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OZET

Ebrar AkKurt, Stres Uriner inkontinans1 Olan Bireylerde Pelvik Taban Kas
Egzersizlerine Ek Olarak Uygulanan Viicut Farkindahgr Egzersizlerinin Yasam
Kalitesi ve inkontinans Parametrelerine Etkisi, Hasan Kalyoncu Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek
Lisans Tezi, Gaziantep 2024. Bu tez ¢aligmasinin amacit stres inkontinanasi olan
bireylerde pelvik taban kas egzersizlerine (PTKE) ek olarak uygulanan viicut farkindalik
egzersizlerinin  (VFT) yasam kalitesi ve inkontinans parametrelerine etkisini
incelemektir. Calismaya yaglari 18-65 yas arasinda degisen 25 katilimeci dahil
edildi.Bireyler, basit randomizayon yontemiyle pelvik taban kas egzersizleri grubu ve
pelvik taban kas egzersizleri ile birlikte viicut farkindalik terapisi olmak tizere iki gruba
ayrildi. Egzersizler haftada 3 giin (2 giin yiiz yiize 1 giin online olacak sekilde) 8 hafta
boyunca uygulandi. Caligmaya katilan bireylerin yasam kaliteleri King Saglik Anketi
(KSA) ve Uluslararasi Kontinans Etki Anketi Kisa Formu (ICIQ-SF) ile degerlendirildi.
Bireylerin inkontinans siddeti, Inkontinans Siddet Indeksi (ISI), Urogenital Distres
Envanteri (UDE-6), Inkontinans Etki Anketi (IIQ-7) ve pelvik taban sagligi hakkindaki
bilgileri Pelvik Taban Saghig: Bilgi Testi (PTSBT) ile degerlendirildi. Egzersiz sonrasi
iyilesme dereceleri ise Global Algilanan Etki (GAE) 6l¢egi kullanilarak belirlendi. Pelvik
taban kas tonusu ise Biofeedback cihazi ile maksimum istemli kas kontraksiyonu ve
gevseme tonu degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeler sonucunda tiim gruplarda
inkontinanas siddetinin azaldig1, yasam kalitesinin arttig1 ve algilanan iyilesme 6lg¢eginde
bireylerin SUI semptomlarimin iyilestikleri goriildii (p<0.05). Her iki tedavinin de SUI



tedavisinde birbiri yerine kullanilabilecegi, klinikte calisan fizyoterapistler i¢in hastanin
uyumuna gore her iki egzersizi de secebilecegi diisliniilmektedir. Bireyerlerin ylizeyel
emg- biofeedback cihazi ile dlgiilen pelvik taban kas kuvvetleri artmis fakat gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktur. Ayrica, daha uzun vadeli takiplerin yapildig
caligmalarin, gruplar arasindaki potansiyel farkliliklar1 belirlemeye yardimci
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: idrar Kagirma, Viicut Farkindalik Terapisi, Kadm Saghg, Pelvik
Taban Kas Egzersizleri
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ABSTRACT

Ebrar Akkurt, The Effect of Body Awareness Exercises Applied in Addition to Pelvic Floor
Muscle Exercises on Quality of Life and Incontinence Parameters in Individuals with Stress Urinary
Incontinence, Hasan Kalyoncu University Graduate Education Institute, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep 2024.The aim of this thesis study is to
investigate the effect of body awareness exercises (BAE) applied in addition to pelvic floor muscle
exercises (PFME) on quality of life and incontinence parameters in individuals with stress urinary
incontinence (SUI). A total of 25 participants aged between 18-65 years were included in the study.
Participants were divided into two groups by simple randomization method: pelvic floor muscle exercises
group and pelvic floor muscle exercises with body awareness therapy group. The exercises were performed
3 days a week (2 days face-to-face and 1 day online) for 8 weeks. The quality of life of the individuals
participating in the study was evaluated with the King Health Questionnaire (KHQ) and the International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF). The severity of incontinence was
evaluated using the Incontinence Severity Index (ISI), Urogenital Distress Inventory (UDI-6), Incontinence
Impact Questionnaire (11Q-7), and the Pelvic Floor Health Knowledge Test (PFHKT). The degree of
improvement after the exercises was determined using the Global Perceived Effect (GPE) scale. Pelvic
floor muscle tone was assessed by a biofeedback device measuring maximum voluntary muscle contraction
and relaxation tone. As a result of the evaluations, it was observed that the severity of incontinence
decreased, quality of life improved, and SUI symptoms improved in all groups on the perceived
improvement scale (p<0.05). It is thought that both treatments can be used interchangeably in the treatment
of SUI, and physiotherapists working in the clinic can choose either exercise according to the patient's
compliance. The pelvic floor muscle strength measured with surface EMG-biofeedback device increased
in individuals, but there was no significant difference between the groups. Additionally, we believe that
studies with longer-term follow-ups could help determine potential differences between the groups.

Keywords: Urinary Incontinence, Body Awareness Therapy, Women's Health, Pelvic Floor
Muscle Exercises
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1.GIRiS

Uriner inkontinans idrar kacirma olarak ifade edilse de Ulusaras1 Kontinans
Dernegi’ nin 2010 yilinda yayimladig: raporda iiriner inkontinans ifadesi i¢in bireyin
kontrolii disinda gerceklesen idrar kagirma durumu olarak ifade etmistir (1). Uriner
inkontinansin bir diger tiirii olan stres {iriner inkontins ise hapsirma, giilme, fiziksel
egzersiz veya Oksiirme durumunda ani, kontrol altina alinamayan idrar ka¢irma durumu
olarak ifade edilmektedir. Uriner inkontinans ise, bireyin giinliik yasaminda igine
kapanik, mutsuz ve depresif bir haline biirlinmesine, yasam standartlarinin ve cinsel
aktivitenin azalmasina neden olmaktadir (2). Stres iiriner inkontinans (SUI) tiim diinya
genelinde yaklasik olarak 200 milyona yakin bireyi etkilemektedir (3). SUI karin ici
basincindaki ani degisimin tolere edilemeyerek idrar kagirma ile sonu¢lanmasidir (3). Yas
artisina bagli iiretra duvarindaki elastik yapinin azalmasi, pelvik taban kaslarindaki
kuvvet azalis1 ve iiretray1 destekleyen dokularin anatomik yapisindaki bozulmalar {iretra
kapanma basicinda azalma ile sonuglanmaktadir. Buna bagli olarak SUI de iiretranin
kapanma sistemini etkilemektedir (4). Siddetli Uriner Inkontinans (SUI) olarak
smiflandirilan Evre 3-4 de cerrahi en etkili tedavi yontemlerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Az veya orta siddetteki (Evre 1-2) SUI icin en etkili yontem genellikle
pelvik taban kaslarin1 giiclendiren konservatif tedavidir. Ancak, bu diisiince 1A kanit
diizeyinde olmasina ragmen, genel olarak bireylerin tiim evrelerde, siddetli evreler de
dahil olmak iizere, konservatif tedavinin ilk tercih olarak 6nerilmesi gerektigi yontindedir
(5).

Ani karn i¢i basincinda meydana gelen degisimler oncesinde ve sirasinda pelvik
taban kaslarmin kasilmasi, SUI tedavisinde kullanilan etkili yontemlerden biridir (6). Bu
kasilma, genellikle "knack manevrasi" olarak adlandirilmaktadir. Knack manevrasinin
uygulanmasiyla pelvik taban kaslarmin egitimi, bir haftalik bir siiregte idrar kagirma
miktarinda azalmaya yol acabilir (7). Ayrica, karin i¢i basincinin artmasina neden olan
durumlarda, 6zellikle egzersiz gibi durumlarda, gii¢lii, hizli ve 1yi koordine edilmis kas
kasilmalar1 olan knack manevrasinin uygulanabilecegi belirtilmistir (8).

Viicut Farkindalik Terapisi (VFT), fizyoterapist Roxendal ve psikanalist Dropsy
tarafindan gelistirilmistir (9). Cok yonlii, saglik merkezli ve temelde hastanin katilimini
iceren VFT tedavisi, psikolojik iyilik halini hedefleyen farkli hareket kaliplarini

deneyimleyerek bireyin giinliikk yagam kalitesini arttiran bir tedavi yontemidir.



Viicut farkindalik terapisi, bireyin kendi benliginin farkina varmasini saglar. Bu,
bireyin viicudunun cesitli kisimlarini ve yerlerini tanimasini, dogru ve uygun bir
diizenlemeyle hareketin gerceklesmesini saglar. Viicut farkindaligi, eklem ve kaslardaki
propriyoseptorlerden gelen tiim duyusal bilgileri kavrayarak bunlar1 birlestirir. Bu
nedenle, bireyin viicudunun farkina varma, anlama, kabul etme ve bas etme durumlarina
dayanir (10).

Viicut farkindaligi, interoseptif duyarlilik ve farkindalik olarak tanimlanmaktadir
(11,12). Kiiciik c¢apli liflerden gelen afferent bilgiler, spinotalamik kortikal sistem
araciligiyla bedendeki fizyolojik bilgileri talamusa ve daha sonra insular korteks
bolgesine iletilir (12). Arka tarafta primer duyusal bilgi alinirken, orta kisimda bedensel
homeostatik bilgi cevresel diger bilgilerle biitiinlestirilir. Daha sonra anterior insular
bolge bu bilgileri isleyerek biitlinler. Anterior insular bdlge, viicudun fizyolojik ve 6znel
iyi olma durumunu diizenleyen ve viicut farkindaliginda 6nemli bir rol oynayan sinir
agma sahiptir. Bu mekanizma, anterior insular korteksteki bir degisikligin viicut
farkindaliginda da degisiklige yol agabilecegini agiklar.

Ayrica fizyoterapi agisindan umut vadeden bir yontem olan VFT’nin kronik
pelvik agrili bireylerde arastirilmasi gelecekte dnemli bir rol oynayabilir (13). Ancak bu
yontemin SUI {izerindeki etkinligi heniiz belirlenmemistir.

Matthew D. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, ileri pelvik organ
prolapsusu i¢in tedavi arayan kadmnlarin viicut imajinin ve genel yasam kalitelerinin
azaldigr belirtilmistir (14). Viicut imaji, ileri prolapsuslu hastalarda yasam kalitesi
lizerinde 6nemli bir belirleyici olabilir ve klinik calismalarda tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir sonug dl¢iisii olabilir.

Kelli B. ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada, diisiik pelvik taban
farkindaliginin yiiksek pelvik taban disfonksiyonu ile iliskili oldugu belirtilmistir (15).
Bu calismada, bireylerin viicut farkindalik egzersizleriyle pelvik taban egzersizlerine
daha 1yi odaklanarak pelvik taban kaslarin1 daha dogru bir sekilde kontrakte etmeleri ve
boylece yasam kalitelerini artirmalar1 amaglanmistir.

Aslan F. ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢calismada, farkli yas gruplarindaki
18-65 yas araligindaki Tirk kadinlarin pelvik taban sagligi ve bilgi diizeyleri
incelenmistir. Calisma, Tiirk kadinlariin genel olarak pelvik taban algisinin yetersiz
oldugunu ortaya koymustur; 6zellikle 18-25 yas arasindaki kadinlarin diger gruplara gore
pelvik taban bilgi diizeylerinin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Ayrica, pelvik taban



saglig1 ve algi diizeylerinin sosyokiiltiirel faktorler, gebelik, menopoz dncesi ve sonrast
donemler, nullipar durumu gibi bir¢ok faktorden etkilendigi belirtilmistir (16).

Bu aragtirmanin temel hedefi, stres inkontinansi yasayan kadin bireylerde pelvik
taban kas egzersizlerine ek olarak uygulanan viicut farkindalik terapisinin etkisini
incelemektir. Bu ¢alisma, alaninda calisan terapistler ve akademisyenlere yeni bir bakig
acis1 sunma potansiyeline sahiptir.

Bu sebepler nedeniyle bu tez calismasinda stres inkontinansi olan bireylerde
pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut farkindalig: terapisi egzersizlerinin
bireyelerin beden farkindaligi arttiracagi bunun da pelvik tabandaki disfonsiyonu
gelistimede etkili olacag1 ve inkontinanas parametresi yasam kalitesi, iyilesme etkisi ile
pelvik taban sagilig1 bilgisi, inkontinanas siddetine etkisinin arastirilmasi amaglanmastir.
Calisma i¢in olusturulan hipotezler asagida belirtilmistir.

- Hipotez 1 : Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin bireyelerin algiladiklar
iyilesme etkisi daha fazladir.

- Hipotez 2: Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin inkontinanas siddetini daha
fazla azaltir.

- Hipotez 3: Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin inkontinanas parametrelerine
etkisi daha fazladir..

- Hipotez 4. Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin beden farkindaligi artmsina
bagl olarak bireylerin pelvik taban kas kuvveti daha fazla artar.

- Hipotez 5: Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin Pelvik taban saglig: bilgisi daha
fazla artar.

- Hipotez 6: Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak
uygulanan viicut farkindalik terapi egzersizlerinin yagsam kalitesine etkisi daha

fazladir.
2.GENEL BIiLGILER

Pelvik taban, kaslar, fasya ve baglarla bir biitiin olusturarak pelvik organlara

aktif ve pasif destek saglayan bir mekanizmadir. Bu yapilardaki mekanizmalarin



herhangi bir nedenle bozulmasi, fonksiyonel anomaliliklere, organ prolapsusuna iiriner
inkontinans, fekal inkontinans gibi ¢esitli hastaliklara neden olabilir (17).

Giinliik yasam aktiviteleri sirasinda karin i¢i basincin artisini kontrol altinda
tutarak pelvik organ prolapsusu, fekal ve iiriner inkontinansin olusmasini engelleyen
anatomik yapilar arasinda sfinkter ve destekleyen yapilar vardir. Mesane basicinin
tizerindeki iiretral kapatma basincini koruyan iiretreda bulunan vezikal boyun ve iiretral
sfinkterik mekanizmalarin etkisi bulunur. Yaglanma siirecinde iiretral sfinkterin ¢izgili kas
lifi sayisinda azalmalar gézlemlenebilir (18).

Pelvik tabana kaslar iiretra ve mesane boynu altindaki destekleyici bir hamak gibi
islev gorerek karin i¢i basincindaki artisi sirasinda iiretral acikligi kapatir. Bu koruyucu
yapi, 6n vajinal duvar ve levator ani kasinin pubovajinal kismi ile pelvis kemiklerine
baglayan bag dokuyla beraber pelvik fasyanin tendindéz kismini iceren uterosakral ve
kardinal baglar tarafindan olusturulur. Vajinal dogum, yaslanma, genetik faktorler, iiriner
inkontinans, pelvik organ prolapsusu, levator ani kasinda defektlere yol acabilecek

risklerdendir (18).
2.1 Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, ilium ischium ve pubis ve dnde syimphisis pubis ile birleserek sag
sol olmak iizere 2 innominate kemigin birlesmesi ile olusan pelvis kemigini saran bir
yapidir. Bu yap1 6nde mesaneyi ortada vajinay1 ve arkada rektumu destekleyerek bir
hamak gibi aski gorevi olan kaslar, fasyalar ve baglardan olusur. Pelvik taban kaslari,
aktif destegi siirekli bir kas kontraksiyonu ile saglarken pasif destegi ise baglar ve fasyalar
tarafindan saglanir. Karmn ici basincin artmasi ile refleks olarak pelvik taban kaslari

kranial yonde kasilir ve bu da tiretral, anal sfinkteri ve vajinal agiklig1 kapatir (19).
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Sekil 2.1. Pelvik Taban Kemikleri ve Ligamentleri (20).
2.1.1 Kemik yap1 ve ligamentler

Pelvis; lateralde ileum, inferiorda ischium, anteriorda pubis ile sag ve sol olmak
tizere iki innominate kemikler ile posteriorda sakrum ve koksiks kemiklerinden olusan
karmasik bir yapidir (21). Pelvik kusagin eklem stabilitesinden sorumlu olan yapilar,
‘kapanma kuvveti ve ‘kapanma formu’ olarak adlandirilan mekanizmanin etkisiyle
olustugu diisliniilmektedir. Kapanma kuvvetini olusturan yapilar eklem ve kemiklerdeki
yiizeylerin birbirine uyumlu iizerinde oluklar ve c¢ikintilarin birbiri i¢ine ge¢mesi ile
olusurken; kapatma formu ise, stabilitede rol oynayan bag, fasya ve kaslarin sikistirma
giicti ile elde edilir (21).

Pelvik kusagin posterior kismini olusturan 2 adet sakroiliak eklem, pelvik kugak
izerinde 6nemli bir rol oynar. Sakroiliak eklemin posterior ligamentleri arasinda
sakrotuberoz ligament, iliolumbar ligament, kisa ve uzun dorsal sakroiliak ligament,
supraspinoz ligament bulunmaktadir. Bu ligamnetler, sakrumun superior, inferior
hareketi ile ileumun medial hareketini limitler. Anterior sakroiliak ligamentler,
sakrospinoz ligamentle birlikte anterior sakroiliak ligamentlerden olugsmaktadir. Bu
ligamentler sakrumun superiora dogru hareketini ve ileumun lateral hareketine karsi
koyarak eklemi stabilize eder (22).

Sakroiliak eklemi anteriorda baglayan temel yapi ise simfizis pubis olarak bilinir.
Bu yap1 sag ve sol pubik kemikleri kikirdakli bir eklemle birlestirir ve superior, inferior,

anterior, posterior ligamentler tarafindan giiglendirilir. Bu eklem kesme kuvveti,



sikistirma ve gerginlik ile basa ¢ikmaktan sorumludur. Ozellikle kadinlarda, gebelik
sirasinda simfizis pubis genislerken buna bagli olarak {izerine binen mekanik stres de artar
(22).

Simfizis pubis ile sakral promontorium arasinda oldugu diisiiniilen ¢izgiye goére
pelvis ikiye ayrilir (18). Sakral promontorium, ileumun linea arcuatasi, anterior sakral
kanat, pubis pektineal ¢izgi ve pubik krest agzindan olusur (22). Pelvik agiz kismi
tizerinde bulunuyorsa pelvis major (yalanci pelvis), pelvik agzin altinda ise mindr pelvis
(gergek pelvis) diye bilinir (21). Pelvis majorde ince bagirsak, inen- ¢ikan kolon ve
sigmoid kolon bulunurken, pelvis mindrde ise rektum, mesane, iireme organlari, ince
bagirsak kivrimlar1 bulunur. Kadin pelvisi ve erkek pelvisi kemik yap1 ve sekil olarak
birbirinden farklidir. Bu farklilikla kadin pelvisi genis ve dairsel bir yapiya sahipken bu
durum dogumu kolaylastirir. Ancak bu durum pelvik taban kaslarinin zayiflamasina

sebep olmaktadir (21.23).
2.1.2 Pelvik taban inervasyonu

Pelvik tabanin inervasyonu genis norolojik yollar igeren karmasik bir yapidir.
Hem merkezi sinir sistemi hem de periferik sinir sistemi tarafindan inervasyonu saglanr.
Perine, alt govde ve uylugun proksimal kisminin cilt inervasyonu genitofemoral siniler
(L1-L3), ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler tarafindan saglanir. Pudendal sinir ise S2-
S3- S5 koklerinden olusur ve biiyiik siyatik formenden gecer. Sakrospinéz ligamanin
etrafindan posteriorda kivrilarak sakrotuber6z ve sakrospinéz ligamanin da iginden geger.
Pudendal kanal diger ad1 ile Alcock kanali obturator fasya kilifinin da i¢inde bulundugu
iskiorektal fossanin yan duvari sirasinda ilerler. Pudendal sinirin 3 terminal dali
bulunmaktadir:

Perineal sinir, klitoris-penisin dorsal siniri, inferior rektal sinirdir (24).

Pudendal sinir anorektum ve iiretranin agilip kapanmasini saglar. Perineal sinir
bulbokavernoz kasi inerve eder. Bu kas kadinlarda vajinal agiklig1 daraltirken erkeklerde
bosalmada gorev alir. Ayrica bu kas idrar yapimi sirasinda gevserken mesane bosaldiktan
sonra mesane i¢inde kalan idrarin da tretradan atilmasimi saglar. Kadinlarda pudendal
sinir tarafindan inerve edilen pelvik taban kaslari, idrar akisina karsi iiretral direnci
degistirmek igin liretray ekstrernalden acip kapatir (24).

Bulbokavernoz kasinin orta lifleri erkeklerde ereksiyonu saglarken, on lifleri ise

ereksiyonu siirdlirmek i¢in penisin dorsal damarini sikistirir. Kadinlarda bulbokavernozus



kas1 vajinal agikligi daraltarak bartholin bezlerinin salgilanmasini saglar. Ayni zamanda
Klitorisin ereksiyonuna da neden olur (24).

Sonug¢ olarak pudendal sinirin hem kadin hem erkeklerde bazi 6nemli
fonksiyonlar1 vardir. Bu fonksiyonlar arasinda kontinansin saglanmasi, ereksiyon
gerceklesmesi, ejekulasyonun olusmasi ve dis genital duyunun alinmasi gibi 6nemli

islevleri bulunmaktadir (24).
2.1.3 Pelvik taban kaslari

Pelvik taban kaslar1 eksternal anal sfinkter, lretral ¢izgili sfinkter, koksigeus,
levator ani kasi ile derin ve ylizeyel perineal kaslar tarafindan olusur. Pelvik taban
dinamik bir yapr olarak hareket eder ve pelvik organlart destekler. Fasya, kas ve
ligamentler tarafindan olusur. Pelvik taban derinden ylizeyele dogru tabakalari ise
asagidaki gibidir (25).

1) Endopelvik Fasya: Elastin, diiz kas lifleri ve kollajenden olusan fibromuskiiler
bir yapidir. Uterosakral ve kardinal olarak adlandirilan 2 ligamenti vardir (25).

2) Levator Ani Kasi: Bu kas pelvik organlarin desteklenmesi agisindan 6nemli
bir gérevi vardir (27,28). Puborektalis, pubokoksigeus, iliokoksigeus diye adlandirilan 3
kasin birlesmesinden olusur (29). Koksiks ve pubis kemikleri arasinda hamak gibi
gerilerek ‘Arcus Tendineus Pelvik Fasya’ya baglanarak buradan da pubik ramusun alt-
arka tabanindan iskium spinaya uzanir (25). Ust ve alt kisimlari fasyalar tarafindan sarilir.
Rektum, iiretra ve vajina iirogenital aciklik diye adlandirilan bosluktan gecerler (30).
Levator ani kasinin gorevi bu tlirogenital agikligi kapali tutar bunu da tip 1 lifleri yogun
olarak bulundugu i¢in uzun siire kontraksiyon yaparak saglar. Tip 1 lifleri kadar olmasa
da tip 2 lifleri de bulunur. Boylece basincin ani degistigi yani ani intrabdominal basing
artist oldugu durumlarda (hapsirma, giilme, kosma, Okslirme gibi) ani kontraksiyon
yapabilir (31).

Pubovisseral olarak da isimlendirilen puboksigeus kasi1 urogenital agikliga dogru
uzanan liflerle vajen ve lretra i¢in eksternal sfinkter gorevi goriirler. Ayrica rektumun
onilinde birleserek perineal yapiya da destek olurlar. Anal sfinkterin intersfinkterik
oluguna giren puborektalis vajen i¢ine giren pubovaginalis, perineal bolgeye giren
puboperineus diye adlandirilan ii¢ pargadan olusur.

[liokoksigeal kismui ise pelvik yan duvarlar arasinda boslugu kapatarak yatay olan

parcasidir.



Diger bir parcast olan puborektalis kasi ise simfizis pubisin iki yiizeyinden
baglayarak anokoksigeum ligamentine yapisir (32).

3) Perineal Membran: Uggen diyafram veya iirogenital diyafram olarak da
bilinen bu yapi levator anin altinda himene kadar uzanir. Uretray1 desteklemeye yardimei
olurken ayrica levator ani kasinin gevsemesinde rol alir (32).

4) Eksternal Genital Kaslar: Yiizeyel pelvik taban kaslarini olusturan bu yapilar
sunlardir:  Bulbokavernoz  (bulbospongiosus), transvers perineal kas ve
iskiokavernosusdur. Bunlar seksiiel fonksiyon i¢in 6nemlidir. Klitorisi inferiora deprese
ederek venoz akist komprese eder ve ereksiyonun kolaylagsmasini saglar. Levator ani kasi
ile beraber cinsel aktivite ve kontinans da gorev alir (34). Bu kaslar sag ve sol olmak
lizere her iki tarafta da bulunarak bir iiggen olusmasini saglarlar. Iskiokavernosus kas,
perinenin lateral kisminda simfizis pubiste ve iskial tuberéz arasinda bulunan pubik
ramusta bulunur. Uggenin medial kismini bulbospongiosus olusturur ve vajinal agiklig
cevreler. Transversus perinei superfisialis kasi, perine kisminda bulunan sfinkter ani ile
bulbospongiosusa katilarak tuber iskiler arasindan lateral kisimlara uzanir (34).

5) Deri ve D1s Genital Organlar: Perine: Vajina, aniis ve perineal gdvde arasinda
bulunarak sfinkterlerin ve pelvik taban kaslarinin pelvik tabana destek saglamasi i¢in
birlesilen yerdir. Perinenin smirmi; iskial ¢ikinti, sakrotuberdz ligament, koksiks,
iskiopubik ramus tarafindan olusturur (35). Perine dogum esnasinda yirtilabilir ve bu

durum pelvik organ prolapsusuna neden olabilir (36,37).
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Sekil 2.1.4 Pelvik taban kaslar1 (38).



2.1.4 Pelvik taban fizyolojisi

Pelvik taban kaslar1 pelvik organlara destek olmak icin koordineli bir sekilde
kasilip gevserler (39). Pelvik taban pasif destegi bag doku ve fasyadan alirken aktif destek
siirekli kas kasilmasi tarafindan gergeklesir. intraabdominal basincin artmas ile refleks
bir mekanizmayla kraniale dogru kasilir. Boylece anal ve iiretral sfinkter vajinal agiklig1
kapatir. Bu durum kontinansin devamliligi i¢in gereklidir. Pelvik taban kaslarinin
gevsedigi durumlarda miksiyon ve defekasyon zamanlarinda kisa siireli ve aralikli olarak
gergeklesir. Mesanenin detriisor kasi kasildiginda iiretral sfinkter istemsiz olarak otonom
sinir siteminin parasempatik sinir sistemi tarafindan gevseyerek miksiyonun olusmasina
neden olur. Bu sirada pelvik taban kaslari istemli bir sekilde gevsetilerek miksiyonun
gerceklesmesine katki saglar. Miksiyon islemi i¢cin uygun yer ve zamanda olmasi
durumda gergeklesir.

Defekasyon sirasinda ise digkinin ¢ikisina olanak saglamasi i¢in rektoanal agi
acilirken anal sfinkter ve puborektalis kas1 koordineli bir sekilde gevser. Bu sirada
gerceklesen valsalva manevrasi sirasinda karin basincinin artmasi ile karin kaslari kasilir
(40). Defekasyon iglevinin gergeklesmesi igin sinirsel inervasyonu otonom sinir sistemi
tarafindan parasempatik yollarla refleks olarak gerceklestirilir. Tipki miksiyon gibi
defekasyon iglevinin olugsmasi i¢in uygun yer ve zamanda olmalidir (40).

Pelvik taban kaslar1 normal bir cinsel islev i¢in otonom sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Kadinlar uyarilmasi ile Bartholin bezleri vajinal agikligin kayganlagsmasini
saglarken, genel vazokonjesyona da neden olur. Orgazm boyunca rahim, pelvik taban
kaslari, anal sfinkter 0.8 saniyelik araliklar boyunca kasilir. Bu kasilma pudendal sinirin
S2-S4 sakral segmentiyle dis genital organlar ve perine ile refleks bir sekilde uyarilir (41).
Erkeklerde ise ereksiyonun ger¢eklesmesi parasempatik sinir sistemi tarafindan
gerceklesir. Korpus kavernosumun diiz kaslarinin gevseyerek dolmasini saglar. Kanla
dolan korpus kavernosum pelvik taban kaslarini kasarak sertliginin artmasina neden olur.
Olusan ejekiilat iiretraya dogru gittikce seminal emisyonun ger¢eklesmesi sempatik sinir
sistemi tarafindan gerceklesir. Omurilik refleksi olarak ejekiilat iiretradan disar1 kuvvetli
bir sekilde atilir (41). Kadinlar ve erkeklerin cinsel tepkileri otonom sinir sitemi
tarafindan kontrol edilir. Uyarilma parasempatik sinir sistemi tarafindan gerceklesirken
orgazm ise sempatik sinir sistemi tarafindan gerceklesir.

Kadinlarda hamilelik siiresince fetiisiin biiyiimesi ile beraber viicudun buna adapte

olurken, doguma hazirlanmaya, kas-iskelet sistemine birden fazla degisiklik meydana



gelir (42,43). Eklem laksitesi artarken hormonal degisiklikler meydana gelir. Fetiisiin
biiyiimesi ile agirlik merkezi 6ne kayarken, pelvik genislik ve pelvik egim artar. Bu
degisikliklerin meydana gelmesi ile beraber bazi kaslara olan yiik artar (kalca
ekstansorlerine, ayak bilegi plantar fleksorlerine, kalga abduktorlerine ve pelvik taban
kaslar1 gibi).

Uluslararast Kontinans Dernegi 2016 yilinda pelvik taban kaslari i¢in yeni bir
standardizasyon yaymlamistir (44). Bu standardizasyona gore pelvik taban kaslarinin
tonusu asagidaki sekilde ifade edilmistir.

Normal Pelvik Taban Kas (PTK) Tonusu: istemli veya istemsiz olarak pelvik

taban kaslarinin kasilip gevsedigi durumdur.

Artmis PTK Tonusu: Norolojik bir rahatsizligi olmadan istirahat kas tonusunda

bir artisin oldugu durumdur. Tonusun artisina agr1 eslik etmeyebilir.

Azalmis PTK Tonusu: Norolojik bir durumu olamadan istirahat kas tonusunda

azalmanin oldugu durumdur.

Gegici Artan Kas Tonusu: Muayene sirast boyunca herhangi bir zamanda

tonusta gegici bir artisin oldugu durumdur.

Hipertonisite: Norolojik bozuklugu bagli olarak kas tonusunda artisin oldugu

durumdur. Ust motor néron bozukluguna veya ekstrapiramidal lezyona bagl

olarak gelisir ve spastisiteye neden olur.

Hipotonisite: Norolojik bozuklugu bagli olarak kas tonusunda azalmanin oldugu

durumdur. Alt motor néron veya kas bozukluguna bagli gelisebilir.

Distoni: Norolojik bozukluguna ek olarak kas tonusu ve hareket/durus

anormalliklerinde eslik ettigi durumdur. Genelde bazal ganglionlarda veya

hareketi kontrol eden diger beyin bolgelerindeki hasardan dolay1 olusabilir.

Kas Spazmi: Kasin istemli olarak azalmayan kalici kasilmasi durumudur.

Spazmlar, degisen siklik ve Olclide diizensiz araliklarla olusur ve zamanla

viskoelastik sertligin artmasina ve kaslarda kisalmaya sebep olabilir.

PTK Dissinerjisi: Aktivite swrasinda PFM ile bagka bir kas grubunun

koordinasyonsuzlugunun oldugu durumdur.

Islevsiz PTK Tonusu: Istemli veya istemsiz olarak pelvik tabanda herhangi bir

kasilmanin olmadig1 durumdur. Pelvik taban kasi ne kasilir ne gevser.

Bu standardizasyon pelvik taban disfonksiyonunda ayirici taninin olusturulmasina

yardimci olur (44).



2.1.5 Pelvik taban disfonksiyonu

Pelvik taban disfonksiyonu kalga eklemi, lumbal bolge, koksiks ve sakroiliak
eklemlerde zayifliga bagl pelvik taban kaslarinda gergin veya zayif oldugunda meydana
gelen problemler olarak tanimlanir (44). Pelvik taban disfonksiyonu (PTD) ¢ogunlukla
kadinlar etkileyen bir durumdur (45).

Seksiiel disfonksiyon, asir1 aktif mesane, stres iiriner inkontinans, pelvik organ
prolapsusu, pelvik agr1 pelvik taban disfonksiyonlar1 arasindadir (22).

Delancey ve Norton pelvik taban kaslarin1 ve destekleyen baglar arasinda olan
iligskiyi ‘kuru havuz teorisi’ olarak ifade etmektedir (46). Bu teoriye gore pelvik organlar
gemiye, baglar ve fasyalar halatlara PTK’ nin destekleyici katmani ise suya benzetilir.
Delancey ‘nin savundugu teoriye gére PTK dogru bir sekilde ¢alistiginda baglar ve
fasyalar normal gerilim altinda kalarak pelvik taban destekleyici fonksiyon olarak ¢alisir.
PTK herhangi bir nedenle hasar gordiigiinde veya gevsediginde, pelvik organlari
destekleyen sadece ligamentler ve fasyalardir. PTK, disfonksiyonel hale gelip pelvik
organlar aktif destekleyemediginde bag dokusu gerilerek hasar goriir (47).

Norton ve Bump bu teoriyi pelvik taban disfonksiyonunda kullanmislardir ve
bunu 5 kategoride toplamislardir (47).

1) Pelvik organ prolapsusu

2) Seksiiel disfonksiyonlar: Orgazmik disfonksiyon, disparoni, ejekulasyon ve ereksiyon
bozukluklari

3) Agri: Akut veya kronik pelvik agr1 diye ikiye ayrilir. Kronik agri olmasi igin 6 aydan
uzun stiredir kiside semptomlarin var olmas1 gerekir.

4) Barsak semptomlari: Fekal, fonksiyonel konstipasyon, rektal/anal prolapsus, bu gruba
dahildir.

5) Alt friner sistem semptomlari: Tam bosaltamama, urgency, frequency, iiriner
inkontinans, kesikli iseme, ikinma bu gruba girer.

Bump ve Norton ayrica pelvik taban disfonksiyonunun olugmasini {i¢ asamadan
gelistigini One siirerler (47):

1) Fonksiyonel, anatomik, ndrolojik olarak bakildiginda kusursuz bir pelvik tabanin
olmasi.

2) Asemptomatik bir hastada miikkemmelden az, ancak iyi bir sekilde dengelenmis pelvik

tabanin olmasi.



3) Pelvik organ prolapsusu, fekal-iiriner inkontinans olan bireyde dekompanse sekilde
olan pelvik taban.

Kadinlarda pelvik taban fonksiyon bozukluguna neden olan etiyolojik faktorler
ise sunlardir (47):
Dekompanse edici faktorler (6rn. Demans,ilaglar, ¢evre, hastalik).
Uyarici faktorler (6rn. Doku bozulmasi, dogum sinir hasari, kas hasari).
Predispozan faktorler (6rn. Cevresel, genetik, norolojik).

Provoke edici faktorler (6rn. Menopoz, ilag, sigara kullanimi, konstipasyon).
2.2 Kontinans ve Miksiyon Mekanizmasi

Miksiyon iiretrada depo edilen idrarin disar1 atilmasidir. Alt iiriner sistem, iretra
ve mesanenin de i¢inde bulundugu idrarin depolanarak bosaltilmasini saglayan bir
mekanizmadir. Burada algak ve yiiksek basing kanunu ile idrar akis1 saglanir. Ornegin;
idrarin dolumu sirasinda kontinans devamliligi i¢in iiretra icinde bulunan basinci mesane
icinde bulunan basingtan yiiksek olmasi lazimdir. Boylece idrar mesaneye gelerek burada
depo edilir. Bu durumda tiretral kapanma basinci pozitif degerlidir. Ayni durum bosaltma
faziicin de gegerlidir. Mesane i¢i basing liretra i¢i basingtan yiiksek oldugunda idrar disar1
atilir ve bu durumda {iretral kapanma basinci negatif degerlidir. Ayrica bu sirada kortikal
kontrol altinda detriisor kasi kasilirken tiretral sfinkter de gevser (48).

Alt {iriner sistem (AUS), otonom sinir sitemi tarafindan uyarilirken, idrar yapimi
i¢in uygun yerde ve zamanda olma durumunu merkezi sinir sistemi kontrol eder (49).

Miksiyon 2 asamadan olur. Ilk asama depolama fazidir. Mesaneye gelen idrar
mesane duvarinda esik degerin iizerinde etki edene kadar mesanenin dolumu gergeklesir.
Ikinci asama uyariy1 aldiktan sonra bosaltma fazidir. Mesaneye gelen idrar gerilim
artmasina neden olarak iseme refleksi gerceklesir veya idrar yapimi igin iist devreler
uyartlir.

Detriisor basinci 15 cmH20’ dan az olup ilk iseme istegi 150 — 200 ml hacimde
meydana gelir. Idrarin mesaneden iiretraya bosalmasi sirasinda geri kagmasini engelleyen
bazi yapilar sunlardir:

- Ureterlerin mesaneye egimli bir ac1 ile girmesi
- Ureter duvarmdaki peristaltik dalgalar.

Kadinlarda mesane kapasitesi maksimum 350-500 ml kadardir. isemenin istemli

bir sekilde meydana geldiginde pelvik taban kaslar1 ve ¢izgili iiretral sfinkter kaslar

gevseyerek idrarin disari atilmasina olanak saglar (31).



2.2.1 Altiiriner norofizyolojisi ve kontinans mekanizmasi

Mesane ve lretranin i¢inde bulundugu kisim olarak isimlendirilen alt {iriner
sistem, idrarin depo edilmesi ve bosaltilma islemi i¢in merkezi sinir sistemi tarafindan
kontrol edilir. Merkezi sinir sistemi idrarin uygun yer ve zamanda yapilmasini karar veren
yapidir. Alt iiriner sistemin ¢aligmasinda rol alan baslica merkezi sinir sistemi yapilari ise
sunlardir: Medulla spinalis, serebral korteks, serebellum, pons.

Frontal lob, idrarin baslatma zamanindan sorumlu iken, idrarin ¢ikmasi i¢in uygun
zaman ve mekan bulununcaya kadar pontin iseme merkezi ve detriisor kasini inhibe eder.
Pontin igeme merkezi ise idrar yapma refleksini kontrol eden yapidir (48).

Periferik sinir sisteminin otonom ve somatik dallari tarafindan da inerve edilir.
Parasempatik sinir sistemi (PSS), mesanenin bosalmasini neden olurken, sempatik sinir
sistemi (SSS), mesanenin dolumunu saglar. Sempatik sinir sitemi ise, klitoris-penis,
eksternal tiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarini inerve edilmesinden sorumludur (50).

Serebellum detriisér ve pelvik taban kaslarinin kontraksiyonundaki koordinasyon,
kuvvet, hiz gibi faktorlerde gorev alir (49).

Medulla spinalis beyin ve alt {iriner sistem arasindaki iletisimden sorumlu yapidir
(49).

Dolum fazi: Distal iirogenital sfinkter pudendal sinir tarafindan inervasyonu
yapilirken, iirogenital sfinkterin proksimal intramural kism1 pelvik sinirin somatik dali ile
inervasyonu olur (50).

Mesane dolumu gerceklesirken proksimal iiretra diiz kasi ve mesane boynunda
bulunan alfa adrenarjik reseptorleri refleks olarak uyarilir ve ¢ikis i¢in olan direng artar.
Cizgili efferent eksternal sfinkter uyarilmasi efferent somatik tarafindan aldig1 uyarmin
artmasi ile dogru orantili olarak artar. Mesane dolumunun devam ettigi siire boyunca
mesane duvari gerginleserek iseme isteginin olusmasini saglar. Afferent parasempatik
sinirler spinal kordun S2-S4 segmentine giden uyar1 uygun mekan ve zaman olusuncaya
kadar mesanede depo edilir.

Iseme Fazi: Intravesikal basmcin artmasi igcin mesane i¢inde ortalama 300-400
ml idrar birikmesi gereklidir. Bu aralikta idrar biriktiginde idrar yapma hissi olusup
volunter iseme baslatilabilir. ilk olarak iiretra ¢izgili kas1 ve pelvik taban kas1 gevserken
iiretaral basincin azalmasi saglanir. Daha sonra ise mesane i¢i basincin artmasi igin
detriisor kasi ve tiretral diiz kaslar1 da kontraksiyon gerceklesir. Boylece iiretra genisler.

Proksimal {iretra ve mesane bir huni gibi sekillenerek idrarin ¢ikmasina yardimer olur.



Uretra vesikal aginin diizlesmesi icin mesane iiretra aksina dogru egilirken bu durumla
beraber idrar akisini baslatilir.

Iseme faz1 bittiginde bu dongiiniin yeniden basa dénmesi icin iiretral ¢izigili ve pelvik
taban kaslar1 kasilir, mesane boyun kismi simfizis pubise yiiklenerek iiretral basing artar.
Detriisor kasinin gevsemesi icin ise beta adrenerjik reseptorleri tarafindan refleks bir

sekilde uyariya neden olur (50).
2.3 Stres Uriner inkontinans

Uluslararast Urojinekoloji ve Uluslararast Kontinas dernegi iiriner inkontinsi
sOyle tanimlar: Bireyin istemi diginda gergeklesen idrarini tutamama / kagirma durumuna

(3

denir. Uriner inkontinansm bir alt dali olan stres. Urine inkontinans ise ¢ Oksiirme,
hapsirma, giilme fiziksel aktivite sirasinda kisinin istemli bir sekilde idrarmi
tutamamasidir.

Artan karin i¢i basincinin tolere edilememesi ile fiziksel aktivite ile bireylerde
idrar ka¢irma meydana gelir.

Kadinlarda sik goriilen hastaliklar arasinda tiriner inkontins yer alir. Genel
prevelansi yasa ve tiplerine gore %8.5-38 arasinda yer alir. Uriner inkontinansa sahip
kadinlarda en fazla bulunan inkontinans tipi ise stres iiriner inkontinanstir.

Uriner inkontinans kadinlarda erkelere oranla daha fazla gériiliir. Ancak 80 yas ve
tizerinde her iki cinsiyeti etkileme orani esittir. 55 yas ve ilizeri bireylerde goriilme
olasilig1 daha siktir. Ayrica obezite, sigara kullanimi, sosyoekonomik durum, fiziksel
aktivite, gebelik ve dogum sekli, diyetler iiriner inkotinans agisindan bir diger risk
faktorleri arasinda yer alir.

Yaygin olan inanisin aksine iiriner inkontinans yaglanama ile meydana gelen bir
sonu¢ olmaktan ¢ok bireylerinin hayat kalitesini etkileyen patolojik bir durum olarak
karsimiza ¢ikar. Uriner inkotinansi olan bireylerde, sosyal hayat: ve cinsel islevlerde
sinirlama, depresyon, bakim verenlere olan bagliligin artmasi gibi durumlar gézlenir

(51,52,53).
2.3.1 Stres iiriner inkontinans prevelansi

Ulusal Saglik Beslenme anketinin verilerine gére 2001-2004 yillar1 arasinda
yapilan bir arastirmada kadinlarda %15,9 UUI (Urge Uriner Inkontinans), %34.,4 ‘it MUI
(Mikst Uriner Inkontinans) ve %49,8‘inde ise SUI var oldugu tespit edilmistir (54). SUI

prevelans1 degiskenlik gosterip ortalama %48 ‘dir. Degiskenlik gdstermesinin temel



nedeni idrar kagirmanin normal bir durum olarak kabul edilmesi, sdylenmeye ¢ekinmesi,
bu durumu hekimine bildirmemesinden ve tedavi ve bilgi eksikligi gibi durumlardan
dolayidir.

Calismalarin biiylik cogunlugumda Bati iilkeleri ve Avrupa iizerinde yapilmis olsa
da baz1 ¢alismalar Asya ve diger iilkeler lizerinde de incelemistir. Pekin de yapilan bir
calismada SUI prevalansi %22,9 iken bu durum Cin de %18,9’ dur (55,56).

Tiirkiye’ nin dogusunda yapilan toplam 1054 kadinin katildig1 bir arastirmada ise

katilan bireylerin %46‘sinda SUI oldugu bulunmustur (57).
2.4 Stres Uriner Inkontinans’ da Etkili Olan Etiyolojik Faktorler

Konjenital Anormaliler: Santral sinir sistemi kaynakli anomalileri igermektedir.
Myelomeningosel, skolyoz gibi hastaliklarda asir1 aktif mesaneye neden olmaktadir.
Spinal kordun alt segmentleri etkilenmesine bagli olarak arefleksi veya sfinkter
yetmezligi, neden olarak bunlara bagli kauda equina sendromuna da neden
olabilmektedir. Mesane ektrofisi gibi diger konjenital anomaliler ise biiylik oranda
parsiyel olarak gelismekte olup sfinkter mekanizmasi ve mesanenin kendisini de igerir
(58).

Detrusor ve Inervasyonun Anomalilleri: Konnetif doku diiz kas hiicrelerine
konum itibari ile yakindir bu nedenle normal detriisoriin 6nemli bir yapist degildir. Eger
mesanede obstiiriksiyon meydana gelirse konnektif dokuda artar. Bu da kollajen dokunun
kontraktil 6zelliginin kollajen sentetik bir yapiya doniismesine neden olur. Bu durumda
denervasyona neden olmaktadir. izole sadece SUI” si olan kadinlarda yaslanmaya bagl
sekonder gelismelerin hari¢c mesane duvarinda yapisal bir degisiklik olmamaktadir (59).

Hamilelik ve Dogum: Hamilelik ve dogum siireci pelvik taban i¢in en zorlu
donemdir. SUI ve ile gebeligin pelvik tabanda yaptig1 farkliliklar hakkinda bilinen bilgi
azdir. Hamilelik ve dogumun SUI” ye neden olabilecegi ve varsa da bu durum daha da
ilerletecegi bilinen bir kan1 olmustur. Bu duruma neden olabilecek baslica faktorler ise
forceps kullanimi ve dogumun ilk asamasinin uzamasidir. Hamilelik siirecinde kadin
viicudunda birden fazla fizyolojik degisiklik meydana gelmektedir. Hormonal olarak
degisen kadin viicudu kollajen elastikiyetini de etkilemektedir.

Azalan pelvik taban kaslarinim kuvveti bazen eski haline gelse de bazen bu
zayiflik kalic1 olabilmektedir. Dogum sayisi, siiresi, mesane boyu mobilitesi inkontinansa
neden olabilecek durumlar arasinda yer alir. Ayrica dogum sirasinda epidural anestezi

kullanim1 pelvik taban hasarina neden olabilecek nedenler arasinda gosterilmistir.



Epizyotomi gerceklestirilmis dogumlarda pelvik tabanda disfonksiyona neden olsa da
SUI iizerinde etkisi ispat edilememistir (58,59).

Yas: Pelvik taban kaslarinin tipl ve tip2 liflerindeki sayis1 yasa bagli olarak
degismektedir. Cizgili kaslarin kuvvet agiga ¢ikarmasi i¢in gegen siire ve maksimum
kuvvet genglere oranla yash bireylerde %35 daha azalmistir. Ayrica inkontinans yas
arttikca gortilme siklig1 da artmaktadir (58,60).

Sigara: Sigara kullanimi ile pelvik taban kas zayifligina neden oldugu gibi
kollajen iiretimini de azaltmaktadir. Ayrica sigara kullanimin nedeni olarak oksiiriikle
beraber karin i¢i basincinin artmasi ve zayiflayan pelvik taban artan karin i¢i basincina
tolere edemeyerek inkontinsa neden olmaktadir (61).

Hormonal Degisiklikler: Ozellikle dstrojen hormonun etkisi ile menopoz sonrast
azalmas1 ve buna bagl olarak vajinal kuruluk, idrar yolu enfeksiyonlar1 goriilmektedir.
Ayrica iiretra ¢cevresinde bulunan destek dokunun azalmasina bagli olarak intrinsik tiretral
kapanma mekanizmasinin elastikiyet kaybina ugramaktadir (62).

Obezite: Kilolu bireylerde tliriner inkontinans goriilme siklig1 artmaktadir. Viicut
kitle indeksinin (VKI’nin) artisina bagl olarak karin i¢i basinci artarken iiretrada
hipermobilite gelisir. BKI ‘nin 30 ve iizerinde olmasi iiriner inkontinansa yakalanma
olasiligim arttirmaktadir. Ayrica VKI’ nin 40 ve iizerinde olmas1 durumunda ise SUI
prevelansi %70’lere varmaktadir (63,64).

Egzerisz ve Spor Aktiviteleri: Farkli spor dallarinin pelvik taban hasari ve SUI
tizerinde etkileri vardir. Tramplen, jimnastik gibi yiliksek aktivite gerektiren veya uzun
siireli yapilan fiziksel aktivitelerin SUI {izerinde yatkinliga neden olmaktadir (65).

Pelvik Tabana Bagh Risk Faktorleri: Pelvik tabanin hasarina bagli olarak bag
dokular gevser ve iiretrada hipermobilite meydana gelir. Ayrica pelvik taban kaslarmin
fiziksel bir aktivite sirasinda geg¢ kasilmasi veya yetersizligine bagli olarak iiretranin aktif
kapanma mekanizmasi da yeterli kalmayarak SUI’ ye neden olabilmektedir (66).

Genetik Faktorler: SUT’yi etkileyen bir diger faktdrde bireyin genetiginde de bu
durumdan etkilenmis bireylerin olmasidir. Ailede benzer duruma sahip bireylerin olmasi
iriner inkontinsa yakalanma sikliginin artmasina neden olmaktadir. Ayrica bazi genetik
gecisli hastaliklar (Parkinson, diyabet gibi) iiriner inkontinans goriilme sikligim

arttirmaktadir (67).

2.5 Uriner Inkontinans da Sorumlu Mekanizmalar ve Pelvik Taban Yapisi ile

Miskisi



SUI olusumundan sorumlu iki yap1 vardr:

1) Intrinsik iiretral kapanma mekanizmasi olan tunika muskularis, tunika spongiosa
ve tunika mukoza

2) Pelvik tabani destekleyen eksternal sistemi olusturan; arkus tendinosus fasya
pelvis, endopelvik fasya, levator ani, vajinal duvar

Uretra igindeki basincin 1/3 ‘lik kismindan tunika mukoza ve tunika
spongioza tarafindan saglanirken tunika muskularis ise hem igteki diiz kas liflerinde
hem de dis kisimlardaki ¢izgili kas liflerinde bulunarak intrinsik iiretral kapanma
mekanizmasi ve kas tonusundan sorumlu yapilardandir (68).

Uretral kapanma basincinin artmasina yol agan pelvisin ndtral pozisyonda ve
normal postiirde iken karin i¢i basincinin artisina bagli olarak sempatik aktivite ile
iiretra duvarinda bulunan diiz kas liflerinin aktivitesinin artisidir. Fiziksel bir efor
sirasinda ise iiretral kapanma mekanizmasina eksternal destek saglayan pelvik taban
kaslarinda meydana gelen kontraksiyon ile mesane ve iiretradaki kaudal hareket
Onlenir ve bu sayede artan karin i¢i basincina iiretranin kompresyon yapmasi ile
saglanir (68).

Proksimalde bulunan kapanma mekanizmasi karin i¢i basincin mesane boyun
kismina etkili ve esit aktarilmasini saglarken diiz kas liflerinin daima kasilmasina bagh
olarak kapali kalirlar. Distalde bulunan kapanma mekanizmasi ise ¢izgili liretral sfinkter
ile pelvik tabandaki kaslarin tonus artigina bagli olur. Pelvik taban kaslarinin istemsiz
kasilmas1 sonucu tonus artar. Pelvik taban kaslarinin tonus artist karin i¢i basincinin
artmasindan daha 6nce meydana gelirken pelvik taban, diyafram, abdominal ve sirt
kaslarmin es zamanl bir sekilde kasilmasi ile meydana gelir (68).

Tiim tretral kapanma basincinin intrinsik ve ekstrinsik olarak katkilar: seklinde
bakilan birkag ¢alisma vardir. Fiziksel efor iiretral kapanma basinci tizerine etkisinde %40
ekstrinsik tretral kapanma dan sorumlu olan pelvik taban kaslariyken, %60 ‘1 ise
intrinsink kapanma mekanizmas1 sorumludur. Levator ani kasmn tretral kapanma
mekanizmasi {izerine etkisi Vierhout ve Vam Loenen tarafindan %33-50 olarak ifade
ederken Delancey ise %33 oldugu fikrini 6ne siirmistiir (68).

Karin i¢i basincin artmasina neden olan herhangi bir fiziksel aktivite istemsiz bir
sekilde pelvik taban kaslarimin kontraksiyonu ile {iretra komprese olurken {iretral

kapanma basinct artigini saglayarak kontinansin korumasina neden olur.



SUI sebeplerine bakildiginda intrinsik ve ekstrinsik kapanma mekanizmalarinin
yetersizligindendir ve SUI’ de her iki mekanizmanin da ayni zamanda disfonksiyonu
meydana gelebilir (68).

Pelvik taban kaslarinin 3 katman seklinde bulunan simfizis pubisten koksikse
kadar uzanan bir kas dokusudur. Bu kaslarin inervasyonu S4-S4 segmentlerinden
gerceklesmektedir. Pelvik taban kaslar1 kadin viicudunda bulunan bazi agikliklara (vajina,
aniis, iiretra) ve pelvik organlara destek saglar (69). Bu kaslar iseme Oncesinde ve iseme
siras1 disinda siirekli aktif kasili bir sekilde bulunurlar. Bunun disinda bu kaslar1 istemli
bir sekilde de kasabiliriz. Bu kaslarin istemli kasilmasi aniis, vajina ve liretray1 igeren ice
ve yukar1 dogru kasarak sikistirmadir. Ayrica bu kas liflerinin her birinin farkli yonlerdeki
yerlesmesi nedeniyle izole kasilirken hepsi farkli sekilde davranig gosterirler (69).

Istemli bir sekilde kasilma ile bu kaslar kraniale ve i¢e dogru kasilirken iiretray:
kapatir ve kaudel yondeki hareket engellenir. Boylece iiretra stabilize edilmis olur (69).
Ancak yapilan bazi c¢aligmalarda kadmlarin ilk kontraksiyonlarini dogru bir sekilde
gerceklestiremediklerini ve PTK yerine gluteal kaslar ve kalca adduktér kaslarimi

kastiklarini géstermistir (69).
2.6 Stres Uriner Inkontinans Degerlendirmesi
2.6.1 Genel degerlendirme:

Uriner inkontinans bir¢ok faktérden etkilenen ve beraberinde bir¢ok soruna yol
acan genis spektrumlu bir durumdur. Bu yiizden degerlendirmede bir¢ok faktdér goz
oniinde bulundurulmalidir.

Bireyi genel olarak degerlendirmede; beslenme durumu, hareket kabiliyeti, viicut
kitle indeksi, femoral, abdominal, inguinalde bulunan herni ve Kkitlelerin varligi,
psikolojik ve fiziksel durumun degerlendirmelerine bakilmaktadir. Daha sonra hastadan

alinan sikayetler dogrultusunda inkontinans tiiriiniin belirlenmesi gerekmektedir (70).
2.6.2 Hasta hikayesi:

Hastalarin degerlendirilmesi, sakin bir ortamda detayl1 bir hikaye alimiyla baslar,
bdylece kisinin sorunlarini rahat¢a ifade edebilmesi saglanir. Bireyin temel sikayeti
belirlenirken klinik testler de kullanilir. Uriner inkontinans alt tiplerinin belirlenmesi,
ayirict taninin yapilmasina ve tedavi yontemlerinin belirlenmesine katki saglar.

Ul’ de inkontinans tipi belirlemek ilk basamaktir. Bununla birlikte Ul tipi

belirlemek sanildiginin aksine kolay degildir. Ciinkii kullanilan baz1 testlerde sensivite ve



spesivite farklilik gostermistir. Ul’ nin 3 alt tipine yonelik yapilan bir calismada SUT igin
sensivitesi %86 iken bu kadmlarda %14 iinde ise SUI var olmasina ragmen
saptanamamustir (71). Ayrica spesivitesine bakildiginda ise %86 bulunmasina ragmen
%40 kadinda ise iiriner inkonntinansin diger tipleri de goriilmiistiir. Bu durum SUI
olmasa da %40 kadinin da yanlis bir teshis aldigini da gostermektedir.

Semptom anketleri ile hastanin yasam kalitesi ile iligskisine bakilir. Tedavin
etkinligi a¢isindan Tiirkce giivenirlilik ve gegerliligi olan anketler kullanilmalidir. Fakat
bu anketlerin giinliik yasamda kullanimi zamani fazla aldigindan rutinde bazi anketler
kullanilir. Bunlar: King Saglik Anketi, Urogenital Distres Envanteri, Pelvik Taban
Distres Envanteri, Inkontinans Etki Anketi (72).

Inkontinans: artiran ve azaltan faktorlerin, ne kadar siiredir var oldugu, siddeti,
baslangi¢ sekli, ve siiresi gibi detaylar1 sorgulanmalidir.

Akut baglangicli inkontinans durumunda, enfeksiyon durumu, sivi alimi, travma
veya cerrahi Oykiisii sorgulanirken, kronik durumlarda genel saglik durumu, norolojik
veya konjenital bozukluklar, ve cerrahi 6ykii incelenir. Ayrica, alt iiriner sistem iizerinde
etkisi olabilecek ila¢ kullanimi, barsak fonksiyonu, menstruel siklus, cinsel fonksiyonlar,
ve dogum durumu gibi faktorler de sorgulanarak not edilmelidir (73).

Sonug¢ olarak, inkontinans tipi, sikligi, siddeti, eslik eden diger rahatsizlik
durumlari, yasam kalitesi, hijyen aligkanliklari, sivi alimi, alkol ve sigara kullanim1 gibi
faktorlerin degerlendirilmesi icin hasta hikayesi alinmasi gereklidir (74).

Urodinami veyahut detayl1 bir hikaye ile iiriner inkontinans tipi tespit edilmede

kullanilan ve hemen hemen es deger sonuglar veren yontemlerdendir (74).
2.6.3 iseme giinliigii:

Mesane giinliigii olarak da bilinen iseme giinliigii kullanilmasi ile; bireyin giinliik
drettigi idrarin miktar1, iseme sikligi, her isemede ¢ikarilan idrarin miktari, idrar
kacirmadan oncesinde ve sonrasindaki faaliyetleri, idrar iiretiminin 24 saatlik periyoda
dagilimi, iseme Oncesi kontrol altinda olmayan sikismanin durumuna bakalir.

Hastalarin giinliik faaliyetlerinin dogru bir sekilde yansimasina bakilmasi i¢in ard
arda 3 giin degerlendirilir. Baz1 kisilerin disarida tuvalete gitmeme aligkanlig1 olabilecegi
de g6z Oniinde bulundurularak hafta sonu 2 giin hafta i¢il giin olmak {izere giinlere
dagitilarak degerlendirme yapilir. Alinan sivinin miktari, iseme zamanlari, istemsiz idrar
kacirma zamani, tiikkettigi sivinin tipi, tiikketilen sivinin zamanlari, ¢ikartilan idrar miktari

ve mesaneyi bosaltmadaki istek durumu, idrar kagirmadan onceki faaliyetleri kaydedilir.



Iseme giinliigiinden alman sonuglara gére hastanin iseme davranisi ve fonksiyonel
mesane kapasitesi ile ilgili bilgi saglar.

Fonksiyonel mesane kapasitesi SUI’li bireylerde normal aralikta (350-500
ml)iken sikigma tipi inkontinansi olan bireylerde her iseme normal araliktan azdir. (100
ml’ den az) iseme sikligi SUT’ li bireylerde normal veyahut yakin degerlerde (1 giinde
ortalama 8 kez) iken sikisma ile bas edebilmek igin bu durum daha fazladir. SUT’ de artan
karin i¢i basincina idrar ka¢irma durumu ile karsilagirken, sikisma tipi inkontinans da ise
idrar1 ¢ikarmak i¢in kontrol altina alnamayan bir sikisma durumu meydana gelir. SUI’ de
idrar kagirma miktar1 az ya da damla damla iken sikigma tipinde de ani idrar yapma hissi
ile beraber ¢ok fazla sekilde ani bir kagirma durumu vardir.

Iseme giinliigii tutulmas: ile tanisal agidan kolaylik saglarken ayrica tedavi

igeriginin (s1v1 alimi, miktari, tipi) diizenlenmesine de katki saglayacaktir (75,76).
2.6.4 Ped testleri:

Ped testleri pedin agirligini 6l¢erek kagirilan idrarin miktarini tespit etmek amaci
ile kullanilir. Bu testte pedin agirligi belirlenmis bir zaman diliminde (1 saat, 48 saat)
tartilarak kaydedilir ve inkontinans sidddeti hakkinda bize bilgi verir.

Bireyin i¢ camasirina yerlestirilen ped ile giinlik yasam aktivitelerinde idrar
kacirmaya neden olan olaylar1 da kapsayarak test boyunca kalir.1 saatlik dilimde 1
gramdan fazla veyahut 24 saatlik dilimde 4 gramdan fazla olan ped agirligina bagl olarak
testin pozitif oldugu saptanir.

1,24,48 saatlik ped testleri giivenirlilik ve uygulama kolayligi acisindan
bakildiginda ise; 1satlik ped testi hafif semptomu olan bireylerde yeterli sonug vermeyip
yaniltabilir. 48 saatlik ped testi, ise uzun siire gerektirdiginden ¢ok kullanigh bir yontem
degildir. Bu yiizden 24 saatlik olan ped testi zaman, uygulanabilirlik ve giivenirlilik

acisindan daha kullanighdir (77,78).
2.6.5 Oksiirme stres testi:

Oksiirme stres testi SUI ayiric1 tanisinda gegerlilik ve giivenirliligi yiiksek olan
testlerden biridir. Degerlendirme sirasinda kisi sirtiistli yatis pozisyonun yapilabilirken
mesanenin dolu oldugu ve ayakta durus pozisyonunda yapilabilir. Uretrada meydana
gelen si1zint1 valsalva manevrasi, oksiiriik ile olursa testin sonucu pozitif olur. Mesane

bosaltilip yapildiginda testin pozitif olmasi i¢ sfinkterde yetersizlik oldugu goéz onilinde



bulundurulur. Bu yiizden testin net sonucu i¢in invaziv iirodinami ile yapilan ¢aligmalar

gereklidir (79,80).
2.6.6 Norolojik degerlendirme:

Norolojik olarak degerlendirmede; lumbosakral bolgenin ve alt ekstremitelerin
refleks degerlendirmesi, bilissel, duyusal ve motor fonksiyonlarinin da degerlendirilmesi
gereklidir.

Lumbosakral bolgenin motor fonksiyonlar1 i¢in alt ekstremite kas kuvvetine
bakilir. Hastadan kalga fleksiyon — ekstansiyon, diz fleksiyon — ekstansiyon, ayak bilegi
fleksiyon — ekstansiyon, inversiyon — eversiyon hareketleri yapilarak degerlendirme
yapilir.

Biligsel degerlendirmede bireyin hafiza, konusma, oryantasyonuna bakilir. Mini
Mental Durum Testi kullanilan bazi testlerdendir. Ciinkii demans, bilissel durum, tiimor
varlig1 etkileyen faktorler arasindadir.

Duyu fonksiyonun degerlendirmesi 6zellikle tens gibi elektriksel modalitelerin
kullanima, 1s1 uygulamalari kullaniminda 6nemlidir. Lumbosakral dermotomlarin durumu
icin soguk duyusu, igne batmasi, hafif dokunma ile degerlendirilir. Hafif dokunma ve
igne duyusu i¢in kulak pamugu ve igne kullanilirken soguk duyusu i¢ginse 1slak alkollii
mendil kullanilabilir.

Mons pubis, labium majoér (L1-L2), dizlerin 6n kismi1 (L3-L4), ayagin lateral kismi1
(S1), perineal cildi (S2-S4) dermotomlarina bakilir. Belirli bir dermotomda olan dagilim
periferal noropati ile bir demotomu igeren uyusma ve karincalanma durumu ise santral ve

periferal ndropatiyi gosterir (81).
2.6.7 Pelvik degerlendirme:

Pelvik degerlendirmede pelvisin anatomisi ve pelvik taban degerlendirilerek
semptomlar alinan verilerle bagdastirilir. Degerlendirme sirtiistii ¢cengel pozisyonda
yapilir. Eger bu pozisyon yetersiz kalir ve bir sonu¢ vermezse o zaman ayakta yapilabilir
(82).

Dis genital yapilardaki dokiintii, kizariklik, 6n vajinal duvar, lretra labium,
vestibul ve himen incelenerek palpasyon yapilir. Uretrada bulunan kitle, hassasiyet,
karsinom inflamatuvar durum agisindan incelenirken, vajina epiteli atrofi varligi, perineal
body ise biitiinliik acisindan degerlendirme yapilir (82). Prolaps varliginin tespit edilmesi,

yeri siddeti, vajinal duvar konnetktif doku biitiinliigii tespit edilir (82).



Uretranin mobilite degerlendirilmesi de diger secenekler arasindadir. Bunun igin
Q-tip testi kullanilir. Q-tip testinde kulak temizle ¢ubugu tizerine siiriilen jel yardimi ile
iiretro-vezikal bileskeye dogru iiretra igine yerleserek kisiden karin igi basinci arttiracak
(6ksiirme, hapsirma gibi) bir fiziksel efor yapmasi istenir. Bu sirada horizontele olan ag1

30° ve lizerinde ise iiretrada hipermobilite durumunun oldugu tespit edilir (82).
2.6.8 Pelvik taban kas kuvveti ve fonksiyonunun degerlendirilmesi:

Pelvik taban kasinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemler sunlardir:
-Gozlem ve palpasyon

- Ultrason

- MRG (Manyetik Rezonans Goriintiileme)

- Elektromiyografi

- Vajinal sikistirma basing 6l¢timii

- Pelvik taban dinamometresi

- Uretral basing 8l¢iimii

Maksimum kuvvet: Hastadan bir maksimum istemli kontraksiyon istenir ve
ac1ga cikan kas kuvvetinin kaydedilmesidir.

Kassal endurans: Hastanin bir maksimum kasilmasini devam ettirebilecegi siire
boyunca tutabilmesidir veya maksimum ve maksimuma yakin kasilma kuvvetini
belirli bir siire boyunca yapabilecegi maksimum tekrar sayisinda

gerceklestirmesidir (82).
2.6.8.1 Gozlem ve palpasyon

2.6.8.1.1 Gozlem:

A.Kegel pelvik taban kaslarinin kontraksiyonun vajina aniis ve iiretranin
sikistirilarak igeri ve kraniale dogru hareketi olarak tanimlamistir. Bu hareketin sirtiistii
pozisyonda yaklasik 3-4 cm oldugu varsayilmaktaydi. Ancak dinamik MRG ile yapilan
bir caligmada oturma pozisyonda bu hareketin 10.8 mm oldugu, sirtiistii pozisyonda ise
ultrason ile yapilan 6l¢iimde 111.2 mm oldugu bulunmustur (83). Gozlemsel olarak
analizin klinik acisindan kullanish, pratik, kolay uygulanabilir olsa da bilimsel ¢calismalar
acisindan kullanilamaz. Bunun yerine bu igeri dogru hareketin degerlendirilmesinde

ultason ve MRG daha objektif, giivenilir bir yontemdir.

2.6.8.1.2 Vajinal Palpasyon:



A Kegel vajinal palspasuon ig¢in; pelvik taban kaslarin kas kuvvetini
degerlendirmek amaciyla degil, dogru bir kasilmayi gerceklestirebilme becerisini
degerlendirmek amaciyla yapilan bir yontem olarak ifade etmistir.

Vajinal palpasyon yapmanin amaci:

» Bireyin pelvik taban kaslarinin dogru bir sekilde gergeklestirdigi kontraksiyon ve
relaksasyonunu degerlendirmek

* Bireyin maksimum istemli kontraksiyonu degerlendirme, maksimum istemli
kontraksiyonunu devam ettirebilme yetenegi veya belirli siirede istenen
maksimum kontaksiyon ile tekrar sayisi olan enduransin belirlenmesini saglamak

* Pelvik tabanla baglantili diger yapilar1 degerlendirmek; skar — adezyon durumu,
agrinin sorgulanmasi, istirahat kas tonusu, alt abdominal kaslar ile olan ko-
koordinasyonu gibi durumlarin degerlendirilmesi amaci ile kullanilir,

Kasilma dogru veya yanlis olarak ikiye ayrilir. Pelvik taban kas kuvvetini
degerlendirmek amaci ile vajinal basing sikistirma araci olan perineometre kullanilabilir.
Ayrica Laycock modifiye Oxford derecelendirme yontemi ile bu kaslarinin kuvvetini
degerlendirmek amaci ile bir 6l¢ek gelistirmistir. Bu yontem kolay uygulanabilmesi ve
ucuz olmasi nedeni isle klinikte terapistler tarafindan da sik kullanilir.

Modifiye Oxford Skalasi: 6 tane derecelendirme parametresi vardir. Ancak kasilma iki
deger arasinda kalma durumu olursa +,- degerler alarak 15 dereceli bir parametreye

dontisiir. Degerlendirmede kullanilan parametreler asagidaki tabloda verilmistir:

0 istemli kas kontraksiyonu yok

1 Cok zayif kas kontraksiyonu var

2 Zayif kas kontraksiyonu var

3 Orta derecede kas kontraksiyonu var

4 lyi derecede kas kontraksiyonu var

5 Kuvvetli derecede kas kontraksiyonu var

Vajinal palpasyon yontemi bir veya iki parmagin kullanilmasi ile standardize
edilerek yapilmalidir. Disik maliyetli, kolay uygulanabilen bu yéntemin bilimsel

calismalar acgisindan gecerliligi yeterli olup olmamasi konusunda sorgulanmalidir (83-86).

2.6.8.3 Ultrason:



Pelvik taban kaslarinin yapisi ve bigimi inceleyen bir baska ydntemdir. Ozellikle
SUI’de artan karmn igi basincina karst pelvik taban kaslarinin mesane iizerindeki
etkinligini gostermektedir.

Transabdominal, transperineal, translabial yaklasimlarla degerlendirilir. Bu
yaklagimlardan transabdominal 6l¢lim; levator ani kasinin aktivitesini belirlemek amaci
ile ozellikle SUI’li kadinlarda kullamilir. Ancak direkt bir sekilde uygulanmamasi,
uygulama limitasyonlarinin olmasi, mesane boyunun devamli bir sekilde
gorlintiilleyememesi gibi durumlardan dolayr transperineal yaklasim bunun yerine
kullanilir. Fakat bu yaklasim pelvik taban kaslarinin baz1 yapilar1 hakkinda farkli bilgiler
vermesi nedeniyle de klinikte kullanimi tercih edilmektedir.

Transperineal yaklasimda; levator ani kasinin degerlendirilmesinde hem mesane
boyu ile iiretra proksimal birlesim yerine hem de simfizis pubis goriintiileme alani ile
genis bir perspektif sunarak transabdominal yaklasima oranla daha c¢ok tercih
edilebilmektedir.

Pelvik taban kasinin fonksiyonu hakkinda bize bilgi verip rehabilite etmek amaci ile
kullanilan ultrason yontemi, 2 boyutlu ve genelde 3,5-5,0 MHz déniistiiriicti tarafindan
kullanilmakla birlikte yeni yapilan uygulamalarda 3 boyutlu olan goriintiileme yontemleri

de kullanilmistir (87).

2.6.8.4 MRG (Manyetik rezonans goriintiileme):

MRG yontemi ile; pelvik tabani anatomik olarak detayli bir sekilde inceleme
olanagi taniyan levator ani kasinda meydana gelen hasar durumunun tespiti ve tedavisine
olanak tantyan bir yontemdir. Pelvik tabanda hangi kasta hasar var ise bunu anlayarak bu
kasin mevcut var olan pelvik taban problemi ile olan iliskisine bakilmasina imkan verir.

Boylece tedaviden elde edilen basar1 yiizdesi artacaktir (88,89).

2.6.8.5 EMG (Elektromiyografi):

EMG yontemi, pelvik taban kaslarmin refleks veya istemli olarak iirettigi
elektriksel aktivitenin ekstraseliiler olarak kaydedilmesidir. EMG ydntemi kinezyolojik
ve motor unite EMG ‘si olarak ikiye ayrilmaktadir. Kinezyolojik EMG ile herhangi bir
kasin davranis bi¢imi kaydedilirken, motor unite EMG de ise herhangi bir kasin denerve
veya reinerve olup olmasi ya da miyopatik, normal yapida olup olmamasina bakilir. EMG

ile dlctimler derin veya yiizeyel olarak intramuskuler elektrotlar tarafindan 6l¢iiliir, eger



kas ylizeysel ve biiylikse yiizey elektrot kii¢lik kullanilirken, derin ve kiigiik kaslar iginse
intramuskuler elektrotlar kullanilabilir. Ancak pratikte perineal dokunun hassas olmasi
ayrica kadinlarin uygulama igindeki ¢ekingenlikleri nedeniyle yiizeysel elektrotlar
kullanilmaktadir. Yiizeysel elektrot kullanimi pelvik taban kas kuvvetini 6lgmede
giivenilir bir yontem olarak belirlenmistir (90,91). Fakat yilizey elektrotlarin artefakt
olusturma durumu daha fazla oldugu ve bunun saptanmasi da zor oldugu
unutulmamalidir.

Sfinkter kaslar i¢in intramuskuler elektrotlar ile secici kayit yapilabilir. Rutinde
konsentrik igne elektrot agriya neden olmakta ve doku i¢inde yerinde duramamaktadir.
Sonugta hem motor iinite EMG hem de kinezyolojik EMG seksiiel, anorektal sitemi ve

pelvik tabani degerlendirme i¢in anlamli bilgiler vermektedir (92).

2.6.8.6 Vajinal sikistirma basing 6l¢iimii:

PTK kaslarinin 6lglimiinde kullanilan baska bir yontem de vajinal basing
sikigtirma yontemidir. Bu yontemle maksimum kasilma ve endurans 6l¢iilerek kaydedilir.
Bunun icin kisiden maksimum kuvvetle kasi kasmasi istenerek maksimum kuvveti
Olciiliir. Burada kasilmayir devam ettirebildigi kadar tutmasi veya kasilmayi tekrar
edebildigi maksimum miktarda kasmasi istenerek enduransi olgiiliir. Kegel tarafindan
kullanilan vajinal basing aleti olan manometrik cihaza perinometre denir. Ancak bu
vajinal prop perineuma degil levator ani seviyesinde intravajinal olarak yerlestirilir.
Vajinal sikistirma basing yontemi karin i¢i basincin degisimine bagli olarak vajina, {iretral
ve rektal basinglart etkilemesi nedeniyle tek basma kullanilmamalidir. Perineumda
meydana gelecek hareketle beraber PTK kasilmasi hastadan istenir. Bireyin pozisyonu,
aldig1 komutlar standart olmalidir. PTK kas kuvvetini 6lgmek icin basing manometresi
veya dinamometrik kuvvetler kullanirken iiretral kapatma basinci 6l¢iilmek isteniyorsa
tiretral basing ile olgiiliir. Sonugta rektum, vajina ve liretrada yapilan 6l¢iimler kaydedilir.
Yapilan bir ¢alismada inkontinansi olan kadin bireylerde kontine kadin bireylere oranla
daha fazla maksimal vajinal basing ve kas kalinliginin ise artmis oldugunu bulmuslardir

(93,94).
2.6.8.7 Uretral basing élciimleri:

Uretral basing 6l¢iimii ile iiretral fonksiyonun olgiilmesinde kullanilan bir

yontemdir. Bu yontemde iiretranin iiriner inkontins1 engelleyebilme durumuna bakilir.



Uretrada belirlenen bazi kisimlarda veya iiretranin uzunlugu boyunca &lgiimler alinip
degerlendirilir.
Istirahat iiretral basing dlciimleri bazi teknik yontemler kullanilir. Bu ydntemler statik

olmakla beraber ka¢is durumunda iiretra iizerinde etki eden kuvvetleri 6lgmemektir (95).

2.6.8.8 Pelvik taban dinamometresi:

Dinamometreler rutinde klinkte alt, iist ekstremite ve govde kaslarinin
degerlendirilmesi uzun zamandir kullanilsa da pelvik taban dinamometresi yenidir.
Dinamometreler degerlendiren kisiden bagimsiz olarak kas kasilmasini sirasinda olusan
kuvveti kaydeder. Pelvik taban dinamometresi PTK’ nin endurans, hiz, maksimum

kontraksiyonuna bakilabilmektedir (96,97).

2.6.8.9 Urodinami:

Urodinami ile degerlendirme aslinda SUI teshisinde baska yontemlerin kullanimi
yetersiz kalirsa veya bilimsel ¢alisma kapsaminda yapilmaktadir. Bu yiizden rutinde SUI
degerlendirmesinde kullanilan primer fizyoterapi degerlendirme yontemlerinden biri
degildir.

Urodinamik test degerlendirmesi iki tiirliidiir:
1) Basit sistometri
2) Cok kanalli tirodinamik test

Basit sistometri testinin uygulanist su sekildedir: Birey test dncesi mesanesini
tamamen bosaltir. Sonra sirt iistii pozisyonda katater ile mesaneye girilerek rezidii idrar
hacmi olgiiliir. 75-100 cc ye kadar olan hacim normal kabul edilirken rezidii miktarinin
daha fazla ¢ikmasi durumunda {iriner retansiyon olabilir. Rezidiiel hacmin fazla olmasi
SUI gibi goriinse de idrarm tasmasindan kaynakli olmaktadir. Rezidiiel hacim
belirlendikten sonra mesane i¢i doldurularak ilk dolum, normal ve sikisma dolum
hislerinin oldugu hacim miktarlar saptanarak kaydedilir. Mesane kapasitesi maksimuma
ulasinca katater ¢ikartilarak hastadan 6ksiirmesi istenir. Yapilan oksiirme ile inkontinans
meydana gelmezse o zaman kisi ayakta dksiirerek idrar kagirma olup olmadigina bakilir.
Buna oksilirme stres testi de denir. Test sirasinda idrar kagirma olursa test pozitif kabul
edilir.

Cok kanalli tirodinamik test ise: basit sistometri gibidir. Ancak vajina veya

rektuma basinci Olgen bir kateter yerlestirilir. Testte mesane doldurulurken belirli



periyotlarda durdurularak valsalva veya oksiirmesi istenir. Bu sirada idrar kagirmanin
olmasi durumunda buradaki basing kagis noktasi basinci olarak kaydedilir. Detriisor
kasinin kasilmasi olmadan karin i¢i basincinin arttigi durumlarda idrar kagisinin oldugu
mesane i¢i basing olarak adlandirilir. Basing noktasi diisiikse iiretral sfinkter zayifken,
kacis noktasi basinct 60 H20 veya iiretal kapanma basinci 20 cmH20O basincin altinda
kalirsa intrinsik sfinkterin yetmezligi olarak degerlendirilir. Bu yetmezliklerin
belirlenmesi tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi agisindan 6nem arz etmektedir.
Testin herhangi bir asamasinda idrar kagirma durumu yoksa katater ¢ikarildiktan sonra da

test tekrar edilir (98).
2.7 Stes Uriner inkontinans Tedavisi:

Idrar kagirma problemi kadinlarda siklikla goriilen problemler arasindadir.
Uluslararas1 Kontinans Dernegi iiriner inkontinansin tedavisinde 2 asamali bir tedavi
programi belirlemistir. ilk tedavi segenegi; farmokoterapi ve konservatif tedaviyi
icerirken ikinci tedavi segenegi ise; noromodulasyon, botolinium toksin uygulamalari,
cerrahidir.

Amerikan Uroloji dernegi ise; SUI tedavi segenekleri igin konservatif tedavi,
cerrahi uygulamalari, gézlem, PTKE uygulamalarinin bireyin durumunun siddeti ve olasi
yan etkileri goz Oniine alinarak karar verilmesi gerektigini soylemistir. Evre 1-2 gibi hafif
/ orta SUT” ye sahip bireylerde ilk tedavi seceneklerinden olan PTKE &nerilirken, evre 3-
4 gibi siddetli SUI’ye sahip kisilerde ise cerrahi yaklasimlar dnerilmektedir. Ancak
siddetli de olsa genel kani bireyin cerrahiye gitmeden Once cerrahi olmadan tedavi
olmasidir.

Uzun donemde bakildiginda PTKE bireylerin cerrahiye gitmeden olumlu sonuglar
almasini saglasa da cerrahi gecirecek olsalar bile egzersiz kapasitesinin artisina, cerrahi
sonras1 toparlanma siiresinin ve azalmasi ve olas1 yan etkilerden daha az etkilenmeyi
saglar (99,100).

Yapilan arastirmada SUI cerrahisi gegiren %8-17 kadinin 8-10 yil i¢inde ikinci
bir operasyon gegirdikleri soylenmistir (101). Sistematik bir derlemede 12 ay sonunda
pelvik taban kas egitiminin incelendigi SUI oranmn %58.8 oldugu, tedavi sonrasi
hastalarin idrar kagirma probleminin tamamen gectigi veya biiyiikk oranda azaldigim
gostermistir (102).

Bireyin tedaviye uyum saglayabilecegi ve daha fazla motive olabilecekleri tedavi

yontemleri se¢ilmelidir.



Stres {iriner inkontinansda kullanilan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari
su sekildedir (103,104):
1) Hasta Egitimi
2) Pelvik Taban Rehabilitasyonu (Pelvik taban kas egitimi, Biofeedback ile egitim,
vajinal kon ile egitim, Fonksiyonel egitim, Knack manevrasi, Elektirik
stimulasyonu ile egitim, manyetik stimulasyon)
3) Fiziksel uygunlugun gelistirilmesi

4) Stres Uriner Inkontinansin Onlenmesine yonelik uygulamalar
2.7.1 Hasta egitimi:

SUI tedavisinde ilk basamak hastayr hastalig1 hakkinda bilgilendirmek, pelvik
taban kaslarinin yeri, konumu, goérevi hakkinda bilgi vererek idrar ka¢irmaya neden olan
faktorleri agiklamak ve idrar kagirmanin pelvik taban kaslari iizerindeki baglantisi ile
etkisini aciklamaktir. Pelvik tabanin anatomik yapisi, kaslar ve kemik formu kisinin
zihninde canlandirip dogru kasabilmesi i¢in resim, afig, maketlerden faydalanarak terapist
kontrolii altinda anlatilmalidir. Bu sayede bireyde pelvik taban kaslarinin yeri, sekli,
fonksiyonu kavranarak dogru kasilma ve tedavi i¢in 6n hazirlik asamasi olusturulmus olur
(100,105).

Pek ¢ok kadin pelvik taban ile ilgili disfonksiyona sahiptir. Ancak pelvik taban
farkindalig1 ve bilgisi yetersiz kaldig1 i¢in bu tarz problemlerin ¢o6ziimii i¢in hi¢ veya
yetersiz tedavi olmaktadir (106).

Yapilan baz1 ¢alismalar gdsteriyor ki pelvik tabanla ilgili yapilan bilgilendirme
egitimleri ile iriner inkontinansla ilgili yasam kalitesi ve semptomlarinda anlamli
tyilesmeler oldugunu gdstermistir (107,108). Dolayisiyla pelvik tabanla ilgili bu yetersiz
bilginin giderilmesini i¢eren hasta egitimi olduk¢a 6nem arz etmektedir.Hasta egitiminde
hastanin tedavisi ile ilgili sorumluluk alarak bilgilendirilmeli ve bdylece tedaviye olan
inang¢ ve devam istekliligi arttirilmalidir (109).

Yapilan diger bir caligmada bir gruba sadece pelvik taban saghgi ile ilgili
bilgilendirme egitimi uygulanan grupla hem bilgilendirme hem de pelvik tabani kas
kuvvetlendirilmesine yonelik ev egzersizleri verilen grupta yasam diizeyi ve pelvik taban
farkindaligindan gelismeler oldugunu gdstermistir (110). Fakat baska bir ¢calismada ise 4
hafta boyunca uygulanan knack manevrasinin pelvik taban bilgilendirilme egitimi ile
verilmesinin ardindan semptom ve inkontinans siddeti agisindan degisim olmadigini

kaydetmislerdir (111).



2.7.2 Pelvik taban rehabilitasyonu:

Pelvik taban fizyoterapisinde temel hedef pelvik tabani her tiirlii zorluga karsi
dayanikliligini arttirarak hastanin yasam kalitesini iyilestirmek, fonksiyonel iyilesme
saglamak, engelligi ve limitasyonlar1 azaltmaktir (112).

SUI tedavisinde fizyoterapi birinci basamak, A kanit diizeyinde seviye 1 tedavi

yontemi olarak ifade etmektedir (113).

2.7.2.1 Pelvik taban kas egitimi:

A. Kegel tarafindan bulunan PTKE istemli bir sekilde kasilma ve gevsemelerin
yer aldig1 bir dizi pelvik taban kaslarinin gelismesini amaglayan egzersizlerdir. Hem kasla
hem bag dokulariin da anlamli gelismelerin goriilmesi ile karin i¢i basing degisimi gibi
diren¢ gerektiren durumlarda iiretrada kapanmaya yardimci olur. Tedavi siiresi i¢in
minimum gerekli siire 2 ayken yapisal olarak degisimin gbzlemlenebilmesi i¢in ise 5-6
aylik bire siire ile caligma gereklidir (114).

SUI “de pelvik taban kas egitimi ile efor dncesi veyahut sirasinda pelvik taban
kaslarimin kasilmasini ile iretral kapanma saglanir boylece kisi idrar kagirma durumunu
engellemis olur. Ayrica efor sirasinda mesane boynunun asagi dogru olan hareketlerini
limitleyerek pelvik taban tonusu tarafindan desteklenmesi ile idrar kagirma engellenmis
olur. Buradaki teori ise levator kasinin pelvis icerisindeki mevcut yerinin daha da yukari
alinarak bag dokuda sertliginin artis1 ve hipertrofi saglanmasi ile pelvise destek oldugudur
(115).

Pelvik tabani iceren disfonksiyonlarda egzersiz belirlenirken yogunluk, frekans,
pozisyon, egzersiz modu, siire gibi bazi parametreler belirlenir. Hasta bireylerde
maksimum kasilmanin %50-60 ‘1 ile, saglikli bireylerde ise bu oranin%60-65 ‘i ile
egzersiz ¢alismasi yapmanin iyilesme gozlemlenecegi soylenmektedir (116).

Pelvik taban kas egitiminde en 6nemli parametre bireyde istemli kontraksiyon
meydana getirerek pelvik tabanin farkindaligini arttirmaktir. Cogunlukla yapilan yanliglar
pelvik taban kaslarin1 kasmak yerine ikinmak, kal¢ca ve karin kaslarin1 kasmak, nefes
tutarak kasilmay1 gergeklestirmektir. Yapilan arastirmada gostermistir ki pelvik taban kas
egitimi alan kadmlarim %30°‘luk bir kismi dogru bir sekilde kasilma meydana
getirememektedir. Burada pelvik taban kaslarinin zayifligindan kaynakli kasilma i¢in geri

doniit alinmakta yetersiz kalinmaktadir. Bu nedenle ‘Motor Relearning Egitimi’ ile ifade



edilen bazi betimleme ve sistematik uygulama kisiye eksternal bir doniit saglar. Bu
yontem 5 asamadan olugmaktadir. Bunlar:

1.Anlama: Pelvik taban kaslarinin yeri, fonksiyonu, gorevi bireye resim, afis veya

maketler tarafindan anlatilarak kavranmasi saglanir.

2. Arama: Pelvik taban kaslaria yardimer gorevi olan karin ve kalca kaslarinin

kontraksiyon sirasinda devre disi kalmasi hissettirilerek fark ettirilir.

3. Bulma: Pelvik taban kaslarinin konumu, nerde — nasil bulundugu dokunularak

farkindalik gelistirilir.

4. Ogrenme: Hasta buradaki kaslarmi fark edip, 6grendikten sonra kontraksiyon

ve relaksasyonu nasil yapacagi anlatilir. Burada g¢esitli imgelemelerden

faydalanabilir. Asansor, dort koseli mendil, elektrik siiplirgesinin igine gekis gibi
imgelemeleri ayna yardimi veya aynasiz bir sekilde kontraksiyon istenir.

5. Kontrol: Kontraksiyon dogru ve istenilen sekilde yapilabiliyor mu, yardimci

kaslar1 devreye girmeden koordineli bir kontraksiyon meydana geliyor mu bakilir.

Kiside 1. haftanin sonunda hala istenilen bir kasilma meydan gelmemisse o
zaman dijital palpasyon, masaj, biyofeedback, elektrik stimulasyonu kullanilabilir
(117).

Pelvik taban kas egitiminde ilk 8 haftada gézlemlenen degisimin sinir sistemi
kaynakli oldugunu American Collage of Sports Medicine ileri siirmiistiir. Bu sebeple
bireyde planlanacak olan programin minimum 8-12 hafta boyunca haftada 3 giinliik bir
calismanin uygulanmasi gerektigini sdyler. Fakat fonksiyonel olarak degisim icin 3 aylik
bir siirecin gerektigini ifade eder. Fizyoterapist esliginde ilk 7-8 hafta uygulanan egitimin
sonrasinda 45 dakikalik ev programi seanslarina da terapist gdzetiminde yapilmasi

gerekmektedir (118).

2.7.2.2 Biyofeedback ile egitim:

Biyofeedback cihazi ile pelvik taban kasilmasi ile meydana gelen elektriksel
sinyalleri kaydeden ve bireye gorsel, isitsel sekilde hitap ederek kasilma ile ilgili geri
doniit saglayan bir alettir. Vajina, rektum veya perineye gore cesitli biyofeedback
cihazlar1 vardir.

Burada herhangi bir standardize edilmis protokole bagli kalmadan bilgisayar
ekranma yansiyan grafik, gorsel veya oyunlarla bir geri doniit saglamaktadir. Pelvik

tabana internal veya eksternalden elektrotlar yerlestirilir. Boylece dokunma, gdrme,



isitme gibi duyular1 da kapsayarak noral olarak da bir calisma yapma olanagi tanir. Sadece
tedavi degil klinikte test amacli da kullanilmaktadir (119).

PTKE ek olarak uygulanan biyofeedback caligmalarinin sadece PTKE ile
uygulanan calismalara oranla herhangi bir anlamli farklilik yoktur. Ancak tedavinin
baslangi¢c asamasinda PTKE ‘nin biyofeedback entegre edilmesi ile kontraksiyonun daha

erken donemde dogru kasilma elde edilebilir (120).

2.7.2.3 Vajinal kon ile egitim:

Vajinal konlar vajina igine yerlestirilerek agirligi asamali arttirilan bir yontemdir.
Bu sayede pelvik taban kaslar1 agirligin diismesini engellemek i¢in kasilirlar (120).

Uygulama vajina igine levator tabakanin iizerine yerlestirilen konun kadinlar
yiirlirken veya ayakta iken veya oksiirme 15 dakika siiresince tutmalari istenir. Ard arda
2 kere konu yerinde tutan bireyde agirlik arttirilir. Cogunlukla vajinal kon giinde 2 defa
15 dakika boyunca bir ay veya daha fazla siirede tasinarak yapilir (120). Ancak rutin
kullanimda konun tasinmasinda sadece pelvik taban kaslar1 degil pelvik tiltin de yardimci
olabilecegi yapilan radyografik tetkiklerle de belirlenmistir. Bu nedenle kon agirlig
pelvik taban kuvvetiyle dogru orantilidir denilemez ve konun yerinde korunmasinda
pelvik taban kaslarinin beraber kasilmasindan dolayir olmadigindan kuvvet artis1 dogru
sonu¢ vermeyebilmektedir. Vajinanin skarli ve dar olmasi durumunda konun yerlesimine
olanak tanimamaktadir (120).

Vajinal kon kullaniminin pelvik taban kas egitimi ile birlikte oldugunda anlamli
sonug verecegini gdsteren kanitlar var olmakla beraber SUT i¢in yiiksek kaliteli ve daha

genis orneklemli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (120).

2.7.2.4 Fonksiyonel egitim:

Fonksiyonel egitimle kisinin giinliik yasam aktivitelerinde eksikligini yasadigi
problemlerini, bireyin fonksiyonel kapasitesine uygun olacak sekilde egzersiz ¢esitleri ile
program olusturulmaktadir. Boylece hastalar bu terapotik egzersizleri gilinlilk yasama
adapte edebilmektedir. Bu yiizden fonksiyonel kas egitiminde hastalar dogru kas
kasilmas1 ve gevseme mekanizmalarini yapiyor olmalidir.

SUI’ de fonksiyonel egitim verilirken farkli pozisyonlardan yararlanilir. Prone,
supin, yan yatis, ayakta durma, oturma gibi pozisyonlarda bireyden dogru kasilma ve

gevsetmesi istenir. Sonrasinda ise oturma pozisyonunda bireyde pelvik taban kas



kasilmasina karsilik govdede fleksiyon yaptirilir. Ani karin i¢i basinci degisimini gévde
fleksiyonu tarafindan olusturarak pelvik taban kas kasilmasini saglamaktir. Fonksiyonel

egitimde sinerjist paternlerden de yararlanmak icin karm kaslarmin kasilmasi da

eklenebilir (121).

2.7.2.5 Knack manevrasi:

Knack manevrasi ¢esitli sekilde ifade edilmektedir. Bunlar: kontraksiyon dncesi
kasilma olarak bilinen pre-kontraksiyon, oksiiriirken kegel yapma, stres stratejisi, pelvik
kavrama, mesane kontrol stratejisi, idrar engelleme refleksi, hapsirirken kontraksiyon
yapma, stkma hilesi gibidir.

Yapilan c¢aligmalar knack manevrast ile pelvik taban stabilizasyonuna katki
sagladig1 ve idrar kagirma durumunu %73,3-98,2 engelledigini gostermistir (122,123).

Bu manevra pelvik tabanda istemli kontraksiyon ile kasilan ¢izgili kaslar
sayesinde lretra i¢i basingta artis olurken liretrada sertligi arttirarak idrar sizdirmasi
durumunun Oniine gegilmis olur. Bir diger mekanizma ise detriisérde aktivasyonun
engellenmesini saglamaktadir (124,125).

Ul i¢in kullanilan knack manevrasinda idrara ka¢irma durumunda pelvik taban
kaslarinda kontraksiyon istenerek idrar sizintisin1 engellemektir. Ayrica idrar kagirmanin
engellenmesi i¢in kas kasilmasi ile de kasta kuvvetlendirme i¢in yapilan ¢aligmalarla ayni
etki oraninda oldugu bildirilmistir (126).

Knack manevras:t ile pelvik taban kaslarinda hipertrofi meydana gelirken
kuvvetinde de bir artig saglanarak idrar kagirmay1 kisa siirede azalttigini belirtmiglerdir
(127).

Bu refleks aktivite tipki hapsirma sirasinda agzimizi kapatiyorsak ani karin igi
basincini arttiran durumlarda da pelvik taban kaslariin kasilabilecegini sdylemislerdir.
Ancak tekrarli fiziksel hareketler sirasinda pelvik taban kaslarinda istemli kas
kasilmasinin miimkiin olmadigini sdylemislerdir (128). Fakat bir ¢alismada idrar sizintisi
durumunu engellemek icin karin i¢i basincini arttiran durumlarda kontraksiyonunun
yapilmasint gerektigini ifade etmislerdir (129).Ancak fiziksel bir efor sirasinda pelvik
tabanda meydana gelecek kas kontraksiyonunun kuvvetinin miktari i¢in yeterli bir bilgi
yoktur ve giinliik yasamda knack manevrasi ile pelvik tabanda degisiklikler meydan
getirdigi ve kas kuvvetini arttirdigina dair yeterli bilgi bulunmamaktadir. Sonugta knack

manevrasinin idrar kagirma tlizerinde anlamli etkinligi ispatlanamasa da hizli bir sekilde



azaltigt ve klinikte pelvik taban kas egzersizlerine ek olarak uygulanabilecegi

sOylenmektedir (130).

2.7.2.6 Elektrik stimulasyonu ile egitim:

Elektrik stimulasyonu sayesinde pelvik taban kas kasilmasindan dogru sekilde
gerceklestiremeyen bireylere hem farkindalik saglanip hem de kasin aktivasyonu
saglanir. Pudendal sinirde herhangi bir hasarin olmadig: bireylerde eksik veya yanlis
kontraksiyon i¢in faydalanilmaktadir.

SUI” de ise pelvik taban kaslarinin kuvvetini arttirarak ani karin igi basing
degisimlerinde idrar sizintisinin Oniine ge¢cmektir. Uygulama intravajinal, anal veya
yiizeyelden uygulanmakta ortalama 4000 Hz’lik iki orta frekansli akimin kesismesi ile
alcak frekansl bir akim olusturularak kasilma gerceklesmektedir. UI” de enterferansiyel
akim uygulamasinda en giivenli yontem ylizeyel olarak doku tahribatina neden olmadan
meydana getirilmesidir (131).

Literatiir incelendiginde ise SUI’ de elektrik stimulasyonun etkinligi iizerine
yapilan c¢aligmalarda kanit diizeyi yetersiz c¢alismalar vardir. Ayrica derleme
calismalarinda pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan elektrik stimulasyonunun

SUI “li bireylerde ekstra bir fayda saglamadigini da ifade etmislerdir (132).

2.7.2.7 Manyetik stimulasyon ile egitim (EXMI):

Giincel yontemlerden biri olarak uygulanan (EXMI) pelvik taban sinirlerini
uyararak pelvik taban kaslarinda kuvvetlendirmeye neden olurlar. Uygulamas: kolay
olmakla beraber non-invaziv, agr1 ve yan etkilerinin az olmas1 da avantajlarindandir. SUI
tedavisinde kullanimi her ne kadar Onerile de uygulama miktari icin yeterli calisma

bulunmamaktadir (131,132).
2.7.3 Fiziksel uygunlugun gelistirilmesi:

SUTI’ li bireylerde pelvik taban kaslarinin zayifligina bagli olarak alt ekstremite ve
dolayisi ile genel viicut kondisyonunda azalma meydana gelebilmektedir. Bu yilizden
genel egzersiz kapasitesini arttirmak i¢in pilates, gevseme, kuvvetlendirme egzersizleri
veya yoga gibi hem bedensel hem ruhsal olarak genel iyilik halini arttiracak egzersizler

Onerilir (132).

2.8 Stres Uriner inkontinansin Onlenmesi I¢cin Gerekli Yontemler:



Stres Uriner Inkontinansin tedavisi ile pelvik taban kaslarinda meydana gelen
degisimler sinirsel olarak adapte olmasi ve kuvvet egzersizleri ile kasta meydana gelen
hipertrofidir. Kuvvetlenmis ve fonksiyonel olarak aktif bir pelvik taban iiretra, mesaneyi
destekler (133).

Arastirmalar gosteriyor ki dogum sonrasi erken donemde pelvik taban kas
egzersizlerinin stres {riner inkontinansi engellendigini ve iyi bir tedavi yontemi
olabilecegi belirtilmistir. Ayrica pelvik taban kas egzersizlerinin dogum oncesi ve sonrast
donemde idrar kagirmay1 engelleyerek SUI i¢in uygulanan tedavi yontemleri arasinda
etkili olabilecegi de sOylenmistir. Yapilan bagka bir ¢aligma ise dogum sonrasi 8.-16.
Haftalarda yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin pelvik taban kas kuvvetinde artig

meydana getirirken idrar kagirma durumunun azaldigini ifade etmistir (134,135).
2.9 Knack Manevrasi ve Motor Ogrenme:

Hastaya pelvik taban kas egzersizleri 6gretilirken motor 6grenmede kullanilan
prensiplerden faydalanilir. Terapistin tedavide kullandig1 pelvik taban kas egzersizi olan
knack manevrasi da motor 6grenme ilkesine dayanir. Burada disaridan verilen eksternal
feedback ile internal feedback eksigi dengelenmis olur. Pelvik taban kaslarindaki motor
Ogrenmenin  gerceklesebilmesi i¢in  dort yontemden faydalanilir:  Cevrenin
sekillendirilmesi, bireye eksternal olarak verilecek uyari, gorsellerden faydalanma,
hastaya verilen egzersizi sozel komutlarla anlatmalidir (136,137).

Pelvik taban kas kontraksiyonu i¢in 5F olarak ifade edilen konsept 2020 yilinda
yayimlanmistir. SF konsepti ‘Find, Feel, Force, Follow through, Functional’ olarak ifade
edilmistir. Konseptin ilk asamasi olan find, feel (bul ve hisset), pelvik taban kaslarini
kasilma ve gevseme farkindalig1 kazanma asamasidir. Burada eger yeterli bir pelvik taban
kasilma ve gevseme yoksa ultrason, EMG- biyofeedback gibi uygulamalardan
faydalanilabilir. Force ise kuvvetlendirme asamasidir ve burada cesitli imgelemeler
kullanilarak (musluk, asansér) EMG- biyofeedback, vajinal kon gibi yontemlerden
faydalanilir. Follow-thorough agsamasi ise takip kismidir. Burada ise hastadan tedavisinin
devam etmesini siirdiirmesi ayrica sonraki asama olan functional training (fonksiyonel
egzersiz) ile de 6grenilen pelvik taban kas egzersizlerinin giinliik yasamda adapte edilerek
tedavinin siirdiiriilmesini saglanir (138).

Dogru pelvik taban kas kontraksiyonu i¢in gerekli olan motor 6grenme prensipleri
ise su sekildedir:

1. Anlama: Pelvik taban kaslarinin konumu ve fonksiyonunu 6grenmek.



2.Arama: Pelvik taban kasinin nerede oldugu ile ilgili kism1 kendi bedenleri
iizerinde aramasini saglamak.

3.Bulma: Pelvik taban kasmin nerde oldugunu bularak terapist tarafindan
dogrulugunun kontrol edilmesi.

4.0grenme: Pelvik taban kaslarinin kasilmasini 6grenmek.

5.Kontrol: Dogru ve istenilen kontraksiyon saglandiktan sonra bol tekrarli olarak

kontraksiyonu ger¢eklestirmek.
2.10 Viicut Farkindalik Terapisi:

Bireyin kendi bedenin farkinda olma hali olarak tanimla viicut farkindalik terapisi
hareket i¢in gerekli olan koordinasyon ve dogru dizlimde gergeklestirebilme yetenegidir.
Beden farkindaligi ile duyu organlarindan gelen bilgileri ve proprioseptorleri alarak
bunlar birlestirir. Ayrica kisinin bedenin farkina varmasi, tanimasi ve farkli deneyimleri
kesfetmesini saglar (139).

Beden farkindaligi egzersizleri ile kaslarda olusan gerilimi azalmak, postiir
bozukluklarini diizeltmek, denge bozukluklarini gidermeyi saglar.

Temel VFT fizyoterapist Roxendal, psikanalist Drosby tarafindan gelistirilen bu
yontem kronik pelvik agri gibi kronik agri durumlarinda, irritabl bagirsak sorunlari,
depresyon, koroner arter hastaliklar1 gibi farkli alanlarda kullanilmaktadir (140,141).

Bedenle zihnin arasinda koprii gorevi saglayarak kisinin viicudunun internal
duyularmin fark edip odaklanmasinin gelismesini saglar (142). BAT haftada 1 giin 8 hafta
olacak sekilde grup veya bireysel olarak uygulanabilmektedir (143).

BAT ile postiiral stabilitede biitiinliik, nefes farkindaligi, hareketin kalitesinin
artmasi, fiziksel ve duyusal dengesinin gelistirilmesi, fonksiyonel olarak bireyi
aktiflestirebilmek i¢in viicut farkindaligini gelistirir (144).

Hareketin fonksiyonel olarak bir diizen i¢inde meydana gelmemesinin nedeni
Drosby soyle aciklar: Bireyin kendi bedenin psikolojik ve fizyolojik olarak farkinda
olmama hali oldugu i¢in gevre ve baska bireylerle iletisim kurmada yetersizliktir (145).

Viicut farkindaligi terapisi ile kisinin hareketin nasil meydana geldigini fark etme
olanagi saglar. Ayrica viicut farkindaligi ile i¢ duyu olarak ifade edilen interosepsiyon ve
propriosepsiyonu algilamaya saglar. Viicut duyulari normalden daha komplike hisseden
kisiler daha basit duyular1 algilamada zorlanirlar. Viicut farkindaligi ise burada devreye

girerek basit veya hassas duyulari algilamaya imkan tanir (146,147).



Viicut farkindalik terapisi fizyoterapi yaklasimi olarak uygulandiginda hem
deneyim hem hareket anlaminda iki farkli deneyim olanag: taniyarak beden — benlik
algisini arttirir (148).

Viicut farkindalik terapisinde ilk asama kisinin kendi bedenin farkina vararak
bedeniyle bag kurmasi sonrasinda ise nefes, dogru dizlim, durus, denge-koordinasyon
saglayarak odaklanmaya neden olur. Hareketler viicudun merkezine odaklanilarak
buradan meydana getirilir. Sonrasinda farkli sesler entegre edilerek nefes de entegre
edilir. Boylece dogru ve rahat bir solunum ile kasta olusan gerginlikler azaltilir. Masaj ile
otonomik aktivite uyarilarak yapilan hareket tizerinde diistinme, fark etme ve deneyimler

icin bireyler terapist ile etkilesimde kalir (149,150).
2.10.1 Kullanilan teknikler:

Nefes: Hareketlere solunum entegre edilmesi ile kisinin odaginin harekete vermesi
saglanir. Hareket sirasinda farkli sesler ¢ikarilarak hareket akisi desteklenir.

Zeminle Temas: Zemin temast bireyin hareketi algilamasini ve postiiriin
desteklenmesine katki saglar. Boylece gravite hatti farkli durus bicimlerine gore
sekillenir. Bu sayede bireyin odagi egzersiz tizerindedir.

Kas Gerginligi: Bireyin hareketi dogru bir sekilde meydana getirmesi yani kasta istenilen
kontraksiyonunun olmas1 ic¢in kaslarin egzersiz oncesi gevsek bir sekilde olmasi
gereklidir.

Viicut- Merkez Hatti: Dogru ve dengeli bir postiir kaslara binen yiikiin esit sekilde
dagilmasimi saglar. Ancak bu merkez hattinda kaymalar kaslarda gerginlie neden
olmakla beraber denge sorunlarini da beraberinde getirir.

Hareket Merkezi: Alt ve iist ekstremite arasinda baglantiyr abdominal kaslar saglayarak
bunu merkez hatla iletisimini saglar. Burada egzersiz sirasinda hareketin merkezden

meydana geldigi diisiinerek meydana getirilir (151).
2.11 Viicut Farkindalik Terapisinin Etkiledigi Sistemler:

Kas-iskelet Sistemi: Vestibuler sistem, proprioseptif sistem, taktil duyularina
odaklanarak merkezi sinir sitemi uyarir. Hareketi dogru dizlim ve nefes yapmayi neden
olur.

I¢c Alg1 Sistemi: nefesi hareketle entegre ederek ic algi sisteminde uyariya neden

olur (152).

3. BIREYLER ve YONTEMLER



3.1 Bireyler:

Bu c¢alisma, stres iiriner inkontinanst olan bireylerde pelvik taban kas
egzersizlerine ek olarak uygulanan viicut farkindalig1 egzersizlerinin yasam kalitesi ve
inkontinans parametrelerine etkisini arastirmak amaciyla planlandi. Ocak 2024 -Nisan
2024 tarihleri arasinda gergeklestirilen ¢alismaya yaslar1 18-65 arasinda degisen toplam
25 hasta dahil edildi. Gaziantep Utopya Fizyoterapi ve Danismanlik Merkezinde bulunan
ve ¢alismanin dahil edilme kriterlerine uyan 31 hastadan 6 kisinin ayrilmasi ile arastirma
25 kisi ile tamamland1 (Sekil 4.1). Arastirmaya baslanabilmesi i¢in Hasan Kalyoncu
Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan
11.12.2023 tarihinde 2023/ 85 sayili etik kurul karari ile onay alind1 (EK1).Arastirmaya
dahil edilen goniillii iiriner inkontinansli bireylere arastirmanin hakkinda detayli bilgi
verilerek, yazili onam formu imzalatildi Bireyler arastirmaya asagida belirtilen kriterlere

gore dahil edilmistir.
3.1.1 Bireylerin arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

e 18-65 yas arasinda kadin birey olmasi

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmas1

e Online seanslar i¢in erisebilecegi internet, telefon ve bunlar1 kullanabilme
yeteneginin olmasi

e Tirk vatandasi olup, Tiirkge iletisime gegebiliyor olmasi

e Kadm Hastaliklart ve Dogum Uzmani ve Uroloji Uzmani tarafindan
yonlendirilen bireylerin stres ve stres baskin miks tip idrar kagirma

problemi yasamasi
3.1.2 Bireylerin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri:

e (Gebe olmasi
e Pelvik organ prolapsusunun evre 2’den fazla olmasi
e Fekal inkontinans 0ykiisii
e Tedavide iletisime engelleyecek psikolojik ve norolojik bir rahatsizliginin
olmas1
e Daha dnce pelvik taban kas egzersizleri almis olmasi
e Urge inkontinans
Arastirmaya dahil edilen bireyler Gaziantep Utopya Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Merkezine SUI sikayeti ile gelen kisiler dahil edildi. Arastirma



kapsaminda haftada 3 giin (2 gilin online 1 giin yiiz ylize) olacak sekilde
calisma kapsaminda bireyler rastgele yazi-tura yontemi kullanilarak yazi
gelenler tedavi, tura gelenler ise kontrol grubu olmak tizere bireyler 2 gruba
ayrildi. Tedavi guruna PTKE + VFT uygulanirken kontrol grubuna ise PTKE
egzersizleri uygulandi. Tim bireyler tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirldi. Calismanin akis semast sekil 4.1 de ifade edilmistir.

Calisma agisindan
degerlendirilen bireyler (n=31)

!

Caligma kriterlerini
kargilamayan (n=2)

|

Basit Randomizasyon (n=29)

|

Caligmay tamamlamayip
katilmay1 devam etmeyen (n=4)

|

Tabakali Randomizasyon

(n=25)

*  1.Grup (n=12) « 2.Grup (n=13)
Pelvik taban egzersizlerine Pelvik taban egzersizleri
ek olarak viicut farkindalig uygulanan

egzersizleri uygulanan

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi
3.2 Yontem:

3.2.1 Degerlendirme:



Calisma i¢in uygunluk kriterlerini karsilayan bireyler, 8 haftalik tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi olmak lizere 2 kez degerlendirildi. Kadinlarin algiladiklar: iyilesme
derecelerini belirleyen Global Algilanan Etki anketi ise tedavi sonrast olmak tizere 1 kez
degerlendirildi. Degerlendirmeler ortalama 50 dakika siirdii. Degerlendirme formu su
kisimlardan olusmaktadir:

1) inkontinans Siddet Indeksi (iSI)

2) Emg-Biyofeedback

3) Inkontinans Etki Sorgulamasi (11Q-7)

4) Uluslararasi Idrar Kagirma Sorgulama Formu (ICIQ-SF)

5) Urogenital Disstres Envarteri (UDI-6)

6) Pelvik Taban Saglig: Bilgi Testi (PTSBT)

7) King Saglik Anketi (KSA)

8) Global Algilanan Etki Anketi (GAE)

9) Fiziksel ve Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi:

3.2.1.1 Fiziksel ve sosyodemografik ézelliklerin degerlendirilmesi:

e Ad-soyad
e Yas
e Boy/Kkilo

e Egitim durumu: Caligmaya katilan bireylerin egitim durumlari ilkokul,
ortaokul, lise, On lisans, lisans veya lisansiistli olarak kaydedildi.

e Meslegi: Bireylerin ¢alisma durumlart ev hanimi, memur, is¢i olarak
kaydedildi.

e Medeni durumu: bireylerin medeni durumlar1 evli veya bekar olarak
kaydedildi.

e Sigara veya alkol kullanimi: bireylerin sigara kullanimi evet ve hayir
seklinde cevaplamasi istendi. Eger kullaniyorsa giinde i¢tigi sigara miktari
adet cinsinden belirtildi. Alkol kullanma durumu evet, hayir seklinde
cevaplandi. Eger alkol kullaniyorsa haftada ictigi alkol miktar1 kadeh
olarak belirtildi.

e Kronik rahatsizlik: Bireylerin var olan kronik bir rahatsizlig1 hipotansiyon,

hipertansiyon, diyabet gibi belirtmeleri istendi.



e Tlac kullanimi: Bireylerin diizenli ila¢ kullanimi1 sorgulandi. Diizenli ilag
kullanan bireylerde giinde kullandig1 ilag miktar1 sorgulandi.

e Siklikla agir esya kaldirma / Oksiirme durumu: Bireylerin agir esya
kaldirma ve 0ksiirme durumu evet/hayir olarak kaydedildi.

e Ailede prolapsus hikayesinin bulunma durumu: Bireylerden aile
bireylerinde rahim sarkmasi durumu sorgulanarak evet, hayir seklinde
cevaplari kaydedildi.

e Menstrural hikayenin sorgulanmasi: Bireylerden adet olup olmadiklari
evet, hayir seklinde cevaplanmasi istendi. Eger menopoz doneminde ise
ne kadar stliredir menopozda oldugu kaydedildi.

e Cerrahi ve travma Oykiisii: Bireylerden daha 6nce alt karin, kasik, rahim
bolgelerinden herhangi birine aldigi bir darbe veya travma oykiisii

sorgulanarak evet, hayir seklinde cevaplanmasi istendi.

3.2.1.2 King saghk anketi:

Bireylerin idrar kagirma sikayeti nedeniyle giinliikk yasam aktivitelerinde
etkilenimlerini degerlendirmek i¢in King Saglik Anketi kullanildi. Kelleher C. vd.
Tarafindan gelistirilen anketin 2015 yilinda Kaya S. vd. tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirligi yapilmistir. Anket iki kistmdan ve 32 maddelik sorulardan olugmaktadir.
Ankette bireyin genel saglik algisi, fiziksel-sosyal limitasyonlari, kisisel iliskileri,
emosyonel durumu, uyku/enerji durumu, ciddiyet Ol¢limleri, inkontinans etkisi, rol
limitasyonlar1 toplamada 0-100 arasi puanlama sistemi ile 6l¢iilir. O en iyi saghk
durumunu ifade ederken 100 puan ise en kotii saglik durumunu ifade etmektedir. Bu

ankette puanin azalmasina bagl olarak yasam kalitesi arttigin ifade eder (153,154).
3.2.1.3 Urogenital disstres envanteri (UDI-6):

Urogenital Disstres Envanteri, 6 sorudan olusan 3 alt baglik igerir. 0- 18 puan
arasinda olusmaktadir. UDE-6 ‘nin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi Celenay S. vd.
tarafindan yapilmistir (155).

3.2.1.4 inkontinans siddet indeksi:

Bireylerin inkontinans siddetleri degerlendirildi. 2 alt bagliktan olusan bu indekste

1. Madde kisinin hangi siklikla idrar kagirdigini sorgularken 2. Madde her seferinde



kagirilan idrar miktarini ifade etmektedir. 1-12 arasinda puanlama sistemine sahiptir. Bir
ve ikinci maddede olan puanlarin ¢arpilmasi yontemi ile puanlanmaktadir. 1-2 hafif
siddetli, 3-6 orta siddetli, 8-9 siddetli 12 ise ¢ok siddetli inkontinansi ifade eder. Yani
kisinin puani arttik¢a inkontinans siddetinin yiiksek oldugunu belirtir (156).

3.2.1.5 inkontinans etki anketi:

1995 yilinda Uebersax J vd.. tarafindan gelistirilen anket 7 sorudan olugsmaktadir.
Yiizme, yiirlime, ev isleri yapma veya sosyal aktiviteler sirasinda idrar kagirma miktarinin
bireyi ne kadar etkiledigine dair derecelendirir. Cam C. vd. tarafindan Tiirkce gegerlilik
ve giivenirliligi yapilmigtir. 0-21 arasindan puanlama sistemine sahip olup her soruda 0
(hig), 3 (¢ok) seklinde puanlandirilir. Puan arttik¢a bireyin yasam kalitesinin daha fazla
etkilendigi ifade edilir (156,157).

3.2.1.6 Pelvik taban saghg bilgi testi:

Calismaya dahil edilen bireylerin pelvik taban sagligi ile ilgili bilgilerini
degerlendirmek i¢in Pelvik Taban Sagligi Bilgi Anketi kullanilmistir. Al-Deges W. vd.
tarafindan gelistirilen anketin Tiirkge gecerlilik ve giivenirliligi yapilmistir. 29 maddeden
olusan bu testte her dogru cevaba 1 puan verilirken yanlig veya bilinmeyen cevaba 0 puan
verilmektedir. Toplamda 0-29 puan arasinda degerlendirilme yapilmakta olup puan

yiikseldikge kisinin pelvik taban bilgisinin de arttigini ifade eder (158).
3.2.1.7 Global algilanan etki anketi:

Global Algilanan Etki Anketi, bireylerin 8 haftalik tedavi sonrasinda iyilesme
derecelerini belirtmek i¢in kullanildi. Bu o6lcekte, bireyler tedavi sonrasi iyilesme

derecelerini 1 ile 9 arasinda bir puanlama sistemine gore ifade ettiler:

—

: Cok fazla iyilesti

: Fazla iyilesti

: Orta derecede iyilesti

: Biraz iyilesti

: Degismedi

: Biraz kotiilesti

: Orta derecede kotiilesti

: Fazla kotiilesti

: Cok fazla kotiilesti (159).
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3.2.1.8 Uluslararasi idrar kagirma sorgulama formu (ICI1Q-SF):

Uluslararasi Idrar kagirma Sorgulama Formu Avery K. vd. tarafindan gelistirilen
idrar kacirmanin yagsam kalitesine etki ve semptomlarini degerlendiren bir ankettir.
Tiirkge gegerliligi ve giivenirliligi Cetinel B. vd. tarafindan yapilmistir. 0-21 arasinda
puanlama sistemine sahip ankette puan yiikseldik¢e idrar kagirma durumunun yasam
kalitesine etkisinin yiiksek oldugunu ifade eder. Olgcegin 4 alt bashig: vardir. Birinci alt
baslikta idrar kagirma miktar1 sikligi sorgulanirken, ikinci alt baslikta idrar kagirmayi
neden olabilen durumlari, {igiincii alt baslikta ise idrar kagirma miktarinin giinliik yagsama
olan etkisi degerlendirilir. Dordiincii alt baglik puanlamaya dahil edilmez ve inkontinans

tipini belirlemede kullanilir (160,161).
3.2.1.9 Yiizeyel emg- biofeedback:

Bireylerin pelvik taban kaslarinin NeuroTrac® Simplex Pro ESS102P model
(CHURCTOWN HOUSE TAGOAT, CO, WEXFORD, Y35 XY44, IRELAND)
cihazinin Emg-Biofeedback kismi kullanilarak degerlendirilmistir. NeuroTrac® Simplex
0.2 pV (Mikro volt) kadar diisiik bir degerden 2000 pnV degerine kadar kas aktivitesini
6lcen kesin ve hassas bir cihazdir. Farkl araliklari, cihazin ¢ok zayif kas aktivitesini bile,
gevsek pelvik taban kasi gibi, 6l¢ebilmesini saglamaktadir. Ek olarak, {inite opsiyonel PC
Yazilimi ile birlikte de kullanilabilir. Degerlendirme perine bolgesine 3-9 saat yoniinde
yerlestirilen yiizeyel elektrotlarla ve pasif elektrot ise uyluk kismina yerlestirilmistir.
Bireylerden cihazin nasil ¢alistig1 anlatilarak kalga, i¢ bacak ve karin kaslarin1 kasmadan
cengel pozisyonunda kontraksiyon istenmistir. Cihazda kasilma ve gevseme siireleri 12
sn olarak ayarlanmis olup kas ve gevse komutlar1 ile beraber pelvik taban kaslarim
kasmalari istenmistir. Uygulamada sensitivite 100 mv, threshold 1 mv degerleri kullanilip
li¢ kez tekrarlanmig toplam kas aktivasyon cevabi puV cinsinden kaydedilmistir (162,163).

Birey ¢engel pozisyonundayken perine bolgesine 9-12 saat yoniinde yerletirilen
elektrotlarla ilk olarak higbir kontraksiyon olmadan gevsek durumda pelvik taban kas
tonusu ardindan bireyden maksimum istemli kontraksiyon gerceklestirilerek pelvik taban
fonksiyonu degerlendirildi. Uygulama sonunda tabloda verilen minimum deger
relaksasyon olarak kaydedilirken peak olarak ifade edilen deger ise kontraksiyon olarak

kaydedildi.



Resim 4.2.1.7 Yiizeyel Emg- Biofeedback Cihazi ile alinan 6l¢iim
3.2.2 Tedavi protokolii:

Degerlendirmeler sonucunda ¢alismaya uygun olan bireylere, pelvik taban kasi
nerede bulunur, gorevleri, anatomisi ve fizyolojisi hakkinda 15-20 dakika siiren bir egitim
verildi. Ayrica, SUI'nin mekanizmasi, neden olan faktdrler, tuvalet aliskanliklari, sivi

titkketimi, sigara ve alkol kullanim1 hakkinda da bilgi i¢eren bir sunum yapildi.

3.2.2.1 Kontrol grubu:

Degerlendirilip pelvik taban kas1 ve SUI hakkinda bilgi verilen 13 kisiden olusan
kontrol grubuna pelvik taban kas egzersizleri haftada 3 giin (2 giin online 1 giin yiiz yiize)
olacak sekilde tedavi uygulandi. Egzersize baslamadan Once ve sonrasinda

degerlendirilmeler yapildi. Pelvik taban kas egzersiz protokolii asagidaki gibidir:



1.Pelvik Taban Kas Egzersiz Grubu:
1.Hafta:

e Bireylere PTK fonksiyonu ve SUI hakkinda egitim verildi.

e (engel pozisyonunda, PTK nin izole kontraksiyonu c¢esitli imgeleme yontemleri
kullanilarak kasilma 6gretildikten sonra bireylerden kontraksiyonu 3-4 saniyeden
baslayarak 6-8 saniyeye kadar devam ettirmeleri istendi (164).
2.Hafta:

e Bireylerden gengel pozisyonunda iken 8-15 maksimal kontraksiyon istenerek her
bir kontraksiyon 6-8 saniye devam ettirilir.

e Kasilmalar arasinda dinlenme siiresi 6-8 saniye arasindadir.

e Bireylere oksiirmeden dnce yapacaklar1 hizli kontraksiyon 6gretilerek art arda 5
kez kontraksiyon istenir (164).
3.Hafta:

e Bireylerden gengel pozisyonunda iken 8-15 maksimal kontraksiyon istenerek her
bir kontraksiyon 6-8 saniye devam ettirilir.

e Her kontraksiyona 3-5 tane hizli kontraksiyon eklenerek. Kasilmalar arasinda
dinlenme siiresi 6-8 saniye arasindadir.

e Bireylere 0kslirmeden 6nce yapacaklari hizli kontraksiyon 6gretilerek ar arda 5
kez kontraksiyon istenir (164).

4. Hafta:

e Bireylerden oturma pozisyonunda iken 8-15 maksimal kontraksiyon istenerek her
bir kontraksiyon 6-8 saniye devam ettirilir.

e Her kontraksiyona 3-5 tane hizli kontraksiyon eklenerek kasilmalar arasinda
dinlenme siiresi 6-8 saniye arasindadir.

e Bireylere 0ksiirmeden 6nce yapacaklart hizli kontraksiyon 6gretilerek ar arda 5
kez kontraksiyon istenir (164). .
5.Hafta:

e Bireylerden, ayakta dururken ve ayaklarini kalga genisliginde agik bir sekilde
tutarken, her biri 6-8 saniye siirecek sekilde 8-15 maksimum kasilmay1
gerceklestirmeleri istenir.

e Her kasilma arasinda, 3-5 hizli kasilma eklenir ve dinlenme siiresi 6-8 saniye

arasinda olur.



Bireylere, 6ksiirmeden 6nce yapacaklar1 hizli kasilmayi 6gretilir ve ardisik olarak
5 kez kasilmalar1 istenir (164). .

6.Hafta:

Bireylerden, ayakta dururken ve ayaklarii kalca genisliginde agik bir sekilde
tutarken, her biri 6-8 saniye siirecek sekilde 8-15 maksimum kasilmay1
gergeklestirmeleri istenir.

Her bir kasilmaya 3-5 hizli kasilma eklenir. Kasilmalar arasinda dinlenme siiresi
6-8 saniye arasindadir.

Bireylere, okstirmeden dnce yapacaklart hizli kasilmay1 6gretilir ve ardisik olarak
5 kez kasilmalar1 istenir (164). .

7-8. Hafta:

Bireylerden egzersizi farkli durus pozisyonlarinda (cengel, oturma, ayakta
duvarda squat) 1 set olacak sekilde yapmalari istendi.

Ayrica PTK’ nmin aktivasyonu giinliilk yasam aktivitelerine entegre edilerek

televizyon izlerken, yemek yaparken, yiirime gibi farkli pozisyonlarda yapmalar1

istendi (164).
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Sekil 3.2.2.1. Cengel pozisyonunda (A), oturmada (B), ayakta (C) ve squat ( D)

pozisyonlarinda yapilan pelvik taban kas egzersizleri

Egzersiz grubu : Degerlendirme sonucunda pelvik taban kasi ve SUI hakkinda
bilgi verilen 12 kisiden olusan egzersiz grubuna pelvik taban kas egzersizlerine ek olarak
vuciit farkindalig1 egzersizleri haftada 3 giin (1 giin online 2 giin yiiz yiize) olacak sekilde
uygulandi. Egzersize baslamadan once ve egzersiz sonrasinda gruptaki bireyler

degerlendirilmeye alind1. Viicut farkindalig1 egzersiz protokolii asagidaki gibidir:




Viicut Farkindalik Terapi Grubu:

1-3.Hafta: Sirtiistii pozisyonda yapilan egzersizler:

Birey sirt {istli yatar pozisyondayken viicut tarama (body scaning) egzersizi ile
baslanir. Bu egzersiz sirasinda bireyden gozlerini kapatarak kendini gevsek
birakmasi, viicut agirhgimi tamamen yatak {izerine birakmasi istenir. Bu sirada
birey inspeksiyonla viicudunun her bolgesinin yatak ile temas halinde oldugu
gozlemlenir (165).

Bireyin gevsemesi saglandiktan sonra dikkati solunumuna yonlendirilir (165).
Birey sakin bir sekilde nefes alip verene kadar beklenir ve pasif bir sekilde
gevseme istenir (165).

Daha sonra bireyde her iki alt ekstremitesini bir biitiin olacak sekilde birbirine
yaklastirmasini ve ayaklarini birbirine bastirmasi ve sonrasinda tekrar serbest
birakmasi istenilecektir. Bu sirada hastadan viicudun hareket ve kuvvet
merkezinin kari bdlgesi oldugu ve burada gii¢ almas1 gerektigi sdylenir.
Sonrasinda ayni hareket her iki iist ekstremitesi i¢in de tekrarlanir (165).

Son olarak hem alt hem iist ekstremiteleri i¢in hareketler ayn1 zamanda yapilir
(165).

Diger asama birey her iki iist ekstremitesini simetrik olarak kafasinin iizerine
uzatirken her iki iist ekstremitenin yerle olan temasi kesilmez. Birkac tekrara
yaparak aktif bir sekilde germe yapmis olur (165).

Bireylerden daha sonra aymi sekilde hareketi her iki alt ekstremitesi icinde
tekrarlamasi istenir (165).

Birka¢ tekrardan sonra hem alt ekstremite hem iist ekstremitesini i¢in de ayni
zamanda hareket gergeklestirilir (165).

Egzersizler sirasinda, hareket merkezden ve orta hat ¢izgisinden gelerek yavas ve
kontrollii bir sekilde yapilir. Hareketler tamamlandiktan sonra hastadan ellerini
viicudunun ortasina koyarak hareketin etkisini benimsemesi ve hareketi
diistinmesi istenir (165).

Daha sonra, bireyden bir iist ekstremitesini yukariya ve karsi taraftaki alt
ekstremitesini asagiya dogru uzatarak germe (c¢apraz germe), ya da her iki st
ekstremitesini yukariya ve her iki alt ekstremitesini asagiya dogru uzatarak germe
yapmasi (yildiz germe) istenir (165).

Biitiin bu hareketler nefes ile birlikte orantili bir sekilde yapilir (165).



Daha sonra her iki elini dizlerinin altindan kavrayarak dizlerini gdgsiine kadar
¢ekip birakmasi ve bunu dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu ile yapmasi istenir. Bu
hareket yuvarlanma egzersizi olarak isimlendirilmektedir. Hareket sirasinda
nefesle orantili olarak gerceklestirilir. Dizler karin bolgesine yaklastiginda, nefes
almasi ve dizlerini gégsiine dogru ¢ekerken 'mmm' sesi ¢ikararak nefesini vermesi
istenir (165).

Son olarak bu egzersizler sirasinda hastadan enerji merkezinin karin bolgesi
oldugunu diisiinmesi, hareketlerin karindan gergeklestigini diisiinmesi istenir.
Egzersiz bitirilirken birey ¢engel pozisyonunda uzanir. Burada bireyden ellerini
karninin {izerine yerlestirip nefes alirken karninin siserek yiikseltilmesi, nefes
verirken havanin bosaltilarak algaltilmasi istenir. Boylece hastanin “solar
pleksus” olarak isimlendirilen giic merkezi aktiflestigi diigiiniilmektedir. Nefes
verirken karin bele, bel ise yataga dogru inerken omurgada dalgalanma meydana
gelir. Bu egzersizler “opening-closing” koordinasyon egzersizleri olarak
isimlendirilmektedir (165).

Sirt iistiindeki egzersizler bitirilirken hastadan degisik tonlarda “mmm” sesi
c¢ikararak i¢ duyularinin farkina varmasi istenir. Sirt {istiinde yapilan egzersizlerin
yaklasik olarak 15 dakika siirmesi planlanmaktadir. Bu egzersizler bittikten sonra
oturma pozisyonunda yapilan egzersizlere gegilir (165).

4-6.Hafta: Oturma pozisyonunda yapilan egzersizler:

Oturma pozisyonunda yapilan egzersizler i¢in sert bir sandalye kullanildi.
Sandalye kenarinda ayaklar yerle tam temasa edecek sekilde oturulmasi istendi
(boylece kor stabilizasyon uyarilmis olur) (165).

Oturma pozisyonundaki egzersizler distalden proksimale dogru olacak sekilde
yapilir (165).

Baslangicta egzersizler ayaktan baglanir ve en son ise bas boyun bolgesindeki
egzersizleri yapilir (165).

Bu egzersizler ile bireyde dogru oturus ve durus pozisyonu entegre edilmesi
saglanir (165).

Hareketle sirasinda bireyden “mmm” sesi ¢ikarmasi, hareketleri benimsenmesi
istenir (165).

Hastadan once ayak parmaklarini agarak kapatmasi daha sonra dizlerinin birbirine

yaklastirip kasarak gevsetmesi istenir (165).



Sonrasinda, bireyden ellerini crista iliaca {izerine yerlestirerek biiyiik salinimlarla
govde fleksiyonu ve ekstansiyonu yapmasi istenir. Daha sonra salinim genisligi
azaltilarak hareket sonlandirir (165).

Daha sonra, "tuber ischium” kemiklerini hissedebilecek kadar pelvis anterior-
posterior tilt yapilmasi istenerek pelvik farkindaligin arttirilmasi hedeflenir.
Harekete biiyiik salinimlarla baslanir ve daha sonra salinim genisligi azaltilarak
hareket sonlandirilir (165).

Bireyden ardindan govdesini saga ve sola rotasyon yapmasi, ve sonrasinda
omuzlardan elevasyon ve depresyon yapmasi istenir En son ise bas ve boyun
bolgesi hareketlerine gecilir ve Once basiyla saga ve sola rotasyon yapmasi
ardindan da basiyla fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi istenir (165).

Bu hareketler tamamlandiktan sonra ayakta durus pozisyonunda yapilan
egzersizlere gecilir (165).

7-8.Hafta: Ayakta durus pozisyonunda yapilan egzersizler:

Ayakta durus pozisyonunda yapilan egzersizlerin baslangicinda, bireyden
oncelikle stabilite sinirin1 fark etme ve dizilimi anlama konularinda egitim almasi
istenir. Bu egitimler sunlardir:

Hastadan ayaklarini kalga genisliginde acarak her iki alt ekstremitesine de esit bir
sekilde agirlik aktarmasi istenir. Ardindan ayaklarimi sirayla tek tek kaldirip
indirerek orta hattin algilanmasi saglanir (165).

Ayak bileginden itibaren tiim govde ile one-arkaya fleksiyon ve ekstansiyon
yapmasi istenir. Bu sirada iki ayakta biitiin metatars baslarina esit agirlik aktarilir
ve hareket sonlandirilir. Boylece stabilite sinirlarinin fark edilmesi saglanir.
Ayak parmaklarina abduksiyon ve adduksiyon yaptirarak zemini hissetmesi
istenir (165).

Quadriceps kaslarinin gevseyerek patella mobilitenin arttirmak amaciyla sirasiyla
dizden hafifge fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi istenir (165).

Sonrasinda, pelvisten anterior ve posterior pelvik tilt yaparak kalgasinin
rahatladigini hissettiginde, bu egzersizi birakmasi istenir (165).

Ayaklarin zeminle temasi kesilmeden govdeden salinim azaltilarak &ne-arkaya
olacak sekilde tiim viicutta salinim meydana getirilir (165).

Govdeyi kalca ile beraber hareket genligi azaltilacak sekilde saga ve sola

rotasyonu yapilmasi istenir. Hareket siiresince kollar gevsek olmalidir (165).



Omuzlarin elevasyon ve depresyonu istenerek omuz kusagi kaslarina self masaj
yapilmasi saglanir ve boylece gevseme gergeklesir (165).

Bas ve boyun bolgesi hareketlerine gegilir ve dnce basiyla saga ve sola rotasyon
yapmast ardindan da basiyla fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi istenir.
Hareketler ile bireyin bedeninde gevseme meydana gelir. Bu egzersizlerde
solunum da beraberinde yapilmalidir (165).

Viicudun fleksibilitesini biraz artirmak amaciyla bireyden A-A sesi ile beraber her
iki topugunu metatars basina kadar yukar1 kaldirip indirmesi istenir. Bu egitimde
elde edilen beceriler korunarak ayakta yapilan egzersizlere devam edilir (165).
Orta hatt1 bulmak i¢in her iki topuk metatars baslarina kadar ayni ritim ve yavas
bir tempoda kaldirilip indirilir. Daha sonra bireyde mini-squad dizlerden fleksiyon
ve ekstansiyon yapmasi istenir. Hareket sirasinda dengenin korunmasi i¢in yavas
ve kontrollii olunmalidir. Egzersizler yapilabildikten sonra her iki egzersiz de
kombine edilerek gerceklestirilir (165).

Sonra bireyden hareket genligi giderek azalacak sekilde kalga ve dizlerini biikiip
top lizerinde hafifce sallaniyormus gibi esnetmesi istenir. Bu sirada kollardan
simetrik bir sekilde 6ne arkaya salinim meydana getirilir (165).

Bunlar ritim egzersizleri olarak isimlendirilir ve viicudun kendi akiciligini
bulmasi hedeflenir. Hareket sonrasinda diz ve kalca hareketleri ayn1 olacak
sekilde fakat kollar asimetrik olarak yapilir.

Birey ayaklar birbirine yakin bir sekilde dururken viicudu bir biitlin olarak saga
sola rotasyonu yapar (165).

Birey ayaklarim1 omuz genisliginde acarak, kollar1 serbest bir sekilde viicut
yanindayken kalcasi, dizleri ve viiciidu hafif fleksiyonda olacak sekilde ayakta
dururken top tlizerinde hafifce sallanir. Birey daha sonra yine bu pozisyonda iken
viicut agirligini sirayla alt ekstremitelerine aktarir. Daha sonrasinda ise bir alt
ekstremitenin zeminle olan temasi kesilerek viicut agirligi bir bacaga aktarilir. Bir
sonraki asamada hareketi hasta egzersizleri gozleri kapali sekilde yapar (165).
Daha sonrasinda birey ayakta rahat bir sekilde dururken iist ekstremitesini avug
i¢i yukariya bakacak sekilde 6ne dogru uzatir. Sonrasinda bu egzersize bireyden
hem nefes almasi1 hem de dizlerini fleksiyonu ile beraber dirseklerini arkaya
geriye ¢ekmesi istenilir. Sonrasinda hastadan hizli bir sekilde nefes verirken ayni1

anda hem merkezden itme hareketi yaparken tist ekstremitelerini yeniden viicudun



ileri uzatmast hem de dizlerini ekstansiyona alarak yiikselmesi istenir. Nefes
verirken bireyden “hoh” veya “dur” diye sesler ¢ikarmasi istenir (165).

Bireyden ayakta ve kalca diz fleksiyondayken kollar1 da govdenin ilerisinde
fleksiyonda iken ayakta durmasi ve bu pozisyonda iken bireyden hem sanki
viicudesinin 6niine dogru iki eliyle kollarini yukar1 dogru kaldirmasi ve dizlerini
ekstansiyona almasi hem de nefes almasi istenir. Sonrasinda nefesini verirken
hem dizlerini tekrar hafifce fleksiyona almas1 hem de kollarint agsagiya indirmesi
istenir. Bu egzersiz “dalgalanma egzersizi” olarak isimlendirilir. Bu egzersiz
sirasinda nefes alirken hastadan “mmm” sesi ¢ikarmasi istenir (165).

Son agamada ise her iki ayagi kalga genisliginde agik sekilde dururken bir ayak
onde diger ayag: ise arkada 45° eksternal rotasyona alarak agilir. Bu pozisyonda
iken bireyden dizleri hafifce fleksiyona alarak 6ne ve arkaya dogru yaylanma
hareketi yaparak agirlik aktarilir. One agirlik aktarirken kollarmi 6ne dogru
uzatmasi ve ayni anda “mmm” sesi ¢ikarmasi istenir. Bu egzersiz “itme egzersizi”
olarak isimlendirilir. Dalgalanma ve itme egzersizleri birlestirilerek uygulanir
(165).



Sekil 3.2.2.2. Farkli pozisyonlarda yapilan;capraz germe (a), yuvarlanma egzersizi (b),
oturusta stabilites sinirlanirinin fark etme (c), ayakta yapilan itme egzersizi (¢), VFT
egzersizleri



Sekil 3.2.2.3. Online whatsapp uygulamasi iizerinden yapilan PTKE ve VFT
egzersizleri: Sirt iistii pozisyonunda yapilan yildiz germe egzersizi (a), sirt tistii

pozisyonunda yapilan PTKE egzersizleri.

———
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Sekil 3.2.2.3. Online whatvsapp uygulamasi tizerinden yapilan VFT egzersizleri: Ayakta
yapilan mini- squadla beraber diz fleksiyon ve ekstansiyonu (a), oturma pozisyonunda
yapilan govde rotasyonu

3.3. istatiksel Analiz



Stres tipi idrar kacirma sikayeti ile ¢calismaya dahi edilen 25 bireyden alinan
veriler i¢in yapilan istatiksel analiz, Windows tabanlt SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 24.0 istatistik paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Tim
istatistiklerde anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi. Sayisal OGlgiimle belirlenen
degiskenler icin tanimlayici analizlerde ortalamalar ve standart sapmalar (X £ SD)
kullanildi. Caligmamizda arastirdigimiz yasam kalitesi ve pelvik taban kas kuvveti ile
ilgili parametrelerin degerlerinin normal dagilimini incelemek i¢in Kolmogorov Smirnov
testi kullanildi. Yas, boy, kilo ve BKI parametreleri haric tiim parametrelerin
nonparametrik oldugu belirlendi. Gruplarin kendi iglerinde karsilastirilmalari i¢in de

Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi.
4 BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda stres liriner inkontinansli bireylerde pelvik taban kas egzersizlerine
ek olarak uygulanan wviicut farkindalik terapisinin yasam kalitesi inkontinans
parametreleri, kas kuvveti ve pelvik taban sagligi bilgisi agisindan etkileri incelendi.
Calismaya yaslar1 29-63 aras1 degisen 25 kadin dahil edildi.

Gruplarim yas, boy, kilo, BKI, egitim durumu, medeni hal, sigara alkol, agir esya
kaldirma, regl agisindan gruplar arasindan fark olmadigi tedavi grubunda 13 kisi kontrol
grubunda ise 12 kisinin oldugu belirlendi. (p>0,05) (Tablo 4.1).

PTKE +VFT ve PTKE grubundaki katilimcilara dair; Gruplarin yas, boy, kilo,
BKI, egitim durumu, medeni hal, sigara alkol, agir esya kaldirma, regl acisindan

tanimlayict demografik bilgiler Tablo 4.1.’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi (n=25)

Grup
PTKE + VFT
PTKE Grubu t/y Test (p)
Grubu
n=I12 n=I3
Yas, (vi/)
X+£8S 46,33 £ 8,16 47,46 £ 10,35 -0,301 0,766
Min-Max 33-57 29-63
Boy, (cm)
0,847 0,406
X+SS 1,62 £ 0,06 1,60 + 0,05




Min-Max 1,51-1,70 1,49-1,68
Kilo, (kg)
X=+SS 71,58 £ 8,64 71,77+ 10,99 -0,047 0,963
Min-Max 54-83 58-90
VKI, (kg/m?)
X=+SS 27,41 +£2.88 28,35 £ 5,60 -0,524 0,605
Min-Max 23,2-33.3 20,5-39
Egitim durumu, n (%)
[kdgretim 4 (%33,3) 3 (%231)
Ortadgretim 1(8,3) 1(7,7) 2,197 0,700
Lise 5 (%41,7) 6 (%462)
Universite veya iizeri 1 (%8,3) 3 (%231)
Yiiksek Lisans 1 (%8,3) 0
Medeni Hali, n (%)
Bekar 2 (%16,7) 7 (%53.,8) 3,744 0,097
Evli 10 (%83,3) 6 (9%46,2)
Sigara, n (%)
Var 11 (%91,7) 10(%76.9) 1,009 0,593
Yok 1 (%8.3) 3 (%23,1)
AlKkol, n (%)
Var 12 (%100) 12 (%92,3) 0,962 1,000
Yok 0 (%0) 1(7,7)
Oksiirme, n (%)
Var 7 (%58,3) 9 (%69,2) 0,322 0,688
Yok 5 (%41,7) 4 (%30,8)
Agir Esya Kaldirma, n (%)
Var 8 (%66,7) 9 (9%69,2) 0,019 1,000
Yok 4 (%33,3) 4 (30,8)
Regl, 1 (%) 0,051 1,000
Var 5 (%41,7) 6 (9%46,2)
Yok 7 (%58,3) 7 (53,8)

Bagimsiz Orneklem ¢ Test (£); Ki Kare Testi (y°); Tanitic1 istatistik ortalama (X), standart sapma (SS),

minimum (min), maksimum (max), sayt (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.

4.2 Olciimlerin Grup I¢i Karsilastirilmalar:

Gruplar kendi iclerinde tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi olarak karsilastirildiginda,

birinci gruptaki bireylerde ve ikinci gruptaki bireylerde degerlendirilen UDI-6, 11Q7, 1SI,




PTSBT, ICIQ-SF VE KASILMA parametrelerinde tedavi sonrasi her iki grupta da
lyilesme oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2). Gevseme parametresinde

ise her iki grupta da tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bir degisiklik olmadig1 goriildii

(p>0,05) (Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2)

Tablo 4.2.1. Egitim grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilagtirilmasi

PTKE+ VFT Grubu Test Istatistikleri
n=I12 SD (D) z P n2

UDIi-6 TS- UDi-6 TO, 6,33 4,33 -3,069 0,002 1,46%*
I1Q7 TS-IIQ7 TO

4,92 5,84 -2,668 0,008+ 0,847
ISI TS -ISI TO

2,00 1,21 -2,873 0,004* 1,66%*
PTSBT TS- PTSBT TO

-6,58 3,85 -3,069 0,002* 1,71%*
ICIQ-SF TS- ISIQ-SF
TO 7,08 3,18 -3,075 0,002* 2,23
GEVSEME TS-
GEVSEME TO 0,40 1,01 -0,865 0,387
KASILMA TS-
KASILMA TO 2,68 3,98 2,432 0,015% 0,67%%*

Wilcoxon Signed Ranks Test, Etki Biiyiikliigii (%), Standart Deger (SD), Deger (D), **0,8 ve iizeri
biiyiik etki, *** orta etki olarak ifade edilmistir. KSA: King Saglik Anketi, UDi-6: Urogenital Distress
Envarter, ICQ-7: Inkontinanas Etki Anketi, ISI: , Inkontinanas Siddet indeksi, PTSBT: , Pelvik Taban
Saglig Bilgi Testi, ICIQ-SF: Uluslararas1 Kontinans Etki Anketi Kisa Formu, GAE: Global Algilanan
Etki, Gevseme: Yiizeyel Emg-BIOFEEDBACK cihaz ile 6lgiilen pelvik taban kasinin gevsek oldugu
durumundaki tonusu, Kasilma: Yiizeyel Emg-BIOFEEDBACK cihazi ile dlgiilen pelvik taban kasmin
maksimum kasili oldugu durumundaki tonusu, TO: Tedavi 6ncesi TS:Tedavi sonras1. Koyu renkli olacak
sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.2.2. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

PTKE+ VFT Grubu Test Istatistikleri
n=I2 SD (D) z p n2

UDi-6 TS- UDI-6 TO 531 2,32 -3,188 0,001 2,08%*
I1Q7 TS-11Q7 TO

423 3,22 2,952 0,003* 1,31%*
ISI TS -ISI TO

2,15 1,07 -3,097 0,002+ 2,02%%
PTSBT TS- PTSBT TO

-6,69 6,30 -3,063 0,002+ 1,06%*




ICIQ-SF TS- ISIQ-SF

TO 4,77 2,71 -3,193 0,001* 1,76%*
GEVSEME TS-

GEVSEME TO 0,07 0,69 0,210 0,834

KASILMA TS-

KASILMA TO 1,75 1,12 -3,182 0,001* 1,57%*

Wilcoxon Signed Ranks Test, Etki Biiyiikliigii (%), Standart Deger (SD), Deger (D), **0,8 ve iizeri
biiyiik etki, *** orta etki olarak ifade edilmistir. KSA: King Saglik Anketi, UDI-6: Urogenital Distress
Envarter, IICQ-7: inkontinanas Etki Anketi, ISI: , inkontinanas Siddet indeksi, PTSBT: , Pelvik Taban
Saglhigi Bilgi Testi, ICIQ-SF: Uluslararasi Kontinans Etki Anketi Kisa Formu, GAE: Global Algilanan
Etki, Gevseme: Yiizeyel Emg-BIOFEEDBACK cihaz ile l¢iilen pelvik taban kasimin gevsek oldugu
durumundaki tonusu, Kasilma: Yiizeyel Emg-BIOFEEDBACK cihazi ile dl¢iilen pelvik taban kasinin
maksimum kasil1 oldugu durumundaki tonusu, TO: Tedavi &ncesi TS:Tedavi sonrasi. Koyu renkli olacak

sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamlidir (p<0,05).

King Saglik Anketi icin gruplar kendi iglerinde tedavi dncesi ve tedavi sonrast

degisimi Tablo 4.2.3 * de verilmistir. Olgiimlerin grup ici tedavi degisimleri Wilcoxon

Signed Ranks testi ile yapildi. KSA anketinin alt parametreleri olan genel saglik algisi,

inkontinans etkilenimi, kisisel iliskilerdeki limitasyonlar, uyku ve enerji bozukluklari, rol

limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, duygusal problemler, ciddiyet

Olgtimleri skorlarinda her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.2.3, 4.2.4).

Tablo 4.2.3. KSA anketi alt parametreleri igin €gzersiz grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast karsilastirilmasi

PTKE+ VFT Grubu n=12

Test Istatistikleri

D SD (D) D Cohen d
GenelSaghkAlgisi1 - 0,46 0,66 -2,121 0,034 0,70
GenelSaghkAlgisi2
InkontinansEtkilenimil - 0,62 0,77 -2,271 0,023 0,80
InkontinansEtkilenimi2
RolLimitasyonlaril - 1,92 1,38 -2,961 0,003 1,39
RolLimitasyonlari2
FizikselLimitasyonlarl - 2,23 1,42 -3,089 0,002 1,57
FizikselLimitasyonlar2
SosyalLimitasyonlarl - 1,69 1,80 -2,503 0,012 0,94
SosyalLimitasyonlar2
KisiseliliskilerdekiLimitasyonlar1 1,15 1,99 -2,264 0,024 0,58
KisiseliliskilerdekiLimitasyonlar2
DuygusalProblemlerl - 3,15 2,38 -3,097 0,002 1,33
DuygusalProblemler2
UykuveEnerjiBozukluklari1 - 1,62 1,39 -2,848 0,004 1,16
UykuveEnerjiBozukluklari2




CiddiyetOlgiimleril -
CiddiyetOlciimleri2

10,85

4,85

-3,182

0,001

2,24

*Wilcoxon Signed Ranks Test, Etki Biiyiikliigii (%), Standart Deger (SD), Deger (D) olarak ifade
edilmistir. Koyu renkli olacak sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.2.4. KSA anketi alt parametreleri i¢in PTKE grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrast karsilastirilmast

Test istatistikleri '
PTKE Grubu n=13
D SD (D) z )4 Cohen d
GenelSagllkAlglsﬂ - 1,25 1,06 -2,719 0,007 1,18
GenelSaghkAlgisi12
InkontinansEtkilenimil - 1,25 0,62 -3,035 0,002 2,01
InkontinansEtkilenimi2
RolLimitasyonlarll - 2,08 1,44 -2,701 0,007 1,44
RolLimitasyonlari2
FizikselLimitasyonlarl - 2,42 1,44 -2,84 0,005 1,67
FizikselLimitasyonlar2
SosyalLimitasyonlarl - 1,08 0,90 -2,598 0,009 1,20
SosyalLimitasyonlar2
KisisellliskilerdekiLimitasyonlar1 2,17 3,07 -2,207 0,027 0,71
KisiseliliskilerdekiLimitasyonlarZ
DuygusalProblemlerl - 2,83 2,41 -2,677 0,007 1,18
DuygusalProblemler2
UykuveEnerjiBozukluklari1 - 2,25 1,91 -2,825 0,005 1,18
UykuveEnerjiBozukluklari2
CiddiyetOlgiimleril - 11,58 10,25  |-3,063 0,002 1,13
CiddiyetOlg¢iimleri2

*Wilcoxon Signed Ranks Test, Etki Biiyiikliigii (%), Standart Deger (SD), Deger (D) olarak ifade
edilmigtir. Koyu renkli olacak sekilde belirtilen kisimlar istatistiki agidan anlamlidir (p<0,05).

4.3 Olgiimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmalar

Bireylerden alinan Global algilanan etki, Pelvik Taban Saghgi Bilgi Testi,
Uluslararast1  Kontinans Etki Anketi Kisa Formu (ICIQSF), Yiizeyel Emg-
BIOFEEDBACK, Inkontinanas Etki Anketi, Inkontinanas Siddet indeksi, Urogenital
Distress Envarteri (UDIi-6 Anketi) anketlerinin verileri tablo 4.3.1° de verilmistir. Hem
egzersiz hem tedavi grubunda degerlendirilen anketler de ICIQ-SF -TS ve GAE- TS harig
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bir degisklik olmadigi goriildii.ICIQ-SF ve GAE anketleri
tedavi sonrasi degerlendirmede p=0,00 olarak bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1 Olgiimlerin gruplar aras1 tedavi dncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi



PTKE+VFT Grubu PTKE Grubu
n=12 n=13
XSS Min-Maks | X£8S Min-Maks z p
UDIi-6 TO 9,92+4.64 3-18 8,62+3,12 4-17 0,655 0,512
UDIi-6 TS 3,58+3,09 1-9 3,31£1,65 1-6 0,387 0,699
11Q7 TO 8,00+£6,92 0-18 8,46+6,54 0-21 -0,273 0,785
Q7 TS 3,08+5,05 0-15 4,23+4.25 0-13 -1,249 0212
ISiTO 433+1,78 2-7 4,62+1,26 3-7 0,332 0,740
ISi TS 2,33+1,07 1-5 2.46+0,78 1-4 0,676 0,499
PTSBT TO 12,67+3,34 9-20 16,62+6,74 0-25 2,239 0,025
PTSBT TS 19,25+4,09 13-27 23,31+£5,78 12-32 -2,079 0,038
ICIQ-SFTO | 10,92+2,91 6-16 10,62+4,74 2-21 0,444 0,657
ICIQ-SF TS 3,834+2,76 1-11 5,85+3,21 1-13 -1,949 0,00
GAE 1,50+0,67 1-3 2,15+0,90 1-4 -1,925 0,00
GEVSEME 1,58+0,89 0,6-3.,7 1,13+0,62 0,5-2,9
TO -1,395 0,163
GEVSEME 1,18+0,48 0,5-1,9 1,06+0,44 0,4-1,9
TS -0,656 0,512
KASILMA 15,0+£5,04 8-23,1 13,84+3,22 9,2-17,7
TO -0,599 0,549
KASILMA 17,68+2,68 12,7-20,8 15,5943,24 10,5-20,6
TS 1,714 0,087

*Mann-Whitney U testi, Tanitic istatistik ortalama (X), standart sapma (SS), minimum (min), maksimum
(max), sayi (n) olarak verilmistir. KSA: King Saglik Anketi, UDI-6: Urogenital Distress Envarteri, IICQ-7:
Inkontinanas Etki Anketi, ISI: inkontinanas Siddet indeksi, PTSBT:, Pelvik Taban Sagligi Bilgi Testi, ICIQ-SF:
Uluslararasi Kontinans Etki Anketi Kisa Formu, GAE: Global Algilanan Etki, Gevseme: Yiizeyel Emg-
BIOFEEDBACK cihazi ile &lgiilen pelvik taban kasinin gevsek oldugu durumundaki tonusu, Kasilma: Yiizeyel
Emg-BIOFEEDBACK cihazi ile dlgiilen pelvik taban kasinin maksimum kasili oldugu durumundaki tonusu,
TO: Tedavi 6ncesi TS:Tedavi sonrasi

Bireylerden alinan King Saglik Anketinin verileri tablo 4.3.2° de verilmistir. Hem

egzersiz hem tedavi grubunda degerlendirilen KSA anketinin alt parametlerinde her iki

grupta anlamli bir fark olmadig1 bireylerin KSA anketi degerlerinin azalarak yasam

kalitelerinin arttig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 KSA anketinin alt parametrelerinin gruplar Arasi tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi karsilastirilmasi




Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
n=12 n=13
X=SS Min- | X£SS Min- z p
Maks Maks
GenelSaghkAlgisil 3,08+1,08 2-5 2,62+0,65 2-4 -1,03 | 0,302
GenelSaghikAlgisi2 1,83+0,58 1-3 2,15+0,56 1-3 -1,39 | 0,166
InkontinansEtkilenimil 3,00+1,04 1-4 2,62+0,77 2-4 -1,12 | 0,262
inkontinansEtkilenimi2 1,75£10,75 | 1-3 2,00+00,71 1-3 -0,89 0,376
RolLimitasyonlaril 4,75+1,77 2-8 4,92+1,85 2-8 -0,17 | 0,868
RolLimitasyonlari2 2,67+1,07 2-5 3,00+1,41 1-5 -0,55 | 0,581
FizikselLimitasyonlarl 5,33+01,67 | 3-8 4,85+2,08 2-8 -0,63 | 0,527
FizikselLimitasyonlar2 2,92+1,44 1-6 2,62+1,04 1-4 -0,25 | 0,799
SosyalLimitasyonlarl 3,50+1,24 2-6 4544218 2-8 -1,08 0,280
SosyalLimitasyonlar2 2,42+1,08 1-5 2,851,41 1-6 -0,90 | 0,368
KisiseliliskilerdekiLimitasyonlar1 5,08+4,19 0-14 3,92+3,99 0-12 -1,00 0,318
KisiseliliskilerdekiLimitasyonlarZ 2,92+1,98 0-8 2,77+£2,35 0-6 -0,34 0,735
DuygusalProblemlerl 6,25+2,80 | 3-11 7,31+3,07 3-12 -0,75 | 0,455
DuygusalProblemler2 3,42+1,44 2-6 4,15+1,35 2-6 -150 | 0,133
UykuveEnerjiBozukluklaril 4,754+2,30 2-8 4,31+£2,18 2-8 -0,50 0,619
UykuveEnerjiBozukluklari2 2,50+1,38 1-6 2,69+1,38 1-6 -0,49 | 0,626
Ciddiyet(")lg:iimleril 24,17+9.32 | 10-43 24,08+10,77 | 8-49 -0,08 0,935
CiddiyetOlgiimleri2 1258+5,79 | 524 | 1323%691 | 531 | -022 | 0827

*Mann-Whitney U testi, Tanitic istatistik ortalama (X), standart sapma (SS), minimum (min), maksimum

(max), sayt (n) olarak verilmistir.

5. TARTISMA

Bu calismada, stres iiriner inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas

egzersizlerine ek olarak uygulanan viicut farkindalik terapisinin yasam kalitesi ve

inkontinans parametrelerine etkisinin incelendigi bu ¢alismada hem egzersiz hem de

kontrol grubundaki tiim bireylerde inkontinans siddetinin azaldigi, yasam kalitelerinin

arttig1 ve SUI semptomlarinin azaldig1 gériildii. Her iki egzersiz protokoliiniin de stres

tiriner inkontinansl bireylerde benzer etkilere sahip oldugu gozlendi. Bu nedenle her iki

protokoliin de SUI tedavisinde alternatif olarak kullanilabilecegini, klinikte calisan

fizyoterapistlerin hastanin uyumuna gore her iki egzersizi de tercih edebilecegini

diisiinliyoruz. Ayrica, Orneklem biiyiikliigiiniin daha fazla oldugu ¢ok merkezli

calismalarin daha kesin sonuglar saglayabilecegini diisiiniiyoruz.




5.1 Demografik Ozellikler

Cummings JM. vd. 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada kilo gibi demografik
Ozelliklerin inkontinans i¢in 6nemli bir risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir (166).
Bununla birlikte baska bir calismada VKi’deki artisin SUI riskini %60’a kadar arttirdig1
belirtilmistir (167). Bizim ¢alismamizda her iki gruptaki bireyler arasinda kilo farkinin
olmamasi nedeniyle ¢alismadan elden edilen sonuglarin giivenirligi agisindan dnemli bir
parametre olabilecegi goriisiindeyiz. Her iki grupta da bireylerin kilo agisindan anlamli
bir farkinin olmamasi ile c¢alismamizdaki miidahalelerin etkinliginin bagimsiz
degiskenler iizerindeli etkilerini daha objektif bir sekilde degerlendirmemize imkan
tanimaktadir. Bu sayede c¢aligma sonuglarinin giivenirliligi ve uygulanabilirligi
etkilemektedir.

Hamilelik ve dogum siiregleri, pelvik tabanin kas yapisina ve bag dokusuna zarar
veren ve bu nedenle fonksiyonlarinda yetersizlige yol agarak stres iiriner inkontinansina
(SUT) neden olan durumlardandir. Her ne kadar dogum sonrasi risk faktorleri SUT igin
yeterli bir durum olarak agiklanmasa da kadmlarm SUI riskinin degerlendirilmesi
onemlidir. Ayrica ileri yaslarda dogum sonrasinda SUI” nin olusma olasilig1 daha fazladur.
Dogum sayisinin artmasina bagli SUI gelisme riskinin daha fazla oldugu bu yiizden
multiparlarda primiparlara oranla daha fazla SUI meydana geldigi bildirilmistir. Cogul
dogum sonrasinda pelvik taban kas yapist daha fazla zayiflar ve hasar aldig1 i¢in de idrar
kagirma durumu daha fazla olmaktadir. Ayrica dogum sekli de SUI agisindan énemlidir.
Normal dogum yapan kadilarda vajinal doguma oranla daha fazla SUI meydana gelme
riski vardir (168). Bizim calismamizda bireylerin dogum sayisina ve dogum sekline
bakilmamistir. Yukarida ifade edilen durumlar géz 6niine alindiginda ¢alismanin etkinligi
acisindan dogum sayisi, dogum sekline bakilarak analiz yapilmasi gerektigi
diistincesindeyiz.

Regl dénemi ve menopozun stres iiriner inkontinansa (SUI) neden olduguna dair
bazi ¢alismalar bulunmaktadir. Regl doneminde, bazi hormonlarin degisen diizeylerde
artis ve azalig gostermesi pelvik taban fonksiyonunu etkileyen faktorler arasinda yer
almaktadir. Normal zamanda idrar kagirma sikayeti olmayan kadimnlarin sadece regl
doneminde SUI yasayabildigi gibi SUI sikayetinden muzdarip olan bireyler bu
donemlerde idrar kagirma semptomlari artabilmektedir. Ancak bunlar kisa donemde etkili
olan durumlar arasinda yer alirken daha uzun dénemde SUT agisindan risk olan durumlar

daha cok dogum sayisi ve menopozdur (169). Menopoz doneminde ve sonrasinda



Ostrojen hormonunda ciddi diislis meydana gelir. Bu durum {iretra yapis1 ve pelvik taban
kaslarinin zayiflayarak SUI acisindan risk teskil eder. Ostrojen diisiisiine bagli mesane
boynu, iiretradaki bag doku esnekligini azalarak kuvvet kaybina ugrar. Bu durum pelvik
organ prolapsusuna gotiiren faktorler arasinda yer alir. Yine pelvis organlarindaki bu
sarkmanin idrar kacirma agisindan risk teskil eder (169). Bizim c¢alismamizda da
gruplarda bulunan menopozlu bireylerle regl olan bireylerin dagilimi homojen diizeyde
olup ¢alismanin kanit diizeyinin menopoz ve regl parametreleri agisindan etkilenmedigini

diisiinmekteyiz.
5.2 Pelvik Taban Kas Fonksiyonu

Ambolt A. vd. yaptig1 calismada bireyde meydana gelen fonksiyon disi bir
hareketin temelinde bireyin bedenin psikolojik ve fiziksel olarak farkindaliginin yetersiz
olmasindan, ¢evre ve bagka canlilarla olan iletisimin eksik olmasindan kaynaklandigi
belirtilmistir. Bu nedenle VFT ile viicut farkindaligi kademeli bir sekilde arttirilarak
bedenle zihin arasindaki iletisim gelistirilir ve hastalarda dogru durusun kazanilmasi, kas
gerginliklerinin azalmasi ve rahat nefes alinmasi sayesinde denge artar (170). Boylece
hastanin var olan fonskiyonel yetenekleri kullanilarak tedavi edici siire¢ baglamis olur.
Farkindalik mekanizmasi ile hem igten hem de disaridan gelen uyarilar devamli olarak
izlenerek hareketin kalitesinin daha fonksiyonel olmasi i¢in nasil hareket etmemiz
gerektiginin bilincine varmamiz saglanir (171). Ayrica bedende meydana gelen bu farkli
deneyimler bireylerin kendi viicutlar1 ve benlikleriyle ilgili daha pozitif deneyimler
gelismesine imkan tanir (172). Calismamizda pelvik taban kaslarini zihninde daha rahat
imajine etmelerine olanak sagladiklar1 bunun da yukarida ifade edildigi gibi dogru durus
ve solunum ile kombine bir sekilde elde edildigi tiim bunlar1 hastanin bilinci ile yapildig
icin VFT grubunda pelvik taban kas fonksiyonunda iyilesme meydana geldigini
diistinmekteyiz.

Karaca S. vd. yaptig1 kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan bireylerde pulmoner
rehabilitasyona ek olarak uygulanan VFT terapisi ile dengeyi, disme korkusunu, nefes
darlig1, fonksiyonel kapasiteyi ve kas giicii parametrelerini iyilestirmede tek basina
pulmoner rehabilitasyona gore daha anlamliydi. Bu durumda egzersiz sirasindaki hareket
farkindaliginin geligsmesi ile zihin ve beden arasindaki baglantinin. Saglanmasina bagl
olarak hastalar agisindan daha 1ilgi ¢ekici oldugunu ifade etmislerdir (173). Bizim
calismamizda da bireylerdeki kas kuvvetindeki artisin VFT egzersizleri ile farkl

pozisyonlarda pelvik taban kas kontraksiyonu meydana getirdigi ayrica bireylerin beden



farkindaliginin gelismesine bagli olarak pelvik taban kasinin kasilma ve gevsemenin daha
fazla farkinda varmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ayrica c¢alismalar bize gosteriyor ki pelvik taban farkindaligi pelvik taban
disfonksiyonu yasayan kadinlarda daha disiiktiir (12,13). Matthew D. vd. yaptig1 bir
calismada ileri pelvik organ prolapsusu i¢in tedavi arayan kadinlarin viicut imajin1 ve
genel yasam kalitesini azaldigini bildirmislerdir. Viicut imaji, ileri prolapsuslu hastalarda
yasam Kkalitesi tizerinde 6nemli bir belirleyici olabilir ve klinik ¢alismalarda tedavi
degerlendirmesi i¢in dnemli bir sonug dlglisii olabilir (12). Kelli B. vd. yaptigi calismada
diisiik pelvik taban farkindaligi yiiksek pelvik taban disfonksiyonu ile ilgili oldugu
belirtilmistir (13). Calismamizda VFT grubunda pelvik taban farkindaliginin artmast,
bireylerin kendi viicut imaj1 hakkinda bilgi sahibi olmalarina neden oldugu bu durum da
semptomlarinin azalmasi ile yasam kalitesi ve pelvik taban fonksiyonlarinda iyilesmeye
neden oldugu diisiincesindeyiz. Ayrica eger bireyler pelvik taban farkindaligi anketi ile
degerlendirilseydi belki de VFT grubunda anlamli bir farkin olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Ayrica pelvik taban kas kuvvetini ekternal perineal seklinde degerlendirdik. Fakat
Kari BQ. vd. yaptig1 bir ¢alismada yiizeyel emg degerlendirmesinin vajinal palpasyondan
daha istiin oldugu i¢in giivenli bir dl¢lim sagladigi ancak yardimer kas kuvvetini de
yansitabilecegini ifade etmislerdir (174). Bizim calismamizda bulundugu bdlge nedeniyle
kadinlarin internal uygulamalari yaptirmak istememesinden dolayr bireyler da pelvik
taban kas kuvveti ylizeyel emg- biofeedback ile degerlendirildi. Caligmamizda bulunan
bireyler internal proplar ile degerlendirilseydi pelvik taban kas kuvveti daha izole bir
sekilde yansitilacagi i¢in gruplar arasinda bir fark olabilecegi ve bunun da calisma

sonucunda anlamli bir farka neden olabilecegi diislincesindeyiz.
5.3 Uriner Inkontinans Semptomlari

Yapilan randomize kontrollii bir calismada SUI “li bireylere 3 aylik online PTKE
sonrasinda herhangi bir tedavi almayan kontrol gurbuna gére bireylerde Ul siddeti ve
semptomlarinda azalma meydana gelmistir (175).

Baska bir calismada ise Ul’ li kadinlara grup seklinde vidokonferans yontemi ile
8 haftalik bir tedavi uygulanmistir. Calismada bireyler belirli bir merkezde alinmis olup
Ul semptomlar1 ve siddetinde azalma meydan gelmistir. Bu ¢alismada yiiz yiize ve online
tedavinin Ul acgisindan etkinligi benzer oldugu goriilmiistiir (176). Bizim yaptigimiz

calismada her iki gruptaki egzersizler de 2 giin klinik 1 giin online olacak sekilde



yapilmas1 Ul semptomlar1 agisindan etkili oldugu gériildii. Klinikte caligan
fizyoterapistler hastalarin seans frekanslarini diizenlerken klinikte gegirilen siire sayisini
2, online tedaviyi de 1 giin olarak planlamalar1 hastalar igin yeterli olabilir. Ozellikle
literatiire bakildiginda fizyoterapistler agisndan hastalarin tedaviye devam etme
oranlarinda klinige gelme sayilarinin fazla olmasmin olumsuz etkileyebilecegi
belirtilmistir (177). Bu nedenle bizim c¢alismamizda her iki gruptada verilen 2 giin
ylizylize 1 gilin online seansin etkinliginin i1yi olmasinin literatiire onemli katkilar
saglayacig1 goriisiindeyiz.

PTKE ° nin uygulama protokolii agisidan literatiirdeki caligmalar incelendiginde
net bir goriise rastlanamamistir (178). Bizim ¢alismamizda ise PTKE protokolii Be K.
vd.tarafindan yapilan bir randomize kontrollii ¢calismada yer alan protokolden alinmistir
(186). Bu calismada 5F konseptinin de bulundugu 6-10 saniye arasindan kontraksiyonu
devam ettirme ile beraber 20-40 aras1 maksimum istemli kontraksiyonlar meydana
getirdi. Sonrasinda ise 5-10 hizli kontraksiyonlar yapilarak haftada 3 giin 8 hafta boyunca
uygulandi. Yapilan bir ¢alismada ise PTKE ‘nin 10-45 dakika boyunca haftada 3-7 giin
uygulandiginda SUI de biiyilk oranda iyilesme meydana geldigi ve semptomlarinin
azaldigini ifade etmislerdir (179). Bizim ¢alismamizda da bu protokoliin her iki grupta
iyilesmeye neden olarak bireylerin SUI semptomlarmin azaldig1 goriisiindeyiz.

PTKE egzersizlerine ek olarak uygulanan viicut farkindalik terapisi ile iiriner
inkontinans semptomlarini iyilestirmede etkili olmustur. Ciinkii bu yontemle, pelvik
taban kaslarmin farkindaligi kazanilarak bu kaslarinin kontrolii artmis ve kaslarin
giiclenmesine yardimci olmustur. Viicut farkindalik terapisiyle postiir kontroliiniin
saglanmasi, nefes ile diyaframin aktivasyonu ve pelvik taban kaslarinin koordinasyonunu
gelistirme tizerine odaklanilarak hareketin her asamasinda kontrollii ve bilingli bir sekilde
yapilmisti. Bu da mesane kontroliiniin artmasina ve inkontinans semptomlarinin
azalmasina yol acabilir (180). Ayrica kadinin kendi bedenini kontrol edebilecegini ve
tyilestirebilecegini kesfetmesi ile 6zgilivenini artirir bu durumda tedaviden olumlu bir
yanit almamiza katki sagladigini diisliniiyoruz.

Ayrica daha uzun vadede yapilacak caligmalarin literatiirii daha fazla
aydinlatacagini diisiinmekle beraber, somatosensoriyel korteksin reorganizasyonunun
iyilesmede etkili olabilecegi diisiincesindeyiz. Algilanan beden imaj1 ve islevselligin
bozulmasi ile somatosensor korteksin yeniden diizenlenmesine neden olarak, merkezi
diizeyde viicut algisint etkileyebilmektedir. Bununla birlikte kortikal temsili

normallestirmek amaciyla yapilan tedavilerin kronik agr1 gibi beden imajinin bozuldugu



durumlarin tedavisinde etkili bir yontem olabilecegi ifade edilmektedir (181). VFT
sonras1 pelvis bolgesinden gelen, idrar kagirma ve fonksiyonelligin kaybi nedeniyle
bozulmus proprioseptif bilgi akigsindaki diizelmenin, santral sinir sisteminin yeniden
adaptasyonunu sagladigi ve bunun da semptomlarda iyilesmeye neden oldugu
diisiincesindeyiz. Dogru postur algisinin saglanmasi, yanlis kasilma mekanizmalarinin
farkina vararak diizeltilmesi, kas- iskelet sistemindeki stresin ve spazmin azaltilarak
kasilma ve gevseme bilimcinin daha fazla farkina varilmasi ile kortikal temsilin

diizeltilmesinin saglandig1 diisiincesindeyiz.
5.4 Yasam Kalitesi

Ris P. vd. 2011 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, iiriner inkontinansi olan
bireylerde idrar kagirma durumunun, yiiriime gibi spor faaliyetleri etkileyebildigi, ayni
zamanda disar1 ¢ikma, seyahat gibi sosyal aktivitelerden kacinmaya ve uyku gibi genel
saglikta kisitlamalara neden olarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi
belirtilmistir (182). Ayrica baska bir ¢alismada ise iiriner inkontinanasin alt tiplerinin
hepsinde bireylerin yasam kalitesi azalmis oldugu bulunmustur (183). Krhut J. vd. iiriner
inkontinansli kadin bireyler iizerine yaptig1 ¢caligmada yagsam kaliteleri KSA ve ICIQ-SF
anketleri ile degerlendirilmistir. Bireylerin yasam kaliteleri tiriner inkontinansin hafif
siddetinde bile etkilendigini ifade etmislerdir (183). Bizim ¢alismamizda da bireyler
yasam Kkalitesi acisindan KSA ve ICIQ-SF anketleri ile degerlendirilmistir. KSA
anketinin alt parametreleri olan genel saglik algisi, inkontinans etkisi, rol limitasyonu,
fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel iliskiler, duygusal problemler, uyku-ener;ji
ve ciddiyet dlgeginde her iki grupta da tedavi oncesi anlamli bir farkliligin olmadigi
belirlendi. KSA’ nin alt parametrelerinde tedavi sonrast her iki gruptada kadinlarin yagam
kalitelerinin iyilestigi goriildii. Egitim sonras1 gruplar arasinda KSA’nin bu parametreleri
acisindan farklilik olmadig: gozlemlendi.

Calismamizda tedavi sonrasi liriner inkontinansin siddeti ve semptomlari anlamli
derecede azalma meydan gelerek idrara kagirmaya bagl sik sik i¢ ¢amasir degistirme,
tuvaletlerini 0zellikle hapsirma, giilme, egzersiz gibi faaliyetlerde daha rahat
tutabildiklerini ve kagirma siddetiyle miktarinin azaldigini belirttiler. Bu tedavi
sonucunda bireylerde semptom siddetine bagli azalan yasam kalitesinde artis meydana
gelmistir. Ayrica ankette yer alan alt basliklardan biri olan ‘idrar kacirma sikayeti sosyal
yasaminizi etkiliyor mu? 'sorusuna pek ¢ok kadin idrar kagirma durumu nedeniyle uzun

yolculuktan veya sosyal faaliyetlerinden kag¢indiklarina ve bu durumun kendilerini



tedirgin, sinirli, kotii hissettirdiklerini sdylemislerdir. Idrar kagirma sikayeti bireyi asosyal
hale getirdigi goriilmiistiir. Ayrica pelvik taban disfonksiyonlar1 yasam kalitesini olumsuz
olarak etkiler ve 0ziir seviyesinin artmasina neden olur (184).

VFT nin, kronik agri, skolyoz gibi yasam kalitesine etkisiyle iliskili caligmalar
vardir. Dumoulin C. vd. yaptig1 ¢aligmada fibromiyalji hastalarinda VFT grubunda yagsam
kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 12 ve 24 haftada viicut agrisinin
azaldig1 ve bunu da anlamli bir fark oldugu belirtilmistir (185). Yine Courtois I. vd.
yaptig1 sistematik derleme caligmasinda fibromiyaljili bireylerde viicut farkindaliginin
etkinliginin arastirmada, saglikla ilgili yasam kalitesinde 6énemli bir rolii oldugunu ifade
etmislerdir (186). Baska bir calismada ise spesifik olmayan kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarinda VFT, konvensiyonel fizyoterapi ve Feldenkrais yontemleri
karsilastirilmis gruplar arasinda bir fark olmamasina ragmen her ii¢ grupta da SF-36 da
ile bakilan yasam kalitesinde artis oldugu bulunmustur (187). Ancak literatiirii
inceledigimizde VFT egzersizlerinin Ul semptomlar1 agisindan yapilan bir calismaya
rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda da KSA ile degerlendirilen yasam kalitesinde her
iki grupta da iyilesmeler oldugu bulunmustur. VFT grubundan yasam kalitesinin
artmasinda bireylerin egzersizleri yaparken her asamasinda aktif rol aldigi, pelvis
cevresindeki kaslari, kemikleri ve bunlarla ilgili baglantili yapilar1 6grenerek ve fark
ederek tedaviye olan katilimda daha fazla rol distlendigi, ayrica klasik egzersiz
yontemlerinden farkli olarak bir seans iginde ¢esitli egzersizler yapmasina imkan tanidigi
icin ( germe, gevseme, eksantrink ve konsentrink kontraksiyonlar1 gerceklestirerek) ve
bunlar1 bireyin kendi viicut agirligin1 kullanarak yapmasina olanak sagladigi i¢cin VFT
grubunda yasam kalitesi artmis oldugunu diisiiniiyoruz.

Arastirmamizda gruplar arasinda anlamli bir farkin olmamasinda 6nemli bir faktor
olarak tedavi siiresi ile iligi olabilecegini diisiinmekteyiz. Kisa siireli ¢alismalarda tedavi
etkinligi tam anlamiyla ortaya c¢ikamaya bilmektedir. Ul igin belirlenen tedavi siiresi
arastirma odagina, yapisal degisikliklerin meydana gelmesine, ¢caligmanin sekline baglh
olarak tedavi sonucunun etkinligini bulabilmek i¢in en az 8 -12 hafta ile 3-6 aya kadar
degisebilmektedir (114). Fakat Ul semptomlarinda ve VFT gibi yiiksek biling isteyen
calismalar yapisal degisimlerin meydana geldigi daha uzun siireli ¢alismalara gerek
duyabilmektedir. Pelvik taban kas egitimi ve VFT uygulamalar1 fonksiyonel olarak bir
degisim saglasa da yapisal degisiklikte anlamli bir sonug elde etmek icin daha uzun
vadede ¢aligmalar ihtiya¢ duyulabilmektedir (188). Biz de Mehling W. vd. yaptigi
calismada yapisal degisikligin 8-12 haftada meydana geldigini ifade ettiklerinden 8



haftay1 baz alarak gergeklestirdik (189). 8 haftalik sonuglarda bazi testlerde anlamlilik
degerinin 0 olmasi belki de bu ¢alismanin 12 hafta veya 3-6 ay gibi yapisal degisim
oldugu zamanlarda olmasi durumunda daha anlamli sonuglar elde etmemize imkan
saglayacakti.

Yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada SUI “nin tedavisinde pelvik taban kas1
ve kalga kaslarinin giiclendirilmesine etkisinin incelendigi biri randomize kontrollii
calismada 10 hafta boyunca tedavi uygulanirken bir diger randomize kontrollii olan SUI
tedavisinde PTKE’ nin yasam kalitesi ve dogumlara etkisinin incelendigi ¢alismada 12
hafta boyunca uygulanmis yine baska bir ¢alisma olan Firinct’ min yaptign SUI’ li
kadinlarda biofeedback yardimli pelvik taban kas egzersizleri ve elektrik
stimiilasyonunun etkinliginin incelendigi c¢alismada ise 8 hafta boyunca tedavi
uygulanmis Coskun B. vd. yaptig1 Pelvik taban egzersizleri tedavisi sonrasi iiriner
inkontinans1 olan kadinlarda seksiiel fonksiyonlardaki diizelmenin belirtegleri {izerine
olan ¢alismada 3 ay boyunca bireyler tedavi edilmistir.(190). Bu calismalardan da
anlasilacag iizere Ul ile ilgili yapisal degisiklilerin olusmasi 8-12 haftadan daha uzun
zamana kadar degisken bir siire¢ gerektirmektedir.

Yiiksek kortizol seviyesinin beden farkindaligini azaltarak bireylerin kendi
bedenlerinden gelen sinyalleri algilamakta zorluk ¢ekmelerine neden oldugu, buna bagl
kendi i¢sel duyumlarin1 normal bireylere oranla daha az fark ettigi ve daha diisiik beden
farkindalig1 oldugunu yapilan ¢aligmalar gostermektedir. Stresin beden farkindaliginin
azaltmasinin neden olan durumlardan birinin yiiksek kortizol seviyesi olmasidir. Kortizol
bedenin stres seviyesinin regiilasyonundan sorumlu olan bir hormondur ve uzun siireli
yiiksek olmas1 bedensel islevlerde yetersizlige neden olabilmektedir. Bu durumun da
bedensel sinyalleri algilamakta eksiklige ve beden farkindaligin da azalmayla
sonuglanabilmektedir (191). Ancak tedavi siiresinin stres yonetimini &grenerek etki
gorebilmesi i¢in uzun siireli ¢calismalara ihtiyag vardir. Mindfulness temelli olan stres
azaltma programlarinda uzun siireli uygulamalarin anlamli sonuglar verebilecegi
ongoriilmektedir. Bu nedenle yiiksek stres seviyelerinin olmasi bireylerin beden
farkindaligini etkilemesi i¢in uzun siireli ve diizenli bir egzersiz programi ile miimkiindiir.
Ayrica kronik stres sonucu pek ¢ok hastaliga neden oldugu bunlardan biri olan metabolik
sendromun stres iiriner inkontinansla pozitif bir korelasyonu oldugu bilinmektedir.
Huang H. vd. yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinda 3.678 kisi sayis1 ve 6 ¢alismanin dahil
edildigi calismada metabolik sendromun SUI ile anlaml1 oldugunu gosterdi ve istatistiksel

olarak anlamli farkin oldugu bulundu. Sonugta metabolik sendromun kadinlarda SUI ile



iligkili oldugu ve goriilme riskini arttirdigt bulundu (192). Bizim ¢alismamizda kadinlarin
kortizol seviyeleri 6l¢iilmemistir. Yukarida ifade edilen nedenler gz oniine alindiginda
stres seviyesinin ya daha diisiik bireylere ya da daha uzun siireli uygulama yapilmasinin
tedavi sonucu ag¢isindan daha anlamli olabilecegini diistinmekteyiz.

Ayni ¢alisma sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek gruplar arasinda yapilsa daha farkl
sonuglar verebilir. Ciinkii farkindalik i¢in belirli bir biling diizeyi ve algi gereklidir.
Dolayist ile sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek olmast VFT gibi bilincin 6n planda oldugu
durumlarda bireyin kontraksiyon ve gevsemeleri daha rahat algilayacagi ve egzerize
uyumun daha fazla olacagi diisiiniilmektedir (193). Bizim c¢aligmamizda egzersiz
grubundaki kadinlarin yaklasik %801 ortaokul diizeyinde egitime sahiptir. Bu nedenle
egitim diizeyi daha yiiksek gruplarla yapilcak egzersizin c¢alisma sonucunu

degistirebilecegini diisiinmekteyiz.
5.5 Pelvik Taban Saghg ve Uriner inkontinans Bilgi Diizeyi

SUI tedavisinde hasta egitimi pelvik taban disfonksiyonlar1 agisindan ilk sirada
yer almaktadir. Yapilan literatiir arastirmalarina bakildiginda kadimlarin Ul ve pelvik
taban bilgilerinin eksik oldugu ve bireylere bilgilendirme egitimleri ile desteklenmesi
gerektigini ifade etmistir (194). Pelvik taban hakkinda farkindalik ve bilgileri kadinlarin
diisiik veya orta diizeyde oldugu bulunmustur (194).

Yapilan bir arastirmada Ul inkontinansla ilgili olan kadimlarin bilgi, diisiince, tavir
ve fikirlerinin incelendigi derlemelerde eksik ve yetersiz bilgiye sahip oldugu
belirlenmistir (195).

Ul hakkinda yanlis bilgi ¢ok fazla olmakla beraber bu alanda saglik ¢alisanlarinin daha
fazla calismasi gerektigi bildirilmistir. Yine baska bir ¢alismada inkontinans tanisi alan
bireylerin az birinin tedavi imkanlar1 ve tedavileri hakkinda bilgi sahibi oldugu
bulunmustur (196).

Daha 6nce dogum 0Oykiisli olmayan kadinlarin arastirildigr bir ¢calismada pelvik taban
bilgilerinin degerlendirildigi bir ankette pelvik taban yapist ve disfonksiyonlart hakkinda
eksik bilgiye sahip oldugu ve kaygilarinin oldugu bulunmustur (197). Yine aym
arastirmacinin bulundugu bir diger calismasinda ise hamilelik donemimde olan ve
menopoz sonrasi kadinlarin pelvik taban bilgileri VAS ‘a gore degerlendirilmis hamile
donemimde ve menopoz sonrasit kadinlarin bilgi seviyeleri 4 ‘e yakin olup ortalama
degerin altinda oldugu i¢in eksik olmakla birlikte inkontinans bilgileri de yetersizdir
(198).



Hamilelik doneminde kadinlarin pelvik taban bilgi, inanis ve davranislariin
degerlendirildigi bir calismada, kadinlarin idrar kagirma durumunun hamilelik siirecinde
normal olarak kabul ettigi ve ¢cok az bir kisminin ise pelvik taban kas egzersizi yaptigi
belirtilmistir (199).

Dogum oncesi bilgilendirilme egitimi alana kadinlarin pelvik taban hakkinda daha
fazla bilgi ve fikre sahip olmakla beraber hamilelik siirecinde kadinlarin daha fazla
egitime ihtiyaglarinin oldugu bulunmustur (199).

Bizim calismamizda da Pelvik taban saglig bilgisi i¢in her iki gruba da tedavi
oncesi pelvik taban kaslar1 fotograf iizerinden detayl bir sekilde anlatilmis olup tedavi
oncesi ve seanslarinda bireylere Ul hakkinda tipleri, daha 6nce bilinen yanls bilgiler ve
bireylerin sorulari ile bilgilendirilme egitimi yapilmistir.

VFT grubunda pelvik taban sagligi ve iiriner inkontinans bilgi diizeylerindeki
artisin goriilmesinin nedeni kadinlarin pelvik taban kaslarini tanimasina ve kontrol etme
ve idrar kagirma stratejisini dogru bir sekilde hissederek giiclenmesi ve beden farkindaligi
artan bireylerin pelvisi daha kolay imajine etmesine ve buradaki kaslarin ¢alismasinin
etkinliginin fazla olmasina ayrica zihin ve bedeni bir biitiin olarak ele alan bir ¢alisma
oldugu i¢in pelvik tabanda ve bedendeki kontrolii daha aktif bir sekilde yapmasini
saglamistir. Ayrica klasik tedavi yonteminden farkli bir yontem olmasi bireylerin hareketi
neden ve nigin yapti§1 hareket sirasinda pelvik taban kaslarmin kasilmasinin farkina

varmasina da imkan sagladig i¢in artis oldugunu diigiinmekteyiz.
5.6 Algilanan Iyilesme Derecesi

Yapilan derlemelerde PTKE protokolii uygulayan ve uygulamayan bireylere
bakildiginda uygulayan bireylerin tedaviden sonu¢ alma olasiliklarinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir (200). PTKE egzersizini denetimli olarak yapan ve yapmayan
kadinlarin degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise denetimli egzersiz yapan kadinlarin
tedaviden sonu¢ alma durumlarinin daha fazla goriilmistiir. Bu nedenle bireylerin
egzersizleri denetimli olarak yapmalarinin daha anlamli olacagini ifade etmislerdir (200).
Bizim ¢aligmamizda hem PTKE grubu hem PTKE + VFT grubu terapist tarafindan
haftanin 3 giinii denetimli bir sekilde tedaviye katilmigladir. Her iki grupta da uygulanan
pelvik taban kas egzersizleri 1A kanit diizeyinde olmasi nedeniyle bireylerin tedavi
sonras1 SUI semptomlarinin azalmis ve iyilesme saglanmustir.

Bizim ¢alismamizda PTKE + VFT grubunun sadece PTKE grubuna goére global

algilanan etki anketinde beden farkindaligimin gelismesine olan etkisinin daha fazla



olmasinin nedeni dogru kas aktivasyonu ile bireylerin pelvik taban kaslarinin
farkindaliginin gelismesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica yapilan arastirmalar
gosteriyor ki bireyin viicut farkindaligi arttikga bireylerin algiladiklar1 iyilesme
derecesinin de arttig1 goriilmiistiir. Bu durumun da hastanin iyilesmesine katki
saglayacagini ifade etmislerdir (201).

Sjostrom M. vd. yaptig1 bir ¢alismada SUI tedavisinin etkinliginin artacag bu
durumun da algilanan iyilesme derecesinin arttiracagi bildiren ¢alismalar mevcuttur
(202). Ancak g¢alismamizda bulunana kadinlarin egitim seviyesi tiniversite diizeyinden
diisiik olan birey sayis1 %80’ dir. Ayrica ¢alisma sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek gruplar
arasinda yapilsa daha farkli sonuglar verebilir. Ciinkii farkindalik i¢in belirli bir biling
diizeyi ve alg1 gereklidir. Dolayisi ile sosyokiiltiirel diizeyi yiliksek olmast VFT gibi
bilincin 6n planda oldugu durumlarda bireyin kontraksiyon ve gevsemeleri daha rahat
algilayacagi ve egzerize uyumun daha fazla olacag diistinilmektedir (174).
Calismamizda egitim diizeyinin diisiik olmasinin bireylerin egzersiz algilama
yeteneklerini etkilemesine bagli olarak anlamli bir sonu¢ vermesi agisindan egitim diizeyi

yiiksek bireylerde yeniden degerlendirilmesi yoniinde diisiinmekteyiz.
5.7 Caliymanin Limitasyonlari

Bu tez calismasinda SUI tanisi ile klinige basvuran kadinlara uygulanan pelvik
taban egzersizi ve buna ek olarak viicut farkindalik terapisinin yagam kalitesi, algilanan
iyilesme derecesi artarken, SUI semptomlar1 ve siddetinde ise azalma meydan geldigi
bulunmustur. Ancak bu iyilesmenin diger grup ile anlamli bir derecede farkin olmamasi
her iki egzersiz tiiriiniin de klinikte kullanilabilecegi varsayilmaktadir. Her iki gruba da
verilen pelvik taban ve SUI hakkinda bilginin klinikte bireylerin SUI semptomlarinin
azalmasinin yaninda bireylerin tedaviyle olan ilgi, alaka ve deneyimini de hasta merkezli
olmasini sagladigin1 gordiik. Bu durum bireylerde idrar kagirma durumu ile basa ¢ikma
stratejisi gelistirerek farkindaligin olusmasi ile olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica SUI
degerlendirilmesinde kullanilan pek ¢ok test ve EMG-Biofeedback cihazi ile yapilan
degerlendirmeler sayesinde bireylerin detayl bir sekilde degerlendirilip tedavi etkinligin
ortaya konmasina neden olmustur.

Egzersizlerin haftada bir giin online seklinde yapilmasi hem terapist hem de hasta
acisindan uygun yer ve zamanin daha kolay ulasabilmesini saglamistir. Boylece her iki
tarafinda miisait bir yer zamanda herhangi bir yerde tedavi yapma olanag1 saglanarak

bireylerin egzersize olan uyumlar1 artmastir.



Calismanin bazi limitasyonlar1 da vardir. Giineydogu bolgesinde yasadigimiz i¢in
SUI tedavi secenekleri arasinda bireyler klinige ve pelvik taban terapiste basvurma
konusunda bilgi yetersizligi vardir. Bu durum pelvik taban disfonksiyonlarinda
rehabilitasyon programinin birincil tedavi segcenegi olma durumunu engellemektedir. Bu
nedenle yeterli hasta sayisina erismekte ciddi zorluklara yol agmistir. Ayrica ulagimin
kolay olmamasi ve bireylerin bu egzersizleri kendi baslarina yapabileceklerini diistinmesi
nedeniyle 2-3. haftalarda tedaviyi sonlandirmak istemeleri hasta sayisinda kayba neden
olmustur.

Ayrica VFT egzersizleri kronik pelvik agri, fibromiyalji gibi rahatsizliklarda daha
cok arastirilsa da Ul {izerine literatiirde yeterli miktarda kanit degeri yiiksek olan ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle tedavi yontemi agisindan bir standardizasyon
bulunamamistir. Bu durum c¢alismayr planlama ve gelistirme agisindan bazi

limitasyonlara yol acar.

6. Sonuc ve Oneriler

Sonuclar

Arastirmamizda;
Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin bireyelerin algiladiklar: iyilesme iyilesme etkisi daha

fazla oldugu hipotezinin gergeklesmedigi tespit edildi.

Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin inkontinanas siddetini daha fazla azaltir hipotezinin
gerceklesmedigi tespit edildi.

Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin inkontinanas parametrelerine etkisi daha fazla oldugu
hipotezinin gerceklesmedigi tespit edildi.

Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin beden farkindaligi artmsina bagli olarak bireylerin
pelvik taban kas kuvveti daha fazla arttirdig1 hipotezinin ger¢eklesmedigi tespit edildi.
Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin Pelvik taban saglhigi bilgisi daha fazla arttirdig:

hipotezinin gerceklesmedigi tespit edildi.



Stres inkontinansi olan bireylerde pelvik taban kas egitimine ek olarak uygulanan viicut
farkindalik terapi egzersizlerinin yagam kalitesine etkisi daha fazla oldugu hipotezinin

gerceklesmedigi tespit edildi.

. VFT SUI’li hastalarda klinikte kullanilmasinda higbir sakinca olmayan PTKE’ ye
alternatif olarak kullanilabilecek bir tedavi yontemi olabilecegi diistincesindeyiz.

. Ul 1i hastalarda seans diizeni olarak 2 giin klinik 1 giin online sekilde planlanmasi
yeterli olabilecegini diisiiniiyoruz.

. VFT egzersizleri klinikte SUI gibi pelvik taban disfonksiyonlarinda
uygulanabilecek alternatif bir tedavi yontemi olabilir.

. SUI’ i bireylerde klinikte anlamli sonuglar elde etmek icin minimum 8 hafta
olmasi gereklidir. Ancak inkotinans siddeti-siiresi, dogum sayist, sekli, egzersizi algilama
kapasitesi, bilissel fonksiyonalar ve egitim durumu goz 6niinde bulundurularak egzersiz
stiresi arttirtlabilir.

. Bu c¢aligma ile klinkte ¢alisan terapistlere hastalarin uyum, algi diizeylerine gore

her iki tedavi seceneginin de alternatif olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Oneriler

. Calisma stiresinin arttirilarak 6zellikle p=0 degerinde olan GAE ve ICIQ-SF
anketleri ile bireylerin yeniden degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

. Calismaya dahil edilen bireyelerin sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek kisiler olmasi
VFT gibi bilincin 6n planda oldugu durumlarda bireyin kontraksiyon ve gevsemeleri daha
rahat algilayacag1 ve egzerize uyumun daha fazla olacagi ve bunun da ¢alisma sonucunu
degistirebilecegini diistinmekteyiz.

. VFT gibi farkindalik egzersizlerinde yapisal bir degisimin olmasi i¢in en az 3-6
ay gibi bir siirenin gerekli olmasit nedeniyle silirenin daha uzun vadede yapilmis
caligmalara ihtiyag vardir.

. Viicut farkindaligini etkileyen bir diger etmen olan kilonun da yiliksek olmasi
biligsel fonksiyonlarda olumsuz etkilediginden dolay1 gelecekte yapilacak calismalarda
bireylerin saglikli kilo kategorisinde se¢ilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

. Calismamizda bireylerin stres seviyeleri dl¢iilmemistir. Belki de caligmaya katilan
bireylerin stres seviyelerinin fazla olmasi ¢alisma sonucunu olumsuz etkileyen bir diger
etmen oldugu icin stres diizeylerinin degerlendirilip belirli stres diizeyindeki kisilerin

calismaya dahil edilmesi ¢alisma sonucu etkileyebilir.



. Fonksiyonel degisim icin 8 hafta her ne kadar yeterli goriilse de VFT de yapisal
degisim meydana gelebilmesi i¢in 12 hafta ile 3-6 aya kadar egzersizlerin yapilmasinin

devam etmesi gerektigini diisliniiyoruz.

. Calismaya 25 kisiden daha fazla katilimciyla yapilmast literatiire daha fazla katki
saglayabilir.
. Pelvik taban kas tonusu internal proplarla emg cihazi ile degerlendirildiginde daha

derinde bulunan kaslarin kuvveti hakkinda bize daha spesifik bilgi verebilir.

. Ayrica VFT uygulanan grupta ki daha farkli anket ve Olgiim araglarinin
kullanilmas1 tedavinin etkinligini gostermede etkili olabilir.

. Viicut farkindalik terapisinin UI’ nm diger tipleri ve pelvik taban
disfonksiyonlarinda da uygulama yapilarak literatiire farkli bir bakis acis1 sunabilecegini

diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

Ek 1. Etik kurul karar

Ek 2. Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza Formu
Ek 3. Veri toplama formu

Ek 4. intihal raporu

Ek 5. Ozgecmis



EK-1

EK-2

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Tarih

Adi-Soyadu:

Yas:

Boy/Kilo:

Egitim Durumu:

Mesleginiz Nedir?

Medeni Durumu:

Sigara kullantyor musunuz? (Eger kullaniyorsaniz giinde kag adet sigara igiyorsunuz?)

Alkol kullantyor musunuz? (Eger kullaniyorsaniz haftada kag kadeh tiiketiyorsunuz?)

Mevcut kronik bir rahatsizliginiz var mi1? (varsa nedir?)

Diizenli ilag kullaniyor musunuz? (varsa giinde ne kadar aliyorsunuz?)

Sik sik okstirir misiniz?

Sik sik agir esya kaldirir misiniz?

Ailenizde rahimde sarkma sorunu yasayan bir birey var mi1?

Adet durumunuz nedir?

Menopoz déoneminde iseniz ne kadar siiredir menopozdasiniz?



Daha once alt karin/kasik/rahim bolgesinden bir cerrahi gecirdiniz mi?

Daha 6nce alt karin/kasik/rahim bolgesinden bir travma gecirdiniz mi?

KING SAGLIK ANKETI

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Cok iyi (1) tyi (2) Orta (3) Zayif (4) Cok zayif (5)
P2 (0-100) INKONTINANS ETKIiSi

S2. Sizce idrar probleminiz hayatimz: ne &lgilde etkiliyor?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P3 (0-100) ROL LiMiTASYONLARI

S3a. ldrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, alig-verig ve benzeri) ne 8lgtide etkiliyor?

Hig (1) Biraz(2) ~ Orta(3) Gok (4)
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P4 (0-100) FIZIKSEL LIMiTASYONLAR

EK-3

Sda. Idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (6rnegin yilrilmek, kogmak, spor yapmak, jimnastik ve

benzeri) etkiliyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Gok (4)
S4b. Idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P5 (0-100) SOSYAL LIMiITASYONLAR
Sdc. ldrar probleminiz sosyal hayatimzi siirliyor mu?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

S4d. ldrar probleminiz arkadaglarinizla gérilsmenizi/onlar ziyaret etmenizi kisitlryor mu?

Hig (1) Biraz(2)  Orta(3) Cok (4)
P6 (0-100) KiSiSEL ILISKILER
S5a. ldrar probleminiz eginizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?

(Esim / partnerim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S5b. Idrar probleminiz cinsel hayatimizi etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
SSc. ldrar probleminiz aile hayatinizi etkiliyor mu?

(Aile hayatim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P7 (0-100) EMOSYONLAR

S6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

S6b. Idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yaptyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

S6c. Idrar probleminiz kendinizi ktll hissetmenize neden oluyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P8 (0-100) UYKU/ENERJi

S7a. ldrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
S7b. Idrar probleminiz sizi gok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI

1

i i vaptyor. musunuz ? Eer 6yleyse ne kadar

Asapidaki

S8a. Kuru kalmak igin ped/bez kullaniyor musunuz?

Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)

S8b. Ne kadar sivi igtiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig (1) Bazen (2) Stk sik (3) Her zaman (4)

S8c. Islanmaya bagilt ig gamagirimiz degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik stk (3) Her zaman (4)

S8d. Sizden koku gelecek diye endige ediyor musunuz?

Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)

S8e. ldrar probleminiz ytizinden utaniyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)



UROGENITAL DiSTRES ANKETIi-KISA FORM (UDE-6)

Asagida alt liriner sistem semptomlarinin varligini ve sikint1 derecesini 6lgmek igin kullanilan bir
anket yer almaktadir. Bu anketteki sorularda sizin i¢in uygun olan puani seginiz.

Eger sizde varsa agagidakilerden ne kadar etkileniyorsunuz? Hi¢ Az Orta Cok
1. Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3

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

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

4. Az miktarda idrar kagag1? 012 3

5. Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3

6. Cinsel bolge veya kasikta rahatsizik? 0 1 2 3



inkontinans Siddet indeksi

Incontinence Severity Index (1S1)

Hastanin Adi Soyad: Tah: [/ [

Sandvik ve arkadaslan tarafindan Idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak gelistirilen “ISI*, evrensel olarak
kabul goren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir indekstir.

ﬁ:r l idrar “UZ?
O, Aydabirkezdenaz
D, Aydabiriagkez
o et
0. Her giin veya her gece : - st
i Inkontinans Siddet Indeks Skoru = (Puan A\ (Puan®)
k,.lzpilﬂ'l:ml'l;f‘l’f  36puanorta 8opuan:siddetl | 1012

Sandvik H_ Sem A (2000) Neurourol Urodyn 2000; 19: B7-45

Hastanin Skoru:




Inkontinans impact Questionnaire (I1Q-7)

Inkontinanas Etki Sorgulamasi

Idrarimz kacirmak veya organinizda sarkma

olmasi asagidakilerden hangisini etkiledi?

Hic

Hafif

Orta

Cok

Ufak tefek ev isleri yapmamzi etkiledi mi?

Yiiriime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi fiziksel

etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

Eglence amach etkinliklere (sinema, konser, diigiin

ve benzeri) katilmamz etkiledi mi?

Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla

seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas
toplantisi, ahisveris ve benzeri) katilabilmenizi

etkiledi mi?

Ruh saghgimz etkiledi mi?

Hiisran duygusu (diis kirikligi) hissetmenize yol agti

m?




Global Algilana Etki Anketi

Tedaviden dnceki zamana gore sikayetleriniz ne derecede iyilesti?
Global Algllanan Etki Sikayetlerim simdi, tedavi 6ncesinden...

119, *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

' Gok fazla iyilesti

Fazla iyilesti

Orta derecede iyilesti

Biraz iyilesti

Degismedi

Biraz kotiilesti

Orta derecede kotiilesti
) Fazla kotiilegti

Cok fazla kotiilesti



Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi

Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi

an, legen kemiginin alt tarafinda yerlesim gosteren bir yapidir. Bu yap1

Agiklama: Pelvik tab '
him ve kalin barsak ile, erkeklerde mesane, prostat bezi ve kalin barsak

kadinlarda mesane, ra
ile komgudur.

Agsagida pelvik taban problemlerine yonelik bazt ifadeler bulunmaktadir, Liitfen pelvik taban
saghg ile ilgili asagidaki ifadeleri dikkatli bir sekilde okuyunuz. Her bir ifadeyi okuduktan
sonra, bu ifadeyi dogru buluyorsaniz “Evet”, yanlig buluyorsaniz “Hayir”, bu ifade hakkinda
herhangi bir fikriniz yoksa “Bilmiyorum” cevabinin altina “X" jsareti ekleyiniz.

Maddeler Evet | Hayr | Bilmiyorum

I.idrar kagirma, bir pelvik taban problemidir.

2. Pelvik organ sarkmas (idrar torbas, rahim, barsak)
pelvik taban problemlerinden biridir.

3. Diski veya gaz kagirma, bir pelvik taban problemi
degildir.

4. Pelvik taban gerginligi, pelvik agnnin (legen
bolgesinde agrinin) nedeni olabilir.

5. Pelvik taban problemleri bel agnst ile iligkili degildir.

6. Pelvik taban cinsel saglikta 6nemlidir.

7. Pelvik taban, solunum sistemi ile iligkilidir.

8.Pelvik taban zayiflig pelvik agriya neden olabilir.

9. Pelvik taban problemlerinin birgok sebebi olabilir.

10. Gebelik, pelvik tabam olumsuz etkileyebilir.

11. Cok kez normal (vajinal) dogum yapmak pelvik
tabani zayiflatabilir.

12. Agint sisman bireylerde pelvik taban problemlerinin
goriilme olasihif diigiiktiir.

13. Sigara bagimlilig1, pelvik tabam zayiflatabilir.




14. Siirekli agirlik tasima pelvik tabana zarar verebilir.

15. Kabizlik pelvik tabanin zayiflamasina neden olabilir.

16. Pelvik taban problemleri genglerde yashlara gore
daha fazla goriilebilir.

17. Zorlayic1 sporlar/egzersizler (ziplama, halter
kaldirma gibi) pelvik tabam zayiflatabilir.

18. Durug bozuklugu pelvik tabani etkilemez.

19. Menopoz, pelvik taban problemlerini etkileyebilir.

20. Bazi 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 bazi 6zel
testler kullanilir.

24. Pelvik taban problemlerinde klinik muayenenin
yaninda hastanin sikdyeti de 6nemlidir.

25. Pelvik taban egzersizleri, pelvik taban problemlerini
Onleyebilir.

26. Fizik tedavi, pelvik taban problemlerinin tedavisinde
kullanilabilir.

27. llag, pelvik taban problemlerinde tek tedavi
yontemidir.

28. Ameliyat, pelvik taban problemlerinde kesin ¢dziim
olmayabilir.

29. Diizenli yapilan fiziksel aktivite ve egzersiz pelvik
taban problemleri i¢in yararlidir.




ICIQSF

Bugiiniin tarihi (GUN/AY/YIL)
—J__J_ )

| 1C1Q-SF (TURKGE VERSIYON) \

GizLi

Bircok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kiginin idrar kagirdigini ve bunun onlar ne kadar rahatsiz
ettigini ogrenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu disinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Lutfen dogum tarihinizi yaziniz: GUN/AY/YIL (ceerannees y (e Y Cp—— )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne sikhkla idrar kagiryorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higbir zaman
Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki veya i kez
Giinde bir kez gibi
Giinde birkag kez
Her zaman
4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

w s w N o

Hig
Az miktarda
Orta derecede
Gok miktarda
5) Timilyle bakildiginda, idrar kagirma glinlik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liitfen O (higbir sekilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bir sayiyl yuvarlak igine aliniz
0 ) X 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir sekilde

o N O

cok fazla

|CI-Q skoru: toplam skor 3+4+45........u
6) Hangi durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Liitfen size uyanlarin tiimiini igaretleyiniz)

Higbir zaman — idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

Okstriurken veya hapgirirken kaginyorum....

Uyurken kagiriyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiryorum....

Belirgin bir neden olmadan kaginyorum....

Her zaman kagiriyorum....

Bu sorular yanitladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.



EK-4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Bu ¢alisma,” Stres Uriner Inkontinans1 Olan Bireylerde Pelvik Taban Kas
Egzersizlerine Ek Olarak Uygulanan Viicut Farkindaligi Egzersizlerinin Yasam
Kalitesi ve Inkontinans Parametrelerine Etkisi” baslikli bir arastirma calismasidir.
Calisma kapsaminda haftada 3 giin toplam 8 hafta olacak sekilde bireysel miidahale
programi uygulanacaktir. Uygulama oncesinde ve uygulamalarin tamamlanmasinin
ardindan uygulanacak testlere gore degerlendirme sonuglarimiz kaydedilecek ve
boylece miidahale etkililigine dair sonuglar elde edilecektir. Calisma, Murat Ali Cinar
ve Ebrar AKKURT tarafindan yiiriitiilmektedir. Elde edilen sonuglar fizyoterapi ve
rehabilitasyon alaninda calisan terapistlerin degerlendirme ve miidahale siireclerine
katki saglayacaktir. Bu sayede stres iiriner inkontinans tanili hastalar i¢in yol gosterici
bir miidahale uygulanmasi hedeflenmektedir.

* Bu calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

* S0z konusu arastirmada katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir.

* Arastirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaglar dogrultusunda
kullanilacak, arastirmanin amacit disinda ya da bir bagka arastirmada
kullanilmayacaktir.

* Veri toplama siirecinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep
olmayacaktir. Yine de katilim sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik
hissederseniz istediginiz zaman ¢alismadan ayrilma hakkiniz bulunmaktadir.
Calismadan ayrilmaniz durumunda size ait veriler ¢aligmadan ¢ikarilacak ve imha
edilecektir.

* Bu ¢alismaya katilmaniz halinde sizden herhangi bir {icret istenmeyecek ve/veya

tarafiniza herhangi 6deme yapilmayacaktir.

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

Géniilliiniin Ad1, Soyad1, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzas1 Fzt. Ebrar AKKURT
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Sorumlu Arastirmacinin Ozge¢misi
Adi ve Soyadi: Ebrar AKKURT
Akademik Unvani: Fizyoterapist
Is Adresi: Utopya Fizyoterapi ve Danismanlik Merkezi

Bildigi Yabanci Diller: ingilizce

Derece Boliim Universite Yil

Lisans Fizyoterapi ve Hasan Kalyoncu 2018-2022
Rehabilitasyon Universitesi

Yiiksek Lisans Lisansiistii Egitim Hasan Kalyoncu 2022-...
Enstitiisi, Universitesi
Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon
ABD., (Tezli YL)

Gorev Unvani Gorevler Yil
Fizyoterapist Utopya Fizyoterapi ve 2022-2024
Danismanlik Merkezi

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

Stres Uriner Inkontinans1 Olan Bireylerde Pelvik Taban Kas Egzersizlerine Ek Olarak
Uygulanan Viicut Farkindaligi Egzersizlerinin Yasam Kalitesi ve Inkontinans
Parametrelerine Etkisi, 5.International Meditternean Scientific Research And Innovation
Congress 20-21 April 2024 Antalya / Turkey

Aldig1 Egitimler:

Dinamik SpinaL Stabilizayon Aktivasyonu /Fzt. Yelda PEKBAY
Pelvik Taban Kas Egitimi /Fzt. Yelda PEKBAY

Kadin Sagligi /Quadro Athletics

Gebelik Rehabilitasyonu / Quadro Athletics

Cinsel Saglik Egitimi / Quadro Athletics

Skolyoz ve Omurga Deformiteleri/ Dr.Hagit Berdishevsky

Basic Dry Needling Level 1 /Umit Erkut

NoookrwbdPE



8. Temporamandibular Eklem Disfonksiyonlar1 Umit Erkut



