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OZET

Bu ¢alismanin amaci stres tip idrar kagiran kadinlarda pelvik taban ve abdominal kas
egitiminin idrar kagirma siddetine gore incelenmesidir. Calismaya stres tip idrar kagirma
ve karigik tip idrar kagirma tanist alan 16 birey dahil edildi. Bireyler 24 saat ped testi
(24s5aPT)’ne gore grup 1 (24saPT 4-20gr, hafif grup, n:9) ve grup 2 (24saPT’de 21 gr ve
istii, orta ve siddetli grup, n:7) olmak iizere iki gruba ayrildilar. Gruplara 6 hafta boyunca
ev programi olarak uygulamalar i¢in pelvik taban kaslarin1 kuvvetlendirmeye yonelik
pelvik taban kas egitimi ve abdominal kaslar1 kuvvetlendirmeye yonelik abdominal
egzersizler ogretildi. Idrar kagirma miktari, pelvik taban kas kuvveti olciimii, yasam
kalitesi, semptom ve pelvik taban disfonksiyon varligi degerlendirmeleri sirasiyla 24saPT,
Elektromiyografi (EMG) Biyofeedback cihazi, King Saglik Anketi (KSA), Urogenital
Distres Envanteri’nin kisa formu (UDE-6), Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
(GPTRA) ile yapildi. Degerlendirmeler fizyoterapi programinin basinda ve sonunda
tekrarland1 ve bireylerin subjektif iyilesme algisi belirlendi. Tedavi sonrasinda gruplarin
24saPT degerleri azaldi ancak bu azalma sadece grup 2’de anlamli olarak bulundu
(p<0,05). EMG-Biyofeedback degerlerindeki artisin anlamli oldugu saptandi (p<0,05).
Yasam Kalitesi, semptomlar1 ve pelvik taban disfonksiyonlarini degerlendiren KSA, UDE-
6 ve GPTRA’nde elde edilen puanlar tedavi sonrasinda her iki grupta da anlamli olarak
azald1 (p<0,05). Gruplar arasinda 24saPT disinda diger degerlendirme parametrelerinde ve
subjektif iyilesme algisinda farklilik gorilmedi (p>0.05). Bu calismadan elde edilen
sonuglar, hafif ile orta-siddetli gruplar arasinda pelvik taban ve abdominal kas egitiminden
yararlanim agisindan bir farklilik olmadigini ortaya koymustur. Idrar kagirmanin siddeti ne
olursa olsun fizyoterapi uygulamalarindan pelvik taban kas kuvveti ve yasam kalitesinde
artis, idrar kagirma semptomlari ve pelvik taban disfonksiyonunda azalma elde edilebildigi,
hastalarin iyilesme algisinda gelismeler saglandigi ortaya koyulmustur.
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ABSTRACT

The aim of this study is to investigate the effect of incontinence severity on pelvic floor
and abdominal muscle strengthening training in women with stress urinary incontinence.
Sixteen patients with stress urinary incontinence and mixed urinary incontinence were
included in the study. According to 24-hour pad test (24hPT), individuals were divided
into two groups as group 1 (24hPT 4-20gr, mild group, n: 9) and group 2 (21g and above in
24hPT, moderate and severe group, n: 7). The groups were taught pelvic floor muscle
training to strengthen the pelvic floor muscles and abdominal exercises to strengthen the
abdominal muscles for 6 weeks. Urinary incontinence, pelvic floor muscle strength
measurement, quality of life, symptom and presence of pelvic floor dysfunction were
evaluated respectively 24hPT, Electromyography (EMG) Biyofeedback device, King’s
Health Questionnaire (KHQ), Urogenital Distress Inventory (UDI-6), Global Pelvic Floor
Bother Questionnaire (GPFBQ). Evaluations were performed at the beginning and end of
the physiotherapy program, and subjective improvement rate was determined. After
treatment 24hPT values decreased in groups, but this decrease was only significant in
group 2 (p<0.05). The increase in the EMG-Biyofeedback values of both groups were
determined significant (p<0.05). The scores obtained in KHQ, UDI-6 and GPFBQ
decreased significantly in both groups at the end of treatment (p<0.05). Any difference was
detected between the groups in terms of other evaluation parameters and subjective
improvement rate except for 24 hPT (p>0.05). The results obtained from this study showed
that there was no difference between mild and moderate-severe groups in terms of having
benefit from strengthening training to the pelvic floor and abdominal muscles. It was
proved that, regardless of the severity of urinary incontinence, an increase in pelvic floor
muscle strength and quality of life, a decrease in urinary incontinence symptoms and pelvic
floor dysfunction could be achieved with physiotherapy application and improvements in
subjective recovery rate were provided.
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1. GIRIS

Idrar kagirma (IK), Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan; kiside sosyal ve hijyenik
problemlere sebep olan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kacagi olarak
tanimlanmaktadir. Alt iiriner sistem (AUS) disfonksiyonunun énemli bir semptomudur [1].
IK, yaslanmanin dogal bir sonucu gibi algilanmakla birlikte, 1990’lardan beri toplumu

etkileyen dnemli saglik problemleri arasinda ilk 5 hastaliktan biri haline gelmistir [2].

Tiirk kadinlarini iceren bir prevalans calismasinda, 20 yas ve iizerinde, IK gériilme oram
%26,9 olarak tespit edilmistir [3]. Artan yasla birlikte IK prevalans1 da artmaktadir. Tiirk
kadmlarinda 65 yas iizerindeki IK prevalanst %51,6 olarak bulunmustur [4]. IK
prevalansini yaslanma, gebelik, dogum yapma, hormonal degisiklikler ile iliskili durumlar

ve sigaranin artirdigi bildirilmektedir [5,6].

IK’nin tedavisinde konservatif tedavi yontemleri, ilag ve cerrahi ydntemler
kullanilmaktadir. Secilecek tedavi yaklagiminin belirlenmesinde, bir ¢ok faktorle beraber
IK’nin tipi, siddeti ve anatomik hasar miktar1 etkili olmaktadir [7]. ila¢ tedavilerinin yan
etkilerinin olabilmesi, cerrahinin birtakim komplikasyonlari beraberinde getirebilmesi,

konservatif yontemlerinin IK tedavisinde, ilk olarak tercih edilmesi ile sonuglanmaktadir

[8].

Konservatif tedavi segeneklerinden birisi olan, fizyoterapi uygulamalar1 kapsaminda,
pelvik taban kas egitimi (PTKE), vajinal konlar, biyofeedback, elektrik stimiilasyonu v.b.
kullanilmaktadir [9]. PTKE’nin, IK’nin tedavisinde etkin oldugu bilinmektedir [10]. PTKE
en yaygin olarak onerilen ve uygulanan fizyoterapi yaklagimi haline gelmistir [11]. Amaci,
Pelvik Taban Kaslari (PTK)' nin kuvvetini, dayanikliiini ve koordinasyonunu
iyilestirmek ve IK’yr onlemek igin proksimal iiretra ve mesane boynunun destegini
arttirmaktir [12]. PTKE’ nin IK {izerine etkilerini gdsteren yiiksek diizeyde kanitlar vardir
[13,14].

Calismalarda, PTKE ile diger fizyoterapi yaklasimlar1 birlikte kullanilarak, IK
semptomlarini azaltmak ve tedavinin etkinligi artirmak hedeflenmistir [15].IK semptomlar1
olan kadinlarda, abdominal kaslarin, PTK’dan daha aktif oldugu gosterilmistir [16].

Ayrica, derin abdominal kaslarinin kontraksiyonunun, intravajinal basmci artirdigini



bulunmustur [17]. Kor stabiliteyi saglayan kaslardan olan PTK ve abdominal kaslar
arasinda, sinerjistik bir aktivasyon oldugu [18] ve abdominal kaslarin kontraksiyonu
kullanilarak, PTK’nin nasil kasilacagim1i 6grenmede zorluk c¢eken hastalara yardimci

olunabilecegi bilinmektedir [19].

Abdominal kaslarin c¢alistirllmasi, kuvvet yayillimi prensibi sayesinde PTK’nin
kuvvetlenmesini de saglayabilmektedir [20]. Ayrica PTK’nin, karin duvari kaslari

rehabilite edilmeden optimum seviyeye ulagsmadigi belirtilmektedir [21].

Tiim bu sonuclar, IK tanili kadinlarda hem derin abdominal kaslar1 hem de PTK’nim

kombine sekilde egitiminin yararli olabilecegini ortaya koymaktadir [22].

Literatiirde, abdominal egzersizleri PTKE ile kombine eden c¢alismalar mevcuttur
[15,23,24]. Bir calismada stres tip ve karisik tip IK olan kadinlarda derin abdominal kaslar
ve PTK egitiminin IK miktari, yasam kalitesi, maksimal vajinal sikistirma basing dl¢iimleri
degerlendirilmistir [15]. Diger bir calismada, hafif siddette K olan obez kadinlarda
abdominal kaslar ve PTKE’nin vajinal basing, kagak noktasi basinci ve bel-kalga orani
degerlendirilmistir [23]. Bir baska ¢alismada da, stres tip IK’s1 olan orta yash kadinlarda
transversus abdominus ve pelvik taban kaslarinin kokontraksiyonu ile transversus
abdominus kas kalinhigindaki degisim ve bu degisimin IK iizerindeki etkisi incelenmistir
[24]. Ancak yapilan ¢alismalarda stres tip ve stres tip baskin olan karisik tip IK olan
kadinlarda, abdominal egzersizler ve PTKE' olusan kombine egzersizlerin siddet {izerindeki

etkisi bildirilmemistir.

Bu c¢aligmanin amaci stres tip idrar kagiran kadinlarda pelvik taban ve abdominal kas

egitiminin idrar kagirma siddetine gore incelenmesidir.

Calismanin hipotezleri

Ho: Stres tip idrar kaciran kadinlarda pelvik taban ve abdominal kas egitiminin 1K

siddetine etkisi yoktur.

H1: Stres tip idrar kagiran kadinlarda pelvik taban ve abdominal kas egitiminin IK

siddetine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem

Uriner sistem idrar1 kandan filtre eden bdbrekler, bobreklerin filtre ettigi idrar1 mesaneye
ileten treterler, bu idrar iginde biriktiren mesane ve mesanede toplanan idrar1 viicuttan

disari atan iiretradan olusur [25].

Bobrekler karmn boslugunun arka duvarinda, kolumna vertebralis'in her iki tarafinda
bulunurlar. Sag bobrek yaklasik 2 cm daha asagida olmak tlizere her iki bobrekte yaklasik
torakal 11 (T11) ve lumbal 3 (Ls) vertebra seviyeleri arasinda yerlesmislerdir. Bobrekler
metabolizma sonucu olusan artik {iriinlerin ve fazla suyun digartya atilmasini saglayarak
viicudun elektrolit ve su dengesini ayarlar. iki bobrek bir arada dakikada 0,5-5 ml arasinda,

ortalama 1 ml idrar tiretir [25,26].

Ureterler, yaklasik 25-30 cm uzunlugunda, bobreklerde olusan idrar1 depo edilme yeri olan

mesaneye tagiyan kanallardir [27].

Mesane, bobregin filtre ettigi idrarin depolanip uygun zamanda bosaltildigi kesedir. Ug
katl1 diiz kas tabakasindan olusmus detriisor kasindan olusur. I¢ci bos bir kese seklindedir.

Eriskin bireyde kapasitesi 400-500 ml’dir [26,27].

Kadin iiretras1 yaklasik 4 cm boyunda, 6 mm capta ve vajinanin hemen 6n tarafinda

bulunan bir kanaldir. Gorevi, idrarin digar1 atilmasini saglamaktir [27].
2.2. Pelvis Anatomisi

Pelvis; sakrum, koksa (ilium, iskium, pubis) ve koksiks kemiklerinden olusur. Abdomeni

ve alt pelvik organlar1 destekleyen kapali osteoartikiiler bir halka seklindedir [28].

Pelvis, gevreledigi pelvik organlar i¢in koruyucu bir kalkan olusturur. Govdeyi destekler ve
yiriirken alt ekstremitelere viicut agirhiginin transfer edilmesini saglar. Oturma

pozisyonunda viicut agirligini iskial ¢ikintiya iletir [28].



Pelviste ince barsak, biliylik damarlarin dallanmalari, iireme organlari, mesane, pelvik

tireter, inen, ¢ikan ve sigmoid kolon ile rektum yer alir [26].

Pelvik taban dinamik bir platform gibi hareket eder. Kas, fasya ve ligamentlerden olusur.
Abdominal ve pelvik organlar1 destekler [26]. Inferior pelvik ¢ikis PTK ile ortiilmiistiir.
Pelvik tabanin iskelet kaslart; levator ani, koksigeus, eksternal anal sfinkter, tiretral ¢izgili

sfinkter kasi ve derin ve yiizeyel ¢izgili kaslar1 icermektedir [28].

Pelvik tabanin en 6nemli elemanlar1 pelvik diyaframi olusturan levator ani ve koksigeus
kaslardir. Bu kaslar pubis ve koksiks arasinda bir hamak gibi gerilerek yanda arkus
tendineus fasya pelvise baglanir [29]. PTK’dan levator ani kasi, pelvik i¢ organlarin
desteklenmesinde kritik Oneme sahiptir. Ayrica miksiyon, defekasyon ve seksiiel
fonksiyonlar agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir. Cizgili kas liflerinden olugmaktadir.
Stiperior ve inferior yiizleri fasya ile kaplidir. Kasin anterior orta hattindaki ayriklik,
tirogenital agiklik olarak da bilinir. Buradan iiretra, vajina ve anorektum gecer [26].
Levator ani; puborektalis, pubokoksigeus ve iliokoksigeus olmak iizere li¢ bolimden

olusmaktadir [30].

Levator ani kasinin temel gorevi, vajina, liretra ve rektumu pubik kemige karsi, pelvik

taban ve organlari ise sefalik yonde komprese ederek lirogenital hiatusu kapali tutmaktir
[31].

Levator ani kasinin histokimyasal ve elektron mikroskobuyla incelenmesi sonucu, kasin
genis ¢apl tip 1 (yavas kasilan) ve tip 2 (hizli kasilan) ¢izgili kas liflerinden olustugu
bulunmustur. Tip 1 lifler yorgunluga karsi oldukc¢a direnglidir, bdylece uzun siireler
boyunca kontraksiyon tretebilir. Buna karsin tip 2 lifler yorgunluga direngsizdir, fakat
yiliksek kontraksiyon giiciine sahiptir. PTK’dan tip 2 lifleri oksiirme, hapsirma, agir
kaldirma, kosma gibi intra-abdominal basing artisina neden olan durumlarda ani

kontraksiyon olustururken, tip 1 lifler uzun siireler boyunca yorulmadan kas tonusunu
korur [32,33].



2.3. Pelvis Noroanatomisi

Mesane ve iiretray1 iceren alt {iriner sistem (AUS), idrarin periyodik olarak atimindan ve
depolanmasindan sorumlu bir sistemdir. Diger visseral organlar gibi, AUS de otonom sinir
sistemi tarafindan kontrol edilir. Ayrica merkezi sinir sistemi tarafindan yonetilmesi,
mesanenin bilingli bir sekilde kontrol edilmesini saglayarak idrarin bosaltilmasinda

bireysel olarak en uygun zamanin karar verilmesini saglar [34].

2.3.1. Periferik sinir sistemi

Bu sistem AUS acisindan degerlendirildiginde; otonom sinir sistemi ve somatik sinir

sisteminden olustugu goriiliir.

Otonom sinir sistemi

Birbirine zit fonksiyon gdsteren sempatik ve parasempatik boliimlerden olusur.

Pregangliyonik sempatik efferent noronlar, spinal kordun torakolumbal Ti1 ve Lo
seviyesinde yerlesmistir. AUS’in sempatik efferent lifleri, hipogastrik sinir icerisinde
yerlesmislerdir. Sempatik efferent sinirler, iiretral diiz kaslarin kontraksiyonundan ve

detriisor kontraksiyonunu artiran parasempatik aktiviteyi inhibe etmekten sorumludur [35].

Pregangliyonik parasempatik motor ndronlar, spinal kordda sakral S 2-4’ten baslar. Sakral
kokler ve pelvik sinirler icerisinde seyrederek pelvik pleksusa ve mesane duvarina ilerler.

Pelvik sinir, detriisorun kontraksiyonundan sorumludur [35].

Somatik sinir sistemi

S2.4 motor noronlardan koken alirlar. Eksternal iiretral sfinktere giden pudental sinir lifleri,

istemli sfinkter kontraksiyonundan sorumludur [35].

2.3.2. Merkezi sinir sistemi

Serebral korteks de superior frontal lob ve parasantral lobiil, mesane fonksiyonlarinda rol

alir. Bu bolgeler detriisor kas tizerinde inhibitor etki gosterir [36]. Pons’un 6n bolgesinde



pontin iseme merkezi olarak adlandirilan boélge mesaneye giden impulslarin ¢ikis
bolgesidir. Buradan ¢ikan efferent impulslar pelvik taban tonusunun siirdiiriilmesinde,
detriisor ve tirogenital sfinkterin koordinasyonunda onemlidir. Medulla Spinalis’in Sz4
segmentinde mesanenin somatik inervasyonu yapilir. Pelvis, periliretral ve anal sfinkter

cizgili kaslariin motor inervasyonu da bu bolgeden olmaktadir [35]
2.3.3. Norotransmitter mekanizmalari

Pelvik sinirlerdeki parasempatik postganliyonik aksonlar asetilkolin salgilayarak mesane
diiz kaslarindaki M3 muskarinik reseptorleri uyarir ve detriisor kasilmasini saglarlar.
Sempatik postganliyonik ndronlar da noradrenalin salgilayarak B3 adrenerjik reseptorler
iizerinden mesane diiz kaslarini gevsetirler ve al adrenerjik reseptorleri uyararak iiretral
diiz kaslarin kasilmasini uyarir. Pudendal sinirdeki somatik aksonlar asetilkolin
salgilayarak nikotinik kolinerjik reseptorleri uyarirlar ve eksternal sfinkterin ¢izgili

kaslarmin kontraksiyonunu saglarlar [35].
2.4. Mesane Depolama ve Iseme Mekanizmalari
2.4.1. Depolama fazi

Iseme siklusunun depolama fazinda; mesane duvarinda bulunan proprioseptif gerilim
reseptorlerinin afferent uyarilar1 Sz-4 lizerinden lateral spinotalamik yol ile subkortikal
merkezlere gelir ve burada detriisor aktivitesi otonomik olarak inhibe edilir. Genelde
mesane hacmi 200-300 ml’ye ulastiginda bu kez kortikal olarak hissedilir ve ilk idrara
cikma istegi duyulur. Mesanede artan hacime ragmen mesane i¢i basincinin artmamasina,
kompliyans denir. Mesane duvarinin viskoelastik Ozellikleri artan idrar miktarina karsi
mesanenin genislemesine olanak saglar. Mesanenin daha fazla dolmasi ile visseral
afferentler sempatik sinirler yoluyla kortekse kadar ulasir ve idrar yapma istegi artar. Bu
evrede istemli detriisor inhibisyonu ile iiretral kapanmanin saglanmasi i¢in pelvik kaslarin
istemli olarak kasilmasi da gozlenebilir. Iseme i¢in uygun zaman ve ortam saglandiginda

ise mesane bosaltilir [37].



2.4.2. Iseme faz1

Iseme, detriisorun kontraksiyonu ile beraber iiretranin gevsedigi kompleks refleksler ile
diizenlenen istemli bir olaydir. Mesane hacmi, idrar uyaran esik degerini gegince miksiyon
evresi baglatilir. Mesanenin dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile spinal
korda, oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Pontin miksiyon merkezinden
gelen, Sx.4’ten gelen parasempatik ve serebral inhibitor uyarilarin sakral iseme merkezine
etkilerinin baskilanmasiyla pelvik sinirler aktive olur. Hizl1 bir efferent parasempatik uyari
olusur. Detriisor kontraksiyonu baslar, es zamanli olarak sempatik ve somatik inhibisyonla

diiz ve ¢izgili sfinkterler gevser, iseme gergeklesir [38].
2.5. Pelvik Taban Disfonksiyonu

PTK ve destekleyici ligamentler arasindaki etkilesim DeLancey ve Norton tarafindan "kuru
havuz teorisindeki gemi" olarak simgelestirilmistir [39,40]. Gemi, pelvik organlara, halatlar
ligamentler ve fasyaya, su da PTK'nin destekleyici tabakasina benzetilmistir. DeLancey,
PTK veya levator ani kaslar1 normal olarak calistig1 siirece, pelvik tabanin destekleyici
oldugunu ve baglarin ve fasyalarin normal gerilim altinda oldugunu savunur. PTK
gevsediginde veya hasar gordiigiinde, pelvik organlar sadece baglar ve fasyalar tarafindan
yerinde tutulmak zorunda kalir. PTK, organlar aktif olarak destekleyemezse, zamanla bag

dokusu gerilir ve hasar goriir [39].

A B C

Sekil 2.1. Pelvik taban destek mekanizmasini temsil eder. Su PTK n1, halat ligamentler ve
fasyayi, gemi pelvik organlari temsil eder (A). PTK zayiflarsa, ligamentlere asiri
yiik biner (B). Ligamentler zamanla zayiflar ve hasar gorebilir (C).



Bump ve Norton pelvik taban disfonksiyon gelisiminde ii¢ agsamay1 tanimlamistir. Birinci
asama, anatomik, norolojik ve fonksiyonel olarak normal olan mitkemmel bir pelvik taban,
ikinci asama asemptomatik bir hastada miikemmel olandan az, ancak iyi dengelenmis bir
pelvik taban, ii¢iincii asama IK, anal inkontinans veya pelvik organ sarkmasi olan, son evre
hastalig1 olan hastada fonksiyonel olarak dekompanse edilmis bir pelvik taban olarak ifade

edilmistir [40,41].

Pelvik taban disfonksiyonu idrar kagirmaya (stres, sikisma ve karisik tip 1K), fekal
inkontinansa, pelvik organ sarkmasina, alt idrar yolundaki duyusal ve bosaltim
anormalliklerine, defekasyon islev bozukluguna, cinsel islev bozukluguna ve pelvik

tabanda kronik agri sendromuna neden olabilir [40].

2.6. idrar Kacirma

IK, Uluslararas1 Kontinans Toplulugu tarafindan; kiside sosyal ve hijyenik problemlere
sebep olan, objektif olarak gdsterilebilen istemsiz idrar kagist olarak tanimlanmaktadir. 1K,

AUS disfonksiyonunun &nemli bir semptomudur [1].

2.6.1. Prevalans

IK, kadin cinsiyeti daha fazla etkilemektedir. Tiirk kadinlarini igeren bir prevalans
calismasinda, 20 yas ve iizerinde, IK gériilme oram %26,9 olarak tespit edilmistir [3].
Artan yasla birlikte IK prevalans1 da artmaktadir ve 70 yas iizerindeki her 3 kadindan
birinin, bu ydnde etkilendigi 6ngoriilmektedir [4]. IK yaslanmanin dogal bir sonucu gibi
algilanmakla birlikte, 1990’lardan beri toplumu etkileyen 6nemli saglik problemleri

arasinda, ilk 5 saglik problemlerinden biri olarak rapor edilmistir [2].

2.6.2. Etyoloji

IK’nin etyolojisinde; cinsiyet, yaslanma, gebelik, vajinal dogum, &strojen eksikligi,
obezite, konstipasyon, uzun siireli agir fiziksel aktivite, diabetus mellitus, pelvik cerrahiler

(histerektomi gibi) ve sigara gibi faktorler rol oynar [33].



2.6.3. Stmiflandirma

IK en yaygin gériilen tipleri agisindan gruplara ayrilir.

Stres tip idrar kacirma

Bir gii¢ sarf edilmesi, egzersiz, hapsirmak veya oksiirmekle IK’dir. Uretra efor sirasinda
diizgiin bir sekilde kapanmaz ve bu sizintiya neden olur. Stres tip IK mesaneyi ve iiretray
destekleyen yapilarda anatomik defektlere ya da liretral sfinkter veya iiretral basincinin

kontroliine yardime1 olan néromuskiiler bilegsenlerin islev bozukluguna bagli olabilir [17].

Stres tip IK’nin 2 ana sebebi vardir. Birincisi intrinsik sfinkter yetmezligidir. Uretranin
ideal sekilde kapanmasi icin yeterli elastikiyette olmas1 gereklidir. Yaslanma, dogum ve
cerrahi gibi durumlar sinirsel ve vaskiiler yaralanmalara neden olarak sfinkterin
zayiflamasina neden olabilir. Bu durumda tam kapanma olmaz ve stres tip IK izlenir. Diger
sebep iiretral hipermobilitedir. Uretranin fonksiyonel olabilmesi icin elestik olmayan bir
yapi tarafindan desteklenmelidir. Bunu iiretro-pelvik ligamentler saglar. Bu destegin kaybi

tiretral hipermobiliteye neden olur [33].

Yas, pelvik ve jinekolojik cerrahi, ¢coklu dogum, kullanilan baz1 ilaglar ve obezite stres tip

IK igin risk faktorleridir [42].

Sikisma tipi idrar kacirma

Acil idrar bosaltma ihtiyact duyulmasi ile birlikte veya bosaltma duyumunu hemen takiben

goriilen 1K dir [17].

Giindiiz veya gece olabilir. Genellikle yaslilarda goriilen IK tipidir [42].

Karisik tipte idrar kacirma

Hem sikisma hem de stres tipi idrar kagirma big¢imlerinin bir arada bulunmasidir [17].
Eforla ve aciliyetle birlikte IK’dir. Tedavi her iki bilesene hitap etmelidir. Karisik tipte
IK’da ilk olarak baskin olan durum tedavi edilmelidir [42].
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Diger idrar kacirma tipleri

Tasma tip IK’da detriisor kontraktilitesinin bozulmasi, mesane ¢ikim obstriiksiyonu gibi

nedenlerle mesane asir1 gerilmesi nedeniyle damlama tarzinda IK’dir [43].

IK, bazen cinsel iliski esnasinda ya da sadece giilerkende ortaya ¢ikabilir. Kisi higbir sey

hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan idrar kagirdigini ifade edebilir [17].
2.6.4. Degerlendirme

Hastava ait 6zelliklerin incelenmesi

Demografik bilgiler, viicut kiitle indeksi (VKI), 6zgecmis, soy gecmis, IK sikayetinin ne
zaman basladig, bu duruma yonelik aldigi tedaviler sorgulanmalidir. Hikdyede IK’y1
baslatan ya da artiran faktorler, semptomlarin baslangi¢ zamani ve durasyonu, rahatsizlik
derecesi sorgulanmalidir. Akut semptomlart daha net tanimlamak i¢in sivi alimi ve ¢ikis,
akut enfeksiyon, yakin zamandaki cerrahi veya travma sorgulanabilir. Kronik semptomlar1
daha net tanimlamak icin konjenital bozukluklar, norolojik hastalik, iliskili cerrahi
sorgulanmalidir. AUS {izerine etkisi olabilecegi icin kullandig: ilaglar sorgulanmalidir. IK
acisindan risk olusturabilecek faktorler (giinliik tiiketilen su, ¢ay, kahve miktarlar1 gibi)

sorgulanmalidir [44].

Pelvik taban kas fonksivon ve kuvvetinin degerlendirilmesi

Vajinal/Dijital Palpasyon, hastanin PTK’s1 dogru bir sekilde kasma ve gevsetme
yetenegini, PTK kuvvetini, kontraksiyonu devam ettirme yetenegini ve kontraksiyonlari
tekrar etme yetenegini degerlendirir. Laycock PTK kuvvetini 6l¢mek i¢in Modifiye Oxford
dereceleme sistemini gelistirmistir. Modifiye Oxford Skalas1 6 dereceli bir skaladir ancak
kontraksiyon iki degerin arasinda diisiiniiliirse +,- ekler kullanilarak ara puanlar da
verilebilir. Puanlama 0 kontraksiyon yok, 1 ¢ok zayif, 2 zayif, 3 orta (kaldirma ile), 4 iyi
(kaldirma ile), 5 kuvvetli (kaldirma ile) seklinde yapilir [45].

Elektromiyografi (EMG) iskelet kaslarinin elektriksel aktivitelerini 6lgmek i¢in kullanilir.
EMG ol¢liimii yiizeyel veya kas ic¢i elektrotlarla yapilabilir. Biiyiik, yiizeyel kaslarin

aktivitesini 6lgmek i¢in yiizey elektrotlart onerilir. Kiigiik veya viicudun derinliklerine
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yerlesmis kaslar i¢in kas i¢i elektrotlarin (igne veya tel) kullanilmast 6nerilir. Ancak klinik
pratikte perineal bolgenin yiiksek sensitivitesinden dolay: siklikla vajinal prob iizerindeki
yiizeyel elektrotlar kullanilir. Literatiirde de igne elektrotlarla yapilan EMG’nin yerini
yiizeyel EMG’nin alabilecegi, yiizeyel EMG ile igne EMG arasinda, pozitif yonde anlamli
korelasyon oldugu belirtilmistir [46].

PTKE’yi o&gretmek ve PTK kuvvetini izole olarak degerlendirebilmek amaciyla
biyofeedback (BF) cihazlar gelistirilmistir. EMG-BF cihazlar ile intravajinal veya
perineal 6l¢iim yapilabilmektedir. Bir ¢alismada perineal ve intravajinal EMG’nin birbirine

tstiinliigiiniin olmadig1 bulunmustur [47].

Sikigtirma basing 6l¢iimii, PTK’nin maksimum kuvvet ve enduransini dlgmede en yaygin
kullanilan yontemdir. Hastadan PTK’sin1 sikabildigi kadar kuvvetli sikmasi (maksimum
kuvvet), kontraksiyonu devam ettirmesi (endurans) veya kontraksiyonlari tekrar edebildigi

kadar etmesi (endurans) istenir. Olgiim iiretra, vajina veya rektumdan yapilabilir [45].

Kegel, manometreye bagli vajinal basing cihazi (perineometre) gelistirmistir. Bu cihaz PTK

kuvvetinin bir 6l¢limii olarak milimetre civa cinsinden basinci gostermektedir [45].

Ped testi

IK siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilir. is yerinde veya evde yapilabilen bir
degerlendirmedir. Idrar kagisim 6lgmek icin standart bir yontemdir. Bu testlerde belirli bir
zaman periyodu (1 saat, 24 saat, 48 saat) once ve sonrasinda pedin agirlig1 tartilmaktadir.
Bunlardan, 24 saatlik ped testi en kullanislt olandir ve yiiksek giivenirligi vardir. 24 saat
ped testi sonucunda pedin agirhig 4-20 gr ise hafif, 21-74 gr ise orta, 75 gr istiinde ise
siddetli IK olarak tanimlanmaktadir [48].

Mesane ginliigi

Mesane giinliikleri, IK epizodlarmin &zelliklerini ve sikligim1 degerlendirmek igin
kullanilan yaygin bir metoddur. Kisi belirli bir siire boyunca aldigr ve c¢ikardigr sivi
miktarini, cinsini, idrara gitme sikhgini, IK sikligimi, IK anindaki aktivitesini saatleri ile

kaydeder. Boylece IK’y1 artiran ve azaltan durumlarin ne oldugu ve IK tipine yonelik
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bilgiler elde edilir [49]. 1 giin ile 14 giin arasinda mesane giinliigii tutulmasi onerilir. Ancak

slire arttik¢a uyum azaldig1 i¢in 1-3 giin siireli mesane giinliikleri siklikla tercih edilir [50].
Idrar tetkiki

Idrar yolu enfeksiyonu olan kadimlarda IK’nin oldukca sik goriildiigii ve akut enfeksiyonu
takip eden ilk birkac giin icinde olasiliginin yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu nedenle ilk
basvuruda tahlil yapilmalidir [51].

Iseme sonrasi rezidii idrar hacmi

Iseme sonrasi rezidii, iseme sonrasi mesanede kalan idrar hacmidir. Tiim IK tiplerinde
degerlendirme i¢in kullanilir. Tasma tip IK tanisi icin tavsiye edilir. Tasma tip IK, IK’s1
olan hastalarda yaygin olmamakla birlikte bu taniy1r dislamak 6nemlidir. Ciinkii mesane
bosaltimimin kronik basarisizligi, hidronefroz ve geri doniisii olmayan sekilde bobrek

fonksiyon bozukluguna yol agabilir [43].

Iseme sonrasi rezidii idrar1 8lgmek icin hasta mesaneyi bosaltir ve ardindan mesanede kalan

idrar miktar1 6lciiliir. Ol¢iim ultrason ya da kateter ile yapilabilir [43].
Urodinami

Urodinami, mesane ve iiretral fonksiyonlar1 degerlendiren iiroflovmetri, sistometri, basing-
akim caligmasi, ambulatuar iirodinami ve videotirodinami gibi bir grup test i¢in kullanilan
genel bir terimdir. Mesanenin temel olarak depolama ve bosaltma islemleri, fizyolojik

kosullar miimkiin oldugunca taklit edilerek laboratuar kosullarinda degerlendirilir [52].

Urodinamik degerlendirme; tedavi basarisizligindan sonra, daha ileri tedaviyi planlamak
icin daha fazla bilgiye ihtiyag¢ varsa, bazi norojenik alt idrar yolu disfonksiyonlarinda hem
baslangic hem de uzun siireli slirveyans programlarinin bir pargast olarak ve karisik tip

IK’da tercih edilir [52].
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Gorintuleme yontemleri

Gériintiileme ydntemleriyle IK’ya neden olabilecek anatomik ve fonksiyonel anormallikler
belirlenir. Pelvik taban disfonksiyonu, tekrarlayan arka vajinal duvar sarkmasi veya

basarisiz aski cerrahisi ve siipheli tiretra fiksasyonu gibi durumlarda tercih edilir [52].

Ultrasonografi ile istirahat aninda iiriner, genital sistem ve c¢evre dokularin yapisal
anomalileri saptanabilir, kateter kullanmadan iseme sonrasi rezidiiel hacim olgiilebilir.

Mesane duvar kalinligi, detriisor duvar kalinlig1 da 6l¢iilebilir [7].

Manyetik rezonans goriintiileme ile iretral, periiiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas
dokusu yaninda pelvik tabani doseyen tiim kas ve bag dokulart hakkinda detayli goriintiiler
elde edilebilir [7].

Hasta sorgulama formlari

Hastalarin yakinmalarinin objektif olarak belirlenmesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkileri
belirlemek amaciyla hasta sorgulama formlari olusturulmustur. Bu formlar semptom
skorlarinin degerlendirilmesinde, yapilacak tedavinin se¢iminde, uygulanan tedavilere

yanitin belirlenmesinde ve yapilan ¢alismalarin sonuglarinin karsilastirilmasinda kullanilir

[29].

Sandvik siddet 6lgegi (inkontinans siddet dlgedi — incontinence severity index) IK siddetini

degerlendiren bir 6lgektir [53].

Urogenital Distres Envanteri (UDE), (Urogenital Distress Inventory - UDI) [54,55],
Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire-11Q) [54,55], King Saglik
Anketi [56,57], inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (Incontinence Quaity of Life - 1-QOL)
[58,59], Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Anketi [60,61], Inkontinans
Semptom Siddeti Indeksi (Incontinence Symptom Severity Index) [62] ve Semptom Etki
Indeksi (Symptom Impact Index) [62] IK semptomlarini ve yasam kalitesini degerlendiren

anketlerdir.
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2.6.5. Tedavi

Tedavi konservatif, farmakolojik ve cerrahi tedavilerden olusur.

Konservatif tedavi

Yasam tarzi degisiklikleri

[k tedavi secenegi olarak tercih edilmektedir. Literatiirde, semptomlarda belirgin ve uzun
donem iyilesme saglanmasi, yan etkilerinin olmamasi nedeniyle tedavide yasam tarzi

degisikliklerinin 6nemi vurgulanmaktadir [13].

Obezite ile artan abdominal basing¢ pelvik taban {izerinde yapisal hasarlara ve ndrolojik
fonksiyon bozukluguna yol agar [63]. Obezite, pelvik taban iizerinde kronik strese neden
olan karm i¢i basincini artirarak, 1K ile sonuclanan yapisal bir hasara ve norolojik
fonksiyon bozukluguna yol agabilir [64]. Kilo verilmesi ile maksimal mesane igi
basincinda ve valsalva kacirma noktasi basincinda artma oldugunun gosterilmis olmas,
kilo kaybmin IK tedavisinde énemli bir yerinin oldugunu desteklemektedir [65]. %5-10
arasinda kilo verme IK’s1 olan asir1 kilolu ve obez kadmlar igin etkili bir tedavi yontemidir.
Kilo azaltma, kisisel ve halk saglig iizerinde genis bir etkiye sahip IK icin yeni bir tedavi

yontemidir ve IK i¢in cerrahi olmayan bir miidahale olarak diisiiniilmelidir [65].

Sigara icerigindeki nikotinin, kolinerjik detriisor kas kontraksiyonlarina neden olmasi ve
oksiiriik ve bronsit semptomlarmin sonucu artmis karin i¢i basing nedeniyle IK’ya neden
olmaktadir [64]. Literatiirde icilen sigara sayis1 ve siiresi arttik¢a IK goriilme riskinin arttig

bildirilmistir. Bu nedenle sigara birakmak IK semptomlarim azaltabilir [66].

Kafein igeren triinlerin (gidalar ve sivilar) diiiretik etkiye sahip oldugu, detriisor basincini
artirarak ve detriisor kasi1 uyarilabilirligini tesvik ederek asir1 aktif mesane semptomlarini
arttirdig1 bilinmektedir. Bu nedenle, kafein igeren igecekler alternatifleriyle degistirilmeli

veya azaltilmalidir [64].

Konstipasyon pelvik tabanin nérolojik fonksiyonunda (PTK ve eksternal anal sfinkterde
denervasyon, pudental noropati gibi) degisikliklere neden olur. Onlem i¢in lifli diyet ve s1v1

alimu artirilip, egzersiz yapmak tesvik edilebilir [64].
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Mesane egitimi

Mesane kapasitesinin azalmasi ve detriisorde asir1 aktif kasilmalar miksiyon frekansini
artirmaktadir. Bu nedenle mesane egitimiyle artan siirelerle sadece belirli zamanlarda
iseme aliskanliginin kazandirilmasi amaclanir. Hastanin idrar yapma istegini baskilayarak
giinde 3-4 saat araliklarla miksiyon yapacak sekilde iseme sikliginin azaltilmasi, mesane

kapasitesinin kademeli olarak arttirilmasi ve agir1 aktif detriisor kasilmalarinin 6nlenmesi

hedeflenir [67].

Pelvik taban kas egitimi

PTKE idrar kagirmanin 6nlenmesi ve tedavisinde en sik kullanilan ve A tip kanita sahip
olan konservatif bir tedavi yontemidir. Amaci, idrar kagirmayan kadinlarda bulunan
otomatik ko-kontraksiyon seviyesine ulasmaktir. Stres tip IK’da ilk basamak tedavi
yontemi olarak raporlanmistir [68]. PTKE’de etkili kas kuvvet egitimi pelvik tabanin
yapisal destek fonksiyonunu gelistirebilir. Bu egzersizler ilk olarak, levator ani kaslarinn
kassal tabakasini pelvis i¢inde daha yiiksek bir pozisyona ¢ikarir, sonra da agiga cikan
hipertrofi ve iligkili pelvik tabanin artmis dayanikliligi destekleyici konnektif dokuyu
destekler. Pelvik taban pelvis i¢inde daha yiiksege yerlesirse artan karmn i¢i basinca

koordineli bir sekilde daha iyi cevap verip tiretray1 daha iyi kapatabilir [69].

PTK egzersizleri ilk olarak Amerikan jinekolog Arnold Kegel tarafindan uygulanmistir.
Kegel PTK egzersizleri uygulayan 64 stres tip IK tanisi olan kadinlarda basarili bir sekilde
tedavi edildigini bildirmistir [10].

PTKE’nin etki sekli hakkinda giincel olan 2 teori vardir. Ik teoriye gore istemli ve etkili
bir PTK kasilmast (PTK’nin kraniyal ve ileri yonde kaldirilmasti), efordan 6nce veya efor
sirasinda, Uretrayr sikistirir ve idrar kagagini Onleyerek liretra basincini arttirir. PTK n1
kasmay1 ve pelvik tabanin asagiya dogru hareketini 6nlemek i¢in bu kasilmayi siirdiirmeyi
ogrenmesinden dolayr PTKE’nin bir tiir davranis degisikligi oldugunu varsaymaktadir.
Diger teoriye gore giiclii bir PTK mesane boynunu destekler ve efor sirasinda asagi dogru

hareketi sinirlar. Bdylece IK 6nlenir [14].
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PTKE tek basina ya da BF cihazlarinin yardimiyla, fizyoterapistler tarafindan degisen
yogunluk ve siirelerde tekrarli PTK kontraksiyonu programina donistiiriilmiistiir. PTKE

fizyoterapistler tarafindan 6gretilmektedir [70].

PTK mesane boynunu ve iiretray1 istirahatte destekler ve intraabdominal basingtaki
artislardan hemen once ve sirasinda aktive olurlar. Aktivasyon, liretray1 symphysis pubise
kars1 sikistirr, iiretral direnci arttirir ve IK’y1 6nler. Iyi zamanlanmis bir kontraksiyon artan
karin i¢i basincina cevap olarak mesane boynu ve iiretray1 destekler ve idrar kagisini 6nler.

Diizenli ve belirli tekrarlarla yapilan egzersizlerle PTK’de hipertrofik olur [68].

PTKE sadece PTK nin giiciiniin ve tonusunun arttirilmasina yardimei olmakla kalmaz, ayn
zamanda idrar aciliyetini de bastirmay1 da kolaylastirir. Detriisor kas kasilmasi, sfinkterin
aktif olarak kasilmasi i¢in, PTK’nin hizli hareketleri kullanilarak inhibe edilebilir. Bu da

detriisor kasinin refleks gevsemesini saglar [71].

PTKE’de etkili protokoller olmakla birlikte, tek bir protokol {izerinde uzlasma
bulunmamaktadir. “American College of Sports Medicine” tarafindan yayinlanan
kilavuzda, PTK’nin iskelet kaslarindan birisi oldugu ve bu nedenle kuvvetlendirme
programlari diger iskelet kaslarindan farkli olmadig: bildirilmistir. Kilavuza gore, iskelet
kaslarin1 kuvvetlendirme egitiminde 8 haftalik egitimde degisiklikler ndraldir. Bunu
takiben artan hacim ve myofibril sayis1 sayesinde kas hipertrofisi goriiliir. Bu nedenle
PTK’y1 kuvvetlendirmek ve IK’y1 azaltmak igin 8-12 haftalik programlar uygulanmalidir.
Kuvvet antremanlarinda kas hipertrofisi elde etmek i¢in gerekli tekrar sayis1 8-12 arasinda
olmalidir. Kas hipertrofisi elde etmek i¢in gerekli egzersiz frekanst da haftada 3 giin

olmalidir [72].

Egzersiz programinin en az 6-8 hafta devam etmesi gerektigi, bu siirede sikayetlerin

azalmaya basladig1 ancak tam olarak etkisini 3 aylik siirede gosterdigi de bilinmektedir
[73].

PTKE tek basina yapilabilecegi gibi BF, elektrik stimiilasyonu veya vajinal konlar gibi 6zel
vajinal cihazlarla birlikte de yapilabilir [74].
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BF yontemi; viicutta meydana gelen fizyolojik olaylarin goriintiilii ve/veya sesli olarak
hastaya iletilmesidir. Bu yontem sayesinde hasta, PTK’y1 tanir ve segici olarak kasip
gevsetmeyi Ogrenir. Kas kasilmasinin ayirt edilebilirligini sagladigr icin pelvik taban

egzersizlerinin dgretilmesinde 6nemli bir yontemdir [75].

Vajinal konlar 20 gr’dan 100 gr’a kadar artan agirliklarda olan PTK’y1 kuvvetlendirmede
kullanilan bir yontemdir. Tedavinin amaci istemli ya da istemsiz PTK kontraksiyonu

saglayarak bir BF duygusu olusturmaktir [76].

Elektrik stimiilasyonunda pudendal sinir uyarimi hedeflenmektedir. PTK’nin pasif
kontraksiyonu ve mesanenin refleks inhibisyonu ile sonu¢ alinmaktadir. Hastanin
uygulama esnasinda herhangi bir efor sarf etmemesi avantaji iken, pasif kontraksiyonlarin

istemli olanlara gére daha giigsiiz olmas1 dezavantajidir [77].

Abdominal kas egitimi

Egitim verebilmek i¢in kaslarin fonksiyonu bilinmelidir. Fonksiyona ve kuvvetine uygun

olarak egzersiz planlamasi gereklidir.

M. obliquus externus abdominus: Lateral abdominal duvarin en yiizeyel kasidir. Diizensiz
dortgen seklindeki bu kasmn, muskiiler bolimii lateral tarafta, aponeurotik boliimii 6n
taraftadir. Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon, kusma, dogum ve zorlu
ekspirasyona yardim eder. Iki taraf kas birlikte kontraksiyon yaptiginda gdévdeyi dne eger.
Tek taraf kontraksiyon yaptiginda gévdeyi yana eger ve ayni taraftaki omzu One getirecek

sekilde rotasyon yaptirir [78].

M. obliquus internus abdominus: M. obliquus externus abdominus’in derininde bulunan,
daha ince kiiclik olan kastir. Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon,
kusma, dogum ve zorlu ekspirasyona yardim eder. Iki taraf kas birlikte kontraksiyon
yaptiginda gévdeyi 6ne eger. Tek taraf kontraksiyon yaptiginda govdeyi yana eger ve kars1

taraftaki omzu one getirecek sekilde rotasyon yaptirir [78].

M. transversus abdominus: En derindeki karin kasidir. Liflerinin transfer yonde seyretmesi
nedeniyle bu isim verilmistir. Karin organlarina basing yaparak miksiyon, defekasyon,

kusma, dogum ve zorlu ekspirasyona yardim eder [78].
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M. rectus abdominus: Ince uzun bir serit seklinde olan bu kas, karnin én tarafinda pubisten
sternuma kadar uzanir. Rektus kilifi iginde bulunan her iki tarafin kasi arasinda linea alba
bulunur. Goévdeyi 6ne eger. Karin organlarina basing yaparak diger karin kaslarma

yardimci olur [78].

Abdominal kaslar1 kuvvetlendirmek i¢in bircok egzersiz vardir. Bu egzersizlerden mekik
ve dizler biikiili mekik egzersizleri yaygin olarak kullanilan egzersizlerdir [79]. Bu
egzersizlere sirt iistli pozisyonda baglanir. Eller bas arkasina yerlestirilir. Mekik ic¢in kalga
fleksiyonu yapmadan omurga her 2 skapula yerden kalkana kadar biikiiliir. Sonra baglangi¢
pozisyonuna geri doniiliir. Dizler biikiilii mekik egzersizi i¢in, eller dizlere gelene kadar
omurga ve kalgada es zamanl fleksiyon yapilir. Sonra baglangi¢ pozisyonuna geri doniiliir

[80].

Egzersizler yapilirken el pozisyonlar1 abdominal kas kuvvetine gore belirlenir. Solunumla

kombine olarak yapilir [81].

Abdominal kaslar ve idrar kacirma baglantisi

Omurganin stabilite sistemi normalde uyum i¢inde calisan ve mekanik stabilite saglayan
kassal, yapisal ve noral alt sistemlerden olusur. Kor bdlgeyi cevreleyen, spinal stabiliteyi
saglayan kaslardan {stte diyafram, altta PTK, onde abdominal kaslardan transversus
abdominus (TrA) ve arkada da derin lumbal ekstansor kaslar bulunmaktadir ve bu kaslar

arasinda sinerji vardir [82].

Abdominal ve PTK arasindaki sinerji IK rehabilitasyonunda farkli bir yaklagim sunar.
Pubococcygeus (PC)’un dijital vajinal palpasyonu ile izlenen PTK’nin kasilmasiyla tim
abdominal kaslar (TrA, internal oblik kaslar (IOK) ve eksternal oblik kaslar (EOK) ve
rektus abdominus(RA)) aktive edilir. Abdominal kaslardan TrA ve 10 kaslar baskin yanit

tiretirken, RA minimal yanitlar {iretir [83].

Sadece hafif bir PTK kontraksiyonu yapildiginda TrA omurga pozisyonundan bagimsiz
olarak baskin yanit {iretir. Tersine c¢esitli abdominal izometrik manevralar
gerceklestirildiginde, abdominal kas EMG aktivitesinin artmasi, PC ve eksternal anal

sfinkter de EMG aktivitesinin artmasina neden olur [83]. TrA ve IOK kaslarin
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kontraksiyonu olmadan PTK’y1 tam olarak kasmak miimkiin degildir [84] ve abdominal
kaslar rehabilite edilmeden PTK rehabilitasyonu optimum seviyeye ulagsmayacaktir [85].
Tiim bunlar PTK ile TrA arasinda koaktivasyon oldugunu gostermektedir. TrA ve PTK’nin

ortak egzersizi sonucunda TrA kasinda hipertrofi saglanir ve IK semptomlar1 azalir [24].

Ayrica sinerjistik kaslar arasinda kuvvet yayilimi mekanizmasi da vardir. Kuvvet yayilim,
sinerjistik kaslarda artan fasilitasyon veya inhibisyon ve hareket paternleri seklinde
gorilebilir. Bu mekanizmayla abdominal kaslar gii¢lii olursa PTK’ya da kuvvet yayilimi
saglanacaktir [20]. Bu nedenle IK tedavisinde PTKE yaninda abdominal kaslari

kuvvetlendirme egzersizleri de 6nemlidir.

Literatiirde, abdominal egzersizleri PTKE ile kombine eden c¢alismalar mevcuttur. Bir
calismada stres tip ve karisik tip IK olan kadinlarda derin abdominal kaslar ve pelvik taban
kaslar1 egitiminin idrar kag¢irma miktari, yasam kalitesi, maksimal vajinal sikistirma basing
olciimleri degerlendirilmistir [15]. Diger bir ¢alisma da hafif siddette K olan obez
kadinlarda abdominal kaslar ve pelvik taban kas egzersizlerinin vajinal basing, kagak
noktasi basinci ve bel-kalga oran1 degerlendirilmistir [23]. Bir baska ¢alismada da stres tip
IK’s1 olan orta yash kadinlarda TrA ve pelvik taban kaslarmin kokontraksiyonu ile TrA kas

kalinligindaki degisim ve bu degisimin IK iizerindeki etkisi incelenmistir [24].

Farmakolojik tedavi

Cerrahi dis1 tedavi segeneklerinden birisi de farmakoterapidir. IK tipine gére tedavide alfa
reseptOr agonistleri, beta reseptdr agonistleri, trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler,
serotonin-adrenalin geri alim inhibitorleri ve Ostrojenleri igeren gesitli ilaglar
kullanilmaktadir [86].

Cerrahi tedavi

Genellikle konservatif ve farmakolojik tedaviye yanit alinamadiginda cerrahi tedavi tercih
edilir. 100°den fazla cerrahi yontem tanimlanmistir. Hastanin genel durumu, iiretra
mobilitesi, operasyon Oncesi iirodinami parametreleri, cerrahi tecriibbe ve uygulanan

yontemin komplikasyonlar1 goz oOniinde bulundurularak ameliyat teknigi secilmektedir
[87].



20

Retropubik mesane boynu siispansiyon operasyonlari, alt abdominal insizyondan
uygulanan ve hepsinin amaci mesane boynu ve proksimal {iretranin retropubik, intrapelvik
alana yiikseltilmesi ve sabitlenmesi olan farkli cerrahi tekniklerden (Marshall-Marchetti-

Krantz, Burch Kolposiispansiyonu, Paravajinal defekt onarimi) olusmaktadir [88].

Abdomino-vajinal yolla uygulanan igne siispansiyon prosediirleri, vajinal yoldan
paraiiretral dokulara konulan siispansiyon siitiirleri ile mesane boynu ve proksimal

tiretranin intrapelvik ve retropubik bolgeye yiikseltilmesi ve sabitlenmesidir [88].

Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlarda, Aski ameliyatlarmin ortak
noktasi, iiretra ya da mesane boynunun tamamen altindan gegip karin duvarina asilan serit

seklinde bir materyal kullanilmasidir [88].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’nda stres tip
IK ve stres tip baskin karisik tip IK tanisi alan ve Saglhik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen kadin hastalar ile gergeklestirildi. Calismaya
baslamadan &nce Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onay1 alindi (Tarih: 13.11.2018 Say1: 24074710-604.01.01-44). Hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek, katilmay1 goniilli olarak kabul edenlere bilgilendirilmis goniillii olur

formu imzalatilarak onamlar1 alindi.
Dahil edilme kriterleri;

e 18-75 yas araliginda olmak,

e Urolog tarafindan stres tip IK ve stres tip baskin karisik tip K tanis1 almis olmak,
eslik eden bagka problemlere sahip olmamak,

e Son bir yil iginde IK sikayetine ydnelik herhangi bir fizyoterapi programi

uygulanmamis olmaktir.

Dislama kriterleri;

PTK aktivasyonunun olmamasi,

e IK’ya yonelik ilag tedavisi aliyor olmak,

e Idrar yolu enfeksiyonu, eslik eden nérolojik bir hastalik tanisi, gebe veya evre 2
tizeri pelvik organ sarkmasi olmasi,

e Degerlendirme ve/veya uygulamalara kooperasyonu engelleyecek mental bir

problemin varligidir.
3.1. Degerlendirme Yontemleri
3.1.1. Hastalara ait ozellikler

Bireylerin adi, soyadi, medeni hali, meslegi, egitim durumu, yasi, boyu, viicut agirligi,
menopoz durumu, sistemik hastaliklar1 (Ditabetus mellitus, hipertansiyon, malignite),

gecirdigi cerrahileri (iirojinekolojik acidan cerrahi), kullandig ilaglari, IK sikayetinin ne
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zaman bagladigi, gece ve giindiiz idrara ¢ikma sikligi, sigara kullanimi, kronik Oksiirtik
varligi, konstipasyon durumu (bagirsaklar: rahat ve tam olarak bosaltamama sikayeti ile
birlikte haftada ilicten az olan defekasyon), vajinal ve sezeryan dogum sayisi, yiiksek
dogum agirhigi (>4kg) ve zor dogum &ykiisii varligi (epizyotomi, forseps/vakum kullanimi)
sorgulanarak, kaydedildi. VKI degeri viicut agirligi(kg)/boy(m)? oranlanarak hesaplandi
[89].

3.1.2. 24 saat ped testi

Test iK siddetini degerlendirmek amaciyla kullanildi. idrar kacis miktarini dlgerek, IK’y1

standardize etmek i¢in kullanilan bir yontemdir.

Test Oncesi hastalara bilgilendirme yapildi. Bilgilendirmede, idrarin buharlagmasin
onlemek amaciyla 4-6 saatte bir degistirilmesinden ve pedleri hava gecirmeyen kilitli
posete konulmasi gerektiginden bahsedildi. Bilgilendirmeye ek olarak testi aciklayan form
verildi (EK-3). Degerlendirme sonrasi pedlerin hemen tartilmasi gerektigi icin testi
degerlendirmeye gelmeden 1 giin 6nce yapmalar1 istendi. Hastalardan gelirken 1 tane
kullanilmamis ayni tip ped ve 24 saat boyunca kullandig1 pedler agz: kilitli posette istendi
[48]. Once ve 24 saat sonra pedin agirlig1 IZOLAB marka hassas terazi (1solab laborgerate
gmbh Almanya) ile dlgiilerek IK miktar1 belirlendi. 24 saat ped testi sonucu <4 gr ise
normal, 4-20 gr ise hafif, 21-74 gr ise orta, >75 gr ise siddetli K olarak tanimlandi [48].

Resim 3.1. Hassas terazi ol¢timii

Cihazn acik sekli (A), bos ped dl¢limii (B), bos poset dl¢iimii (C), kullanilmis ped dl¢timii
(D)
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Bu test bireylerin IK siddetine gére gruplara ayrilmasinda referans alimmistir. IK miktarma
gore 4-20 gr kacagi olanlar hafif, 21 gr ve iistii kagagi olanlar orta-siddetli olmak {izere 2
gruba ayrilmistir [48].

3.1.3. Kaslarin degerlendirilmesi

Pelvik taban kas aktivitesinin degerlendirilmesi

Calismamizda MMS marka Uro Solar Model iirodinami cihazinin (MedicalMeasurement
Systems b.v. Hollanda) EMG Biyofeedback programi ile kas elektromiyografik aktivitesi

degerlendirildi. Degerlendirmeler hasta litotomi pozisyonunda iken yapildi ( Resim 3.2).

. Fuﬁz _ A |
i

Resim 3.2. EMG-BF cihazi ve 6l¢iim sandalyesi

Olgiim icin yiizeyel elektrotlar kullanildi. Elektotlar non-invaziv olarak perineal cismin sag
ve soluna 2 adet, i¢ bacaga 1 adet yapistirilarak 6l¢iim yapildi. EMG degerleri kaydedildi.
Elektrot yerlesimleri Resim 3.4’te gosterildi.
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REEERANS
ELEKTROT

1. ELEKTROT Feus eand 2. ELEKTROT

Resim 3.3. Elektrot Yerlesimi

Cihazda PTK aktivasyonu ekrana ger¢ek zamanli olarak aktarilarak, ekranda bir akvaryum
ortamindaki balik ile sembolize edildi. Balik sembolii, PTK’nin EMG aktivitesini
gostermekteydi. Olgiim esnasinda bireylere, PTK kontraksiyonu ile balig1 idare edebildigi
Ogretildi. Bireylere “gevse” komutu verildiginde, PTK’y1 tamamiyla gevsetmeleri
gerektigi, “kas” komutu verildiginde ise PTK’y1 kasmalar1 gerektigi, bu kontraksiyonlar
sirasinda karin, kalca, uyluk kaslarini kasmamalar1 ve nefeslerini tutmamalar1 uyarisinda
bulunuldu. Gerekli pratik kazandirildiktan sonra EMG kas aktivitasyonu olgime gegildi.
Olgiim sirasinda hastadan, “idrarmizi tutarmis, gaz kacisinizi durdururmus gibi” bir kasma
yaparak, PTK’y1 5 sn boyunca kasmasi ve akvaryum igindeki balig1 yukar1 dogru hareket
ettirmesi, sonrasinda 5 sn boyunca da PTK’yi gevsetmesi istendi. Olgiim sirasinda
vajinanin yukart dogru hareketinin olup olmadigi gézlemlenerek, kasilmanin dogru yapilip
yapilmadig: takip edildi. Olgiim sirasinda elde edilen EMG aktivasyonlarinin ortalamasi

alindi. Toplam kas aktivasyon cevabi mikrovolt (uV) cinsinden kaydedildi [90].
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Resim 3.4. Elektromiyografik biyofeedback akvaryum ile sembolize 6l¢iim ekrani

Abdominal kas kuvvvetinin degerlendirilmesi

Abdominal kas kuvvetini degerlendirmek icin manuel kas testi kullanildi. Kas testine;
Dr. Robert W. Lovett’in yonteminde acikladigi gibi 3 degeri ile baslandi. 3 degerini
yapabilen kasin 3+, 4 ve 5 degerlerine bakildi. Eger 3 degerini yapamiyorsa 2, 1 ve 0
degerlerine bakildi [81].

Rektus Abdominus’un iist ve alt pargasi, Obliquus Internus Abdominus ve Obliquus
Eksternus Abdominus kaslarina ait kas kuvvetleri ayr1 test pozisyonlarinda degerlendirildi.
TrA kas1 tim diger karin kaslarina yardimci bir kas olmasi nedeniyle izole olarak TrA kasi

degerlendirilemedi [81].

Rektus Abdominus iist pargasini degerlendirmek i¢in bireyler bacaklar ekstansiyonda, sirt
iistll yatirild1 ve dizleri fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda iken Rektus Abdominus kasinin
5 degeri i¢in eller ensede, 4 degeri i¢in eller zit omuzlarda, 2 ve 3 degeri ic¢in kollar
ekstansiyondayken govde fleksiyonu yapilmasi istendi. Kolumna vertebralis fleksiyona
getirildiginde, 5,4 ve 3degerleri i¢in skapula alt agisinin yataktan kalkmis olmasina dikkat
edildi. 1 ve 0 degeri i¢in bireyden oOksiirme, basini kaldirma veya giilmeye g¢alismasi
istenerek abdominal duvar iizerinden palpasyonla Kkontraksiyonun varligina gore

degerlendirme yapildi. Kontraksiyon varsa 1, yoksa 0 degeri verildi [81].
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Resim 3.5. Rektus abdominus iist pargasi kas testi

Rektus abdominus alt par¢asini degerlendirmek igin sirt iistii dizler ekstansiyonda yatild.
Eller zit omuzlarda ya da ters T pozisyonunda konumlandi. Kol pozisyonunun amaci,
hastanin yataktan destek almasini engellemekti. Test, bacaklar yataga dogru indirilirken
olusan dirence kars1 abdominal kaslarin pelvisi stabilize etme yetenegini saptamak igin
yapilir. Dizler ekstansiyonda iken, kalgalar 90 derece fleksiyona getirildi.
Degerlendirmede, bacaklar yavas yavas asagiya dogru indirilirken, alt sirtin

diizgiinliigliniin bozulmamasina dikkat edildi. Bacaklar ile masa arasinda 75°lik a¢1 var ise
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3, 60°lik ag1 var ise 3%, 30°lik ag1 var ise 4, yataktan birka¢ derece yukarida tutuluyorsa 5
verildi [81].

Resim 3.6. Rektus abdominus alt pargasi kas testi

Obliquus Internus ve Eksternus Abdominus kaslarimi degerlendirmek igin sirtiistii yatildi,
bacaklar1 fizyoterapist tarafindan stabilize edildi. Bu pozisyonda 5 degeri i¢in eller ensede,
4 degeri i¢in eller zit omuzlarda, 2 ve 3 degeri icin kollar ekstansiyondayken govdeye

fleksiyon ve rotasyon yaptirmast istendi [81].
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Resim 3.7. Obliquus internus ve eksterneus abdominus kas testi

3.1.4. King saghk anketi

IK’ya 6zel yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan gegerli ve giivenilir bir ankettir.
King Saglik Anketi (KSA) iki béliimden ve 32 maddeden olugsmaktadir. Birinci boliim (21
maddelik) Genel Saghk Algis1 ve idrar Kagirma Etkisi ile asagidaki maddeleri ele alan
sorulardan olusmaktadir: IK ile iliskili; rol, fiziksel ve sosyal sinirlamalar, kisisel iliskiler
ile ilgili smirlamalar, duygusal problemler, uyku ve enerji bozukluklar1 ve iK igin siddet
dlgiimiinden olusur. Ikinci béliim, iiriner semptomlarm varligim ve siddetini degerlendiren
11 maddelik Semptom siddeti 6lgegine sahiptir. Semptom siddet dlgegi 0 (en iyi) ila 30 (en
kotii) arasinda puanlanir. Diger KSA alanlari i¢in alinabilen en diisiik puan 0'dir ve en iyi

saglig1 gosterir. En yiiksek puan 100'diir ve en kotii saglhigi gosterir [56].
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Kaya ve ark [57] tarafindan bu anketin Tiirkge versiyonunun gegerli ve giivenilir oldugu

gosterilmistir.
3.1.5. Urogenital distres envanteri- kisa formu

Stres tip IK’y1, iseme giicliigiinii, asir1 aktif mesaneyi saptamakta kullanilan bir dlgektir.
Semptom siddet skorunu belirlemek igin kullanilir. Tek skala iceren Urogenital Distres
Envanteri Kisa Form’un, 0-3 puan arasinda skorlamasi yapilmaktadir. Puanlama arttik¢a

yasam kalitesi diizeyi diismektedir [54].

2007 yilinda Cam ve ark. [55] tarafindan bu 0Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerli ve

giivenilir oldugu bildirilmistir.
3.1.6. Global pelvik taban rahatsizlik anketi

Pelvik taban disfonksiyonlarinin ne kadar var oldugunu belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
Pelvik Taban Disfonksiyon’una bagl olarak gériilen stres tipi 1K, sik ve ani idrar yapma
hissi, stkisma tip 1K, iseme zorlugu, pelvik organ sarkmasi, obstriiktif defekasyon, fekal
inkontinans ve disparoni semptomlarini ve bunlarin siddetini degerlendirmektedir. Olgek
toplam 9 sorudan olusmaktadir. Sorulan sorulara kadinlar sikayetin kendinde bulunup
bulunmamasina gore “evet” ya da “hayir” (0) olarak cevap verilir. Eger cevaplar evet ise
sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigini, 1 hig, 2 ¢ok az, 3 bir miktar, 4 olduk¢a ve 5
cok fazla seklinde belirtir. Her soruya 1 ile 5 arasinda puan verilir. Puanlama sistemi her
soruya ayni agirligr vermektedir. Toplam puan 0 ile 45 arasindadir. Skorun 0 ile 100
arasinda puanlanmasi isteniyorsa toplam skorun ortalamasi alinip 20 ile carpilir. Puanin

yiiksek olmasi sikayetin fazla oldugunu gosterir [91].

Tiirkge versiyonunun gegerli ve giivenilir oldugu Dogan ve ark. [92] tarafindan rapor

edilmistir.
3.1.7. Uriner inkontinansta subjektif iyilesme algisi

Tedavi sonunda IK sikayetlerinde hastanmn hissettigi degisikligi degerlendiren siibjektif
iyilesme algis1 6lgegi kullanildi. Bu 6lgek 5 maddelik likert tipi 6lgekten olusuyordu [93].
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Puanlama; O-Iyilesme yok, 1-Minimal iyilesme, 2-Orta iyilesme, 3-Onemli iyilesme, 4-Cok
biiyiik iyilesme seklinde yapilmaktadir [94].

3.2. Tedavi

6 hafta boyunca ev programi olarak PTKE ve abdominal kas kuvvetlendirme egzersizleri
verildi. Egzersizler hastalara uygulamali olarak fizyoterapist tarafindan birebir anlatilarak
ogretildi, uygulama sirasinda ayrica gorsel yardimci egitim araglari ile hastanin bu
egzersizleri tam olarak anladigindan emin olundu. Egzersizler tam olarak &6gretildikten

sonra | set egzersiz fizyoterapist esliginde yapildi.

Hastalara, PTK kuvveti ve devamliligini artirmaya yonelik, ev programi olarak PTK
egzersizleri 6gretildi. Hem tip 1 hem de tip 2 kas liflerine hitap eden hizli ve yavas pelvik

taban kontraksiyonlar1 6gretildi.

Bireylerden PTK’n1 bir asansor gibi canlandirmalar istendi. PTK ile yapilan yavas
kontraksiyonlar asansor ile sembolize edildi. Hastadan PTK’n1 kasarak 5 katli bir binada
1. kattan 5. kata bu asansorii ¢ikartacak kadar bir kontraksiyon yapmasi istendi. Asansorii
5. katta tutarak 5 sn boyunca tutarak asansore bir kisi binecekmis gibi beklemesi, daha
sonra da asansorii 5 sn de 1. Kata gotiiriirmiis gibi PTK’y1 asamali gevsetmesi istendi. Bu

egzersiz 10 kere tekrarlandi.

Hizli kontraksiyonlar musluk ile sembolize edildi. Muslugu kapatip acar gibi énce PTK m

maksimum kasmasi, ardindan gevsemesi istendi. 10 kere tekrarlandi.

Bireylerden her 10 hizli kontraksiyonun ardindan, 10 yavas kontraksiyon yapmalari
istenmistir. 10 hizli + 10 yavas kontraksiyon 1 set egzersiz olarak kabul edildi. Olgulardan

6 hafta boyunca her giin 10 set yapmalari istendi. Ev programi olarak verildi.
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Resim 3.8. Hasta egitimi

Abdominal kaslardan TrA ve IOK kuvvetlendirme egzersizleri ev programi olarak verildi.

TrA kasina yonelik egzersiz igin hastalar ¢engel pozisyonunda sirt istii yatti. Bu
pozisyonda abdominal kaslarin1 kuvvetle ve statik olarak kontraksiyon yapti. Her biri 10 s
kasilma + 25 s gevsemeden olusan 15 tekrar yapildi. 15 tekrardan sonra 5 dk dinlenip 2 set
daha yapildi. Internal oblik kaslara yonelik egzersiz igin hastalar ¢engel pozisyonunda sirt
iistii yattr. Bu pozisyonda abdominal kaslarini kuvvetle ve statik olarak kasti ve sonra sag
elinin parmak uglari ile sol taraf bacaginin en uzak noktasina dokunmaya c¢aligti. Her biri
10 s kasilma + 25 s gevsemeden olusan 15 tekrar yapildi. 15 tekrardan sonra 5 dk dinlenip
2 set daha yapildi. Diger tarafta tekrarlandi [23].
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Resim 3.9. Abdominal kas egzersizleri

Tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6. hafta sonunda yapildi. Tedavi uyumunu artirmak
icin hastalara bu egitimleri anlatan dokiiman (EK-4), egzersiz egitimi takibi icin ise
egzersiz glinligi (EK-5, EK-6) verildi ve hastalar 6 hafta sonunda son degerlendirilmeye
cagrildi. Hastalar ilk degerlendirme sonrasit 6 hafta boyunca, haftada bir defa telefonla

arand1 ve egzersize devamlilif1 ve egzersizi dogru anlayip anlamadigi kontrol edildi.

3.3. istatistiksel Analiz

IK siddeti gruplarina gore nicel(sayisal) degiskenlerin tanimlayici istatistikleri, nitel
degiskenlerin frekans tablosu olusturuldu. Onemlilik testlerine gecilmeden &nce kas
aktivasyonu ve kuvveti, KSA, UDE-6, GPTRA ve alt grup degiskenlerinin normallik
yoniinden Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi yoniinden ise Levene testi ile

incelendi. Parametrik test varsayimlarina uyan parametrelerin (yas, viicut agirligi, boy,
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VKI) IK siddeti gruplarina gore degerlendirilmesinde t testi, uymayan parametrelerin
(sikayetin bagslangici, idrar ¢ikma sikligi, parite) degerlendirilmesinde Mann-Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren sayisal degiskenler “Aritmetik ortalama + Sta sart
sapma” ve normal dagilim gostermeyen nominal ve ordinal degiskenler “medyan
(minimum — maksimum)” seklinde gosterildi. Parametreler "Aritmetik ortalama + Standart
hata" seklinde gosterildi. Tedavi dncesi ve sonrasinda degerlendirilen degiskenlerin analizi
icin iki yonli mixed ANOVA kullanildi. Etkilesim teriminin anlamli bulundugu
degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizinden yararlanildi. Tiim istatistiksel
analizler minimum %35 hata pay1 ile p<0,05’e gore degerlendirildi. SPSS 14.01 paket

programindan yararlanildu.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’ndan
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimiine ydnlendirilen 1K tanili
53 birey tarandi. Calisma dis1 kalanlar nedeniyle ¢alismamiz 16 birey ile tamamlandi.
Bireyler 24 saat ped testine gore grup 1 (hafif) ve grup 2 (orta-siddetli) olmak tizere 2
gruba ayrildi.

Ulasilan birey sayis1
(n:53)

Dahil edilmeyen (n:37)
* Tedaviye devam etmeyen (n:20)

*Eslik eden hastaliklar nedeniyle
egzersiz programini yarida birakan

(n:9) i
* [lag tedavisine baslayan (n:2)

* Ped testini tamalayamayan (n:5)

* 4 or altinda idrar kagirmasi olan
(n:1)

Grup | Grup Il
(n:9) (n:7)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami

16 katilimcmin 7’sinde stres, 9’unda karisik tip 1K vardir. Grup 1°de stres tip 1K (n:4)
%44,4 ve karisik tip IK (n:5) %55,6 oraninda iken, grup 2’de stres tip IK (n:3) %42,9 ve
karisik tip IK (n:4) %57,1 oranindadir. Bu yoniiyle gruplar benzerdi (Sekil 4.2).
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GRUP 1 GRUP 2

Sekil 4.2. Bireylerin idrar kacirma tiplerinin dagilimi
4.1. Tammmlayic1 Veriler

Gruplarda sirasiyla yas (49,33+£10,58 yil; 47,57+£16,75 yil), viicut agirhigr (75,78+9,64 Kkg;
80,71+10,83 kg), boy (161,00+9,17 cm; 157,71+5,53 cm), VKI (29,44+4,72 kg/m?
32,76+5,84 kg/m?) ortalama degerleri ile 1K siireleri (7 (0,5-25) yil; 5 (1-20) y1l), parite (2
(1-5); 4 (0-8)) ve idrara ¢ikma sikliginin (10 (5-15); 8 (5-15)) ortanca degerleri ve gizelge
4.1 de gosterildi. Bu ozellikler acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi

(p>0,05).

Cizelge 4.1. Bireylere ait bilgilerin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2
(n:9) (n:7) P
Yas (yil) Ort.+SS 49,33+10,58 47,57+16,75 0,80
Viicut Agirligi (kg) Ort.+SS 75,78+9,64 80,71£10,83 0,35
Boy (cm) Ort.+SS 161,00+9,17 157,71%5,53 0,41
VKI (kg/m?) Ort.+SS 29,44+4.72 32,76+5,84 0,22
IK siiresi (y1l)
) 7(0,5-25) 5(1-20) 0,83
Medyan (Min.-Maks.)
Parite Medyan (Min.-Maks.) 2(1-5) 4(0-8) 0,08
Idrara ¢ikma siklig1
10(5-15) 8(5-15) 0,52

Medyan (Min.-Maks.)

Kg: Kilogram, cm: Santimetre, VKI: Viicut kiitle indeksi, m: Metre, Ort.: Ortalama SS: Stsandart Sapma,
Min.: Minimum, Maks: Maksimum, p<0,05

Bireylere ait 6zelliklerin dagilimi yilizde olarak ¢izelge 4.2°de verildi.
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Bireylerin grup 1’de %88,9 ve grup 2’de %85,7 oranda evli oldugu saptandi. Calisma
durumlart incelendiginde, grup 1’deki bireylerin %55,9’u, grup 2’deki bireylerin
%100’liniin calismadigr belirlendi. Egitim diizeylerine bakildiginda, grup 1’de 2 kisi
ilkokul, 1 kisi ortaokul, 3 kisi lise ve 3 kisi tiniversite mezunu, grup 2’de ise 1 kisi okur
yazar degil, 5 kisi ilkokul, 1 kisi ortaokul mezunu olarak kaydedildi. Grup 1°deki bireylerin
%22,2’sinde, grup 2’deki bireylerin %42,9’unda eslik eden sistemik hastaliga sahip oldugu
belirlendi. Grup 1’de %22,2’sinde, grup 2’de %42,9’unda iirojinekolojik agidan cerrahi
gecmise ait Oykiisii oldugu tespit edildi. Sigara igme aliskanlig1 incelendiginde grup 1°de 2
bireyin sigara kullanmadigi, 5 bireyin sigara kullandigi ve 2 bireyin bu aliskanligini
birakmis oldugu saptandi. Grup 2’de ise 1 bireyin sigara kullandigi, 6 bireyin bu
aligkanligin1 biraktig1 tespit edildi (p>0,05).

Kronik konstipasyon grup 1’in %22,2’sinde, grup 2’nin %71,4’inde goriildii ve gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).

Grup 1’de 7 kisi normal dogum, 1 kisi sezaryen, 1 kisi normal dogum ve sezaryen dogum
yapmistt. Grup 2’de ise 1 kisi dogum yapmamis, 4 kisi normal dogum, 2 kisi normal
dogum ve sezaryen yapmisti. Grup 1°deki bireylerin %44,4’linde, grup 2’dekilerin
%28,6’sinda dogum agirligimin yiiksek oldugu saptandi. Bireylerin Grup 1°de %88,9’una,
grup 2°de %385,7’sine dogum sirasinda epizyotomi yapilmist1 (p>0,05).
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Cizelge 4.2. Gruplara gore bireylere ait 6zelliklerin yiizde dagilimi

Grup 1 Grup 2 P
Say1 % Say1 %
Evli 8 88,9 6 85,7
Medeni Hal Bekar 0 0,0 1 14,3 0,356
Dul 1 111 0 0,0
Ev Hanim 5 55,6 7 100,0
Meslek Calistyor 2 22,2 0 0,0 0,126
Emekli 2 22,2 0 0,0
Okur Yazar Degil 0 0,0 1 14,3
[lkokul 2 22,2 5 71,4
Egitim Seviyesi ~ Oeokul ! 11,1 0 0.0 0,128
Lise 3 33,3 1 14,3
Universite 3 33,3 0 0,0
Yok 7 77,8 4 57,1
Sistemik Hastalik 0,596
Var 2 22,2 3 429
Yok 7 77,8 4 57,1
Cerrahi Gegmis 0,596
Var 2 22,2 3 429
Yok 8 88,9 5 71,4
Ilag Diiiretik 0 0,0 2 28,6 0,174
Diyabet 1 11,1 0 0,0
Hayir 5 55,6 6 85,7
Sigara Evet 2 22,2 0 0,0 0,331
Birakmis 2 22,2 1 14,3
Kronik Hayr 7 77,8 2 28,6 )
) 0,049
Konstipasyon Evet 2 22,2 5 71,4
) Hayir 7 77,8 6 85,7
Kronik Okstiriik 0,993
Evet 2 22,2 1 14,3
Dogum Yok 0 0,0 1 14,3
Normal Dogum 7 77,8 4 571
Dogum Tipi Sezaryen 1 11,1 0 0,0 0,400
Normal
Dogum+Sezaryen 1 111 2 28,6
Yiksek Dogum  YOK 5 55,6 5 71,4
N 0,633
Agirhg Var 4 444 2 28,6
Yok 1 11,1 1 14,3
Epizyotomi 0,992
Var 8 88,9 6 85,7
Yok 8 88,9 7 100,0
Forseps / Vakum 0,994
Var 1 111 0 0,0

#p<0,05
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4.2. Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degerlendirme Sonuclar
4.2.1. Gruplara gore idrar kacirma miktarinin degerlendirme sonuclari

IK miktarmimn 24 saat Ped Testi’ne gore gr cinsinden ortalama degerlerinin gruplara gore

karsilastirmasi ¢izelge 4.3’te verildi.

Grup i¢i karsilastirmada da her iki gruptaki azalmanin anlamli oldugu tespit edildi. Gruplar
arasi karsilastirma da hem tedavi oncesinde hem de tedavi sonrasinda anlamh fark goriildii
(p<0,05). Tedavi sonrasinda gruplar aras1 karsilastirmada IK’s1 siddetli olan grupta elde

edilen azalmanin daha fazla oldugu belirlendi (p<0,05).

Cizelge 4.3. Gruplara gore 24 saat ped testi degerlendirme sonuglar1 karsilastirma

Zaman p
Grup — - -
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup Zaman G*Z
Ped Grupl 6,633 +16,1568 3,233 + 14,085 B

. 0,011% 0,001% 0,005*
Testi(g) Grup2  86,914=18319%A 54643 +15971PA

#p<0,05, a,b: Aym satirdaki farkl harfler grup i¢i anlaml farklihig ifade eder (p<0,05), A,B: Ayni siitundaki
farkli harfler gruplar aras1 anlamli farklilig: ifade eder (p<0,05), Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder
(p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade eder (p<0,05). G*Z: Hem grup hem zaman
parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). g:gram, Tekrarl1 6lgiimler ANOVA.

Grup i¢i karsilagtirmada da her iki gruptaki azalmanin anlamli oldugu tespit edildi. Gruplar

arast karsilagtirma da farkin anlamli olmadig gorildii (p>0,05).

Cizelge 4.4. Tiplere gore 24 saat ped testi degerlendirme sonuglar karsilagtirma

Zaman p
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Grup Zaman G*Z

Ped Stres tip IK 20,471 £23,173 11,071 18,275
Testi(g) Kansik tip IK 58,311 +£20,437 37,122+ 16,117

Grup

0,261 0,016* 0,306

#p<0,05, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade
eder (p<0,05). G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). g:gram, Tekrarli
Olglimler ANOVA.

4.2.2. Gruplara gore pelvik taban kas aktivasyonunun degerlendirme sonuclari

PTK kuvvetini belirlemek i¢in yapilan EMG-BF degerlendirmesine gore, PTK aktivasyon

cevabi ortalamalarinin gruplara gore karsilastirilmasi gizelge 4.4’°te verildi.
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Grup ig¢i karsilastirmada her iki grupta da PTK aktivasyonunun tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde arttig1 belirlendi (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada anlamli bir farklilik
goriilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.5. Gruplara gore elektromiyografik degerlendirme sonuglari karsilastirma

Zaman p

Grup —
Tedavi Oncesi

28,998 + 5,820
35,703 + 6,599

Tedavi Sonrast Grup Zaman G*Z
40,812 + 5,653
45,809 + 6,410

PTK Aktivasyonu ~ Grup 1

0,496 <0,001% 0,711
(uV) Grup 2

#p<0,05, PTK: Pelvik Taba Kas, n, (p<0,05), Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman:
Zaman bakimindan degisimim ifade eder (p<0,05). G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin degisimini
ifade eder (p<0,05), uV: mikrovolt, Tekrarli lgiimler ANOVA.

4.2.3. Gruplara gore abdominal kas kuvvetinin degerlendirme sonug¢lar:

Abdominal kas kuvveti degerlendirmesine gore, abdominal {ist parca, alt parca ve oblik
abdominal kaslarin kuvvetlerinin ortalama degerleri gruplara gore karsilastirilarak ¢izelge

4.5’te verildi.

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da degerlendirilen tiim abdominal kaslarin
kuvvetinin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde arttigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi

karsilagtirmada anlamli bir farklilik goriilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.6. Gruplara gore abdominal kas kuvveti sonuglari karsilagtirma

Gru Zaman p

P Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup Zaman G*Z
; ] Grup 1 3,556 £ 0,269 3,889 + 0,204

Abdominal Ust p 0,668 <0,001# 0,301
Parga Grup 2 3,286 + 0,306 3,857 £ 0,231
i Grup 1 3,722 £0,226 4,056 +£ 0,254

Abdominal Alt p 0,630 0,000* 0,245
Parga Grup 2 3,643 £ 0,256 3,786 £ 0,288
I GO Grup 1 3,611 +£0,197 3,889 +£0,215

Oblik Govde P 0,642 0,010* 0,705
Sag Grup 2 3,500 +£ 0,223 3,714 £ 0,244
3 GO Grup 1 3,667 £ 0,227 3,833 +0,234

Oblik Govde P 0,755 0,030* 0,535
Sol Grup 2 3,500 + 0,258 3,786 + 0,266

#p<0,05, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade
eder (p<0,05). G*Z: hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). uV: mikrovolt,
Tekrarli 6l¢timler ANOVA.
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4.2.4. Gruplara gore yasam kalitesinin degerlendirme sonug¢lari

KSA alt testleri incelendiginde grup i¢i ve gruplar arasindaki farklar asagida detayli olarak
irdelendi ve Cizelge 4.7°de gosterildi.

KSA genel saglik algilamasi puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da genel saglik anketi puanmnin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA idrar kacirma etkisi puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da idrar kagirma etkisi puaninin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada da tedavi
sonrasinda anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05) (Cizelge 4.7).

KSA rol limitasyonlar1 puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da rol limitasyonlari puaninin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi saptandi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir

farklilik goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA fiziksel limitasyonlar puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da fiziksel limitasyon puaninin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi goriildii (p<0,05). Gruplar arasi karsilagtirmada anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA sosyal limitasyonlar puani

Grup ig¢i karsilastirmada her iki grupta da sosyal limitasyonlar puaninin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi goriildii (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada da anlamli bir

farklilik goriildii (p<0,05) (Cizelge 4.7).
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KSA kisisel iliskiler puami

Kisisel iliskiler puaninda grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik

goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA emosyonlar puani

Grup igi karsilastirmada her iki grupta da emosyonlar puaninin tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik
goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA uvku enerji puant

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da uyku enerji puaninin tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde azaldigi saptandi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik
goriilmedi (p>0,05) (Cizelge 4.7).

KSA ciddivet d6lciimleri puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da ciddiyet 6lgtimleri puaninin tedavi sonrasinda
anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada da tedavi
oncesinde anlamli bir farklilik belirlendi (p<0,05) (Cizelge 4.7).

KSA semptom ciddivet skalasi puani

Grup i¢i karsilastirmada her iki grupta semptom ciddiyet skalasinin puanmnin tedavi
sonrasinda anlamli diizeyde azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.7).



Cizelge 4.7. Gruplara gore yasam kalitesi alt parametrelerini karsilastirma
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Zaman p
Grup - B ;
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup Zaman G*Z
KSA Genel Grup 1 41,667 + 4,908 33,333 + 5,455
Saglik 0,752  0,018* 0,258
Algilamas Grup 2 46,429 + 5,566 25,000 = 6,186
i . Grup 1 74,070 + 7,849 62,958 +7,118 A
Iéti‘.“ Inkontinans 0,073 0002  0,032"
151 Grup 2 76,187 + 8,899 2 28,569 + 8,071 B
KSA Rol Grup 1 42,589 + 10,492 27,773 + 8,584
> 0,814  0,021* 0,641
Limitasyonlart  Gryp 2 42,854 + 11,897 21,426 £9,733
KSA Fiziksel Grup 1 49,998 + 12,218 29,627 + 7,029 0808 0.005" 0.222
Limitasyonlar  Gryp 2 59,521 + 13,854 14,283 +7,970 ’ ' '
KSA Sosyal Grup 1 13,579 + 10,235 & 7,407 + 4,820
F 0,178  0,008* 0,044#
Limitasyonlar Grup 2 42,856 + 11,6052~ 6,349 + 5,465
KSA Kisisel Grup 1 9,258 + 3,703 1,851 + 1,399 0140 0151 0151
Iligkiler Grup 2 0,0001 + 4,199 0,0001 = 1,587 ’ ' '
Grup 1 33,330 + 9,940 22,220 + 9,997
KSA Emosyonlar 0,414 0,039* 0,882
Grup 2 46,029 11,271 33,331 11,335
KSA Uyku Grup 1 25,924 + 10,904 14,812 + 7,407
» 0,475 0,007* 0,223
Enerji Grup 2 42,856 + 12,364 16,666 = 8,399
KSA Ciddiyet ~ Grup 1 31,850 + 7,059 B 28,886 + 7,363 0208 0.000" 0,031
Olgiimleri Grup 2 56,187 + 8,005 > A 30,473 + 8,349 b ’ ' '
KSA Semptom ~ Grupl — 11.222+2.646 4,889+ 0,986 0773 0002¢ 0,744
Ciddiyet Skalast  Grup 2 11,143 +3,001 3,571+ 1,119 ’ ' '

#p<0,05, KSA: King Saglhk Anketi, a,b: Aym satirdaki farkli harfler grup ici anlamli farkhilig1 ifade eder
(p<0,05), A,B: Ayni siitundaki farkli harfler gruplar arasi anlamli farklilig1 ifade eder (p<0,05), Grup: Gruplar
arasindaki degisimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade eder (p<0,05). G*Z:
hem grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). Tekrarli 6lglimler ANOVA.

4.2.5. Gruplara gore idrar kacirma semptomlarinin degerlendirilmesi sonuclari

Semptom ve yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanilan UDE-6 anketine gdre puan

ortalamalarinin gruplara gore karsilagtirmasi ¢izelge 4.8°de verildi.

UDE-6 sonuglar1 i¢in Grup i¢i karsilastirmada puaninin tedavi sonrasinda anlaml diizeyde

azaldig1 belirlendi (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).
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Cizelge 4.8. Gruplara gore tiriner semptom sonuglarini karsilastirma

Zaman p
Grup —
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup  Zaman G*z
. Grup 1 9,111 £1,190 5,667 = 0,999
UDE-6 0,572  0,001% 0,637
Grup 2 8,714 + 1,349 4,429 £ 1,133

#p<0,05, UDI6: Urogenital Distres Envanteri kisa form, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder
(p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade eder (p<0,05). G*Z: hem grup hem zaman
parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). Tekrarli 6l¢iimler ANOVA.

4.2.6. Gruplara gore pelvik taban disfonksiyonu degerlendirme sonuglari

Pelvik taban disfonksiyonu varligin1 degerlendirmesi i¢in uygulanan GPTRA’ya gdre puan

ortalamalarinin gruplara gore karsilagtirmasi ¢izelge 4.9°da verilmistir.

GPTRA sonuglart igin grup i¢i karsilagtirmada puanimin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
azaldigi belirlendi (p<0,05). Gruplar aras1 karsilagtirmada anlamli bir farklilik gortilmedi
(p>0,05).

Cizelge 4.9. Gruplara gore Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi sonuglarini

karsilastirma
Zaman p
Grup "
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Grup  Zaman G*Z
Grup 1 15,333 + 3,248 8,889 + 1,985
GPTRA 0,962 <0,001* 0,996
Grup 2 15,143 £ 3,682 8,714 £ 2,250

#p<0,05, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder
(p<0,05), Zaman: Zaman bakimindan degisimim ifade eder (p<0,05). G*Z: hem grup hem zaman
parametresinin degisimini ifade eder (p<0,05). Tekrarh 6lgiimler ANOVA.

4.2.7. Subjektif iyilesme algisi

Bireylerin tedavi sonrasinda iK sikayetlerinde azalma olup olmadigini subjektif olarak
degerlendiren subjektif iyilesme algisi puaninda gruplar arasinda iyilesme agisindan fark

olmadigi (p>0,05), fakat her 2 grupta da iyilesme oldugu goriildii(Cizelge 4.10).



Cizelge 4.10. Gruplara subjektif iyilesme algisinin karsilastirilmasi
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Grup 1 Grup 2 o
Say1 % Say1 %

Iyilesme yok 1 11,1 0 0,0

Minimal iyilesme 2 22,2 1 14,3
Subjektif Iyilesme (5 - i iteeme 5 55,6 2 28,6 0,350
Algist

Onemli iyilesme 1 11,1 3 42,9

Cok biiyiik iyilesme 0 0,0 1 14,3
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5. TARTISMA

Bu calismada stres tip 1K ve stres tip baskin karisik tip IK olan bireyler hafif ile orta ve
siddetli IK’ya sahip olma durumlarma gore gruplara ayrilmistir. PTKE ve abdominal
egzersizlerden olusan 6 hafta siire ile izlenen ve bu kombine egzersiz programmin iK
siddetlerine olan etkisini inceleyen bildigimiz ilk c¢alismadir. PTKE ile ilave olarak
abdominal egzersizlerle takip edilen ve siddete gore ayrilan her iki grubun da 24saPT
degerlerinde azalma saglandi. iki grubun da EMG-Biyofeedback ve yasam kalitesi
degerlerindeki artis, IK semptom siddeti ve pelvik taban disfonksiyonunda her iki grupta da
anlamli azalma elde edildi. Hafif ile orta-siddetli gruplar pelvik taban ve abdominal kaslara
kuvvetlendirme egitiminden benzer oranda yararlandilar.iIK’nin siddeti ne olursa olsun
fizyoterapi uygulamalarindan pelvik taban kas aktivasyonu ve yasam kalitesinde artis, IK
semptomlar1 ve pelvik taban disfonksiyonunda azalma elde edilebildigi, bireylerin iyilesme

algisinda gelismeler saglandigi ortaya koyulmustur.

IK siddeti iizerinde etkili olabilecek yas, viicut agirhgi, boy, VKI, parite ve idrara ¢ikma
sikligimin gruplar arasinda farkli olmamasi bu parametrelerin sonuglar iizerinde etkisini

ortadan kaldirmistir.

Konstipasyon pelvik taban hasari igin bagimsiz bir risk faktoriidiir ve pelvik taban hasari
gelisiminde obstetrik travma kadar énemlidir. Ozellikle kronik hale geldiginde, bu durum
daha da 6nem kazanmaktadir. Amselem ve ark 600 kadin iizerinde yaptigi calisma da
%10’ununda pelvik taban hasar1 tespit edilmistir ve bu grubun %31’inde konstipasyon
goriilmiistiir. Pelvik taban hasarinin yas, konstipasyon ve obstetrik travma ile iliskili oldugu

gosterilmigtir [95].

Calismamuzin verileri de IK siddeti ile kronik konstipasyonun birbirini artiracak sekilde
etki ettigini ortaya cikartmistir. Orta-siddetli IK olan grupta konstipasyon goriilme
yiizdesinin, hafif K siddetine sahip olan gruba gére anlamli olarak daha fazla olmasi,
erken dénemde konstipasyona yonelik tedavi uygulamalarinin IK siddetinin artmasimi
onleyebilecegi seklinde yorumlandi. Ayrica 1K siddeti degerlendirilirken konstipasyonun

siddeti ve siiresinin de kaydedilmesinin yararli olacag: diistiniildii.
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Literatiirde, IK etyolojisinde dogum sekli énemli rol oynamaktadir [96]. Rortveit ve ark
yaptig1 calismada 65 yasindan kiigiik 15307 kadinin IK prevalanst %10 hi¢ dogum
yapmayanlarda, %16 sezeryan uygulananlarda, %21’de normal dogum yapanlarda oldugu
belirtilmistir. Vajinal dogum yapan grupta stres tip IK riski 1,5 kat arttig1 gosterilmistir
[97]. Bir derlemede, sezeryan ile dogum yapan kadinlarda stres tip IK prevalansi %15 iken,

vajinal dogum yapanlarda bu oran %31 olarak tespit edilmistir [98].

Bizim c¢alismamizda da vajinal dogumun daha fazla goriilmesi literatiirii destekler

nitelikteydi.

Epizyotomi kadinlarda en sik kullanilan miidehalelerden biridir. Chang ve ark yaptigi
caligmada epizyotomi kullanilan kadinlarda IK prevalansinin arttigi gosterilmistir [99].
Zivkovié ve arkadaslarmin inceledigi bir derleme de epizyotomi uygulanan kadilarda kas
kuvvetinin azaldig1, pelvik relaksasyonun ortaya ¢iktigi bu nedenle stres tip IK igin risk

faktorii oldugu gosterilmistir [100].

Bizim caligmamizda da epizyotominin ¢ogunlukla yapilmis olmasi literatiirii destekler

nitelikteydi.

IK siddetini degerlendiren 1 saat ve 24 saat ped testleri, iiroloji ve jinekoloji alanlarinda
yaygin olarak kullanilan degerlendirme yontemleridir. 1 saatlik ped testi 6zellikli hafif
IK’l1 kadinkarda negatif sonug ortaya c¢ikardigi i¢in klinik degeri limitlidir. IK’y1 uzun
stireli Olgen testler daha giivenilirdir. 48 saatlik ped testi ¢ok fazla ¢aba gerektirdigi icin
tercih edilmemektedir. 24 saat ped testinin yiiksek giivenilirligi vardir. Ayrica en kullanigh
olandir [101].

Bizim ¢alismamizda da IK siddetini ve tedaviden sonraki degisimini dlgmek icin objektif

olarak degerlendirme olanag1 saglayan 24 saat ped testi kullanildi.

PTK kuvvetini ve aktivasyonunu degerlendirmek i¢in birgok yontem vardir. Ancak bunlar
arasinda dijital palpasyon ve EMG, kolay erisilebilir olmas1 ve ucuz maliyet nediyle en sik
kullanilan yontemlerdir. Modifiye Oxford derecelendirme sistemine dayanan dijital
palpasyon gold standarttir. Yang ve ark stres tip IK’s1 olan postpartum kadinlarda, pelvik

taban kas kuvveti Ol¢climiinde dijital palpasyon ve EMG o6l¢iimlerini karsilagtirmistir.
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Sonucunda vaginal dijital palpasyon ile EMG sonuglari arasinda pozitif korelasyon

bulunmustur [102].

EMG oOlgiimlerinde yiizeyel veya intramuskiiler (igne veya tel) elektrotlar
kullanilabilmektedir. Ancak siklikla yiizeyel elektrotlar tercih edilmektedir [45].
Literatiirde ylizeyel EMG 0l¢iimleri ile igne EMG 6l¢timleri arasinda pozitif bir korelasyon
oldugu gosterilmistir [46]. Ozlii ve ark. [47] yaptig1 bir calismada da stres IK tanihi
kadinlarda perineal ve intravaginal Biyofeedback yardimli PTK egzersizlerinin etkisini
karsilastirmustir. Intravajinal BF, anatomik kusur nedeniyle vajinal probun yerlestirilmesine
izin vermemesi, uygulamanin rahatsiz edici olmas1 ve goriislerinde bekaretin 6nemli olmasi
gibi nedenlerle uygulamasi zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda intravajinal ve perineal
EMG-BF uygulamalarinin benzer etki gostermesi nedeniyle perineal EMG uygulamalari

tercih edilebilir oldugu Ozlii ve ark yaptig1 ¢alismada belirtilmistir [47].

Calismamizda da Gazi Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’nda mevcut olan
perineal EMG ile PTK aktivasyon olgiimleri yapilmistir. Bu cihaz ile perineal EMG’ye

gore sonuglar elde edilmistir.

PTKE stres ve karisik tip IK’da grade A kanit diizeyine sahip en etkili tedavidir [14].
Madill ve ark yaptiklar1 c¢alismada, 12 haftalik PTK rehabilitasyonu sonrasi PTK
kuvvetinin arttigin1 ve idrar kagisinin azaldigint belirtmislerdir [103]. Dumoulin ve ark
postpartum 3. ayinda ve IK’s1 olan hastalarda enterferansiyel akim ve egzersiz egitimi
uygulamasi sonrasi, PTK kuvvetinin arttig1 ve IK derecesinin azaldigmi bulmustur [104].
Akbayrak ve ark. [105] da IK problemi olan 48 kadini idrar kagirma siddetlerine gore 3
gruba ayirmis ve her gruba kegel egzersizi ve enterferansiyel akim uygulamistir. Gruplar
aras1 karsilastirma sonucu hafif ve orta derecede IK olan grupta tedavi oram siddetli gruba

gore daha iyi bulunmugtur [105].

Bizim ¢aligmamizda da Aybayrak ve ark. yaptig1 ¢calisma gibi idrar kagirma sikayeti olan
bireyler idrar kagirma siddetlerine gére 2 gruba ayrilmis ve gruplar arasindaki farklilik

degerlendirilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda gruplar arasinda farklilik goriilmemistir.

Literatiirden farkli olarak, c¢alismamizda PTK ve abdominal kaslar1 bir arada

kuvvetlendirme egzersizlerini i¢eren kombine programdan olusan fizyoterapi programinin
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hafif ile orta ve siddetli IK siddetine sahip gruplarda tedavi sonrasi IK miktarinin tedavi
oncesine gore anlamli miktarda azalmis olmasi, IK siddeti ne olursa olsun IK tanili
hastalarin kombine programdan fayda gorebildigi seklinde yorumlandi. Literatiirde sadece
PTKE’den olusan programin uygulanmasi IK siddeti yiiksek olan grupta hedeflenen
kazanimlarin elde edilmesini engellemis olabilir. Ozellikle siddetli IK’s1 olan kadin
hastalarda fizyoterapi programlarinda abdominal kaslart kuvvetlendirme ile ilgili
egzersizlere yer verilmesinin sadece PTKE uygulanmasina gore kazanimlar artirabilecegi

diistiniildii.

Sapsford ve ark Derin abdominal kaslarin kontraksiyonu, pelvik taban kaslarinin
kontraksiyonuna neden oldugunu ve pelvik taban kas1 kontraksiyonunun derin abdominal
kontraksiyonu ile koordine edilmesi, pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirmek i¢in spesifik
kuvvet antrenmanindan daha etkili oldugunu bulmustur [19], [83]. Sapsford ve ark yaptigi
diger bir calismada da derin abdominal kaslar ile pelvik taban kaslar1 arasinda sinerjistik
aktivasyon oldugu bulunmustur [18]. Sapsford ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarla TrA
egitiminin 1K tedavisinde etkisini, TrA kasilmas: sirasinda PFM'nin submaksimal ko-
kontraksiyonu meydana geldigini [83][18][19] ve abdominal kaslar rehabilite edilmeden

PTK rehabilitasyonu optimum seviyeye ulasmayacagini agiklamistir [85].

Dumoulin ve ark. [105] dogum sonras: stres tip IK’s1 olan 62 kadinda yaptig1 bir ¢alisma,
PTKE-elektrik stimiilasyonu (ES), PTKE- ES- TrA egitimi ve kontrol grubu olmak tizere 3
gruptan olusmus. Modiye 20 dk ped testi ile degerlendirme yapilmis ve tedavide basari
oran1 (<2 g kacak olanlar1 kapsamis) sirasiyla %70, %74 ve %0 olarak bulunmustur.
PTKE’ne TrA egitimin eklenmesinin 6nemli bir ek etkisinin olmadig1 bulunmustur. Ancak
bu fark: ortaya koyabilmek icin daha biiylik 6rneklem boyutuyla tekrarlanmasi gerektigini
ifade etmislerdir [106].

Smith ve ark. [107] yaptig1 calisma diger calismalarin aksine, 1K olan kadinlarin pelvik
taban ve abdominal kas aktivitesinde artis oldugunu gostermistir. Bu bulgu, IK’nin azalmis
PTK aktivitesi ile iliskili oldugu klinik varsayimina meydan okumus ve bu durumun
tedavisinde PTK ve abdominal kas aktivitesinin koordinasyonunun saglamasinin dnemli
olabilecegini diisiindiirmiistiir. IK tedavisinde abdominal kaslarin da ihmal edilmemesi

gerektigi tizerinde durulmustur [108].
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Calismamizda da tedavi programi olarak PTKE’ye ek abdominal kaslari kuvvetlendirme
egzersizleri eklenerek kombine bir program uygulandi. Uygulanan tedavi programi sonrasi
hafif ve orta-siddetli olmak tizere her iki grupta da idrar kacirma siddeti anlamli olarak

azaldig1 24 saat ped testi sonuglari ile gosterildi.

Idrar kagirma ev ve is ile ilgili giinliik yasam aktivitelerini[109], spor ve seyahat gibi
rekreasyonel aktiviteleri [110] ve cinsel iliski sirasinda penetrasyondan kaynakli IK
olabilecegi icin cinsel hayati olumsuz etkiler [110]. Tim bu olumsuzluklar yasam
kalitesinin olumsuz etkilenmesine neden olur. IK’da yasam kalitesini degerlendirmek igin

bir ¢ok form olusturulmustur [56], [54].

Fozzatti ve ark. [111] yaptig1 caligma da global postural yeniden egitim ve PTKE’nin stres
tip IK iizerinde etkisini incelemistir. Bu calismada da IK tanili bireylerin yasam kalitesini
belirlemede siklikla kullanilan King Saglik Anketi ile degerlendirilmistir. Her iki grupta da

yasam kalitesinin anlamli olarak arttig1 bulunmustur.

Huebner ve ark. [112] birinci gruba EMG-BF ve PTKE, ikinci gruba EMG-BF ve ES ve
tigtincii gruba sadece PTKE uygulanan programlarindan gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
yasam kalitesini degerlendirmistir. Bu ¢alismada da KSA kullanmistir. Ug gruptada yasam
kalitesinin arttigin1 bulmustur [112].

Calismamizda 6 hafta boyunca uygulanan PTKE ve ek uygulanan abdominal kas
kuvvetlendirme egzersizleri ile KSA alt paremetrelerinin ¢ogunun puaninda anlamli olarak
azalma yani yasam kalitesinde artma olmasi, bu egzersiz programinin K tamli hastalarm
yagsam kalitesini artirdig1 seklinde yorumlandi. Gruplar arasinda bir farklilik goriilmemis
olmasi fizyoterapist kontroliinde siirdiiriilen ev programlari ile IK tanili hastalarda yasam

kalitesinin gelistirilebilecegini diisiindiirdii.

Calismamizda genel yasam kalitesi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, emosyonel
durum, uyku ve enerji durumu ile semptom ve ciddiyet puanlari tedavi sonrasinda
azalmistir. Bu durum yasam Kkalitesinin gelistirilebilmesi igin egzerszize belirli siire,

diizenli olarak devam edilmesi gerekliligini ortaya koymustur.
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IK etkisi orta-siddetli grupta tedavi sonrasinda daha fazla azalmis olmasi iIK probleminin
orta-siddetli grupta hayatin1 daha ¢ok etkilemesi nedeniyle degisimi daha iyi farketmeleri

seklinde yorumlanmustir.

Sosyal limitasyonlar ve ciddiyet Ol¢limleri puanlarinin orta-siddetli grupta tedavi
sonrasinda anlamli olarak azalmisken, hafif grupta anlamli olarak azalmamasinin nedenini
orta-siddetli grupta tedavideki degisimi daha net goérebilmeleri nedeniyle olabilecegi
seklinde yorumlanmistir. Gruplar arasinda sadece tedavi Oncesinde fark goriilmesinin

nedeni orta-siddetli grupun tedaviden daha fazla fayda gordiigii diistintildii.

Kisisel iligki ise tedaviden hi¢ etkilenmemis oldugu goriildii. Bu durum tedavi 6ncesinde de
kisisel iligkilerde etkilenim oraninin diisiik oldugundan dolay1 biiylik degisiklik olmadi

seklinde yorumlandi.

Literatiirde de Kashanian ve ark. 12 haftalik tedavinin sonunda hem tampon ile verilen
direngli egitim grubunda hem de PTKE grubunda semptom ciddiyeti ve yasam kalitesi
puanlarinda anlamli bir iyilesme bulduklarini ve her iki grupta iyilesme diizeyinin benzer
oldugunu bildirmiglerdir [113]. Bir diger ¢alisma da ped agirhigimin ve idrar kagirma
sayisinin anlamli olarak azalmasi yasam kalitesindeki artistan sorumlu oldugu seklinde

yorumlanmigtir[114] .

Cavkaytar ve ark. [115] stres ve karisik tip IK olan kadinlarda ev temelli kegel
egzersizlerinin  yasam kalitesini  etkisini inceledikleri ¢alisma da inkontinans
semptomlarindaki gelisimi UDE-6 ile incelemisler ve ev temelli kegel egzersizleri
sonucunda UDE-6 puaninda anlamli diizeyde azalma bulmuslardir. Bu azalma stres tip
IK’da daha fazla oldugu gériilmiistiir[115]. Ev temelli kegel egzersizleri ile dzellikle stres
tip IK’da gelisim goriildiigii ve etkili oldugu sonucuna ulasilmistir. Kashanian ve ark PTKE
ile yardimli PTKE’ni karsilastirdiklar1 calismada IK semptomlarini UDE-6 ile
degerledirmis ve her iki grupta da tedavi sonrasinda UDE-6 puaninda anlamli azalma

oldugu gosterilmistir [113].

Calismamizda da semptom siddeti UDE-6 ile degerlendirildi ve UDE-6 puam her iki

gruptada azaldi. Puanin azalmasi semptomlarin siddetinin azaldigin1 gosterdi. Gruplar
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arasinda farklilik goriilmedi. IK siddeti farketmeksizin PTKE ile uygulanan abdominal

egzersizler IK semptomlarii azaltma iizerinde etkili oldugu seklinde yorumland.

IK sikayetlerinin yaninda diger pelvik taban disfonksiyonlar1 yaygin olarak gériiliir. Bu
yiizden c¢alismalarda pelvik taban disfonksiyonlarinin degerlendirilmesi de Onemlidir.
Ghandour ve ark yaptiklar1 c¢alisma da pelvik taban disfonksiyonu semptonlarin
yayginlig1 ve derecesini incelemistir. 900 kisi lizerinde yapilan ¢alisma sonucunda pelvik
taban disfonksiyonlarinin yaygmm oldugu ve demografik karakter ve eslik eden

komobiditelerle korele oldugu belirtilmistir [116].

Calismamizda da pelvik taban disfonksSiyon varligini degerlendirmek igin GPTRA
kullanilmistir. Uygulanan kombine tedavi sonunda anket puaninda her iki gruptada anlamli
diizeyde azalma goriilmiistiir. Siddetten bagimsiz olarak tedavinin pelvik taban

disfoksiyonunu azalttig1 yorumlanmistir.

Uygulanan fizyoterapi programi ile subjektif iyilesme algisin1 degerlendirmek igin likert
tipi skala kullanilmistir ve bireylerde tedavi sonundaki farkettikleri iyilesme sorgulandi.
Gruplar arasinda subjektif iyilesme algisinda bir fark goriilmedi. Hafif grupta ytlizdelik
dagilimda yiiksek oranda orta iyilesme goriiliirken, orta-siddetli grupta yliksek oranda
onemli 1yilesme goriildii. Orta-siddetli grupta subjektif iyilesme algisinin daha yiiksek
olmasi, siddetli olan grupta bulunan bireyler daha dramatik seyler yasamasi degisimleri

diger gruba gore daha fazla farketmesine neden oldugu yorumlandi.

5.1. Limitasyonlar

Calisma IK iizerinde egzersiz programlarmin etkili oldugunu gosteren minimum siire olan
6 hafta boyunca uygulamalar1 icermesi, ev programi olarak yapilmasi ve fizyoterapist
takibini igermesine ragmen 16 katilimei ile sinirlanarak tamamlanmistir. Literatiirde 12
hafta dnerilmesine ragmen katilim diisiiniilerek siire kisitli tutulmustur. Ancak o caligmada

da IK siddeti ve tedavi sonras1 degisimi incelenmemistir.

Vaka sayisinin sinirli olmasi verilerin analiz edilebilmesi i¢in orta ve siddetli gruplarin

birlestirilmesini zorunlu hale getirmistir.
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Pelvik taban kontraksiyonunun dijital olarak dogrulanamamis olmasi, bireylerin egzersize
uyumunun yiiz ylize goriiserek ve giinliik uygulamalarin oransal olarak sorgulanmamis
olmasi, kontrol grubu ile karsilastirma yapilmamis olmasi, IK siddetinin sadece 24 saat ped

testine gore yapilmis olmasi diger limitasyonlardir.

5.2. Avantajlar

Pelvik taban ve abdominal kas egitimini birlikte kullanarak IK siddetlerindeki degisimi

incelemesi bakimindan literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Prospektif bir ¢calismadir.
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6. SONUC VE ONERILER

IK siddetine gore 6 hafta boyunca ev programi olarak uygulanan PTKE ile abdominal
kaslar1 kuvvetlendirme egzersizlerinin IK miktar;, PTK aktivasyonu, yasam kalitesi, IK ile
iliskili olan ve diger semptomlar tiizerine etkileri incelendiginde asagidaki sonuglara

ulasilmstir:

IK siddeti ne olursa olsun, IK tamili kadinlarda PTKE ve abdominal kaslari
kuvvetlendirmeden olusan kombine egzersiz programinin IK miktarmi ve siddetini azalttig1

ve PTK aktivasyon cevabinin arttigi belirlendi.

Yasam kalitesinin korunmasinda 6 hafta boyunca siirdiiriilen fizyoterapi uygulamalarinin
olumlu gelismeler elde edilmesine hafif ile orta ve siddetli IK’da benzer sekilde katk1

sagladigi sonucuna varildi.

Semptom siddetinde ve pelvik taban disfonksiyonlarinda azalma elde edilmesi PTKE ve
abdominal kaslar1 kuvvetlendirmeden olusan kombine egzersiz programlarinin diizeltici,
restore edici etkileri artirdig1 saptand ve hafif ile orta ve siddetli IK’da benzer sekilde katki

sagladigi sonucuna varildi.

IK tanili bireylerde konstipasyonun da degerlendirilmesinin ve takibinin IK semptomlarini

degerlendirirken gbzden gegcirilmesinin gerekli oldugu diisiiniildii.

IK tanili hastalara fizyoterapinin 6nemi, gerekliligi ve yararlarii anlatmak ve bu alanda
ozellesmis fizyoterapistlerin sayisini ve istihdamini artirarak hastalarin bu hizmetlere

ulasmasimi kolaylastirmanim, IK nin tedavisinde etkinligi artirabilecegi diisiiniildii.

Ev programi olarak bile bireylerde tedavi sonrasinda olumlu gelismeler goriilmesi, idrar

kacirmanin tedavisinde fizyoterapistin verdigi dogru egitimin énemini vurgulada.

Literatiirde sadece PTKE’den olusan programin uygulanmasi iK siddeti yiiksek olan grupta
hedeflenen kazanimlarin elde edilmesini engellemis olabildigi, dzellikle siddetli IK’s1 olan
kadin bireylerde fizyoterapi programlarinda abdominal kaslar1 kuvvetlendirme ile ilgili
egzersizlere yer verilmesinin sadece PTKE uygulanmasina gore kazanimlar artirabilecegi

diistiniildii.
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Bu ¢aligma sonucunda IK siddeti ne olursa olsun fizyoterapi uygulamalarinin hastalarda iK
miktar1, PTKE kas kuvveti, yasam kalitesi, IK ile iliskili olan ve diger semptomlar iizerine
olumlu etkileri oldugu ve abdominal kaslar1 kuvvetlendirmenin PTKE kuvvetini artirmada
yardimei bir uygulama olarak K ya yénelik fizyoterapi programlarinda yer verilmesinin bu

kazanimlar1 daha da artirabilecegi sonucuna varildi.
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GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Stres Uriner Inkontinans’li kadinlarda inkontinans siddetinin
pelvik taban ve abdominal kaslara kuvvetlendirme egitimine etkisinin incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Tlke Keser

Diger Arastiricilarin Adi: Havva Siimeyye Ozer

Destekleyici (varsa): -

“Stres Uriner Inkontinans’li kadinlarda inkontinans siddetinin pelvik taban ve abdominal
kaslara kuvvetlendirme egitimine etkisinin incelenmesi” isimli bir ¢aligmada yer almak
iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Stres
Uriner Inkontinans hastaligmin gériilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amacl olarak
yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam
olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'ndan, Dog. Dr.
Ilke Keser sorumlulugu altindadir.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Stres Uriner inkontinans’li kadinlarda inkontinans (idrar kagirma) siddetinin, pelvik taban
(2 bacak arasini ag seklinde saran kas grubu) ve abdominal (karin) kaslara kuvvetlendirme
egitimine etkisinin incelenmesini amaglamaktadir. Farkli siddette UI’l1 kadinlarda verilen
egitimlerin hastanin ihtiyacina goére gelistirilerek hastanin ihtiya¢ ve beklentilerinin
karsilanmast i¢in ileriki ¢aligmalara yonelik bilgi saglayacaktir. Erken donem veya geg
donemde tedaviye baslamanin ve tedavi programinin igeriginin belirlenmesi, en etkin
olanlarin secilmesini saglayacaktir. SUI'nin tedavisinde rutinde kullamlmakta olan
fizyoterapi Onerilerinin tek basina veya ikisinin bir arada uygulandiginda ortaya ¢ikan
etkiler belirlenerek, bundan sonraki uygulamalarda nasil daha etkili olunabilecegi
belirlenecektir. Gazi Universitesi Saghik Arastirma Uygulama Hastanesi Uroloji
Boliimii’nde izlenmekte olan, calismamizin sorumlu hekimi Prof. Dr. ilker SEN tarafindan
Stres Uriner Inkontinans tamist konulmus hastalardan, arastirmaya katilmayr goniilliikle
kabul eden 42 birey ile ¢calisma gergeklestirilecektir

Bu calismaya katilmalh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢aligmayr birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde calismayi yiiriiten
doktor calismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.
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Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Béliimii'nde izlenmekte olan, Stres
Uriner Inkontinans tanis1 almis hastalardan, arastirmaya katilmay: goniilliikle kabul eden
42 birey ile calisma gerceklestirilecektir. Degerlendirmeler Fzt. Havva Siimeyye OZER
tarafindan yapilacaktir.

Katilimcilarin yas, boy, viicut agirligi, egitim seviyesi (okuma yazma bilmiyor-ilkokul-
ortaokul-lise-iiniversite- lisansiistii), meslek (¢alisiyor-¢alismiyor), ila¢ kullanimi
(antidepresan-diiiretik-diger), SUI sikayet siiresi, varsa cerrahi gec¢misi sorgulanip
kaydedilecektir.

Ul hastalarinda Inkontinans Siddetini belirlemek icin 24 saatlik ped testi kullanilacaktir.
Hastadan 24 saat i¢inde kullandigi pedleri kilitli posete koyup getirmeleri istenecektir.
Hassas teraziler ile ped agirligindaki degisimler kaydedilecektir. 4- 20 gr idrar kagagi hafif,
21-74 gr idrar kagagi orta, 75 gr Ustli idrar kagagi siddetli {iriner inkontinans olarak
kaydedilecektir.

Katilimcilar inkontinansin siddetine gore hafif, orta, siddetli olmak iizere 3 gruba
ayrilacaktir.

Pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek icin Uro Solar Model EMG Biyofeedback
cihazi kullanilacaktir. Uroloji kliniginde rutin olarak kullanilan bir dlgiim yontemidir.
Olgiim icin yiizeyel elektrotlar kullanilacaktir. Girisimsel olmayan bir uygulamadir.
Elektrotlar perine ve vajina ¢evresine 2 adet, i¢ bacaga 1 adet yapistirilacak. Elektrotlardan
kaslardaki mevcut sinyaller toplanip kaydedilecektir. Degerlendirme yapilirken baska bir
kisi degerlendirme odasinda bulunmayacaktir.

Abdominal (karin) kas kuvveti manual kas testi ile degerlendirilerek Lovett’e gore
sonuglar kaydedilecektir. Katilimcilardan sirt {istli yatarken degerlendirilecek kas grubuna
gore elleri diiz, elleri gégiis tlizerinde kenetli ve elleri ensede kenetli pozisyonlardayken;
diiz, capraz sekilde dizlerine uzanma ve ayaklarimi diiz bir sekilde kaldirmasi istenecektir.
Duruma gore kas kuvveti 0 ile 5 arasinda puan ile puanlanacaktir.

Semptomlarin siddetindeki degisimi degerlendirmek i¢in Urogenital Distres envanterinin
Tiirkge versiyonu, Ul disinda pelvik taban disfonksiyonuna neden olan semptomlarin
varligin1 degerlendirmek icin Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi’nin Tiirkge
versiyonu ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in King Saglik anketinin Tiirk¢e versiyonu
kullanilacaktir. Bu anketler her soru i¢in yasadi§iniz durumlar1 diisiinerek size uyan
secenegi isaretlemeniz seklinde doldurulacaktir.

Tedavi sonrasinda hastanin subjektif iyilesme algisin1 degerlendirmek i¢in 5 maddelik
Likert tipi 6lgek kullanilacaktir.

Size Pelvik taban kaslarmizi ve abdominal(karin) kaslarinizi kuvvetlendirecek egitimler
verilecektir. Pelvik taban kaslar1 pelvisin iginde yer alan organlarimizi (idrar torbasi,
rahim, vajen, kalin bagirsagin son kismi) tutan, destekleyen, idrar yolu, vajinal acgiklik ve
aniisii ¢evreleyen, idrar ve diski kontroliinii saglayan, 2 bacak arasinda ag seklinde
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yerlesmis bir grup kas ve bag dokudan olusur. Idrarinizi tutmaya calistigimzda kasilan
kaslarmiz pelvik taban kaslarmizdir. Bu kaslarmizi kuvvetlendirmeye yonelik egitim
verilecektir. Bu egitim 6 hafta boyunca yapilacaktir. 1 set egzersiz 10 tekrar hizli + 10
tekrar yavas kasilmadan olusacaktir. Hizli kasilma musluk egzersizi olarak adlandirilir.
Muslugu hizli olarak agip kapamaya c¢aligir gibi pelvik taban kaslarinizi kasmaniz istenir.
Yavas kasilma asansor egzersizi olarak adlandirilir. Yavas kasilmada 5 sn de kasilma, 5 sn
bekleme, 5 sn de gevseme istenir. Ilk hasta giinliik 5 set ile baslayacak, her hafta set sayisi
5 set artirilacaktir. 6. Haftada 30 set ile sonlanacaktir. Abdominal kaslarinizi
kuvvetlendirmek igin 2 egzersiz verilecektir. Ik egzersizde sirt iistii ayak tabanlar1 yerde
dizler biikiilii pozisyonda yatarken karin kaslarinizi kasmaniz istenecektir ve kaslarinizin
kuvvetine gore el pozisyonu degisecektir. 10 s kasilmadan sonra 15 s dinlenilecek ve bu
egzersiz 15 tekrar yapilacaktir. 15 tekrardan olusan bu egzersiz 1 set sayilacak 5 dk
dinlendikten sonra 2. Sete gegilecek ve toplamda 3 set yapilacaktir. Ikinci egzersizde sirt
iistii dizler biikiilii ayaklar tabanlar1 yerde iken yatip karin kaslarimizi kasip el parmak
uclariniz ile bacagimizin en uzak noktasina dokunmaya calisilacaktir. 10 s kasilmadan
sonra 15 s dinlenilecek ve bu egzersiz 15 tekrar yapilacaktir. 15 tekrardan olusan bu
egzersiz 1 set sayilacak 5 dk dinlendikten sonra 2. Sete gegilecek ve toplamda 3 set
yapilacaktir. Yaptifiniz egzersizleri size verilen egzersiz gilinliigiine giinliik olarak
kaydetmeniz istenecek ve haftalik olarak da Fzt. Havva Siimeyye Ozer sizi telefon ile
arayarak egzersizler konusunda devamliligimizi kontrol ederek gereken danismanligi
saglayacaktir. 6 haftanin sonunda degerlendirmeler tekrarlanarak sizde olusan gelismeler
tespit edilebilecektir.

Calisma 15.10.2018 - 15.10.2020 tarihleri arasinda gerceklestirilecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?
1.Calismanin bilinen herhangi bir riski bulunmamaktadir.
2.Aragtirmadan dolayr goreceginiz olasit bir zararda gerekli her tiirli tibbi girigsim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu calismaya katilma halinde Stres Uriner Inkontinans’li hastalarda inkontinans (idrar
kacirma) siddetinin egzersizin etkinligini nasil etkiledigi hakkinda bilgi saglanacaktir.
Sonuca gore tedaviye erken ya da ge¢ donemde baslamanin etkileri belirlenecektir.
Tedaviye baslamak icin stres iiriner inkontinansin siddetinin 6nemli olup olmadig
konusunda bir sonuca varilacaktir. Ayrica inkontinansin (idrar kagirma) siddetine gore en
fazla faydali olan fizyoterapi onerileri belirlenebilecektir. Boylece faydali oldugu bilinen
uygulamalardan hangilerinin Ul tanili bireylerin ihtiyaglarina gore daha etkili olarak
uygulamalarimi saglayacak bilgiler elde edilecektir. Boylece en faydali egzersiz programi
hakkinda bilgi edinilerek, inkontinans (idrar kagirma) siddeti saptanan bireylerde en etkili
yontem uygulanarak zaman kaybinin 6niine gecilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.
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Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi
sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi i¢cin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : Havva Siimeyye Ozer
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  : 05054733200

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda, Dog. Dr. Ilke Keser tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr Ilker
SEN’i, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’ndan 0312 202 62
30 ve 05327427423°den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.
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Havva Siimeyye Ozer Uzmanhk Tezi Hasta Degerlendirme Formu

GENEL BILGILER
Adi1 Soyad:
Yas: Boy:

Adres:

Telefon:

Meslek:

V. Agirhig :

Egitim Seviyesi: Okur yazar degil ( ) Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( )

Universite () Lisansiistii ( )

Sistemik Hastaliklar: HT ( ) DM( ) KAH ( ) Kanser( ) Diger:

Gegirdigi cerrahiler:

Kullandig: Tlaglar:

Uriner inkontinans Sikayeti Baslangici:
Idrara ¢ikma siklig::

Sikayet:

Sigara Kullanimi: Evet () Hayir ( )
()

Dogum Sayist: Dogum Sekli:

Suresi:

Kronik Oksiiriik: Var () Yok

Kiiretaj:
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G: P: A DC: Y:

Tarih | ND/sezaryen | Dogum Agirhg | Yutuk/Epizy. | Fors/vakum | Cinsiyet | Ev/Hastane

| ] de ) W) R =

24 SAAT PED TESTI

Giinliik idrar kagisini (6rnegin, her 24 saatlik siire), 24-saatlik ped testini
uygulayarak 6lcecegiz. Asagidaki onerilere dikkat ediniz.

1.Giindiiz ve bir sonraki kontroliiniizden 6nceki gece boyunca, liitfen bu 24-
saatlik siirede kullanacagimiz hijyenik pedleri toplaymn (6rnegin aksam
20:00°den sonraki aksam 20:00°e kadar).

2.Kullanilan her pedi hemen kapanabilir plastik posete (kilitli poset) koyun.
Toplanan idrarin buharlasmamasi i¢in idrar1 kapanabilir plastik posette
tutmak onemlidir.

3.Pedleri topladiginiz siire boyunca liitfen normal giinliik aktivitelerinize
devam edin.

4.Degerlendirme giiniinde, liitfen kullanilan pedleri plastik poset ile getirin
ve 24 saat boyunca kullandigimz pedle aym tip olan kullanilmayan (yeni)
bir ped getirin.
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24 SAATTE KULLANILAN PED SAYISI

ONCEKI AGIRLIK  SONRAKIi AGIRLIK FARK

TEDAVI
ONCESI

TEDAVI
SONRASI

PELVIK TABAN KAS KUVVETI

TEDAVI 1.0LCUM 2.0LCUM 3.0LCUM ORTALAMA
ONCESI

EMG

TEDAVI 1.LOLCUM 2.0LCUM 3.0LCUM ORTALAMA
SONRASI

EMG

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI  FARK

EMG
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ABDOMINAL KAS KUVVETI

ANTERIOR GOVDE
FLEKSORLERI UST
PARCA

ANTERIOR GOVDE
FLEKSORLERI ALT
PARCA

OBLIK GOVDE
FLEKSORLERI (sag)
OBLIK GOVDE
FLEKSORLERI (sol)

KiNG SAGLIK ANKETI

TEDAVI ONCESI (0-5)
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TEDAVI SONRASI(0-5)

Asagida, mesane problemlerinden etkilenebilecek bazi glinliik aktiviteler bulunmaktadir.

Mesane probleminizin sizi ne kadar etkiledigini degerlendiren asagidaki sorulardan sizin

i¢cin en uygun secenegi isaretleyiniz. Her soruyu cevaplayiniz.

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saghk durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Cok iyi(1) Tyi(2) Orta(3) Zayif(4) Cok zayif(5)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKIST

S2. Sizce idrar probleminiz hayatinizi ne élciide etkiliyor?

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

P3 (0-100) ROL LIMITASYONLARI

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

etkiliyor?

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

S3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi

etkiliyor mu?
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Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
P4 (0-100) FiZIKSEL LIMITASYONLAR

S4a. idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (6rnegin yiiriimek, kosmak, spor
yapmak, jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

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

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

P5 (0-100) SOSYAL LIMITASYONLAR

S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatinizi stmirliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4d. Idrar probleminiz arkadaslarinizla goriismenizi/onlar ziyaret etmenizi kisithyor
mu?

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

P6 (0-100) KISISEL ILISKILER

S5a. Idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?
(Esim / partnerim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5b. Idrar probleminiz cinsel hayatimz etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5c. Idrar probleminiz aile hayatimzi 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 yapiyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)
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S6c. idrar probleminiz kendinizi kotii hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

P8 (0-100) UYKU/ENERJI

S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

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

S7b. idrar probleminiz sizi cok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?

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

P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz ? Eger dyleyse ne kadar?
S8a. Kuru kalmak icin ped/bez kullaniyor musunuz?

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

S8b. Ne kadar sivi ictiginize dikkat ediyor musunuz?

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

S8c. Islanmaya bagh i¢ ¢camasirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

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

S8e. idrar probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?

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

P10 (0-30) SEMPTOM CIDDIYET SKALASI
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Idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan problemleri
seciniz. Size uymayanlari dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi.

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

4. Urge inkontinans: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma.

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite drnegin Oksiirme, hapsirma ve kosma ile birlikte

idrar
kacirma.

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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6. Nokturnal eniirezis: Gece yatagi ya da camasirlari 1slatma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

7. Seksiiel inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

8. Sik idrar yolu enfeksiyonu

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

9. idrar torbasi agrisi

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

10. idrar yapmada zorluk

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

11. Diger (belirtiniz: )

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

83
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UROGENITAL DiSTRES ENVANTERI-KISA FORM (UDE-6)

(URINARY DISTRESS INVENTORY)

Asagida alt iriner sistem semptomlarinin varhigint ve sikinti derecesini dlgmek igin
kullanilan bir anket yer almaktadir. Bu anketteki sorularda sizin i¢in uygun olan puani
seciniz.

HIC AZ ORTA COK

Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3

Ani idrar hissine bagh idrar O 1 2 3
kacirma?

Fiziksel aktivite, oksiirme veya O 1 2 3
hapsirmaya bagh idrar kacirma?

Az miktarda idrar kacag1? 0 1 2 3
Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 g

Cinsel bolge veya Kkasikta O 1 2 3

rahatsizhik?

GLOBAL PELViK TABAN RAHATSIZLIK ANKETI

Asagida pelvik sagliginiz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Son bir aydir sikayetlerinizi en
iyi tanimlayan kutuya liitfen (X) isareti koyunuz.

1. Oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da pozisyon degisikligi gibi fiziksel

aktiviteyle birlikte idrar kagirmaniz oluyor mu?

Evet () Hayir ( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Birmiktar ( ) Oldukca ( ) Cok fazla ( )

2. Sik sik idrara ¢ikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma; gece iki ya da

daha fazla kez kalkip idrara ¢ikma ihtiyaci)?

Evet ( ) Hayir ( )
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Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hi¢ ( ) Cokaz ( ) Bir miktar ( ) Olduk¢a ( ) Cok fazla ( )

3. Idrara ¢ikmak igin anormal kuvvetli sikisma hissi yasiyor musunuz (ani, zorlayici acil

idrara sikisma)?

Evet ( ) Hayir ( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz ( ) Bir miktar ( ) Olduk¢a ( ) Cok fazla( )

4. Aciliyet hissi ile birlikte idrar kaciriyor musunuz (aniden siddetli idrar yapma istegiyle

meydana gelen istemsiz idrar kagirma)?

Evet( )Hayir( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Olduk¢a ( ) Cok fazla ( )
5. Idrar yaparken zorluk ya da rahatsizlik hissediyor musunuz?
Evet( )Hayir( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Oldukg¢a ( ) Cok fazla ( )

6. Vajinanizda (haznenizde) yumru hissediyor musunuz (ya da mesane, rahim, vajina,

makat)?
Evet( )Hayir ( )
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Oldukg¢a ( ) Cok fazla ( )
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7. Bagirsaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk cekiyor musunuz, ornegin bagirsak
hareketini tamamlamak i¢in vajinaniza (haznenize) ya da makatiniza parmaginizi sokma

(baski yapma) ihtiyact duyuyor musunuz?

Evet ( ) Hayir ( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Oldukg¢a ( ) Cok fazla ( )
8. Kazara disk1 ya da gaz kagisiniz oluyor mu?

Evet () Hayir ( )

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Oldukg¢a ( ) Cok fazla ( )
9. Cinsel olarak aktif misiniz?

Evet( )Hayir( )

Eger cevabiniz evet ise, agr1 ya da rahatsizlik cinsel iligkiden zevk almanizi engelliyor mu?

Hi¢ ( ) Cokaz( ) Bir miktar ( ) Oldukg¢a ( ) Cok fazla ( )

SUBJEKTIF IYILESME MEMNUNIYET ALGISI

Asagida 5 puanli bir skala yer almaktadir. Durumunuzun son 6 haftada iyilesme gosterip

gostermedigi sorgulanmaktadir. Son 6 haftadaki degisimi diisiinerek size en uygun puant

seciniz.

0 Iyilesme yok

1 Minimal iyilesme/ memnuniyet
2 Orta iyilesme/ memnuniyet

3 Onemli iyilesme/ memnuniyet

4 Cok biiyiik lyilegsme/

memnuniyet
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EGZERSIZ EGiTiMI

Bu formda sikayetiniz ile ilgili bilgilendirme yapilmaktadir ve egzersizleriniz detayli bir
sekilde anlatilmaktadir. Anlagilmayan bir durum oldugunda Fizyoterapist Havva Siimeyye
OZER ile 0505 473 32 00 numaral1 telefondan iletisime gecebilirsiniz.

URINER INKONTINANS (ISTEMSIiZ IiDRAR KACIRMA) NEDIiR?

Idrar kacirma, istemsiz idrar kaybi, idrar1 tutamama veya mesane (idrar torbasi)
kontroliiniin kayb1 olarak tanimlanir ve toplumda ¢ok sik rastlanan bir saglik problemidir.
Idrar kagirma tiplerinden olan Stres tip idrar kacirma; oksiirme, hapsirma, giilme,
ziplama veya agirlik kaldirma sonucunda olusan idrar kagirma problemidir. Basit
hareketler mesanede basing yaratir ve pelvik kaslarinizin yeterince kasilmasini onler ve bu
sayede sizint1 olusur. Bu tip kadinlarda en ¢ok goriilen idrar kagirma problemidir. Bu her
yasta meydana gelebilir fakat daha ¢ok hamilelik esnasinda, dogumdan sonra ve menopoz
evresinde goriilmektedir.

PELVIK TABAN KASLARI NEDIiR?

Pelvik taban, adi verilen bolgede yani legen kemigi
(pelvis) dedigimiz kemik ¢atinin alt kisminda bulunan
bu boslugu hamak gibi destekleyen kas, bag ve fasya
yapilarma PELVIK TABAN KASLARI denir. Bu
kaslar {iriner agikligi, vajinayr ve aniisii bir ¢cember
gibi c¢evrelerler ve iskelet sistemine tutunarak, pelvik
organlar1 destekleyip tutarlar.

p—

kahn bagirsak =

Pelvik taban kaslariin gorevleri

* Pelvis (legen kemigi) igindeki organlar destekler.
Yerlerinde durmalarini saglar.

s Idrar yolu dis agzinin ve makatin etrafini sararak
idrar ve disk1 kontroliinii saglar.

* Uygun zaman ve mekén saglandiginda kaslar tamamen gevseyerek idrar ve diskilamanin
kolaylikla yapilmasini saglar.

* Cinsellikte 6nemli gorevler tistlenir.



88
EK-4. (devam) Egzersiz egitim formu

Pelvik taban kaslarimiz zayifladiginda gorevlerini yerine getiremeyecek ve
yasam kalitenizi, sosyal hayatinizi, hijyen durumunuzu ciddi oranda
etkileyecektir. Pelvik taban kaslarin1 kuvvetlendirmek, idrar kagirma
probleminizi azaltmak i¢in 6nemli bir tedavi seklidir. Pelvik taban kaslarinizi
kuvvetlendirmek amaciyla Kegel egzersizleri verilmektedir. Kegel egzersizleri
diizenli yapildigi takdirde idrar kagirma sikayetinde ciddi oranda azalma

. goriilebilmektedir.

EGZERSIZ YAPMAYI NASIL ALISKANLIK HALINE GETIREBILIRIiM?

Egzersiz yapmay1 aligkanlik haline getirmek icin fizyoterapistiniz haftalik olarak
sizinle iletisime gececektir ve ayrica giinlilk olarak not etmeniz i¢in egzersiz
@  Sizelgesi verilecektir.

Pelvik taban kas egzersizlerinin amaci,

* Pelvik taban kaslariin sagladig1 destegi giiclendirmek ve boylece idrar sizintisi ya da
bagirsak inkontinansini énlemek

« Iseme ve diskilama aninda pelvik taban kaslarinin tam gevsemesini saglamak, dolayisiyla
idrar torbasi ve bagirsaklarda tam bosaltimi saglamak

* Bu kaslarin beklenmeyen ve ani hapsirma gibi durumlarda istemsiz dogru kullanimlarini
yeniden kazanmak

» Agirlik kaldirmak gibi durumlara benzer, stres yaratan durumlarda karin kasini istemli
olarak daha iyi aktive edebilmek

* Ek fayda olarak da bu kaslarla ilgili artan farkindalik ile cinsel aktivite sirasinda zevki
artmas1 miimkiindiir.

EGZERSIZE BASLAMADAN ONCE ONERILER

1. Egzersizlerinizi diizenli olarak yapmaya ¢alisiniz.

2. Yaptiginiz egzersizleri egzersiz ¢izelgesine ekleyiniz.

3. Pelvik taban kaslariniz1 sikilagtirmaya konsantre olun. Kegel egzersizlerinden en
verimli sonucu alabilmek i¢in karin, kalga, bacak gibi diger kaslarimizi stkmaktan
kacinmalisiniz.

4. Kaslarimiz1 gevsek tuttugunuzdan emin olabilmek i¢in bir eliniz karninizin iizerinde
durabilir. Eger tamamlanan bir set Kegel egzersizinin ardindan sirtinizda ya da
karninizda agr1 varsa, bu hareketleri dogru yapmadiginizin bir gostergesidir.

5. Konsantrasyonunuzu arttirmak ve hareketlerden en iyi sonuglar1 alabilmek i¢in
egzersiz siiresince dogru sekilde nefes alip vermelisiniz. Yani asla nefesinizi


http://www.cocukuroloji.com/
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tutmamalisiniz. Bu sizi rahatlatacak ve hareketleri tamamlayabilmenizi
saglayacaktir.

6. Baz1 kadinlar egzersizin etkisini arttirdigi gibi bir yanlis diisiinceyle egzersiz
sirasinda kalcalarini sikar. Ancak pelvik taban egzersizleri kalca sikmayr igcermez,
egzersiz sirasinda kalca kaslariiz gevsek kalmalidir.

KEGEL EGZERSIZLERI
1. ASANSOR EGZERSIZzi

Pelvik taban kaslarmizi 5 sn sayarak yavas yavas sikin- 5 sn sayarak tutun- 5 sn sayarak
yavag yavas birakin (asansoriin 5 sayarak yukari ¢ikmasi- 5 sayarak en iist katta durmasi- 5
sayarak asag1 inmesi gibi)

Bu egzersizi 10 kere ara vermeden tekrarlayin.

10

2. MUSLUK EGZERSIizi

Pelvik taban kaslarimiz1 kuvvetli sikin- birakin (muslugu kapatip-agar gibi)

Bu egzersizi ara vermeden 10 kere ara vermeden tekrarlayin.
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Ara vermeden yapilan 10 tane musluk + 10 tane asansOr egzersizi 1 set egzersiz

sayilmaktadir.
ABDOMINAL (KARIN KASI) EGZERSIZLER
1. Dizleriniz biikiilii pozisyonda sirt {istli yatin. Kuvvetli bir sekilde karin kaslarinizi

10 sn boyunca sikin ve ardindan 20 sn dinlenin. 15 tekrar yapin. 15 tekrar 1 set
egzersiz sayilacaktir. 1. Seti tamamladiktan sonra 5 dk dinlenip 2. Seti tamamlayn.

2. Dizleriniz biikiilii pozisyonda sirt {istii yatin. Kuvvetli bir sekilde karin kaslarinizi
kasin ve sonra parmak uglariniz ile bacaklarinizin en uzak noktasina uzanmaya
calisin. Bu pozisyonda 10 sn bekleyin ve ardindan 20 sn dinlenin. 15 tekrar yapin.
15 tekrar 1 set egzersiz sayilacaktir. 1. Seti tamamladiktan sonra 5 dk dinlenip 2.
Seti tamamlaym. Ayn1 egzersizi diger tarafta tekrarlayin.




EK-5. Pelvik taban egzersizleri takip ¢izelgesi

1. HAFTA 1 2 3 4

10

Pazartesi

Sali

Cargamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

2. HAFTA

Pazartesi

Sali

Cargamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

3. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

4. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

5. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

6. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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1. Hafta 2. Hafta
Pazartesi— Pazartesi—
Sali— Sali—
Carsamba— Carsamba—
Persembe— Persembe—
Cuma— Cuma—
Cumartesi— Cumartesi—
Pazar— Pazar—

3. Hafta 4. Hafta
Pazartesi— Pazartesi—
Sali— Sali—
Carsamba— Carsamba—
Persembe— Persembe—
Cuma— Cuma—
Cumartesi— Cumartesi—
Pazar— Pazar—

5. Hafta 6. Hafta
Pazartesi— Pazartesi—
Sali— Sali—
Carsamba— Carsamba—
Persembe— Persembe—
Cuma— Cuma—
Cumartesi— Cumartesi—
Pazar— Pazar—
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