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OZET

DOKTORA TEZI

STRES URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA PELVIK
TABAN KAS EGZERSIZLERI VE SPINAL STABILiZASYON
EGZERSIZLERININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Esra BAYRAMOGLU DEMiIiRDOGEN

Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

Damisman: Dog¢. Dr. Tufan ULCAY

Bu calismanin amaci, stres iiriner inkontinansi (SUI) olan kadimlarda pelvik taban kas
egitiminin (PTKE) ve spinal stabilizasyon egzersizi (SSE) iiriner semptomlar, pelvik taban
kas (PTK) fonksiyonlari, yasam kalitesi, omurga stabilitesi, denge, omurga postiirii ve

subjektif iyilesme algis1 (SIA) {izerine etkilerini karsilagtirmakti.

Hastalar rastgele PTKE (n=25) ve SSE grubu (n=25) olarak ayrildi. Gruplara 8 hafta
boyunca haftada 3 giin egzersiz programi uygulandi. Hastalarin iiriner inkontinans siddeti
Uluslararasi inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu (ICIQ-SF) ve 1 saatlik ped testi
ile, PTK fonksiyonu EMG-Biofeedback cihazi ve Modifiye Oxford Skalasi (MOS) ile,
yasam kalitesi King Saglik Anketi (KSA) ile, omurga stabilitesi Sahrmann testi ile, denge
Biodex Denge Sistemi ile, omurga postiirii Spinal Mouse cihazi ile tedavi 6ncesi (TO) ve

sonrasi (TS) degerlendirildi. TS de SIA sorgulandh.

Her iki grupta; ped testi, ICIQ-SF, KSA, gozler agik (GA) statik denge skorlarinin azaldigt;
MOS, EMG, Sahrmann test skorlarinin arttigi goriildii (p<0,05). Ayrica, SSE grubunda
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dengenin tiim parametreleri ve sakral aginin azaldig1 bulundu (p<0,05). PTKE grubunda SSE
grubuna goére KSA-fiziksel ve KSA-emosyonel skorlarinin daha fazla azaldigi, SSE
grubunda PTKE grubuna gore ise Sahrmann test skorunun daha fazla arttig1 ve sakral aginin

daha fazla azaldig: tespit edildi (p<0,05). Gruplarin SIA’lar1 benzerdi (p>0,05).

SUI’li kadinlarda hem PTKE hem de SSE’nin semptom siddetini azalmada, PTK kuvvetini
ve yasam kalitesini artirmada etkili oldugu goriildii. Ancak SSE’nin PTKE’ye gore omurga
stabilitesini ve dengeyi iyilestirmede, sakral ag1y1 azaltmada daha etkili oldugu goriildii. SUI
tedavisinde PTKE’ye gore SSE alternatif bir yaklasim olabilir.

Mayis 2023, 135 Sayfa.

Anahtar Kelimeler: Stres {iriner inkontinans, omurga stabilizasyonu, pelvik taban kas

egzersizi, omurga postiirii, yasam kalitesi.
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ABSTRACT

Ph.D. THESIS

COMPARISON OF THE EFFECTS OF PELVIC FLOOR MUSCLE
EXERCISES AND SPINAL STABILISATION EXERCISES IN
WOMEN WITH STRESS URINARY INCONTINENCE

Esra BAYRAMOGLU DEMIRDOGEN

Kirsehir Ahi Evran University
Institute of Health Sciences

Department of Physiotherapy and Rehabilitation

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Tufan ULCAY

The aim of this study was to compare the effects of pelvic floor muscle training (PFMT) and
spinal stabilisation exercise (SSE) on urinary symptoms, pelvic floor muscle (PFM)
function, quality of life, spinal stability, balance, spinal posture and subjective perception of

improvement (SPI) in women with stress urinary incontinence (SUI).

Patients were randomly divided into PTR group (n=25) and SSE group (n=25). The groups
received an exercise programme 3 days a week for 8 weeks. Urinary incontinence severity
was evaluated by International Consultation Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-
SF) and 1-hour pad test, PIT function was evaluated by EMG-Biofeedback device and
Modified Oxford Scale (MOS), quality of life was evaluated by King Health Questionnaire
(KHQ), spinal stability was evaluated by Sahrmann test, balance was evaluated by Biodex
Balance System, and spinal posture was evaluated by Spinal Mouse device before (BT) and

after treatment (AT). SPI was questioned in AT.
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In both groups; pad test, ICIQ-SF, KSQ, eyes open (EO) static balance scores decreased;
MOS, EMG, Sahrmann test scores increased (p<0.05). In addition, all parameters of balance
and sacral angle were found to decrease in the SSE group (p<0.05). It was found that KSQ-
physical and KSQ-emotional scores decreased more in the PFMT group than in the SSE
group, and Sahrmann test score increased more and sacral angle decreased more in the SSE

group than in the PFMT group (p<0.05). The SPI’s of the groups were similar (p>0.05).

Both PFMT and SSE were found to be effective in reducing symptom severity, increasing
PFM strength and quality of life in women with SSE. However, SSE was more effective in
improving spinal stability and balance and decreasing the sacral angle than PFMT. SSE may
be an alternative approach to PFMT in the treatment of SUI.

May 2023, 135 Pages.

Keywords: Stress iirinary incontinence, spinal stabilization, pelvic floor muscle training,

spine posture, quality of life.
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1. GIRIS

Uriner inkontinansi (UI), 1976 yilindaki ilk standardizasyon raporunda Uluslararasi
Kontinans Dernegi (UKD) “sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak
gosterilebilen istemsiz idrar kagirma durumu” olarak ifade ederken, 2002 yilindaki son
terminoloji standardizasyon raporunda “her tiirlii idrar kagirma yakinmasi” olarak
tammlanmgtir (1). Stres iiriner inkontinans (SUI) ise, efor, spor faaliyetleri gibi fiziksel
zorlanma, hapsirma veya dksiirme ile istemsiz Ul sikayetidir (2). Prevelans: geng yetiskinler
icin %?20-30 olarak bildirilirken, orta yasli bireylerde bu oran %30-40'a kadar ¢ikmaktadir
(3). Ileri yas, kadin cinsiyeti, gebelik, dogum sekli ve sayis1, pelvik cerrahi, alt {iriner sistem
enfeksiyonlar1 ve ¢esitli intraabdominal basinci artiran faktdrler (obezite, konstipasyon,
fiziksel efor ve kronik oksiiriik vb.) SUI i¢in risk faktorleri olarak kabul edilmektedir (4).
Bu durum, hastalarin psikososyal durumlarini, yasam kalitelerini olumsuz yonde

etkilemekte ve tedavi maliyetlerini artirmaktadir (5).

SUI, intrinsik {iretral kapanma mekanizmasmin ve eksternal destek mekanizmasinin
disfonksiyonu ile meydana gelebilmektedir (6). Pelvik taban kaslarinin (PTK), kontinansin
stirdiiriilmesi, pelvik organlari ve karin i¢i basincin desteklemede gorev aldigi bilinmektedir
(7). Ayrica PTK lar, karin ve sirt kaslari ile sinerjik ¢alisarak omurganin desteklenmesini ve

omurga (kor) stabilitenin korunmasini da saglamaktadir (8).

Omurga stabilitesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda {iist ve alt ekstremitelere kuvvetlerin
optimal tiretimi, transferi ve kontrolil i¢in gévdenin pozisyonunu ve hareketini kontrol etme
yetenegidir (9). Stabilite silindirini destekleyen lokal kassal yapi; Onde transversus
abdominis (TrA), arkada multifidus, iistte diyafram ve altta PTK’lardan olugsmaktadir (10).
Omurga stabiliteyi destekleyen kassal destegin bozulmasi, omurga stabilitesinin azalmasina,
lumbopelvik agrinin olusmasina, postiiral kontroliin ve dengenin bozulmasina neden
olabilmektedir (11-15). SUI’de degisen PTK ve gévde kas aktivasyonlarmi inceleyen bir
calismada; TrA kasi, intraabdominal basincin diizenlenmesinde gorev alan ve omurga
stabilizasyonundan sorumlu en 6nemli postiiral kaslardan biri olmasi sebebiyle bu kasin

aktivasyonundaki degisimin SUI’li kadinlarda omurga stabilizasyonunun etkilenmesine



neden olabilecegi rapor edilmistir (16). SUI’li kadinlarda SUI’si olmayan kadinlara kiyasla
hem statik hem de dinamik dengenin daha fazla bozuldugu bildirilmistir (17). Literatiirdeki
bir calismada Ul’de omurga yapilar1 incelenmis ve calismanin sonucunda Ul’li bireylerde
saglikl1 bireylere gore torakal kifoz, lumbal lordoz ve pelvik tiltin daha fazla oldugu tespit
edilmistir (18). Ayrica yash bireyler iizerinde yapilan baska calismada da SUI grubunda
torakal kifozun ayn1 yas grubu sagliklilara kiyasla daha yiiksek oldugunu goérmiislerdir (19).
PTK’nin hem kontinansi1 hem de stabiliteyi saglamadaki rolii dikkate alindiginda SUI’li
hastalarda denge, omurga yapilari, mobilite ve stabilitesi etkilenebilecegi ve bu yapilarin da

dikkate alindig1 tedavi programlarinin olusturulmasi gerektigi ifade edilmistir.

SUI tedavisinde temel olarak konservatif tedaviler (pelvik taban kas egzersizleri (PTKE),
mesane egitimi, yasam tarzi degisiklikleri, elektrik stimiilasyonu, manyetik stimulasyon ve
farmakolojik yaklasimlar gibi) ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir (20). PTKE, pelvik
taban kas kuvvetini (PTKK), dayanikliligini, giiciinii, gevsemesini veya bu parametrelerin
bir kombinasyonunu gelistirmeye yonelik yapilan bir tedavi yontemi olarak
tanimlanmaktadir (21). PTK kontraksiyonu sirasinda, levator hiatus daralmakta, {iretral
kapanma basinci artmakta ve pelvik organlar eleve olmaktadir (22, 23). PTKE’ nin Ul
siddetini azaltig1, yasam kalitesini iyilestirdigi ve her yas grubu i¢in etkili oldugu yapilan
caligmalar ile desteklenmistir (23-25). Ancak PTK’nin stabilite silindiri igerisinde yer
almasima ragmen PTKE’nin SUI’li hastalarda etkilenebilen denge, omurga stabilite, mobilite

ve yapisi lizerine etkilerinin incelendigi bir calismaya rastlanmamustir.

Popiiler bir yaklasim olan spinal stabilizasyon egzersizlerinin (SSE) amaci da
stabilizasyondan sorumlu kaslarin aktivasyonu ile omurgay1 desteklemek ve kinestetik
farkindalig1 artirarak diizgiin postiiriin gelistirilmesini ve devam ettirilmesini saglamaktir.
SSE’de motor 6grenmenin temel prensiplerinden faydalanilmaktadir. Motor kontrolii
(kontraksiyonun koordinasyonu, enduranst ve hiz1) saglamada ilk hedeflenen
kuvvetlendirme degil kas kontraksiyonunun ve omurga pozisyonun farkindaligin
gelistirmektir (26, 27). SSE kapsaminda ilk c¢alismalar kliniklerde Oncelikle lumbal
disfonksiyona sahip hastalarda uygulanms, ilerleyen zamanlarda saglikli kisilerde fitness
amagcli ve sporda performansi artirmaya yonelik olarak kullanimi popiiler olmaya baglamigtir
(28). Son yillarda da SSE’nin biitiinciil bir yaklasim olarak SUI y®netiminde
kullanilabilecegi, ancak literatiirde SUI’de genellikle SSE’nin PTKE’ye ek olarak verildigi
bu konu ile ilgili yeterli sayida ¢aligmanin olmadig: ifade edilmistir (20, 29, 30). Boylece



SSE’nin tek basina SUI semptomlar1 ve SUI’ye eslik edebilecek omurga stabilite ve denge

problemleri ile omurga postiirii iizerine etkilerinin de detayli incelenmesine ihtiyag¢ vardir.

Boylece bu ¢alismanin amaci, SUI’si olan kadinlarda PTKE ve SSE’nin iiriner semptomlar,
PTK fonksiyonlar1, yasam kalitesi, omurga stabilitesi, denge, omurga postiirii ve SIA iizerine

etkilerini karsilagtirmakti.

Calismanin klinik hipotezleri:

H1: SUI’ li kadinlarda PTKE fiiriner inkontinans semptomlari iizerine etkilidir.
H2: SUI li kadinlarda PTKE PTK fonksiyonlarini {izerine etkilidir.

H3: SUI’ li kadinlarda PTKE yasam kalitesini iizerine etkilidir.

H4: SUI’ li kadinlarda PTKE spinal stabilite iizerine etkilidir.

H5: SUI’ li kadinlarda PTKE denge iizerine etkilidir.

H6: SUI” i kadinlarda PTKE omurga postiirii iizerine etkilidir.

H7: SUI’ li kadinlarda PTKE SIA iizerine etkilidir.

H8: SUI li kadinlarda SSE iiriner inkontinans semptomlart iizerine etkilidir.
H9: SUI’ i kadinlarda SSE PTK fonksiyonlarini iizerine etkilidir.

H10: SUI’ 1i kadinlarda SSE yasam kalitesini iizerine etkilidir.

H11: SUI’ li kadinlarda SSE spinal stabilite iizerine etkilidir.

H12: SUI’ li kadinlarda SSE denge iizerine etkilidir.

H13: SUI’ i kadinlarda SSE omurga postiirii iizerine etkilidir.

H14: SUI’ li kadinlarda SSE SIA iizerine etkilidir.

H15: SUI’ i kadinlarda PTKE ve SSE nin iiriner semptomlar iizerine etkileri farklidir.

H16: SUI’ li kadinlarda PTKE ve SSE’ nin PTK fonksiyonlarini {izerine etkileri farklidir.



H17: SUI li kadinlarda PTKE ve SSE’nin yasam kalitesini iizerine etkileri farklidur.
H18: SUI’ li kadinlarda PTKE ve SSE nin spinal stabilite iizerine etkileri farklidur.
H19: SUI’ li kadinlarda PTKE ve SSE’nin denge iizerine etkileri farklidur.

H20: SUI’ 1i kadinlarda PTKE ve SSE’ nin omurga postiirii iizerine etkileri farklidur.

H21: SUI’ 1i kadinlarda PTKE ve SSE’nin SIA {izerindeki etkileri farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Uriner Sistem

Uriner sistemi meydana getiren organlar viicutta iiretilen kreatin, iirik asit ve biliriibin
benzeri atiklarin ayristirilmasinda gérev alan organlardan meydana gelmektedir (31). Uriner
sistem ikiye ayrilir: Uist liriner sistem ve alt tiriner sistem olarak. Bobrekler ve iireterler iist

iiriner sistemi olustururken, alt iiriner sistemi mesane ve iiretra olusturmaktadir (32).

2.1.1. Mesane

Kasilma 6zelligine sahip olan, gelen idrarin iireterler yardimiyla bekletildigi sonrasinda
iiretraya ilerletildigi ekstraperitenoel organa mesane adi verilir. Anatomik olarak fundus,
govde ve boyundan meydana gelmektedir. Sekil olarak ise ters iiggeni andirir. Mesane
boynu, inferolateral yilizeylerin tabanla bulustugu mesanenin en alt kismidir. Bu kismin
iiretra ile yakin komsulugu mevcuttur (33). Kadinlarda mesane boynu ve iiretra vajina 6n
duvarmin baglanti dokusunda yer almaktadir. Mesanenin posterior duvarinda, mesane
boynunun hemen fiizerindeki kiigiik {iggen alana trigon olarak adlandirilir. Her iki iireter
mesaneye trigonun iist iki agisindan ve detriisor kasina oblik olarak girmekte ve mukozanin

1-2 santimetre (cm) altindan mesaneye dogru yol almaktadir (33, 34) (Sekil 2.1).

——  Yumurtahk
Follop tapii

Mesane Serviks

" Rektum
Uretra

Vajina — — Aniis

Sekil 2.1: Kadin genital sisteminde mesanenin yerlesimi (35).



2.1.2. Uretra

Uretra, idrar1 mesaneden tahliye edip viicuttan uzaklastirilmasini saglayan ince duvarli kasl
bir tiip seklinde bir yapidir. Mesane ve perine arasinda baglantiy1 saglamakla birlikte idrari
iletip kontrol etmek gibi gorevleri de mevcuttur. 4-5 cm uzunluk ve 8-9 mm ¢apindadir.
Kadinlarda erkeklere gore daha kisadir. Bu kisalik iiriner enfeksiyon igin yatkinlik
olusturdugundan inkontinans icin kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla risk
olusturmaktadir. Uretra, histolojik olarak dort farkli katmana sahiptir: mukoza, submukoza,
internal TUretral sfinkter, eksternal iiretral sfinkter. Mesane ve iiretra bileskesinde
detriisordaki kalinlagsma internal iiretral sfinkteri olusturur. Istemsiz olarak ¢alisan internal
uretral sfinkter mesanenin dolum fazinda iretrayr kapali tutarak idrar akisina engel
olmaktadir. Eksternal iiretral sfinkter tirogenital diyaframdan geger ve iiretray1 oldugu gibi
cevreler. Bu sfinkter istemli olarak ¢alisan iskelet kaslarindan meydana gelir ve kontrolii

istemli olarak yapilir (36).

2.2. Alt Uriner Sistemle Iliskili Kaslar

Alt iiriner sistemde yer alan kaslar detriisor kas, internal {iretral sfinkter, eksternal {iretral

sfinkter ve PTK dur.

Detriisor kas: Diiz kas 6zelligi tastyan detriisor kas1 mesane duvarini kaplar. Bu kasin lifleri,
ic ve dista longitudinal yapida, ortada ise sirkiiler yapida goriilmektedir (37). Ortadaki
sirkiiler kaslarin kasilmasi, mesanenin tamaminin kii¢lilmesine neden olur. Detriisor kasin
kontraksiyonu sonras1 mesane boynu yukart ¢ikar. Bu kastaki gevseme idrarin

depolanmasini, kasilma ise idrarin bosaltilmasini saglamaktadir (38).

Internal iiretral sfinkter kas: Bu kasin longitidunal lifleri, mesane boynuna eristiginde
dairesel yapiya dontisiip, sfinkter 6zelligi listlenir. Bu kas, internal {iretral sfinkter adini alir.
Mesane boynunda iiretral liimenin proksimal kisminda yer almaktadir. Anatomisi kadinda,
mesane boynunda yer almasina karsin ¢ok belirgin degildir. Mesane dolum fazinda sempatik
sistemi aktive ederek kas kontraksiyonunda goérev alarak iiretranin kapanmasini

saglamaktadir (39).

Eksternal iiretral sfinkter kas: Yeri, kadinlarda mesane ile iiretra arasindadir. Uretranin
1/3’liik orta kisminda bulunur ve ¢izgili kas yapisindadir. Istemli olarak ¢alisan bir kastir.

Eksternal tiretral sfinkter ti¢ farkli yapidan olugmaktadir:



1- Sirkiiler bant yapisinda (proksimal kisim),
2- Uretrovajinal sfinkter (orta kisim, kas vajinal duvara baglanir)

3- Kompresor iiretra (en distal kisim, perineal membrana baglanir)

Pudental sinir tarafindan inerve edilmektedir. intraabdominal basing arttiginda kasilarak

intraiiretral basinci artirir, gevsemesinde ise miksiyona olanak saglar (39, 40).

Pelvik Taban Kaslari: PTK’lar 3 tabakadan olugsmaktadir. Derinden yiizeyele yerlesimi

asagida verilmistir:
Derin tabaka: Levator ani ve koksigeus kaslarindan meydana gelir.

Levator ani kasi: Pelvik diyaframin en biiylik ve en dnemli kasidir. Levator ani’nin ist
yliziiniin pelvis boslugu, alt yiiziiniin ise perineal bolge ile komsulugu bulunur. Baslangi¢ ve

bitis yerlerine gore 3 par¢adan olusur (Sekil 2.1) (38, 41).

1. Pubokoksigeus kasi: Bu kas pubisin arka kismindan baslayarak, koksikste
sonlanir. Pubokoksigeus kas1 sag ve sol iki tarafta bulunan lifleri ile iiretrayi,
vajinay1 ve aniisii ¢evreler. Bu lifler kadinda iki tarafli olarak vajinanin her iki
yanini ¢aprazlar. Bu yapiya sfinkter vajina kas1 ad1 verilmektedir (18).

1I.  Puborektalis kasi: Simfizis pubisin her iki kenarindan baslayarak ligamentum
anokoksigeyumda sona erer (38).
II.  [Iliokoksigeus kasi: Iliumdan baslayp spina iskiadika’da sona erer (18).
Levator ani kasi, pudental sinir tarafindan inerve edilirler. Par¢alarin tamami diyafragma
pelvisi olusturur ve tiim pelvik organlarin desteklenmesini saglar. Vajinal, iiretral ve anal

sfinkter olarak da gorev almaktadirlar (38).

Koksigeus kasi: Sakrumun alt ucundan baglar spina iskiadikada sona erer. Pudental sinir

tarafindan inerve edilir. Gorevi pelvik organlar1 desteklemektir (38, 41) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Pelvik taban derin tabaka kaslari (35).
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Orta tabaka: Su kaslardan meydana gelir:

e Transvers perinei profundus,
e Kompressor uretra

e Uretrovajinal sfinkter (42)

Transvers perinei profundus kasi: Ramus ossis iskiden baslayip tendineum perineide
sona erer. Pudental sinir tarafindan inerve edilir. Gorevi pelvis icindeki organlar1 ve

iiregenital diyaframi desteklemede gorev alir (39).

Kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter: Eksternal tiretral sfinkter kasinin distalde
iiretradan ayrilmasi ve vajen duvarina baglanmasi sonucu liretrovajinal sfinkter meydana
gelir. Yine eksternal iiretral sfinkter kasinin perineal membrana baglanmasi sonucu
kompresor iiretra kast meydana gelir. Bu iki kasin gorevi, iiretranin distalinde, {iretranin
yukar1 dogru kompresyonu ile kapanmasmi saglamaktir. Inervasyonu pudental sinir

tarafindan saglanir (40).

Yiizeyel tabaka: Bulbospongiozus, iskiokavernozus, ekstrenal anal sfinkter ve transversus
perinei superfisiyalis kaslarindan meydana gelmektedir (Sekil 2.3) (43).

Bulbospongiozus kasi: Kadinlarda korpus perinaleden baslayarak klitoriste sonlanir.
Pudental sinir tarafindan inerve edilir. Gorevi kadinda vajinanin daralmasi ve klitorisin

ereksiyonudur (41).



Iskiokavernozus kasi: Krus klitorisin ¢evresini sararak klitorisin ereksiyonunu saglar.

Pudental sinir tarafindan inerve edilir (41).

Eksternal anal sfinkter kasi: Aniisiin etrafini ¢evreleyen sirkiiler yapida bir kastir ve

aniisii ¢cevreler. Pudental sinir tarafindan inerve edilir. Aniisli daraltmakla gorevlidir (44).

Transversus perinei superfisiyalis kasi: Tuber iskiadikumdan baglayarak tendineum
perineumda sonlanir(kadinda). Pudental sinir tarafindan inerve edilir. Perineinin merkez

tendonunun yerinde tutulmasini saglar (45).

Bulbuspongiosus Kast

Iskiokavernosus Kast

Perineal Govde

Eksternal Anal Sfinkter Kast

Sekil 2.3: Kadin pelvik taban kaslarinin alttan gériintimii (35).

2.3. Alt Uriner Sistemin Norofizyolojisi

Idrarin depolanmasi ve belirli araliklarla bosaltilmasi, alt idrar yollarinda yer alan mesane,
mesane boynu, iiretra ve iiretral sfinkterin koordineli aktivitesi sayesinde saglanir (46). Bu
koordinasyon periferik, otonomik ve santral sinir sistemlerinin birbiri ile uyumlu ¢aligmasi

sayesinde miimkiin olur (47).

Sempatik lifler T11-L2 segmentlerinde yer alan intermediolateral gri maddedeki otonom
cekirdekten baslayip kisa preganglionik lifler olarak lumbal paravertebral zincirde son
bulurlar (48). Buradan ¢ikan uzun postganglionik lifler hipogastrik sinirler yoluyla mesane
govdesinde yogunlagmis olarak bulunan B-adrenerjik reseptorler araciligiyla inhibisyonu
saglayarak detrilisorii gevsetir. A-adrenerjik reseptorleri mesane tabani ve proksimal iiretrada

yogunlasarak mesane boynunda ve internal sfinkterde kontraksiyonu saglar. Idrar depolama



fonksiyonunun gergeklesmesini saglar. Preganglionik transmitter asetilkolin, postganglionik

norotransmitter ise noradrenalindir (49).

Parasempatik liflerin baglangict S2-S4 intermediolateral gri maddedendir (50).
Preganglionik lifler pelvik sinirler yoluyla mesane duvarinda ya da yakinlarinda bulunan
ganglionlarda sonlanirlar (51). Kisa postganglionik lifler mesanenin gévde ve tabaninda
bulunan muskarinik reseptorlere ulasarak detriisor kontraksiyonu sayesinde idrarin
bosaltilmasin1 saglarlar. Asetilkolin, pregangliyonik ve postgangliyonik sinapslarda
ndrotransmitter olarak salgilanir (52). Somatik lifler ise dogrudan S2-S4 segmentlerindeki
Onuf c¢ekirdeginin ventral boynuzdan kaynak alirlar. Pudental sinir i¢inde uzanarak

PTK’lar1, eksteranl tiretral sfinkter ve perineyi inerve ederler (50).

Pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirlerdeki afferent aksonlar lumbosakral dorsal kokten
girerek dorsal kok ganglionlarina bilgi tagimaktadir. Gerilmeye duyarlt olan ince miyelinli
A-delta ve miyelinsiz C liflerinden olusan pelvik sinir afferentleri mesane ve proksimal
iiretray1 innerve eder. A-delta lifleri mesane dolumu ile aktive olur ve isemenin normal
gidisatindan sorumludur. C lifleri ise kimyasal veya soguk irritasyon ile uyarilir ve normal
iseme sirasinda inaktif durumdadir. Nosiseptif bilgi, sempatik lifler igeren merkezi sinir
sistemine mesane ve proksimal iiretradan taginir. Distal iiretra ve perineden baslangic alan

afferent uyarilar pudendal sinir araciliiyla iletilir (48).

Miksiyonun asamalar1 merkezi sinir sisteminde reflekslerle ve bilingli kontrol altinda
gerceklesir. Afferent uyarilar, mesane dolmaya basladiginda liretra ve mesane duvarindan
alinarak pelvik sinirler aracilifiyla dorsal kok gangliyonlarindan hipotalamustaki
periakuaduktal gri maddeye iletilir. Gelen bilgiler ponsun anteriorunda bulunan pontin iseme
merkezini (Barrington merkezi) aktive eder. Bu merkez, iseme zamanini koordine etmek
icin merkezi ve periferik sinir sistemindeki diger merkezlerle baglanti kurar. Serebral
korteksin, 6zellikle de medial frontal korteksin kontrolii ile istemli iseme gergeklestirilir

(Sekil 2.4) (49, 53).
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Sekil 2.4: Alt {iriner sistemin periferik innervasyonu (54).

2.4. Miksiyon Fizyolojisi

Mesane ile liretral ¢ikis arasindaki karsilikli iligki alt iiriner sistemi kontrol eden ndral yapilar
tarafindan diizenlenmistir. Idrar depolanmasi ve bosaltilmasi olmak iizere iki farkli
mekanizmadan meydana gelen yapiya miksiyon denir (55). Idrar depolanmasi esnasinda
sempatik uyarilar artar, mesane dolum asamasinin gerceklesmesi ise parasempatik sistemin
baskilanmasi ve iiretral sfinkterin ¢izgili kaslarinin motor néronlar araciligryla inervasyonu
olur. Bu siire¢ omurilikte internoral yollar tiretral refleksler olarak organize edilirler (48).
Reseptorlerin uyarimi, idrar dolumu nedeniyle artan mesane i¢i basincin mesane duvari ve
mesane boynunda meydana getiridigi gerim ile olur. Bu uyarilarin esik degeri asmasi
parasempatik efferent yollarin aktivasyonuna, sempatik ve somatik yollarin ise
inhibisyonuna neden olur. Eksternal iiretral sfinkterin istemli gevsemesi sayesinde sfinkter
basing azaltilmis olur. S2-S4° den alinan parasempatik uyarilar ve Pontin iseme merkezinden
alinan uyarilar sayesinde detriisdr kas kasilarak iseme gerceklestirilir (46, 56). iseme
mekanizmasi, depolama mekanizmalarinin aksine beyin ve spinal korddaki noral devreler

ile baglantilidir (57).

2.5. Uriner inkontinans

Ul, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan tavsiye edilen tanimla paralel olarak
idrar tutamama, istemdis1 idrar kagigi anlamina gelmektedir. Genel popiilasyonun %5'inden
fazlasim etkilemesinden dolay1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan sosyal bir hastalik

olarak smiflandirilmistir (58). Ul’de oncelikli hedef inkontinansin varlig: ile neden olan
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durumlar belirlemek ve miimkiinse inkontinansin spesifik tipini tanimlamaktir. Belirtilerin
baslangig, siire, siklik, siddet, kacirilan idrar miktar, siddetlendiren ve hafifleten durumlar,
iligkili belirtiler (aralikli akis, eksik bosaltma hissi vb.) degerlendirilerek inkontinans tipi
belirlenmeli ve ona yonelik tedavi plani yapilmali ve yasam modifikasyon Onerileri
verilmelidir (59). En ¢ok bilinen tipleri stres, urgency (sikisma tipi) ve mikst (karma tip)
Ul’dir. Sikigsma tip Ul, aciliyet hissi/ani sikisma hissi ile iliskili istemsiz idrar kayb1 olarak
tanimlanir (2). Mesane dolum sathasinda spontan, engellenemeyen asir1 detriisor aktivitesi
sonucunda ani basing artis1 ile sfinkter direncinin asilmasi sikisma tip Ul’ye sebebiyet
vermektedir. Detriisoriin asir1 aktivitesi miyojenik, ndrojenik veya idiyopatik kokenden
kaynak alabilir (60). Karma tip Ul, hem fiziksel zorlanma sonucu artmis intraabdominal
basing ile birlikte hem de ani sikigma hissi ile goriilen istemsiz idrar kaybi olarak

tanimlanmaktadir (61).

2.6. Stres Uriner inkontinans

SUI, detriisér kas kontraksiyonu olmaksizin fiziksel zorlanma, 6ksiirme ve hapsirma ile es
zamanli intraabdominal basingtaki ani artigtan kaynaklanan istemsiz idrar kagisi olarak
tammlanmaktadir. SUI’de detriisér kas faaliyeti normal, fakat iiretral destek yapilarda
bozulmalar s6z konusudur. En 6nemli sebebi iiretral kapanma mekanizmasindaki bozukluk
ve PTK daki zayifliktir. En yaygin olarak gériilen inkontinans tipidir (1). inkontinans tipleri
siniflandirildiginda %45-50 SUI, %30-35 karma Ul ve %10-15 oraninda sikisma tipi Ul
seklinde bir dagilim izlenmektedir (62).

2.6.1. Patofizyolojisi

Kontinans, bireyin sosyal olarak, uygun zaman ve yer bulana kadar, iseme ya da digkilama
ihtiyacin1 kontrol etmesidir (63). Uriner kontinansin siirdiiriilmesi, idrar depolanmasi
sirasinda iseme digindaki tim zamanlarda intratiretral basincin intravezikal basingtan yiiksek
olmasi ile gergeklesir. Bir depolama organi olarak mesane, idrar hacmindeki artiglarin
biiytlikliigiinii intravezikal basingta minimum artiglarla karsilayabilecek kapasiteye sahiptir.
Mesane duvarinin viskoelastik 6zellikte olmasi ve mesane dolum asamasinda aktive olan
inhibitor ndral mekanizmalara bagli olarak mesane boynu, eksternal iiretral sfinkter ve PTK
aracilifiyla bu kapasite saglanir (64). Depolama safhasinda, detriisér kasin gevsetilmesi
mesanenin kademeli olarak genislemesini saglamak amaciyla gergeklestirilirken, idrarin

sizmasin dnlemek amaciyla iiretral sfinkter kapatilir. Idrar hacmindeki artigin bityiikliigiine
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karsin intravezikal basingta ¢cok az veya hi¢ artis meydana gelmemesi normaldir. Depolama
fazinda mesane hacmindeki artig ile birlikte mesane duvarindaki gerim reseptorleri harekete
gecer. Mesanedeki diiz kaslarin kontraksiyonu, eszamanli olarak iiretral diiz ve c¢izgili
kaslarinin gevsemesi neticesinde istemli olarak idrar ¢ikisi gergeklestirilir (65, 66). Bu
mekanizmanin herhangi bir basamagindaki bozulma Ul ile sonuglanabilir. Bu yapilardaki

bozulmalar birkag farkli sekilde olabilir ve bunlar farkli teoriler ile agiklanmaya ¢alisilmistir.

SUI patofizyolojisine iliskin hakim olan teori, mesane ve iiretranin destekleyici bag
dokularindaki bozulma (67) ile pelvik taban, mesane boynu ve iiretral sfinkterlerin (68) kas
yapilarinin zayiflamasinin bir kombinasyonunun iiretral kapanma basincinin azalmasina
(69) yol agtigini &ne siirer ve diisiik abdominal kacak noktas1 basinci, islevsel olarak SUT ile

sonuglanir (70, 71).

Uretra ve mesane boynu destegi kontinansin devamu igin gerekli olan biitiiniin pargalaridir.

Bu destegin temelini;

1. Uretra laterali boyunca uzanan puboiiretral ligamentler,

2. Vajinada ve lateralinde yer alan fasyal yogunlasma alanlari,
3. Arkus tendineus fasya pelvis ve
4

. Levator ani kas1 olusturmaktadir.

Uygun sekilde desteklenen iirogenital sistem, intraabdominal basingtaki artislarin mesaneye,
mesane tabanina ve iiretraya esit olarak iletilmesini saglar. Kontine kadinlarda oksiiriik,
giilme, hapsirma ve valsalva manevrasiyla olusturulan asagi yonde ani basing artiglarina
levator ani kas1 ve vajinal bag doku ile saglanan destek dokusu sayesinde karsi koyulur
(Sekil 2.5). Ancak, destek dokudaki zayiflik, iiretra ve mesane boynunun kapanarak diizgiin
bir arka destek olma yetenegini azalmasina neden olur. Sonucunda da iiretra kapanma
basinci azalarak mesane artmis basinglara karsi koyamaz hale gelir ve bdylece Ul olusur (72,

73).

Kadin sfinkter mekanizmasit anatomik olarak birtakim farkliliklara sahiptir ve bu
farkliliklardan dolay1 erkeklere oranla daha gii¢slizdiir. Sfinkterler; diiz kas liflerinden
meydana gelen intrinsik sfinkter, ¢izgili kas liflerinden meydana gelen ekstrinsik sfinkterle
birlikte 2 béliimden olusmaktadir. intrinsik sfinkter detriisér kasinin devamu niteligindeyken,
ekstrinsik sfinkter tiretranin 2/3’liikk proksimal parcasi boyunca iiretrayr sararak destek

niteliginde gorev goriir. SUI’si olanlarin etyopatogenezine bakildiginda intrinsik sfinkter

13



yetmezligi (ISY) veya iiretral hipermobilitenin farkli seviyelerde goriilebildigi genis bir
sebep yelpazesi mevcuttur. Etyolojisinde tamamen hipermobilite oldugu diisiiniilen bir¢cok
hastada farkli seviyelerde intrinsik sfinkter yetmezIigi ile karsilagilabilir (72). ISY, iiretral
destek dokularin saglikli oldugu ve pelvik organ prolapsusunun mevcut olmadig hastalarda
tek basina SUI sebebi olabilir. Diisiik iiretral kapanma basinglar1, sistoskopide soba borusu
goriintlisi  ve radyolojik incelemelerde saptanan huni seklindeki iiretra Onemli
bulgulardandir. Baslica sebepleri olarak dogum, pelvik ya da vajinal cerrahi sonrasi meydana
gelen iskemi, norojenik hastaliklar ve radyasyon sayilabilir. Ayrica pudental sinirin eksternal
sfinkteri inerve etmesinden dolay1 bu sinir yaralanmasina sebep olan tiim durumlar {iretral

disfonksiyona sebebiyet verebilir (74).
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Sekil 2.5: Basing iletim teorisinin sematik anlatimi (75).

2.6.2. Epidemiyolojisi

Literatiir incelendiginde, SUI’in epidemiyolojisi iizerine ¢cokca calisma mevcuttur. Ancak
yapilan calismalarda belirtilen SUI prevalanslari genis araliklarla verilmistir. Bu genis
araliklarin sebebi SUI tanimlanmasindaki farkliliklar, yapilan caligmalarin hedeflenen
poptilasyonlarinin farkliliklar, arastirma yontemleri, degerlendirmedeki farkliliklar ve veri

toplama bigimlerindeki farkliliklardan kaynaklanmaktadir (76, 77).

Yapilan calismalardaki SUI prevelans: incelendiginde; Hampel ve ark. (78) ¢aligmalarinda
18 yas ve lizeri kadinlarda prevelansin %4,5-44 (ortalama %?23,5) arasinda degistigini, Liu
ve ark. (79) 20 yas ve lizeri kadinlarda prevelansin % 14, Perera ve ark. (80) calismalarinda
21 yas ve lizeri kadinlarda prevelansin % 23,3, McKenzie ve ark. (81) ¢calismalarinda 18 yas
ve lizeri kadinlarda prevelansin % 49,3, Nigam ve ark. (82) calismalarinda 20 yas ve tizeri

kadinlarda % 72,7 oraninda oldugu belirtmislerdir.
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Ulkemizden tanimlayici/kesitsel 16 calismanm degerlendirildigi giincel bir derlemede,
literatiire paralel olarak Tiirkiye’deki kadinlarda idrar kagirma prevalans oranlarinin (%16.4
- %49.7) arasinda degiskenlik gosterdigi vurgulanmaktadir. Kacirma alt tipleri olarak
degerlendirildiginde karisik tip kagirma %7.8 - %64, sikisma tip Ul %2.9 - %43 ve stres tip
kagirma oranlar1 %20.8 - %68 arasinda degismektedir. Bu ¢alismalarda stres tip Ul en sik

olarak, karisik tip ikinci siklikta ve daha az oranda sikigma tipi kagirma bildirilmistir (83).

2.6.3. Risk Faktorleri

SUTI ile iliskili en dnemli risk faktérleri arasinda yas, cinsiyet, gebelik ve dogum, menopoz,
histerektomi, obezite, genetik yapi, sigara kullanimi, kronik oksiiriik ve konstipasyon

bulunmaktadir (84).
Yas ve Cinsiyet

Yasin ilerlemesi beraberinde pelvik yapilarda yapisal degisiklikler ile nérojenik kontrol ve
reseptdr cevabinda belirgin degisiklikler olmasina neden olarak Ul’de genel olarak artmaya
neden oldugu sdylenebilir. Ul kadinlarda erkeklere nazaran 2-3 kat daha fazla

rastlanmaktadir (85).
Gebelik ve Dogum

Gebelik, SUI gelisiminde baslica risk etmenidir. SUI goriilme oram gebe kadimlarda
%18’den %75'e kadar degisiklik gostermektedir. Gebelik siiresince biiyiiyen uterus ve artan
fetal agirligin neden oldugu basing, gebelikle alakali hormonal degisikliklerle birlikte
PTK’nin destekleyici ve sfinkterik fonksiyonu zayiflamakta ve bunun neticesinde, iiretral
hipermobilite ile iiretral sfinkter yetmezligine neden olmaktadir (86). Gebelik sayisinda artig
ile Ul sikhginda artis gériiliir (87). SUI, vajinal dogum sonras1 ilk yilda %29-40, sezaryen
dogum sonrast %14-25 oraninda goriiliir (88). Vajinal dogumun SUI’ye etkisi 6zellikle geng
yas kadinlarda daha belirgindir (87). Sezaryen dogumun koruyucu goriinen etkisine ragmen
bircok kadinda gebeligin kendisi baslibasina inkontinans igin tetikleyici etkendir (89).
Ayrica levator ani sinir hasari, kadinlarin yaklasik %25'inde dogumla birlikte goriiliir ve
yaklasik {igte birinde dogumdan alt1 ay sonra sinir hasar1 devam eder. Primipar kadinlarin
%20’sinde manyetik rezonansta (MRG) levator ani kasinda defekt de gdzlenmektedir (90).
Bu sebeplerle tekrarlayan gebelik ve dogumlar SUT icin risk faktérii olusturmaktadir. 20-34
yas aras1 nullipar kadinlarda SUI goriilme riski 2.7 kat artmisken, multipar kadinlarda 4 kat
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artmistir (91). Maternal yasin 30 yas iizerinde olas1 ve forseps kullanimi SUT i¢in artmus risk
faktoriidiir (92). Ayrica fetal dogum agirligmin 4000 g'in iizerinde olmasi da SUT igin riski
artirdigi tespit edilmistir (93)

Menopoz

Menopoz sonrasinda degisiklik gosteren Ostrojen ve progesteron hormon seviyeleri
inkontinans gelisimine sebep olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur. Perimenopoz donemde

kadmlarda SUT i¢in risk etmeni olarak sayilmaktadir (94, 95).
Histerektomi

Yapilan caligmalara gore histerektomi sonrasi iiriner sistem disfonksiyonu goriilme sikligi
%70 ile %85 arasindadir. Vakalarmn %40' inda uzun donem sekeli olarak SUl’ye
rastlanmaktadir (96).

Genetik Yapi

Ul’nin gelismesinde genetik faktorlerinde rolii vardir. Anne veya ablasinda inkontinans

olanlarda SUI gelisme riski daha fazladir ve semptomlar1 daha ciddidir (97).
Sigara Kullanimi ve Kronik Oksiiriik

Sigara, dogrudan ya da kronik oksiiriige yol acan hastaliklarla alakali olarak SUI gelisimi
icin risk olusturdugu yapilan klinik ¢aligsmalarda bildirilmistir (98).

Obezite

Viicut kiitle indeksinde (VKI) artma Ul gelismesinde etkiye sahip bagimsiz bir faktordiir.
VK1 25-30 arasinda olanlarda Ul goriilme olasilig1 1,3 kat iken, 40’1 iizerinde 3,29 kata
kadar yiikseldigi gosterilmistir (99).

Konstipasyon

Konstipasyon gibi intrabdominal basincin kronik olarak artisina neden olan her durum
Ul’nin gelisimi veya artis1 icin risk faktorii olusturmaktadir. Kronik konstipasyonda
tekrarlayan ve uzamis ikinma sonucunda pudendal sinirde olusan hasar ve pelvik taban

iizerinde artan strese bagli olarak Ul gelisebilir (100).
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2.7. Stres Uriner Inkontinans ve Yasam Kalitesi Iliskisi

Yasam kalitesi, bireylerin veya toplumlarin genel iyilik hali seviyelerini belirtmek i¢in
kullanilan bir kavramdir (101, 102). Bu kavramin giliniimiizde tiim bilimler agisindan kabul
gdren tek bir tanimi olmamakla beraber DSO, bireyin yasadig kiiltiir ve deger sistemleri
baglamindan hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle baglantili olarak
yasamlarindaki konumlarma iliskin algisi olarak tanimlanmaktadir (103). Ul, yasamu tehdit
eden bir problem olmamakla birlikte bireylerin sosyal, psikolojik, ailevi, mesleki, cinsel ve
fiziksel birgok acidan yasamlarini olumsuz etkilemektedir (104). Hastalar, sik idrara
cikmaktan, 1slanma ve kotii kokma gibi olumsuzluklardan dolay: disar1 ¢ikmadiklart igin
sosyal olarak kendilerini izole etmektedirler (105). Ul’nin getirdigi dzgiiven kaybi zihinsel
saglikta bozulmaya, kaygiya ve dolayisiyla hem kisisel iliskileri hem de psikolojik sagligi
olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir (106). Farkli
calismalar, Ul olan kadinlarda depresyon gibi eslik eden psikiyatrik bozukluklarm yiiksek
prevelansini ortaya koymaktadir (107, 108). Yapilan calismalarda Ul tiplerinin yasam
kalitesi tlizerine etkisi incelenmis, inkontinansin sadece idrar kacagi atag: ile degil, daha
bir¢cok olumsuz etken ile hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (83,

109).

2.8. Stres Uriner inkontinans ve Omurga Stabilitesi Tliskisi

Omurga stabilitesi, fonksiyonel aktiviteler sirasinda {iist ve alt ekstremitelere kuvvetlerin
optimal tiretimi, transferi ve kontrolil i¢in govdenin pozisyonunu ve hareketini kontrol etme
yetenegidir (9) kisim. Govde, 6zellikle lumbopelvik veya kor bolge, omurga stabilitesi,
postiiral kontrol, propriyoseptif uyaranlar ve iist ve alt ekstremiteler arasindaki enerji
transferi agisindan viicudun 6nemli bir pargasidir (9). Govde veya omurga stabilitesi ilk
olarak Panjabi tarafindan tanimlanmistir. Stabilizasyonun saglanmasinda pasif (0ssedz,
ligament6z), aktif (kaslar) ve noral yapilarin birbirleri ile etkilesim igerisinde ¢aligmasi

gerekir (110).

Kor bolgesi; anteriorda abdominal kaslardan olusan, posteriorda sirt kaslari, superiorda
diyafram ve inferiorda PTK lar1 igine alan bolgedir (111). Kor bolgesi ekstremitelerin distal
mobilite ve fonksiyonu i¢in proksimal stabilite saglayan fonksiyonel kinetik zincirin merkezi
niteligindedir (112). Bergmark’in yaptig1 sinifalamada, aktif yapilar1 olusturan kor stabilite
kaslar1 bolgesel ve genel kas sistemi olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo 2.1) (113).
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Tablo 2.1: Bergmark’mn kor kaslar1 siniflandirmasi (113).

Bolgesel Kor Kaslar: Genel Kor Kaslar
(Stabilizasyon Sistemi) _ (Hareket Sistemi)
Birincil Ikincil
Transversus Abdominis kas1 | Internal oblik kaslar Rektus abdominis kas1
Multifidus kasi Eksternal oblik kaslarin ig lifleri Eksternal oblik kasi dis lifleri
Kuadratus lumborum kasi1 Psoas major kasi
Diyafram kas1 Erektor spina kast
PTK [liokostalis kast iist lifleri
[likostalis ve longissimus kaslarinin
alt kismi1

PTK’lar, kor bolgenin tabanini olusturur. PTK’nin hem kontinanst hem de stabiliteyi
saglamadaki rolii dikkate alindiginda SUI’li hastalarda omurga stabilitesi etkilenebilecegi
dikkate alinmalidir. PTK’lar, TrA ve diyafram ile koordineli olarak ¢aligir ve stabilizasyona
katki saglar. Ozellikle postiiral disfonksiyonlar bu bélgenin mobilitesinde azalmaya neden
olarak diyafram ve pelvik taban koordinasyonunu olumsuz etkiler. Kisalmig ve/veya uzamis
kas sistemi pelvik taban, kalcga, lumbal ve torakal bolgelerdeki kompansatuar paternlere yol
acar. Kor sistem i¢indeki kaslar sinerjik olarak ¢aligmazsa lumbopelvik instabilite, agr1 ve
disfonksiyonlar meydana gelir (114). Farkli alt {iriner sistem semptomlar1 olan bireylerde

lumbopelvik stabilitenin zayifladigi rapor edilmistir (115, 116).

2.9. Stres Uriner inkontinans ve Denge Iliskisi

Postiiral kontrol veya denge, yalnizca basit olarak statik reflekslerin toplami olarak degil
dinamik sensorimotor siireclerin etkilesimine bagli karmasik bir beceri olarak kabul
edilmektedir. Denge hem kendiliginden baglatilan hem de disaridan tetiklenen stabilite
bozukluklar1 sirasinda viicut kiitle merkezini stabilize etmek icin hareket stratejilerinin
koordinasyonu toplamidir. Statik denge, minimum ¢abayla agirlik merkezini destek
yiizeyinde tutabilmek iken dinamik denge ise sabit bir pozisyonu korurken bir gorevi veya
hedefi yerine getirebilme becerisidir (117). Postiiral kontrol, insan viicudunun fizyolojik
sistemleri arasindaki karmasik ve uygun etkilesimin bir sonucudur (118-120). Postiiral
kontrol sisteminin iki temel amaci, uzayda uygun viicut oryantasyonunu siirdiirme yetenegi
ve fonksiyonel aktiviteler sirasinda viicut stabilitesidir (118). Ideal bir postiiral kontrolii
siirdliirmek i¢in gorsel, vestibiiler, somatosensoriyel ve kas-iskelet sistemi dahil olmak iizere

sensorimotor kontrol sistemlerinin uygun islevi ¢ok onemlidir (119). Postiiral kontrol
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sisteminin nihai ¢iktisinin, sensorimotor sistemlerden herhangi birinin bozulmasindan
etkilenebilecegi bildirilmistir (121). Postiiral stabilite olarak adlandirilan denge,
néromuskuler sinerji, duyusal sistem, hazirlayict ve adaptif mekanizmalar gibi farkli

bilesenlerin olusturdugu kompleks kontrol sisteminin aktivitesi sonucu saglanir (16).

Ul’nin statik denge yetenegi ve instabilite ile iliskili oldugu sdylenmekte ve giincel kanitlar,
Ul'll kadimlarda geciken veya azalan PTK aktivasyonuyla birlikte kor kaslarmin
aktivasyonunun degistirebilecegii ortaya koymaktadir. Degisen kas aktivasyonunun,
postiiral kontroliinii saglamaya olan katkisinin azabilecegi ve bu durumun dengeyi
etileyebilecegi ifade edilmektedir (12, 13). Pellecchia, bireylerde PTK ve kor kaslarinin
aktivasyonlarindaki degisimin postiiral kontrol mekanizmasint etkileyecegi bunun
sonucunda govde hareketlerinin sinirlanacagi, agirlik merkezinin yer degistirmesiyle birlikte
biligsel etmenlerin de etkisiyle denge fonksiyonunu etkiler diyerek desteklemistir (122).
SUI’ ta dengenin nasil etkilendigini gdstermek igin yapilan galismalar dengenin statik ve
dinamik olarak bozuldugunu ve mesane dolumunun bu bozulmalardaki sapma agilarin

arttirdigin tespit etmislerdir (13, 16, 17).

2.10. Stres Uriner inkontinans ve Omurga Yapisi iliskisi

Omurga yapisinin incelenmesinde postlir ve mobilitesi kavramlar1 oldukc¢a Snemlidir.
Postiir, bir harekete kars1 veya statik durusta viicudun tiim eklemlerinin birbirleriyle olan
kinematik iliskileri olarak tanimlanir (123). Statik postiir hareketsiz postiire verilen addir.
Eklem stabilizasyonu i¢in kaslarin izometrik olarak kasilmalari ve yer ¢ekimine karisi
koymalar1 gerekir. Herhangi bir hareketin temelini olusturmak i¢in gerekli oan postiire ise
dinamik postiir ad1 verilir. Aktivite esnasinda agiga ¢ikan hareketin neticesi olarak siirekli
degisen cevre sartlarina gére dinamik postiir uyum saglamaya calisir ve aktif bir postiirdiir.
Statik veya dinamik olsun postiiriin korunmasi i¢in gerekli olan kas kuvveti ¢esitli faktorlere
gore degiskenlik gosterse de genel olarak yercekimine karst koyan ve viicudun dik durmasini

salilayan antigravite kaslaridir (123).

Mobilite de her bir eklemdeki yapilarin ve yumusak dokularin (kaslar, tendonlar ve fasya) tim
eklem hareket acikligi boyunca uyum iginde calisabilmesi olarak tanmimlanmaktadir. Gray
Cook’un ortaya ¢ikardigi bir kavram olan kinetik hareket zinciri ve eklem ekleme yaklagimi, her
eklem noktasmin kendine has bir mobil ya da stabil olma 6zelliginin oldugunu ve bu 6zelliklerin

istenen diizeyde olmamasi durumunda bir sonraki eklem noktasinda bozulmalara yol agacagini
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ifade etmektedir. Bu nedenle herhangi bir hareket sirasinda bir eklemin mobilitesinde bir

problem varsa bu durum bir sonraki eklem bolgesinin stabilitesine zarar vermektedir (124).

Intraabdominal kuvvetlerin direkt etkisinden normal omurga egrilikleri pelvisi korur.
Normal postiiriinde, kuvvet anteriorda abdominal duvara ve sympysis pubis iizerine yon
degistirir (125). Anormal postiirde, pelvik taban yOniine sapma gostererek pelvik taban
problemlerine zemin hazirlamig olur (126). Pelvisin pozisyonunda meydana gelen hertiirlii
degisiklik ve buna bagl sakrumun pozisyonunda meydana gelen degisiklik direkt olarak
lumbal omurganin pozisyonunu etkiler (127). Lumbopelvik postiir ve mobilite degisimi,
PTK’nin aktivasyonunu ve govde kaslartyla koordinasyonunu etkileyebilir (128).
Literatiirde farkli oturma sekillerinde PTK aktivasyonlarini incelemis ve slump oturma
pozisyonunda desteksiz dik oturma pozisyonuna gore daha az PTK aktivitesi gerektirdigini
ifade etmislerdir (114). Capson ve ark. (128) , ayakta durma pozisyonunda, normal ve
hiperlordotik duruslara kiyasla hipolordotik postiirde daha yiiksek dinlenme PTK aktivitesi
olustugunu bulmuslardir. Celenay ve ark. Ul’de omurga yapilar1 incelenmis ve ¢aligmanin
sonucunda UI’li bireylerde saglikli bireylere gore torakal kifoz, lumbal lordoz, pelvik tilt
acisinin ve lumbopelvik mobilitenin daha fazla oldugu tespit edilmistir (18). Ayrica yash
bireyler iizerinde yapilan baska ¢alismada da SUI grubunda torakal kifozun ayn1 yas grubu
sagliklilara kiyasla daha yiiksek oldugunu gérmiislerdir (19). Bu sonuglar, Ul risk
faktorlerini degerlendirirken omurga postiirli, mobilitesi ve 6zellikle pelvik pozisyonun

onemli degiskenler olabilecegini gdstermektedir (18, 19, 126, 128-130).

2.11. Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Degerlendirme Yontemleri

2.11.1. Hikaye

Genel hikaye alimi; inkontinansi baglatan, arttiran ya da siddetlenmesine sebep olan
faktorlerin, semptomlarin zamaninin ve durasyonunun, inkontinans derecesinin
sorgulanmasini icermektedir. Alinan ve ¢ikan sivi, akut enfeksiyon varligi, yakin zamanda
gecirilen travma ve cerrahi akut semptomlarin daha net tanimlanmasi amaciyla
sorgulanabilir. Genel saglik, konjenital bozukluklar, kronik hastaliklar ve gecirilmis cerrahi
yontemler sorgulanir. Ayrica alt {iriner sistem iizerine etkisi bilinen ila¢ kullanimi,
menstruel, obstetrik, seksiiel ve barsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi de tam bir hikaye
alimi i¢in gerekmektedir (131). Hikaye aliminin ileri basamaginda inkontinans tipi, siklik ve

siddeti, idrar kacirmaya sebep olabilecek herhangi bir faktor ya da altta yatan hastaligi
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(ilag/alkol kullanimi, normal {istii s1vi alimi, eslik eden hastaliklar) belirlemek, iyilesme ve
uyum siirecini olumsuz etkileyebilecek faktorler, sosyal etkilenim diizeyi, hijyen ve yasam
kalitesindeki etkilenimlerin degerlendirilmesi i¢in sorgulanmalidir (132). Hikaye aliminda

semptom Olcekleri de kullanilabilir.

2.11.2. Fiziksel Degerlendirme

Genel degerlendirme: Yas, ylriyis sekli, obezite ve postir gibi faktorlerin
degerlendirmesini i¢eren hastanin genel performans ve norolojik durumu; ilk bakista hasta

ile ilgili dnemli bilgiler saglayabilmektedir (133).

Abdomen muayenesi: Mesane hacminde meydana gelen ileri derecede artis veya pelvis
icindeki kitle fizik muayenede palpe edilebilir (133). Abdominal duvar, herni varligi,
diastazis rekti ve bu bolgenin kassal destegi degerlendirilmelidir.

Genital ve perineal muayene: Muayenede; cilt rengi, skar varligi, pelvik organ
prolapsuslari, anatomik anormallikler, vajinal atrofi, perine pozisyonu gibi durumlar
degerlendirilir (134). Amerika Jinekoloji ve Obstetri Koleji tanimlamasina gore pelvik
organ prolapsusu (POP); pelvis icerisinde yer alan organlarin vajinal kanal i¢cinden veya
kanalin disindan asagi yonde sarkmasi durumudur (135). POP; anterior vajinal duvar
(tretrosel, sistosel), posterior vajinal duvar (enterosel, rektosel) ve vajinanin apikal
segmentinin prolapsusunu (uterin prolapsus, kaf prolapsusu) icermektedir. Hastalarda
prolapsusun bir veya birden fazla tiirii birlikte bulunabilmektedir(136). POP varligi,
anatomik yeri ve ciddiyetinin belirlenmesi i¢in POP siniflandirma sistemi (POP-SS) ya da

basitlestirilmis POP siiflandirma sisteminden (B-POP) yararlanilmaktadir (137, 138).

Rektal muayene: Muayene sirasinda, fekal impakt, kitle, anal sfinkter tonusu gibi

parametreler degerlendirilebilir.

Bunlara ek olarak Ul’nin tamisinda kullamlan 6zellesmis testler de degerlendirmede

yapilabilmektedir. Bu testler: stres testi, ped testi ve Q-tip testidir.

Stres testi: Mesane dolu iken zorla dksiirme veya valsalva manevrasinin yapilmasidir. Idrar
kaybinin gdzlemlenmesi testin pozitif oldugunu gosterir. Islem hasta litotomi
pozisyonundayken yapilir, sizintt gdzlenmemesi durumunda test ayakta tekrarlanmalidir

(139).
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Ped testi: Testin amact sizint1 provokasyonundan 6nce ve sonra test i¢in kullanilan pedin
tartarak idrar kacirma miktarinin belirlenmesidir. Inkontinansi olan ve olmayan kadinlar:
ayirt etmek icin uygulanan bir testtir ancak iiriner inkontinansin tipi i¢in tanisal degildir
(140). Ped testleri standart muayene kosullarinda gerceklestirilen kisa siireli testler (1 saat)
ve 24-48 saat siireli ev ortaminda gergeklestirilen uzun siireli testler olarak ikiye ayrilabilir.
ICS, farkli merkezlerdeki farkli inkontinans tiirlerinin tedavisinin sonuglarini
degerlendirmek ve karsilastirmak, idrar kagirma miktarin1 belirlemek i¢in standardize

edilmis 1 saatlik ped testi tavsiye edilmektedir (141, 142).

Q-tip (cotton swab) test: Q-tip testi geleneksel olarak iiretro-vezikal bileskenin
hareketliligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Hasta litotomi pozisyonundayken {iretra igine
lubrike bir pamuklu ¢ubuk mesane boynu seviyesine yerlestirilir. Hastadan valsalva
manevrasl yapmasi istenir. Cubugun serbest ucunun hareket derecesi dl¢iiliir. Anatomik
anomali yoksa serbest u¢ yatay olarak kalmalidir. Serbest u¢ yukar1 yonde hareket ederse
tiretral hipermobiliteden siiphelenilir (143). Valsalva veya oksiiriik sirasinda yataya gore 30°
veya daha fazla acilanma klinik olarak anlamli kabul edilir ve hipermobilite olarak

tanimlanmaktadir (144).

2.11.3. Norolojik Degerlendirme

Norolojik degerlendirme; mental durum, duyu, motor ve refleks muayenesini icermelidir.
Duyu degerlendirmesi kapsaminda; sicak-soguk, hafif dokunma ve agri duyular
degerlendirilebilir. Lumbosakral pleksusun motor fonksiyonlar: ise pelvik taban ve alt
ekstremite kas kuvvet dl¢limii ile degerlendirilmelidir. Refleks muayenesi kapsaminda; alt
ekstremite derin tendon refleksleri, klitoral, bulbokavernoz ve anal refleksler

degerlendirilebilir (145), (146).

2.11.4. Mesane Giinliigii

Mesane giinliigiiniin temel amact; kisinin giin icerisinde tiikettigi sivi miktari, s1v1 tipi, iseme
miktart ve zamani, idrar kacirma sikligi,miktari,zaman1 ve idrar kagirmaya neden olan
aktiviteler ile ilgili bilgi vermektir (145). Mesane giinliigiinde 3 ila 7 giin boyunca
hastalardan her sivi alimlarini sivi hacmi ile birlikte, her isemedeki idrar miktarini, idrar
kacirma ataklarin1 ve bu ataklara sebep olan nedenleri saat ve giin belirtmek suretiyle
yazmalar1 sOylenir. Ayrica 24 saat i¢gindeki uyuma ve uyanma zamanlar1 da not edilmelidir.

Boylece gecelik istemli igeme paterni ve eniirezis varliginda tan1 konulmasi i¢in gerekli veri
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saglanmig olur. Mesane giinliigii ile alinan sivinin tiirii ve miktar bilgileri sayesinde idrar
paterni belirlenip tedavi olarak kullanilan davranig modifikasyonu saglanmasinda dnem

teskil etmektedir (126).

2.11.5. Pelvik Taban Kas Degerlendirmesi

PTK degerlendirilmesinde; klinik gozlem ve dijital palpasyon, EMG, manometre,

dinamometre, USG ve MRG gibi farkli 6l¢iim yontemleri kullanilabilir (145).
2.11.5.1. Klinik Gozlem ve Dijital Palpasyon

a) Klinik Gozlem
Klinikte gozlem pratik olarak kas kontraksiyon kabiliyeti hakkinda ilk izlenimin elde
edilmesinde faydalanilabilir. Uretral, vajinal ve anal agikliklar ¢evresindeki sikisma ve
perineumda iceri yonde bir hareket gozlemlenebilen hareketlerdir. Objektif bir sonug

vermedigi i¢in bilimsel ¢alismalarda kullanilmamalidir (147).

b) Dijital palpasyon

Dijital palpasyon; PTK’larin dogru kasilip gevsetilmesinin test edilmesinde, PTKK ve
enduransinin degerlendirilmesinde, PTK’nin dinlenme tonusu, tam bir kontraksiyon
sonrasinda meydana gelen tam bir gevseme kabiliyeti, alt abdominal kaslarla koordinasyonu,
PTK kontraksiyon simetrisinin kontrolii, skar, adezyon ve agr1 varligi, levator ani kasinin
hiz1 gibi parametrelerin degerlendirilmesinde kullanilir (147). Kegel, palpasyonun kas
kuvveti degerlendirmesinde degil, dogru kontraksiyonu gerceklestirme yeteneginin
degerlendirmesinde kullanilan bir metod olarak tanimlamustir (Sekil 2.6) (148). Ilerleyen
zamanlarda dijital palpasyon ile PTKK 6l¢mek icin farkli sistemler gelistirilmistir (147).
Bunlarda en sik kullanilan1 da MOS’tur.

Modifive Oxford Skalasi

Bu skala Laycock tarafindan PTKK 6l¢mek icin gelistirmistir. Bu skalya
0 = Kontraksiyon Yok,

1 = Cok Zay1f,

2 = Zay1f,

3 = Orta (kaldirma ile),

4 =lyi (kaldirma ile),

5 = Kuvvetli (kaldirma ile) seklinde derecelendirilmektedir (145).
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Sekil 2.6: Digital palpasyon (149).

2.11.5.2. Elektromiyografi

EMG, kas liflerinin aciga c¢ikardigi biyoelektriksel aktivitenin ekstraselliiler kaydr olarak
tanimlanir (145). Bu yontem, kas ylizeyine yerlestirilen veya icine gomiilen bir kayit
elektrodu yardimiyla ¢izgili kasin ndromuskiiler aktivitesini incelemeye yarar. Pelvik taban
disfonksiyonlarinda degerlendirmede kullanilmak {izere kinezyolojik ve motor linite EMG
olmak iizere iki farkli EMG mevcuttur (150). Iseme ve defekasyon sirasindaki sfinkter
gevsemesini degerlendirmede {irodinamik ve anal manometri gibi fizyolojik testler
kullanarak genellikle iiretral ve anal sfinkter kaslarinin aktivite ve inaktivitesini
degerlendirmede kinezyolojik EMG tercih edilir. Fakat kasin i¢gindeki myopatik ve ndropatik
degisiklikleri  belirlemede  kullanilamaz.  Pelvik  taban  disfonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan EMG ¢esididir. Ayrica, fekal ve {liriner inkontinansin
tedavisi i¢in PTKE esnasinda gorsel ve sesli uyar1 saglamada kinezyolojik EMG
kullanilmaktadir (150). Motor tiinite EMG ise, kasin noéromuskiiler fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan diagnostik bir testtir. Denerve, reinerve ve miyopatik kaslari

normal kaslardan ayirabilme 6zelligine sahiptir (150).

2.11.5.3. Manometre

PTK’nin maksimum kuvvet ve enduransiin dl¢iimiinde yaygin olarak tercih edilen bir
yontemdir (145). Vajinaya veya rektuma yerlestirilen pndmatik bir hazne ve pelvik taban
kas kasilmasi ile basingta meydana gelen artis1 6lgmek i¢in kullanilan perineometreyi Kegel
gelistirmistir (151). Perineometre, perivajinal kaslarin kontraksiyonu sonucu meydana gelen
degisikleri manometre iizerinde géstermeyi hedefler. Basing degisiklikleri santimetre su (cm

H,0) veya milimetre civa (mm Hg) cinsinden ifade edilir (152).
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2.11.5.4. Dinamometre

Fizyoterapistler arasinda govde, alt ve iist ekstremite kas kuvveti degerlendiriminde 40
yildan daha uzun zamandan beri yaygin bir bi¢imde kullanilmasina karsin pelvik taban
dinamometrelerinin kullanimi oldukg¢a yenidir.*55 (153). Pelvik taban dinamometrelerinin

kullanim amaci, kas kuvvetini daha objektif olarak degerlendirebilmektir (154).

2.11.5.5. Ultrason

PTK’larin  fonksiyonel Ozellikleri ve morfolojik gelisimlerini degerlendirmede
kullanilmaktadir. PTK kontraksiyonunun veya intra abdominal basin¢ta meydana gelen
artisin mesane iizerindeki etkilerini 6lgmek amaciyla bircok farkli yaklasim (transperineal,
transabdominal), diizlem (sagittal, transvers) ve pozisyonlar kullanilabilir. Avantajlar ;
kontrast madde gerektirmeyen, non-invaziv, kolay uygulanan, diisiik maliyetli, hizli, zarar1
olmayan ve etkin olmasidir. (155).

Transperineal ultrason: Ultrason transdiiseri, perine orta hatt1 boyunca sagittal bir diizlemde

yerlestirilerek uygulanir. Transperineal ultrason, levator aninin dogrudan goriintiisiinii
saglayarak morfolojik ¢aligmalarda kolaylik saglar (155).

Transabdominal ultrason. PTK kasilmasi boyunca mesane tabaninindaki hareketin

gozlemlenmesi ve bu sayede pelvik tabanin hareket yoniinlin tayin edilmesinde

kullanilmaktadir (156).

2.11.5.6. Manyetik Rezonans Goriintilleme

Pelvis igerisinde yer alan organlarin hareketi ve pelvik taban, ligament veya kas
yaralanmalari, kas atrofi ve kastaki disfonksiyonun belirlenmesinde kullanilir (157). Ul
olanlarda MRG, iistiin yumusak doku ¢oziiniirliigii neticesinde pelvik organ ve bu organlari
destekleyen yapilarin noninvaziv bir sekilde goriintiilenmesine imkan verir. MRG, pelvik
taban disfonksiyonlar1 hakkinda detayli anatomik bilgiler aktararak coklu karmasik

vakalarin preoperatif donemin planlanmasinda biiyiik bir rol oynar (158).

2.11.6. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi ve semptom degerlendirmesi, inkontinans degerlendirmesinde oldukca
onemli yer tutar ve bu degerlendirmeler i¢in bircok 6lgek mevcuttur. Bu tarz Slgekleri
kullanmak i¢in en iyi sebep hastadaki semptomlarin yasam kalitesi ile dogrudan baglantili
olmasidir. Ul’nin hastanin yasam Kkalitesine etkisinin kaydedilmesi tedavi etkinliginin
degerlendirilmesinde bir hayli 6nemlidir. Bu nedenle hastanin saglik durumunda meydana

gelen degisiklikleri ve fizyoterapi yontemlerini degerlendirilmesi amaciyla yasam kalitesi
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ve semptom Olgeklerinin kullanimi 6nerilmektedir (145). Genel saglik durumu ve hastaliga
ozel gelistirilmis yasam kalitesi lcekleri bulunmaktadir. KSA, Inkontinans Etki Anketi-7
gibi {riner problemlere 6zgii gelistirilmis yasam kalitesi Olg¢ekleri de kliniklerde sik

kullanilmaktadir.

2.11.7. Omurga Stabilitesi Degerlendirmesi

Omurga stabilitesi; lumbal bodlgenin stabilite degerlendirmesinde kor stabilite testleri
uygulanir. Yaygin olarak kullanilan testlerden biri McGill gévde kas endurans testleridir
(159, 160). McGill gévde kas endurans testleri igeriginde govde fleksiyon, ekstansiyon, sag
ve sol lateral fleksiyon endurans testlerini barindirmaktadir. Bu testlerin tiimiinde test
yapilan kisinin kurallarda belirtilen test pozisyonunda bozulma olmadan kaldig: siire saniye
(s) olarak not edilir (160, 161). Degerlendirmede kullanilan diger bir yontemi ise Sahrmann
testidir. Bu test sirasinda stabilizer basingli biofeedback iinitesinden faydalanilir. Stabilizer,
kisi sirtiistii oldugu pozisyonda dogal lordotik egrisine yerlestirilerek, stabilizerin basinci 40
mmHg’ye ayarlanir. Testi yapacak uzman, kisiye abdominal korseleme manevrasini dgretir.
Bes asamadan meydana gelen bu testte her asama yapilirken abdominal korseleme
manevrasinin devam ettirilmesi istenir. Asamalar esnasinda eger stabilizerin gosterdigi
deger 10 mmHg’den daha fazla degisiklik gosterirse test sona erdirilir. (162). Tiim bu testlere
ek olarak omurga stabilite kaslarinin kuvvet ve aktivasyon cevaplarini1 degerlendirmede igne

elektrotlu EMG ile yapilan ol¢iimlerden de faydalanilabilmektedir (163).

2.11.8. Omurga Postiiriiniin Degerlendirmesi

Omurga postiir degerlendirilmesinde asagida ifade edildigi gibi birgok yOntem

kullanilmaktadir.
2.11.8.1. Gozlemsel postiir analizi

Klinikte en yaygimn kullanilan postiir degerlendirme yontemidir. Herhangi bir ekipman
gerektirmemesi yontemin en biiyiik avantajidir. Tamamen klinisyenin gézlemlerine dayanir
bu nedenle nicel veriler elde edilmesine olanak saglamaz. Bu nedenle bilimsel arastirmalarda

kullanim1 miimkiin degildir (164).
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2.11.8.2. Cekiil metodu

Degerlendirme esnasinda gravite hatti boyunca bir ¢ekiil/sarkag sarkitilir. Lateralden ve
posteriordan degerlendirme yapilabilir. Notral (ideal) postiirde sarkag referans noktalardan
gecer ve bu referans noktalarda meydana gelen sapmalar postiiral bozuklugu isaret eder.
Diisiik maliyetli olusu ve uygulama kolaylig1 nedeniyle kullanimi yaygindir. Olgiilebilir

veriler saglamayisi ise dezavantajidir (165).
2.11.8.3. Gonyometrik olciimler

Gonyometrelerin fizyoterapi alaninda eklem hareket agikligini 6lgmek ile birlikte postiiral
degerlendirmelerde de kullanim1 miimkiin olmaktadir (164). Elektronik ve manuel olarak iki
farkli ¢esidi mevcuttur. Olgiimler esnasinda hastanin hareket etme ihtimali oldugundan

klinik olarak kullanimi yaygin olsa da giivenilirligi azdir (166).
2.11.8.4. Fotografik analiz

Fotografik analizde 6zel olarak belirlenmis anatomik noktalar alerjiye yol agmayan yansitici
markerler ile isaretlenir ve ardindan degerlendirme yapilmak istenilen yonlerde fotograflar
cekilir (anterior, posterior, lateral). Cekilen fotograflarin tlizerinde postiiral bozukluklar
belirlenir. Ucuz olusu, sadece kamera, marker ve yapigkan bant gerektirisi ve postiiral
degerlendirmede ayni anda birkag¢ agidan dl¢lime izin verisi bu yontemin avantajlaridir. Bu

nedenle klinik ¢aligma ve pratik klinikte siklikla kullanilir (167).
2.11.8.5. Fotogrametrik yontem

Fotogrametrik yontem, hastalarin fotograflar tripod iizerine monte edilmis ve belirli bir
mesafeye yerlestirilmis kamera araciligiyla cekilir. Bu mesafeler arastirmadan arastirmaya
cesitlilik gosterebilmektedir. Cekilen fotograflar bilgisayara aktarilarak 6zel bir yazilim
sayesinde postiirel acgilar hesaplanir. Yine yazilimin tiirii de aragtirmaya gore farklilik

gosterebilir. Olgiilebilir ve giivenilir veriler elde edilmesine olanak saglar (164).
2.11.8.6. Radyografik goriintiileme

Goriintilleme ile kemigin simirlart net bir sekilde gorsellestirilmis olur. Postiir

degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen, giivenilirligi kanitlanmisg, altin
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standart bir yontemdir. Bu yontemin en biiyiik dezavantaji uygulama esnasinda hastalarin

radyasyona maruz kalmasidir. (167).
2.11.8.7. Fleksible cubuk yontemi

Ozel olarak bu yontem icin gelistirilmis fleksible cubugun omurga orta hattina bastirilmasi
ile dl¢iimler gergeklestirilir. Omurga seklini alan ¢gubuk diiz bir kagit iizerine yerlestirilir ve
0zel noktalar isaretlenir. Omurga iizerindeki egriliklerin uzunluk ve genisligi cetvel

aracilifiyla kagit tizerinden 6l¢iim alinir (164).
2.11.8.8. Moire topografisi

Asimetrinin belirlenmesinde oldukg¢a hassas bir fotograflama yontemidir. Bir kaynaktan
cikan birbirine paralel ince ¢izgileri olan 15181n, perdeden gectikten sonra boyanmasi ile elde
edilen golgelerin sirt {izerindeki goriintiisiinden elde edilir. Viicudun iizerinde meydana

gelen bu goriintiiler postiirdeki asimetrileri belirlemeye yardimer olur (123).
2.11.8.9. Spinal Mouse Cihaz1

Spinal mouse, sagital ve frontal diizlemde omurganin hem postiiriinii hem de mobilitesini
degerlendiren non-invaziv Ol¢limlere olanak saglayan eksternal kullanimli bir cihazdir.
Spinal mouse Ol¢limlerinden elde edilen ham veriler C7-S3 aras1 ylizeysel sirt uzunlugu ve
bu uzunlugun her bir noktasinin bolgesel agilaridir. Bu yontemle omurga hareket acikligi ve
bu bolgedeki segmentleri ayakta durus, oturma ve emekleme pozisyonlarinda
degerlendirilebilir (T1/2-L5/S1) (168). Cihaz, bluetooth aracilifiyla bilgisayara veri aktarimi
saglar. Spinal mouse cihazinin goézlemci i¢i ve gozlemciler aras1 gecerlilik gilivenilirligi

yapilmustir (169, 170).
2.11.9. Denge Degerlendirmesi

Agirtlikk merkezinin destek ylizeyleri igerisinde korunmasi yetenegine denge adi
verilmektedir (171). Statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrilir. Statik dengede, cisme etki
eden kuvvetler birbirine zit yondedir ve esit miktarda oldugu i¢in cismin belirli bir
pozisyonda kalma durumudur. Dengenin cisim hareket ederken korunmasi durumu ise
dinamik denge olarak ifade edilir (172). Dengenin degerlendirilmesinde bir¢ok farkli alet ve

klinik test kullanilmaktadir. Statik dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler bireyin
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agirlik merkezinin sabit bir destek yiizeyi icerindeki hareketini baz almaktadir (171). Tek
ayak lizerinde durma testi, filamingo testi, statik postiiral salimim Ol¢iimleri statik denge
testlerine drnek olarak verilebilir. Dinamik dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler
ise hem viicut agirlik merkezi hem de destek yiizeyi hareket etmektedir. Tandem yiiriime
testi, fonksiyonel uzanma testi, stabilite limiti testi, ritmik agirlik aktarimi testi, Timed Up-
and-Go testi (zamanl ayaga kalkma ve yiirlime testi) dinamik denge testlerine 6rnek olarak
verilebilir. Sensoriyel organizasyon testi, Tinetti denge testi ve Berg balans testi hem statik
hem de dinamik dengenin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Son zamanlarda
teknolojide meydana gelen gelismeler, denge degerlendirmesinde daha karmasik ve daha
hassas yontemlerin gelismesine olanak saglamistir. Balance Master ve EquiTest Systems
(NeuroCom International, Clackamas, Ore), Kinesthetic Ability Training Balance Platform
(Breg Inc.i Vista, Calif) ve Biodex Denge Sistemi (Biodex Medical Systems, Shirley, NY)
statik ve dinamik kosullarda viicudun agirlik merkezindeki degisiklikleri analiz eden

bilgisayarli kuvvet platformlarina sahip denge degerlendirme testlerinden birkacidir (171).

Biodex Denge Sistemi (BDS) statik ve dinamik denge degerlendirilmesinde kullanilan ve
son yillarda klinikte kullanimi yayginlagsmis teknolojik bir cihazdir. Denge ayni anda
anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenler etrafinda serbest¢e harekete izin
veren sirkiiler bir platform vasitasiyla degerlendirilir. Olgiimler esnasinda, kisinin platform
izerinde protokole uygun olarak tek ayak veya iki ayak iizerinde durmasi ve statik postiiriinii
korumasi gerekmektedir. Sirkiiler platformun stabilitesi eksenlere uygulanan kuvvete gore

degiskenlik gostermektedir (173).

2.12. Uriner inkontinans Tedavi Yontemleri

Tedavideki amag, inkontinans epizodlarini, kacgirilan idrar miktarni ve gece idrara ¢ikma
sikligini azaltmak, cilt biitiinliigiinii saglamak, ped kullanimi1 kaynakli maliyeti azaltmak,
kisinin yeniden sosyal hayata katilimini saglayarak yasam kalitesinin yiikseltilmesini

saglamaktir (1). Tedavi konservatif ve cerrahi yaklagimlar1 barindirmaktadir.

2.12.1. Konservatif Tedavi

2.12.1.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri
Konservatif tedavide ilk sirada tercih edilen yontemlerdir. Literatiir incelendiginde, uzun
donemde olumlu sonuglar vermesi ve yan etkisinin goriilmemesi nedeniyle davranissal

tedavinin tercih edilebilecegi vurgulanmaktadir. Yasam tarzinda ve aligkanliklarda
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yapilabilecek degisiklikler kilo kontroliiniin saglanmasi, mesane/bagirsak sagligi icin gerekli
diyet diizenlemeleri, s1v1 tiikketiminin ayarlanmasi, sigara/alkol tiiketiminin azaltilmasi ya da

birakilmasi ve diizenli fiziksel aktiviteye yonlendirilmesi sekilde siralanabilir (174).

2.12.1.2. Pelvik Taban Kas Egitimi
Ik olarak 1948 yilinda Kegel tarafindan tanimlanan PTKE, ismi ile de anilmistir. Ancak
sonrasinda farkli varyasyonlar1 gelistirilen egzersizler ile uygulanabildigi gibi; biofeedback

ve vajinal konlar yardimiyla da uygulanimi da miimkiindiir.
a) Egzersiz

PTKE; kuvvet, endurans ve koordinasyon artirmada kullanilmaktadir (175). PTKE
kapsaminda kuvvet ve enduransi gelistirmek icin gelistirilen 6zel protokoller arasinda
farkliliklar mevcuttur. Kas egitim programlari; yliklenme, 6zgiinliik, stirdiiriilebilirlik ve geri
dontisliiliik olmak iizere 4 prensipten meydana gelmektedir. Yiiklenme prensibi kapsaminda
kasin normalden daha ¢ok calistirilmasi gerekmektedir. Bu tiirdeki egitim mitokondri
sayisinin ve biiyiikliigiiniin, baz1 aerobik ve anaerobik enzim aktivitesinin, intramuskiiler
glikojen igeriginin, kapiller sayisinin ve yiizey alaninin artirmasina sebep olmaktadir.
Egitimin dozaji fiziksel isle orantili olarak artirilir ve yorgunluk agiga ciktiginda
sonlandirilir. Egitimin etkili olabilmesi i¢in yiiklenmenin gerekli oldugu, fakat yorgunlugun
PTK’lar etkileyerek inkontinansa yol acabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.

Ozgiinliik prensibi, egzersizlerde viicudun belirli bir boliimiinde ya da viicudun
bilesenlerinin &ncelikli olarak gelistirilmesidir. Ozgiinliik prensibinde, belirli egzersiz ya da
beceride daha iyi olabilmek i¢in egzersiz ya da kazanilmak istenen beceriyi yogun sekilde
performans gostermek gerekmektedir. Bu tipki kosucunun kosma, yliziiciiniin yiizme ve
bisiklet siirliciistinlin bisiklet siirme c¢aligmasi yapmasi gibidir. Bu durum temelde iyi bir
fiziksel uygunluk i¢in yardim ederken genel kondiisyonun devamini da saglar. Eger bir kas
ya da kas grubunun gorevini yerine getirmesi veya kuvvetinin arttirilmasi isteniyorsa,
spesifik bir egzersiz ¢alismasina ihtiyaci vardir (176). Kadinlarin genelde %30’unun ilk
gorismede PTK’larin1 dogru kasamadigi rapor edilmistir. PTK aktivasyonu sirasinda
valsalva manevrasina basvurma, nefes tutma, PTK yerine kalga ya da karin kaslarini kasma
gibi kompansatuar davranislara yonelirler (177). Ozgiinliik prensibi kapsaminda kisiye bu

kampansatuar hareketlerden izole sadece PTK’lar1 kasmasi 6gretilmelidir.
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Stirdiirtilebilirlik prensibi, kazanimin korunmasini ifade etmede kullanilir. Gelismistirilmig
bir seviyesini korumak genellikle ona ulasmaktan daha az zaman ve ¢aba gerektirir. Kisiler
bir stimiilasyon seviyesine adapte olduktan ve asir1 yiiklenme olmadiginda, daha fazla
adaptasyona ihtiyag duymazlar. Mevcut kondisyon seviyelerinden memnun kalirlarsa,
haftalik ayn1 dozda antrenman yapmaya devam ederek ve hatta kisa siireler i¢in egzersizleri
biraz azaltarak bunu siirdiirebilirler. Zindelik veya performans seviyesi ne kadar yiiksek
olursa, onu stirdiirmek i¢in gereken egzersiz miktari o kadar yiiksek olacaktir. PTKE i¢in de
ayni durum gecerlidir. Kontraksiyon tipleri ve sayilar1 sabit tutularak kazanilan kas kuvvet

ve enduransi korunur (176).

Geri dontsliiliik prensibinde egzersizlerin giinliik rutinlere eklenmesi gerektigi, aksi taktirde
egzersizin sagladig faydalarin geri doniislii olacag1 savunulmaktadir. Bu sebeple PTKE nin
etkili olabilmesi egzersizlerin giinlik yasam aktiviteleri ile birlikte diizenli yapilmasi

sayesinde miimkiin olmaktadir (178).

PTKE, SUI'li kadmlar icin ilk segenek konservatif tedavi ydntemidir (179). PTKE bireye
Ozgii ve egzersiz fizyolojisi prensipleri dikkate alinarak planlanmalidir. Rehabilitasyon
programi her hasta i¢in 6zel olarak planlanir, kuvvet ve endurans arttik¢a program yeniden
restore edilir. Ayrica PTK kontraksiyonuyla transversus abdominis ve diafram arasinda ko-
kontraksiyon oldugu da bildirilmistir. Bu iliski kaynakli egzersiz programlarina transversus

abdominis ve diyafram kasilmasinin da eklenmesi 6nerilmektedir (180).

SUI’de PTKE etkileri ve 6l¢iim parametreleri iizerine yapilan derlemelerde birincil ve ikincil
Ol¢lim parametrelerin genel olarak; yasam kalitesi, fekal ve iiriner inkontinans durumu,
inkontinansin siddeti, epizodlarin sayisi, kisa-uzun ped testi sonuglari, agri, PTK fonksiyon
Olciimleri (dijital palpasyon, EMG dlglimleri, basing sikigtirma 6l¢iimleri), cinsel islev, yan
etkiler, tedaviye uyum, memnuniyet ve sosyoekonomik dnlemler oldugu goriilmiistiir ve bu
parametreler lizerinde PTKE nin olumlu sonuglari bildirilmistir (25, 181, 182). Son yillarda
PTKE’nin SUI’li hastalarda etkilenebilen omurga stabilitesi, denge ve omurga yapisi iizerine

etkilerinin incelendigi bir ¢alismaya da rastlanmamustir.
b) Biofeedback ile Egitim
Biofeedback, PTK kontraksiyonlar ile agiga ¢ikan biyolojik sinyallerin kaydi i¢in bir alet

veya cihaz kullanimi seklinde tanimlanmakta ve bu kayit kisiye isitsel ve/veya gorsel
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formlarda doniit saglar. Biofeedback cihazlar1 rektal, vajinal ve perineal olarak cesitlilik

gosterir (145). Fakat bu yontem, tek bagina bir tedavi degildir (183).
¢) Vajinal Konlar Yardimi ile Egitim

Vajinal konlarin UI’li kadinlarda kullanim amac1, duyusal biofeedback saglamak ve PTKK
icin kaslara ilerleyici olarak yiiklemektir. Vajina icerisine kon seklindeki agirliklar
yerlestirilir ve hastalardan agirliklarin asag1 dogru kaymalarinin engellenmesi i¢in PTK’lar1

kasmalar1 istenir ve bu sekilde egitim verilir (184).

2.12.1.3. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri

Omurga stabilizasyonu, ekstremite hareketleri ve diger pertiirbasyonlara karsi gévdeyi
kontrol etme yetenegi olarak tanimlanabilir (185). SSE amaci, stabilizasyondan sorumlu
kaslarin aktivasyonu ile vertebral kolonu destekleyerek kinestetik farkindaligi artirmak,
notral postiiriin - gelistirilmesini ve devam ettirilmesini saglamaktir. SSE’de motor
ogrenmenin temel prensiplerinden faydalanilmaktadir. Motor kontrolii (kontraksiyonun
enduransi, koordinasyonu ve hizi) saglama sirasinda ilk olarak hedeflenen, kuvvetlendirme
degil kas kasilmasmin ve omurga pozisyonun farkindaliginin gelistirilmesidir. Basit
paternlerden baglanarak kontrol gelistirilir ve kompleks paternlere dogru ilerleme saglanir.
Nihayetinde basit fonksiyonel hareketlerden daha komplike ve planlanli olmayan
hareketlere dogru ilerleyen bir sistemde, omurga stabilitesinin otomatik olarak devamui

saglanmis olur (26, 27).

SSE’de baslangi¢ seviyesinden ilerletilerek gelismis diizeye dogru devam edilir (186).
Fonksiyonel ilerleme, stabilizasyon ve kuvvetlendirme programlari i¢in en 6nemli asamadir
(187). Dinamik omurga stabilite program1 Smith ve arkadaslari tarafindan 3 farkl faz olarak
tanimlanmistir. Faz 1; hiz1 yavas aktiviteler esnasinda motor kontrol, kinestetik farkindalik
ve enduransin kurulumu, giinliikk yasamin ¢esitli aktiviteleri sirasinda biyomekanik notral
omurga diizglinliigiiniin saglanarak, klinisyenin komutlar1 dogrultusunda calisilir. Faz 2; iist
ve alt ekstremite aktiviteleriyle birlestirilmis, daha yliksek hizda, daha dinamik ¢ok diizlemli
endurans, kuvvet, giic ve koordinasyon parametrelerine odaklanarak ilerleme saglanir. Faz
3 ise, notral omurga diizglinligiiniin saglanmasi, birlesik hareket paternleri ve bunlarin yap1
taglarindan meydana gelen 6zel dinamik stabilite zorlanmalarinda spora 6zgii beceri

stimulasyonu hedeflenir (188).
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SSE kapsaminda yapilan ilk ¢calismalara fizyoterapi kliniklerinde 6ncelikle bel agrili hastalar
tizerinde baslanmistir. Daha sonra saglikli bireylerde fitness amacli ve sporda performansi
artirmak amaciyla kullanimi yaygin olmaya baslamistir. ilk defa 1989°da San Francisco
Omurga Enstitlisii tarafindan ndtral omurga tanimlanmig, ardindan “Dinamik Lumbar
Stabilizasyon Programi1” olarak isimlendirilen egitim programi uygulanmaya baglanmstir.
[lerleyen zamanlarda bu temelden yola gikarak birgok egitim sekli olusturulmustur (28). Son
yillarda da SSE’nin biitiinciil bir yaklasim olarak SUI yonetiminde kullanilabilecegi, ancak
literatiirde SUI’de genellikle SSE’nin PTKE’ye ek olarak verildigi bu konu ile ilgili yeterli
sayida calismanin olmadig: ifade edilmistir (20, 29, 30). Boylece SSE’nin tek basina SUI
semptomlar1 ve SUI’ye eslik edebilecek omurga stabilite ve denge problemleri ile omurga

yapist lizerine etkilerinin de detayli incelenmesine ihtiyag vardir.

2.12.1.4. Mesane Egitimi

Mesane egitimi, idrar kontroliiniin yeniden kazaniminda faydalanilan bireysel ve davranissal
bir yontemdir (189). Mesane egitiminde amag, isemeler arasindaki siireyi artirarak aciliyet
hissi ve siklik dongiisiinii kirmaktir (190). Mesane egitimin temel hedefleri; sik idrara ¢ikma
gibi giinliik yasami1 olumsuz etkileyen aligkanliklarin diizeltilmesi, aciliyet hissini engelleme
yeteneginin gelistirilmesi, iseme zaman araliklarinin uzatilmasi, mesane kapasitesinin
artirilmasi, inkontinans vakalariin azaltilmasi ve mesane kontroliiniin kazanilarak hasta 6z
giiveninin yeniden insa edilmesidir (152). SUI, karma ve sikisma tip inkontinans icin

etkinligi gosterilmistir, ilk basamak konservatif tedavi yontemi olarak onerilmelidir (191).

2.12.1.5. Elektrik Stimiilasyonu ile Egitim

Elektrik stimiilasyonun (ES) amaci, PTK farkindaligini, kuvvetini ve enduransini
gelistirmek ve dolasimi artirmaktir. Ozellikle SUI de kullanilan ES ile motor stimiilasyonun
amaci, pudental sinirin motor lifleri araciligiyla PTK lar1 uyarmak, vajinal, tiretral ve anal
sfinkterlerin ekstrenal destek mekanizmasini gelistirmektir. ES transkiitandz, perkiitandz ya
da implant olarak uygulanabilmektedir. Transkiitandz uygulama, yiizeyel elektrotlar ve
giyilebilir cihazlar ile suprapubik, sakral, vajinal, anal ve plantar bolge gibi farkli bilgelerden
uygulanabilir. Perkutanéz uygulama seklinde igne elektrotlar yardimi ile ES uygulamasi
gerceklestirilir. Implant uygulamalarda ise uyarim saglayacak cihaz tamamen deri altinda
sabit bir ylizeye implante edilir. ES i¢in kontraendike durumlar; gebelik, obezite, pace-maker

varligy, ileri evre prolapsus, malignite ve enfeksiyon varligidir (192).
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2.12.1.6. Manyetik Alan Tedavisi

Manyetik alan tedavisinde, PTK’lar ve inervasyonunu saglayan sinirler belirli araliklarla
uyarilarak sfinkterik fonksiyonlar artirilmakta, mesane kasilmalar1 azaltilmakta ve PTK lar
giiclendirilmektedir. Tedavi esnasinda hastalardan manyetik alan jenaratorii olan bir
sandalyeye oturmalari istenir ve sandalyeden yayilan manyetik alan dalgalar1 ile pelvik taban

ve sakral sinirler uyarilir (1).

2.12.1.7. Medikal tedavi

Ul tedavisinde kullanilan farkli etkenlerde ilaglar mevcuttur. ilaglar baz1 hastalarda yararl
olsa dahi yan etkilerin belirsizligi kaynakli hastalar tarafindan kullanim devamlilig:
sikintilidir.  Bu  sebeple ilaglar daha =ziyade diger tedavilere yardimci olarak
diisiiniilebilmektedir (193). Ozellikle Ul’si olan postmenopozal kadinlarda 8strojen
tedavisinin tercih edilme sebebi, iiretral kapanma basincinda artamaya sebep oldugu,
mesanenin duyusal esiginde yiikselmeye sebep oldugu, iiretra ve mesane duvarini kaplayan

epitel hiicrelerin sayisini artirdigina dair diislincedir (194).

2.12.2. Cerrahi Tedavi

SUI’ de konservatif ya da medikal tedavilerin basarisiz oldugu ya da hastalarin tercih
etmedigi durumlarda cerrahi tedaviye basvurulur. Cerrahi tedavide kolposiispansiyon (agik
veya laparoskopik), otolog rektus fasiyal aski yontemi ya da retropubik midiiretral sling
yontemlerinde hastaya uygun olani uygulanabilir (195). Cerrahide amacg; anatomik
bozukluklarda diizelme saglamak ve normal fonksiyonu yeniden kazandirmaktir.
Bozukluklara ve hastanin sikayetlerine yonelik olarak cerrahi yontemler farklilik

gostermektedir (196).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismammn Tipi

Bu ¢alisma, SUI’si olan kadinlarda PTKE ile SSE’nin iiriner inkontinans semptomlar1, PTK
fonksiyonu, yasam kalitesi, omurga stabilitesi, denge, omurga postiirii ve SIA {izerine olan
etkilerinin karsilagtirmasi amaciyla yapildi. Randomize klinik c¢alisma tipinde tasarlandi.
Calismanm etik agidan uygunlugu Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Etik Kurulu
tarafindan 09.12.2021 tarihli 33 numarali karar ile onaylandi (EK-1) ve ¢alisma Helsinki
Bildirgesi prensiplerine uygun bir sekilde gerceklestirildi.

3.2. Bireyler

Bu ¢aligmaya, Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Poliklinigi’ ne bagvuran SUI
ya da stres baskin mikst tip Ul’si olan kadinlar dahil edildi. Egzersiz programi ise Kirsehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezinde
gerceklestirildi. Tiim hastalara ¢alisma baglamadan once bilgilendirme yapilip, hastalardan

yazili gdniillii olur formu alind1 (EK-2).

Dahil Edilme Kriterleri:

e Stres ya da stres baskin mikst Ul semptomu olmak,
e 18-65 yas aras1 olmak,
e Kadin olmak,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak.

Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri:

e Safsikisma tipi Ul olmak,

e lleri evre pelvik organ prolapsusu olmak (>evre 2),
e Gebe olmak,

e Malignite varligs,

e Uriner enfeksiyonu olmak,
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e Son bir yil icerisinde abdominal, omurga ve/veya pelvik bolgeleri igeren cerrahi
Oykiiye sahip olmak,

e Spinal bir deformiteye sahip olmak,

e Alt ekstremitede ortopedik problem varligi,

e Norolojik ve/veya romatolojik hastaliga sahip olmak,

e Vestibiiler sistem bozuklugu olmak,

e Egzersiz programina diizenli katilmamak,

e Kooperasyon ve anlamaya engel olacak durumlara sahip olmak.

3.3. Degerlendirme

Tedavi oncesi katilimcilarin demografik ve fiziksel ozellikleri sorgulandi. Demografik ve
fiziksel ozellikler kapsaminda katilimcilarin yasi (yil), boy uzunlugu (metre- m), viicut

agirhgr (kilogram- kg) kaydedildi. Viicut kiitle indeksi degerleri, viicut agirliklarinin boy

uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplandi ve kg/m2 olarak ifade edildi (197).
Hastalarin medeni hali “evli”, “bekar”, sigara ve alkol kullanimlari ile kronik konsipasyon

(13

varligi “var”, “yok”, egitim durumu “ilkokul”, “ortaokul”, “lise”, ‘“iiniversite” ve

“lisansiistii” olarak kaydedildi. Kadinlarin gebelik ve dogum sayis1 ile dogum tipleri (vajinal,

% ¢¢

sezeryan, her ikisi veya higbiri), iri bebek varlig1 “var”, “yok”, epizyotomi varlig1 “var”,
% ¢¢ % ¢

“yok”, menopoz varlig1 “var”, “yok” ve iirojinekolojik cerrahi hikayesi “var”, “yok” olarak

kaydedildi. Uriner inkontinans sikayet siiresi (y1l) seklinde kaydedildi (EK-3).

Hastalarin TO ve TS iiriner inkontinans semptom siddetleri ICIQ-SF ve 1 saatlik ped testi
ile, PTK fonksiyonu EMG-Biofeedback cihazi ve MOS ile, yasam kalitesi KSA ile, omurga
stabilitesi Sahrmann testi ile, denge BDS ile, omurga postiirii Spinal Mouse cihazi ile

degerlendirildi. Ayrica hastalarm TS SIA dortlii likert dlgegi ile sorgulandi.

3.3.1. Uriner Inkontinans Semptomlarinin Degerlendirilmesi
Ped Testi

Uriner inkontinansin siddeti, objektif olarak 1 saatlik ped testi ile degerlendirildi (198). Bu
testinin amaci, dolu mesane ile bir dizi provokatif manevra yapilarak iiriner inkontinans
siddetini belirlemektir. Hastadan test Oncesi mesanesini tamamen bosatmasi istenir.
Ardindan agirligi onceden tartilan bir pedi i¢ camasirina yerlestirir. Hastadan oturma

pozisyonunda 0-15 dakika igerisinde 500 ml su igmesi, 15-45 dakika igerisinde hastanin aktif
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kalmasi (acik veya kapali ortamda ylirlimesi ve merdiven inip ¢ikmasi) ve 45-60 dakika

icerisinde de asagidaki manevralar1 yapmasi istenir.

. 10 defa ¢omelip kalkma

. 10 defa oksiirme

. 1 dakika boyunca yerinde kogma

. 5 defa yerden bir objeyi almak i¢in 6ne egilme
. 1 dakika boyunca soguk suyla ellerini yikama

Son olarak test sonucunun belirlenmesi i¢in kadinlardan tuvalette pedini c¢ikararak
fizyoterapiste getirmesi istenir. Hassas terazide pedin son agirlig1 dl¢iiliir, son agirliktan ilk
agirlik ¢ikartilarak idrar kagirmanin miktar belirlenir. Bir gram kadar artis normal, 1-2 gram
hafif, 2-10 gram orta, 10-50 gram siddetli, 50 gram iizerinde ise c¢ok siddetli iiriner
inkontinans varlig1 olarak degerlendirildi (142).

Uluslararasi inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu

Uriner inkontinans semptom siddeti ve yasam kalitesine etkisi, Tiirk¢e versiyonunun
giivenirlik ve gegerligi Cetinel ve ark. tarafindan yapilmis olan ICIQ-SF ile degerlendirildi.
Olgek, iiriner inkontinans tipini, stkligmn1, miktarimi ve inkontinansin bireyin yasamu iizerine
etkilerini sorgulayan toplam 6 maddeden olusmaktadir. Olcekten alinabilecek puanlar 0-21
arasinda degismektedir ve daha yiliksek puan inkontinans siddetinin arttigin1 ifade etmektedir

(199) (EK-4).

3.3.2. Pelvik Taban Kas Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Pelvik Taban Kas Aktivasyon Cevabinin Degerlendirilmesi

PTK aktivasyon cevaplar1 Simplex Pro manuel portatif EMG Biofeedback (NeuroTrac,
Wexford, Irlanda) cihazi kullanilarak degerlendirildi. Hastalarm PTK’lerini dogru bir
sekilde kasip gevsetmeyi hissedebilmesi i¢in animasyonlar, gorsel, yazili ve sozel
materyaller kullanilarak anlatildi. Hastalarin PTK kontraksiyon ve relaksasyonlarini dogru
bir sekilde anlayip, uygulayip ve hissetmesi dijital palpasyon ile teyit edildikten sonra
degerlendirmeye gecildi (200). Degerlendirme sirtiistli ¢engel pozisyonunda yapildi, pasif
elektrod ve aktif vajinal prob kullanildi. Vajinal proba kayganlastirici jel siiriilerek vajina
icerisine ve pasif elektrod ise sag uyluk i¢ ylizeyine (addiiktor kas grubu) yerlestirildi.
Cihazda 2 farkli protokolle degerlendirme yapildi. Birinci degerlendirme i¢in 10 saniye

kontraksiyon 10 saniye dinlenmeden olusan 3 deneme seklinde (201), ikinci degerlendirme
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ise 2 saniye kontraksiyon 10 saniye dinlenmeden olusan 3 deneme seklinde uygulandi (202).
Hastalara ‘kas’ komutu verildiginde ise karin, kalca, uyluk kaslarim1 kasmadan ve nefes
tutulmadan PTK’lar1 kasmalari, ‘gevse’ komutu verildiginde PTK leri gevsetmeleri istendi.
Her degerlendirme sonunda ortalama kas okumalart LCD ekraninda otomatik olarak
kaydedildi. Kasilma siiresince kasin ¢alisma ortalamasi (average) ile maksimum istemli

kasilma (Maximum Voluntary Contraction - MVC) degerleri kullanildi.

Modifive Oxford Skalasi

PTKK, MOS ile degerlendirildi. Hasta litotomi pozisyonuna alindi. Eldiven giyildikten
sonra lubrike jel degerlendirme yapilacak parmaklara (isaret ve orta parmaklar) siiriildii ve
bu parmaklar vajina igerisine yerlestirildi. Hastadan PTK’lerini kasarak vajen igerisindeki
parmaklar1 sikistirip vajen icerisine dogru ¢ekmesi istendi. Sikma siddetine gore puanlama
asagidaki sekilde yapilip not edildi. 0: Kontraksiyon yok, 1: Cok zayif (titreme), 2: Zayif,
3: Orta (kaldirma ile), 4: lyi (kaldirma ile) ve 5: Kuvvetli (kaldirma ile) olarak
derecelendirildi (147).

3.3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Uriner semptomlara bagl yasam kalitesi Tiirkce versiyonunun giivenirlik ve gecerligi Kaya
ve ark tarafindan c¢alisilmis olan KSA ile degerlendirildi (203). KSA, iki bolimden
olusmakta ve 32 maddeyi icermektedir. Calismamizda KSA’nin 9 alt boyutu igeren ilk
boliimii kullanildi. Bu alt boyutlar1 sunlardir: Genel saglik algisi, inkontinans etkisi, rol
limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iliskilerdeki limitasyonlar,
emosyonel problemler, liriner inkontinans ile iliskili uyku ve enerji bozukluklari ve ciddiyet

Ol¢iimleridir. Bu boyutlarin puani 0 (en iyi)-100 (en kotii) arasinda degismektedir (EK-5).

3.3.4. Omurga Stabilitesinin Degerlendirilmesi

Omurga (kor) stabilite degerlendirilmesi Sahrmann testi ile yapildi (162). Bu testin
dlciimlerinde Stabilizer Basingli Biofeedback Unitesi (Chattanooga, USA) kullanildi. Hasta
sirtlistii pozisyonda uzanir iken dogal lordotik egrisine stabilizer yerlestirildi, stabilizer
basinct testi uygulayan fizyoterapist tarafindan 40 mmHg’ye ayarlandi ve ardindan
abdominal korseleme manevrasi hastaya ogretildi. Bu manevra; transversus abdominus
kasinin izole olarak kasilmasini ve omurga stabilitesini saglar. Test, 5 asamadan meydana
gelmektedir. Test uygulanan kisiden testin her basamaginda abdominal korseleme

manevrasini yapmalar1 ve bu manevraya devam ederken farkli alt ekstremite hareketlerini
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yapmalari istendi. Testin zorluk derecesi 1. seviyeden 5. seviyeye dogru artmaktadir.
Yapilan her asama hareketi sirasinda stabilizerde meydana gelen 10 mmHg’den fazla deger
degisimi hastanin o seviyeyi tamamlayamadig1 anlamina gelir ve test sonlandirilir (Tablo

3.1) (204).

Tablo 3.1: Sharmann test seviyeleri (204).

SEVIYE I:

Cengel pozisyonda abdominal korseleme manevrasi siirdiiriilerek once bir
bacak daha sonra digeri, kal¢ca ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu
pozisyon diger seviyeler i¢in baslangi¢ pozisyonu olarak kabul edilir.

SEVIYE 2:

Kisi baslangi¢ pozisyonuna alinir ve bir bacak topuk yere degecek sekilde asag1
indirmesi soylenir. Ardindan topugunu yerde siiriikleyerek bacagini uzatmasi
ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna geri donmesi istenir.

SEVIYE 3:

Kisi baslangi¢ pozisyonuna alinir ve bir bacak yavasca tam ekstansiyonda iken,
topugu yaklasik 12 cm havada kalacak sekilde uzatmasi sdylenir ve tekrar
baslangi¢ pozisyonuna geri getirmesi istenir.

SEVIYE 4:

Kisi baglangi¢ pozisyonuna alinir ve her iki bacagi topuklar1 yere degecek
sekilde indirmesi sdylenir. Ardindan her iki topugu yatakta siiriikleyerek dizleri
tam ekstansiyona getirmesi ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna donmesi istenir.

SEVIYE 5:

Kisi baglangi¢ pozisyonuna alinir ve her iki bacag: yerden yaklasik 12 cm
havada kalacak sekilde dizler tam ekstansiyonda uzatmasi sdylenir ve ardindan
baslangi¢ pozisyonuna geri donmesi istenir.

3.3.5. Denge Degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi, Biodex Denge Sistemi (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, New
York, ABD) ile yapildi. Hasta bir platform iizerinde karsilarinda ekran olacak sekilde
konumlandirildilar. Calismamizda sert platform kullanildi ve hastaya iki ayak (¢iplak)
platform iizerindeyken, eller ile yan barlardan tutunarak uygun pozisyon verildi. Hastanin
dengesini koruyabildigi en rahat pozisyonda iken ayak koordinatlar1 tespit edildi. Statik
postiiral denge 6l¢iimii i¢in hastalardan 20 sn boyunca ekranda gordiikleri sirkiiler halkay1
sabit bir sekilde merkezde tutmalar istendi. 10 ‘ar sn’lik dinlenme periyodlarimi igeren 3
Ol¢limiin ardindan test sonlandirildi. Hastalar bu 6l¢iimii gozler agik ve kapali tekrarladilar.
Dinamik postiiral dengenin degerlendirilmesinde ise 20° ye kadar egimlenebilen hareketli
platform kullanildi. Zemin hareketliliginin 1-12 arasinda ayarlanabildigi ve daha diisiik
degerin zemini daha kararsiz hale getirdigi bu sistemde, dinamik mod i¢in zemin
hareketliligi ‘2’ olarak ayarlandi (205). Dinamik denge Ol¢limii i¢in hastalardan 20 sn

boyunca ekranda gordiikleri sirkiiler halkayi sabit bir sekilde merkezde tutmalari istendi. 10
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‘ar sn’lik dinlenme periyodlarini igeren 3 6l¢iimiin ardindan test sonlandirildi. Bu 6l¢iim de
gozler acik ve kapali olarak uygulandi. Hem statik hem de dinamik postiiral denge i¢in tiim

bireylerin genel stabilite indeksi (GSI) skoru kaydedildi (206).

3.3.6. Omurga Postiirii Degerlendirilmesi

Omurga postiirii degerlendirmesi kapsaminda spinal egrilikler bilgisayar destekli ve invaziv
olmayan gecerlik ve giivenilirligi daha 6nce yaymlanmis olan Spinal Mouse (IDIAG,
Fehraltorf, Isvicre) cihazi ile ayakta degerlendirildi (207). Tiim &lciimler, spinal
egriliklerdeki giinliik degisimleri kontrol etmek i¢in her test giiniinde 6glen saatlerinde
(11:00 ile 13:00 saat arasinda) yapildi. Katilimeilarin demografik verileri bilgisayar yazilimi
kullanilarak kayit altma alindi. Ol¢iim dncesi hastalara gdvde nétral pozisyon gosterildi.
Olgiim igin hastalardan miimkiin olabildigi kadar ayaklari omuz genisliginde acarak ve esit
yiik verecek sekilde durmalari istendi. Cihazin spindz ¢ikintilar iizerinde rahatca hareket
etmesi i¢in sirtin tamamen agik olmasi saglandi. Ardindan C7'den S3'e kadar olan spinal
cikintilart isaretlendi. Daha sonra sagittal planda omurga Ol¢limii nétral pozisyonda
gerceklestirildi. Bu pozisyonda hastadan rahat bir sekilde ayakta durup, kollar gévde yaninda
serbest bir sekilde birakmalari, basi ve govdesini ndtral pozisyonda tutmalar1 istendi.
Degerlendirme pozisyonu saglandiktan sonra Spinal Mouse cihazi tizerindeki butona basildi
ve C7 vertebra prosesinden baslayarak S3’e (anal yarik) kadar yukardan asagi dogru tiim
spindz ¢ikintilar lizerinden cihazin tekerlekleri sayesinde kaydirildi. S3 hizasina gelindikten
sonra tekrar butona basilarak kayit tamamlandi (Sekil 3.1). Cihaz, sagital diizlemdeki
omurga postiir Ol¢limlerini a¢1 (°) cinsinden vermektedir. Torakal a¢1 (T1-2’nin spinal
cikintisindan T11-12’nin spinal ¢ikintistna kadar), lumbal ag¢1 (T12-L1’nin spinal
cikintisindan S1’in spinal ¢ikintisina kadar) ve sakral (sakrumun spinal ¢ikintilari ile
yer¢ekim hatti arasindaki ag1) acilar1 kaydedildi. Cihaz tiim bu 6l¢iimleri kablosuz baglanti
(bluetooth) ile kendi yaziliminin bulundugu bilgisayara aktarmaktadir (208).

3.3.7. lyilesme Algis1 Degerlendirmesi

Hastalarin tedavi bitiminde (8. Hafta sonunda) inkontinans sikayetinde goriilen iyilesme
miktar1 4 maddeli Likert-tip skala aracihig ile 6lciildii (209). Ul’si olan hastalarda SIA
degerlendirmede kullanilan bu skala giivenilir ve Ul’de kullanimi yaygin bir yéntemdir
(210). Hastalardaki SIA tek soruluk bir élgek ile degerlendirildi: “Idrar kagirma durumunuz
tedavi Oncesine gore nasil degisti?” Mevcut cevaplardan (daha kotii, ayni, daha iyi, iyilestim)

hastanin durumunu en iyi sekilde ifade edenin hangisi oldugu sorgulandi (EK-6).
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Sekil 3.1: Spinal Mouse Cihaz1 ile Omurga Degerlendirmesi.

3.4. Randomizasyon

Yapilan 6n degerlendirme sonrasinda calismanin alim kriterlerine uyan hastalar blok
randomizasyon yontemi (4’lii bloklar) ile PTKE veya SSE grubuna rastgele olarak atandi.
Blok randomizasyon tedaviden bagimsiz bir aragtirmaci tarafindan bilgisayar sistemi

kullanilarak olusturuldu.

3.5. Tedavi Yontemleri

SSE grubuna SSE programi, PTKE grubuna ise PTKE programi uygulandi. SSE ve PTKE
programlar1 8 hafta boyunca haftada 3 giin toplamda 24 seans olacak sekilde fizyoterapist
esliginde birebir uygulandi. Egzersiz progralmalar sirasiyla 5-10 dakika 1sinma egzersizleri,
20-30 dakika egzersiz programi (SSE ya da PTKE) ve 5-10 dakika soguma egzersizleri

olmak iizere planlandi.

Calismaya alinan tiim kadinlara egzersizler esnasinda postiiral farkindaligin saglanmasi
adina egzersiz programindan 6nce postiiral diizgiinliik egitimine alindi1 (Sekil 3.2). Bu egitim
kapsaminda katilimcilar, omurganin temel anatomik ve biyomekanik 6zellikleri ile ideal
postiir konularinda bilgilendirdi. Ideal postiirlerinin belirlenmesi icin kadinlar ayna karsisina
alindi, kranioservikal fleksiyon ve hafif aksiyal ekstansiyonu, omuzlarin hafif geriye ve
asagiya, skapulalarin notrale yerlestirilmesi, lumbopelvik bdlge icin agr1 yaratmayan ve
rahat hissedilen nétral pozisyon bulundu ve derindeki kaslar1 nasil kasacaklart 6gretildi.

Kadinlardan egzersizler boyunca bu postiirii korumast istendi (211, 212).
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Sekil 3.2: ideal Postiir Egitimi.

3.5.1. Isinma ve Soguma Periyodlar1 Egzersizleri

Isinma ve soguma periyodlari her iki grup i¢in ortak program uygulandi. Isinma ve soguma
periyotlarinda abdominal, lumbopelvik ve kalca ¢evresindeki kaslara yonelik germe ve

mobilite egzersizleri verildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3: [sinma ve soguma periyotlarindaki egzersiz uygulamalari.
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3.5.2. Pelvik Taban Kas Egzersiz Programi

Kadinlarin PTK lerin viicutlarindaki yerlesimini bulmasi ve bu kaslarin1 dogru bir sekilde
kasip gevsetmeyi hissedebilmesi i¢in program oncesi 1 seanslik egitim verildi. Bu egitimde
kadmlarin anlayacagi basit ifadelerle pelvik tabanla alakali anatomik yapilar, PTK’lerin
yerlesimi, gorevi ve destekledigi yapilar sozel ve gorsel materyaller kullanilarak anlatildu.
Ardindan bu kaslar1 dogru bir sekilde kasilma ve gevsemenin hissedilebilmesi i¢in farkli
imgelemelerden (musluk agma-kapama, asansor, hamak, balik agi, gonca ve agmis giil,
gazin1 veya idrarini tutuyor gibi) faydalanildi. Hasta tarafindan perineal tendon hareketinin
hissedilmesi (palpasyon) ve gozlemlenmesi (ayna yardimi ile) istendi, dijital palpasyon ve
gerekli durumlarda EMG-biyofeedback kullanimindan yararlanildi. PTK kontraksiyonu
sirasinda hastalar, asir1 abdominal kas kullanimi, kalga kasi kontraksiyonu, bacaklari
birbirine dogru yaklastirma, nefesini tutma ve ikinma benzeri manevralar1 yapmamaya 6zen
gostermeleri ile ilgili bilgilendirildi (200). Hastalarin PTK kontraksiyon ve relaksasyonlarini
dogru bir sekilde anlayip, uygulayip ve hissetmesi sorgulandiktan sonra PTKE programinin
diger asamasi olan ylikleme fazina gecildi. PTKE program kapsaminda Tip 1 ve Tip 2 kas
lifleri yiikleme prensiplerine gore kuvvet, endurans ve hiz egzersizlerini igerecek sekilde
literatiirdeki caligsmalar baz alinarak planlandi (23, 213, 214). Bir set, pelvik taban igin
kuvvet, endurans ve hiz egzersizlerinden olustu. Kuvvet egzersizi i¢in hastanin gii¢lii
(maksimum) kontraksiyonlar ile 1-2 saniye boyunca kasip birakmalari istenerek 8-12 tekrar
olarak verildi. Endurans egzersizi i¢inde hastalardan PTK’larin1 submaksimal diizeyde
kasmalar1 ve belli siire tutmalari istendi. Kasilma siiresi hastanin yapabilecegi seviyeye gore
belirlendi. Maksimum 10 sn tutma seklinde ilerlendi. Bu egzersizlerde 8-12 tekrarli olarak
yaptirildi. Hiz egzersizleri i¢inde hastalardan PTK ’lerini hizli bir sekilde kasma ve gevsetme
seklinde 3-5 tekrarli olarak yaptirildi. Kontraksiyonlar arasi 5-6 sn dinlenme periyotlari
olusturuldu. Egzersizler farkli pozisyonlarda (sirt listli cengel pozisyonu, emekleme, oturma,
ayakta durus vb.) uygulandi. Tiim egzersizler, hastalarin fonksiyonel durumlarina gore,
tekrar sayilar1 ve siireleri agisindan yorgunluk baz alinarak bireye 0zgii belirli bir

progresyonda ilerleyecek sekilde planlandi.

3.5.3. Spinal Stabilizasyon Egzersiz Program

SSE programinin olusturulmasi sirasinda literatiirdeki 6rnek caligmalar baz alindi (29, 215,
216). SSE programi, motor 6grenme ve duyu-motor entegrasyonunu basamaklar1 dikkate

alinarak sirasiyla statik, dinamik ve fonksiyonel olmak {izere {li¢ fazdan olustu (217).
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Statik Faz (0-2 Hafta): Motor kontrol ve kinestetik farkindaligin artirtlacagi egzersizlerin
yavas ve kontrollii bir sekilde yapilmas1 amaglandi (215). Ilk olarak hastalara derin kas
(transversus abdominus ve multifidus) aktivasyonunu saglamak ve ylizeysel kas
aktivasyonunu minimalize etmek amaciyla abdominal korseleme manevrasi 6gretildi (218).
Manevra ogretilirken ‘Karin icerigini desteklemek icin alt karninizi yavasea igeri ve
yukariya dogru ¢ekin, alt karninizi pantolonunuzun kemerinden uzaga dogru yavasca ¢ekin’
gibi imgelemeler kullanildi. Bu manevranin dogrulugu spina iliaka anterior sureriorun ig
tarafindan palpe edilerek kontrol edildi. Ayrica gerek duyulan hastalara da bu kaslarin
kontraksiyonunu 6gretmek icin stabilizer cihazindan yararlanildi. Abdominal korseleme ile
norogelisimsel basamaklar goz 6niine alinarak sirastyla sirtiistii, yliziistii, emekleme, oturma,
yarim diziistii ve ayakta durus pozisyonlarinda derin kas aktivasyonunu igeren egzersizler
yapildt (Sekil 3.4). Her bir pozisyondaki egzersiz 10 saniye siire ile 10 tekrarli sekilde
gergeklestirildi (215).

Sekil 3.4: Statik faz egzersizleri.

Dinamik Faz (3-5 hafta): Bilingli motor kontroliin saglanmasi ve ekstremitelerden gelen
degisen kuvvetlere kars1 govdenin derin stabilizatdr kaslarinin aktivasyonu ile omurganin
notral ve fonksiyonel pozisyonun korunmasi amaglandi. Bu kapsamda nétral omurga
korunarak yapilan abdominal korseleme sirasinda alt ve iist ekstremite hareketleri programa
dahil edildi. Egzersizlerde unilateral, bilateral ve resiprokal olarak ilerlenildi (Sekil 3.5). Her
bir egzersiz 8-12 tekrarl olarak yapild1 (215).
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Sekil 3.5: Dinamik faz egzersiz 6rnekleri-1.

Programin ilerleyen donemlerinde kassal kontrol, kuvvet ve enduransi artirmak amaciyla bu
fazda yapilan egzersizler yaklasik iki metre uzunlugunda elastik bantlar (Thera-Band®
Hygenic Corporation, Akron, OH) ile yapildi. Coklu maksimum tekrar yontemi kullanilarak
katilimctya 6zgii bant rengi belirlendi (Sekil 3.6) (215, 219).
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Sekil 3.6: Dinamik faz egzersiz 6rnekleri-2.

Fonksiyonel Faz (6-8 Hafta): Bu fazda elastik bantlar ve egzersiz topu kullanilarak sabit
olmayan zeminlerde ve kombine fonksiyonel egzersizlerle daha fazla yiikleme yapilarak
omurga stabilizasyonunun bilingaltt kontrolii hedeflendi (Sekil 3.7). Egzersiz programi

boyunca yiikleme prensipleri dikkate alinarak ilerlendi (220-222).

Sekil 3.7: Fonksiyonel faz egzersizleri.

46



3.6. Orneklem Biiyiikliigii ve Istatiksel Analiz

Beser kisilik gruplarla yapilan 6n caligmanin verilerinden etki biiylikliigii primer sonug
Ol¢iimii olan ped testi i¢in 0.505 olarak hesaplandi. a=0.05 (tip I hata), f=0.10 (tip II hata)
ile calismanin gliciiniin %90 olmasi icin toplam 46 bireyin ¢aligmaya alinmasi gerektigi
belirlendi. Olas1 veri kayiplarina yonelik 6rneklem biiytikligi %20 artirildi ve her bir gruba
29’ar birey olmak iizere toplamda 58 bireye ihtiyag oldugu tespit edildi. Orneklem
biiylikliigiiniin hesaplanmasinda G-Power 3.1.9 (223) paket programi kullanil.

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi.
Tanimlayic1 analizlerde, normal dagilan degiskenler ortalamatstandart sapma (X+SS),
normal dagilmayan degiskenler ortanca (minimum-maksimum) (min-maks) ve kategorik
degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) kullanilarak verildi. Normal dagilan degiskenlerin iki
grupta karsilagtirlmasinda Student t testi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Normal dagilan degiskenlerin farkli
gruplarda ve zamanlarda test edilmesinde Miks Analysis Of Variance (ANOVA) ve Least
Significant Difference (LSD) testleri uygulandi. Ikili degiskenlerin tekrarlanan dlgiimleri
farkli gruplarda ve zamanlarda genellestirilmis tahmin denklemleri (GEE) ile karsilastirildi.
Kategorik degiskenler icin Ki-kare testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 Windows
versiyon paket programi (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) kullanildi. Anlamlilik diizeyi i¢in
p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

(Calisma kapsaminda 58 hasta degerlendirildi, 50 hasta ¢aligmay1 tamamladi. Hastalarin dahil
edilme ve ¢ikartilma kriterlerine gore hastalarin akis semasi Sekil 4.1 de verildi. Caligma

boyunca her iki grup hastalarinda da herhangi bir olumsuz durumla karsilagilmadi.

BT

Degerlendirmeye Alinan (n= 58)

Calismaya Alinmayan (n=4)

5| ¢ lleri Evre POP’u olan (n=2)
¢ Norolojik Hastaligi Olan
(n=1)

Randomizasyon (n= 54)

\ 4

l l

—/

)

PTKE Grubu (n=27) Crurplem Al J SSE Grubu (n=27)

| |

Takipte Kayip (n=2) [ Takip ] Takipte Kayip (n=2)

(Diizenli olarak programa katilmadi) (Diizenli olarak programa katilmadi)
v (

—

. ] L Analiz
Analiz Edildi (n=25) | | Analiz Edildi (n=25)

Sekil 4.1: Caligsmanin akis diyagrama.
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Calismada PTKE ve SSE gruplarinda yer alan katilimcilarin yas, BKI, medeni durumu,
sigara kullanimi, alkol kullanimu, kronik kabizlik varligi, egitim durumu, gebelik ve dogum
sayilari, dogum tipleri, iri bebek dogumlari, epizyotomi varligi, menopoz varligi, menopoz

ve sikayet siireleri benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplarin fiziksel, demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi.

PTKE Grubu SSE Grubu p
(n=25) (n=25)
Yas (yil) (X% SS) 47.96 £9.52 4736 £9.08 0.8217
BKIi (kg/m?) (X+ SS) 29.06 4.9 28.08 £3.93 0.436F
Medeni Durum (n%) Evli 23 (92) 22 (88) 0.636%
Bekar 2(8) 3(12)
Sigara Kullammm (n%)  Evet 3(12) 3(12) 1.000*
Hayir 22 (88) 22 (88)
Alkol Kullanimi (n%) Evet 1(4) 1(4) 1.000*
Hayir 24 (96) 24 (96)
Kronik Kabizlik (n%) Var 8(32) 7 (28) 0.758*
Yok 17 (68) 18 (72)
Egitim Durumu (n%) ilkokul 5(20) 4 (16)
Ortaokul 6 (24) 5(20)
Lise 6 (24) 7 (28) 0.9754
Lisans 6 (24) 6 (24)
Lisansiistii 2(8) 3(12)
Gebelik Sayisi, ortanca (min-maks) 3 (0-5) 3 (0-7) 0.762%
Dogum Sayisi, ortanca (min-maks) 3 (0-3) 2 (0-5) 0.558%
Dogum tipi (n (%)) Vajinal 15 (60) 15 (60)
Sezaryen 3(12) 4(16) 0.968%
Her ikisi 5(20) 4 (16)
Higbiri 2 (8) 2 (8)
iri Bebek (n(%)) Var 6 (24) 4(17.4) 0.572%
(>4000g) Yok 19 (76) 19 (82.6)
Epizyotomi (n(%)) Var 12 (48) 13 (56.5) 0.555%
Yok 13 (52) 10 (43.5)
Menopoz (n(%)) Var 18 (72) 12 (50) 0.1144
Yok 7 (28) 12 (50)
Menopoz Siiresi (y1l) (Xt SS) 8.78 +4.81 6.92 +4.81 0.338+
Sikayet Siiresi (y1l) ortanca(min-maks) 4.5 (1-15) 5 (1-16) 0.641%

+: Student t testi, A: Ki-kare testi, {: Mann Whitney U testi, n: Say1, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, BKi:
Beden kiitle indeksi, kg: kilogram, g: gram, m: metre.

Bir saatlik ped testi sonuglar1 agisindan PTKE ve SSE gruplari arasinda anlamli farklilik
olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.2). PTKE grubunda bir saatlik ped testi degerlerinin
zamana bagli dl¢iimii (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
goriildii (p=0.001) (TO: 13.28 + 13.28, TS: 1.12 + 4.04). SSE grubunda bir saatlik ped testi
degerlerinin zamana bagl iki dlgiimii (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edildi (p=0.001) (TO: 10.8 + 8.43, TS: 0.4 + 1.8). Grup ve zaman arasinda
anlamli bir etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.479).
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Tablo 4.2: Bir saatlik ped testine ait parametrelerin gruplar ve zamanlar bazinda karsilastirilmast.

PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
1 Saatlik Ped Testi (n=25) (n=25) p degeri p degeri
Sonuglari (X£SS) (X£SS)
TO 13.28 +13.28 10.8 +8.43 0.417 0.479
TS 1.12 + 4.04 0.4+1.8
GI p degeri 0.001* 0.001*

*p<0.05, QI: Grup I¢i, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X: Ortalama, SS: Standart
sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1

EGZERSIZ
GRUBU

\ PTHE
ssE

1 Saatlik Ped Testi
/

Zaman

Sekil 4.2: Bir saatlik ped testine ait grup*zaman etkilesimi grafigi.

PTKE ve SSE gruplar1 arasinda ICIQ-SF toplam degerleri agisindan anlamli farklilik
olmadig1 belirlendi (p=0.193) (Tablo 4.3). PTKE grubunda ICIQ-SF degerlerinin zamana
bagh &lgiimii (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gériildii (p=0.001)
(TO: 15.36+3.87, TS: 2.4+3.29). SSE grubunda ICIQ-SF degerlerinin zamana bagl iki
dl¢iimii (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p=0.001) (TO:
11.72+4.34, TS: 0.76+1.85). Grup ve zaman arasinda anlamli bir etkilesim olmadigi
belirlendi (p=0.290).

Tablo 4.3: ICIQ-SF toplam skorlarinin gruplar ve zamanlar bazinda karsilastirilmasi.

ICIQ-SF Toplam Skor PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
(n=25) (n=25) p degeri p degeri
X£SS) (Xt SS)
TO 12.36 + 3.87 11.72+£4.34 0.193 0.290
TS 2.4+329 0.76 £1.85
GI p degeri 0.001* 0.001*

*p<0.05, QI: Grup l¢i, GA: Gruplar Aras1, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X: Ortalama, SS: Standart
sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1
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Sekil 4.3: ICIQ-SF toplam skorlarinin grup*zaman etkilesim grafigi.

PTKE ve SSE gruplart arasinda MOS degerleri agisindan anlamli farklilik bulunmadi
(p=0.05) (Tablo 4.4). PTKE grubunda zamana bagli ikili karsilastirma sonuglarina gére TO-
TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p=0.001). SSE grubunda
zamana bagl ikili karsilastirma sonuglar1 arasinda da anlamli bir farklilik oldugu goriildii

(p=0.001). Grup ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.484).

Tablo 4.4: MOS degerlerinin grup ve zaman bazinda karsilastirilmasi.

MOS PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
(n=25) (n=25) p degeri p degeri
n(%) n(%)
TO TS TO TS

5 (Kuvvetli) 0(0) 17 (68) 0(0) 22 (88)

4 (liyi) 3(12) 8(32) 9 (36) 3(12) 0.05 0.484

3 (Orta) 17 (68) 0 (0) 10 (40) 0(0)

2 (Zayif) 5(20) 0(0) 6 (24) 0(0)

Gl p degeri 0.001* 0.001*

*p<0.05, Gi: Grup Ici, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, %: Yiizde, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrast MOS: Modifiye Oxford Skalas1

PTKE ve SSE gruplar1 arasinda EMG 6l¢iimlerinin 10 sn boyunca devam eden kasilma
Ol¢lim sonuglart i¢cin average ve MVC degerleri agisindan anlamli farklilik olmadig:
belirlendi (average p=0.115, MVC p=0.341) (tablo 4.5). PTKE grubunda EMG hem average
hem de MVC degerlerinin zamana bagh 6l¢iimii (TO-TS) arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik gériildii (average p=0.001, MVC p=0.003) (TO: 4.59 + 1.4, TS: 6.88 + 1.86)
(TO: 41.68 + 6.48, TS: 48.62 = 8.91). SSE grubunda EMG hem average hem de MVC

degerlerinin zamana bagh 6lciimii (TO-TS) arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
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goriildii (average p=0.001, MVC p=0.003 sirastyla) (TO: 5.02 + 1.5, TS: 7.76 + 2.69) (TO:
43.3 £9.69, TS: 50.26 + 6.25). Gruplar ve zamanlar arasinda anlamli bir etkilesim olmadig:
belirlendi (average p=0.413, MVC p=0.997).

PTKE ve SSE gruplari arasinda EMG 6l¢limlerinin 2 sn boyunca devam eden kasilma 6l¢im
sonuglar1 i¢in average ve MVC degerleri agisindan anlamli farklilik olmadig: belirlendi
(p>0.05, p>0.05) (Tablo 4.5). PTKE grubunda EMG average degerinin zamana bagli 6l¢limii
(TO, TS) anlaml1 bir farklilik goriiliirken (p=0.001) (TO: 4.93 + 1.83, TS: 6.94 +2.43) MVC
degerinin zamana bagh 6l¢iimii (TO, TS) arasinda istatiksel olarak anlaml degismedigi
goriildii (p>0.05) (TO: 52.42 + 13.56, TS: 57.47 + 6.34). SSE grubunda EMG hem average
hem de MVC degerlerinin zamana bagli 6l¢iimii (TO, TS) arasinda istatiksel olarak anlamli
bir farklilik gériildii (average p=0.001, MVC p=0.001) (TO: 4.89 + 2.09, TS: 7.17 £ 2.68)
(TO: 50.24 + 11.62, TS: 59.96 + 6.93). Grup ve zaman arasinda anlamli bir etkilesim
olmadig1 belirlendi (Average p>0.05, MVC p>0.05).

Tablo 4.5: EMG 10 ve 2 sn boyunca devam eden kasilma 6l¢lim sonuglar ait parametrelerin gruplar
ve zamanlar bazinda karsilagtirilmasi.

EMG ile ilgili parametreler PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE

(n=25) (n=25) p degeri p degeri
(X£SS) X£SS)

TO ortalama aktivasyon cevabi (10 sn) 459+14 5.02+ 1.5 0.115 0.413

TS ortalama aktivasyon cevabi (10 sn) 6.88 £1.86 7.76 £2.69

GI p degeri 0.001* 0.001*

TO MVC (10 sn) 41.68 +6.48 43.3+9.69 0.341 0.997

TS MVC (10 sn) 48.62 £8.91 50.26 £ 6.25

GI p degeri 0.003* 0.003*

TO ortalama aktivasyon cevabi (2 sn) 493+ 1.83 4.89 +£2.09 0.874 0.630

TS ortalama aktivasyon cevabi (2 sn) 6.94+2.43 7.17 +2.68

GI p degeri 0.001* 0.001*

TO MVC (2 sn) 52.42 +13.56 50.24 +11.62 0.945 0.202

TS MVC (2 sn) 5747+ 6.34 59.96 + 6.93

Gi p degeri 0.192 0.001*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, Gi:" Grup I¢i, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X:
Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, MVC: Maximum Voluntary Contraction

52



EGZERSIZ EGZERSIZ
GRUBU 52009 GRUBU
PTKE — prie
SSE

/ /
42004 /

Zaman

MVC (10 sn)
8

Ortalama Aktivasyon Cevabi (10 Sn)

Sekil 4.4: EMG 10 saniye boyunca devam eden kasilma 6l¢lim sonuglarinin grup*zaman etkilesim

grafigi.
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Sekil 4.5: EMG 2 saniye boyunca devam eden kasilma 6l¢iim sonuglarinin grup*zaman etkilesim

grafigi.

KSA-Genel Saglik olgitimleri a¢isindan PTKE ve SSE gruplari arasinda anlamli farklilik
tespit edildi (p=0.007) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagh iki 6l¢iim (TO-TS)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlendi (p=0.035) (TO: 38 + 14.65, TS:
31 + 10.9). SSE grubunda zamana bagli ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik gériildii (p=0.007) (TO: 31 + 14.93, TS: 22 + 8.29). Grup ve zaman
arasinda anlamli bir etkilesim olmadig belirlendi (p=0.635).

KSA-Inkontinans Etkisi 6lciimleri acisindan PTKE ve SSE gruplari arasinda anlaml
farklilik olmadigi tespit edildi (p=0.699) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki
ol¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand: (p=0.001) (TO:
65.33+29.63, TS: 14.67 + 23.73). SSE grubunda zamana bagli ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.001) (TO: 69.33 + 21.34,
TS:6.67 + 13.61). Grup ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadig: tespit edildi
(p=0,131).

KSA-Rol Limitasyonlar1 6l¢tim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplari arasinda anlamli
farklilik olmadig: tespit edildi (p=0.307) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki
ol¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand1 (p<0.001) (TO: 48
+ 30.93, TS: 4 + 11.06). SSE grubunda zamana bagl ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériildii (p=0.001) (TO: 39.33 £+ 27.59, TS: 2.67

+ 9.23). Grup ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadig1 tespit edildi (p=0.349).

KSA-Fiziksel Limitasyonlar 6l¢iim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplari arasinda
anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0.014) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki
dlciim (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand: (p=0.001) (TO:
64.67 + 25.15, TS: 6 + 8.16). SSE grubunda zamana bagh ikili &l¢iim (TO-TS) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériildii (p=0.001) (TO: 44 + 32.94, TS: 2.67 +
9.23). Grup ve zaman arasinda ise anlaml bir etkilesim tespit edildi (p=0.030). Hem PTKE
hem SSE grubunda, tedavi sonu degerlerinde tedavi Oncesine gore azalma goriilmekle
birlikte zaman araliginda PTKE grubundaki iyilesmenin SSE grubuna kiyasla daha fazla
oldugu belirlendi (Sekil 4.6).

KSA-Sosyal Limitasyonlar 6l¢iim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplart arasinda
anlamli fark olmadig tespit edildi (p=0.338) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki
ol¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand1 (p=0.001) (TO: 32
+ 25.92, TS: 3.11 + 7.54). SSE grubunda zamana bagh ikili dl¢iim (TO-TS) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériildii (p=0.001) (TO: 26.22 + 27.76, TS: 0.89

+ 4.44). Grup ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadig1 tespit edildi (p=0.628).

KSA-Kisisel iligkiler 6l¢iim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplar1 arasinda anlamli fark
olmadig: tespit edildi (p=0.852) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki él¢iim (TO-
TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p=0.002) (TO: 27.33 + 32.23,
TS: 5.33 + 12.47). SSE grubunda zamana bagh ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark oldugu gériildii (p=0.001) (TO: 30 + 31.91, TS: 0.67 + 3.33). Grup

ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadigi tespit edildi (p=0.363).
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KSA-Emosyonel Durum 6l¢iim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplari arasinda anlamli
farklilik oldugu tespit edildi (p=0.031) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagli iki 6l¢iim
(TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptandi (p=0.001) (TO: 50.22 +
28.53, TS: 2.67 + 9.23). SSE grubunda zamana bagli ikili 6lgiim (TO-TS) arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gériildii (p=0.001) (TO: 30.67 + 30.48, TS: 1.33
+ 6.67). Grup ve zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim oldugu tespit edildi (p=0.024).
Hem PTKE hem SSE grubunda, tedavi sonu degerlerinde tedavi dncesine gore azalma
goriilmekle birlikte zaman araliginda PTKE grubundaki iyilesmenin SSE grubuna kiyasla
daha fazla oldugu belirlendi (Sekil 4.6).

KSA-Uyku Enerji ol¢ciim degerleri acisindan PTKE ve SSE gruplart arasinda anlaml
farklilik oldugu tespit edildi (p=0.043) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagh iki 6l¢iim
(TO-TS) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand: (p=0.001) (TO: 35.33 +
33.1, TS: 0.67 + 3.33). SSE grubunda zamana bagl ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark oldugu gériildii (p=0.007) (TO: 17.33 + 30.23, TS: 0 + 0). Grup ve

zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim olmadig: tespit edildi (p=0.060).

KSA-Ciddiyet dl¢iim degerleri agisindan PTKE ve SSE gruplart arasinda anlamli farklilik
oldugu tespit edildi (p=0.105) (Tablo 4.6). PTKE grubunda zamana bagl iki dl¢iim (TO-TS)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptand1 (p=0.001) (TO: 50.93 +20.17, TS:
8.53 £ 13.27). SSE grubunda zamana bagl ikili 6l¢iim (TO-TS) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu goriildii (p=0.001) (TO: 42.93 + 23.42, TS: 3.73 + 6.69). Grup ve

zaman arasinda ise anlamli bir etkilesim oldugu tespit edildi (p=0.587).
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Tablo 4.6: KSA’ya ait parametrelerin grup ve zaman bazinda karsilastirilmasi.

PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
(n=25) (n=25) p p
(X£SS) X£SS) degeri degeri

KSA-Genel Saghk TO 38 + 14.65 31 +£14.93 0.007* 0.635
KSA-Genel Saghk TS 31+10.9 22 +8.29
GI p Degeri 0.035* 0.007*
KSA-inkontinans Etkisi TO 65.33+29.63  69.33+21.34 0.699 0.131
KSA-inkontinans Etkisi TS 14.67 +23.73 6.67 £ 13.61
GI p Degeri 0.001* 0.001*
KSA-Rol Limitasyonlar1 TO 48 £30.93 39.33 £27.59 0.307 0.349
KSA-Rol Limitasyonlar:1 TS 4+11.06 2.67+9.23
GI p Degeri 0.001* 0.001*
KSA-Fiziksel Limitasyonlar TO 64.67 +£25.15 44 +£32.94 0.014* 0.030*
KSA-Fiziksel Limitasyonlar TS 6=+8.16 2.67+9.23
GI p Degeri 0.001* 0.001*
KSA-Sosyal Limitasyonlar TO 32 +£2592 26.22 +27.76 0.338 0.628
KSA-Sosyal Limitasyonlar TS 3.11+£7.54 0.89 +£4.44
GI p Degeri 0.001* 0.001*
KSA-Kisisel iligkiler TO 27.33+£32.23 30+31.91 0.852 0.363
KSA-Kisisel iligkiler TS 533+12.47 0.67+3.33
GI p Degeri 0.002* 0.001*
KSA-Emosyonel Durum TO 50.22 + 28.53 30.67 £ 30.48 0.031* 0.024*
KSA-Emosyonel Durum TS 2.67+9.23 1.33 £6.67
GI p Degeri 0.001* 0.001*
KSA-Uyku ve Enerji TO 35.33 +33.1 17.33 +30.23 0.043* 0.060
KSA-Uyku ve Enerji TS 0.67+3.33 0+0
GI p Degeri 0.001* 0.007*
KSA-Ciddiyet Olgiimleri TO 50.93+£20.17  42.93+23.42 0.105 0.587
KSA-Ciddiyet Ol¢iimleri TS 8.53+13.27 3.73+6.69
GI p Degeri 0.001* 0.001*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, GI: Grup I¢i, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X:

Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi
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Sekil 4.6: KSA’ya ait parametrelerin grup*zaman etkilesim grafigi.

PTKE ve SSE gruplar1 arasinda omurga stabilitesi degerleri agisindan anlamli bir farklilik
bulundu (p=0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda zamana bagl ikili karsilastirma sonuglarina
gore TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik tespit edildi (p=0.001). SSE
grubunda zamana bagli ikili karsilagtirma sonuglar1 arasinda da anlamli bir farklilik oldugu
goriildii (p=0.001). Grup ve zaman arasinda da anlamli bir etkilesim oldugu belirlendi
(p=0.001). Hem PTKE hem SSE grubunda, tedavi sonu degerlerinde tedavi dncesine gore
artma goriilmekle birlikte zaman araliginda SSE grubundaki omurga stabilitesinin PTKE

grubuna kiyasla daha fazla oldugu belirlendi (Sekil 4.7).
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Tablo 4.7: Omurga stabilitesi parametresinin grup ve zaman bazinda karsilastirilmasi.

Omurga Stabilitesi PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
(n=25) (n=25) p degeri p degeri
n(%) n(%)
TO TS TO TS

Seviye 1 0(0) 0(@0) 0(0) 0(0)

Seviye 2 13(52) 1(4) 11 (44) 0(0)

Seviye 3 12 (48) 15 (60) 14 (56) 1(4) 0.001* 0.001*

Seviye 4 0(0) 9(36) 0(0) 10 (40)

Seviye 5 0(0) 0(0) 0(0) 14 (56)

Gl p degeri 0.001* 0.001*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, GI: Grup I¢i, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X:
Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1

Omurga Stabilitesi

Zaman

Sekil 4.7: Omurga stabilitesine ait parametrelerin grup*zaman etkilesim grafigi.

PTKE ve SSE gruplar arasinda gozler acik statik denge degerlendirmesinin genel degerleri
acisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.586) (Tablo 4.8). PTKE grubunda zamana bagl ikili
karsilastirma sonuglarina gore TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildi (p=0.007). SSE grubunda zamana bagh ikili karsilastirma sonuclar1 arasinda da
anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.001). Grup ve zaman arasinda anlamli bir etkilesim

olmadig1 belirlendi (p=0.057).

PTKE ve SSE gruplart arasinda gozler kapali statik denge degerlendirmesinin genel
degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.559) (Tablo 4.8). PTKE grubunda zamana
bagh ikili karsilastirma sonuglarma gére TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p=0.110). SSE grubunda zamana bagli ikili karsilagtirma sonuglari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.018). Grup ve zaman arasinda da anlamli

bir etkilesim olmadigi belirlendi (p=0.894).

PTKE ve SSE gruplart arasinda gozler agik dinamik denge degerlendirmesinin genel

degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.854) (Tablo 4.8). PTKE grubunda zamana
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bagh ikili karsilastirma sonuglaria gére TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p=0.103). SSE grubunda zamana bagli ikili karsilagtirma sonuglari
arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.001). Grup ve zaman arasinda da anlamli

bir etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.434).

PTKE ve SSE gruplar1 arasinda goézler kapali dinamik denge degerlendirmesinin genel
degerleri agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.559) (Tablo 4.8). PTKE grubunda zamana
bagh ikili karsilastirma sonuglaria gére TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p=0.110). SSE grubunda zamana bagli ikili karsilagtirma sonuglari
arasinda da anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.018). Grup ve zaman arasinda da

anlaml1 bir etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.894).

Tablo 4.8: Statik ve dinamik dengeye ait parametrelerin grup ve zaman bazinda karsilastiriimast.

Denge PTKE Grubu  SSE Grubu GA GZE

(n=25) (n=25) p degeri  p degeri
(Xt SS) (X£SS)

Statik Denge Genel Gozler Acik TO 1.44 £0.87 1.49+1.14 0.586 0.057

Statik Denge Genel Gozler A¢ik TS 1.2+ 0.66 0.92 £0.58

GI p degeri 0.007* 0.001*

Statik Denge Genel Gozler Kapali TO 1.65+0.8 1.77 £ 0.77 0.559 0.894

Statik Denge Genel Gozler Kapah TS 1.53 £0.67 1.64 £ 0.65

GI p degeri 0.110 0.018*

Dinamik Denge Genel Goz Acik TO 528 +1.78 525+1.93 0.854 0.434

Dinamik Denge Genel Goz Acik TS 5.02+1.8 486=+1.9

GI p degeri 0.103 0.001*

Dinamik Denge Genel Gozler Kapal TO 7.02+1.6 7.09+2.16 0.985 0.234

Dinamik Denge Genel Gozler Kapah TS 6.93 +1.73 6.84 +£1.89

GI p degeri 0.432 0.004*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, Gi: Grup I¢i, GA: Gruplar Aras1, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1,
X: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

PTVE PTYE
SSE $sE

Statik Denge Genel Gazler Agik
Statlk Denge Genel Gozler Kapah

Zaman Zamen

Sekil 4.8: Statik dengeye ait parametrelerin grup*zaman etkilesim grafigi.
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Sekil 4.9: Dinamik dengeye ait parametrelerin grup*zaman etkilesim grafigi.

PTKE ve SSE gruplan arasinda omurga postiir degerlendirmesi torakal ac¢i degerleri
acisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.673) (Tablo 4.9). PTKE grubunda zamana bagl ikili
karsilastirma sonuglarina gore TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p=0.145). SSE grubunda zamana bagl: ikili karsilastirma sonuglar1 arasinda da
anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (p=0.060). Grup ve zaman arasinda da anlamli bir

etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.140).

PTKE ve SSE gruplar arasinda omurga postiir degerlendirmesi lumbal ac1 degerleri
acisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.811) (Tablo 4.9). PTKE grubunda zamana bagl ikili
karsilastirma sonuglarina gore TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p=0.071). SSE grubunda zamana bagl: ikili karsilastirma sonuglar1 arasinda da
anlamli bir farklilik olmadigi goriildii (p=0.166). Grup ve zaman arasinda da anlamli bir

etkilesim olmadig1 belirlendi (p=0.443).

PTKE ve SSE gruplar1 arasinda omurga postiir degerlendirmesi sakral ag1 degerleri agisindan
anlamli fark bulunmadi (p=0.676) (Tablo 4.9). PTKE grubunda zamana bagh ikili
karsilastirma sonuglarina gore TO-TS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildi (p=0.229). SSE grubunda zamana bagh ikili karsilastirma sonuclar1 arasinda da
anlamli bir farklilik oldugu goriildii (p=0.006). Grup ve zaman arasinda da anlamli bir
etkilesim olmadigi belirlendi (p=0.025). Hem PTKE hem SSE grubunda, tedavi sonu
degerlerinde tedavi Oncesine gore artma goriilmekle birlikte zaman araliinda SSE
grubundaki agidaki azalmanin PTKE grubuna kiyasla daha fazla oldugu belirlendi (Sekil
4.10).
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Tablo 4.9: Omurga postiiriine ait parametrelerin grup ve zaman bazinda karsilastirilmasi.

Omurga Postiir Olciimii PTKE Grubu SSE Grubu GA GZE
(n=25) (n=25) p p

(Ort+ SD) (Ort+ SD) degeri degeri

Torakal Ac1 TO 53.4+8.55 53.68 = 10.41 0.673 0.140

Torakal A¢1 TS 52.64+£8.3 50.08 +£12.44

GI p degeri 0.145 0.060

Lumbal Ag TO -35+£8.52 -35.24+11.29 0.811 0.443

Lumbal Aq1 TS -33.76+ 6.8 -32.36 +10.01

GI p degeri 0.071 0.166

Sakral A1 TO 21.04 + 4.69 21.48+7.8 0.676 0.025%*

Sakral A¢1 TS 20.6 £4.45 18.88 +4.92

GI p degeri 0.229 0.006*

*p<0.05 diizeyinde anlamli, Gi:._Grup I¢i, GA: Gruplar Arasi, GZE: Grup*Zaman Etkilesimi, n: Say1, X:
Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Torakal Aci
Lumbal A1
Sakral Aa1

Zaman Zaman Zaman

Sekil 4.10: Omurga postiiriine ait parametrelerin grup*zaman etkilesim grafigi.

Tedavi sonunda SIA’nin her iki grup icin de benzer diizeyde oldugu belirlendi (p=0.384).
(Tablo 4.10).

Tablo 4.10: SIA’ya ait parametrelerin grup ve zaman bazinda karsilastiriimasi.

Siibjektif Tyilesme Algisi PTKE Grubu SSE Grubu GA
(n=25) (n=25) p degeri
(%) (%)
Daha lyi 2(8) 4 (16) 0.384
Tyilestim 23 (92) 21 (84)
Aym 0(0) 0 (0)
Daha Kaotii 0(0) 0(0)

*p<0.05 diizeyinde anlamli, GA: Gruplar Arasi, n: Say1
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5. TARTISMA

Bu calismada SUI’li kadinlarda PTKE ve SSE’nin iiriner semptomlar, PTK fonksiyonlari,
yasam kalitesi, omurga stabilitesi, denge, omurga postiirii ve siibjektif iyilesme algisi iizerine
etkileri arastirildi. Bu c¢alismanin sonucunda PTKE grubunda {iriner inkontinans
semptomlari, PTK fonksiyonlari, yasam kalitesi, omurga stabilitesi ve dengede (statik GA)
iyilesme oldugu bulundu. SSE grubunda ise {iiriner inkontinans semptomlar, PTK
fonksiyonlari, yasam kalitesi, omurga stabilitesi, dengede (statik ve dinamik GA-GK)
iyilesme ve sakral acida azalma oldugu bulundu. Ayrica, SUI’li kadinlarda PTKE’nin
SSE’ye gore yasam kalitesi ile ilgili baz1 parametreleri (fiziksel limitasyon ve emosyonel
limitasyonlar) 1iyilestirmede daha etkili oldugu; SSE’nin de PTKE’ye gore omurga
stabilitesini artirmada ve sakral agiy1 azaltmada daha etkili oldugu tespit edildi. Ayrica her

iki grupta da SIA’da iyilesme goriildii.

5.1. Uriner Inkontinans Semptomlar1

Uriner inkontinans konservatif tedavisinde kullanilan yontemler arasinda PTKE 6ne
cikmaktadir. Stres ve karma tipi inkontinansi olan bireylerde ilk olarak PTKE uygulanmasi
onerilmektedir (224). Literatiirde PTKE’in Ul {izerinde olumlu etkisinin %50-%80 oldugu
gbsterilmistir (225). Varghese ve Viswanath (226), PTKE’nmn SUI iizerine etkilerini
inceledikleri derlemede PTKE nin yan etkileri olmayan, hasta dostu bir uygulama oldugunu
ifade etmislerdir. Bo ve ark. klinik ve iirodinamik olarak SUT tanis1 almis kadin hastalar1 iki
farkli PTKE grubundan birine rastgele atamis ve bir gruba ev egzersizi vermis, 6 ay boyunca
giinde 3 kez 8-12 maksimal PTK kontraksiyonu ger¢eklestirmelerini istemistir. Diger gruba
ise yogun egzersiz programi olusturulmus ve her uzun siireli kasilmanin sonunda 3-4 hizl
kasilma yaparak 6 ay boyunca haftada bir giin 45 dakika bir egitmen esliginde yogun bir
sekilde egzersiz yaptirilmistir. TS yogun egzersiz grubunun %60' inda, ev egzersiz grubunun
ise %17,3"linde iyilesme oldugu goriilmiis, yalnizca yogun egzersiz grubu inkontinans
siddetinde anlamli azalma gostermistir. PTK giicii her iki grupta anlamli olarak artmigtir.
Kadmlardaki SUI i¢in PTKE sonuglarinimn biiyiik &l¢iide tedavinin derecesine, siiresine ve

terapistin sik denetimine bagli oldugu sonucuna vardiklarini dile getirmislerdir (227).
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Dumoulin ve ark. farkli tiplerde Ul’leri igeren (SUI, UUI, ve MUI) 31 ¢alismay1 dahil
ettikleri derlemede sonucunda, PTKE nin gece giindiiz idrar kagirma epizodlari, idrar kagagi
skoru, ped testi sonuglarinda anlamli diizeyde azalma, PTK fonksiyonlari, yasam kalitesi,
cinsel saglikta ve SIiA’da anlamli olarak iyilesmeler sagladigi rapor edilmistir.
Aragtirmacilar PTKE’ nin SUI’deki semptom iyilesmesi iizerine olan etkisinin diger Ul
tiplerine gore 8 kat daha fazla oldugunu da eklemislerdir (228). Lopez-Pérez ve ark.
postmenopozal kadimlarda Ul tedavisinde PTKE etkilerini belirlemek amaciyla yaptiklari
derlemeye 8 randomize kontrollii ¢calismay1 dahil etmislerdir. Olgiim kriterleri olarak ped
testi, inkontinans siddeti ve prevelansi, idrar kacirma miktari, inkontinans etki anketleri ve
yasam kalitesi degerlendirme anketleri ve PTK 6l¢iim degisimleri baz alinmistir. Incelenen
caligmalar 8-12 hafta arasinda uygulanan PTKE ile farkli fizyoterapi ve egzersiz
programlarinin postmenopozal kadinlarda inkontinans iizerindeki etkinligini, semptom
ol¢lim sonuglarindaki iyilesmeler ile degerlendirmislerdir. Caligmalarda kontrol gruplari
farkli tedavi ve egzersiz programlarini (vajinal kon, emg biofeedback, pilates vb.) icerse de
dahil edilen tiim calismalar sonucunda PTKE uygulamasi postmenopozal dénemdeki
kadinlarda inkontinans semptomlarinda iyilesme saglamis ve bu donemde kadinlarda etkili
oldugu goriilmiistiir (229). Biz de calismamizda SU’li kadinlarda 8 hafta boyunca haftada 3
giin denetimli ve ilerleyici PTKE nin Ul semptom siddetini azaltti§1 bulundu. Literatiirdeki
calisma sonuglarma benzer olarak PTKE’nin Ul siddeti iizerindeki sonuglari PTK
giiclenmesi ile elde edilen iiretral sfinkterik mekanizma tizerindeki eksternal destegin

artirilmasi ile agiklanabilir(230) .

Son yillarda PTKE’ye ek SSE ya da SSE’nin bir parg¢asi olan sadece TrA kas kontraksiyonu
ile birlikte PTKE’nin Ul tedavisinde kullanilmas1 da dnerilmektedir (231-233). Sakipour ve
Mojtahedi’nin Ul’li yash kadinlarda SSE’nin Ul semptomlar1 iizerindeki etkilerini
arastirmak i¢in yaptiklari calismada 50-70 yas arasi kadinlar1 dahil etmislerdir. Stabilizasyon
grubuna 4 hafta haftada 3 giin stabilizasyon egzersizi verilmis, kontrol grubuna ise herhangi
bir miidahalede bulunulmamistir. Dort hafta sonunda stabilizasyon grubunda ICIQ-SF
skorunda ve gece idrara ¢ikma epizodlarinda anlamli azalma oldugu tespit edilmistir.
Glindiiz idrara ¢ikma epizodunda ise anlamli bir degisim tespit edilmemistir (234). Nipa ve
ark. SUI’11 ve bel agris1 olan kadinlarda PTKE ile temel stabilizasyon egzersizlerini kombine
ederek kullanmis ve sadece PTKE ile kiyaslamiglardir. Miidahale grubuna 12 hafta boyunca
giinde 2 defa PTKE ile birlikte TrA kasilmasinin dahil edildigi alt ekstremite hareketleri ile

kombine edilmis stabilite egzersizleri yapmalar1 istenmistir. Kontrol grubu ise 12 hafta
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giinde 3 defa PTKE yapmislardir. Katilimi arttirmak icin ayda bir hastalar ile yliz ylize
goriisiilmiistlir. Program sonrasi yapilan dl¢timlerde ped testinde, idrar kagirma epizodunda
ve inkontinans siddet anketinde miidahale grubunda anlamli diizeyde azalma oldugu tespit
edildi. Miidahale grubunda iyilesme oran1 %72 (n: 18) kontrol grubunda ise %28 (n:7) olarak
belirlenmistir. (235). Nathalia ve ark. dinamik lumbal stabilizasyonun (DLS) SUI’l1 kadinlar
izerindeki etkisini arastirmak i¢in yaptiklar1 calismaya 40 kadini dahil etmis ve kadinlari
miidahale ve kontrol grubu olacak sekilde randomize etmislerdir. Miidahale grubuna 5 hafta
boyunca haftada 2 giin PTKE ile kombine DLS programini, kontrol grubuna ise sadece
PTKE programini uygulamislardir. Her iki gruba da giinde 1 defa egzersizlerini evde tekrar
etmeleri soylenmistir. Tedavi sonrast her iki grupta da inkontinans siddet indeksi, giindiiz
idrar ¢ikma sikliginda ve yasam kalitesinde iyilesmeler oldugu, bu iyilesmelerin de anlamli
diizeyde farkli olmadig1r goriilmiistiir. Sadece gece idrara ¢ikma sikliginda miidahale
grubunda anlamli bir azalma olmustur. Fakat 90 giin sonraki dl¢iimlerde de inkontinans
siddet indeksi, giindiiz idrara ¢ikma sikliginda ve yasam kalitesindeki iyilesmelerin kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (29).

Literatiirde pelvik tabana odaklanan SSE’ninde Ul i{izerinde etkilerinin incelendigi smnirl:
saylida calima bulunmaktadir. Ghaderi ve ark. pelvik tabana odaklanan stabilizasyon
egzersizlerinin etkisini incelemek i¢in yaptiklar1 ¢caligmaya spesifik olmayan bel agrisi ve
Ul’l1 kadinlar dahil etmislerdir. Kadinlar miidahale ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmus;
miidahale grubuna haftada 3 giin toplamda 10 seans elektroterapi ve pelvik tabana odaklanan
stabilizasyon egzersizi verilmistir. Kontrol grubuna ise sadece haftada 3 giin toplamda 10
seans elektroterapi ve geriye kalan 10 hafta abdominal ve paravertebral kas kuvvetlendirme
egzersizleri verilmistir. TS fonksiyonel yetersizlik ve agr1 her iki grupta azalirken, miidahale
grubunda PTK kuvvet-endurans, TrA kuvveti anlamli olarak artmis Ul siddeti ise anlamli
olarak azalmustir (20). Khorasani ve ark. SUI ile birlikte bel agris1 olan postpartum kadinlar
tizerinde ev programi seklinde pelvik tabana odaklanan stabilizasyon egzersizlerinin
etkilerini incelemislerdir. Kadinlar1 randomize olarak miidahale ve kontrol grubuna
ayrrmiglar. Miidahale grubunun 12 hafta boyunca haftada 3 giin giinde 3 set ev programi
seklinde pelvik tabana odaklanan stabilizasyon egzersizleri verilmis, kontrol grubuna ise
herhangi bir miidahale uygulanmamustir. TS her iki grupta PTK kuvvet ve enduransi artarken
Ul siddeti azalmistir. Miidahale grubunda TrA kas kuvveti artarken fonksiyonel yetersizlik
ve agr1 parametreleri de azalmistir. Kontrol grubundaki PTKK ve Ul siddetindeki

iyilegsmenin dogum sonrasi spontan iyilesmeden kaynaklandig ile agiklamiglardir (30).
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Bizim calismamizda SUI’li kadinlarda 8 hafta boyunca uygulanan denetimli ve ilerleyici
SSE’nin de Ul semptom siddetini azalttig1 bulundu. SSE grubundaki Ul siddetinin azalmasi
stabilite silindirinin giiclenmesi ve bu silindirin tabaninit olusturan PTK ile TrA kaslarinin
sinerjik ¢alismasi nedeninden kaynaklanmis olabilir(232, 236) . Ancak PTKE grubu ile SSE
grubu arasinda Ul semptom siddeti iizerine iyilesme acisindan herhangi bir {istiinliik
olmadig1 goriildii. Kliniklerde her iki egzersiz yaklasimi da SUI‘li hastalarda Ul semptom

siddetini azaltmaya yonelik Onerilebilir.

5.2. Pelvik Taban Kas Fonksiyonlar1

SUI sikayeti olan kadinlarda detriisér kas faaliyeti normal, fakat iiretral destek yapilarda
bozulmalardan s6z edilir. En 6nemli nedeni iiretral kapanma mekanizmasindaki bozukluk
ve PTK’daki zayiflik olarak gosterilmektedir (1, 6, 7). Bu yiizden konservatif tedavide ilk

ve en Onemli segenegimiz PTK’yi kuvvetlendirmeye yonelik yaklasimlardir (224, 237).

Kharaji ve ark. ise PTKE’nin PTK kuvvet ve enduransindaki iyilesmelerde giiclii kanitlara
sahip oldugunu fakat yapilan bu egzersizlerin uzman gozetiminde uygulanmasinin daha
etkili olacagini bildirmislerdir. Fakat her ne kadar PTK kuvvetlendirme ile gozetimli ve
gozetimsiz PTKE etkili olsa da, Ul siddetinin iyilesmesi acisindan gdzetimin fark
olusturdugu goriilmiistiir (238). Bo yaptig1 bir ¢alismada, SUI ‘li kadinlarda 6 ay boyunca
iki farkli dozda PTKE uygulamis ve etkilerini incelemislerdir. Yogun egzersiz grubu gilinde
3 defa 8-12 kontraksiyon istenmis ve haftada 1 gilin grup terapisine alinmistir. Diger grup 6
ay boyunca giinde 3 defa 8-12 kontraksiyondan olusan ev egzersiz programini uygulamis ve
ayda bir goriismelere katilmislardir. Calisma sonunda PTKK (vajinal dinamometre ile
ol¢iilmiis) Ul semptomlar1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur (239). Yogun egzersiz
grubundaki PTK gelisiminin anlaml1 olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur ve bu egzersiz
siddeti ile birlikte gézetimin kuvvetlenme i¢in 6nemli oldugunu ifade edilmistir. Tosun ve
ark. Ul’si olan kadinlarda 12 haftalik PTKE etkisini inceledikleri ¢alismasinda PTKKyi
dijital palpasyon, perinometre ve USG ile 6l¢miislerdir. Miidahale grubuna 12 hafta PTKE
uygulanmis (ilk 3 hafta haftada 2 giin gdzetim sonrasinda 9 hafta ev egzersizi seklinde),
kontrol grubuna ise herhangi bir miidahalede bulunulmamaistir. Tedavi sonrasinda miidahale
grubunda PTK fonksiyonlarinin degerlendirildigi perinometre, digital palpasyon
(PERFECT) ve USG sonuglar1 anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir. Arastirmacilar 3 farkli PTK

Ol¢lim yoOnteminin kendi aralarindaki korelasyonuna da bakmistir ve sonucunda dijital
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palpasyon kuvvet dl¢ciim dlcegi ile USG arasinda pozitif korelasyon oldugunu da tespit
etmislerdir (240). Calismamizda da tedavi sonunda SUI’li kadinlarda PTKE grubunda PTK
kuvvetinde (MOS) ve hem hizli hem de yavas kontraksiyonlarda degerlendirilen kas
aktivasyon cevaplarinda (EMG sonuglarinda) artis oldugu goriildii. PTKE grubundaki PTK
fonksiyonlar1 iizerindeki bu artisin nedeni literatiirdeki PTKE i¢in 6nerilen kuvvet, endurans
ve hiz parametreleri dikkate alinarak ¢aligmamizda ilerleyici bir PTKE programi (213, 228)
olusturmamizdan kaynaklanmis olabilir. Ayrica verilen PTKE’nin fizyolojik agidan noral
adaptasyonu, motor kontrolii gelistirilmesi ve kas hipertrofisine neden olmasi ile de

aciklanabilir (220, 230, 241-243).

Literatiirde UI’li hastalarda SSE nin etkilerinin incelendigi bazi calismalarda (235) (29) da
Ul siddetinin degerlendirildigi ancak PTKK’nin degerlendirilmedigi goriilmektedir. Ul’li
hastalarda yapilan bazi ¢alismalarda da PTKE’ye ek verilen SSE’nin PTKK {izerine etkileri
ifade edilmistir. Farzinmehr ve ark. SSE PTKE ile kombine verilmis ve kontrol grubu
kullanmadan TO-TS degerlendirme yapmustir. 3 hafta gibi kisa bir siirede 10 seans
uygulanan egzersiz programindan sonra PTK statik-dinamik kuvvetinde artma; inkontinans
siddetinde azalma oldugunu raporlamislardir (244). Ghaderi ve ark., SUI’li kadinlara
uyguladig1 SSE ile birlikte biofeedback yardimlt PTKE’ nin PTKK’de artis meydana geldigi
rapor edilmistir. Ancak kas kuvvetindeki bu artisin SSE ile mi yoksa PTKE ile mi direkt
olarak iligkili oldugu konusunda kesin bir sonuca varilamamistir (245). Sakipour ve
Mojtahedi’nin yaptiklar1 calismada ise SUI’li kadinlar1 egzersiz ve kontrol grubu olarak
ayirmis. Egzersiz grubuna 4 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde SSE’ni ek bir tedavi
olarak vermis ve Ghaderi’ den farkli olarak pasif bir kontrol grubu ile kiyaslamiglardir. Bu
calisma sonucunda da PTK kuvvetinde artis ile inkontinans siddetinde azalma oldugunu
gostermislerdir (234). Kiigiikkaya ve Kahyaoglu, hastalarinda miidahale grubunda PTKE’ye
TrA egzersizi eklemis, kontrol grubuna ise sadece PTKE vermislerdir. Uyguladiklar1 8
haftalik egzersizin baglangicinda, 4. hafta ve 8. haftasinda dl¢timler almiglardir. 8 haftanin
sonunda her iki grupta da pelvik taban kas kuvveti artmis ve SUI semptomlar1 tamamen
iyilesmistir. Fakat 4. Haftadaki 6l¢timlerde PTKE ile kombine TrA kas egzersizi verilen
gruptaki PTK kuvvetindeki iyilesmenin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu durum PTKE’ye
TrA egzersizi eklemenin iyilesmeyi hizlandirdig: ifade edilmistir (233).

Calismamizda da SUI’li kadinlarda tedavi sonunda sadece SSE uygulanan grupta da PTK
kuvvetinde (MOS) ve EMG sonuglarinda iyilesme oldugu goriildii. PTKE ve SSE gruplari

66



arasinda ise PTK fonksiyonlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu. Sapsford ve ve
ark. caligmalarinda abdominal kaslar ile PTK arasindaki baglantiya ince telli EMG ile
bakmus, istemli PTK kontraksiyonu sirasinda TrA, 10 ve EO kaslarinda aktivasyonun
arttigin1 tespit etmiglerdir (246). Ehsani ve ark. postpartum lumbopelvik agrisi olan
kadilarda SSE’nin TrA ve PTK {izerindeki etkilerini incelemek i¢in yapilan bir ¢alismada
da SSE’nin TrA kalinligi ve PTKK anlamli olarak artirdigimi ifade etmislerdir (247).
Literatiir sonuclarin1 destekler sekilde calismamizdaki SSE grubundaki PTK kuvveti ve
aktivasyon cevabindaki artislarin nedeni ise 6zellikle TrA basta olmak iizere omurga stabilite
kaslar1 ile PTK arasindaki koaktivasyondan kaynaklanmis olabilir (8, 246, 248, 249). SUT
hastalar i¢cin PTKE ve SSE’ler PTK fonksiyonlarini gelistirme acisindan birbirine alternatif

uygulamalar olarak diigiiniilebilir.

5.3. Yasam Kalitesi

Uriner inkontinans, diinya ¢apinda 6nde gelen tibbi sorunlardan biri olarak ortaya ¢ikmustir.
Kadinlar fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak etkilenir ve utang, depresyon gibi durumlarla
kars1 karstya kalabilirler. Artan yasam beklentisi, durumun yayginligini, sosyal, ekonomik
ve saglik bakim yiikiinii daha da artmasina sebep olur. Idrar kagirma tek basina biiyiik bir
sorun olmasa dahi bir kadinin yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkilere sahiptir. Yapilan
calismalarda Ul tiplerinin yasam kalitesi iizerine etkisi incelenmis, inkontinansin sadece
idrar kacagi atagi ile degil, daha birgok olumsuz etken ile hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gosterilmistir (83, 109). Zecca ve ark. (250), kadinlarin yaklasik %35'i
Ul'nin ve bunun yasam Kalitesi iizerindeki olumsuz etkisinin yiiksek oldugunu bildirdi.
Perimenopozal kadinlar arasinda yapilan bir arastirma Ul'nin genel prevalansimin yiiksek
olmasina ragmen (%45.3), etkilenen kadinlarin ¢ok azinin tibbi tedavi aradigini ve bunun da
yasam kaliteleri tizerinde olumsuz yonde ciddi bir etkisi oldugunu bulmustur (251). Dibiase
ve ark. SUl'yi yasam kalitesi iizerinde belirgin bir etkisi olan yaygin bir durum olarak
bildirmistir (252). Jan ve ark. yaptiklari ¢aligmada hafif inkontinansin bile yasam kalitesini
olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir (253).

SUI’li kadinlarda 6 ay siire ile diisiik (haftada 1 giin 6 ay egzersiz) ve yiiksek (haftada 4 giin
6 ay egzersiz) yogunluklu PTKE sonrasi yasam kalitesinin nasil etkilendigini 6lgmek i¢in
Borello-France ve ark. yaptiklar1 ¢alismada yasam kalitesini (Incontinence Impact

Questionnaire (I1Q) score ile dlgmiislerdir. 6 aylik takipten sonra 6l¢iimleri tekrarlanmistir.
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Diistik yogunluklu egzersiz grubunda 7 kadin, yiliksek yogunluklu egzersiz grubunda ise 8
kadin programi tamamlamis ve son 6l¢timlere katilmistir. Program oncesi ve sonrasi her iki
grupta da inkontinans Ol¢limlerinin hepsinde iyilesmeler olmasina ragmen yasam
kalitesindeki degisimin anlamli diizeyde olmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismadan yola ¢ikan
aragtirmacilar hem uzun siireli takibin hem de egzersiz yogunlugunun iyilesmede anlamli bir
degisim olmadig1 siirece yasam kalitesinde anlamli iyilesmenin olmadigi sonucuna

varmiglardir (254).

Fitz ve ark. PTKE’nin gozetimli ve gozetimsiz uygulanmasinin yasam kalitesine olan
etkisini incelemek ic¢in yaptiklari g¢alismada, gruplardan birine egitimli fizyoterapist
esliginde li¢ ay boyunca egzersiz yaptirmak suretiyle takip saglamislardir. Diger gruba ise
PTKE verildikten sonra egzersizlerin diizenli olarak evde yapilmasi talimat: verilmistir. Ug
aylik egzersiz programi bitiminde her iki gruba ait son olgiimler almmistir. Sonuglar
incelendiginde birinci aymn sonunda alinan yasam kalitesi dl¢iimlerinde, gozetimli gruptaki
yasam kalitesi anket sonuglarinin diger gruba nazaran daha iyi oldugu tespit edilmesine
ragmen tgclincii ayin sonundaki sonuglarda anlamli diizeyde bir farka rastlanmamuigtir.
Arastirmacilar, PTKE’ nin gozetimli ya da gozetimsiz olarak yapilmasinin farketmeksizin
inkontinans epizodlarini ve buna bagli olarak da yasam kalitesini olumlu etkiledigi sonucuna

varmislardir (255).

Nie ve ark. yaptiklari bir meta-analizde Ul’de uygulanan PTKE’nin inkontinans
semptomlari ile birlikte yasam kalitesini nasil etkiledigine bakmiglardir. 12 ¢alismada yer
alan toplam 763 UI’li kadinlara 6 hafta ile 6 ay arasinda siiresi degisen PTKE egzersiz
programlari, haftanin her giinii ile haftada 2 ya da 3 giin seklinde uygulanmis ve inkontinans
siddeti, PTK fonksiyonu, yasam kalitesi degisimine bakilmistir. PTK fonksiyonlarina MOS
ve perinometre ile, inkontinans siddetine 7,3 ve 1 giinliik iseme giinliikleri ile bakilmistir.
Calismalarin hepsinde egzersiz doz ve siddetine bakilmaksizin PTK fonksiyonlari iyilesmis,
inkontinans siddeti azalmistir. Yasam kalitesinin de bu iyilesmelere bagl olarak diizeldigi
goriilmiistiir (256). Daha kapsamli yapilan bir derlemeye gore de arastirmacilar PTKE’ nin
Ul’nin cerrahi olmayan etkili bir terapotik tedavi oldugu ve Ul'li kadinlarin fiziksel, zihinsel
ve sosyal iglevlerinin 6nemli bir belirleyicisi olan yasam kalitesini onemli Olciide
iyilestirdigini bildirmislerdir (257). Biz de ¢alismamizda SUT’li kadinlarda gdzetimli ve
ilerleyici PTKE’nin Ul ile iligkili yasam kalitesini iyilestirdigi bulundu. Literatiirdeki
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calisma sonuglarina (252, 253, 258) benzer olarak PTKE’nin yasam kalitesi tizerindeki

olumlu sonuglar1 PTK’deki kuvvetlenme ve SUI semptomlarindaki iyilesmeye bagli olabilir.

Son yillarda Ul tedavisinde kullanilan SSE’nin yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelendigi
bazi ¢alismalar da literatiirde bulunmaktadir. Fuentes-Aparicio ve ark. menopoz sonrasi 46-
75 yas aras1t 40 kadinla yaptiklar1 ¢aligmada kadinlar1 2 gruba ayirmis ve bir gruba
abdomino-pelvik egzersiz, diger gruba abdomino-pelvik egzersiz ile birlikte postiiral
diizgilinliik talimatlar1 vermislerdir. Gruplara haftada bir giin fizyoterapist gézetiminde 40
dk’lik toplam 12 seans (3 aylik program) egzersiz programi uygulayip geri kalan giinlerde
ev egzersizi yapmalari istendi. Ik 6 seans PTKE yapan hastalara 6. Seanstan sonra TrA kas
kontraksiyonu eklenmistir. Diger gruba TrA kontraksiyonu ile birlikte servikal omurga
dizilimi, skapular konumun diizgiinliigii ve pelvik tiltin notralligi konusunda sozli ve fiili
miidahalelerde bulunulmustur. Tedavi sonrasinda her iki grupta da Ul semptomlarda
iyilesme meydana gelirken postiiral talimatlar eklenen grupta hasta memnuniyeti ve yasam
kalitesi anlamli olarak daha fazla iyilestirdigini bildirmislerdir (259). Ul sikayeti olan 60 yas
istli kadinlarda Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS) egzersizlerinin idrar kontrolii
ve yasam kalitesi lizerine etkisinin aragtirilmasi amaciyla yaptiklar: ¢aligmada, 12 kadina
haftada 6 seans ve 45 dakika olarak gerceklestirilen 6 haftalik egitim vermis kontrol grubuna
ise hi¢cbir miidahalede bulunmamiglardir. Egitim sonrasi tedavi grubunda kontrol grubuna
gore Ul ve yasam kalitesinin énemli 6l¢iide iyilestigi bulunmustur. Arastirmacilar 6 hafta
boyunca DNS egzersizleri yapmanm Ul’li yashi kadinlarda idrar kacirma ve sonrasinda

yasam kalitelerini artiracagini bildirmislerdir(260) .

Biz de calismanizda SU’li kadinlarda gozetimli ve ilerleyici SSE’nin Ul ile iliskili tiim
yasam kalitesi parametrelerini iyilestirdigi goriildi. SSE’nin yasam kalitesi iizerindeki
olumlu sonuglar1 bu egzersizlerin biitiinclil bir yaklasim olmasi, omurga stabilitesinin
gelismesi, hastalar SUI semptomlarindaki iyilesmeden kaynaklanabilir. Bunlara ek olarak
PTKE grubunun SSE grubuna gdre yasam kalitesi ile ilgili bazi parametreleri (fiziksel ve
emosyonel limitasyonlar) iyilestirmede daha etkili oldugu bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel farklilik olmamasina ragmen klinik agidan PTKE’nin SSE’ye gore inkontinans
siddetini (ped testi sonucu) daha fazla azalttigi goriilmektedir. Bu sonuglarin PTKE
grubundaki fiziksel ve emosyonel limitasyonlarin egzersiz programi sonrasi iyilesmesi ile
genel yasam kalitesini arttirmasindan kaynaklandigini sdyleyebiliriz. Kliniklerde her iki

egzersiz yaklasimi1 da SUI‘li hastalarda yasam kalitesini gelistirmek i¢in dnerilebilir.
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5.4. Omurga Stabilitesi

PTK, TrA, multifidus kasi ve diyafram, sinerjistik c¢alisarak omurga stabilitesinden
sorumludur. Buna ek olarak okslirme, yiirlime, kogma gibi giinliikk aktiviteler esnasinda
intraabdominal basincin diizenlenmesinde de dnemli rol oynayan ve birbirleri ile sinerjik
olarak calisan kaslar oldugu ¢alismalarda bildirilmistir (232, 236). Intraabdominal basingta
artisa neden olan durumlarda PTK ve TrA kaslarinin koaktivasyonu, kontinansin devam
ettirilmesi icin olusturulan intraiiretral basinca katki saglamaktadir (261). Literatiirde Ul
durumunda PTK’ye ek olarak TrA aktivasyonunda azalma olabilecegi de bildirilmistir.
Saglikli kadinlarda intrabdominal basing, PTK ve abdominal kas aktiviteleri arasindaki
iligkiyi incelemek i¢in yapilan bir calismada, mesane boynundaki elevasyo kadinlarda
sadece PTK ve TrA kaslarinin koaktivasyonu ile meydana geldigi tespit edilmistir.
Kadmlarm diger abdominal kas (10, EO ve RA) kontraksiyonlar1 neticesinde, PTK
aktivitesinin intraabdominal basingtaki degisimi tolere etmede yetersiz kaldigi
gozlemlenmistir. Bu calisma ile, PTK aktivasyonun azalmasinin yanm1 sira TrA kas
aktivasyonun azalmasinin da Ul sebeplerinden biri olabilecegini bize gdstermektedir (262).
Madokoro ve Miaki yaptiklarr ¢alismada dogum sonras1 SUI gelisen grupta TrA kasmin
kalinlik ve kuvvetinin, dogum sonras1 SUI gelismeyen gruba nazaran anlamli diizeyde
azalmis oldugunu bildirmislerdir. TrA kas kuvvetindeki azalma ile SUI arasinda iliski
oldugunu belirtilmislerdir (263). Bo ve ark. yaptiklar1 derlemede, saglikli kadinlarda TrA
kas konstraksiyonu esnasinda PTK kontraksiyonunun meydana geldigini, fakat UI’li
hastalarda bu koaktivasyonun zayifladigmni belirtmislerdir (232). Sonug¢ olarak SUI’li
hastalarda hem PTK hem de omurga stabilitesinden sorumlu kaslarin fonksiyonlarinin

gelistirilmesinde PTKE kadar SSE de etkili olabilir.

Bunlara ek olarak lumbopelvik bolgedeki omurga stabilite kaslari gorevini yerine
getiremediginde ortaya ¢ikabilecek kompansatuar mekanizmalar oldugu goriilmiistiir (264).
Bu mekanizmalardan biri PTK-TrA kas aktivasyonunun azalmasi neticesinde RA ve EO gibi
yiizeyel kaslarin, lumbopelvik b6lgenin kontroliinii saglamak amaciyla asir1 aktive olmasidir
(262). Abdominal kaslarin gii¢lii bir sekilde kasilmasi, intraabdominal basingta daha fazla
artisa yol acar. Oksiirme, hapsirma ya da stres olusturan aktiviteler esnasinda olusan
intraabdominal basingtaki artis ani olarak pelvik tabana aktarilir. Destekleyici dokularin da
zayiflamasi sebebiyle pelvik taban bu basinci karsilayacak aktivasyonu olusturamaz. Bu

durumun ise kagirilan idrar miktarinda artisa neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiir
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incelendiginde; Madill ve ark. SUI'li hastalarda yaptiklari 6l¢iimlerde PTK aktivasyonlarinin
saglikl1 kadinlara nazaran daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Hafif SUI’li hastalarin,
orta ve siddetli SUI’li hastalara kiyasla PTK’min maksimum istemli kontraksiyonu ile daha
yiiksek kas aktivasyonu ag13a ¢ikardiklar1 bildirilmistir. Ayn1 zamanda orta ve siddetli SUI’li
hastalarin, PTK kasilmalar1 esnasinda daha yiiksek EO ve 10 kas aktivasyonu iirettikleri
goriilmiistiir. Bu durum SUI'li hastalarin intravajinal basing olusturmak igin farkli motor
kontrol stratejilerinden faydalandigin1 géstermektedir (265). Smith ve ark. SUI’li ve saglikli
kadinlarin postiiral pertiirbasyon esnasinda abdominal kas aktivasyonlari degerlendirmis
ve hafif SUI’li kadmlar ile saghkli kadinlarin EO kas aktivasyonlar1 arasinda fark
bulamazken, siddetli SUI’li hastalarin daha yiiksek EO kas aktivasyonuna sahip olduklarini
bildirilmislerdir. SUI’li kisilerde artan yiizeyel abdominal kas aktivasyonunun, inkontinans
siddetini de arttirdig1 diisiiniilmektedir (12). Thompson ve ark. Ul ve saglikli bireyler
iizerinde yaptiklar1 calismada Ul’li grubun saglikli gruba kiyasla PTK aktivasyonunun daha
diisiik, govde kaslarinin aktivasyonunun ise daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bu nedenle
de UI'li grupta saghkli gruba nazaran intraabdominal basincta daha fazla artis oldugu
gozlemlenmistir (266). SUI’de 6nemli olan intraabdominal basing artismin kontroliiniin
daha dengeli saglanmasi ve PTK tarafindan iyi kontrol edilebilmesi icin SUI li hastalarda
PTKE ve SSE yaklagimlar tek tek ya da birlikte uygulanabilir. Ancak literatiirde bu konu
ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. SUI’de PTKE’nin omurga stabilizasyonu
iizerindeki etkilerini direk inceleyen bir ¢aligmaya da rastlanmamistir. Biz de calismamizda
SUI li kadinlarda PTKE’nin omurga stabilitesi iizerinde olumlu etkilerinin oldugunu bulduk.
Omurga stabilitesinin desteklenmesi gereken SUI’li hastalarda PTKE’nin de unutulmamasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Son yillarda SUI’li hastalarda PTKE’ye ek verilen SSE’nin de sadece TrA kuvveti
iizerindeki etkileri incelenmistir. Bu konu ile ilgili yapilan bir calismada, Ul ve bel agrisi
olan kadinlarda pelvik tabana odaklanan SSE ile klasik fizyoterapi yaklagimlar ile sadece
klasik fizyoterapi yaklagimlarini karsilastirmislardir. Program sonunda pelvik tabana
odaklanan SSE uygulanan grupta TrA kuvvetinin (stabilizer ile) arttig1 bulunmustur (20).
PTKE ile TrA kombinasyonunun etkisi iizerinde duran baska bir ¢alismada da SUI sikayeti
olan postpartum kadinlarda da ev programi olarak uygulanan pelvik tabana odaklanan
SSE’nin TrA kas kuvvetinin (stabilizer ile) artirdig1 rapor edilmistir (30). Ancak Waldhelm,
caligmasinda ilerleyici yiliklenmeleri daha iyi Ol¢tiigli i¢in omurga (kor) stabilitesini

degerlendirebilecek en iyi fonksiyonel testinin Sahrmann Testi oldugunu bildirmistir (267).
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Biz de calismamizda TrA kasinin intraabdominal basinci kontrol ederek, lumbopelvik
bolgede notral stabiliteyi (omurga stabilitesini) devam ettirebilme yetenegini degerlendiren
Sahrmann Testini kullandik. Calismamizda SUI’li hastalarda SSE’nin omurga stabilitesini
PTKE’ye gore daha fazla gelistirdigi bulundu. Bu sonuglar, PTKE grubunda izole PTK’ye
odaklanilmasindan, SSE’nin ise govde stabiliteden primer sorumlu derin kas aktivasyonuna

odaklanmasindan kaynaklanmis olabilir.

5.5. Denge

Literatiire bakildiginda UI’li hastalarin PTK ve gévde kaslarindaki aktivasyonun degismesi
sonucu postiiral kontrol etkilenimi, gdvdenin somatosensoriyel komponentlerindeki degisim
ile gdvde hareketlerinde meydana gelen sinirlanmalar, inkontinans sebebiyle merkezi govde
basincindaki yer degistirme, biligsel etmenlerin etkisiyle denge fonksiyonundaki azalma gibi
denge bozukluguna neden olabilecek olas1 mekanizmalardan s6z edilmektedir (122, 268).
Literatiirde Ul’nin bireylerin denge fonksiyonlarmi olumsuz sekilde etkilendigini gosteren
calismalar bulunmaktadir (13, 248). Manshadi ve ark. Ul’li kadinlar ile saglikli kadinlart
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda Ul’li kadinlarda bel agrisi, kronik pelvik agri ve pelvik
asimetri siklig1 gibi problemlerin oraninin daha yiiksek oldugunu ve dengedeki etkilenim
miktarinin daha fazla oldugunu géstermislerdir (14). Smith ve ark., SUI’li hastalarm alt:
farkli denge testi kosulunda (yumusak yiizey/ GA-GK, egimli yiizey/ GA-GK, tandem
pozisyonu/ GA-GK) basing merkezi degisimlerini incelemistir. SUI’li kadinlarin saglikli
kadinlara kiyasla postiiral dengeyi siirdiirme kaabiliyetlerinin azaldigin1 ve basing merkezi
degisimlerinin daha oldugunu tespit etmislerdir. Bu sonug, SUI’li hastalarin artan gévde
kaslarindaki aktivasyonun sonucu olarak gévde hareketlerinin postiiral diizeltmeye katkisini

da azaltabilecegi diisiincesine dayandirilmaktadir (13).

Mevcut literatiir bilgileri, SUI’li hastalarda dengede meydana gelen bozuklugun diger bir
sebebinin de idrar kacirma riski ile dikkat dagimikligi arasindaki iligki oldugu
varsayilmaktadir (269) . Dikkat, kognisyon ve hafiza dengenin devami i¢in biiyiik bir 6neme
sahiptir. Dikkat bozukluklar1 sonucunda c¢evresel tehlikeler ve uygun firsatlara olan
farkindalikta azalma meydana gelir, bu da postiiral hazirliklarin yapilmasia engel olur
(270). SUI’li hastalarda, hastalik siddetinde meydana gelen artis bilissel etmenlerin
etkileniminde de artisa neden olabilir (269). Booth ve ark. Ul’li hastalarda, mesane

kontroliine odaklandiklar i¢in yiiriiyiis ritim ve kalitesindeki meydana gelen bozulmalarin
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hastalarin mesane kontroliine odaklanmalarindan kaynaklandigini tespit etmislerdir.
Dikkatteki boliinmenin, Ozellikle yasli bireylerde diisme riskinde artisa yol agtigini
bildirmislerdir (269). Fritel ve ark. yaslar1 75-85 arasinda degisen UI’li kadnlar iizerinde
yaptiklart ¢aligmada, Ul’li kadinlarin saghikli kadinlara kiyasla yiiriime hizlariin ve
mobilite puanlarinin daha diisik oldugunu goérmislerdir. Bu hastalarda inkontinans
siddetindeki artisin, denge ve yliriiyiis Olgiitlerindeki bozulmalarin arttigir goriilmiistiir.
Ancak hastalar inkontinans tipine gore gruplandirildiginda SUI’li hastalarin inkontinans
siddeti artikga ylirlime hizi ve dengeleri arasinda belirgin bir fark olmadig1 sonucuna
varilmistir (271). Literatiirde yas ve denge ile iligkili postiiral stabilitede bozulmalarin
genellikle 65 yasindan sonra meydana geldigi tespit edilmistir (272). Fritel’in ¢aligmasinda
dengeyi etkileyen seyin yas ortalamasinin yiiksek olusunun olabilmesinini yani sira Ul

tiplerinin ayriminin dogru bir sekilde yapilmasinida etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Ul’de dengenin etkilendiginin ifade edilmesine ragmen bilgimiz dahilinde SU’li hastalarda
PTKE’nin denge {izerine etkilerinin incelendigi bir c¢alismaya rastlanmamigtir.
Calismamizda dengeyi dort fakli kosulda (Statik genel GA-GK/ Dinamik genel GA-GK)
degerlendirdik ve sonucunda SUI’li kadinlarda PTKE’nin sadece statik denge (GA)
parametresinde iyilesme sagladigi, SSE’nin ise hem statik gem dinamik (GA/GK) denge
parametrelerinde iyilesme oldugu bulundu. Bu sonuglar SUI siddetinin azalmasi ve omurga
stabilitesinin gelismesinden kaynaklanmis olabilir. SSE’de daha fazala denge parameresinin
yilesmesi de omurga stabilitesinin SSE grubunda PTKE grubuna goére daha fazla olmasin

diistiindiirmektedir.

5.6. Omurga Postiirii

Literatiirde farkli patolojilerde de omurga stabilitesinde meydana gelen bozulmanin bir
kuvvet kayb1 ya da néromiiskiiler kontrol bozuklugu neticesinde olabilecegi belirtilmistir
(273). SUI’li hastalarda PTK- TrA kas aktivasyonlarinda meydana gelen degisimin, pelvis
ve govde kontroliindeki bozulmalara ve omurgada agr1 ve disfonksiyona sebep olabilecegi
bildirilmistir (274). Kim ve ark. (275) SUI'l hastalarda yiiksek bel agris1 gériilme oranmin
omurga stabilite kaslarinin yetersiz postiiral aktivitesi ile baglantili olabilecegini ileri
siirmiislerdir. Bu iliskiye neden olan etmenin, PTK ve govde kaslar1 arasindaki kuvvet

dengesinin bozulmasinin oldugu bildirilmistir.
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Koétii postiir, pelvik tabanda agr1 ve islev bozuklugu dahil olmak iizere bir¢ok semptoma yol
acabilir. Pelvik taban kas zay1flig1 veya pelvik tabandaki agr1 da oturma postiirii veya ayakta
durma postiiriinde degisiklige neden olabilir. Kriiger ve Kriiger, Kamerun'daki kadinlari
gozlemlemis, orada Avrupa ve Kuzey Amerika'ya kiyasla inkontinansin daha az yaygin
oldugunu bildirmislerdir. Bunu pelvis hareketlerinin dansa ve giinliik yasam aktivitelerine
entegrasyonuna baglamislardir (276). Pelvik bolgedeki stabilite, mobilite, postiiral
degisimler ve kas etkilenimi, insanlarin arag¢ ile seyahat ettigi, merdiven ¢ikmak yerine
asansorleri kullandig1, teknolojik gelismelerin artmasi ile ekran karsisinda gegirilen siirenin
artmas1 sedanter yasam tarzi ya da "modern" Bat1 yasam tarzinda kaybolabilir (277). SUI’de
azalan omurga stabilitesi ile postiiral bozulmalar oldugu ¢ikarimi yapilmasina karsin bu
alanda yapilan ¢aligmalarin azlig1 kesin yargilarin olusmasini engellemektedir. Meyer ve
ark. retrospektif olarak yaptig1 bir ¢alismada PTK semptom anketi dolduran kadinlardan
torakal ve lumbal radyografileri olan hastalar calismaya dahil edilmis ve bu radyografik
goriintiiler lizerinden cobb agis1 degerlendirmesi yapilmistir. Sonuglar 1s181nda da torakal ve
lumbal egrilikler ile inkontinans arasinda anlamli bir iligki bulamadiklarini rapor etmislerdir.
Fakat calismada inkontinans tipi veya tiplerin ¢alismadaki oranlar1 verilmemistir (278).
Iguchi ve ark. yaptiklar1 calismada SUI olan yash kadinlar ile ayn1 yas grubundaki Ul
sikayeti olmayan kadinlarin omurga dizilimlerini Spinal Mouse cihaz1 ile
degerlendirilmistir. SUI grubunda torasik kifozun anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Ul siddeti ile torakal kifoz acis1 arasinda zit yonlii, Ul siddeti ile gdvde kas
kiitlesi arasinda da negatif yonlii bir iliski saptanmustir (19). Celenay ve Kaya’nin Ul si olan
hastalarda Ul’si olmayan saglikli kontrollere gére Spinal Mouse ile omurga dizilimini
karsilastirdiklar1 calismasinda da Ul si olanlarda ve olmayanlara gére torakal, lumbal ve
sakral aginin daha fazla oldugunu rapor edilmistir. Ayrica Ul hastalarinin lumbal ve sakral

bolge mobilitesinin daha fazla oldugu ifade edilmistir (18).

Ancak bilgimiz dahilinde SUI’li kadimlara yonelik verilen hem PTKE hem de SSE
uygulamalarinin  omurga postiirii  {izerine etkilerinin  incelendigi  bir ¢aligma
bulunmamaktadir. Caligmamizda SUI’li kadinlara verilen PTKE programi sonrasinda
torakal, lumbal ve sakral acilarda anlamli diizeyde bir degisim olmadigi bulundu. Ancak
SSE grubunda egzersiz programi sonrasi torakal ve lumbal agilarda anlamli bir degisiklik
olmazken sakral agida anlamli diizeyde azalma tespit edildi. SSE grubundaki sakral ag1
degisiminin omurga stabilitesini gelistirmesi, postiiral kontrolii gelistirmesinden

kaynaklanmis olabilir. Ayrica SSE ile sakral aginin/pelvik tiltin azaltilmasi pelvik taban
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tizerindeki anormal stresin ve inkontinans sikayetlerinin azaltilmasinda da destek
olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatlirde stabilizasyon egzersizlerinin omurga postiirii
iizerine olumlu sonuglarin oldugu cesitli ¢alismalarda mevcuttur (279). SUI’li kadinlarda

omurga postiirii etkilenimi olmas1 halinde SSE alternatif bir tedavi yaklagimi olabilir.

Calismamizin gii¢lii yanlari; randomize bir ¢alisma olusu, yeterli drneklem biiytikligi ile
gerceklestirilmis olusu, gecerli ve glivenilir degerlendirme yontemlerinin kullanilmis olusu,
SUI’li kadinlarda hem PTKE’nin hem de SSE’nin omurga stabilitesi, denge ve omurga

postiirii iizerine etkilerini inceleyen ilk ¢alisma olmasidir.

Calisgmamizin limitasyonlart ise; calismamizda degerlendirme asamasinda objektif bir
degerlendirme yoOntemi olan iirodinami ydntemi kullanilmamis olmasidir. Bu durum
calismamiz i¢in bir limitasyon olabilecegi gibi bu yontemin liriner enfeksiyon riski
barindirdigi da unutulmamalidir. Calismamizin uzun doénem takip sonuglarinin

bulunmamasi da ¢aligmamizin diger bir limitasyonudur.

Hipotezlerimiz degerlendirildiginde;

H1: SUI’ li kadinlarda PTKE iiriner inkontinans semptomlari {izerine etkilidir. (Kabul edildi)
H2: SUI” 1i kadinlarda PTKE PTK fonksiyonlarin1 iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H3: SUI’ li kadinlarda PTKE yasam kalitesi iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H4: SUI’ 1i kadinlarda PTKE spinal stabilite iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H5: SUI’ 1i kadinlarda PTKE denge iizerine etkilidir. (Kabul edildi, sadece genel GA

parametresi i¢in)

H6: SUI” i kadinlarda PTKE omurga postiirii iizerine etkilidir. (Reddedildi)

H7: SUI’ li kadinlarda PTKE subjektif iyilesme algisini iizerine etkilidir. (Kabul edildi)
H8: SUI’ 1i kadinlarda SSE iiriner inkontinans semptomlari iizerine etkilidir. (Kabul edildi)
H9: SUI” 1i kadinlarda SSE PTK fonksiyonlarini iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H10: SUT’ li kadinlarda SSE yasam kalitesini iizerine etkilidir. (Kabul edildi)
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H11: SUT’ li kadinlarda SSE spinal stabilite iizerine etkilidir. (Kabul edildi)
H12: SUT’ li kadinlarda SSE denge iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H13: SUI’ li kadinlarda SSE omurga postiirii iizerine etkilidir. (Kabul edildi, sadece sakral

ac1 parametresi igin)
H14: SUI’ li kadinlarda SSE subjektif iyilesme algisini iizerine etkilidir. (Kabul edildi)

H15: SUI’ li kadinlarda PTKE ve SSE’nin iiriner semptomlar {izerine etkileri farklidir.
(Reddedildi)

H16: SUI’ 1i kadinlarda PTKE ve SSE’nin PTK fonksiyonlarini {izerine etkileri etkileri
farklidir. (Reddedildi)

H17: SUI” li kadinlarda PTKE ve SSE’nin yasam kalitesini iizerine etkileri etkileri farklidur.
(Kabul edildi, sadece genel saglik, fiziksel limitasyonlar, emosyonel durum ve uyku-enerji

parametreleri igin)

H18: SUI” li kadinlarda PTKE ve SSE’nin spinal stabilite {izerine etkileri farklidir. (Kabul
edildi)

H19: SUT’ li kadinlarda PTKE ve SSE’nin denge iizerine etkileri farklidir. (Reddedildi)

H20: SUI” li kadinlarda PTKE ve SSE’nin omurga postiirii iizerine etkileri farklidir. (Kabul

edildi, sadece sakral a¢1 parametresi i¢in)

H21: SUI” li kadinlarda PTKE ve SSE’nin siibjektif iyilesme algisini iizerine etkileri etkileri
farklidir. (Reddedildi)
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmanin sonucunda;

-PTKE grubunda Ul siddeti, PTK fonksiyonlari, yasam kalitesi, omurga stabilitesi ve
dengede (statik GA genel) iyilesme oldugu bulundu.

-SSE grubunda ise Ul siddei, PTK fonksiyonlari, yasam kalitesi, omurga stabilitesi, denge
(statik GA-GK genel ve dinamik GA-GK genel) ve omurga postiiriinde (sakral a¢1) iyilesme
oldugu bulundu.

-SUI’li kadinlarda PTKE nin SSE’ye gore yasam kalitesi ile ilgili bazi parametreleri (fiziksel

ve emosyonel limitasyonlar) iyilestirmede daha etkili oldugu saptandi.

-SUI’li kadmlarda SSE’nin de PTKE’ye gore omurga stabilitesini artirmada, dengeyi
gelistirmede ve sakral ag1y1 azaltmada daha etkili oldugu tespit edildi.

-SUI’li kadinlarda sekiz hafta uygulanan hem PTKE hem de SSE ‘de SiA’da iyilesmeler

gorildii.

-Bilgimiz dahilinde ¢calismamiz SUI’i kadmlarda Ul, PTK fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi
iizerine SSE nin etkilerinin incelendigi ilk ¢aligmadir. Ayrica Ul ye eslik edebilecek omurga
stabilitesi, postiiral ve denge problemleri tizerine hem PTKE’nin hem de SSE’nin etkilerini

inceleyen ilk ¢aligmadir.

Oneriler

o Kliniklerde SUI li hastalara hem PTKE hem de SSE iiriner semptomlarin azaltiimasi
ve yasam kalitesinin iyilesmesi i¢in Onerilebilir.

o SUI olan kadinlarda SSE; inkontinans siddetini azaltabilecegi, PTK kuvvetini ve
fonksiyonlarim1 olumlu yonde etkileyebilecegi, yasam kalitesini iyilestirmede tek
basina alternatif bir yontem olarak tercih edilebilir.

o SUl ye eslik eden stabilite, denge ve postiir problemleri olanlarda SSE PTKE ye gére

daha fazla tercih edilebilir.
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PTKE ve SSE’nin ileri (uzun) donem etkilerinin semptom iyilesmesi {izerine
etkilerini inceleyen caligsmalara ihtiya¢ vardir.
PTKE ile SSE’in farkli inkontinans tipleri ve diger pelvik taban disfonksiyonlari

tizerindeki etkilerinin karsilastirildigi ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EKLER

EK-1: Etik kurul onay formu

— b b § !
ANKARA YILDIRIM BEVAZIT UNIVERSITESI (AYB{)

SAGLIK BILIMLERI ETiK KURULU
PROJE ONAY BELGESI

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve R
akademisyenlerinden Dog. Dr. Seyda TOPRAK CELENAY'in damgmanliging
Uriner inkentinans Semptomu Olan Kadinlarda Spinal Stabilizasyon Eg

Egitiminin Kargilagtinlmas® adly arastimas: degerlendirilmistir. (B kzsim
doldurulmalidir)

s

Proje etik agisindan uygun bulunmustur,
Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir.
Proje etik agisindan uygun bulunmamlgy:’ )

Canticaver e lawre
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Dog. Dr. Seyda TOPRAK GELENAYIn danigmaniiginda yiiriitilen “Stres Uriner Inkontinans
Semptomu Olan Kadinlarda Spinal Stabilizasyon Egzersizleri ve Pelvik Taban Kas Egitiminin Karsilastirimasi”
baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katimama kararini vermeden &nce, arastirmanin
neden ve naslil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi biyiik énem
tasimaktadir. EGer anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen géniilliililk esasina dayanmaktadir. Size herhangi bir (icret
o6denmeyecek ve sizden bir Ucret talep edilmeyecektir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi
bir anda calismadan gikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam
verdiginiz bigiminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya
telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Aragtirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Galismanin amaci, stres Uriner inkontinans (karin igi basincinin artmasi ile
meydana gelen idrar kagirma) sikayeti olan kadinlarda spinal stabilizasyon egzersizleri (gévde kaslarina
yonelik egzersizler) ve pelvik taban kas (idrar tutma kontroliinii destekleyen kas) egitiminin idrar
kagirma sikayetleri, yasam kalitesi, pelvik taban kas (idrar tutma kontrolini destekleyen kas)
fonksiyonlari, iyilesme algisi, gévde stabilitesi (gévde kas giicli), denge ve omurga yapisi (omurga
egrilik ve hareketleri) tizerine etkilerini karsilagtirmaktir.

b. Arastirmanin igerigi: Arastirma kapsaminda bir gruba pelvik taban kas egitimi digerine ise spinal
stabilizasyon egzersizi 8 hafta boyunca haftada 3 glin olacak sekilde fizyoterapist esliginde
verilecektir. Pelvik taban kas egitimi grubundaki bireylere yaklasik 30-40 dk siirecek isinma ve soguma
periyotlarini igeren (germe egzersizleri vb.), farkli pozisyonlarda (sirt Ustli, yliz Ustl, oturma vb.)
uygulanacak bir egzersiz programi gizilecektir. Bireylerin pelvik tabandaki kaslari izole olarak
kasmalarina yonelik egitim verilecek, ardindan hizli ve yavas kasilmalari igerecek sekilde pelvik taban
kas kuvvetine gore kadinlara 6zel program olusturulacaktir. Spinal stabilizasyon egzersiz grubundaki
bireylere ise govde kaslarini 6zellikle karin, sirt, diyafram ve pelvik taban kaslaini birlikte aktive edecek
sekilde basitten karmasiga dogru ilerleyen, 1sinma ve soguma periyotlarini igeren (germe egzersizleri
vb.), farkli pozisyonlarda (sirt Ustii, yliz Ustl, oturma vb.) yaklasik 30-40 dk spinal stabilizasyon
egzersiz programi verilecektir. Idrar kagirma miktariniz, yasam kaliteniz, pelvik taban kas kuvvetiniz,
govde stabilite seviyeniz, omurga yapiniz, dengeniz, iyilesme durumunuz 6zel gelistirilmis anket, klinik
testler ve cihazlarla egzersiz programi éncesi ve sonrasi degerlendirilecektir.

c. Arastirmanin Nedeni:  [] Bilimsel arastirma W Tez calismasi
d. Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 24 Ay
e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonilli Sayisi: Ortalama 40 hasta alinmasi
planlanmaktadir. (Katilimci sayisi &n galisma sonuglarina gore belirlenecektir)
f.  Aragtirmanin Yapilacagi Yer(ler): Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. Gahgmaya Katihm Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katiimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katiimam istenen galismanin kapsamini ve amacini, gonilli olarak tzerime diisen sorumluluklar tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazili ve s6zlii aciklama asadida adi belirtilen arastirmaci tarafindan

apildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin

muhtemel riskleri ve faydalan sézlii olarak da anlatildi. Bu galismay istedigim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile

karsilasmayacagimi anladim.
Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.

Aragtirmacinin
Adi-Soyadr:
Imzasi:

EGEBAYEK Form 2
Y.T./REV. : 01.2013/ 00
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Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda gondilli kisive verifir, digeri arastirmaci tarafindan
sakianir.
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EK-3: Olgu rapor formu

OLGU RAPOR FORMU Hasta no:
Yas:

Boy: Kilo: BKi:

Medeni Durum: Evli O Bekar O

Meslek:

Egitim Durumu: ilkokul @ Ortaokul O Lise O Universite O Lisansusti O
Sigara Kullanimi: Alkol Kullanimi:

Kronik Kabizhk: Var O Yok O

ilk Dogum Yaptig1 Yas: Son Dogum Yaptig1 Yas:

Gebelik Sayis1 (Gravida): Dogum sayis1 (Parite):

Vajinal Dogum: Sezaryen Dogum:

4 ve iizeri kiloda dogan bebek:

Dogum sirasinda yirtilma sonucu dikis atildi nm?

Diisiik Sayisi: Kiirtaj Sayisi:
Menopoz: Var O Yok O Menopoz Yasi:
Sikayet Siiresi:

Daha Once Aldig1 Tedaviler:

Diizenli Egzersiz Yapma Durumu:

Kronik Rahatsizhik:

Gegirilen Cerrahi Ge¢misi:

Tedavi Oncesi Olgiim Tedavi Sonrasi Olgiim

1 Saatlik Ped Testi
Modifiye Oxford Skalas1
Pelvik Taban Kas EMG
ICIQ-SF Skoru
King Saghk Anketi Skoru
PISQ-12 Skoru
Sahrmann Test Sonucu
Denge Skoru On Arka Sag Sol On Arka Sag Sol
Gozler Kapah
Gozler Agik
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EK-4: Uluslararasi inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu

Bugiiniin tarihi (GUN/AY/YIL)

7/ /)

ICIQ-SF (TURKGE VERSIYON)
GizLi

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu dustinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yaziniz: GUN/AY/YIL (........... S Y SO )

2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne siklikla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higcbir zaman 0
Haftada bir veya daha seyrek gibi 1
Haftada iki veya ug kez 2
Gunde bir kez gibi 3
Gunde birkag kez 4
Her zaman 5

4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?

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

(Bir kutuyu isaretleyin)
Hig 0
Az miktarda 2
Orta derecede 4
Cok miktarda 6

5) Tumiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Lutfen O (higbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvarlak igine aliniz
0 L 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir sekilde cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5............

6) Hangi durumlarda idrar kagirtyorsunuz? (Litfen size uyanlarin tiimiini isaretleyiniz)

Higbir zaman —idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....

Oksiirirken veya hapsirirken kagiriyorum....

Uyurken kagiriyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....

isemeyi bitirip giyinirken idrar kaciriyorum....

Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....

Her zaman kagiriyorum....

Bu sorulari yanitladiginiz igin ¢ok tesekkur ederiz.
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EK-5: King saghk anketi

Kaya ve ark. 2015, |nt Urogynecol J. 2015 Dec;26(12):1853-9

KING SAGLIK ANKETI

(Liitfen tiim sorulan cevaplayimz ve cevaplandirirken size uygun sadece
bir cevab: yuvarlak i¢in alimz)

GENEL SAGLIK ALGILAMASI

Soru 1. $u anda genel saghk durumunuzu nasil tammmlarsiniz?
Cok 1y1(1) ivi(2) Orta(3) Zaynf(4) Cok zayif(5)
IDRAR PROBLEMI ETKISI

Soru 2. Sizce idrar probleminiz hayatimzi ne dlgiide etkiliyor?

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

ROL KISITLILIKLARI

Soru 3a. idrar probleminiz ev islerinizi (drnegin temizlik, alig-veris ve benzeri) ne élgiide
etkiliyor?

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

Soru 3b. idrar probleminiz iginizi veya ev disindaki normal giinlik faaliyetlerinizi
etkiliyor mu?

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

FIZIKSEL KISITLILIKLAR

Soru 4a. idrar probleminiz fiziksel faaliyetlerinizi (érnefin yiirimek, koymak, spor
yapmak, jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

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

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
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SOSYAL KISITLILIKLAR
Soru 4c. Idrar probleminiz sosyal hayatimz kisithyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

Sorudd. idrar probleminiz arkadaglarinizla gorigmenizi/onlan ziyaret etmenizi
kisaithyor mu?

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

KISISEL ILISKILER

Soru Sa. idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iligkinizi etkiliyor mu?
(Esim / partnerim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Coki4)
Soru 5b. idrar probleminiz cinsel hayatiniz etkiliyor mu?

{Cinsel hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
Soru Sc. Idrar probleminiz aile hayatimz etkiliyor mu?

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

Soru 6a. idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

Soru 6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?

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

Soru 6¢. Idrar probleminiz kendinizi kitii hissetmenize neden oluyor mu?

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

UYKU/ENERJI

Soru 7a. idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

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

Soru 7b. idrar probleminiz sizi cok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)
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CIDDIYET OLCUMLERI
Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz ? Eger oyleyse ne kadar?

Soru 8a. Kuru kalmak i¢in ped/bez kullamiyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

Soru 8b. Ne kadar siv1 ictiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

Soru 8c. Islanmaya bagh i¢c camasirnimz degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

Soru 8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

Soru 8e. idrar probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

SIKAYET CIDDIYET SKALASI

idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde yu an var olan problemleri seginiz.
Size uymayanlan dikkate almaymmz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma sikayeti
var () yok ()

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

2. Noktiiri: Gecee idrar igin kalkma gikayet:
var () yok ()

Var 1sc sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi gikayet:
var () yok ()

Var 1sc 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 gikayeti
var () yok ()

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

5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite dmegin oksiirme, hapgirma ve kogma ile birlikte idrar
kagirma gikayeti

var () yok ()

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

6. Nokturnal eniirezis: Gecee yatag: ya da gamagirlan 1slatma gikayeti
var () yok ()

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

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

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

8. S1k idrar yolu enfeksiyonu
var () yok ()

Var 1se sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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EK-6: Dortli likert tip siibjektif iyilesme algisi

SUBJEKTIF IYILESME ALGISI

idrar kagirma durumunuz tedavi éncesine gore nasil degisti?

0 Daha kétii B Ayni ) Daha iyi B lyilestim
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