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OZET

Atabey Gerlegiz, E. N. Prostatektomi Sonras1 Uriner inkontinans Semptomu
Olan Bireylerde Farklh Konservatif Tedavi Protokollerinin Etkinliginin
Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. Bu calismanin
amaci, radikal prostatektomi sonrasi iiriner inkontinans (Ul) sikayeti olan bireylerde
Knack manevrasi ve yasam tarzi dnerileri (YTO) egitimlerinin pelvik taban kas egitimi
(PTKE)’ne ilave etkilerini randomize kontollii dizaynda ortaya koymakti. Calismaya
prostatektomi sonras1 Ul sikdyeti olan 66 birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak
Grup 1 (Knack manevrasi ve YTO ile birlikte PTKE), Grup 2 (Knack manevrasi ile
birlikte PTKE) veya Grup 3 (tek basina PTKE)’e atandi. 8 haftalik ¢aligma siirecinde
bireyler baslangigta, 4. hafta sonunda ve 8. hafta sonunda degerlendirildi.
Degerlendirmede, Uluslararasi Inkontinans Konsiiltasyon Anketi-Kisa Form, 1 saatlik
ped testi, King Saglik Anketi, Hasta Global Ciddiyet Algis1 Skalasi ve Hasta Global
Iyilesme Algis1 Skalas1 kullanildi. Caligma sonunda, yasam kalitesinin “genel saglik
algis1”, “kisisel iliskiler” ve “ciddiyet ol¢limleri” alt boyutlar1 disindaki tim sonug
Olclimlerinin tiim gruplarda zaman igerisinde istatistiksel agidan anlamli degisim
gosterdigi tespit edildi (p<0,001). Grup igi degisimler gruplar arasi karsilagtirildiginda,
PTKE’ye Knack manevrasi ve yasam tarzi onerileri eklenmesi tiim sonug 6l¢timleri
acisindan daha yiiksek iyilesmeler aciga cikardi (p<0,001). Bunun yam sira YTO
olmaksizin PTKE’ye sadece Knack manevrasi egitiminin eklenmesi de tek basina
PTKE’ye kiyasla ¢esitli sonug dl¢limii parametreleri (subjektif inkontinans siddeti ve
genel yasam kalitesi diizeyi, inkontinans etkisi, UI ciddiyet algis1) agisindan iistiinliik
gosterdi. Bu ¢alismanin sonucunda, prostatektomi sonras1 Ul tedavisinde PTKE’ye
Knack manevrasi ve YTO eklenmesi ile kisa donemde daha iyi sonuglar elde edildigi
tespit edildi. Prostatektomi sonras1 Ul ydnetiminde konservatif yaklagimlara uyumu
uzun donemde devam ettirerek etkileri ortaya koyan takipli ileri caligmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Post-Prostatektomi Uriner Inkontinans, Konservatif Tedavi,
Pelvik Taban Kas Egitimi, Knack Manevrasi, Yasam Tarzi

Onerileri
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ABSTRACT

Atabey Gerlegiz, E. N. Comparing the Efficacy of Different Conservative Treatment
Protocols in Individuals with Urinary Incontinence Symptoms After Prostatectomy,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Master of Science Thesis
in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2022. The aim of this study
was to reveal the additional effects of Knack maneuver and lifestyle recommendations
training on pelvic floor muscle training (PFMT) in a randomized controlled design in
individuals with urinary incontinence (Ul) complaints after radical prostatectomy. 66
individuals with Ul complaints after prostatectomy were included in the study. Individuals
were randomly assigned to Group 1 (PFMT with Knack maneuver and lifestyle
recommendations), Group 2 (PFMT with Knack maneuver), or Group 3 (PFMT alone).
During the 8-week study period, individuals were evaluated at baseline, at the end of the
4th week, and at the end of the 8th week. International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form, 1-hour pad test, King’s Health Questionnaire, Patient Global
Impression of Severity scale, and Patient Global Impression of Improvement Scales were
used in the evaluation. At the end of the study, it was determined that all outcome
measures, except for the "general health perception”, "personal relationships” and
"severity measures” sub-domains of QoL, showed statistically significant changes in all
groups over time (p<0,001). When within-group changes were compared between groups,
adding the Knack maneuver and lifestyle recommendations to the PFMT revealed higher
improvements for all outcome measures (p<0.001). In addition, adding only Knack
maneuver training to PFMT without lifestyle recommendations showed superiority in
terms of various outcome measurement parameters (subjective Ul severity and general
QoL, Ul effect, perception of Ul severity) compared to PFMT alone. As a result of this
study, it was determined that in the treatment of Ul after prostatectomy, better results were
obtained in the short term with the addition of Knack maneuver and lifestyle
recommendations to PFMT. There is a need for further follow-up studies that demonstrate
the effects by maintaining long-term compliance with conservative approaches in the

management of Ul after prostatectomy.

Key Words: Post-Prostatectomy Urinary Incontinence, Conservative Treatment, Pelvic

Floor Muscle Training, Knack Maneuver, Lifestyle Recommendation
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1. GIRIS

Prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci
kanserdir (1, 2). Tim diinyada yaygin olarak goriilen prostat kanserinin tedavisinde
dikkatli  bekleme, aktif gozlem, fokal ablasyon, radyasyon tedavisi,
androjen deprivasyon terapisi, kriyoterapi ve radikal prostatektomi gibi ¢ok sayida
yaklasim bulunmaktadir (3). Radikal prostatektomi (RP), klinik olarak lokalize prostat
kanserinde altin standart cerrahi tedavidir (4). RP, metastatik hastaliga ilerleme riskini
azaltmaktadir ancak RP’nin iiretrada skar doku olusumu ve iiretral darlik, ereksiyon
elde etme veya devam ettirmede zorluk, iiriner inkontinans, inguinal herni ve penis
uzunlugunda kiigiik oranda azalma gibi komplikasyonlar1 mevcuttur (3-5). Anatomik
bilgi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler radikal prostatektomi sonrast morbiditeyi
onemli Olgiide azaltmakla birlikte (6), ¢ok sayida birey cerrahiden sonra erken
donemde orta-siddetli diizeyde iiriner inkontinans (Ul) problemiyle karsilasmaktadir
(7). Calismalarda RP sonrasi erken donemde bildirilen Ul oram1 %87'ye kadar
cikabilmektedir (8, 9).

Radikal prostatektomi sonras1 Ul fiziksel, emosyonel, psikolojik ve sosyal
problemlere yol acarak bireylerin yasam kalitesini dnemli Olclide etkilemektedir ve
bireyler Ul icin tedavi arayisina girmektedir (10). RP sonras1 Ul’de tedavi yontemleri
konservatif yontemler ve cerrahi yontemler olarak ayrilabilmektedir. Bunun yani sira,
prostatektomiyi takiben 1-2 yil i¢inde kontinans yeniden kazanilabildiginden,
prostatektomiden en az 1 yil sonra Ul igin invaziv tedavilerin giindeme getirilmesi
onerilmektedir. Diger bir ifade ile, RP sonrasi1 12 aylik siire iginde Ul’de konservatif
tedaviler basarisiz olursa cerrahi tedavi diisiiniilebilir (11, 12). Ul yonetiminde en
yaygin olarak tercih edilen konservatif tedaviler arasinda farmakoterapi, davranigsal
terapiler (0rn. mesane egitimi), yasam tarzi degisiklikleri, biyofeedback ile veya
biyofeedback olmadan pelvik taban kas egitimi, elektrik stimiilasyonu,
ekstrakorporeal manyetik stimiilasyon, eksternal penil kompresyon cihazlari ve
farmakoterapinin diger tedavilerle kombine sekilde kullanilmasi yer almaktadir (13,

14).

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen Ul ¢ogunlukla stres UI (SUT) dir (15, 16)
ve erkeklerde SUT i¢in etkinligi yiiksek kanit diizeyinde bildirilen bir farmakolojik ajan



yoktur (17). Genel olarak, SUI’de farmakoterapi sadece hafif diizeyde bir fayda
saglamaktadir, devamli kullanim1 engelleyen c¢esitli yan etkilere sahiptir ve post-

prostatektomi Ul i¢in kesin bir ¢6ziim olmaktan ziyade diger tedavi modalitelerini

desteklemektedir (11, 18).

Pelvik taban kas egitimi (PTKE), pelvik taban kaslarina yonelik bir egzersiz
egitimidir ve RP sonrast Ul yodnetiminde birinci basamak tedavi ydntemi olarak
onerilmektedir (19). Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology-
EAU) kilavuzlari, RP uygulanan tiim bireylerde post-operatif Ul icin PTKE
verilmesinin gerekli oldugunu belirtmektedir (20). Arnold Kegel tarafindan
tamimlanan PTKE, pelvik taban kas kuvvetinin, giictiniin, dayanikliliginin,
relaksasyon-kontraksiyon  koordinasyonunun veya bu parametrelerin  bir
kombinasyonunun gelistirilmesini amaglayan davranigsal terapatik bir yontemdir (21).
Literatirde PTKE parametreleri igin bir standardizasyon olmamakla birlikte
PTKE’nin prostatektomi sonrasi miimkiin olan en kisa silirede baslatilmas1 gerektigi

bildirilmektedir (22).

Kas kuvvetindeki artisin lokal kas enduransini da artirdigi belirtilse de kas
egitiminde kuvvet ve enduransa spesifik parametreler kullanilmaktadir. Bununla
birlikte PTKE’de kas enduransini ele alan ¢alisma sayisi limitlidir (23). PTKE’de
kuvvet ve endurans egitiminin yani sira pelvik taban kaslarmin bilingli pre-
kontraksiyon egitimi (Knack manevrasi) de verilebilmektedir (24, 25). Knack
Manevras1, intraabdominal basing artist ile iliskili Ul tipi olan SUI’de dnerilmektedir
(24, 25). Bu manevra, karin i¢i basmcinin arttigi 6ksiirme, hapsirma ve oturmadan
ayaga kalkma gibi aktiviteler sirasinda Ul’yi 6nlemek igin pelvik taban kaslarini

istemli olarak aktive etme becerisidir ve 6grenilebilen bir yetenektir (26).

Prostat cerrahisi sonras1 Ul yonetminde diger bir konservatif yaklasim da diyet
ve yasam tarzi degisiklikleridir (27). Post-prostatektomi Ul’de yasam tarzi
degisiklikleri; alinan sivi miktariin diizenlenmesi, saglikli beslenmek, asir1 kafein
veya alkol tiiketiminden kacinmak, fiziksel aktivite diizeyini artirmak ve egzersiz
aliskanlhig1 edinmek, kilo kontrolii saglamak, kabizlig1 ve itkinmay1 6nlemek, asir1 yiik
kaldirmaktan kag¢inmak, idrar yolu enfeksiyonundan korunmaya yonelik onlemler

almak ve sigaray1 azaltmak/birakmak olarak siralanabilmektedir (14). Yasam tarzi



degisiklikleri diisiik maliyetli ve nispeten daha az yan etkileri oldugu igin saglik
uzmanlar tarafindan siklikla 6nerilmektedir. Bununla birlikte, yagam tarzi degisikligi

oOnerilerine dair kanitlar oldukea limitlidir (27).

Ozetle, Ul tedavisinde PTKE nin etKili olduguna dair kanit diizeyi yiiksektir.
Ancak kadinlarda SUI’de PTKE’nin farkli bir formu olarak Knack manevrasmin
etkinligine dair ¢alismalar olmakla birlikte prostatektomi sonrast Ul ydnetiminde
Knack manevrasinin etkisine dair bilgimiz dahilinde herhangi bir kanit
bulunmamaktadir. Prostatektomi sonras1 Ul’de yasam tarzi &nerilerinin etkisine dair
literatiir de yukarida belirtildigi tizere oldukca limitlidir. Dolayisiyla bu ¢aligmanin
amac1 RP sonras1 Ul sikdyeti olan bireylerde PTKE programina ilave olarak verilecek
Knack manevrasi ve yasam tarzi 6nerileri programinin etkinligini randomize kontrollii

bir dizaynda ortaya koymaktir.
Calismamizda 6ngordiiglimiiz hipotezlerimiz:

H1: Prostatektomi sonrast Ul semptomu olan bireylerde, PTKE (Knack
manevrasinin dahil edildigi) ile yasam tarz1 onerilerinin birlikte verilmesi tek basina
PTKE’ den (Knack manevrasinin dahil edildigi veya edilmedigi) inkontinans siddeti

ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkilidir.

H2: Prostatektomi sonras1 Ul semptomu olan bireylerde Knack manevrasinin
dahil edildigi PTKE, Knack manevrasinin dahil edilmedigi PTKE’den inkontinans

siddeti ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prostat Kanseri

Prostat kanseri, erkeklerde akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci
kanserdir ve mortalite agisindan besinci sirada yer almaktadir (1, 2). GLOBOCAN,
2020 yilinda 1.4 milyon yeni prostat kanseri vakasi bildirmektedir ve gelismis
tilkelerde  prostat kanseri prevalansinin  daha  yiiksek oldugu  dikkat
¢ekmektedir (1). Prostat kanserinde, 100.000 erkek basina en yiiksek insidans oranlari
Avustralya ve Yeni Zelanda, Kuzey Amerika, Bati ve Kuzey Avrupa ve Karayipler’de
bildirilmektedir (2). Dogu Avrupa, Orta Dogu, Kuzey Afrika ve Orta ve Giiney
Amerika'da ise prostat kanseri insidans oranlar1 yukari yonli bir seyir izlemektedir (2).
GLOBOCAN 2020 istatistiklerine gore Tiirkiye’de 2020 y1l1 yeni prostat kanseri vaka
sayist 19.444’dir (1).

Prostat kanseri kompleks bir etiyolojiye sahiptir ancak prostat kanseriyle
iliskili risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, ileri yas, pozitif aile dykiisii, yiikksek boy
uzunlugu, obezite, yiiksek testosteron seviyesi, yiiksek lipid seviyesi, hipertansiyon,
sigara kullanimu, fiziksel inaktivite ve etnik koken yer almaktadir (28).

2.2. Prostat Kanseri Semptomlari, Puanlama Sistemleri ve Evreleri

Prostat kanseri, c¢ogu vakada ilk veya erken donemde semptom
gostermemektedir, ancak ge¢ donemde bazi semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
semptomlar, anemiye bagli yorgunluk, kemik agrisi, spinal metastazlardan
kaynaklanan paralizi ve bilateral iireter obstriikksiyonundan kaynaklanan bdbrek

yetmezligi olarak siralanabilmektedir (29).

Prostat kanseri teshisi, prostata 6zgii antijen (Prostat Spesifik Antijen, PSA)
testine, transrektal ultrason kilavuzlugunda prostat doku biyopsisine ve prostat

dokusunun manyetik rezonans ile goriintiilenmesine (MRG) dayanmaktadir (30).

Cesitli goriintileme yontemleriyle prostat kanserinin evrelenmesi klinikte
onemli bir yer tutmaktadir. En sik kullanilan evreleme sistemi ii¢ asamal1 tiimor, nod,
metastaz (TNM) siniflandirmasidir. Bu siniflandirma, tiimériin boyutu ve kapsamin,

ilgili lenf diigtimlerinin durumunu ve metastazlarin varligini incelemektedir (31).



ad. Tiimor Nod Metastaz (TNM) Siniflandirmasi

Prostat kanseri evrelemesinde amag, kanserin prostatla siirli olup olmadiginin
belirlenmesidir. Prostat kanseri “Timor Nod Metastaz (TNM) Smiflandirmasi”na

gore;

e T-primer tiimori ifade etmektedir,

e TX’te primer timdr degerlendirilememektedir,

e TO0’da primer tiimor kanit1 yoktur,

e T1 ve T2 kanserleri, sadece prostatla sinirlidir ve "lokalize" olarak kabul
edilmektedir,

e T3 kanseri, prostat kapsiiliiniin disina yayilmistir ancak rektuma veya
mesaneye ulasmamastir,

e T4 Kkanserleri, prostatin disina mesane gibi komsu bolgesel yapilara

yayilmustir.

Ayrica N (nod) veya M (metastaz) skorlari ile lenf diiglimlerine, akcigerler veya

karaciger gibi diger organlara metastaz durumu belirlenmektedir.
b. Gleason Skorlama Sistemi

Gleason skorlama sistemi, diger kanserlerin tanimlanmasinda kullanilan
hiicresel 6zelliklerden ziyade prostat bezinin mikroskobik diizenine, mimarisine veya
modeline dayanmaktadir. Var olan prostat modeline 1'den 5'e kadar bir derece
verilmektedir. “Derece 1” prostatin, neredeyse normal bir mikroskobik patern ve
goriintimiinii temsil ederken; “Derece 5” glandiiler mimarinin kalmadig1 ve sadece

anormal kanser hiicrelerinin bulundugu paterni temsil etmektedir (32).

Gleason skoru iki dereceden ve bu derecelerin toplam puanindan
olugsmaktadir. Prostattaki baskin Gleason paterni, dereceleme sisteminde ilk sayiy1
olusturmaktadir, ikinci say1r da prostattaki ikincil grubu veya kiigiik grubu temsil
etmektedir ve her iki say1 1-5 arasinda puanlanmaktadir. En disiik riskli Gleason
skoru, Gleason 1 + 1 = 2’dir; en kotii ve yiiksek dereceli Gleason skoru, Gleason 5 +
5 =10dur (33).



Diistik dereceli timorler, 3 + 3 = 6 veya daha diisiik bir Gleason skoru ile
belirtilmektedir. Orta dereceli timorler, 3 + 4 = 7'lik bir Gleason skoru ile
belirtilmektedir ve bu skor tiimoriin biiyilk boliimiiniin Gleason derecesinin 3
oldugunu, ancak Gleason derecesi 4 olan daha agresif kii¢iik bir béliimiin de oldugunu
aciklamaktadir. Gleason skoru 4 + 3 =7 veya daha yiiksek ise, yiiksek dereceli timor
olarak kabul edilmektedir (33, 34).

2.3. Prostat Kanseri Tedavileri

Prostat kanseri, yavas seyirli timorlerden agresif seyirli timorlere kadar genis
bir hastalik yelpazesini kapsamaktadir. Klinik olarak lokalize prostat kanserini basarili
bir sekilde yonetmek i¢cin mevcut tedavi segenekleri, hastaligin potansiyel klinik
seyrindeki onemli farkliliklara, hastalifin genetik ve molekiiler profiline, PSA
diizeyine, tiimor-nod-metastaz evresine ve Gleason skoruna bagli olarak
degismektedir (35). Bireyler tedavi 6ncesinde diisiik, orta ve yiiksek riskli olarak
smiflandirilmaktadir (36). Bireyin yasi, genel saglik durumu, tedavilere ilgisi ve

tedavinin olas1 yan etkileri de tedavi se¢imini etkileyebilmektedir (37).

Prostat kanserinin tedavisinde ¢ok sayida yaklasim vardir. Bu yaklasimlar;
dikkatli bekleme/aktif gozlem, lokalize prostat kanseri i¢in fokal ablasyon tedavisi
(yiiksek yogunluklu odaklanmis ultrason, odaklanmis lazer ablasyon), radyasyon
tedavisi (interstisyel brakiterapi, eksternal radyoterapi), androjen deprivasyon terapisi
(androjen baskilama tedavisi), kriyoterapi ve cerrahi rezeksiyon-radikal prostatektomi
olarak siralanabilmektedir (3). Biitiin tedavi segenekleriyle iligkili riskler, faydalar ve

yan etkiler bulunmaktadir.
a. Ertelenmis Tedavi

Prostat kanseri yonetiminde ilk basamak, bireyin herhangi bir tedaviye
ihtiyacinin olup olmadiginin belirlenmesidir. Prostat kanserlerinde biiyiik oranda uzun
ve yavas seyirli bir siire¢ bulunmaktadir. Prostat kanseri tespit edilen her bireyin
tedavi siirecine dahil edilmesi gereginden fazla miidahaleyle sonuglanmaktadir ve
bireyler tedavilerin yan etkilerine maruz kalmaktadir (38). Prostat kanseri tedavisinde

ertelenmis tedavi olarak bilinen dikkatli bekleme (gozlem) ve aktif siirveyans (aktif



izleme), 6zellikle yaslilarda ve yasam siiresi beklentisini 10 yil veya daha kisa bir siire

ile sinirlayacak komorbiditeleri olan bireylerde tercih edilmektedir.
a.l. Dikkatli Bekleme (Gozlem)

Dikkatli ~ beklemede, prostat kanserine  yonelik lokal tedavi
planlanmamaktadir ve bdylece tedavinin olasi yan etkilerinden kaginildigi
distiniilmektedir  (39). Hastaligin ilerlemesi ve prostat kanserine bagh
komplikasyonlarin gelismesi durumunda palyatif tedavi baslatilmaktadir. Dikkatli
bekleme, ¢ogunlukla, sinirli bir yasam beklentisi olan yasli veya yiiksek komorbiditesi
olan bireylerde tercih edilmektedir (40).

a.2. Aktif Siirveyans/ Aktif izlem

Aktif siirveyans veya aktif izleme, periyodik klinik muayene, semptomlarin
degerlendirilmesi, PSA testi ve biyopsiyle birlikte yakin takip olarak
tanimlanmaktadir. Aktif siirveyansin amaci, hastaligin ilerleyisinin tespit edildigi ana
kadar, kansere yonelik tedaviyi miimkiin oldugunca ertelemektir (40). Hastaligin
ilerlemesi genellikle biyopsi skorunda bir degisiklik (Gleason skorunun yiikselmesi)
veya timor boyutunda veya yayginliginda ilerleme olarak tanimlanmaktadir. Aktif
izlem, tedaviye bagli komplikasyonlar1 6nlemekte veya geciktirmektedir. Diigiik riskli
kanserlerde veya kisa yasam beklentisi olan bireyler i¢in aktif izlem en iyi segenek

olarak kabul edilmektedir.
b. Lokalize Prostat Kanseri Ii¢cin Fokal Ablasyon Tedavisi

Fokal ablasyon tedavisi, lokalize malign bir prostat lezyonunu kesin olarak
tedavi etmek i¢in mikrodalga, kriyoterapi, lazer ve yiiksek yogunluklu odaklanmig
ultrason gibi gesitli ablatif (yok edici) enerjilerden herhangi birinin tercih edilmesidir.
Prostat bezinin tamamina yonelik uygulanan tedavilere gore genellikle maliyeti daha
diistiktiir ve daha az yan etkiye sahiptir. Fokal ablasyon tedavisi i¢in en uygun bireyler,
tek bir izole Gleason 7 lezyonu (3 + 4 veya 4 + 3) olan ve MRG veya prostat
biyopsilerinde kanserin prostat disinda veya daha uzak bdlgelerde yayilim
gostermedigi tespit edilen bireylerdir (29).



c. Prostat Kanserine Yonelik Radyoterapi Uygulamalar

Prostat kanserinde radyasyon tedavisinin amaci, mesane ve rektumun
cevresindeki normal dokuya zarar vermeden tiimorii yok edici dozda radyasyon

verilmesini saglamaktir.
c.1. Eksternal Radyoterapi

Eksternal radyoterapi, lokalize prostat kanseri icin temel tedavi
seceneklerinden biridir. Hastanin belirli bir viicut boliimiine eksternal iyonlastirici bir

radyasyon kaynagi yonlendirilir (41).

Prostat kanseri i¢in eksternal 1s1nli radyoterapi (RT), cerrahi tedaviye gore bazi
avantajlar tasimaktadir. RT, cerrahiyle iliskili kanama gibi komplikasyonlar1 ve
anesteziyle iligkili miyokard enfarktiis ve pulmoner emboli gibi riskleri 6nlemekte ve
RT uygulamasi hemen hemen biitiin yas gruplarindaki bireyler igin mimkiin
olabilmektedir. Bu tedavi, liriner inkontinans ve striktiir gelisim riskini azaltmakta ve
erken donemde erektil fonksiyonun korunmasi saglamaktadir (42). Eksternal 1sinl
RT'nin dezavantajlari ise, 8-9 haftalik (haftada 5 giin) bir tedavi siirecinin olmasi,
hastalarin neredeyse %50’sinde zamanla bazi mesane veya bagirsak semptomlarinin
goriilmesi ve tedavi siiresine bagli olarak erektil disfonksiyon riskinin artmasidir (42,
43).

c.2. Brakiterapi

Brakiterapi, prostata  kiiciik  radyoaktif  ¢ekirdeklerin  cerrahiyle
yerlestirilmesini iceren bir tedavi seklidir. Bu diisiik enerjili kaynaklardan yayilan
1sinlamayla, prostattaki kanser i¢in yeterli doz olusturulurken, mesane ve rektum gibi

prostati ¢cevreleyen yapilarin asir1 isinlanmasindan kaginilabilmektedir.

Brakiterapinin avantaji, tedavinin 1 giinde tamamlanmasidir. Ayrica, daha
once transiiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) olmayan bireylerde inkontinans

gelisme riski minimumdur ve kisa vadede erektil fonksiyon korunmaktadir (43).

Brakiterapinin dezavantajlar1 ise genel anestezi gerektirmesi ve akut iiriner
retansiyon riski icermesidir. Brakiterapi sonras, irritan iseme semptomlari 1 y1l kadar

stirebilmektedir. Akut retansiyon ve mesane boynu kontraktiirleri nedeniyle TUR-P



sonrasi inkontinans riski artmaktadir ve birgok hastada birkag¢ yil iginde ilerleyici
erektil disfonksiyon gelismektedir (41).

d. Androjen Deprivasyon Terapisi

Testosteron yoksunluguna dayali androjen deprivasyon tedavisinin (ADT)
prostat bezlerinin atrofisine ve prostat kanserinin gerilemesine katkida bulunacagi
distiniilmektedir. Androjen deprivasyon tedavisi, yiiksek riskli lokalize hastaligi olan
bireylerde RT ile birlikte rutin olarak kullanilmaktadir. RT 6ncesi, siras1 ve sonrasinda
yapilan ADT, bireylerin sag kalim siiresini uzatmakta ve metastatik hastalik riskini
azaltmaktadir (44, 45). Ancak androjen deprivasyon tedavisinin sicak basmasi, libido
azalmasi, osteopeni veya osteoporoz ile sonuglanan kemik yogunlugu kaybi, diyabet
ve kardiyovaskiiler hastalik riskini artirma gibi yan etkileri mevcuttur. Ayrica yagsiz
viicut kiitlesini ve glikoz toleransinmi azaltirken; pihtilasma riskini, LDL kolesterolii,
viicut yag oranin, trigliseritleri ve insiilin direncini artirma gibi ¢esitli olumsuz etkileri

bulunmaktadir. Genel olarak tedavinin yan etkileri, tedavi siiresi ile artmaktadir (46).
e. Kriyoterapi

Kriyoterapi kanser hiicrelerini yok etmek i¢in doku dondurma teknolojisinin
kullanilmasidir. Kriyoterapi, hiicre zarlarin1 bozan ve doku tahribatiyla sonuglanan
doniistimlii donma-¢oziilme dongiileri yoluyla tiimoriin kontrol edilmesidir, ve prostat

kanserinde prostatla sinirli malignitede tercih edilmektedir. (47).

f. Cerrahi Tedaviler

Prostat kanserinin cerrahi tedavisi, lokalize kanser i¢in tedavinin temel tas1 olarak
belirtilmektedir ve “radikal prostatektomi” olarak adlandirilmaktadir. Prostat kanseri
tedavisindeki cerrahi yaklasimlar acgik, retropubik, perineal, laparoskopik ve robot
yardimli laparoskopik yontemleri igermektedir (48). Ayrica pelvik lenf nodu

diseksiyonu, genellikle prostat kanseri cerrahilerine eslik etmektedir.

f.1. Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu

Lenf nodu diseksiyonu, lenf nodlarinin diseke edildigi ve doku Orneginin
mikroskop altinda kanser varlig1 agisindan kontrol edildigi cerrahi bir prosediirdiir.

Pelvik lenf nodu diseksiyonu (PLND), prostat kanserinde nodal evreleme igin altin
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standart bir yontem olarak goriilmektedir. PLND o6nde eksternal iliak ven, lateralde
pelvik yan duvar, medialde mesane duvari, arkada pelvis tabani, distalde Cooper's
ligamenti ve proksimalde internal iliak arter ile sinirlanan bir alandan tiim nodlarin

¢ikarilmasini icermektedir (46, 49).
f.2. Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi, tiimorii prostatla sinirli, yasam beklentisi 10 yil veya
daha fazla olan hastalarda tercih edilen bir tedavi yontemidir. Radikal prostatektomi,
negatif sinirlar elde etmek amaciyla yeterli ¢evre doku ile birlikte tiim prostat bezinin
cikarilmasi islemidir. Radikal prostatektominin amaci, tiimorii tamamen ¢ikarmak ve
sag kalimi artirmak, ayrica triner inkontinans ve cinsel islev bozuklugu gibi cerrahi
ile iligkili morbiditeleri 6nlemektir (50). Ge¢miste retropubik prostatektomi altin
standart cerrahi yaklasim olarak belirtilirken, giiniimiizde daha diisiik kanama riski ve
daha kisa iyilesme siiresi avantajlarindan dolay1 robot yardimli laparoskopik radikal

prostatektomi tercih edilebilmektedir (51).

Radikal prostatektomi uygulamalarinda 6nemli gelismelere ragmen, erken
dénemde post-operatif agri, hastanede kalma ihtiyaci, Foley yerlestirme ve derin ven
trombozu/pulmoner emboli riski gibi tibbi komplikasyonlar goriilmeye devam
etmektedir. Ayrica radikal prostatektomiyle birlikte tiretral darlik (%8-%11 oraninda),
artan inguinal herni riski (%6-%8 oraninda), sinir koruyucu cerrahi uygulanmadiysa
erektil disfonksiyon ve iiriner inkontinans gibi yasam kalitesini bozabilecek uzun

stireli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (52, 53).
2.4. Radikal Prostatektomi Sonrasi Uriner inkontinans

Uriner inkontinans (UI), Uluslararasi Kontinans Dernegi (International
Continence Society-ICS) tarafindan “her tiirlii istemsiz idrar kagirma sikayeti” olarak
tanimlanmaktadir (54). Ul, radikal prostatektomi gecirmis lokalize prostat kanserli
erkeklerde yaygmn bir semptomdur. Radikal prostatektomiyi takiben, erkekler
Oksiirme, ayaga kalkma, dik durma, agir nesneleri kaldirma ve yliriime gibi aktiviteler
sirasinda {iriner inkontinans yasayabilmektedir (54, 55). Degerlendirilen zamana, Ul

siddeti tayinindeki ve veri toplama yontemlerindeki heterojenlige bagli olarak RP
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sonrast erken donemde Ul oranlar1 %2.9°dan %87'ye uzanan bir aralikta degisim

gostermektedir (8, 9).

Tiim radikal prostatektomi cerrahi teknikleri (agik, laparoskopik veya robotik)
sonrasinda iriner inkontinans gelisme riski vardir. Alt tiriner sistemin fonksiyonel
anatomisi 1yi anlasilmis olmasma ragmen, radikal prostatektomiyi takiben iiriner
inkontinansin etiyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (56). Bu
kapsamda, erkeklerde kontinans mekanizmasiin ve radikal prostatektomi sonrasi

kontinans mekanizmasini etkileyen faktorlerin anlagilmasi gerekmektedir.
a. Erkeklerde Kontinans Mekanizmasi

Erkeklerde iiriner kontinans, detriisor kasi, internal sfinkter ve eksternal tiretral
sfinkter (rabdosfinkter), {iretero-trigonal kaslar, levator kaslar ve pubo-iiretral
baglardan olusan iiretral siispansiyon mekanizmasi ile saglanmaktadir (57-59). Erkek
uiretral sfinkter kompleksi, diiz kas ve iskelet kas1 bileseninden olusmaktadir (Sekil 2.
1)) (59).

PPL-PVL : 5

NVD

Sekil 2.1. Erkeklerde iiretral sfinkter kompleksinin anatomisi (60)

PPL = Puboprostatik Ligament; PVVL = Pubovezikal Ligament; PP = Pubo-perineal kas; DA
Detriisér Apron; M = Mesane; CSF= Cizgili Sfinkter Fasyasi; ML = Mueller’s ligamentleri; NVD
Norovaskiiler Demet; R = Rektum; MDR = Medial Dorsal Rafe; RU = Rekto-iiretral kas; 1K = Iskium
kemigi; CS = Cizgili Sfinkter (Rabdosfinkter); PK = Pubis Kemigi
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Uretra, idrar1 mesaneden prostat yoluyla penisin disina tasiyan tiibiiler bir
yapidir. Erkek iretrasi; prostatik iiretra, membrandz iiretra, bulbar iiretra ve penil
iiretra olmak iizere 4 bolimden olugmaktadir. Erkek iiretrasinin ortalama uzunlugu
22,3 cm'dir. Kontinans mekanizmasi i¢in en énemli bolim 3-4 ¢cm uzunlugundaki
membrandz ve prostatik iiretra bolimiidiir. Erkeklerde iiretranin geri kalani, idrart
tasiyan ve akisini yonlendiren pasif bir tiiptiir. Membrandz {iretra, pelvik tabani
olusturan levator ani kas kompleksi iginde bulunmaktadir. Genel olarak, erkeklerde
kontinansin korunmasi igin iki entegre iiretral sfinkterik mekanizma savunulmaktadir,

bunlar internal ve eksternal iiretral sfinkter mekanizmasidir (Sekil 2.2.) (61).

Fundus Vezika

Plika mukoza s Interiireterik Plika
Trigon = &

@ Uretenk Agikhik
Mesane Boynu — NN

- ?“\ Internal Uretral Agiklik

Preprostatik Uretra Verumontanum

Prostatik Ejakulator Prostatik Utnikal
Uretra Kanal Z Prostat Kanals
Uretral Krista
Membransz Bulbotsetral
Y P Ampils
Cretra bez/ Kanal b i
Crus Penis
Bulbouretral
bez
Erkek Uretrast | Eoepun
Spongiozum
Penil Uretra Korpus
kavernozum
Uretral Lakuna
Glans Penis Naviktiler Fossa
Prepis N A—— Eksternal Uretral Agiklik

Sekil 2.2. : Erkekte mesane ve iiretranin longitudinal goriinimii (62)

Internal iiretral sfinkter (IUS), iiretranin mesane ile birlesim noktasinda yer
almaktadir ve detriisér kasmin bir devami olarak diisiiniilmektedir. Erkeklerde,
[US'nin proksimal lifleri, mesanenin tabani ile prostatin iist kenari arasinda uzanan bir
demettir (61), ve mesanenin diiz kas lifleri ile devamlilik gostermektedir (63). 1US

iretray1 ¢evrelemekte ve bag dokusuyla birlikte tiretral duvarin biiytik bir kismini
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olusturmaktadir. {US, dairesel ve longitudinal liflerden meydana gelmektedir. Dairesel
liflerin kontraksiyonu iiretral daralmayla sonuglanmakta ve kontinans saglanmaktadir.
Longitudinal liflerin kontraksiyonu ise iseme i¢in iiretray1 genisletmektedir. IUS pasif
kontinans1 kontrol etmekte ve idrar1 vezikal orifis seviyesinde tutmaktadir. {US’nin

uzunlugu, kontinansi siirdiirmek i¢in ¢ok 6nemlidir (59).

Eksternal iiretral sfinkter (EUS) iskelet kas1 sfinkteri, rabdosfinkter veya ¢izgili
iirogenital sfinkter kas1 olarak adlandirilmaktadir. EUS, prostatin tepesinden korpus
spongiozuma kadar membrandz tretrayr ters bir at nali (omega) seklinde
cevrelemektedir (58, 59). EUS, erkek iiretrasinin en kalin kas yapisi olarak
membrandz iiretra seviyesinde yer almaktadir (61). EUS, 6n iiretral duvarin
sikigtirilmasmi ve bdylece iiretral liimenin daralmasim saglamaktadir (59). EUS,
internal tiretral sfinkterle karsilastirildiginda daha yiiksek bir tiretral direng ile aktif bir
kontinans saglamaktadir. Bu hizli ve giiglii iiretral kapanma membrandz {iretrada

meydana gelmektedir (Sekil 2.3.) (59).

Detriisor Diiz
Kasi

Ureteral Agiklik

Mesane Boynu -
~~ Trigon

Prostat Bezi internal Uretral

Sfinkter

Bulboiiretral
bez/Kanal

I Eksternal Uretral Sfinkter | )

Prostatik Uretra

Urogenital Diyafram
Membranéz

Uretra

Sekil 2.3. Erkeklerde mesane ve iiretra anatomisi (64)
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Istirahatte kontinans, ¢izgili ve diiz kas sfinkterlerinin olusturdugu yeterli bir
sfinkterik mekanizma, pelvik taban kaslariin destegi ve yeterli bir mesane depolama
fonksiyonu ile saglanmaktadir. Depolama fazinda, detriisor kasi ve mesane duvari,
doluma izin verecek sekilde gevsek durumdadir. Beyin sapindaki depolama merkezi
olan L bolgesinin, depolama asamasinda Onuf niikleusu ve ¢izgili triner sfinkter

tizerinde devamli uyarici bir etki agiga ¢ikardigi diisiiniilmektedir (Sekil 2. 4.) (64).

Periakuadukt
Gri Madde

/ Ponti
ntin
Pontin (‘; iseme
Depolama Q Merkezi
Merkezi /
|

Hipogastrik Sinir

Mesane boynu
+ kontraksiyonu

" Detriisor
inhibisyonu

Pelvik Sinir

Mesane
+

Pudendal Sinir

Eksternal Uretral
Sfinkter

Hipogastrik Sinir j

4+ Detriisér kontraksiyonu

= Mesane boynu
inhibisyonu

+
'- Pelvik Sinir

+

Mesane

internal Uretral Pudendal Sinir

Sfinkter

Eksternal Uretral
Sfinkter

Sekil 2.4. Alt iiriner sistemde depolama ve iseme fazinin noral kontrolii (64)
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Bununla birlikte, mesane doldugunda, parasempatik sinir sistemi, detriisor
kaslari1 uyarmakta, eksternal {iiretral sfinkterin diiz kas1 gevsemekte, kortikal
stimiilasyon yoluyla birey eksternal iiretral sfinkteri ayrica bilingli olarak gevsetmekte
ve ardindan mesane bosaltilmaktadir (65). Parasempatik sinir sistemi, iseme sirasinda
[US’yi gevsetirken; sempatik sinir sistemi 1US’nin tonik kontraksiyonlarimi

stirdirmektedir (Sekil 2. 5.) (63, 66).

Sinir Spinal Periferal Hedef Motor fonksiyon
Sistemi Inervasyon Inervasyon | Yapi

Depolama Iseme
Sempatik T10-L2 Hipogastrik | Mesane | Kontraksiyon
sinir sistemi sinir Boynu

Detriisor | Relaksasyon

Parasempatik | S2-S4 Pelvik sinir | Mesane Relaksasyon
sinir sistemi boynu

Detriisor Kontraksiyon
Somatik sinir | S2-S4 Pudental EUS Kontraksiyon | Relaksasyon
sistemi sinir PTK

EUS: Eksternal iiretral sfinkter, PTK: Pelvik taban kaslari

Sekil 2.5. Alt Uriner Sistemde Miksiyon ve Kontinansin Néral Kontrolii

b. Pelvik Taban Yapilarimin Uriner Kontinanstaki Rolii

Pelvik taban yapilari, iriner kontinansin, cinsel iglevin ve pelvik organ
desteginin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli role sahiptir. Pelvik taban
kaslari, pelviste hamak benzeri kubbe seklinde bir yap1 olusturmaktadir. Pelvik taban
fonksiyonu, kas, fasya ve ligamentlerin ve kemik, noral ve vaskiiler yapilarin komplike
iligkisi ile saglanmaktadir. Pelvik taban kaslar1 3 tabakadan olusmaktadir ve
cevreleyen kemik pelvis, fasya, baglar ve sinirlerle kompleks bir iligskiye sahiptir (67).
Pelvik taban kas tabakalari, siiperfisyel tabaka, tirogenital diyafram ve pelvik diyafram
olarak adlandirilmaktadir. Erkek pelvik tabaninin anatomik detaylar1 Sekil 2.6.’da

gosterilmektedir.
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Gluteus
Maksimus
kasi

Sekil 2.6. Litotomi pozisyonunda erkek pelvik tabaninin anatomik detaylar1 (68)

1: bulbospongioz kas, 2: iskiokavernoz kas, 3: derin transvers perineal kaslar, 4: superfisyel
transvers perineal kaslar, 5: pubokoksigeus, 6: obturator internus kasi, 7: perineal cisim, 8:
eksternal anal sfinkter, 9: anokoksigeal ligament, 10: koksiks, 11: iskial tuberositas, 12:
sakrotuberoz ligament

Superfisyel tabaka, tabakalarin en yiizeyel olanmidir ve bulbospongioz,
iskiokavernoz, superfisyel transvers perineal kaslar ve eksternal anal sfinkterden
(EAS) olusmaktadir. Bu kas tabakasi iiriner ve fekal kontinansta rol oynamakta ve

ayrica penisin rijiditesine, ereksiyon ve ejakiilasyona katki saglamaktadir (67, 69).

Bir sonraki katman “lirogenital diyafram”dir ve derin transvers perineal kas,
sfinkter tiretra ve kompresor tiretradan olugsmaktadir (67). Bu tabaka, 6zellikle karin
i¢i basing artiglar1 (6rn. oksiirme veya hapsirma) aninda iiretranin stabilizasyonunu

koruyarak kontinansi saglamakta ve iiretral kapanma basincini desteklemektedir.

En derin tabaka “pelvik diyafram”dir ve pelvik diyaframi olusturan kaslar m.
levator ani ve m. coccygeustur. M. levator ani; puboperineus, pubokoksigeus,
puborektalis, pubouretralis ve iliokoksigeus olarak alt kas boliimlerinden
olusmaktadir. Bu kaslar 6zellikle pelvik organlarin desteklenmesinden, iiriner ve fekal
kontinansin korunmasindan ve relaksasyon yetenekleri ile defekasyondan sorumludur
(67).
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Pelvik taban kaslarinin %70'" yavas kasilan tip I lifler (statik tonusu koruyan,
yorgunluga dayanikli lifler) ve %30'u hizli kasilan tip II kas lifleri (aktif kontraksiyon
yetenegine sahip, yorgunluga yatkin lifler)’nden olusmaktadir. Yaslanma, inaktivite,
cerrahi ve sinir inervasyon hasariyla hizli kasilan liflerin oraninda bir azalma meydana

gelebilmektedir (70).

c. Radikal Prostatektomi ile Kontinans Mekanizmasin1 Etkileyen
Faktorler

Radikal prostatektomi sirasinda proksimal iiretral sfinkter, siispansor baglar ve
intrinsik sfinkterin proksimal boliimleri ¢ikarilmaktadir. Radikal prostatektomi sonrasi

tiriner kontinans biilyiik 6l¢lide rabdosfinkter ile saglanmaktadir (71). Cerrahi sirasinda
rabdosfinkteri inerve eden pudental sinir lifleri de hasar gorebilmektedir. Ayrica,

detriisor kasinin ve trigonumun inervasyonu bozulabilmektedir ve bu durum detriisor

kontraktilitesinin ve mesane kompliyansinin azalmasina neden olabilmektedir (72).

Cerrahin deneyimi, cerrahi teknik, hasta ozellikleri, pre-operatif kontinans
durumu, sfinkterik yeterlilik, ameliyat 6ncesi ve sonrasi detriisor fonksiyonu cerrahi
sonrast inkontinans oranlarini etkileyen diger faktorlerdir. Radikal prostatektomi
sonrasi driner inkontinansa neden olan, yas, viicut kiitle indeksi, membrandz iiretral
uzunluk ve iiretral sfinkter yetmezligi dahil olmak iizere, cerrahi ve hastayla iligkili bir
dizi risk faktorii tanimlanmistir (73). Ayrica radikal prostatektomi ile internal
sfinkterin, rabdosfinkterin ve iretranin destekleyici yapilarinin yaralanmasi, Sinir
beslenmesindeki bozulmalar, noérovaskiiler demette hasar, post-operatif fibrozis

gelisimi ve detriisor ile iliskili durumlar inkontinansa neden olabilmektedir (74, 75).

Tipik olarak, radikal prostatektomiyi takiben kontinansin gelismesi progresif
bir iyilesme siirecini kapsamaktadir. Cerrahide, iiretranin prostatik apeksin Gtesinde
korunmasi, sinir koruyucu tekniklerin tercih edilmesi ve distal sfinkterik
mekanizmanin  korunmasi cerrahi sonrasi iriner kontinansin geri doniisiini
iyilestirebilmektedir (76). Inkontinans, cerrahi sonrasi ilk bir yil icinde yavas yavas
cozlilmekte ve cerrahiden 2 yil sonrasina kadar iiriner kontinansin kazanilmasi

stirebilmektedir (6).
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Radikal prostatektomiyi takiben ilk iki yil sonrasinda araliksiz devam eden,
siddetli veya diizelmeyen inkontinansi olan bireylere ise cerrahi miidahale
onerilmektedir (77). Literatiirde, radikal prostatektomi cerrahisi gegiren bireylerin %6-

9'unun inkontinansin tedavisi i¢in ikinci bir cerrahi gegirdigi belirtilmektedir (78).
2.5. Radikal Prostatektomi Sonras1 Uriner inkontinansta Tedavi

Radikal prostatektomi sonras1 Ul, bireyin yasam kalitesine dramatik bir sekilde
etki eden ve bireyi fiziksel, emosyonel, psikolojik ve sosyal yonlerden etkileyen bir
problem olarak kabul edilmektedir (79, 80). Arastirmalar, Ul’ye bagh korku, 6fke,
utan¢ ve uyku bozukluklarmin yasam kalitesini ve erkek kimligini olumsuz
etkiledigini ve bu olumsuz etkinin erkeklerde kadinlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (81, 82). Bu durum erkekleri Ul igin daha fazla tedavi
arayigina yoneltmektedir (10).

Radikal prostatektomi sonras1 Ul igin tedavi yontemleri konservatif yontemler
ve cerrahi yontemler olarak ikiye ayrilabilmektedir. Ancak prostatektomiyi takiben 1-
2 yil iginde kontinans gelisebilecegi icin, radikal prostatektomi sonras1 Ul tedavisi igin
invaziv yontemlerin kullanimi yaklasik 1 y1l ertelenmeli ve birinci basamak tedavi her
zaman konservatif olmalidir (83, 84). RP sonras1 12 aylik siire i¢inde konservatif
tedavi basarisiz olursa, Ul icin cerrahi tedavi diisiiniilebilir (11, 12). Cerrahi tedavi
olarak, hacim artiricilar (bulking ajan), sabit ve ayarlanabilir slingler, kompresyon
cihazlar ve yapay sfinkter tercih edilebilmektedir (12). Ancak konservatif yontemler
invaziv yontemlere kiyasla daha kolay ve daha ucuz uygulamalardir, ve yan etki

riskleri ya azdir ya da hi¢ yoktur (85).

En yaygin konservatif tedaviler arasinda farmakoterapi, davranissal terapiler
(6rn. mesane egitimi), yasam tarzi degisiklikleri, biyofeedback ile veya biyofeedback
olmadan pelvik taban kas egitimi (pelvik taban kas egzersiz egitimi), elektrik
stimiilasyonu, ekstrakorporeal manyetik stimiilasyon, eksternal penil kompresyon
cihazlar1 (penil klemp) ve farmakoterapinin diger tedavilerle kombine sekilde

kullanilmasi yer almaktadir (13, 14).

Radikal prostatektomi sonras1 Ul, cogunlukla stres Ul (SUI) olarak ortaya
cikmaktadir (16, 86) ve erkeklerde SUI igin etkinligi iyi kanit diizeyinde bildirilen bir
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farmakolojik ajan yoktur (17). Kadinlarda SUI yénetimi igin kullanilan Duloxetine
etkili olsa da erkeklerde yapilan calismalar olduke¢a limitlidir. Diger yandan bu
farmakolojik ajanin ¢esitli yan etkileri mevcuttur ve bu durum uzun siireli kullanimini
engellemektedir. SUI yonetiminde kullanilan ilaglarm yan etkileri arasinda yorgunluk,
uykusuzluk, libido kaybi, kabizlik, bulanti, ishal, mide bulantisi, bas agrisi, terleme ve
ag1z kurulugu sayilabilir (87, 88). Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari, prostatektomi
sonrasi kontinansin iyilesmesini hizlandirmak i¢in Duloxetine kullanimini zayif kanit
diizeyinde 6nermektedir (89). Genel olarak, farmakoterapi sadece hafif diizeyde bir
yarar saglamaktadir ve post-prostatektomi Ul icin kesin bir ¢dziim olmaktan ziyade

diger tedavi modaliteleri ile birlikte kullanilarak destek saglamaktadir (11).

Pelvik taban kas egitimi (PTKE), pelvik taban kaslarina yonelik bir egzersiz
egitimidir ve RP sonras1 Ul yonetiminde birinci basamak tedavi yontemi olarak
onerilmektedir (19). Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari, RP uygulanan tiim bireylere
post-operatif Ul yonetimi icin PTKE verilmesinin gerektigini belirtmektedir (90).

2.6. Radikal Prostatektomi Sonrasi Uriner inkontinans Tedavisinde

Pelvik Taban Kas Egitimi

Arnold Kegel tarafindan 1948 yilinda tanimlanan Kegel egzersizinin ¢esitli
parametreler ile ele alindig1 PTKE, pelvik taban kas kuvvetini, giiciinii, dayanikliligini,
gevseme yetenegini ve koordinasyonunu veya bu parametrelerin bir kombinasyonunu
gelistirmek i¢in yapilan davranigsal terapatik bir yontemdir (21). PTKE, pelvik taban
kaslarinin kesit alanini artirmakta, kas yapisint morfolojik olarak degistirmekte, aktif
motor ndron sayist ve uyarilma sikligini artirarak norojenik 6zellikleri ve kas tonusunu

iyilestirmektedir (91).

Erkeklerde, radikal prostatektomiyi takiben SUI’nin bireylerin %1-%60"1inda
meydana geldigi bildirilmektedir (92). PTKE nin SUI’deki etki mekanizmasi, karin ici
basing artisinin hemen dncesi veya sirasinda yapisal bir destek olusturmak ve eksternal
tiretral sfinkterin giictinii artirmaktir (93). Cok sayida ¢alisma, radikal prostatektomi
sonrast PTKE'nin iiriner kontinansin erken geri doniisiinii kolaylastirmadaki faydasini
gostermistir (94-97). Ribiero ve ark. (98) PTKE’nin iiriner kontinans gelisimini

hizlandirdigini, inkontinansin siddetinde ve alt iiriner sistem semptomlarinda 6nemli
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iyilesmeler sagladigini ve pelvik taban kas kuvvetini artirdigini bildirmektedir. Ayrica
prostatektomi sonrasi ilk 3 ayda PTKE uygulamalarinin, iiriner inkontinansi azalttig

gosterilmistir (99).

2.6.1. Pelvik Taban Kas Egitiminde Pelvik Taban Kas Kontraksiyonunun

Dogrulanmasi

Pelvik taban kas egitiminde ilk adim, bireylere pelvik taban kaslarin1 dogru
kasmasi ve gevsetmesini 0gretmektir. Bu amag ile dijital degerlendirme, gorsel, isitsel

ve/veya Kinestetik biyofeedback kullanilabilmektedir (70, 100, 101).

Erkeklerde dijital rektal muayene sirasinda pelvik taban kas kontraksiyonunu

ogretmek icin asagidaki yontemler kullanilabilmektedir.

I.  Bireylerden, fizyoterapistin parmagini sikmasi, ve yukari/iceri yonli
cekmeye caligmasi istenir.

Il. Bacak veya kalca kaslarimi sikmadan aniis ¢evresindeki kas halkasini
sikarak gaz ¢ikisini engellemeye ¢alistigini hayal etmesi istenebilmektedir
ve fizyoterapist tarafindan sikistirma ve yiikselme hissedilmektedir.

[1l.  Bireylerden viicudun baska bir boliimiinii hareket ettirmeden penisi yukari

ve asagl hareket ettirdigini hayal etmesi istenmektedir (102).

Sozel talimatlar, hizli ve giiclii pelvik taban kas kontraksiyonlarini tesvik
etmektedir (103). Egitimde en sik kullanilan sozel talimat “sikistirin ve g¢ekin”
talimatidir. Yaygin olarak kullanilan diger talimatlar, “idrar akisini durduruyormus
gibi s1k”, “kasilmanin asansoriin kapilarinin kapanmasiyla basladigini (sikma) ve daha
sonra asansoriin Uist kata hareket etmesi ile (elevasyon) devam ettigini diigiin”
seklindedir. Kontraksiyon hareketi agizda spagetti yemeye veya elektrikli siiplirgenin
vakum hareketine de benzetilebilmektedir (23). Erkeklerde, "penisi igeri ¢ekin",
“penisinizi kendinize dogru ¢ekin", “skrotumunuzu yukari kaldirin veya penisinizi
midenize dogru geri ¢ekin" veya “penisinizi kisaltin" gibi talimatlar ile ¢izgili {iretral

sfinkterin aktivasyonu gelistirilebilmektedir (104).

Bireylerin pelvik taban kaslarinin izole kontraksiyonunu Ogrenememesi
PTKE’de yaygin olarak karsilasilan bir problemdir. Bireylerin ¢ogunlugu rektus
abdominis veya gluteal kaslar gibi diger kaslari ¢alistirma egilimindedir (105). Pelvik
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taban kaslarinin pelvis icinde yerlesimli olmasi, hastalarin pelvik taban kas

kontraksiyonu hakkinda bilgi sahibi olmamasi, pelvik ve perineal alanlarin daha ¢ok

ikinma, defekasyon ve bosaltim islevleri ile iliskilendirilmesi gibi nedenlerle istemli

pelvik taban kas kontraksiyonunu yerine getirmek goéreceli olarak zordur (23). Bu

nedenle pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda ¢ok sayida yanlis goriilebilmektedir.

Sik goézlemlenen yanlislar asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Sekil 2.7.) (23).

Yanhs eylem

Gozlem

Pelvik taban kaslarinin
yerine abdominal kaslarin

kontraksiyonu

“Hollowing/karnin igeri ¢ekilmesi” ile abdominal kas

kontraksiyonu yapilmaktadir (pelvik taban kas
kontraksiyonu transversus abdominis kasinin ko-
kontraksiyonu ile birlikte yapildiginda kiigiik bir

“hollowing/iceri ¢ekilme” goriilebilmektedir.)

Pelvik taban kaslarinin
yerine addiiktor kaslarin

kontraksiyonu

Kalca addiiktor kaslarinda

gortilebilmektedir.

kontraksiyon

Pelvik taban kaslarinin
yerine gluteal kaslarin

kontraksiyonu

Hasta kalgalarini sikistirmaktadir.

Nefesin tutulmast

Hasta agzini kapatmakta ve nefesini tutmaktadir.

Asir1 nefes alma

Hasta abdominal kas kontraksiyonuna eslik eden derin
bir inspirasyon yapmakta ve inspirasyon ile pelvik

taban kaslarin1 kasmay1 denemektedir.

TIkinma

Hasta pelvik taban kaslarini agsagi dogru itmektedir.
Degerlendirme sirasinda perine bdolgesinde kaudal

yonde bir itme goriilebilmektedir.

Sekil 2.7. Pelvik Taban Kas Kontraksiyonu Sirasinda Yapilan Yanliglar

PTKE’de pelvik taban kaslarinin dogru kontraksiyon ve relaksasyonu

ogretildikten sonra, egzersiz programlar1 verilmektedir. Egzersizin amaci, egzersiz

yaparak kas giiclinii artirmak ve motor becerileri gelistirmektir. Egzersiz programlari,
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frekans ve yogunluk bakimindan 6nemli 6lglide farklilik gostermektedir ve literatiirde

belirlenmis ideal bir egzersiz programi bulunmamaktadir (105).

Pelvik saglik alaninda ¢alisan fizyoterapistler, pelvik taban kas egitimi igin bir
egzersiz regetesi olusturmaktadir (70, 101). Egzersiz recetesi; egzersizin tipi, frekanst,
siddeti ve siiresi bilesenlerini igermektedir. Tekrarlayan egzersiz setleri ile
uygulamalarin sonucunda egitim cevabi olarak fonksiyonel ve yapisal agidan ilerleyici
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (23). PTKE programu tipik olarak, en az sekiz hafta
boyunca, haftanin en az birkag¢ giiniinde ve giinde bir veya daha fazla egzersiz setini
icermektedir (106, 107).

2.6.2. Pelvik Taban Kas Egitiminde Egzersiz Recetesi

a. Egzersiz Tipi: Pelvik taban kas egitiminde, kas kontraksiyonu sirasinda
pelvik agikliklar sikistirilmakta ve pelvik taban igeri/ventral yone dogru ¢ekilmektedir.
Ancak, kontraksiyonlar farkli pozisyonlarda, izometrik, konsentrik, eksentrik ya da
direngli olarak yapilabilmektedir (23). Egzersizler yavas kasilan liflere (dayaniklilik
egzersizleri) ve hizli kasilan liflere (kuvvet ve hiz egzersizleri) gére uyarlanmaktadir.
Bazi yazarlar, 1-2 saniyelik kisa ve hizli bir pelvik taban kas kontraksiyonu ardindan
5-10 saniyelik uzun ve siirekli pelvik taban kas kontraksiyonunu igeren egzersiz
programini tavsiye etmektedir (102). Kontraksiyon yogunlugunun artmasi pelvik
taban kas giiciinii artirmaktadir. Bu sebeple, kas giiciinii artirmaya yonelik bir
programda her bir pelvik taban kas kontraksiyonu yiiksek bir eforla yapilmalidir.
Ayrica egitim sirasinda, her bir kontraksiyon sonrasinda pelvik taban kaslarini
tamamen gevsetmek de aymi derecede Onemlidir. Her bir kontraksiyon igin
kontraksiyon-relaksasyon oranlari 1:1 veya 1:2 olarak belirlenmektedir. Relaksasyon,
kontraksiyonlar arasinda toparlanmayr saglamakta ve optimal giic olusumunu
desteklemektedir (102).

Literatiirde PTKE’de, kassal kuvvetteki artisin lokal kas enduransini da
artirdig1 belirtilmektedir ve pelvik taban kas kuvvet ve endurans egitiminin birlikte
verilmesi Onerilmektedir. Ancak kassal enduransi ele alan ¢alisma sayis1 limitlidir.
Yavas kasilan kas lifleri, bagirsak kontrolii, cinsel aktivite, durus ve solunum gibi bir

dizi 6nemli islevi yerine getirmek icin siirekli olarak aktiftir. Dik durus, pelvik taban
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refleksini uyarmakta ve abdominal basing yavas kasilan pelvik taban kas liflerinin
kontraksiyonu ile sonuglanmaktadir. Abdominal basincit karsilayan bu pelvik taban
kas kontraksiyonunun iiriner inkontinansi 6nleyebilmesi igin ise yeterli enduransa

sahip olmasi1 gerekmektedir (108).

Lokal kas enduransi, genel olarak kontraksiyonu tekrar etme sayisi veya bir
kontraksiyonu siirdiirme siiresi olarak tanimlanmaktadir. Pelvik taban kas enduransini
gelistirmeye yonelik programda, ¢ok sayida kontraksiyon tekrari ve tekrarlar arasi
dinlenme siiresinin kisa olmasi gerekmektedir (109). Garber ve ark. (110), bir
maksimum tekrarin (1 RM) <%50’si diizeyinde 15-20 tekrarli kas kontraksiyonlarinin,
lokal kas enduransini gelistirdigini belirtmektedir. Hastadan, sirtlistii uzanma, oturma
ve yiriiylis sirasinda pelvik taban kaslarini diisiik diizeyde kasmasi istenerek kas
enduransini artiran fonksiyonel bir yontem elde edilebilmektedir ve tiriner inkontinans

onlenebilmektedir (108, 111).

Literatiirdeki ¢alismalarin biiyiik bolimiinde PTKE, klinik ortamda bir
fizyoterapist tarafindan Ogretilmekte ve egzersizlere ev temelli olarak devam
edilmektedir (102, 112). Literatiirde PTKE, genellikle bireysel olarak verilirken (112-
114), grup egitimi olarak veren ¢alismalarda mevcuttur (115, 116).

b. Egzersiz Frekansi: Egzersiz frekansi, egzersiz egitimi setlerinin haftalik
sayist olarak tanimlanmaktadir (117). Pelvik taban kas egitimi genel olarak, 1 set
egzersiz, her biri 8-10 saniye siiren 8-12 kontraksiyon icerecek sekilde, giinliik 3 set
ve haftada 2-3 giin seklinde uygulanmaktadir (109). Pelvik taban egzersizi frekansi ile
ilgili literatiir cok biiytik degiskenlik gostermektedir. Kas yorgunlugunu 6nlemek icin
hastalarin egzersizleri biitiin giine yaymasi ve araliklarla yapmas1 onerilmektedir. En
kolay pozisyonlardan biri yiiziistii pozisyonda egzersiz yapmaktir ve yiiziistii pozisyon
egitimde ilk asamada tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte, hastalarin herhangi bir
pozisyonda pelvik taban kaslarini etkili olarak kullanabilmeleri i¢in zamanla oturma,

ayakta durma ve ¢oémelme pozisyonlarina ilerlemeleri 6nemlidir (105).

c. Egzersiz Siddeti: Kuvvetlendirme ve endurans egitiminin siddeti, 1
maksimum tekrarin uygulanan yiizdesi olarak tanimlanmaktadir (23). Pelvik taban
kaslar1 icin detayli kuvvetlendirme ve endurans egitimi Onerileri bulunmamakla

birlikte Garber ve ark. (110) ekstremite kaslarinin enduransini gelistirmek igin 1
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maksimum tekrarin <%50’sinde 15-20 tekrar ve gii¢ kazanimi ig¢in 1 maksimum
tekrarin %20-50’sinde 8-12 tekrar 6nermektedir. Kuvvet kazanimi igin yeni baglayan
yasli bireyler ve sedanter geng yetiskinlerde 1 maksimum tekrarin %40-50’sinde, orta
diizeyde egitimli bireyler i¢in 1 maksimum tekrarin %60-70’inde 8-12 tekrar,
deneyimli kuvvetlendirme sporculari i¢in ise 1 maksimum tekrarin > %80’inde 8-12
tekrar onerilmektedir. Yeni baglayan ve yasl bireylerde kuvvet ve giicli artirmak igin
2 set, enduransi artirmak icin < 2 set ile baglanmasi 6nerilmektedir. Setler arasinda 1-
2 dakika dinlenme onerilmektedir (23). Yeni baslayan ve yash bireylerde kuvvet ve
giicli artirmak icin 2 set, enduransi artirmak i¢in < 2 set ile baglanmasi1 ve setler

arasinda 1-2 dakika dinlenme 6nerilmektedir (23).

d. Egzersiz Siiresi: Egitim programinin siiresi, sonuglart da etkilemektedir.
Pelvik taban kaslar1 iskelet kaslaridir ve bu nedenle kuvvet antrenmani 6nerileri diger
iskelet kaslartyla benzerdir. PTKE igin bir standardizasyon olmamakla beraber
PTKE'in etki agiga ¢cikarmasi i¢in genel bir 6neri olarak birkag ay boyunca giin i¢inde
tekrarlt olarak yapilmast gerektigi belirtilmektedir. Egzersiz programinin ilk 8
haftasinda, meydana gelen degisiklikler artan motor tinite aktivasyon sayis1 ve sikligi
ile meydana gelen noral adaptasyonlardir. Morfolojik ve yapisal adaptasyonlar olarak
miyofibrillerin hacmi ve sayisindaki artig ile kas hipertrofisi meydana gelmektedir
(117). Amerikan Spor Hekimleri Birligi (American College of Sport Medicine-
ACSM), kisa siireli egzersiz calismalarinin egzersizin etkisini tam olarak ortaya
koyamadiklari i¢in 6nemli limitasyonlart oldugunu belirtmektedir. Egzersizin optimal
etkisinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in en az 15-20 hafta arasinda egitim uygulanmasi
gerektigi bildirilmektedir (118). Ancak ¢alismalarda bu siireler ile verilen egitimlerde
bireylerin takibi zorluk teskil etmektedir ve ¢alismalara bireylerin devam oraninda
yiiksek oranda kayiplar yasanabilmektedir. Literatiirde, iiriner inkontinans
yonetiminde PTKE’de kisa siireli yogun egitimlerin de siklikla tercih edildigi dikkat
cekmektedir (115, 119) .

Literatiirde PTKE ¢alismalar1 1ay-12ay aras1 miidahaleleri icermektedir (120)
ancak siklikla 6-8 ve 12 haftalik miidahaleler karsimiza ¢ikmaktadir (114, 115, 121).
Ayrica PTKE'min fizyolojik etkilerinin 2 hafta sonra goriinlir hale gelirken,
semptomlarin 6 ila 8 hafta arasinda azaldig1 ve altinc1 ayda dnemli derecede iyilesme

gozlemlendigi bildiren c¢aligmalar da bulunmaktadir (122). Ancak, egzersiz
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programinin siiresi kadar, egzersize olan uyum parametresi sonu¢ Olglimlerini
etkileyen ve tiim egzersiz programlarinda bildirilmesi gereken ¢ok Onemli bir

faktordiir (23).
2.7. Uriner inkontinans Tedavisinde Knack Manevrasin Yeri

Pelvik taban kaslar1 abdominal kavitenin tabanini olusturmakta ve hem intra-
abdominal basing arttiginda kontinansin siirdiiriilmesine hem de intra-abdominal
basincin modiilasyonuna katkida bulunmaktadir (69). RP sonras1 stres Ul en yaygin
Ul tipidir ve stres iiriner inkontinans (SUI)’da genellikle 6ksiirme ve oturup kalkma
gibi gorevlerle idrar kagirma meydana gelmektedir ve Ul kontrolii i¢in pelvik taban

kas aktivasyonunun bu gorevlere entegrasyonu onemlidir.

Bireylerde kontraksiyonun fonksiyona adaptasyonu igin, pelvik taban kas
kuvvet ve endurans egitiminin diginda, kontinansi zorlayacak bir gorevin
gerceklestirilmesinden hemen 6nce bireylerin pelvik taban kaslarini aktive etmelerini
tesvik eden “Knack manevras1” 6gretilmelidir. Bu manevra, karin i¢i basincinin arttigi
Oksiirme, hapsirma ve oturmadan ayaga kalkma gibi durumlarda idrar kagirmay1
onlemek amaciyla pelvik taban kaslarini istemli olarak aktive etme becerisidir ve
Ogrenilebilen bir yetenektir (24-26). Motor dgrenme ilkelerine gore ¢izgili kas
kontraksiyonu optimal olarak gerceklestirilebildiginde 6grenilen bu kontraksiyon
fonksiyona entegre edilmelidir. Motor O6grenmenin korunmasi i¢in ¢ok kez
tekrarlanmalidir ve gesitli kosullarda (6rnegin, farkli viicut pozisyonlari, giiniin farkl

zamanlarinda) uygulanmalidir.
2.8. Uriner Inkontinans Tedavisinde Yasam Tarz1 Modifikasyonlar

Radikal prostatektomi sonras1 Ul yénetiminde diger bir konservatif yaklasim
olan diyet ve yasam tarz1 degisiklikleri mesane disfonksiyonunu 6nleyebilmekte veya
azaltabilmektedir. Dolayisiyla bu degisikliklerin kontinansin kazanilmas: veya
siirdiiriilmesinde 6nemli rolii olabilmektedir (27). Post-prostatektomi Ul yonetiminde
yasam tarzi degisiklikleri; alinan sivi miktarinin diizenlenmesi, saglikli beslenmek,
asir1 kafein veya alkol tiiketiminden kaginmak, fiziksel aktivite diizeyini artimak ve
egzersiz aligkanlig1 edinmek, kilo kontrolii saglamak, kabizlik ve itkinmay1 6nlemek,

asir1 yik kaldirmadan kaginmak, idrar yolu enfeksiyonundan kaginmak ve sigarayi
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azaltmak/birakmak olarak siralanabilir (14). Yasam tarz1 degisiklikleri 6nerilerine dair
kanitlar oldukg¢a limitli olmasma karsin, Oneriler diisiik maliyetli ve nispeten yan
etkileri az oldugu icin ve invaziv olmadigi i¢in saglik uzmanlar tarafindan siklikla

onerilmektedir (27).

Beslenme ile iliskili ve metabolik mekanizmalarin tiriner sistem de dahil olmak
lizere viicudun tiim sistemlerini etkiledigi kabul edilmektedir. Serebrovaskiiler
hastalik, demans, depresyon ve diyabet gibi spesifik morbiditeleri olan bireylerde
inkontinans yaygin goriillmektedir (123). Yiiksek doymus yag ve/veya diisitk omega-3
yag tiketimi, diisiik lif alimi, yiiksek glisemik indeksi olan besin tiikketimi, sebze
tilketiminin az olmasi ve yiiksek tuz alimi bu hastaliklara yol agabilecek diyet ve

yasam tarzi faktorleri olarak tanimlanmaktadir (124-126).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) kilavuzlari, ve Birlesik Krallik ve ABD'deki yasal
kilavuzlar, bu tiir kronik durumlarin 6nlenmesinde iyi beslenme, artmis fiziksel
aktivite, alkol ve sekerli igeceklerin tiikketiminin sinirlanmasi, sigaranin birakilmasi
veya azaltilmasinin dnemini kabul etmektedir (27). Bu temelde, diyet ve yasam tarzi
faktorlerinde yapilan degisiklikler mesane disfonksiyonunu oOnleyebilmekte veya

azaltabilmektedir ve etki mekanizmalarina dair makul a¢iklamalar bulunmaktadir.
a. Kilo Yonetimi

Obezite ve Ul, kadinlarda ve erkeklerde bir arada sik goriilen sorunlardir. Obez
erkeklerin, obez olmayan erkeklere gore karin i¢i basinglar1 daha yiiksektir ve kronik
olarak yiiksek olan bu basincin, pelvik taban destek yapilarini zayiflatarak

inkontinansa yatkinlik olusturabilecegi diistiniilmektedir (127, 128).

Obez veya asir1 kilolu yetiskinlerde Ul agisindan bir dizi ¢alisma yapilmigtir
ve bu calismalarda artan kilo ve Ul arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir (129, 130).
Arastirmalar, viicut kiitle indeksindeki her bes birimlik artisin gilinliik idrar kagirma
riskini yaklasik %60 oraninda artirdigini gostermektedir (131). Kilo verme ve ideal
kiloya ulasma konusunda hasta bilgilendirilmeli, fiziksel uygunluk diizeyine gore
fiziksel aktivite diizeyi artirilmali ve gerekirse profesyonel destek i¢in danigmanlik

almalidir.
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b. Diyet Faktorleri

Diyet faktorleri Ul ile diisiik, genel saglik halinin korunmasi ile giiglii bir
sekilde iligkilidir (123). Epidemiyolojik verilerden elde edilen gostergeler, kotii
beslenmenin Ul’de rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Idrar kagirma insidansi ile iliskili olarak besin maddelerini inceleyen prospektif
bir ¢alisma, SUI’yi diisiik miktarda ekmek tiiketimi, ¢cinko ve B12 eksikligi ve yiiksek
miktarda doymus yag tiiketimiyle iliskilendirmistir. Kadinlarda asir1 aktif mesane
(AAM) ise diisik miktarda ekmek, sebze, tavuk ve protein tiketimi ve
potasyum eksikligi ile iliskilendirilmistir (132).

Yapay tatlandiricilar (6zellikle aspartam), turunggiller, baharatli yiyecekler ve
domates {irlinleri gibi mesane irritan1 olarak tanimlanmig bir dizi diyet maddesi
vardir. Ayrica bazi  ¢aligmalar sogan, kori ve baharath  yiyeceklerin
bagirsak peristalsisini artirdigi ve bunun da mesane aktivitesini artirarak detriisor
kontraksiyonuna neden olabilecegini gostermektedir (133). Bu maddelerin mesane
tizerindeki etkilerine dair ¢ok az bilimsel kanit olmasina ragmen, bir¢cok klinisyen
birinci basamak tedavi olarak diyet kisitlamalarin1 6nermektedir. Bu konuda hastalar

bilgilendirilmeli ve gerekirse profesyonel destek i¢in diyetisyene yonlendirilmelidir.
c. Sivi Tiiketiminin Diizenlenmesi

Saglikli kisilerde viicut agirligina gore su tiikketimi 30-35 ml/kg olmalidir. Agiri
su tiiketimi mesane duvarinda olusturdugu basing ile detriisor kontraksiyonuna neden
olabilmekte ve AAM semptomlarina yol agabilmektedir. Su tiikketiminin normalden az
olmasi ise idrar konsantrasyonunu artirmakta ve mesane duvarini irrite ederek idrara
sikisma, sik idrara ¢ikma ve idrar yolu enfeksiyonlari, bas agrisi, kabizlik ve bobrek
tasi1 olusumuna neden olabilmektedir. Hastalara, sivi alimmin zamanlamasi ve
noktiirinin 6nlenmesi igin giiniin ilerleyen saatlerinde sivi aliminin sinirlandirilmasiyla

ilgili bilgilendirme yapilmalidir (27).

Idrar aciliyetinin, sikligmin ve inkontinansin kotiilesmesi genellikle kafein,
alkol, gazli icecekler, sekerli diyet icecekleri veya asir1 sivi tiikketildikten sonra

bildirilmektedir (134). Sekerli gazli igeceklerin yiiksek glisemik indeksi vardir, ve bu
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durum diyabetin ve noéro-muskiiler fonksiyonlarin kontroliinii kotiilestirmektedir
(135).

Geng erkeklerde tiriner semptomlarla ilgili bir ¢alismada, kafein ve tiitiin, daha
siddetli alt {iriner sistem semptomlar: ile iligskilendirilmistir (136). Kafein detriisér
kontraktilitesini artirabilirken, alkol veya asir1 sivi tiiketimi ditiretik  etki
olusturmaktadir. Bazi tatlandiricilarin ise detriisor asir1 aktivitesini siddetlendirdigi
gosterilmistir. Ayrica, kafein alimimi azaltmanin hem stres hem de urge iiriner
inkontinans epizotlari1 azalttigi gosterilmistir (137). Kafein yoksunlugunun
belirtilerini énlemek icin, Ul yonetiminde kafein kademeli olarak azaltilabilir. Siirec,
kafeinli iceceklerin kafeinsiz igeceklerle asamali olarak degistirilmesiyle
kolaylastirilabilir. Ornegin kahveler, 1. haftada %25 kafeinsiz kahve, 2. haftada %50,
3. haftada %75 kafeinsiz kahve ile karistirilabilir ve 4. haftada tiimiiyle kafeinsiz kahve
tiketilebilir (14).

d. Kabizlik ve Ikinmanin Yonetimi

Kotii beslenme ve diyette lif eksikligi kabizliga neden olabilmektedir. Bazi
calismalar, kabizlik ile iliskili kronik ikinmanin, Ul gelisiminde bir risk faktorii
olabilecegini gostermektedir. Kronik kabizligin asir1 aktif mesane semptomlarinin
aciga cikmasina neden oldugu ve dolayistyla hem UUI ve hem de SUI ile iliskili
oldugu belirtilmistir. Artmis intra-abdominal basing ve intravezikal basing pudental
sinirin  gerilmesine, sinir hasarina ve pelvik taban disfonksiyonuna neden
olabilmektedir (27, 138). Literatiirde kabizlik ile iligkili 6neriler; diyetteki meyve
tiketimi, lif alim1 ve sivi miktarimi artirma, egzersiz yapma, rutin bir digskilama

programi olusturma ve laksatiflerle konstipasyonun yonetimini icermektedir (27).

e. Sigara Tiiketimine Yonelik Oneriler

Calismalar, sigara icenlerde sigara igmeyenlere gore Ul riskinin daha yiiksek
oldugunu ileri siirmektedir. Sigara hem SUI hem UUI ile iliskilendirilmistir. Nikotin,
kolinerjik detriisor yolaklar iizerinde dogrudan etki ile asir1 aktif mesane
semptomlarmin ag1ga ¢tkmasima ve UUI’ye neden olmaktadir. Ayrica sigara kullanimi

ile iliskili ortaya cikan oksiiriik, intra-abdominal basmci artirarak SUI’ye neden
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olabilmektedir (139, 140). Sigaray1 birakma konusunda hasta bilgilendirilmeli, tesvik

edilmeli ve gerekirse profesyonel bir destege yonlendirilmelidir.
f. Fiziksel Aktiviteye Yonelik Oneriler

Ileriye déniik kohort kanitlari, orta yash ve yash kadinlarda fiziksel aktivitenin
ilerleyen yaslarda Ul’nin ortaya ¢ikma riskini azalttigini gdstermektedir (141). Ul
yonetiminde hastalarin fiziksel aktivite diizeyi artiritlmali ve miimkiinse kendilerine

0zel bir egzersiz programina dahil edilmelidir.
g. Fiziksel Kuvvetler ve Oneriler

Zayiflamis pelvik taban destek yapilart ve agir kaldirma gibi aktiviteler karin
i¢i basmcinin artmasiyla Ul’yi tetikleyebilir. Tek basma yorucu aktivite de kisa vadede
inkontinansa neden olabilmektedir (142). Bu nedenle bireyler ani hareketler, agir yiik
kaldirma ve asir1 yorucu fiziksel aktiviteler ile Ul’nin pozitif iliskisi hakkinda

bilgilendirilmeli ve bireylerde uygun aktivite planlamas1 yapilmalidir.
h. Idrar Yolu Enfeksiyonuna Yénelik Oneriler

Idrar yolu enfeksiyonunda, idrar yolundaki yabanci cisimler (tas, uzun siireli
triner Kateterizasyon, drenaj cihazlari) ve genel hijyene dikkat edilmemesi gibi
nedenler bakteriiiriye (idrarda bakteri saptanmasina) yol agmaktadir (143). Ayrica
yasl erkeklerde prostat hipertrofisi sonucunda artan rezidii idrar hacmi de idrar yolu
enfeksiyonu gelisimini tetiklemektedir. Idrar yolu enfeksiyonlari, var olan
inkontinansi kotiilestirebilir, ani sikisma hissine ve sik idrara ¢ikmaya neden olabilir

(144).

Idrar yolu enfeksiyonu tedavisi i¢in bireylere uzun siireli antibiyotik tedavisi
uygulanmaktadir ve uzun siireli antibiyotik tedavisi bireylerde antibiyotik direnci
gelistirmektedir. Bu durum arastirmacilari IYE’nin tedavisinde antibiyotik dist
alternatif yaklagimlara yonlendirmektedir. Yapilan ¢aligmalar, alternatif yaklagimlar
olarak asilarin, nutrasotiklerin (gidalar kullanilarak hazirlanan hap, toz veya diger tibbi
ilaglar), immiinomodiilatér ajanlarin kullaniminin, C vitamininin, su tiiketiminin
artirilmasiin ve probiyotiklerin faydali oldugunu gostermektedir (145). Ancak

bugiine kadar yapilan arastirmalarda en yiiksek kanit diizeyi IYE tedavisinde Propolis
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iceren iirlinler ve kizilcik tiriinleri i¢in saglanmigtir ve bu iirlinler antibiyotiklere kars1
en umut verici yeni alternatifler olarak goriilmektedir (143). Literatiirde kizilcikla ilgili
dozaj, konsantrasyon ve formiilasyon iyi tanimlanmadigindan farkli kizilcik

formiilasyonlar1 (meyve suyu, i¢ecek, tabletler) 6nerilebilmektedir (146).

Ani idrara sikisma, sik idrara ¢ikma ve idrar yaparken agri ve yanma hissi gibi
sikayetleri olan bireylerde, iiriner sistemde enfeksiyon olup olmadig1 hekim tarafindan
ortaya konulmali ve tedavi edilmelidir. IYE’ nin tedavisi i¢in genel hijyen kurallaria
yonelik sik sik ped degisimi, genital bolgenin kuru ve temiz tutulmasi, idrarin genital
bolgeye temasinin engellenmesi, gerekmedikce kateterizasyondan kaginilmasi ve

hekime danisildiktan sonra kizilcik ve propolis tiiketimi gibi oneriler verilebilir (145).

Ozetle literatiirde Ul tedavisinde PTKE nin etkili olduguna dair gii¢lii kanitlar
vardir. Ancak kadinlarda stres Ul’de PTKE’nin farkli bir formu olarak Knack
manevrasinin etkinliine dair kanitlar olmakla birlikte prostatektomi sonrasi Ul
tedavisinde Knack manevrasinin etkinligine dair bilgimiz dahilinde herhangi bir kanit
bulunmamaktadir. Diger taraftan, Ul yonetiminde yasam tarzi énerilerinin faydalh
oldugu belirtilmekle birlikte prostatektomi sonras1 Ul’de yasam tarzi onerilerinin
etkisine dair literatiir oldukc¢a limitlidir. Dolayistyla bu ¢alismanin amaci RP sonrasi
Ul sikdyeti olan bireylerde etkinligi ortaya konmus olan PTKE programina ilave
olarak verilecek Knack manevrasi ve yasam tarzi Onerileri egitiminin etkinligini

randomize kontrollii bir dizaynda ortaya koymaktir.
Calismamizda 6ngordiiglimiiz hipotezlerimiz:

H1: Prostatektomi sonrasi liriner inkontinans semptomu olan bireylerde, PTKE
(Knack manevrasinin dahil edildigi) ile yasam tarzi 6nerilerinin birlikte verilmesi tek
basina PTKE’ den (Knack manevrasinin dahil edildigi veya edilmedigi) inkontinans

siddeti ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkilidir.

H2: Prostatektomi sonrasi iiriner inkontinans semptomu olan bireylerde Knack
manevrasinin dahil edildigi PTKE, Knack manevrasinin dahil edilmedigi PTKE’den

inkontinans siddeti ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde daha etkilidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, radikal prostatektomi (RP) sonrasi iiriner inkontinans (Ul) sikayeti
olan bireylerde PTKE programina ilave olarak verilecek Knack manevrasi ve yagam
tarz1 degisikligi Onerileri programinin etkinligini randomize kontrollii dizaynda

arastirmak amaciyla planlandi.

Calisma protokolii, Hacettepe Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(Protokol kodu: KA-20081) (EK-1) ve T.C. Saglik Bakanlhgi, flag ve Tibbi Cihaz
Kurumu tarafindan onaylandi (EK-2) ve ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra,

caligmaya dahil edilen tiim bireylerden imzali onamlar1 alind1.

Calismaya, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Pelvik Saglik&Kadin Sagliginda Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Unitesi’ne prostatektomi sonrasi iiriner inkontinans sikayeti ile
yonlendirilen, primer kanser tedavisi tamamlanmis, 18 yas lizeri ve degerlendirme
Olgeklerini tamamlamada koopere olan bireyler dahil edildi. Calismada, gruplarin
randomizasyonu igin blok randomizasyon yontemi kullanildi ve 6’11 bloklar ile
¢evirimi¢i randomizasyon listesi olusturuldu. Bu listeye gore bireyler “Grup 1 (Knack
manevrast Ve yasam tarzi degisikligi onerileri ile birlikte PTKE)”, “Grup 2 (Knack
manevrasi ile birlikte PTKE)” veya “Grup 3-kontrol grubu (tek basina PTKE)”e

rastgele olarak atandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Prostatektomi cerrahisi sonras1 stres tip Ul ve stres baskin MUI sikayetinin
olmast,

e (Caligmadaki degerlendirme ya da uygulamalara kooperasyon probleminin
olmamast

e Istemli pelvik taban kas kontraksiyon yeteneginin olmasi ve

e 18 yasindan biiyiik olunmasi olarak belirlendi (65 yas {iistii bireylerde Mini
Mental Test skoru > 24 olan bireyler dahil edildi).

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
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e Akut hastalik durumunun olmasi (idrar yolu enfeksiyonu, solunum yolu
enfeksiyonu, interstisyel sistit varligi, mesane veya sindirim sistemi kanamasi
gibi)

e Akut cerrahi durumu (prostatektomi sonrasi ilk 3 hafta iginde olmak),

e Norolojik hastalik veya nérojenik mesane varligi,

e Safurgency (sikisma tipi) Ul veya urgency baskin MUI sikayetinin olmasi,

e Cerrahi 0ncesi inkontinans varligi,

e Prostatektomi 6ncesinde mesane veya diger prostat cerrahileri gegirmis olmak,

e 65 yas Ustii bireylerde mini Mental Test skoru 24’ten az olmast,

e Son 6 ay icerisinde PTKE almis olmak,

e (Calismaya onam verilmemis olmasi ve bilgilendirilmis goniillii olur formu

(BGOF)’nun olmamasi olarak belirlendi.
Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e Egzersizlerin veya yasam tarzi 6nerilerin %80’inden daha azinin yapilmasi,

¢ Yeni bir farmakolojik tedaviye baslanilmasi olarak belirlendi.

Bu arastirma, 3 paralel kolu bulunan, prospektif ve randomize kontrollii bir
calisma olarak planlandi. Dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢aligmaya katilmay1
engelleyecek bir durumu olmayan bireyler, ¢aligma kapsaminda degerlendirme ve

tedavi programina alindi.
3.2. Yontem

Bu calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim Dal1 ve
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik
Saglik&Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’nin is birligi ile
gergeklestirildi.

Uroloji Ana Bilim Dali tarafindan yapilan rutin muayene sonucunda,
prostatektomi sonrasi, iriner inkontinans semptomu oldugu tespit edilen bireyler,
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik

Saglik&Kadin Saglhginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne ydnlendirildi.
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Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireylere ¢alismanin kapsami hakkinda
detayli bilgi verildikten sonra caligmaya katilmayi kabul eden bireylerden imzali
aydinlatilmis onam alindi. Bireylere daha sonra, bilgisayar programina dayali blok

randomizasyon yontemi kullanilarak {i¢ ¢alisma grubundan birine atandi.
3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri, tibbi ve
cerrahi 6zgegmisleri ve yasam tarzi 6zellikleri (su, cay, kahve, sekerli/gazli igecek
tilketimi, alkol ve sigara kullanimu, fiziksel aktivite diizeyi ve konstipasyon varlig) ile
iligkili detayli hikayeleri kaydedildi. Bireyler, caligmanin baslangicinda, 4. hafta
sonunda ve 8. hafta sonunda olmak iizere 3 ayri zaman diliminde inkontinansin
objektif ve subjektif siddeti, yasam kalitesine etkisi ve semptom ciddiyet algisi
acisindan degerlendirildi. Bireylerin subjektif iyilesme algis1 4. ve 8. hafta sonunda
degerlendirilirken PTKE’ye uyumlar1 egzersiz giinliikleri iizerinden yiizde olarak
hesaplandi. Calismaya dahil edilecek 65 yas istii bireylerin ¢aligmaya uyumlari
acisindan bilissel diizey ve performansini saptamada Mini Mental Test kullanildi ve

bu bireylerden test skoru 24 ve {izeri olanlar ¢alismaya dahil edildi (147, 148).

Calismada primer sonug¢ oOlgtimii subjektif inkontinans ciddiyeti ve
inkontinansin genel yasam kalitesi {izerine etkisi (Uluslararas1 Inkontinans
Konsultasyon Anketi-Kisa Form, UIKA-kf) olarak belirlendi. Sekonder sonug
Olgtimleri; objektif inkontinans siddeti (1 saatlik ped testi ile), inkontinansin yasam
kalitesinin alt boyutlar tizerine etkisi (King Saglik Anketi ile), bireylerin semptom
ciddiyeti algis1 (Hasta Global Ciddiyet Algist Skalasi ile) ve iyilesme algisi (Hasta
Global lyilesme Algist Skalasi ile) olarak belirlendi. Ayrica galismadaki biitiin
bireylerin fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form

kullanilarak hesaplandi. Bu degerlendirmeler yaklasik 1 bucuk saat siirdii.
a. Genel Degerlendirme
e Bireylerin Demografik Ozellikleri

Bireylerin demografik olarak yasi (yil), egitim durumu, medeni durumu

(evli/diger) ve ¢alisma durumu (galistyor/¢alismiyor) kaydedildi.
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e Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin fiziksel olarak viicut agirliklar1 (kg) ve boy uzunluklari (m)
kaydedildi. Viicut agirligi degerleri boy uzunlugu degerlerinin karesine boliinerek

viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri (kg/m?) hesaplandi.
e Bireylerin Medikal Ozellikleri

Bireylerde iiriner inkontinansa dair ek sorgulamalar yapildi. Baskin iiriner
inkontinans tipini belirlemek bireylere takip eden sorular yoneltidi. I. “Fiziksel bir efor
(6rn. spor yapma, 0kslirme, hapsirma, tirmanma, merdiven inip ¢ikma, yiirlime veya
pozisyon degistirme sirasinda) ile idrar kagirmaniz oluyor mu?”, Il. “Hareketten
bagimsiz olarak ani idrara sikisma hissiniz veya bu his ile tuvalete yetisemeden idrar
kagirmaniz oluyor mu?”, lll. “Giin i¢inde sik idrara ¢ikma sikayetiniz var m1?”, V.

“Gece idrara ¢ikma sikayetiniz var m1?”.

Inkontinansm sekli (damla damla idrar kagirma, oksiirme-hapsirma ile idrar
kagirma, ani sikisma hissiyle idrar kagirma, hareket halindeyken idrar kagirma, her
tirlii fiziksel eforla idrar kagirma vb) ve sikayetin siiresi (ay/yil), kronik hastaliklar,
cerrahi 6zge¢mis, soygeemis, prostat cerrahisi ve sonrasina iliskin detaylar [cerrahi
tipi, cerrahi tarihi, patoloji notu, kemoterapi ve/veya radyoterapi alinmasi], kullanilan
ilaclar (etken/dozaji, ne i¢in kullandigy, iiriner sistem {izerine etkisi) ve konstipasyon

varhigi (var/yok) ve defekasyon sikligi (defekasyon sayisi/hafta) kaydedildi.
e Bireylerin Yasam Tarz1 Ozellikleri

Yasam tarzi 6zellikleri olarak su tiiketimi (litre/glin), ¢ay tiiketimi (¢ay bardagi-
kupa/giin-hafta), kahve tiikketimi (fincan-kupa/giin-hafta), sekerli/gazli igecek tiiketimi
bardak/giin-hafta), alkol tiiketimi (var/yok, var ise tipi ve miktar1), sigara kullanimi
(var/yok/ge¢cmiste, maruziyet: paket X yil) ve fiziksel aktivite diizeyi (Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi — Kisa Form ile) kaydedildi.

b. Bilissel Diizey ve Bilissel Performansin Degerlendirilmesi

Calismaya uygunluk ve uyum agisindan 65 yas tizeri bireylerin bilissel diizey

ve performansini saptamada kisa, kullanigl ve standardize bir metot olan Mini Mental
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Test kullanildi ve bu bireylerden test skoru 24 ve iizeri olanlar ¢alismaya dahil edildi
(147, 148).

Mini Mental Test, oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama, lisan,
motor fonksiyon, algilama ve gorsel-uzaysal yetenekleri test etmektedir ve test 30 puan
tizerinden degerlendirilmektedir. Bu puanlamada 24-30 puan arasi “normal bilissel
durum”, 18-23 puan arasi1 “hafif demans”, 17 puan ve alt1 “ciddi demans” ile iliskilidir
(147). Mini Mental Test, Giingen ve ark. (148) tarafindan Tiirk¢e versiyonunun
giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi yapilmig standardize bir testtir (EK-3) .

c. Inkontinansin Subjektif Ciddiyetinin ve Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisinin Degerlendirilmesi

- Subjektif inkontinans Ciddiyeti ve Genel Yasam Kalitesi

Inkontinansin subjektif ciddiyeti ve yasam kalitesi iizerine etkisi Uluslararasi
Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Form (orijinal ad: International Consultation
on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form, ICIQ-SF) ile
degerlendirildi (149, 150). Uluslararasi1 Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Form
(UIKA-KF) kisa siirede tamamlanabilmekte ve hem klinikte hem de arastirmalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir. UIKA-KF, Cetinel ve ark. (149) tarafindan Tiirkce
versiyonunun gilivenirlik ve gegerligi ortaya konulmus bir oOlgektir. Bu form,
inkontinansin tipi, derecesi, ve son 4 haftalik siirecte psikososyal etkilerini
degerlendirmenin yan1 sira gorsel analog skalasi ile yasam kalitesini de
sorgulamaktadir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-21 arasinda degismektedir ve daha
yiiksek puan daha fazla yasam kalitesi etkilenimini ifade etmektedir. Anketin kesme
puanlart Klovning ve ark. (151) tarafindan; 1-5 puan (hafif), 6-12 puan (orta), 13-18
puan (siddetli) ve 19 — 21 puan (¢ok siddetli) olarak belirlenmistir (EK-4).

d. Inkontinans Siddetinin Objektif Degerlendirilmesi

Inkontinansin siddeti objektif olarak 1 saatlik ped testi ile degerlendirildi. Ped
testi, Ul siddetinin objektif degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan ve invaziv
olmayan bir testtir (152). Ped testinin amaci inkontinans {iriinlerinin (ped / bez)
agirhigint olgerek idrar kagirma miktarini belirlemektir. 1 saatlik ped testinde dolu

mesane ile bir dizi provokatif manevra yapilmaktadir (Sekil 3.1.) (153).
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Birey agirligi 6nceden bilinen/tartilan bir kiilot bez giyer veya agirligt 6nceden

bilinen bir pedi i¢ camasirina yerlestirir,

0-15 dakika Birey dinlenme pozisyonunda iken (otururken) 500 cc su iger.

15-45 dakika Oturmadan kapali veya agik ortamda yiriir ve merdiven inip
cikar.

45-60 dakika e 10 kez ¢omelip kalkar,

e 10 kez oksiirdr,
e 1 dakika boyunca spot (yerinde) kosar,
e 5 Kkez yerden bir objeyi almak igin 6ne egilir,

e 1 dakika boyunca soguk suyla ellerini yikar.

Son olarak test sonucunun belirlenmesi igin bireyden tuvalette kiilot bezini/pedini
cikararak degerlendiriciye getirmesi istenir. Hassas terazide kiilot bezin/pedin son
agirligl olgiliir ve kiilot bezin/pedin ilk agirligi ile son agirligi arasindaki fark

hesaplanarak idrar kagirmanin miktar1 belirlenir.

Sekil 3.1. Standardize 1 Saatlik Ped Testi Protokolii

1 saatlik ped testine gore ped agirliginin 1.4 gramdan fazla artmasi, test sonucunun

pozitif oldugunu géstermektedir (154).
e. Inkontinansin Yasam Kalitesinin Alt Boyutlar1 Uzerine Etkisi

Calismada uygulamalarin yasam kalitesinin alt boyutlar1 {izerine etkisini
arastirmak i¢in King Saglik Anketi (KSA) kullanildi (155, 156). King Saglik Anketi
(KSA) Kaya ve ark. (155) tarafindan Tiirkge versiyonunun giivenirlik ve gegerliligi
ortaya konulmus bir ankettir. KSA, 32 madde ve iki bolimden olusmaktadir.
Calismamizda KSA’nin 9 alt boyutu igeren ilk boliimi kullanilmistir. Bu alt boyutlar,
“genel saghk algis1”, “rol limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar”, “sosyal
limitasyonlar”, “kisisel iliskilerdeki limitasyonlar”, “duygusal problemler”, “iiriner
inkontinans ile iligkili uyku ve enerji bozukluklari” ve “liriner inkontinans i¢in ciddiyet

Olgiimleri” seklindedir (156) (EK-5).
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f. Bireylerin Semptom Ciddiyet Algis1 ve Iyilesme Algisinin

Degerlendirilmesi
- Global Ciddiyet Algisi

Bireylerin ¢alisma baslangicinda, ara takipte (4. hafta) ve ¢alisma sonunda (8.
hafta sonunda) semptom ciddiyet algis1 “Hasta Global Ciddiyet Algis1 Skalas1”
kullanilarak degerlendirildi (157, 158) (EK-6). Hasta Global Ciddiyet Algisi
Skalasi’nda, bireylerdeki iyilesme algis1 tek soru ile degerlendirilmektedir: “idrar
kagirma siddetinizi nasil tanimlarsiniz?”” Bu soru i¢in cevap segenekleri; 1: Normal, 2:
Hafif, 3: Orta ve 4: Siddetli olmak tizere 4 maddeden olusmaktadir. Calismamizda
bireylerden kendi inkontinans ciddiyetine dair algiy1 en iyi sekilde ifade eden se¢enegi

isaretlemesi istendi.
- Global Iyilesme Algist

Bireylerin ara takipte (4. hafta) ve ¢aligma sonunda (8. hafta) inkontinans
sikayetindeki iyilesme algis1 “Hasta Global Iyilesme Algis1 Skalas1 (orijinal adi Patient
Global Impression of Improvement Scale, PGI-1)” kullanilarak degerlendirildi (157,
158) (EK-7).

Hasta Global Iyilesme Algis1 Skalasi, hastalardaki iyilesme algisini tek soru ile
degerlendirmektedir: “Tedavi baglangict ile kiyasladigimizda su anda idrar
kagirmanizdaki degisim durumunu nasil tanimlarsiniz?” Bu sorunun mevcut cevaplari
1: ¢ok daha 1yi, 2: daha 1yi, 3: biraz daha 1yi, 4: degisim yok, 5: biraz daha kotii, 6:
daha kot ve 7: ¢ok daha kotii olmak tizere 7 maddeden olusmaktadir (157).
Caligmamizda, bireylerden mevcut 7 cevap arasindan kendi durumunu en iyi sekilde

ifade eden cevabi isaretlemesi istendi.
0. Yasam Tarz Degisikligi Onerilerine Uyumun Degerlendirilmesi

Calismada Grup 1°deki bireylere yasam tarzi degisikligi onerileri verildi ve bu
grupta su, cay, kahve ve sekerli/gazli icecek tiiketimi, sigara ve alkol kullanimi ve
bagirsak diizenine yonelik verilen onerilere uyum Likert-tipi skalalar ile ayr1 ayri
degerlendirildi. Cay, kafein, sekerli/gazli igecek tiiketimi, sigara ve alkol kullanimina
yonelik dnerilere uyumu degerlendirmek i¢in 5 maddeli Likert-tip skala (Artirdim: -1,

degistirmedim: 0, biraz azalttim: 1, cok azalttim: 2, biraktim: 3) kullanildi. Su
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tiikketimine yonelik onerilere uyum 2 maddeli Likert-tip skala [Oneriye dikkat ettim
(artirdim/azalttim): 1, degistirmedim: 0] ve kabizlik yOnetimine yonelik Onerilere
uyum 4 maddeli Likert tip skala (Kabizlik ile ilgili verilen 6nerilere uymadim: -1,
Kabazlik ile ilgili verilen Onerilere biraz uydum: 1, Kabizlik ile ilgili verilen 6nerilere
¢ok uydum: 2, Kabizlik ile ilgili verilen Onerilere tamamen uydum: 3) ile
degerlendirildi. Ayrica bireylerin ¢alisma baslangicinda, ara takipte (4. hafta) ve
calisma sonunda (8. hafta) fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi (UFAA) ile sorgulanarak (159, 160) fiziksel aktiviteye yonelik verilen

Onerilere uyum diizeyi degerlendirilmis oldu.

UFAA, bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini uluslararasi Standartta
degerlendirmek i¢in 1998 yilinda Cenevre'de gelistirilmeye baglamistir ve 12 farklh
tilkede giivenirlik ve gecerlik calismalar1 yapilmistir (160). Saglam ve ark. (159),
UFAA'nin Tiirk¢e versiyonunun giivenilir ve gegerli oldugunu ortaya koymustur (EK-
8). Olgekte bireylerin son yedi giin siiresince fiziksel aktivite diizeyleri 4 baslik altinda
(siddetli aktiviteler, orta siddetli aktiviteler, yiirlime ve oturma) degerlendirilmektedir.
Toplam puan, aktivitelere verilen MET (Metabolik Esdeger) degerleri ile (siddetli
aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4 MET, yilirime=3,3 MET) aktivitenin yapilma
stiresi ve aktivitenin yapilma frekansi (giin sayis1)’nin carpilmasiyla bulunmaktadir.

Bunun sonucunda bireylerin haftalik MET-dk puanlar1 elde edilmektedir.
h. Pelvik Taban Kas Egitimine Uyumun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin egzersiz uyumu, bireylere verilen egzersiz

glinliigii verilerine dayanarak yiizde (%) olarak belirlendi ve kaydedildi.
3.2.2. Uygulama Protokolleri

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden
olgular blok randomizasyon listesine gore rastgele 3 ayr1 ¢aligma grubuna atandi. 1.
gruptaki olgulara “Knack manevrasi ve yasam tarzi degisikligi onerileri ile birlikte
PTKE”, 2. gruptaki olgulara “Knack manevrasi ile birlikte PTKE” ve aktif bir kontrol
grubu olan 3. gruptaki olgulara “tek basina PTKE” verildi. Tedavi protokolleri her ti¢
grupta 8 hafta siirdiiriildii. Biitiin gruplardaki bireylere pelvik taban egzersizleri

ogretildikten sonra bireylerin bu egzersizleri evde uygulamalari istendi. Sonrasinda
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bireyler iki haftada bir klinige kontrole gelerek uygulamalarin dogrulugu ve
uygulamalara uyum agisindan takip edildi. Kontrollerde egzersiz ¢izelgeleri kontrol
edilerek egzersizlerin sayisi artirildi ve terapist esliginde 1 set egzersiz yaptirildi.
Bireyler calismanin baslangicinda, 4. hafta sonunda ve 8. hafta sonunda olmak iizere

3 ayr1 zaman diliminde degerlendirildi.
a. Pelvik Taban Kas Egitimi

Biitiin ¢aligsma gruplarina, pelvik taban kas egitimi (PTKE) verildi. Bireylere
PTKE éncesinde Ul tanimi1, mesane fonksiyonu, idrar olusumu, bébrekler-mesane ve
pelvik taban arasindaki iligkiler, inkontinans tipleri ve nedenleri, inkontinansa yonelik
tedavi yontemleri, ileri problemleri 6nlemek icin dikkat edilmesi gerekenler, PTKE

onemi ve etki mekanizmasi anatomik modeller esliginde agiklandi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Uriner sistem ve pelvik taban anatomik modelleri

Pelvik tabanin Tip 1 ve Tip 2 kas liflerini egitmek i¢in PTKE’de yavas ve hizli
pelvik taban kas kontraksiyonlar1 kullanildi. PTKE 6ncesinde perineal/anal gozlem ve
palpasyon ile bireylere dogru pelvik taban kas kontraksiyonu 6gretildi. Perineal ve
anal palpasyon, pelvik taban kaslarinin kontraksiyon yeteneginin dogrulanmasinda ve
kontraksiyonun 6gretilmesinde kullanilan basit, invaziv olmayan ve maliyet agisindan
avantajli bir degerlendirmedir (23). Bireyler sol lateral pozisyonda ve bacaklar yukari

¢ekilmis durumdayken, anal palpasyon ile aniisiin istirahat tonusu, pelvik tabanin
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istemli  kontraksiyon-relaksasyon yetenegi, Oksiirme ve ikinma sirasinda refleks

kasilma ve gevseme yetenegi degerlendirildi (23, 161).

Bu egitimde, eldiven giyildikten sonra lubrikan jel siiriilen isaret parmagi aniis
icine dogru yavas ve nazikge yerlestirildi. Pelvik taban kaslarinda hizli ve giiglii
kontraksiyonlarin agiga ¢ikarilmasi igin Sozel talimatlar kullanildi (103). Pelvik taban
kas egitiminde en sik “sikistirin ve ¢ekin” talimati kullanildi. Bireylerin kontraksiyonu
daha 1yi anlayabilmesi i¢in “idrar akisini durduruyormus gibi sikin”, “kasilmanin
asansoriin kapilarinin kapanmasiyla bagladigini (sikma) ve daha sonra asansoriin {ist
kata hareket etmesi (elevasyon) gibi diisiiniin”, "penisi igeri ¢ekin", “penisinizi
kendinize dogru ¢ekin", “skrotumunuzu yukari kaldirin ve penisinizi midenize dogru
geri ¢ekin" veya “penisinizi kisaltin" gibi talimatlar da kullanildi1 (104). Pelvik taban
kas kontraksiyonuna yonelik komut ile bireyin dogru pelvik taban kas kontraksiyon
yetenegi kontrol edildi ve dogru egitim kontraksiyonlar1 (hizli/yavas maksimal ve
submaksimal kontraksiyonlar) 6gretildi. Birey pelvik taban kas kontraksiyonu yerine
tkinma, nefes tutma, adduktér veya abdominal kas gruplarini kasma gibi yanlis

manevralar kullantyorsa bu manevralarin uygun olmadigr anlatildi ve dogru

kontraksiyon 6grenilene kadar baslangi¢ egitimine devam edildi.

Dogru kontraksiyon egitimi verildikten sonra, PTKE’de pelvik taban kaslarinin
tip I ve tip II kas liflerinin kuvvet ve enduransina yonelik istemli yavas-hizli maksimal
kontraksiyonlar ve ¢ok tekrarli submaksimal kontraksiyonlar 6gretildi ve bireyler
PTKE’yi ev egzersiz programi olarak devam ettirdi. PTKE’de bireyler ilk 2 hafta
stiresince giinde 3 set ve her sette 10 hizli/10 yavas maksimal istemli kontraksiyon ve
20 submaksimal istemli kontraksiyon (maksimal kontraksiyonun %350’si siddette)
yapti. Her 2 haftalik kontrolde ise set sayist 1’er set olarak artirildi ve PTKE
uygulamasi ¢aligmada 6 set uygulama ile tamamlanmis oldu. Bireylere egzersiz takibi
icin A4 formatinda hazirlanmis egzersiz giinliigii dokiimani verildi ve bireylerden
yaptiklar1 egzersizi bu dokiimana isaretlemeleri istendi (EK-9). Ayrica bireylere dogru
bir pelvik taban kas kontraksiyonu ile, ayna karsisinda skrotumlarinda bir yiikkselme
gorecekleri ve bunu evde gozlemleyebilecekleri sdylendi. Grup 1 ve Grup 2’deki
olgulara PTKE kapsaminda ek olarak Knack manevrasi (bilingli pelvik taban

prekontraksiyonu) 6gretildi.
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h. Knack Manevrasimin Ogretilmesi

Motor 6grenme ilkelerine gore, ¢izgili kas kontraksiyonu optimal olarak
gergeklestirilebildiginde O6grenilen bu kontraksiyon fonksiyona entegre edilmelidir
(69). Prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansta genellikle Oksiirme, hapsirma ve
oturup kalkma gibi intraabdominal basingta artisa neden olan gorevler ile idrar kagirma
meydana gelmektedir ve Ul kontrolii i¢in pelvik taban kas aktivasyonunun bu
gorevlere entegrasyonu 6nemlidir. Grup 1 ve Grup 2’deki bireylerde kontraksiyonun
fonksiyona adaptasyonu igin ve idrar kagirmayr Onlemek amaciyla, kontinansi
zorlayacak, karin i¢i basincinin arttig1 6ksiirme, hapsirma ve oturmadan ayaga kalkma
gibi durumlardan hemen 6nce pelvik taban kaslarini istemli olarak aktive etme becerisi
olan “Knack manevrasi” 6gretildi (26). Klinik ortamda, giinliik yasamda inkontinansa
neden olabilecek aktivitelerin hemen Oncesinde ve aktivite sirasinda Knack
manevrasinin yapilmasini daha iyi pekistirmek amaciyla, dksilirme, sirtiistii yatistan
oturmaya gelme, oturma pozisyonundan ayaga kalkma ve ayakkab1 baglamak i¢in 6ne
egilme gibi giinliik yasam aktiviteleri Knack manevrasiyla birlikte yaptirilarak
bireylerin Knack manevrasi agisindan deneyim kazanmasi saglandi. Motor
o6grenmenin korunmasi i¢in Knack manevrasiin giin iginde ¢ok kez tekrarlanmasi ve
cesitli kosullarda (6rnegin, farkli viicut pozisyonlarinda ve giiniin farkli zamanlarinda)

uygulanmasi talimati verildi.

b. Yasam Tarz1 Degisikliklerine Yonelik Oneriler

Grup 1°deki bireylere yasam tarzi 6nerileri kapsaminda, gorsel ve s6zel sunum
aracilig1 ile kapsamli bir yasam tarzi degisikligi onerileri egitimi verildi ve bireylere

bu Onerileri igeren yazili dokiiman verildi (EK-10).
Bu o6neriler kapsaminda bireylere,

I.  Uriner sistemi etkileyen tibbi durumlarla (idrar yolu enfeksiyonu, kabizlik,
diyabetes mellitus, hareketi kisitlayan hastaliklar, obezite veya asir1 kilo,
obstriiktif uyku apnesi) iliskili oneriler,

Il.  Sivi alimi/diyet (¢ay, kafein ve alkol tiiketimi, sivi alimi, sekerli/gazli icecek
tiikketimi, yiyecek/icecekler, yapay tatlandiricilar, kizilcik) ile iligkili oneriler,

1. Sigara kullanimina dair neriler,



42

IV.  Fiziksel aktivite/egzersize yonelik oneriler ve

V.  Fiziksel kuvvetlere yonelik dneriler verildi.

3.3. istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler, SPSS 25.0 (Statistical Packages for the Social
Sciences version 25) programi kullanilarak analiz edildi. Bireylerin demografik,
fiziksel, medikal ve yasam tarzi1 6zellikleri ile iliskili tanimlayic1 verilerini sunmada
sayisal degiskenler icin, ortalama (X)+standart sapma (SS) ve ortanca (min-maks)

degerler kullanilirken; nitel degiskenler igin frekans (%) degerleri kullanildi.

Caligma verilerinin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak
test edildi. Tanimlayici dl¢timlerin ve sonug dlglimlerinin galisma gruplari arasinda
karsilagtirilmasinda Kruskall-Wallis testi kullanildi. Gruplar arasinda anlamli fark
¢ikmasi1 durumunda, farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in post-Hoc
analiz yapildi. Varyansin homojen olmamasi ve gruplardaki 6rneklem sayilarinin esit
olmamas1 sebebiyle, “Games Howell Post-Hoc testi” segildi. Bagimli gruplar
arasinda normallik varsayimi saglanmadigi durumlarda ortalama karsilagtirmasi
yapabilmek Friedman testi tercih edildi. Sonu¢ 6l¢timlerinin grup igi ikili (¢caligma
baslangici, 4. hafta sonu ve 8. hafta sonu arasinda) karsilastirmalarinda Wilcoxon testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi

veya Fisher’s exact testi kullanildi.
Orneklem Biiyiikliigii Analizi

Calismada orneklem biytikligi, G Power versiyon 3.1.9.7 programi ile
belirlendi. Analizde, UIKA-KF skorunun primer sonug lgiimiinii oldugu randomize
kontrollii calismalar kullanildi. Bu veriler ile UIKA-KF skoru igin gruplar arasi etki
biiytikliigii 0,4 olarak hesaplandi (162-167). Cift yonlii hipotez testi tasariminda, %80
giic ve %S5 tip 1 hata pay1 ile her bir gruba 21 birey olmak iizere 6rneklem biiyiikliigi
toplam 63 birey olarak belirlendi. Calismadan toplam %10 kayip orani géz Oniine
alindiginda grup basina 24 birey olmak tizere, gerekli toplam 6rneklem biiyiikligii 72

birey olarak belirlendi. Bu hesaplamalara iligkin analiz verileri ekte sunuldu (EK-11).
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4. BULGULAR

Eyliil 2020-Mart 2022 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, Pelvik
Saghk&Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne prostatektomi
sonrast iriner inkontinans sikayeti ile toplam 83 birey yonlendirildi. 10 birey
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilamadi (norolojik hastalik teshisi n=3,
prostatektomi Oncesi TUR-P cerrahisi n=1, prostatektomi Oncesi lretral darlik
cerrahisi n=1, degerlendirme ve tedaviye uyumu engelleyen kooperasyon probleminin
olmasi ve Mini Mental Test puaninin <24 olmasi n=5) ve 2 birey ¢alismaya katilmay1
reddetti. Dolayisiyla toplam 71 birey ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilme
kriterlerini saglayan ve calismaya katilmay1 kabul eden bireyler, ¢alisma gruplari olan
Grup 1 (Knack manevrast ve yasam tarzi degisikligi onerileri ile birlikte PTKE)
(n=24), Grup 2 (Knack manevrasi ile birlikte PTKE) (n=24) veya Grup 3 (tek basina
PTKE) (n=23)’¢ blok randomizasyon yontemi ile atandi. Calisma siirecinde ise
pandemi sebebiyle schirler arasi ulasim saglayamama, adres degisikligi ve saglik
durumunun koétiilesmesi sebebiyle 5 birey ¢alisma dis1 kaldi ve toplam 66 birey
caligmay1 tamamladi (Grup 1, n=21; Grup 2, n=22 ve Grup 3, n=23) (Sekil 4.1.).



44

Uygunluk i¢in taranan (n=83)

Diglanan (n=12)

*Dahil edilme kriterlerini kargilamayan (n=10) {&—

*Caligmaya katilmay1 reddeden (n=2)

Randomize edilen (n=71)

\ 4

Dagilim
v v A4
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(PTKE+Knack (PTKE+Knack) (PTKE)
+YTO)
(n=24) (n=23)
Takip

a) 4. hafta ara

degerlendirme yapildi
(n=21)

b) Izlemden ¢ikan (n=3)

e  Saglik durumunun
kotiilesmesi (n=1)

e Pandemi
sebebiyle sehirler
arast ulagim
saglayamama
(n=2)

a) 4. hafta ara
degerlendirme yapildi
(n=22)

b) Izlemden ¢ikan (n=2)

e Pandemi
sebebiyle sehirler
arast ulagim
saglayamama
(n=1)

e  Adres degisikligi
(n=1)

a) 4. hafta ara

degerlendirme yapildi
(n=23)

b) Izlemden ¢ikan
olmadi.

Calismay1 tamamlayanlar (n=66)

Sekil 4.1. Arastirma akis diyagrami
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4.1. Genel Degerlendirme Bulgular:
a. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen toplam 66 bireyin yas ortalamas1 64,35+6,97 y1l (45-78
yil) iken ortalama egitim siiresi 14,13+3,61 yil olarak hesaplandi. Medeni durum
acisindan tim bireylerin %92,4 (n=61)’t4 evli iken, c¢alisma durumu agisindan
bireylerin %37,9’u (n=25) calisiyordu. Calisma gruplarina gore bireylerin demografik
ozellikleri Tablo 4.1.’de sunuldu.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik verileri ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Demografik PTKE+Knack+YTO PTKE+Knack PTKE p
Ozellikler n=21 n=22 n=23
Yas (y1l) 62,33+6,9 66+8,42 64,61+5,09 0,2232
(48-72) (45-78) (47-74)
Egitim 14,28+3,86 14,5+3,08 13,65+3,93 0,7212

siiresi (y1l)

Medeni Durum

-Evli 19 (%28,8) 20 (%30,3) 22 (%33,3) 0,732°
-Diger 2 (%3,0) 2 (%3,0) 1(%1,5)

Calisma Durumu

-Calistyor 9 (%13,6) 6 (%9,1) 10 (%15,2) 0,454°
-Calismyor 12 (%18,2) 16 (%24,2) 13 (%19,7)

Veriler ortalamastandart sapma veya sayi (viizde) olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
YTO: Yasam Tarzi Onerileri, n: sayi, ® . Tek Yénlii Varyans Analizi),  : Ki-kare Testi

Bireylerin yasi, egitim siiresi, medeni durumu ve ¢alisma durumu agisindan

calisma gruplari arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.1).
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b. Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerin ortalama viicut agirhig 80,15+11,31 kg, boy
uzunlugu 1,71£0,06 m ve VKI degerleri 27,22+3,48 kg/m? olarak bulundu. Calisma

gruplarina gore bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.2.’de sunuldu.

Tablo 4.2. Bireylerin fiziksel 6zelliklerine ait veriler ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Fiziksel PTKE+Knack+YTO PTKE+Knack PTKE p
Ozellikler n=21 n=22 n=23
Viicut 78,86+10,41 78,55+11,98 82,87+11,43 0,365
Agirhg (kg)
Boy 1,69+0,59 1,72+0,07 1,73+0,06 0,146
Uzunlugu
(m)
VKI (kg/m>) 27,78+3,30 26,23+3,36 27,66+3,70 0,267

Veriler ortalamastandart sapma olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YT O: Yasam Tarzi
Onerileri, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, kg: kilogram, m: metre, n: sayi, p: Tek Yonlii Varyans Analizi

Bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu ve VKI degerleri agisindan galisma

gruplart arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05), (Tablo 4.2).
c. Bireylerin Medikal Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 66 bireyin inkontinansla iliskili “primer gikayeti”’nin
sekli, bireylerin %43,9’unda “damla damla idrar ka¢irma”, %39,4’tinde “hareket
halindeyken idrar kag¢irma”, %9,1’inde “her tiirlii fiziksel eforla idrar kagirma”,
%4,5’inde “Oksiirme-hapsirma ile idrar kagirma” ve %3’iinde “asir1 sikisma hissi ile

tuvalete kosma ve idrar kagirma” olarak tespit edildi.

Tiim bireylerde inkontinans semptomunun ortalama siiresi 6,91+7,93 ay olarak
tespit edildi. Gegirilen prostat cerrahisinin tipi bireylerin %62,1(n=41)’inde robotik
cerrahi iken bireylerin %37,9 (n=25)’unda agik cerrahiydi. Calismadaki bireylerin
%6,1 (n=4)’i kemoterapi ve %25,8 (n=17)’1 radyoterapi almist.

Bireylerin %18,2 (n=12)’sinde kontrollii kronik hastalik var iken %81,8
(n=54)’inde yoktu. Bireylerin’i %77,3 (n=51)"i ila¢ kullanirken, %22,7 (n=15)’si
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herhangi bir ilag kullanmiyordu. Bireylerin %16,7 (n=11)’sinde kabizlik sikayeti
varken %83,3 (n=55)’linde kabizlik sikayeti yoktu. Bireylerin ortalama defekasyon
frekansi 6,45+2,02 defekasyon/haftaydi.

Calisma gruplarina gore bireylerin medikal 6zellikleri dagilimi1 Tablo 4.3.’te

sunuldu.

Tablo 4.3. Bireylerin medikal 6zelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Medikal PTKE+Knack+YTO PTKE+Knack PTKE
Ozellikler n=21 n=22 n=23
Primer Sikayet
-Damla damla
12 (%18,2) 7 (%10,6) 10 (%15,2)
idrar kacirma
-Oksiirme-
hapsirma ile 1(%1,5) 0 (%0) 2 (%3,0)
idrar kagirma
-Asiri sikisma
hissi ile
2 (%3,0) 0 (%0) 0 (%0)
tuvalete 0,116°
kosma
-Hareket
halindeyken 4 (%6,1) 12 (%18,2) 10 (%15,2)
idrar kacirma
-Her tiirlii
fiziksel eforla 2 (%3,0) 3 (%4,5) 1(%1,5)
idrar kacirma
Inkontinans Semptomu
Siire (ay) 7,71+8,10 6,77+7,34  6,32+8,59  0,845°
Cerrahi Tipi
Robotik 13 (%19,7) 14 (%21,2) 14 (21,2)
Acik 8 (%12,1) 8 (%12,1) 9 (%13,6)
Kemoterapi
Var 1(%1,5) 1(%1,5) 2 (%3,0) 0,8062

a
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Yok 20 (%30,3) 21 (%31,8) 21 (%31,8)
Radyoterapi
Var 6 (%9,1) 4 (%6,1) 7 (%10,6) 0.603¢
Yok 15 (%22,7) 18 (%27,3) 16 (%24,1)
Kronik Hastallk Durumu
Var 16 (%24,2) 20 (%30,3) 18 (%27,3) 0.4472
Yok 5 (%7,6) 2 (%3,0) 5 (%7,6) ’
Ila¢ Kullanim
Var 17 (%25,8) 15 (%22,7) 19 (%28,8) 0,456
Yok 4 (%6,1) 7 (%10,6) 4 (%6,1)
Konstipasyon Varhg:
Var 3 (%4,5) 3 (%4,5) 5 (%7,6) 07728
Yok 18 (%27,3) 19 (%28,8) 18 (%27,3)
Defekasyon
Defekasyon
6,19£1,96 6,86=1,95  6,30£2,16  0,508"
frekansi/hafta

Veriler ortalama+standart sapma veya say (viizde) olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
YTO: Yasam Tarzi Onerileri, n: say1, *: Ki-kare Testi, °: Tek Yonlii Varyans Analizi

Calismaya dahil edilen bireylerin primer sikayetinin sekli, sikayet siiresi (ay),
prostat cerrahisi tipi, kemoterapi alip almadigi, radyoterapi alip almadigi, kronik
hastalik durumu, ila¢ kullanimi, konstipasyon varlig1 ve haftalik defekasyon frekansi

acisindan c¢alisma gruplar1 arasinda fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4.3).
d. Bireylerin Yasam Tarz1 Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 66 bireyin giinliik su tiikketim miktar1 ortalamasinin 1,63
It (ss: 0,66, min: 0,401t, maks: 3,501t) oldugu ve %95,5’inin ¢ay, %53 iiniin kahve ve
%4,5’inin  sekerli/gazli icecek tiikettigi tespit edildi. Bireylerin %18,2’si alkol
kullanirken %18,2’si sigara kullaniyordu. Bireylerin %54,5’i geg¢miste sigara
kullandigin1 bildirdi.

Calisma gruplarina gore; bireylerin giinlik su tiiketim miktart (It), cay

tiketimi, kahve tiiketimi, sekerli/gazli icecek tiikketimi, alkol tiiketimi, sigara
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kullanimi, sigara maruziyeti ve fiziksel aktivite diizeyi skorlar1 dagilimlari Tablo

4.4.’te sunuldu.

Tablo 4.4. Bireylerin yasam tarzi1 dzelliklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Yasam .
PTKE+Knack+YTO PTKE+Knack PTKE

Tarzi p
. n=21 n=22 n=23
Ozellikleri

Giinliik su tiiketimi

Miktar (It) 1,78+0,56 1,65+0,58 1,46+0,79 0,2872
Cay Tiiketimi
Var 21 (%31,8) 21 (%31,8) 21 (%31,8) 0,768°
Yok 0 (%0) 1(%1,5) 2 (%3,0)
Kahve Tiiketimi
Var 8 (%12,1) 13 (%19,7) 14 (%21,2) 0,250°
Yok 13 (%19,7) 9 (%13,6) 9 (%13,6)
Sekerli/gazh Icecek Tiiketimi
Var 2 (%3,0) 1(%1,5) 0 (%0) 0,202°
Yok 19 (%28,8) 21 (%31,8) 23 (%34,8)
Alkol Kullanim
Var 3 (%4,5) 6 (%9,1) 3 (%4,5) 0,482°
Yok 18 (%27,3) 16 (%24,1) 20 (%30,1)
Sigara Kullanim
Var 4 (%6,1) 5 (%7,6) 3 (%4,5) 0,954°
Yok 6 (%9,1) 6 (%9,1) 6 (%9,1)
Gegmiste 11 (%16,7) 11 (%16,7) 14 (%21,2)
Sigara Maruziyeti
Stire
23,20+£19,24 23,59+16,33 23,20+17,40 0,9972
(paketXy1l)

Fiziksel Aktivite Diizeyi
UFAA-Skor 1669,76+£727,95 1616,45+675,95 1691+710,77 0,936%

Veriler ortalamastandart sapma veya say (viizde) olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
YTO: Yasam Tarzi Onerileri, It: litre, UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, n: sayt, ®: Tek Yonlii
Varyans Analizi ,  : Ki-Kare Testi
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Calisma gruplar1 arasinda giinlik su tiikketim miktari, c¢ay, kahve ve
sekerli/gazli igecek tiiketimi, alkol kullanimi, sigara kullanimi ve sigara maruziyeti,

fiziksel aktivite diizeyi skoru agisindan fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.4.).
4.2. Subjektif inkontinans Ciddiyeti ve Genel Yasam Kalitesi Sonuclar

Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyon Anketi -Kisa Form (UIKA-KF) ile
degerlendirilen subjektif inkontinans ciddiyeti ve genel yasam kalitesi puaninin

tanimlayici istatistikleri Tablo 4.5.’te verildi.

Subjektif inkontinans ciddiyeti ve genel yasam kalitesi sonuglarinin baslangig,
4. Hafta sonu ve 8. Hafta sonu degerleri grup i¢i karsilastirildiginda tiim gruplarda
anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0.001). Gruplarda farkin hangi zaman
dilimlerinden kaynaklandigi arastirildiginda tiim gruplarda tiim zaman dilimleri
arasinda (baslangic-4. hafta sonu arasinda, 4. hafta sonu-8.hafta sonu arasinda ve

baslangic-8. Hafta arasinda) fark oldugu tespit edildi (Tablo 4.5).

Subjektif inkontinans ciddiyeti ve genel yasam kalitesi agisindan g¢alisma
baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunurken
(p>0.05), 4. Hafta sonunda ve 8. Hafta sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0.036, p<0.001) (Tablo 4.5).
Farkin hangi gruplar arasinda oldugunun belirlenmesi amaciyla yapilan post-hoc
analiz sonuglarma goére 4. Haftada UIKA-KF skoru Grup 1 (PTKE+Knack+YTO
grubu)’de Grup 2’ye kiyasla daha diisiik bulunmustur (p=0.040). 8. Haftada UIKA-
KF skoru Grup 1°de diger ¢alisma gruplarina kiyasla daha diisiitk bulunmustur (Perup1-
crup2 =0.024 ve perup1-6rup3<0.001). Diger taraftan 8. Haftada Grup 2’nin skoru da Grup
3’ten daha disiiktii (perup2-crup3=0.022) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Subjektif Inkontinans Ciddiyeti ve Genel Yasam Kalitesi Skorlar1 ve Grup

ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Uluslararasi inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu

Baslangig 4. hafta 8. hafta

Calisma Gruplar1
Grup 1
. 1486+3,09 9,56+2,98 4,38+2,802
(PTKE+Knack+YTO)
Grup 2
13,73£3,45  12+2,85  6,41+1,92°
(PTKE+Knack)
Grup 3
13,91+3,53 11,68+3,37 9,04+4,03¢
(PTKE)
P1 0.508 0.036* <0.001*

p2

<0.001*

<0.001*

<0.001*

1-2:
: <0.001
1-3:
1-2:
: <0.001
1-3:
1-2:
:0.001
1-3:

P3

<0.001

<0.001
0.011

<0.001
0.002

<0.001

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri
p:: Kruskal-wallis test, Post-Hoc:Games Howell test
p2: Friedman test, *: p<0.05, istatistiksel anlamli fark

ps: Wilcoxon test, 1-2: Baslangi¢-4. Hafta sonu karsilastirma, 2-3: 4. Hafta sonu-8. Hafta sonu
karsilastirma, 1-3: Baslangi¢-8. Hafta sonu karsilastirma istatistiksel degerleri
ab.C. Ayni siitunda farkls dist indisler gruplar arasi fark oldugunu géstermektedir.
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4.3. Objektif Inkontinans Siddeti

1 saatlik ped testi ile degerlendirilen objektif inkontinans siddetinin tanimlayici

istatistikleri Tablo 4.6.”da verildi.

Ped testi sonuglarinin baslangig, 4. Hafta sonu ve 8. Hafta sonu degerleri grup
ici karsilastirildiginda Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te anlaml1 bir fark saptandi (p<0.001).
Grup 1°de farkin hangi zaman diliminden kaynaklandig: arastirildiginda bu grupta ped
testinin baglangi¢ degerleri ile 8. Hafta sonu ve 4. Hafta sonu ile 8. Hafta sonundaki
degerlerinin farkli oldugu tespit edildi (sirasiyla, p=0.011 ve p=0.024) (Tablo 4.6).
Grup 2°de farkin hangi zaman diliminden kaynaklandig1 arastirildiginda bu grupta tiim
zaman dilimleri arasinda (baslangi¢-4. hafta sonu arasinda, 4. hafta sonu-8.hafta sonu
arasinda ve baglangi¢-8. Hafta arasinda) fark oldugu tespit edildi (sirasiyla, p<0.001,
p=0.045 ve p<0.001). Grup 3’de farkin hangi zaman diliminden kaynaklandig1
arastirildiginda bu grupta tiim zaman dilimleri arasinda (baslangig-4. hafta sonu
arasinda, 4. hafta sonu-8.hafta sonu arasinda ve baslangi¢-8. Hafta sonu arasinda) fark

oldugu tespit edildi (sirasiyla, p=0.001, p=0.003 ve p<0.001).

Objektif inkontinans siddeti agisindan g¢alisma baslangicinda ve 4. hafta
sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunurken
(p>0.05), 8.hafta sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edildi (p=0.040) (Tablo 4.5). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunun
belirlenmesi amaciyla yapilan post-hoc analiz sonuglarina gore 1 saatlik ped testi
sonucu Grup 1 (PTKE+Knack+YTO grubu)’de diger ¢aligma gruplarina kiyasla daha
diisiik bulunmustur (Pcrup1-6rup2=0.034 Ve perup1-6rup3=0.008) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Objektif Inkontinans Siddeti ve Grup Igi ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

1-Saatlik Ped Testi Sonuclar: (gr)

Calisma Baslangic 4. hafta 8. hafta P2 p3
Gruplan
Grup 1 37,37£31,41  12,61£17,05 2,47+2,6° <0.001 1-2:0.059
(PTKE+Knack+ * 230024
YTO) 1-3: 0.011
Grup 2 36,97+35,46  19,14£21,43  9,94+12,77° <0.001 1-2:<0.001
(PTKE+Knack) * o 2:3:0045
1-3: <0.001
Grup 3 36,91+33,78  24,23£26,05 22,24428,41° <0.001 1-2:0.001
(PTKE) * 2-3:0.003
1-3: <0.001
P1 0.985 0.440 0.040*

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri

p1: Kruskal-wallis test, Post-Hoc:Games Howell test

p2: Friedman test, *: p<0.05, istatistiksel anlamii fark

ps: Wilcoxon test, 1-2: Baslangi¢-4. Hafta sonu karsilastirma, 2-3: 4. Hafta sonu-8. Hafta sonu
karsilastirma, 1-3: Baslangi¢-8. Hafta sonu karsilastirma istatistiksel degerleri

&b Aymi siitunda farkls dist indisler gruplar arasi fark oldugunu géstermektedir,

4.4, Yasam Kalitesi Alt Boyutlar: Sonuc¢lar

King Saglik Anketi’nin alt boyut puanlarinin tanimlayici istatistikleri Tablo
4.7°de verildi. Alt boyutlarin tedavi 6ncesi puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).
i. Grup I¢i Karsilashrma Bulgulan

Grup 1 (PTKE+Knack+YTO)’de yasam Kkalitesi alt boyutlarmna iligkin
sonuglarin baglangig, 4. hafta sonu ve 8. hafta sonu degerleri grup igi
karsilastirildiginda genel saglik algisi, kisisel iligskiler ve ciddiyet Olgtimleri alt
boyutlar1 disinda tiim alt boyutlarda anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0.05).
Farkin hangi zaman dilimlerinden kaynaklandig arastirildiginda baslangic ve 4. Hafta
sonu arasinda inkontinans etkisi, sosyal limitasyonlar, duygusal problemler ve uyku

ve enerji bozukluklari alt boyutlarinda fark tespit edilirken (sirasiyla, p=0.001,
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p=0.013, p=0.028 ve p=0.035), diger boyutlarda bu zaman dilimleri arasinda fark
olmadig1 tespit edildi (p>0.05). 4. Hafta sonu ve 8. Hafta sonu degerleri
kiyaslandiginda ise inkontinans etkisi, fiziksel limitasyonlar, rol limitasyonlar1 ve
sosyal limitasyonlar alt boyutlarinda fark tespit edilirken (sirastyla, p=0.002, p=0.003,
p=0.005 ve p=0.042) diger alt boyutlarda fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).
Baslangi¢ ve 8. Hafta sonu degerler karsilastirildiginda ise inkontinans etkisi, rol
limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iliskiler, duygusal
problemler, uyku ve enerji bozukluklar1 ve ciddiyet 6l¢timleri alt boyutlarinda anlaml
fark oldugu tespit edildi (sirasiyla, p<0.001, p<0.001, p=0.001, p=0.002, p=0.027,
p=0.003, p=0.001, p=0.009) (Tablo 4.7.).

Grup 2 (PTKE+Knack)’de yasam kalitesi alt boyutlarina iligkin sonuglarin
baglangic, 4. hafta sonu ve 8. hafta sonu degerleri grup i¢i karsilagtirildiginda
inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar ve
duygusal problemler alt boyutlarinda anlaml farklar oldugu tespit edildi (p<0.05).
Farkin hangi zaman dilimlerinden kaynaklandig1 arastirildiginda baglangic ve 4. Hafta
sonu arasinda fiziksel limitasyonlar ve duygusal problemler alt boyutlarinda fark
oldugu tespit edilirken (sirasiyla, p=0.033 ve p=0.040) diger boyutlarda bu zaman
dilimleri arasinda fark olmadigi tespit edildi (p>0.05). 4. hafta sonu ve 8. hafta sonu
degerleri kiyaslandiginda ise inkontinans etkisi ve rol limitasyonlar1 alt boyutlarinda
fark tespit edilirken (sirasiyla, p=0.007 ve p=0.016) diger alt boyutlarda fark olmadigi
tespit edildi (p>0.05). Baslangi¢c ve 8. hafta sonu degerler karsilastirildiginda ise
inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar ve
duygusal problemler alt boyutu alt boyutlarinda anlamli fark oldugu tespit edilirken
(sirastyla, p<0.001, p=0.002, p=0.026, p=0.026 ve p=0.002), diger alt boyutlarda fark
olmadigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.7.).

Grup 3 (PTKE)’de yasam kalitesi alt boyutlarina iliskin sonuclarin baslangig,
4. Hafta sonu ve 8. Hafta sonu degerleri grup i¢i karsilastirildiginda inkontinans etkisi,
fiziksel limitasyonlar ve uyku ve enerji bozukluklar: alt boyutlarinda anlamli farklar
oldugu tespit edildi (p<0.05). Farkin hangi zaman dilimlerinden kaynaklandigi
aragtirlldiginda baslangic ve 4. hafta sonu arasinda inkontinans etkisi, fiziksel
limitasyonlar ve duygusal problemler alt boyutlarinda fark oldugu tespit edilirken

(sirastyla p=0.016, p=0.006 ve p=0.021), diger boyutlarda bu zaman dilimleri arasinda
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fark olmadigi tespit edildi. 4. hafta sonu ve 8. hafta sonu degerleri kiyaslandiginda ise
duygusal problemler alt boyutlarinda fark oldugu tespit edilirken (p=0.035) diger alt
boyutlarda fark olmadigi tespit edildi. Baslangic ve 8. Hafta sonu degerler
karsilastirildiginda ise inkontinans etkisi, fiziksel limitasyonlar, uyku ve enerji
bozukluklari ve ciddiyet 6l¢iimleri alt boyutlarinda anlamli fark oldugu tespit edilirken
(swrastyla, p=0.003, p=0.001, p=0.018, p=0.016) diger alt boyutlarda fark olmadig1
tespit edildi (Tablo 4.7.).

-Gruplar Arasi Karsilastirma Bulgularn

Yasam Kkalitesi alt boyutlar1 agisindan 4. hafta sonunda gruplar arasinda
herhangi bir alt boyut acisindan fark olmadigi tespit edildi. 8. Hafta sonunda
“inkontinans etkisi”, “rol limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar”, “kisisel iligkilerde
limitasyonlar” ve “duygusal problemler” alt boyutlarinda gruplar arasi fark tespit
edilirken (sirasiyla; p<0.001, p=0.002, p=0.006, p=0.018, p=0.001), “genel saglik

algis1”, “sosyal limitasyonlar”, “uyku ve enerji bozukluklar1” ve “ciddiyet 6l¢timleri”

alt boyutlarinda gruplar arasi fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).

8. hafta sonunda “inkontinans etkisi” alt boyutunda Grup 1 skoru diger gruplara
kiyasla daha diisiik olmasinin yani sira (Perup1-Grup2=0.010 Ve perup1-6rup3<0.001), bu alt
boyut agisindan grup 2 skorlari da grup 3 skorlarindan yine daha diisiiktii (p=0.036).
8. Hafta sonunda “fiziksel limitasyonlar (Pcrup1-Grup2=0.021, pcrup1-6rup3=0.045)”, “rol
limitasyonlart  (Perup1-Grup2=0.016,  pocrupr-crupz=0.002)” ve “kisisel iliskilerde
limitasyonlar (pcrup1-Grup2=0.049, perup1-crups=0.027" alt boyutlarinda Grup 1’in skoru
diger gruplara kiyasla daha diisiik iken, bu alt boyut agisindan grup 2 ve grup 3 skorlari
arasinda fark olmadig tespit edildi (p>0.05). 8. hafta sonunda “duygusal problemler”
alt boyutunda Grup 1 skoru, Grup 3 skoruna kiyas ile daha diisiik iken (p=0.001), Grup
1 ile Grup 2 ve Grup 2 ile Grup 3 skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig tespit edildi
(p>0.05) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. King Saglik Anketi Alt Boyut Puanlar1 ve Grup i¢i ve Gruplar arasi
Karsilagtirilmasi
Yasam Kalitesi Puanlarn
Yasam
Kalitesi
Boyutlar1 Cahsma Gruplari T.0. 4. Hafta 8. Hafta p2
PTKE+Knack+YTO 26,19+9,61 25+14,85 25+17,68 0.882
PTKE+Knack 25+10,91 254833 28,41+11,69 0.727
GoA PTKE 30,43+18.4 22,37+18,44 29,35+16,26 0.165
P1 0.430 0.771 0.452
PTKE+Knack+YTO 80,95+£19,92%  48,15+30,73Y 14,29+19,92%2 <0.001
PTKE+Knack 69,7+22,79% 54,39+£19,91% 33,33+20,570 <0.001
e PTKE 68,12+23,52%  54,39+22,8Y 52,17£28,12¥¢ 0.017
P1 0.170 0.568 <0.001
PTKE +Knack+YTO  49,21+33,94% 34,26+£37,69%  4,76+7,72Y2 0.001
PTKE +Knack 43,18+31,14*  29,82+18,9% 16,67+17,06%° 0.002
R PTKE 36,23+3541  36,84+28,1 31,16+31,1° 0.763
P1 0.541 0.744 0.002
PTKE +Knack+YTO  35,71£27,02¢  28,7+24,12* 7,14+12,44Y2 0.003
PTKE +Knack 37,12425,16*  21,93+19,29Y 23,49+23,94¥0 0.034
FL PTKE 42,75+24,53%  27,19+£23,05Y  23,91+29,23¥P 0.007
p1 0.438 0.568 0.006
PTKE +Knack+YTO  38,1+33,99% 20,99+26,65Y 11,63+£20,92* 0.004
PTKE +Knack 31,31+23,16%  22,81+29,51* 15,66+21,04Y 0.019
st PTKE 32,13+28,82 23,39+25,36 17,87+£31,38 0.174
P1 0.731 0.935 0.423
PTKE +Knack+YTO  36,66£39,91F  19,05+26,23%  1,39+4,81Y2 0.105
KiL PTKE +Knack 18,52+13,03 16,67+16,67 21,43+28,06° 0.325
PTKE 38,46+42,15 35434,65 31,25+40,77° 0.260
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P1 0.921 0.447 0.018

PTKE +Knack+YTO  30,16+32,61%  17,28+34,35Y  5,29+10,9 0.007

PTKE +Knack 43,43+£39,83%  32,16+27,44Y 16,67+19,92%%  0.003
bP PTKE 36,71£32,21%  22,22427,72Y  34,3+31,94Y0 0.070

p1 0.483 0.053 0.001

PTKE +Knack+YTO  46,03+26,83%  28,7+27,89Y 21,43+20,51Y 0.002

PTKE +Knack 34,85+£26,18  29,82+21,21 28,03+15,76 0.257
UEs PTKE 48,55+£30,12¢  33,33+£24,85%  26,81+£26,47Y 0.012

P1 0.411 0.684 0.547

PTKE +Knack+YTO  35,56£14,96* 27,41£16,799  23,49+16,55Y 0.060

PTKE +Knack 36,67+£15,22 34,39+16,22 30,61+17,66 0.152
co PTKE 43,77£18,95*  38,95+£17,39*  30,15+18,41Y 0.357

p1 0.389 0.156 0.504

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri

p:: Kruskal-wallis test, Post-Hoc:Games Howell test

p2: Friedman test, *: p<0.05, istatistiksel anlamli fark

XYz Aymi satirda farkly veya ortak olmayan iist indisler grup ici fark oldugunu gostermektedir

ab.c. Ayni siitunda farkl veya ortak olmayan iist indisler gruplar aras fark oldugunu géstermektedir,

GSA: Genel Saghk Algisi, IE: Inkontinans Etkilenimi, RL: Rol Limitasyonlari, FL: Fiziksel
Limitasyonlar, SL: Sosyal Limitasyonlar, KIL: Kisisel Iliskilerdeki Limitasyonlar, DP: Duygusal
Problemler, UEB: Uyku ve Enerji Bozukluklari, CO: Ciddiyet Olgiimleri.
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4.5. Hasta Ciddiyet Algis1 Sonuclar:

Calismadaki bireylerin inkontinans semptomlari ciddiyetine dair alg1 diizeyleri

dagilimi Tablo 4.8.’de sunuldu.

Tablo 4.8. inkontinans Ciddiyeti Algis1 Sonuglari ve Gruplar arasi Karsilastirilmasi

Cahsma Gruplan Ciddiyet  T.O. 4. hafta 8. hafta
Algisi n (%) n (%) n (%)
Grup 1 14
; Normal
(PTKE+Knack+YTO) 2(66,7) 3(60,00 (60,9)
Hafif 3(27,3) 9(40,9 5(20,0)
Orta 10 (28,6) 5(20,8) 2(13,3)
Siddetli 6(353) 1(20,00 0(0,0)
Grup 2 Normal 1(33,3) 0(0,0) 6 (26,1)
(PTKE+Knack) Hafif 6(54,5 6(27,3) 9(36,0)
Orta 10 (28,6) 12(50,0) 7 (46,7)
Siddetli 5(29,4) 1(20,00 0(0,0)
Grup 3 Normal 0 (0,0) 2 (40,00 3(13,0)
(PTKE) 11
Hafif
2(18,2) 7(31,8) (44,0
Orta 15(42,9) 7(29,2) 6(40,0)
3
Siddetli
6(353) 3(60,00 (100,0)
P 0.493 0.218 0.004*

Veriler sayt (viizde) olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri, N
sayl, %. yiizde, Pearson Chi-Square Test: Fisher Exact Test, * p<0.05

Bireylerin ciddiyet algis1 dagilimlari ¢alisma baglangicinda, 4. hafta sonunda
ve 8. hafta sonunda gruplar arasi karsilastirildiginda 8. hafta sonunda dagilim yiizdeleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi
(p=0.004), (Tablo 4.8). PTKE+Knack+YTO grubunda bireylerin 8. haftadaki
“normal” diizeyde ciddiyet algis1 oraninin, diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugu

goriildii.
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4.6. Hasta Iyilesme Algis1 Sonuclar

Calismadaki bireylerin miidahaleler ile inkontinans semptomlarina dair
algiladiklari iyilesme diizeylerinin dagilimlar1 Tablo 4.9.”da sunuldu. Calismaya dahil

edilen bireylerden higbiri “daha k&tii” yoniinde bildirimde bulunmadi.

Tablo 4.9. Inkontinans Iyilesme Algis1 Sonuglar1 ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Hasta Global Iyilesme Algis1 Skorlari

Calisma Gruplari Iyilesme algisi 4. hafta 8. hafta
PTKE+Knack+YTO Cok Daha Iyi 3(75,0) 9 (60,0)
Daha lyi 8 (42,1) 11 (36,7)
Biraz Daha lyi 4 (20,0) 1(5,0)
Degisiklik Yok 3(23,1) 0(0,0)
PTKE+Knack Cok Daha Iyi 1(25,0) 4(26,7)
Daha lyi 6(31,6) 12 (40,0)
Biraz Daha lIyi 7 (35,0) 6 (30,0)
Degisiklik Yok 5(38,5) 0(0,0)
PTKE Cok Daha lyi 0(0,0) 2(13,3)
Daha lyi 5(26,3) 7 (23,3)
Biraz Daha Iyi 9 (45,0) 13 (65,0)
Degisiklik Yok 5(38,5) 1 (100,0)
p 0.404* 0.001*

Veriler sayt (viizde) olarak sunuldu. PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri, n:
sayl, %. yiizde, Pearson Chi-Square Test, *: Fisher Exact Test, * p<0.05

Bireylerin iyilesme algist dagilimi sonuglar1 4. Hafta sonunda ve 8. hafta
sonunda gruplar arasinda karsilastirildiginda 4. Hafta sonunda gruplar arasinda fark
olmadig1 tespit edilirken, 8. hafta sonunda gruplarin iyilesme algilar1 dagilimi
acisindan  farkli  oldugu tespit edildi (p=0.001) (Tablo 4.9). Grup 1
(PTKE+Knack+YTO)’de 8. hafta sonunda “cok daha iyi” diizeyde iyilesme algist

oraninin, diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildii.
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4.7. Yasam Tarz1 Onerilerine Uyum Sonuglar:

Calismada sadece Grup 1’e yasam tarzi onerileri verildi. Bu grupta yasam tarzi

Onerilerine uyum sonuglari tablo 4.10°da sunuldu.

8. hafta sonuglarina bakildiginda bireylerin %90,5’i ¢ay tiiketimi agisindan,
%61,9’u kahve tiiketimi agisindan, %9,5’i sigara tiiketimi agisindan, %14,4’i alkol
tikketimi acisindan, %100’ su tliketimi agisindan, %14,3’l sekerli/gazli icecek
tiketimi agisindan ve %19’u kabizlik yoOnetimi Onerilerine uyum agisindan
yasamlarinda degisime gitmistir. Bireylerin ortalama fiziksel aktivite skoru MET

degeri agisindan artmustir.

Bireylerin 4. hafta ve 8. haftada yasam tarzi 6nerilerine uyumlarinin frekans
dagilimi tabloda sunuldu (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Bireylerin Yasam Tarzi Onerilerine Uyum Diizeyi Dagilim1
4 hafta 8 hafta

Degiskenler Uyum Diizeyi n (%) n (%)
Degistirmedim 4(21,1) 2(9,5)
Degistirdim 15(78,9) 19
Cay titketimi degisim e Biraz azalttim 7(36,8)  (90,5)
sorgulamasi e Cok azalttim 8(421) 8(381)
0 (0) 9 (42,9)
e Biraktim
2(9,5)
Degistirmedim 9(47,4) 8(38,1)
Degistirdim 10(52.6) 13
Kahve tilketimi degisim e Biraz azalttim 5(26,3) (61,9)
sorgulamasi e Cok azaltim 4(21,1) 7(333)
1(53) 3(14,3)
e Biraktim
3(14,3)
Degistirmedim 19(95,0) 19
Sigara tiiketimi degisim
1(5,0) (90,5)
sorgulamasi Biraz azalttim
2(9,5)
Degistirmedim 17(89,5) 18

Alkol tiiketimi degisim
sorgulamasi Degistirdim 2(10,6)  (85,6)
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e Biraz azalttim 1(53) 3(144)
e (Cok azalttim 1(5,3) 1(4,8)
00) 1(48)
e Biraktim
1(48)
Degistirmedim 2 (10,5) 0 (0)
Su tiiketimi degisim 17(89,5) 21
sorgulamasi Oneriye dikkat ettim
(100,0)
Degistirmedim 16(84,1) 18
Degistirdim 3(15,9 (85,7)
Sekerli/Gazli igecek e Biraz azalttim 1(53) 3(143)
tilkketimi degisim
sorgulamast e Cok azalttim 1(53) 1(4,8)
1(5,3) 0 (0)
e Biraktim
2(9,5)
Hig¢ uyum gostermedim 15(78,9) 17
Uyum gosterdim 4211  (810)
e Kabizlikla ilgili
oOnerilere biraz uydum 1(5.3) 4(19)
Kabizlik yonetimi o Kabizlikla ilgili 2 (10,5) 0(0)
Onerilere ¢cok uydum
e Kabizlikla ilgili 163 209
Onerilere tamamen 2(95)

uydum

n=Sayi, %=Frekans,
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Tablo 4.11. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri

Fiziksel Aktivite Diizeyi

T.O. 4.Hafta 8. Hafta
P1 P2
n=21 n=21 n=21
UEAA- 1-2:0.102
1669,76+727,95 2282,18£1094,420 2524,38+1026,41 <0.001* 2-3:0.002
Skor 1-3:<0.001

n=Sayi, %=Frekans,
pl: Friedman test, *: p<0.05, istatistiksel anlaml fark
p?: Wilcoxon test, 1-2: Baslangic-4. Hafia sonu karsilastirma, 2-3: 4. Hafta sonu-8. Hafta sonu

karsilastirma, 1-3: Baslangi¢-8. Hafia sonu karsilastirma istatistiksel degerleri

Grup 1’de bireylerin ¢alisma baslangici, 4. Hafta sonu ve 8. Hafta sonu fiziksel
aktivite diizeyleri grup ici karsilastirildiginda anlamli fark oldugu tespit edildi.
Calisma baglangicina kiyasla ve 8. hafta sonunda (p<0.001) ve 4. Hafta sonu ile 8.
Hafta sonu arasinda (p=0.002) anlamli bir artis gozlenirken, ¢alisma baslangicina
kiyasla 4. Hafta sonunda (p=0.102) fiziksel aktivite diizeyleri agisindan gruplar
arasinda fark olmadigi tespit edildi. (Tablo 4.11.).

4.8. Pelvik Taban Kas Egitiminde Egzersize Uyum Sonuclari

Bireylerin ¢alisma baslangicindan 8. hafta sonuna kadar pelvik taban
egzersizlerine uyum yiizdeleri gruplar arasi karsilagtirildiginda ¢alisma gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Pelvik taban egzersizlerine uyumun gruplar arasi karsilagtirilmasi

Egzersiz Programina Uyum

PTKE+Knack+YTO PTKE+Knack PTKE

n=21 n=22 n=23 P
Egzersiz 97,37+4,88 97,20+5,06 98,33+3,04 0.984
Uyumu (%) (83,14-100) (82,14-100) (88,97-100) '

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, YTO: Yasam Tarzi Onerileri, n: sayi, p: Kruskal Wallis Analizi
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5. TARTISMA

Bu calisma, radikal prostatektomi sonrast iiriner inkontinans (Ul) sikayeti olan
bireylerde pelvik taban kas egitimi (PTKE)’ni Knack manevrasi ve yasam tarzi
onerilerileri ile birlikte vererek etkilerini karsilastirmali bir sekilde arastiran bilgimiz
dahilindeki ilk randomize kontrollii ¢alismadir. Calisma gruplarindan ilkine PTKE,
Knack manevrasi egitimi ve yasam tarzi Onerileri ile birlikte verilirken, ikinci ¢alisma
grubuna PTKE ve Knack manevrasi egitimi programi verildi. Ugiincii calisma grubuna
ise tek basina PTKE verildi. Calismamiz sonucunda Knack manevrasi ve yasam tarzi
onerileri ile birlikte verilen PTKE programinin, diger programlara gore tiim sonug
Olgtimleri agisindan daha etkili oldugu bulundu. Bunun yani sira yasam tarzi onerileri
olmaksizin PTKE’ye sadece Knack manevrasi egitiminin eklenmesi de tek basina
PTKE’ye kiyasla gesitli sonug 6lglimii parametreleri (Subjektif inkontinans siddeti ve
genel yasam kalitesi diizeyi, inkontinans etkisi, Ul ciddiyet algis1) agisindan iistiinliik

gosterdi.

Calismamizda kapsamli bir literatiir taramasina dayanarak bireylerde Ul ile
iliskili olabilecek ¢esitli tanimlayict demografik, fiziksel, medikal ve yasam tarzi
ozellikleri sorguland1 ve galisma gruplarinin tiim bu tanimlayici 6zellikler ac¢isindan
benzer veya homojen oldugu tespit edildi. Dolayisiyla calismamizda sonug
Olgtimlerine ait degerlerde gruplar aras1 benzerlikler veya farklar bu parametrelerden

bagimsiz olarak ortaya ¢ikmustir.
- Uriner Inkontinansta Pelvik Taban Kas Egitimi

Radikal prostatektomi sonrasinda Ui, 1-2 yil siire ile devam edebilen énemli
bir sikayettir (168, 169). Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari, prostatektomi sonras1 Ul
sikayeti olan tim bireylere PTKE verilmesinin gerektigini belirtmektedir (20).
Calismalar, kontinansin PTKE ile daha hizli saglanabilecegini gostermektedir (170).
PTKE’de amag, pelvik taban kaslarinin kuvvetini, dayanikliligini, koordinasyonunu
ve cksternal iretral sfinkterin fonksiyonel aktivasyonunu artirarak inkontinansi
iyilestirmek ve kontinanst kazandirmaktir (99, 171). PTKE’nin en biiyiik
avantajlarindan bazilar1 ev ortaminda da uygulanabilir olmasi ve ucuz maliyetli
olmasidir. PTKE, bir egitim protokolii planlarak uygulanmaktadir ve egitimde

bireylerin pelvik taban kas kontraksiyonunu dogru sekilde 6grenmesi ve protokol
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kapsaminda diizenli olarak tekrarlamasi 6nemlidir. Ul’de ve daha spesifik olarak
prostatektomi sonras1 Ul sikayeti olan bir bireyin, PTKE sirasinda takip edilmesi
gereklidir (172). Bizim ¢alismamizda bu 6nerilere paralel olarak radikal prostatektomi
sonrast Ul sikayeti olan bireylerde verilen PTKE’de egitim &ncesinde bireylerde
pelvik taban kas kontraksiyonu dijital palpasyon ile ogretilerek dogrulanmas,
egzersizler ev ortaminda da yapilacak sekilde diizenlemis, bireyler egzersiz giinliikleri

ile takip edilmis ve egitim bir protokol kapsaminda gerceklestirilmistir.

Literatiirde PTKE’ nin tipi, siddeti, frekans1 ve siiresi ve PTKE’ye uyumu
artirabilecek stratejiler ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismalarda,
prostatektomi sonras1t PTKE siiresi, 3 hafta ile 12 ay arasinda degismektedir (7, 170,
172). Egzersiz fizyolojisi prensiplerine goére, Ul tedavisinde ndromiiskiiler
adaptasyonu gelistirmek i¢in uygun zamanli ve dogru sekilde uygulanan programlara
ihtiya¢ vardir. Noral adaptasyon daha erken gergeklesmekle birlikte yaklasik 8 haftalik
diizenli kas egitiminden sonra, kas hipertrofisi ve kuvvet artis1 meydana geldigi
belirtilmektedir (117). Ayrica prostatektomi sonrast Ul sikayeti olan bireylerde
PTKE'nin fizyolojik etkilerinin 2 hafta sonra goriiniir hale geldigini ve semptomlarin
6-8 hafta arasinda azaldigimi bildiren g¢alismalar da bulunmaktadir (122). Tim bu
bilgilere dayanarak ve uygulanabilirlik agisindan ¢alismamizda PTKE’ nin siiresi 8
hafta olarak belirlendi. Programlarin siiresi arttikca hasta motivasyonu ve uyumu
azalabilmekte, vakalarin ¢alismadan ayrilmasi sorunlart yaganabilmektedir (173, 174).
Bu agidan yakin takipli programlarin ardindan daha genis zaman araliklari ile egitimin
devamliligint saglayan ve etkileri uzun donemde arastiran ileri c¢alismalar

planlanmalidir.

PTKE’de, egzersiz frekansi ise haftada 2 set ile giinde 6 set olarak
degismektedir (175) (176). Calismalarda her bir setteki pelvik taban kas
kontraksiyonu sayist da olduk¢a degiskendir. Bazi ¢aligmalardaki kas kontraksiyon
tipi hizli-yavas veya maksimal-submaksimal olarak tanimlanirken (177-179),
caligmalarin biiyiikk boliimiinde kontraksiyon tipiyle iligkili bilgi bulunmamaktadir
(175, 180-182). Baz1 galismalarda, ¢alisma gruplarinda PTKE veya kombine terapi
uygulanirken kontrol gruplarina herhangi bir terapatik miidahalede bulunulmamistir
(181). Bazi ¢aligmalarda miidahale grubuna fizyoterapist esliginde PTKE verilirken,

kontrol grubuna standart tedavi (yasam tarzi Onerileri, bilgilendirme brosiirleri,
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PTKE’ye yonelik sozlii veya yazili talimatlar) verilmistir (7, 183-185). Caligmalarin
biiyiikk bolimiinde PTKE’nin sirtiistii, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda
yapilmasi Onerilmistir (95, 164, 182, 186-188). Dolayisiyla prostatektomi sonrasi
Ul’ye vyonelik literatiirdeki PTKE programlarmm olduk¢a heterojen oldugu
sOylenebilir. Literatiire ve klinik deneyimlerimize dayanarak ¢alismamizda PTKE’de
egzersiz frekansi giinde 3 set olarak belirlenmistir. Bu egzersiz frekans literatiire
kiyasla ortalama bir egzersiz frekansidir ve klinik ag¢idan hastalara anlatim1 kolaydir.
Giinde 3 set egzersiz giinde “3 vakit egzersiz (sabah, 6glen ve aksam) yapacaksiniz”
seklinde bireylere kolaylikla anlatilabilmektedir. Her birinin fizyolojik etkisini
kombine edebilmek ve optimum yarar elde edebilmek icin egitime hizli ve yavas
maksimal kontraksiyonlar ve submaksimal kontraksiyonlar dahil edilmistir.
Calismamizda PTKE’nin Knack manevrasi ve yasam tarz1 ile kombine edilerek Ul
tizerine etkileri ise randomize olarak aktif kontrol gruplari ile arastirilmigtir. Bunun
yant sira ¢alismamizda bireylere egzersizleri sirtlistli, oturma ve ayakta durma

pozisyonlarinda yapmalar1 sdylenmistir.

Uriner inkontinans sikayeti olan bireyler giin i¢inde artan aktiviteyle veya
giiniin ilerleyen saatlerinde inkontinans sikayetlerinin kotiilestigini belirtmektedir.
Dolayisiyla pelvik taban kaslarinin yorgunluga kars1 direncini artirmak icin PTKE’de
kassal kuvveti artirmanin yani sira enduransi da artirmaya yonelik bir program
olusturulmalidir. Endurans genellikle yapilan tekrar sayis1 veya bir kontraksiyonu
stirdlirme stiresi olarak tanimlanmaktadir. Kontraksiyonun tekrar sayisi, 1 maksimum
tekrarin ylizdesi ile ters orantilidir (189). Endurans egitimi programinda egzersiz
setleri arasindaki dinlenme siiresi azaltilmali ve kontraksiyonlar kuvvet egitimine
kiyasla daha yiiksek say1 ile tekrar edilmelidir. Pelvik taban kaslarinin endurans
egitimi ¢ogunlukla ihmal edilmekle birlikte, mevcut yaymlarda pelvik taban kaslarinin
endurans egitiminde sub-maksimal efordan maksimal efora kadar degisen aralikta
egzersiz regeteleri soz konusudur. Diger taraftan, pelvik taban kaslarinin endurans
egitiminde siklikla kontraksiyonu siirdiirme siiresine odaklanilirken, 1 maksimum
tekrarin belirli bir yiizdesinde yiiksek tekrar sayili egitim goz ardi edilmektedir. Tiim
bu bilgilere ve mevcut literatiire dayanarak ve egzersiz fizyolojisi prensiplerini goz
oniinde bulundurarak (176, 178, 182, 188), calismamizda PTKE programinda hizli ve

yavas kontraksiyonlara ilave olarak endurans egitimine yonelik kontraksiyon
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uygulamalar1 ekledik. Egitimin bu bolimii kapsaminda maksimal istemli
kontraksiyonun belirli bir yiizdesinde (%50’sinde) ve kuvvet egitimine kiyasla daha
yiiksek say1 (her bir sette 20 tekrar) ile kontraksiyonlar ogrettik. Calismamizda
egzersiz frekansi ilerleyici olarak artmaktaydi ve son 2 haftada bireyler giinde 240
pelvik taban kas kontraksiyonu gergeklestiriyordu.

- Uriner Inkontinansta Knack Manevrasi

Knack manevrasi, karin i¢i basincinda artisa neden olabilecek giinliik ve
profesyonel yasam aktiviteleri (6ksiirme, hapsirma, giilme, fiziksel aktivite gibi karin
ici basincini artiran aktiviteler) 6ncesinde ve sirasinda idrar kagirmayr Onlemek
amaciyla bireyin pelvik taban kaslarmi istemli olarak aktive etmesini igeren bir
tekniktir. Miller ve ark. (24) stres iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlarda, 6ksiirme
oncesinde ve sirasinda Knack manevrasinin etkinligini test etmislerdir ve sadece 1
haftalik Knack manevras1 egitiminden sonra iriner inkontinansin azaldigimn
bildirmislerdir. "Pelvik taban kaslarinin fonksiyonel egitimi" ifadesinin kullanildig
diger galigmalarda, bu manevranin sadece okstirme sirasinda degil, karin i¢i basincini
artiran tiim giinliik fonksiyonel aktiviteler sirasinda kullanimi 6nerilmektedir (190).
Literatiirde kadinlarda Knack manevrasimin kullanimimi destekleyen pek ¢ok yayin
bulunmaktadir (191-194). Ancak erkeklerde prostatektomi sonrast Ul ydnetiminde
Knack manevrasimi ogreten ve etkinligini arastiran ¢alisma sayisi oldukca limitlidir
(195). Calismamiz, prostatektomi sonrasi1 Ul’de, PTKE programina Knack

manevrasini ekleyerek etkilerini inceleyen bilgimiz dahilindeki ilk ¢alismadir.
- Uriner Inkontinansta Yasam Tarz Onerileri

Uriner inkontinans tedavisinde yasam tarzina yonelik oneriler, maliyetleri
nispeten diislik oldugu i¢in ve istenmeyen yan etkileri az oldugu i¢in i¢in siklikla tercih
edilmektedir. Yaygin olarak verilen oneriler arasinda kilo vermek, diyette degisiklik
yapmak, siv1 tiiketimi miktarini ayarlamak, kafein veya alkol tiikketimini azaltmak,
kabizliktan ve defekasyon sirasinda ikinmaktan kaginmak, sigarayr birakmak, fiziksel
olarak daha aktif olmak ve yiiksek diizeyde agir aktiviteleri kisitlamak yer almaktadir.
Imamura ve ark. (27) tarafindan gergeklestirilen Cochrane derlemesi, yasam tarzi
degisikliklerinin Ul iizerindeki etkisini arastiran 11 ¢alismayi ele almistir. Ancak bu

caligmalardaki katilimcilarin neredeyse tamamina yakini Kadindir (5974 kadin, 20
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erkek). Bu derlemede, kilo kayb, diyet 6nerileri, sivi aliminin diizenlenmesi ve kafein
aliminin  azaltilmasma yonelik ¢alismalar bulunmakla birlikte alkol alimimninin
azaltilmasinin, kabizlig1 ve ikinmay1 6nlemenin, sigarayr birakmanin veya fiziksel
aktivite diizeyi artisinin etkilerini arastiran calisma tespit edilmemistir. Yasam tarzi
Onerileri klinikte ya da arastirmalarda 6zellikle kontrol ¢alisma gruplarinda siklikla
verilmekle birlikte bu oOnerilerin kontrolii genellikle yapilamamaktadir veya
yapilmamaktadir.  Diger taraftan bu Oneriler ile iliskili erkek popiilasyonda
gerceklestirilen ¢alisma sayist oldukga limitlidir. Glazener (195), prostat cerrahisi
sonrast Ul’de konservatif tedavilerin etkinligini arastirdign randomize-kontrollii
calismada miidahale grubuna sivi aliminin diizenlenmesi, sigara kullaniminin
birakilmasi, diyet ve obezitenin kontrolii, kabizlik yonetimi, genel iyilik halinin
artirilmasi, fiziksel aktivite planlamasi, agirlik kaldirmadan kaginilmasi, idrar yolu
enfeksiyonu ve kizilcik suyu tiiketimi konularinda yasam tarzi onerileri ve PTKE
verirken, kontrol grubuna yalnizca yasam tarzi Onerileri vermis ve bu grup takip

edilmemistir.

Calismamiz oncesinde ise oldukca kapsamli bir literatiir taramasini takiben
tiriner inkontinansin yonetiminde bahsedilen tiim Oneriler birlestirilmeye calisildi. Bu
kapsamda ilk ¢alisma grubumuzdaki tiim bireylere iiriner sistemi etkileyen tibbi
durumlarla iligkili 6neriler, sivi alimi/diyet ile iliskili 6neriler, sigara kullanimina dair
oneriler, fiziksel aktivite/egzersize yonelik Oneriler ve fiziksel kuvvetlere yonelik
yasam tarzi onerileri bagliklar altinda kapsamli bir egitim verildi. Bu 6nerilere uyumu
artirmasi ve hatirlatmasi acisindan bireylere yazili dokiiman verildi ve ¢alismanin 4.
haftasinin sonunda ve 8. haftasinin sonunda birey uyumlar takip edildi. Caligmamiz
bilgimiz dahilinde prostatektomi sonrasinda UI’de en kapsamli yasam tarzi onerileri
veren ve bu onerilerin PTKE ve Knack Manevrasi egitimlerine ilave etkisini arastiran
ilk caligmadir. Bunun yani sira ¢aligmamizda cay, kahve, alkol, sigara, su ve
sekerli/gazli icecek tiiketimine ve kabizlik yonetimine yonelik verilen onerilere uyum

kategorik olarak sorgulanmastir.
- Subjektif Inkontinans Ciddiyeti ve Genel Yasam Kalitesi

Literatiirde tiriner inkontinansin yasam kalitesi iizerine etkisi erkeklere kiyasla

kadimlarda daha fazla arastinlmistir. Ancak Ul, 6zellikle prostatektomiyi takiben
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erkeklerde yasam kalitesinde 6nemli diizeyde azalmaya neden olmaktadir (196). Orta
ve siddetli Ul'nin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkisi, kadinlara kiyasla
erkeklerde daha fazladir (197). Erkeklerde prostat kanseri tanisi, kansere yonelik
cerrahiler ve cerrahi sonucunda ortaya c¢ikan Ul sikayeti; anksiyete, depresyon ve
travma sonrasit stres bozuklugu ile iliskilendirilmistir (198). Ul, idrar yolu
enfeksiyonu, deri irritasyonlari, lilserasyon veya diger fiziksel problemlerin yani sira
damgalanma hissi, karamsarlik, sinirlilik ve kendini izole etme ve 6zgiivende azalma
gibi psikolojik problemlere de neden olmaktadir (199). Straczynska ve ark. (120)
sistematik derlemelerinde, PTKE'nin radikal prostatektomi sonras1 Ul igin etkili bir
tedavi oldugunu ve sadece fiziksel parametreleri degil, ayn1 zamanda prostatektomi

sonrast erkeklerin yagam kalitesini de iyilestirdigini vurgulamaktadir.

Uluslararas1 ~ Kontinans  Dernegi,  prostatektomi  sonrast  Ul’nin
degerlendirilmesinde genis ¢apta kabul gérmiis, gecerli ve giivenilir sonug Ol¢iitlerinin
kullanilmasmi  tavsiye  etmektedir ve calismalarda yasam  kalitesinin
degerlendirilmesinin bir sonug 6l¢iimii olarak dahil edilmesini 6nermektedir (200).
Anderson (14), prostatektomi sonrast Ul'nin degerlendirilmesinde primer sonug
olciitleri olarak bireylerin inkontinans ciddiyetine dair 6zbildirimlerinin veya Ul’nin
yasam kalitesi {izerindeki etkisinin  kullanilmasin1  Onermistir. Literatiirde
prostatektomi sonras1 Ul'yi ele alan ¢ok sayida randomize kontrollii calismada
inkontinans ciddiyeti ve yasam kalitesi degerlendirmesinde UIKA-KF kullanilmigtir
(97, 98, 168, 201). Tienforti (97), prostatektomi sonras1 Ul sikayeti olan bireylerin
dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, miidahale grubundaki bireylere
radikal prostatektomiden bir giin 6nce ve kateter ¢ikarildiktan hemen sonra sozlii ve
yazili PTKE vermis ve bireyleri kateter ¢ikarildiktan sonraki birinci, ti¢iincii ve altinci
aylarda degerlendirilmistir. Ugiincii ve altinc1 aylarda kullanilan ped sayisinin azaldig

ve altinct ayda UIKA-KF skorlarinm 0'a yaklastigini belirtilmistir.

Calismamizda, literatiir veri ve Onerilerine dayanarak, subjektif inkontinans
ciddiyeti ve genel yasam kalitesi diizeyi primer sonug 6l¢iimii olarak kabul edildi ve
bireylerin subjektif inkontinans ciddiyeti ve genel yasam kalitesi UIKA-KF ile
degerlendirildi. Arastirmamizin sonucunda, subjektif inkontinans ciddiyeti ve genel
yasam kalitesi skorunun, PTKE’ye ilave olarak Knack manevrasi egitimi ve Yasam

tarzi onerileri egitimi alan gruplarda tek basina PTKE alan gruba gore 8. hafta sonunda
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daha fazla iyilesme gosterdigi tespit edildi. Literatiirde, PTKE’nin yasam kalitesini
iyilestirdigi bilinmektedir ancak PTKE programina Knack manevrasi ve kapsamli
yasam tarzi Onerileri egitimlerinin eklenmesi ile yasam kalitesinde daha yiiksek

tyilesmeler elde edilebilmektedir.
- Objektif Inkontinans Siddeti

Inkontinansin ~ objektif ~siddetinin  belirlenmesi, {iriner inkontinansin
degerlendirilmesinde Onemli bir parametredir. Objektif inkontinans siddetinin
degerlendirilmesinde 20 dakikalik, 1 saatlik, 24 saatlik, 48 saatlik ve 72 saatlik ped
testleri  kullanilabilmektedir. Ped testi, subjektif degerlendirmelere kiyasla
inkontinansin siddeti hakkinda daha objektif bilgi veren ve yaygin olarak kabul goren
nicel bir degerlendirmedir (202). Peterson ve ark. (203) stres inkontinansi olan
kadinlarda 1 saatlik ped testinin, inkontinans siddetinin degerlendirilmesinde 6nemli
objektif bir ara¢ oldugunu belirtmektedir. Test siiresi ne kadar uzun olursa, testin
duyarliligi, 6zgilliigl ve tekrarlanabilirligi artmaktadir. Ancak, daha uzun ped testleri,
hasta uyumunu azaltmakta ve pedlerden buharlasmayla birlikte idrar kaybinin olmasi
gibi yaniltict durumlara neden olabilmektedir. Daha kisa siireli ped testleri dogru
yapildig1 takdirde bu zorluklar1 ortadan kaldirmaktadir. Dolayisiyla kisa siireli ped
testleri Klinik ortamda daha uygulanabilirdir ve daha yiiksek hasta uyumu ile iligkilidir.

Calismamizda, prostatektomi sonrasi triner inkontinans sikayeti olan
bireylerin objektif inkontinans siddetinin degerlendirilmesinde kisa, ucuz, basit, iyi
standardize edilmis ve daha yiiksek hasta uyumu 6zelligi olan 1 saatlik ped testi tercih
edildi. Literatiirdeki ¢alismalar PTKE ile objektif inkontinans siddetinin azaldigini
gostermektedir (170, 181, 204). Calismamizda da her ii¢ ¢alisma grubunda zaman
icerisinde objektif inkontinans siddetinde azalma tespit edildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalar incelendiginde baslangica kiyasla 4. Hafta sonunda gruplar aras1 fark
olmadig1 tespit edilirken, 8. hafta sonunda inkontinans siddetinde Grup 1’deki
iyilesmenin diger gruplara gore daha fazla oldugu bulundu. Ancak Grup 2’de objektif
inkontinans siddeti daha diisiik olmakla birlikte Grup 2 ile Grup 3 arasinda istatistiksel
olarak fark olmadig: bulundu. Bu sonuglara dayanarak, objektif inkontinans siddetinde

daha ytiksek iyilesme elde etmek icin PTKE’ye Knack Manevrasi egitimi ve yasam
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tarzi Onerileri egitimi eklenmelidir ve bu programin siiresi 4 haftadan daha uzun stireli

olmalidir.
-Yasam Kalitesinin Alt Boyutlar:

Yasam Kalitesi, bireyin veya toplumun iyi bir yasam siirmek i¢in beklentilerini
tanimlayan Ve insan yasaminin gesitli alanlarini iceren semsiye bir terimdir. Ul,
yasamin ¢ok sayida alt boyutunu etkileyerek yasam kalitesini diisiirmektedir (205).
King Saglik Anketi (KSA), semptom ciddiyetinin ve yasam kalitesinin alt boyutlarinin
incelenmesi i¢in kadinlarda gelistirilmis bir anket olmasina ragmen erkeklerde de
yaygin olarak kullanilmaktadir (165, 206, 207). KSA, genel saglik algisi, inkontinans
etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel
iligkilerdeki limitasyonlar, duygusal problemler, uyku ve enerji bozukluklar1 ve
ciddiyet olgtimleri olarak yasam kalitesinin ¢ok sayida ve farkli alt boyutlarini
degerlendirmektedir. Geraerts (206), agik ve robot yardimli radikal prostatektomi
sonrast Ul sikayeti olan 180 bireye, kontinans kazanilana kadar PTKE uygulamistir ve
cerrahiden dnce, ve cerrahiden 1, 3, 6 ve 12 ay sonra Ul siddetini, iseme semptomlarini
ve yasam kalitesi sonuglarini1 degerlendirmistir. Cerrahiden 1 ay sonra, robot yardimli
radikal prostatektomi grubunda, agik radikal prostatektomi grubuna kiyasla KSA alt
boyutlarnin tiimiinde daha fazla iyilesme elde edilmistir. Ayrica, cerrahi sonrasi 3.
ayda “uyku ve enerji” ve “ciddiyet 6l¢timleri” alt boyutlar1 skorlarinin robot yardiml
radikal prostatektomi grubunda 6nemli Gl¢iide daha iyi oldugu tespit edilmistir. 12.
ayda, agik radikal prostatektomi grubunda “fiziksel limitasyonlar” alt boyut skorunun
daha yiiksek oldugu ve bu gruptaki bireylerin robot yardimli radikal prostatektomi
grubuna gore Ul’yi 6nlemek i¢in daha fazla 6nlem aldig1 sonucuna ulasilmistir. Sonug
olarak radikal prostatektomi sonras1 Ul’de PTKE ile her iki grupta yasam kalitesinin
cesitli boyutlarinda iyilesmeler elde edilmis ve siire¢ ilerledik¢e cerrahi tipine gore
gruplar arasi farklar azalmustir. ileri calismalarda PTKE nin Knack manevrasi ve
yasam tarzi onerileri ile kombine edildigi programlarin etkileri de cerrahi tipine gore

tabaklandirma yapilarak incelenebilir.

Yagam kalitesinin alt boyutlarin1t KSA ile degerlendirdigimiz ¢alismamizda,
tiim gruplarda zaman igerisinde “inkontinans etkisi” ve “fiziksel limitasyonlar” alt

boyutlarinda iyilesme oldugu bulundu. Calismadaki her ii¢ grupta da calisma
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baslangicina kiyasla 4. Haftada bazi alt boyutlarda iyilesmeler bulunmaktaydi ancak
calisma baslangicina kiyasla 8. Haftada daha fazla alt boyutta iyilesme meydana
gelmisti. Ayrica PTKE’nin Knack manevrasi ve yasam tarzi Onerileri ile kombine
edildigi grupta diger gruplara kiyasla zaman igerisinde daha fazla alt boyutta iyilesme
tespit edildi. Calisma gruplar kiyaslandiginda ¢alisma baslangicina kiyasla 4. hafta
sonunda gruplar arast anlamli bir iyilesme farki olmadig: ortaya konuldu. Bu sonuca
gore PTKE’ye Knack manevrasi ve yasam tarzi onerileri egitimi eklemenin yasam
kalitesinin alt boyutlar1 iizerine ilave etkisini ortaya koymak i¢in 4 haftalik egitim
stiresi yeterli degildir. Calismanin baglangicina kiyasla 8. Hafta sonunda “inkontinans
etkisi”, “rol limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar”, “kisisel iliskiler” ve “duygusal
problemler” alt boyutlarinda gruplar arasi fark tespit edildi. “Inkontinans etkisi” alt
boyutundaki iyilesmeler tek basina PTKE verilen gruba kiyasla diger gruplarda daha
yiikksek diizeydeydi. Bu sonuca gore PTKE programina ek olarak verilen Knack
manevrasinin ve yasam tarzi onerilerinin yasam kalitesinin “inkontinans etkisi” alt
boyutunu iyilestirmede ek faydalari mevcuttur. Ayrica ¢alisma baslangicina kiyasla 8.
Hafta sonunda “rol limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar” ve “kisisel iliskiler” alt
boyutlarindaki iyilesme PTKE’nin Knack Manevrasi ve yagam tarzi dnerileri egitimi
ile kombine edildigi grupta diger gruplara kiyasla daha fazlaydi. Bu sonuca gore,
bireylere verilen kapsamli yasam tarzi Onerilerinin yasam Kkalitesinin “rol
limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar” ve “kisisel iligkiler” alt boyutlarinin
tyilestirilmesinde 6nemli bir katkis1 bulunmaktadir. Calisma baslangicina kiyasla 8.
Haftada “duygusal problemler” alt boyutunda kombine grubun skoru sadece PTKE
alan gruba gore daha 1yi1 iken, diger gruplar arasi fark olmadig: tespit edildi. Bu sonuca
gdre yasam kalitesinin Ul ile iliskili “duygusal problemler” alt boyutunda daha fazla
tyilesme elde etmek i¢in PTKE’ye Knack manevrasi ve yasam tarzi onerileri egitimi

birlikte eklenmelidir.
- Hastalik Ciddiyet Algisi

Hastalik ciddiyet algisi, bireylerin hastalik veya sikayetlerine yonelik énem
algilamasi ile iliskilidir. Bireyin hastaliklar1 dnleme ve sagligini siirdiirmeye iliskin
konularda kendini nasil algiladigi beklenen saglik davranisinin gergeklesmesinde
onemlidir. Literatiirde inkontinans ciddiyet algisinin inkontinansin objektif siddeti ile

iliskisini arastiran ¢alismalarda sonuglar ¢eliskilidir. Litwin (208), bireyin algiladig
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inkontinans ciddiyetinin saglik profesyonelleri tarafindan bildirilen inkontinans
ciddiyetinden daha fazla oldugunu belirtmektedir. Jonler (209), 24 saatlik ped testine
gore ortanca deger olarak 46 mL kadar idrar kagirdig1 tespit edilen erkeklerin %71'inin
bu sikayeti goz ardi ettigi ve yasam kalitesi degerlendirmesinde inkontinansini hig
sorun teskil etmeyen durum veya ¢ok kiiciik bir sorun olarak nitelendirdigi
belirtilmistir. Bireyler inkontinansi farkli deneyimlemektedir ve bir hasta tarafindan
“hafif olan ve problem teskil etmeyen” inkontinans olarak kabul edilen durum baska
bir hasta i¢in “tahammiil edilemez” olarak nitelendirilebilmektedir. Baz1 hastalar
minimal inkontinans igin sik sik ped degistirmekte 1srar ederken, bazi hastalar ise
belirgin inkontinansa ragmen ped kullanmay1 reddetmektedir. Sonug olarak farkli

hastalar i¢in inkontinansa kars1 tutum da farklidir (210).

Hasta global ciddiyet algis1 skalasi, bireyin durumu hakkinda genel bir bilgi
saglayabilmekte ve kolay uygulama ve yorumlanabilme o6zelligi ile klinik pratikte
siklikla tercih edilebilmektedir. Bu skala, bireyde belirli bir durumun ciddiyetini
derecelendiren tek soruluk bir skaladir (157). Calismamizda, tiim bu avantajlarina ve
yaygin literatiir kullannmina dayanarak Ul ciddiyetine iliskin hasta algisim
degerlendirmek i¢in “Hasta Global Ciddiyet Algisi Skalas1” tercih edildi (211, 212).
Calismamizda biitiin gruplarda zaman iginde miidahaleler ile Ul ciddiyet algisinda
azalma olmustu ancak baslangica kiyasla 8. hafta sonunda tek basina PTKE alan gruba
kiyasla diger gruplarda Ul ciddiyetini “hafif” ve “normal” olarak nitelendiren birey
sayist daha fazlaydi. Sonug¢ olarak ¢alismamizda objektif ve subjektif inkontinans
siddetinde ki azalmalara paralel olarak miidahaleler ile bireylerin inkontinans ciddiyet

algilar1 normallesmisti.

j. Hasta Iyilesme Algist

“Hasta Global lyilesme Algisi Skalasi” miidahalenin baslangicina kiyasla
hastanin kendi mevcut durumunu derecelendirerek degerlendirdigi tek soruluk bir
skaladir (157). Yal¢in ve Bump (157), farkli alt iiriner sistem problemlerinde, objektif
parametrelerin hasta tarafindan bildirilen semptomlar1 ve tedavinin yararini yeterince
ortaya koyamadigimi belirtmektedir. Tyilesme algisi, kisisel deneyimler ile, arkadas ve
akrabalarin deneyimleri ile ve klinisyenin tutumu ve sonuca iliskin beklentileriyle

sekillenebilen bir parametredir. Iyilesme kavraminin, semptom skorlarindaki ve
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objektif  Olciimlerdeki  degisiklikler ile  smirli  tutulmamasi  gerektigi
belirtilmektedir. Hastanin kendi bildirdigi tedavi basarisi ve iyilesme algisi da objektif
6l¢tim sonuglar1 kadar dnemlidir (211, 212). Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizda objektif
sonu¢ Olglimlerinin yani1 sira subjektif sonug¢ Olgiimleri dahil ettik ve bireylerin

midahaleler ile kendi iyilesme algilarini sorguladik.

Calismamizda, tiim gruplarda bireylerin zaman iginde miidahaleler ile global
tyilesme algis1 “iyilesme” yoniinde iken PTKE’ nin Knack manevrasi ve yasam tarzi
onerileri ile kombine edildigi grupta iyilesme yoniindeki algt orani diger gruplardan
daha yiiksekti. Objektif ve subjektif inkontinans siddeti ve yasam kalitesi sonuglarina
paralel olarak bu grupta kombine miidahaleler ile iyilesme algisi agisindan “daha iyi”
ve “cok daha iyi” bildirim oran1 diger gruplardan oldukea yiiksekti. lyilesme algist
acisindan da gruplar arasi farkin ortaya konulabilmesi i¢in 4 haftalik siirecin 6tesinde
bir uygulama siireci gerektigi ve 8 haftalik miidahale ile ilave etkinin ortaya

konulabildigi sdylenebilir.

- Yasam Tarz Onerilerine Uyum

Tedavi uyumu, oOnerilen bir davranis degisikligini gergeklestirmek ile
iliskilidir. Lally (213), bir davranisin modifikasyonu ve bir aligkanligin kazanimi igin
ortalama 66 giin gerektigini (min. 18 gilin-maks. 254 giin) belirtmistir. Davranis
degisikligi yaratmay1 amaglayan miidahalelerde, davranisin kalici hale gelebilmesi
icin stlirekli destek saglanmasi gerekmektedir. Bireylerin davranis degisikligi i¢in
motivasyonunda hatirlatmalar 6nemlidir (213). Davranis degisikligi saglamak i¢in
onemli parametrelerden bir digeri de hasta egitimidir. Sikayetin tanimi, neden
olabilecek faktdrlerin belirlenmesi ve tedavinin anlasilir olmasi tedaviye ve davranis

degisikligine uyumu kolaylastirabilir (214).

Calismamizda, yasam tarzi Onerileri verilen grupta bagimhilik ile iliskili
maddelere (sigara, alkol, gazli i¢cecek gibi) yonelik Onerilere uyum goreceli olarak
diisiik iken, diger onerilere uyumun (gay, kahve, su tiiketimi) yiiksek oldugu dikkat
cekmektedir. Ayrica bu grupta bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri artis gostermisti.
4. Hafta sonuna kiyasla 8. Hafta sonunda 6nerilere uyumun artis gosterdigi de dikkat

cekmektedir. Bu sonu¢ yukaridaki paragrafta da belirtildigi lizere yasam tarzi
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Onerilerinin benimsenmesinin zaman aldig1 bilgisini desteklemektedir. Caligmamizda
belirtilen parametrelerde uyumun yiiksek olmasi ¢aligmamizda yasam tarzi
Onerilerinin gorsel materyaller ile detayli olarak anlatilmasi, bireylere konu ile iligkili
yazili dokiiman verilmesi ve bireylerin 2 haftada bir klinik kontrollere ¢agirilarak
hatiratma yapilmasi ile iliskili olabilir. Yiiksek uyum ¢alisma gruplari arasinda sonug
dlgiimleri agisindan farkin ortaya ¢ikisinda nemli bir unsurdur. fleri ¢calismalarda da
yasam tarzi Onerilerinin gercek etkisini elde edebilmek icin Oneriler kapsamli
verilmeli, 1yi bir bilgilendirme ile anlatilmali ve hasta motivasyonunu artirmak igin

hatirlatict klinik kontroller yapilmalidir.

- Pelvik Taban Kas Egitimine Uyum

PTKE sirasinda fizyoterapistin iizerinde durmasi gereken konulardan biri de
egzersiz uyumudur. PTKE’ye uyumu artiran dneriler; bireylerin sikayetleri hakkindaki
bilgi ve farkindaligi artirmak, birey odakli/bireye 6zel program olusturmak, tedavi
sonucu ve iyilesme ile ilgili geri bildirim saglamak, giinlilk yasama kolay adapte
edilebilir oneriler sunmak, ev tabanli egzersizler i¢in gorsel veya isitsel materyaller
hazirlamak, egzersiz uyumuna iliskin yazili veya elektronik kayitlar tutmak, ev
programi verilen bireylere teknoloji tabanli egzersiz programlart sunmak ve rutin takip

programlari olusturmak olarak siralanabilir (215).

Calisma gruplarinda pelvik taban egzersizlerine uyum %97-98 diizeyindeydi
ve benzerdi. Pelvik taban egitimi aragtirmalarinda, egitimden beklenen etkinin elde
edilebilmesi i¢in egzersizlere uyumun 6nemi vurgulanmistir (216). Calismamizda,
bireylere egzersizleri hatirlatan yazili dokiiman verildi ve bireyler egzersiz giinliigii ile
takip edildi. Bunun yani sira her klinik kontrolde egzersizler pratik edildi ve egzersiz
sayist artirilarak tedavi sonucu ve iyilesme ile ilgili geri bildirim saglandi. Tiim bu
faktorlerin  hastalarin  egzersizlere yiiksek uyumuna katkida bulundugu

diisiincesindeyiz.
Calhismamizin Giiglii Yonleri

1. Toplumda yaygin bir saglik problemi olan prostat kanserinin cerrahisi

sonrasinda yine yaygin olarak goriilen {iriner inkontinansin yodnetiminde
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konservatif tedavi yaklagimlarinin etkinliginin randomize kontrollii dizaynda
ortaya konulmus olmasi,

2. Calismamizda, klinikte veya arastirmalarda inkontinans degerlendirmesinde
yaygin olarak kullanilan ve giivenirlik ve gegerlik degerleri yiiksek 6l¢eklerin
veya araglarin kullanilmasi,

3. Pelvik taban kas egitimi dncesinde, pelvik taban kas kontraksiyonlarmin dijital
palpasyon ile 6gretilerek dogrulugunun saglanmasi

4. Miidahalelere uyumun artirilmasi ve gercek etkinin aciga c¢ikarilabilmesi i¢in
ara takiplerin yapilmasi, yazili egitim materyalleri kullanilmas1 ve pelvik taban
kas egitiminin klinik kontroller ile dinamik bir program olarak ilerletilmesi

5. Yasam tarzi Onerileri programinin kapsamli tutulmasi ve Onerilere uyumu
artiracak stratejilerin kullanilmasi

6. Calismanin interdisipliner (iiroloji-fizyoterapi ve rehabilitasyon) olarak

yiirtitiilmesidir.

Caliymamizin Limitasyonlar:

1. PTKE, Knack manevrast ve YTO’niin kisa dénem etkinliginin ortaya
konulmus olmasidir. Ileri ¢alismalarda, miidahaleler kesildiginde veya devam
ettirildiginde uzun donem sonuglar1 sunulmalidir.

2. Caligma miidahalelerinin iki hafta araliklar ile yliz ylize kontrol gerekliligi
olabilir. Ileri ¢aligmalarda ara takip dénemlerinde tele-uygulamalar (6rn. cep
telefonu, ¢evrimi¢i uygulamalar) ile hasta takipleri yapilarak sonuglar

karsilastirilmalidir.

Calisma sonuglarimiza gore, prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansta pelvik
taban kas egitimi, yasam tarzi Onerileri ve Knack Manevrasi egitimi ile kombine
edildiginde tek basina pelvik taban kas egitimine kiyasla daha etkilidir. Bu sonucu elde
etmek icin egitimde pelvik taban kas kontraksiyonlar1 dogrulanmis olmali, yasam tarzi
Onerileri programi mevcut kanitlara dayanarak giincel ve kapsamli tutulmali ve

egzersize ve yasam tarzi Onerilerine uyumu artiracak stratejiler kullanilmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER
Calismamizin sonucunda ulasilan sonuclar ve oneriler sunlardir:
6.1. Sonuglar

1. Prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansta Knack manevrasi ve yasam tarzi
Onerileri ile birlikte PTKE programi yalnizca PTKE veya PTKE’ye ek Knack
manevrasi egitimlerine kiyasla tliriner inkontinansin objektif ciddiyetinin azalmasinda

kisa donemde daha etkilidir.

2. Prostatektomi sonrast iiriner inkontinansta Knack manevrasi ve yasam tarzi
oOnerileri ile birlikte PTKE programi iiriner inkontinansin subjektif ciddiyetinin ve
genel yasam kalitesinin iyilesmesinde kisa donemde daha etkilidir. Ayrica yasam tarzi
Onerileri olmaksizin PTKE’ye sadece Knack manevrasi egitiminin eklenmesi de tek
basina PTKE’ye kiyasla Ul’nin subjektif ciddiyetinin ve genel yasam kalitesinin

iyilesmesinde kisa donemde daha etkilidir.

3. Prostatektomi sonrasi {iriner inkontinansta Knack manevrasi ve yagam tarzi
oOnerileri ile birlikte PTKE programi iriner inkontinans ile iligkili yasam kalitesinin alt

boyutlarmin iyilesmesinde kisa donemde daha etkilidir.

4. Prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansta Knack manevrasi ve yasam tarzi
onerileri ile birlikte PTKE programi, iriner inkontinans ciddiyet algisinda kisa

donemde daha ytiksek iyilesme saglamaktadir.

5. Prostatektomi sonrasi liriner inkontinansta Knack manevrasi ve yagam tarzi
degisikligi onerileri ile birlikte PTKE programi, iiriner inkontinansta kisa donemde

daha yiiksek bir iyilesme algis1 a¢i1ga ¢ikarmaktadir.
6.2. Oneriler

1. Prostatektomi sonras1 Ul yonetiminde interdisipliner ve multidisipliner
farkindalik yaratilarak cerrahi olmayan fizyoterapi yaklasimlari/davranis degisikligi

miidahaleleri yayginlastirilmalidir.

2. Fizyoterapide/davranis degisikligi miidahalelerinde hasta egitimi,

motivasyonu ve takibi mutlaka dikkate alinmalidir.



77

3. Inkontinans yonetiminde birinci basamak miidahaleler arasinda yer alan
pelvik taban kas egitiminde pelvik taban kas kontraksiyonu dogrulanmali ve kas

kontraksiyonlarinin tipleri hastalara yeterli zaman ayrilarak anlatilmalidir.

4. Prostatektomi sonrast iiriner inkontinansta Knack manevrasi ve yasam tarzi
Onerileri egitimleri ile birlikte PTKE programinin uzun donem etkileri de

arastirtlmalidir (3. ay- 6. ay- 12. ay)

5. Sehir disinda yasayan veya diizenli araliklar ile klinige gelmeyecek durumda
olan bireylerde pelvik taban kas egitimi, knack manevrasi egitimi ve yasam tarzi

onerileri egitimlerine yonelik teletip/telerehabilitasyon projeleri gelistirilmelidir.

6. Prostat cerrahisi tiirline (acik, robotik veya laparoskopik cerrahi) gore

fizyoterapi/davranis degisikligi miidahalelerinin etkileri incelenmelidir.

7. Bu ¢alismada kullanilan miidahaleler ile diger fizyoterapi miidahalelerinin
(orn. elektrik stimiilasyonu, manyetik stimiilasyon, farkli egzersiz miidahaleleri)

etkileri kombine veya izole olarak karsilastirilmalidir.

8. Konu ile iliskili ¢ok merkezli ulusal/uluslararasit is birligi projeleri

gerceklestirilerek sonuclar yayginlastirilmalidir.
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Suan‘bu-binada kacmet KBIBSINIZ <. e wiisiniiaiioavmisasimiesssiassssasissosissssstessnaraississsssbissessass shsosesissisnomnisns

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim | pUan ........cocveiiieiienescciesinn e e ss e sessnsns
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her'dogru iglem 1 puan. (100,:93 86, 7D, T2, 68) iiwisissisiisicis iresidorssrsinsssedsonsiioss aissauispisonesssisss vedsaumsiusinss

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukanida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarimizi séyleyin.
VIASE, BaVraK: BIBIBE ). i s i i s vl a0 S s o S S S S s s ek Swasais

LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)
b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan
¢) Simdi sizden bir sey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlaymn ve yere

birakin liitfen"” Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem 1 puan..........ccocccoiviiciiininiiinniencinie e,
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

GOZLERINIZE KAPATIN® (K SRYTAAR) .o vussmnssovessssusssssissopsonsssnessssss sty v diessxrionmss o iaoms foos issssiss
e) Simdi verecegim kagida akhimiza gelen anlamhi bir ciimleyi yazin (1 puan).........cceevvieicneenieecnassesenannes
f) Size gosterecegim seklin aymisini gizin. (arka sayfada) (1 puan) ... e ennanans
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EK-4: Uluslararas1 Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Form
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ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)

Asagidaki sorular SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu diistinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz? 0 Higbir zaman []
1  Haftada bir veya daha seyrek [ ]
2 gibi []
3 Haftada iki veya ii¢ kez []
4  Giinde bir kez gibi L]
5 Giinde birkag kez ]

Her zaman
2) Size gore ne kadar idrar 0 Hig []
kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz? 2 Az miktarda L]
Genelde ne kadar idrar 4 Orta derecede (]
kacirtyorsunuz? (ped (koruyucu 6 Cok miktarda []

bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

3) Timiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liitfen 0 (higbir sekilde) ile 10 (¢cok fazla) arasindaki bir say1y1 yuvarlak icine

aliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
HICBIR COK
SEKILDE FAZLA

ICI-Q skoru: toplam skor 1+2+3............

4) Hangi durumlarda idrar kagirtyorsunuz? (Liitfen size uyanlarin timiinii
isaretleyiniz)
Higbir zaman — idrar kagirmiyorum
Tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum
Oksiiriirken veya hapsirirken kagiriyorum
Uyurken kagirtyorum
Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirtyorum
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum
Belirgin bir neden olmadan kagirtyorum
Her zaman kagirtyorum

HEEn




EK-5: KING SAGLIK ANKETI(KSA)

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Cok iyi (1) Iyi Orta Zayif Cok
2) 3) 4) Zayif
®)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKISi

S2. Sizce idrar probleminiz hayatinizi ne 6l¢iide etkiliyor?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P3 (0-100) ROL LIMiTASYONLARI

S3a. Idrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, alis-veris ve benzeri) ne
Olciide etkiliyor?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S3b. Idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi
etkiliyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P4 (0-100) FIZIKSEL LIMITASYONLAR

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

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

P5 (0-100) SOSYAL LIMIiTASYONLAR

S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatimzi sinirliyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S4d. idrar probleminiz arkadaslarinizla gériismenizi/onlar ziyaret etmenizi
kisitlhiyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P6 (0-100) KiSiSEL iLiSKiLER

S5a. Idrar probleminiz esinizle /partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?

(Esim / partnerim yok)

Hig (0) Biraz (1) Orta (3) Cok( 4)
S5b. Idrar probleminiz cinsel hayatimz etkiliyor mu?

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

S5c. Idrar probleminiz aile hayatiniz1 etkiliyor mu?

(Aile Hig Biraz Orta Cok
hayatim @ 2 3 4)
yok) (0)

P7 (0-100) EMOSYONLAR
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Sé6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S6b. Idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
Sé6c. Idrar probleminiz kendinizi kétii hissetmenize neden oluyor mu?

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

P8 (0-100) UYKU/ENERJI

S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig (1) Bazen Sik sik (3) Her zaman
' 2) (4)
S7b. Idrar probleminiz sizi ¢ok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?
Hig (1) Bazen Sik sik (3) Her zaman
) (4)

P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz? Eger dyleyse ne kadar?
S8a. Kuru kalmak i¢in ped/bez kullantyor musunuz?

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

S8b. Ne kadar s1v1 igtiginize dikkat ediyor musunuz?

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

S8c. Islanmaya bagli i¢ camasirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?

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

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

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

. 2) (4)
S8e. Idrar probleminiz yliziinden utantyor musunuz?
Hig (1) Bazen Sik sik (3) Her zaman

) (4)
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EK-6: Ciddiyet algis1

Idrar kacirma siddetinizi nasil tammlarsiniz?

Normal 1
Hafif 2
Orta 3

Siddetli 4
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EK-7: Iyilesme Algist

Idrar kacirma acisindan, tedavi baslangicindaki durumunuzla
kiyasladiginizda su anki durumunuzu nasil tammmlarsimz?

Cok daha iyi
Daha iyi

Biraz daha iyi
Degisiklik yok
Biraz daha kotii
Daha kotii

Cok daha kotii

~N| o O B W N
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EK-8: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

insanlanin giinliik yasayis icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bog zamanlanmizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin.
Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kac glin agir kaldirma, kazma, aerabik, basketbol, futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gl gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

3 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz £V ) Haftada giin

Bu glinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

3 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kac giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptimz? (Yirime haric.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada gin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gecen 7 glin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiradigtiniiz gtin sayisi kactir?

Q Yiriimedim. (7. Soruya Geciniz ) Haftada giin

Bu glinlerden birinde yiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

6

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

3 Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat




EK-9: Egzersiz Giinliigii Ornegi
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PELViK TABAN EGZERSIZ CiZELGESI

BiRINCi SET

iKINCi SET

UCUNCU SET

Musluk
(10)

Asansor
(10)

Yarim
(20)

Musluk
(10)

Asansor
(10)

Yarim
(20)

Musluk
(10)

Asansor
(10)

Yarim
(20)

1. GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

8.GUN

9.GUN

10.GUN

11.GUN

12.GUN

13.GUN

14.GUN

15.GUN

KONTROL GUNU
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EK-10: Yasam Tarz1 Degisikliklerine Yonelik Oneriler

YASAM TARZI DEGISIKLIKLERINE YONELIK ONERILER

A. TIBBIi DURUMLARLA iLiSKiLi ONERILER

TIBBi DURUM | iDRAR PROBLEMI iLE ONERILER
ILISKiSI
Idrar yolu | - Idrar yolu enfeksiyonu, idrara | - Eger bu tip sikayetleriniz varsa

enfeksiyonu

sitkisma ve sik idrara ¢ikmaya
neden olarak idrar kagirmaniza
yol agabilir.

enfeksiyonun olup olmadiginin
hekim tarafindan ortaya konmasi
ve tedavi edilmesi gerekmektedir.

Eger bu konuda daha oOnce
hekiminize danismadiysaniz
liitfen danisiniz.

Kabizhk - Kabizlik ve ikinma, karin igi | - Meyve tliketimini (diyabet
basincinin  ve idrar torbasi | hastalig1 gibi tibbi bir durumunuz
iizerindeki basincin artmasina | yoksa) artirin.
neden olarak legen kemigi
bolgenizin tabanim1i  ddseyen | - Lifli gida alimimi (6rn. yulaf,
kaslarimizi  uyaran = sinirlerin | bugday kepegi veya bunlari iceren
gerilmesine ve bu kaslarimzin | gidalar) artirin.
fonksiyonunun bozulmasina yol
acgabilir. Bu nedenle de idrar | - Sivi tiikketim miktarini artirin.
kacirmaya neden olabilir.

- Rutin bir digkilama programi
- Uzun siiren kabizlik, idrar | olusturun ve bu programa uymaya
torbasini etkileyerek ani | calisin
sikismalarla idrar kacirmaya da
neden olabilir. - Fiziksel aktivite diizeyinizi
artirin veya egzersiz yapin.
-Diskilama ihtiyaci hissettiginizde
tuvalete gitmeyi geciktirmeyiniz
- Doktor tavsiyesiyle diski
yumusaticilar  veya laksatifler
kullanabilirsiniz.

Diyabetes - Bu hastalik, normalden fazla | - Bu hastaligin iyi bir sekilde

mellitus  (Seker | idrar iiretimine, sik idrara | yonetilmesi (6rn. ilaglarin diizenli

Hastahgr) cikmaya ve idrar kacgirmaya | kullanimi, diyete dikkate dilmesi)
neden olabilir. veya erken teshisinin konulmasi

idrar problemini rahatlatabilir.
- Bu hastalik ayrica idrar
torbanizi sinirsel acidan
etkileyerek idrarin tamaminin
bosaltilmasina izin vermeyebilir.

Hareketi - Bu tip hastaliklarin yarattigi | - Fizik tedavi miidahaleleri (agr

kisitlayan kisithiliklar ve agri nedeniyle | yonetimi,  egzersizler)  veya

hastahklar (Orn. | bireyler tuvalete gitmeyi | yardimer  cihazlar  kullanarak

Romatizma, erteleyerek sikigma hissinin eslik
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kireclenme,
norolojik
hastaliklar)

ettigi idrar kagirma problemi
yasayabilirler.

viicut hareketliligi artirllarak idrar
problemleri azaltilabilir.

- Isemeyi erteleme davramgindan
uzak durulmalidir.

Obezite veya asiri
kilo

- Yiksek viicut agirligt veya
karin bolgesindeki yiiksek yag
orant idrar torbast ve pelvik
taban tizerinde baski olusturarak
idrar kagirmaya neden olabilir.

- Ideal kilonuza ulasmak icin
uzman (6rn. diyetisyen,
fizyoterapist) kontroliinde diyet
yapabilir ve/veya fiziksel aktivite
diizeyinizi artirabilirsiniz.

Obstriiktif Uyku
Apnesi  (Uykuda
Nefesin Durmasi)

- Uyku apnesi olan kisilerde
salgilanan bir hormon gece idrar
kagirmalara neden olabilir.

- Horlama, giindiiz uyku hali ve
tanikliapne (esin veya birlikte
yasadig1 kisilerin bildirdigi apne)

gibi sikayetleriniz varsa uyku
- Uyku apnesine yonelik | apnesi taramasi yaptirabilir ve
tedaviler gece fazla idrar | buna yonelik tedaviler
tiretimini ve gece idrar kagirmay1 | alabilirsiniz.
engelleyebilir.
B. SIVI ALIMI/DIYETILE ILISKIiLI ONERILER

Cay Tiiketimi - Yiiksek cay tiiketimi, sik idrara | - Cay tiikketiminizi

¢ikma, gece idrara ¢gikma ve idrar | sinirlayabilirsiniz.

kacirmaya neden olabilir.

- Gece yatmadan 4 saat dnce cay
tilketiminizi bitirebilirsiniz.

Kafein Tiiketimi

- Kafeinin idrar soktiiriicii
ozelligi vardir ve idrar torbasini
uyararak idrara ¢ikma istegi
dogurabilir.

- Kafeinli yiyecek/igecek (Orn.
cikolata, kahve, kola ve enerji
igecekleri) tiiketimi sik idrara
¢ikmayr ve idrar kagirmayi
tetikleyebilir.

- Kafein tiiketimini azaltmaya
caligin.

- Yoksunluk sikayetlerinden (6rn.
Bag agnisi, yorgunluk, sinirlilik)
ka¢inmak icin, kafeini kademeli
olarak azaltabilirsiniz. Ornegin
baslangicta kafeinli ve kafeinsiz
igecekler karistirtlarak igilebilir,
sonraki asamada tamamen
kafeinden uzaklasilabilir.

Alkol Tiiketimi - Alkoliin idrar soktiiriicii etkisi | - Idrar ile iliskili sikayetlerinizi
vardir ve sik idrara ¢ikma | azaltmak igin alkolii azaltabilir
ve/veya idrar kagirmaya neden | veya birakabilirsiniz.
olabilir.

Sivi Al - Asiri svi tiiketimi idrar torbasi | - Gilinliikk sivi alim miktarinizi

icinde yiiksek basing olusturarak
stk idrara c¢ikmaya veya idrar
kagirmaya neden olabilir.

- Sivt altmimin normalden az
olmasi ise idrar yogunlugunu
artirarak idrar torbasinin
duvarin tahris edebilir ve idrara
sikigma, sik idrara ¢ikma ve idrar

dogru bir sekilde belirleyebilmek
icin tiikettiginiz sivilarin adlarimi
ve miktarini kaydedebilirsiniz.

- 1Ideal su tiiketiminiz viicut
agirhgmizin - kilogrami  basina
30ml olmalidir (sizin i¢in
ml=ortalama ..... bardak)
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yolu enfeksiyonlarina neden
olabilir. Az sivi alimi ayrica
kabizligida tetikleyebilir.

- Gece yatmadan Once sivi
tilketimi gece idrara kalkmaya
veya idrar kacirmaya neden
olabilir.

- Her giin en az ortalama 6-8 su
bardagi siv1 tilketmelisiniz.

- Gece yatmadan 3-4 saat 6nce sivi
alimini bitirmelisiniz.

Sekerli/gazh
icecek tiiketimi

Yiiksek bir glisemik indekse
sahip olan (kan sekerini hizh
yiikselten) sekerli gazli icecekler
(kola, gazoz, soda, maden suyu,
meyve suyu vb.) sik idrara
¢ikma ve/veya idrar kagirmaya
sebep olabilir.

- Sekerli/gazli igecek tiiketimini
azaltmali veya birakmalisiniz.

Yiyecek/Icecekler

- Baharatl ve asitli
yiyecek/i¢ecekler idrar torbasini
tahrig ederek sik idrara ¢ikmay1
ve idrar kagirmayi tetikleyebilir

- Tavuk, ekmek, sebze ve soya
tiilketimi sik idrara ¢ikma, gece
idrara  ¢ikma  veya  idrar
kacirmay1 azaltabilir.

- Karbonath igecekler (kola,
gazoz, enerji igecegi) sik idrara
¢itkma, gece idrara ¢ikma
ve/veya idrar kagirmayi
tetikleyebilir.

- Hayvansal besinlerin fazla
tiikketimi, balik ve balik/omega-3
yagmin az miktarda tiiketimi
idrar kagirmaya neden olabilir.

- Disiik lif oram1 ve yiiksek
glisemik indeksi olan (kan
sekerini hizla yiikselten)
besinlerin tiiketimi ve yiiksek tuz
alimi da idrar kagirmaya neden
olabilir.

- Baharatl, asitli, karbonatli,
diisiik lif oran1 ve yiiksek
glisemik indeksi olan ve
hayvansal kaynakli
yiyecek/igecek tiikketimini
azaltabilirsiniz.

-Tuz tiikketiminiz yiiksekse
azaltabilirsiniz.

-Balik/tavuk, ekmek, sebze ve
soya tiikketiminiz yetersiz ise
artirabilirsiniz.

Yapay - Yapay tatlandiricilar, sik idrara | - Yapay tatlandirici kullanmak
tatlandiricilar ¢ikma, gece idrara ¢ikma ve idrar | yerine, bal, pekmez, hurma,
kacirmaya yol agabilir. hindistan cevizi sekeri veya
kullanacaksaniz Stevia tercih
edebilirsiniz.
Kizileik Kizilctk  tiiketimi,  bakteri | - Idrar yolu enfeksiyonunuz varsa

dretimini etkileyerek idrar yolu
enfeksiyonu ve sistitten (idrar

hekiminize danigsarak kizilcik
tiikketebilirsiniz.
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torbasi enfeksiyonu) koruma ve
rahatlama saglamaktadir.

- Gunlik kizileik tiiketim miktari,
250 ml meyve suyu, 50 ml likit
veya 7.5 g konsantre tablet
formunda olabilir.

C. SIGARA ILE iLISKiLi ONERILER

Sigara Tiiketimi

- Sigara, ani idrara sikisma ve
idrar kagirmaya neden olabilir.

- Sigara ayrica solunum sistemi
hastaliklarini (6rn. astim)
tetikler. Bu hastaliklarin neden
oldugu  oOksilirik  karin  igi
basincini artirarak idrar
kagirmaya neden olabilir.

- Sigaray1 azaltabilir veya
birakabilirsiniz.
- Sigaray1  birakmak igin

profesyonel destek alabilirsiniz.

D. FiZiKSEL

AKTIVITE/EGZERSIZ ONERI

Si

Fiziksel Aktivite

- Fiziksel  aktivite/egzersiz
saglikli viicut agirliginin
korunmasini veya kazanilmasina
yardim  etmektedir.  Viicut
agirliginin ve karin bolgesindeki
yag oraninin azalmasi pelvik
taban iizerine binen basinct
azaltarak idrar problemlerini
rahatlatabilir.

- Fiziksel aktivite diizeyinizi
artin ~ (6rn.  asansér  yerine
merdiven kullanmak, yiiriime
mesafelerinde tasit kullanmak
yerine ylriimeyi tercih etmek,
arabay1 ulagilmak istenen
noktadan uzak bir yere park
etmek).

- Fiziksel aktivite diizeyinizi
artirmak ve egzersiz alisgkanligi

kazanmak i¢in  ayrica  bir
fizyoterapistten profesyonel
danismanlik alabilirsiniz.
E. FIZIKSEL KUVVETLERE YONELIK ONERI
Fiziksel kuvvetler | - Agir kaldirma ve asir1 yorucu | - Zorlayici kuvvet gerektiren

faaliyetler karin i¢i basincinin
artmasina ve pelvik taban destek
yapilarinin zayiflamasina neden
olarak idrar kagirmaya neden
olabilir.

aktivitelerden miimkiin oldugunca
kacinin (Agir kaldirmak, koli
tasimak, agir ev egyalarinin yerini
degistirmek vb.)
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One Way ANOVA Power Analysis

Numeric Results
Std Dev Standard

Average Total of Means  Deviation Effect
Power n k N Alpha Beta (Sm) (S) Size
0.81477 21,00 3 63 0,05000 0,18523 0.82 2,00 04082
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Report Definitions

Power is the probability of rejecting a false null hypothesis. It should be close to one.
n is the average group sample size.

k is the number of groups.

Total N is the total sample size of all groups combined.

Alpha is the probability of rejecting a true null hypothesis. It should be small.

Beta is the probability of accepting a false null hypothesis. It should be small.

Sm is the standard deviation of the group means under the alternative hypothesis.
Standard deviation is the within group standard deviation.

The Effect Size is the ratio of Sm to standard deviation.

Summary Statements

In a one-way ANOVA study, sample sizes of 21, 21, and 21 are obtained from the 3 groups whose
means are to be compared. The total sample of 63 subjects achieves 81% power to detect
differences among the means versus the alternative of equal means using an F test with a
0,05000 significance level. The size of the variation in the means is represented by their

standard deviation which is 0,82. The common standard deviation within a group is assumed to be
2,00.

Details when Alpha = 0,05000, Power = 0,81477, SM = 0,82, $=2,00

Percent Deviation Ni

Ni of From Times

Group Ni  Total Ni Mean Mean Deviation

1 21 33,33 1,00 1,00 21,00

2 21 33,33 2,00 0,00 0,00

3 21 33,33 3,00 1,00 21,00
ALL 63 100,00 2,00
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