T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

STRES URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA PELViK TABAN
KAS EGITIMINE EK OLARAK UYGULANAN VAJINAL TAMPON
EGITIMININ ETKILERI

Uzm. Fzt. Ceren ORHAN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program

DOKTORA TEZi

ANKARA
2017






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

STRES URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA PELViK TABAN
KAS EGITIMINE EK OLARAK UYGULANAN VAJINAL TAMPON
EGITIMININ ETKILERI

Uzm. Fzt. Ceren ORHAN

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
DOKTORA TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Tirkan AKBAYRAK

ANKARA
2017



ONAY SAYFASI

Stres Uriner Inkontinansi Olan Kadmlarda Pelvik Taban Kas Egitimine Ek
Olarak Uygulanan Vajinal Tampon Egitiminin Etkileri

Uzm. Fzt, Ceren Orhan

Bu ¢aligma 03.05.2017 tarihinde, jutimiz tarafindan "Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi™nda doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkam: Prof. Dr. Sinan Beksag (ingriij-é‘—
Hacettepe Universitesi —

Tez Damismani: Prof. Dr. Tﬁrkqg Akbayrak (imza) {/
Hacettepe Universitesi )
Uye: Prof. Dr. Yegim Bakar (imza)
Abant Izzet Baysal Universitesi
Uye: Dog. Dr. Funda Demirtiirk (imza) w,g’ .

Gaziosmanpaga Universitesi

Uye: Dog. Dr. Serap Kaya (imza) V<
Hacettepe Universitesi

ONAY
Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansusti’ Egitim-Ogretim ve Smav Yénetmeliginin
ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki juii tarafindan uygun bulunmus ve Saglik

Bilimleri Enstitusu”Y6netim Kurulu kararnyla onaylanmigtir.

08 Mans 2017

L]

‘(imza)

Prof. Dr. Diclehan ORHAN
Enstitu" Muduiu’®



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamint veya
herhangi bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asafida
verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi
bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamammmn ya da bir bdliimiiniin
gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana
ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal
etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim.
Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak
kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

o Tezimin/Raporumun tamam diinya ¢apinda erisime agilabilir ve bir kismi
veya tamamimmn fotokopisi almabilir. (Bu segenekle teziniz arama motorlarinda
indekslenebilecek, daha sonra tezinizin erigim statiisiiniin degistirilmesini talep
etseniz ve kiitliphane bu talebinizi yerine getirse bile, teziniz arama motorlarinin
onbelleklerinde kalmaya devam edebilecektir)

x Tezimin/Raporumun 03.05.2019 tarihine kadar erisime ag¢ilmasini ve
fotokopi alinmasii (I¢ Kapak, Ozet, i¢indekiler ve Kaynakca hari¢) istemiyorum.
(Bu siirenin sonunda uzatma i¢in bagvuruda bulunmadigim takdirde,
tezimin/raporumun tamamu her yerden erisime agilabilir, kaynak gosterilmek sartiyla
bir kismi veya tamaminin fotokopisi alinabilir).

o Tezimin/Raporumun............... .tarihine kadar erisime agilmasimm
istemiyorum ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismi veya tamaminin

fotokopisinin alinmasini onayliyorum.

" 02.05.2017
imza

Uzm. Fzt. Ceren ORHAN



ETiK BEYAN

Bu galismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢er¢evesinde elde
ettifimi, gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi,
yararlandifim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu,
tezimin kaynak gosterilen durumlar disinda 6zgiin oldugunu, Prof. Dr. Tiirkan
AKBAYRAK danismanhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Y6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

O

. Fzt. Ceren ORHAN



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans ve doktora egitimim siiresince ve tezimin her asamasinda
degerli katkilari, yapici, yol gosterici ve pozitif yaklasimlari ile bana destek olan
degerli tez danismanim ve hocam Prof. Dr. Sayin Tiirkan Akbayrak’a,

Tez c¢alismamin yiiriitiilmesinde boliimiimiiziin imkanlarindan yararlanmami
saglayan ve destek veren degerli hocam Prof. Dr. Sayin Ayse Karaduman’a,

Yiiksek lisans ve doktora egitimim siiresince her tiirlii bilimsel destekleri ve
degerli katkilar1 nedeniyle Prof. Dr. Sayin Sinan Beksag’a,

Yuksek lisans ve doktora egitimim siiresince yardim ve destegini her zaman
hissettigim, her tiirli mesleki bilgi ve deneyimi ile bana yol gdsteren ve yanimda
olan degerli hocam Dog. Dr. Serap Kaya’ya,

Tez vakalarimin saglanmasinda verdikleri katkilar i¢in Prof. Dr. Sayin Sinan
Beksag, Dog. Dr. Saym Nejat Ozgiil ve Uzm. Dr. Sayin Kemal Oskay’a,

Tezimin planlanmasi ve yiiriitiilmesi agamalarinda verdikleri degerli katkilar
nedeni ile tez izleme komitesi iiyeleri Prof. Dr. Sayin Tiirkan Akbayrak, Dog. Dr.
Sayin Funda Demirtiirk ve Dog. Dr. Sayin Serap Kaya’ya,

Tez vakalarimin alinmasi sirasinda yardimlar: ve manevi katkilariyla yanimda
olan, degerli calisma arkadaslarim Uzm. Fzt. Emine Baran, Fzt. Esra Uzelpasaci ve
Fzt. Gulbala Nakip’e,

Tez ¢alismam siiresince her tiirlii yol gostericiligi ile yanimda olan ve daima
destegini sunan degerli arkadasim Dr. Fzt. Elif Turgut’a,

TUBITAK BIDEB 2228-B Yiiksek Lisans Ogrencileri igin Yurt i¢i Doktora
Burs Programi kapsaminda burs aldigim Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Aragtirma
Kurumu, Bilim Insan1 Destekleme Daire Baskanligi’na,

Hayatimin her asamasinda destek ve ilgilerini her an hissettigim,
basarilarimin en biiyiik dnciisii olan basta annem Filiz Giirgsen, babam Yasar Giirsen,
kardesim Ahmet Sina Giirsen olmak iizere sevgili aileme,

Birlikte olan yasantimiz boyunca oldugu gibi doktora egitim sirecimde de
sonsuz sevgisi, ilgisi ve sabri ile her an yanimda olan sevgili esim Ozan Orhan’a

En icten sevgi, saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Orhan, C. Stres Uriner inkontinansi1 Olan Kadinlarda Pelvik Taban Kas
Egitimine Ek Olarak Uygulanan Vajinal Tampon Egitiminin Etkileri,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2017. Bu calismanin amaci,
pelvik taban kas egitimine (PTKE) ek olarak uygulanan vajinal tampon egitiminin
(VTE) stres iiriner inkontinans (SUT) iizerine etkisini incelemekti. SUI semptomu
olan toplam 34 kadin bu randomize kontrolli ¢alismay1 tamamladi [PTKE+VTE
(n=16), PTKE (n=18)]. Degerlendirme parametreleri subjektif iyilesme algisi, triner
inkontinans siddeti, yasam kalitesi, tiriner parametreler, pelvik taban kas kuvveti
(PTKK) ve pelvik taban kas enduransi (PTKE) olarak belirlendi. Subjektif iyilesme
algis1 hari¢ tim sonug¢ Olgiimleri baslangicta, 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada
degerlendirildi. PTKE+VTE ve PTKE gruplarina 12 hafta stiresince standardize
tedavi programi uygulandi. Calismanin sonuglarina gore, gruplar arasinda subjektif
iyilesme algisinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Gruplar arasi
analizler, tiim zaman alanlarinda inkontinans siddeti, inkontinans semptom skoru,
PTKK, PTKE, iiriner parametreler ve tiim yasam kalitesi puanlarinda (Sosyal
limitasyonlar hari¢) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadiginm
gosterdi (p>0.05). Ancak, PTKE+VTE grubunda PTKK ve PTKE’deki artis PTKE
grubundan istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0.05). Ayni1 zamanda, PTKE+VTE
grubunda PTKK ve PTKE’de daha erken iyilesme bulundu. Sonug¢ olarak,
PTKE+VTE grubunda PTKK ve PTKE’de daha erken ve daha fazla iyilesme
olmasina ragmen, kombine tedavi tek bagina PTKE ile karsilastirildiginda subjektif
kiir/iyilesme oranlari, inkontinans siddeti, liriner parametreler ve yasam kalitesi
Uzerine daha fazla fayda saglamadi. Calismanin sonuglarina goére, vajinal tamponlar
ile uygulanan direngli egitim pelvik taban kas kuvveti ve enduransi iizerine olan ilave
etkilerinden dolay: tedavinin erken fazina eklenebilir. Buna ek olarak, VTE’nin ev
programi olarak uygulandigi ya da tek basina VTE ile PTKE’yi karsilastiran uzun
donem takipli caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Stres iriner inkontinans, pelvik taban kas egitimi, direngli

egitim, yasam kalitesi, randomize kontrollii calisma
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ABSTRACT

Orhan, C. The Effects of Vaginal Tampon Training Added to Pelvic Floor
Muscle Training in Women with Stress Urinary Incontinence, Hacettepe
University Institute of Health Sciences, Programme of Physical Therapy and
Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2017. The aim of this study
was to investigate the effect of the vaginal tampon training (VTT) added to PFMT on
stress urinary incontinence (SUI). A total of 34 women who had symptom of SUI
were completed this randomized controlled study [PFMT+VTT (n=16), PFMT
(n=18)]. Assessment parameters were determined as subjective perception of
improvement, severity of urinary incontinence, quality of life, urinary parameters,
pelvic floor muscle strength (PFMS) and pelvic floor muscle endurance (PFME). All
outcome measures except subjective perception of improvement were assessed at
baseline, 4™ week, 8" week and 12" week. A standardized 12-week treatment
protocol was performed to the PFMT+VTT and PFMT groups. According to results
of the study, there was no statistically significant difference in self-reported
improvement between groups at all time points (p>0.05). Between-group analysis
showed that there were no statistically significant differences in the incontinence
severity, symptom distress score, PFMS, PFME, urinary parameters and in all
domains of quality of life scores except social limitations at all time points (p>0.05).
However, the increase in PFMS and PFME between baseline and 12" week in the
PFMT+VTT group was significantly greater than the PEMT group (p<0.05). It was
also found an earlier improvement in PFMS and PFME in PFMT+VTT group. In
conclusion, although there was an earlier and greater improvement in PFMS and
PFME in the PFMT+VTT group, combination therapy did not promote greater gains
in the subjective cure/improvement rates, severity of urinary incontinence, urinary
parameters, and quality of life compared with PFMT alone. According to the results
of this study, resistance training with vaginal tampons may be added to early phase
of treatment due to the additional effects on PFMS and PFME. In addition, further
long-term follow-up trials with VTT as an only home-based programme or
comparing PFMT with VTT alone are needed.

Key Words: Stress urinary incontinence, pelvic floor muscle training, resistance
training, quality of life, randomized controlled trial
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Sayfa

Uretral Destek Sisteminin Komponentlerinin Lateralden Goriiniimi (De-
Lancey 2005). 5

Vulvar yapilar ve perineal membranin ¢ikarilmasindan sonra levator ani

kaslariin alttan sematik gortinimdi. 6
Levator ani kaslarinin sakral promontoryumundan tistten goriintimii. 7
[stirahatte 9
Kadin iiretrasinin sagital diizlemde goriiniimii (DeLancey 1997). 12

Uretral ve pelvik taban anatomisinin lateralden gorinimii. BK:
bulbokavernosus, KU: kompressor (retra, D: detriisor, LA: levator ani, US:
uretral sfinkter (DeLancey, 2004). 13
Alt Uriner traktus’un sempatik ve parasempatik inervasyonu. EUS:

Eksternal retral sfinkter 15
Pudendal sinir. 17
Perineometre ve vajinal sensorii (Cardio Design Pty Ltd, Australia). 47
Direngli egzersizlerde kullanilan vajinal tamponlar ol
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1. GIRIS

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society, ICS) tarafindan istemsiz idrar kagisi olarak tanimlanmaktadir ve objektif
olarak gosterilebilen, sosyal ve hijyenik problemlere yol agabilen bir semptomdur
(1). Stres Uriner inkontinans (SUI), giilme, dksiirme, hapsirma, egilme, yiik kaldirma
ve kosma gibi intra-abdominal basinci artiran aktiviteler sirasinda meydana gelen
istemsiz idrar kagirma sikayetidir (2). SUI, biitiin inkontinans tipleri igerisinde en sik
goriilen inkontinans tipidir ve arastirmalarin biiyiik ¢ogunlugunda prevalansinin %
10 ile 40 arasinda oldugu bildirilmistir (3). Uriner inkontinans giinliik yasam
aktivitelerini, saglik durumunun algilanmasin1 ve mental ve sosyal iyilik hissini
negatif yonde etkileyerek kisilerin saglikla iligkili yasam kalitelerini azaltmaktadir
(4).

Uriner kontinansin saglanmasinda iiretral kapanma mekanizmasi, intrinsik
kapanma ve ekstrinsik destek mekanizmalarimi icermektedir (5). Intrinsik kapanma
mekanizmasi, lretra duvarini olusturan tunika mukoza, spongioza ve muskularis
tabakalarina, destek mekanizmas1 ise, pelvik taban kaslarinin destekleyici
fonksiyonuna baglhidir (5). Destek sisteminin major bilesenleri, vajinal duvar,
endopelvik fasya, arkus tendineus fasya pelvis ve levator ani kaslaridir. SUI, bu
mekanizmalardan birinde ya da her ikisinde herhangi bir disfonksiyon oldugunda
gelisebilmektedir (6). SUI'nin etiyolojisi incelendiginde, intrinsik kapanma
mekanizmasi ile ilgili faktorler; tunika mukoza ve tunika spongiozanin atrofisi ve
tunika muskdilarisin cerrahiye bagli fonksiyon bozuklugudur (7). EKkstrinsik destek
mekanizmasini etkileyen faktorler ise; pelvik taban kaslari ve ligamentlerindeki
zayiflama, gebelik, vajinal dogum, vakum/forceps’in kullanildigi midahaleli
dogumlar, epizyotomi, ilk dogum yasinin > 30 yil olmasi, dogum sayis1 (¢ ya da
daha fazla dogum sayisi), asir1 kilo, yaglanma ve artmis gazli igecek tiiketimidir (7).

SUI'nin patofizyolojisi incelendiginde mesane ve iiretrayr destekleyen
yapilardaki anatomik anomalilerin, bu yapilarin istirahatte ve fiziksel aktivite
sirasinda optimal pozisyonlarini siirdiirememelerine ya da iiretral sfinkterin ve iiretral
basincin  kontrol edilmesine yardim eden ndromuskiiler komponentlerin

disfonksiyonuna yol a¢t1g1 goriilmektedir (8). Bu nedenle, SUI’nin iki ana sebebi; 1)



intrinsik sfinkter yetmezligi ve 2) mesane boynu hipermobilitesi/tretral hipermobilite
olarak siniflandirilmaktadir (9). Normalde mesane ve dUretra pelvik kavitedeki
ligamentler, fasya ve pelvik taban Kkaslari tarafindan desteklenmektedir (10). SUI
olan kadinlarda ise mesane ve iiretranin asagi dogru inisi gézlemlenir ve bu
hipermobilitenin, ligamentdz ve fasyal destegin azalmasina bagli olarak ortaya
ciktigina inanilir (11). Buna ek olarak vajinal dogum sirasinda pelvik taban
kaslarinda meydana gelen denervasyon yaralanmalari, mesane ve {retranin
pozisyonundaki degisikliklere yol acar ve mesaneyi kapali tutan kaslarin zayiflamasi
nedeniyle sfinkter fonksiyonunda yetersizlige neden olur (12, 13).

Pelvik taban kas egitimi (PTKE), SUI olan kadinlarda konservatif tedavinin
temelini olusturmaktadir. Yapilan sistematik derlemelere gore, 6zellikle PTKE {iriner
inkontinansta ilk tedavi segenegidir. PTKE ile iiretra ve mesanenin desteginin
artirtlip iiretra etrafindaki sfinkter aktivitesinin iyilestirilmesi amaglanmaktadir (14).
Bugiine kadar pelvik taban kuvvetlendirme egitiminin SUl’nin 6nlenmesi ve
tedavisinde nasil etkin olabilecegine dair iki ana teori ortaya atilmistir:

1. Abdominal basing artist Oncesinde ve sirasinda bilingli kontraksiyonun
ogrenilmesi ve bir davranis modifikasyonu olarak bu kontraksiyonlarin pelvik
tabanin asag1 dogru yer degistirmesini dnlemek amaciyla devam ettirilmesi
(Knack manevrasi).

2. Pelvik tabanin yapisal destegini ve saglamligin1 artirmak ig¢in diizenli
kuvvetlendirme egitiminin uygulanmas: (pelvik taban egzersizleri). Bu
teorilere ek olarak, transversus abdominus kas kontraksiyonu ile birlikte
pelvik taban egzersizlerinin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Ayrica,
"fonksiyonel egitim" ad1 verilen pelvik taban egzersizlerinin giinliik yasamda
kullanilan pozisyonlarda uygulanmasi da dnem tasimaktadir (15).
Kuvvetlendirme egitiminde, kas kuvvetinin ve enduransinin artirilmasi igin

“ilerleyici yiklenme prensibi” gbéz oOniline alinarak egitim yapilmasi gerektigi
bildirilmistir. Bu prensibe gore; harekete olan direncin, siirenin ya da frekansin
artirilmasi gerekmektedir. Bir kas ya da kas grubunu ilerleyici yiiklenme prensibine
gore calistirmak i¢in birgok yontem vardir. Bunlar, direng ya da agirlik eklemek,

kontraksiyon suresini artirmak, kontraksiyonlar sirasinda dinlenme siiresini



azaltmak, kontraksiyon hizin1 artirmak, kontraksiyonlarin sayisini artirmak, egzersiz
tipini ve kasin ¢aligtig1 hareket araligin1 degistirmektir (16).

Literatiirde, pelvik taban kaslarina 6zel vajinal ya da rektal aletler, vajinal
konlar ya da tamponlarla egzersizler yaptirilabilecegi belirtilmektedir (17).
Kashanian ve ark. (17), stres ve mikst tip iriner inkontinansi olan kadinlarda
Kegelmaster cihazi ile uygulanan egzersizlerin etkisinin PTKE ile benzer etkiye
sahip oldugunu bulmuslardir.

Vajinal aletlerden farkli olarak, vajinal konlar adi verilen agirliklar ise
Plevnik tarafindan 1985 yilinda gelistirilmis, levator platonun {izerinde vajinanin
icerisine yerlestirilmektedir (18, 19). Vajinal konlarin kuvvetlendirme egitiminde
kullanimindaki teori, konun vajinadan kayip diisme hissi algilandiginda pelvik taban
kaslarmin refleks ya da istemli olarak bunu 6nlemek igin kasilmalaridir (20). Buna
ek olarak, hasta pelvik taban kas kontraksiyonunu gergeklestirirken vajinal konun
cekilmesi ile uygulanan egzersizlerin tedavi protokoliine ek bir fayda saglayabilecegi
bildirilmis ve bu egzersizler vajinal konlarin diger uygulama ydntemi olarak
onerilmistir (15). Ancak, literatlirde bu konuyu arastiran herhangi bir ¢alisma yoktur.
Bu yontemde vajinal konun fizyoterapist ya da hasta tarafindan ¢ekilmesi ile vajinal
konun igerisindeki agirligin etkisi ortadan kalktigi ig¢in bizim calismamizda bu
egzersizlerin vajinal tamponlarla uygulanmasi planlanmistir. Buna ek olarak, vajinal
tamponlarin steril, ucuz, ve her kullanimdan sonra degistirilebilir olmasi nedeniyle
bizim ¢aligmamizda vajinal konlar yerine vajinal tamponlarla egitim planlanmistir.

Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci, SUI olan kadinlarda PTKE’ye ek olarak
vajinal tampon egitiminin inkontinans semptomlari, pelvik taban kas kuvveti ve
enduransi ve yasam kalitesi lizerine olan etkisinin arastirilmasidir.

Calismamizda 6ngdrdiiglimiiz hipotezlerimiz:

H1: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den pelvik
taban kas kuvvetini ve enduransini artirmada daha etkin bir tedavi yaklagimidir.

H2: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den {iriner
inkontinans semptomlarini azaltmada daha etkin bir tedavi yaklasimidir.

H3: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den pelvik

taban yasam kalitesini arttirmada daha etkin bir tedavi yaklagimidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kontinans ve Kadin Pelvik Tabanimin Fonksiyonel Anatomisi
2.1.1. Normal Kontinans Mekanizmasi

Uriner kontinans, alt iiriner traktus fasyal destegi ve kas sfinkterleri olmak
uzere iki mekanizma ile devam ettirilir (21). Bu destek mekanizmasi, arkus tendineus
levator ani (ATLA), pelvik taban kaslar1 ve endopelvik fasyay1 igerir (22). Dairesel
duz kaslardan ve cizgili kaslardan olusan iki tretral sfinkter, istirahatte Gretral
submukozada bulunan vaskiiler pleksus ile desteklenir (23). Intra-abdominal basing
artiglarina cevap olarak, ¢izgili sfinkterik kaslar ve pelvik taban kaslari iiretrayi
sikistirmak i¢in kasilirlar (24). Kontraksiyonlarin kuvveti basing artig1 ile
derecelendirilmektedir (25). Fasya ve ATLA, pelvik taban kaslarinin iiretra ile iliskili
olan pozisyonunu korur ve buna bagli olarak, intra-abdominal basing artislari
tiretray1r kasilan pelvik taban kaslarina dogru daha fazla sikistirabilir (23). Bu
mekanizma, {liretral kapanma basincinin mesane i¢i basincindan daha yiiksek
olmasini saglayarak idrar kagisin1 onler. Idrar1 mesane iginde tutabilmek igin, hem
istirahatte hem de abdominal basing artiglar1 sirasinda tretral kapanma basinci
mesane i¢i basingtan yiiksek olmalidir (5). Uretral kaslarin istirahat tonusu, (retral
basincin mesane basincindan daha yiliksek olmasi i¢in uygun bir basing saglar.
Oksiirme, hapsirma gibi aktiviteler sirasinda, mesane i¢i basing iiretral kapanma
basincindan yiiksek oldugunda ise, “basing transmisyonu” adi verilen dinamik siire¢

ile tiretral kapanma basinci artirilir ve kontinans saglanir (5).
2.1.2. Uretral Destek Sistemi

Uretray1 ekstrinsik olarak destekleyen tiim yapilar Uretral destek sistemini
olustururlar ve iiretray1 destekleyici bir tabaka saglarlar (26). Bu destek sisteminin en
onemli komponentleri, anterior vajina, endopelvik fasya, arcus tendineus fasya pelvis
ve levator ani kaslaridir (26) (Sekil 2.1).



Endopelvik fasya

Endopelvik fasya, vajinanin etrafin1 gevreleyen ve vajinayi arcus tendineus
fasya pelvis’e lateral olarak baglayan yogun fibr6z konnektif doku tabakasidir (27).
Arcus tendineus fasya pelvis sirayla pelvik kemige ventral ve iskial spinéz’e dorsal
olarak yapisir. Uretranin ve vajinanin her iki tarafinda bilateral olarak lokalize olmus
gerilebilir bir yapidir. Anterior vajinal duvar {izerinde iiretranin askiya alinmasi igin
gereken destegi saglar. Pubik kemikten fibroz bir bant olarak baslayan arcus
tendineus fasya pelvis, iskial spindz’de sonlandiginda genis apondrotik bir yapiya
doniigiir. Bu nedenle, endopelvik fasya ile kaynasan ve onu levator ani kaslar ile

baglayan bir fasya tabakasi gibi goriinmektedir (27).

Endopelvik fasya

Arkus tendineus
fasya pelvis
Levator ani

Anterior vajinal duva
;l:.
Rektumn -

Eksternal anal Uretra

sfinkter ® perineal membran
Sekil 2.1. Uretral Destek Sisteminin Komponentlerinin Lateralden Goriiniimii (De-
Lancey 2005).

Levator Ani Kaslan

Levator ani kaslar1 pelvik organlar1 desteklemede 6nemli rolleri olan kaslardir
(5). Levator ani kaslari, pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus kaslart olmak
tizere ti¢ boliimden olusur (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3) (5).

Levator ani kaslarinm ilk boliimii iliokoksigeal kaslardir. Iliokoksigeal kaslar,
pelvik duvarlar birbirine baglayan diiz ve horizontal tabakaya benzeyen kaslardir

(5). Ikinci béliimiinii ise, pubik kemikten baslayip pelvik organlarin duvarlarmna ve



perineal cisme baglanan pubovisseral kaslar olusturur (5). Pubovisseral kaslara
pubokoksigeal kaslar adi da verilmektedir. Pubovisseral kaslar, puboperineus
(perineal cisme baglanir), pubovajinalis (vajinal duvara baglanir) ve puboanalis (anal
kanalin intersfinkterik oluguna baglanir) olmak Uzere ii¢ alt bolime ayrilir (5).
Levator ani kaslarinin {igiincli ve en kaudaldeki boliimii ise puborektalis kasidir.
Puborektal kas, pubik kemikten baslayarak rektumun arkasindan bir aski gibi gectigi
icin U-seklinde bir yap1 olusturur. Puborektal kas dominant olarak Tip I ¢izgili kas
liflerinden olusmaktadir ve bu nedenle daimi kas tonusunun devam ettirilmesini
saglar (28).

PRK  jkM Koksiks —

Sekil 2.2. Vulvar yapilar ve perineal membranin ¢ikarilmasindan sonra levator ani
kaslarmin alttan sematik goriinimii. ATLA: arcus tendineus levator ani,
EAS: eksternal anal sfinkter, PAK: pubo-anal kas, PC: perineal cisim,
PPK: puboperineal kas, IKM: iliokoksigeal kas, PRK: pubo-rektal kas,
Uretra ve vajinanin himen’in hemen iizerinden transvers olarak kesiti

alimmistir (Delancey 2003).

Kaslarin superior ve inferior bolumind orten konnektif doku, levator ani
kaslarinin superior ve inferior fasya’s1 olarak adlandirilir. Levator ani kaslar1 ve

iligkili fasya bir araya gelerek pelvik diyafram’1 olusturur (5).



Sakral
promontoryum

iKm

Sekil 2.3. Levator ani kaslarinin sakral promontoryumundan Ustten gérunimu. PVK:
pubovajinal kas, PAK: puboanal kas, ATLA: arcus tendineus levator ani,
IKM: iliokoksigeal kas (DeLancey 2003).

Levator ani kaslariin igindeki agikliklardan Uretra, vajina ve anal kanal gecer
ve bu agikliga levator hiatus ad1 verilir. Levator hiatus, pubik kemikler ve levator ani
kaslar1 ile ventralden, perineal cisim ve eksternal anal sfinkter ile dorsalden
desteklenir (5).

Levator ani kaslarinin normal aktivitesi, liretra, vajina ve rektumu pubik
kemik, pelvik taban ve pelvik organlara dogru sefalik yonde sikistirarak iirogenital
hiatusun kapanmasini saglamaktadir (29). Levator ani kaslarindaki bu daimi aktivite,
omurganin postiir kaslarindaki aktivite ile benzerdir. Aynm1 zamanda, bu daimi
kontraksiyon, eksternal anal sfinkterdeki daimi aktivite ile benzerdir ve tipki anal
sfinkterin aniisii kapattig1 gibi levator ani kaslarinindaki bu kontraksiyon da
vajinanin liimenini kapatmaktadir (5).

Maksimum istemli levator ani kas kontraksiyonu, pubokoksigeal ve
puborektal kaslar, orta Uretra, distal vajina ve rektumu pubik kemige dogru distal
olarak ve abdominal hidrostatik basinca karsi ise proksimal olarak sikistirir (5).
Pelvik taban kaslar intravajinal olarak palpe edildiginde, kompresyon kuvveti ve
basing hissedilebilir. Bulbokavernos ve iliokoksigeal kaslarin kontraksiyonu

pubokoksigel ve puborektal kaslar tarafindan olusturulan bu kompresyon kuvvetini



cok az artirabilir. Ciinkii, daha arkada olan yap1 ondeki ile kiyaslandiginda

intravajinal olarak daha fazla etki ortaya g¢ikarir (5).
Pelvik Taban Kaslar: ve Endopelvik Fasya Arasindaki Etkilesim

Levator ani kaslar1 pelvisteki konnektif dokular1 asir1 yiikten korumak ig¢in
devamli tonik aktivite olusturmaktadir. Pelvisteki ligamentler ve fasya, abdominal
basing artiglar1 ile devamli strese maruz kalirsa gerilebilmektedir. Ancak, bu gerilme
levator ani kaslarmin devamli tonik aktivitesi ile engellenebilmektedir. Devamli
tonik aktivite, Grogenital hiatusu kapatarak, abdominal ve pelvik organlarin agirligin
alarak pelvisteki ligamentlerin ve fasyanin gerilmesini dnlemektedir (30).

Pelvik organlarin desteklenmesi i¢in pelvik taban kaslar1 ve destekleyici
ligamentler arasindaki etkilesim ¢ok onemlidir. Levator ani kaslari, genital hiatusun
kapanmasinda uygun sekilde fonksiyon gordiigii siirece, pelvik organlar1 destekleyen
ligametler ve fasya minimal gerilim altindadir. Fasya basit olarak, levator ani
kaslarmin {izerinde organlarin pozisyonunu korur. Pelvik taban kaslar1 zarar
gordiiglinde ya da gevsediginde, pelvik taban acilir ve vajina yiiksek abdominal
basing ve viicudun disindaki diisiik abdominal basing bolgeleri arasinda yer alir. Bu
durumda, destekleyici ligamentlerin pelvik organlar1 yerinde tutmasi gerekmektedir.
Ancak ligamentler bu yiikleri kisa siireli olarak karsilayabilir. Eger levator ani kaslari
pelvik tabani kapatmazsa, konnektif doku gerilecek ve bu durum pelvik organ
prolapsina neden olabilecektir (5). Uterusun destegi, ipleri rihtima bagli su iizerinde
yuzen bir gemiye benzetilebilir. Rihtimdaki gemi 6rneginde, gemi uterusa, rihtima
baglanan ipler ligamentlere ve su ise pelvik taban kaslarinin destekleyici tabakasina
benzetilir. Eger su seviyesi azalirsa, ipler gemiyi suyun destegi olmaksizin tutmak
zorunda kalacak ve bunun sonucunda zarar goreceklerdir. Benzer durumda, pelvik
taban kaslar1 ligamentler ve fasya ile uterus ve vajinanin pozisyonu korunur. Ancak,
pelvik taban kas yapis1 zarar gordiigiinde destekleyici konnektif doku gerilecek ve

organlarin yerinde tutulmasinda yetersizlik olacaktir (5).



Levator Plaka

Levator plaka, primer olarak iliokoksigeus kasi tarafindan olusturulan anls ve
koksiks arasinda kalan alani tanimlamak i¢in kullanilan klinik bir terimdir (Sekil
2.4) (31). Levator ani kaslarimin bir boliimii, rektum, Gst vajina ve uterusun tzerinde
ve Urogenital hiatus’un geri kalaninda destekleyici bir tabaka olusturur (31). Normal
destegi olan kadinlarda sirtlistii pozisyonda yapilan dinamik manyetik rezonans
gorlintiilleme ¢alismasinda, Valsalva sirasinda levator plakanin horizontal referans
diizlemi ile 44.3° agilagsma yaptigr bulunmustur (32). Bu g¢alismada, pelvik organ
prolapsi olan kadinlar, normal destege sahip olan kadinlar ile karsilastirildiginda
anlamli olarak daha fazla vertikal inklinasyona (9.1°) sahip olduklari bildirilmistir
(32). Buna ek olarak, pelvik organ prolapsi olan kadinlarda levator hiatus
uzunlugunun daha genis oldugu ve perineal cismin yerlesiminin ise daha asagida

oldugu bulunmustur (32).

A \ B . A\

A /
L (X
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.‘(‘-':
Pubo- \ A 2
koksigeus kasi . -

Sekil 2.4. istirahatte (A) ve intra-abdominal basing artis1 sirasinda (B) levator ani

kaslar1 ve pelvik vissera arasindaki iligki.
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2.1.3. Stres Uriner Inkontinans ile fliskili Pelvik Taban Fonksiyonu

Levator ani kaslar1 ve endopelvik fasya fonksiyonel olarak kontinansi ve
pelvik organ destegini saglamak i¢in etkilesim igindedir. Bu sistemde bir gerilim ya
da baski olustugunda bazi aksamalar meydana gelebilir. Diyafragma ve abdominal
kaslarin giiclii kontraksiyonu ile kuvvetli dkslirmeler 6nemli bir baski kaynagidir ve
abdominal basingta 150 cmH20 basing artisina neden olurlar (5). Bu basing artisi,
tiretranin mid-sagital diizlemde 10 mm asag1 yer degistirmesine yol agabilir (33). Bu
yer degistirme, Okslirme sirasinda inferior abdominal organlarin asagiya dogru yer
degistirmesine bir kanit olusturmaktadir. Abdominal organlar sikistirilamadig igin,
abdominal hidrostatik basing altinda pelvik taban ve/veya abdominal duvar hafifce
gerilmelidir. Mesane boynunun kaudale dogru hareketinin gbézlemlenmesi, mesane
boynunda ve onun ¢evresindeki pasif dokularda momentum olustugunu gosterir.
Daha sonra, pelvik tabanin olusan bu momentumu yavagslatmasi gereklidir. Pelvik
tabanin gerilmeye olan direnci ile abdominal organlarin asagi dogru hareketi
yavaglatilir ve artan basing {iretranin proksimal intra-abdominal bdélimind,
endopelvik fasya, vajina ve levator ani kaslaria dogru sikistirir (5).

Artan abdominal basing, tiretranin duvarindaki gerilimi degistirir ve Uretral
limeni kapatmak ve mesane i¢i basincinda artisa bagl olarak meydana gelebilecek
idrar kacirmay1 onlemek amaciyla, anterior duvar posterior duvara dogru ve lateral
duvarlar birbirlerine dogru hareket eder. Pelvik taban egzersizleri ile hipertrofi
olusturulursa, iiretral destek tabakasinin ¢izgili kas komponentlerinin olusturdugu
direng artabilir. Bu durumun nedeni, aktif bir kasin longitidunal gerginliginin kasta
olusturulan gerilim ile dogru orantili olmasidir. Ayn1 kas tonusunda, hipertrofi olan
kasta daha ¢ok capraz koprii olusmasi, aktif kasin gerilmesine olan direncin artmasini
saglar (34).

Endopelvik fasyanin biitiinliigiiniin bozulmas: ya da levator ani kaslarinin
zedelenmesi durumunda, {retranin destekleyici tabakasinin kompliansinin artmasi
nedeniyle daha diisik basing artislan  daha fazla yer degistirmeyle
sonuclanabilecektir. Howard ve ark. (33), saglikli primipar kadinlarda direncin
yaklagik olarak % 50 oraninda (0.167 mm/cm H>O) azaldigini, stres inkontinansi
olan primipar kadinlarda ise direncin ek olarak % 40 (0.263 mm/cmH20) daha

azaldigim1 gostermislerdir. Bu durum, stres inkontinansi olan kadinlarda, saglikli
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kadinlar ile karsilagtirildiginda destekleyici tabakanin kompliansinin daha yiiksek
oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir. Stres inkontinansi olan kadinlarda, abdominal basing
artiglar1 sirasinda azalan direncin iiretral liimenin kapanamamasina ve buna bagh
olarak idrar kagislarina neden oldugu goriilebilmektedir (26).

Normal (retral destek sisteminin fonksiyonu, iiretray1r endopelvik fasyaya
dogru destekleyen levator ani kas kontraksiyonlarini igerir. Oksiirme sirasinda, karin
basincini olusturmak igin levator ani kaslari, diyafragma ve abdominal duvar kaslari
ile Dbirlikte kasilir.  Ultrasonografik  degerlendirmede, levator ani kas
kontraksiyonunun, iiretral kompresyonu artirarak iiretranin hareketini azalttigi ve

Uretral fasya tabakasinin destegini artirdigi bulunmustur (35).
2.1.4. Uretral Sfinkterik Kapanma Sistemi

Uretranin  sfinkterik kapanmasi, Uretral ¢izgili ve diz kaslar ve
submukozadaki vaskiiler bilesenler tarafindan saglanmaktadir (36). Her bir bilesenin
istirahatteki iretral kapanma Dbasincina esit oranda katkida bulundugu
diistintilmektedir (37).

Uretra anatomik olarak yiizdelere ayrilabilir. internal {iretral meatus “0”
noktasini, eksternal iiretral meatus ise “100” noktasini gosterir. Uretra mesane boynu
seviyesinde, detriisor kas liflerinin internal iiretral meatusun altinda 15. yiizdelige
kadar uzandig1 yerde, mesane duvarinin iginden gecger. Cizgili iiretral sfinkter kaslar
detriisor kas liflerinin bittigi yerden baslar ve 64. ylizdelige kadar uzanir. Cizgili
tiretral sfinkter kaslar1 dairesel olarak yapilanmislardir ve iiretral duvardaki diiz
kaslarin etrafin1 tamamen cevrelemektedir. Urogenital diyaframim cizgili kaslari,
kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfinkter 54. yiizdelikten baglayarak goriilebilir. Bu
yapilar ¢izgili iiretral sfinkter ile kesintisiz olarak 76. yiizdelige kadar devam eder.
Bu noktadan itibaren, lif dizilimi dairesel degildir. Kompresor iiretranin lifleri pubik
ramus’un yanindaki konnektif dokunun igine yerlesmek i¢in {iretranin iizerinden
gecer. Uretrovajinal sfinkter hem iiretranin hem de vajinanin etrafin1 gevreler.
Uretranin distal u¢ kismi bulbokavernoz kas ile birlikte seyreder fakat bu kas ile
baglanmaz (Sekil 2.5) (38).
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Sekil 2.5. Kadin iiretrasinin sagital diizlemde goriiniimii (DeLancey 1997).

Uretral kaslar, fonksiyonel olarak kontinansi cesitli yollarla saglamaktadir.
Mesane boynu seviyesinde, ¢izgili Grogenital sfinkterin hemen (izerinde detriisor kasi
proksimal {iretray1 ¢evreler ve liimeni sikistirarak kapanmasini saglar (Sekil 2.6).
Cizgili Urogenital sfinkter, esas olarak sabit tonusu korumak icin uygun olan ve

bunun yani sira kontinans korumasi saglamak icin istemli tonus artiglarini saglayan

Tip I (yavas kasilan) kas liflerinden olusur (39).
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Sekil 2.6. Uretral ve pelvik taban anatomisinin lateralden gériinimi. BK:
bulbokavernosus, KU: kompressor Uretra, D: detriisor, LA: levator ani,
US: tretral sfinkter (DeLancey, 2004).

Kontinansin saglanmasinda iiretral diiz kaslar da 6nemli rol oynamaktadir.
Liimenin vaskiiler pleksus ile ¢evrili olmasinin mukozal yiizeylerin birlesmesiyle su
gecirmez bir alan olusturarak kontinansa katki sagladigina inanilmaktadir (5). Bu
pleksusun etrafinda longitidunal diiz kas tabakas1 vardir. Diiz kas tabakalari tiretranin
iist 4/5’inde bulunur. Diiz kas ve dis ¢izgili kas tabakalarinin dairesel yapilanmast, bu
tabakalarin kasilarak liimenin daraltilmasim saglar. i¢ longitidunal kas tabakasinin
gorevi heniiz net olarak belirlenememistir. Ancak, i¢ longitidunal kas tabakasinin
kasilmasimin miksiyonun baslatilmas: i¢in liimenin agilmasina yardim edebilecegi

bildirilmistir (5).
2.2. Uriner Sistemin Néroanatomisi ve Norofizyolojisi

Pelvik organlarin noéral kontrolii somatik ve otonom motor sinirlerin
koordinasyonu ile saglanmaktadir (40). Alt Griner traktus, beyin ve spinal kord’dan
koken alan parasempatik, sempatik ve somatik periferal sinirlerle inerve
edilmektedir. Noral devre, miksiyonu diizenleyen, alt Griner traktusa depolama ya da

bosaltim igin olanak saglayan reflekslerin entegrasyonu ile olusan bir sistemdir (40).
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Uriner inkontinansi olan bireylerde, bu sistemde bazi islevsel bozukluklar oldugu

i¢in depolama fazinda idrar kagirma meydana gelebilir (40).
2.2.1. Periferal Inervasyon

Mesane, tiretra ve tretra ile iliskili ¢izgili kaslar ve pelvik taban, afferent ve

efferent komponentleri olan periferal sinirler ile inerve edilmektedir (41).
2.2.2. Sempatik ve Parasempatik Inervasyon

Sempatik sinir sistemi (SSS) hem somatik hem de visseral yapilar1 inerve
etmektedir. Genel olarak somatik yapilar somatik spinal sinirler ile segmental olarak
uyarilirken, visseral yapilar o bolgedeki damarlar ile birlikte inerve edilmektedir.
Sempatik stimulasyonun etkileri sfinkter kaslarmin kontraksiyonunu, mesane
duvarindaki diiz kaslarin gevsemesini ve kan damarlarinin kasilmasini igermektedir
(41). Parasempatik sistemin ise, somatik yapilar ya da kan damarlar iizerine bir
etkisi olmadigi icin daha limitli bir etki mekanizmasi vardir. Parasempatik
stimulasyon, sfinkter kaslarinin gevsemesi ve mesanedeki diz kaslarin
kontraksiyonu ile sonuglanmaktadir (41).

Visseral afferent lifler, visseral periton, pelvik organlar ve kan damarlarindan
uyar1 almaktadir (42). Genel olarak, sempatik afferent lifler kiint, sizlayan ve zor
lokalize edilen agr1 hissini tasirken, parasempatik afferent lifler mesane distansiyonu,
rektum dolulugu, ani sikisma hissi ve seksiiel duyulari iletmektedir (42). Hem
sempatik hem de parasempatik afferent sinir lifleri visseral refleks aktiviteye
katilmaktadir (41).

Alt driner traktusun sempatik efferent lifleri spinal kordun T10-L2
seviyesindeki inter-mediolateral hiicrelerden kdken alirlar (40). Spinal kordun 6n
boynuzundan somatik efferent lifler ile birlikte spinal siniri olusturarak cikar ve
hemen yakindaki paravertebral ganglion ile sinaps yaptiktan sonra pelvik tabana
ulagsmak icin iligkili somatik segmentler sinirler ile birlikte periferal olarak devam
ederler (41). Bu lifler, pelvik pleksusa katilan hipogastrik sinirler olarak devam
etmeden Once, aort ya da iliak arterlerin 6n yiizinde prevertebral ya da kollateral
ganglionlardan birine sinaps yapabilir (41). Diger lifler ise, pelvik pleksus’a

ulagsmadan Once paravertebral ya da prevertebral olarak devam eder. Pelvik pleksus,
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mesane ve Uretraya giden vezikal pleksus ve dretral sfinkter kompleksine giden

kaverndz sinirleri olusturur (Sekil 2.7) (41).

Spinal kord inferior mezenterik ganglion

d

Hipogastrik sinir

T1 O'L2

Pelvik sinir

Uretra

EUS
ACh -

s )

. Pelvik ganglion
Pudendal sinir

Sekil 2.7. Alt Uriner traktus’un sempatik ve parasempatik inervasyonu. EUS:
Eksternal Uretral sfinkter, ACh: Asetilkolin, NE: norepinefrin, NO: nitrik

oksit.

SSS’nin postganglionik lifleri ai-adrenoreseptorlerle mesane ve {liretranin
stimulasyonunu, B-adrenoreseptorlerle detriisér kasinin inhibisyonunu uyarirlar (43).
Buna ek olarak, bu lifler az-adrenoreseptorlerle mesanenin parasempatik
gangliyonunu inhibe edebilir ya da ai-adrenoreseptorlerle mesanenin parasempatik
gangliyonunu fasilite edebilirler (43).

Alt Uriner traktusun parasempatik efferent lifleri, spinal kord’un S2, S3 ve S4
segmentlerinin inter-mediolateral bolgesinden koken alirlar. Sempatik lifler gibi,
somatik efferent lifler ile birlikte spinal kord’un 6n boynuzundan g¢ikarak anterior
spinal ramus olarak devam ederler ve pelvik splanik sinirler ile pelvik pleksus’ta
bulunan gangliyon hiicrelerine, vezikal pleksus’a, kaverndz sinirlere ve mesane
duvarina ve {iiretraya gider (Sekil 2.7) (44). Pregangliyonik sinapslar nikotinik
kolinerjiktir ve asetilolin salgilarlar ancak, muskarinik, adrenerjik, purinerjik ya da
pebtiderjik girdiler ile modile edilebilirler. Parasempatik sinir sistemi’nin

postgangliyonik lifleri detriisor kasinin icerisine lokalize olmustur. Mesanedeki
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kolinerjik uyart gegisi ve detrisorin kontraksiyonu primer olarak muskarinik M3
reseptorleri ile aciga ¢ikarilir. Buna ek olarak, non-kolinerjik uyar1 gegisi purinerjik
reseptorler ile olusturulur (45). Mesaneyi inerve eden postganliyonik néronlar ayni
zamanda vazoaktif intestinal polipeptid ve polipeptid Y gibi néropeptidleri icerirler
ve norotransmisyonu duzenleyebilirler. Parasempatik sinir lifleri tretral diiz kaslari
inhibe eden nitrik oksit salgilarlar (46).

Sempatik ve parasempatik afferent lifler, proksimal Uretra ve mesaneden
koken aldiktan sonra sirasiyla hipogastrik ve pelvik pleksuslarda bulunurlar (41).
Butin periferal duyu sinirleri gibi hiicre gbévdeleri spinal gangliyon igerisinde
bulunur. Sempatik lifler T11-L2 seviyesinden, parasempatik lifler ise S2-S4
seviyesinden spinal kord’a girerler (41). Mesanenin duyusu agirhikli olarak
parasempatik liflerle, proksimal iiretranin duyusu ise hem parasempatik hem de

sempatik liflerle taginir (41).
2.2.3. Somatik Inervasyon

Pelvis’in somatik efferent lifleri spinal kord’un lumbosakral ve koksigeal
seviyelerinde bulunan 6n boynuzdaki motor noronlardan koken almaktadir (47).
Iskelet kaslarini inerve etmek iizere on boynuzdan ¢ikarak arka boynuza giren
afferent lifler ile spinal siniri olusturur ve lumbosakral pleksus’a dogru ilerler (41).
Anokoksigeal sinirler, alt sakral ve koksigeal anterior ramuslarindan ve spinal
sinirlerden olusur. Somatik afferent lifler, peritonun parietal tabakasinin duyusunu,
tim pelvis ve perine bélgesinin deri, kaslar, tendonlar ve eklemlerinin duyusunu ve
iiretra, vajina, aniis ve genital organlarin duyusunu alir (41). Bu lifler, agri, 1s1,
dokunma, vibrasyon ve propriosepsiyon duyusunu tasirlar.

Onuf nikleus, atipik alfa motor néronlarin bir alt grubudur ve venterolateral
olarak S1 ve S3 arasindaki segmentlerin 6n boynuzlarinda bulunur ve (Uretral
sfinkterler, anal sfinkterler ve levator ani kaslarini inerve eder (48). Bu hucrelerin
benzersiz anatomik Ozellikleri, tek tip ve daha kiicik boyutta olmalari, yogun
baglarla yogun dendritik paketleri olusturmanin yani sira komsu hiicrelerden farkli

olarak yiiksek sayida noradrenalin ve serotonin sonlanmalarina sahip olmalaridir

(41).
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Pudendal sinir, sakral pleksusun bir pargasi olarak pelvisin posterior ylzinu
olusturduktan sonra, siyatik foramen araciligiyla piriformis kasinin altindaki pelvis
boslugundan c¢ikar. Iskial omurganin hemen medialinde sakrospindz ligament
etrafinda kivrilarak pelvis bosluguna girer. Son olarak, pudendal kanaldaki
iskiorektal fossanin lateral duvari boyunca ilerler (41). Pudendal sinirin ii¢ major dali
vardir: klitoris dorsal siniri, inferior rektal sinir ve perineal sinir (Sekil 2.8).
Klitorisin dorsal siniri, proksimalde ortaya ¢ikar ve pudendal kanaldaki pudendal
sinirin biiyiik govdesiyle birlikte ilerleyerek, klitorisin duyusunu alir. Alt rektal sinir,
kanal icinde pudendal sinirin ana gdvdesinden ayrilir ve alt anal kanalin, eksternal
anal sfinkterin ve anus cevresindeki cildin duyusunu alir. Perineal sinir, posterior
labia, alt vajina ve distal Uretra icin duyu dallarina, dis iiretral sfinkter, levator ani
kaslar1 ve yuzeysel ve derin perineal kaslarin inervasyonu i¢in motor dallara ayrilir

(49).

\‘. Lumbosakral

WO re— < " trunkus
Siiperior gluteal a. ,'__7-—"’ i
inferior gluteal a. ” A 51

3 52

Pelvik splanik
sinirler

& Pudendal sinir
Siyatik sinir

Rektum
Vajina

Sekil 2.8. Pudendal sinir.

2.3. Stres Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society, ICS) ve Uluslararas1 Urojinekoloji Birligi (International Urogynecological

Association, IUGA) tarafindan istemsiz idrar kagisi olarak tanimlanmaktadir (50).
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Alt iriner traktusun hem bosaltim hem de sfinkterik mekanizmada gorevleri
bulunmaktadir. Miksiyon anatomik ve norolojik mekanizmalarla iliskili olan
kompleks noromuskiler olaylar serisidir (51). Bu komponentlerdeki degisiklikler
disfonksiyonel bosaltim ya da iiriner inkontinans ile sonu¢lanmaktadir. Baglica iiriner
inkontinans tipleri; SUI, urgency iiriner inkontinans ve mikst tip {iriner inkontinanstir
(51). SUI, giilme, &ksiirme, hapsirma, spor aktiviteleri ve ani pozisyon degisiklikleri
gibi abdominal basinci artiran aktiviteler sirasinda meydana gelen istemsiz idrar
kagirma durumudur (51).

Uriner inkontinans, her yastan kadim etkileyen ve yaygin olarak gériilen bir
semptomdur. Yash kadinlarda, mikst ve urgency tip liriner inkontinans daha fazla
goriiliirken, geng ve orta yash kadinlarda ise agirlikli olarak SUI gériiliir (51). Uzun
donemde ftiriner inkontinans daha ciddi ve masrafli hale gelmekle birlikte bakim
verenlere de ciddi bir yiik olusturmaktadir (51).

Yapilan birgok ¢alismada SUl’nin prevalansinin % 10-40 arasinda degistigi
bildirilmistir (52). Avrupa’da ve Amerika Birlesik Devletleri’nde Uriner inkontinans
tizerine yapilan iki 6nemli epidemiyolojik arastirmada, prevalansinin sirasiyla % 35
ve % 37 oldugu bildirilmistir (53, 54). Bu arastirmalarda, sirasiyla SUI oraninm %
37 ve % 47 oldugu, mikst tip driner inkontinansin ise % 33 ve % 46 oraninda
goriildiigii bildirilmistir (53, 54). Daha oOnce yapilan arastirmalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir (55-57). Ancak, Hampel ve ark. (58) yaptiklar1 meta-
analizde SUI’nin goriilme oranmnin mikst tip driner inkontinanstan belirgin bir

sekilde fazla oldugunu gostermislerdir.
2.3.1. Etiyolojik Faktorler

Etiyolojik faktorler (risk faktorleri) saglik problemlerinin olusumuna katkida
bulunan problemlerdir. Tedaviye baslamadan Once, fizyoterapistin kontinans
mekanizmasindaki disfonksiyonun tiiriinii degerlendirmek i¢in SUI olusumuna neden
olan risk faktorlerini belirlemesi gerekmektedir. Bu faktorler, intrinsik kapanma
mekanizmasi ve ekstrinsik destek mekanizmasini etkileyen faktorler olmak (zere
smiflandirilabilir (7). Bu etiyolojik faktorler ayni1 zamanda, predispozan (hazirlayici),

obstetrik ve jinekolojik ve tetikleyici faktorler olarak da siniflandirilmaktadir (51).
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Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklerden daha sik gériilmektedir (54). Bu
cinsiyet farkliliginin olugsma nedenleri; pelvik taban kaslari, mesaneyi destekleyen
ligamentler ve sfinkterlerin anatomisindeki farkliliklar, dogum ve maternal
yaralanmalarin pelvik yapilar ve sfinkterler iizerine etkileri ve mesane, sfinkterler ve
vajinal bolgede reseptorleri bulunan hormonlar olarak siralanabilmektedir (59).

SUI olusumunda predispozan (hazirlayici) faktorler; ik, genetik, konjenital
anomaliler ve norolojik anomalilerdir. SUI olusma riski beyaz kadinlarda Afrika-
Amerikan 1rka gore daha fazladir (60). Santral sinir sistemini etkileyen
meningomyelosel, sakral agenezi ve siddetli skolyoz gibi anomaliler nérojenik asiri
aktif mesane ile iliskili olmasina ragmen spinal kordun alt segmentlerini igeren
lezyonlar pelvik taban zayiflig1 ile birlikte goriilen kauda equina sendromuna yol
acabilir (59). Multiple skleroz, lipoma, iyi huylu ve kot huylu timorleri iceren
ndrojenik hastaliklar norojenik mesane ile iligkiliyken disk hernileri, sakral tiimorler,
sakral yaralanmalar ve noropatiler (diabet ya da toksinler), pelvik taban zayiflig1 ve
hipofonksiyonel mesane ile iliskili alt seviye lezyonlara neden olabilir (59).

Obstetrik ve jinekolojik faktorler; gebelik/dogum, pelvik cerrahiler ve pelvik
organ prolapsi olarak siralanabilir (51). Dogum, pelvik tabandaki degisiklikler ve
SUI arasindaki iliski konusunda farkli sonuglar bulunmaktadir. SUI, dogum
sonucunda olusabilir ve var olan inkontinansin daha da ilerlemesine neden olabilir
(61). Gebelik ve dogumda ileri maternal yasin, dogumun tetikledigi yaralanmalar ve
azalmus iyilesme ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (62).

Vajinal dogumda SUI olusumuna neden olabilecek mekanizmalar
incelendiginde dogumun mekanik siirecinin konnektif dokuda yaralanmaya neden
olabilecegi, fetiisiin kompresyonunun pelvik yapilarda vaskiiler hasara yol
acabilecegi, travmanin pelvik sinirler ve kaslarda yaralanmaya yol acabilecegi ve
dogumun iiriner traktusa dogrudan zarar verebilecegi gibi 4 temel mekanizma
tartisilmaktadir  (6). Ancak, dogumdan ziyade gebelikte olusan fizyolojik
degisikliklerin bu patofizyolojik siirece kadinlar1 daha yatkin hale getirdigi
bildirilmistir (6). Inkontinansin forceps kullanimi, dogum siiresi, dogum sayis1 ve var
olan mesane boynu mobilitesi gibi bir¢ok parametre ile iligkili oldugu bildirilmistir
(59). Ayni1 zamanda, epidural anestezi ve pelvik taban yaralanmalarinin siddeti

arasinda yakin bir iliski oldugu bildirilmistir (63). Buna ek olarak, epizyotominin de
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siklikla postnatal pelvik taban disfonksiyonunu olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir (59).

Tetikleyici faktorler ise, yaslanma, obezite (25 < Viicut Kiitle Indeksi (VKI)
< 30) kronik konstipasyon, kronik oksiiriik gibi artan abdominal basing ile iligkili
durumlar, menopoz ve ilaglar olarak siralanabilir (51). Kadinlarda iiriner
inkontinans1 arastiran kesitsel arastirmada, Norveg’li kadmlarda SUI’nin sikligimin
30-65 yas arasinda yasla birlikte arttigi, 45-50 yaslar1 arasinda ise en yliksek
seviyeye ulastigi bildirilmistir (57).

2.3.2. Patofizyoloji

Ekstrinsik destek mekanizmasinin fonksiyonel destegi, pelvik taban kaslar1 ve
ligamentlerin kondisyonuna ve dogru zamanda pelvik taban kaslarinin kasilmasini
saglayan fizyolojik kontrol déngiisiine baghdir. Intrinsik iiretral kapanma
mekanizmasi da hem iiretra, tunika mukoza, tunika spongiosa ve tunika muskularisin
biitiinliigline hem de {iretral sfinklerlerin kontraksiyonunu ve tonusunu saglayan
fizyolojik kontrol dongiisiine baglidir.

Yaslanma ile birlikte pelvik taban kaslarindaki tip | ve tip Il kas liflerinin
oranlarinin degistigi bildirilmektedir (64). Buna ek olarak, elektrik stimilasyonuna
olan cevabin da azaldig1 gosterilmistir (12). Bu bulgular, SUI’nin, fiziksel efor
sirasinda iretradaki yetersiz kapanma basincina neden olan internal Uretral sfinkter
yetmezligi ve iretral destekteki anatomik disfonksiyon sonucunda olustugunu
dogrulamaktadir (59). Corcos ve ark. (59), kadinlarda SUI’nin internal sfinkter
yetmezligi ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu belirtmislerdir. Farkli derecelerde
prolapsa neden olan pelvik taban yetmezliginin sfinkter disfonksiyonunun tek nedeni
olmadigi, vaskuler, norolojik ve miyojenik nedenlerin de sfinkter yetmezliginden
sorumlu oldugu bildirilmistir (59). Bu durum, tiretral hipermobilitesi ya da prolapsi
olan bir¢ok kiside neden inkontinans goriilmedigini agiklamaktadir (59).

Uretranin tamamen fonksiyonel olabilmesi igin, abdominal basing artislari
sirasinda, elastik olmayan tiretral pelvik ligament ile sikistirilarak desteklenmesi
gerekmektedir. Bu bilgi, DeLancey (27) tarafindan gelistirilmis Hamak Teorisi’nin
temelini olusturmaktadir. Bu destegin kaybi klasik olarak {iretral hipermobilite ya da

tiretranin pubik kemik etrafinda rotasyonel olarak inisi ile sonu¢lanmaktadir. Bu
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bozukluk, uzun siire boyunca SUl’nin ana nedeni olarak kabul edilmistir (59).
Uretral destegin azalmasi, dogum, siddetli egzersiz, cerrahi ya da travma sonrasinda
pelvik denervasyon ve genetik gibi gesitli faktorlere bagh olabilmektedir (59).

Uretray1 olusturan yapilarin herhangi birinde olan disfonksiyon, sfinkterik
mekanizmada yetmezlige ve stres inkontinansa neden olabilir. Yaslanma, sinirsel ve
vaskiiler yaralanmalar ile sfinkter zayiflayabilir (64). Gebelik/dogum, yaslanma,
hormon seviyesindeki azalma (menopoz), pelvik cerrahiler, radyoterapi ve
noropatiler (diyabet, toksinler) sfinkter yetmezliginin en yaygin sebeplerindendir
(59). Buna ek olarak, sfinkterin kas liflerinin, sinirlerin ve c¢evre dokularin
tekrarlayan uzamalari sfinkterik hasar ile sonuglanabilmektedir (59).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak, SUI patofizyolojisinin baslica iki mekanizma ile
iliskili oldugu bildirilmistir: iiretral/mesane boynu hipermobilitesi ve intrinsik
sfinkter yetmezligi. Bu iki yetmezlikten ozellikle sfinkterik yetmezligin SUI ile

dogrudan iligkili oldugu sonucuna varilmistir (59).
2.4. Pelvik Taban Kaslar1 ve Egzersiz Bilimi
2.4.1. Motor Ogrenme

Pelvik taban kaslarin1 kuvvetlendirme programina baslamadan dnce hastanin
dogru pelvik taban kas kontraksiyonunu gerceklestirdiginden emin olunmalidir.
Dogru kas kontraksiyonunun iki komponenti vardir: pelvik agikliklarin sikistirilmasi
ve kranial yonde igeri dogru ¢ekilmesi (65). Birgok arastirmada, bireysel bir egitim
olsa bile ilk gériismeden sonra hastalarinin % 30’undan fazlasinin dogru pelvik taban
kas kontraksiyonunu gergeklestiremedikleri bulunmustur (18, 65, 66). 18-79 yas
arasinda 343 Avusturya’lli kadinin dahil edildigi arastirmada, rutin jinekolojik
degerlendirme sirasinda kadinlarin % 44.9’unun dogru pelvik taban kas
kontraksiyonunu yapamadigi, sadece % 26.5’inin intra-abdominal basing artisi
olmadan kas kontraksiyonunu gergeklestirdigi bildirilmistir (67). Bo ve ark. (68)
kadinlarin pelvik taban kas kontraksiyonunu yaparken diger kaslarini da
kontraksiyona dahil ettiklerini ve bazilarinin ise pelvik taban kaslarini igeriye dogru
cekmekten ziyade ikindiklarini bildirmislerdir. Bump ve ark. (18) aymi sekilde
kadinlarin % 25’inin 1kindigin1 bulmuslardir. Pelvik taban kuvvetlendirme egitimi

sirasinda, dogru kas kontraksiyonunu yapmak yerine ikinmak, kalici germe etkisi
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yarattig1 ve pelvik taban kaslarinin zayiflamasina neden oldugu ve kaslarin kontraktil

yetenegine zarar verdigi i¢in dikkat edilmesi gereken bir problemdir. Buna ek olarak,

tkinmanin fasyanin ve konnektif dokunun gerilmesine neden olacagi igin pelvik

organ prolapsi gelisme riskini artirabilecegi bildirilmistir (69). Pelvik taban kas

kontraksiyonunu uygularken en sik yapilan yanlislar Tablo 2.1°de 6zetlenmistir.

Istemli pelvik taban kas kontraksiyonunu uygulamanin neden zor olduguna

yonelik bir¢ok aciklama vardir:

Pelvik taban kaslarinin pelvis i¢cinde goriilemeyen bir yerde olmasi,

Birgok kisinin pelvik taban kas kontraksiyonu hakkinda bilgi sahibi olmamasi ve
bu kaslarin otomatik kontraksiyonlariin farkinda olmamasi,

Norofizyolojik agidan bakildiginda, kaslar kiiciik oldugu ic¢in istemli
kontraksiyonunun zor olmasi,

Pelvik ve perineal alanlar daha ¢ok ikinma, defekasyon ve bosaltim ile iliskili

olduklart i¢in primer farkindaligin bu yonde olmasi gibi nedenler siralanabilir

(69).

Tablo 2.1. Pelvik Taban Kas Kontraksiyonu Sirasinda Yapilan Yanlislar (69).

Yanhs

Gozlem

Pelvik taban kaslarinin
yerine abdominal kaslarin
kontraksiyonu

“Hollowing/karnin igeri ¢ekilmesi” ile abdominal
kas kontraksiyonu yapilir (transversus abdominus
kasinin ko-kontraksiyonu ile birlikte yapildiginda
kicuk bir “hollowing/iceri ¢ekilme” gorulebilir.)

kontraksiyonu

Pelvik  taban  kaslarimin | Kal¢a adduktor kaslarinda kontraksiyon goriilebilir.
yerine adduktor kaslarin

kontraksiyonu

Pelvik  taban  kaslarinin | Hasta kalgalarini sikistirir ve yataktan kaldirir.
yerine  gluteal  kaslarin

Nefesin tutulmasi

Hasta agzini1 kapatir ve nefesini tutar.

Asir1 nefes alma

Hasta abdominal kas kontraksiyonuna eslik eden
derin bir inspirasyon yapar ve inspirasyon ile pelvik
taban kaslarini sikistirmay1 dener.

Ikinma

Hasta pelvik taban kaslarin1 asagi dogru iter.
Degerlendirme sirasinda perine bolgesinde kaudal
yonde itme goriilebilir. Eger hastada pelvik organ
prolaps1 varsa, prolaps disari ¢ikabilir.
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Bazi aragtirmalarda pelvik taban kuvvetlendirme egitimi sirasinda duysal
geribildirimin az olmasinin, dogru kaslardaki geribildirimin az olmasina ve bdylece
pelvik taban kaslar1 yerine diger kaslarin kullanilmasma yol actigi bildirilmistir.
Buna ek olarak, yetersiz kinestetik geribildirimin zayif pelvik taban kasinda diisiik
yogunluklu kontraksiyona yol agtig1 ve azalmig duyu girdisinin normal motor ya da
refleks cevaplari limitleyebilecegi tizerinde durulmustur (70). Motor 6grenme duysal
geribildirime baglidir (70) ve 6grenme geribildirimlerin kullanilmasi ile uyarilabilir
(71). Fizyoterapist tedavi sirasinda, tedavinin bir pargasi olarak “sonug bilgileri” gibi
eksternal geri bildirimler verebilir. Sonug bilgilerini iceren eksternal geribildirimler,
santral ve periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda kayip olan internal
geribildirimleri kompanse edebilir (72). Gebelik ve doguma bagl olarak birgok
kadinda azalmis pelvik taban kas inervasyonu oldugu icin, sonug¢ bilgilerinin

kullanilmast dogru pelvik taban kas kontraksiyonunun o&gretilmesinde fayda

saglayabilir (69).
Dogru Pelvik Taban Kas Kontraksiyonunun Ogretilmesi

Tedavinin basarili olabilmesi ve beklenen etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in dogru
pelvik taban kas kontraksiyonunun Ogretilmesi Onemlidir. Bu nedenle, tedavi
programina baglamadan oOnce, pelvik taban kas kontraksiyon yeteneginin
degerlendirilmesi ve kontraksiyon performansi iizerine geribildirimlerin verilmesi
gerekmektedir (69).

Dogru pelvik taban kas kontraksiyonunu Ogrenmenin 5 asamasi vardir:
Algila, arastir, bul, 6gren, kontrol et.

1. Asama: Algila- Hastanin pelvik taban kaslarinin nerde oldugunu ve nasil
calistigin1 anlamas1 gerekmektedir.

2. Asama: Arastir- Hastanin pelvik taban kaslarinin nerde oldugunu anlamasi
icin zamana ihtiyaci vardir.

3. Asama: Bul- Hastanin fizyoterapist gozetiminde ile pelvik taban kaslarinin
nerde oldugunu bulmasi gerekmektedir.

4. Asama: Ogren- Pelvik taban kaslar1 bulunduktan sonra, dogru pelvik taban
kontraksiyonun  uygulanmasi  gerekmektedir.  Fizyoterapistin  geribildirimi

zorunludur.
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5. Asama: Kontrol et- Dogru kontraksiyon anlasildiktan sonra, bircok hasta
kontrollii ve koordine pelvik taban kas kontraksiyonunu gergeklestirmede bir siire
zorlanabilir.  Bazi hastalar, kontraksiyonu devam ettirmede, tekrarlayan
kontraksiyonlarda ve yiliksek hizl1 kontraksiyonlar1 gerceklestirmede zorlanabilir. Bu
nedenle, dogru pelvik taban kas kontraksiyonu yapildiktan sonra hastalarin bir siire
kontrol edilmesi ve izlenmesi gerekmektedir (69).

Dogru pelvik taban kas kontraksiyonu ogretilirken, farkli tekniklerden
yararlanilabilir. S6zel talimatlar, pelvik taban kaslarinin yapisal desteginin olugmasi
ve hizli ve giicli kontraksiyonun agiga ¢ikarilmasi i¢in gereklidir. Egitimde en sik
kullanilan s@zel talimatlardan biri “Sikistirin ve Cekin” talimatidir. Buna ek olarak,
hastalara dogru pelvik taban kas kontraksiyonunu 6gretmek ve hastalara pelvik taban
kaslarinin  yerini gdstermek i¢in pelvik tabanin anatomik modellerinden
yararlanilabilir. Ayni1 zamanda, fizyoterapistin hastalara dogru pelvik taban kas
kontraksiyonunu géstermesi de énemlidir. Bo ve ark. (69), bu kontraksiyonun ayakta
iken yapilmasini1 6nermektedir. Ayakta iken yapilan pelvik taban kas kontraksiyonu
sirasinda, hasta pelvis ve kalgalarda gozle goriiliir bir kontraksiyonun olmadigini
gozlemlemeli ve hastanin soru sormasina ve birka¢ kontraksiyonu kendisinin
deneyimlemesine izin verilmelidir.

Hastalarin dogru pelvik taban kas kontraksiyonunu anlamalari igin diger bir
yontem,  kontraksiyonu tanimlarken  gbrsel imajinasyon tekniklerinden
yararlanilmasidir. Sikistirma i¢in muslugun ya da kapinin kapatilmasi, igeri ¢ekme ya
da tutma icin asansoriin yukari ¢ikmasi gibi imgelemeler kullanilabilir. Dogru kas
kontraksiyonunu anlatmak icin diger bir yontem, hareketin spagetti yemeye ya da
elektrikli siipiirgede olusan vakum hareketine benzetilmesidir.

Bir¢ok hasta diisiik viicut farkindaligina sahip oldugu igin ilk 6nce pelvik
bolgeye odaklanmak gerekmektedir. Bu nedenle, bu farkindaligi artirmak igin
hastadan dis pelvik kaslarin1 kullanarak pelvisini farkli yonlerde hareket ettirmesi
istenmelidir. Hasta pelvik bolgeyi tanidiktan sonra ise, i¢ pelvik kaslara odaklanmasi
(pelvik taban kaslari1) daha kolay olabilir (69).

Direkt fiziksel temas, duysal girdiyi ve proprioseptif fasilitasyonu artirmak
i¢in kullanilabilir. Dogru pelvik taban kas kontraksiyonunu 6gretmek igin dnerilen en

etkin pozisyon hastanin masa kenarina ya da koltuk kenarina ayaklar yerde temas
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halinde, bel diiz ve kalca fleksiyon pozisyonunda iken oturmasidir. Bu pozisyonda
hasta eksternal ve belki de propriyoseptif uyarilar alabilir. Hastadan pelvik taban
kaslarmi sikmasi, yukart dogru kaldirmasi ve ardindan gevsetmesi istenir. Bu
egitimden sonra, gozlem/vajinal palpasyon ile pelvik taban kaslar1 degerlendirilir
(69). Vajinal palpasyon sirasinda hasta ve fizyoterapist etkilesim igindedir ve
kontraksiyon siresince birbirlerine geribildirimler verirler. Buna ek olarak, vajinal
palpasyon sirasinda propriyoseptif fasilitasyon da kullanilabilir. Vajinal palpasyon
ayni zamanda hastaya kas kuvveti hakkinda geribildirim vermek icin de dnemlidir.
Gentile (71), o6grenmede bu uygulamalar ve pratikler temel oldugu igin
fizyoterapistin en énemli roliinlin hastanin motivasyonunu yiiksek tutmak oldugunu
bildirmistir. Eger ilk degerlendirme sirasinda kontraksiyon gerceklestirilemiyorsa,
hastadan evde koltuk ya da masa kenarina oturarak pelvik taban kas kontraksiyonunu
uygulamasi ve miksiyon sirasinda idrarmmi Son asamada durdurmaya caligmasi
istenmelidir. Ancak, bosaltim sirasinda mesane ve tiretral basinglar arasindaki denge
bozuldugu i¢in tedavi sirasinda idrarin bosaltilirken durdurulmaya ¢alisilmasi
onerilmez. Ciinkii, bosaltim sirasinda ve bosaltimdan hemen once pelvik taban
kaslarinda kontraksiyon yoktur. Bosaltimin son asamasinda idrarin durdurulmasi

sadece kontraksiyon yeteneginin test edilmesi igin kullanilabilir (69).
2.4.2. Kuvvetlendirme Egitimi

Pelvik taban kaslar1 ¢izgili kaslardir ve bu nedenle kuvvetlendirme egitimine
diger ¢izgili kaslar gibi adaptasyon gosterirler. Kuvvetlendirme egitiminin amaci,
kasin kuvvetini artirmak, kasin kesit alanini artirarak kasin marfolojisini degistirmek,
aktive edilen motor ndron sayisini ve uyarilma frekansini artirarak norolojik
faktorleri ve kas tonusunu iyilestirmektir (73). Spesifik degisiklikler, egzersiz tipine
ve kullanilan egitim programina bagl oldugu kadar genetik ve kalitsal faktorlere de
baghdir (74). Vicutta herhangi bir kas aktive edildigi zaman, aktive edilen kaslarda
fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Diizenli direngli egitime kasin verdigi
cevaplar Tablo 2.2’de 6zetlenmistir.

Epimisyum, endomisyum ve perimisyumu iceren konnektif doku bitin
iskelet kaslarinin i¢inde ve etrafinda yer alir. Bu konnektif doku tabakalari, gerilme

kuvveti ve viskoelastik ozellikler ve buna ek olarak kas yiklenmeleri igin destek
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saglar (75). Kuvvetlendirme egitiminin konnektif doku yogunlugunu artirdigina
yonelik kanitlar vardir ve egitimin yogunlugu ve agirlik aktarma etkili egitim igin
major faktorlerdir (76). Magnusson ve ark. (77) yaptiklar1 ¢alismada tendonlarin
yiiklenmeye olan adaptasyonlarinin kadinlar ve erkekler arasinda degistigini
bulmuslardir. Kadinlarda, tendonlarin mekanik yiiklenmeye daha az cevap verdikleri,
mekanik kuvvetlerinin daha az oldugu ve yeni doku olusum hizinin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Artan strojen seviyesinin kolajen tiretim hizini1 azaltabilecegi
ve bu durumun da erkeklerle karsilastirildiginda kadinlarda yaralanma riskini

artirabilecegi bildirilmistir.

Tablo 2.2. Kas lifinin direncli egitimine gosterdigi adaptasyon (78).

Degiskenler Kas adaptasyon cevabi
Kas lifinin miyofibriler protein igerigi 0\
Kapiller yogunluk =7
Mitokondri hacmi \”
Myoglobin \”
Suksinat dehidrogenaz =7
Malat dehidrogenaz =7
Sitrat sentaz =7
3-hidroksil-CoA dehidrogenaz N7
Kreatin fosfokinaz N
Myokinaz ()
Fosfofruktokinaz =’
Laktat dehidrogenaz A
Depo ATP, fosfokretin, glikojen, trigliserit ()

ATP: Adenozintrifosfat.

Pelvik taban kaslarina, yogun kuvvetlendirme egitiminin uygulanmasinin
teorik gerekgesi, kuvvetlendirme egitiminin levator plakayr yiikselterek pelvisin

yapisal destegini olusturmasi Ve pelvik taban kaslar1 ve konnektif dokunun



27

hipertrofisini ve gerginligini artirmasidir (79). Bu degisiklikler, pelvik taban
kaslarinin etkin ko-kontraksiyonlarini uyaracak ve abdominal basing artiglarinda
asaglya dogru inisini Onleyecektir. Braekken ve ark. (80) yaptiklar1 6 aylik
randomize kontrollii ¢alismada, 6 ay uygulanan pelvik taban kuvvetlendirme
egitiminin kontrol grubu ile karsilastirildiginda, pelvik taban kas kalinligim1 % 15.6
artirdigi, levator hiatus alanmi % 6.3 azalttigi, kas uzunlugunu % 6.3 azalttigi,
mesane boynu ve rektal ampullanin pozisyonunu sirasiyla 4.3. ve 6.7 mm yukari
dogru hareket ettirdigini gostermislerdir. Buna ek olarak, levator hiatus alaninin ve
kas uzunlugunun Valsalva sirasinda azaldigi, pelvik taban kas gerginliginin ve
otomatik kas fonksiyonunun arttig1 gosterilmistir.

Pelvik taban, pelvis icinde bir tramboline benzetilmektedir. Eger trambolin
gerilirse ve asag1 dogru sarkarsa, ziplamak zorlasir. Ancak, sert bir trambolin daha
hizli cevaplar vererek etkin yukari itmeler saglar. Kuvvetin iyilestirilmesinin
saglandig1 tiim hareketlerde, konnektif doku ve tendonlarda gerginligin artmasi ¢ok
onemlidir. Arampatzis ve ark. (76), asil tendonunda gerginligin ve hipertrofinin
artirtlmasi i¢in kuvvetlendirme egitimindeki yiiklenmenin yilksek olmasi gerektigini
bildirmigtir (Maksimum istemli kontraksiyonun % 90°’1). Pelvik taban
kuvvetlendirme egitimine baslayan kadinlarin biiyiik ¢cogunlugu genellikle ilk defa
bu egitimi uyguladiklari i¢in bazi iyilesmeler, uygulanan egitim programina bagl
olarak meydana gelmektedir (81). Pelvik taban kuvvetlendirme galismalarinin biiyiik
cogunlugunda, uygulanan tedavilerin yogunluklarinin farkli olmasi sebebiyle ve
farkli sonug¢ Olgiimleri kullanildig1 i¢in etkinligi karsilastirmak ve hangi tedavi
programinin daha etkin oldugu sonucuna varmak miimkiin degildir. Ancak, idrar
kacisinin miktarinin azalmasi ya da kas hipertrofisinin artisi ile karsilastirildiginda
yasam kalitesindeki iyilesmenin goz Oniine alinmasi1 daha kolaydir. Hem genel hem
de hastaliga 6zel yasam kalitesi parametrelerinin tedaviden sonra blylk olasilikla

lyilestigi gorulmektedir.
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Kas Kuvvetini Belirleyen Faktorler

Kas kuvvetini belirleyen bir¢ok faktdr vardir:

. Anatomi: Farkli kaslarda, eklem agisinda ve kuvvet kolunda bireysel
farkliliklar vardir. Uzun kuvvet kolu oldugunda kas tarafindan daha cok is
uretilir (is=kuvvet x kuvvet kolu). Pelvik taban kaslar1 i¢in en uygun kuvvet
kolunu belirlemek zordur. Asagi dogru sarkan pelvik taban kaslarini istemli
olarak yukar1 kaldirmak ¢ok zor olabilir. Buna ek olarak, abdominal basing
artiglar1 sirasinda asagi dogru olan hareketi 6nlemek icin yapilmasi gereken
otomatik kontraksiyonlar daha yavas olabilir. Ayn1 zamanda, kas liflerinin
say1st, kesit alani, tip I ve tip II kas liflerinin dagilimi ve internal kas yapisi
kas kuvvetinin belirleyicileri arasindadir (82).

. Uzunluk-gerginlik: Kas liflerinin maksimum kuvvet yaratmak icin optimal
uzunluga sahip olmalar1 gerekir. Olusturulan kuvvetin miktari, kasin optimal
uzunlugu ile iligkilidir. Olusturulan kuvvet, kasta aktinin aktif bolgeleri ile
baglanan miyozin ¢apraz kopriilerinin sayisina baghdir. Eger sarkomer ya da
kas, optimal uzunlugunun disina ¢ikacak sekilde gerilirse ya da kisalirsa daha
az kuvvet olusabilir (75).

= Kuvvet-hiz: Hareketin hizi arttikca, konsentrik olarak kasin iirettigi
maksimum gug¢ azalabilir. Buna zit olarak, hareketin hiz1 arttik¢a ekstentrik
olarak kasin tirettigi kuvvet artabilir (75).

" Kas volimu: Kasin kesitsel alan1 ve olusturulan maksimum kuvvet arasinda
anlamli olarak yiiksek bir korelasyon vardir (83).

. NoOral kontrol: Motor iinite katilimi ve ateslenme hizi da kas kuvvetinin
onemli bir bilesenidir ve kasta hipertrofinin olusumunda Onemli bir
gerekliliktir (75).

. Metabolik komponent: Miyozinin ATP’den ayrilma hiz1 da kas kuvvetinin
6nemli bir belirleyicisidir (75).

Noral Adaptasyonlar

Noral faktorler, kas liflerinin katilimi1 ve ateslenme hizi, motor iinitelerin

artan senkronizasyonu, agonist kaslarin artan aktivasyonu, antagonist kaslarin artan
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aktivasyonu, hareket ile iliskili kaslarin ve biitlin motor iinitelerin koordinasyonu
olarak siralanabilir (75). Maksimal kontraksiyon iiretilmeye c¢alisildiginda, tim
motor {niteler aktive edilir. Kuvvet motor {initelerin katilimi ve motor {iinite
ateslenme hizinin artirilmasi ile gelistirilir. Kuvvetlendirme egitimi uygulamayan
bireylerde motor Unitelerin istemli katilimi ve kaslarin maksimal olarak aktive
edilmesi miimkiin degildir (84). Bu nedenle, egitime adaptasyonun en Onemli
bolimd, 6zel bir egzersize tiim motor tinitelerin katilimini artirmaktir (79). Bu durum
pelvik taban kuvvetlendirme egitiminde 6zellikle 6nemlidir ¢linkii, ¢cok az kisi pelvik
taban kaslarinin farkindadir ve pelvik taban kas kontraksiyonunu tedaviye
baglamadan Once denemistir (79). Diger 6nemli néral adaptasyon, antagonist
aktivasyonun azaltilmasidir. Pelvik taban kaslarmin antagonistlerini belirlemek
zordur (79). Ancak, pelvik taban kas kontraksiyonu olmadan yapilan abdominal
kontraksiyon antagonist bir kasilma olabilir. Abdominal basing artiglarina ya da yer
reaksiyon kuvvetlerine karsi koymak i¢in yapilan pelvik taban kaslarimin otomatik
ko-kontraksiyonu tedavinin hedefi olarak kabul edilebilir (79).

Kuvvetlendirme egitiminden sonra goriilen kuvvetteki kiiciik kazanimlar,
baslangigta noral adaptasyona baglidir (85). Diizenli egitimden 8 hafta sonra, kas
hipertrofisi kuvvet artisinda ana faktor haline gelir. Ancak, kas hipertrofisi
maksimuma ve bir platoya ulagir. Uzun dénem egitimde kas lifinin biiytikliigtindeki
minimal degisikliklere ragmen, Olimpik sporcularda kuvvet ve giiciin arttig
bildirilmistir (84). Maksimal kuvveti artirmak igin ilerleyici bir yiikleme
gerekmektedir. Bu nedenle, direngli egitim sirasinda, ileri ndral adaptasyonlarin
tiretilmesi igin kaslarin 1 maksimum tekrarin % 80-85’inden fazla yukte

calistirilmasi gerekmektedir (81).
Hipertrofi

Kuvvetlendirme egitimine gosterilen en dnemli adaptasyonlardan biri, kasta
hipertrofinin olusmasidir. Kasin biiytikliiglinlin artis1, primer olarak her bir kas lifinin
biyiikliigiindeki artis ile iligkilidir (75). Kasin kesit alaninda meydana gelen artis,
kontraktil proteinlerin (aktin ve miyozin) sayist ve biyikligindeki artis ile
iligkilidir. Buna ek olarak, kontraktil olmayan proteinlerde de artis olabilecegi

bildirilmistir (79).
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Kuvvetlendirme egitiminden sonra, uydu hucreleri ve kas cekirdekleri
hiicresel bir onarim ve yeni kas hiicrelerinin olusumunu saglarlar ve bu egitimin
sonucunda morfolojik olarak aktif olan uydu hiicrelerinin sayis1 artar (75).
Kuvvetlendirme egitiminden sonra, hem tip I hem de tip II kas liflerinde hipertrofi
olusur. Ancak, tip Il liflerinde 6zellikle de tip Ila liflerinde daha c¢ok hipertrofi
olustugu ¢alismalarda gosterilmistir (86, 87). Kuvvetlendirme egitiminde, tip IIb kas
lifinden tip Ila kas lifine gecis olmasina ragmen, genetik faktorler bireylerin
dominant olarak tip I ya da tip Il kas liflerine sahip oldugunu belirlemektedir (87,
88). Egitimin birakilmasi tip Ila kas liflerinin tekrar tip IIb kas liflerine doniismesine
neden olur. Bir¢ok c¢alisma, tip I kas liflerinde meydana gelen degisiklikleri
gosterememektedir. Kadi ve Thornell (89), yaptiklar1 ¢alismada kuvvetlendirme
egitimi grubundaki kadinlarda, miyozin agir zincir Ila (miyosine heavy chain,
MyHC) proteininin miktarinda artis, MyHC IIb ve I proteinlerinin miktarinda ise
azalma bulmuslardir.

Farkli kaslarin kas liflerinin dagilimlar1 farkhidir ve kas liflerinin toplam
sayis1 ve lif tipi bireyler arasinda degismektedir. Kas liflerinin dagiliminin ve
sayisinin hipertrofi i¢in dominant bir faktdr olmadigimin bildirilmesi ve kas liflerinin
sayisinin ve dagiliminin biyopsi yapilmadan degerlendirilmesinin imkansiz olmasi
nedeniyle, pelvik taban kuvvetlendirme egitimi verilirken kas lif tipleri goz ardi
edilmektedir. PTKE’de amag, her kontraksiyonda mumkin olan en fazla sayida
motor linitenin ateslenmesidir (79).

Yiiksek yogunluklu programlar diisiik yogunluklu programlar ile
karsilastirildiginda, yiiksek yogunluklu programlarda daha fazla hipertrofinin
olustugu gorulmektedir (81). Kisa dinlenme siirelerinin hipertrofi ve lokal kas
enduransi i¢in faydali oldugu bulunmustur (81). Maksimal hipertrofi, kuvvetlendirme
ve hipertrofi egitiminin birlesimi ile elde edilebilir. Bir giinde bir set yerine iki set
yapilan egitimin kasin kesit alanin1 ve kuvvetini daha iyi artirdigi bulunmustur (81).

Kuvvetlendirme egitiminin  baglangicinda, kas protein tiplerindeki
degisiklikler birkac¢ hafta icinde baslamaktadir. Bu durum, protein sentezinin artisi,
protein yikiminin azalmasi ya da her ikisinin kombinasyonu ile meydana

gelmektedir. Protein sentezi egzersizden 48 saat sonra anlamli olarak artmaktadir
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(81). Ancak, kas lifinde anlamli bir hipertrofinin olusmasi i¢in en az 8 hafta egitim
uygulanmasi gerekmektedir (81).

Istemli pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda, koksiks’te meydana gelen
hareket Bo ve ark. (90) tarafindan gosterilmistir. Bu nedenle, pelvik taban kas
kontraksiyonu konsentrik bir kasilmadir. Ancak bu hareket ¢ok kiiciik oldugu igin,
izometrik komponenti de olmalidir. Pelvik taban kaslarinin izometrik kontraksiyon
sirasinda tutma siiresinin  3-10 saniye arasinda olmasi Onerilmektedir (84).
Abdominal basing artis1 sirasinda yapilan pelvik taban kas kontraksiyonunun ise

eksentrik bir kontraksiyon oldugu bildirilmistir (79).
Egitim Dozajinin Bilesenleri

Egzersiz egitiminin dozaji; egzersiz tipi, frekans, siddet ve siire bilesenlerini
icermektedir. Egitim cevabi, tekrarlayan egzersiz setlerinin sonucunda fonksiyonel

ya da yapisal olabilen ilerleyici bir degisikliktir (79).
-Egzersiz Tipi

Egzersiz tipi ile kuvvetlendirme, esneklik ya da kardiyovaskiiler egitim olmak
izere uygulanan egitimin tipi kastedilmektedir. Pelvik taban kas kontraksiyonunun
yapilabilmesi icin sadece tek bir yontem vardir: pelvik agikliklarin sikistirilmasi ve
iceri/one dogru c¢ekilmesi. Ancak, egzersizler farkli pozisyonlarda, izometrik,

konsentrik, eksentrik ya da direcli olarak yapilabilmektedir (79).
-Frekans

Egzersiz frekansi, belirli kas gruplarmi g¢alistirmak i¢in haftalik egitim
setlerinin sayisi olarak tanimlanmaktadir (75). Direncli egitimde, bir sonraki seanstan
once toparlanma siiresine ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, haftada 2-3 giin yapilmasi

onerilmektedir (81).
-Siddet

Kuvvetlendirme egitiminin siddeti, 1 maksimum tekrarin uygulanan yiizdesi
olarak tanimlanmaktadir (75). Siddet, kuvvetlendirme egitimine hizli ve etkili bir

cevap verilmesi icin gerekli olan en 6nemli faktérdiir. Ayn1 zamanda, siddet direngli
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egitimin etkisinin korunmasi i¢in gerekli olan en 6nemli faktorlerden biridir (91).
Geng ve saglikli bireylerde kuvvet artisi elde etmek icin gereken minimal siddet, 1
maksimum tekrarin % 60-65’idir. Ancak, 1 maksimum tekrarin % 50-60’1nin da
geriatrik kadinlar gibi 6zel popiilasyonlarda kuvvet artis1 sagladigi bildirilmistir (92).

Egitimin siddeti i¢in Garber ve ark. (93) tarafindan verilen 6neriler: Kassal
endurans i¢gin 1 maksimum tekrarin < % 50’sinde 15-20 tekrar, gl¢ icin 1 maksimum
tekrarin % 20-50’sinde 8-12 tekrar, kuvvet ig¢in yeni baslayan yasli bireyler ve
sedanter gen¢ 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 ig¢inse, 1 maksimum tekrarin > % 80’inde 8-12 tekrardir.
Yeni baglayan ve yash bireylerde kuvvet ve giicli artirmak ig¢in 2 set, enduransi
artirmak i¢in < 2 set ile baslanmas1 6nerilmektedir. Setler arasinda 1-2 dk dinlenme
onerilmektedir. Bu onerilerin hepsi ekstremite kaslari i¢in yapilan ¢aligmalardan elde
edilmistir (79).

Cok az direng ile bircok tekrar yapmak, ya hi¢ ya da cok az kuvvet
kazanimiyla sonu¢lanmaktadir. Bu durum Kegel tarafindan verilen Oneriler ile
celismektedir. Kegel, dirence karst egitimi vurgulamasina ragmen, giinde en az 500
kontraksiyon yapilmasini 6nerdi ve bu dneri uzun siire pelvik taban kuvvetlendirme
programlar1 planlanirken hakim oldu. Son yillarda, en iyi kazanimin elde edilmesi
icin modern kanita dayali egitim prensiplerinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Daha az
siklikla uygulanan kontraksiyonlar daha az zaman alir ve bu nedenle hastalar1 daha

cok motive eder ve boylece egzersize uyum daha yulksek olabilir (79).
-Sure

Egitim programinin siiresi, sonuglar1 etkilemektedir. Amerikan Spor
Hekimleri Birligi’ne (American College of Sport Medicine) gore, egzersizin dogru
etkisini ortaya c¢ikaramadiklar icin kisa donem egzersiz calismalarinin 6nemli
limitasyonlar1 vardir (94). Bu nedenle, egzersizin optimal etkisinin ortaya ¢ikarilmasi
icin en az 12-16 hafta arasinda egitimin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir.
Egzersiz programimin siiresi kadar, egzersize olan uyum da sonug¢ Olgiimlerini
etkileyen ve tiim egzersiz programlarinda bildirilmesi gereken c¢ok Onemli bir

faktordir (79).
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Kas Kuvvetlendirme Egitiminin Prensipleri

Kuvvetlendirme egitiminde o6lgiilebilen etkiye ulasabilmek icin 4 6nemli

prensip vardir. Bu prensipler; 6zgiilliik, yiikklenme, ilerleme ve korumadir (79).

-Ozgiilliik

Kuvvetlendirme egitiminin etkisi uygulanan alana spesifiktir (94). Bu
nedenle, Kollar i¢in uygulanan kuvvetlendirme egitiminin bacaklara ya hi¢ etkisi
yoktur ya da cok az etkisi vardir. Pelvik taban kuvvetlendirme programi
uygulanmadan 6nce, bu prensibin géz Oniline alinmasi olduk¢a onemlidir. Diizenli
fiziksel aktivitenin pelvik taban kas kuvvetini etkileyecegine yonelik bazi 6neriler
bulunmaktadir (95). Ancak, bunun i¢in bir énkosul vardir: saglikli bireylerde artan
abdominal basing ya da yer reaksiyon kuvveti ile pelvik tabana uygulanan yuk,
pelvik tabanin yeterli cevabr ile engellenmektedir. Pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlarda, pelvik taban kaslar1 yeterli zamanda ko-kontraksiyon gerceklestiremez ya
da artan yuki etkisiz hale getirmek icin yeterli kuvvete sahip degillerdir (79). Bu
vakalarda, pelvik taban egitimli degildir, asir1 yiiklenmis ve gerilmistir. Bu nedenle,
yiikklenmenin derecesi ile pelvik taban kaslarinin karsi hareketi arasinda denge olmasi
gereklidir. Jimnastik¢i Okstirme ve hafif aktiviteler sirasinda, pelvik taban
kaslarindan gelen yeterli cevaba sahip olabilir. Ancak, takla attiktan sonra yere
temasi1 sirasinda ¢ok fazla yiiklenme olabilecegi icin idrar kagirma riski artar. Bu
nedenle, abdominal basingtaki kiiciik artislar ko-kontraksiyon icin yeterli bir uyari
olabilir. Baz1 arastirmalarda, saglikli bireylerde kalga adduktor, gluteal ve farkli
abdominal kas kontraksiyonlar1 ile pelvik taban kaslarmin ko-kontraksiyonu
gosterilmis olmasina ragmen (96, 97), bu kontraksiyon pelvik taban disfonksiyonu
olan kadinlarda olusmayabilir ve spesifik pelvik taban kontraksiyonundan daha zayif
olabilir. Bu nedenle, pelvik taban kuvvetlendirme egitiminde spesifik pelvik taban

kas kontraksiyonuna odaklanilmalidir (79).
-Yiklenme

Kas kuvveti ve enduransi, “ilerleyici yliklenme prensibi” goz oniine alinarak
artirthir (92). Kas kuvveti, az sayida tekrar ile yiiksek agirliklar veya direng

kullanilarak, kas enduransi ise fazla sayida tekrar ile diisiik agirliklar kullanilarak
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artirtlir (92). Bir kas ya da kas grubunu yiiklemenin birgok yolu vardir: agirlik ya da
direng eklemek, kontraksiyonu devam ettirmek, kontraksiyonlar arasinda dinlenme
siiresini azaltmak, kontraksiyonlarin hizin1 artirmak, tekrar sayisimi artirmak,
antrenman suresini ve frekansin1 artirmak, antrenmanlar arasindaki toparlanma
stiresini kisaltmak, egzersiz tipini degistirmek ve kasin ¢alistirildigr hareket araligini
degistirmektir (92). Fizyoterapist, pelvik taban kuvvetlendirme egitimi yaparken tiim
bu faktorleri manipule edebilir. Ancak, baz1 6nemli faktorler 6rnegin agirlik yada
direng eklemek PTKE’nin uygulanmasi i¢in zordur. Plevnik (19), pelvik taban
kaslarmni ilerleyici olarak yiiklemek icin agirlikli vajinal konlar1 bulmustur. Vajinal
konlar farkli sekillere ve agirliklara sahiptir ve levator kasinin lizerine yerlestirilirler.
Hastalar ayakta iken 1 dk siresince tutabildikleri agirlik ile egitime baslarlar. Vajinal
konlarin egitim sekli, ayakta iken konun 15-20 dk siiresince tutulmasidir. Kadin 15-
20 dk siiresince, kon icerideyken yiirliyebilirse, ilerleyici bir yiiklenme olusturmak
icin daha biiyiik agirliga gecilir. Ancak, egzersiz bilimi acisindan vajinal kon egitimi
sorgulandiginda, pelvik taban kaslarinin uzun siireli kontraksiyonunun kan akisini
azaltacagl, agriya yol agabilecegi ve oksijen tiiketimini azaltacagi bildirilmistir (98).

Vajinal konlarin mevcut uygulama yontemindeki dezavantajlar1 goz oniine
alindiginda direncli egitimin uygulanabilmesi i¢in diger bir yontem Onerilmistir. Bu
yontemde, sirtlistii yatig, oturma ya da ayakta durma pozisyonunda, hasta pelvik
taban kas kontraksiyonunu gergeklestirirken vajinal konun g¢ekilmesi ile uygulanan
direncli egzersizlerin tedavi protokoliine ek bir fayda saglayabilecegi bildirilmistir
(15). Vajinal konlardan farkli olarak bu direngli egzersizler, vajinal ya da rektal
cihazlar, ya da vajinal tamponlar ile de uygulanabilir. Ancak, bu egzersizlerin
etkisini arastiran bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir.

Kuvvetlendirme egitiminde herhangi bir yiik kuvvet gelisimi ile sonuglanir
ancak, maksimal ya da maksimale yakin yilikler anlamli olarak daha biiyiik etki
ortaya ¢ikarir (92). Yiiksek agirliklar, valsalva manevrasina yol agtiginda, sistolik ve
diastolik kan basmcinin artmasma neden olabilir (93). Bu durum, pelvik taban
kuvvetlendirme egitiminde ¢ok oOnemlidir ¢linkii, bir¢ok kadin pelvik taban kas
kontraksiyonunu gergeklestirirken, nefesini tutar ve Valsalva manevrasini uygular.
Ferreira ve ark. (99), PTKE sirasinda, egitimden once ve egitimden hemen sonra,

gebelerde kalp hizim1 ve kan basincini degerlendirdikleri galismada, kalp hizinin
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egitim sirasinda, ancak belirli bir siire anlamli olarak arttigin1 bulmusglardir. Kalp hizi
ve kan basmcinin artisginin normal smirda oldugu bildirilmistir. ilk PTKE seansinda
baz1 kadinlar, hafif bas agrisi, bas donmesi ve rahatsizlik hissettiklerini
belirtmislerdir (99). Bu c¢alismada, kan basmcinin artis1 ya da yetersiz solunum
nedeniyle bu semptomlarin olusabilecegi bildirilmistir (99). Bu nedenle, maksimum
kontraksiyonu uygulamak igin normal solunumu gergeklestirmenin hemen hemen
imkansiz olmasi nedeniyle, Ozellikle kontraksiyonlar arasinda normal solunuma

odaklanmanin ¢ok 6nemli oldugu bildirilmektedir (79).
-Ilerleme

Yiiklenme, cesitlilik ve ozgiillik ilerlemenin {i¢ prensibidir. “ilerleyici
yuklenme” prensibi, kasin enduransinin daha fazla olmasi ve daha biiyiik giic
liretmesi i¢in kas tizerine verilen streslerin devamli olarak artirilmasi olarak
tanimlanmaktadir (75). Amerika Spor Hekimleri Birligi, konsentrik, eksentrik ve
baz1 izometrik kontraksiyonlarin = kuvvetlendirme egitimi programlarinda
kullanilmasin1 énermektedir. Egitimde baslangicta 8-12 tekrara karsilik gelen yiikler
(1 maksimum tekrarin %60-70’1) kullanilmaktadir (92). Pratik olarak, PTKE’de
ilerleyici yiuklenme Ustesinden gelmesi zor olan bir faktordiir. Pelvik taban kaslarina
agirlik yerlestirmek zor olacagi icin diger yontemlerin kullanilmasi gerekmektedir
(79). Fizyoterapistler hastalarint miimkiin oldugunca maksimuma yakin pelvik taban
kas kontraksiyonu yapmalar1 igin tesvik etmelidir (79). Vajinal palpasyon ile
yapilabilecegi gibi biyofeedback kullanilarak da hastalar maksimum kontraksiyon
icin tesvik edilebilir. Maksimum kontraksiyona ulasmak i¢in biyofeedback kullanimi
egzersiz biliminin bakis agis1 géz Oniine alindiginda 6nemli olabilir (79). Sozel
uyarilar ve motivasyonun maksimum efora ulasmada 6énemli oldugu goriilmektedir.
Ancak, fizyoterapist her zaman hastanin dogru kontraksiyonu yaptigindan ve bu
kontraksiyona diger kaslar1 dahil etmediginden ve abdominal basinci artirmadigimdan
emin olmalidir. (79)

Pelvik taban kuvvetlendirme egitiminde ilerleme olusturmanin bir yolu da,
yer c¢ekimini ilerleyici olarak artirarak ve dolayisiyla yatis pozisyonundan ayakta

durma pozisyonuna dogru ilerleyerek kontraksiyonlarin uygulanmasidir (79).
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Pelvik taban kas kontraksiyonunun uygulanmasinin en zor oldugu
pozisyonun, ¢dmelme pozisyonu oldugu bildirilmistir (79). Hastalarin 6grenme
asamasinda kontraksiyonu algilayabildikleri, egitim sirasinda ise zorlandiklar
pozisyonu se¢meleri dnemlidir. Bu yolla santral sinir sistemi uyarilir ve artan sayida
motor Unitenin katilimi1 gergeklestirilir. Grup egitimlerinde farkli pozisyonlarin
kullanilmast ¢esitliligi artirmaktadir (68). Ancak, pelvik taban kas kuvvetinin
artirtlmasinda farkli pozisyonlarin etkisini arastiran bir ¢alisma literatiirde yer
almamaktadir.

llerlemeyi artirmak igin kullanilabilecek olan diger ydntem vajinal ya da
rektal cihazlar ile direngli egitimin uygulanmasidir (79). Fizyoterapist ya da hastanin
kendisi cihazi disartya dogru ¢ekerken hastanin pelvik taban kaslarini sikarak cihazi
vajinada tutmaya c¢alismasi istenir. Bu teknik kas kuvvetini artirmada ¢ok etkili
olabilir ancak bu egzersizi diger egzersizlerle ya da diger egitim programlar ile
karsilastiran ¢aligmalar literatiirde yer almamaktadir. Buna ek olarak, bu egzersizleri

uygularken yaralanma riskine ve kas agrisina kars1 dikkatli olunmalidir (79).
-Koruma

Koruma, egitimle kazanilan kassal dayanikliligin devam ettirilmesi anlamina
gelmektedir. Egzersiz egitiminin birakilmasi, fizyolojik kapasiteyi azalttigi igin
performansi etkileyen bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (75). Kas kuvvetlendirme
programinin  birakilmasi kas lifinin biiyikligini, c¢apmi, kas kuvvetini ve
enduransimi azaltirken, kapiller yogunluk, yag yiizdesi, aerobik enzimler ve
mitokondrial yogunlugu da artiracaktir (75). Ancak, kuvvetlendirme egitimini kisa
stireli birakan bireyler hi¢ egitim almamis bireyler ile karsilastirildiginda bu
degiskenlerin daha iyi oldugu ve egitime bagladiktan kisa bir siire sonra fizyolojik
fonksiyonlarin tekrar geri donecegi bildirilmistir (79).

Genel olarak kuvvet kazanimi, egitim sirasinda kuvvetteki artigtan daha yavag
hizda azalmaktadir. Tedavinin etkisini devam ettirmek i¢in gereken minimal egzersiz
seviyesini aragtiran birka¢ calisma vardir. Egzersizlerin birakilmasindan sonra, her
hafta % 5-10 arasinda kuvvet kayb1 oldugu gosterilmistir (75).

Kuvvet kaybinin hizi, egitim programinin siiresine, tedavinin yogunluguna,

kullanilan kuvvet testinin tipine ve degerlendirilen kas gruplarina gore degismektedir
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(79). Graves ve ark. (100)’na gore, kuvvetlendirme egitiminin haftada 2-3 gtinden en
az 1 gline azaltilmasi kuvvetin 12 hafta siiresince korunmasimi saglamaktadir.
Elektromyografi ¢alismalar1 ile motor iinite ateslenme hizinda ve motor {inite
senkronizasyonunda degisiklik bulunmustur. Bu durumun egzersizi birakma
doneminde baglangictaki kuvvet kaybindan kaynaklandigi bildirilmistir. Egzersiz
birakildiginda hem kadinlarda hem de erkeklerde Tip Il liflerinde Tip | liflerinden
daha fazla atrofinin olustugu gosterilmistir (75). Fleck ve Kraemer (75),
kuvvetlendirme egitiminin kazanimlarinin devam ettirilmesi ve korunmasi igin
gerekli olan direnci, frekansi ve siddeti net olarak ortaya koyan bir arastirma
olmadig1 sonucuna varmislardir. Arastirmalar kuvvet kazanimlarinin korunmasi igin
egzersiz siddetinin ayni sekilde devam etmesini ancak egitimin frekansinin
azaltilabilecegi tizerinde durmaktadirlar. Literatlirde, PTKE bitirildikten sonra,
pelvik taban kuvvetini degerlendiren yalnizca bir calisma vardir. Bu c¢alismada,
pelvik taban kuvvetlendirme egitiminden 5 yil sonra, yogun egitim grubundaki
olgularin kas kuvvetinde azalma bulunmamis ve bu gruptaki olgularin % 70’inin

haftada en az 1 giin kuvvetlendirme egitimini uyguladiklar1 bildirilmistir (101).
2.5. Stres Uriner inkontinansta Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kas egitiminin (PTKE), ilk olarak 1948 yilinda Kegel tarafindan
kadinlarda iiriner inkontinans tedavisinde etkin bir yaklagim oldugu bildirilmistir
(102). Kegel’in raporlarinda PTKE uygulandiktan sonra hastalarin iyilesme
oranlarinin % 84’lin iizerinde oldugu bildirilmesine ragmen, 1980’li yillara kadar
cerrahi ilk basamakta kullanilan tedavi yaklagimi olarak yerini almistir. Bu tarihten
sonra, kadinlarin inkontinans, saglik ve spor aktiviteleri, cerrahilerin maliyeti, cerrahi
prosediirlerin yol actig1 hastaliklar, komplikasyonlar ve cerrahiden sonra ortaya ¢ikan
nlkslere iliskin farkindaliklariin artmasi ile konservatif tedavilere olan ilgi de
beraberinde artmigtir (103).

Bircok sistematik derlemede PTKE’nin driner inkontinans tedavisinde ilk
basamakta yer aldig1 bildirilmistir (8, 104-106). Bugiine kadar yapilan arastirmalar
ve sistematik derlemelerden elde edilen veriler dogrultusunda, siddetli SUI’si olan

kadinlarda en etkin tedavi olarak cerrahi, hafif/orta siddetli SUI’si olan kadinlarda ise
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ilk tedavi secenegi olarak PTKE’nin &nerilmesine ragmen, SUl’nin tiim evrelerinde
tedavinin PTKE ile baglamasi onerilmektedir (7).

Bugiin itibariyle, SUI’nin énlenmesinde ve tedavisinde PTKE’nin nasil etkin
oldugunu inceleyen 4 teori vardir (95, 107, 108).

1. Abdominal basing artiglar1 6ncesinde ve basing artisi siiresince bir davranis
modifikasyonu olarak pelvik tabanin asagi inisini Onlemek amaciyla
kontraksiyonun gerceklestirilmesi (Knack manevrast).

2. Pelvik tabanin yapisal desteginin ve gerginliginin olusturulmasi igin
kuvvetlendirme egitiminin uygulanmasi.

3. Pelvik tabanin etkin bir sekilde egitilmesi i¢in internal abdominal kaslarin
Ozellikle transversus abdominus kasi ile birlikte egitimi.

4. Fonksiyonel egitim adi verilen gilnlilk yasam aktiviteleri ile birlikte

PTKE’nin gergeklestirilmesi.

Abdominal basing artis1 oncesinde ve basing artisi sirasinda pelvik taban kas
kontraksiyonun yapilmasi, pelvik tabanin kranial ve 6ne dogru hareketi ve tiretra,
vajina ve rektumun sikistirilmasi ile sonuglanmaktadir (27, 102). Miller ve ark. (14)
bu istemli kontraksiyona “Knack manevrasi” adimi vermislerdir. Yapilan tek kor
randomize kontrollii arastirmada orta ve kuvvetli 6ksiirme sirasinda yapilan Knack
manevrasinin idrar kacgisini sirasiyla % 98.2 ve % 73.3 oraninda azalttigi
bulunmustur. Ancak, ger¢ek hayattaki iyilestirme etkisi heniliz agiklanmamustir.
Temel ve fonksiyonel anatomi iizerine yapilan arastirmalar, Knack manevrasinin
pelvik tabanin stabilizasyonunu saglamada etkin oldugunu bildirmislerdir (35, 109).
Ancak, literatliirde dkslirme ya da diger fiziksel aktiviteler sirasinda pelvik tabanin
asagl dogru yer degistirmesini Onlemek amaciyla ne kadar kuvvetin gerektigini
aciklayan bir arastirma bulunmamaktadir. Buna ek olarak, giinliik yasam aktiviteleri
sirasinda yapilan bu kontraksiyonun pelvik taban kaslarinda morfolojik degisikliklere
neden olmada ya da kas kuvvetini artirmada yeterli olup olmadigini inceleyen bir
aragtirma bulunmamaktadir (103).

SUI tedavisinde yogun kuvvetlendirme egitiminin teorik gerekgeleri; pelvik
taban kaslarinin ve konnektif dokunun gerginliginin ve hipertrofisinin artirilmasi,
levator plakanin elevasyonu ve pelvis igerisinde daha yiiksek bir pozisyon almasi ile

pelvisin yapisal desteginin iyilestirilmesidir (103). Bu egitim sonucunda daha etkili
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otomatik motor Unite ateslenmesi saglanacagi, abdominal basing artislart sirasinda
pelvik tabanin asagi inisinin Onlenecegi, pelvik acikliklarin ve levator hiatusun
daralmasia bagli olarak abdominal basing artiglar1 sirasinda pelvik organlarin
yerlerinde kalacagi bildirilmistir (103). Buna ek olarak, pelvik tabanin pelvis i¢inde
daha ylksek bir pozisyona yerlesmesinin, iiretral basincin artirilmasi igin tiretranin
daha hizli ve daha koordine bir sekilde kapatilmasini saglayabilecegi sonucuna
vartlmistir (33).

Uciincii teori kapsaminda, transversus abdominus kasinm egitilmesi ile
birlikte pelvik taban kaslarinin indirekt olarak kuvvetlendirilebilecegi Onerilmistir
(108). Kor adi verilen ¢ekirdek bolgeyi olusturan kaslar, multifidus, diyafram,
transversus abdominus ve pelvik taban kaslaridir (108). Bu teorinin temeli, pelvik
taban kaslarimin abdominal ve pelvik organlar1 g¢evreleyen kapsiiliin bir parcasi
olmasina dayanmaktadir (108).

Yapilan c¢alismalarda pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda farkli
abdominal kaslarin ko-kontraksiyonu gosterilmistir (96, 110-112). Buna ek olarak,
saglikli bireylerde farkli abdominal kas kontraksiyonlar1 sirasinda pelvik taban
kaslarinin ko-kontraksiyonu gosterilmistir. Bo ve Stien (96), saglikli kadinlarda
rektus abdominus kontraksiyonu sirasinda igne elektromiyografi kullanarak pelvik
taban kaslarinda ko-kontraksiyon bulmuslardir. Sapsford ve Hodges (97) ise, ayni
sekilde kontinent kadinlarda transversus abdominus kontraksiyonu ile pelvik taban
kaslarinda artan yuzeysel EMG cevabi1 bulmuslardir ve bu sonu¢ Neumann ve Gill
(110) tarafindan da desteklenmistir. Bu bulgulara dayanarak Sapsford (108),
inkontinans tedavisinin spesifik olarak pelvik taban kas kontraksiyonu yerine
transversus abdominus kasinin egitimi ile baglamasi gerektigini bildirmistir.

Bugune kadar transversus abdominus kontraksiyonu ile pelvik taban
kaslarinin indirekt egitimini kontrol grubu, kuvvetlendirme egitimi ya da bilingli
pelvik taban kas kontraksiyonu ile karsilagtiran randomize kontrollii ¢aligma
literatiirde yer almamaktadir. Ancak, Dumoulin ve ark. (113) PTKE+transversus
abdominus egitimini tek bagina PTKE ile karsilastirmislar ve transversus abdominus
kontraksiyonunun ilave bir etkisini gosterememislerdir.

Dérdiincii teori kapsaminda, idrar kagisinin meydana gelebilecegi tiim giinliik

yasam aktiviteleri sirasinda bilingli kontraksiyonun uygulanmasma *“fonksiyonel
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egitim” ad1 verilmektedir. Oksiirmeden dnce ve dksiirme sirasinda elimizle agzimizi
otomatik olarak kapatmay1 0greniyorsak, okstirme, agir kaldirma ya da abdominal
egzersizler gibi tek ve basit aktiviteler sirasinda da pelvik taban kaslarinin
prekontraksiyonunun 6grenilmesinin  miimkiin olabilecegi bildirilmistir (103).
Ancak, kosma, tenis, dans, aerobik aktiviteler gibi coklu aktiviteler ve tekrarlayan
hareketler pelvik taban kaslarmin ko-kontraksiyonu ile birlikte yapilamayabilir.
Pelvik taban kaslarinin fonksiyonel egitimini arastiran vaka kontrol ¢alismalari, tek
gruplu caligmalar ya da randomize kontrollii ¢alismalar literatiirde yer almamaktadir
(103).

PTKE arastirmalarinda en biyiikk eksiklik, hastalarda pelvik taban kas
kontraksiyon yeteneginin olmamasi durumudur. Birgok arastirmada, bireysel bir
egitim olmasina ragmen, hastalarin yaklasik olarak % 30’unun istemli olarak pelvik
taban kas kontraksiyonunu gerceklestiremedigi bildirilmistir (18, 65, 66). Hay-Smith
ve ark. tarafindan yapilan derlemenin sonuglarina gore (20), stres, urgency ve mikst
tip Uriner inkontinansi olan kadinlarda PTKE’nin etkinligini arastiran 43 randomize
kontrollii c¢alismadan yalnizca 15’inde egitimden Once pelvik taban kas
kontraksiyonunun dogrulugunun kontrol edildigi bildirilmistir. En sik yapilan
hatalar, pelvik taban kas kontraksiyonu yerine, abdominal, kalca adduktor ve gluteal
kaslarin kontraksiyonunun yapilmasidir (114). Bump ve ark. (18), hastalarin pelvik
taban kaslarini sikistirmak ve yukar1 dogru ¢ekmek yerine ikindiklarin1 géstermistir.
Bu nedenle, hastalarin zarar géormemeleri ve pelvik taban kas kontraksiyonunun en
iyi sekilde gelistirilmesi amaciyla tedaviye baslamadan once kas fonksiyonunun
degerlendirilmesi gerekmektedir (103).

Literatirde SUI tedavisinde kanitlar incelendiginde, bircok randomize
kontrollii ¢alismada pelvik taban egzersizlerinin hic¢bir tedavi uygulanmayan kontrol
gruplariyla kiyaslandiginda daha etkin oldugunu bildirilmistir (101, 115, 116). Buna
ek olarak, bircok c¢alismada PTKE, vajinal konlar, vajinal direncli cihazlar ve
biyofeedback ile karsilastirilmistir (104, 105, 117). Literatirde butin randomize
kontrollii ¢alismalarin igerisinde yalnizca bir calismada PTKE’nin etkinligi
gosterilememistir (118). Bu ¢alismada, kadinlarin kontraksiyon yeteneginin

degerlendirilmemesi ve egitim protokoliine uyumun yetersiz olmasi aragtirmanin en
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onemli limitasyonlarindandir ve PTKE’nin neden etkin olmadigimi aciklayabilir
(111, 114).

Bugiline kadar yapilan arastirmalarda, iyilesmenin gosterilmesi i¢in hangi
degerlendirme parametresinin altin standart olarak segilmesi gerektigi konusunda
herhangi bir goriis birligi yoktur. Iyilesme oraninin belirlenmesi icin kullanilan
kriterler; iirodinamik bulgular, idrar kagirma sayisi, ped testinde <2 g kagirmanin
olmasi, hastanin siibjektif iyilesme algis1 olarak siralanabilir (119, 120). Stres ve
mikst tip Uriner inkontinans’l1 kadinlarda yapilan randomize kontrollii ¢caligmalarda,
PTKE’nin sibjektif kir ve iyilesme oranlarinin % 56- % 70 oraninda degistigi
bildirilmistir (121).

Literatirde PTKE’nin total bir kirden ziyade semptomlarin iyilesmesiyle
iliskili oldugu bildirilmistir. Ancak, farkli ped testlerinde < 2 g kagirma miktar1 goz
Online alindiginda kisa donem kiir oranlarinin % 40 ile % 70 arasinda oldugu
gorulmektedir (101, 113, 122, 123). Yiksek Kkir oranlarmma sahip randomize
kontrollii ¢aligmalarda, egitimli fizyoterapist tarafindan hastalarin bireysel bir egitim
aldiklar1 ve her hafta ya da iki haftada bir takip edildikleri bildirilmistir (113, 122).
Ayrica bu c¢aligmalarda egitime uyumun yiiksek, aragtirmadan ayrilma oraninin ise
diisiik oldugu bildirilmistir (113, 122). PTKE’ nin etkinligini inceleyen aragtirmalarda
basar1 i¢in anahtar faktorler, hastalara pelvik taban egzersizleri ile ilgili bireysel
egitimin verilmesi, yogun takiplerin yapilmasi ve daha yogun bir tedavi programinin
uygulanmasidir.

Literatlirden elde edilen kanitlarin 15131nda PTKE uygulamasi sirasinda dikkat
edilmesi gereken klinik dneriler:

e Hastanin dogru kas kontraksiyonunu gerceklestirdiginden emin olunmali,

e Hastadan miimkiin oldugunca maksimum kontraksiyonlar gergeklestirmesi
istenmeli,

o llerleyici olarak uzun siireli kontraksiyonlar uygulanmali ve programda
ilerleme olugturabilmek i¢in yiliksek hizli kontraksiyonlar eklenmeli,

e Tutma suresi 3-10 saniye arasinda olmali,

e Pelvik taban egzersizlerinin her giin yapilmasi dnerilmel,
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e Hastalar miimkiin oldugunca maksimum ya da maksimuma yakin
kontraksiyonlar1 ger¢eklestirmeleri konusunda tesvik edilmeli ve uygun sézel
geribildirimler verilmeli,

e Eger miumkiinse ilerleyici direngli ve eksentrik kontraksiyonlar tedavi
programina eklenmeli,

e Kuvvetlendirme egitiminin asamalar1 hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir.

Bu bilgilere dayanarak, bu ¢alismanin amaci, SUI olan kadinlarda PTKE’ye
ek olarak vajinal tampon egitiminin inkontinans semptomlari, pelvik taban kas

kuvveti ve enduransi ve yagam kalitesi {izerine olan etkisinin arastirilmasidir.

Calismamizda 6ngdrdiiglimiiz hipotezlerimiz:

H1: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den pelvik
taban kas kuvvetini ve enduransini artirmada daha etkin bir tedavi yaklagimidir.

H2: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den {iriner
inkontinans semptomlarini azaltmada daha etkin bir tedavi yaklasimidir.

H3: Vajinal tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den pelvik

taban yasam kalitesini arttirmada daha etkin bir tedavi yaklagimidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, SUI semptomu olan kadinlarda PTKE ile birlikte uygulanan
vajinal tampon egitimi (VTE) nin {iriner inkontinans semptomlari, pelvik taban kas
kuvveti ve enduransi ve yasam kalitesi iizerine olan etkisini incelemek amaci ile
gerceklestirildi. Bu arastirma, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri
Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kadin Saglig1 Unitesi'nde yapildi.

Bu tez ¢alismasinin gergeklestirilmesi i¢in, Hacettepe Universitesi, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alind1 (Karar No:
G016/506-18) (EK 1).

3.1. Bireyler

Bu tez ¢alismasina SUI semptomu olan 42 kadin hasta dahil edildi.
Aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

e Kadin hastaliklar1 ve dogum/iirojinekoloji veya iiroloji uzmani tarafindan
semptoma dayali SUI tanis1 konmas ve.

e 30-65 yas arasinda olmasi, pelvik taban kas kontraksiyon yetenegine sahip
olmasi ve vajinal tampon egzersizleri ve vajinal muayene igin herhangi bir
engelinin olmamasi olarak belirlendi.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Arastirmaya dahil olmadan 6 ay 6nce uriner inkontinans igin klinik bir tedavi
alinmasi,

e Devam eden Uriner traktus enfeksiyonu,

e Uriner inkontinans igin ilag kullanim,

o Gebelik,

e Evre lll veya Evre IV pelvik organ prolapsus varligi,

e Eslik eden norolojik hastaligin olmasi ve

e Degerlendirme ve/veya tedaviye kooperasyonunun olmamasi ve okur-yazar

olmama durumudur.
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Bu arastirma, prospektif, randomize kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi.
Dahil edilme kriterlerini saglayan ve ¢aligmaya katilmay1 engelleyecek bir durumu
olmayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden hastalar bilgisayar programina dayali
“dortli blok randomizasyon yontemi” kullanilarak randomize olarak iki arastirma
grubundan birine (1. Grup: PTKE+VTE ya da 2. Grup: PTKE) atandilar.

3.2. YOntem

Kadin hastaliklar1 ve dogum/iirojinekoloji veya Uroloji uzman hekimi
tarafindan yapilan muayene sonucunda SUI semptomu olan kadin hastalar Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimd,
Kadimn Saghig1 Unitesi'ne yonlendirildi. Semptoma dayali SUI tanis;, MESA Uriner
Inkontinans Anketi (Medical, Epidemiologic and Social Aspects of Aging) (EK 2)
kullanilarak dogrulandi. MESA Uriner Inkontinans Anketi stress inkontinansi
degerlendiren 9 soru ve urgency iiriner inkontinansi igeren 6 sorudan olusmaktadir
(124). Sorularin cevaplari (0) higbir zaman, (1) nadiren, (2) bazen, (3) siklikla olmak
Uzere 4 yanmit kategorisini icermektedir ve Olgekten alinan puan yiikseldikce
inkontinans semptomunun belirtilerinin arttig1 bildirilmistir (125).

Semptoma dayali SUI tanis1 konulan hastalara, ¢alismanin igerigi hakkinda
bilgilendirme yapildiktan sonra g¢alismaya dahil olmayi kabul eden hastalardan
imzali onam formlar1 alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin degerlendirmeleri
tamamlandiktan sonra, hastalar 24-saatlik ped testi sonuglarina (hig, hafif, orta,
siddetli) gore smiflandirildi. Daha sonra, bilgisayar programina dayali blok

randomizasyon yontemi kullanilarak iki tedavi grubundan birine atandilar.
3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve fiziksel 6zellikleri ve detayl
hikayeleri kaydedildikten sonra, baslangig, 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada Uriner
inkontinans siddeti, yasam kalitesi, tiriner giinlik parametreleri, pelvik taban kas
kuvveti ve pelvik taban kas enduransi degerlendirildi. Hastalarin siibjektif iyilesme
algis1 ve tedaviye uyumlarn ise 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada degerlendirildi. Bu
degerlendirmeler yaklasik 45 dk siirdii. Primer degerlendirme parametresi subjektif

iyilesme algist olarak belirlendi. Sekonder degerlendirme parametreleri ise; pelvik
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taban kas kuvveti ve enduransi, inkontinans siddeti, yasam kalitesi, Uriner gunlik

parametreleri ve ped testi sonuglarini igeriyordu.
a) Hastalarin detayh hikayesi

Hastalarin yas (y1l), boy (cm), kilo (kg), VKI (kg/m?) gibi fiziksel 6zellikleri,
egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durum gibi demografik verileri kaydedildi.
Buna ek olarak detayli hikayeleri alindi. Detayli hikaye; kronik hastaliklar1 ve
gecirilen cerrahilerini  sorgulayan 6zge¢misi, birinci derece akrabalarindaki
hastaliklar1 sorgulayan soygecmisi ve eger varsa gecirilen jinekolojik hastaliklar1 ve
cerrahileri sorgulayan jinekolojik hikayeyi icerdi. Hastalarin gravida (gebelik sayist),
parite (dogum sayisi), abortus (diisiik sayisi), dilatasyon ve kiiretaj sayisi, dogum
tipi, dogum agirligt ve dogumda kullanilan miidahaleleri sorgulayan obstetrik
hikayesi kaydedildi. Buna ek olarak; menstriel durumu (diizenli adet, diizensiz adet,
spontan menopoz, cerrahi menopoz) sorgulandi. Ayrica, kronik oksiiriik (var/yok) ve
kronik konstipasyon (var/yok) gibi sikayetlerinin Olup olmadigi degerlendirildi.
Hastalarin kullandig: ilaglar da sorgulandi. Son olarak, hastalarin tiriner inkontinans

sikayet stiresi (ay) kaydedildi.
b) Subjektif Tyilesme Algist

Hastalarin ara kontrollerde (4. ve 8. hafta) ve tedavi sonunda (12. hafta)
inkontinans sikayetinde goriilen iyilesme miktar1 4 maddeli Likert-tip skala (daha
koti, ayni, daha iyi, iyilestim) kullanilarak degerlendirildi (126). Bu skala, Uriner
inkontinans1 olan hastalarda subjektif iyilesme algisin1 degerlendirmek igin
kullanilan giivenilir bir yontemdir (127). Hastalardaki subjektif iyilesme algis1 tek
soru ile degerlendirildi: “Idrar kagirma sikayetinin tedavisi icin Hacettepe
Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Kadm Sagligi Unitesi'ne
bagvurdugunuz ilk giin ile bugiin arasinda idrar kagirma sikayetinizde hissettiginiz
degisim nedir?”. Mevcut cevaplardan (-daha koétuyim, -ayniyim, -daha iyiyim, -
tamamen iyilestim) hangisinin hastanin durumunu en iyi sekilde ifade ettigi

sorgulandi.
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c) Pelvik Taban Kas Kuvveti ve Enduransi

Kas kuvveti ve enduransi degerlendirilmeden once, hastalara pelvik taban
kaslarinin yerlesimi, gorevleri ve pelvik taban kas kontraksiyonu hakkinda anatomik
modellerden yararlanilarak bilgi verildi. Buna ek olarak, hastalarin pelvik taban kas
kontraksiyon yeteneginin olup olmadigimi degerlendirmek ve olgularin pelvik taban
kas kontraksiyonu sirasinda ikinmalarii veya farkli kaslarin kontraksiyonunu
engellemek amaciyla vajinal palpasyon ile dogru kas kontraksiyonu oOgretildi.
Degerlendirme sirtiistii pozisyonda, hastanin kalga ve dizleri fleksiyonda ve ayak
tabanlar1 yatak ile temas halinde iken yapildi. Dogru kas kontraksiyonu igin,
hastalardan idrarini ya da diskisini tutar gibi fizyoterapistin parmaklarini sikistirmasi
ve igeri/yukart yonde ¢ekmesi istendi. Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda,
hasta nefesini tutmamasi, abdominal kas kontraksiyonuna eslik eden derin ve asiri
inspirasyondan kagimmasi, karnini igeri dogru ¢ekmemesi, bacaklarim1 veya kalca
kaslarimi sikmamasi ve pelvisini hareket ettirmemesi konusunda uyarildi.

Hasta dogru kontraksiyonu 6grendikten sonra, pelvik taban kas kuvveti ve
enduransi noninvaziv olan vajinal perineometre (Cardio Design Pty Ltd, Australia)
ile degerlendirildi (Sekil 3.1). Bu o6l¢iim cihazinda pelvik taban kas kuvvetinin
gostergesi olarak basing 0-12 kPa arasinda degisen bir skalada goriilmektedir.

Hastalardan ol¢iim sirasinda kalga adduktor, gluteal ve abdominal kaslarda
go6zle goralur bir ko-kontraksiyon olmadan pelvik taban kaslarini sikabildikleri kadar
kuvvetli sikmalari, bu kontraksiyonu 10 saniye boyunca devam ettirmeleri ve
kontraksiyonun sonunda perineyi asagi dogru itmeden gevsemeleri istendi. Ayni
yontem kullanilarak ii¢ degerlendirme yapildi ve degerlendirme sonucunda
maksimum kuvvet ve endurans degerlerinin ortalamalar1 alinarak kaydedildi. Pelvik
taban kas kuvveti, kontraksiyon sirasinda ulasilan maksimum degerden (Vmaksimum)
istirahat degeri (Vistiranat) ¢ikarilarak bulundu (128). Pelvik taban kas endurasi ise,
maksimum pelvik taban kas kontraksiyonunu devam ettirebilme yetenegi olarak
tamimlandi ve 10 saniye siiresince maksimum kuvvetin korunabilen yuzdesi
hesaplanarak kaydedildi. Perineometrik 6lgiim sirasinda 10. saniye sonunda ulasilan
kuvvet (V1osn) kaydedildi ve istirahat degerinden ¢ikarilip, pelvik taban kas kuvveti
degerine orani sonucunda bulunan deger endurans degeri olarak kaydedildi (128).

Endurans degerinin bulunmasinda, Kaya ve ark. (128)’nin gelistirdigi formulden
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yararlanildi : PTKE= Viosn-Vistirahat _ 100, Bu endurans yiizde degerine ek

Vmaksimum-Vistirahat

olarak, maksimum kuvveti devam ettirme siiresi (sn) de endurans degeri olarak
kaydedildi.

\&

Sekil 3.1. Perineometre ve vajinal sensori (Cardio Design Pty Ltd, Australia).

d) Inkontinans Siddeti

Hastalarin  iiriner inkontinans siddeti, Inkontinans Siddet Indeksi
(Incontinence Severity Index [ISI]) kullanilarak degerlendirildi (129). Bu indeks iKi
soruyu igermektedir: 1) Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz? (0=Hi¢, 1=Ayda bir
kereden daha az, 2=Ayda bir kere, 3= Haftada birka¢ kere, 4= Hemen hemen her
giin/gece), 2) Ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (0=Hi¢, 1= Birka¢ damla, 2=Kuguk
lekeler seklinde, 3=Daha fazla). Toplam puan, iki sorudan elde edilen puanin
carpilmasiyla bulunmaktadir ve 0-12 arasindadir. “0” puan alindaysa inkontinansin
olmadigmi gostermektedir. Olgek skoru daha sonra 4 ayr1 inkontinans ciddiyet
dizeyine kategorize edilmektedir: 1-2: hafif, 3-6: orta, 8-9: ciddi, 10-12: ¢ok ciddi
(129).
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e) Yasam Kkalitesi

Hastalarin yasam Kkaliteleri ve semptom skoru Tirk¢e gegerliligi ve
giivenirligi Kaya ve ark. (130) tarafindan yapilan King Saglik Anketi (KSA, King’s
Health Questionnaire) ile degerlendirildi. KSA, 32 maddeyi iceren ve iki bélimden
oOlusan {iiriner inkontinansi olan hastalarin yasam Kkalitelerini degerlendirmede sik
kullanilan bir ankettir. Genel saglik durumu ve yasam kalitesinin etkilenimi gibi iKi
tane tek maddelik soruya ek olarak ¢oklu maddelerden olusan 7 alt baslig1 icerir: Rol
limitasyonlar1, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iliskilerdeki
limitasyonlar, duygusal problemler, Uriner inkontinans ile iligkili uyku ve enerji
bozukluklar1 ve iiriner inkontinans icin ciddiyet Slgiimleri (131). Ikinci boliimii,
tiriner semptomlarin varligin1 ve ciddiyetini degerlendiren 11 maddelik Semptom
Ciddiyet Skalasidir. Semptom Ciddiyet Skalasi’nin puani 0 (en iyi)-30 (en kotl)
arasinda degigsmektedir (131). Diger KSA alanlar i¢in puanlar 0 (en iyi) -100 (en
kotii) arasinda degismektedir (131) (EK 3).

f) Uriner Gunluk Parametreleri

Uriner parametreleri degerlendirmek igin, hastalardan tedavi &ncesinde ve
sonrasinda ardistk olmayan 3 ayri giinde 24 saatlik frekans-hacim cizelgesi
doldurmalar1 istendi. Bu cizelgede, hastalarin 24 saat boyunca idrara ¢ikma
frekanslari, idrar miktarlari, idrar kacirma sayilari, ped degistirme sayilar1 yer
almaktadir (EK 4). Bu (¢ giinliikten elde edilen verilerin ortalamasi alinarak, gunlik
iseme frekansi, idrar kagirma sayisi, gece iseme frekansi, ortalama iseme hacmi (ml)

ve maksimum iseme hacmi (ml) sonug 6lgtimleri olarak kaydedildi.
g) 24-saatlik ped testi

Uriner inkontinansin siddeti, 24-saatlik ped testi kullanilarak degerlendirildi.
Bu test yapilmadan once hastalardan teste bos mesane ile baslamalari istendi ve
hastalara test sirasinda normal gunlik aktivitelerini devam ettirmeleri konusunda
bilgi verildi. idrarin buharlasmasimni engellemek amaciyla her 4-6 saatte bir pedin
degistirilmesi ve pedlerin hava gecirmeyen kilitli posetlere konulmasi istendi.

Hastalarin testi dogru bir sekilde yapmalar i¢in bilgilendirmelere ek olarak bu testi
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aciklayan bir form ve kilitli posetler verildi. Degerlendirmenin sonunda pedlerin
hemen tartilmasi gerektigi i¢in hastalar klinige gelmeden 1 ya da 2 giin 6nce bu testi
yapmalar1 konusunda uyarildilar. Hastalardan klinige gelirken kullandiklar1 ped ile
ayni tip olan temiz pedi ve 24 saatlik sire icinde biriktirdikleri pedleri getirmeleri
istendi. Pedlerin agirligi klinikte hassas terazi (Sartorius BP 310 S) kullanilarak
6lgildu. Kuru (temiz) pedin agirligr hastalarin kullandiklar ped sayisi ile ¢arpildi ve
kullanilmis pedlerin toplam agirligindan ¢ikarilarak idrar kacgisinin  miktar
hesaplandi. 24 saatlik ped testinde 4 g’in iizerindeki degerler anlamli kabul
edilmektedir ve inkontinans siddeti: hafif (>4-20 g/24 saat), orta (21-74 g/24 saat) ve
siddetli (>75 g/24 saat) olarak siniflandirildi (132).

1) Tedaviye Uyum

Hastanin tedavilere uyumu, 100 mm Vizliel Analog Skalasi (VAS) ve
hastalara verilen egzersiz ¢izelgeleri kullanilarak degerlendirildi. Hastadan tedavi
sonunda 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde (“0” verilen egzersizleri hi¢ yapmadim, “100”
egzersizlerin hepsini eksiksiz yaptim) kendisini en iyi ifade eden yeri isaretlemesi
istendi. Hastanin ¢izgi iizerinden isaretledigi noktanin baslangi¢ noktasina olan

uzakligi cetvel ile olgiilerek “mm” cinsinden kaydedildi (128).
3.2.2. Tedavi Protokolleri

Hastalar baslangi¢ degerlendirmeleri yapildiktan sonra Uriner inkontinans
siddetine gore randomize olarak “PTKE-Grup 1” ya da “PTKE+VTE- Grup 2”
gruplarina atandilar. Tedavi protokolii her iki grupta da 12 hafta siirdii. Her iki
gruptaki hastalara pelvik taban egzersizleri (yavast+hizli kontraksiyonlar)
ogretildikten sonra hastalarin bu egzersizleri evde uygulamalar istendi. Ancak,
tedaviye basladiktan sonra iki haftada bir klinige kontrole gelerek vajinal palpasyon
ile egzersizleri dogru yapip yapmadiklar1 kontrol edildi ve egzersiz cizelgeleri
kontrol edilerek egzersizlerin sayisi artirildi ve terapist esliginde 1 set egzersiz

yaptirildi.
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Pelvik taban kas egitimi

Bu gruptaki hastalara, pelvik taban kas egitimi uygulandi. Hem Tip 1 hem de
Tip 2 kas liflerini egiten yavas ve hizli kas kontraksiyonlarini igeren pelvik taban
egzersizleri vajinal palpasyon ile hastalara 6gretildi. Hizli kontraksiyonlar sirasinda,
hastalarin pelvik taban kaslarin1 hizli kasip gevsetmeleri istendi. Hastalarin bu
egzersizi daha iyi anlamalart i¢in “muslugu kapatiniz-a¢iniz” betimlemesi kullanildi.
Yavas kontraksiyonlar sirasinda, hastalarin pelvik taban kaslarim1i yavas yavas
sikmalar1 10 saniye tutmalar1 ve yavas yavas gevsetmeleri istendi. Bu kontraksiyon
tipini daha iyi anlatabilmek icin, yavas kontraksiyonlar asansore benzetildi ve
“asansOrii yavas yavas en st kata ¢ikariniz-asansorti 10 saniye en (st katta tutunuz-
asansorill yavas yavas indiriniz” betimlemesinden yararlanildi.

Pelvik taban kas egzersizlerinde, 1 set egzersiz 10 hizli kontraksiyon ve 10
yavas kontraksiyondan olustu. Hastalardan pelvik taban egzersizlerine ilk 2 hafta, 2
set ile baslamalar1 ve iki haftada bir 2'ser set artirarak, 8-12. haftalar arasinda 10 set
egzersiz yapmalar1 istendi. Bu programa gore, pelvik taban egzersizleri 1-2. hafta 2
set, 3-4. hafta 4 set, 5-6. hafta 6 set, 7-8. hafta 8 set, 8-12. hafta 10 set yapildi.
Hastalara pelvik taban egzersizleri ev programi olarak verildi.

Pelvik taban egzersizlerine uyumu artirmak ve egzersizlerin dogru
yapilmasini tesvik etmek amaciyla hastalara pelvik taban egzersiz dokiimani (EK 6)

ve pelvik taban egzersiz cizelgesi (EK 7) verildi.
Pelvik taban kas egitimi ile birlikte vajinal tampon egitimi

Bu gruptaki hastalara yukarida detaylar1 verilen pelvik taban egzersizlerine ek
olarak non-invaziv olan vajinal tamponlar (Tampax Compak, super) ile direngli
egzersizler uygulandi (Sekil 3.2). Hastalar sirtiistii yiiksek yatis pozisyonunda iken,
fizyoterapist ya da hasta tarafindan tampon vajina igerisine yerlestirildi ve hastadan
hazir hissettiginde tamponu sikistirmasi ve fizyoterapist tamponu disar1 dogru
cekerken, hastadan miimkiin oldugunca vajinal tamponun disar1 ¢ikmasini
engellemesi ig¢in tamponu sikistirmasi ve bu kontraksiyonu 10 saniye suresince

devam ettirmesi istendi.
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Sekil 3.2. Direngli egzersizlerde kullanilan vajinal tamponlar

Direngli egzersizlerde uygulanan kuvvet, kas kuvvetinin ve endurasininin
tyilestirilmesine bagl olarak hastanin tolere edebildigi seviyede artirildi. Bu nedenle,
uygulama hasta ve fizyoterapist tarafindan uygulanan dirence bagli oldugu icin
tedavi siiresince ayni biiytikliikteki tamponlar kullanildu.

Vajinal tamponlarla uygulanan direncli egitim haftanin 2 giinii fizyoterapist
siipervizyonuyla uygulandi, 3 giin ise hastanin kendisinin uygulamasi istendi ve
boylece haftada toplam 5 giin uygulandi. 1 set vajinal tampon egzersizi 15
kontraksiyondan olusmaktaydi. Direngli egitim ginde 2 set (30 kontraksiyon),
haftada 5 giin (toplamda 150 kontraksiyon) uygulandi. 1 set vajinal tampon
egitiminin uygulama siiresi yaklasik olarak 15 dKk idi.

Vajinal tamponlar ile uygulanan direncli egzersizlere uyumu artirmak ve
egzersizlerin dogru yapilmasini tesvik etmek amaciyla hastalara vajinal tampon

egzersiz dokiiman1 (EK 8) ve vajinal tampon egzersiz cizelgesi (EK 9) verildi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calismanin sonunda veriler “SPSS 21.0” programi kullanilarak analiz edildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak

incelendi. Tedavi 6ncesi, tedavi sirasinda 4. hafta, 8. hafta ve tedaviden hemen sonra
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(12. haftada) her bir parametre i¢in tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal
degiskenler i¢in ortalama (standart sapma), normal dagilmayan sayisal degiskenler
icin ortanca (ceyrekler arasi aralik), kategorik degiskenler icin say1 (yiizde) ile
gosterildi. Normal dagilmayan sayisal verilerde (inkontinans siddeti, pelvik taban kas
kuvveti ve enduransi, semptom skoru, yasam kalitesi skorlari, Uriner parametreler,
tedavi uyumu) grup i¢i zamana bagl degisimin istatistiksel anlamlilig1 Friedman testi
ile incelendi. Farkliligin hangi zaman dilimindeki 6lgiimden kaynaklandigini bulmak
amaciyla Bonferonni diizeltmesi kullanilarak Wilcoxon testi ile ikili analizler yapildi
ve diizeltilmis p degeri <0.008 olarak belirlendi. Tedavi 6ncesi, 4. hafta, 8. hafta ve
tedaviden hemen sonra (12. haftada) gruplar arasi farklar Mann-Whitney U testi ile
analiz edildi. Kategorik verilerde (24 saatlik ped testi ve subjektif iyilesme algisi)
gruplar arasi farklar, Ki-Kare testi ile analiz edildi. ikili karsilastirmalarla, tedavi
oncesi ile 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftadaki iyilesmeyi incelemek amaciyla McNemar
testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu arastirmaya dahil olmak iizere bolimiimiize semptoma dayal: SUI tanisi
alan 58 hasta bagvurdu. Bu hastalardan 8’i dahil edilme kriterlerini saglayamadi
(pelvik taban kas kontraksiyon yeteneginin olmamasi n=2, nérolojik hastaliginin
olmasi n=2, Evre 3 pelvik organ prolaps bulgusunun olmasi n=2, degerlendirme ve
tedaviye uyumu engelleyen kooperasyon probleminin olmasi n=2), 6 hasta ise
arastirmaya katilmay1 kabul etmedi. Arastirmaya katilma kriterlerini saglayan ve
aragtirmaya katilmay1 kabul eden 42 hasta PTKE+VTE (n=20) ve PTKE (n=22)
gruplarindan birine randomize olarak dahil edildi ve baslangig verileri alindi. Ancak,
tedavi siiresince tedavi protokoliine uyum saglayamama, adres degisikligi, gebelik
gibi nedenlerle 8 hasta arastirma disi kaldig: i¢in toplamda 34 hasta [PTKE+VTE
(n=16) PTKE (n=18)] arastirmay1 tamamlad1 (Sekil 4.1).
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Uygunluk i¢in dederlendirilen bireyler (n= 58)

Dahil edilmeyen (n=16)

+ Dahil edilme kriterini
sadlayamayan (n= 8)

+ Aragtirmaya katilmay
reddenler (n= €)

+ Dider nedenler (n=2)

A

Randomize edilenler (n= 42)

A 4

PTKE + VTE grubu (n= 20)
+ Baglangi¢ dederlendirmeleri
vapildi (n=20)

h 4

a) 4. hafta ara de@erlendirme
yaplildi (n=17)
by izlemden ¢ikti (n=3)
s Egzersiz programina uyum
sadlayamama (n=2)
s  Adres degisiklidi (n=1)

l

a) 8. hafta ara degerlendirme yapildi
(n=186)
by izlemden gikti (n=1)

s Gebelik (n=1)

12. hafta de@erlendirmeleri yapildi ve
analiz edildi (n= 16)

Ayirma ]
Takip ]
Takip ]
Analiz ]

h 4

PTKE grubu (n= 22)
+ Baslangi¢ degerlendirmeleri
yapildi (n=22)

h

a) 4. hafta ara degerlendirme
vapildi (n=20)
b) izlemden ¢iktl (n=2)
+« [Egzersiz programina
uyum sadlayamama (n=2)

l

a) 8. hafta ara degerlendirme
yapildi (n=18)
b) izlemden giktl (n=2)
¢ Adres dedisiklidi (n=1)
s Egzersiz protokolune
uyum saglayamama (n=1)

12. hafta dederlendirmeleri yapildi
ve analiz edildi (n= 18)

Sekil 4.1. Hasta Akis Diyagrama.
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4.1. Tammmlayic Veriler

Bu calismayr semptoma dayali SUI tanis1 alan 34 kadin hasta (yas:
48.26+6.49 yil, VKI: 27.98+3.26 kg/m2, sikayet siiresi: 4.23+2.70 yil) tamamladi.
Hastalarin  sayisal  Kkarakteristikleri  Mann-Whitney U  testi  kullanilarak

karsilastirildiginda tedavi gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin sayisal karakteristiklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

PTKE+VTE grubu PTKE grubu
(n=16) (n=18) z p
Yas (y1l) 46.93+7.78 49.44+5.03 -1.52 0.12
Boy (cm) 162.56+5.75 161.05+4.75 -0.74 0.45
Kilo (kg) 71.81+5.54 74.44+10.94 -1.12 0.26
VKI (kg/m?) 27.2742.98 28.61+3.46 -1.45 0.14
Egitim (y1l) 15 (11-15) 13 (8-15) -0.56 0.57
Gravida 3.0 (2.0-4.5) 4.0 (2.75-5.0) -1.06 0.28
Parite 2.0 (2.0-3.0) 2.0 (2.0-4.0) -0.38 0.69
Sikayet siiresi (y1l) 4.0 (2.0-5.0) 4.0 (2.0-6.5) -0.29 0.76

Sayzsal veriler ortalama (standart sapma) ve ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.
PTKE: Pelvik taban kas egitimi, VTE: Vajinal tampon egitimi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi.

Kategorik olarak tanimlanan fiziksel ve demografik ozellikler Ki-kare veya
Fisher testi ile analiz edildiginde iki tedavi grubu (PTKE+VTE ve PTKE) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Tedavi gruplarinin nitel
karakteristikleri Tablo 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4.2. Hastalarin nitel karakteristiklerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

PTKE+VTE grubu PTKE grubu
(n=16) (n=18) 2 p
Medeni durum
Evli 14 (87.5) 17 (94.4) - 0.59
Bekar 2 (12.5) 1(5.6)
Calisma durumu
Calistyor 10 (62.5) 8 (44.4) 1.108 0.29
Calismiyor 6 (37.5) 10 (55.6)
Dogum tipi
Normal 12 (75) 14 (77.8) 0.036 0.98
Sezaryen 3(18.8) 3(16.7)
Normal+sezaryen 1(6.3) 1(5.6)
Sigara kullanimi
Var 2 (12.5) 2(111) 0.036 0.98
Yok 12 (75) 14 (77.8)
Gegmiste 2 (12.5) 2(11.1)
Kronik konstipasyon
Var 2 (12.5) 4(22.2) - 0.66
Yok 14 (87.5) 14 (77.8)
Kronik oksurik
Var 2 (12.5) 4(22.2) - 0.66
Yok 14 (87.5) 14 (77.8)
Tla¢ kullanimi
Yok 14 (87.5) 13 (72.2) 1.592 0.66
Didretik 1(6.3) 2(11.1)
Antidepresan 1(6.3) 2(11.1)
Diyabet ilaci -(0) 1(5.6)

Kategorik veriler say1 (ylzde) ile gosterildi.
PTKE: Pelvik taban kas egitimi, PTKE+VTE: Pelvik Taban Kas Egitimi+Vajinal tampon
egitimi.

4.2. inkontinans Siddeti Sonuclar

Inkontinans siddet indeksi ile degerlendirilen inkontinans siddeti puaninin
tanimlayici istatistikleri Tablo 4.3’te verildi. Mann-Whitney U testi sonuglarina gore,
tedavi Oncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta inkontinans siddeti puanlarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.3).

PTKE+VTE grubunda, inkontinans siddeti puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (3?s=35.457;
p<0.001) (Tablo 4.3). PTKE grubunda, inkontinans siddeti puaninin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (yx?@3=37.523; p<0.001)
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Inkontinans siddeti puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirimasi

Inkontinans Siddeti Puanlari
T.0. 4. hafta 8. hafta 12. hafta p'
PTKE+VTE 8(4-9) 3.5(2-5)? 2(1.25-3.5)° 2(0.25-4)° <0.001*
PTKE 6(3.75-12) | 4(2-6.75)% 2(0.75-6)° 2(0-4,5)¢ <0.001*
p? 0.72 0.20 0.61 0.75

“Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.

p! Grup ici istatistiksel anlamlilik degerinin zaman igerisindeki degisimi

p? Gruplar arast ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri

*p<0.05, PTKE: Pelvik taban kas egitimi, PTKE+VTE: Pelvik Taban Kas Egitimi+Vajinal
tampon egitimi. °TO-4. hafta, "TO-8. hafta, °TO-12. hafta ikili karsilastirmalarda p<0.008.

PTKE+VTE grubunda, Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda,
inkontinans siddeti tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 4. hafta (p=0.002), 8. hafta
(p=0.001) ve 12. haftada (p=0.001) istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma gosterdi.
PTKE grubunda da benzer bir sekilde inkontinans siddetinde tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda 4. hafta (p=0.004), 8. hafta (p=0.001) ve 12. haftada (p<0.001)

istatistiksel olarak anlamli iyilegsme bulundu.
4.3. Pelvik Taban Kas Kuvveti ve Enduransi Sonuglari

Pelvik taban kas kuvveti ve enduranst degerleri Tablo 4.4’te verildi. Mann-
Whitney U testi sonuglarina gére, tedavi oncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta pelvik
taban kas kuvveti ve enduransi puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.4).

PTKE+VTE grubunda, pelvik taban kas kuvvetinin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=24.180;
p<0.001). PTKE grubunda, pelvik taban kas kuvvetinin zaman igerisindeki degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=21.626; p<0.001) (Tablo 4.4).

PTKE+VTE grubunda, Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda,
pelvik taban kas kuvveti tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.008) ve
12. haftada (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdi. PTKE grubunda
ise pelvik taban kas kuvveti tedavi oncesi ile karsilastirildiginda sadece 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli artis bulundu (p=0.001).
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Tablo 4.4. Pelvik taban kas kuvveti ve enduranst degerlerinin grup ici ve gruplar
arasi karsilastirilmasi
T.0. 4. hafta 8. hafta 12. hafta p!

Pelvik PTKE+VTE | 4.6(3.15-7.72) | 5.48(3.14-8.32) | 6.15(3.47-8.34)* | 6.85(4.35-9.22)" | <0.001*
Liwelt(ias PTKE 5.80(2.86-6.48) | 5.53(2.73-7.03) | 5.73(3.39-7.16) | 6.06(3.43-8.27)P | <0.001*
(kPa)

p? 0.74 0.52 0.53 0.14
Pelvik PTKE+VTE | 66.0(49.6-76.6) | 73.6(57.0-84.6) | 81.8(70.7-88.3)% | 83.4(72.7-90.0)° | <0.001*
ﬁltﬁ:f; PTKE 745(54.4-85.2) | 76.4(68.9-83.1) | 75.7(67.8-85.2) | 78.6(70.6-91.6)° | 0.01*
%) p? 0.24 0.97 0.38 0.70
Pelvik PTKE+VTE | 1.0(1.0-1.66) | 1.66(1.0-2.91) | 2.0(1.16-3.66)* | 2.33(1.33-3.57)° | <0.001*
ﬁltﬁ:f; PTKE 1.49(1.0-2.16) | 2.0(1.0-2.74) 2.0(1.0-3.0) 2.0(1.0-3.0)° | 0.001*
(sn) p? 0.21 0.95 0.51 0.65

Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.

p! Grup i¢i istatistiksel anlamlilik degerinin zaman igerisindeki degisimi

p? Gruplar aras: ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri

*p<0.05. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, PTKE+VTE: Pelvik Taban Kas Egitimi+Vajinal
tampon egitimi. *TO-8. hafta, "TO-12. hafta ikili karsilastirmalarda p<0.008.

PTKE+VTE grubunda, pelvik taban kas enduransi yiizde degerinin zamana
bagli degisimi Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x%3=32.340; p<0.001) (Tablo 4.4). PTKE grubunda, pelvik taban kas enduransi
ylizde degerinin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x%3=10.319; p=0.01) (Tablo 4.4).

PTKE+VTE grubunda, Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda,
pelvik taban kas enduransi yiizde degeri tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta
(p=0.002) ve 12. haftada (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir artis gdsterdi.
PTKE grubunda ise pelvik taban kas enduransi yiizde degerinde tedavi éncesi ile
karsilastirildiginda sadece 12. haftada
(p=0.002).

Bu bulgulara ek olarak, PTKE+VTE grubunda, pelvik taban kas enduransi

istatistiksel olarak anlamli artis bulundu

siire degerinin zamana bagli degisimi Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu (?=25.949; p<0.001) (Tablo 4.4). PTKE grubunda, pelvik
taban kas enduransi siire degerinin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulundu (x%3=15.680; p=0.001) (Tablo 4.4).
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PTKE+VTE grubunda, Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda,
pelvik taban kas enduransi siire degeri tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta
(p=0.001) ve 12. haftada (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli bir artig gdsterdi.
PTKE grubunda ise pelvik taban kas enduransi siire degerinde tedavi oncesi ile
karsilastirildiginda sadece 12. haftada istatistiksel olarak anlamli artis bulundu
(p=0.008).

Bu bulgulara ek olarak, gruplar arasi analizlerde tiim zamanlarda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen, pelvik taban kas kuvvetinin baslangic ve
12. hafta degerleri arasindaki degisim PTKE+VTE ve PTKE gruplar1 arasinda Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.037).
Pelvik taban kas enduransinin (%) baslangic ve 12. hafta degerleri arasindaki
degisim incelendiginde PTKE+VTE ve PTKE gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.035) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda baslangi¢ ve 12. hafta

arasindaki degisimin gruplar aras1 karsilastirilmasi

PTKE+VTE PTKE p
Al A2
Pelvik taban kas 1.80(0.96-2.66) 1.01(0.36-1.71) 0.037*
kuvveti (kPa)
Pelvik taban kas 15.29(7.64-28.83) 9.36(2.16-13.35) 0.032*
enduransi (%)

Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.
PTKE: Pelvik taban kas egitimi, PTKE+VTE: Pelvik Taban Kas Egitimi+Vajinal tampon
egitimi. Al, A2: Baslangi¢ ve 12. hafta arasindaki fark degerleri. * p<0.05.

4.4. Semptom Ciddiyeti ve Yasam Kalitesi Degerlendirmelerinin

Sonuglari
4.4.1. Semptom Ciddiyeti

King Saglik Anketi ile degerlendirilen semptom ciddiyeti puaninin

tanimlayici istatistikleri Tablo 4.6’da verildi. Mann-Whitney U testi sonuglarina
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gore, tedavi oncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta gruplar arasinda semptom ciddiyeti
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.6).

PTKE+VTE grubunda, semptom ciddiyeti puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=33.021;
p<0.001) (Tablo 4.6). PTKE grubunda, inkontinans siddeti puaninin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y%@3=45.522; p<0.001)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Semptom ciddiyeti puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Semptom Ciddiyeti Puanlari
T.0. 4. hafta 8. hafta 12. hafta p'
PTKE+VTE 7(4-11.75) | 3.5(2-6.5)* 3(1-4)° 1.5(0-2.75)¢ | <0.001*
PTKE 9(5.75-13) | 7.5(2-9)* | 5(1.5-8.25)° 2.5(0-6)° <0.001*
p? 0.44 0.19 0.14 0.28

Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.

p! Grup ici istatistiksel anlamlilik degerinin zaman igerisindeki degisimi

p? Gruplar aras: ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri

*p<0.05, PTKE: Pelvik taban kas egitimi, PTKE+VTE: Pelvik Taban Kas Egitimi+Vajinal
tampon egitimi. *TO-4. hafta, "TO-8. hafta, °TO-12. hafta ikili karsilastirmalarda p<0.008.

PTKE+VTE grubunda, Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda,
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 4. hafta (p=0.001), 8. hafta (p=0.001) ve 12.
haftada (p=0.001) semptom ciddiyeti puan1 anlaml1 olarak azaldi. PTKE grubunda da
benzer bir sekilde semptom ciddiyeti puaninda tedavi dncesi ile karsilastirildiginda 4.
hafta (p=0.001), 8. hafta (p<0.001) ve 12. haftada (p<0.001) istatistiksel olarak

anlamli iyilesme bulundu.
4.4.2. Yasam Kalitesi

King Saglik Anketi’nin alt alan puanlarmin tanimlayici istatistikleri Tablo
4.7°de verildi. Tum alt alanlarin tedavi Oncesi puanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Sosyal limitasyonlar alt alaninin 4.
(p=0.01) ve 12. hafta (p=0.02) él¢timleri harig, tiim alt alanlarinin 4. hafta, 8. hafta
ve 12. hafta puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 4.7)




Tablo 4.7. King Saglik Anketi alt alan puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi
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karsilastirilmast
T.0. 4. hafta 8. hafta 12. hafta pt
GSA | PTKE 50(25-50) 25(25-50) 25(25-25)° 25(25-25) 0.002*
IJ;}I'/;E 50(25-50) 25(25-50) 25(25-50) 25(25-50) 0.002*
p? 0.92 0.36 0.42 0.45
) PTKE 83.3(66.66-100) 50(33.33-66.66) 33.3(33.33-58.33)° 33.3(0-33.33)¢ <0.001*
iE +VTE
PTKE 66.6(45.83-100) 66.6(45.83-100) 33.3(33.33-66.66) | 33.3(24.99-66.66)¢ | <0.001*
P2 0.15 0.75 0.64 0.40
RL PTKE 66.6(37.50-100) 33.3(16.66-70.83)2 25(0-58.33)° 0(0-33.33)¢ <0.001*
I;}I'/IIE 66.6(33.33-70.83) 50(33.33-66.66) 33.33(0-37.50)° 33.33(0-50.0)° <0.001*
p? 0.30 0.41 0.99 0.07
FL PTKE | 58.3(33.33-95.83) | 33.3(16.66-66.66)* | 33.3(4.16-62.50)" 16.6(0-33.33)° <0.001*
I;}I'/IIE 75.0(29.16-83.33) 50.0(29.16-87.50) 41.66(0-66.66) 33.33(0-50.0) 0.001*
p? 0.98 0.39 0.76 0.12
SL PTKE | 16.66(11.11-33.33) 11.11(0-19.44) 0(0-11.11)° 0(0-0) <0.001*
;\T/IIE 55.55(8.33-66.66) | 38.88(8.33-66.66) | 22.22(0-38.88) 16.66(0-33.33)° | 0.002*
P2 0.14 0.01* 0.14 0.02*
KIL PTKE 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 0.096
+VTE
PTKE 0(0-5.55-50) 0(0-37.5) 0(0-33.33) 0(0-4.16) 0.004*
p? 0.07 0.06 0.18 0.53
DP PTKE 33.3(22.22-66.66) | 22.2(13.88-33.33)2 16.6(0-33.33)° 16.6(0-30.55)¢ <0.001*
IJ;}I'/;E 33.3(11.11-66.66) | 22.2(11.11-44.44) 16.6(0-33.33) 11.1(0-25.0)° <0.001*
p? 0.65 0.76 0.95 0.98
UEB | PTKE | 24.9(4.16-50.0) 25(4.16-33.33) 8.3(0-29.16) 8.3(0-16.66)° <0.001*
;}I'/;E 16.6(16.66-33.33) 16.6(0-33.33) 16.6(0-20.83) 0(0-16.66)° 0.003*
p? 0.59 0.41 0.51 0.84
CO | PTKE | 53.3(28.33-65.0) | 26.6(20.0-45.0)* | 26.6(20.0-38.33)> | 20.0(1.33-31.66)° | <0.001*
I;}I'/IIE 33.3(24.99-55.0) 33.3(20.0-51.66) 26.6(13.33-46.66)° | 23.3(6.66-46.66)° | 0.001*
p? 0.16 0.72 0.94 0.36

Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.

p! Grup ici istatistiksel anlamlilik degerinin zaman igerisindeki degisimi

p? Gruplar arast ikili karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri
*p<0.05. GSA: Genel Saglik Algisi, IE: inkontinans Etkilenimi, RL: Rol Limitasyonlari, FL:
Fiziksel Limitasyonlar, SL: Sosyal Limitasyonlar, KiL: Kisisel iliskilerdeki Limitasyonlar,
DP: Duygusal Problemler, UEB: Uyku ve Enerji Bozukluklar;, CO: Ciddiyet Olgiimleri.
aTO-4. hafta, °TO-8. hafta, °TO-12. hafta ikili karsilastirmalarda p<0.008.
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Genel Saglik Algist

PTKE+VTE grubunda, genel saglik algist puaninin zamana bagl degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=14.59;
p=0.002) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, genel saglik algis1 puanimnin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y23=15.20; p=0.002)
(Tablo 4.7). Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda, PTKE+VTE
grubunda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada (p=0.007) genel saglik

algis1 puan1 anlaml olarak azaldi.
Inkontinans Etkilenimi

PTKE+VTE grubunda, inkontinans etkilenimi puaninin zamana bagh
degisimi Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x%3=26.08; p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda da, genel saghk algis1 puaninin
zaman icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?@3=23.41;
p<0.001) (Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda 8. haftada (p=0.002) ve 12. haftada (p=0.001)
inkontinans etkilenimi puani anlamli olarak azaldi. Ancak, PTKE grubunda
inkontinans etkilenimi puani tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 12. haftada

(p=0.004) istatistiksel olarak anlaml1 iyilesme bulundu.
Rol Limitasyonlari

PTKE+VTE grubunda, rol limitasyonlari puaninin zamana bagl degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=31.59;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, rol limitasyonlar1 puaninin Zzaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y23=23.62; p<0.001)
(Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda 4. haftada (p=0.007) 8. haftada (p=0.002) ve 12.
haftada (p=0.001) rol limitasyonlar1 puani anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda rol
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limitasyonlar1 puaninda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.004) 12.
haftada (p=0.002) istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.

Fiziksel Limitasyonlar

PTKE+VTE grubunda, fiziksel limitasyonlar puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=28.99;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, fiziksel limitasyonlar puaninin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?@=15.63; p=0.001)
(Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 4. haftada (p=0.007) 8. haftada (p=0.001) ve 12.
haftada (p=0.001) fiziksel limitasyonlar puani anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda
fiziksel limitasyonlar puaninda, tedavi sonrasi 4. hafta ile karsilastirildiginda 12.

haftada (p=0.005) istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.
Sosyal Limitasyonlar

PTKE+VTE grubunda, sosyal limitasyonlar puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (3?3=27.71;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, sosyal limitasyonlar puaninin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y2@=15.17; p=0.002)
(Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada (p=0.001) ve 12. haftada (p=0.001)
sosyal limitasyonlar puani anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda, sosyal
limitasyonlar puaninda, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 12. hafta puanlari arasinda

(p=0.006) istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.
Kisisel Iliskilerdeki Limitasyonlar

PTKE+VTE grubunda, kisisel iliskilerdeki limitasyonlar puaninin zamana
bagli degisimi Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamh

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, kisisel iligskilerdeki limitasyonlar
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puaninin zaman icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x*3=13.12; p=0.004) (Tablo 4.7).

PTKE grubunda Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilastirmalarda, kisisel
iligkilerdeki limitasyonlar puaninda, tedavi oOncesi ile karsilastirildiginda tedavi
sonrasi 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

tyilesme bulunmadi (p>0.05).
Duygusal Problemler

PTKE+VTE grubunda, duygusal problemler puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=26.16;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, duygusal problemler puanmin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y23=22.92; p<0.001)
(Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda 4. haftada (p=0.005) 8. haftada (p=0.001) ve 12.
haftada (p=0.001) duygusal problemler puani anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda
duygusal problemler puaninda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta
(p=0.002) 12. haftada (p=0.001) istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.

Uyku ve Enerji Bozukluklar

PTKE+VTE grubunda, uyku ve enerji bozukluklari puaninin zamana bagl
degisimi Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x2(3)=25.17; p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, uyku ve enerji bozukluklart
puaninin zaman igerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x2(3)=13.73; p=0.003) (Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda 8. hafta (p=0.003) ve 12. haftada (p=0.005)
uyku ve enerji bozukluklart puan1 anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda, sosyal
limitasyonlar puaninda, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 12. hafta puanlar1 arasinda

(p=0.005) istatistiksel olarak anlaml1 iyilesme bulundu.
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Ciddiyet Olgumleri

PTKE+VTE grubunda, ciddiyet dlcimleri puaninin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?@3=28.64;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, ciddiyet Olcuimleri puanmnin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y23=15.60; p=0.001)
(Tablo 4.7).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilagtirildiginda 4. haftada (p=0.001) 8. haftada (p=0.002) ve 12.
haftada (p<0.001) ciddiyet Olglimleri puani anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda
ciddiyet élglmleri puaninda, tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.008)
12. haftada (p=0.004) istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.

4.5. Uriner Parametrelerin Sonuglar:

Uriner giinliiklerden elde edilen giinliik iseme frekansi, gece iseme frekansi,
idrar kagirma sayisi, ortalama iseme hacmi ve maksimum iseme hacmi

parametrelerinin tanimlayicr istatistikleri Tablo 4.8te verildi.
Giinliik igeme frekanst

PTKE+VTE grubunda, giinliik iseme frekansimnin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?@3=20.20;
p<0.001) (Tablo 4.8). PTKE grubunda, giinliik iseme frekansinin zaman igerisindeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (x%3=13.53; p=0.004) (Tablo 4.8).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada (p=0.004) ve 12. haftada (p=0.002)
giinlik iseme frekanst anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda giinlik iseme
frekansinda tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 12. haftada (p=0.007) istatistiksel

olarak anlamli iyilesme bulundu.
Gece iseme frekansi

PTKE+VTE grubunda, gece iseme frekansinin zamana bagli degisimi

Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?%3=15.47;
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p=0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, gece iseme frekansinin zaman igerisindeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.8). Wilcoxon testi
ile yapilan ikili karsilastirmalarda, PTKE+VTE grubunda, tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda 12. haftada (p=0.007) gece iseme frekans1 anlamli olarak azaldi.

Idrar kacirma frekansi

PTKE+VTE grubunda, idrar kacirma frekansinin zamana bagl degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=36.45;
p<0.001) (Tablo 4.7). PTKE grubunda, idrar kacirma frekansinin zaman igerisindeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (%3=33.05; p<0.001) (Tablo 4.8).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada (p=0.002) ve 12. haftada (p=0.001)
idrar kagirma sayis1 anlamli olarak azaldi. PTKE grubunda idrar kagirma sayisi
tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda 8. hafta (p=0.001) ve 12. haftada (p=0.007)

istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.
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T.0. 4. hafta 8. hafta 12. hafta pt
Ginlik | PTKE+VTE 6.33(6-9.32) 6.33(5.16-8.08) 5.83(5.0-8.24)° 5.83(4.74-7.83)° <0.001*
Iseme  FpoTiE 7.16(5.33-9.74) 7.16(4.83-9.41) 6.33(5.08-9.0) 6.16(4.83-9.0)° 0.004*
P2 0.92 0.36 0.42 0.45
' PTKE+VTE 0.66(0-1.0) 0.33(0-0.91) 0.16(0-0.66) 0(0-0.57)° 0.001*
Gece Iseme PTKE 0.33(0-1.08) 0.16(0-1.0) 0.49(0-1.08) 0(0-0.74) 0.244
P2 0.52 0.97 0.33 0.80
idrar PTKE+VTE 0.83(0.33-2.57) 0.83(0.33-2.57) 0.33(0-1.0)¢ 0(0-0.33)° <0.001*
Kagirma PTKE 1.0(0-3.25) 0.49(0-3.16) 0(0-1.66) 0(0-1.41)P° <0.001*
P2 0.99 0.54 0.92 0.30
Ort. iseme | PTKE+VTE 294.54+90.04 302.42+96.19 327.48+102.42° 349.67+111.22° <0.001*
PTKE 287.92+103.47 302.91+112.98 333.20£134.02° 324.81:+110.40° 0.002*
p? 0.73 0.93 0.93 0.47
Maks. Iseme | PTKE+VTE 466.24+118.19 482.24+126.61 513.85+133.63° 533.01+144.68° <0.001*
PTKE 446.35£147.16 464.44+156.23 492.77+153.42% 494.07+153 .51 <0.001*
P2 0.74 0.59 0.50 0.34

“Sayisal veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (geyrekler arasi aralik) ile gosterildi.

p! Grup igi istatistiksel anlamlilik degerinin zaman igerisindeki degisimi

p? Gruplar aras: ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri

*p<0.05. Ort.: Ortalama, Maks.: Maksimum. TO-8. hafta, "TO-12. hafta ikili karsilastirmalarda p<0.008.
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Ortalama iseme hacmi

PTKE+VTE grubunda, ortalama iseme hacminin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?3=33.387;
p<0.001) (Tablo 4.8). PTKE grubunda, ortalama iseme hacminin zaman igerisindeki
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (y%3=14.367; p=0.002) (Tablo 4.8).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.001) ve 12. haftada (p=0.001)
ortalama iseme hacmi anlamli olarak artti. PTKE grubunda da benzer sekilde, tedavi
oncesi ile karsilagtirildiginda 8. hafta (p=0.006) ve 12. haftada (p=0.001) ortalama

iseme hacminde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.
Maksimum iseme hacmi

PTKE+VTE grubunda, maksimum iseme hacminin zamana bagli degisimi
Friedman testi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (y?@=22.422;
p<0.001) (Tablo 4.8). PTKE grubunda, maksimum iseme hacminin zaman
icerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (%?3=19.007; p<0.001)
(Tablo 4.8).

Wilcoxon testi ile yapilan ikili karsilagtirmalarda, PTKE+VTE grubunda,
tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.006) ve 12. haftada (p=0.001)
maksimum iseme hacmi anlamli olarak arttt. PTKE grubunda da benzer sekilde,
tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda 8. hafta (p=0.001) ve 12. haftada (p<0.001)

maksimum iseme hacminde istatistiksel olarak anlamli artis bulundu.
4.6. 24-saatlik Ped Testi Sonuclar

Hastalarin 24-saatlik ped testi sonuglar1 tedavi dncesi, 4. hafta, 8. hafta ve 12.
haftada Ki-kare testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.9). Ancak, gruplar i¢i zamana bagl
degisim ikili Karsilagtirmalarla Mc-Nemar testi kullanilarak analiz edildiginde,
PTKE+VTE grubunda tedavi 6ncesi ile karsilastirildiginda 8. hafta (p=0.004) ve 12.
haftada (p=0.005) 24-saatlik ped testi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli

iyilesme bulundu. PTKE grubunda da benzer sekilde, tedavi Oncesi ile
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karsilagtirildiginda 8. hafta (p=0.019) ve 12. haftada (p=0.012) 24-saatlik ped testi

sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulundu.

Tablo 4.9. 24-saatlik ped testi sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

T.0. 4. hafta 8. hafta | 12. hafta
24-saatlik | PTKE+VTE | hig 2(125) | 6(375) | 9(56.3) | 12(75)
Ped Testi hafif 9(56.3) | 6(375) | 6(375) | 3(18.8)
orta 5(313) | 4(25) 1(6.3) | 1(6.3)
siddetli -(0) -(0) - (0) -(0)
PTKE hic 2(111) | 5(27.8) | 9(50) | 10(55.6)
hafif 10 (55.6) | 7(389) | 5(27.8) | 4(22.2)
orta 4(222) | 4(222) | 3(16.7) | 3(16.7)
siddetli 2(11.1) | 2(1L.1) | 1(56) | 1(5.6)
p* 0.56 0.56 0.57 0.52

Kategorik veriler say1 (%) ile gosterildi.
*QGruplar arasi ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri.

4.7. Subjektif Tyilesme Algis1 Sonuglari

Hastalarin subjektif iyilesme algisi sonuglar1 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftada

Ki-kare testi ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Subjektif iyilesme algis1 sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

4. hafta 8. hafta 12. hafta

Subjektif PTKE+VTE | daha kotl - (0) - (0) - (0)

Tyilesme ayni 4(25) 2 (12.5) 1(6.3)
Algist daha iyi 12(75) 14(87.5) 9 (56.3)
iyilestim - (0) - (0) 6 (37.5)

PTKE daha kot - (0) - (0) -(0)

ayni 5(27.8) 2(11.1) 1(5.6)
daha iyi 13(72.2) 16(88.9) 13(72.2)
iyilestim - (0) - (0) 4(22.2)

p* 0.99 0.90 0.60

Kategorik veriler say1 (%) ile gosterildi.
* Gruplar arasi ikili karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri
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4.8. Tedavi Uyumunun Karsilastirilmasi

Hastalarin pelvik taban egzersizlerine uyumlar1 4. hafta, 8. hafta ve 12.
haftada Mann-Whitney U testi ile karsilastirildiginda tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11). PTKE+VTE
grubunda, olgularin tampon egzersizlerine uyum ortalamasi1 4. haftada 82.3+14.8

mm, 8. haftada 76.30+15.0 mm, 12. haftada ise 79.6+14.8 mm’ idi.

Tablo 4.11. Pelvik taban egzersizlerine uyumun gruplar arasi karsilastiriimasi

4. hafta 8. hafta 12. hafta
Tedavi | PTKE+VTE | 85.5(73.0-100.0) | 82.5(68.0-92.5) | 90.5(74.0-94.0)
k’rzr‘:]r;‘“ PTKE 99.0(87.0-100.0) | 92.0(79.5-97.0) | 90.0(76.7-99.2)
p* 0.10 0.14 0.58

Sayisal veriler ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ile gosterildi.
*QGruplar arasi ikili kargilastirma istatistiksel anlamlilik degeri
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5. TARTISMA

Bu arastirmanm sonucunda, SUI semptomu olan kadinlarda, 12-hafta
siiresince uygulanan vajinal tampon egzersizleri ve PTKE ya da tek basina PTKE’nin
subjektif ve objektif Kkir/iyilesme oranlari, iiriner inkontinans siddeti, semptom
ciddiyet ve yasam Kalitesi skorlari, pelvik taban kas kuvveti ve enduransi ve Uriner
parametreler Uzerinde etkili oldugu belirlenmistir. Ancak, subjektif ve objektif
klr/iyilesme oranlari, iiriner inkontinans siddeti, semptom skoru, yasam kalitesi ve
uriner parametreler Gzerine olan etkilerinin her iki tedavi grubunda benzer oldugu
bulunmustur. Ote yandan, bu ¢alismadan elde edilen bulgular, tek basina uygulanan
pelvik taban egzersizleri ile karsilastirildiginda pelvik taban egzersizleri ile birlikte
uygulanan vajinal tampon egzersizlerinin, pelvik taban kas kuvveti ve enduransini
daha fazla artirdigin1 gostermistir.

Bu sonuclara ek olarak, PTKE+VTE grubunu tek basina PTKE grubu ile
karsilastirdigimizda, vajinal tamponlar ile yapilan direngli egzersizlerin pelvik taban
kas kuvveti, pelvik taban kas enduransi degerlerinde ve King Saglik Anketi’nin,
“inkontinans etkilenimi”, “rol limitasyonlar1”, “fiziksel limitasyonlar”, *“sosyal
limitasyonlar”, “duygusal problemler”, “uyku ve enerji bozuluklar’” ve “ciddiyet
Olcimleri” alt alanlarinda rehabilitasyonun daha erken asamasinda anlamli iyilesme
sagladig1 gorilmektedir.

Literatirde ylksek metodolojik Kkaliteye sahip randomize kontrolll
calismalardan olusan sistematik derlemeler ve Cochrane derlemelerinde SUi’nin
tedavisinde PTKE’nin Seviye A ve birinci derece kanit diizeyinde kontrol, sham ya
da plasebo tedavilerden daha etkin oldugu sonucuna varilmistir (133-135). Buna ek
olarak, PTKE’ye biyofeedback, elektrik stimilasyonu ya da vajinal kon tedavisini
eklemenin, tek basina PTKE’den daha fazla fayda sagladigina yonelik kanitin
olmadig1 bildirilmistir (133-135). Diger bir deyisle, SUI'nin tedavisinde PTKE
birinci basamak tedavi yaklagimidir (133-135).

Literatrde ¢esitli vajinal cihazlarin, direngli egitim uygulayan cihazlarin,
vajinal konlarin ya da vajinal kiirelerin PTKE’ye ilave etkisi arastirtlmigtir (17, 117,
136-138). Vajinal agirliklar ile yapilan arastirmalarda, SUI olan kadinlarda vajinal
konlar ile uygulanan tedavi, aktif tedavi uygulanmayan kontrol grubu ile
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karsilastirildiginda vajinal kon grubunda hastalar tarafindan bildirilen subjektif kir
ya da iyilesme algis1 oranlariin daha iyi oldugu bulunmustur (101, 136, 139).

PTKE ve vajinal agirliklarin etkinligini karsilastiran arastirmalarda, pelvik
taban kuvvetlendirme egitiminin ve vajinal konlar ile uygulanan kuvvetlendirme
egitiminin benzer etkiye sahip oldugu bildirilmistir (136, 139-141). Bu
aragtirmalardan farkli olarak, Bo ve ark.(101) idrar kagirma siddetini azaltmada ve
pelvik taban kas kuvvetini artirmada pelvik taban kuvvetlendirme egitiminin vajinal
konlardan daha etkili oldugunu ve buna ek olarak, vajinal konlar ile tedavi goéren
hastalarin ilave bir tedaviyi daha fazla talep ettiklerini bildirmislerdir. Ayrica, SUI
semptomu olan kadinlarda pelvik taban kuvvetlendirme egitimine ek olarak
uygulanan vajinal kon tedavisi tek basina pelvik taban kuvvetlendirme egitimi ile
karsilastirildiginda tedavi edici etkilerinin benzer oldugu sonucuna varilmistir (138,
142, 143).

Bu arastirmalarin sonuglarindan yola ¢ikarak, vajinal agirliklarin uygulama
yonteminin egzersiz fizyolojisinin bakis acist ile sorgulanmasi gerektigi
vurgulanmistir (144). Vajinal konlarin 15-20 dakika stresince pelvik taban kas
kontraksiyonu ile tutulmaya calisilmasinin kan dolanimini1 ve oksijen tiiketimini
azaltabilecegi, kas yorgunluguna ve agriya neden olabilecegi bildirilmistir (144).
Buna ek olarak, vajinanin vertikal bir silindir olmadigi, dogal pelvik tiltin bu
agirhiklarin  taginmasina yardim edebilecegi bildirilmistir  (145). Bu bilgilere
dayanarak, konlarin vajina igerisinde transvers konumda olduklari radyografik olarak
dogrulanmistir (145). Dolayisiyla, vajinal agirliklarin pelvik taban kaslarini
calistirabilecegi ancak olusturulan kuvvetin bireylerin vajinal agilarina bagli oldugu
sOylenebilir (117). Bu nedenlerden dolay1 vajinal konlar ile yapilabilecek farkli bir
egitim protokolii 6nerilmistir. Bu 6neride, hasta pelvik taban kas kontraksiyonunu
gerceklestirirken vajinal konun g¢ekilmesi ile uygulanan direncli egzersizlerin tedavi
programina ek bir fayda saglayabilecegi bildirilmistir (103). Ancak, literatlrde bu
yontemin etkinligini arastiran herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu yontemde, vajinal
konun fizyoterapist ya da hasta tarafindan ¢ekilmesi ile konun igerisindeki agirligin
etkisi ortadan kalkti1 i¢in ve vajinal tamponlarin steril, ucuz ve her kullanimdan
sonra degistirilebilir olmasit nedeniyle c¢alismamizda bu egzersizler vajinal

tamponlarla uygulandi.
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Calismamizda literatiirdeki calismalardan farkli olarak ilk defa vajinal
tamponlar ile direncli kontraksiyonlar hastaya 6gretildi ve hem ev programi olarak
onerildi hem de fizyoterapist gozetimi ile uygulandi. Calismamizda vajinal
tamponlar ile uygulanan direncli kontraksiyon ii¢ asamadan olustu: 1) Tamponun
vajina igerisine yerlestirilmesi ve hastanin hazir hissettiginde tamponu sikigtirmasi,
2) Fizyoterapist/hasta tamponu disar1 dogru ¢ekerken, hastanin miimkiin oldugunca
vajinal tamponun disar1 ¢ikmasini engellemesi ve bu kontraksiyonu 10 sn siiresince
devam ettirmesi, 3) Son olarak, 10 sn sonunda pelvik taban kaslarin1 gevsetmesidir
(103).

Bu calismada, PTKE+VTE ve PTKE gruplarinin fiziksel ve demografik
karakteristiklerinin benzer olmasi ve gruplar arasinda primer ve sekonder sonug
Olctimlerinin baslangi¢ degerleri arasinda fark olmamasi gruplarin tedavi 6ncesinde
benzer oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, uygulanan tedaviler ile elde edilen
etkilerin bireylerin 6zelliklerinden ya da baslangic degerlerinden bagimsiz oldugu
sonucuna varabiliriz. Buna ek olarak, PTKE+VTE ve PTKE gruplari arasinda pelvik
taban egzersiz uyumunun 4. hafta, 8. hafta ve 12. hafta sonuglarinda fark olmamasi
olusan etkinin PTKE uyumundan bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Literatirde, SUI tedavisinde, PTKE’nin etkinligini inceleyen arastirmalarda
farkli sonu¢ Olgiimlerinin ve pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek igin
farkli degerlendirme yoOntemlerinin  kullanilmasi  calismalarin  sonuglarinin
birlestirilmesini ve hangi tedavi programimin daha etkili oldugunun belirlenmesini
imkansiz kilmaktadir (144). Aymi zamanda, egzersiz tipi, frekansi, siiresi ve
siddetinden olusan egzersiz recetesi arastirmalar arasinda degisiklik gostermektedir
(103). Literatlrdeki arastirmalar incelendiginde, tedavi siresinin 6 hafta ile 6 ay
arasinda, giinliik kontraksiyon sayisinin ise 36 ve 300 arasinda degistigi bulunmustur
(20, 146). Ayn1 zamanda yapilan arastirmalarda PTKE programlari; kuvvetlendirme
egitimi (maksimum gii¢ olusturan kontraksiyonlar), endurans egitimi (diisiik giicte
uzun sireli kontraksiyonlar), koordinasyon egitimi (intra-abdominal basi¢ artiglart
sirasinda istemli pelvik taban kas kontraksiyonu) ve bu tg¢liniin kombinasyonu olmak
Uzere 4 bolimde incelenmektedir (128, 147-149).

Calismamizda, literatiirdeki aragtirmalar1 (150, 151) ve egzersiz fizyolojisinin

prensiplerini goz Oniinde bulundurarak pelvik taban kaslarinin kuvvetini ve
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enduransini iyilestirmeye yonelik hizli ve yavas kontraksiyonlardan olusan ve
egzersiz frekansiin ilerleyici olarak arttigi ve giinde maksimum 200 kontraksiyona
(1 set egzersiz=10 hizli+10 yavas kontraksiyon, giinde 10 set egzersiz) ulasan pelvik
taban kuvvetlendirme ve endurans egitimini uyguladik.

Calismamizin  tedavi suresi, literatiirdeki arastirmalar g6z Oniinde
bulunduruldugunda tedavinin etkinliginin gosterilebilmesi icin 12 hafta olarak
planlandi. Literatlrde, pelvik taban kaslarinda hipertrofinin olusmasi ve noral
adaptasyonlarin meydana gelmesi i¢in Onerilen tedavi siiresinin 6 ay olmasina
ragmen, yapilan bazi aragtirmalarda 12 hafta uygulanan PTKE’nin pelvik taban kas
kuvveti ve enduransini artirdigi bulunmustur (147-149). Dumoulin ve Hay-Smith (8)
yaptiklar1 derlemede, SUI sikayetine sahip olan kadinlarda en az 12 hafta siiresince
uygulanan pelvik taban kuvvetlendirme programmin daha fazla sibjektif
kiir/iyilesme olusturabilecegini bildirmislerdir. Bu bilgilere ek olarak, bu ¢alismanin
doktora tezi olmasi Sebebiyle tedavi siiresinin uzamasinin hasta takibini
aksatabilecegi de g6z 6nilinde bulundurularak tedavi stresi 12 hafta olarak belirlendi.

Calismamizda, hasta tarafindan bildirilen iyilesme algis1 primer sonug
Olcimi olarak kabul edildi. Arastirmamizin sonucunda, PTKE+VTE ve PTKE
gruplarindaki toplam kir ve iyilesme oranlarinin yiiksek oldugu goriilmektedir.
Olgularin erken dénemden (4. hafta) itibaren semptomlarindaki degisimi “daha iyi”
olarak degerlendirdikleri ancak, PTKE+VTE grubunda % 37.5’inin PTKE grubunda
ise % 22’sinin 12. haftada semptomlarindaki degisimi “iyilesme” olarak
degerlendirdikleri bulunmustur. Buna ek olarak, 4. hafta, 8. hafta ve 12. haftadaki
stibjektif iyilesme algisi oranlart karsilastirildiginda gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Bugiine kadar yapilan arastirmalarda, iyilesmenin gosterilmesi igin
hangi degerlendirme parametresinin altin standart olarak secilmesi gerektigi
konusunda herhangi bir goriis birligi yoktur.

Iyilesme oraninin belirlenmesi i¢in kullanilan kriterler; {irodinamik bulgular,
idrar kagirma sayisi, ped testindeki kagcirma miktari, hastanin siibjektif iyilesme algisi
olarak siralanabilir (119, 120).

Stres ve mikst tip {riner inkontinans’li kadinlarda yapilan randomize
kontrollii ¢aligmalarda, PTKE ile ortaya ¢ikarilan subjektif kir ve iyilesme
oranlarmin % 56 ile 70 oraninda degistigi bildirilmistir (121). Literatirde PTKE’nin
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total bir kiirden ziyade semptomlarin iyilesmesiyle iligkili oldugu bildirilmistir.
Calismamiza benzer olarak, Lagro-Janssen ve ark. (152) yaptig1 arastirmada, pelvik
taban kuvvetlendirme egitiminden sonra toplam kiir + iyilesme oraninin % 85 olarak
gbzlemlendigi ancak, hastalarin % 21’inin tedaviden sonra tamamen iyilesmis ve
kuru hissetigi bulunmustur. Ancak, farkli ped testlerinde < 2 g kagirma miktar1 goz
Online alindiginda kisa donem kiir oranlarinin % 40 ile % 70 arasinda oldugu
gorulmektedir (101, 113, 122, 123). Akbayrak ve ark. (146) yaptig1 arastirmada hafif
siddette SUI olan kadinlarda PTKE ve biyofeedback tedavisi ile total kiir elde
edildigi gosterilmistir. Calismamizda hem subjektif hem de objektif kiir oranlarini
kullandik. Objektif kiir oranlarinin degerlendirilmesi igin, 24- saatlik ped testinin
sonucunda idrar kagirma siddeti “hi¢” olarak siniflandirilan hastalarda iyilesmenin
goriildiigii kabul edildi ve buna gére PTKE+VTE grubunda 4. hafta, 8. hafta ve 12.
haftadaki objektif kiir oranlari sirasiyla, %37.5, %56.4, % 75, PTKE grubunda ise %
27.8, % 50, % 55.6 olarak bulundu.

Yiksek kir+iyilesme oranlarina sahip randomize kontrollii ¢alismalarda,
hastalarin egitimli fizyoterapist tarafindan bireysel egitim aldiklar1 ve her hafta ya da
iki haftada bir takip edildikleri bildirilmistir (113, 122). Ayrica bu g¢alismalarda
egitime uyumun yiiksek, arastirmadan ayrilma oranmin ise diisik oldugu
bildirilmistir (113, 122). Caligmamizda vajinal tampon egitiminin fizyoterapist
gbzetiminde uygulanmasi, hastalara pelvik taban egzersizleri ile ilgili bireysel
egitimin verilmesi, PTKE grubunda iki haftada bir toplamda 6 kere olmak tizere sik
takiplerin yapilmast ve yogun bir tedavi programinin uygulanmasi nedeniyle toplam
kiirtiyilesme oranlarmin yiiksek oldugu sonucuna varilabilir. Ancak, tim
degerlendirme zamanlarinda slbjektif ve objektif iyilesme oranlarinin gruplar
arasinda benzer olmasi nedeniyle 12 hafta siresince uygulanan tedavilerin etkilerinin
benzer oldugu sonucuna varilabilir.

Bu calismada, 12 haftalik tedavinin sonunda, pelvik taban kas kuvveti ve
enduransinda her iki tedavi grubunda da zaman icerisinde anlamli artis oldugu
gosterildi. Buna ek olarak, pelvik taban kas egitimine ek olarak vajinal tamponlar ile
direncli egitim uygulanan grupta pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda daha
erken iyilesme elde edildi. PTKE+VTE grubunda 8. haftadan tedavi sonuna kadar

pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda anlamli artis gortlirken, PTKE grubunda
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sadece 12. haftada anlamli artig bulundu. Buna ek olarak, pelvik taban kas kuvveti ve
enduransinin baglangic ve 12. hafta arasindaki degisimi karsilastirildiginda,
PTKE+VTE grubunda daha fazla artis bulundu. PTKE+VTE grubunda pelvik taban
kas kuvvetinde % 42, pelvik taban kas enduransinda % 37 artis bulunurken, PTKE
grubunda ise pelvik taban kas kuvvetinde % 24, pelvik taban kas enduransinda % 17
artts bulundu. Bu sonuglar incelendiginde, pelvik taban kas kuvveti ve
enduransindaki artisin hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli oldugu yorumu
yapilabilir. Ancak kuvvet ve enduransta goriilen bu iyilesmenin inkontinans siddeti,
semptom ciddiyeti ve yasam kalitesi puanlarina, Uriner parametrelere ve subjektif ve
objektif kiir/iyilesme oranlarina yansimadigi  goriilmektedir. Bu  durum,
semptomlarda ve yasam kalitesindeki iyilesmenin pelvik taban kas kuvveti ve
enduransindaki iyilesmeden daha once meydana gelmesi ve hastalarin semptomlari
ile ilgili hafizasinin olmasi ile iligskilendirilebilir. Buna ek olarak, c¢alismamizda
direncli egzersizleri uygulayan hastalar, bu egzersizlerin daha zor olmasina ragmen
pelvik taban egzersizlerinden farkli olarak direngli egzersizleri yaparken pelvik taban
kas kontraksiyonunu daha iyi hissettiklerini ve yaptiklar1 kontraksiyonu daha basarili
bulduklarin ifade ettiler. Dolayisiyla, direngli egzersizlerin hastalarin pelvik taban
kaslart ile ilgili farkindaliklarini artirmasi ve hastalarin kontraksiyonu daha iyi
algilamalar1 sebebiyle pelvik taban kas kuvvetini ve enduransini artirmada daha
basarili oldugu sonucuna varilabilir.

Bu bilgilere ek olarak, literatiirii inceledigimizde, vajinal cihazlarla yapilan
aragtirmalarda pelvik taban kaslarindaki propriyosepsiyonu iyilestirmenin istemsiz
kas kontraksiyonlarini tetikleyip, pelvik taban kaslarinin istemli ve spesifik
kontraksiyonlarinin  gergeklestirilmesini  artiracagi  bildirilmistir (117, 140).
Calismamizda vajinal tamponlarin duyu girdisi olusturmasi, hastanin olusturdugu
kontraksiyonun siddeti hakkinda bilgi sahibi olmasi nedeniyle biyofeedback etkisi
olusturabilecegi, buna ek olarak direngli kontraksiyonun pelvik taban kaslarinda daha
fazla motor {niteyi aktiflestirmesi nedeniyle pelvik taban kas kuvveti ve
enduransinda erken donemden itibaren iyilesme elde edilmis olabilecegi
goriisiindeyiz. Literatirde de, vajinal cihazlarin duyu-motor biyofeedback

mekanizmasinin  aktiflestirilmesini  sagladigi ~ (153), bu  mekanizmanin
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aktiflestirilmesinin motor {initelerin daha fazla aktivasyonu ve senkronizasyonu ile
noral kazanimlarin en {ist seviyeye ¢ikarilabilecegi bildirilmistir (154).

Calismamizda inkontinans siddeti ve semptom ciddiyeti puanlarinda
PTKE+VTE ve PTKE gruplarinda zaman igerisinde iyilesme oldugu ancak bu
iyilesmenin gruplar arasinda benzer oldugu bulunmustur. Her iki tedavi grubunda
inkontinans siddeti ve semptom ciddiyeti puanlarinin 4. haftadan itibaren iyilesmeye
basladigini ve tedavinin sonuna kadar devam ettigini ancak 12. haftanin sonunda elde
edilen iyilesmenin benzer oldugunu gérmekteyiz.

Calismamizda PTKE+VTE grubunda kisisel iligkilerdeki limitasyonlar alt
alani haric KSA’nin tiim alt alanlarinin puanlarinda zaman igerisinde her iki grupta
tyilesme bulundu. Yasam kalitesi anketinin duygusal problemler alt alani hari¢ tiim
alt alan puanlarinin tedavi 6ncesi, 4. hafta, 8. hafta, 12. hafta puanlar1 tedavi gruplar
arasinda benzerdi. Duygusal problemler alt alani puanlar1 gruplar arasi
karsilastirildiginda 4. hafta ve 12. hafta sonuglarinda PTKE grubunda daha fazla
iyilesme bulundu. Bu sonuclarm, PTKE+VTE grubunda kisisel iliskilerde
limitasyonlar ve duygusal problemler alt alan1 puanlarinin tedavi dncesi degerlerinin
diistik olmast ile baglantili olabilecegi goriisiindeyiz. Buna ek olarak, KSA’nin 7 alt
alaninda her iki tedavi grubunda da iyilesme bulundu ve bulunan bu iyilesme
benzerdi. Dolayisiyla, daha Onceki arastirmalarda oldugu gibi bu arastirmada da
kombine tedavi ve tek basina PTKE ile hastalarin inkontinans ile iligkili yasam
kalitelerinin 1yilestigi dogrulanmistir. Buna ek olarak, ¢alismamizda inkontinans
etkilenimi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, duygusal
problemler, uyku ve enerji bozukluklar1 ve ciddiyet Ol¢iimleri alt alanlarinda
PTKE+VTE grubunda daha erken iyilesme bulundu. Bu ¢alismada yasam kalitesinde
gosterilen anlamli iyilesme, Castro ve ark. (139) arastirmasinda da belirtildigi iizere
ped testindeki ve idrar giinliigiindeki degisimlerin klinik anlamliligin1 anlamamizi
saglamaktadir. Ped agirliginin ve idrar kacirma sayisinin anlamli olarak azalmasinin
pelvik taban egzersizleri ve vajinal tamponlar ile direncli egzersizler ile tedavi edilen
bireylerin yasam kalitesindeki artistan sorumlu oldugu sonucuna varilabilir. Delgado
ve ark. (155) 16 hafta pelvik cihazla uygulanan direngli egitimi standart PTKE ile
karsilastirdiklar1 arastirmada, bu c¢aligmanin sonuclar1 ile benzer sekilde yasam

kalitesi skorlarindaki iyilesmenin her iki tedavi grubunda benzer oldugunu
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bulmuslardir. Kashanian ve ark. (17) 12 haftalik tedavinin sonunda hem direngli
egitim hem de PTKE gruplarinda semptom ciddiyeti ve yasam kalitesi puanlarinda
anlamli bir iyilesme bulduklarini ancak her iki grupta iyilesme diizeyinin benzer
oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda PTKE grubunda gece iseme frekansi haricinde, her iki grupta
giinliik iseme frekansi, idrar kagirma sayisi, ortalama iseme hacmi ve maksimum
iseme hacmini igeren iiriner parametrelerde iyilesme bulundu ancak her iki tedavi
grubunda olusan iyilesmenin miktar1 benzerdi. Daha Once yapilan arastirmalar,
pelvik taban rehabilitasyon prosediirlerinin idrar kagirma sayisi iizerine pozitif
etkisini ve aragtirmamizdan elde edilen sonuglari desteklemektedir (17, 136, 139,
153). Ancak bazi ¢alismalarda vajinal cihazlar ile direngli egitim uygulanan gurupta
idrar kagirma sayisinda daha fazla iyilesme elde edildigi bildirilmistir (138, 140). Bu
celiskili sonuglar, bu calismalarin metodolojilerinin benzer olmasina ve ayni sonug
Ol¢timlerinin  kullanilmasina ragmen tedavide farkli cihazlarin kullanilmasi,
rehabilitasyon programlarinin yogunlugundaki farkliliklar ile iliskili olabilir. Bizim
arastirmamizin metodolojisinin ise bu arastirmada kullanilan direngli egitimlerden
farkli olmasi1 nedeniyle literatiirdeki aragtirmalardan yola ¢ikilarak bulgular hakkinda
kesin bir sonuca ulasmamizi engellemektedir.

Calismamizda pelvik taban egzersizlerine uyum PTKE grubunda % 86,
PTKE+VTE grubunda ise % 90.73 olarak bulundu ve gruplar arasinda benzerdi.
Vajinal tampon egzersizlerine uyumun ortalamasi ise % 79.4 olarak belirlendi.
Calismamizda egzersiz uyumu yiiksekti ve c¢alismadan ayrilma orani ise,
PTKE+VTE grubunda % 20, PTKE grubunda ise % 18.8 olarak bulundu. Pelvik
taban kuvvetlendirme egitimi arastirmalarinda tedaviden beklenen etkinin
saglanmasi i¢in egzersizlere uyumun c¢ok 6nemli oldugu bildirilmistir (155). Bu
caligmada da, egzersiz giinleri ve sik takipler ile hastalarin tedavilere olan uyumlari

artirllmaya ¢aligildi.
Calismamizin giiclii yonleri ve limitasyonlari

Calismamizin giiclii yonleri; randomize kontrollii bir dizayninin olmasi,
objektif, tekrarlanabilir gecerli ve guvenilir primer ve sekonder sonug 6lglimlerinin

kullanilmas: (vajinal sikisma basincinin Ol¢iimii, 24-saatlik ped testi, Griner
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gunliikler, King Saglik Anketi ve Inkontinans Siddet indeksi), tedavilere uyumun
artirilmast igin sik takiplerin yapilmasi ve uygulanan tedavi programlarinin
etkinliginin degerlendirilmesi icgin tedavi slresinin yeterli olmasidir. Calismamizda
her iki tedavi grubuna fizyoterapist gozetiminde sik takiplerin yapilmasi, hastalarin
egzersizler hakkinda tesvik edilmeleri hem pelvik taban egzersizleri hem de vajinal
tampon egzersizleri ile yiksek uyum ve silbjektif/objektif degerlendirme
parametrelerinde iyilesme ile iligkilidir. Calisma sonucumuzun klinik uygulamalarin
etkinligine yonelik 151k tutucu olmasi diger bir giiclii yoniimiizdiir. Hizl1 sonug i¢in
PTKE+VTE, daha yavas ama yine etkili sonug i¢in ise PTKE kullanilabilir.

Calismamiz bazi limitasyonlara sahiptir. Calismamizin birinci limitasyonu,
SUI tanismin semptoma ve kapsamli klinik degerlendirmeye dayal1 olarak konulmasi
ve iirodinamik teshisin olmamasidir. Semptomatik ve iirodinamik tanilarin her zaman
uyumlu olmadigmin bilinmesine ek olarak (8), konservatif tedavi endikasyonu igin
semptomlarin bildirilmesinin miimkiin olmas1 semptoma dayali tan1 konulmasinin
kullanigh bir yontem oldugunu gostermektedir. Ayn1 zamanda, PTKE uygulanmadan
once tirodinamik degerlendirmenin gerekli olup olmadig1 hakkinda herhangi bir fikir
birligi yoktur (156). Bu nedenlerden dolay1 arastirmamizda SUI tams1 gecerli ve
giivenilir bir anket kullanilarak (124) ve olgularin detayli medikal degerlendirmeleri
yapilarak konuldu.

Calismamizin diger limitasyonu, degerlendirme ve tedaviyi uygulayan
terapistlerin tedavi grubuna kdérlenememesidir. Ancak, bu durumun tedavi sonuglari
Uzerine etkisini engellemek amaciyla bu ¢alismada objektif, tekrarlanabilir gegerli ve
guvenilir primer ve sekonder sonug ol¢timleri kullanildi.

Calismamizda egzersize uyumun belirlenmesi i¢in hastanin bildirimine dayali
degerlendirmeleri igeren Viziiel Analog Skala puani kullanildi. Literatiirde tedaviye
uyumu degerlendiren gecerli ve giivenilir anketler olmasina ragmen bu anketlerin
nonfarmakolojik kullanimlari dogrulanmamistir (137). Buna ek olarak, bazi ev
egzersiz cihazlar1 da egzersiz takibini degerlendirmek i¢in kullanilabilir ancak, bu
cihazlarin iilkemizde pahali olmasi nedeniyle (128) egzersize uyumun
degerlendirilmesinde subjektif yontemlerin kullanilmasi tercih edildi.

Calismamizda tedavilerden sonra ileri takiplerin yapilamamasi diger bir

limitasyondur. Tedavi sonuglarinin uzun dénemdeki etkilerinin belirlenmesi ve hangi
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grubun uzun donemde daha iyi sonuglara sahip oldugunun gosterilmesi amaciyla
takip siiresinin en az 12 ay oldugu ileri aragtirmalarin planlanmasi1 gerekmektedir.

Calismamizda 6ngordiigmiz hipotezlerimizi degerlendirdigimizde, vajinal
tampon egitimi+PTKE’nin, tek basina uygulanan PTKE'den pelvik taban kas
kuvvetini ve enduransim1 artirmada daha etkin bir tedavi yaklagimi oldugu
calismamizda gosterildigi i¢in H1 hipotezimizi kabul etmekteyiz. Ancak, vajinal
tampon egitimi+PTKE, tek basina uygulanan PTKE'den iiriner inkontinans
semptomlarin1 azaltmada ve yasam Xkalitesini artirmada daha etkin bir tedavi
yaklasimi olmadigi i¢cin H2 ve H3 hipotezlerimizi reddetmekteyiz.

Sonug olarak, ¢aligmamizda vajinal tampon egzersizleri ile birlikte uygulanan
pelvik taban kas egitimi ya da tek basina pelvik taban kas egitiminin {riner
inkontinans semptomlari, yagam kalitesi ve pelvik taban kas kuvveti ve enduransi
tizerine etkili oldugu ve pelvik taban kas kuvveti ve enduransi hari¢ tiim
degerlendirme parametrelerinde olusan etkinin benzer oldugu bulunmustur. Buna ek
olarak, vajinal tamponlar ile yapilan egzersizlerin pelvik taban kas kuvveti ve
endurans: degerlerinde, King Saglik Anketi’nin inkontinans etkilenimi, rol
limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, duygusal problemler,
uyku ve enerji bozukluklar1 ve ciddiyet 6l¢iimleri alt alanlarinda rehabilitasyonun

daha erken doneminde iyilesme sagladigin1 gérmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

(Calismamizin sonucunda ulasilan sonuglar ve dneriler:

SUI semptomu olan kadinlarda, vajinal tampon egitiminin pelvik taban kas
egitimine ilave etkisini incelemek amaci ile gerceklestirilen bu arastirmanin
sonucunda, 12-hafta sdresince vajinal tampon egzersizleri ile Dbirlikte
uygulanan PTKE ve tek bagina PTKE’ nin, subjektif ve objektif kiir/iyilesme
oranlari, {iriner inkontinans siddeti, semptom skoru ve yasam kalitesi ve
pelvik taban kas kuvveti ve enduransi ve triner parametreler lizerine etkili
oldugu belirlendi.

. Bu ¢alisma pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda PTKE+VTE grubunda
daha fazla iyilesmenin elde edildigini gosterdi.

Bu ¢alisma ile subjektif ve objektif kiir/iyilesme oranlari, {iriner inkontinans
siddeti, yasam Kkalitesi ve iriner parametrelerde her iki tedavi grubunda
benzer degisim elde edildigi bulundu.

Bu sonuglara ek olarak, PTKE+VTE grubunu tek basina PTKE grubu ile
karsilastirdigimizda, vajinal tamponlar ile yapilan direncli egzersizlerin
pelvik taban kas kuvveti, pelvik taban kas endurans: degerlerinde, King
Saglik Anketi’nin inkontinans etkilenimi, rol limitasyonlari, fiziksel
limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, duygusal problemler, uyku ve enerji
bozuluklar1 ve ciddiyet 6l¢timleri alt alanlarinda rehabilitasyonun daha erken
asamalarindan itibaren iyilesme sagladigin1 gérmekteyiz.

. Bu arastirmanin sonucunda, SUI semptomu olan kadilarda pelvik taban kas
kuvvetini ve endurasin1 daha fazla artirmak, buna ek olarak pelvik taban kas
kuvveti, pelvik taban kas enduransi ve yasam kalitesinde rehabilitasyonun
daha erken doneminde iyilesme saglamak agisindan vajinal tampon ile
yapilan direngli egzersizlerin erken donemde tedavi programina

eklenebilecegi goriislindeyiz.
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6. Calismamizda egzersizlerin fizyoterapist gozetiminde uygulanmasi, pelvik
taban egzersizleri ile ilgili bireysel egitim verilmesi, sik takiplerin yapilmasi
ve yogun bir tedavi programinin uygulanmasi nedeniyle toplam kiir+iyilesme
oranlarinin yiiksek oldugu sonucuna varilabilir. Uriner inkontinans semptomu
olan kadinlarda pelvik taban kuvvetlendirme egitiminin etkinliginin
arastirilmasi planlanan ileri randomize kontrollii ¢alismalarda da bu faktorlere
dikkat edilmesi gerekmektedir.

7. lleri randomize kontrollii ¢alismalar, direncli vajinal tampon egzersizlerinin
uzun donemdeki etkilerinin belirlenmesi, direngli egitimin tek basina olan
etkisinin incelenmesi ve fizyoterapist gozetimi olmadan uygulanan direncli

egitimin etkilerinin arastirilmasi amaciyla planlanabilir.
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Ek 2. MESA Uriner inkontinans Anketi

MESA URINER INKONTINANS ANKETI
TARIH:

1. Yavasca oksiirmek idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
2. Sert bir sekilde oksiirmek idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
3. Hapsirmak idrar ka¢irmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
4. Yerden bir seyler kaldirmak idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
5. Egilmek idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
6. Giilmek idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
7. Hizh yiiriimek ya da kosmak idrar kacirmaniza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
8. Kabiz oldugunuzda ikinmak idrar ka¢cirmamza neden oluyor mu?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
9. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmak idrar kacirmaniza neden oluyor

mu?
CIHigbir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla

10. Bazi insanlar ¢ok az uyari alirlar ve kontrollerini kaybedip ani bir
sekilde idrar kacirirlar ya da kagirma asamasina gelirler. Bu durum ne

siklikla basimiza geliyor?

CIHicbir zaman CINadiren [OBazen OSiklikla



11. Ani bir sekilde idrara sikistiginizda eger tuvalet bulamazsaniz ya da
tuvalet buldugunuzda doluysa ne siklikla idrarimmizi ka¢irirsimiz ve

1slaklik hissedersiniz?

CIHighir zaman CINadiren [1Bazen LISiklikla
12. Mesanenizin dolu oldugunu birden bire hissedip ne siklikla idrarimizi
kacirirsimiz?
CIHicbir zaman CINadiren [OBazen OSiklikla

13. Ellerinizi yikamak idrar ka¢cirmaniza neden olur mu?

CIHicbir zaman CINadiren [OBazen OSiklikla
14. Soguk hava idrar kacirmaniza neden olur mu?

CIHicbir zaman CINadiren [OBazen OSiklikla
15. Soguk icecekler igmek idrar kacirmaniza neden olur mu?

CIHicbir zaman CINadiren [OBazen OSiklikla

Stres Uriner inkontinans: 1-9. Sorular

Urge Uriner Inkontinans: 10-15. Sorular
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Ek 3. King Saglik Anketi

KING SAGLIK ANKETI

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saghk durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
Cok iyi(1) Iyi(2) Orta(3) Zayif(4) Cok zayif(5)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKISI

S2. Sizce idrar probleminiz hayatimizi ne o6lciide etkiliyor?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P3 (0-100) ROL LIMITASYONLARI

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

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

S3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinlilk 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 LIMITASYONLAR

S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatimizi siirliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
S4d. Idrar probleminiz arkadaslarimzla gériismenizi/onlar1 ziyaret etmenizi

kisithyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P6 (0-100) KiSISEL ILISKILER

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

(Esim / partnerim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3)
Cok(4)

S5b. idrar probleminiz cinsel hayatimz etkiliyor mu?

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

Cok(4)
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S5c. idrar probleminiz aile hayatimzi etkiliyor mu?
(Aile hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3)
Gok(4)

P7 (0-100) EMOSYONLAR

S6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapryor mu?

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

S6c. idrar probleminiz kendinizi kotii hissetmenize neden oluyor mu?

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

P8 (0-100) UYKU/ENERJI

S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)
S7b. idrar probleminiz sizi ok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?
Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)

P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiwyor musunuz 2 Eger oyleyse ne kadar?
S8a. Kuru kalmak icin ped/bez kullaniyor musunuz?

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

S8b. Ne kadar sivi ictiginize dikkat ediyor musunuz?

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

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

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

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

S8e. idrar probleminiz yiiziinden utanmyor musunuz?

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

P10 (0-30) SEMPTOM CIDDIYET SKALASI

Idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan
problemleri se¢iniz. Size uymayanlar1 dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
2. Noktiri: Gece idrar icin kalkma

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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3. Urgency: Gucli ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi.

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
4. Urge inkontinans: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma.

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite 6rnegin Oksiirme, hapsirma ve kosma ile
birlikte idrar kagirma.

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

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

6. Nokturnal enuirezis: Gece yatagi ya da camasirlari 1slatma.
var () yok (')

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

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

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

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
8. Sik idrar yolu enfeksiyonu

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
9. idrar torbasi agrist

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
10. idrar yapmada zorluk

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
11. Diger (belirtiniz: )

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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AD-SOYAD: TARIH:
24 Saatlik idrar Frekans ve Hacim Cizelgesi
Saat idrara idrar idrar icecek icecek Ped Aciklama
Cikma | Miktar1 | Ka¢irma Tipi Miktar1 | Degisimi
6.00
7.00
8.00
9.00
10.00
11.00
12.00
13.00
14.00
15.00
16.00
17.00
18.00
19.00
20.00
21.00
22.00
23.00
24.00
Gece 1.00
2.00
3.00
4.00
5.00
(X) Mililitre () icecek Gay (X) Nasil
ad1 bardagi, kagirdginiz?
su bardagt Ani
yada sikisma,
fincan oksirme ya
sayisl da
hapsirma,
fiziksel efor
YATIS SAATI:

(Gece yattiginiz saati yaziniz)
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Ek 5. 24 saatlik ped testi

24-SAAT’LIK PED TESTI iCIN HASTA ONERILERI

Bir gilinde istemsiz olarak ne kadar idrar kacirdigmizin 6Slgiilmesi
inkontinans degerlendirmesinin bir boliimiidiir.

Glinliik idrar kacisini (6rnegin, her 24 saatlik siire), 24-saatlik ped testini
uygulayarak ve asagidaki onerileri kullanarak 6lgebilirsiniz:

1.Gunduz ve bir sonraki kontroliiniizden 6nceki gece boyunca, litfen bu
24-saatlik siirede kullanacagimz hijyenik pedleri toplayin
(6rnegin aksam 20:00’den sonraki aksam 20:00°e kadar).

2.Kullanilan her pedi hemen kapanabilir plastik posete (kilitli poset)
koyun. Toplanan idrarin buharlasmamasi icin idrar1 kapanabilir
plastik posette tutmak 6nemlidir.

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

4.Degerlendirme giiniinde, liitfen kullanilan pedleri plastik poset ile
getirin ve 24 saat boyunca kullandiginiz pedle aym tip olan
kullamlmayan (yeni) bir ped getirin.
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Ek 6. Pelvik taban egzersiz dokiimani

EGZERSIZ EGITiMi
*Egzersizlerinizi diizenli olarak yapmaya c¢alisiniz.
*Yapmadiginiz egzersizi liitfen egzersiz ¢izelgesine yapmis gibi isaretlemeyiniz.

Musluk egzersizi: Pelvik tabana kuvvetli sik-birakin (muslugu kapa - a¢ gibi)

Asansor egzersizi: Pelvik tabaninizi 5 sayarak yavas yavas sikin - 10 sayarak tutun -

5 sayarak yavas yavas birakin.
10 musluk + 10 asansor = giinde 1 set egzersiz = X
T _~ = X (10 musluk yapinca ¢arpinin 1 kanadini, 10 asansér

yapinca carpinin diger kanadini isaretleyiniz)

1-2. HAFTA GUNDE 2 SET=2 CARPI
3-4. HAFTA GUNDE 4 SET= 4 CARPI
5-6. HAFTA GUNDE 6 SET=6 CARPI
7-8. HAFTA GUNDE 8 SET= 8 CARPI
9,10,11,12. HAFTA 10 SET= 10 CARPI

Liitfen yapmadigimiz egzersizler icin egzersiz takip cizelgesindeki kutulara carpi
atmayiniz.

EGZERSIZLERINIZI _YAPARKEN YALNIZCA PELViK TABANINIZI
SIKMAYA CALISIN.

Bu egzersizi yaparken, karin ve bacak kaslarinizi stkmamaya, nefesinizi tutmamaya
0zen gosteriniz.

*Egzersizlerinizi otururken, yatarken, ayaktayken yani her an her ortamda her vicut
pozisyonunda yapabilirsiniz.

*Yalnizca kontrole geleceginiz giin egzersiz yapmayin. Ciinkii kaslariniz yorulacak

ve kas kuvvetiniz disiik ¢ikacaktir.



Ek 7. Pelvik taban egzersiz cizelgesi

PELVIK TABAN EGZERs_iZLERi TAKIP
CIZELGESI

1. HAFTA

2

3

4

5

6

10

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

2. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

3. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

4. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

105



PELVIK TABAN EGZERSIZLERI TAKIP CiZELGESI

106

5. HAFTA

1

2

3

4

5

6

7

8

10

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

6. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

7. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

8. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar




PELVIK TABAN EGZERSIZLERI TAKIP CiZELGESI

9. HAFTA

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

10. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

11. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

12. HAFTA

Pazartesi

Sali

(Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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Ek 8. Vajinal tampon egzersiz dokiimani

VAJINAL TAMPON EGZERSIZLERI
*Egzersizlerinizi diizenli olarak yapmaya ¢alisiniz.
*Yapmadiginiz egzersizi liitfen egzersiz ¢izelgesine yapmis gibi isaretlemeyiniz.

*VAJ_i_NAI: TAMPONLARLA YAPACAGIN[Z .EG.ZP.JRSiZLERi YUKSEK
SIRTUSTU YATIS POZISYONUNDA YAPABILIRSINiZ.

VAJINAL TAMPONLARLA YAPILAN EGZERSIZLERIN UC ASAMASI
VARDIR:

1) TAMPONU VAJINANIZA YERLESTIRIN ve TAMPONU SIKIN.

2) SON NOKTADA BiR ELINIZLE TAMPONU IiPINDEN DISARI
DOGRU CEKERKEN, 10 SAYARAK PELViIK TABANINIZLA
TAMPONU iCERIDE TUTMAYA CALISIN.

3) 10 SANIYE SONUNDA TAMPONU BIRAKIN ve PELVIK TABAN
KASLARINIZI GEVSETIN.

*Vajinal Tampon Egzersizlerini giinde 2 kere, 15 tekrarlh, HAFTADA 5 GUN
yapiniz.

*Bu egzersizleri yaparken asir1 yorgunluk olusmamasina dikkat ediniz.

*Mutlaka egzersizler arasinda kaslarinizin toparlanmasi ic¢in dinlenme sureleri
Veriniz.

EGZERSIZLERINiZI YAPARKEN YALNIZCA PELVIK TABANINIZI
SIKMAYA CALISIN.

*Bu egzersizi yaparken, karin ve bacak kaslarinizi stkmamaya, nefesinizi tutmamaya
0zen gosterin.

* Yalnmzca kontrole geleceginiz giin egzersiz yapmayin. Ciinkii kaslariniz yorulacak
ve kas kuvvetiniz diisiik ¢cikacaktir.



Ek 9. Vajinal tampon egzersiz ¢izelgesi

TAMPON EGZERSIZLERI IiCIN TAKIP CIZELGESI (1. AY)

1. SET

2.SET

1. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

2. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

3. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

4. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

109



TAMPON EGZERSIZLERI ICIN TAKIiP CiZELGESI (2. AY)

1. SET

2.SET

5. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

6. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

7. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

8. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR
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TAMPON EGZERSIZLERI iCIN TAKIiP CiZELGESI (3. AY)

1. SET

2.SET

9. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

10. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

11. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR

12. HAFTA

PAZARTESI

SALI

CARSAMBA

PERSEMBE

CUMA

CUMARTESI

PAZAR
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2.1. YAYINLAR
2.1.1. SCI (Science Citation Index), SCI-Expanded, SSCI (Social Sciences
Citation Index) ve AHCI (Arts& Humanities Citation Index) kapsamindaki

dergilerde yayinlanan makaleler :

1. Gursen C, Gunel MK, Kaya S, Kav T, Akbayrak T. Effect of Connective
Tissue Manipulation on Symptoms and Quality of Life in Patients with
Chronic Constipation: A Randomized Controlled Trial. J Manipulative
Physiol Ther. 20152015;38(5):335-43. doi: 10.1016/j.jmpt.2015.06.003. (SCI
Expanded).

2. Kaya S, Akbayrak T, Gursen C, Beksac S. Short-term effect of adding pelvic
floor muscle training to bladder training for female urinary incontinence- a
randomized controlled trial. Int Urogynecol J. 2015 Feb;26(2):285-93. doi:
10.1007/s00192-014-2517-4. Epub 2014 Sep 30. (Science Citation Index
Expanded).

3. Gursen C, Inanoglu D, Kaya S, Akbayrak T, Baltaci, G. Effects of exercise
and Kinesio Taping on abdominal recovery in women with cesarean section:
a pilot randomized controlled trial. Arch gynecol Obstet. 2015 Sep 2. [E pub
ahead of print]. (SCI Expanded).

4. Akbayrak T, Orhan C, Baran E, Kaya S, Coskun G, Varan A. Effects of
physiotherapy combined with sirolimus in a patient with vascular
malformation: A case report. Turk J Pediatr. 2016;58(2):203-207.

5. Orhan C, Kaya Kara O, Kaya S, Akbayrak T, Kerem Gunel M, Baltaci G.
The effects of connective tissue manipulation and Kinesio Taping on chronic
constipation in children with cerebral palsy: a randomized controlled trial.
Disabil Rehabil. 2016 Oct 28:1-11. [Epub ahead of print].

6. Ozengin N, Kaya S, Orhan C, Bakar Y, Duran B, Ankarali H, Akbayrak T.
Turkish adaptation of the Pelvic organ prolapse symptom score and its

validity and reliability. Int Urogynecol J. 2017; Jan. [Epub ahead of print].
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2.1.2. Turkce kitap (ansiklopedi veya benzeri eserler de bu kapsamdadir)
yazarhg:
2.1.3. Uluslararasi1 hakemli dergide makale /Uluslararasi kitap boliimii:

1. Kaya S, Akbayrak T, Orhan C, Beksa¢ S. A comparison of patient
characteristics and urinary parameters in women with various types of urinary
incontinence: a retrospective study. J Exerc Ther Rehabil. 2015;2(3):93-101.
(Turkish).

2. Orhan C, Akbayrak T, Kaya S, Kav T, Kerem Ginel M. Relationship
between severity of constipation and physical activity level. J Exerc Ther
Rehabil. 2015;2(2):66-73 (Turkish).

2.1.4. TUBITAK-ULAKBIM tarafindan taranan Ulusal hakemli dergide
makale:

2.1.5. Ulusal kitap bélumu:

1. Giirsen C. Kronik Konstipasyonda Fizyoterapi. Fizyoterapi Seminerleri 2013
(1). Ed: Karaduman A, Ulger O, Kilin¢g M, VARDAR YAGLI N, ss 1-13.
ISBN: 978-605-88879-1-6.

2. Giirsen C. Tele-rehabilitasyon. Fizyoterapi Seminerleri. 2013(2). Ed:
Karaduman A, Ulger O, Kiling M, VARDAR YAGLI N, Serel S. ss 151-161.
2013. ISBN: 978-605-88879-1-6.

3. Giirsen C. Pelvik Organ Prolapsuslarinda Fizyoterapinin Roli. Fizyoterapi
Seminerleri. 2014(1). Ed: Karaduman A, Ulger O, Kiling M, VARDAR
YAGLIN, Serel S, ss 261-267. ISBN: 978-605-88879-1-6.-

4. Gursen C, Denk CC. “Lenfatik Sistem”. Fizyoterapi Seminerleri. 2014(2).
Ed: Karaduman A, Ulger O, Kiling M, VARDAR YAGLI N, Serel S. ss: 51-
59. ISBN: 978-605-88879-1-6.
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5. Akbayrak T, Giirsen C. “Lenfddem ve Fizyoterapi” Fizyoterapi Seminerleri.
2014 (2). Ed: Karaduman A, Ulger O, Kiling M, VARDAR YAGLI N, Serel
S. , s5:35-43. ISBN:978-605-88879-1-6

6. Giirsen C, Kaya S, Akbayrak T. Gebelik ve Egzersiz. Fizyoterapide Kanita
Dayal1 Egzersiz Yaklagimlar1. 2015. Ed: Unal E, ss 169-195. ISBN: 978-605-
9160-06-3.

7. Orhan C, Kaya S. Anorektal disfonksiyonda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.
Akbayrak T, Kaya S (Editors). Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. 2016: 141-66.

8. Orhan C, Akbayrak T. Gebelikte Fiziksel Aktivite ve Egzersiz. Akbayrak T,
Kaya S (Editors). Kadin Saghginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. 2016:
215-38.

9. Orhan C, Akbayrak T.Menopozda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. Akbayrak
T, Kaya S (Editors). Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. 2016:
389-412.

2.1.6. Uluslararas1 kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/cahstay/vb.’de

sOzI0 bildiri:

1. Gursen C, Kaya Kara O, Kaya S, Akbayrak T, Kerem Gunel M, Baltac1 G.
The effects of kinesio taping and connective tissue manipulation on chronic
constipation in children with cerebral palsy: A Randomized Controlled Trial.
Developmental Medicine and Child Neurolgy, July 2014, Volume 56,
Supplement 4. (26" Annual Meeting of the European Academy of Childhood
Disability (EACD), 3-5 July 2014, Vienna-Austria).

2. Gursen C, Ginel Kerem M, Kaya S, Kav T, Akbayrak T. Effects of
Connective Tissue Manipulation in Patients with Constipation: A
Randomized Controlled Trial. Neurourology and Urodynamics, August 2014,
Vol: 33, issue 6, pp.863-864 (44" Annual Meeting of the International
Continence Society (ICS), Rio de Janeiro, BRAZIL, 20-24 Ekim 2014).
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3. Kaya S, Akbayrak T, Gursen C, Beksac S. Pelvic Floor Muscle Training
Added to Bladder Training versus Bladder Training Alone for Female
Urinary Incontinence: A Randomized Controlled Trial, Neurourology and
Urodynamics, August 2014, Vol: 33, issue 6, pp.864-866. (44 th Annual
Meeting of the International Continence Society (ICS), Rio de Janeiro,
BRAZIL, 20-24 Ekim 2014).

4. Gursen C, Kaya S, Baran E, Uzelpasaci E, Koklii S, Akbayrak T. Connective
Tissue Manipulation versus Abdominal Massage for the Treatment of
Constipation. Neurol Urodyn. August 2015, Vol: 34, issue S3. (45th Annual
Meeting of the International Continence Society (ICS 2015), Montreal,
KANADA, 6-9 Ekim 2015).

5. Kaya S, Uzelpasac1 E, Gursen C, Baran E, Beksac S, Akbayrak T. Effects of
Connective Tissue Manipulation in Primary Dysmenorrhea: a randomized
controlled trial Neurol Urodyn. August 2015, Vol: 34, issue S3. (45th Annual
Meeting of the International Continence Society (ICS 2015), Montreal,
KANADA, 6-9 Ekim 2015).

2.1.7. Ulusal kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/calistay/vb.’de sozlii
bildiri

1. Kunduracilar Z, Yiiriik O, Durutiirk N, Caferoglu R, Candir C, Giirsen C,
Veren M. Geriatrik Olgularda Step-Up Egzersizleri. Turkish Journal of
Physiotherapy and Rehabilitation. 2010;21(3):173 (XIIl. Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Sempozyumu, Hatay, 7-9 EKIM 2010, s6zel bildiri).

2. Ozal C, Giiven D, Giirsen C, Tirker D, Karayazgan S, Korkem E, Giinel
MK. Hemiparetik Hastalarin Uzun Dénem Rehabilitasyon Sonuglari. Turkish
Journal of Physiotherapy and Rehabilitation. 2011; 22(3): 266 (2. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi, Istanbul, 8-9 EKIM 2011, sozel).

3. Primer Dismenore ve Fizyoterapi. I. Geng Arastirmacilar Sempozyumu. 6

Mayis 2013, Ankara, (konusmaci).
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Pelvik Organ Prolapsuslarinda Fizyoterapinin Rolii. II. Fizyoterapide Geng
Arastirmacilar ve Yeni Fikirler Sempozyumu, 8 Mayis 2014, Ankara

(konugmaci).

Celik FC, Akbayrak T, Kaya S, Gursen C. Pelvik Taban Elektromiyografik
(EMG) Aktivite Cevabinin Kadmn Cinsel Fonksiyonu ile iliskisinin
Degerlendirilmesi. Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation.
2014; 25(1):55-56 . (XV. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Ankara, 8-12
NISAN 2014, sézel bildiri).

Gebelikte Egzersiz ve Dogum Egitimi. Kadin ve Fizyoterapi Rehabilitasyon
Sempozyumu, 5-7 Mart 2015, Izmir (konusmac).

Giirsen C, Kaya S, Uzelpasac1 E, Baran E, Akbayrak T, Nakip G. Sekonder
iist ekstremite lenfédem hastasinda uzun dénem takipli kompleks bosaltict
fizyoterapi ve kinezyo bantlamanin etkisi: vaka raporu. I. Ulusal Lenfoloji
Kongresi, Marmara Universitesi, 10-12 Nisan 2015, istanbul (0zeti

yayinlanacaktir) (S6zel sunum).

Baran E, Giirsen C, Kaya S, Uzelpasac1 E, Akbayrak T, Nakip G. Sekonder
iist ekstremite lenfodeminde hasta yakinlari tarafindan uygulanan kompleks
bosaltici fizyoterapinin etkisi: vaka raporu. I. Ulusal Lenfoloji Kongresi,
Marmara Universitesi, 10-12 Nisan 2015, Istanbul (6zeti yayinlanacaktir)

(S6zel sunum).

Orhan C, Kaya S, Baran E, Akbayrak T. Kadin Saglhiginda Fizyoterapi Ve
Rehabilitasyon Alaninda  Ogrencilerin Degerlendirme Ve Tedavi
Becerilerinin Gelistirilmesi.16. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, 21-24
Nisan 2016, Hilton Dalaman Otel. ( Tlrk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Dergisi, 2016 6zeti basilacaktir)(CINAHL, EXCEPTRA MEDICA) ( Sozel
Bildiri).

Kaya S, Orhan C, Uzelpasac1 E, Baran E, Karaduman A, Akbayrak T “
Birinci Basamakta Antenatal Egitimin Gebelerin Dogumla Ilgili Bilgi
Diizeyine Etkisi” XVI. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Hilton, Dalaman
Otel, 21-24 Nisan 2016, Mugla. ( Tiirk Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi,
2016 ozeti basilacaktir)(CINAHL, EXCEPTRA MEDICA) ( Sozel Bildiri).
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11. Lenfolojide Terminoloji. II. Ulusal Lenfoloji Sempozyumu, 29 Mayis 2016,

Bezmialem Universitesi, Istanbul (konusmaci).

12. Fekal Inkontinansta Fizyoterapi. III. Urojinekolojide Giincel Yaklasimlar

Sempozyumu, 3-5 Haziran 2016, Ankara Universitesi, Ankara (konusmaci).

13. Orhan C, Akbayrak T ,Kaya S, Baran E, Uzelpasac1 E, G Nakip G, Ozgiil
N, Beksa¢ S “Stres Uriner Inkontinansi Olan Kadinlarda Pelvik Taban
Egzersizleri ve Vajinal Tampon Egitiminin inkontinans Siddeti, Pelvik Taban
Kas Kuvveti ve Endurans1 Uzerine Etkileri: Vaka Serisi “ I.Ulusal Saghk
Bilimleri Kongresi ( Uluslararas1 Katilimli),24-25 Kasim 2016, HU Kiiltiir
Merkezi,Kirmiz1 Salon, Ankara (Tam Metni HU Saglik Bilimleri Dergisi
2016 Sayisinda Basilacak) (S6zel sunum).

14. Serebral Palsili Cocuklarda konnektif doku manipllasyonu ve kinezyo
bantlamanin kronik konstipasyon Tlizerine etkileri: Randomize kontrolli
calisma. I Kinezyo Bantlama Sempozyumu, 3 Aralik 2016, Giiven Hastanesi

Cayyolu Kampiisii, Ankara (konugmact).

15. Alt Ekstremite Lenfddeminde Manuel Lenf Drenaji ile ilgili Dogrular ve
Yanlglar. II. Lenfodem Sempozyumu: Alt Ekstremite Lenfodemine Giincel

Bakis, 16 Aralik 2016, Hacettepe Universitesi, Ankara (konusmaci).

2.1.8. Uluslararasi kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/¢ahstay/vb.’de

poster:

1. Gunel MK, Kaya OK, Mutlu A, Tiirker D, Giiven D, Ar1 G, Ozal C, Giirsen
C, Livanelioglu A, Karahan S. Comparison Of Intensive Early Physiotherapy
Versus Routine Physiotherapy In High Risk Infants. Developmental
Medicine and Child Neurolgy Supplement 3, VVol:54 pp.25, May 2012 (24 th
Annual Meeting of European Academy of Childhood Disability, May 2012,
Istanbul-Turkey).

2. Baran E, Yildiz TI, Uzelpasac1 E, Orhan C, Kaya S, Diizgiin I, Akbayrak T

“The Effects of Mastectomy and Lymphedema on Scapular Kinematics
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During Bilateral Upper Limb Movement” PCS Global Obstetrics and
Gynaecology Congres, Congres book’ page:141,18-19 June 2016, Prague,
Czech Republic (Poster Presentation).

3. Uzelpasac1 E, Topuz S, Orhan C, Baran E, Nakip G, Kaya S, Akbayrak T
“The Relationship Between Physical Activity and Sleep Quality in Pregnant
Woman” PCS Global Obstetrics and Gynaecology Congres, Congres book’
page:143,18-19 June 2016, Prague, Czech Republic (Poster Presentation).

2.1.9. Ulusal kongre/sempozyum/konferans/kolokyum/cahstay/vb.’de poster:

1. Giirsen C, Ozal C, Given D, Karayazgan S, Turker D, Korkem E,
Karaduman A. SP’li Cocuklardaki Beslenme ve Yutma Problemlerinin
Degerlendirilmesi. Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation.
2011; 22(3): 286 (2. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi, Istanbul, 7-9 EKIM
2011, En iyi poster 6dilu).

2. Guven D, Giirsen C, Turker D, Karayazgan S, Ozal C, Korkem E, Giinel
MK. Yiiriiyen ve Yiriiyemeyen Serebral Palsili Cocuklarin Motor Gelisim
Ve Fonksiyon Durumlarinin incelenmesi. Turkish Journal of Physiotherapy
and Rehabilitation. 2011; 22(3): 289. (2. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi,
Istanbul, 2011, poster).

3. Giirsen C, Kaya S, Akbayrak T. Kronik Konstipasyonu Olan Hastalarda
Konnektif Doku Masajmin Etkisi-Pilot Calisma. Turkish Journal of
Physiotherapy and Rehabilitation. 2012; 23(1): 75. (XIV. Fizyoterapide
Gelismeler Sempozyumu, Urgiip, 26-28 NISAN 2012, poster).

4. Giirsen C, Kaya S, Akbayrak T, Gilinel MK. Konstipasyonun Siddeti Fiziksel
Aktivite Seviyesi ile Iligkili midir? Turkish Journal of Physiotherapy and
Rehabilitation. 2013;24(2):50. (IV. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, Denizli, 9-11 MAYIS 2013, poster).

5. Akbayrak T, Giirsen C, Kaya S. Kronik Konstipasyonda Kinezyo-
Bantlamanin Etkileri: Bir Olgu Sunumu. Turkish Journal of Physiotherapy
and Rehabilitation.2013;24(2): 49. (IV. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, Denizli, 9-11 MAYIS 2013, poster).
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Kaya S, Giirsen C, Akbayrak T, Oskay K, Beksa¢ S. Kadinlarda Farkli
Degerlendirme Yéntemleriyle Elde Edilen Pelvik Taban Kas Olgiimleri
Arasindaki Korelasyonlar: Bir Retrospektif Calisma. Turkish Journal of
Physiotherapy and Rehabilitation. 2013;24(2):48. (IV. Ulusal Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Kongresi, Denizli, 9-11 MAYIS 2013, poster).

Giirsen C, Akbayrak T, Kaya S, Coskun G. Lenfovaskiiler Malformasyonda
Medikal Tedavi ile Kombine Uygulanan Fizyoterapinin Etkisi- Bir Olgu
Sunumu. Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation. , 2014;
25(1):42-43. (XV. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Ankara, 8-12 NISAN
2014, poster).

Gursen C, Yildiz V, Tiglt A, Akbayrak T, Diiger T. Hormonal Tedavi Alan
Meme Kanseri Hastalarinin Egzersiz Tercihleri: Pilot Calisma. Turkish
Journal of Physiotherapy and Rehabilitation. 2014; 25(1):74. (XV.
Fizyoterapide Gelismeler Kongresi, Ankara, 8-12 NISAN 2014, poster.)
Yildiz V, Gursen C, Tigh A, Akbayrak T, Diiger T. Meme Kanseri Olan
Bireylerin Egzersiz Aligkanliginin  ve Fiziksel Aktivite Diizeyinin
Belirlenmesi: Pilot Calisma. Turkish Journal of Physiotherapy and
Rehabilitation. 2014; 25(1):74. (XV. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi,
Ankara, 8-12 NISAN 2014, poster.)

Gursen C, Inanoglu D, Kaya S, Akbayrak T, Baltac1 G. Sezaryen Insizyonu
Olan Kadinlarda Egzersiz ve Kinezyo Bantlamanin Abdominal Toparlanma
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Izzet Baysal Universitesi, Bolu, poster).

Kaya S, Giirsen C, Baran E, Uzelpasaci E, Akbayrak T. Multiple Sklerozis’li
Bir Hastada Elektrik Stimiilasyonu ve Pelvik Taban Kas Egitimi



13.

14.

15.

16.

17.

18.

121

Kombinasyonunun Pelvik Taban Disfonksiyonu Uzerine Etkisi- Vaka
Sunumu. Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation. 2015;
26(2):65 (5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 20-24 Mayis
2015, Abant Izzet Baysal Universitesi, Bolu, poster).

Kaya S, Gursen C, Baran E, Uzelpsaci E, Akbayrak T. Pelvik Taban
Kontraksiyon Yetenegi Olmayan ve Sistoseli Olan Bir Kadin Olguda Pelvik
Taban Kas Egitimi ile Kombine Elektrik Stimulasyonunun Etkisi. Turkish
Journal of Physiotherapy and Rehabilitation. 2015; 26(2):131 (5. Ulusal
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 20-24 Mayis 2015, Abant Izzet
Baysal Universitesi, Bolu, poster).

Kaya S, Girsen C, Baran E, Uzelpasac1 E, Akbayrak T. Pelvik Taban Kas
Egitimiyle Kombine Hipopresif Egzersizlerin Pelvik Organ Prolapsusuna
Etkisi- Vaka Serisi. Turkish Journal of Physiotherapy and Rehabilitation.
2015; 26(2):130 (5. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 20-24
Mayi1s 2015, Abant izzet Baysal Universitesi, Bolu, poster).

Orhan C, Baran E, Uzelpasac1 E, Kaya S, Akbayrak T. Fekal Inkontinansi
Olan Bir Hastada Ekstrakorporeal Manyetik Stimulasyon ve Pelvik Taban
Kas Egitimi Kombinasyonunun Etkileri- Vaka Sunumu. 16. Fizyoterapide
Gelismeler Kongresi, 21-24 Nisan 2016, Hilton Dalaman Otel. ( Tirk
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Dergisi, 2016 6zeti basilacaktir)(CINAHL,
EXCEPTRA MEDICA) ( Poster Bildiri).

Karayazgan S, Turker D, Ozal C, Giirsen C, Giiven D, Kayihan H. Zihinsel
Engeli Olan Bir Olguda Duyu Biitiinliigii Tedavisi. Turkish Journal of
Physiotherapy and Rehabilitation. 2011; 22(3): 290. (2. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi, Istanbul, 7-9 EKIM 2011, poster).

Turker D, Karayazgan S, Giiven D, Giirsen C, Ozal C, Kayihan H. RETT
Sendromlu Bir Olguda Duyu Biitiinliigii Tedavisi. Turkish Journal of
Physiotherapy and Rehabilitation. 2011; 22(3): 290. (2. Pediatrik
Rehabilitasyon Kongresi, Istanbul, 7-9 EKIM 2011,poster).

Kaya S, Akbayrak T, Giirsen C, Imamoglu A. Post-prostatektomi

Inkontinansta Pelvik Taban Kas Egitiminin Etkileri. Turkish Journal of



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

122

Physiotherapy and Rehabilitation. 2012; 23(1): 73. (XIV. Fizyoterapide
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tarafindan verilen sézel bildiri sebebiyle kongre katilim destegi.

3. 20-24 Ekim 2014, “44th Annual Meeting of the International Continence
Society”, Rio de Janeiro, Brezilya, Hacettepe Universitesi, Bilimsel
Aragtirmalar Birimi tarafindan uluslararasit sozel bildiri sebebiyle kongre
katilim destegi.

4. 5-7 Mart 2015, “Kadin ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Sempozyumu”, izmir,
Hacettepe Universitesi, Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan davetli
konusmaci olunmasi sebebiyle kongre katilim destegi.

5. 45th Annual Meeting of the International Continence Society, 6-9 Ekim
2015, Montreal, Kanada, Hacettepe Universitesi, Bilimsel Arastirmalar
Birimi tarafindan uluslararasi sozel bildiri sebebiyle kongre katilim destegi.

6. Sakroiliak Eklem, Pelvis ve Lumbar Omurga Bozukluklarinda ileri Diizey ve
Spesifik Terapi Teknikleri Egitimi, Hacettepe Universitesi, Bilimsel
Arastirmalar  Birimi tarafindan Oxford Universitesindeki kursa katilim
destegi.

7. Tibitak Yurtici Doktora Bursiyerligi:

2013-2014, 2014-2015, 2016-2017 Glz ve Bahar Donemler
2.9. ODULLER:

1. Baskent Universitesi Basar1 Odiilii, 2009-2010 Akademik Yili B6lim
Ikinciligi.

2. Giirsen C, Ozal C, Guven D, Karayazgan S, Tirker D, Korkem E,
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Olan Kadinlarda Egzersiz ve Kinezyo Bantlamanin Abdominal Toparlanma
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129
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odili, T:C: Saghik Bakanligi Kurumu ve Akyurt Toplum Sagligi Merkezi ile
birlikte yapilan “ Interdisipliner Saglik Modeli” projesi, Arastirmaci, 2016.
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2.13. DIGER ETKINLIiKLER VE ORGANIiZASYONLAR:

1.

o g > w D

2011-2017 willarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Tanitim
Komisyonu ¢aligmalarinda yer almak.

International Continence Society, 2014, 2015, 2017 Uyeligi.

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi (TFD) Uyeligi.

Tiirk Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (TJOD) Uyeligi.

Cocuk Fizyoterapistleri Dernegi (CFD) Uyeligi.

Yutma Bozukluklar1 Arastirma Dernegi (YUBAD) Uyeligi.
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