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ONAY SAYFASI




YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitli tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin 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 hakk: bulunan ve sahiplerinden yazil
izin almarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. A¢ik Erisim Sisteminde erisime acilir.

o Enstitii/fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarithimden itibaren 2 yil ertelenmistir(1).

o  Enstitii/fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile tezimin erigime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren ...ay ertelenmistir (2).

o Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir (3).

(imza)
Ogrencinin Ad1 SOYADI
i

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iligkin
Yonerge” Madde 6.

(1) Madde 6.1. Lisansiistii tezle ilgili patent basvurusu yapimast veya patent alma siirecinin
devam etmesi durumunda, tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goériisii
tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erigime agilmasinin
ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6.2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya
patent gibi yontemlerle korunmamus ve internetten paylasiimast durumunda 3. sahislara veya
kurumlara haksiz kazang imkant olusturabilecek bilgi ve bulgulart iceren tezler hakkinda tez
daniwsmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya fakiilte
yénetim kurulunun gerekceli karari ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime agilmasi
engellenebilir.

(3) Madde 7.1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve
gilivenlik, saghk vb. konulara iliskin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karar, tezin yapildigi
kurum tarafindan veriliv. Kurum ve kuruluglarla yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde
hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karart ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile
enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii tizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir.
Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan
gizlilik kurallart ¢ergevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldwrilmasi halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiklenir.

* Tez danigmaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine enstitii veya
fakulte yonetim kurulu tarafindan karar verilir.
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OZET

Tokmak, B. Stres Uriner Inkontinansi Olan Kadinlarda Iki Farkh Egzersiz
Egitiminin Etkilerinin Karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2024. Bu ¢alismanin amaci; stres iriner inkontinans (SUI) tanis1 olan kadilarda
klasik pelvik taban kas egitimi (K-PTKE) ile fonksiyonel pelvik taban kas egitimi (F-
PTKE)’nin etkilerini ortaya koymak ve karsilastirmakt1. Calismaya SUI tanisi olan ve
yas ortalamas1 53,80+11,74 yil olan 41 birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak
Grup 1 (K-PTKE, n=21) veya Grup 2 (F-PTKE, n=20)’ye atandi. Bireyler 8 haftalik
miidahale siirecinin Oncesinde, 4. miidahale haftasinin sonunda ve 8. miidahale
haftasinin sonunda olmak iizere toplam 3 kez degerlendirildi. Primer sonug olgiimii
olarak subjektif inkontinans siddeti ve inkontinansin giinliik yasam {izerine genel etkisi
Uluslararas1 Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Form ile degerlendirildi.
Sekonder sonug Olclimleri olarak, pelvik taban kas kuvveti Modifiye Oxford Skalas1
ile, objektif inkontinans siddeti 1 saatlik ped testi ile, inkontinansin yagam kalitesinin
alt boyutlar1 lizerine etkisi King Saglik Anketi ile ve bireylerin semptom siddeti ve
iyilesme algilar1 Hasta Global Siddet ve Iyilesme Algis1 Skalalar1 ile degerlendirildi.
Calisma sonucunda, her iki miidahale grubunda da genel saglik algis1 disinda tiim
sonug Ol¢limlerinde baslangic degerlendirmelerine kiyasla istatistiksel (p<0,05) veya
klinik anlamli (p<0,10) degisimler tespit edildi. Gruplar aras1 karsilagtirmalarda, F-
PTKE’nin K-PTKE’ye kiyasla pelvik taban kas kuvvetinin artmasinda ve objektif
inkontinans siddetinin azalmasinda daha etkili oldugu bulundu (p<0,05). Bunun
yamsira, F-PTKE ve K-PTKE’nin subjektif Ul siddeti, inkontinansin giinliik yasam
tizerine etkisi ve inkontinansa spesifik yasam kalitesini benzer diizeyde iyilestirdigi ve
her iki miidahale ile algilanan iyilesme diizeylerinin benzer oldugu tespit edildi. Sonug
olarak, kadinlarda SUI yénetiminde, birey dzellikleri ve tercihleri de dikkate almarak
F-PTKE, K-PTKE’ye alternatif ve etkili bir yontem olarak diisiiniilmelidir. Pelvik
taban kaslarmin klasik ve fonksiyonel egitiminin uzun dénemde karsilastirmali

sonuglarini ortaya koyan ileri ¢aligsmalar planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Uriner Inkontinans, Pelvik Taban Egzersizi, Kegel Egzersizi,

Fizyoterapi, Rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Tokmak B. Comparison of the Effects of Two Different Exercise Training in
Women with Stress Urinary Incontinence, Hacettepe University, Graduate
School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master
Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study was to reveal and compare the effects of
traditional pelvic floor muscle training (T-PFMT) and functional pelvic floor muscle
training (F-PFMT) in women diagnosed with stress urinary incontinence (SUI). 41
individuals diagnosed with SUI and with an average age of 53.80+11.74 years were
included in the study. Individuals were randomly assigned to Group 1 (T-PFMT, n=21)
or Group 2 (F-PFMT, n=20). Individuals were evaluated 3 times in total: before the 8-
week intervention period, at the end of the 4th intervention week and at the end of the
8th intervention week. As primary outcome measure, subjective SUI severity and the
general impact of SUI on daily life was evaluated with the International Incontinence
Consultation Questionnaire-Short Form. As secondary outcome measurements, pelvic
floor muscle strength was evaluated with the Modified Oxford Scale, objective SUI
severity was evaluated with the 1-hour pad test, the effect of SUI on sub-dimensions
of quality of life (QoL) was evaluated with the King Health Questionnaire, and
individuals' symptom severity and perception of recovery were evaluated with Patient
Global Impression of Severity and Change Scales. As a result of the study, statistically
(p<0.05) or clinically significant (p<0.10) changes were detected in all outcome
measures except general health perception in both intervention groups compared to
baseline evaluations. In comparisons between groups, F-PFMT was found to be more
effective in increasing pelvic floor muscle strength and reducing objective SUI
severity compared to T-PFMT (p<0.05). In addition, it was determined that F-PFMT
and T-PFMT improved subjective SUI severity, the impact of SUI on daily life, and
incontinence-specific QoL at a similar level, and the perceived improvement levels
with both interventions were similar. In conclusion, F-PFMT should be considered as
an alternative and effective method to T-PTMT in the management of SUI in women,
taking into account individual characteristics and preferences. Further studies should

be planned to reveal the long-term comparative results of T-PFMT and F-PFMT.

Keywords: Urinary Incontinence, Pelvic Floor Exercise, Kegel Exercise,

Physiotherapy, Rehabilitation.
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1. GIRIS

Uriner inkontinans (Ul), Uluslararas1 Inkontinans Dernegi (International
Continence Society-ICS) tarafindan istem dis1 idrar kagirma sikayeti olarak
tammlanmaktadir (1). Ul, 3 temel alt tipe ayrilmaktadir. Bunlar; stres iiriner
inkontinans (SUI), urgency (sikisma tipi) iiriner inkontinans (UUI) ve mikst {iriner
inkontinans (MUI)’tir (2). ICS tanimia gére SUI, efor veya spor aktiviteleri dahil
olmak iizere fiziksel eforla veya hapsirma veya Oksiirme sirasinda istemsiz idrar
kacirma sikayetidir (3). UUI, kontrol edilmesi zor, ani ve zorlayic1 idrar yapma istegi
ile idrar kagirma sikayetidir (1). SUI ve UUI semptomlarinin bir arada gériildiigii
inkontinans tipi ise MUI’dir (4). Ul kadimnlarda erkeklere kiyasla daha yaygin
goriilmektedir. Caligmalarda mutlak prevalans oranlari biiyiik farkliliklar gostermekle
birlikte yetiskin kadinlarin (>18 yas) yaklasik %10’unun haftada en az bir kez idrar
kagirdig1 belirtilmistir. Kadinlarda saf SUI prevalans1 %10-39 arasinda degismektedir
ve tiim inkontinans tiplerinin yaklasik yarisin1 SUI olusturmaktadir. MUI prevalansi
%7,5-25 arasinda iken saf UUI prevalansi %1-7"dir. Diger nedenlerle meydana gelen
inkontinans tiplerinin prevalanst ise %0.5-1 olarak belirtilmistir (5). Belirtilen oranlara
bakildiginda Ul ydnetimi saglik sisteminde énemli bir finansal yiik olusturmaktadir
(6). Kadinlarda SUT ile iliskili baslica risk faktdrleri obezite, ileri yas, sigara kullanimi,
dogum sayisi, vajinal dogum sayisi, menopoz, kronik konstipasyon, kognitif
bozukluklar, ¢oklu ila¢ kullanimi ve kronik oksiirtikle iliskili pulmoner hastaliklar
olarak tammlanmistir (7). SUI’de tedavi yaklasimlari, farmakolojik olmayan
konservatif yaklagimlar, farmakolojik yaklasimlar ve cerrahi yaklagimlar olarak ii¢
farkli kategoriye ayrilmaktadir (8, 9). Konservatif tedavi; yasam tarzi miidahalelerini,
davranigsal terapileri, ped kullanimini, kateter ile yonetimi ve fizyoterapi
uygulamalarmi icermektedir (7). SUI tedavisinde, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi
(FDA) tarafindan onaylanmis farmakolojik bir ajan bulunmamaktadir. Psddoefedrin
ve fenilefrin gibi alfa adrenerjik agonistlerin {iretral konstriksiyona neden olarak,
teoride SUI’yi azaltmas1 beklenmektedir. Bunun yani sira, bu ajanlarin uykusuzluk,
kaygi1, hipertansiyon, aritmi ve inme riskinde artis gibi ¢esitli yan etkileri vardir (10).
Cerrahi tedaviler ise konservatif tedavi stratejileri basarisiz oldugu durumlarda tercih

edilmektedir (11). Yaygin cerrahi secenekler arasinda mid-iiretral sling, liretral dolgu



enjeksiyonlar1 ve retropubik siispansiyonlar yer almaktadir. Fakat cerrahi tedavinin
asir1 aktif mesane, iiriner obstriiksiyon, kronik pelvik agri, idrar yapmada zorluk,
enfeksiyon, disparoni ve vezikovajinal fistiil gibi cesitli komplikasyonlari
bulunmaktadir (2). Ayrica cerrahi tedavi sonrasinda hastalarin  %10’unda
semptomlarm kotiilesebilecegi belirtilmistir (12, 13). Dolayisiyla SUI ydnetiminde
cerrahi tedavi son basamak tedavi olarak uygulanmaktadir. Farmakolojik ajanlarin
bahsedilen diisiik etki boyutu, yan etkileri ve cerrahi ile iligkili komplikasyonlar ve
maliyet faktorleri hastalar1 ve saglik sistemini SUI yonetiminde farmakolojik olmayan
veya cerrahi dist tedavilere yoneltmektedir. Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS),
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) ve Diinya Saglik Orgiiti (WHO) de bu dogrultuda
SUI’nin birinci basamak tedavisinde konservatif bir yaklasim olan pelvik taban kas
egitimi (PTKE)’ni 6nermektedir (14). PTKE; pelvik taban kaslarinin kuvvetini,
enduransini, giliciinii, gevseme yetenegini veya bunlarin kombinasyonunun
gelistirilmesini amaglayan; yapilandirilmis ve 6zellestirilmis bir egzersiz programidir
(15). Klasik bir yaklagim olarak kadinlarda pelvik taban kaslarinin izole olarak
egitiminin SUI’yi ve SUI ile iliskili yasam kalitesini iyilestirdigine dair A diizeyinde
kanit mevcuttur (5, 16, 17). Bunun yan sira pelvik taban kaslari bagimsiz ve izole
olarak calisan bir kas grubu olmaktan ziyade c¢ok sayida kas ile senkronize
calismaktadir ve pelvik taban fonksiyonu sinerjik kaslar tarafindan desteklenmektedir
(18). Calismalar, pelvik taban kaslarinin, pelvis tabanini1 desteklemenin ve iligkili
islevlerinin yani sira, internal oblik kaslar, interkostal kaslar, transversus abdominus
ve diyafram kasi ile birlikte, uygun viicut postiiriiniin saglanmasi ve nefes alip vermede
rol aldigin1 gostermistir (19, 20). Kaslarin birbirleri ile olan miyofasyal baglantilar
nedeniyle viicut hareketleri fonksiyonel olarak birbirleri ile baglantilidir. Pelvik taban
kaslar1 ve ¢esitli iskelet kaslar1 arasinda ¢ok sayida miyofasyal baglantt mevcuttur ve
pelvik taban kaslari, lokal govde stabilizasyonunun temelini olusturmaktadir (20, 21).
Bunun yani sira postiiral ve miyofasiyal bozukluklar pelvik taban kas fonksiyonunun
bozulmasina yol agabilmektedir (22). Pelvik taban kaslarinin, ekstansor hallusis
longus, biseps femoris, obturatorius internus, rektus abdominus, obliquus internus ve
eksternus, latissimus dorsi ve servikal fleksor kaslardan olusan ekstansiyon zincirine
dahil oldugu belirtilmektedir. Bu zincir zayif oldugunda pelvik taban kaslarinin da

zaylf oldugu belirtilmistir. Anteriorda, pelvik taban simfizisin tendon dokusu ve



abdominal kaslarin fasyasi ile baglantili iken posteriorda os koksisteki tendon dokusu
ve torakolumbal fasya ile baglantilidir. Pelvik tabanin ayrica gluteus maksimus kasi
ile de baglantis1 gosterilmistir (23). Anatomik ve miyofasyal olarak baglantili kas
gruplar1 veya kas zincirleri i¢in tasarlanmis fonksiyonel egzersizler PTKE igin
kullanilabilmektedir. Hung ve ark. (24) inkontinans tedavisinde PTKE ile abdominal
egzersizler ve solunum egzersizleri birlestirildiginde tedavi/iyilesme oranlarinin daha
yuksek oldugunu bildirmistir. Sapsford (25), transversus abdominis (TrA)
aktivasyonunun, indirekt olarak pelvik tabani egitebilecegini bildirmistir. Ptak ve ark.
(26), SUI olan kadinlarda pelvik taban ve TrA’nin kombine egitiminin izole PTKE’den
daha iyi sonuglar ortaya cikardigini belirtmistir. Bilgimiz dahilinde fonksiyonel
PTKE’ nin Ul {izerine etkilerini arastiran sadece iki galisma vardir (27, 28). Bu
calismalardan biri disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda (28) ve digeri radikal
prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansi olan erkeklerde (27) gergeklestirilmistir.
Seyedian ve ark. (28)’nin ¢alismasinda, disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda F-
PTKE ile kombine davranissal {iroterapinin tek basina iiroterapiye kiyasla iiriner
inkontinans frekansini, iseme sonrasi rezidii idrar miktarini ve konstipasyon siddetini
daha fazla iyilestirdigi bulunmustur. Sayner A. ve ark. (27)’nin ¢aligmasinda, radikal
prostatektomi sonras1 Ul sikayeti olan erkeklerde, F-PTKE grubunda K-PTKE
grubuna kiyasla subjektif inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yagam kalitesi
diizeyi, hasta tarafindan algilanan inkontinans siddeti ve rahatsizlik dl¢iimlerinde daha

fazla iyilesme ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir.

Ozetle; PTKE, SUI yonetiminde birinci basamak bir yaklasim olarak yiiksek
kanit diizeyinde Onerilmektedir. Literatiirde pelvik taban kaslar1 ve diger kas gruplari
arasinda cesitli anatomik ve fonksiyonel baglantilar belirtilmistir. Fakat izole PTKE
ile pelvik tabanin baglantili oldugu kaslar ile kombine egitiminin veya fonksiyonel
egitiminin etkilerinin karsilastirildigr ¢aligmalar limitlidir ve egitim parametreleri,
hedef kas gruplar1 ve egzersizler cesitlilik arz etmektedir (27-30). Dolayisiyla bu
calismanin amact; SUI’si olan kadinlarda klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE nin

etkilerini ortaya koymak ve karsilagtirmaktir.



Calismadaki hipotezlerimiz;

HO: Stres iiriner inkontinans1 olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE nin
etkileri arasinda fark yoktur.

H1: Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’ nin
subjektif inkontinans siddeti ve inkontinansin giinliik yasam etkisi {izerine etkileri

farklidir.

H2: Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’ nin

pelvik taban kas kuvveti iizerine etkileri farklidir.

H3: Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’ nin

objektif inkontinans siddeti iizerine etkileri farklidir.

H4: Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE nin

yasam kalitesinin alt boyutlari tizerine etkileri farklidir.

HS: Stres tiriner inkontinans olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE nin

inkontinans siddeti algisi lizerine etkileri farklidir.

H6: Stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’ nin

inkontinans semptomunda iyilesme algis1 lizerine etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kontinans

“Kontinans”, mesane ve bagirsak fonksiyonlarini istemli olarak kontrol edebilme
yetenegidir (1). Uriner kontinansin saglanmasi (idrarm istemli olarak depolanmasi ve
bosaltilmasi) alt tiriner sistemdeki iki fonksiyonel iinitenin koordineli aktivitesi ile
gerceklesmektedir. Bu {initeler; 1. mesane ve 2. mesane boynu, iiretra, iiretral sfinkter

ve pelvik taban yapilarindan olusan tinitelerdir (31).
- Kontinansin Mekanizmasi

Alt iiriner sistem, mukoza ve diiz kas katmanlarindan (detriisor kasi) olusan
mesane ve iiretray1 icermektedir (32). Uretrada; internal iiretral sfinkter (IUS) ve
eksternal iiretral sfinkter (EUS) olmak {izere iki sfinkterik yapr mevcuttur. 1US,
esas olarak diiz kas dokusu ve a-adrenerjik reseptorlerden olusmakta ve sempatik
inervasyon almaktadir. EUS ise ¢izgili kaslardan olusmakta ve somatik inervasyon
yolu ile istemli kasilmaktadir. Mesanenin detriisér kast sempatik (B-adrenerjik
reseptorler) ve parasempatik (kolinerjik reseptorler) sinir sistemi tarafindan inerve
edilmektedir. Sempatik uyarilma ile detriisor kas1 gevsemekte, sfinkter kasilmakta
ve mesane dolmaktadir. Buna karsin; parasempatik uyarilma ile detriisor kasi

kasilmakta, sfinkter gevsemekte ve mesane bosalmaktadir (33).

2.2. inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society-ICS)’nin

tanimina gore inkontinans mesane veya bagirsak igeriginin istemsiz kacisidir (1).

2.3. inkontinans Tipleri

a. Fekal inkontinans

Fekal inkontinans, rektal icerigin anal kanaldan istemsiz kagisidir. Imperfore
aniis, rektal agenezi ve kloakal defekt gibi konjenital malformasyonlar, anal sfinkter
kas hasar1 veya zayifligi, anorektal cerrahi, anorektal travma, vajinal dogum, rektal

inflamasyon, anormal rektal duyu, zayif pelvik taban kaslart ve anormal



gastrointestinal fonksiyonlar gibi faktorlerden bir ya da birkagi fekal inkontinansa

neden olabilmektedir (34, 35).

b. Uriner Inkontinans

Uriner inkontinans (UI) ICS tarafindan istem dis1 idrar kagirma sikayeti olarak
tanimlanmaktadir (1). Ul genellikle 3 farkli alt tipe ayrilmaktadir. Bunlar; stres Ul
(SUT), urgency Ul (UUI) ve mikst Ul (MUI) (2). Diger inkontinans tipleri ise; postiiral
Ul, noktiirnal eniirezis, tasma (overflow) tipi iiriner inkontinans, devaml1 (continuous)
iriner inkontinans, hissedilmeyen (insensible) iiriner inkontinans, koital {riner

inkontinans ve fonksiyonel inkontinanstir (1).

- Stres Uriner Inkontinans: Efor veya fiziksel aktivite (&rnegin spor
faaliyetleri) veya hapsirma veya Oksiirme nedeniyle istemsiz idrar kagirma
sikayetidir. Baz1 dillerde “aktiviteye bagli inkontinans” olarak da
kullanilmaktadir (1). SUI’ de idrar kagis1, karin i¢i basicinin artmasi sirasinda
mesane ile iiretra arasindaki normal basing farkinin korunamamasi nedeniyle

olugmaktadir (36).

- Urgency (Sikisma Tipi) Uriner Inkontinans: Aciliyet hissi ile iliskili
istemsiz idrar kacirma sikayetidir. UUI’de altta yatan mekanizma detriisor asir1
aktivitesidir ve ¢ogunlukla tanimlanabilir bir nedeni yoktur. Bunun yani sira
norojenitk  veya  myopatik  mesane  fonksiyon  bozuklugundan

kaynaklanabilmektedir (36, 37).

- Mikst (Kanisik Tipte) Uriner inkontinans: Aciliyet hissi ve aym zamanda
efor veya fiziksel aktivite veya hapsirma/Oksiirme ile olusan istemsiz idrar
kagirma sikayetidir (1). MUI tedavisi baskin olan Ul tipine gore
belirlenmektedir. Esit diizeyde SUI ve UUI semptom siddeti bildiren hastalarda
tirodinamik test yapilmasi, en ideal tedavi yonteminin belirlenmesinde

yardimci1 olabilmektedir (37).

- Postiiral Uriner Inkontinans: Viicut pozisyonunun degismesiyle iliskili
istemsiz idrar kacirma sikayetidir. Oturma veya yatma pozisyonundan ayaga

kalkma sirasinda idrar kagirma postiiral Ul’ye 6rnektir.



- Noktiirnal Eniirezis: Uyku sirasinda ortaya ¢ikan istemsiz idrar kagirma

sikayetidir.

- Tasma Tipi (Overflow) Uriner Inkontinans: Mesanenin asir1 dolumu ile
iliskili istemsiz idrar kacirma sikayetidir (1). Tasma inkontinansi, genellikle
mesane ¢ikisinin tikanmasi veya yetersiz detriisor kasilmasi ile iligkilidir. Bu
tip inkontinans erkeklerde daha yaygindir ve genellikle prostat hipertrofisiyle
iliskili ¢ikis obstriikksiyonuna bagli idrar retansiyonunun sonucudur (36).
Kadinlarda ise en sik ileri diizeyde pelvik organ prolapsusuna bagli ¢ikis
obstriiksiyonu veya bilinmeyen bir etiyolojiye bagli olarak azalmis detriisor

aktivitesi ile iliskilidir (36, 38).

- Devamh (Continuous) Uriner Inkontinans: Siirekli bir sekilde istem dist

idrar kagirma sikayetidir.

- Hissedilmeyen (insensible) Uriner inkontinans: Kisinin nasil olustugunu

bilmedigi/tarif edemedigi idrar kacirma sikayetidir.

- Koital Uriner Inkontinans: Cinsel iliski sirasinda istemsiz idrar kagirma
sikayetidir. Bu semptom ayrica penetrasyonla ortaya ¢ikan ve orgazm sirasinda

ortaya ¢ikan inkontinans olarak ikiye ayrilabilmektedir (1).

- Fonksiyonel inkontinans: Fiziksel limitasyonlar ya da kognitif bozukluklar
nedeniyle tuvalete gidememekten kaynaklanmaktadir. Tedavisinde hastanin

tuvalete gitmesine yardimci olmak amacglanmaktadir (10).

2.4. Kadinlarda Uriner inkontinans

Ul'nin genel popiilasyonda gériilme siklig1 %15-%75 arasinda degismektedir,
ve Ul kadinlar1 erkeklerden daha fazla etkilemektedir (39).

Ul alt tiplerinden SUI kadinlarda diger Ul tiplerine ve erkeklere kiyasla daha
yaygindir ve genellikle vajinal dogum, travma veya cerrahiye bagl pelvik taban kas

zayifligi ile iliskilidir (40-42).



SUI ile iliskili baslica risk faktdrleri kadmlar icin; obezite, diyabet, ileri yas,
sigara kullanimi, gebelik sayisi, dogum sayist ve vajinal dogum sayisi, menopoz,
kronik konstipasyon, histerektomi ve diger pelvik cerrahiler, kognitif bozukluklar,
coklu ilag kullanimi, fiziksel aktivite diizeyi ve kronik oksiiriige neden olan akciger
hastaliklar1 olarak tanimlanmstir (7, 43, 44). SUI erkeklerde daha az goriilmekle

birlikte ¢cogunlukla alt {iriner sistem cerrahileri ile iligkilidir (6).
2.4.1. Kadinlarda Uriner Inkontinans Prevalansi

SUI, diinya ¢apinda 6zellikle kadinlarda sosyal ve ekonomik etkileri ile dnemli
bir saglik sorunudur. Amerika Birlesik Devletleri’nde 2010 yilinda 18,3 milyon olan
UI’li kadm sayisinin 2050 yilinda 28,4 milyona cikacag tahmin edilmektedir (45).
Birgok iilkede yapilan popiilasyon tabanli calismalarda Ul prevalansmimn %5-%70

arasinda oldugu ve artan yasla bu oranin da arttig1 rapor edilmistir (46-48).

Saf SUI %10-39 prevalans oran ile tiim inkontinans tiirlerinin yaklasik yarisini
olusturmaktadir. MUI prevalans: %7.5-25 aras1 iken saf UUI prevalans1 %1-7dir.
Diger inkontinans tiplerinin prevalansi ise %0.5-1 olarak belirtilmistir (5). SUI

prevalansinin 45-59 yaslar arasinda pik yaptig1 belirtilmektedir (49).

2.4.2. Kadinlarda Stres Uriner inkontinans Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

SUI, fiziksel efor, dksiirme, giilme veya hapsirma ile istemsiz idrar kagirma
olarak tanimlanmaktadir (1). SUI’de idrar kagirma, karin i¢i basincin artmasi ve
mesane ile {liretra arasindaki normal basing farkinin korunamamasi nedeniyle

olugmaktadir (41).

SUI etiyolojisi genel olarak mekanik stres, doku hasar1 ve yaslanma ile

iliskilidir (6).

SUI patofizyolojisinde siklikla ortiisen ve yaygin olarak iki mekanizma
tanimlanmistir: Bu mekanizmalardan ilki mesane boynu ve iiretral destegin kaybindan
kaynaklanan {retral hipermobilite iken; ikincisi travmalara, pelvik veya {iro-
jinekolojik cerrahilere, radyoterapiye, norolojik hastaliklara veya yaslanmaya baglh

tiriner sfinkterin kendi zayifligidir (intrinsik sfinkter yetmezligi) (50).



SUI'ye neden olan iiretral hipermobilitenin altindaki mekanizma ‘“vajinal
hamak” hipotezine dayanmaktadir (51). Pelvik taban kaslarinin iist (abdominal)
kismina baglanan endopelvik fasya, bu kaslar1 vajinaya baglamaktadir ve bu yap1
dinlenme ve aktivite sirasinda tiretray1 komprese eden “hamak™1 temsil etmektedir. Bu
eksternal kompresyon, intrinsik iiretral sfinkter basinciyla birlestiginde {iretrayi
kapatarak dogru pozisyonda desteklemektedir ve intravezikal basingtaki herhangi bir
artisa ragmen istemsiz idrar kacisini 6nlemektedir. Destek dokularinin hasar gormesi
(6zellikle fasyanin orta kismi olan arcus tendinosus fasya pelvis) Tretral
hipermobiliteye neden olabilmektedir. Sonu¢ olarak, karmn i¢i basmcinin arttigi
zamanlarda {retra kaudale dogru hareket etmektedir, iiretral kompresyon

saglanamamaktadir ve SUI ortaya ¢ikmaktadir (51, 52).

Bunun yaninda alt {iriner sistemde yasa bagli olusan degisiklikler, iiriner
inkontinans  gelismesine neden olabilmektedir. Bu degisiklikler; detriisor
hiperaktivitesi, mesane kapasitesinde ve kasilma yeteneginde azalma, postmenopozal

kadinlardaki hipodstrojenik durum ve iiretral hipermobilitedir (53).

2.5. Uriner Inkontinansta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Oncesi
Degerlendirmeler

2.5.1. Hikaye Alim

Detayli hikaye alimi, klinik siirecin temelini olusturmaktadir. UI sikayeti olan
her bireyin degerlendirilmesinde, ilk basamakta detayl: bir hikaye alinmas1 gerektigi
konusunda evrensel bir fikir birligi vardir. Hikayede, semptomlarin tipi, stiresi, sikl1g1
ve ciddiyetinin yani sira duygusal saglik ve giinliik yasam iizerindeki etkileri de

degerlendirilmelidir (53).

Hasta hikayesinde, hastanin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgileri (6rn.
yas, boy, viicut agirligi, egitim ve ¢aligma durumu) kaydedilmelidir. Obstetrik (dogum
sayist, sekli, dogumda miidahaleler) ve jinekolojik hikaye (pelvik organ prolapsusu,
defekasyon bozuklugu veya anal inkontinans varligi, cinsel islev bozuklugu ve
menopozal genitoiiriner sendrom) alimmalidir. Tibbi durum (iiriner enfeksiyon,
demans, deliryum, diyabet veya diyabetes insipitus, kardiyorespiratuar bozukluklar,

kronik oksiiriik, kronik kabizlik, obezite ve obstriiktif uyku apnesi varlig1) detayl
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olarak sorgulanmali ve mevcut/ge¢mis cerrahiler ve ilag kullanimlari (6zellikle tiriner
sistem iizerine potansiyel etkileri olan ilaglar) kaydedilmelidir. Hikayede ayrica sigara
ve alkol kullanimu, fiziksel aktivite diizeyi ve egzersiz aliskanlig1 degerlendirilmeli ve

agir kaldirmayi igeren yasam tarzi faktorlerinin varligi dikkate alinmalidir (54).

Hikaye aliminda, Ul'nin tipi, siddeti ve siiresi, iseme aliskanliklar1 ve Ul dis1
semptomlar sorgulanmalidir. Agri, hematiiri, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
Oykisti, pelvik cerrahi veya radyoterapi, fistiilii diisiindiiren siirekli sizint1, iseme
glicliigili veya siipheli norolojik hastaliklar varliginda hekim ile daha yogun bir bilgi

aligverisi ve is birligi i¢inde multidisipliner terapdtik siire¢ yonetilmelidir (53, 55).

2.5.2. Olgekler ile Subjektif Degerlendirme

Degerlendirmenin onemli bir kismini Ul’nin tipini standardize bir sekilde
belirlemek, semptomlarin hastada yarattig1 rahatsizlik derecesini ve yasam kalitesini

ne kadar etkiledigini tespit etmek olusturmaktadir.

Kadilarda Ul tipini ayirt etme potansiyeli olan dlgekler mevcuttur (56, 57). 3
Inkontinans Anketi (3 Incontinence Questionnaire-31Q) bu araclardan bir tanesidir ve
inkontinansin tipini pratik olarak belirlemeye yonelik 3 soru igermektedir (58).
Inkontinansin tipinin yani sira semptomlar ile iliskili rahatsizhk diizeyini

degerlendiren ¢ok sayida 6l¢cek mevcuttur (59).

“Sikayetleriniz ~ isinizi/glinlik  faaliyetlerinizi  etkiliyor mu?” veya
“Sikayetleriniz yasam kaliteniz iizerinde 6nemli bir etkiye sahip mi?” gibi basit sorular
hastaligin birey lizerindeki etkisini belirlemek i¢in yeterli olabilir ama bu amacla
hazirlanmis giivenilir ve gecerli ¢ok sayida dlgcek mevcuttur. Ul ile iliskili rahatsizlik
diizeyi ve yasam kalitesini degerlendirmede en yaygin kullanilan 6lgekler arasinda
Uluslararas1 Konsiiltasyon Inkontinans Anketi-Kisa Form (60) ve King Saglik Anketi
(61) yer almaktadir (62).

2.5.3. Mesane/iseme Giinliikleri ile Degerlendirme

Iseme giinliigii, bireylerin iseme ve inkontinans paternlerini objektif olarak
belgelemek igin pratik bir aragtir. iseme giinliiklerinin siiresi 24 saatten bir haftaya

kadar degisebilmektedir. Giinliiklerde, her isemede isenen hacim, inkontinans



11

epizodlari, idrar kacirma miktar1 (6rn. az, orta, veya ¢ok), idrar kagisinin meydana
geldigi kosullar (stres, aciliyet hissi ile, veya mikst), ped degisiminin gerekli olup

olmadigi/sayis1 ve giin igerisinde tiiketilen s1v1 tiirli/miktar1 kaydedilebilmektedir (53).
2.5.4. Fiziksel Degerlendirme

Fiziksel degerlendirme, rutin fizyoterapi degerlendirmesinin bir pargasi
olmalidir. Degerlendirme perine ve vajinanin inspeksiyonunu, pelvik taban kas
fonksiyonunun degerlendirilmesini, nérolojik degerlendirmeyi (alt ekstremiteler ve
perinenin duyu, motor ve refleks degerlendirmeleri), pelvik organ prolapsusunun
degerlendirilmesini ve Oksiiriik stres testi ile idrar kagirma siddetinin

degerlendirilmesini igermelidir (63-65).

Gerekli durumlarda anal tonus, fekal impaksiyon varligi veya rektovajinal

fistiil degerlendirmeleri ve iligkili sorgulamalar da yapilmalidir (53).
- Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde giinliik pratikte en ¢ok
kullanilan yontem vajinal palpasyondur. Vajinal palpasyon, pelvik taban kas
fonksiyonunun (kontraksiyon/relaksasyon, kuvvet, endurans ve koordinasyon)
degerlendirilmesinde pratik bir yontemdir (66). Vajinal palpasyon ile pelvik taban kas
kuvvetinin nicel olarak degerlendirilmesinde Modifiye Oxford Skalast (MOS)
kullanilabilmektedir (67). Bunun disinda perinometre, elektromiyografi, ultrason, ve
manyetik rezonans goriintilleme degerlendirmeleri pelvik taban islevi veya yapisi

hakkinda klinisyenlere objektif bilgi saglayabilmektedir (68).

- Oksiiriik Stres Testi ile Inkontinans Siddetinin Tahmini

Hasta litotomi pozisyonunda veya sirtiistii pozisyonda iken valsalva yapmasi
veya kuvvetli bir sekilde oksiirmesi talimati verilmektedir ve bu sirada iiretradan idrar
kagisinin gdzlenmesi pozitif testin gostergesidir. Oksiiriikle birlikte idrar kacis1 SUI'yi
diisiindiiriirken geciken bir kagagin UUI ile iliskili olma olasilig1 daha yiiksektir (40).
Test negatif ise hasta ayakta iken veya mesane retrograd olarak doldurulduktan sonra

tekrarlanmalidir (53).
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2.5.5. Iseme Sonrasi Rezidii Idrar Hacmi Tayini

Iseme sonrasi rezidiiel hacim, iseme sonrasinda mesanede kalan idrar
miktaridir. Mesanenin bosaltim fonksiyonu hakkinda fikir vermektedir. Iseme sonrasi
mesanede kalan idrar miktari, kateterizasyon veya ultrason (US) ile dlgtilebilmektedir
(55). Iseme sonrasi rezidiiel hacim, idrar retansiyonunu, mesane ¢ikim
obstriiksiyonunu diisiindiiren semptomlar1 olan veya tagma inkontinansini tanimlayan
hastalarin degerlendirilmesinde yardimci olabilmektedir (53). Iseme sonrasi rezidiial
voliimiin 50 mL'nin altinda olmas1 normal kabul edilirken, 200 mL'nin iizerinde olmasi

mesanenin yeteri kadar bosaltilamadigin1 géstermektedir (40).

2.5.6. Urodinamik Degerlendirme

Ileri iirodinamik testler, ilk basamakta ve rutin olarak yapilmamaktadir. Bu
testler, genellikle birinci basamak tedavilere yanit alinamayan durumlarda ve cerrahi
tedavilere karar verilirken veya Ul ile iliskili spesifik norolojik hastaliklarin varliginda

kullanilabilmektedir (69).

Bazi basit iirodinamik testler ise tan1 koymaya, taniy1 dogrulamaya ve tedavi
sonucunu tahmin etmeye yardimci oldugundan klinik degerlendirmede yaygin sekilde
kullanilmaktadir.  En  basit  iirodinamik  degerlendirme  iiroflovmetredir.
Uroflovmetrede, maksimum akis hizi (Qmax), bosaltilan hacim ve iseme sonrasi

rezidiiel hacmin yani sira iseme egrisinin sekli degerlendirilmektedir (50, 70).

2.5.7. Ped Testi ile Inkontinans Siddetinin Degerlendirilmesi

Ped testi, belirli bir siire boyunca veya bir fiziksel egzersiz protokolil
kapsaminda emici bir ped araciligi ile idrar kagisinin miktarinin 6l¢iilmesidir. Ped testi,
Ul'nin objektif olarak varligini ortaya koymak, siddetini 8lgmek ve tedaviye yanitin
objektif bir kanitin1 saglamak i¢in kullanilabilmektedir (50). Ped testinin farkli ¢esitleri
bulunmaktadir. Klinikte en ¢ok tercih edilen ped testleri, 1saatlik ve 24 saatlik ped
testleridir. 1 saatlik ped testinde standardize provakatif bir protokol mevcuttur ve Ul
tan1 koyma esigi 1.4 gr ve iizeri kagistir. Pratik bir test olan 1 saatlik ped testi, SUI ve
MUI semptomlar1 igin iyi bir 6zgiillik ancak daha diisiik duyarlilik degerlerine
sahiptir. Hafif diizeyde Ul’si olan hastalarda 1 saatlik ped testinin negatif cikmasi testin

limitasyonlarindan biri olarak belirtilmektedir. 24 saatlik ped testinin tan1 koyma esigi
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4.4 gr’dir. Fakat test sonucunun aktivite diizeyine gore degisiklik gdstermesi nedeniyle
24 saatlik ped testinin standardize edilmesi zordur ve hasta agisindan daha biiyiik bir

test sorumlulugu tasimaktadir (50, 71).

2.5.8. Goriintiilleme Yontemleri ile Uriner Sistem Yapi ve Islevinin
Degerlendirilmesi

Goriintiileme yontemleri alt {iriner sistem semptomlarina (AUSS) neden
olabilecek anatomik ve fonksiyonel bozukluklar1 daha iyi anlamaya yardimeci
olmaktadir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2022 kilavuzuna gére alt iiriner sistem
semptomlar1 varliginda manyetik rezonans goriintiileme (MRGQ) gibi ileri goriintiileme

yontemlerinin rutin olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir (50).

Pelvik tabanin degerlendirilmesinde ultrason ve MRG, bilimsel amaglarla veya
ileri tan1 araclart olarak kullanilabilmektedir. Ultrasonografik goriintiileme
(abdominal, transvajinal, transrektal ve perineal) feedback amacli kullanilabildigi gibi,
daha diisiik maliyetli olmasi ve daha ¢esitli alanlarda kullanilabilmesi, ve {i¢ boyutlu
(3D) ve dinamik 4D) goriintiiler tiretebilmesi nedeniyle MRG' ye gore daha ¢ok tercih
edilmektedir (50).

SUI varliginda ultrason ile degerlendirilen parametreler arasinda mesane

boynu hareketliligi, liretro-vezikal a¢1 ve tiretral rotasyon bulunmaktadir (72, 73).

2.6. Stres Uriner inkontinansta Tedavi

SUI'de tedavi yaklagimlar ii¢ farkli kategoriye ayrilmaktadir: farmakolojik
olmayan konservatif yaklagimlar, farmakolojik yaklagimlar ve cerrahi yaklasimlar (8,

9).

2.6.1. Stres Uriner Inkontinansta Konservatif Tedavi

Konservatif yaklasimlar; obezite ve kilo kontroliinli, yasam tarzi
degisikliklerini, inkontinans iirlinlerini, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarini
(pelvik taban kas egitimi, elektrik stimiilasyonu, manyetik stimiilasyon, manuel
terapatik yaklasimlar, genel viicut odakli egzersiz yaklasimlar1), mekanik aletler

(konlar, peserler v.b.)’in kullanimin1 ve farmakolojik yaklasimlar1 igermektedir (50).
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-  Obezite ve Kilo Kontrolii

Asiri kilolu veya obez olmak birgok epidemiyolojik ¢alismada alt {iriner sistem
semptomlar1 (AUSS) ve SUI icin risk faktorii olarak belirlenmistir (74, 75). SUI ve
UUI prevalanslarmin viicut kiitle indeksi arttik¢a yiikseldigi kanitlanmustir (76). Asiri
kilolu veya obez bireylerin Ul i¢in cerrahiye gitme orani normal VKi’ye sahip
bireylere gore daha yiiksektir (75). Caligmalar, orta diizeyde kilo kaybinin (viicut
agirhiginda %8'lik bir azalma) haftalik Ul epizotlarinda %47'lik bir azalma ile iliskili
oldugunu gostermistir (77, 78). EAU 2022 kilavuzunda, kilo vermenin asir1 kilolu ve
obez kadinlarda Ul'yi iyilestirdigi (1a kanit diizeyi) ve AUSS/SUI’si olan asir1 kilolu
ve obez kadimnlarin kilo vermeye ve uygun kiloyu korumaya tesvik edilmesi

onerilmistir (50).

- Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Ul ile iligkili olabilecek yasam tarzi faktorleri arasinda sigara kullanimu, tuvalet
hijyeni ve iseme aligkanliklari, fiziksel aktivite diizeyi, bagirsak aligkanliklari, kafein
tiiketimi ve siv1 alim1 yer almaktadir ve bu faktérlerin degistirilmesi Ul semptomlarimi

tyilestirebilmektedir (50).

Dogru olmayan igseme aliskanlifi i¢in mesane egitimi Onerilmektedir.
Uzmanlara gore iseme aralig1 2-3 saat olmali ve ikili iseme (ilk isemenin hemen
ardindan ikinci kez isemeyi deneme) ile tam bosaltim saglanmalidir (79). Kanatlar,
normal iseme sikliginin giinde 8 defadan ve geceleri bir defadan az olmasi (birkag
gecede bir olmasi) ve toplam idrar ¢ikisinin 24 saatte 1800 mL'den az olmasi

gerektigini onermektedir (80).

Artmis fiziksel aktivite diizeyi daha dislik fiziksel aktivite diizeyine gore
Ul’den koruyucu etkiye sahiptir (81). Ancak, yiiksek yogunluklu ve siddetli
aktivitelerin/egzersizlerin ve sporlarin kadinlarmn Ul semptomlarini artirabilecegi

belirtilmektedir (82).

Sigara birgok c¢alismada risk faktorii olarak degerlendirilmesine karsin
sonuglarin ¢ok c¢eliskili olmasi nedeniyle Uluslararasi Inkontinans Arastirmalari

Konsiiltasyon Birligi (International Consultation on Incontinence Research Society,
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ICI-RS) sigaranin birakilmasi yoniinde dneride bulunmamuigstir (83). Fakat sigara igen
kadinlarda SUI ve UUI semptomlarinmn arttigi ve KOAH’1n SUI gelisme riskini 2
katina ¢ikardigini destekleyen kanitlar vardir (84-86).

Giinliik s1v1 alim miktar1 Ul’nin tiim tipleriyle iliskili oldugundan, miktar 1.5-
2 It arasinda sinirlanmali ve mesane irritan1 olan kafein tiiketimi azaltilmali ya da
asamal1 olarak tamamen birakilmalidir (87-89). Siv1 kisitlamasinin uygun olmayan
sekilde yapilmasi 6zellikle yasli yetiskinlerde kabizlik, kardiyovaskiiler hastalik veya
bobrek hastaligi gibi diger saglik sorunlarimi kotiilestirebileceginden dikkatli
olunmalidir (69).

Calismalar Ul ile konstipasyonun iliskili oldugunu ve konstipasyonu olan
bireylerin mesane kapasitelerinde azalma oldugunu gdostermistir. Dolayisiyla
inkontinans yonetiminde kabizlik varliginda yonelik yasam tarzi degisiklikleri (6rn.
lifli gida/siv1 tiiketiminde, fiziksel aktivite diizeyinde degisim) de yer almalidir (90-
92).

- Inkontinans Uriinleri

Aktif tedavi siirecini beklerken, aktif tedavi siirecinde siireci desteklemek i¢in,
tedaviye ulasilamadig1 durumda, tedavi belirli riskleri beraberinde getirdiginde hasta
tercihlerine de baglhi olarak inkontinans kontrolii i¢in ¢esitli iriinler
kullanilabilmektedir. Bu iiriinler arasinda, emici pedler, idrar sondalari, harici toplama

cihazlar1 ve intravajinal cihazlar yer almaktadir (50).

- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlar:

SUI’de fizyoterapi yaklasimlari arasinda hasta egitimi (bilgilendirme, yasam
tarzi Onerileri ve risk faktorleri egitimi/modifikasyonlarini iceren), pelvik taban kas
egitimi (tek basina veya biyofeedback, vajinal konlar, vajinal tamponlar, elektrik
stimiilasyonu veya manyetik stimiilasyon ile), aerobik egzersiz egitimi ve spesifik
egzersiz yaklasimlar1 (yoga, (klinik) pilates, spesifik stabilizasyon egzersiz egitimleri)

yer almaktadir (23, 93, 94)
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Asagida SUI’nin birinci basamak ydnetiminde yer alan pelvik taban kas egitimi

hakkinda detayli bilgi verilmistir.

a. Klasik (Geleneksel) Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kas egitimi (PTKE), Ul’de farmakolojik olmayan konservatif
tedavi yaklasimlarindan bir tanesidir. Pelvik taban egzersizleri, ilk olarak 1948 yilinda
Arnold Kegel tarafindan “Kegel egzersizleri” olarak tanimlanmig ve pelvik taban kas
kuvvetini artirmak icin kullanilmigtir (95). Gilinlimiizde PTKE; inkontinansi
tyilestirmek i¢in pelvik tabanmi giiclendirmeye yoOnelik herhangi bir programi

tanimlamak i¢in genis bir terim olarak kullanilmaktadir (79).

PTKE, pelvik taban kaslarini giiclendirmek, pelvik tabanin fonksiyonunu
iyilestirmek ve kas kiitlesinde artis yoluyla {iretral stabiliteyi saglamak igin
kullanilmaktadir. Tek bir pelvik taban kas kontraksiyonunun es zamanl etkisi ile
levator hiatus alan1 daralmakta, iiretral kapanma basinci artmakta ve mesane ile rektum
yukar1 dogru hareket etmektedir. Bu etki mekanizmasi ile SUI &nlenmeye/tedavi

edilmeye ¢aligilmaktadir (89, 96-98).

PTKE, ¢ogunlukla var olan SUI'yi tedavi etmek amaciyla kullanilmakla
birlikte, SUI'yi o6nlemek igin gebelikte veya dogum sonrasinda da
kullanilabilmektedir. Calismalar, gebelikte PTKE alan kontinant kadinlarda, Ul
gelisme riskinin gebeligin sonunda %62 ve dogumdan 3-6 ay sonrasinda %29 oraninda

daha diisiik oldugunu bildirmistir (37, 50).

Cochrane derlemesi (16), Uluslararasi Inkontinans Arastirmalar1 Konsiiltasyon
Birligi (International Consultation on Incontinence Research Society, ICI-RS) (5) ve
Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (National Institute for Health
and Clinical Excellence, NICE) kilavuzlar1 (2019) (17), SUI ve MUI tedavisinde
PTKE’nin kullanilmasi gerekliligini yiiksek kanit diizeyi (1a) ile bildirmektedir.

NICE kilavuzlarinda; PTKE nin, SUI'si olan kadinlarin yaklasik yaris1 igin
cerrahi kadar etkili oldugu belirtilmektedir. Cerrahi risklerin ve PTKE ile iliskili
olumsuz etkilerin olmamas1 nedeniyle, SUI ve MUI’de ilk basamak tedavi olarak ii¢

aylik denetimli PTKE oOnerilmektedir (17).
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PTKE ig¢in standardize bir program bulunmamakla birlikte Hay-Smith ve ark.
(83) tarafindan PTKE kapsaminda giinde 5 set, her sette 8-12 kez devamli (6-8
saniyelik) kontraksiyon ve 5-10 hizli kontraksiyon yapilmasi 6nerilmistir. Kullanilan
egitim programi degiskenlik gosterse de, ilk egitim seansmin klinisyen tarafindan
yapilmasi Onerilmektedir (79). Calismalar, PTKE’nin uzman bir fizyoterapist
tarafindan denetlenmesinin, denetimsiz egzersizlere kiyasla daha fazla fayda
sagladigini géstermistir (99). Bir bagka ¢alisma PTKE nin en az 3 ay siirmesi ve giinde
3 set, 8 tekrar yapilmasini Onermistir (62). Bunun yani sira 6 haftalik yiiksek
yogunluklu PTKE ile birlikte mesane egitiminin SUI ve MUI siddetini azaltmada etkin
oldugu da ortaya konulmustur (100). NICE kilavuzuna gore ise PTKE giinde en az 3
set ve her sette en az 8 kontraksiyon olacak sekilde planlanmalidir (17). Sanchez ve
ark. (101)’nin sistematik derlemelerinde, pelvik taban kas egitiminin kisa seanslar
halinde (10-45 dk), haftada 3-7 giin arasinda olmas1 ve gelismenin goriilebilmesi igin
egitime en az 6 hafta devam edilmesi gerektigi 6nerilmistir. Motor kontrolii gelistirmek
ve kuvveti artirmak i¢in, 8-10 tekrarli ve 10 sn siireli submaksimal kontraksiyon ile
birlikte 6-8 tekrarli maksimal kontraksiyonun giinde 3-5 defa yapilmasi 6nerilmistir

(102).

Randomize kontrollii bir ¢alismada, 6 ay siire ile yogun PTKE’nin etkisi
arastirllmis ve PTKE alan grupta almayan gruba kiyasla kas giiciinde ve
dayanikliliginda artig, levator hiatus alaninda daralma, pelvik taban kas uzunlugunda
kisalma, kas hacminde artis ve mesane boynu ile rektal ampullada yilikselme

gbzlenmistir (103).

Pelvik taban egzersizleri tek basina veya biyofeedback, elektriksel stimiilasyon
veya manyetik stimiilasyon ile kombine edilerek uygulanabilmektedir. Bu yontemlerin
tek basma uygulandiklarinda, pelvik taban egzersizlerine kiyasla ek fayda
saglamadigin1 gosteren calismalar mevcuttur (104, 105). Bu durum kombine
tedavilerden daha fazla yararlanim saglanabilecegini  diisiindlirmektedir.
Biyofeedback, degerlendirme sirasinda klinisyene/aragtirmaciya ve hastaya geri
bildirim saglamast amaciyla veya egzersizlerin daha kolay anlasilmasi igin
kullanilabilmektedir (106-108). Biyofeedback kullaniminin inkontinans1 olan geriatrik

hastalarda sonugclari iyilestirdigine dair calismalar mevcuttur (109). Ancak ICI-RS’nin,
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PTKE wuygulamasinda biyofeedback'in rutin kullanimina dair bir Onerisi
bulunmamaktadir (83). Elektrik stimiilasyonu ¢ogunlukla istemli pelvik taban kas
kontraksiyonu yapamayan hastalarda kullanilmaktadir (110). Bir ¢alismada, manyetik
stimiilasyonun, yeterli diizeyde pelvik taban kas kontraksiyon yetenegi olmayan

kadinlarda sham tedaviden daha etkili oldugu belirtilmistir (111).

PTKE’de kullanilabilecek diger araglar arasinda vajinal konlar ve vajinal
tamponlar yer almaktadir. Bir Cochrane derlemesi ve Uluslararasi inkontinans
Aragtirmalar1 Konsiiltasyon Birligi (ICI-RS), pelvik taban kaslarim1 egitmek igin
vajinal kon kullanilmasinin tedavi yapilmamasindan daha etkili oldugu sonucuna
varmigtir, ancak vajinal konlarin yapilandirilmig PTKE'den daha fazla veya daha az
etkili olup olmadig1 konusunda kesin bir sonu¢ bulunmamaktadir (5, 16, 112). Vajinal
tamponlar PTKE’de kullanilabilecek bir diger aractir. 12 hafta siire ve vajinal tampon
ile direncli olarak uygulanan PTKE ve klasik PTKE nin etkilerinin karsilastirildig: bir
calismada, vajinal tampon ile egitim verilen grupta pelvik taban kas kuvveti ve
enduransinda daha fazla iyilesme elde edildigi bulunurken, SUI semptomlari ve yasam

kalitesinde degisim agisindan gruplar arasinda fark olmadigi tespit edilmistir (113).

Ozetle; klasik PTKE, SUI ve MUI yonetiminde, idrar ka¢irma frekansi ve
miktari, 1yilesme oranlari, yasam kalitesi ve tedavi memnuniyeti gibi yaygin kullanilan
sonug¢ Olgiimleri agisindan tedavi olmamasia gore daha i1yidir (la kanit diizeyi).
PTKE’nin yan etki oran1 diisiik diizeydedir (1a kanit diizeyi). Yiiksek yogunluklu ve
stipervize PTKE programlar1 daha fazla fayda saglamaktadir (la kanit diizeyi).
PTKE’nin biyofeedback ile birlikte verilmesinin ilave bir faydasi yoktur (1b kanit
diizeyi) (50). PTKE’nin diger cesitli araglar ile verilmesine iligskin kanitlar ise ¢eliskili

veya limitlidir.

b. Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi

Abdomino-pelvik kavite, dnde ve yanlarda abdominal kaslar, arkada paraspinal
kaslar, listte diyafram ve altta ise pelvik taban kaslarindan olusan silindir benzeri bir
yapidir. Pelvik taban kaslari, diger pek cok iskelet kasi gibi izole olarak aktivasyon

gostermemektedir. Pelvik taban kaslari, abdominal kaslar ve diyafram ile ko-
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aktivasyon gosteren bir kas grubudur (114, 115). Diger bir deyisle, {iriner kontinans,

karin i¢i basincinin korunmasi ve solunum mekanigi birbiriyle baglantilidir (116, 117).

Pelvik taban kaslari, inspirasyon sirasinda gevseyerek diyaframin asagi dogru
hareket etmesine ve inspiratuar akisa yardimci olmaktadir. Bunun yani sira, pelvik
taban kaslar1 ekspirasyon veya oOksiirme sirasinda abdominal kaslar ile birlikte
kasilarak ve intraabdominal basinct artirarak diyaframin yukari dogru hareket
etmesine yardimci olmaktadir (118). Nefes verme sirasinda meydana gelen pelvik
tabanin yukar1 hareketinin, pelvik taban kas kuvveti ve tonusunu artirdigi
disiiniilmektedir (119). Bunun yani sira, Park ve ark. (120) diyafragmatik solunum ile
PTKE’nin birlikte yapilmasinin solunumun etkinligini artirdigini1 ortaya koymus ve
solunum rehabilitasyon programlarina PTKE eklenmesi gerektigini dnermistir. Pelvik
taban kaslari, inspirasyon/ekspirasyon ve oksilirme i¢in gerekli olan intraabdominal
basing degisikliklerinin yan1 sira govde stabilitesinde de rol oynamaktadir ve hem
diyafram hem de anterolateral karin kaslar1 ile es zamanl aktive olmaktadir. Bunun
yani sira, pelvik taban kaslari konusma sirasinda, viicut ve ekstremite hareketleri
sirasinda aktive olarak intra-abdominal basincin kontroliinde rol almaktadir (121,

122).

Ust ve alt tabaninda konveks-konkav kubbelerin yer aldig: silindirik bigimli
abdomino-pelvik kavite, fasyalar araciligi ile birbiri ig¢ine ge¢mis c¢izgili kaslar
biitiinlidiir (123). Diyafram ana solunum kasidir ve fasya transversalis ile pelvik tabana
baglanmaktadir. Fasya transversalis, karin 6n duvarmin derinliklerinde bulunan
transversus abdominis kasi ile siki bir baglant1 i¢indedir. Fasya transversalis {istte
diyaframin alt yiiziinii kaplayan diyafragma fasyasi ve altta pelvisi kaplayan pelvik
fasya ile devam etmektedir. Pelvik fasyanin pelvik tabani kaplayan kismina (levator
ani ve koksigeus kasi) “endopelvik fasya” (fasya superior diyafragmatis pelvis) adi
verilmektedir (124). Endopelvik fasya, vajinanin dis yiiziinii ¢evreleyen ve organ
kapstiliinii olusturan pelvik visseral fasya (fasya pelvis visceralis) ile devam

etmektedir (125, 126).

Intra-abdominal basing arttiginda, basincin asagiya dogru momentumu, pelvik
taban yapilarindaki gerilim direnci ile durdurulmaktadir. Bu sirada {iretranin proksimal

intra-abdominal kismi komprese olmaktadir (125). Ancak kas ve fasya gruplar
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arasindaki fonksiyonel sinerji bozuldugunda bu mekanizma da etkilenmekte ve intra-

abdominal basing artis1 ile inkontinans ortaya ¢ikabilmektedir (127, 128).

Pelvik taban aktivitesi, bir¢ok sinerjistik kasin aktivasyonu ile
desteklenmektedir (18). Calismalar, pelvik taban kaslarinin, internal oblik kaslar,
interkostal kaslar, transversus abdominus kasi ve diyaframla birlikte, uygun viicut
postiiriiniin saglanmas1 ve inspirasyon/ekspirasyondan sorumlu oldugunu gostermistir
(19, 20). Pelvik taban kaslar1 ve diger kaslar arasindaki ¢ok sayida miyofasyal baglanti
nedeniyle tiim hareketler fonksiyonel olarak baglantilidir ve bu sistem boyunca pelvik
taban kaslari, lokal stabilizasyonun temelini olusturmaktadir (20, 21). Bunun yani sira
durus bozukluklar1 ve miyofasiyal bozukluklar da pelvik taban kas fonksiyonunun
bozulmasina ve zayiflamasina dolayisiyla da Ul'ye yol agabilmektedir (22). Pelvik
taban kaslarinin, ekstansor hallusis longus, biseps femoris, obturatorius internus,
rektus abdominus, obliquus internus ve eksternus, latissimus dorsi ve servikal fleksor
kaslardan olusan ekstansiyon zincirine dahil oldugu da belirtilmektedir. Bu zincir zay1f
oldugunda pelvik taban kaslarinin da zayif olduguna dair literatiirde limitli de olsa
kanit vardir. Pelvik tabanin ideal tonusu kazanmasi icin eksternal rotasyon zincirine
ihtiyaci oldugu da one siiriilmektedir. Anteriorda, pelvik taban simfizeal tendon
dokusuna ve abdominal kaslarin fasyasina baglanirken, posteriorda koksigeal tendon

dokusuna ve torakolumbal fasyaya baglanmaktadir (23).

Fonksiyonel hareketler/egzersizler; viicutta birlikte calisan kas gruplarini ve
coklu eklem hareketlerini igeren egzersizlerdir (squat, lunge, deadlift gibi) (129-131).
Fonksiyonel hareketler, genellikle giinliik yasamda yapilan hareketlere benzemektedir
ve fonksiyonel egzersizlerin, giinliik yasam aktivitelerinde islevselligi ve performansi
gelistirmek i¢in etkili bir alternatif oldugu gosterilmistir (132, 133). Fonksiyonel
egzersizler, Birinci Diinya Savagi’ndan donen askerlerin yiirlime, egilme ve oturma ve
ayakta durma gibi temel giinlik islevlerini etkileyen yaralanmalarmin

rehabilitasyonunda ortaya ¢ikmaistir.

Klasik veya geleneksel pelvik taban egzersizleri olarak da adlandirilabilecek
Kegel egzersizleri, giinliik hareket paternleri yerine spesifik bir kas grubu olan pelvik

taban kaslarinin izole hareketini icermektedir. Ancak yukarida da detayli olarak
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bahsedildigi iizere pelvik taban kaslarmin diger kaslarla miyofasyal ve fonksiyonel

baglantilar1 bulunmaktadir.

Anatomik ve miyofasyal olarak baglantili kas gruplar1 veya kas zincirleri i¢in
tasarlanmis egzersizler pelvik taban kas egitimi i¢in kullanilabilmektedir. Bunun i¢in
pelvik taban ve bagli oldugu zincirdeki kaslarin (TrA, kalga rotatdrleri gibi) sinerjisi
kullanilabilmektedir. “Resiprokal kontraksiyonlar beraberinde maksimal kuvveti
ortaya cikarabilmektedir” (102). Sayner A. ve ark. (27), radikal prostatektomi
planlanan prostat kanseri hastalarinda, pre-operatif donemde uygulanan K-PTKE
(ayakta durma pozisyonunda, haftanin her giinii, giinde 3 kez, 10 hizli-10 yavas
kontraksiyon) ile F-PTKE (haftanin her giinii, giinde 2 kez, pelvik taban pre-
kontraksiyonu ile birlikte 10 tekrarli yarim squat, lunge, adim alma ve 2 kg agirlikla
kollar1 bilateral olarak one/yana/yukar1 kaldirma egzersizleri) egzersizlerinin cerrahi
sonrasi Ul iizerine etkilerini karsilastirmistir. Calisma 26 hafta siirmiis ve
degerlendirmeler post-operatif 4, 12 ve 26. haftalarda yapilmistir. F-PTKE grubunda
K-PTKE grubuna kiyasla subjektif inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yasam
kalitesi diizeyi (ICIQ-SF) ve hasta tarafindan algilanan inkontinans siddeti ve

rahatsizlik 6l¢limlerinde daha fazla iyilesme ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir.

Fonksiyonel pelvik taban kas egitimine, 2008 yilinda Dr. Bruce Crawford
tarafindan gelistirilen Pfilates (Pelvic Floor Pilates) egzersizleri ornek olarak
verilebilir. Pfilates egzersizleri izole pelvik taban aktivasyonu ile birlikte pilatesin
temel unsurlarini (kor-gdvde kuvveti, stabilite, esneklik, kas kontrolii, durus ve nefes
alma) birlestirmektedir (134). Pfilates egzersizlerinde, bolgesel kaslarin katilimi ile
otomatik pelvik taban kas kontraksiyonunu saglamayir veya pelvik taban kas
kontraksiyonunun diizeyini artirmay1 hedefleyen bazi ileri teknikler iizerine
odaklanilmistir. Bu amacla 120’den fazla fitnes, yoga ve pilates hareketi sirasinda
kalca kaslari, i¢ bacak kaslari, derin karin kaslar1 ve pelvik taban kaslarinin
aktivasyonlar1 EMG ile incelenmistir. Daha sonra diger kaslarin ko-kontraksiyonu ile
pelvik taban kaslarinin hangi hareketlerde daha ¢ok aktive oldugu ve bu aktivasyonun,
hareketin hangi noktasinda en yiiksek seviyeye ulastigi yine EMG ile
degerlendirilmistir. Sonug olarak temelde 10 egzersizden olusan Pfilates egzersizleri

(comelme, lunge, kelebek, kedi-deve, koprii kurma, yan yatista kalgca abdiiksiyonu,
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midye egzersizi, oturmadan ayaga kalkma, diz iizerine oturma, top sikarak kalca
addiiksiyonu) belitlenmistir. SUI olan kadimlarda Pfilates ile klasik PTKE’yi
karsilastiran bir caligmada, calisma gruplarina 6 hafta siire ile, haftada 2 seans
toplamda 12 seans egzersiz miidahaleleri uygulanmistir. Pfilates egzersizleri olarak
kelebek, squat ve lunge egzersizleri se¢ilmistir. Calisma sonucunda iki miidahale
programinin da pelvik taban kas kuvveti ve inkontinans iizerinde benzer diizeyde

tyilesme sagladigi belirtilmistir (29).

Seyedian ve ark. (28), fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine
davranigsal iiroterapinin etkilerini, tek basina davranigsal {iroterapi (su tiiketimi,
tuvalet egitimi, planl iseme ve yliksek lifli diyet Onerileri) ile karsilagtirmistir.
Fonksiyonel egzersizler; sirtiistli posterior pelvik tilt egzersizi, ¢gengel pozisyonunda
kalca addiiktorleri kontraksiyonu, pelvik taban aktivasyonu ile kedi-deve egzersizi,
egzersiz topunda otururken pelvik taban aktivasyonu ile topu yere bastirma egzersizi,
PTK aktivasyonu ile es zamanli top iizerinde koprii kurma egzersizi ve sirtiistii
yatarken egzersiz topunu bacaklarla kaldirip indirme egzersizlerini igermektedir.
Calisma sonucunda fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine davranigsal
tiroterapinin tek basina iiroterapiye kiyasla liriner inkontinans frekansini, iseme sonrasi

rezidii idrar miktarini ve konstipasyon siddetini daha fazla iyilestirdigi belirtilmistir.

Hung ve ark. (24), kadinlarda SUI ve MUI tedavisinde K-PTKE ile diyafram,
derin karin kaslar1 ve pelvik taban kaslarmin kombine egitimini igeren alternatif
egzersiz programinin etkilerini karsilagtirmistir. Alternatif egzersiz programi progresif
olarak diyafragmatik solunumu, TrA ve PTK tonik aktivasyonunu, TrA, PTK ve
internal oblik kaslar1 kuvvetlendirme egzersizlerini, abdominal kas kontraksiyonu ile
birlikte fonksiyonel ekspirasyon paternleri (6ksilirme, hapsirma gibi)’ni, TrA ve PTK
tonik aktivasyonu ile birlikte efor gerektiren aktiviteleri (kogsma, ziplama ve dans etme)
igermistir. 4 ay sliren miidahaleler sonucunda, diyafram, derin karin kaslar1 ve pelvik
taban kaslarinin kombine egitimini iceren alternatif egzersiz programi grubunda
tedavi/iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu, idrar kagirma miktar1 ve frekansinin

anlamli olarak daha az oldugu ve yasam kalitesinin daha ¢ok iyilestigi bildirilmistir.

Pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar (6zellikle transversus abdominis-

TrA), postiiral degisimlere, govde kaslar1 aktivitesindeki ve intra-abdominal basingtaki
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degisikliklere cevap olarak spontan bir sekilde aktivasyon gostererek sfinkterik
kapanmaya destek olmaktadir (25, 135). Hung ve ark. (24) pelvik taban kas
kontraksiyonu ile birlikte abdominal kaslarin ko-kontraksiyonu ve diyafragmatik
egzersizlerin SUI’de daha yiiksek iyilesme/gelisme sagladigini ortaya koymustur.
Sapsford (25), TrA aktivasyonunun pelvik taban kaslarini aktive ettigini ve pelvik
taban kaslarinin diger kas-iskelet sistemi birimleri ile iligkisi de dikkate alindiginda
iiriner inkontinans tedavisinde TrA aktivasyonunun, pelvik taban aktivasyonu ile
birlikte kullanildiginda indirekt olarak pelvik taban kas fonksiyonunu
iyilestirebilecegini bildirmistir. Ptak ve ark. (26), SUI’de kombine pelvik taban ve TrA
kas egitimini igeren egzersiz programinin izole PTKE’den daha etkili oldugunu
bulmustur. Zachovajeviene ve ark. (136)’nin radikal prostatektomi sonrasi iiriner
inkontinansi olan hastalarda 6 ay siire ile verilen abdominal, diyafragmatik ve pelvik
taban kas egzersizlerinin pelvik taban kas kuvveti ve kas enduransi iizerine etkilerini
ayr1 ayri karsilastirdigi ti¢ gruplu calismada; abdominal ve diyafragmatik egzersizlerin
Ul siddetini pelvik taban egzersizleri ile aym olgiide azalttigi, 6 aym sonunda tiim
miidahale gruplarinda pelvik taban kas kuvveti ve enduransinin arttig1 (kas kuvvetinde
en yiiksek artts PTKE grubunda goriiliirken kas enduransindaki en yiiksek artis
diyafragmatik egzersiz grubunda olmustur) ve radikal prostatektomi sonras: her {ii¢

egzersizin de Onerilebilecegini belirtmistir.

Sapsford ve ark. (137), bir diger ¢aligmalarinda kaslarin bagimsiz veya izole
egitiminin Otesinde diyafram, derin karin kaslar1 ve pelvik taban kaslarinin
koordinasyon ig¢inde egitimini kullanan yeni bir yaklasim ortaya koymustur. Bu
yaklasimda, kisilere once dogru diyafragmatik solunum, TrA aktivasyonu ve pelvik
taban kas aktivasyonu ayr1 ayr1 dgretilmistir. Daha sonra TrA ve pelvik taban kaslarinin
birlikte aktivasyonu 6gretilmis ve son basamakta dksiirme, hapsirma, burun silme, diiz
olmayan zeminlerde yiirlime, kogsma ve ziplama gibi gilinliik yasam aktiviteleri
sirasinda bu li¢ kasin es zamanli aktivasyonu oOgretilerek kisilerden bunu giinliik
yasamlarina entegre etmeleri istenmistir. Bu koordine aktivitenin gilinliik yasam
aktivitelerine dahil edilmesiyle klasik egitime gore kadlarda SUI tedavisinde elde
edilen faydanin uzun dénemde daha ytiksek basari ile siirdiiriilebilecegi bildirilmistir

(138).
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Pelvik stabiliteye, hareketlilige ve viicut dizilimine odaklanan Pilates
egzersizlerinin pelvik taban kas kuvvetinde gelisme sagladig1 belirtilmektedir. Cilinkii
Pilates metodunda ¢ok sayida egzersiz govde silindir kaslar1 (diyafram, sirt kaslari,
abdominal kaslar, pelvik taban kaslar1))’min  birlikte aktivasyonu ile
gerceklestirilmektedir (116, 139). Bir Cochrane derlemesi, Yoga'nin da ayni gerekce
ile alternatif bir PTKE yoOntemi olarak veya klasik PTKE’ye ek olarak
kullanilabilecegini bildirmistir (140). Kannan P. ve ark. (141) SUI ve MUI’si olan
kadinlarda, yoga, pilates ve klasik PTKE’nin etkisini {i¢ ayr1 grupta karsilagtirmistur.
Her bir egzersiz miidahalesi ilk 4 hafta haftada bir kez siipervizyon esliginde ve takip
eden 8 hafta CD esliginde ev egzersizi olarak (yoga ve pilates grubu haftada 5 giin,
giinde bir kez; PTKE grubu hafta 5 giin, giinde 3 kez), toplamda 12 hafta boyunca
uygulanmistir. Calismanin sonucunda {i¢ miidahalenin de yasam kalitesi skorunda
anlamli gelisme yarattig1, gruplar aras1 karsilagtirmalarda ise yoganin pilatese kiyasla

subjektif Ul siddetini daha fazla iyilestirdigi bildirilmistir.

Yukarida da bahsedildigi iizere giderek artan diizeyde kanitlar, gévde silindiri
(kor) kaslar1 ve abdominal kaslarin, pelvik taban kaslari ile ko-kontraksiyonunun,
pelvik tabanin kontraksiyon diizeyini optimize edebilecegi yOniinde bilgi
saglamaktadir (116). Fakat izole PTKE ile pelvik tabanin baglantili oldugu kaslar ile
kombine egitiminin veya fonksiyonel egitiminin etkilerinin karsilastirildig ¢aligsmalar
limitlidir ve egitim parametreleri, hedef kas gruplar1 ve egzersizler cesitlilik arz
etmektedir. Tiim bu bilgilere dayanarak Ul yonetiminde K-PTKE’nin &tesinde F-
PTKE’ye yonelik kanit diizeyi artirilmalidir (142, 143).

2.6.2. Stres Uriner inkontinansta Farmakolojik Tedavi

Uluslararas1 inkontinans Arastirmalar1 Konsiiltasyon Birligi (ICI-RS), SUI
yonetiminde herhangi bir ila¢ onermemektedir (63) ve su anda Amerika Birlesik
Devletleri'nde SUI igin onaylanan higbir ilag bulunmamaktadir (79). Giincel 6nerilere
gore, farmakolojik tedaviler asir1 aktif mesane veya IYE tedavisine kullanilmalidir.

SUI tedavisi igin etkili farmakolojik segenekler mevcut degildir (89).

Psddoefedrin ve fenilefrin gibi alfa-adrenerjik agonistler tiretral konstriksiyonu

saglamakta ve teoride SUI'yi azaltmaktadir. Ancak plaseboya gore iistiinliiklerini



25

destekleyen kanitlar zayiftir ve uykusuzluk, anksiyete, aritmiler, hipertansiyon ve inme

riski gibi yan etkileri bulunmaktadir (144, 145).

SUI tedavisinde Duloxetine (Cymbalta) ve Imipramine gibi antidepresan
ilaglar da kullanilmaktadir, ancak hastalar arasindaki etkinligi ve uyumu minimum
diizeydedir ve diger tedavilere yanit vermeyen/uygun olmayan hastalar i¢in tercih
edilmektedir (42, 62, 89, 146). Ancak fayda sagladigina dair bazi kanitlar g6z oniine
alindiginda, SUI’si olan ve antidepresan tedavisine aday olan hastalar Duloxetine’den

ikili fayda gorebilmektedir (10).

Genitoliriner menopoz sendromu (GSM), postmenopozal kadinlarda
goriilmektedir ve dstrojen eksikliginden kaynaklanmaktadir. Ostrojen eksikligi ile
vulva, vajina, iretra ve mesanenin normal yapi ve destegi azalmaktadir. Vajinal
ostrojen uygulamasmin, GSM olan kadinlarda Ul'yi azaltmada fayda sagladigini, ve
tek basina veya yardimci tedavi segenegi olarak kullanilabilecegini bildiren ¢aligmalar

mevcuttur (89, 147).

Sistemik hormon replasman tedavisi ise (HRT) Ul tedavisinde
onerilmemektedir. Oral dstrojen tedavisinin SUI {izerinde olumsuz etkisi oldugu
bildirilmektedir (148). Bunun aksine topikal Ostrojen tedavisinin olumlu etkileri
bildirilmistir ve atrofik vajinit varhiginda vajinal Ostrojen tedavisine baslanmasi

onerilmektedir (62).
2.6.3. Stres Uriner inkontinansta Cerrahi Tedavi

Ul birinci basamakta konservatif yontemlerle tedavi edilmelidir ancak SUI
veya MUI olan ve konservatif miidahaleler ile semptomlarda yeterli rahatlama
saglanamayan veya konservatif tedaviyi istemeyen/tercih etmeyen kadinlarda cerrahi
midahale endikedir. Cerrahi tedavinin amacit uygun mesane ve lretra destegini
yeniden saglamaktir. Bu amag ile en sik kullanilan yontemler; iiretral hacim artirici
ajanlar, sentetik midiiretral askilar, pubovajinal aski veya Burch kolposiispansiyonu
(laparoskopik veya retropubik)’dur (36, 69, 89, 149). Mid-iiretral askilar en ¢ok
retropubik veya transobturator teknikle yerlestirilmektedir ve her ikisinin de esit

derecede etkili oldugu ve benzer hasta memnuniyet oranlarina sahip oldugu
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gosterilmistir (150). Aski cerrahilerine uygun olmayan veya bu se¢enegi reddeden
hastalar arasinda otolog fasyal aski (genellikle rektus kilifindan veya kuadriseps
kasinin fasya latasindan olusturulur) ve Burch kolposiispansiyon prosediirleri etkili
alternatif secenekler olabilmektedir. Fakat bu segeneklerin daha yiiksek IYE, UUI,
iseme disfonksiyonlari, revizyon cerrahisi ve daha yiiksek morbidite riskleri
bulunmaktadir (151). Cerrahi tedavi segeneklerinin yan etkileri arasinda perioperatif
komplikasyonlar, urgency ve UUI gelisimi, pelvik organ prolapsusu ve tekrar ameliyat

ihtiyaci yer almaktadir (10).
- Uretral Hacim Artiric1 Ajanlar

Cerrahi sonrasi direngli stres inkontinans gelisen, internal iiretral sfinkter zay1flig
olan veya cerrahiye uygun olmayan kadinlarda mesane boynunu cevreleyen ve
tiretranin proksimalindeki dokulara iiretral direnci artiracak ve dolayisiyla idrar
kacisini azaltacak ajanlar enjekte edilebilmektedir. Otolog yag, kollajen veya karbon
boncuklar1 gibi ajanlar, transiiretral veya periiiretral olarak yerlestirilen bir igne
yoluyla enjekte edilmektedir (10). Fakat calismalar bu yéntemin SUI tedavisinde
cerrahiden onemli Sl¢iide daha az etkili oldugunu gostermistir (152). Yan etkileri

arasinda iiriner retansiyon, urgency, disiiri ve IYE vardir (153).

Ozetle; PTKE, SUI tedavisi i¢in birinci basamak tedavi olarak gosterilmektedir.
Ayrica literatiirde pelvik taban kaslar1 ve diger kas gruplari arasindaki anatomik ve
fonksiyonel (islevsel) iliskiler belirtilmistir. Fakat pelvik taban kaslarinin miyofasyal
ve fonksiyonel olarak iliskili oldugu kas gruplar ile fonksiyonel egitiminin etkilerini
klasik PTKE ile kiyaslayarak ortaya koyan caligma sayist limitlidir ve var olan
caligmalarin metodolojisi heterojendir (27-30). Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci;
SUI’si olan kadinlarda klasik PTKE ile pelvik tabanin iligkili oldugu kas gruplari ile
birlikte egitildigi fonksiyonel PTKE nin etkilerini ortaya koymak ve karsilagtirmaktir.
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3. BIiREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, stres iiriner inkontinans (SUI)’1 olan kadinlarda klasik PTKE ile
pelvik tabanin anatomik/fonksiyonel iliskili oldugu kas gruplarina yonelik egitimin yer

aldig1 fonksiyonel PTKE’nin etkilerini karsilagtirmak amaciyla planlandi.

Calisma protokolii, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(Protokol kodu: KA-21107) (EK-1) ve T.C. Saglik Bakanlig1 ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu tarafindan onaylandi (EK-2). Caligmaya dahil edilen tiim bireyler ¢alisma
oncesinde calisma protokolii hakkinda bilgilendirildi ve tiim bireylerden imzali

onamlar1 alindi.

Calismaya, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Pelvik Saglikta ve Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi'ne SUI
tanisi ile yonlendirilen ve 3 Inkontinans Anketi’ne (EK-3) gore SUI veya SUI baskin
MUTI oldugu tespit edilen, 18 yasindan biiyiik kadin bireyler dahil edildi. Calisma
randomize klinik calisma olarak dizayn edildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini
saglayan ve calismaya katilmayr kabul eden bireyler, ¢evrimici bilgisayar tabanli
olusturulan blok randomizasyon listesine gore rastgele olarak 2 calisma grubundan
birine atandi. Bu gruplar; Grup 1: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi (K-PTKE), Grup
2: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi (F-PTKE) olarak tanimlandu.

Caligsmaya diger dahil edilme kriterleri;

. Viicut kiitle indeksi <35 kg/m? olmasi,
o Bireylerin 18 yasindan biiyiik olmasi,
. 65 yas lUstli bireylerde Mini Mental Test skorunun > 24 olmasi olarak belirlendi.

65 yas lizeri bireylerde, bilissel diizey ve performans, giivenilir ve gegerligi ortaya
konulmus bir test olan “Mini Mental Test” ile degerlendirildi ve bu bireylerden test

skoru 24 ve iizeri olanlar ¢alismaya dahil edildi (154, 155).
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Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

. Saf urgency (sikisma tipi) iiriner inkontinans (UUT) veya UUI baskin mikst

{iriner inkontinans (MUT)’1n olmas1

o Norojenik mesaneyi diisiindiiren sikayet veya bulgu varligi,

o Gebelik veya gebelik siiphesi olmast,

o Son 1 y1l icerisinde dogum hikayesi,

o Son 6 ay igerisinde abdomino-pelvik cerrahi veya radyoterapi hikayesi,

o Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) teshisi veya IYE diisiindiiren sikayet/bulgu

varligy, tekrarli IYE hikayesinin veya interstisyel sistit teshisinin olmasi,

o Klasik (6rn. koksidini, pelvik taban agrisi/spazmi) veya fonksiyonel PTKE’ye

engel olacak herhangi bir ortopedik problemin olmasi,

. > Evre 2 pelvik organ prolapsusu varligi,

o Son 6 ayda iiriner inkontinansa yonelik tedavi almis olmasi,

o Kontrol edilemeyen metabolik veya sistemik hastaligin varligi,

. Son 1 ay icerisinde mesane fonksiyonlarini etkileyecek yeni bir ilaca baglanmis
olmasi,

. Dijital muayenede pelvik taban kaslarini sikma kuvvetinin Modifiye Oxford

Skalasi’na gore <2 olmasi olarak belirlendi.
3.2. Yontem

Bu ¢aligsma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Ana Bilim Dali ve Uroloji Ana Bilim Dal1 ile Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik Saglikta ve Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesi’nin is birligi ile gerceklestirildi.
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Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali veya Uroloji Ana Bilim Dali
tarafindan SUI tanis1 konulmus bireyler Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik Saglikta ve Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan bireyler ¢aligma hakkinda
bilgilendirildikten sonra caligmaya katilmayi kabul eden bireylere aydinlatilmig
gonilli onam formu imzalatildi. Bu bireyler daha sonra 4’1ii bloklar ile olusturulan
blok randomizasyon listesine gore rastgele olarak iki ¢alisma grubundan birine atand.
Bireylerin ¢aligma baslangi¢ degerlendirmeleri/0l¢timleri yapildiktan sonra miidahale

programlar1 baglatildi.

3.2.1. Degerlendirmeler

Calismanin baglangicinda bireylerin demografik bilgileri, fiziksel 6zellikleri,
sigara ve alkol kullanimi, primer ve sekonder iiriner semptomlar1 ve siiresi, cerrahi
hikayesi, obstetrik hikayesi, komorbiditeleri, kullandig1 ilaclar ve varsa bu ilaglarin
{iriner sistem fiizerine etkileri, onceki Ul tedavileri ve siiresi ile ilgili bilgileri
kaydedildi. 65 yas lizeri bireyler arastirmaya kooperasyon uygunlugu acisindan Mini
Mental Test ile degerlendirildi (EK-4) (154) ve bu bireylerden test skoru 24 ve iizeri
olanlar ¢alismaya dahil edildi.

Calismanin primer sonug 6l¢iimii subjektif semptom ciddiyeti ve inkontinansin
giinliik yasam iizerine etkisi olarak belirlendi ve Uluslararas1 Inkontinans
Konsultasyon Sorgulama Anketi -Kisa Formu (ICIQ-UI SF) ile degerlendirildi (EK-
5) (156). Sekonder sonug Olciimleri ise pelvik taban kas kuvveti, inkontinansin objektif
siddeti, inkontinansin yasam kalitesinin alt alanlar1 lizerine etkisi, bireylerin semptom
siddeti algis1 ve bireylerin iyilesme algisi olarak belirlendi. Pelvik taban kas kuvveti
“Modifiye Oxford Skalas1” ile, objektif inkontinans siddeti “1 saatlik ped testi” ile,
inkontinansin yasam kalitesinin alt alanlar lizerine etkisi “King Saglik Anketi” (EK-
6) (61) ile, bireylerin semptom siddeti algis1 “Hasta Global Siddet Algis1 Skalas1” (EK-
7) ile ve bireylerin iyilesme algis1 “Hasta Global lyilesme Algis1 Skalasi” (EK-8) ile
degerlendirildi (157). Bireylerin egzersiz programina uyumu egzersiz ¢izelgeleri ile

takip edildi ve % olarak (yapilan egzersiz seansi sayisi/ Onerilen egzersiz seansi sayisi)
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hesaplandi. Bireyler calismada miidahaleler Oncesinde, 4. miidahale haftasinin
sonunda ve 8. miidahale haftasinin sonunda olmak iizere ii¢ ayr1 zaman diliminde
degerlendirildi. Her degerlendirmede semptom ciddiyeti ve inkontinansin giinliik
yasam lizerine etkisi, pelvik taban kas kuvveti, objektif inkontinans siddeti,
inkontinansin yagam kalitesinin alt alanlari {izerine etkisi ve bireylerin semptom
siddeti algis1 degerlendirilirken; bireylerin iyilesme algist 4. ve 8. miidahale

haftalarinin sonunda degerlendirildi.

a) Bireylerin Tanimlayic1 Degerlendirmeleri

Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri olarak yas (yil), boy (m), viicut
agirhigr (kg), egitim diizeyi, medeni durumu, calisma durumu ve sigara/alkol
kullanimlar1 sorgulandi. Viicut agirligi degeri, boy uzunlugu degerinin karesine
boliinerek viicut kiitle indeksi (kg/m?) degerleri hesaplandi. Bireylerin primer ve
sekonder sikayetleri ve bu sikayetlerin siireleri (ay/yil), kronik hastaliklari, cerrahi
hikayeleri, kronik kabizlik ve kronik 6kstiriik sikayetleri sorgulandi. Bunun yani sira,
bireylerin obstetrik 6zellikleri (gebelik sayisi, dogum sayisi, dogum sekli), kullandig1
ilaglar (bunlardan iiriner sistem ve pelvik taban {izerine potansiyel etkileri olan
diiiretik, antidiiiretik ve antidepresan grubu ilaglar) ve var ise iiriner inkontinans i¢in

daha once aldig1 tedaviler sorgulandi.

Bireylerin inkontinans tipini belirlemek icin 3 Inkontinans Anketi (31Q)
kullanildi. 31Q anketi, degerlendirme ve tedaviye uygun kadinlarda urge ve stres

inkontinansin siniflandirmak i¢in giivenilir, pratik ve tekrarlanabilir bir testtir (158).

b) Bireylerin Sonuc Olciimii Degerlendirmeleri
b.1. Primer Sonu¢ Ol¢iimii
- Inkontinansin Subjektif Ciddiyeti ve Giinliik Yasam Uzerine Etkisi

Inkontinansm subjektif ciddiyeti ve giinliik yasam iizerine etkisi Uluslararasi
Inkontinans Konsultasyon Sorgulama Anketi-Kisa Form (International Consultation
on Incontinence Questionnaire- Short Form ICIQ-UI SF) ile degerlendirildi (156,
159). Bu 6lcek Avery K. ve ark. tarafindan 2004 yilinda gelistirilmistir (156) ve Cetinel

ve ark. (159) tarafindan 2004 yilinda Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik ve gecerligi



31

ortaya konulmustur. ICIQ-UI SF'in puanlanan ii¢ sorusu sunlardir: [1] "Ne siklikla
idrar kacirtyorsunuz?" (0: Higbir zaman, 1: Yaklasik haftada bir veya daha az siklikta,
2: Haftada iki veya ili¢ kez, 3: Yaklasik giinde bir kez, 4: Giinde birka¢ kez, 5: Her
zaman), [2] "Genellikle ne kadar idrar kaciriyorsunuz?" (0 "Hig", 2 "Az miktarda", 4
"Orta derecede' ve 6 " Cok miktarda") ve [3] “Genel olarak, idrar ka¢irmak giinliik
hayatinizi ne kadar etkiliyor?” (0 “Hi¢” ile 10 “Cok fazla™ arasinda degisen degerler,
gorsel analog skalasi ile). Olgek skoru 0 (minimum)-21 (maksimum) arasinda
degismektedir Yiiksek skor, inkontinansin subjektif ciddiyetinin ve gilinlilk yasam

tizerine etkisinin daha yiiksek oldugunu ifade etmektedir (160).

b.2. Sekonder Sonu¢ Olgiimleri
- Pelvik Taban Kas Kuvveti

Her iki c¢alisma grubundaki bireylerin pelvik taban kas kuvveti,
miidahalelerden Once, 4. miidahale haftasinin sonunda ve 8. miidahale haftasinin
sonunda degerlendirildi. Degerlendirmeye baslamadan once bireylere pelvik taban
kaslarmin yeri ve islevi ve nasil kasilip gevsetilecegi anatomik modeller ve gorseller
ile anlatildi. Degerlendirme mahremiyet kurallarina uygun bir klinik ortamda, vajinal
palpasyon ile yapildi. Bireyler sirtiistli ¢cengel pozisyonunda uzanirken, fizyoterapist
eldiven giydikten sonra lubrikan jel siirdiigii isaret parmagini iki bogum mesafesinde
viicudun dogal bir agiklig1 olan vajina i¢ine dogru yavas ve nazikge yerlestirdi ve
pelvik taban kaslarmin istemli ve dogru olarak nasil kasilip gevsetilecegi 6gretildi.
Pelvik taban kaslarinin yerlesimi, perineal bolge ve pelvik taban hakkinda farkindalik
veya genel bilgi eksikligi gibi nedenlerle kadinlarin yaklasik %30-%50's1 pelvik taban
kas kontraksiyonunu dogru sekilde gerceklestirememektedir. Ayrica kadinlar, pelvik
taban kaslarim1 kasmalar1 istendiginde genellikle levator ani ve perineal kaslardan
ziyade yanlis bir sekilde gluteal, kalca addiiktdor veya abdominal kaslar1 aktive
etmektedir. Bu nedenle etkin ve dogru bir PTKE 6ncesinde mutlaka dogru pelvik taban
kas kontraksiyonunun vajinal palpasyon ile dogrulanmasi ve Ogretilmesi
onerilmektedir (161-163). Pelvik taban kaslarinin dogru kontraksiyonu pelvik
acikliklarin sikistirilip kapanmasi ve i¢e dogru kaldirma hareketi olarak tanimlanmigtir
(164, 165). Bireylerin hareketi daha iyi anlamasi igin “terapistin parmagini

29 ¢¢

sikistirmaya g¢alisir gibi kasma ve yukar1 ¢cekme”, “vajinal agikliktan pipetle su ¢eker
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gibi pelvik taban kaslarini kasma ve yukar1 gekme” ve “idrara sikismis ve bu sikismay1
erteler gibi pelvik taban kaslarini stkma ve yukari gekme” imgelemeleri kontraksiyonu
dogrulamada en yaygin kullanilan imgelemelerdir. Bireylerin dogru pelvik taban kas
kontraksiyonu vajinal palpasyonla teyit edildikten sonra pelvik taban kas kuvveti
Modifiye Oxford Skalasi (MOS) kullanilarak derecelendirildi (166). MOS, pelvik
taban kas kuvveti i¢in nicel bir derecelendirme saglayan pratik bir skaladir (167).

b2

MOS’un 0-5 arasinda alti derecesi vardir. 4 ve 5 sirasiyla “iyi” ve “giicli”
kontraksiyon olarak tanimlanmaktadir ve pelvik tabanin kuvvet parametresi agisindan
normal/optimal durumunu temsil etmektedir. 3 ve altindaki degerler ise daha zayif
kontraksiyonu ve kontraksiyon olmamasini temsil etmektedir (168). (0: kontraksiyon
yok, 1: minimal kontraksiyon ve <1 sn siirdiirebilir, 2: zayif kontraksiyon ve 1-3 sn
siirdlirebilir, 3: kontraksiyon+elevasyon var ve 4-6 sn siirdiirebilir, 4:

elevasyon+parmaklarda yogun basing hissi ve 7-9 sn siirdiirebilir ve 5: gii¢li ve hizli

kontraksiyon+yogun basing hissi ve >10 sn siirdiirebilir).

- Objektif Inkontinans Siddeti

Objektif inkontinans siddeti, 1 saatlik ped testi ile degerlendirildi. Ped testi Ul
siddetinin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan ve invaziv olmayan bir testtir (169).
1 saatlik ped testinin uygulanisi: Birey, mesanesini bosalttiktan sonra agirligi 6nceden
bilinen/tartilan bir kiilot ped/bez giymektedir veya agirlig1 dnceden bilinen/tartilan bir
pedi/bezi i¢ ¢amasirina yerlestirmektedir. Daha sonra birey konforlu bir pozisyonda
otururken 15 dakika siire iginde 500 cc su igmektedir. Bu siirenin sonrasinda bireyden
30 dakika boyunca oturmadan kapali veya acik ortamda yliriimesi ve/veya merdiven
inip ¢ikmasi istenmektedir. 1 saatin son 15 dakikasi i¢inde ise bireyden; 10 kez ¢omelip
kalkmasi, 10 kez oksiirmesi, 1 dakika yerinde kosmasi, 5 kez yerden bir objeyi alir
gibi egilip dogrulmas1 ve 1 dakika siiresince soguk suyla elini yikamasi istenmektedir.
Tim bu provakatif prosediirden sonra test sonucunun belirlenmesi i¢in bireyden
tuvalette pedini/bezini c¢ikararak degerlendiriciye getirmesi istenmekte ve hassas
terazide pedin/bezin son agirhigr dlglilmektedir. Pedin son agirhig ile ilk agirhig
arasindaki fark hesaplanarak “inkontinansin objektif siddeti” gram cinsinden

belirlenmektedir.



33

1 saatlik ped testine gore ped agirligmin 1.4 gramdan fazla artmasi
“inkontinans pozitif” test sonucunu gosterirken, kacak miktarinin artmasi

inkontinansin siddetinin arttigini ifade etmektedir (170).
- Uriner Inkontinansin Yasam Kalitesinin Alt Boyutlar1 Uzerine Etkisi

Miidahalelerin yasam kalitesinin alt boyutlar1 iizerine etkisini aragtirmak igin
“King Saglik Anketi (King’s Health Questionnaire-KHQ)” kullanildi. KSA iki
boliimden ve 32 maddeden olusmaktadir. Ilk béliim (21 madde), genel saglik algisi ve
inkontinans etkisini ele alan tek maddelik sorular ve rol limitasyonlari, fiziksel
limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iligkiler, emosyonlar, uyku/enerji ve
ciddiyet boyutlarini icermektedir. ikinci béliim ise iiriner semptomlarin varligimi ve
siddetini degerlendiren 11 maddelik Semptom Ciddiyet Skalasi’ndan olusmaktadir.
Semptom Ciddiyet Skalasi boliimii 0 (en iyi) ile 30 (en k&tii) arasinda puanlanirken,
diger tiim KSA alt boyutlar1 i¢in skor minimum 0 (en iyi saglik) ile maksimum 100
puan (en kotii saglik) arasinda degismektedir (61, 171). Kelleher C. ve ark. (61)
tarafindan 1997 yilinda gelistirilen 6lgegin Tiirk¢e versiyonun giivenirlik ve gegerligi

Kaya ve ark. (171) tarafindan ortaya konulmustur.

- Hasta Global Ciddiyet Algis1

Bireylerin miidahaleler dncesinde, 4. miidahale haftasinin sonunda ve 8.
miidahale haftasinin sonunda idrar kagirma siddeti algis1 Hasta Global Ciddiyet Algisi
Skalast ile degerlendirildi. Hasta Global Ciddiyet Algis1 Skalasi tek sorudan olusan,
dort seviyeli (normal/hafif/orta/siddetli) likert tipi bir skaladir (157). Bireylere “Idrar
kacirma siddetinizi nasil tanimlarsiniz?” sorusu yoneltildi ve kendilerine en uygun
cevab1 se¢meleri istendi. Hasta Global Ciddiyet Algist Skalasi, Yalcin ve ark. (157)
tarafindan 2003 yilinda gecerliligi ortaya konulmus bir skaladir.

- Hasta Global Degisim (lyilesme) Algist

4. ve 8. miidahale haftalarinin sonunda bireylerin idrar kagirma diizeylerindeki
iyilesme algilar1 “Hasta Global Iyilesme Algis1 Skalas1” ile degerlendirildi. Bu skala,
Yalcin ve ark. (157) tarafindan 2003 yilinda gegerliligi ortaya konulmus bir skaladir.
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Hasta Global Iyilesme Algis1 Skalasi idrar kagirma agisindan miidahale 6ncesi
ve sonrast durumu kiyaslayan, tek sorudan olusan ve yedi seviyeli likert tipi (1: ¢cok
daha iyi, 2: daha iyi, 3: biraz daha iyi, 4: degisiklik yok, 5: biraz daha kotii, 6: daha
kotii ve 7: ¢ok daha kétil) bir skaladir (172). Bireylere “Idrar kagirma agisindan,
miidahale Oncesindeki durumunuzla kiyasladiginizda su anki durumunuzu nasil
tanimlarsiniz?” sorusu yoneltildi ve kendilerine en uygun cevabi se¢meleri istendi.
Daha sonra hasta cevaplar1 3 alt kategoride siniflandirilarak (daha iyi, degislik yok,
daha kotii) analizler gergeklestirildi.

- Egzersiz Uyumunun Degerlendirilmesi

Bireylere, egzersiz motivasyonunu artirmak ve egzersiz takibi i¢in A4 formatinda
hazirlanmis egzersiz glinliigli dokiimani verildi ve bireylerden yaptiklar1 egzersizleri
bu dokiimana isaretlemeleri istendi. Giinliikte hastanin isaretledigi goz sayisi, toplam
g0z sayisina oranlanarak hastanin yiizde (%) uyumu hesaplandi ve bireylerin ilk 4
haftalik miidahale siiresindeki ve toplam 8 haftalik miidahale siiresindeki egzersiz

uyumlart sunuldu.

3.2.2. Miidahaleler

Bireyler rastgele olarak 2 ayr1 miidahale grubundan birine atandi. Bu gruplar;
Grup 1: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi (K-PTKE) ve Grup 2: Fonksiyonel Pelvik
Taban Kas Egitimi (F-PTKE) olarak tanimlandi. Her iki grupta da miidahale programi
8 hafta silirdii. Bireyler c¢alismanin baslangicinda (miidahaleler o6ncesinde), 4.
miidahale haftasinin sonunda ve 8. miidahale haftasinin sonunda olmak {izere 3 ayr1
zaman diliminde degerlendirildi. Her iki gruba da PTKE programi dahilindeki
egzersizler klinikte 6gretildikten sonra bu egzersizleri ev programi olarak yapmalari
istendi ve egzersiz ¢izelgesi verilerek bireyler 2 haftada bir olmak {izere takip
kontrollerine ¢agrildi. Her kontrol seansinda birer set egzersiz fizyoterapist esliginde
yapilarak egzersizin dogrulugu tekrar kontrol edildi ve egzersiz sayisi artirilarak

bireyler bir sonraki randevuya davet edildi.

a. Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi
Bireylerin pelvik taban kas kontraksiyonunun dogrulugu kuvvet Sl¢limii

sirasinda bahsedilen sekilde dogrulandiktan ve kuvvet 6l¢iimii yapildiktan sonra ayni
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seansta bireylere miidahale programindaki kontraksiyonlar 6gretildi. Bireylere klasik
pelvik taban kas egitimi (K-PTKE) programi kapsaminda hizli-maksimal izole
kontraksiyonlar ve ¢ok tekrarli submaksimal izole kontraksiyonlar vajinal palpasyon
ile 6gretildi. Hizli-maksimal kontraksiyonlar i¢in bir muslugu a¢ip kapatiyormus gibi
pelvik taban kaslarint maksimum kuvvette sikip gevsetmesi istendi. Submaksimal
kontraksiyonlar i¢in pelvik taban kaslarini maksimum kuvvetinin yarisi kadar (%50°s1)
sikmasi istendi.  Bireylere egzersizleri Oncelikle sirtiistii yatis pozisyonunda
yapmalari, ilerleyen asamalarda ise sirasiyla otururken, ayaktayken ve aktivite
sirasinda yapabilecekleri sdylendi. Bireylerden bu egzersizleri ilk iki hafta giinde 3 set
her sette 10 hizli maksimal kontraksiyon-20 submaksimal kontraksiyon (toplam 90
adet kontraksiyon/giin) seklinde yapmalar1 istendi. Her 2 haftalik kontrolde set sayilari
I’er set artirilldi ve K-PTKE programi toplam 6 set (toplam 180 adet kontraksiyon/giin)

uygulama ile tamamlandi.

b. Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi

Fonksiyonel pelvik taban kas egitimi (F-PTKE) grubundaki bireylere izole
maksimal pelvik taban kas kontraksiyonu 6gretildi. Bireylere pelvik taban kaslarinin
diger kaslarla olan baglantilar1 anlatilarak fonksiyonel egitimin gerekgesi aciklandi.
Literatiir taramas1 sonucunda protokoliinii olusturdugumuz F-PTKE programinda,
pelvik taban kaslari ile bu kaslarla anatomik (miyofasyal) ve islevsel baglantilar1 olan
iskelet kaslar1 es zamanli olarak calistirildi. F-PTKE’de bireylerden fonksiyonel
hareket ile es zamanli olarak pelvik taban kaslarini kasmalar1 ve gevsetmeleri istendi.
Tiim fonksiyonel hareketler i¢in, bireylerin ilk olarak hareketin baglangi¢ pozisyonunu
almalari, nefes alarak pelvik taban kaslarin1 gevsetmeleri ve hareketi gergeklestirirken
nefes vererek pelvik taban kaslarini sikmalar istendi. Bireylerde egzersizler her bir
egzersizin dogru sekilde yapildig: teyit edilene kadar seanslar sirasinda fizyoterapist
esliginde prova edildi. Egzersizlerin sayis1 K-PTKE grubundaki pelvik taban kas
kontraksiyonlar: ile denk sayida olacak sekilde diizenlendi. Bireyler programa ilk iki
hafta 3 fonksiyonel egzersiz ile baslad1 ve her egzersizi giinde bir seans 30 tekrar ile
(3 hareket x 30 tekrar= toplam 90 adet fonksiyonel hareket+es zamanli 90 adet pelvik

taban kas kontraksiyonu) yapmasi istendi. Her 2 haftalik kontrolde programa 1 yeni
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egzersiz eklendi ve F-PTKE programi toplamda 6 egzersiz (6 hareketx30 tekrar=

toplam 180 hareket+es zamanli 180 pelvik taban kas kontraksiyonu) ile tamamlanda.
F-PTKE programindaki egzersiz detaylar1 asagida verildi.

1-2. Haftalar: 3 egzersiz; I. Sirtlistli mars egzersizi (Sekil 3.1), II. koprii kurma
egzersizi (Sekil 3.2), III. midye egzersizi (Sekil 3.3)

2-4. Haftalar: 4 egzersiz; 1. Sirtlistii mars egzersizi, II. koprii kurma egzersizi, 1.

midye egzersizi + IV. kedi-deve egzersizi (Sekil 3.4)

4-6. Haftalar: 5 egzersiz; 1. Sirtlistii mars egzersizi, II. koprii kurma egzersizi, III.

midye egzersizi, ['V. kedi-deve egzersizi + V. comelme (squat) egzersizi (Sekil 3.5)

6-8. Haftalar: 6 egzersiz; 1. Sirtlistii mars egzersizi, II. kdprii kurma egzersizi, I11.

midye egzersizi, [V. kedi-deve egzersizi, V. squat egzersizi +VI. lunge egzersizi (Sekil

3.6)

Sekil 3.1. Sirtiistii Mars Egzersizi

Sirtiistii ayak tabanlar1 yerle temasta olacak sekilde ¢engel pozisyonu alinir.
Harekete baslamadan 6nce derin bir nefes alinir, bir bacak gdvde-kalca ve
uyluk-bacak acgis1 90 derece olacak sekilde kaldirilirken nefes verilir ve aynm
anda pelvik taban kaslar1 kasilir. Hareketin son noktasinda tekrar nefes alinarak
pelvik taban gevsetilir ve nefes verirken pelvik taban kasilarak bacak tekrar
baslangi¢c pozisyonuna indirilir. Hareket ayni sekilde diger bacakta da
tekrarlanir.



Sekil 3.2. Koprii Kurma Egzersizi

Sirtiistii ayak tabanlar1 yerle temasta olacak sekilde ¢cengel pozisyonu alinir.
Harekete baslamadan 6nce derin bir nefes alinir ve nefes verilirken pelvik
taban kaslar1 kasilarak kalca ve bel sirastyla yerden kaldirilir. Tekrar nefes
alarak pelvik taban gevsetilir ve nefes verilirken pelvik taban kasilarak 6nce
bel sonra kalca zemin iizerine baslangi¢ pozisyonuna indirilir.

Sekil 3.3. Midye Egzersizi

Diiz bir zemine yan sekilde yatilir ve dizler biikiiliir. Bir kol basin altina konulur,
diger el ile yerden destek alinir. Omuz ve kalga ekleminin ayn1 hizada olmasina
dikkat edilir. Harekete baslamadan Once derin bir nefes alinir, nefes verirken
pelvik taban kasilarak {istteki bacak topuklar bitisik kalacak sekilde kaldirilir.
Tekrar nefes alinarak pelvik taban gevsetilir ve nefes verirken pelvik taban
kasilarak bacak baglangi¢ pozisyonuna getirilir.

37
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Sekil 3.4. Kedi- Deve Egzersizi

Dizler ve eller iizerinde emekleme pozisyonuna gelinir. Omuzlar ile eller ve kalca
eklemleri ile dizler ayn1 hizada olmalidir. Derin bir nefes alinirken bel kedi gibi
asag itilip bas kaldirilir ve ayn1 anda pelvik taban kaslar1 gevsetilir. Nefes verirken
pelvik taban kasilarak devenin horgiicii gibi sirt yukart itilip kambur ¢ikarilir, bag
iceri cekilir. Tekrar nefes alinarak pelvik taban gevsetilir ve nefes verirken pelvik
taban tekrar kasilarak baslangi¢ pozisyonuna gelinir.

Sekil 3.5. Comelme Egzersizi

Bacaklar omuz genisliginden biraz fazla acilarak ayakta durulur. Nefes alinarak
pelvik taban gevsetilir, nefes verirken pelvik taban kasilarak ¢omelme hareketi
yapilir. Tekrar nefes alinarak pelvik taban gevsetilir ve nefes verirken pelvik taban
kasilarak baslangi¢ pozisyonuna gelinir.
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Sekil 3.6. Lunge Egzersizi

Bacaklar omuz genisliginde agilarak ayakta durulur. Nefes alinarak pelvik
taban gevsetilir, nefes verirken pelvik taban kasilarak bir bacakla 6éne dogru
adim alinarak dizler 90° olacak sekilde biikiiliir. Tekrar nefes alinarak pelvik
taban gevsetilir ve nefes verirken pelvik taban kasilarak baslangic
pozisyonuna gelinir. Hareket ayn1 sekilde diger bacakta da tekrarlanir.

Bu egzersiz programi olusturulurken pelvik taban kaslari ile baglantili kaslar
da kapsayan, en yaygin tercih edilen ve kas-iskelet sistemi agisindan risk olusturmasi

ongoriilmeyen fonksiyonel egzersizler g6z dniinde bulunduruldu.
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3.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizlerde SPSS (ver. 23) programi kullanildi. Calismada elde
edilen verilere ait tanimlayici istatistiklerin sunulmasinda sayisal degiskenler icin
ortalamazstandart sapma (SS) ve ortanca (25. ve 75. c¢eyreklikler) kullanilirken,
kategorik degiskenler say1 ve % frekans degerleri kullanildi. Olgiimle elde edilen
sayisal tiirdeki degiskenlerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi;
yas ve VKI disinda diger 6zelliklerin normal dagilim gdstermedigi belirlendi. iki
grubun gruplar arasi karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren veriler i¢cin bagimsiz
gruplar t-test, normal dagilim gdstermeyen sayisal dlgiimler i¢in ve ordinal yapida veri
iceren global ciddiyet algisi i¢in Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilmayan
sayisal verilerin grup i¢i zamana bagli degisimi Friedman testi ile arastirild1 ve anlamli
diizeyde farkli olan gruplarda farkliligin kaynagini bulmak i¢in post-hoc Conover testi
uygulandi. Kategorik degiskenler arasi iligkiler Fisher-Freeman-Halton exact testi ile
degerlendirildi. Hasta global degisim algist iki kategorili bir sonug igerdigi igin ara
Ol¢ciim ve miidahale sonrasi Olgiim karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05, klinik anlamlilik diizeyi p<0.10 kabul edildi.
- Orneklem Biiyiikliigii Tahmini

Arastirmamizda  birincil sonu¢ parametresi, “Uluslararast  Inkontinans
Konsiiltasyon Sorgulama Anketi-Kisa Form (International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form/ICIQ-UI SF)”
skorundaki degisim olarak belirlendi. PTKE verilen gruptaki ICIQ-UI SF
skorlarindaki anlamli degisim %80 olarak kabul edilip, diger egzersiz grubundaki
ICIQ-UI SF skorundaki degisimin ilk gruptaki degisime kiyasla minimum klinik
anlamli farkinin + %10 olacag1 Ongoriildiiglinde etki biiytikligi (d)=1 olarak
belirlendi. %5 tipl hata ve ¢ift yonlii hipotez tasarimina goére gruplara 1:1 oraninda
katilimer alindig1 zaman %80 calisma giicii elde edebilmek i¢in her gruba en az 18’er
birey alinmasi1 gerektigi hesaplandi. Bireylerin %20 yanitsizlik pay: ile cesitli
sebeplerle c¢alismadan ayrilabilecegi de dikkate alinarak toplam orneklem
biiyiikliigiiniin en az 44 kisi olmast gerektigi hesaplandi. Bu bilgilere gore
calismamizin birinci arastirma kolu i¢in 22, ikinci arastirma kolu i¢in 22 olmak iizere

toplamda 44 birey ile yapilmasi planlandi. Bu O6rneklem genisligi, ¢aligmada
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kullanilacak diger analizler i¢in de gereken minimum orneklem genisligini

kapsamaktadir.
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4. BULGULAR

Kasim 2021-Nisan 2023 tarihleri arasinda, stres iiriner inkontinans (SUJ) veya
stres komponenti baskin mikst iriner inkontinans (MUI) tanis1 ile Hacettepe
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik Saghik & Kadin
Saghginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’ne basvuran toplam 56 birey
calismaya dahil edilme kriterleri agisindan tarandi. 6 birey calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilamadi (son 1 ay igerisinde mesane fonksiyonlarini etkileyecek yeni
bir ilaca baglamis olan n=2, norolojik hastaligi olan n=1, ¢alisma siiresi igerisinde
planlanmis pelvik cerrahisi olan n=I, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen n=2).

Dolayisiyla ¢aligmaya toplam 50 birey dahil edildi.

Bu bireyler daha sonra ¢alisma gruplar1 olan klasik pelvik taban kas egitimi
(K-PTKE, Grup 1, n=25) veya fonksiyonel pelvik taban kas egitimi (F-PTKE, Grup 2,
n=25) gruplarindan birine blok randomizasyon yontemiyle rastgele atandi. Calisma
stiresince Grup 1’den 4 kisi (2 kisi sehir dist ikamet etmesi nedeniyle, 1 kisi artik idrar
kacirmadigi i¢in ve 1 kisi 6zel sebep belirterek) ve Grup 2’den 5 kisi (1 kisi polip
cerrahisi gecirdigi icin, 1 kisi emosyonel nedenler belirterek, 1 kisi ailevi nedenler
belirterek, 1 kisi sehir dis1 ikamet nedeniyle ve 1 kisi egzersizlere yeterli vakit
bulamadigini belirterek) c¢alismay1 tamamlamadi. Sonug¢ olarak toplam 41 kisi

calismay1 tamamladi (Grupl n=21; Grup2 n=20) (Sekil 4.1).



Uygunluk icin degerlendirilen (n=56)

K-PTEE
(n=25)

a) 4 hafta sonu ara degerlendirme
yapildi (n=21)

b) Calismaya devam etmedi (n=4)
. m dizinda ikamet etme 4I'n=2)

o Artik idrar kagirmama (n=1)
o Ozel sebep (n=1)
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Dahil edilmeyen (n=6)
« Dahil edilme kriterlerini

¥

Randomize edilen (n=50)

kargilamayan (n=4)
. Katilmayi reddeden (n=2)

Grup?
F-PTKE
(n=23%)

Y

a) 4 hafta sonu ara degerlendirme
yapild: (n=20)

b) Calismaya devam etmedi (n=3)

Polip cerrahusi (n=1)

Emosyonel nedenler (n=1)

Ailevi nedenler (n=1)

Sehir diginda ikamet etme (n=1)
Egzersizlere veterli vakit bulamama
(r=1)

Calismayi tamamlayan (n=41)

Sekil 4.1. Calisma akis diyagrami
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a. Bireylerin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri
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Calismay1 tamamlayan ve analizlere dahil edilen 41 bireyin yas ortalamasi

53,80+11,74 yil, ve viicut kiitle indeksi ortalamas1 27,85+3,84 kg/m? olarak

hesaplandi. Calismay1 tamamlayan tiim bireylerin %68,3’iiniin (n=28) en az lise

mezunu oldugu, %80,5’nin (n=33) medeni durumunun evli oldugu ve %36,6’sinin

(n=15) bir iste ¢alistig1 tespit edildi. Bireylerin %9,8°1 (n=4) sigara kullanirken, %22’si

(n=9) alkol tiiketiyordu. Calisma gruplarina gore bireylerin demografik ve fiziksel

ozellikleri ise Tablo 4.1°de sunuldu.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve fiziksel

ozellikleri ve gruplar arasi

karsilastirmalar1

Demografik ve Fiziksel K-PTKE F-PTKE
Ozellikler (n=21) (n=20) p

56,48+10,73 50,10+10,81
Yas (y11)

0,066*
59 (46,00-65,00) 49,50 (42,50-60,00)
. 28,77+3,58 26,88+3,95
VKI (kg/m2)
29,30 (25,30-31,85) 26,65 (23,80-30,08) 0.117

Egitim Durumu
-Lise alti 9,0 (%42,90) 4,0 (%20) 0.181%*
-Lise ve lzeri 12,0 (%57,10) 16,0 (%80,0)
Medeni Durum
-Evli 16,0 (%76,20) 17,0 (%85,0) 06975+
-Bekar 5,0 (%23,80) 3,0 (%15,0)
Calisma Durumu
-Caligtyor 7,0 (%33,3) 8,0 (%60,00)
-Caligmiyor 14,0 (%66,7) 12,0 (%40,00) 0,751**
Sigara Kullanimi
Var 1,0 (%4,8) 3,0 (%15,0) 0,343**
-Yok 20,0 (%95,2) 17,0 (%85,0)
Alkol Tuketimi
Var 4,0 (%19,0) 5,0 (%25,0) 0,719%*
-Yok 17,0 (%810) 15,0 (%75,0)

Veriler ortalamastandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya say: (viizde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi, F-
PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, *: Bagimsiz gruplar t-test, **: Fisher-Freeman-Halton exact test
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Calisma gruplarmin yas ve VKI degerleri ve egitim diizeyi, medeni durum,
calisma durumu, sigara kullanimi ve alkol tliketimi oranlart arasinda anlamli fark

olmadigi tespit edildi (p>0,05, Tablo 4.1).

b. Bireylerin Medikal Ozelikleri

Bireylerin % 60,98 (n=25)’sinin saf SUI’si mevcutken, % 39,02 (n=16)’sinde
SUI baskin MUI mevcuttu. Bireylerin SUI siiresi 5,87+4,89 yildi. Bireylerin gebelik
sayist 3,24+2.16; total dogum sayis1 2,19+1,30; vajinal dogum sayis1 1,78+1,50 ve
sezaryen dogum sayis1 0,41+0,66 degerlerindeydi. Bireylerin %61 ’inde (n=25) kronik
metabolik hastalik, %34,1’inde (n=14) pelvik cerrahi dykiisii ve %36,6’sinda (n=15)
kronik kabizlik/0ksiirtik sikayeti vardi. Bireylerin % 56,1°1 (n=23) {iriner sisteme etki
eden bir ila¢ (ditiretik, antidiiiretik ve antidepresan kullanimi) kullanirken, %31,7’si
(n=13) daha 6nce Ul sikayeti icin tedavi almist1. Calisma gruplarma gore bireylerin

medikal 6zelliklerinin dagilimi ise Tablo 4.2°de sunuldu.

Calisma gruplarina gore bireylerin medikal 6zelliklerine iliskin degerler ve oranlar

arasinda anlaml fark olmadigi tespit edildi (p>0,05, Tablo 4.2).
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Medikal Ozellikler K-PTKE F-PTKE
(n=21) (n=20) P
Ul tipi
-Saf SUI 12 (%57,1) 13(%65,0)
-SUI baskin MUI 9 (%42,9) 7 (%35,0) 0,606
SUT siiresi (yil) 7,60+5,44 4,75%3,14 0,106*
7 (2,50-11,00) 3,50 (2,00-7,75)
Gebelik sayis1 3,19+1,44 2,85+2,52 0,215*
3(2-4) 2 (2-3,75)
Toplam doZgum sayisi 2,00%0,89 1,60+0,94 0,080*
2(2-3) 2(1-2)
Vajinal dogum sayis1 1,67+0,91 1,10+1,21 0,070*
2(1-2) 1(0-2)
Sezaryen dogum sayisi 0,33+0,58 0,50+0,76 0,545*
0 (0-1) 0(0-1)
Kronik metabolik
hastahk
-Var 15,0 (%71,4) 10,0 (%50,0) 0,208**
-Yok 6,0 (%28,6) 10,0 (%50,0)
Pelvik cerrahi
-Var 10,0 (%47,6) 4,0 (%20,0) 0,100**
-Yok 11,0 (%52,4) 16,0 (%80,0)
Kronik kabizlik ve/veya
Okstrik
-Var 10,0 (%47,6) 5,0 (%25,0) 0,197**
-Yok 11,0 (%52,4) 15,0 (%75,0)
la¢ kullanimi
-Var 13,0 (%61,9) 10,0 (%50,0)
“Yok 8,0 (9%38,1) 10,0 (%50,0) 0,536™*
Daha énce Ul icin tedavi
-Var 5,0 (23,8) 8,0 (40,0)
-Yok 16 (76,2) 12,0 (60,0) 0,326**

Veriler ortalamazstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya sayi (viizde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi,

F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Mann-Whitney U test, **: Fisher-Freeman-Halton exact test.
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4.2. Sonu¢ Olciimlerinin Baslangic Degerlerinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
a. Primer Sonuc Olciimii

Calismanin primer sonug dl¢iimii olan Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyon
Anketi -Kisa Form (ICIQ-SF) ile degerlendirilen subjektif inkontinans ciddiyeti ve
genel yasam kalitesi puaninin miidahaleler oncesi degerleri Tablo 4.3.’te verildi ve
degerler agisindan c¢alisma gruplar1 arasinda anlamhi fark olmadigi tespit edildi

(p>0,05).

Tablo 4.3. Primer sonu¢ Ol¢limiiniin miidahale oncesi degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

K-PTKE F-PTKE
Primer Sonug (n=21) (n=20)
Olgumii %
Subjektif Ul siddeti 11,48+3,80 12,95+4,38 0,301*
ve yasam Kalitesi 11,00 (9,00-13,50) 12,00 (9,00-17,00)

Veriler ortalamaxstandart sapma ve ortanca (25-75 persantil) veya sayi (yiizde) olarak sunuldu. K-
PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi*: Mann-
Whitney U testi

b. Sekonder Sonu¢ Olciimleri

Sekonder sonug 6l¢iimlerinin miidahaleler 6ncesi degerleri Tablo 4.4’ te verildi
ve degerler acisindan ¢aligma gruplart arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi

(p>0,05).
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Tablo 4.4. Sekonder sonug¢ Ol¢iimlerinin miidahale oncesi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirilmast
Sekonder Sonug K-PTKE F-PTKE
Olgtimleri (n=21) (n=20) p
Pelvik taban kas 2,90+0,44 3,10+0,64 0,254*
kuvveti 3,00 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,75)
Objektif  Inkontinans 5,14+7,54 11,63 £29,24 0,434*
Siddeti 2,39 (1,33-7,08) 1,05 (0,53-6,83)
King Saghk Anketi
-Genel saglik algisi 40,48+14,74 38,75+20,64 0,518*
50,00 (25,00-50,00) 25,00 (25,00-50,00)
-Inkontinans etkisi 55,56+24,34 60,00+27,78 0,641*
66,67 (33,33-66,67) 66,67 (33,33-91,67)
-Rol limitasyonlari 38,10+24,80 43,33+25,01 0,365*
33,33 (25,00-50,00) 41,67 (33,33-62,50)
-Fiziksel limitasyonlar 39,68+32,69 40,83+21,27 0,761*
33,33 (8,33-66,67) 41,67 (20,83-50,00)
-Sosyal limitasyonlar 25,93+£33,21 21,67+17,83 0,612*
11,11 (0,00-38,89) 22,22 (11,11-33,33)
-Kisisel iligkiler 24,73+43,12 17,06+35,81 0,498*
0,00 (0,00-54,95) 16,67 (0,00-66,67)
-Emosyonlar 36,51+28,14 41,67+25,20 0,395*
22,22 (16,67-61,11) 33,33 (22,22-55,56)
-Uyku/enerji 19,05+24,88 13,33+15,86 0,664*
16,67 (0,00-33,33) 8,33 (0,00-29,17)
-Ciddiyet dlgtimleri 39,05+17,92 43,33+16,96 0,422*
33,33 (26,67-56,67) 40,00 (33,33-58,33)
Hasta Global Ciddiyet
Algisi
-Normal 5,0 (%23,8) 0,0 (%0,00)
0,091**
-Hafif 7,0 (%33,3) 10,0 (%50,0)
-Orta 7,0 (%33,3) 9,0 (%45,0)
-Siddetli 2,0 (%9,50) 1,0 (%5,0)

Veriler ortalamaxstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya sayt (yiizde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik
Pelvik Taban Kas Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Bagimsiz gruplar t-test, **Fisher-

Freeman-Halton exact test
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4.3. Primer ve Sekonder Sonu¢ Ol¢iimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

4.3.1. Primer Sonu¢ Olciimiinde Degisimin Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Uluslararas1 Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu skorunda

degisimin grup ici ve gruplar arasi karsilastirma sonuclar1 Tablo 4.5.’te verildi.

Form sonuglarinin baglangig, 4. hafta ve 8. hafta degerleri grup igci
karsilastirildiginda her iki miidahale grubunda zamanla anlamli bir fark ortaya ¢iktig1
tespit edildi (p<<0,001). Farkin hangi zamanlar arasinda oldugu arastirildiginda, K-
PTKE grubunda baslangi¢ skorunun ortalamas: 4. ve 8. hafta skorundan anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunurken, 4 ile 8. hafta skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig:
tespit edildi. Bir diger deyisle K-PTKE grubunda 4. ve 8. haftalar sonrasinda baglangic
Olctimlerine gore iyilesme oldugu bulundu. Buna karsin F-PTKE grubunda baglangic
skorunun ortalamasi hem 4. hafta hem de 8. hafta skorundan anlamli diizeyde yiiksek
iken 4. hafta skoru ise 8. hafta skorundan daha yiiksek bulundu. Diger bir deyisle, F-
PTKE grubunda 4. ve 8. haftalar sonrasinda baslangi¢ Ol¢limlerine gore iyilesme
oldugu ve 8. haftadaki iyilesme diizeyinin 4. haftaya kiyasla daha yiiksek oldugu tespit
edildi. Form sonuglarinin 4. hafta ve 8. hafta 6l¢timleri agisindan iki miidahale grubu

arasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Tablo 4.5. Uluslararas1 Inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu skorunda
degisimin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

K-PTKE F-PTKE

Primer Sonug Olgiimii (n=21) (n=20) p*
Miidahale éncesi 11,48+3,802 12,95+4,382 0,301

11,0 (9,00-13,50) 12,00 (9,00-17,00)
Ara degerlendirme 7,90+3,02b 9,00+4,05b 0,319

8,0 (6,00-10,50) 9,00 (6,25-11,50)
Miidahale sonrasi 7,243,140 6,90+3,49°¢ 0,626

8,0 (4,00-10,00) 6,00 (4,25-9,75)
p** <0,001 <0,001

Veriler ortalamazxstandart sapma ve ortanca (25.-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi, F-
PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Gruplar arast karsilagtirma, Mann-Whitney U test, **: Grup i¢i karsilastirma,
Friedman testi, *>¢ : Conover post-hoc testine gére aym siitunda farkh iist indisler grup i¢i zamanlar arast farklar ifade
etmektedir.
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4.3.2. Sekonder Sonuc¢ Olciimlerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

a. Pelvik Taban Kas Kuvvetinde Degisimin Grup ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Pelvik taban kas kuvvetinde degisim agisindan grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6’ da sunuldu.

Grup i¢i degisimler incelendiginde, her iki miidahale grubunda pelvik taban
kas kuvvetinde zamanla anlaml1 bir artis ortaya ¢iktig1 tespit edildi (p<0,001). Farkin
hangi zamanlar arasinda oldugu arastirildiginda, K-PTKE ve F-PTKE gruplarinda tim

zaman dilimleri arasinda istatistiksel agidan fark oldugu tespit edildi.

Kas kuvvetinin 4. hafta ve 8. hafta ol¢timleri agisindan F-PTKE grubunun

ortalamasi1 K-PTKE grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0.05).

Tablo 4.6. Pelvik taban kas kuvvetinde degisimin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Pelvik Taban Kas K-PTKE F-PTKE

Kuvveti (n=21) (n=20) p*

Miudahale dncesi 2,90+0,44¢ 3,10+0,64¢ 0,254
3,0 (3,00-3,00) 3,00 (3,00-3,75)

Ara degerlendirme 3,52+0,51° 4,05+0,89° 0,022
4,0 (3,00-4,00) 4,00 (3,25-5,00)

Miidahale sonrasi 4,10+0,54°¢ 4,55+0,69° 0,012
4,0 (4,00-4,00) 5,00 (400-5,00)

p** <0,001 <0,001

Veriler ortalamatstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas
Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Gruplar arasi karsilastirma, Mann-Whitney U test,i **:
Gruplar ici karsilastirma, Friedman testi, “%¢: Conover post-hoc testine gore ayni siitunda farkly iist indisler grup
ici zamanlar arasi farklart ifade etmektedir.
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b. Objektif Inkontinans Siddetinde Degisimin Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Ped testi degerlerinde degisimin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirma

sonuclar1 Tablo 4.7’ de verildi.

Grup i¢i degisimler incelendiginde, her iki miidahale grubunda objektif

inkontinans siddetinde zamanla anlamli bir azalma veya iyilesme tespit edildi

(p<0.05). Farkin hangi zamanlar arasinda oldugu arastirildiginda, K-PTKE ve F-

PTKE gruplarinda miidahale 6ncesi ve 4. hafta degerleri arasinda anlaml bir fark

olmadig tespit edilirken, 8. hafta degerlerinin hem miidahale dncesi hem de 4. hafta

sonu degerlerinden daha diisiik oldugu yani daha fazla iyilesme goriildiigii tespit edildi.

Objektif inkontinans siddetinin 4. hafta ve 8. hafta 6l¢climleri agisindan F-PTKE

grubunun ortalamast K-PTKE grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diigiik bulundu

(p<0.05). Yani F-PTKE grubunda 4. ve 8. haftalardaki iyilesme diizeyinin K-PTKE

grubuna gore daha fazla oldugu tespit edildi.

Tablo 4.7. Ped testi degerlerinde degisimin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirilmasi

Objektif
siddeti (gr)

Miudahale 6ncesi

inkontinans

Ara degerlendirme

Miidahale sonrasi

p**

K-PTKE
(n=21)
5,14+7,542
2,39 (1,33-7,08)
5,32+8,872
1,80 (0,33-4,36)
1,69+1,93°
0,96 (0,49-2,37)
<0,050

F-PTKE
(n=20)
11,63+29,242
1,05 (0,53-6,83)
1,44+3,252
0,48 (0,21-0,99)
1,06+2,42°
0,47 (0,22-0,79)
<0,001

p*

0,434

0,050

0,045

Veriler ortalamazxstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas
Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Gruplar aras: karsilastirma, Mann-Whitney U test,i **: Grup
Conover post-hoc testine gore ayni siitunda farkl iist indisler grup igi

ici karsilastirma, Friedman testi,

ab,c .

zamanlar arasi farklart ifade etmektedir.
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¢. Yasam Kalitesinin Alt Boyut Skorlarinda Degisimin Grup Ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

King Saglik Anketi’nin alt boyut skorlarinda degisimin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirmalar1 Tablo 4.8 de sunuldu.

Grup i¢i degisimler incelendiginde, her iki miidahale grubunda genel saglik
algis1 ve kisisel iligkiler alt alanlar1 disinda (p>0.05), yasam kalitesinin diger tiim
alt alanlar1 skorlarinda zamanla istatistiksel veya klinik anlamli bir azalma veya

iyilesme oldugu tespit edildi (p<0.10).

Anketin tiim alt boyutlarinin 4. hafta ve 8. hafta skorlar1 agisindan iki miidahale

grubu arasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Tablo 4.8. King Saglik Anketi skorlarinda degisimin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi

King Saghk Anketi K-PTKE (n=21) F-PTKE (n=20) p*

Genel Saghk Algisi

-Mudahale Oncesi 40,48+14,74 38,75+20,64 0,518
50,00 (25,00-50,00) 25,00 (25,00-50,00)

-Ara Degerlendirme 35,71+14,94 31,25+19,66 0,365
25,00 (25,00-50,00) 25,00 (25,00-50,00)

-Miidahale Sonrasi 36,90+18,74 35,00+23,51 0,889
25,00 (25,00-50,00) 37,50 (25,00-50,00)

p** 0,313 0,159

Inkontinans Etkisi

- Midahale Oncesi 55,56+24,34 2 60,00%+27,78 0,641
66,67 (33,33-66,67) 66,67 (33,33-91,67)

-Ara Degerlendirme 44,44+26,533° 51,67%°+22 88 0,363
33,33 (33,33-66,67) 66,67 (33,33-66,67)

- Miidahale Sonrasi 36,51+23,34" 38,33%+19,57 0,824
33,33 (33,33-66,67) 33,33 (33,33-58,33)

p** 0,004 0,001

Rol Limitasyonlari

-Miidahale Oncesi 38,10+24,80 43,33£25,01 0,365
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-Ara Degerlendirme

- Miidahale Sonrasi

p**

Fiziksel Limitasyonlar

-Miidahale Oncesi

-Ara Degerlendirme

-Miidahale Sonrasi

p**

Sosyal Limitasyonlar

-Miidahale Oncesi

- Ara Degerlendirme

-Miidahale Sonrasi

p**

Kisisel iliskiler
- Mudahale Oncesi

- Ara Degerlendirme

-Miidahale Sonrasi

p**

33,33 (25,00-50,00)

23,02+15,34
16,67 (16,67-33,33)

15,87+15,34
16,67 (0,00-33,33)
<0,001

39,68+32,69
33,33 (8,33-66,67)

27,78+23,17%
33,33 (16,67-33,33)

21,43+19,11°
16,67 (0,00-33,33)
0,021

25,93+33,21%
11,11 (0,00-38,89)

11,64+13,82°
11,11 (0,00-27,78)

10,85+17,61°
0,00 (0,00-16,67)
0,019

24,73+43,12
0,00 (0,00-54,95)

34,09+47,71%®
16,67 (0,00-99,90)

43,44+50,12°
33,33 (0,00-99,90)
0,968

41,67 (33,33-62,50)

33,33+31,99
33,33 (0,00-66,67)

25,00+25,07
25,00 (0,00-45,83)
0,004

40,83°+21,272
41,67 (20,83-50,00)

36,67+26,27%
33,33 (16,67-50,0)

31,67+25,88"
33,33 (4,17-50,0)
0,096

21,67+17,83
22,22 (11,11-33,33)

11,16+24,58
5,56 (22,22-0,00)

13,33 +18,59
5,56 (22,22-0,00)
0,090

17,06+35,81
16,67 (0,00-66,67)

25,47+44,12
0,00 (0,00-77,00)

25,97+43,86
0,00 (0,00-77,40)
0,307

0,502

0,320

0,761

0,240

0,207

0,612

0,944

0,526

0,498

0,255

0,307
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Emosyonlar

- Mudahale Oncesi

- Ara Degerlendirme

- Miidahale Sonrasi

p**
Uyku/Enerji

-Miidahale Oncesi

- Ara Degerlendirme

-Miidahale Sonrasi

p**

Ciddiyet Olgtimleri
-Miidahale Oncesi

- Ara Degerlendirme

-Miidahale Sonrasi

p**

36,51+28,14°
22,22 (16,67-61,11)

31,22+28,03%
33,33 (5,56-44,44)

26,98+22,10°
22,22 (11,11-38,89)
0,050

19,05+24,88
16,67 (0,00-33,33)

11,90+16,79%°
0,00 (0,00-16,67)

9,52+13,51°
0,00 (0,00-16,67)
0,050

39,05+17,92
33,33 (26,67-56,67)

27,94+17,72
20,00 (13,33-40,00)

25,71+17,80°
20,00 (10,00-40,00)
0,001

41,67+25,20?
33,33 (22,22-55,56)

34,44+29,042
33,33 (11,11-55,56)

23,33+23,61°
22,22 (2,78-33,33)
0,001

13,33+15,86
8,33 (0,00-29,17)

5,83+11,18
0,00 (0,00-12,50)

7,6749,80
0,00 (0,00-16,67)
0,091

43,33+16,96
40,00 (33,33-58,33)

36,00+17,36
33,33 (26,67-51,67)

28,42+17,15b
26,67 (14,17-40,00)
0,021

0,395

0,682

0,505

0,664

0,209

0,918

0,422

0,090

0,538

Veriler ortalamaxstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas
Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Gruplar arast karsilastirma, Mann-Whitney U testi **: Grup
i¢i karsilastirma, Friedman testi, “*>®: Conover post-hoc testine gére ayni siitunda ayni veya ortak iist indisler grup
ici zamanlar arasi fark olmadigini ifade etmektedir.

d. Hasta Global Ciddiyet Algis1 Diizeylerinde Degisimin Grup i¢i ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Hasta global ciddiyet algis1 skorlarinda degisimin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.9’ da sunuldu.
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K-PTKE grubunda hasta global ciddiyet algi diizeyi 8. miidahale haftasi
sonrasinda miidahale dncesine kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik ciddiyet algist
kategorilerine kayarken (p<0.001), ara degerlendirme ile miidahale d6ncesi/sonrasi

arasinda ciddiyet algis1 dagilim yiizdeleri arasinda anlamli farklilik olmadigi tespit

edildi.

Buna karsin F-PTKE grubunda global ciddiyet alg1 diizeyi hem 8. miidahale
haftas1 sonrasinda hem de 4. miidahale haftasi sonrasinda, miidahale Oncesi
degerlendirmeye kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik siddet algis1 diizeylerine
degisim gosterirken (p<0.001), ara degerlendirme ile miidahale sonrasi ciddiyet

algis1 dagilim yiizdeleri arasinda anlamli fark olmadig tespit edildi.

Hasta global ciddiyet algis1 diizeylerinin 4. hafta ve 8. hafta dagilimlari

acisindan iki miidahale grubu arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi (p>0.05).

Tablo 4.9. Hasta global ciddiyet algisi skorlarmin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Global Ciddiyet K-PTKE (n=21) F-PTKE (n=20)

Algisi

Miidahale Oncesi

-Normal 5 (%23,8) 0 (%0,00)

-Hafif 7 (%33,3) 10 (%50,0) 0,089
-Orta 7 (%33,3) 9 (%45,0)

-Siddetli 2 (%9,50) 1 (%5,0)

Ara

Degerlendirme

-Normal 7 (%33,3) 6 (%30,0) 0.879
-Hafif 9 (%42,9) 8 (%40,0) '
-Orta 4 (%19,0) 6 (%30,0)

-Siddetli 1 (%4,8) 0 (%0,00)

Miidahale Sonrasi

-Normal 12 (%57,1) 8 (%40,0)

-Hafif 8 (%38,1) 8 (%40,0) 0324
-Orta 1 (%4,8) 4 (%20,0) '
-Siddetli 0 (%0,00) 0 (%0,00)

p** <0,001 <0,001

Veriler ortalama=xstandart sapma ve ortanca (25.-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas
Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi, *: Gruplar arasi karsilagtirma, Mann-Whitney U testi,
**: Gruplar i¢i karsilastirma igin P degerleri ve Friedman testi ile Conover post-hoc testi kullanildi.
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e. Hasta Global Degisim Algis1 Diizeylerinin Grup ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Hasta global degisim algis1 diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirma

sonuclar1 Tablo 4.10° da sunuldu.

Her iki miidahale grubunda da zamanla inkontinansta artan oranda iyilesme
bildiren bireyler mevcuttur. Buna karsin her iki miidahale grubunda 8. miidahale
haftasi sonrasinda degisim olmadigini bildiren bireyler vardi (%14.3, %10.0, Tablo
4.10).

Ayrica gruplar arasi karsilagtirmalarda ara degerlendirme ve 8. miidahale
haftas1 sonras1 degerlendirmelerde degisim algis1 diizeyleri dagilim yiizdeleri

acisindan anlamli fark olmadig tespit edildi (p>0.05).

Tablo 4.10. Hasta global degisim algis1 diizeylerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastiriimasi

Hasta Global K-PTKE (n=21) F-PTKE (n=20)

Degisim Algisi

Ara

Degerlendirme

-degisiklik yok 7 (%33,3) 7 (%35,0) 0.910
-daha iyi 14 (%66,7) 13 (%65,0) ’
-daha kot 0 (%0,00) 0 (%0,00)

Mudahale

Sonrasi

-degisiklik yok 3 (%14,3) 2 (%10,0) 0.675
-daha iyi 18 (%85,79) 18 (%90,0°) ’
-daha koti 0 (%0,0% 0 (%0,0°)

p** 0,102 0,063

*: Gruplar arasi karsilastirma, Fisher-Freeman-Halton exact test
**: Gruplar i¢i karsitlastirma, McNemar test
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f. Egzersiz Uyumu Gruplar Arasi Karsilastirma Sonuclar

Egzersiz uyumu agisindan gruplar arasi karsilastirma sonuclart Tablo 4.11." de

sunuldu.

Bireylerin pelvik taban egzersizlerine uyum yiizdeleri gruplar arasi
karsilastirildiginda c¢alisma gruplart arasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi
(p>0.05).

Tablo 4.11. Egzersiz uyumunun gruplar arasi karsilastirilmast

K-PTKE F-PTKE o
(n=21) (n=20)
% Egzersiz 94,60+8,10 94,13+8,26
m
Hyumu 100,00 (92,85-100,00) 100,0 (85,71-100,00)
(8 hafta) 0.965
Min: %68,57, Min: %71,42, Max:
Max:%100,00 %100,00
-ilk 4 hafta 95,918+6,75 93,88+8,81
100,00 (92,85-100,00) 100,0 (85,71-100,00) 0,540

Veriler ortalamazxstandart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. *: Gruplar arasi karsilastirma igin
P degerleri ve Mann-Whitney U testi kullanildi K-PTKE': Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi, F-PTKE: Fonksiyonel
Pelvik Taban Kas Egitimi.
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5.  TARTISMA

Bu calismada, stres iiriner inkontinans (SUI) tanisi olan kadinlarda klasik
pelvik taban kas egitimi (K-PTKE) ve fonksiyonel pelvik taban kas egitimi (F-
PTKE)’nin; subjektif inkontinans ciddiyeti ve giinliikk yasam, pelvik taban kas kuvveti,
objektif inkontinans siddeti, yasam kalitesinin alt boyutlari, hasta global ciddiyet algis1
ve degisim algis1 lizerine etkileri randomize klinik dizaynda arastirildi ve
karsilastirildi. Calismamiz SUI sikayeti olan kadilarda K-PTKE ile F-PTKE’nin
etkilerinin karsilastirildig bilgimiz dahilindeki ilk ¢alismadir.

Calisma sonucunda primer sonug¢ 6l¢limii olan subjektif inkontinans ciddiyeti
ve SUI’nin giinliikk yasam {izerine etki diizeyinin her iki grupta da zaman igerisinde
iyilesme gosterdigi ve iyilesme diizeyleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
olmadig1 bulundu. Sekonder sonug dlgtimlerinden pelvik taban kas kuvvetinin her iki
grupta da zaman igerisinde arttigi fakat F-PTKE grubundaki artisin K-PTKE
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu. Objektif inkontinans
siddetinin her iki grupta da zaman icerisinde azaldigi1 fakat F-PTKE grubundaki
azalmanin K-PTKE grubundan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu bulundu. Bunun
yani sira yasam kalitesinin alt boyut skorlarindaki degisim her iki grupta benzerdi. Bu
sonuglara bakildiginda, 8 haftalik siire ile uygulanan F-PTKE’nin fiziksel sonug
Olctimleri (objektif inkontinans siddeti ve pelvik taban kas kuvveti) acisindan K-
PTKE ye iistiin oldugu ancak subjektif Ul sonug 6l¢iimleri agisindan K-PTKE ile F-
PTKE’nin benzer oldugu sdylenebilir.

Calismamizdaki bireyler SUI ile iligkili olabilecek cesitli tanimlayic
demografik, fiziksel ve medikal O6zellikler agisindan degerlendirildi ve calisma
gruplarinin tiim tanimlayici 6zellikler acisindan benzer veya homojen oldugu tespit
edildi. Dolayisiyla ¢alismamizdan elde edilen sonug¢ Ol¢imii verilerinin grup ici ve
gruplar arasi kiyasina iligkin yorumlar bu tanimlayici 6zelliklerin karistiric: etkisinden

bagimsiz olarak yapilabilmistir.
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- Stres Uriner Inkontinansta Pelvik Taban Kas Egitimi

SUI, diinya ¢apinda 6zellikle kadinlarda ortaya ¢ikan ve dnemli sosyal ve
ekonomik etkileri olan bir saglik sorunudur. Cochrane derlemeleri (16), Uluslararasi
Inkontinans Arastirmalar1  Konsiiltasyon Birligi (International Consultation on
Incontinence Research Society, ICI-RS) (5) ve Ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik
Miikemmellik Enstitiisti (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE)
kilavuzlar1 (2019) (17), SUI ve MUI tedavisinde PTKE’nin kullanilmasina yonelik
yuksek kanit diizeyi (1a) oldugunu bildirmektedir. PTKE, pelvik taban kaslarmi
egitmek amaciyla pelvik taban kas kontraksiyonlarinin tekrarli, progresif ve diizenli
olarak uygulanmasini ifade etmektedir (173). PTKE ’nin amaci pelvik taban kaslarinin
kiitlesini, kuvvetini ve fonksiyonelligini artirarak iiretral stabiliteyi korumak veya
restore etmek ve bu yol ile SUI’yi 6nlemek veya tedavi etmektir (97, 174). Caligmalar
PTKE’nin abdominal basing artist sirasinda etkin bir pelvik taban kas kontraksiyonu
ile iiriner inkontinansi dnleyebilecegini ve PTKE nin pelvik taban kaslarinin yapisal
destegini 6nemli Ol¢iide iyilestirdigini gostermektedir (175-177). Pelvik taban kas
egitimi diisiik maliyetli bir miidahaledir ve saglik sistemi iizerinde daha yiiksek

maliyetleri olan ileri tani, tedavi ve cerrahi miidahalelere ihtiyaci azaltmaktadir (178).

Literatiirde PTKE i¢in standardize bir program bulunmamaktadir. Pelvik taban
kas egitimini 4 hafta (179), 6 hafta (180, 181), 8 hafta (182, 183), 12 hafta (184-189)
ve 12 haftadan daha uzun stire (138, 190, 191) ile uygulayan caligmalar mevcuttur.
Griffin C. ve ark. (192), PTKE’nin 3-4. haftasindan sonra pelvik taban kaslariin
dinlenme tonusunda artisin bagladigini; Balmforth J. ve ark. (193) 14 haftalik
denetimli PTKE ve davranigsal degisiklikleri takiben istirahatte ve efor sirasinda
tiretral stabilitenin arttiin1 bildirmislerdir. 6 haftalik yiiksek yogunluklu PTKE ile
birlikte mesane egitiminin SUI ve MUT’yi iyilestirmede ve iiriner inkontinans siddetini
azaltmada etkin oldugu bulunmustur (100). Sanchez ve ark. (101)’nin sistematik
derlemelerinde, gelismenin goriilebilmesi icin PTKE’nin en az 6 hafta devam etmesi
gerektigi Onerilmistir. Bu bilgilere dayanarak bilim uzmanhig tezi kapsaminda
gerceklestirilen calismamizda, uygulanabilir ve literatiir Onerilerini karsilayan 8
haftalik klasik ve fonksiyonel PTKE programlarinin etkilerini karsilastirmali olarak

ortaya koymak hedeflendi.
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Hay-Smith ve ark. (83) PTKE’nin haftanin her giinii, giinde 5 seans ve her
seansta 5-10 hizli kontraksiyon ile birlikte 8-12 kez devamli (6-8 saniyelik)
kontraksiyon seklinde yapilmasini 6nerirken, bir baska ¢alisma PTKE nin haftanin her
giinii, giinde 3 seans ve her seansta 8 tekrarli kontraksiyon ile yapilmasini 6nermistir
(62). NICE kilavuzuna gore ise PTKE, haftanin her giinii, giinde en az 3 seans ve her
seansta en az 8 kontraksiyon olacak sekilde planlanmalidir (17). Bir baska calismada
ise egzersizlerin haftanin her giinii, giinde 3 seans, her seansta 3 set ve her bir sette 8-
12 tekrarli ve her biri 8-10 sn siirdiiriilen kontraksiyonlarla yapilmasi 6nerilmistir. Kas
yorgunlugunu onlemek i¢in giinlilk yapilmasi Onerilen 2-5 egzersiz seansi arasina
dinlenme araliklarinin konulmasi onerilmistir (194). Sanchez ve ark. (101)’nin
sistematik derlemelerinde, PTKE’nin 10-45 dakika siiren seanslar halinde, haftada 3-
7 glin arasinda olmasi Onerilmistir. Motor kontrolii gelistirmek ve kuvveti artirmak
icin, 8-10 tekrarli ve 10 sn siireli submaksimal kontraksiyon ile birlikte 6-8 tekrarl

maksimal kontraksiyonun giinde 3-5 defa yapilmasi dnerilmistir (102).

SUI tedavisinde PTKE’nin amac1 pelvik taban kas kuvvetini, enduransini ve
tonusunu iyilestirmektir (195). Kuvveti artirmak i¢in egzersizler yiiksek direnclerde,
az tekrarli; enduransi artirmak igin egzersizler diisiik ile orta derece direnglerde ¢ok
tekrarl olarak uygulanmalidir (196). Kuvvet ve endurans egitimini birbirinden ayiran
mutlak bir ¢izgi yoktur ve egzersiz egitimine yanit olarak genellikle hem kassal kuvvet
hem de kassal endurans gelismektedir (197). Mevcut literatiire dayanarak,
calismamizda PTKE giinde 3-6 seans ve her bir seansta 10 tekrarli maksimal pelvik
taban kas kontraksiyonu ve 20 tekrarli submaksimal (maksimal kontraksiyonun yarisi
kadar) pelvik taban kontraksiyonu olacak sekilde planlandi. Kas yorgunlugunu
onlemek amaciyla bireylerden giinliik egzersiz seanslar1 arasina dinlenme araliklar

koymalar1 6nerildi.

PTKE, egzersiz prensiplerine baghh kalinarak planlandiginda ve
uygulandiginda etkisi artmaktadir. Bu ilkeler; egzersizin teshise ve kisiye 6zgii olmasi,
egitim Oncesinde dogru kontraksiyonun vajinal palpasyon ile G&gretilmesi, dogru
yiikleme ve ilerleme parametrelerinin olusturulmasi, hastanin ilerleme hakkinda
bilgilendirilmesi ve egitime motivasyon ve uyum i¢in slipervizyon esliginde klinik

takibin yapilmasidir (83, 198). Bunun yani1 sira, PTKE programi sonlandiginda elde
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edilen terapdtik etkilerin 4-6 hafta igcerisinde kayboldugu bildirilmistir (199). Egitimde
motivasyon, uyum ve devamliligin saglanmasi i¢in bir profesyonel gozetimi olan

stipervizyon gereklidir (200, 201).

Denetimli/stipervizyonlu PTKE’nin, denetimsiz egzersizlere kiyasla hasta
motivasyonunu artirdig1 ve daha fazla fayda sagladigi belirtilmistir (99, 197, 202, 203).
ICS kilavuzuna (83) gore, bir saglik calisani tarafindan siipervize PTKE, kendi
kendine yonetilen PTKE’ye kiyasla Ul’si olan kadinlarda daha ¢ok iyilesme, daha az
inkontinans epizodu ve daha iyi yasam kalitesi ile iliskilidir (Kanit diizeyi: 1a) ve bu
dogrultuda siipervize PTKE, SUI,UUI ve MUI olan kadinlarda birinci basamak

konservatif tedavi olarak onerilmelidir (tavsiye diizeyi: A diizey).

Literatiirde Ul’de siipervize PTKE’yi ele alan ve siipervize olmayan egitime
gore lstiin oldugunu bildiren ¢alismalarda siipervizyon sikligi, haftada 2 kereden iki

haftada 1 kereye kadar degismektedir (186, 204, 205).

Tim bu bilgilere dayanarak, ¢alismamizda her iki miidahale grubundaki
bireyler 8 haftalik siiregte 2 haftada bir kez olacak sekilde klinik kontrol ziyaretlerine
cagirildi ve her bir kontrol ziyaretinde bir seans egzersiz vajinal palpasyon ile
fizyoterapist esliginde yapildi. Ileri ¢aligmalarda daha sik siipervizyonla (6rnegin
haftada 1) kisa ya da uzun donem sonuglart mevcut sonuglar ile kiyaslayan ¢aligsmalar

planlanabilir.
- Stres Uriner inkontinansta Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kaslarinin aktivitesi, ¢ok sayida sinerjistik kasin aktivasyonu ile
desteklenmektedir (18). Calismalar, pelvik taban kaslarinin, internal oblik kaslar,
interkostal kaslar, transversus abdominus kasi ve diyaframla birlikte, uygun viicut
postiiriiniin saglanmasi ve inspirasyon/ekspirasyondan sorumlu oldugunu gostermistir
(19, 20). Pelvik taban kaslari, lokal gévde stabilizasyonun temelini olugturmaktadir ve
pelvik taban kaslar ile diger kaslar arasindaki cok sayida miyofasyal baglantilar
nedeniyle pelvik taban aktivitesi fonksiyonel olarak ¢esitli hareketler ile baglantilidir

(20, 21).
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Fonksiyonel egzersizler; viicutta birlikte ¢alisan kas gruplarini ve ¢oklu eklem
hareketlerini igeren egzersizlerdir (squat, lunge ve deadlift gibi) (129-131). Anatomik
ve miyofasyal olarak baglantili kas gruplar1 veya kas zincirleri i¢in tasarlanmig
egzersizler PTKE icin kullanilabilmektedir. Bu noktada pelvik taban kaslariin ve
bagl oldugu zincirdeki ¢esitli kaslarin (TrA, kalca rotatorleri gibi) sinerjik aktivitesi
kullanilabilmektedir (102). Giderek artan kanitlar, govde (kor) kaslar1 ve abdominal
kaslarin pelvik taban kaslar1 ile ko-kontraksiyonunun pelvik taban kas kontraksiyon
diizeyini optimize edebilecegini gostermistir (116). Pelvik stabiliteye, hareketlilige ve
viicut hizalamasina odaklanan ve kor (diyafram, sirt kaslari, abdominal kaslar, pelvik
taban kaslar1) kaslarinin es zamanli aktivitesi ile gergeklestirilen Pilates egzersizlerinin

de pelvik taban kas kuvvetinde dnemli gelismeler sagladig: diisiiniilmektedir (116,

139).

Izole pelvik taban egzersizlerinin Stesinde bu tip egzersizler “fonksiyonel
pelvik taban egzersizleri” olarak adlandirilmaktadir.  Fonksiyonel pelvik taban
egzersizlerine, 2008 yilinda Dr. Bruce Crawford tarafindan gelistirilen Pfilates (Pelvic
Floor Pilates) egzersizleri 6rnek olarak verilebilir. Bu metotta bdlgesel diger kaslarin
katilim1 yoluyla pelvik taban kas kontraksiyonunun diizeyini artirmayi1 hedefleyen
egzersizler iizerine odaklanilmistir. Bu egzersizler izole pelvik taban aktivasyonu ile
birlikte pilatesin temel unsurlarini (kor kuvveti, stabilite, esneklik, kas kontrolii, durus
ve nefes alma) birlestirmektedir (134). Dr. Bruce Crawford, pelvik taban kaslarinin
elektromiyografik olarak iyi diizeyde kontraksiyon agiga ¢ikardigi 10 temel minder

(mat) egzersizi belirlemis ve bu egzersizleri Pfilates egzersizleri olarak adlandirmistir.

SUI olan kadinlarda Pfilates ile klasik PTKE’yi karsilastiran bir ¢alismada,
calisma gruplaria 6 hafta siire ile, haftada 2 seans (her seans 1 saat siirecek sekilde)
toplamda 12 seans egzersiz miidahaleleri uygulanmigti. PTKE; bir pelvik taban
egzersizi 5 sn kontraksiyon ile 5 sn gevseme periyodunu igerecek sekilde, yatma,
oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda giinlilk 2-3 set ve her sette 15-50
kontraksiyon ve toplam giinliik 120-150 kontraksiyon arasinda degisen parametrelerle
progresif bir sekilde uygulanmistir. Pfilates egzersizleri olarak kelebek, squat ve lunge
egzersizleri se¢ilmis ve bu egzersizler giinde 2-3 set ve her sette 5-12 tekrar ve giinliik

toplam 15-36 tekrar arasinda degisen parametreler ile uygulanmistir. Calisma
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sonucunda iki miidahale programinin da pelvik taban kas kuvveti (Modifiye Oxford
Skalasi ile) ve inkontinans (semptom frekansi ve yasam kalitesi) iizerinde benzer
diizeyde iyilesme sagladigi belirtilmistir (29). Calismamizda bu c¢alismadan farkli
olarak pelvik taban kas kuvveti F-PTKE alan grupta K-PTKE alan gruba gore daha
fazla artis gosterirken, benzer sekilde yasam kalitesi skoru her iki miidahale grubunda
benzer diizeyde gelisme gosterdi. Pelvik taban kas kuvveti acisindan ¢aligmalar arasi
fark, calisma metodolojilerindeki farkliliklar (egzersizin dogrulamasinin olup
olmamasi, segilen fonksiyonel egzersiz tiirleri, egzersiz siiresi, frekansi, miidahale
gruplarindaki egzersiz sayilarinin denk olup/olmamasi) ile agiklanabilir. Belirtilen
calismada Pfilates egzersiz grubunda pelvik taban kas kontraksiyonu dogrulanmasina
dair bilgi yokken, bizim c¢alismamizda vajinal palpasyon ile dogrulama
gerceklestirildi. Bizim calismamizda bu calismaya kiyasla daha fazla sayida
fonksiyonel egzersiz (6 egzersize karsi 3 egzersiz) kullanildi. Bizim ¢alismamizda
bireylerden egzersizleri her giin yapmalari istenirken, bu ¢aligmada haftada 2 seans
gerceklestirilmistir. Bizim calismamizda F-PTKE alan gruptaki egzersiz sayis1 K-
PTKE alan gruptaki egzersiz sayist ile denk planlanirken, bu caligmada Pfilates
egzersiz sayisi klasik PTKE egzersiz sayisina kiyasla oldukca diistiktiir.  Tiim bu
belirtilen farklar, caligmamizin aym1 zamanda metodolojik iistlinliiklerini de ortaya

koymaktadir.

Marques S. ve ark. (206), SUI sikayeti olan kadinlarda 10 hafta siire ile haftada
2 kez, tek basina pelvik taban kuvvetlendirme egzersizleri (bir seansta 65 tekrarli, 1-5
sn siirdiiriilen maksimal kontraksiyon ve 6kslirme sirasinda 5 maksimal kontraksiyon)
veya pelvik taban kuvvetlendirme egzersizlerine ek gluteus maksimus/medius ve kalca
addiiktor kaslarma yonelik egzersizler (midye egzersizi, yan yatista kalca
abdiiksiyonu, tek ayak basamakta squat, egzersiz bandi ile ayakta kalca addiiksiyonu)
vermistir. Bu egzersizler ilk 5 seans izometrik olarak yaptirilirken, sonraki seanslarda
her bir seansta 3 set ve her bir sette 10 tekrar olmak iizere giinliik toplam 30 tekrar ile
1-3 kg arasinda degisen agirliklar ile dinamik olarak yapilmustir. Iki miidahale
grubunda da pelvik taban kas kontraksiyonu dijital palpasyon ile dogrulanmistir.
Primer sonug Ol¢limii idrar kagirma frekansi (3 giinliik idrar giinliigii ile), sekonder
sonu¢ Ol¢iimleri; PTK kuvveti (Oxford Skalasi ve perinometre) ve yasam kalitesi

(ICIQ-SF ve King Saglik Anketi) olarak belirlenmistir. Calisma sonucunda tiim sonug
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Olctimlerinde (idrar kacirma frekansi, pelvik taban kas kuvveti ve genel yasam kalitesi
ve yagam kalitesinin alt boyut diizeyleri) iki grupta da baslangica gore iyilesme oldugu,
kalga kaslarina yonelik egzersizlerin oldugu grubun idrar kagirma frekansinda daha iyi
sonuglar elde edildigi fakat diger 6l¢iim parametrelerinde iki grup arasinda anlamli
fark olmadig1 bulunmustur. Bu ¢alismadaki egzersizler fonksiyonel egzersizler olmasa
da bir gruba izole pelvik taban kas kontraksiyonunun 6tesinde kuvvet yayilimi prensibi
ile pelvik taban egzersizlerine ilave kalga kaslarina yonelik egzersizler verilmistir ve
bu grupta inkontinansa iligkin bir sonug¢ 6l¢iimii agisindan bu egitim izole egitime
istlin bulunmustur. Bu ¢aligmada da izole ve kombine egzersiz egitimi gruplarinda
egzersiz frekansi haftada 2 gilin olarak belirlenmistir. Bu frekans, literatiirde ve
kilavuzlarda PTKE icin 6nerilen giinliik egzersiz frekansinin altindadir. Bu ¢aligsma ile
bizim ¢alismamizin metodolojisindeki farkliliklar ¢aligmalarin kiyaslanabilirligini
engellemektedir. Kilavuzlardaki temel PTKE prensiplerini karsilayan ileri ¢alismalar

ile sonuclarin daha iyi kiyaslanabilir olacag: diislincesindeyiz.

Seyedian ve ark. (28) disfonksiyonel isemesi olan cocuklarda yalnizca
davranigsal iiroterapi (su tliketimi, tuvalet egitimi, planl iseme ve yliksek lifli diyet
oOnerilerini iceren) veya davranissal iiroterapi ile kombine sekilde fonksiyonel pelvik
taban egzersizleri olarak adlandirdig1 egzersizleri uygulamistir (1. sirtiistii posterior
pelvik tilt, 2. ¢engel pozisyonunda kalca addiiktorleri kontraksiyonu, 3. kedi deve
egzersizi, 4. egzersiz topunda otururken pelvik taban kas aktivasyonu ile topu yere
bastirma, 5. pelvik taban kas aktivasyonu ile egzersiz topu ile koprii kurma, 6. sirtiistii
yatarken egzersiz topunu bacaklarla kaldirip indirme). Fonksiyonel pelvik taban
egzersizleri 6 ay siire ile her giin, giinde bir kez, 20 tekrarli yapilmistir. Calisma
sonucunda fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine davranigsal liroterapinin
iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda iiriner inkontinans frekansini, iseme sonrasi
rezidii idrar miktarin1 ve konstipasyon siddetini tek basina iiroterapiye kiyasla daha
fazla azalttig1 ortaya konulmustur. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizdaki gibi K-PTKE ile
F-PTKE’yi kiyaslamamakla birlikte, 6 ay gibi uzun siireler ile uygulanan fonksiyonel
egzersizlerin pediatrik popiilasyonda iseme disfonksiyonunda fayda sagladigini ortaya

koymustur.
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Hung ve ark. (24), SUI veya MUI olan kadinlarda K-PTKE ile diyafram, derin
karm kaslar1 ve pelvik taban kaslariin kombine egitimini igeren alternatif egzersiz
programinin etkilerini karsilastirmistir. K-PTKE programinda pelvik taban kas
kontraksiyonu dogrulamasi yapildiktan sonra egzersizler ev programi olarak
stirdiiriiliirken, alternatif egzersiz programinda diyafragmatik solunum (1-4. haftalar),
TrA ve PTK tonik aktivasyonu (2-5. haftalar), TrA, PTK ve internal oblik kaslari
kuvvetlendirme egzersizleri (6-16. haftalar), abdominal kas kontraksiyonu ile birlikte
fonksiyonel ekspirasyon paternleri (6kslirme, hapsirma gibi) (8-16. haftalar), TrA ve
PTK tonik aktivasyonu ile birlikte kosma, ziplama, dans etme gibi efor gerektiren
aktiviteleri (10-16. haftalar) igeren progresif bir protokol yer almistir. 4 ay siliren
miidahaleler sonucunda derin karin kaslar1 ve pelvik taban kaslarmin kombine
egitimini igeren alternatif egzersiz programi grubunda, hasta tarafindan bildirilen
tedavi/iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugu, idrar kagirma miktar1 ve frekansinin

daha az oldugu ve yasam kalitesi diizeyinin daha iyi oldugu bildirilmistir.

Zachovajeviene ve ark. (136) radikal prostatektomi sonrast Ul gelisen
hastalarda 6 ay siire ile uygulanan pelvik taban egzersizleri, diyafragmatik egzersizler
veya abdominal kas egzersizlerinin etkilerini 3 ayr1 grupta arastirmistir. PTKE; ¢esitli
pozisyonlar (yatma, ¢engel pozisyonunda uzanma, oturma, egzersiz topu lizerinde
oturma ve ayakta durma) ve aktiviteler (yiirime ve merdiven c¢ikma) sirasinda
uygulanmistir. Pelvik taban kas kontraksiyonlari, bu pozisyonlar veya aktiviteler
sirasinda hizli (sik-birak) sekilde, haftanin her giinii, giinde 2 seans ve toplam yaklasik
30 dk siire ile uygulanmistir. Her bir seansta 2-3 set egzersiz 1 dk dinlenme aralart ile
yapilmistir. Diyafragmatik egzersizler; yatar pozisyonda, emekleme pozisyonunda ve
squat yaparken uygulanmistir. Her egzersiz giinde 2 seans, her seansta 2 set ve her bir
sette 6-8 tekrarli ve 1 dk dinlenme aralari ile giinliik toplam yaklasik 30 dk
uygulanmistir. Abdominal egzersizler kapsaminda, bireylere ekspirasyon sirasinda
abdominal kas aktivasyonu oOgretilmis ve sirtlistii/yliziistii yatis pozisyonlarinda,
emekleme pozisyonunda, squat pozisyonunda, yiiriime ve merdiven ¢ikma sirasinda
uygulanmistir. Abdominal egzersizler haftanin her giinii, glinde 2 seans ve toplam
yaklasik 30 dk siire ile uygulanmistir. Calisma sonucunda abdominal ve diyafragmatik
egzersizlerin iiriner inkontinans siddetini (8 saatlik ped testine gore) pelvik taban

egzersizleri ile ayn1 dlgilide azalttig1, 6 ayin sonunda tiim miidahale gruplarinda pelvik
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taban kas kuvveti ve enduransinin (perineometre ile Ol¢iime dayali) arttigr (kas
kuvvetinde artis en ¢cok PTKE grubunda iken; kas enduransinda en yiiksek artig
diyafragmatik egzersiz grubundadir) bulunmus ve radikal prostatektomi sonras1 Ul’de
her {i¢ egzersizin de onerilebilecegi belirtilmistir. Bu ¢alismada pelvik taban kaslar1 ile
miyofasyal baglantisi olan kaslar bizim ¢alismamizdan farkli olarak ayri ayr1 hedef
aliarak calistirilmis ve her bir 6l¢iim parametresinde ti¢ miidahalenin de benzer etkiler
yarattig1 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda pelvik taban kaslar1 daha biitiinciil sekilde
fonksiyonel hareketler esliginde c¢alistirild1 ve fonksiyonel egzersiz programinin K-
PTKE programina kiyasla pelvik taban kas kuvvetini daha ¢ok artirdigi ve objektif
inkontinans siddetini daha ¢ok azalttig1 sonucuna ulagildi. Bu sonuglara dayanarak
SUI’de lokal kas egitiminden ziyade daha genis kas gruplarinmn dahil oldugu

fonksiyonel PTKE’nin daha iistiin olabilecegi sdylenebilir.

Sayner A. ve ark. (27), radikal prostatektomi planlanan prostat kanseri
hastalarinda, pre-operatif donemde uygulanan K-PTKE (ayakta durma pozisyonunda,
haftanin her giinii, giinde 3 kez, 10 hizli-10 yavas kontraksiyon) ile F-PTKE (haftanin
her giinii, giinde 2 kez, pelvik taban pre-kontraksiyonu ile birlikte 10 tekrarli yarim
squat, lunge, adim alma ve 2 kg agirlikla kollar1 bilateral olarak 6ne/yana/yukari
kaldirma egzersizleri)  egzersizlerinin cerrahi sonras1 Ul iizerine etkilerini
karsilastirmistir. Calisma 26 hafta siirmiis ve degerlendirmeler post-operatif 4, 12 ve
26. haftalarda yapilmistir. F-PTKE grubunda K-PTKE grubuna kiyasla subjektif
inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yasam kalitesi diizeyi (ICIQ-SF) ve hasta
tarafindan algilanan inkontinans siddeti ve rahatsizlik Olglimlerinde daha fazla
tyilesme ortaya ¢iktig1 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda fonksiyonel egitim klasik
egitime iki sonu¢ Ol¢limil acgisindan istiinliik gosterirken, bu calismada tiim sonug
Olctimleri agisindan iistiinliik gdstermesi miidahale siiresinin uzunluguna ve kadinlarda
SUI ile postprostatektomi Ul’nin etiyolojisi arasindaki farklara ve ¢alisma

metodolojilerindeki farklara baglanabilir.

Yukarida verilen bilgiler 1s131nda, kadinlarda, erkeklerde ve ¢ocuklarda Ul’de
pelvik taban kaslarinin fonksiyonel egitimi altinda verilen egzersizlere veya pelvik
taban kaslar1 ile yakin anatomik ve miyofasyal baglantilar1 olan kas gruplarinin

egitimine dair literatiir limitlidir ve mevcut c¢alismalarda birey ve yontemler
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(kontraksiyonun dogrulanip dogrulanmamasi, slipervizyon olup olmamasi, egzersiz
frekansi, siiresi) olduk¢a heterojendir. Bunun yani sira bu c¢alismalarin biiyiik
boliimiinde PTKE kapsaminda verilen egzersizlerin frekansi kilavuz onerilerindeki

frekansin altinda kalmaktadir.

Tiim bu bilgiler zemininde ¢alismamizda SUI tanis1 alan kadinlarda pelvik
taban kaslar1 ve pelvik tabanin anatomik ve fasyal olarak baglantili oldugu kas
gruplarinin fonksiyonel egzersizler ile kombine olarak ¢alistirilmasi ve sonuglarin K-
PTKE ile karsilastirilmasi amaglandi. Her iki grupta pelvik taban kas kontraksiyon
sayist denk olacak sekilde planlanarak egzersiz yogunlugunun calisma sonuglari
lizerine olast karigtirict etkisi engellenmeye c¢alisildi. Calismamizdaki fonksiyonel
egzersizlerin kapsami literatiirdeki diger calismalarla kiyaslandiginda daha
kapsamlidir (sirtlistii mars egzersizi, koprii kurma egzersizi, midye egzersizi, kedi-
deve egzersizi, ¢omelme (squat) egzersizi ve lunge egzersizi). Derlemelerde ve
kilavuzlarda oOnerilen dogrultuda calismamizda pelvik taban kas kontraksiyonu
dogruland1 ve egzersizlerin her gilin 3-6 seans arasinda yapilmasi istendi.
Calismamizda egzersiz siipervizyonu ilk seansta ve 2 haftalik kontrollerde
saglanirken, egzersiz giinliikkleri bireylerin egzersiz motivasyon ve uyumlarinin

artirilmasi amaglandi.
- Subjektif Inkontinans Siddeti ve Yasam Kalitesi

SUI, bireylerde 6zgiiven kaybina, sosyal izolasyona, kaygiya, depresyona,
cinsel yasamda etkilenime ve fiziksel aktivitede azalmaya ve dolayisiyla yasam

kalitesinde kotiilesmeye neden olan klinik bir durumdur (207-209).

Calismamizda primer sonu¢ Ol¢iimii subjektif inkontinans ciddiyeti ve
yasam kalitesi diizeyi olarak belirlendi ve pratik ve yaygin kullanimi olan Uluslararasi
Konsiiltasyon Inkontinans Anketi-Kisa Form (ICIQ-SF) ile degerlendirildi (195, 210-
213). Sonug olarak subjektif Ul ciddiyeti ve genel yasam kalitesi diizeylerinde
tyilesmenin 4. haftadan itibaren basladig1 ancak 4. ve 8. miidahale haftalar1 sonrasinda
iki miidahale grubu arasinda fark olmadig: tespit edildi. Bu sonu¢ ¢alismamizdaki
protokol ile pelvik taban kaslarinin klasik ve veya fonksiyonel egitiminin 4. hafta

sonundan itibaren ilgili sonug¢ Slgiimlerinde anlamli fark olusturmaya basladigini ve
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K-PTKE ve F-PTKE’nin hasta tercihleri ve 6zellikleri (6rn. fonksiyonel egzersiz
egitimi icin bu egzersizleri yapmaya engel teskil edecek ortopedik bir engel

olmamalidir) dikkate alinarak birbirinin yerine kullanilabilecegini gostermektedir.
- Pelvik Taban Kas Kuvveti

SUI ve MUI sikayeti olan kadinlarda pelvik taban kas kuvveti ve tonusunun

kontinant kadinlara kiyasla daha kétii oldugu bulunmustur (214).

Bu genel bilgiye dayanarak, ¢alismamizda pelvik taban kas kuvvetinin
derecelendirmesinde yaygin olarak kullanilan ve pratik bir yaklasim olan Modifiye
Oxford Skalasi kullanildi (215-218). Sonug olarak pelvik taban kas kuvvetinde anlamli
artisin her iki grupta 4. haftadan itibaren basladigi ve 4. ve 8 hafta sonunda F-
PTKE’nin K-PTKE’ye kiyasla pelvik taban kas kuvvetinde daha fazla artis sagladigi
tespit edildi. Pfilates (29) ve klasik pelvik taban egzersizlerine ilave olarak kalca
kaslarina yonelik fonksiyonel egzersizler veren c¢alismalarda (206) K-PTKE ile
kiyaslandiginda pelvik taban kas kuvvetinde benzer diizeyde artma bildirilirken,
calismamizda F-PTKE’nin K-PTKE’ye kiyasla pelvik taban kas kuvvetini daha
yiiksek diizeyde artirmasini fonksiyonel egzersizlerin kapsamli olmasina, her iki
gruptaki egzersizlerin sayisinin denk olmasmma ve egzersiz frekansinin kilavuz
onerilerini karsilamasina baglamaktayiz. Bu noktada calismamizdaki fonksiyonel
PTKE’nin egzersiz prensipleri ve oOnerilerini mevcut ¢aligmalara kiyasla daha iyi
karsiladig1 ve calismamizin F-PTKE etkilerini daha dogru sekilde ortaya koydugu
goriilmektedir. Ancak daha uzun donem takiplerde farkin korunup korunmadiginm

arastiran ileri calismalara ihtiyag vardir.
- Objektif inkontinans Siddeti

Ped testi, Ul'nin objektif olarak varligini ortaya koymak, siddetini 6lgmek
ve tedaviye yanitin objektif bir kanitin1 saglamak i¢in kullanilabilmektedir (50). Bu
dogrultuda calismamizda objektif inkontinans siddetinin tayini i¢cin uygulamasi kolay,
kisa siireli ve standardize edilmis 1 saatlik ped testi kullanildi. Sonug olarak F-PTKE
ile objektif inkontinans siddetinde iyilesmenin 4. haftadan itibaren basladig1 ve 4. ve
8. hafta sonunda F-PTKE’ nin K-PTKE’ye kiyasla objektif inkontinans siddetinde daha
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fazla iyilesme sagladigi tespit edildi. Ara ve miidahale sonrasi degerlendirmelerde
objektif inkontinans siddetinde iyilesme acisindan F-PTKE’nin K-PTKE’ye iistiin
olmasi, bu sonug dl¢iimiine paralel ve benzer sekilde, F-PTKE grubunda pelvik taban

kas kuvvetinde daha fazla iyilesme ile agiklanabilir.
- Yasam Kalitesinin Alt Boyutlar

Ul, genel yasam kalitesinin yam1 sira yasam kalitesinin fiziksel, cinsel,
psikolojik ve sosyal olmak {izere c¢ok sayida alt boyutunu olumsuz yonde
etkilemektedir (219-221). King Saglik Anketi (KSA), {iriner inkontinansin yasam
kalitesinin alt boyutlari tizerine etkilerini degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir
dlgektir (222). Bu nedenle ¢alismamizda da yasam kalitesinin alt boyutlar1 iizerine Ul
etkisini degerlendirmek i¢in KSA kullanildi. Genel saglik algis1 ve kisisel iligkiler alt
boyutlar1 disinda, her iki miidahale grubunda yasam kalitesinin tiim alt boyutlarinda
zamanla istatistiksel veya klinik anlamli iyilesmeler oldugu bulundu. SUI’ye y&nelik
spesifik bir miidahale olan PTKE ile genel saglik algisinda bir degisim ortaya
c¢ikmamast beklenen bir sonu¢ olmakla birlikte, yasamin kisisel iligkiler (es/partner
iliskisi, cinsel yasam, aile yasami) alt alaninda degisim ortaya ¢ikmamasi SUI’nin
diger alt alanlara (inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar,
emosyonlar ve ciddiyet ol¢iimleri) kiyasla yasamin kisisel, sosyal ve uyku alt
boyutlarin1 daha az etkilemesi ile agiklanabilir. Dolayisiyla az etkilenen bir alanda
anlamli bir degisim etkisi de ortaya ¢itkmamuis olabilir. Bu parametreler ¢ok boyutludur
pek ¢ok farkli faktorden etkilenmektedir. Dolayisiyla iiriner inkontinansta veya pelvik
taban kas kuvvetinde meydana gelen iyilesme ve yapilan tedaviler tek basina bu

parametrelerde anlamli iyilesme saglamada yetersiz kalmis olabilir.

- Hasta Global Ciddiyet Algis1

Hasta Global Ciddiyet Algis1 Skalasi, bireylerin idrar kagirma siddeti
konusundaki algilarimi tanimlayan gilivenilir ve gecerli bir aractir (157).
Caligmamizda her iki PTKE yontemi ile zamanla hasta global ciddiyet algisi
diizeylerinin anlamli olarak azaldigi ve algi diizeyindeki degisimin gruplar
arasinda benzer oldugu tespit edildi. Bu sonuglar ¢alismamizdaki diger subjektif

sonug Olclimlerinde ortaya ¢ikan degisimle paralellik arz etmektedir.
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- Hasta Global Degisim (lyilesme) Algis

Hasta Global Degisim Algis1 Skalasi, hastalarin tedaviye yanit konusundaki
goriislerini veya hasta tarafindan tedavinin algilanan yararini tanimlayan pratik bir
aractir (157). Calismamizda her iki PTKE programu ile 4. ve 8. haftalar sonunda 8.
hafta sonunda daha da artan oranlarda bireylerin biiyiik boliimii Ul durumlarinin “daha
iyi” oldugunu bildirdi. Bireylerin global degisim algis1 dagilimlart acisindan ise iki
degerlendirme zamaninda gruplar arasi fark olmadigi tespit edildi. Bunun yani sira, 8.
hafta sonunda K-PTKE grubunda yer alan bireylerin %14.3’ii ve F-PTKE grubunda
yer alan bireylerin %10’u ise degisiklik olmadigini bildirdi. Degisiklik olmamasi bu
hastalarin yiiksek beklentisi ile iliskili olabilecegi gibi bu bireylerin beyan ettigi klinik
ozelliklerin (6rn. Ul tipi, siddeti gibi) tekrar gdzden gegirilmesi gerektigini de
diisiindiirmektedir. 8 haftalik miidahaleler ile subjektif iyilesme olmadigini bildiren bu
diisiik oranlardaki bireyler de dikkate alindiginda, ileri ¢alismalarda K-PTKE ve F-
PTKE’nin daha uzun dénemde etkileri ortaya konulmalidir. Ancak 8 haftalik miidahale
ile degisimin olmadigim bildiren bireylerde yeniden bir durum degerlendirmesi

yapmak ve egzersiz uyumunun ayrintili olarak sorgulanmasi da yerinde olacaktir.
- Egzersiz Uyumu

Bireylerin saglik profesyonellerinin tavsiyelerine ve regete edilen egzersiz
programina uyumu kisa ve uzun donem basarinin temelidir (223). Calismamizda
bireylerin egzersiz programina motivasyon ve uyumunu artirmak ve uyumu takip
etmek amaciyla bireylere egzersiz ¢izelgeleri verildi ve ¢alisma sonunda egzersiz
programina 4 haftalik ve 8 haftalik uyumlar1 % olarak hesaplandi. Bireylerin egzersiz
uyumlarmin c¢alismanin ilk 4 haftasinda K-PTKE grubunda %9591, F-PTKE
grubunda %93,88 oldugu; 8 haftalik tedavi siiresinde ise K-PTKE grubunda %94,60,
F-PTKE grubunda %94,13 oranlariyla yiiksek oldugu ve uyumun gruplarda benzer
oldugu tespit edildi. Bu sonu¢ c¢alisma miidahaleleri ile sonug¢ oOl¢limlerindeki
degisimin egzersiz uyum faktoriiniin karigtirici etkisinden bagimsiz olarak ortaya

ciktigin1 desteklemektedir.
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Calismamizin Giiclii Yonleri

1.

Kadinlarda yaygin olarak goriilen SUI’de birinci basamak ve A kanit diizeyi ile
onerilen PTKE’nin iki farkli formunun etkilerinin randomize klinik dizaynda
ve yaygin kullanimi olan giivenilir ve gegerli araglar ile ortaya konulmus
olmasi ¢alismamizin birinci giiglii yoniidiir.

K-PTKE kapsamindaki egzersizleri yapmak giinlilk yasamda daha pratik
olmakla birlikte, giinlilk yasam aktivitelerinde kullanilan fonksiyonel
hareketlere benzer egzersizleri igeren ve pelvik tabanin miyofasyal
baglantilarin1 kullanan F-PTKE’nin objektif sonug¢ 6l¢iimleri agisindan daha
istiin oldugu goézlenmistir. Bu sonu¢ K-PTKE’ye alternatif olarak daha
dinamik bir yaklasim olan ve grup egitimlerine dahil edilebilecek F-PTKE’ye
yonelik yeni bir kanit saglamistir.

Calismamizdaki PTKE programlarindan once pelvik taban kas
kontraksiyonunun dogrulanmasi, egzersiz frekans ve yogunlugunun kilavuz
Onerilerini karsilamasi, her iki grupta verilen egzersiz sayilarinin denk olmasi,
egzersizde siipervizyon, motivasyon ve takip unsurlariin dikkate alinarak
programlarin olusturulmasi ¢alismamizin bir diger giiglii yoniidiir.
Calismanmiz Kadm Hastaliklart ve Dogum, Uroloji ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallar’’nin is birligi ile interdisipliner olarak

yuriitiilmiistir.

Caliysmamizin Limitasyonlari

1.

Caligmamizin limitasyonu miidahale programlarinin kisa donem sonuglarinin
ortaya konulmus olmasidur. ileri calismalarda SUI’de K-PTKE ile F-PTKE’nin
daha uzun donem etkileri karsilastirmali olarak ortaya konulmalidir.

Modifiye Oxford skalas1 pratik ve yaygin kullanilan bir ara¢ olmakla birlikte
ileri caligmalarda kadinlarda K-PTKE ve F-PTKE’nin pelvik taban kas kuvveti
tizerine etkilerini daha objektif yontemlerle karsilagtirmali olarak ortaya
konulabilir. Ancak c¢alismamizda ara degerlendirme ve miidahale sonrasi
degerlendirmelerinde degerlendirici miidahale dncesi sonuglara kérlenmesi bu

subjektif 6l¢limiin glivenirligini artirmaktadir.
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Calisma sonuglarina gore SUI’si olan kadinlarda, F-PTKE K-PTKE’ye kiyasla
pelvik taban kas kuvvetinin artirilmasi ve objektif inkontinans siddetinin azalmasinda
daha etkili iken, subjektif inkontinans ciddiyeti ve inkontinansin giinliikk yasam iizerine
etkisi, yasam kalitesinin alt boyutlari, hasta ciddiyet algis1 ve hasta iyilesme algisi
acisindan K-PTKE ile F-PTKE benzer etkilere sahiptir. F-PTKE, K-PTKE’ye gore
daha kompleks bir yapiya sahiptir. Bireyin F-PTKE sirasinda ayni1 anda birden ¢ok
gorevi kontrol etmesi gerekmektedir. Bu acidan fizyoterapist hastaya egzersizleri
ogretme kisminda daha ¢ok efor ve zaman harcamaktadir. Fakat fonksiyonel egitimin,
klasik egitime benzer veya daha iyi sonuglar vermesi hem pelvik taban1 hem de pelvik
tabanin baglantili oldugu kas gruplarim1 egitmesi, birden ¢ok kas grubu ve eklemi
icerdiginden daha dinamik bir program olmasi ve bu agidan grup egitimlerine entegre
edilebilmesi ve genel viicut islevselligine katkida bulunmas1 gibi olumlu 6zellikleri
vardir. Buna karsin K-PTKE 6gretme ve uygulama acisindan daha pratiktir. Bu
sebepler ile bireylerin 6zellikleri ve tercihleri dikkate alinarak kadinlarda SUI
tedavisinde K-PTKE’ye alternatif olarak F-PTKE programi kullanilabilir. leri
calismalarda bu iki egitimin kombinasyonunun tek basina egitimlere kiyasla ilave

etkileri ortaya konulabilir.
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6. SONUC VE ONERILER
Calismamizda elde ettigimiz sonug ve Oneriler;
6.1. Sonuclar

1. SUI olan kadinlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarinin subjektif inkontinans
ciddiyeti ve inkontinansin giinliik yasam etkisi lizerine kisa donem etkileri benzerdir.

Bu acidan ¢alisma 6ncesinde kurdugumuz H1 hipotezi reddedilmistir.

2. SUI olan kadinlarda F-PTKE, K-PTKE’ye kiyasla pelvik taban kas kuvvetinin
artirllmasinda daha etkilidir. Bu agidan ¢alisma 6ncesinde kurdugumuz H2 hipotezi

kabul edilmistir.

3. SUI olan kadinlarda F-PTKE, K-PTKE’ye kiyasla objektif inkontinans siddetinin
azalmasinda daha etkilidir. Bu agidan calisma oncesinde kurdugumuz H3 hipotezi

kabul edilmistir.

4. SUI olan kadinlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarinin yasam kalitesinin alt
boyutlar1 iizerine kisa donem etkileri benzerdir. Bu agidan caligma Oncesinde

kurdugumuz H4 hipotezi reddedilmistir.

5. SUl olan kadinlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarmin hasta global ciddiyet algist
tizerine kisa donem etkileri benzerdir. Bu agidan ¢alisma dncesinde kurdugumuz HS

hipotezi reddedilmistir.

6. SUI olan kadinlarda K-PTKE ve F-PTKE programlari ile Ul’de hasta global degisim
algis1 diizeyleri kisa donemde benzerdir. Bu agidan ¢aligma 6ncesinde kurdugumuz

H6 hipotezi reddedilmistir.
6.2. Oneriler

1. SUI olan kadinlarda klasik ve fonksiyonel PTKE’nin uzun doénem etkileri

kiyaslanmalidir.

2. SUI veya post-prostatektomi Ul’si olan erkeklerde de kilavuz dnerilerini karsilayan

PTKE’nin klasik ve fonksiyonel formlarinin etkileri arastirilarak karsilagtirilmalidir.
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3. ileri calismalarda klasik ve fonksiyonel PTKE’nin pelvik taban kas kuvveti iizerine
etkileri subjektif Ol¢iimlerin yani1 sira objektif yontemlerle de ortaya konarak

sonuglarin tutarli olup olmadigi belirlenmelidir.

5. F-PTKE kapsaminda yer alan egzersizler dinamik ve cok eklemi kapsayan
egzersizler oldugundan grup egzersizlerine uygun egzersizlerdir. Dolayistyla SUI’si
olan bireylerde F-PTKE grup egitimi seklinde verilerek inkontinans zaman ve maliyet

acisindan daha etkin yonetilebilir.

6. Klinige ulasim saglayamayan (sehir dis1 ikamet, maddi veya fiziksel yetersizlikler
gibi nedenlerle) bireylerde telerehabilitasyon temelli PTKE programlarinin

uygulanabilirligi yiiz yiize egitimler ile karsilastirilarak arastirilmalidir.
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8. EKLER

EK-1: Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1
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ARASTIRMANIN ACIK ADI
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Egitiminia Etkilerinin Kargilagtinimas
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EK-2: T.C. Saglik Bakanlig1 Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Etik Kurulu Onay1

<4
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SAGLIK BAKANLIGI

\‘___,/ %r’/ﬂ' Tilekiye [lag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayi @ E-66175679-514.13.02-1039171 08.03.2023
Konu @ Klinik Aragtirma [21-AKD-188]
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|'n¢

‘_uE w
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Sayin Dog. Dr. Nejat OZGUL
HACETTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Daly
ANKARA

flgi  :a)16.12.2021 tarihli, E-85521274-000-1316652 evrak sayih bagvurunuz.
b) 18.01.2022 tarihli, E-66175679-514.11.03-652015 evrak sayih vazimiz.
) 24.05.2022 tarihli, E-85521274-000-1638481 evrak sayil basvurunuz.
¢) 27.06.2022 tarihli, E-66175679-514.04.01-79741% evrak sayili yazimiz.
d) 24.02.2023 rarihli, E-85521274-000-2200459 evrak sayih bagvurunuz.

Agamda bilgileri verilen klinik aragtirma bagvurunuz ilgili mevzuat gerefince incelenmis olup;

Arastirmanin Adi: Stres Uriner Inkontinanst Olan Kadinlarda ki Farkli
Pelvik  Taban  Kas  Egitiminin  Etkilerinin
Karsilagtinilmasi.

Protokol Kodu: -

Koordinatr: Dog. Dr. Nejat OZGUL

Koordinatir Merkez: Hacettepe Universitesi Tip Fakilltesi
Kadin Hastaliklan ve Dofum Anabilim Daly
ANKARA

Destekleyici: -

Destekleyicinin Yasal -

Temsileisi:

Onay Veren Etik Kurulun Adi: Hacettepe Universitesi KAEK

(TUBITAK-BAP) Proje -

Yilrilttcisi:

Arastirmarun giincel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiritilmesi,

Aragtirma ekibinde ver alan sorumlu arastirmacilarin ilgili mevzuat hilkimleri gerefince aragtirma
silresince tam zamanl olarak aragtirma merkezinde bulunmasi,

Arastirma sirasinda kullamilan aragtirma Uriinlerinden, arashrmada uygulanan iglemlerden va da
rutin tedavilerinde klinik aragtwma gerefiince uygulanacak kisitlamalardan dolayr arastirmaya katilan
ginilllilerde olusabilecek zararlar ile arashrmada protokol dihilinde kullamlacak tim drinlerin ve
tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmac: tarafindan kargilanmasi,

Gilvenlilik  bildirimlerinin  ilgili mevzuat geref belirtilen stirelerde Kurumumuz "Klinik
Aragtirmalar Dairesi Bagkanhi™ ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullamilan firfinlere ait Tirkge etiket Srnefinin hazirlanmas: ve aragtirma Griinlerinin
tretiminin lyi imalat Uygulamalgp Kr1la\.|'jL|.La|:|pnP1ul_\ﬁun olarak vapilmasi,

ims e ik

Belge Dogrulama Kodu: ZWS6MOFyQNRZmXak IUQENR Yl ySHY3 Belge Takip Adresi-https:/ww. barkiye gov rsaglik. titck-chys

Sognanzn Mahalbzsi, 2176 Sokak MozS 068320 Cankaya ANKARA
Telefon Mo: (0 312) 218 3000 Faks Mo: (0 312 218 34 60

e-Posta: halkl,iliskiler titck gov.ir Internet Advesi: bitpefwwotitck, gov.ir
Kep Adresi: titck@hsil kepoar
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Titrkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Gonilltdlerden alinacak numuneler iilke disina ¢ikanlacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kisisel verilerin gizlilifine riayet edilmek kaydivla, izin verilen bu arastirmanmin kamuya agik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma Griindl ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile milracaat
edilmesi,

Aragtirma sonunda artan aragtirma Urilnil olmasi halinde aragtirma driind imha islemlerinin ilgili
mevzuata gire vapilmasi,

Aragtirmanin baglamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandinlmasi halinde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belintilen sireler dihilinde bilgi verilmesi,

Aragtirma ile ilgili kayitlarin tamamimin arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra
en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili ddemelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanl tedavi ve
kurtarma tedavilerinin gtnilld ve Sosyal Gilvenlik Kurumuna ddetilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Uygun bulunan dokilmanlarin listesi asafidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlarin herhangi
birinde defisiklik oldufu takdirde ilgili mevzuat hikimleri dofrultusunca bagvuru  vapilmasi
gerekmektedir.

Dokiimamin Adi Tarih Versivon No

Protokol 07.03.2022 3

Bilgilendirilmis Génilli Olur Formu 07.03.2022 3

Olgu Rapor Formu 07.03.2022 2

Biitge 24.03.2022

Etik Kurul Karan Karar No:
17.01.2023 2023/01-03

(KA-21107)

flgi (a) yazi ekindeki bagvuru formunda belirtilen merkezde arastrmanin baslamasi uygun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukarida belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir.

flgili arastirma onays, sunulan klinik arastirma tasariminin glincel Klinik Arastirma mevzuatina ve
etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin elde edilmesi igin
yeterli ve uygun tasanmda planlandif anlamim tagimamaktadar.

Yazimizin bir dmeginin ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve gerefini rica ederim.

Dr. Ecz. Elif Inci ERGONUL
Kurum Baskan a.
Daire Bagkani

B belge, gnvenli elektrondk imea ile ineslssenstr
Belge Dogrulama Kodu: ZWS6MOF QMR ZmaXak IUQSNE Yol ySHY Y Belge Takip Adresichitgs:/ www parkive gov ir'saglik- tack-chys

Sognanzn Mahalbzsi, 2176 Sokak MozS 068320 Cankaya ANKARA

Telbefon Mo: (0 3125218 3000 Faks Mo: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkl,iliskiler titck gov.ir Internet Advesi: bitpefwwotitck, gov.ir
Kep Adresi: titck@hsil kep
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EK-3: 3 inkontinans Anketi

3 INKONTINANS ANKETI (31Q)

1. Gegtigimiz g ayda hig idrar kagirdiniz mi? (az miktarda bile olsa)

[ evet

[]Hayir < anket bitti

2. Gegtigimiz ¢ ayda ne sekilde idrar kagirdimiz? (uygun olan secenekleri isaretleyiniz):

[Ja) Fiziksel aktivite sirasinda; drnegin cksirirken, hapsururken, bir sey kaldinrken veya

egzersiz yaparken

[Jb) sikisma ya da acilen idran bosaltma istegi geldiginde ama tuvalete yetisemediginizde
c) Fiziksel aktivite ya da sikisma hissi olmadan
) Fiziksel akti ya da sikisma hi Imad

3. Gegtigimiz g ayda ¢ogunlukla nasil idrar kagirdiniz? (sadece birini segin)

D a) Fiziksel aktivite sirasinda; drnegin okslrirken, hapsururken, bir sey kaldinirken veya

egzersiz yaparken

(b} Sikisma ya da acilen idrar bosaltma istegi geldiginde ama tuvalete yetisemediginizde
Oe) Fiziksel aktivite ya da sikisma hissi olmadan
¥ 3

[14d) sikisma hissiyle oldugu kadar fiziksel aktiviteler ile de ayni sikhikta

Ugiincii Soruya Verilen Yanita Gére inkontinansin Tipi

Ugiincii soruya verilen cevap

inkontinansin tipi

a) Fiziksel aktivite sirasinda; drnegin
dksirirken, hapsururken, bir sey
kaldinrken veya egzersiz yaparken

Stres veya stres predominant

b) Sikisma ya da acilen idran bosaltma istegi
geldiginde ama tuvalete yetisemediinizde

Urge veya urge predominant

c) Fiziksel aktivite ya da sikisma hissi
almadan

Diger nedenler veya diger nedenler
predominant

d) Sikisma hissiyle oldugu kadar fiziksel
aktiviteler ile de ayni siklikta

Mikst
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EK-4: Mini Mental Test

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangl yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu guin ayin kagi?
Hangi glindeyiz?
Hangi Ulkede yagiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?
$u an bulundugunuz bina neresidir?
$u an bu binada kaginct kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

*  Size birazdan soyleyecegim g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

* 100'den geriye dogru 7 gkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin,

(Her dogruislem 1 puan: 100, 93, 86,79, 72, 65)

Hatidama (Toplam puan 3)

* Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kefime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)
a. Bugordiginiz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size sdyleyecedim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

¢ Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
*Masada duran kdgidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin litfen®
Toplam puan: 3, siire: 30 sn. her bir dogru iglem: 1 puan

d. Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)
-Bir kdgida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamb bir cimleyi yazin (1 puan)
f. Size gosterecegim seklin aynisini cizin; asadidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Toltein M, Folstsa SE Mchugh PR (1975) J Paycsiatr fles 1975 Now, 12(3) 1863 58

Toplam Puan (0-30):

r
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EK-5: Uluslararasi inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Form

| ICIQ-SF (TURKCE YERSIYON)

Asamdaki sorulan SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
dusinerck yamitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Ne sikhikla idrar kacinyorsunuz? 0 Highir zaman |
1 Haftada bir veya daha seyrek gibi ]

2 Haftada iki veya iic kez ]

3 Giinde bir kez gibi ]

4 Giinde birkag kez Cl

5  Her zaman ]

2) Size gore ne kadar idrar kaginyorsunuz 0 Hig ]
bilmek 1stiyoruz? Genelde ne kadar idrar 2 Az nuktarda 1
kaginyorsunuz? (ped (koruyucu bez) 4 Orta derecede ]
kullamin veya kullanmaymn) (Bir kutuyu 6 Cok miktarda L

isaretleyin)

3) Timiiyle bakildiginda, idrar kagrrma giinliik yasamimizi ne kadar etkiliyor? Liitfen 0 (highir
sekilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak igine alimz

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

ICI-) skoru: toplam skor 14243,

4) Hangi durumlarda idrar kaginyorsunuz? (Liitfen size uyanlann tiimiinii 1saretleyiniz)

Higbir zaman — idrar kagurmiyorum

Tuvalete yetisemeden idrar kaginyorum

Oksiiriirken veya hapsinrken kagiryorum

Uyurken kaginyorum

Hareket halinde 1ken ya da spor yaparken kagiryorum
isemeyi bitirip giyinirken idrar kagirtyorum

Belirgin bir neden olmadan kagiryorum

Her zaman kagirnyorum

OOo0o00oooad
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Ek-6: King Saglik Anketi

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

51. Su anda genel saglk durumunuzu nasil tammlarsimz?

Cokiyi(1) Iyi(2) Orta(3) Zayif(4) Cok
zap
f{s)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKISi

52. Sizce idrar probleminiz hayatimizi ne dlgiide etkiliyor?

Hig(1) [ Biraz(2) | orta(3) [ cokfa)

P3 (0-100) ROL LIMITASYONLARI

53a. idrar probleminiz ev islerinizi (Grnegin temizlik, alis-veris ve benzeri) ne
dlgude etkiliyor?

Hig(1) [ Biraz(2) | orta(3) [ cokfa)

53b. Idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal gunlik aktivitelerinizi
etkiliyor mu?

Hig(1) [ Biraz(2) | orta(3) [ cokfa)

P4 (0-100) FiZiKSEL LIMITASYONLAR

S4a. idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (Grnegin ylrimek, kosmak, spor
yapmak, jimnastik ve benzeri) etkilivor mu?

Hig(1) [ Biraz(2) | Orta(3) [ Cok{4)
54b. Idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?
Hig(1) [ Biraz(2) | Orta(3) [ Cok{4)

PS5 (0-100) SOSYAL LIMITASYONLAR

S4c. idrar probleminiz sosyal hayatinizi sinirliyor mu?

Hig(1) [ Biraz(2) | orta(3) [ cok{4)

54d. Idrar probleminiz arkadaslarinizla gérigmenizifonlar ziyaret etmenizi
kisithyor mu?

Hig(1) [ Biraz(2) | Orta(3) [ Cok{4)

P& (0-100) KiSISEL iLiSKILER

55a. idrar probleminiz esinizle fpartnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu? (Esim /
partnerim yok)

{0) Hic [ 1) Biraz | ) Orta(3) [ cok{4)
55b. Idrar probleminiz cinsel hayatinizi etkiliyor mu?

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

yok) (0)
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S5c. idrar probleminiz aile hayatimizi etkiliyor mu?

[Aile Hig(1) Biraz(2) Orta(3 Cok
hayatim (4)
yok] (0)

P7 (0-100) EMOSYONLAR

S6a. idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?

Hic(1) | Biraz(2) [ ortaiz) [ cak (4)
S6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?

Hic(1) | Biraz(2) [ ortaiz) [ cak (4)
S6c. idrar probleminiz kendinizi k&t hissetmenize neden oluyor mu?

Hig[1) | Biraz{2) [ ortal3) [ cok (4)
P& (0-100) UYKU/ENERJI

57a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

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

5§7b. Idrar probleminiz sizi ¢ok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?

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

P9 (0-100) CiDDIYET OLCUOMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz ? Eger dyleyse ne kadar?

58a. Kuru kalmak igin ped/bez kullaniyor musunuz?

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

S8b. Ne kadar sivi igtiginize dikkat ediyor musunuz?

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

SBc. Islanmaya bagl ic camaginmzi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?

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

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

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

58e. idrar probleminiz yiiziinden utaniyor 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 dgrenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan
problemleri seginiz. Size uymayanlan dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara gikma var ( ) yok ( ) Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hicl0) | Biraz(1) | Ortai2) [ Cok(3)
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2. Noktiiri: Gece idrar igin kalkma var ( ) yok [ ) Var ise sizi ne kadar rahatsiz
ediyor?

Hicl0) | Biraz(1) | Orta(2) [ Cok(3)

3. Urgency: Gucli ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi. var () yok ( ) Var
ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hic(0) | Biraz(1) | Orta(2) [ cok(3)

4. Urgeinkontinans: Gigli/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma. var ()
yok () Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) | Biraz(1) [ ortai2) [ Coki3)

5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite Grnegin dksiirme, hapsirma ve kosma ile
birlikte idrar kagirma. var { ) yok () Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hic(0) | Biraz(1) | Orta(2) [ cok(3)

6. Mokturnaleniirezis: Gece yatag ya da camasirlar islatma. var () yok [ ) Var ise
sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) | Biraz(1) [ ortai2) [ Coki3)

7. Seksiel inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma var ( ) yok () Var ise
sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hic(0) | Biraz(1) | Orta(2) [ cok(3)
8. Sik idrar yolu enfeksiyonu var () yok () Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hic(0) | Biraz(1) [ ortaiz) [ cokiz)
9. Idrar torbasi agnisi var | ) yok ( ) Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Higl0) | Biraz{1) [ ortal2) [ cokiz)
10. idrar yapmada zorluk var ( ) yok [ ) Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hicl0) [ Biraz(1) [ ortaiz) [ cakiz)

11. Diger (belirtiniz: ) var ( ) yok { ) Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hic(0) | Biraz(1) [ ortaiz) [ cokiz)
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EK-7: Hasta Global Siddet Algis1 Skalas1

Idrar kagirma siddetinizi nasil tanimlarsiniz?

Normal 1
Hafif 2
Orta 3
Siddetli 4

98



EK-8: Hasta Global Degisim (lyilesme) Algis1 Skalas1

Idrar kagirma ac¢isindan, tedavi baslangicindaki durumunuzla kiyasladigimzda su
anki durumunuzu nasil tammlarsimz?

Cok daha iy1

Daha 1y1

Biraz daha 1y1

Degisiklik yok

| | e b | e

Biraz daha kdti

Daha kati

=1 =

Cok daha kitii
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EK-9: Klasik Pelvik Taban Kas Egitimi Egzersiz Cizelgesi Ornegi

PELViK TABAN EGZERSIZ EGiTiMi

*Egzersizleri dizenli olarak yapiniz.
*Yapmadiginiz egzersizi litfen egzersiz cizelgesine yapmis gibi isaretlemeyiniz.
1) Musluk Egzersizi: Pelvik tabaninizi kuvvetli sikin-birakin (muslugu kapat-ag gibi)

e 10 musluk hareketi 1 set (vakit) egzersiz demektir. Egzersiz gizelgesinde
“musluk’” boliimiine her set igin bir carpi (X) atilir.

2) Yarim Sikma Egzersizi: Pelvik tabaninizi tim kuvvetinin yarisi kadar sikin ve birakin.

e 20 vyarim sitkma hareketi 1 set (vakit) egzersiz demektir. Egzersiz ¢izelgesinde
“yarim sikma’’ bélimine her set icin bir carpi (X) atilir.

1 SET (VAKIT) EGZERSIZ = 10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA

1-2. HAFTA GUNDE ..... SET EGZERSIZ = ..... SET (VAKIT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA)
3-4. HAFTA GUNDE ..... SET EGZERSIZ = ..... SET (VAKIT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA)
5-6. HAFTA GUNDE ..... SET EGZERSIZ = ..... SET (VAKIT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA)

7-8. HAFTA GUNDE ..... SET EGZERSIZ = ..... SET (VAKIT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA)

*Lutfen yapmadiginiz egzersizler igin egzersiz takip cizelgesindeki kutulara carpi atmayiniz.
*EGZERSIZLERI YAPARKEN YALNIZCA PELViK TABANINIZI SIKMAYA CALISIN.

Egzersizleri yaparken, karin ve bacak kaslarinizi skkmamaya ve nefesinizi tutmamaya 6zen
gosteriniz.

Egzersizleri otururken, yatarken, ayaktayken yani her an ve her ortamda her viicut
pozisyonunda yapabilirsiniz.



1-2. HAFTA
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PELViK TABAN EGZERSIZ CiZELGESI

BiRINCIi SET

iKiNCi SET

UCUNCU SET

MUSLUK
(sik-birak)

YARIM
(sik-birak)

MUSLUK
(stk-birak)

YARIM
(stk-birak)

MUSLUK YARIM
(sik-birak) | (sik-birak)

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

8.GUN

9.GUN

10.GUN

11.GUN

12.GUN

13.GUN

14.GUN

15.GUN

KONTROL GUNU
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EK-10: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Egitimi Egzersiz Cizelgesi Ornegi

FONKSIYONEL PELViK TABAN EGZERSIZ EGIiTiMi

*Egzersizleri diizenli olarak yapiniz.

*Yapmadiginiz egzersizi litfen egzersiz gizelgesine yapmis gibi isaretlemeyiniz.

1) Sirtiistli Mars Egzersizi

2) Koprii Egzersizi

Sirtlistl olacak sekilde diiz bir zemine uzanin. Ayak tabanlariniz yerde olacak sekilde
dizlerinizi bukn.

Cenenizi gogsliniize yaklastirip boynunuzu diizeltin ve belinizi asagiya bastirarak bel
boslugunuzu kapatin.

Harekete baslamadan 6nce derin nefes alin, bir bacaginizi kaldirirken nefes verin ve
ayni anda pelvik taban kaslarinizi kasin. Yukarida tekrar nefes alarak pelvik tabani
gevsetin ve nefes verirken pelvik tabaninizi tekrar kasarak bacaginizi indirip
baslangi¢ pozisyonuna getirin.

Ayni sekilde hareketi diger bacaginiz icin de uygulayin.
1 tekrar= tek bacakta hareketin tamamlanmasidir.

Hareket toplamda giinde ... tekrar ve ... set halinde yapilacaktir.

Sirtlistl olacak sekilde diiz bir zemine dizler biikili ayaklar yerle temasta
uzanin. Cenenizi gégsiiniize yaklastirip boynunuzu diizeltin ve belinizi asagiya
bastirarak bel boglugunuzu kapatin.

Harekete baslamadan 6nce derin nefes alin, nefes verirken pelvik taban
kaslarinizi sikarak kalganizi ve belinizi yerden kaldirin. Tekrar nefes alarak pelvik
tabani gevsetin ve nefes verirken pelvik tabaninizi tekrar kasarak dnce belinizi
sonra kalgalarinizi zemine indirerek baslangi¢ pozisyonuna gelin.

Bu, hareketin 1 tekrarli olarak yapilmasidir.

Hareket toplamda gtlinde ... tekrar ve ... set halinde yapilacaktir.
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3) Midye Egzersizi

Diiz bir zemine yan sekilde yatin ve dizlerinizi biikiin. Bir kolunuzu baginizin altina
koyun, digeri yerden destek alabilir.

Omuz ve kalga ekleminizin ayni hizada olmasina dikkat edin.

Harekete baslamadan 6nce derin nefes alin, nefes verirken pelvik tabaninizi kasarak
Ustteki bacaginizi topuklariniz bitisik kalacak sekilde kaldirin. Tekrar nefes alarak
pelvik tabani gevsetin ve nefes verirken pelvik tabaninizi tekrar kasarak bacaginizi
baslangi¢ pozisyonuna getirin.

Hareketi yaparken topuklar birbirinden ayrilmamali ve bacak bir deniz kabugu gibi
acihp kapanmall.

Hareket toplamda giinde ... tekrar ve ... set halinde yapilacaktir.

Egzersizleri yaparken viicut diizgiinliglintze dikkat edin.

Egzersizleri yaparken solunum ve pelvik taban aktivasyonu zamanlamasi oldukga énemlidir. Bu nedenle
egzersizleri yukarida anlatilan sekilde yapmaya 6zen gosteriniz.
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1-2. HAFTA

FONKSIYONEL PELViK TABAN EGZERSIZ CiZELGESI

SIRTUSTU MARS | KOPRU EGZERSizi | MIDYE EGZERSIZi
EGZERSIZi

1.GUN
2.GUN
3.GUN
4.GUN
5.GUN
6.GUN
7.GUN
8.GUN
9.GUN
10.GUN
11.GUN
12.GUN
13.GUN
14.GUN
15.GUN KONTROL GUNU
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EK-11: Orijinallik Ekran Ciktist

STRES URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA IKI FARKLI
EGZERSIZ EGITIMININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

ORIJiNALLIK RAPORU
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EK-12: Dijital Makbuz

soyledir:

Gonderen:

Odev bashqr:
Gonderi Bashgn:
Dosya adr:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gaénderim Tarihi:
Gaénderim Numaras::

turnitingJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastidim bildirmektedir. Gdnderiminize dair bilgiler
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Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

BERNA TOKMAK

STRES URINER INKONTINANSI OLAN KADINLARDA IKI FARKL...
STRES URINER INKONTINANSI OLAM KADINLARDA IKi FARKL...
A_K_FARKLI_EGZERS_Z_E_T_M_N_N_ETK_LER_N_N_KAR_ILA_TI...
1.17M
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9. OZGECMIS



