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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır. 

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 

Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 

haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

o Enstitü/fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 

tarihimden itibaren 2 yıl ertelenmiştir(1). 

o Enstitü/fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması 

mezuniyet tarihimden itibaren  …ay ertelenmiştir (2). 

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir (3). 

…… /………/……  

                                                                                                                        (İmza)  

                                                                                                        Öğrencinin Adı SOYADI 

i 

1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin 

Yönerge” Madde 6.  

(1) Madde 6.1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin 

devam etmesi durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü 

üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının 

ertelenmesine karar verebilir.   

(2) Madde 6.2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya 

patent gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya 

kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez 

danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 

yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 

engellenebilir. 

(3) Madde 7.1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve 

güvenlik, sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı 

kurum tarafından verilir. Kurum ve kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde 

hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi ile 

enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. 

Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  

Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından 

gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez 

Otomasyon Sistemine yüklenir. 

    *    Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya 

fakülte yönetim kurulu tarafından karar verilir.                                          
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ÖZET 

Tokmak, B. Stres Üriner İnkontinansı Olan Kadınlarda İki Farklı Egzersiz 

Eğitiminin Etkilerinin Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 

2024.  Bu çalışmanın amacı; stres üriner inkontinans (SÜİ) tanısı olan kadınlarda 

klasik pelvik taban kas eğitimi (K-PTKE) ile fonksiyonel pelvik taban kas eğitimi (F-

PTKE)’nin etkilerini ortaya koymak ve karşılaştırmaktı. Çalışmaya SÜİ tanısı olan ve 

yaş ortalaması 53,80±11,74 yıl olan 41 birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak 

Grup 1 (K-PTKE, n=21) veya Grup 2 (F-PTKE, n=20)’ye atandı. Bireyler 8 haftalık 

müdahale sürecinin öncesinde, 4. müdahale haftasının sonunda ve 8. müdahale 

haftasının sonunda olmak üzere toplam 3 kez değerlendirildi. Primer sonuç ölçümü 

olarak subjektif inkontinans şiddeti ve inkontinansın günlük yaşam üzerine genel etkisi 

Uluslararası İnkontinans Konsultasyon Anketi-Kısa Form ile değerlendirildi. 

Sekonder sonuç ölçümleri olarak, pelvik taban kas kuvveti Modifiye Oxford Skalası 

ile, objektif inkontinans şiddeti 1 saatlik ped testi ile, inkontinansın yaşam kalitesinin 

alt boyutları üzerine etkisi King Sağlık Anketi ile ve bireylerin semptom şiddeti ve 

iyileşme algıları Hasta Global Şiddet ve İyileşme Algısı Skalaları ile değerlendirildi. 

Çalışma sonucunda, her iki müdahale grubunda da genel sağlık algısı dışında tüm 

sonuç ölçümlerinde başlangıç değerlendirmelerine kıyasla istatistiksel (p<0,05) veya 

klinik anlamlı (p<0,10) değişimler tespit edildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda, F-

PTKE’nin K-PTKE’ye kıyasla pelvik taban kas kuvvetinin artmasında ve objektif 

inkontinans şiddetinin azalmasında daha etkili olduğu bulundu (p<0,05). Bunun 

yanısıra, F-PTKE ve K-PTKE’nin subjektif Üİ şiddeti, inkontinansın günlük yaşam 

üzerine etkisi ve inkontinansa spesifik yaşam kalitesini benzer düzeyde iyileştirdiği ve 

her iki müdahale ile algılanan iyileşme düzeylerinin benzer olduğu tespit edildi. Sonuç 

olarak, kadınlarda SÜİ yönetiminde, birey özellikleri ve tercihleri de dikkate alınarak 

F-PTKE, K-PTKE’ye alternatif ve etkili bir yöntem olarak düşünülmelidir. Pelvik 

taban kaslarının klasik ve fonksiyonel eğitiminin uzun dönemde karşılaştırmalı 

sonuçlarını ortaya koyan ileri çalışmalar planlanmalıdır.  

Anahtar Kelimeler: Üriner İnkontinans, 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. GİRİŞ 

Üriner inkontinans (Üİ), Uluslararası İnkontinans Derneği (International 

Continence Society-ICS) tarafından istem dışı idrar kaçırma şikayeti olarak 

tanımlanmaktadır (1). Üİ, 3 temel alt tipe ayrılmaktadır. Bunlar; stres üriner 

inkontinans (SÜİ), urgency (sıkışma tipi) üriner inkontinans (UÜİ) ve mikst üriner 

inkontinans (MÜİ)’tır (2). ICS tanımına göre SÜİ, efor veya spor aktiviteleri dahil 

olmak üzere fiziksel eforla veya hapşırma veya öksürme sırasında istemsiz idrar 

kaçırma şikayetidir (3). UÜİ, kontrol edilmesi zor, ani ve zorlayıcı idrar yapma isteği 

ile idrar kaçırma şikayetidir (1). SÜİ ve UÜİ semptomlarının bir arada görüldüğü 

inkontinans tipi ise MÜİ’dir (4). Üİ kadınlarda erkeklere kıyasla daha yaygın 

görülmektedir. Çalışmalarda mutlak prevalans oranları büyük farklılıklar göstermekle 

birlikte yetişkin kadınların (>18 yaş) yaklaşık %10’unun haftada en az bir kez idrar 

kaçırdığı belirtilmiştir. Kadınlarda saf SÜİ prevalansı %10-39 arasında değişmektedir 

ve tüm inkontinans tiplerinin yaklaşık yarısını SÜİ oluşturmaktadır. MÜİ prevalansı 

%7,5-25 arasında iken saf UÜİ prevalansı %1-7’dir. Diğer nedenlerle meydana gelen 

inkontinans tiplerinin prevalansı ise %0.5-1 olarak belirtilmiştir (5). Belirtilen oranlara 

bakıldığında Üİ yönetimi sağlık sisteminde önemli bir finansal yük oluşturmaktadır 

(6). Kadınlarda SÜİ ile ilişkili başlıca risk faktörleri obezite, ileri yaş, sigara kullanımı, 

doğum sayısı, vajinal doğum sayısı, menopoz, kronik konstipasyon, kognitif 

bozukluklar, çoklu ilaç kullanımı ve kronik öksürükle ilişkili pulmoner hastalıklar 

olarak tanımlanmıştır (7). SÜİ’de tedavi yaklaşımları, farmakolojik olmayan 

konservatif yaklaşımlar, farmakolojik yaklaşımlar ve cerrahi yaklaşımlar olarak üç 

farklı kategoriye ayrılmaktadır (8, 9). Konservatif tedavi; yaşam tarzı müdahalelerini, 

davranışsal terapileri, ped kullanımını, kateter ile yönetimi ve fizyoterapi 

uygulamalarını içermektedir (7). SÜİ tedavisinde, Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 

(FDA) tarafından onaylanmış farmakolojik bir ajan bulunmamaktadır. Psödoefedrin 

ve fenilefrin gibi alfa adrenerjik agonistlerin üretral konstriksiyona neden olarak, 

teoride SÜİ’yi azaltması beklenmektedir. Bunun yanı sıra, bu ajanların uykusuzluk, 

kaygı, hipertansiyon, aritmi ve inme riskinde artış gibi çeşitli yan etkileri vardır (10). 

Cerrahi tedaviler ise konservatif tedavi stratejileri başarısız olduğu durumlarda tercih 

edilmektedir (11). Yaygın cerrahi seçenekler arasında mid-üretral sling, üretral dolgu 
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enjeksiyonları ve retropubik süspansiyonlar yer almaktadır. Fakat cerrahi tedavinin 

aşırı aktif mesane, üriner obstrüksiyon, kronik pelvik ağrı, idrar yapmada zorluk, 

enfeksiyon, disparoni ve vezikovajinal fistül gibi çeşitli komplikasyonları 

bulunmaktadır (2). Ayrıca cerrahi tedavi sonrasında hastaların %10’unda 

semptomların kötüleşebileceği belirtilmiştir (12, 13). Dolayısıyla SÜİ yönetiminde 

cerrahi tedavi son basamak tedavi olarak uygulanmaktadır. Farmakolojik ajanların 

bahsedilen düşük etki boyutu, yan etkileri ve cerrahi ile ilişkili komplikasyonlar ve 

maliyet faktörleri hastaları ve sağlık sistemini SÜİ yönetiminde farmakolojik olmayan 

veya cerrahi dışı tedavilere yöneltmektedir. Uluslararası Kontinans Derneği (ICS), 

Avrupa Üroloji Birliği (EAU) ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) de bu doğrultuda 

SÜİ’nin birinci basamak tedavisinde konservatif bir yaklaşım olan pelvik taban kas 

eğitimi (PTKE)’ni önermektedir (14). PTKE; pelvik taban kaslarının kuvvetini, 

enduransını, gücünü, gevşeme yeteneğini veya bunların kombinasyonunun 

geliştirilmesini amaçlayan; yapılandırılmış ve özelleştirilmiş bir egzersiz programıdır 

(15). Klasik bir yaklaşım olarak kadınlarda pelvik taban kaslarının izole olarak 

eğitiminin SÜİ’yi ve SÜİ ile ilişkili yaşam kalitesini iyileştirdiğine dair A düzeyinde 

kanıt mevcuttur (5, 16, 17). Bunun yanı sıra pelvik taban kasları bağımsız ve izole 

olarak çalışan bir kas grubu olmaktan ziyade çok sayıda kas ile senkronize 

çalışmaktadır ve pelvik taban fonksiyonu sinerjik kaslar tarafından desteklenmektedir 

(18). Çalışmalar, pelvik taban kaslarının, pelvis tabanını desteklemenin ve ilişkili 

işlevlerinin yanı sıra, internal oblik kaslar, interkostal kaslar, transversus abdominus 

ve diyafram kası ile birlikte, uygun vücut postürünün sağlanması ve nefes alıp vermede 

rol aldığını göstermiştir (19, 20). Kasların birbirleri ile olan miyofasyal bağlantıları 

nedeniyle vücut hareketleri fonksiyonel olarak birbirleri ile bağlantılıdır. Pelvik taban 

kasları ve çeşitli iskelet kasları arasında çok sayıda miyofasyal bağlantı mevcuttur ve 

pelvik taban kasları, lokal gövde stabilizasyonunun temelini oluşturmaktadır (20, 21). 

Bunun yanı sıra postüral ve miyofasiyal bozukluklar pelvik taban kas fonksiyonunun 

bozulmasına yol açabilmektedir (22). Pelvik taban kaslarının, ekstansör hallusis 

longus, biseps femoris, obturatorius internus, rektus abdominus, obliquus internus ve 

eksternus, latissimus dorsi ve servikal fleksör kaslardan oluşan ekstansiyon zincirine 

dahil olduğu belirtilmektedir. Bu zincir zayıf olduğunda pelvik taban kaslarının da 

zayıf olduğu belirtilmiştir. Anteriorda, pelvik taban simfizisin tendon dokusu ve 
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abdominal kasların fasyası ile bağlantılı iken posteriorda os koksisteki tendon dokusu 

ve torakolumbal fasya ile bağlantılıdır. Pelvik tabanın ayrıca gluteus maksimus kası 

ile de bağlantısı gösterilmiştir (23). Anatomik ve miyofasyal olarak bağlantılı kas 

grupları veya kas zincirleri için tasarlanmış fonksiyonel egzersizler PTKE için 

kullanılabilmektedir. Hung ve ark. (24) inkontinans tedavisinde PTKE ile abdominal 

egzersizler ve solunum egzersizleri birleştirildiğinde tedavi/iyileşme oranlarının daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir. Sapsford (25), transversus abdominis (TrA) 

aktivasyonunun, indirekt olarak pelvik tabanı eğitebileceğini bildirmiştir. Ptak ve ark. 

(26), SÜİ olan kadınlarda pelvik taban ve TrA’nın kombine eğitiminin izole PTKE’den 

daha iyi sonuçlar ortaya çıkardığını belirtmiştir. Bilgimiz dahilinde fonksiyonel 

PTKE’nin Üİ üzerine etkilerini araştıran sadece iki çalışma vardır (27, 28).  Bu 

çalışmalardan biri disfonksiyonel işemesi olan çocuklarda (28) ve diğeri radikal 

prostatektomi sonrası üriner inkontinansı olan erkeklerde (27) gerçekleştirilmiştir. 

Seyedian ve ark. (28)’nın çalışmasında, disfonksiyonel işemesi olan çocuklarda F-

PTKE ile kombine davranışsal üroterapinin tek başına üroterapiye kıyasla üriner 

inkontinans frekansını, işeme sonrası rezidü idrar miktarını ve konstipasyon şiddetini 

daha fazla iyileştirdiği bulunmuştur. Sayner A. ve ark. (27)’nın çalışmasında, radikal 

prostatektomi sonrası Üİ şikayeti olan erkeklerde, F-PTKE grubunda K-PTKE 

grubuna kıyasla subjektif inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yaşam kalitesi 

düzeyi, hasta tarafından algılanan inkontinans şiddeti ve rahatsızlık ölçümlerinde daha 

fazla iyileşme ortaya çıktığı tespit edilmiştir. 

Özetle; PTKE, SÜİ yönetiminde birinci basamak bir yaklaşım olarak yüksek 

kanıt düzeyinde önerilmektedir. Literatürde pelvik taban kasları ve diğer kas grupları 

arasında çeşitli anatomik ve fonksiyonel bağlantılar belirtilmiştir. Fakat izole PTKE 

ile pelvik tabanın bağlantılı olduğu kaslar ile kombine eğitiminin veya fonksiyonel 

eğitiminin etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmalar limitlidir ve eğitim parametreleri, 

hedef kas grupları ve egzersizler çeşitlilik arz etmektedir (27-30). Dolayısıyla bu 

çalışmanın amacı; SÜİ’si olan kadınlarda klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

etkilerini ortaya koymak ve karşılaştırmaktır. 
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Çalışmadaki hipotezlerimiz; 

H0: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

etkileri arasında fark yoktur. 

H1: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

subjektif inkontinans şiddeti ve inkontinansın günlük yaşam etkisi üzerine etkileri 

farklıdır. 

H2: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

pelvik taban kas kuvveti üzerine etkileri farklıdır. 

H3: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

objektif inkontinans şiddeti üzerine etkileri farklıdır. 

H4: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

yaşam kalitesinin alt boyutları üzerine etkileri farklıdır. 

H5: Stres üriner inkontinans olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

inkontinans şiddeti algısı üzerine etkileri farklıdır. 

H6: Stres üriner inkontinansı olan kadınlarda, klasik PTKE ile fonksiyonel PTKE’nin 

inkontinans semptomunda iyileşme algısı üzerine etkileri farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kontinans 

 

“Kontinans”, mesane ve bağırsak fonksiyonlarını istemli olarak kontrol edebilme 

yeteneğidir (1). Üriner kontinansın sağlanması (idrarın istemli olarak depolanması ve 

boşaltılması) alt üriner sistemdeki iki fonksiyonel ünitenin koordineli aktivitesi ile 

gerçekleşmektedir. Bu üniteler; 1. mesane ve 2. mesane boynu, üretra, üretral sfinkter 

ve pelvik taban yapılarından oluşan ünitelerdir (31).  

- Kontinansın Mekanizması 

Alt üriner sistem, mukoza ve düz kas katmanlarından (detrüsör kası) oluşan 

mesane ve üretrayı içermektedir (32). Üretrada; internal üretral sfinkter (İÜS) ve 

eksternal üretral sfinkter (EÜS) olmak üzere iki sfinkterik yapı mevcuttur. İÜS, 

esas olarak düz kas dokusu ve α-adrenerjik reseptörlerden oluşmakta ve sempatik 

inervasyon almaktadır. EÜS ise çizgili kaslardan oluşmakta ve somatik inervasyon 

yolu ile istemli kasılmaktadır. Mesanenin detrüsör kası sempatik (β-adrenerjik 

reseptörler) ve parasempatik (kolinerjik reseptörler) sinir sistemi tarafından inerve 

edilmektedir. Sempatik uyarılma ile detrüsör kası gevşemekte, sfinkter kasılmakta 

ve mesane dolmaktadır. Buna karşın; parasempatik uyarılma ile detrüsör kası 

kasılmakta, sfinkter gevşemekte ve mesane boşalmaktadır (33).  

2.2. İnkontinans 

Uluslararası Kontinans Derneği (International Continence Society-ICS)’nin 

tanımına göre inkontinans mesane veya bağırsak içeriğinin istemsiz kaçışıdır (1). 

2.3. İnkontinans Tipleri 

a. Fekal İnkontinans 

Fekal inkontinans, rektal içeriğin anal kanaldan istemsiz kaçışıdır. İmperfore 

anüs, rektal agenezi ve kloakal defekt gibi konjenital malformasyonlar, anal sfinkter 

kas hasarı veya zayıflığı, anorektal cerrahi, anorektal travma, vajinal doğum, rektal 

inflamasyon, anormal rektal duyu, zayıf pelvik taban kasları ve anormal 
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gastrointestinal fonksiyonlar gibi faktörlerden bir ya da birkaçı fekal inkontinansa 

neden olabilmektedir (34, 35).  

b. Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinans (Üİ) ICS tarafından istem dışı idrar kaçırma şikayeti olarak 

tanımlanmaktadır (1). Üİ genellikle 3 farklı alt tipe ayrılmaktadır. Bunlar; stres Üİ 

(SÜİ), urgency Üİ (UÜİ) ve mikst Üİ (MÜİ) (2). Diğer inkontinans tipleri ise; postüral 

Üİ, noktürnal enürezis, taşma (overflow) tipi üriner inkontinans, devamlı (continuous) 

üriner inkontinans, hissedilmeyen (insensible) üriner inkontinans, koital üriner 

inkontinans ve fonksiyonel inkontinanstır (1). 

- Stres Üriner İnkontinans: Efor veya fiziksel aktivite (örneğin spor 

faaliyetleri) veya hapşırma veya öksürme nedeniyle istemsiz idrar kaçırma 

şikayetidir. Bazı dillerde “aktiviteye bağlı inkontinans” olarak da 

kullanılmaktadır (1). SÜİ’ de idrar kaçışı, karın içi basıncının artması sırasında 

mesane ile üretra arasındaki normal basınç farkının korunamaması nedeniyle 

oluşmaktadır (36).  

- Urgency (Sıkışma Tipi) Üriner İnkontinans: Aciliyet hissi ile ilişkili 

istemsiz idrar kaçırma şikayetidir. UÜİ’de altta yatan mekanizma detrüsör aşırı 

aktivitesidir ve çoğunlukla tanımlanabilir bir nedeni yoktur. Bunun yanı sıra 

nörojenik veya myopatik mesane fonksiyon bozukluğundan 

kaynaklanabilmektedir (36, 37).  

- Mikst (Karışık Tipte) Üriner İnkontinans: Aciliyet hissi ve aynı zamanda 

efor veya fiziksel aktivite veya hapşırma/öksürme ile oluşan istemsiz idrar 

kaçırma şikayetidir (1). MÜİ tedavisi baskın olan Üİ tipine göre 

belirlenmektedir. Eşit düzeyde SÜİ ve UÜİ semptom şiddeti bildiren hastalarda 

ürodinamik test yapılması, en ideal tedavi yönteminin belirlenmesinde 

yardımcı olabilmektedir (37). 

- Postüral Üriner İnkontinans: Vücut pozisyonunun değişmesiyle ilişkili 

istemsiz idrar kaçırma şikayetidir. Oturma veya yatma pozisyonundan ayağa 

kalkma sırasında idrar kaçırma postüral Üİ’ye örnektir. 
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- Noktürnal Enürezis: Uyku sırasında ortaya çıkan istemsiz idrar kaçırma 

şikayetidir. 

- Taşma Tipi (Overflow) Üriner İnkontinans: Mesanenin aşırı dolumu ile 

ilişkili istemsiz idrar kaçırma şikayetidir (1). Taşma inkontinansı, genellikle 

mesane çıkışının tıkanması veya yetersiz detrüsör kasılması ile ilişkilidir. Bu 

tip inkontinans erkeklerde daha yaygındır ve genellikle prostat hipertrofisiyle 

ilişkili çıkış obstrüksiyonuna bağlı idrar retansiyonunun sonucudur (36). 

Kadınlarda ise en sık ileri düzeyde pelvik organ prolapsusuna bağlı çıkış 

obstrüksiyonu veya bilinmeyen bir etiyolojiye bağlı olarak azalmış detrüsör 

aktivitesi ile ilişkilidir (36, 38). 

- Devamlı (Continuous) Üriner İnkontinans: Sürekli bir şekilde istem dışı 

idrar kaçırma şikayetidir. 

- Hissedilmeyen (İnsensible) Üriner İnkontinans: Kişinin nasıl oluştuğunu 

bilmediği/tarif edemediği idrar kaçırma şikayetidir. 

- Koital Üriner İnkontinans: Cinsel ilişki sırasında istemsiz idrar kaçırma 

şikayetidir. Bu semptom ayrıca penetrasyonla ortaya çıkan ve orgazm sırasında 

ortaya çıkan inkontinans olarak ikiye ayrılabilmektedir (1). 

- Fonksiyonel İnkontinans: Fiziksel limitasyonlar ya da kognitif bozukluklar 

nedeniyle tuvalete gidememekten kaynaklanmaktadır. Tedavisinde hastanın 

tuvalete gitmesine yardımcı olmak amaçlanmaktadır (10). 

2.4. Kadınlarda Üriner İnkontinans 

Üİ'nin genel popülasyonda görülme sıklığı %15-%75 arasında değişmektedir, 

ve Üİ kadınları erkeklerden daha fazla etkilemektedir (39). 

Üİ alt tiplerinden SÜİ kadınlarda diğer Üİ tiplerine ve erkeklere kıyasla daha 

yaygındır ve genellikle vajinal doğum, travma veya cerrahiye bağlı pelvik taban kas 

zayıflığı ile ilişkilidir (40-42). 
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SÜİ ile ilişkili başlıca risk faktörleri kadınlar için; obezite, diyabet, ileri yaş, 

sigara kullanımı, gebelik sayısı, doğum sayısı ve vajinal doğum sayısı, menopoz, 

kronik konstipasyon, histerektomi ve diğer pelvik cerrahiler, kognitif bozukluklar, 

çoklu ilaç kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi ve kronik öksürüğe neden olan akciğer 

hastalıkları olarak tanımlanmıştır (7, 43, 44). SÜİ erkeklerde daha az görülmekle 

birlikte çoğunlukla alt üriner sistem cerrahileri ile ilişkilidir (6). 

2.4.1. Kadınlarda Üriner İnkontinans Prevalansı 

 SÜİ, dünya çapında özellikle kadınlarda sosyal ve ekonomik etkileri ile önemli 

bir sağlık sorunudur. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2010 yılında 18,3 milyon olan 

Üİ’li kadın sayısının 2050 yılında 28,4 milyona çıkacağı tahmin edilmektedir (45). 

Birçok ülkede yapılan popülasyon tabanlı çalışmalarda Üİ prevalansının %5-%70 

arasında olduğu ve artan yaşla bu oranın da arttığı rapor edilmiştir (46-48).   

Saf SÜİ %10-39 prevalans oranı ile tüm inkontinans türlerinin yaklaşık yarısını 

oluşturmaktadır. MÜİ prevalansı %7.5-25 arası iken saf UÜİ prevalansı %1-7’dir. 

Diğer inkontinans tiplerinin prevalansı ise %0.5-1 olarak belirtilmiştir (5). SÜİ 

prevalansının 45-59 yaşları arasında pik yaptığı belirtilmektedir (49).  

2.4.2. Kadınlarda Stres Üriner İnkontinans Etiyolojisi ve Patofizyolojisi 

 SÜİ, fiziksel efor, öksürme, gülme veya hapşırma ile istemsiz idrar kaçırma 

olarak tanımlanmaktadır (1). SÜİ’de idrar kaçırma, karın içi basıncın artması ve 

mesane ile üretra arasındaki normal basınç farkının korunamaması nedeniyle 

oluşmaktadır (41).  

 SÜİ etiyolojisi genel olarak mekanik stres, doku hasarı ve yaşlanma ile 

ilişkilidir (6).  

 SÜİ patofizyolojisinde sıklıkla örtüşen ve yaygın olarak iki mekanizma 

tanımlanmıştır: Bu mekanizmalardan ilki mesane boynu ve üretral desteğin kaybından 

kaynaklanan üretral hipermobilite iken; ikincisi travmalara, pelvik veya üro-

jinekolojik cerrahilere, radyoterapiye, nörolojik hastalıklara veya yaşlanmaya bağlı 

üriner sfinkterin kendi zayıflığıdır (intrinsik sfinkter yetmezliği)  (50).  
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SÜİ’ye neden olan üretral hipermobilitenin altındaki mekanizma “vajinal 

hamak” hipotezine dayanmaktadır (51). Pelvik taban kaslarının üst (abdominal) 

kısmına bağlanan endopelvik fasya, bu kasları vajinaya bağlamaktadır ve bu yapı 

dinlenme ve aktivite sırasında üretrayı komprese eden “hamak”ı temsil etmektedir. Bu 

eksternal kompresyon, intrinsik üretral sfinkter basıncıyla birleştiğinde üretrayı 

kapatarak doğru pozisyonda desteklemektedir ve intravezikal basınçtaki herhangi bir 

artışa rağmen istemsiz idrar kaçışını önlemektedir. Destek dokularının hasar görmesi 

(özellikle fasyanın orta kısmı olan arcus tendinosus fasya pelvis) üretral 

hipermobiliteye neden olabilmektedir. Sonuç olarak, karın içi basıncının arttığı 

zamanlarda üretra kaudale doğru hareket etmektedir, üretral kompresyon 

sağlanamamaktadır ve SÜİ ortaya çıkmaktadır (51, 52).  

Bunun yanında alt üriner sistemde yaşa bağlı oluşan değişiklikler, üriner 

inkontinans gelişmesine neden olabilmektedir. Bu değişiklikler; detrüsör 

hiperaktivitesi, mesane kapasitesinde ve kasılma yeteneğinde azalma, postmenopozal 

kadınlardaki hipoöstrojenik durum ve üretral hipermobilitedir (53).  

2.5. Üriner İnkontinansta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Öncesi 

Değerlendirmeler 

2.5.1. Hikaye Alımı 

 Detaylı hikaye alımı, klinik sürecin temelini oluşturmaktadır. Üİ şikayeti olan 

her bireyin değerlendirilmesinde, ilk basamakta detaylı bir hikaye alınması gerektiği 

konusunda evrensel bir fikir birliği vardır. Hikayede, semptomların tipi, süresi, sıklığı 

ve ciddiyetinin yanı sıra duygusal sağlık ve günlük yaşam üzerindeki etkileri de 

değerlendirilmelidir (53).  

Hasta hikayesinde, hastanın fiziksel özellikleri ve demografik bilgileri (örn. 

yaş, boy, vücut ağırlığı, eğitim ve çalışma durumu) kaydedilmelidir. Obstetrik (doğum 

sayısı, şekli, doğumda müdahaleler) ve jinekolojik hikaye (pelvik organ prolapsusu, 

defekasyon bozukluğu veya anal inkontinans varlığı, cinsel işlev bozukluğu ve 

menopozal genitoüriner sendrom) alınmalıdır. Tıbbi durum (üriner enfeksiyon, 

demans, deliryum, diyabet veya diyabetes insipitus, kardiyorespiratuar bozukluklar, 

kronik öksürük, kronik kabızlık, obezite ve obstrüktif uyku apnesi varlığı) detaylı 
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olarak sorgulanmalı ve mevcut/geçmiş cerrahiler ve ilaç kullanımları (özellikle üriner 

sistem üzerine potansiyel etkileri olan ilaçlar) kaydedilmelidir. Hikayede ayrıca sigara 

ve alkol kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi ve egzersiz alışkanlığı değerlendirilmeli ve 

ağır kaldırmayı içeren yaşam tarzı faktörlerinin varlığı dikkate alınmalıdır (54). 

Hikaye alımında, Üİ'nin tipi, şiddeti ve süresi, işeme alışkanlıkları ve Üİ dışı 

semptomlar sorgulanmalıdır. Ağrı, hematüri, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 

öyküsü, pelvik cerrahi veya radyoterapi, fistülü düşündüren sürekli sızıntı, işeme 

güçlüğü veya şüpheli nörolojik hastalıklar varlığında hekim ile daha yoğun bir bilgi 

alışverişi ve iş birliği içinde multidisipliner terapötik süreç yönetilmelidir (53, 55). 

2.5.2. Ölçekler ile Subjektif Değerlendirme 

Değerlendirmenin önemli bir kısmını Üİ’nin tipini standardize bir şekilde 

belirlemek, semptomların hastada yarattığı rahatsızlık derecesini ve yaşam kalitesini 

ne kadar etkilediğini tespit etmek oluşturmaktadır.  

Kadınlarda Üİ tipini ayırt etme potansiyeli olan ölçekler mevcuttur (56, 57). 3 

İnkontinans Anketi (3 Incontinence Questionnaire-3IQ) bu araçlardan bir tanesidir ve 

inkontinansın tipini pratik olarak belirlemeye yönelik 3 soru içermektedir (58). 

İnkontinansın tipinin yanı sıra semptomlar ile ilişkili rahatsızlık düzeyini 

değerlendiren çok sayıda ölçek mevcuttur (59).   

“Şikayetleriniz işinizi/günlük faaliyetlerinizi etkiliyor mu?” veya 

“Şikayetleriniz yaşam kaliteniz üzerinde önemli bir etkiye sahip mi?” gibi basit sorular 

hastalığın birey üzerindeki etkisini belirlemek için yeterli olabilir ama bu amaçla 

hazırlanmış güvenilir ve geçerli çok sayıda ölçek mevcuttur. Üİ ile ilişkili rahatsızlık 

düzeyi ve yaşam kalitesini değerlendirmede en yaygın kullanılan ölçekler arasında 

Uluslararası Konsültasyon İnkontinans Anketi-Kısa Form (60) ve King Sağlık Anketi 

(61) yer almaktadır (62). 

2.5.3. Mesane/İşeme Günlükleri ile Değerlendirme 

İşeme günlüğü, bireylerin işeme ve inkontinans paternlerini objektif olarak 

belgelemek için pratik bir araçtır. İşeme günlüklerinin süresi 24 saatten bir haftaya 

kadar değişebilmektedir. Günlüklerde, her işemede işenen hacim, inkontinans 
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epizodları, idrar kaçırma miktarı (örn. az, orta, veya çok), idrar kaçışının meydana 

geldiği koşullar (stres, aciliyet hissi ile, veya mikst), ped değişiminin gerekli olup 

olmadığı/sayısı ve gün içerisinde tüketilen sıvı türü/miktarı kaydedilebilmektedir (53).  

2.5.4. Fiziksel Değerlendirme 

 Fiziksel değerlendirme, rutin fizyoterapi değerlendirmesinin bir parçası 

olmalıdır. Değerlendirme perine ve vajinanın inspeksiyonunu, pelvik taban kas 

fonksiyonunun değerlendirilmesini, nörolojik değerlendirmeyi (alt ekstremiteler ve 

perinenin duyu, motor ve refleks değerlendirmeleri), pelvik organ prolapsusunun 

değerlendirilmesini ve öksürük stres testi ile idrar kaçırma şiddetinin 

değerlendirilmesini içermelidir (63-65). 

Gerekli durumlarda anal tonus, fekal impaksiyon varlığı veya rektovajinal 

fistül değerlendirmeleri ve ilişkili sorgulamalar da yapılmalıdır (53).  

- Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

 Pelvik taban kas fonksiyonunun değerlendirilmesinde günlük pratikte en çok 

kullanılan yöntem vajinal palpasyondur. Vajinal palpasyon, pelvik taban kas 

fonksiyonunun (kontraksiyon/relaksasyon, kuvvet, endurans ve koordinasyon) 

değerlendirilmesinde pratik bir yöntemdir (66). Vajinal palpasyon ile pelvik taban kas 

kuvvetinin nicel olarak değerlendirilmesinde Modifiye Oxford Skalası (MOS) 

kullanılabilmektedir (67). Bunun dışında perinometre, elektromiyografi, ultrason, ve 

manyetik rezonans görüntüleme değerlendirmeleri pelvik taban işlevi veya yapısı 

hakkında klinisyenlere objektif bilgi sağlayabilmektedir (68).   

- Öksürük Stres Testi ile İnkontinans Şiddetinin Tahmini 

 Hasta litotomi pozisyonunda veya sırtüstü pozisyonda iken valsalva yapması 

veya kuvvetli bir şekilde öksürmesi talimatı verilmektedir ve bu sırada üretradan idrar 

kaçışının gözlenmesi pozitif testin göstergesidir. Öksürükle birlikte idrar kaçışı SÜİ'yi 

düşündürürken geciken bir kaçağın UÜİ ile ilişkili olma olasılığı daha yüksektir (40). 

Test negatif ise hasta ayakta iken veya mesane retrograd olarak doldurulduktan sonra 

tekrarlanmalıdır (53).  
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2.5.5. İşeme Sonrası Rezidü İdrar Hacmi Tayini  

İşeme sonrası rezidüel hacim, işeme sonrasında mesanede kalan idrar 

miktarıdır. Mesanenin boşaltım fonksiyonu hakkında fikir vermektedir. İşeme sonrası 

mesanede kalan idrar miktarı, kateterizasyon veya ultrason (US) ile ölçülebilmektedir 

(55). İşeme sonrası rezidüel hacim, idrar retansiyonunu, mesane çıkım 

obstrüksiyonunu düşündüren semptomları olan veya taşma inkontinansını tanımlayan 

hastaların değerlendirilmesinde yardımcı olabilmektedir (53). İşeme sonrası rezidüal 

volümün 50 mL'nin altında olması normal kabul edilirken, 200 mL'nin üzerinde olması 

mesanenin yeteri kadar boşaltılamadığını göstermektedir (40). 

2.5.6. Ürodinamik Değerlendirme  

İleri ürodinamik testler, ilk basamakta ve rutin olarak yapılmamaktadır. Bu 

testler, genellikle birinci basamak tedavilere yanıt alınamayan durumlarda ve cerrahi 

tedavilere karar verilirken veya Üİ ile ilişkili spesifik nörolojik hastalıkların varlığında 

kullanılabilmektedir (69). 

Bazı basit ürodinamik testler ise tanı koymaya, tanıyı doğrulamaya ve tedavi 

sonucunu tahmin etmeye yardımcı olduğundan klinik değerlendirmede yaygın şekilde 

kullanılmaktadır. En basit ürodinamik değerlendirme üroflovmetredir. 

Üroflovmetrede, maksimum akış hızı (Qmax), boşaltılan hacim ve işeme sonrası 

rezidüel hacmin yanı sıra işeme eğrisinin şekli değerlendirilmektedir (50, 70).  

2.5.7. Ped Testi ile İnkontinans Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Ped testi, belirli bir süre boyunca veya bir fiziksel egzersiz protokolü 

kapsamında emici bir ped aracılığı ile idrar kaçışının miktarının ölçülmesidir. Ped testi, 

Üİ'nin objektif olarak varlığını ortaya koymak, şiddetini ölçmek ve tedaviye yanıtın 

objektif bir kanıtını sağlamak için kullanılabilmektedir (50). Ped testinin farklı çeşitleri 

bulunmaktadır. Klinikte en çok tercih edilen ped testleri, 1saatlik ve 24 saatlik ped 

testleridir. 1 saatlik ped testinde standardize provakatif bir protokol mevcuttur ve Üİ 

tanı koyma eşiği 1.4 gr ve üzeri kaçıştır. Pratik bir test olan 1 saatlik ped testi, SÜİ ve 

MÜİ semptomları için iyi bir özgüllük ancak daha düşük duyarlılık değerlerine 

sahiptir. Hafif düzeyde Üİ’si olan hastalarda 1 saatlik ped testinin negatif çıkması testin 

limitasyonlarından biri olarak belirtilmektedir. 24 saatlik ped testinin tanı koyma eşiği 
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4.4 gr’dır. Fakat test sonucunun aktivite düzeyine göre değişiklik göstermesi nedeniyle 

24 saatlik ped testinin standardize edilmesi zordur ve hasta açısından daha büyük bir 

test sorumluluğu taşımaktadır (50, 71).  

2.5.8. Görüntüleme Yöntemleri ile Üriner Sistem Yapı ve İşlevinin 

Değerlendirilmesi 

Görüntüleme yöntemleri alt üriner sistem semptomlarına (AÜSS) neden 

olabilecek anatomik ve fonksiyonel bozuklukları daha iyi anlamaya yardımcı 

olmaktadır. Avrupa Üroloji Birliği (EAU) 2022 kılavuzuna göre alt üriner sistem 

semptomları varlığında manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi ileri görüntüleme 

yöntemlerinin rutin olarak kullanılması önerilmemektedir (50).  

Pelvik tabanın değerlendirilmesinde ultrason ve MRG, bilimsel amaçlarla veya 

ileri tanı araçları olarak kullanılabilmektedir. Ultrasonografik görüntüleme 

(abdominal, transvajinal, transrektal ve perineal) feedback amaçlı kullanılabildiği gibi, 

daha düşük maliyetli olması ve daha çeşitli alanlarda kullanılabilmesi, ve üç boyutlu 

(3D) ve dinamik   4D) görüntüler üretebilmesi nedeniyle MRG' ye göre daha çok tercih 

edilmektedir (50).  

SÜİ varlığında ultrason ile değerlendirilen parametreler arasında mesane 

boynu hareketliliği, üretro-vezikal açı ve üretral rotasyon bulunmaktadır (72, 73).  

2.6. Stres Üriner İnkontinansta Tedavi 

 SÜİ’de tedavi yaklaşımları üç farklı kategoriye ayrılmaktadır: farmakolojik 

olmayan konservatif yaklaşımlar, farmakolojik yaklaşımlar ve cerrahi yaklaşımlar (8, 

9).  

2.6.1. Stres Üriner İnkontinansta Konservatif Tedavi 

 Konservatif yaklaşımlar; obezite ve kilo kontrolünü, yaşam tarzı 

değişikliklerini, inkontinans ürünlerini, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarını 

(pelvik taban kas eğitimi, elektrik stimülasyonu, manyetik stimülasyon, manuel 

terapatik yaklaşımlar, genel vücut odaklı egzersiz yaklaşımları), mekanik aletler 

(konlar, peserler v.b.)’in kullanımını ve farmakolojik yaklaşımları içermektedir (50). 
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- Obezite ve Kilo Kontrolü 

Aşırı kilolu veya obez olmak birçok epidemiyolojik çalışmada alt üriner sistem 

semptomları (AÜSS) ve SÜİ için risk faktörü olarak belirlenmiştir (74, 75). SÜİ ve 

UÜİ prevalanslarının vücut kütle indeksi arttıkça yükseldiği kanıtlanmıştır (76). Aşırı 

kilolu veya obez bireylerin Üİ için cerrahiye gitme oranı normal VKİ’ye sahip 

bireylere göre daha yüksektir (75). Çalışmalar, orta düzeyde kilo kaybının (vücut 

ağırlığında %8'lik bir azalma) haftalık Üİ epizotlarında %47'lik bir azalma ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (77, 78). EAU 2022 kılavuzunda, kilo vermenin aşırı kilolu ve 

obez kadınlarda Üİ'yi iyileştirdiği (1a kanıt düzeyi) ve AÜSS/SÜİ’si olan aşırı kilolu 

ve obez kadınların kilo vermeye ve uygun kiloyu korumaya teşvik edilmesi 

önerilmiştir (50).  

- Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Üİ ile ilişkili olabilecek yaşam tarzı faktörleri arasında sigara kullanımı, tuvalet 

hijyeni ve işeme alışkanlıkları, fiziksel aktivite düzeyi, bağırsak alışkanlıkları, kafein 

tüketimi ve sıvı alımı yer almaktadır ve bu faktörlerin değiştirilmesi Üİ semptomlarını 

iyileştirebilmektedir (50).  

Doğru olmayan işeme alışkanlığı için mesane eğitimi önerilmektedir. 

Uzmanlara göre işeme aralığı 2-3 saat olmalı ve ikili işeme (ilk işemenin hemen 

ardından ikinci kez işemeyi deneme) ile tam boşaltım sağlanmalıdır (79).  Kanıtlar, 

normal işeme sıklığının günde 8 defadan ve geceleri bir defadan az olması (birkaç 

gecede bir olması) ve toplam idrar çıkışının 24 saatte 1800 mL'den az olması 

gerektiğini önermektedir (80).  

Artmış fiziksel aktivite düzeyi daha düşük fiziksel aktivite düzeyine göre 

Üİ’den koruyucu etkiye sahiptir (81). Ancak, yüksek yoğunluklu ve şiddetli 

aktivitelerin/egzersizlerin ve sporların kadınların Üİ semptomlarını artırabileceği 

belirtilmektedir (82). 

Sigara birçok çalışmada risk faktörü olarak değerlendirilmesine karşın 

sonuçların çok çelişkili olması nedeniyle Uluslararası İnkontinans Araştırmaları 

Konsültasyon Birliği (International Consultation on Incontinence Research Society, 
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ICI-RS) sigaranın bırakılması yönünde öneride bulunmamıştır (83). Fakat sigara içen 

kadınlarda SÜİ ve UÜİ semptomlarının arttığı ve KOAH’ın SÜİ gelişme riskini 2 

katına çıkardığını destekleyen kanıtlar vardır (84-86).  

Günlük sıvı alım miktarı Üİ’nin tüm tipleriyle ilişkili olduğundan, miktar 1.5-

2 lt arasında sınırlanmalı ve mesane irritanı olan kafein tüketimi azaltılmalı ya da 

aşamalı olarak tamamen bırakılmalıdır (87-89). Sıvı kısıtlamasının uygun olmayan 

şekilde yapılması özellikle yaşlı yetişkinlerde kabızlık, kardiyovasküler hastalık veya 

böbrek hastalığı gibi diğer sağlık sorunlarını kötüleştirebileceğinden dikkatli 

olunmalıdır (69). 

Çalışmalar Üİ ile konstipasyonun ilişkili olduğunu ve konstipasyonu olan 

bireylerin mesane kapasitelerinde azalma olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla 

inkontinans yönetiminde kabızlık varlığında yönelik yaşam tarzı değişiklikleri (örn. 

lifli gıda/sıvı tüketiminde, fiziksel aktivite düzeyinde değişim) de yer almalıdır (90-

92).   

- İnkontinans Ürünleri 

 Aktif tedavi sürecini beklerken, aktif tedavi sürecinde süreci desteklemek için, 

tedaviye ulaşılamadığı durumda, tedavi belirli riskleri beraberinde getirdiğinde hasta 

tercihlerine de bağlı olarak inkontinans kontrolü için çeşitli ürünler 

kullanılabilmektedir. Bu ürünler arasında, emici pedler, idrar sondaları, harici toplama 

cihazları ve intravajinal cihazlar yer almaktadır (50).  

- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 

SÜİ’de fizyoterapi yaklaşımları arasında hasta eğitimi (bilgilendirme, yaşam 

tarzı önerileri ve risk faktörleri eğitimi/modifikasyonlarını içeren), pelvik taban kas 

eğitimi (tek başına veya biyofeedback, vajinal konlar, vajinal tamponlar, elektrik 

stimülasyonu veya manyetik stimülasyon ile), aerobik egzersiz eğitimi ve spesifik 

egzersiz yaklaşımları (yoga, (klinik) pilates, spesifik stabilizasyon egzersiz eğitimleri) 

yer almaktadır (23, 93, 94) 
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Aşağıda SÜİ’nin birinci basamak yönetiminde yer alan pelvik taban kas eğitimi 

hakkında detaylı bilgi verilmiştir.  

a. Klasik (Geleneksel) Pelvik Taban Kas Eğitimi  

Pelvik taban kas eğitimi (PTKE), Üİ’de farmakolojik olmayan konservatif 

tedavi yaklaşımlarından bir tanesidir. Pelvik taban egzersizleri, ilk olarak 1948 yılında 

Arnold Kegel tarafından “Kegel egzersizleri” olarak tanımlanmış ve pelvik taban kas 

kuvvetini artırmak için kullanılmıştır (95). Günümüzde PTKE; inkontinansı 

iyileştirmek için pelvik tabanı güçlendirmeye yönelik herhangi bir programı 

tanımlamak için geniş bir terim olarak kullanılmaktadır (79).  

PTKE, pelvik taban kaslarını güçlendirmek, pelvik tabanın fonksiyonunu 

iyileştirmek ve kas kütlesinde artış yoluyla üretral stabiliteyi sağlamak için 

kullanılmaktadır. Tek bir pelvik taban kas kontraksiyonunun eş zamanlı etkisi ile 

levator hiatus alanı daralmakta, üretral kapanma basıncı artmakta ve mesane ile rektum 

yukarı doğru hareket etmektedir. Bu etki mekanizması ile SÜİ önlenmeye/tedavi 

edilmeye çalışılmaktadır (89, 96-98).  

PTKE, çoğunlukla var olan SÜİ’yi tedavi etmek amacıyla kullanılmakla 

birlikte, SÜİ’yi önlemek için gebelikte veya doğum sonrasında da 

kullanılabilmektedir. Çalışmalar, gebelikte PTKE alan kontinant kadınlarda, Üİ 

gelişme riskinin gebeliğin sonunda %62 ve doğumdan 3-6 ay sonrasında %29 oranında 

daha düşük olduğunu bildirmiştir (37, 50).  

Cochrane derlemesi (16), Uluslararası İnkontinans Araştırmaları Konsültasyon 

Birliği (International Consultation on Incontinence Research Society, ICI-RS) (5) ve 

İngiltere Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik Enstitüsü (National Institute for Health 

and Clinical Excellence, NICE) kılavuzları (2019) (17), SÜİ ve MÜİ tedavisinde 

PTKE’nin kullanılması gerekliliğini yüksek kanıt düzeyi (1a) ile bildirmektedir. 

NICE kılavuzlarında; PTKE’nin, SÜİ'si olan kadınların yaklaşık yarısı için 

cerrahi kadar etkili olduğu belirtilmektedir. Cerrahi risklerin ve PTKE ile ilişkili 

olumsuz etkilerin olmaması nedeniyle, SÜİ ve MÜİ’de ilk basamak tedavi olarak üç 

aylık denetimli PTKE önerilmektedir (17). 
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PTKE için standardize bir program bulunmamakla birlikte Hay-Smith ve ark. 

(83) tarafından PTKE kapsamında günde 5 set, her sette 8-12 kez devamlı (6-8 

saniyelik) kontraksiyon ve 5-10 hızlı kontraksiyon yapılması önerilmiştir. Kullanılan 

eğitim programı değişkenlik gösterse de, ilk eğitim seansının klinisyen tarafından 

yapılması önerilmektedir (79). Çalışmalar, PTKE’nin uzman bir fizyoterapist 

tarafından denetlenmesinin, denetimsiz egzersizlere kıyasla daha fazla fayda 

sağladığını göstermiştir (99). Bir başka çalışma PTKE’nin en az 3 ay sürmesi ve günde 

3 set, 8 tekrar yapılmasını önermiştir (62). Bunun yanı sıra 6 haftalık yüksek 

yoğunluklu PTKE ile birlikte mesane eğitiminin SÜİ ve MÜİ şiddetini azaltmada etkin 

olduğu da ortaya konulmuştur (100). NICE kılavuzuna göre ise PTKE günde en az 3 

set ve her sette en az 8 kontraksiyon olacak şekilde planlanmalıdır (17). Sánchez ve 

ark. (101)’nın sistematik derlemelerinde, pelvik taban kas eğitiminin kısa seanslar 

halinde (10-45 dk), haftada 3-7 gün arasında olması ve gelişmenin görülebilmesi için 

eğitime en az 6 hafta devam edilmesi gerektiği önerilmiştir. Motor kontrolü geliştirmek 

ve kuvveti artırmak için, 8-10 tekrarlı ve 10 sn süreli submaksimal kontraksiyon ile 

birlikte 6-8 tekrarlı maksimal kontraksiyonun günde 3-5 defa yapılması önerilmiştir 

(102).  

Randomize kontrollü bir çalışmada, 6 ay süre ile yoğun PTKE’nin etkisi 

araştırılmış ve PTKE alan grupta almayan gruba kıyasla kas gücünde ve 

dayanıklılığında artış, levator hiatus alanında daralma, pelvik taban kas uzunluğunda 

kısalma, kas hacminde artış ve mesane boynu ile rektal ampullada yükselme 

gözlenmiştir (103).  

Pelvik taban egzersizleri tek başına veya biyofeedback, elektriksel stimülasyon 

veya manyetik stimülasyon ile kombine edilerek uygulanabilmektedir. Bu yöntemlerin 

tek başına uygulandıklarında, pelvik taban egzersizlerine kıyasla ek fayda 

sağlamadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (104, 105). Bu durum kombine 

tedavilerden daha fazla yararlanım sağlanabileceğini düşündürmektedir. 

Biyofeedback, değerlendirme sırasında klinisyene/araştırmacıya ve hastaya geri 

bildirim sağlaması amacıyla veya egzersizlerin daha kolay anlaşılması için 

kullanılabilmektedir (106-108). Biyofeedback kullanımının inkontinansı olan geriatrik 

hastalarda sonuçları iyileştirdiğine dair çalışmalar mevcuttur (109). Ancak ICI-RS’nin, 
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PTKE uygulamasında biyofeedback'in rutin kullanımına dair bir önerisi 

bulunmamaktadır (83). Elektrik stimülasyonu çoğunlukla istemli pelvik taban kas 

kontraksiyonu yapamayan hastalarda kullanılmaktadır (110). Bir çalışmada, manyetik 

stimülasyonun, yeterli düzeyde pelvik taban kas kontraksiyon yeteneği olmayan 

kadınlarda sham tedaviden daha etkili olduğu belirtilmiştir (111). 

PTKE’de kullanılabilecek diğer araçlar arasında vajinal konlar ve vajinal 

tamponlar yer almaktadır. Bir Cochrane derlemesi ve Uluslararası İnkontinans 

Araştırmaları Konsültasyon Birliği (ICI-RS), pelvik taban kaslarını eğitmek için 

vajinal kon kullanılmasının tedavi yapılmamasından daha etkili olduğu sonucuna 

varmıştır, ancak vajinal konların yapılandırılmış PTKE'den daha fazla veya daha az 

etkili olup olmadığı konusunda kesin bir sonuç bulunmamaktadır (5, 16, 112). Vajinal 

tamponlar PTKE’de kullanılabilecek bir diğer araçtır. 12 hafta süre ve vajinal tampon 

ile dirençli olarak uygulanan PTKE ve klasik PTKE’nin etkilerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, vajinal tampon ile eğitim verilen grupta pelvik taban kas kuvveti ve 

enduransında daha fazla iyileşme elde edildiği bulunurken, SÜİ semptomları ve yaşam 

kalitesinde değişim açısından gruplar arasında fark olmadığı tespit edilmiştir (113). 

Özetle; klasik PTKE, SÜİ ve MÜİ yönetiminde, idrar kaçırma frekansı ve 

miktarı, iyileşme oranları, yaşam kalitesi ve tedavi memnuniyeti gibi yaygın kullanılan 

sonuç ölçümleri açısından tedavi olmamasına göre daha iyidir (1a kanıt düzeyi). 

PTKE’nin yan etki oranı düşük düzeydedir (1a kanıt düzeyi). Yüksek yoğunluklu ve 

süpervize PTKE programları daha fazla fayda sağlamaktadır (1a kanıt düzeyi). 

PTKE’nin biyofeedback ile birlikte verilmesinin ilave bir faydası yoktur (1b kanıt 

düzeyi) (50). PTKE’nin diğer çeşitli araçlar ile verilmesine ilişkin kanıtlar ise çelişkili 

veya limitlidir. 

b. Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 Abdomino-pelvik kavite, önde ve yanlarda abdominal kaslar, arkada paraspinal 

kaslar, üstte diyafram ve altta ise pelvik taban kaslarından oluşan silindir benzeri bir 

yapıdır. Pelvik taban kasları, diğer pek çok iskelet kası gibi izole olarak aktivasyon 

göstermemektedir. Pelvik taban kasları, abdominal kaslar ve diyafram ile ko-
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aktivasyon gösteren bir kas grubudur (114, 115). Diğer bir deyişle, üriner kontinans, 

karın içi basıncının korunması ve solunum mekaniği birbiriyle bağlantılıdır (116, 117). 

Pelvik taban kasları, inspirasyon sırasında gevşeyerek diyaframın aşağı doğru 

hareket etmesine ve inspiratuar akışa yardımcı olmaktadır. Bunun yanı sıra, pelvik 

taban kasları ekspirasyon veya öksürme sırasında abdominal kaslar ile birlikte 

kasılarak ve intraabdominal basıncı artırarak diyaframın yukarı doğru hareket 

etmesine yardımcı olmaktadır (118). Nefes verme sırasında meydana gelen pelvik 

tabanın yukarı hareketinin, pelvik taban kas kuvveti ve tonusunu artırdığı 

düşünülmektedir (119). Bunun yanı sıra, Park ve ark. (120) diyafragmatik solunum ile 

PTKE’nin birlikte yapılmasının solunumun etkinliğini artırdığını ortaya koymuş ve 

solunum rehabilitasyon programlarına PTKE eklenmesi gerektiğini önermiştir. Pelvik 

taban kasları, inspirasyon/ekspirasyon ve öksürme için gerekli olan intraabdominal 

basınç değişikliklerinin yanı sıra gövde stabilitesinde de rol oynamaktadır ve hem 

diyafram hem de anterolateral karın kasları ile eş zamanlı aktive olmaktadır. Bunun 

yanı sıra, pelvik taban kasları konuşma sırasında, vücut ve ekstremite hareketleri 

sırasında aktive olarak intra-abdominal basıncın kontrolünde rol almaktadır (121, 

122). 

Üst ve alt tabanında konveks-konkav kubbelerin yer aldığı silindirik biçimli 

abdomino-pelvik kavite, fasyalar aracılığı ile birbiri içine geçmiş çizgili kaslar 

bütünüdür (123). Diyafram ana solunum kasıdır ve fasya transversalis ile pelvik tabana 

bağlanmaktadır. Fasya transversalis, karın ön duvarının derinliklerinde bulunan 

transversus abdominis kası ile sıkı bir bağlantı içindedir. Fasya transversalis üstte 

diyaframın alt yüzünü kaplayan diyafragma fasyası ve altta pelvisi kaplayan pelvik 

fasya ile devam etmektedir. Pelvik fasyanın pelvik tabanı kaplayan kısmına (levator 

ani ve koksigeus kası) “endopelvik fasya” (fasya superior diyafragmatis pelvis) adı 

verilmektedir (124). Endopelvik fasya, vajinanın dış yüzünü çevreleyen ve organ 

kapsülünü oluşturan pelvik visseral fasya (fasya pelvis visceralis) ile devam 

etmektedir (125, 126). 

İntra-abdominal basınç arttığında, basıncın aşağıya doğru momentumu, pelvik 

taban yapılarındaki gerilim direnci ile durdurulmaktadır. Bu sırada üretranın proksimal 

intra-abdominal kısmı komprese olmaktadır (125). Ancak kas ve fasya grupları 
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arasındaki fonksiyonel sinerji bozulduğunda bu mekanizma da etkilenmekte ve intra-

abdominal basınç artışı ile inkontinans ortaya çıkabilmektedir (127, 128).  

Pelvik taban aktivitesi, birçok sinerjistik kasın aktivasyonu ile 

desteklenmektedir (18). Çalışmalar, pelvik taban kaslarının, internal oblik kaslar, 

interkostal kaslar, transversus abdominus kası ve diyaframla birlikte, uygun vücut 

postürünün sağlanması ve inspirasyon/ekspirasyondan sorumlu olduğunu göstermiştir 

(19, 20). Pelvik taban kasları ve diğer kaslar arasındaki çok sayıda miyofasyal bağlantı 

nedeniyle tüm hareketler fonksiyonel olarak bağlantılıdır ve bu sistem boyunca pelvik 

taban kasları, lokal stabilizasyonun temelini oluşturmaktadır (20, 21). Bunun yanı sıra 

duruş bozuklukları ve miyofasiyal bozukluklar da pelvik taban kas fonksiyonunun 

bozulmasına ve zayıflamasına dolayısıyla da Üİ'ye yol açabilmektedir (22). Pelvik 

taban kaslarının, ekstansör hallusis longus, biseps femoris, obturatorius internus, 

rektus abdominus, obliquus internus ve eksternus, latissimus dorsi ve servikal fleksör 

kaslardan oluşan ekstansiyon zincirine dahil olduğu da belirtilmektedir. Bu zincir zayıf 

olduğunda pelvik taban kaslarının da zayıf olduğuna dair literatürde limitli de olsa 

kanıt vardır. Pelvik tabanın ideal tonusu kazanması için eksternal rotasyon zincirine 

ihtiyacı olduğu da öne sürülmektedir. Anteriorda, pelvik taban simfizeal tendon 

dokusuna ve abdominal kasların fasyasına bağlanırken, posteriorda koksigeal tendon 

dokusuna ve torakolumbal fasyaya bağlanmaktadır (23).  

Fonksiyonel hareketler/egzersizler; vücutta birlikte çalışan kas gruplarını ve 

çoklu eklem hareketlerini içeren egzersizlerdir (squat, lunge, deadlift gibi) (129-131). 

Fonksiyonel hareketler, genellikle günlük yaşamda yapılan hareketlere benzemektedir 

ve fonksiyonel egzersizlerin, günlük yaşam aktivitelerinde işlevselliği ve performansı 

geliştirmek için etkili bir alternatif olduğu gösterilmiştir (132, 133). Fonksiyonel 

egzersizler, Birinci Dünya Savaşı’ndan dönen askerlerin yürüme, eğilme ve oturma ve 

ayakta durma gibi temel günlük işlevlerini etkileyen yaralanmalarının 

rehabilitasyonunda ortaya çıkmıştır.  

Klasik veya geleneksel pelvik taban egzersizleri olarak da adlandırılabilecek 

Kegel egzersizleri, günlük hareket paternleri yerine spesifik bir kas grubu olan pelvik 

taban kaslarının izole hareketini içermektedir. Ancak yukarıda da detaylı olarak 
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bahsedildiği üzere pelvik taban kaslarının diğer kaslarla miyofasyal ve fonksiyonel 

bağlantıları bulunmaktadır.  

Anatomik ve miyofasyal olarak bağlantılı kas grupları veya kas zincirleri için 

tasarlanmış egzersizler pelvik taban kas eğitimi için kullanılabilmektedir. Bunun için 

pelvik taban ve bağlı olduğu zincirdeki kasların (TrA, kalça rotatörleri gibi) sinerjisi 

kullanılabilmektedir. “Resiprokal kontraksiyonlar beraberinde maksimal kuvveti 

ortaya çıkarabilmektedir” (102). Sayner A. ve ark. (27), radikal prostatektomi 

planlanan prostat kanseri hastalarında, pre-operatif dönemde uygulanan K-PTKE 

(ayakta durma pozisyonunda, haftanın her günü, günde 3 kez, 10 hızlı-10 yavaş 

kontraksiyon) ile F-PTKE (haftanın her günü, günde 2 kez, pelvik taban pre-

kontraksiyonu ile birlikte 10 tekrarlı yarım squat, lunge, adım alma ve 2 kg ağırlıkla 

kolları bilateral olarak öne/yana/yukarı kaldırma egzersizleri)  egzersizlerinin cerrahi 

sonrası Üİ üzerine etkilerini karşılaştırmıştır. Çalışma 26 hafta sürmüş ve 

değerlendirmeler post-operatif 4, 12 ve 26. haftalarda yapılmıştır. F-PTKE grubunda 

K-PTKE grubuna kıyasla subjektif inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yaşam 

kalitesi düzeyi (ICIQ-SF) ve hasta tarafından algılanan inkontinans şiddeti ve 

rahatsızlık ölçümlerinde daha fazla iyileşme ortaya çıktığı tespit edilmiştir. 

Fonksiyonel pelvik taban kas eğitimine, 2008 yılında Dr. Bruce Crawford 

tarafından geliştirilen Pfilates (Pelvic Floor Pilates) egzersizleri örnek olarak 

verilebilir. Pfilates egzersizleri izole pelvik taban aktivasyonu ile birlikte pilatesin 

temel unsurlarını (kor-gövde kuvveti, stabilite, esneklik, kas kontrolü, duruş ve nefes 

alma) birleştirmektedir (134). Pfilates egzersizlerinde, bölgesel kasların katılımı ile 

otomatik pelvik taban kas kontraksiyonunu sağlamayı veya pelvik taban kas 

kontraksiyonunun düzeyini artırmayı hedefleyen bazı ileri teknikler üzerine 

odaklanılmıştır. Bu amaçla 120’den fazla fitnes, yoga ve pilates hareketi sırasında 

kalça kasları, iç bacak kasları, derin karın kasları ve pelvik taban kaslarının 

aktivasyonları EMG ile incelenmiştir. Daha sonra diğer kasların ko-kontraksiyonu ile 

pelvik taban kaslarının hangi hareketlerde daha çok aktive olduğu ve bu aktivasyonun, 

hareketin hangi noktasında en yüksek seviyeye ulaştığı yine EMG ile 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak temelde 10 egzersizden oluşan Pfilates egzersizleri 

(çömelme, lunge, kelebek, kedi-deve, köprü kurma, yan yatışta kalça abdüksiyonu, 
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midye egzersizi, oturmadan ayağa kalkma, diz üzerine oturma, top sıkarak kalça 

addüksiyonu) belirlenmiştir. SÜİ olan kadınlarda Pfilates ile klasik PTKE’yi 

karşılaştıran bir çalışmada, çalışma gruplarına 6 hafta süre ile, haftada 2 seans 

toplamda 12 seans egzersiz müdahaleleri uygulanmıştır. Pfilates egzersizleri olarak 

kelebek, squat ve lunge egzersizleri seçilmiştir.  Çalışma sonucunda iki müdahale 

programının da pelvik taban kas kuvveti ve inkontinans üzerinde benzer düzeyde 

iyileşme sağladığı belirtilmiştir (29).  

Seyedian ve ark. (28), fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine 

davranışsal üroterapinin etkilerini, tek başına davranışsal üroterapi (su tüketimi, 

tuvalet eğitimi, planlı işeme ve yüksek lifli diyet önerileri) ile karşılaştırmıştır. 

Fonksiyonel egzersizler; sırtüstü posterior pelvik tilt egzersizi, çengel pozisyonunda 

kalça addüktörleri kontraksiyonu, pelvik taban aktivasyonu ile kedi-deve egzersizi, 

egzersiz topunda otururken pelvik taban aktivasyonu ile topu yere bastırma egzersizi, 

PTK aktivasyonu ile eş zamanlı top üzerinde köprü kurma egzersizi ve sırtüstü 

yatarken egzersiz topunu bacaklarla kaldırıp indirme egzersizlerini içermektedir. 

Çalışma sonucunda fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine davranışsal 

üroterapinin tek başına üroterapiye kıyasla üriner inkontinans frekansını, işeme sonrası 

rezidü idrar miktarını ve konstipasyon şiddetini daha fazla iyileştirdiği belirtilmiştir. 

Hung ve ark. (24), kadınlarda SÜİ ve MÜİ tedavisinde K-PTKE ile diyafram, 

derin karın kasları ve pelvik taban kaslarının kombine eğitimini içeren alternatif 

egzersiz programının etkilerini karşılaştırmıştır. Alternatif egzersiz programı progresif 

olarak diyafragmatik solunumu, TrA ve PTK tonik aktivasyonunu, TrA, PTK ve 

internal oblik kasları kuvvetlendirme egzersizlerini, abdominal kas kontraksiyonu ile 

birlikte fonksiyonel ekspirasyon paternleri (öksürme, hapşırma gibi)’ni, TrA ve PTK 

tonik aktivasyonu ile birlikte efor gerektiren aktiviteleri (koşma, zıplama ve dans etme) 

içermiştir. 4 ay süren müdahaleler sonucunda, diyafram, derin karın kasları ve pelvik 

taban kaslarının kombine eğitimini içeren alternatif egzersiz programı grubunda 

tedavi/iyileşme oranlarının daha yüksek olduğu, idrar kaçırma miktarı ve frekansının 

anlamlı olarak daha az olduğu ve yaşam kalitesinin daha çok iyileştiği bildirilmiştir.  

Pelvik taban kasları ve abdominal kaslar (özellikle transversus abdominis-

TrA), postüral değişimlere, gövde kasları aktivitesindeki ve intra-abdominal basınçtaki 
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değişikliklere cevap olarak spontan bir şekilde aktivasyon göstererek sfinkterik 

kapanmaya destek olmaktadır (25, 135). Hung ve ark. (24) pelvik taban kas 

kontraksiyonu ile birlikte abdominal kasların ko-kontraksiyonu ve diyafragmatik 

egzersizlerin SÜİ’de daha yüksek iyileşme/gelişme sağladığını ortaya koymuştur. 

Sapsford (25), TrA aktivasyonunun pelvik taban kaslarını aktive ettiğini ve  pelvik 

taban kaslarının diğer kas-iskelet sistemi birimleri ile ilişkisi de dikkate alındığında 

üriner inkontinans tedavisinde TrA aktivasyonunun, pelvik taban aktivasyonu ile 

birlikte kullanıldığında indirekt olarak pelvik taban kas fonksiyonunu 

iyileştirebileceğini bildirmiştir. Ptak ve ark. (26), SÜİ’de kombine pelvik taban ve TrA 

kas eğitimini içeren egzersiz programının izole PTKE’den daha etkili olduğunu 

bulmuştur. Zachovajeviene ve ark. (136)’nın radikal prostatektomi sonrası üriner 

inkontinansı olan hastalarda 6 ay süre ile verilen abdominal, diyafragmatik ve pelvik 

taban kas egzersizlerinin pelvik taban kas kuvveti ve kas enduransı üzerine etkilerini 

ayrı ayrı karşılaştırdığı üç gruplu çalışmada; abdominal ve diyafragmatik egzersizlerin 

Üİ şiddetini pelvik taban egzersizleri ile aynı ölçüde azalttığı, 6 ayın sonunda tüm 

müdahale gruplarında pelvik taban kas kuvveti ve enduransının arttığı (kas kuvvetinde 

en yüksek artış PTKE grubunda görülürken kas enduransındaki en yüksek artış 

diyafragmatik egzersiz grubunda olmuştur) ve radikal prostatektomi sonrası her üç 

egzersizin de önerilebileceğini belirtmiştir.  

Sapsford ve ark. (137), bir diğer çalışmalarında kasların bağımsız veya izole 

eğitiminin ötesinde diyafram, derin karın kasları ve pelvik taban kaslarının 

koordinasyon içinde eğitimini kullanan yeni bir yaklaşım ortaya koymuştur. Bu 

yaklaşımda, kişilere önce doğru diyafragmatik solunum, TrA aktivasyonu ve pelvik 

taban kas aktivasyonu ayrı ayrı öğretilmiştir. Daha sonra TrA ve pelvik taban kaslarının 

birlikte aktivasyonu öğretilmiş ve son basamakta öksürme, hapşırma, burun silme, düz 

olmayan zeminlerde yürüme, koşma ve zıplama gibi günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında bu üç kasın eş zamanlı aktivasyonu öğretilerek kişilerden bunu günlük 

yaşamlarına entegre etmeleri istenmiştir. Bu koordine aktivitenin günlük yaşam 

aktivitelerine dahil edilmesiyle klasik eğitime göre kadınlarda SÜİ tedavisinde elde 

edilen faydanın uzun dönemde daha yüksek başarı ile sürdürülebileceği bildirilmiştir 

(138). 
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Pelvik stabiliteye, hareketliliğe ve vücut dizilimine odaklanan Pilates 

egzersizlerinin pelvik taban kas kuvvetinde gelişme sağladığı belirtilmektedir. Çünkü 

Pilates metodunda çok sayıda egzersiz gövde silindir kasları (diyafram, sırt kasları, 

abdominal kaslar, pelvik taban kasları)’nın birlikte aktivasyonu ile 

gerçekleştirilmektedir (116, 139). Bir Cochrane derlemesi, Yoga’nın da aynı gerekçe 

ile alternatif bir PTKE yöntemi olarak veya klasik PTKE’ye ek olarak 

kullanılabileceğini bildirmiştir (140). Kannan P. ve ark. (141) SÜİ ve MÜİ’si olan 

kadınlarda, yoga, pilates ve klasik PTKE’nin etkisini üç ayrı grupta karşılaştırmıştır. 

Her bir egzersiz müdahalesi ilk 4 hafta haftada bir kez süpervizyon eşliğinde ve takip 

eden 8 hafta CD eşliğinde ev egzersizi olarak (yoga ve pilates grubu haftada 5 gün, 

günde bir kez; PTKE grubu hafta 5 gün, günde 3 kez), toplamda 12 hafta boyunca 

uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda üç müdahalenin de yaşam kalitesi skorunda 

anlamlı gelişme yarattığı, gruplar arası karşılaştırmalarda ise yoganın pilatese kıyasla 

subjektif Üİ şiddetini daha fazla iyileştirdiği bildirilmiştir. 

Yukarıda da bahsedildiği üzere giderek artan düzeyde kanıtlar, gövde silindiri 

(kor) kasları ve abdominal kasların, pelvik taban kasları ile ko-kontraksiyonunun, 

pelvik tabanın kontraksiyon düzeyini optimize edebileceği yönünde bilgi 

sağlamaktadır (116). Fakat izole PTKE ile pelvik tabanın bağlantılı olduğu kaslar ile 

kombine eğitiminin veya fonksiyonel eğitiminin etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmalar 

limitlidir ve eğitim parametreleri, hedef kas grupları ve egzersizler çeşitlilik arz 

etmektedir. Tüm bu bilgilere dayanarak Üİ yönetiminde K-PTKE’nin ötesinde F-

PTKE’ye yönelik kanıt düzeyi artırılmalıdır (142, 143). 

2.6.2. Stres Üriner İnkontinansta Farmakolojik Tedavi 

 Uluslararası İnkontinans Araştırmaları Konsültasyon Birliği (ICI-RS), SÜİ 

yönetiminde herhangi bir ilaç önermemektedir (63) ve şu anda Amerika Birleşik 

Devletleri'nde SÜİ için onaylanan hiçbir ilaç bulunmamaktadır (79). Güncel önerilere 

göre, farmakolojik tedaviler aşırı aktif mesane veya İYE tedavisine kullanılmalıdır. 

SÜİ tedavisi için etkili farmakolojik seçenekler mevcut değildir (89).  

Psödoefedrin ve fenilefrin gibi alfa-adrenerjik agonistler üretral konstriksiyonu 

sağlamakta ve teoride SÜİ’yi azaltmaktadır. Ancak plaseboya göre üstünlüklerini 
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destekleyen kanıtlar zayıftır ve uykusuzluk, anksiyete, aritmiler, hipertansiyon ve inme 

riski gibi yan etkileri bulunmaktadır (144, 145).  

SÜİ tedavisinde Duloxetine (Cymbalta) ve Imipramine gibi antidepresan 

ilaçlar da kullanılmaktadır, ancak hastalar arasındaki etkinliği ve uyumu minimum 

düzeydedir ve diğer tedavilere yanıt vermeyen/uygun olmayan hastalar için tercih 

edilmektedir (42, 62, 89, 146). Ancak fayda sağladığına dair bazı kanıtlar göz önüne 

alındığında, SÜİ’si olan ve antidepresan tedavisine aday olan hastalar Duloxetine’den 

ikili fayda görebilmektedir (10). 

 Genitoüriner menopoz sendromu (GSM), postmenopozal kadınlarda 

görülmektedir ve östrojen eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Östrojen eksikliği ile 

vulva, vajina, üretra ve mesanenin normal yapı ve desteği azalmaktadır. Vajinal 

östrojen uygulamasının, GSM olan kadınlarda Üİ'yi azaltmada fayda sağladığını, ve 

tek başına veya yardımcı tedavi seçeneği olarak kullanılabileceğini bildiren çalışmalar 

mevcuttur (89, 147). 

Sistemik hormon replasman tedavisi ise (HRT) Üİ tedavisinde 

önerilmemektedir. Oral östrojen tedavisinin SÜİ üzerinde olumsuz etkisi olduğu 

bildirilmektedir (148). Bunun aksine topikal östrojen tedavisinin olumlu etkileri 

bildirilmiştir ve atrofik vajinit varlığında vajinal östrojen tedavisine başlanması 

önerilmektedir (62).  

2.6.3. Stres Üriner İnkontinansta Cerrahi Tedavi 

Üİ birinci basamakta konservatif yöntemlerle tedavi edilmelidir ancak SÜİ 

veya MÜİ olan ve konservatif müdahaleler ile semptomlarda yeterli rahatlama 

sağlanamayan veya konservatif tedaviyi istemeyen/tercih etmeyen kadınlarda cerrahi 

müdahale endikedir. Cerrahi tedavinin amacı uygun mesane ve üretra desteğini 

yeniden sağlamaktır. Bu amaç ile en sık kullanılan yöntemler; üretral hacim artırıcı 

ajanlar, sentetik midüretral askılar, pubovajinal askı veya Burch kolposüspansiyonu 

(laparoskopik veya retropubik)’dur (36, 69, 89, 149). Mid-üretral askılar en çok 

retropubik veya transobturator teknikle yerleştirilmektedir ve  her ikisinin de eşit 

derecede etkili olduğu ve benzer hasta memnuniyet oranlarına sahip olduğu 
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gösterilmiştir (150). Askı cerrahilerine uygun olmayan veya bu seçeneği reddeden 

hastalar arasında otolog fasyal askı (genellikle rektus kılıfından veya kuadriseps 

kasının fasya latasından oluşturulur) ve Burch kolposüspansiyon prosedürleri etkili 

alternatif seçenekler olabilmektedir. Fakat bu seçeneklerin daha yüksek İYE, UÜİ, 

işeme disfonksiyonları, revizyon cerrahisi ve daha yüksek morbidite riskleri 

bulunmaktadır (151). Cerrahi tedavi seçeneklerinin yan etkileri arasında perioperatif 

komplikasyonlar, urgency ve UÜİ gelişimi, pelvik organ prolapsusu ve tekrar ameliyat 

ihtiyacı yer almaktadır (10). 

- Üretral Hacim Artırıcı Ajanlar 

Cerrahi sonrası dirençli stres inkontinans gelişen, internal üretral sfinkter zayıflığı 

olan veya cerrahiye uygun olmayan kadınlarda mesane boynunu çevreleyen ve 

üretranın proksimalindeki dokulara üretral direnci artıracak ve dolayısıyla idrar 

kaçışını azaltacak ajanlar enjekte edilebilmektedir. Otolog yağ, kollajen veya karbon 

boncukları gibi ajanlar, transüretral veya periüretral olarak yerleştirilen bir iğne 

yoluyla enjekte edilmektedir (10). Fakat çalışmalar bu yöntemin SÜİ tedavisinde 

cerrahiden önemli ölçüde daha az etkili olduğunu göstermiştir (152). Yan etkileri 

arasında üriner retansiyon, urgency, disüri ve İYE vardır (153). 

Özetle; PTKE, SÜİ tedavisi için birinci basamak tedavi olarak gösterilmektedir. 

Ayrıca literatürde pelvik taban kasları ve diğer kas grupları arasındaki anatomik ve 

fonksiyonel (işlevsel) ilişkiler belirtilmiştir. Fakat pelvik taban kaslarının miyofasyal 

ve fonksiyonel olarak ilişkili olduğu kas grupları ile fonksiyonel eğitiminin etkilerini 

klasik PTKE ile kıyaslayarak ortaya koyan çalışma sayısı limitlidir ve var olan 

çalışmaların metodolojisi heterojendir (27-30).  Dolayısıyla bu çalışmanın amacı; 

SÜİ’si olan kadınlarda klasik PTKE ile pelvik tabanın ilişkili olduğu kas grupları ile 

birlikte eğitildiği fonksiyonel PTKE’nin etkilerini ortaya koymak ve karşılaştırmaktır.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, stres üriner inkontinans (SÜİ)’ı olan kadınlarda klasik PTKE ile 

pelvik tabanın anatomik/fonksiyonel ilişkili olduğu kas gruplarına yönelik eğitimin yer 

aldığı fonksiyonel PTKE’nin etkilerini karşılaştırmak amacıyla planlandı. 

Çalışma protokolü, Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

(Protokol kodu: KA-21107) (EK-1) ve T.C. Sağlık Bakanlığı İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu tarafından onaylandı (EK-2). Çalışmaya dahil edilen tüm bireyler çalışma 

öncesinde çalışma protokolü hakkında bilgilendirildi ve tüm bireylerden imzalı 

onamları alındı. 

Çalışmaya, Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ne SÜİ 

tanısı ile yönlendirilen ve 3 İnkontinans Anketi’ne (EK-3) göre SÜİ veya SÜİ baskın 

MÜİ olduğu tespit edilen, 18 yaşından büyük kadın bireyler dahil edildi. Çalışma 

randomize klinik çalışma olarak dizayn edildi. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini 

sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden bireyler, çevrimiçi bilgisayar tabanlı 

oluşturulan blok randomizasyon listesine göre rastgele olarak 2 çalışma grubundan 

birine atandı. Bu gruplar; Grup 1: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi (K-PTKE), Grup 

2: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi (F-PTKE) olarak tanımlandı.  

Çalışmaya diğer dahil edilme kriterleri; 

• Vücut kütle indeksi <35 kg/m² olması, 

• Bireylerin 18 yaşından büyük olması, 

• 65 yaş üstü bireylerde Mini Mental Test skorunun ≥ 24 olması olarak belirlendi. 

65 yaş üzeri bireylerde, bilişsel düzey ve performans, güvenilir ve geçerliği ortaya 

konulmuş bir test olan “Mini Mental Test” ile değerlendirildi ve bu bireylerden test 

skoru 24 ve üzeri olanlar çalışmaya dahil edildi (154, 155).  
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Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

• Saf urgency (sıkışma tipi) üriner inkontinans (UÜİ) veya UÜİ baskın mikst 

üriner inkontinans (MÜİ)’ın olması  

• Nörojenik mesaneyi düşündüren şikayet veya bulgu varlığı, 

• Gebelik veya gebelik şüphesi olması, 

• Son 1 yıl içerisinde doğum hikayesi, 

• Son 6 ay içerisinde abdomino-pelvik cerrahi veya radyoterapi hikayesi, 

• İdrar yolu enfeksiyonu (İYE) teşhisi veya İYE düşündüren şikayet/bulgu 

varlığı, tekrarlı İYE hikayesinin veya interstisyel sistit teşhisinin olması, 

• Klasik (örn. koksidini, pelvik taban ağrısı/spazmı) veya fonksiyonel PTKE’ye 

engel olacak herhangi bir ortopedik problemin olması, 

• ≥ Evre 2 pelvik organ prolapsusu varlığı, 

• Son 6 ayda üriner inkontinansa yönelik tedavi almış olması, 

• Kontrol edilemeyen metabolik veya sistemik hastalığın varlığı, 

• Son 1 ay içerisinde mesane fonksiyonlarını etkileyecek yeni bir ilaca başlanmış 

olması, 

• Dijital muayenede pelvik taban kaslarını sıkma kuvvetinin Modifiye Oxford 

Skalası’na göre <2 olması olarak belirlendi. 

3.2. Yöntem  

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Ana Bilim Dalı ve Üroloji Ana Bilim Dalı ile Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığında Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’nin iş birliği ile gerçekleştirildi. 
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Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı veya Üroloji Ana Bilim Dalı 

tarafından SÜİ tanısı konulmuş bireyler Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlıkta ve Kadın Sağlığında Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan bireyler çalışma hakkında 

bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere aydınlatılmış 

gönüllü onam formu imzalatıldı. Bu bireyler daha sonra 4’lü bloklar ile oluşturulan 

blok randomizasyon listesine göre rastgele olarak iki çalışma grubundan birine atandı. 

Bireylerin çalışma başlangıç değerlendirmeleri/ölçümleri yapıldıktan sonra müdahale 

programları başlatıldı. 

3.2.1. Değerlendirmeler  

Çalışmanın başlangıcında bireylerin demografik bilgileri, fiziksel özellikleri, 

sigara ve alkol kullanımı, primer ve sekonder üriner semptomları ve süresi, cerrahi 

hikayesi, obstetrik hikayesi, komorbiditeleri, kullandığı ilaçlar ve varsa bu ilaçların 

üriner sistem üzerine etkileri, önceki Üİ tedavileri ve süresi ile ilgili bilgileri 

kaydedildi. 65 yaş üzeri bireyler araştırmaya kooperasyon uygunluğu açısından Mini 

Mental Test ile değerlendirildi (EK-4) (154) ve bu bireylerden test skoru 24 ve üzeri 

olanlar çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmanın primer sonuç ölçümü subjektif semptom ciddiyeti ve inkontinansın 

günlük yaşam üzerine etkisi olarak belirlendi ve Uluslararası İnkontinans 

Konsultasyon Sorgulama Anketi -Kısa Formu (ICIQ-UI SF) ile değerlendirildi (EK-

5) (156). Sekonder sonuç ölçümleri ise pelvik taban kas kuvveti, inkontinansın objektif 

şiddeti, inkontinansın yaşam kalitesinin alt alanları üzerine etkisi, bireylerin semptom 

şiddeti algısı ve bireylerin iyileşme algısı olarak belirlendi. Pelvik taban kas kuvveti 

“Modifiye Oxford Skalası” ile, objektif inkontinans şiddeti “1 saatlik ped testi” ile, 

inkontinansın yaşam kalitesinin alt alanları üzerine etkisi “King Sağlık Anketi” (EK-

6) (61) ile, bireylerin semptom şiddeti algısı “Hasta Global Şiddet Algısı Skalası” (EK-

7) ile ve bireylerin iyileşme algısı “Hasta Global İyileşme Algısı Skalası” (EK-8) ile 

değerlendirildi (157). Bireylerin egzersiz programına uyumu egzersiz çizelgeleri ile 

takip edildi ve % olarak (yapılan egzersiz seansı sayısı/ önerilen egzersiz seansı sayısı) 
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hesaplandı. Bireyler çalışmada müdahaleler öncesinde, 4. müdahale haftasının 

sonunda ve 8. müdahale haftasının sonunda olmak üzere üç ayrı zaman diliminde 

değerlendirildi. Her değerlendirmede semptom ciddiyeti ve inkontinansın günlük 

yaşam üzerine etkisi, pelvik taban kas kuvveti, objektif inkontinans şiddeti, 

inkontinansın yaşam kalitesinin alt alanları üzerine etkisi ve bireylerin semptom 

şiddeti algısı değerlendirilirken; bireylerin iyileşme algısı 4. ve 8. müdahale 

haftalarının sonunda değerlendirildi.  

a) Bireylerin Tanımlayıcı Değerlendirmeleri  

Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri olarak yaş (yıl), boy (m), vücut 

ağırlığı (kg), eğitim düzeyi, medeni durumu, çalışma durumu ve sigara/alkol 

kullanımları sorgulandı. Vücut ağırlığı değeri, boy uzunluğu değerinin karesine 

bölünerek vücut kütle indeksi (kg/m2) değerleri hesaplandı. Bireylerin primer ve 

sekonder şikayetleri ve bu şikayetlerin süreleri (ay/yıl), kronik hastalıkları, cerrahi 

hikayeleri, kronik kabızlık ve kronik öksürük şikayetleri sorgulandı. Bunun yanı sıra, 

bireylerin obstetrik özellikleri (gebelik sayısı, doğum sayısı, doğum şekli), kullandığı 

ilaçlar (bunlardan üriner sistem ve pelvik taban üzerine potansiyel etkileri olan 

diüretik, antidiüretik ve antidepresan grubu ilaçlar) ve var ise üriner inkontinans için 

daha önce aldığı tedaviler sorgulandı. 

Bireylerin inkontinans tipini belirlemek için 3 İnkontinans Anketi (3IQ) 

kullanıldı. 3IQ anketi, değerlendirme ve tedaviye uygun kadınlarda urge ve stres 

inkontinansını sınıflandırmak için güvenilir, pratik ve tekrarlanabilir bir testtir (158). 

b) Bireylerin Sonuç Ölçümü Değerlendirmeleri 

b.1. Primer Sonuç Ölçümü 

- İnkontinansın Subjektif Ciddiyeti ve Günlük Yaşam Üzerine Etkisi 

İnkontinansın subjektif ciddiyeti ve günlük yaşam üzerine etkisi Uluslararası 

İnkontinans Konsultasyon Sorgulama Anketi-Kısa Form (International Consultation 

on Incontinence Questionnaire- Short Form ICIQ-UI SF) ile değerlendirildi (156, 

159). Bu ölçek Avery K. ve ark. tarafından 2004 yılında geliştirilmiştir (156) ve Çetinel 

ve ark. (159) tarafından 2004 yılında Türkçe versiyonunun güvenirlik ve geçerliği 
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ortaya konulmuştur. ICIQ-UI SF'in puanlanan üç sorusu şunlardır: [1] ''Ne sıklıkla 

idrar kaçırıyorsunuz?'' (0: Hiçbir zaman, 1: Yaklaşık haftada bir veya daha az sıklıkta, 

2: Haftada iki veya üç kez, 3: Yaklaşık günde bir kez, 4: Günde birkaç kez, 5: Her 

zaman), [2] ''Genellikle ne kadar idrar kaçırıyorsunuz?'' (0 ''Hiç'', 2 ''Az miktarda'', 4 

''Orta derecede' ve 6 '' Çok miktarda'') ve [3] ‘‘Genel olarak, idrar kaçırmak günlük 

hayatınızı ne kadar etkiliyor?’’ (0 “Hiç” ile 10 “Çok fazla” arasında değişen değerler, 

görsel analog skalası ile). Ölçek skoru 0 (minimum)-21 (maksimum) arasında 

değişmektedir Yüksek skor, inkontinansın subjektif ciddiyetinin ve günlük yaşam 

üzerine etkisinin daha yüksek olduğunu ifade etmektedir (160). 

b.2. Sekonder Sonuç Ölçümleri 

 - Pelvik Taban Kas Kuvveti 

Her iki çalışma grubundaki bireylerin pelvik taban kas kuvveti, 

müdahalelerden önce, 4. müdahale haftasının sonunda ve 8. müdahale haftasının 

sonunda değerlendirildi. Değerlendirmeye başlamadan önce bireylere pelvik taban 

kaslarının yeri ve işlevi ve nasıl kasılıp gevşetileceği anatomik modeller ve görseller 

ile anlatıldı. Değerlendirme mahremiyet kurallarına uygun bir klinik ortamda, vajinal 

palpasyon ile yapıldı. Bireyler sırtüstü çengel pozisyonunda uzanırken, fizyoterapist 

eldiven giydikten sonra lubrikan jel sürdüğü işaret parmağını iki boğum mesafesinde 

vücudun doğal bir açıklığı olan vajina içine doğru yavaş ve nazikçe yerleştirdi ve 

pelvik taban kaslarının istemli ve doğru olarak nasıl kasılıp gevşetileceği öğretildi. 

Pelvik taban kaslarının yerleşimi, perineal bölge ve pelvik taban hakkında farkındalık 

veya genel bilgi eksikliği gibi nedenlerle kadınların yaklaşık %30-%50'si pelvik taban 

kas kontraksiyonunu doğru şekilde gerçekleştirememektedir. Ayrıca kadınlar, pelvik 

taban kaslarını kasmaları istendiğinde genellikle levator ani ve perineal kaslardan 

ziyade yanlış bir şekilde gluteal, kalça addüktör veya abdominal kasları aktive 

etmektedir. Bu nedenle etkin ve doğru bir PTKE öncesinde mutlaka doğru pelvik taban 

kas kontraksiyonunun vajinal palpasyon ile doğrulanması ve öğretilmesi 

önerilmektedir (161-163). Pelvik taban kaslarının doğru kontraksiyonu pelvik 

açıklıkların sıkıştırılıp kapanması ve içe doğru kaldırma hareketi olarak tanımlanmıştır 

(164, 165). Bireylerin hareketi daha iyi anlaması için “terapistin parmağını 

sıkıştırmaya çalışır gibi kasma ve yukarı çekme”, “vajinal açıklıktan pipetle su çeker 



32 
 

 
 

gibi pelvik taban kaslarını kasma ve yukarı çekme” ve “idrara sıkışmış ve bu sıkışmayı 

erteler gibi pelvik taban kaslarını sıkma ve yukarı çekme” imgelemeleri kontraksiyonu 

doğrulamada en yaygın kullanılan imgelemelerdir. Bireylerin doğru pelvik taban kas 

kontraksiyonu vajinal palpasyonla teyit edildikten sonra pelvik taban kas kuvveti 

Modifiye Oxford Skalası (MOS) kullanılarak derecelendirildi (166). MOS, pelvik 

taban kas kuvveti için nicel bir derecelendirme sağlayan pratik bir skaladır (167). 

MOS’un  0-5 arasında altı derecesi vardır. 4 ve 5 sırasıyla “iyi” ve “güçlü” 

kontraksiyon olarak tanımlanmaktadır ve pelvik tabanın kuvvet parametresi açısından 

normal/optimal durumunu temsil etmektedir. 3 ve altındaki değerler ise daha zayıf 

kontraksiyonu ve kontraksiyon olmamasını temsil etmektedir (168). (0: kontraksiyon 

yok, 1: minimal kontraksiyon ve <1 sn sürdürebilir, 2: zayıf kontraksiyon ve 1-3 sn 

sürdürebilir, 3: kontraksiyon+elevasyon var ve 4-6 sn sürdürebilir, 4: 

elevasyon+parmaklarda yoğun basınç hissi ve 7-9 sn sürdürebilir ve 5: güçlü ve hızlı 

kontraksiyon+yoğun basınç hissi ve >10 sn sürdürebilir). 

- Objektif İnkontinans Şiddeti  

Objektif inkontinans şiddeti, 1 saatlik ped testi ile değerlendirildi. Ped testi Üİ 

şiddetinin değerlendirilmesinde yaygın kullanılan ve invaziv olmayan bir testtir (169). 

1 saatlik ped testinin uygulanışı: Birey, mesanesini boşalttıktan sonra ağırlığı önceden 

bilinen/tartılan bir külot ped/bez giymektedir veya ağırlığı önceden bilinen/tartılan bir 

pedi/bezi iç çamaşırına yerleştirmektedir. Daha sonra birey konforlu bir pozisyonda 

otururken 15 dakika süre içinde 500 cc su içmektedir. Bu sürenin sonrasında bireyden 

30 dakika boyunca oturmadan kapalı veya açık ortamda yürümesi ve/veya merdiven 

inip çıkması istenmektedir. 1 saatin son 15 dakikası içinde ise bireyden; 10 kez çömelip 

kalkması, 10 kez öksürmesi, 1 dakika yerinde koşması, 5 kez yerden bir objeyi alır 

gibi eğilip doğrulması ve 1 dakika süresince soğuk suyla elini yıkaması istenmektedir. 

Tüm bu provakatif prosedürden sonra test sonucunun belirlenmesi için bireyden 

tuvalette pedini/bezini çıkararak değerlendiriciye getirmesi istenmekte ve hassas 

terazide pedin/bezin son ağırlığı ölçülmektedir. Pedin son ağırlığı ile ilk ağırlığı 

arasındaki fark hesaplanarak “inkontinansın objektif şiddeti” gram cinsinden 

belirlenmektedir. 
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1 saatlik ped testine göre ped ağırlığının 1.4 gramdan fazla artması 

“inkontinans pozitif” test sonucunu gösterirken, kaçak miktarının artması 

inkontinansın şiddetinin arttığını ifade etmektedir (170). 

- Üriner İnkontinansın Yaşam Kalitesinin Alt Boyutları Üzerine Etkisi 

Müdahalelerin yaşam kalitesinin alt boyutları üzerine etkisini araştırmak için 

“King Sağlık Anketi (King’s Health Questionnaire-KHQ)” kullanıldı. KSA iki 

bölümden ve 32 maddeden oluşmaktadır. İlk bölüm (21 madde), genel sağlık algısı ve 

inkontinans etkisini ele alan tek maddelik sorular ve rol limitasyonları, fiziksel 

limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kişisel ilişkiler, emosyonlar, uyku/enerji ve 

ciddiyet boyutlarını içermektedir. İkinci bölüm ise üriner semptomların varlığını ve 

şiddetini değerlendiren 11 maddelik Semptom Ciddiyet Skalası’ndan oluşmaktadır. 

Semptom Ciddiyet Skalası bölümü 0 (en iyi) ile 30 (en kötü) arasında puanlanırken, 

diğer tüm KSA alt boyutları için skor minimum 0 (en iyi sağlık) ile maksimum 100 

puan (en kötü sağlık) arasında değişmektedir (61, 171). Kelleher C. ve ark. (61) 

tarafından 1997 yılında geliştirilen ölçeğin Türkçe versiyonun güvenirlik ve geçerliği 

Kaya ve ark. (171) tarafından ortaya konulmuştur. 

- Hasta Global Ciddiyet Algısı 

Bireylerin müdahaleler öncesinde, 4. müdahale haftasının sonunda ve 8. 

müdahale haftasının sonunda idrar kaçırma şiddeti algısı Hasta Global Ciddiyet Algısı 

Skalası ile değerlendirildi. Hasta Global Ciddiyet Algısı Skalası tek sorudan oluşan, 

dört seviyeli (normal/hafif/orta/şiddetli) likert tipi bir skaladır (157). Bireylere “İdrar 

kaçırma şiddetinizi nasıl tanımlarsınız?” sorusu yöneltildi ve kendilerine en uygun 

cevabı seçmeleri istendi. Hasta Global Ciddiyet Algısı Skalası, Yalcin ve ark. (157) 

tarafından 2003 yılında geçerliliği ortaya konulmuş bir skaladır. 

- Hasta Global Değişim (İyileşme) Algısı 

4. ve 8. müdahale haftalarının sonunda bireylerin idrar kaçırma düzeylerindeki 

iyileşme algıları “Hasta Global İyileşme Algısı Skalası” ile değerlendirildi. Bu skala,  

Yalcin ve ark. (157) tarafından 2003 yılında geçerliliği ortaya konulmuş bir skaladır. 
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Hasta Global İyileşme Algısı Skalası idrar kaçırma açısından müdahale öncesi 

ve sonrası durumu kıyaslayan, tek sorudan oluşan ve yedi seviyeli likert tipi (1: çok 

daha iyi, 2: daha iyi, 3: biraz daha iyi, 4: değişiklik yok, 5: biraz daha kötü, 6: daha 

kötü ve 7: çok daha kötü) bir skaladır (172). Bireylere “İdrar kaçırma açısından, 

müdahale öncesindeki durumunuzla kıyasladığınızda şu anki durumunuzu nasıl 

tanımlarsınız?” sorusu yöneltildi ve kendilerine en uygun cevabı seçmeleri istendi. 

Daha sonra hasta cevapları 3 alt kategoride sınıflandırılarak (daha iyi, değişlik yok, 

daha kötü) analizler gerçekleştirildi.  

- Egzersiz Uyumunun Değerlendirilmesi 

Bireylere, egzersiz motivasyonunu artırmak ve egzersiz takibi için A4 formatında 

hazırlanmış egzersiz günlüğü dokümanı verildi ve bireylerden yaptıkları egzersizleri 

bu dokümana işaretlemeleri istendi. Günlükte hastanın işaretlediği göz sayısı, toplam 

göz sayısına oranlanarak hastanın yüzde (%) uyumu hesaplandı ve bireylerin ilk 4 

haftalık müdahale süresindeki ve toplam 8 haftalık müdahale süresindeki egzersiz 

uyumları sunuldu. 

3.2.2. Müdahaleler  

Bireyler rastgele olarak 2 ayrı müdahale grubundan birine atandı. Bu gruplar; 

Grup 1: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi (K-PTKE) ve Grup 2: Fonksiyonel Pelvik 

Taban Kas Eğitimi (F-PTKE) olarak tanımlandı. Her iki grupta da müdahale programı 

8 hafta sürdü. Bireyler çalışmanın başlangıcında (müdahaleler öncesinde), 4. 

müdahale haftasının sonunda ve 8. müdahale haftasının sonunda olmak üzere 3 ayrı 

zaman diliminde değerlendirildi. Her iki gruba da PTKE programı dahilindeki 

egzersizler klinikte öğretildikten sonra bu egzersizleri ev programı olarak yapmaları 

istendi ve egzersiz çizelgesi verilerek bireyler 2 haftada bir olmak üzere takip 

kontrollerine çağrıldı. Her kontrol seansında birer set egzersiz fizyoterapist eşliğinde 

yapılarak egzersizin doğruluğu tekrar kontrol edildi ve egzersiz sayısı artırılarak 

bireyler bir sonraki randevuya davet edildi.  

a. Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi 

Bireylerin pelvik taban kas kontraksiyonunun doğruluğu kuvvet ölçümü 

sırasında bahsedilen şekilde doğrulandıktan ve kuvvet ölçümü yapıldıktan sonra aynı 
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seansta bireylere müdahale programındaki kontraksiyonlar öğretildi. Bireylere klasik 

pelvik taban kas eğitimi (K-PTKE) programı kapsamında hızlı-maksimal izole 

kontraksiyonlar ve çok tekrarlı submaksimal izole kontraksiyonlar vajinal palpasyon 

ile öğretildi. Hızlı-maksimal kontraksiyonlar için bir musluğu açıp kapatıyormuş gibi 

pelvik taban kaslarını maksimum kuvvette sıkıp gevşetmesi istendi. Submaksimal 

kontraksiyonlar için pelvik taban kaslarını maksimum kuvvetinin yarısı kadar (%50’si) 

sıkması istendi.  Bireylere egzersizleri öncelikle sırtüstü yatış pozisyonunda 

yapmaları, ilerleyen aşamalarda ise sırasıyla otururken, ayaktayken ve aktivite 

sırasında yapabilecekleri söylendi. Bireylerden bu egzersizleri ilk iki hafta günde 3 set 

her sette 10 hızlı maksimal kontraksiyon-20 submaksimal kontraksiyon (toplam 90 

adet kontraksiyon/gün) şeklinde yapmaları istendi. Her 2 haftalık kontrolde set sayıları 

1’er set artırıldı ve K-PTKE programı toplam 6 set (toplam 180 adet kontraksiyon/gün) 

uygulama ile tamamlandı. 

b. Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 Fonksiyonel pelvik taban kas eğitimi (F-PTKE) grubundaki bireylere izole 

maksimal pelvik taban kas kontraksiyonu öğretildi. Bireylere pelvik taban kaslarının 

diğer kaslarla olan bağlantıları anlatılarak fonksiyonel eğitimin gerekçesi açıklandı.  

Literatür taraması sonucunda protokolünü oluşturduğumuz F-PTKE programında, 

pelvik taban kasları ile bu kaslarla anatomik (miyofasyal) ve işlevsel bağlantıları olan 

iskelet kasları eş zamanlı olarak çalıştırıldı. F-PTKE’de bireylerden fonksiyonel 

hareket ile eş zamanlı olarak pelvik taban kaslarını kasmaları ve gevşetmeleri istendi. 

Tüm fonksiyonel hareketler için, bireylerin ilk olarak hareketin başlangıç pozisyonunu 

almaları, nefes alarak pelvik taban kaslarını gevşetmeleri ve hareketi gerçekleştirirken 

nefes vererek pelvik taban kaslarını sıkmaları istendi. Bireylerde egzersizler her bir 

egzersizin doğru şekilde yapıldığı teyit edilene kadar seanslar sırasında fizyoterapist 

eşliğinde prova edildi. Egzersizlerin sayısı K-PTKE grubundaki pelvik taban kas 

kontraksiyonları ile denk sayıda olacak şekilde düzenlendi. Bireyler programa ilk iki 

hafta 3 fonksiyonel egzersiz ile başladı ve her egzersizi günde bir seans 30 tekrar ile 

(3 hareket x 30 tekrar= toplam 90 adet fonksiyonel hareket+eş zamanlı 90 adet pelvik 

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

toplam 180 hareket+eş zamanlı 180 pelvik taban kas kontraksiyonu) ile tamamlandı.  

F-PTKE programındaki egzersiz detayları aşağıda verildi. 

1-2. Haftalar: 3 egzersiz; I. Sırtüstü marş egzersizi (Şekil 3.1), II. köprü kurma 

egzersizi (Şekil 3.2), III. midye egzersizi (Şekil 3.3) 

2-4. Haftalar: 4 egzersiz; I. Sırtüstü marş egzersizi, II. köprü kurma egzersizi, III. 

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

4-6. Haftalar: 5 egzersiz; I. Sırtüstü marş egzersizi, II. köprü kurma egzersizi, III. 

midye egzersizi, IV. kedi-deve egzersizi + V. çömelme (squat) egzersizi (Şekil 3.5) 

6-8. Haftalar: 6 egzersiz; I. Sırtüstü marş egzersizi, II. köprü kurma egzersizi, III. 

midye egzersizi, IV. kedi-deve egzersizi, V. squat egzersizi +VI. lunge egzersizi (Şekil 

3.6) 

 

Şekil 3.1. Sırtüstü Marş Egzersizi 

 

Sırtüstü ayak tabanları yerle temasta olacak şekilde çengel pozisyonu alınır. 

Harekete başlamadan önce derin bir nefes alınır, bir bacak gövde-kalça ve 

uyluk-bacak açısı 90 derece olacak şekilde kaldırılırken nefes verilir ve aynı 

anda pelvik taban kasları kasılır. Hareketin son noktasında tekrar nefes alınarak 

pelvik taban gevşetilir ve nefes verirken pelvik taban kasılarak bacak tekrar 

başlangıç pozisyonuna indirilir. Hareket aynı şekilde diğer bacakta da 

tekrarlanır. 
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Şekil 3.2. Köprü Kurma Egzersizi 

 

 

 

 

 

 

 

       

Şekil 3.3. Midye Egzersizi 

 

Sırtüstü ayak tabanları yerle temasta olacak şekilde çengel pozisyonu alınır. 

Harekete başlamadan önce derin bir nefes alınır ve nefes verilirken pelvik 

taban kasları kasılarak kalça ve bel sırasıyla yerden kaldırılır.  Tekrar nefes 

alarak pelvik taban gevşetilir ve nefes verilirken pelvik taban kasılarak önce 

bel sonra kalça zemin üzerine başlangıç pozisyonuna indirilir.  

 

Düz bir zemine yan şekilde yatılır ve dizler bükülür. Bir kol başın altına konulur, 

diğer el ile yerden destek alınır. Omuz ve kalça ekleminin aynı hizada olmasına 

dikkat edilir. Harekete başlamadan önce derin bir nefes alınır, nefes verirken 

pelvik taban kasılarak üstteki bacak topuklar bitişik kalacak şekilde kaldırılır.  

Tekrar nefes alınarak pelvik taban gevşetilir ve nefes verirken pelvik taban 

kasılarak bacak başlangıç pozisyonuna getirilir. 
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Şekil 3.4. Kedi- Deve Egzersizi  

 

 

    

Şekil 3.5. Çömelme Egzersizi 

 

Dizler ve eller üzerinde emekleme pozisyonuna gelinir. Omuzlar ile eller ve kalça 

eklemleri ile dizler aynı hizada olmalıdır. Derin bir nefes alınırken bel kedi gibi 

aşağı itilip baş kaldırılır ve aynı anda pelvik taban kasları gevşetilir. Nefes verirken 

pelvik taban kasılarak devenin hörgücü gibi sırt yukarı itilip kambur çıkarılır, baş 

içeri çekilir. Tekrar nefes alınarak pelvik taban gevşetilir ve nefes verirken pelvik 

taban tekrar kasılarak başlangıç pozisyonuna gelinir.   

 

Bacaklar omuz genişliğinden biraz fazla açılarak ayakta durulur. Nefes alınarak 

pelvik taban gevşetilir, nefes verirken pelvik taban kasılarak çömelme hareketi 

yapılır.  Tekrar nefes alınarak pelvik taban gevşetilir ve nefes verirken pelvik taban 

kasılarak başlangıç pozisyonuna gelinir.  
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Şekil 3.6. Lunge Egzersizi 

 

Bu egzersiz programı oluşturulurken pelvik taban kasları ile bağlantılı kasları 

da kapsayan, en yaygın tercih edilen ve kas-iskelet sistemi açısından risk oluşturması 

öngörülmeyen fonksiyonel egzersizler göz önünde bulunduruldu. 

 

 

 

 

 

 

 

Bacaklar omuz genişliğinde açılarak ayakta durulur. Nefes alınarak pelvik 

taban gevşetilir, nefes verirken pelvik taban kasılarak bir bacakla öne doğru 

adım alınarak dizler 90º olacak şekilde bükülür. Tekrar nefes alınarak pelvik 

taban gevşetilir ve nefes verirken pelvik taban kasılarak başlangıç 

pozisyonuna gelinir. Hareket aynı şekilde diğer bacakta da tekrarlanır. 
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3.3. İstatistiksel Yöntem 

İstatistiksel analizlerde SPSS (ver. 23) programı kullanıldı. Çalışmada elde 

edilen verilere ait tanımlayıcı istatistiklerin sunulmasında sayısal değişkenler için 

ortalama±standart sapma (SS) ve ortanca (25. ve 75. çeyreklikler) kullanılırken, 

kategorik değişkenler sayı ve % frekans değerleri kullanıldı. Ölçümle elde edilen 

sayısal türdeki değişkenlerin normal dağılıma uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi; 

yaş ve VKİ dışında diğer özelliklerin normal dağılım göstermediği belirlendi. İki 

grubun gruplar arası karşılaştırmalarında normal dağılım gösteren veriler için bağımsız 

gruplar t-test, normal dağılım göstermeyen sayısal ölçümler için ve ordinal yapıda veri 

içeren global ciddiyet algısı için Mann-Whitney U test kullanıldı. Normal dağılmayan 

sayısal verilerin grup içi zamana bağlı değişimi Friedman testi ile araştırıldı ve anlamlı 

düzeyde farklı olan gruplarda farklılığın kaynağını bulmak için post-hoc Conover testi 

uygulandı. Kategorik değişkenler arası ilişkiler Fisher-Freeman-Halton exact testi ile 

değerlendirildi. Hasta global değişim algısı iki kategorili bir sonuç içerdiği için ara 

ölçüm ve müdahale sonrası ölçüm karşılaştırmasında McNemar testi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p ≤ 0.05, klinik anlamlılık düzeyi p<0.10 kabul edildi.  

- Örneklem Büyüklüğü Tahmini 

Araştırmamızda birincil sonuç parametresi, “Uluslararası İnkontinans 

Konsültasyon Sorgulama Anketi-Kısa Form (International Consultation on 

Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form/ICIQ-UI SF)” 

skorundaki değişim olarak belirlendi. PTKE verilen gruptaki ICIQ-UI SF 

skorlarındaki anlamlı değişim %80 olarak kabul edilip, diğer egzersiz grubundaki 

ICIQ-UI SF skorundaki değişimin ilk gruptaki değişime kıyasla minimum klinik 

anlamlı farkının ± %10 olacağı öngörüldüğünde etki büyüklüğü (d)=1 olarak 

belirlendi. %5 tip1 hata ve çift yönlü hipotez tasarımına göre gruplara 1:1 oranında 

katılımcı alındığı zaman %80 çalışma gücü elde edebilmek için her gruba en az 18’er 

birey alınması gerektiği hesaplandi. Bireylerin %20 yanıtsızlık payı ile çeşitli 

sebeplerle çalışmadan ayrılabileceği de dikkate alınarak toplam örneklem 

büyüklüğünün en az 44 kişi olması gerektiği hesaplandı. Bu bilgilere göre 

çalışmamızın birinci araştırma kolu için 22, ikinci araştırma kolu için 22 olmak üzere 

toplamda 44 birey ile yapılması planlandı. Bu örneklem genişliği, çalışmada 
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kullanılacak diğer analizler için de gereken minimum örneklem genişliğini 

kapsamaktadır. 
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4. BULGULAR 

Kasım 2021-Nisan 2023 tarihleri arasında, stres üriner inkontinans (SÜİ) veya 

stres komponenti baskın mikst üriner inkontinans (MÜİ) tanısı ile Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlık & Kadın 

Sağlığında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ne başvuran toplam 56 birey 

çalışmaya dahil edilme kriterleri açısından tarandı. 6 birey çalışmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılamadı (son 1 ay içerisinde mesane fonksiyonlarını etkileyecek yeni 

bir ilaca başlamış olan n=2, nörolojik hastalığı olan n=1, çalışma süresi içerisinde 

planlanmış pelvik cerrahisi olan n=1, çalışmaya katılmayı kabul etmeyen n=2). 

Dolayısıyla çalışmaya toplam 50 birey dahil edildi.  

Bu bireyler daha sonra çalışma grupları olan klasik pelvik taban kas eğitimi 

(K-PTKE, Grup 1, n=25) veya fonksiyonel pelvik taban kas eğitimi (F-PTKE, Grup 2, 

n=25) gruplarından birine blok randomizasyon yöntemiyle rastgele atandı. Çalışma 

süresince Grup 1’den 4 kişi (2 kişi şehir dışı ikamet etmesi nedeniyle, 1 kişi artık idrar 

kaçırmadığı için ve 1 kişi özel sebep belirterek) ve Grup 2’den 5 kişi (1 kişi polip 

cerrahisi geçirdiği için, 1 kişi emosyonel nedenler belirterek, 1 kişi ailevi nedenler 

belirterek, 1 kişi şehir dışı ikamet nedeniyle ve 1 kişi egzersizlere yeterli vakit 

bulamadığını belirterek) çalışmayı tamamlamadı. Sonuç olarak toplam 41 kişi 

çalışmayı tamamladı (Grup1 n=21; Grup2 n=20) (Şekil 4.1). 
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Şekil 4.1. Çalışma akış diyagramı 
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4.1. Bireylerin Tanımlayıcı Bulguları 

a. Bireylerin Demografik ve Fiziksel Özellikleri 

Çalışmayı tamamlayan ve analizlere dahil edilen 41 bireyin yaş ortalaması 

53,80±11,74 yıl, ve vücut kütle indeksi ortalaması 27,85±3,84 kg/m2 olarak 

hesaplandı. Çalışmayı tamamlayan tüm bireylerin %68,3’ünün (n=28) en az lise 

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

(n=15) bir işte çalıştığı tespit edildi. Bireylerin %9,8’i (n=4) sigara kullanırken, %22’si 

(n=9) alkol tüketiyordu. Çalışma gruplarına göre bireylerin demografik ve fiziksel 

özellikleri ise Tablo 4.1’de sunuldu.  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri ve gruplar arası 

karşılaştırmaları 

Demografik ve Fiziksel 

Özellikler 

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) p 

Yaş (yıl) 
56,48±10,73 

59 (46,00-65,00) 

50,10±10,81 

49,50 (42,50-60,00) 
0,066* 

VKİ (kg/m2) 
28,77±3,58 

29,30 (25,30-31,85) 

26,88±3,95 

26,65 (23,80-30,08) 
0,117* 

Eğitim Durumu   

0,181** -Lise altı 9,0 (%42,90) 4,0 (%20) 

-Lise ve üzeri 12,0 (%57,10) 16,0 (%80,0) 

Medeni Durum   

0,697** -Evli 16,0 (%76,20) 17,0 (%85,0) 

-Bekar 5,0 (%23,80) 3,0 (%15,0) 

Çalışma Durumu   
 

 

0,751** 

-Çalışıyor 7,0 (%33,3) 8,0 (%60,00) 

-Çalışmıyor 14,0 (%66,7) 12,0 (%40,00) 

Sigara Kullanımı 

-Var 

-Yok 

 

                   1,0 (%4,8) 

 20,0 (%95,2) 

 

3,0 (%15,0) 

17,0 (%85,0) 

0,343** 

Alkol Tüketimi 

-Var 

-Yok                                                                             

 

 4,0 (%19,0) 

 17,0 (%810) 

 

5,0 (%25,0) 

    15,0 (%75,0) 

0,719** 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi, F-

PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, *: Bağımsız gruplar t-test, **: Fisher-Freeman-Halton exact test 
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Çalışma gruplarının yaş ve VKİ değerleri ve eğitim düzeyi, medeni durum, 

çalışma durumu, sigara kullanımı ve alkol tüketimi oranları arasında anlamlı fark 

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

 

b. Bireylerin Medikal Özelikleri 

Bireylerin % 60,98 (n=25)’sinin saf SÜİ’si mevcutken, % 39,02 (n=16)’sinde 

SÜİ baskın MÜİ mevcuttu. Bireylerin SÜİ süresi 5,87±4,89 yıldı. Bireylerin gebelik 

sayısı 3,24±2,16; total doğum sayısı 2,19±1,30; vajinal doğum sayısı 1,78±1,50 ve 

sezaryen doğum sayısı 0,41±0,66 değerlerindeydi. Bireylerin %61’inde (n=25) kronik 

metabolik hastalık, %34,1’inde (n=14) pelvik cerrahi öyküsü ve %36,6’sında (n=15) 

kronik kabızlık/öksürük şikayeti vardı. Bireylerin % 56,1’i (n=23) üriner sisteme etki 

eden bir ilaç (diüretik, antidiüretik ve antidepresan kullanımı) kullanırken, %31,7’si 

(n=13) daha önce Üİ şikayeti için tedavi almıştı. Çalışma gruplarına göre bireylerin 

medikal özelliklerinin dağılımı ise Tablo 4.2’de sunuldu. 

Çalışma gruplarına göre bireylerin medikal özelliklerine ilişkin değerler ve oranlar 

arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05, Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Bireylerin medikal özellikleri ve gruplar arası karşılaştırmaları 

Medikal Özellikler K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 
p 

Üİ tipi 

-Saf SÜİ                                       

-SÜİ baskın MÜİ 

 

           12 (%57,1) 

            9 (%42,9) 

 

          13(%65,0) 

          7 (%35,0) 

 

 

0,606** 

 

 

SÜİ süresi (yıl) 7,60±5,44 

7 (2,50-11,00) 

4,75±3,14 

3,50 (2,00-7,75) 

0,106* 

 

 

Gebelik sayısı  3,19±1,44 

3 (2-4) 

2,85±2,52 

2 (2-3,75)  

0,215* 

Toplam doğum sayısı 2,00±0,89 

2 (2- 3) 

1,60±0,94 

2 (1- 2) 

0,080* 

Vajinal doğum sayısı 1,67±0,91 

2 (1- 2) 

1,10±1,21 

1 (0- 2) 

0,070* 

Sezaryen doğum sayısı 0,33±0,58 

0 (0-1) 

0,50±0,76 

0 (0-1) 

0,545* 

Kronik metabolik 

hastalık 

  

 

0,208**   -Var 15,0 (%71,4) 10,0 (%50,0) 

  -Yok 6,0 (%28,6) 10,0 (%50,0) 

Pelvik cerrahi   

0,100**   -Var 10,0 (%47,6) 4,0 (%20,0) 

  -Yok 11,0 (%52,4) 16,0 (%80,0) 

Kronik kabızlık ve/veya 

öksürük 

  

 

0,197**   -Var 10,0 (%47,6) 5,0 (%25,0) 

  -Yok 11,0 (%52,4) 15,0 (%75,0) 

İlaç kullanımı     

 

0,536** 

 

  -Var 13,0 (%61,9) 10,0 (%50,0) 

  -Yok 8,0 (%38,1) 10,0 (%50,0) 

Daha önce Üİ için tedavi 

-Var 

-Yok 

 

5,0 (23,8) 

16 (76,2) 

 

8,0 (40,0) 

12,0 (60,0) 

 

 

0,326** 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi, 

F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Mann-Whitney U test, **: Fisher-Freeman-Halton exact test.  
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4.2. Sonuç Ölçümlerinin Başlangıç Değerlerinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

a. Primer Sonuç Ölçümü  

Çalışmanın primer sonuç ölçümü olan Uluslararası İnkontinans Konsültasyon 

Anketi -Kısa Form (ICIQ-SF) ile değerlendirilen subjektif inkontinans ciddiyeti ve 

genel yaşam kalitesi puanının müdahaleler öncesi değerleri Tablo 4.3.’te verildi ve 

değerler açısından çalışma grupları arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). 

Tablo 4.3. Primer sonuç ölçümünün müdahale öncesi değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması  

 

Primer Sonuç 

Ölçümü  

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 
 

p 

 

Subjektif Üİ şiddeti 

ve yaşam kalitesi 

 

11,48±3,80 

11,00 (9,00-13,50) 

 

12,95±4,38 

12,00 (9,00-17,00) 

 

0,301* 

 

 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75 persantil) veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. K-

PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi*: Mann-

Whitney U testi 

 

b. Sekonder Sonuç Ölçümleri 

Sekonder sonuç ölçümlerinin müdahaleler öncesi değerleri Tablo 4.4’ te verildi 

ve değerler açısından çalışma grupları arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  
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Tablo 4.4. Sekonder sonuç ölçümlerinin müdahale öncesi değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması  

Sekonder Sonuç 

Ölçümleri 

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 

 

p 

Pelvik taban kas 

kuvveti 

2,90±0,44 

3,00 (3,00-3,00) 

3,10±0,64 

3,00 (3,00-3,75) 

0,254* 

 

 

Objektif İnkontinans 

Şiddeti  

5,14±7,54 

2,39 (1,33-7,08) 

11,63 ±29,24 

1,05 (0,53-6,83) 

0,434* 

King Sağlık Anketi    

-Genel sağlık algısı 40,48±14,74 

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

38,75±20,64 

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

0,518* 

-İnkontinans etkisi 55,56±24,34 

66,67 (33,33-66,67) 

60,00±27,78 

66,67 (33,33-91,67) 

0,641* 

-Rol limitasyonları 38,10±24,80 

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

43,33±25,01 

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

0,365* 

-Fiziksel limitasyonlar 39,68±32,69 

33,33 (8,33-66,67) 

40,83±21,27 

41,67 (20,83-50,00) 

0,761* 

-Sosyal limitasyonlar 25,93±33,21 

11,11 (0,00-38,89) 

21,67±17,83 

22,22 (11,11-33,33) 

0,612* 

-Kişisel ilişkiler 24,73±43,12 

0,00 (0,00-54,95) 

17,06±35,81 

16,67 (0,00-66,67) 

0,498* 

-Emosyonlar  36,51±28,14 

22,22 (16,67-61,11) 

41,67±25,20 

33,33 (22,22-55,56) 

0,395* 

-Uyku/enerji 19,05±24,88 

16,67 (0,00-33,33) 

13,33±15,86 

8,33 (0,00-29,17) 

0,664* 

-Ciddiyet ölçümleri 39,05±17,92 

33,33 (26,67-56,67) 

43,33±16,96 

40,00 (33,33-58,33) 

0,422* 

Hasta Global Ciddiyet 

Algısı 

  

0,091** 
-Normal 5,0 (%23,8) 0,0 (%0,00) 

-Hafif 

-Orta 

-Şiddetli 

7,0 (%33,3) 

7,0 (%33,3) 

2,0 (%9,50) 

10,0 (%50,0) 

9,0 (%45,0) 

1,0 (%5,0) 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik 

Pelvik Taban Kas Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Bağımsız gruplar t-test, **Fisher-

Freeman-Halton exact test 
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4.3. Primer ve Sekonder Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

4.3.1. Primer Sonuç Ölçümünde Değişimin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Uluslararası İnkontinans Konsultasyon Anketi-Kısa Formu skorunda 

değişimin grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.5.’te verildi.  

Form sonuçlarının başlangıç, 4. hafta ve 8. hafta değerleri grup içi 

karşılaştırıldığında her iki müdahale grubunda zamanla anlamlı bir fark ortaya çıktığı 

tespit edildi (p<0,001).  Farkın hangi zamanlar arasında olduğu araştırıldığında, K-

PTKE grubunda başlangıç skorunun ortalaması 4. ve 8. hafta skorundan anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunurken, 4 ile 8. hafta skorları arasında anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi. Bir diğer deyişle K-PTKE grubunda 4. ve 8. haftalar sonrasında başlangıç 

ölçümlerine göre iyileşme olduğu bulundu. Buna karşın F-PTKE grubunda başlangıç 

skorunun ortalaması hem 4. hafta hem de 8. hafta skorundan anlamlı düzeyde yüksek 

iken 4. hafta skoru ise 8. hafta skorundan daha yüksek bulundu. Diğer bir deyişle, F-

PTKE grubunda 4. ve 8. haftalar sonrasında başlangıç ölçümlerine göre iyileşme 

olduğu ve 8. haftadaki iyileşme düzeyinin 4. haftaya kıyasla daha yüksek olduğu tespit 

edildi. Form sonuçlarının 4. hafta ve 8. hafta ölçümleri açısından iki müdahale grubu 

arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0.05).  

Tablo 4.5. Uluslararası İnkontinans Konsultasyon Anketi-Kısa Formu skorunda 

değişimin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

 

Primer Sonuç Ölçümü 

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 

 

p* 

Müdahale öncesi  11,48±3,80 a 

11,0 (9,00-13,50) 

12,95±4,38 a 

12,00 (9,00-17,00) 

0,301 

 

Ara değerlendirme 7,90±3,02 b 

8,0 (6,00-10,50) 

9,00±4,05 b 

9,00 (6,25-11,50) 

0,319 

 

Müdahale sonrası 7,24±3,14 b 

8,0 (4,00-10,00) 

6,90±3,49 c 

6,00 (4,25-9,75) 

0,626 

p** <0,001 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25.-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi, F-
PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, **: Grup içi karşılaştırma, 

Friedman testi, a,b,c :  Conover post-hoc testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zamanlar arası farkları ifade 

etmektedir. 
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4.3.2. Sekonder Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

a. Pelvik Taban Kas Kuvvetinde Değişimin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Pelvik taban kas kuvvetinde değişim açısından grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.6’ da sunuldu. 

 Grup içi değişimler incelendiğinde, her iki müdahale grubunda pelvik taban 

kas kuvvetinde zamanla anlamlı bir artış ortaya çıktığı tespit edildi (p<0,001).  Farkın 

hangi zamanlar arasında olduğu araştırıldığında, K-PTKE ve F-PTKE gruplarında tüm 

zaman dilimleri arasında istatistiksel açıdan fark olduğu tespit edildi. 

Kas kuvvetinin 4. hafta ve 8. hafta ölçümleri açısından F-PTKE grubunun 

ortalaması K-PTKE grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu (p<0.05). 

 

Tablo 4.6. Pelvik taban kas kuvvetinde değişimin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Pelvik Taban Kas 

Kuvveti 

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 

 

p* 

Müdahale öncesi 2,90±0,44 a 

3,0 (3,00-3,00) 

3,10±0,64 a 

3,00 (3,00-3,75) 

0,254 

Ara değerlendirme 3,52±0,51 b 

4,0 (3,00-4,00) 

4,05±0,89 b 

4,00 (3,25-5,00) 

0,022 

Müdahale sonrası 4,10±0,54 c 

4,0 (4,00-4,00) 

4,55±0,69 c 

5,00 (400-5,00) 

0,012 

p** <0,001 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas 

Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test,i **: 

Gruplar içi karşılaştırma,  Friedman testi, a,b,c :  Conover post-hoc testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup 

içi zamanlar arası farkları ifade etmektedir.  
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b. Objektif İnkontinans Şiddetinde Değişimin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Ped testi değerlerinde değişimin grup içi ve gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları Tablo 4.7’ de verildi.  

Grup içi değişimler incelendiğinde, her iki müdahale grubunda objektif 

inkontinans şiddetinde zamanla anlamlı bir azalma veya iyileşme tespit edildi 

(p<0.05).  Farkın hangi zamanlar arasında olduğu araştırıldığında, K-PTKE ve F-

PTKE gruplarında müdahale öncesi ve 4. hafta değerleri arasında anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edilirken, 8. hafta değerlerinin hem müdahale öncesi hem de 4. hafta 

sonu değerlerinden daha düşük olduğu yani daha fazla iyileşme görüldüğü tespit edildi. 

Objektif inkontinans şiddetinin 4. hafta ve 8. hafta ölçümleri açısından F-PTKE 

grubunun ortalaması K-PTKE grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük bulundu 

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

grubuna göre daha fazla olduğu tespit edildi. 

 

Tablo 4.7. Ped testi değerlerinde değişimin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Objektif inkontinans 

şiddeti (gr) 

K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 
p* 

Müdahale öncesi 5,14±7,54 a 

2,39 (1,33-7,08) 

11,63±29,24 a 

1,05 (0,53-6,83) 

0,434 

 

Ara değerlendirme 5,32±8,87 a 

1,80 (0,33-4,36) 

1,44±3,25a 

0,48 (0,21-0,99) 

0,050 

Müdahale sonrası 1,69±1,93 b 

0,96 (0,49-2,37) 

1,06±2,42 b 

0,47 (0,22-0,79) 

0,045 

p** <0,050 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas 

Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test,i **: Grup 

içi karşılaştırma,  Friedman testi, a,b,c :  Conover post-hoc testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi 

zamanlar arası farkları ifade etmektedir.  
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c. Yaşam Kalitesinin Alt Boyut Skorlarında Değişimin Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

King Sağlık Anketi’nin alt boyut skorlarında değişimin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmaları Tablo 4.8’ de sunuldu.  

Grup içi değişimler incelendiğinde, her iki müdahale grubunda genel sağlık 

algısı ve kişisel ilişkiler alt alanları dışında (p>0.05), yaşam kalitesinin diğer tüm 

alt alanları skorlarında zamanla istatistiksel veya klinik anlamlı bir azalma veya 

iyileşme olduğu tespit edildi (p<0.10).  

Anketin tüm alt boyutlarının 4. hafta ve 8. hafta skorları açısından iki müdahale 

grubu arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0.05).  

Tablo 4.8. King Sağlık Anketi skorlarında değişimin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

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

Genel Sağlık Algısı 

-Müdahale Öncesi 

 

40,48±14,74 

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

 

38,75±20,64 

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

 

0,518 

 

 

-Ara Değerlendirme 35,71±14,94 

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

31,25±19,66 

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

0,365 

 

 

-Müdahale Sonrası 36,90±18,74 

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

35,00±23,51 

37,50 (25,00-50,00) 

0,889 

p** 0,313 0,159  

İnkontinans Etkisi 

- Müdahale Öncesi  

 

55,56±24,34 a 

66,67 (33,33-66,67) 

 

60,00a±27,78 

66,67 (33,33-91,67) 

 

0,641 

-Ara Değerlendirme 44,44±26,53 ab 

33,33 (33,33-66,67) 

51,67ab±22,88 

66,67 (33,33-66,67) 

0,363 

 

 

- Müdahale Sonrası 36,51±23,34 b 

33,33 (33,33-66,67) 

38,33b±19,57 

33,33 (33,33-58,33) 

0,824 

p** 0,004 0,001  

Rol Limitasyonları 

-Müdahale Öncesi  

 

38,10±24,80 

 

43,33±25,01 

 

0,365 
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33,33 (25,00-50,00) 41,67 (33,33-62,50)  

 

-Ara Değerlendirme 23,02±15,34 

16,67 (16,67-33,33) 

33,33±31,99 

33,33 (0,00-66,67) 

0,502 

 

 

- Müdahale Sonrası 15,87±15,34 

16,67 (0,00-33,33) 

25,00±25,07 

25,00 (0,00-45,83) 

0,320 

p** <0,001 0,004  

Fiziksel Limitasyonlar 

-Müdahale Öncesi 

 

39,68±32,69 

33,33 (8,33-66,67) 

 

40,83a±21,27a 

41,67 (20,83-50,00) 

 

0,761 

 

 

-Ara Değerlendirme 27,78±23,17ab 

33,33 (16,67-33,33) 

36,67±26,27ab 

33,33 (16,67-50,0) 

0,240 

 

 

-Müdahale Sonrası 21,43±19,11b 

16,67 (0,00-33,33) 

31,67±25,88b 

33,33 (4,17-50,0) 

0,207 

p** 0,021 0,096  

Sosyal Limitasyonlar 

-Müdahale Öncesi 

 

25,93±33,21a 

11,11 (0,00-38,89) 

 

21,67±17,83 

22,22 (11,11-33,33) 

 

0,612 

 

 

- Ara Değerlendirme 11,64±13,82b 

11,11 (0,00-27,78) 

11,16±24,58 

5,56 (22,22-0,00) 

0,944 

 

 

-Müdahale Sonrası 10,85±17,61b 

0,00 (0,00-16,67) 

13,33 ±18,59 

5,56 (22,22-0,00) 

0,526 

p** 0,019 0,090  

Kişisel İlişkiler 

- Müdahale Öncesi 

 

24,73±43,12a 

0,00 (0,00-54,95) 

 

17,06±35,81 

16,67 (0,00-66,67) 

 

0,498 

 

 

- Ara Değerlendirme 34,09±47,71ab 

16,67 (0,00-99,90) 

25,47±44,12 

0,00 (0,00-77,00) 

0,255 

 

 

-Müdahale Sonrası 43,44±50,12b 

33,33 (0,00-99,90) 

25,97±43,86 

0,00 (0,00-77,40) 

0,307 

p** 0,968 0,307  
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Emosyonlar 

- Müdahale Öncesi 

 

36,51±28,14a 

22,22 (16,67-61,11) 

 

41,67±25,20a 

33,33 (22,22-55,56) 

 

0,395 

 

 

- Ara Değerlendirme 31,22±28,03ab 

33,33 (5,56-44,44) 

34,44±29,04a 

33,33 (11,11-55,56) 

0,682 

 

 

- Müdahale Sonrası  26,98±22,10b 

22,22 (11,11-38,89) 

23,33±23,61b 

22,22 (2,78-33,33) 

0,505 

p** 0,050 0,001  

Uyku/Enerji  

-Müdahale Öncesi 

 

19,05±24,88a 

16,67 (0,00-33,33) 

 

13,33±15,86 

8,33 (0,00-29,17) 

 

0,664 

 

 

- Ara Değerlendirme 11,90±16,79ab 

0,00 (0,00-16,67) 

5,83±11,18 

0,00 (0,00-12,50) 

0,209 

 

 

-Müdahale Sonrası 9,52±13,51b 

0,00 (0,00-16,67) 

7,67±9,80 

0,00 (0,00-16,67) 

0,918 

p** 0,050 0,091  

Ciddiyet Ölçümleri  

-Müdahale Öncesi 

 

39,05±17,92a 

33,33 (26,67-56,67) 

 

43,33±16,96a 

40,00 (33,33-58,33) 

 

0,422 

 

 

- Ara Değerlendirme 27,94±17,72 

20,00 (13,33-40,00)ab 

36,00±17,36a 

33,33 (26,67-51,67) 

0,090 

 

 

-Müdahale Sonrası 25,71±17,80b 

20,00 (10,00-40,00) 

28,42±17,15b 

26,67 (14,17-40,00) 

0,538 

p** 0,001 0,021  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas 

Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U testi **: Grup 

içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,ab:  Conover post-hoc testine göre aynı sütunda aynı veya ortak üst indisler grup 

içi zamanlar arası fark olmadığını ifade etmektedir.  

 

d. Hasta Global Ciddiyet Algısı Düzeylerinde Değişimin Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

Hasta global ciddiyet algısı skorlarında değişimin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.9’ da sunuldu.  
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K-PTKE grubunda hasta global ciddiyet algı düzeyi 8. müdahale haftası 

sonrasında müdahale öncesine kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük ciddiyet algısı 

kategorilerine kayarken (p<0.001), ara değerlendirme ile müdahale öncesi/sonrası 

arasında ciddiyet algısı dağılım yüzdeleri arasında anlamlı farklılık olmadığı tespit 

edildi.  

Buna karşın F-PTKE grubunda global ciddiyet algı düzeyi hem 8. müdahale 

haftası sonrasında hem de 4. müdahale haftası sonrasında, müdahale öncesi 

değerlendirmeye kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük şiddet algısı düzeylerine 

değişim gösterirken (p<0.001), ara değerlendirme ile müdahale sonrası ciddiyet 

algısı dağılım yüzdeleri arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi. 

Hasta global ciddiyet algısı düzeylerinin 4. hafta ve 8. hafta dağılımları 

açısından iki müdahale grubu arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0.05).  

 

Tablo 4.9. Hasta global ciddiyet algısı skorlarının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Global Ciddiyet 

Algısı 

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

Müdahale Öncesi   

0,089 

-Normal 

-Hafif 

-Orta 

-Şiddetli 

5 (%23,8) 

7 (%33,3) 

7 (%33,3) 

2 (%9,50) 

0 (%0,00) 

10 (%50,0) 

9 (%45,0) 

1 (%5,0) 

Ara 

Değerlendirme 

-Normal 

-Hafif 

-Orta 

-Şiddetli  

 

 

7 (%33,3) 

9 (%42,9) 

4 (%19,0) 

1 (%4,8) 

 

 

6 (%30,0) 

8 (%40,0) 

6 (%30,0) 

0 (%0,00) 

0,879 

Müdahale Sonrası 

-Normal 

-Hafif 

-Orta 

-Şiddetli  

 

12 (%57,1) 

8 (%38,1) 

1 (%4,8) 

 0 (%0,00)  

 

8 (%40,0) 

8 (%40,0) 

4 (%20,0) 

0 (%0,00) 

 

0,324 

p** <0,001 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25.-75. Persantil) olarak sunuldu. K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas 

Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi, *: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U testi, 

**: Gruplar içi karşılaştırma için P değerleri ve Friedman testi ile Conover post-hoc testi kullanıldı. 
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e. Hasta Global Değişim Algısı Düzeylerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması  

Hasta global değişim algısı düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları Tablo 4.10’ da sunuldu.  

Her iki müdahale grubunda da zamanla inkontinansta artan oranda iyileşme 

bildiren bireyler mevcuttur. Buna karşın her iki müdahale grubunda 8. müdahale 

haftası sonrasında değişim olmadığını bildiren bireyler vardı (%14.3, %10.0, Tablo 

4.10).  

Ayrıca gruplar arası karşılaştırmalarda ara değerlendirme ve 8. müdahale 

haftası sonrası değerlendirmelerde değişim algısı düzeyleri dağılım yüzdeleri 

açısından anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

 

Tablo 4.10. Hasta global değişim algısı düzeylerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırılması 

Hasta Global 

Değişim Algısı 

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

Ara 

Değerlendirme 

  

0,910 -değişiklik yok 

-daha iyi 

-daha kötü 

 

7 (%33,3) 

14 (%66,7) 

0 (%0,00) 

7 (%35,0) 

13 (%65,0) 

0 (%0,00) 

Müdahale 

Sonrası 

-değişiklik yok 

-daha iyi 

-daha kötü 

 

 

 

3 (%14,3) 

18 (%85,7a) 

0 (%0,0a) 

 

 

2 (%10,0) 

18 (%90,0b) 

0 (%0,0b) 

0,675 

p** 0,102 0,063  

*: Gruplar arası karşılaştırma, Fisher-Freeman-Halton exact test  

**: Gruplar içi karşılaştırma, McNemar test 
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f. Egzersiz Uyumu Gruplar Arası Karşılaştırma Sonuçları  

Egzersiz uyumu açısından gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.11.’ de 

sunuldu.  

Bireylerin pelvik taban egzersizlerine uyum yüzdeleri gruplar arası 

karşılaştırıldığında çalışma grupları arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). 

 

Tablo 4.11. Egzersiz uyumunun gruplar arası karşılaştırılması 

 K-PTKE 

(n=21) 

F-PTKE 

(n=20) 
P* 

% Egzersiz 

uyumu 

(8 hafta) 

 

94,60±8,10 

100,00 (92,85-100,00) 

Min: %68,57, 

Max:%100,00 

94,13±8,26 

100,0 (85,71-100,00) 

Min: %71,42, Max: 

%100,00 

 

0,965 

-İlk 4 hafta 95,918±6,75 

100,00 (92,85-100,00) 

93,88±8,81 

100,0 (85,71-100,00) 

 

0,540 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. *: Gruplar arası karşılaştırma için 

P değerleri ve Mann-Whitney U testi kullanıldı K-PTKE: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi, F-PTKE: Fonksiyonel 

Pelvik Taban Kas Eğitimi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, stres üriner inkontinans (SÜİ) tanısı olan kadınlarda klasik 

pelvik taban kas eğitimi (K-PTKE) ve fonksiyonel pelvik taban kas eğitimi (F-

PTKE)’nin; subjektif inkontinans ciddiyeti ve günlük yaşam, pelvik taban kas kuvveti, 

objektif inkontinans şiddeti, yaşam kalitesinin alt boyutları, hasta global ciddiyet algısı 

ve değişim algısı üzerine etkileri randomize klinik dizaynda araştırıldı ve 

karşılaştırıldı. Çalışmamız SÜİ şikayeti olan kadınlarda K-PTKE ile F-PTKE’nin 

etkilerinin karşılaştırıldığı bilgimiz dahilindeki ilk çalışmadır.  

Çalışma sonucunda primer sonuç ölçümü olan subjektif inkontinans ciddiyeti 

ve SÜİ’nin günlük yaşam üzerine etki düzeyinin her iki grupta da zaman içerisinde 

iyileşme gösterdiği ve iyileşme düzeyleri açısından gruplar arasında anlamlı fark 

olmadığı bulundu. Sekonder sonuç ölçümlerinden pelvik taban kas kuvvetinin her iki 

grupta da zaman içerisinde arttığı fakat F-PTKE grubundaki artışın K-PTKE 

grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulundu. Objektif inkontinans 

şiddetinin her iki grupta da zaman içerisinde azaldığı fakat F-PTKE grubundaki 

azalmanın K-PTKE grubundan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulundu. Bunun 

yanı sıra yaşam kalitesinin alt boyut skorlarındaki değişim her iki grupta benzerdi. Bu 

sonuçlara bakıldığında, 8 haftalık süre ile uygulanan F-PTKE’nin fiziksel sonuç 

ölçümleri (objektif inkontinans şiddeti ve pelvik taban kas kuvveti) açısından K-

PTKE’ye üstün olduğu ancak subjektif Üİ sonuç ölçümleri açısından K-PTKE ile F-

PTKE’nin benzer olduğu söylenebilir.  

  Çalışmamızdaki bireyler SÜİ ile ilişkili olabilecek çeşitli tanımlayıcı 

demografik, fiziksel ve medikal özellikler açısından değerlendirildi ve çalışma 

gruplarının tüm tanımlayıcı özellikler açısından benzer veya homojen olduğu tespit 

edildi. Dolayısıyla çalışmamızdan elde edilen sonuç ölçümü verilerinin grup içi ve 

gruplar arası kıyasına ilişkin yorumlar bu tanımlayıcı özelliklerin karıştırıcı etkisinden 

bağımsız olarak yapılabilmiştir. 
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- Stres Üriner İnkontinansta Pelvik Taban Kas Eğitimi 

SÜİ, dünya çapında özellikle kadınlarda ortaya çıkan ve önemli sosyal ve 

ekonomik etkileri olan bir sağlık sorunudur. Cochrane derlemeleri (16), Uluslararası 

İnkontinans Araştırmaları Konsültasyon Birliği (International Consultation on 

Incontinence Research Society, ICI-RS) (5) ve İngiltere Ulusal Sağlık ve Klinik 

Mükemmellik Enstitüsü (National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 

kılavuzları (2019) (17), SÜİ ve MÜİ tedavisinde PTKE’nin kullanılmasına yönelik 

yüksek kanıt düzeyi (1a) olduğunu bildirmektedir. PTKE, pelvik taban kaslarını 

eğitmek amacıyla pelvik taban kas kontraksiyonlarının tekrarlı, progresif ve düzenli 

olarak uygulanmasını ifade etmektedir (173). PTKE’nin amacı pelvik taban kaslarının 

kütlesini, kuvvetini ve fonksiyonelliğini artırarak üretral stabiliteyi korumak veya 

restore etmek ve bu yol ile SÜİ’yi önlemek veya tedavi etmektir (97, 174). Çalışmalar 

PTKE’nin abdominal basınç artışı sırasında etkin bir pelvik taban kas kontraksiyonu 

ile üriner inkontinansı önleyebileceğini ve PTKE’nin pelvik taban kaslarının yapısal 

desteğini önemli ölçüde iyileştirdiğini göstermektedir (175-177). Pelvik taban kas 

eğitimi düşük maliyetli bir müdahaledir ve sağlık sistemi üzerinde daha yüksek 

maliyetleri olan ileri tanı, tedavi ve cerrahi müdahalelere ihtiyacı azaltmaktadır (178). 

Literatürde PTKE için standardize bir program bulunmamaktadır. Pelvik taban 

kas eğitimini 4 hafta (179), 6 hafta (180, 181), 8 hafta (182, 183), 12 hafta (184-189) 

ve 12 haftadan daha uzun süre (138, 190, 191) ile uygulayan çalışmalar mevcuttur. 

Griffin C. ve ark. (192), PTKE’nin 3-4. haftasından sonra pelvik taban kaslarının 

dinlenme tonusunda artışın başladığını; Balmforth J. ve ark. (193) 14 haftalık 

denetimli PTKE ve davranışsal değişiklikleri takiben istirahatte ve efor sırasında 

üretral stabilitenin arttığını bildirmişlerdir. 6 haftalık yüksek yoğunluklu PTKE ile 

birlikte mesane eğitiminin SÜİ ve MÜİ’yi iyileştirmede ve üriner inkontinans şiddetini 

azaltmada etkin olduğu bulunmuştur (100). Sánchez ve ark. (101)’nın sistematik 

derlemelerinde, gelişmenin görülebilmesi için PTKE’nin en az 6 hafta devam etmesi 

gerektiği önerilmiştir. Bu bilgilere dayanarak bilim uzmanlığı tezi kapsamında 

gerçekleştirilen çalışmamızda, uygulanabilir ve literatür önerilerini karşılayan 8 

haftalık klasik ve fonksiyonel PTKE programlarının etkilerini karşılaştırmalı olarak 

ortaya koymak hedeflendi. 
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Hay-Smith ve ark. (83) PTKE’nin haftanın her günü, günde 5 seans ve her 

seansta 5-10 hızlı kontraksiyon ile birlikte 8-12 kez devamlı (6-8 saniyelik) 

kontraksiyon şeklinde yapılmasını önerirken, bir başka çalışma PTKE’nin haftanın her 

günü, günde 3 seans ve her seansta 8 tekrarlı kontraksiyon ile yapılmasını önermiştir 

(62).  NICE kılavuzuna göre ise PTKE, haftanın her günü, günde en az 3 seans ve her 

seansta en az 8 kontraksiyon olacak şekilde planlanmalıdır (17). Bir başka çalışmada 

ise egzersizlerin haftanın her günü, günde 3 seans, her seansta 3 set ve her bir sette 8-

12 tekrarlı ve her biri 8-10 sn sürdürülen kontraksiyonlarla yapılması önerilmiştir. Kas 

yorgunluğunu önlemek için günlük yapılması önerilen 2-5 egzersiz seansı arasına 

dinlenme aralıklarının konulması önerilmiştir (194). Sánchez ve ark. (101)’nın 

sistematik derlemelerinde, PTKE’nin 10-45 dakika süren seanslar halinde, haftada 3-

7 gün arasında olması önerilmiştir. Motor kontrolü geliştirmek ve kuvveti artırmak 

için, 8-10 tekrarlı ve 10 sn süreli submaksimal kontraksiyon ile birlikte 6-8 tekrarlı 

maksimal kontraksiyonun günde 3-5 defa yapılması önerilmiştir (102).  

SÜİ tedavisinde PTKE’nin amacı pelvik taban kas kuvvetini, enduransını ve 

tonusunu iyileştirmektir (195). Kuvveti artırmak için egzersizler yüksek dirençlerde, 

az tekrarlı; enduransı artırmak için egzersizler düşük ile orta derece dirençlerde çok 

tekrarlı olarak uygulanmalıdır (196). Kuvvet ve endurans eğitimini birbirinden ayıran 

mutlak bir çizgi yoktur ve egzersiz eğitimine yanıt olarak genellikle hem kassal kuvvet 

hem de kassal endurans gelişmektedir (197). Mevcut literatüre dayanarak, 

çalışmamızda PTKE günde 3-6 seans ve her bir seansta 10 tekrarlı maksimal pelvik 

taban kas kontraksiyonu ve 20 tekrarlı submaksimal (maksimal kontraksiyonun yarısı 

kadar) pelvik taban kontraksiyonu olacak şekilde planlandı. Kas yorgunluğunu 

önlemek amacıyla bireylerden günlük egzersiz seansları arasına dinlenme aralıkları 

koymaları önerildi. 

PTKE, egzersiz prensiplerine bağlı kalınarak planlandığında ve 

uygulandığında etkisi artmaktadır. Bu ilkeler; egzersizin teşhise ve kişiye özgü olması, 

eğitim öncesinde doğru kontraksiyonun vajinal palpasyon ile öğretilmesi, doğru 

yükleme ve ilerleme parametrelerinin oluşturulması, hastanın ilerleme hakkında 

bilgilendirilmesi ve eğitime motivasyon ve uyum için süpervizyon eşliğinde klinik 

takibin yapılmasıdır (83, 198). Bunun yanı sıra, PTKE programı sonlandığında elde 
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edilen terapötik etkilerin 4-6 hafta içerisinde kaybolduğu bildirilmiştir (199). Eğitimde 

motivasyon, uyum ve devamlılığın sağlanması için bir profesyonel gözetimi olan 

süpervizyon gereklidir (200, 201). 

Denetimli/süpervizyonlu PTKE’nin, denetimsiz egzersizlere kıyasla hasta 

motivasyonunu artırdığı ve daha fazla fayda sağladığı belirtilmiştir (99, 197, 202, 203). 

ICS kılavuzuna (83) göre, bir sağlık çalışanı tarafından süpervize PTKE, kendi 

kendine yönetilen PTKE’ye kıyasla Üİ’si olan kadınlarda daha çok iyileşme, daha az 

inkontinans epizodu ve daha iyi yaşam kalitesi ile ilişkilidir (Kanıt düzeyi: 1a) ve bu 

doğrultuda süpervize PTKE, SÜİ,UÜİ ve MÜİ olan kadınlarda birinci basamak 

konservatif tedavi olarak önerilmelidir (tavsiye  düzeyi: A düzey). 

Literatürde Üİ’de süpervize PTKE’yi ele alan ve süpervize olmayan eğitime 

göre üstün olduğunu bildiren çalışmalarda süpervizyon sıklığı, haftada 2 kereden iki 

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

Tüm bu bilgilere dayanarak, çalışmamızda her iki müdahale grubundaki 

bireyler 8 haftalık süreçte 2 haftada bir kez olacak şekilde klinik kontrol ziyaretlerine 

çağırıldı ve her bir kontrol ziyaretinde bir seans egzersiz vajinal palpasyon ile 

fizyoterapist eşliğinde yapıldı. İleri çalışmalarda daha sık süpervizyonla (örneğin 

haftada 1) kısa ya da uzun dönem sonuçları mevcut sonuçlar ile kıyaslayan çalışmalar 

planlanabilir.  

- Stres Üriner İnkontinansta Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi 

Pelvik taban kaslarının aktivitesi, çok sayıda sinerjistik kasın aktivasyonu ile 

desteklenmektedir (18). Çalışmalar, pelvik taban kaslarının, internal oblik kaslar, 

interkostal kaslar, transversus abdominus kası ve diyaframla birlikte, uygun vücut 

postürünün sağlanması ve inspirasyon/ekspirasyondan sorumlu olduğunu göstermiştir 

(19, 20). Pelvik taban kasları, lokal gövde stabilizasyonun temelini oluşturmaktadır ve 

pelvik taban kasları ile diğer kaslar arasındaki çok sayıda miyofasyal bağlantılar 

nedeniyle pelvik taban aktivitesi fonksiyonel olarak çeşitli hareketler ile bağlantılıdır 

(20, 21). 
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Fonksiyonel egzersizler; vücutta birlikte çalışan kas gruplarını ve çoklu eklem 

hareketlerini içeren egzersizlerdir (squat, lunge ve deadlift gibi) (129-131). Anatomik 

ve miyofasyal olarak bağlantılı kas grupları veya kas zincirleri için tasarlanmış 

egzersizler PTKE için kullanılabilmektedir. Bu noktada pelvik taban kaslarının ve 

bağlı olduğu zincirdeki çeşitli kasların (TrA, kalça rotatörleri gibi) sinerjik aktivitesi 

kullanılabilmektedir (102). Giderek artan kanıtlar, gövde (kor) kasları ve abdominal 

kasların pelvik taban kasları ile ko-kontraksiyonunun pelvik taban kas kontraksiyon 

düzeyini optimize edebileceğini göstermiştir (116). Pelvik stabiliteye, hareketliliğe ve 

vücut hizalamasına odaklanan ve kor (diyafram, sırt kasları, abdominal kaslar, pelvik 

taban kasları) kaslarının eş zamanlı aktivitesi ile gerçekleştirilen Pilates egzersizlerinin 

de pelvik taban kas kuvvetinde önemli gelişmeler sağladığı düşünülmektedir (116, 

139).   

İzole pelvik taban egzersizlerinin ötesinde bu tip egzersizler “fonksiyonel 

pelvik taban egzersizleri” olarak adlandırılmaktadır.   Fonksiyonel pelvik taban 

egzersizlerine, 2008 yılında Dr. Bruce Crawford tarafından geliştirilen Pfilates (Pelvic 

Floor Pilates) egzersizleri örnek olarak verilebilir. Bu metotta bölgesel diğer kasların 

katılımı yoluyla pelvik taban kas kontraksiyonunun düzeyini artırmayı hedefleyen 

egzersizler üzerine odaklanılmıştır. Bu egzersizler izole pelvik taban aktivasyonu ile 

birlikte pilatesin temel unsurlarını (kor kuvveti, stabilite, esneklik, kas kontrolü, duruş 

ve nefes alma) birleştirmektedir (134). Dr. Bruce Crawford, pelvik taban kaslarının 

elektromiyografik olarak iyi düzeyde kontraksiyon açığa çıkardığı 10 temel minder 

(mat) egzersizi belirlemiş ve bu egzersizleri Pfilates egzersizleri olarak adlandırmıştır.  

SÜİ olan kadınlarda Pfilates ile klasik PTKE’yi karşılaştıran bir çalışmada, 

çalışma gruplarına 6 hafta süre ile, haftada 2 seans (her seans 1 saat sürecek şekilde) 

toplamda 12 seans egzersiz müdahaleleri uygulanmıştır. PTKE; bir pelvik taban 

egzersizi 5 sn kontraksiyon ile 5 sn gevşeme periyodunu içerecek şekilde, yatma, 

oturma ve ayakta durma pozisyonlarında günlük 2-3 set ve her sette 15-50 

kontraksiyon ve toplam günlük 120-150 kontraksiyon arasında değişen parametrelerle 

progresif bir şekilde uygulanmıştır.  Pfilates egzersizleri olarak kelebek, squat ve lunge 

egzersizleri seçilmiş ve bu egzersizler günde 2-3 set ve her sette 5-12 tekrar ve günlük 

toplam 15-36 tekrar arasında değişen parametreler ile uygulanmıştır.  Çalışma 
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sonucunda iki müdahale programının da pelvik taban kas kuvveti (Modifiye Oxford 

Skalası ile) ve inkontinans (semptom frekansı ve yaşam kalitesi) üzerinde benzer 

düzeyde iyileşme sağladığı belirtilmiştir (29). Çalışmamızda bu çalışmadan farklı 

olarak pelvik taban kas kuvveti F-PTKE alan grupta K-PTKE alan gruba göre daha 

fazla artış gösterirken, benzer şekilde yaşam kalitesi skoru her iki müdahale grubunda 

benzer düzeyde gelişme gösterdi. Pelvik taban kas kuvveti açısından çalışmalar arası 

fark, çalışma metodolojilerindeki farklılıklar (egzersizin doğrulamasının olup 

olmaması, seçilen fonksiyonel egzersiz türleri, egzersiz süresi, frekansı, müdahale 

gruplarındaki egzersiz sayılarının denk olup/olmaması) ile açıklanabilir. Belirtilen 

çalışmada Pfilates egzersiz grubunda pelvik taban kas kontraksiyonu doğrulanmasına 

dair bilgi yokken, bizim çalışmamızda vajinal palpasyon ile doğrulama 

gerçekleştirildi. Bizim çalışmamızda bu çalışmaya kıyasla daha fazla sayıda 

fonksiyonel egzersiz (6 egzersize karşı 3 egzersiz) kullanıldı. Bizim çalışmamızda 

bireylerden egzersizleri her gün yapmaları istenirken, bu çalışmada haftada 2 seans 

gerçekleştirilmiştir. Bizim çalışmamızda F-PTKE alan gruptaki egzersiz sayısı K-

PTKE alan gruptaki egzersiz sayısı ile denk planlanırken, bu çalışmada Pfilates 

egzersiz sayısı klasik PTKE egzersiz sayısına kıyasla oldukça düşüktür.   Tüm bu 

belirtilen farklar, çalışmamızın aynı zamanda metodolojik üstünlüklerini de ortaya 

koymaktadır.   

Marques S. ve ark. (206), SÜİ şikayeti olan kadınlarda 10 hafta süre ile haftada 

2 kez, tek başına pelvik taban kuvvetlendirme egzersizleri (bir seansta 65 tekrarlı, 1-5 

sn sürdürülen maksimal kontraksiyon ve öksürme sırasında 5 maksimal kontraksiyon) 

veya pelvik taban kuvvetlendirme egzersizlerine ek gluteus maksimus/medius ve kalça 

addüktör kaslarına yönelik egzersizler (midye egzersizi, yan yatışta kalça 

abdüksiyonu, tek ayak basamakta squat, egzersiz bandı ile ayakta kalça addüksiyonu) 

vermiştir. Bu egzersizler ilk 5 seans izometrik olarak yaptırılırken, sonraki seanslarda 

her bir seansta 3 set ve her bir sette 10 tekrar olmak üzere günlük toplam 30 tekrar ile 

1-3 kg arasında değişen ağırlıklar ile dinamik olarak yapılmıştır. İki müdahale 

grubunda da pelvik taban kas kontraksiyonu dijital palpasyon ile doğrulanmıştır. 

Primer sonuç ölçümü idrar kaçırma frekansı (3 günlük idrar günlüğü ile), sekonder 

sonuç ölçümleri; PTK kuvveti (Oxford Skalası ve perinometre) ve yaşam kalitesi 

(ICIQ-SF ve King Sağlık Anketi) olarak belirlenmiştir. Çalışma sonucunda tüm sonuç 
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ölçümlerinde (idrar kaçırma frekansı, pelvik taban kas kuvveti ve genel yaşam kalitesi 

ve yaşam kalitesinin alt boyut düzeyleri) iki grupta da başlangıca göre iyileşme olduğu, 

kalça kaslarına yönelik egzersizlerin olduğu grubun idrar kaçırma frekansında daha iyi 

sonuçlar elde edildiği fakat diğer ölçüm parametrelerinde iki grup arasında anlamlı 

fark olmadığı bulunmuştur. Bu çalışmadaki egzersizler fonksiyonel egzersizler olmasa 

da bir gruba izole pelvik taban kas kontraksiyonunun ötesinde kuvvet yayılımı prensibi 

ile pelvik taban egzersizlerine ilave kalça kaslarına yönelik egzersizler verilmiştir ve 

bu grupta inkontinansa ilişkin bir sonuç ölçümü açısından bu eğitim izole eğitime 

üstün bulunmuştur. Bu çalışmada da izole ve kombine egzersiz eğitimi gruplarında 

egzersiz frekansı haftada 2 gün olarak belirlenmiştir. Bu frekans, literatürde ve 

kılavuzlarda PTKE için önerilen günlük egzersiz frekansının altındadır. Bu çalışma ile 

bizim çalışmamızın metodolojisindeki farklılıklar çalışmaların kıyaslanabilirliğini 

engellemektedir. Kılavuzlardaki temel PTKE prensiplerini karşılayan ileri çalışmalar 

ile sonuçların daha iyi kıyaslanabilir olacağı düşüncesindeyiz. 

Seyedian ve ark. (28) disfonksiyonel işemesi olan çocuklarda yalnızca 

davranışsal üroterapi (su tüketimi, tuvalet eğitimi, planlı işeme ve yüksek lifli diyet 

önerilerini içeren) veya davranışsal üroterapi ile kombine şekilde fonksiyonel pelvik 

taban egzersizleri olarak adlandırdığı egzersizleri uygulamıştır (1. sırtüstü posterior 

pelvik tilt, 2. çengel pozisyonunda kalça addüktörleri kontraksiyonu, 3. kedi deve 

egzersizi, 4. egzersiz topunda otururken pelvik taban kas aktivasyonu ile topu yere 

bastırma, 5. pelvik taban kas aktivasyonu ile egzersiz topu ile köprü kurma, 6. sırtüstü 

yatarken egzersiz topunu bacaklarla kaldırıp indirme). Fonksiyonel pelvik taban 

egzersizleri 6 ay süre ile her gün, günde bir kez, 20 tekrarlı yapılmıştır.  Çalışma 

sonucunda fonksiyonel pelvik taban egzersizleri ile kombine davranışsal üroterapinin 

işeme disfonksiyonu olan çocuklarda üriner inkontinans frekansını, işeme sonrası 

rezidü idrar miktarını ve konstipasyon şiddetini tek başına üroterapiye kıyasla daha 

fazla azalttığı ortaya konulmuştur. Bu çalışma bizim çalışmamızdaki gibi K-PTKE ile 

F-PTKE’yi kıyaslamamakla birlikte, 6 ay gibi uzun süreler ile uygulanan fonksiyonel 

egzersizlerin pediatrik popülasyonda işeme disfonksiyonunda fayda sağladığını ortaya 

koymuştur. 
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Hung ve ark. (24), SÜİ veya MÜİ olan kadınlarda K-PTKE ile diyafram, derin 

karın kasları ve pelvik taban kaslarının kombine eğitimini içeren alternatif egzersiz 

programının etkilerini karşılaştırmıştır. K-PTKE programında pelvik taban kas 

kontraksiyonu doğrulaması yapıldıktan sonra egzersizler ev programı olarak 

sürdürülürken, alternatif egzersiz programında diyafragmatik solunum (1-4. haftalar), 

TrA ve PTK tonik aktivasyonu (2-5. haftalar),  TrA, PTK ve internal oblik kasları 

kuvvetlendirme egzersizleri (6-16. haftalar), abdominal kas kontraksiyonu ile birlikte 

fonksiyonel ekspirasyon paternleri (öksürme, hapşırma gibi) (8-16. haftalar), TrA ve 

PTK tonik aktivasyonu ile birlikte koşma, zıplama, dans etme gibi efor gerektiren 

aktiviteleri (10-16. haftalar) içeren progresif bir protokol yer almıştır. 4 ay süren 

müdahaleler sonucunda derin karın kasları ve pelvik taban kaslarının kombine 

eğitimini içeren alternatif egzersiz programı grubunda, hasta tarafından bildirilen 

tedavi/iyileşme oranlarının daha yüksek olduğu, idrar kaçırma miktarı ve frekansının 

daha az olduğu ve yaşam kalitesi düzeyinin daha iyi olduğu bildirilmiştir. 

Zachovajeviene ve ark. (136) radikal prostatektomi sonrası Üİ gelişen 

hastalarda 6 ay süre ile uygulanan pelvik taban egzersizleri, diyafragmatik egzersizler 

veya abdominal kas egzersizlerinin etkilerini 3 ayrı grupta araştırmıştır. PTKE; çeşitli 

pozisyonlar (yatma, çengel pozisyonunda uzanma, oturma, egzersiz topu üzerinde 

oturma ve ayakta durma) ve aktiviteler (yürüme ve merdiven çıkma) sırasında 

uygulanmıştır. Pelvik taban kas kontraksiyonları, bu pozisyonlar veya aktiviteler 

sırasında hızlı (sık-bırak) şekilde, haftanın her günü, günde 2 seans ve toplam yaklaşık 

30 dk süre ile uygulanmıştır. Her bir seansta 2-3 set egzersiz 1 dk dinlenme araları ile 

yapılmıştır.  Diyafragmatik egzersizler; yatar pozisyonda, emekleme pozisyonunda ve 

squat yaparken uygulanmıştır. Her egzersiz günde 2 seans, her seansta 2 set ve her bir 

sette 6-8 tekrarlı ve 1 dk dinlenme araları ile günlük toplam yaklaşık 30 dk 

uygulanmıştır. Abdominal egzersizler kapsamında, bireylere ekspirasyon sırasında 

abdominal kas aktivasyonu öğretilmiş ve sırtüstü/yüzüstü yatış pozisyonlarında, 

emekleme pozisyonunda, squat pozisyonunda, yürüme ve merdiven çıkma sırasında 

uygulanmıştır. Abdominal egzersizler haftanın her günü, günde 2 seans ve toplam 

yaklaşık 30 dk süre ile uygulanmıştır. Çalışma sonucunda abdominal ve diyafragmatik 

egzersizlerin üriner inkontinans şiddetini (8 saatlik ped testine göre) pelvik taban 

egzersizleri ile aynı ölçüde azalttığı, 6 ayın sonunda tüm müdahale gruplarında pelvik 



66 
 

 
 

taban kas kuvveti ve enduransının (perineometre ile ölçüme dayalı) arttığı (kas 

kuvvetinde artış en çok PTKE grubunda iken; kas enduransında en yüksek artış 

diyafragmatik egzersiz grubundadır) bulunmuş ve radikal prostatektomi sonrası Üİ’de 

her üç egzersizin de önerilebileceği belirtilmiştir. Bu çalışmada pelvik taban kasları ile 

miyofasyal bağlantısı olan kaslar bizim çalışmamızdan farklı olarak ayrı ayrı hedef 

alınarak çalıştırılmış ve her bir ölçüm parametresinde üç müdahalenin de benzer etkiler 

yarattığı bulunmuştur. Bizim çalışmamızda pelvik taban kasları daha bütüncül şekilde 

fonksiyonel hareketler eşliğinde çalıştırıldı ve fonksiyonel egzersiz programının K-

PTKE programına kıyasla pelvik taban kas kuvvetini daha çok artırdığı ve objektif 

inkontinans şiddetini daha çok azalttığı sonucuna ulaşıldı. Bu sonuçlara dayanarak 

SÜİ’de lokal kas eğitiminden ziyade daha geniş kas gruplarının dahil olduğu 

fonksiyonel PTKE’nin daha üstün olabileceği söylenebilir.  

Sayner A. ve ark. (27), radikal prostatektomi planlanan prostat kanseri 

hastalarında, pre-operatif dönemde uygulanan K-PTKE (ayakta durma pozisyonunda, 

haftanın her günü, günde 3 kez, 10 hızlı-10 yavaş kontraksiyon) ile F-PTKE (haftanın 

her günü, günde 2 kez, pelvik taban pre-kontraksiyonu ile birlikte 10 tekrarlı yarım 

squat, lunge, adım alma ve 2 kg ağırlıkla kolları bilateral olarak öne/yana/yukarı 

kaldırma egzersizleri)  egzersizlerinin cerrahi sonrası Üİ üzerine etkilerini 

karşılaştırmıştır. Çalışma 26 hafta sürmüş ve değerlendirmeler post-operatif 4, 12 ve 

26. haftalarda yapılmıştır. F-PTKE grubunda K-PTKE grubuna kıyasla subjektif 

inkontinans ciddiyeti, inkontinansa spesifik yaşam kalitesi düzeyi (ICIQ-SF) ve hasta 

tarafından algılanan inkontinans şiddeti ve rahatsızlık ölçümlerinde daha fazla 

iyileşme ortaya çıktığı tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda fonksiyonel eğitim klasik 

eğitime iki sonuç ölçümü açısından üstünlük gösterirken, bu çalışmada tüm sonuç 

ölçümleri açısından üstünlük göstermesi müdahale süresinin uzunluğuna ve kadınlarda 

SÜİ ile postprostatektomi Üİ’nin etiyolojisi arasındaki farklara ve çalışma 

metodolojilerindeki farklara bağlanabilir. 

Yukarıda verilen bilgiler ışığında, kadınlarda, erkeklerde ve çocuklarda Üİ’de 

pelvik taban kaslarının fonksiyonel eğitimi altında verilen egzersizlere veya pelvik 

taban kasları ile yakın anatomik ve miyofasyal bağlantıları olan kas gruplarının 

eğitimine dair literatür limitlidir ve mevcut çalışmalarda birey ve yöntemler 
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(kontraksiyonun doğrulanıp doğrulanmaması, süpervizyon olup olmaması, egzersiz 

frekansı, süresi) oldukça heterojendir. Bunun yanı sıra bu çalışmaların büyük 

bölümünde PTKE kapsamında verilen egzersizlerin frekansı kılavuz önerilerindeki 

frekansın altında kalmaktadır.  

 Tüm bu bilgiler zemininde çalışmamızda SÜİ tanısı alan kadınlarda pelvik 

taban kasları ve pelvik tabanın anatomik ve fasyal olarak bağlantılı olduğu kas 

gruplarının fonksiyonel egzersizler ile kombine olarak çalıştırılması ve sonuçların K-

PTKE ile karşılaştırılması amaçlandı. Her iki grupta pelvik taban kas kontraksiyon 

sayısı denk olacak şekilde planlanarak egzersiz yoğunluğunun çalışma sonuçları 

üzerine olası karıştırıcı etkisi engellenmeye çalışıldı. Çalışmamızdaki fonksiyonel 

egzersizlerin kapsamı literatürdeki diğer çalışmalarla kıyaslandığında daha 

kapsamlıdır (sırtüstü marş egzersizi, köprü kurma egzersizi, midye egzersizi, kedi-

deve egzersizi, çömelme (squat) egzersizi ve lunge egzersizi). Derlemelerde ve 

kılavuzlarda önerilen doğrultuda çalışmamızda pelvik taban kas kontraksiyonu 

doğrulandı ve egzersizlerin her gün 3-6 seans arasında yapılması istendi. 

Çalışmamızda egzersiz süpervizyonu ilk seansta ve 2 haftalık kontrollerde 

sağlanırken, egzersiz günlükleri bireylerin egzersiz motivasyon ve uyumlarının 

artırılması amaçlandı.  

- Subjektif İnkontinans Şiddeti ve Yaşam Kalitesi 

 SÜİ, bireylerde özgüven kaybına, sosyal izolasyona, kaygıya, depresyona, 

cinsel yaşamda etkilenime ve fiziksel aktivitede azalmaya ve dolayısıyla yaşam 

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

 Çalışmamızda primer sonuç ölçümü subjektif inkontinans ciddiyeti ve 

yaşam kalitesi düzeyi olarak belirlendi ve pratik ve yaygın kullanımı olan Uluslararası 

Konsültasyon İnkontinans Anketi-Kısa Form (ICIQ-SF) ile değerlendirildi (195, 210-

213). Sonuç olarak subjektif Üİ ciddiyeti ve genel yaşam kalitesi düzeylerinde 

iyileşmenin 4. haftadan itibaren başladığı ancak 4. ve 8. müdahale haftaları sonrasında 

iki müdahale grubu arasında fark olmadığı tespit edildi. Bu sonuç çalışmamızdaki 

protokol ile pelvik taban kaslarının klasik ve veya fonksiyonel eğitiminin 4. hafta 

sonundan itibaren ilgili sonuç ölçümlerinde anlamlı fark oluşturmaya başladığını ve 
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K-PTKE ve F-PTKE’nin hasta tercihleri ve özellikleri (örn. fonksiyonel egzersiz 

eğitimi için bu egzersizleri yapmaya engel teşkil edecek ortopedik bir engel 

olmamalıdır) dikkate alınarak birbirinin yerine kullanılabileceğini göstermektedir. 

- Pelvik Taban Kas Kuvveti 

 SÜİ ve MÜİ şikayeti olan kadınlarda pelvik taban kas kuvveti ve tonusunun 

kontinant kadınlara kıyasla daha kötü olduğu bulunmuştur (214).  

 Bu genel bilgiye dayanarak, çalışmamızda pelvik taban kas kuvvetinin 

derecelendirmesinde yaygın olarak kullanılan ve pratik bir yaklaşım olan Modifiye 

Oxford Skalası kullanıldı (215-218). Sonuç olarak pelvik taban kas kuvvetinde anlamlı 

artışın her iki grupta 4. haftadan itibaren başladığı ve 4. ve 8 hafta sonunda F-

PTKE’nin K-PTKE’ye kıyasla pelvik taban kas kuvvetinde daha fazla artış sağladığı 

tespit edildi. Pfilates (29) ve klasik pelvik taban egzersizlerine ilave olarak kalça 

kaslarına yönelik fonksiyonel egzersizler veren çalışmalarda (206) K-PTKE ile 

kıyaslandığında pelvik taban kas kuvvetinde benzer düzeyde artma bildirilirken, 

çalışmamızda F-PTKE’nin K-PTKE’ye kıyasla pelvik taban kas kuvvetini daha 

yüksek düzeyde artırmasını fonksiyonel egzersizlerin kapsamlı olmasına, her iki 

gruptaki egzersizlerin sayısının denk olmasına  ve egzersiz frekansının kılavuz 

önerilerini karşılamasına bağlamaktayız. Bu noktada çalışmamızdaki fonksiyonel 

PTKE’nin egzersiz prensipleri ve önerilerini mevcut çalışmalara kıyasla daha iyi 

karşıladığı ve çalışmamızın F-PTKE etkilerini daha doğru şekilde ortaya koyduğu 

görülmektedir. Ancak daha uzun dönem takiplerde farkın korunup korunmadığını 

araştıran ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.   

- Objektif İnkontinans Şiddeti 

 Ped testi, Üİ'nin objektif olarak varlığını ortaya koymak, şiddetini ölçmek 

ve tedaviye yanıtın objektif bir kanıtını sağlamak için kullanılabilmektedir (50). Bu 

doğrultuda çalışmamızda objektif inkontinans şiddetinin tayini için uygulaması kolay, 

kısa süreli ve standardize edilmiş 1 saatlik ped testi kullanıldı. Sonuç olarak F-PTKE 

ile objektif inkontinans şiddetinde iyileşmenin 4. haftadan itibaren başladığı ve 4. ve 

8. hafta sonunda F-PTKE’nin K-PTKE’ye kıyasla objektif inkontinans şiddetinde daha 
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fazla iyileşme sağladığı tespit edildi. Ara ve müdahale sonrası değerlendirmelerde 

objektif inkontinans şiddetinde iyileşme açısından F-PTKE’nin K-PTKE’ye üstün 

olması, bu sonuç ölçümüne paralel ve benzer şekilde, F-PTKE grubunda pelvik taban 

kas kuvvetinde daha fazla iyileşme ile açıklanabilir.  

- Yaşam Kalitesinin Alt Boyutları  

 Üİ, genel yaşam kalitesinin yanı sıra yaşam kalitesinin fiziksel, cinsel, 

psikolojik ve sosyal olmak üzere çok sayıda alt boyutunu olumsuz yönde 

etkilemektedir (219-221). King Sağlık Anketi (KSA), üriner inkontinansın yaşam 

kalitesinin alt boyutları üzerine etkilerini değerlendirmede yaygın olarak kullanılan bir 

ölçektir (222). Bu nedenle çalışmamızda da yaşam kalitesinin alt boyutları üzerine Üİ 

etkisini değerlendirmek için KSA kullanıldı. Genel sağlık algısı ve kişisel ilişkiler alt 

boyutları dışında, her iki müdahale grubunda yaşam kalitesinin tüm alt boyutlarında 

zamanla istatistiksel veya klinik anlamlı iyileşmeler olduğu bulundu. SÜİ’ye yönelik 

spesifik bir müdahale olan PTKE ile genel sağlık algısında bir değişim ortaya 

çıkmaması beklenen bir sonuç olmakla birlikte, yaşamın kişisel ilişkiler (eş/partner 

ilişkisi, cinsel yaşam, aile yaşamı) alt alanında değişim ortaya çıkmaması SÜİ’nin 

diğer alt alanlara (inkontinans etkisi, rol limitasyonları, fiziksel limitasyonlar, 

emosyonlar ve ciddiyet ölçümleri) kıyasla yaşamın kişisel, sosyal ve uyku alt 

boyutlarını daha az etkilemesi ile açıklanabilir. Dolayısıyla az etkilenen bir alanda 

anlamlı bir değişim etkisi de ortaya çıkmamış olabilir. Bu parametreler çok boyutludur 

pek çok farklı faktörden etkilenmektedir. Dolayısıyla üriner inkontinansta veya pelvik 

taban kas kuvvetinde meydana gelen iyileşme ve yapılan tedaviler tek başına bu 

parametrelerde anlamlı iyileşme sağlamada yetersiz kalmış olabilir. 

- Hasta Global Ciddiyet Algısı 

Hasta Global Ciddiyet Algısı Skalası, bireylerin idrar kaçırma şiddeti 

konusundaki algılarını tanımlayan güvenilir ve geçerli bir araçtır (157). 

Çalışmamızda her iki PTKE yöntemi ile zamanla hasta global ciddiyet algısı 

düzeylerinin anlamlı olarak azaldığı ve algı düzeyindeki değişimin gruplar 

arasında benzer olduğu tespit edildi. Bu sonuçlar çalışmamızdaki diğer subjektif 

sonuç ölçümlerinde ortaya çıkan değişimle paralellik arz etmektedir.  
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- Hasta Global Değişim (İyileşme) Algısı  

Hasta Global Değişim Algısı Skalası, hastaların tedaviye yanıt konusundaki 

görüşlerini veya hasta tarafından tedavinin algılanan yararını tanımlayan pratik bir 

araçtır (157). Çalışmamızda her iki PTKE programı ile 4. ve 8. haftalar sonunda 8. 

hafta sonunda daha da artan oranlarda bireylerin büyük bölümü Üİ durumlarının “daha 

iyi” olduğunu bildirdi. Bireylerin global değişim algısı dağılımları açısından ise iki 

değerlendirme zamanında gruplar arası fark olmadığı tespit edildi. Bunun yanı sıra, 8. 

hafta sonunda K-PTKE grubunda yer alan bireylerin %14.3’ü ve F-PTKE grubunda 

yer alan bireylerin %10’u ise değişiklik olmadığını bildirdi. Değişiklik olmaması bu 

hastaların yüksek beklentisi ile ilişkili olabileceği gibi bu bireylerin beyan ettiği klinik 

özelliklerin (örn. Üİ tipi, şiddeti gibi) tekrar gözden geçirilmesi gerektiğini de 

düşündürmektedir. 8 haftalık müdahaleler ile subjektif iyileşme olmadığını bildiren bu 

düşük oranlardaki bireyler de dikkate alındığında, ileri çalışmalarda K-PTKE ve F-

PTKE’nin daha uzun dönemde etkileri ortaya konulmalıdır. Ancak 8 haftalık müdahale 

ile değişimin olmadığını bildiren bireylerde yeniden bir durum değerlendirmesi 

yapmak ve egzersiz uyumunun ayrıntılı olarak sorgulanması da yerinde olacaktır.  

- Egzersiz Uyumu 

Bireylerin sağlık profesyonellerinin tavsiyelerine ve reçete edilen egzersiz 

programına uyumu kısa ve uzun dönem başarının temelidir (223). Çalışmamızda 

bireylerin egzersiz programına motivasyon ve uyumunu artırmak ve uyumu takip 

etmek amacıyla bireylere egzersiz çizelgeleri verildi ve çalışma sonunda egzersiz 

programına 4 haftalık ve 8 haftalık uyumları % olarak hesaplandı. Bireylerin egzersiz 

uyumlarının çalışmanın ilk 4 haftasında K-PTKE grubunda %95,91, F-PTKE 

grubunda %93,88 olduğu; 8 haftalık tedavi süresinde ise K-PTKE grubunda %94,60, 

F-PTKE grubunda %94,13 oranlarıyla yüksek olduğu ve uyumun gruplarda benzer 

olduğu tespit edildi. Bu sonuç çalışma müdahaleleri ile sonuç ölçümlerindeki 

değişimin egzersiz uyum faktörünün karıştırıcı etkisinden bağımsız olarak ortaya 

çıktığını desteklemektedir.  
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Çalışmamızın Güçlü Yönleri 

1. Kadınlarda yaygın olarak görülen SÜİ’de birinci basamak ve A kanıt düzeyi ile 

önerilen PTKE’nin iki farklı formunun etkilerinin randomize klinik dizaynda 

ve yaygın kullanımı olan güvenilir ve geçerli araçlar ile ortaya konulmuş 

olması çalışmamızın birinci güçlü yönüdür.  

2. K-PTKE kapsamındaki egzersizleri yapmak günlük yaşamda daha pratik 

olmakla birlikte, günlük yaşam aktivitelerinde kullanılan fonksiyonel 

hareketlere benzer egzersizleri içeren ve pelvik tabanın miyofasyal 

bağlantılarını kullanan F-PTKE’nin objektif sonuç ölçümleri açısından daha 

üstün olduğu gözlenmiştir. Bu sonuç K-PTKE’ye alternatif olarak daha 

dinamik bir yaklaşım olan ve grup eğitimlerine dahil edilebilecek F-PTKE’ye 

yönelik yeni bir kanıt sağlamıştır. 

3. Çalışmamızdaki PTKE programlarından önce pelvik taban kas 

kontraksiyonunun doğrulanması, egzersiz frekans ve yoğunluğunun kılavuz 

önerilerini karşılaması, her iki grupta verilen egzersiz sayılarının denk olması, 

egzersizde süpervizyon, motivasyon ve takip unsurlarının dikkate alınarak 

programların oluşturulması çalışmamızın bir diğer güçlü yönüdür.  

4. Çalışmamız Kadın Hastalıkları ve Doğum, Üroloji ve Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalları’nın iş birliği ile interdisipliner olarak 

yürütülmüştür. 

 

Çalışmamızın Limitasyonları 

1. Çalışmamızın limitasyonu müdahale programlarının kısa dönem sonuçlarının 

ortaya konulmuş olmasıdır. İleri çalışmalarda SÜİ’de K-PTKE ile F-PTKE’nin 

daha uzun dönem etkileri karşılaştırmalı olarak ortaya konulmalıdır. 

2. Modifiye Oxford skalası pratik ve yaygın kullanılan bir araç olmakla birlikte 

ileri çalışmalarda kadınlarda K-PTKE ve F-PTKE’nin pelvik taban kas kuvveti 

üzerine etkilerini daha objektif yöntemlerle karşılaştırmalı olarak ortaya 

konulabilir. Ancak çalışmamızda ara değerlendirme ve müdahale sonrası 

değerlendirmelerinde değerlendirici müdahale öncesi sonuçlara körlenmesi bu 

subjektif ölçümün güvenirliğini artırmaktadır.  
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Çalışma sonuçlarına göre SÜİ’si olan kadınlarda, F-PTKE K-PTKE’ye kıyasla 

pelvik taban kas kuvvetinin artırılması ve objektif inkontinans şiddetinin azalmasında 

daha etkili iken, subjektif inkontinans ciddiyeti ve inkontinansın günlük yaşam üzerine 

etkisi, yaşam kalitesinin alt boyutları, hasta ciddiyet algısı ve hasta iyileşme algısı 

açısından K-PTKE ile F-PTKE benzer etkilere sahiptir. F-PTKE, K-PTKE’ye göre 

daha kompleks bir yapıya sahiptir. Bireyin F-PTKE sırasında aynı anda birden çok 

görevi kontrol etmesi gerekmektedir. Bu açıdan fizyoterapist hastaya egzersizleri 

öğretme kısmında daha çok efor ve zaman harcamaktadır. Fakat fonksiyonel eğitimin, 

klasik eğitime benzer veya daha iyi sonuçlar vermesi hem pelvik tabanı hem de pelvik 

tabanın bağlantılı olduğu kas gruplarını eğitmesi, birden çok kas grubu ve eklemi 

içerdiğinden daha dinamik bir program olması ve bu açıdan grup eğitimlerine entegre 

edilebilmesi ve genel vücut işlevselliğine katkıda bulunması gibi olumlu özellikleri 

vardır. Buna karşın K-PTKE öğretme ve uygulama açısından daha pratiktir. Bu 

sebepler ile bireylerin özellikleri ve tercihleri dikkate alınarak kadınlarda SÜİ 

tedavisinde K-PTKE’ye alternatif olarak F-PTKE programı kullanılabilir. İleri 

çalışmalarda bu iki eğitimin kombinasyonunun tek başına eğitimlere kıyasla ilave 

etkileri ortaya konulabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuç ve öneriler; 

6.1. Sonuçlar 

1. SÜİ olan kadınlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarının subjektif inkontinans 

ciddiyeti ve inkontinansın günlük yaşam etkisi üzerine kısa dönem etkileri benzerdir. 

Bu açıdan çalışma öncesinde kurduğumuz H1 hipotezi reddedilmiştir. 

2. SÜİ olan kadınlarda F-PTKE, K-PTKE’ye kıyasla pelvik taban kas kuvvetinin 

artırılmasında daha etkilidir. Bu açıdan çalışma öncesinde kurduğumuz H2 hipotezi 

kabul edilmiştir. 

3. SÜİ olan kadınlarda F-PTKE, K-PTKE’ye kıyasla objektif inkontinans şiddetinin 

azalmasında daha etkilidir. Bu açıdan çalışma öncesinde kurduğumuz H3 hipotezi 

kabul edilmiştir. 

4. SÜİ olan kadınlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarının yaşam kalitesinin alt 

boyutları üzerine kısa dönem etkileri benzerdir. Bu açıdan çalışma öncesinde 

kurduğumuz H4 hipotezi reddedilmiştir. 

5. SÜİ olan kadınlarda K-PTKE ve F-PTKE programlarının hasta global ciddiyet algısı 

üzerine kısa dönem etkileri benzerdir.  Bu açıdan çalışma öncesinde kurduğumuz H5 

hipotezi reddedilmiştir. 

6. SÜİ olan kadınlarda K-PTKE ve F-PTKE programları ile Üİ’de hasta global değişim 

algısı düzeyleri kısa dönemde benzerdir.  Bu açıdan çalışma öncesinde kurduğumuz 

H6 hipotezi reddedilmiştir. 

6.2. Öneriler 

1. SÜİ olan kadınlarda klasik ve fonksiyonel PTKE’nin uzun dönem etkileri  

kıyaslanmalıdır. 

2. SÜİ veya post-prostatektomi Üİ’si olan erkeklerde de kılavuz önerilerini karşılayan 

PTKE’nin klasik ve fonksiyonel formlarının etkileri araştırılarak karşılaştırılmalıdır.  
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3. İleri çalışmalarda klasik ve fonksiyonel PTKE’nin pelvik taban kas kuvveti üzerine 

etkileri subjektif ölçümlerin yanı sıra objektif yöntemlerle de ortaya konarak 

sonuçların tutarlı olup olmadığı belirlenmelidir.  

5. F-PTKE kapsamında yer alan egzersizler dinamik ve çok eklemi kapsayan 

egzersizler olduğundan grup egzersizlerine uygun egzersizlerdir. Dolayısıyla SÜİ’si 

olan bireylerde F-PTKE grup eğitimi şeklinde verilerek inkontinans zaman ve maliyet 

açısından daha etkin yönetilebilir.  

6. Kliniğe ulaşım sağlayamayan (şehir dışı ikamet, maddi veya fiziksel yetersizlikler 

gibi nedenlerle) bireylerde telerehabilitasyon temelli PTKE programlarının 

uygulanabilirliği yüz yüze eğitimler ile karşılaştırılarak araştırılmalıdır. 
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8. EKLER  

 

 

EK-1: Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Onayı 
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EK-2: T.C. Sağlık Bakanlığı İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu Etik Kurulu Onayı 
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EK-3: 3 İnkontinans Anketi 
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EK-4: Mini Mental Test 
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EK-5: Uluslararası İnkontinans Konsultasyon Anketi-Kısa Form 
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Ek-6: King Sağlık Anketi 
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EK-7: Hasta Global Şiddet Algısı Skalası  
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EK-8: Hasta Global Değişim (İyileşme) Algısı Skalası  
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EK-9: Klasik Pelvik Taban Kas Eğitimi Egzersiz Çizelgesi Örneği 

 

PELVİK TABAN EGZERSİZ EĞİTİMİ 

*Egzersizleri düzenli olarak yapınız. 

*Yapmadığınız egzersizi lütfen egzersiz çizelgesine yapmış gibi işaretlemeyiniz. 

1) Musluk Egzersizi: Pelvik tabanınızı kuvvetli sıkın-bırakın (musluğu kapat-aç gibi) 

• 10 musluk hareketi 1 set (vakit) egzersiz demektir. Egzersiz çizelgesinde 

‘’musluk’’ bölümüne her set için bir çarpı (X) atılır. 

 

 

2) Yarım Sıkma Egzersizi: Pelvik tabanınızı tüm kuvvetinin yarısı kadar sıkın ve bırakın. 

• 20 yarım sıkma hareketi 1 set (vakit) egzersiz demektir. Egzersiz çizelgesinde 

‘’yarım sıkma’’ bölümüne her set için bir çarpı (X) atılır. 

 

 

1 SET (VAKİT) EGZERSİZ = 10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA 

1-2. HAFTA GÜNDE ….. SET EGZERSİZ = ….. SET (VAKİT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA) 

3-4. HAFTA GÜNDE ….. SET EGZERSİZ = ….. SET (VAKİT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA) 

5-6. HAFTA GÜNDE ….. SET EGZERSİZ = ….. SET (VAKİT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA) 

7-8. HAFTA GÜNDE ….. SET EGZERSİZ = ….. SET (VAKİT) X (10 MUSLUK + 20 YARIM SIKMA) 

 

*Lütfen yapmadığınız egzersizler için egzersiz takip çizelgesindeki kutulara çarpı atmayınız. 

*EGZERSİZLERİ YAPARKEN YALNIZCA PELVİK TABANINIZI SIKMAYA ÇALIŞIN. 

Egzersizleri yaparken, karın ve bacak kaslarınızı sıkmamaya ve nefesinizi tutmamaya özen 

gösteriniz. 

Egzersizleri otururken, yatarken, ayaktayken yani her an ve her ortamda her vücut 

pozisyonunda yapabilirsiniz. 
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1-2. HAFTA 

PELVİK TABAN EGZERSİZ ÇİZELGESİ 
 

 BİRİNCİ SET 
 

İKİNCİ SET ÜÇÜNCÜ SET 

MUSLUK 
(sık-bırak) 

YARIM 
(sık-bırak) 

MUSLUK 
(sık-bırak) 

YARIM 
(sık-bırak) 

MUSLUK 
(sık-bırak) 

YARIM 
(sık-bırak) 

1.GÜN       

2.GÜN       

3.GÜN       

4.GÜN       

5.GÜN       

6.GÜN       

7.GÜN       

8.GÜN       

9.GÜN       

10.GÜN       

11.GÜN       

12.GÜN       

13.GÜN       

14.GÜN       

15.GÜN KONTROL GÜNÜ 
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EK-10: Fonksiyonel Pelvik Taban Kas Eğitimi Egzersiz Çizelgesi Örneği 

 

 

 

FONKSİYONEL PELVİK TABAN EGZERSİZ EĞİTİMİ 

 

*Egzersizleri düzenli olarak yapınız. 

*Yapmadığınız egzersizi lütfen egzersiz çizelgesine yapmış gibi işaretlemeyiniz. 

 

1) Sırtüstü Marş Egzersizi 

 

 

 

2) Köprü Egzersizi  

 

 

 

 

 

Sırtüstü olacak şekilde düz bir zemine uzanın. Ayak tabanlarınız yerde olacak şekilde 

dizlerinizi bükün.  

Çenenizi göğsünüze yaklaştırıp boynunuzu düzeltin ve belinizi aşağıya bastırarak bel 

boşluğunuzu kapatın.  

Harekete başlamadan önce derin nefes alın, bir bacağınızı kaldırırken nefes verin ve 

aynı anda pelvik taban kaslarınızı kasın. Yukarıda tekrar nefes alarak pelvik tabanı 

gevşetin ve nefes verirken pelvik tabanınızı tekrar kasarak bacağınızı indirip 

başlangıç pozisyonuna getirin. 

Aynı şekilde hareketi diğer bacağınız için de uygulayın.  

1 tekrar= tek bacakta hareketin tamamlanmasıdır.  

Hareket toplamda günde … tekrar ve … set halinde yapılacaktır. 

Sırtüstü olacak şekilde düz bir zemine dizler bükülü ayaklar yerle temasta 

uzanın. Çenenizi göğsünüze yaklaştırıp boynunuzu düzeltin ve belinizi aşağıya 

bastırarak bel boşluğunuzu kapatın.  

Harekete başlamadan önce derin nefes alın, nefes verirken pelvik taban 

kaslarınızı sıkarak kalçanızı ve belinizi yerden kaldırın.  Tekrar nefes alarak pelvik 

tabanı gevşetin ve nefes verirken pelvik tabanınızı tekrar kasarak önce belinizi 

sonra kalçalarınızı zemine indirerek başlangıç pozisyonuna gelin.  

Bu, hareketin 1 tekrarlı olarak yapılmasıdır. 

Hareket toplamda günde … tekrar ve … set halinde yapılacaktır. 
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3) Midye Egzersizi 

 

 

 

 

 

Egzersizleri yaparken vücut düzgünlüğünüze dikkat edin. 

Egzersizleri yaparken solunum ve pelvik taban aktivasyonu zamanlaması oldukça önemlidir. Bu nedenle 

egzersizleri yukarıda anlatılan şekilde yapmaya özen gösteriniz. 

Düz bir zemine yan şekilde yatın ve dizlerinizi bükün. Bir kolunuzu başınızın altına 

koyun, diğeri yerden destek alabilir.  

Omuz ve kalça ekleminizin aynı hizada olmasına dikkat edin.  

Harekete başlamadan önce derin nefes alın, nefes verirken pelvik tabanınızı kasarak 

üstteki bacağınızı topuklarınız bitişik kalacak şekilde kaldırın.  Tekrar nefes alarak 

pelvik tabanı gevşetin ve nefes verirken pelvik tabanınızı tekrar kasarak bacağınızı 

başlangıç pozisyonuna getirin. 

Hareketi yaparken topuklar birbirinden ayrılmamalı ve bacak bir deniz kabuğu gibi 

açılıp kapanmalı. 

Hareket toplamda günde … tekrar ve … set halinde yapılacaktır. 
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      1-2. HAFTA 

FONKSİYONEL PELVİK TABAN EGZERSİZ ÇİZELGESİ 
 

 SIRTÜSTÜ MARŞ 
EGZERSİZİ 

 

KÖPRÜ EGZERSİZİ MİDYE EGZERSİZİ 

1.GÜN       

2.GÜN       

3.GÜN       

4.GÜN       

5.GÜN       

6.GÜN       

7.GÜN       

8.GÜN       

9.GÜN       

10.GÜN       

11.GÜN       

12.GÜN       

13.GÜN       

14.GÜN       

15.GÜN KONTROL GÜNÜ 
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EK-11: Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK-12: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 


