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OZET

PRIMER DISMENORESIi OLAN VE OLMAYAN
KADINLARDA CORE KAS KUVVETI ILE PELVIK
TiLT ACILARININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢alismanin amaci1 Primer Dismenore (PD) olan ve olmayan kadinlarda core kas
kuvvetini, core kas aktivasyonlarini ve pelvik tilt agilarin1 karsilagtirmaktir.

Calismaya PD olan 27 kadin ve primer dismenoresi olmayan saglikli 27 kadin dahil
edildi. Katilimcilarin demografik ve menstriiasyona yonelik bilgileri kaydedildi.
Katilimcilarin core kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla "Sport-Specific Core Muscle
Strength & Stability Plank Test" (spora 6zgli core Kuvveti ve stabilite plank testi)
protokolii uygulandi. Pelvik taban, transversus abdominis ve multifidus kas
aktivasyonlari, NeuroTrac® MyoPlus 2 ¢ift kanallt EMG ETS cihaz1 ile degerlendirildi.
Pelvik tilt acgist Olgiimii Apecs-Al Durus Degerlendirme ve Diizeltme Sistemi®
aracilifiyla 6l¢iildii. Katilimcilarin menstriiasyon agrist ve belirtileri Menstriiasyon
Semptom Olgegi ile degerlendirildi.

Calismamizda PD olan ve olmayan kadinlarda core kas kuvvetleri ve transversus
abdominus kas aktivasyonlari benzer bulundu (p>0,05). Pelvik taban ve multifudus kas
aktivasyonlar1 PD’li kadinlarda daha yiiksek bulundu (p<0,05). PD olan kadinlarda pelvik
tilt ag1 derecesi PD’si olmayan kadinlara gore daha diisiik bulundu (p<0,05).
Menstriiasyon semptomlari PD’li kadinlarda daha siddetliydi (p<0,05).

Bu calismada PD’li kadinlarin kas aktivasyonlarinin daha yiiksek oldugu, pelvik tilt
acilarmin daha diisiik oldugu ve menstrilasyon semptomlarmin daha siddetli oldugu

bulundu. Bu sonuglarin PD etyolojisine katki saglayacagi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Core, Pelvik taban, Elektromyografi, Dismenore, Postiir
Tarih:



ABSTRACT

COMPARISON OF CORE MUSCLE STRENGTH AND PELVIC
TILT ANGLES IN WOMEN WITH AND WITHOUT PRIMARY
DYSMENORRHEA

The aim of this study is to compare core muscle strength, core muscle activations, and
pelvic tilt angles in women with and without Primary Dysmenorrhea (PD).

The study included 27 women with PD and 27 healthy women without primary
dysmenorrhea. Demographic and menstrual information of the participants was recorded.
The "Sport-Specific Core Muscle Strength & Stability Plank Test" protocol was applied
to evaluate the core muscle strength of the participants. Pelvic floor, transversus
abdominis, and multifidus muscle activations were assessed using the NeuroTrac®
MyoPlus 2 dual-channel EMG ETS device. Pelvic tilt measurement was performed using
the Apecs-Al Posture Assessment and Correction System®. Menstrual pain and
symptoms were evaluated using the Menstrual Symptom Scale.

In our study, core muscle strength and transversus abdominis muscle activations were
found to be similar in women with and without PD (p>0.05). Pelvic floor and multifidus
muscle activations were higher in women with PD (p<0.05). The pelvic tilt angle was
found to be lower in women with PD compared to women without PD (p<0.05).
Menstrual symptoms were more severe in women with PD (p<0.05).

This study found that women with PD had higher muscle activations, lower pelvic tilt
angles, and more severe menstriicl symptoms. We believe these results may contribute to

the etiology of PD.

Keywords: Core, Pelvic floor, Electromyography, Dysmenorrhea, Posture

Date:
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SEMBOLLER

% - Yiizde

° : Derece

Ag : Glimiig

AgCl : Gumiis kloriir

cm : Santimetre

d : Istatistik dalinda bir etki biiyiikliigii 6lciisii
kg > Kilogram

M : Medyan

m : Metre

m? : Metrekare

mm  : Milimetre
mmHg : Bir basing birimi

n . Birim sayist

N : Kisi sayisi

p : Istatistiksel anlamlilik degeri

pH : Cozeltinin asitlik ve bazlik derecesini tarif eden 6l¢ii birimi
r : Pearson korelasyon katsayisi

X : Ortalama

pv : Mikrovolt
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KISALTMALAR
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FSH
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Ltd
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Min
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MTrPs
MVC
NYPDT
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PGF2a
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SEMG
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SS
STBD
SVA
TLF
UK
VAS
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1. GIRIS VE AMAC

Menstriiasyon adolesan donemde baslayip menapoza kadar devam eden, kadinlarda
somatik ve duygusal degisikliklere neden olan hormonal bir siire¢ olarak ifade
edilmektedir (Karapanou ve Papadimitriou, 2010). Dismenore ise; kadinlarda her ay
meydana gelen ve giinliik aktiviteleri etkileyen menstriiasyon doneminde yasanilan
rahatsizlik ve agriya neden olabilen bir durumdur (Fernandez-Martinez E ve ark., 2018).
Dismenore, primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Primer dismenorede
(PD) pelvik bir patoloji mevcut olmaz iken sekonder dismenore de ise pelvik bir patoloji
bulunmaktadir (Harel, 2006).

Primer dismenorede menarstan 1-2 yil sonra menstriiel agr1 goriiliir (Novak, 2007).
Agr1 menstriiasyon Oncesinde ya da menstriiasyon ile birlikte baslayabilir, suprapubik
bolgede lokalize olmakla birlikte 12-72 saat devam etmektedir (Berkley, 2013). Agriya
ek olarak genellikle mide bulantisi, istahsizlik, bas agrisi, ishal, depresyon ve ileri
vakalarda bayilma goriilmektedir (Ozgiil ve ark., 2018).

Diinya genelinde dismenore goriilme orani %45-95 arasinda iken iilkemizde son
yillarda yapilan ¢aligmalar sonucunda %60 civarinda gorildiigii bulunmustur (Sahin ve
ark., 2005, Yiicel ve ark. 2014, Shah ve ark., 2013). Prevelansinin yiiksek olmasi, hastalar
tarafindan hissedilen rahatsizlik derecesi ve toplumda ciddi ekonomik kayiplara sebep
oldugundan 6nemli bir halk saglig1 sorunudur (Chuamoor ve Kaewmanee, 2012, Potur
ve ark., 2014). Buna ragmen yeterince arastirilmamis bir konudur. Ciinkii bir¢ok aile ve
saglik calisan1 menstrilasyon sirasinda agri yasamanin normal bir durum oldugu
diistincesindedir (Al-Jefout ve ark., 2015). Dismenore, kadinlarda bedensel ve zihinsel
yasam kalitesi iizerinde birgok olumsuz etkiye sahiptir (Fernandez-Martinez ve ark.,
2019, lacovides ve ark., 2014).

PD patofizyolojisinde farkli goriisler bulunmaktadir. Heniiz tam aciklanamamis
olmakla birlikte prostaglandin (PG) adi verilen hormonun uterus i¢inde asir1 artisi ile
iligkilendirilmektedir. PG’nin asir1 salinimi ile uterusun miyometrium tabakasinda

normale gore daha siddetli ve sik kontraksiyonlar olusur ve sonrasinda bu kaslarin



gevsemesi zorlagmaktadir. Bu durum iskemi ve karin agrisina neden olmaktadir (Proctor
ve Farquhar, 2006). Dismenorede hormonal sisteme ek olarak kas iskelet sistemi ve sinir
yapidaki degisikliklerin agriya neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Proctor ve ark, 2001).
Kas iskelet sisteminin diizgiinliigiiniin bozulmasi, omurga mobilitesinin degismesine,
yumusak dokular iizerindeki stresin artmasina, pelvik pozisyonun degismesine ve bu
degisim sonucunda uterosakral ligamentin gerginligine bagli uterusun pozisyonunda
degisiklige ve pelvik organlara kan akimi saglayan sempatik sinirlerin etkilenmesine
neden olmaktadir. Bunun sonucunda vazokontriiksiyona bagli pelvik visseraya ulasan kan
akimi azalmakta, prostaglandin salinimi artmakta ve dismenore goriilebilmektedir
(Genders ve ark., 2001, Hitchcock, 1976, Carter, 1998).

Primer dismenore ile kas iskelet sistemi arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Kim ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada pirimer dismenorenin
lumbopelvik dizilim ve abdominal kas kalinlig1 ile olan iligskisine bakilmis, anlamli
farkliliklar bulunmustur. PD’li kisilerde skolyoz ve lordoz agisinin arttig1 ve transversus
abdominus, internal oblik, eksternal oblik kas kalinliklarinin PD’1i grupta anlamli derece
daha az oldugu bulunmustur. Bu c¢alismada stabilizasyonda goérev alan kaslarin
kalinliklariin gruplar arasinda farklilik gostermesi instabilite ve dismenore ile
iligkilendirilmistir (Kim ve ark., 2016a). Diizenli yapilan izometrik egzersizlerinin ve
lumbal stabilizasyon egzersizlerinin dismenorede agriy1 azalttigina dair g¢alismalar
bulunmaktadir (Azima ve ark., 2015, Shakeri ve ark., 2013). Bir baska ¢alismada core
egzersizlerinin agr1 yogunlugu ve siiresi lizerinde onemli Ol¢iide azalma sagladigi
gorilmistiir (Saleh ve ark., 2016). Dismenorede EMG ile yapilan ¢alismalar yetersizdir.
PD’li kadinlarda kas aktivasyonunu O&lgen bir calismada artmis abdominal kas
aktivasyonunun kramp agrisina neden olabilecegini bulmuslardir (Oladosu ve ark., 2018).

Holtzman ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada primer dismenore ile omurga
hizalanmas1 arasindaki iliski incelenerek, manuel terapi uygulamalariin faydali oldugu
bulunmustur (Holtzman ve ark., 2008). Pelvik dizilim ile dismenore arasindaki iligkiyi
inceleyen bir c¢aligmada menstriiel agr1 ile pelvik torsiyon arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Pelvik torsiyonun yiiksek olmasi kisilerde omurga diziliminin bozulmasina
ve menstriiel agriya neden olabilecegi disiiniilmiistiir (Kim ve ark., 2016b). PD olan ve
olmayan kadinlarda omurga postiir ve mobilitesinin karsilastirilmasi sonucu, omurga

postiiriiniin degismedigi, omurga mobilitesinin ise PD’li grupta azaldigi bulunmustur



(Karakus ve ark., 2022). Bir baska ¢alismada adel6san idiyopatik skolyoz tanisi almis
kisilerde pelvik obliklik derecesi ile menstriiel agr1 derecesi arasinda anlamli iligki
oldugunu bulunmus, spinopelvik parametrelerin degerlendirilmesi ve bu degiskenlerin
menstriiel agr1 ile iligkisini arastiran ¢alismalarin planlanmasi 6nerilmistir (Senol, 2019).

Dismenore lizerinde core kaslarinin etkinligini arastiran ¢aligmalar mevcut olmakla
birlikte kas kuvveti ve aktivasyonu ile olan iliskisini inceleyen c¢alismalar az sayidadir.
Lumbopelvik yapr ile iliskisi incelenmis ancak calismalarda sonuglar degiskenlik
gostermektedir. Primer dismenorenin kas iskelet sistemi ile olan iliskisini inceleyen
calismalara ihtiyag duyulmaktadir. Bu c¢alismanin amaci PD’li olan ve olmayan
kadinlarda core bolgesi kas grubu iginde yer alan core kas kuvveti, transversus abdominus
(TrA), multifudus ve pelvik taban kas (PTK) aktivasyonlari, ve pelvik tilt agilarini

karsilastirmaktir.

Calismanin H1 hipotezleri:

H1.1: PD’li olan ve olmayan kisilerde core kas kuvvetleri arasinda fark vardir.

HI1.2: PD’li olan ve olmayan kisilerde transversus abdominus kas aktivasyonlari
arasinda fark vardir.

H1.3. PD’li olan ve olmayan kisilerde multifudus kas aktivasyonlari arasinda fark
vardr.

H1.4: PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik taban kas aktivasyonlar: arasinda fark
vardir.

H1.5: PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik tilt acilar1 arasinda fark vardir.

H1.6: PD’li olan ve olmayan kisilerde menstriiasyon semptomlari arasinda fark vardir.

Calismanin HO hipotezleri:

HO.1: PD’li olan ve olmayan kisilerde core kas kuvvetleri arasinda fark yoktur.

HO0.2: PD’li olan ve olmayan kisilerde transversus abdominus kas aktivasyonlari
arasinda fark yoktur.

HO.3. PD’li olan ve olmayan kisilerde multifudus kas aktivasyonlar1 arasinda fark
yoktur.

HO.4: PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik taban kas aktivasyonlar1 arasinda fark

yoktur.



HO.5: PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik tilt agilar1 arasinda fark yoktur.

HO0.6: PD’li olan ve olmayan kisilerde menstriilasyon semptomlari arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. KADIN UREME SISTEMININ YAPISI

Kadin iireme sistemi, pelvik boslukta yerlesim gosteren ve pelvik taban kaslari
tarafindan desteklenen son derece 6zellesmis organlardan olusan bir sistemdir. Bu sistem
i¢ iireme organlar1 ve dis iireme organlar1 olarak ikiye ayrilmaktadir. I¢ iireme organlari
overler, fallop tiipii, uterus, serviks ve vajina olacak sekilde i¢ten disa dogru yerlesim
gostermektedir. Dis ilireme organlar1 ise; perine bolgesinde yer alan vulva olarak
adlandirilan mons pubis, labium majus, labium minus, clitoris, bulbus vestubuli ve

glandulae vestubulares yapilarindan olugsmaktadir (Taskin, 2009).
2.1.1. i¢ Ureme Organlan

Kadin i¢ lireme organlari overler, fallop tiipii, uterus, serviks ve vajina olacak sekilde

icten disa dogru yerlesim gostermektedir (Dogan, 2019).

2.1.1.1.0verium

Overler, karin bolgesinin en alt kisminda ve pelvisin iginde bulunan, sag ve sol tarafta
olmak iizere iki tane olan pembemsi gri renkli yapilardir. Kadinlarin esas lireme organi
olan overler over ligament ile uterusa, suspensor ligament ile pelvise baglanti saglar.
Yetiskin bir kadinda overler badem biiyiikliigiinde yaklasik olarak 2.5-5 cm uzunlugunda,
1.5-3 cm genisliginde, 0.6-1.5 cm kalinliginda ve 3-5 gr agirligindadir. Kadinin menapoza
girmesi ile birlikte overlerin hacmi kiigiilmektedir (Klosterman, 2010, Baran ve Kaya,
2016). Overler yumurta hiicresi olan ovum iiretimi ve hipofiz bezinin kontrolii ile seks
hormonlar1 olarak bilinen Gstrojen ve progestron hormonlarinin tiretimini saglamaktadir.
Kiz ¢ocuklart overlerinde yaklasik olarak 2 milyon folikiil ile dogmaktadir, 7 yasina
geldiklerinde bu say1 300 bine diismekte ve zamanla azalmaktadir. Ergenlik ile birlikte

her ay bir¢ok folikiil gelisir ancak i¢lerinden bir tanesi olgunluga erisip déllenmeye hak



kazanmaktadir. Eger yeterli olgunluga erisip dollenme gerceklesmezse yaklasik 10 giin
sonra viicuttan biiziiserek atilir. Zaman gectikte overlerin diizgiin yiizeyi diizensiz bir hal

alip, kirismaktadir (Baran ve Kaya, 2016).

2.1.1.2. Fallop Tiipii

Uterus ve overler arasinda adeta bir koprii gorevi goren fallop tiipleri sacakli bir yapiya
sahip olmakla birlikte huni seklinde goriinlimiine sahiptir. Fallop tiipleri sagaklari
sayesinde yumurta hiicresinin uterusa dogru hareketini, sperm hiicresinin yumurta
hiicresine iletimini saglamaktadir (Ramirez-Gonzalez ve ark., 2016, Haslam, 2004).
Fertilizasyon burada gerceklesmektedir. Dollenmis yumurtanin endometriuma iletimini

5-7 giin i¢cinde saglamaktadir (Yildirim, 2003).

2.1.1.3. Uterus

Kadin iireme sisteminin primer organi olan uterus, rektumun Oniinde, mesanenin
istiinde pelvis boslugu i¢inde yerlesim gosteren, armut goriiniimiinde bir pelvik organdir.
Dogum yapmamis bir kadinda ortalama 9 cm uzunlugunda, 6 cm eninde, 4 cm
kalinliginda ve 50 gr agirliginda i¢i bos bir yapidadir. Cocukluk déneminde ve menopoz
sonrast donemde hacmi ortalama degerden daha kiigiiktiir (Baran ve Kaya, 2016).
Kadmlarin ¢ogunda yerlesimi abdominal duvara dogru meyillidir, bu duruma
anteversiyon denilmektedir (Impey ve Child, 2017). Fundus, korpus, isthmus ve serviks
olmak iizere 4 bolimii bulunmaktadir. Fundus uterusun en {iistteki kubbe seklindeki
boliimiidiir. Korpus gebelikte genisleme 6zelligi olan uterusun en biiyiik boliimiidiir.
Isthmus uterusun asagiya dogru daralarak sekillendigi boliimiidiir. Serviks ise uterusun
vajinaya dogru inen kismidir, bir kanal seklindedir (Mantle ve ark., 2004). Uterusun igten
disa dogru endometrium, miyometrium ve perimetrium olarak 3 katmani bulunmaktadir
(Yildirim, 2003). Gebelik sirasinda uterus duvarlar genisleyerek agilir ve fetiis i¢in alan
olusur. Endometrium tabakasi1 kan damarlarindan zengin hale gelerek fetiis desteklenerek
ortam uygun hale doniisiir. Gebelik olmamasi durumunda endometrium tabakasi

pargalanarak menstriiasyon ile birlikte viicuttan atilir (Kaba, 2007).



2.1.1.4. Vajina

Vajina, uterus ile dis genital bolgeyi birbirine baglayan 8-12 ¢cm uzunlugunda boru
seklinde fibromiiskiiler bir yapiya sahiptir. Cinsel birlesme ve dogum eyleminde gorev
almaktadir (Haslam, 2004, Zaspel ve Hamm, 2007). Aynm1 zamanda pH degeri 4-4,5
arasindadir, olusturdugu asidik ortam sayesinde enfeksiyonlara karsi koruma saglar
(Yildirim, 2003).

Ovaryum

Uterus

Mesane

Vajina

Sekil 2.1: Kadm Ureme Sistemine Ait Yapilarin Yandan Gériiniimii (Klosterman, 2010)
2.1.2. D1s Ureme Organlar

Dis tireme organlari perine bolgesinde yer alan vulva olarak adlandirilan mons pubis,
labium majus, labium minus, clitoris, bulbus vestubuli ve glandulae vestubulares

yapilarindan olusmaktadir (Taskin, 2009).

2.2. KADIN UREME SISTEMi HORMONLARI

Over kaynakl1 ve gonadotrop hormonlar olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Ostrojen ve
progestron over kaynakli hormonlar iken, folikiiler stimiilan hormon (FSH) ve luteinizan
hormon (LH) gonadotrop hormonlar olarak adlandirilmaktadir (Akbayrak, 2016).
Hipotalamus, hipofiz bezi ve overyum kaynakli hormonlarin bir biitiin halinde uyumlu
bir sekilde ¢alismasi gerekmektedir. Hipotalamus tarafindan Gonodatropin- Releasing

Hormon (GnRH) salgilanir ve hipofiz bezi uyarilir. Hipofiz bezinden gonodatropik



hormonlar olan FSH ve LH salinimi olur. Gonodatropik hormonlar overlere etki ederek
Ostrojen ve progestron salinimini i¢in uyari olusturur (Jamieson, 2015, Hall, 2019).

Folikiil Stimiilan Hormon: Overlerdeki folikiil gelisimini uyararak, folikiillerin
olgunlagmasini saglamaktadir. Overlerden Ostrojen salinimini stimiile eder. Dollenme
gerceklesmezse folikiiliin korpus luteuma donlismesinde rol oynamaktadir (Mtawali,
1997).

Liiteinizan Hormon: Overlerdeki folikiillerin gelisimini tamamlamak, ovulasyonu
gerceklestirmek ve corpus luteum olusumunu saglamak LH hormonunun gorevleri
arasindadir. Ek olarak Ostrojen ve progestron hormonlarinin salinimini saglamaktadir
(Gokbel ve ark., 2011).

Ostrojen:  Sekonder cinsel karakterin olusmasinda etkilidir. Do6llenmenin
gerceklesmesi icin ortami1 uygun hale getirir. Kan akimimi artirarak endometrium
tabakasinin kalinlagtirir.  Serviks bezlerini uyararak sperm hiicresinin kolayca
ilerlemesine imkan tanir. Kemik erimesi, ve kalp damar hastaliklarina kars1 korumada
etkilidir (Mtawali, 1997).

Progestron: Ovulasyon sonrasi olusan corpus luteumdan ve gebelikte olusan plasenta
tarafindan salgilanmaktadir. Ostrojen hormonundan farkli olarak endometrium
tabakasinin  kalinlasmasinda rol oynamakla birlikte endometriumun hacmini
sinirlamaktadir. Ostrojen uyarimma sinir getirmektedir. Dollenme gergeklesmisse
geribildirim olusturarak FSH ve LH salimimini azaltmaya yonelik uyari olusturur.
Endometrial bezlerin gelismesinde ve besinlerin uterusa dogru saliniminda rol oynar.
Uterusun kasilmasini saglayarak dogumun baslamasini saglar. Meme ve endometrial

kanserlere kars1 korumada rol oynar (Mtawali, 1997).

2.3. KADIN UREME SISTEMI FIZYOLOJISi

2.3.1. Menstriiasyon Tanimi

Menstriiel siklus, erkeklerden farkli olarak kadinlarda goriilen menars ile baslayip
menapoza kadar devam eden, fertilizasyon ve gebelik i¢in her ay diizenli olarak tekrar
eden genital sistem basta olmak {izere tlim organizmay1 etkileyen hormonal degisimlerin
oldugu kanama ile karakterize bir dongiidiir (Knobil, 1980). Kanamanin oldugu ilk giin

ile bir sonraki kanamanin ilk giinii arasindaki siire ortalama 28 giindiir, bu siire kisiden



kisiye degisiklik gosterebilir. 21-35 giin aras1 olan dongiiler normal kabul edilmektedir
(Brown, 2008). Saglikli bir kisinin menstriiasyon dongiisiinde ortalama 20-60
santimetrekiip kan kayb1 gériilmektedir (Ryan, 2017).

Her bir dongiide bir ovum gelisip olgunlagarak ddllenme seviyesine ulagmaktadir.
Aynm1 zamanda endometriumda dollenme ihtimali olan ovumun yerlesmesi ve
olgunlagmasi i¢in bir tabaka olusarak hazirlik yapilmaktadir. Eger dollenme
gerceklesmezse endometriumdaki hazirlanan bu tabaka dokiilir ve kanama olur
(Yiirekdeler, 2017, Kiipeli, 2018). Menstriiasyon diizeni menarstan 2 yil sonra %18-45
oraninda diizene girerken, bu oran zaman ilerledik¢e artarak mensturasyon daha diizenli

hale gelmektedir (Ryan, 2017).
2.3.2. Menstriiasyon Fizyolojisi

Menstriiel siklus, hipotalamus, hipofiz bezi, overler ve endometrium tabakasinin
uyumlu bir sekilde calismasiyla devam eder. Bu dongiiniin normal bir sekilde devam
etmesi i¢in hipotalamik- pitiiiter- gonodal (H-P-G) aksin diizgiin bir sekilde ¢alismasi
gerekmektedir (Ytrekdeler, 2017, Kiipeli, 2018, Yiice, 2018, Cinar, 2018). Menstriiel

siklusta ovulasyonun hormonal kontrolii Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Sekil 2.2: Menstriiel Siklusta Ovulasyonun Hormonal Kontrolii

Menstriiasyon dongiisiiniin saglikli bir sekilde isleyebilmesi i¢in otonomik olarak

olmasi gerekenler asagida ifade edilmistir.



Hipotalamus tarafindan gonadotropin- releasing hormon uyarisi olugturulmalidir.

Hipofiz bezinden overleri uyaracak sekilde FSH, LH gonadotrop hormonlari
salgilanmalidir.

Overlerde folikiill bulunmali ve bu folikiiller gonadotrop hormonlarina cevap
verebilecek yeterlilikte olmalidir.

Endometrium hormonal uyarilara cevap verebilme becerisine sahip olmalidir.

Menstriiasyon dongiisii i¢in kisi normal anatomik yapida bir genital sisteme sahip
olmalidir (Yirekdeler, 2017, Cinar, 2018). Cocukluk doneminde overler gonadotropik
hormonlara kars1 duyarli degildir, inaktif durumdadir. 9-12 yaslarina gelindiginde FSH
ve LH salgilanmasi artarak, 11-15 yaslarinda ise en yiiksek diizeye ulagsmaktadir. Bunun
sonucunda mentruasyon dongiisii baglar. Bu doneme ergenlik donemi, ilk mentruasyon

dongiisiine ise menars denilmektedir (Senol, 2019).
2.3.3. Menstriial Siklus Evreleri

Menstriiel siklus, ovaryal siklus ve endometrial siklus olmak tizere iki kisimda
incelenmektedir. Ovaryal siklusta dollenme i¢in ovum {iretimi gergeklesir ve preovulatuar
(folikiiler), ovulatuar ve postovulatuar (luteal) faza ayrilir (Tugay ve Kaya, 2016).
Endometrial siklusta ovumun yerlesmesi i¢in endometrium tabakasi kalinlastirilir ve
proliferatif, sekretuar ve menstural faza ayrilir. Ovum i¢in hazirlanan endometrium
tabakas1 dollenme gergeklesmezse menstriiasyon ile digari atilir (Biiylikoren, 2004, Palter

ve Olive, 2004).

2.3.3.1. Ovaryal Siklus

2.3.3.1.1. Preovulatuar (Folikiiler) Faz

Menstriiasyonun ilk giiniinden itibaren baslayan ovulasyona kadar devam eden folikiil
uyarimi ve gelisiminin gergeklestigi fazdir. Menstriiasyon dongiisiiniin yaklasik 1 ile 14.
giinleri arasini kapsar. Bu siire degisebilir (Reece ve Barbieri, 2010). Folikiil stimiile edici
hormon bu fazin dominant hormonudur ve her ay yaklasik 6-12 folikiiliin biiylimesini
destekler. Folikiillerden ostrojen hormonu salgilanir ve iglerinden birisi daha hizli

olgunlagir ve biiyiir, digerlerinin dstrojen salgis1 azalir ve kaybolur. Olgunlagan folikiil
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Graff folikiilii olarak tanimlanmaktadir. Menstriiel siklusda dstrojen salgisi ovulasyondan

hemen Once ve luteal fazin ortasinda maksimum degere ulasir (Koylii, 2018).
2.3.3.1.2. Ovulatuar faz

Graff folikiiliinden salgilanan Gstrojen seviyesinin maksimuma olugmasi ile hipofiz ve
hipotalamus tizerinde pozitif geri bildirim olugur, LH salinimi artar. FSH salinimi ise
baskilanir. Ostrojen saliimin maksimuma ulasmasindan sonra, dstrojen saligisi azalarak
progestron salinimi artar. Ayrica ovulasyondan hemen 6nce LH salinimi1 ani artarak bir
dalgalanma goriilmektedir. Bu dalgalanmadan yaklasik 36 saat sonra ovulasyon goriiliir,
mentrual siklusun yaklasik 12-14. giiniine denk gelir (Impey ve Child, 2017, Widmaier
ve ark., 2010, Hall, 2013).

2.3.3.1.3. Postovulatuar (Luteal) faz

Ovumun folikiilden atilmasini takip eden 3 giin icerisinde, geride kalan hiicrelere
kolestrol birikir ve hiicreler sarimtirak bir renge biiriiniir. Geride kalan bu cisim renginden
dolayr sart cisim ya da korpus luteum olarak tanimlanmaktadir. Bu olay serisine
luteinizasyon denilmektedir. Korpus luteumdan progestron ve az miktarda Ostrojen
salgilanir. Menstriiel siklusun 21.giinlinde en olgun haline ulasir ve bu siire ayn1 zamanda
ovum dollenmis ise endometriuma implante olma giiniidiir. Déllenme ger¢geklesmemigse
menstrilasyondan bir hafta 6nce korpus luteum kiigiilmeye baslar ve rengi saridan beyaza
donerek korpus albikans adini alir. Bu siire zarfinda kanda Ostrojen ve progestron
seviyeleri azalarak diiser. Hormon salinimlarinin azalmasi sonucu menstriiasyon baslar.
Ovulasyondan mentruasyona kadar gecen bu siireye luteal faz denir, 13-15 giin

stirmektedir. (Hall, 2013, Sevil, 2008, Can, 2008).

2.3.3.2. Endometrial Siklus

2.3.3.2.1. Proliferatif faz

Ovaryal siklusun folikiiler fazi, endometriumun proliferatif fazini kontrol etmektedir.
Proliferatif fazda Ostrojen hormonunun etkisiyle endometrium tabakasi ¢ogalip
kalinlagtirarak fertilize ovumun yerlesmesi i¢in hazirlanir. Proliferatif faz mensturasyon

dongiisiiniin 5. giinii baslar ve ovulasyona kadar devam eder (Sirin ve Kavlak, 2008).
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2.3.3.2.2. Sekretuar faz

Ovulasyon ile menstrilasyon baslangicina kadar gecen siirede gergeklesen olaylara
sekretuar faz ya da diger bir adiyla premenstriicl faz denilmektedir. Bu faz yaklasik 14
giin siirer ve menstriiel dongiiniin 13.-28. giinleri arasindaki siiredir. Proliferatif faz
boyunca kalinlasan endometrium tabakasi ovulasyondan 1 hafta sonrasinda,
menstrilasyon dongiisiiniin yaklasik 21. giiniinde gelisimini tamamlayarak 5-6 mm
kalinligina ulasir. D6llenmis ovum hiicresinin yerlesebilmesi i¢in en uygun hale gelmistir.
Dollenme gerceklesmemisse Ostrojen ve progestron seviyeleri diiserek, endometriumun
fonksiyonel tabakasinda iskemi goriiliir ve menstriiasyona hazirlanir (Berkman ve Topuz

2004, Chamberlain, 2005).
2.3.3.2.3. Menstriiel faz

Kanamanin oldugu ilk giin menstriiel dongiiniin ilk giiniidiir. Endometrium tabakasi
kan ve epitel hiicrelerden olusan menstriiel akint1 seklinde viicuttan vaijna yoluyla atilir
(Widmaier ve ark., 2010). Endometriumun fonksiyonel tabakasi parcalar halinde
dokiilerek geriye sonraki menstrilasyon doneminde endometriumun yenilenmesine izin
verilen bazal tabakasi kalir. Menstriiel faz, menstriiel dongiiniin 1-5 giinleri arasindaki

donemdir (Abbott ve ark., 2014).

2.4. DISMENORE

Dismenore kelimesi Yunanca, ‘dys: zorluk, agrili, anormal’, ‘meno: ay’ ve ‘rrhea:
akig’ kelimelerinden olusmustur (Wallace ve ark., 2010). Dismenore her yastan ve her
irktan kadinda goriilen agrili menstriiel kramplar olarak tanimlanan kisinin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen toplumda yaygin gériilen bir jinekolojik sorundur (Tugay ve
Kaya, 2016). Adet donemindeki kramplar 60 mmHg iizeri uterus basinci olusturdugunda
agriya neden olmaktadir. Agr1 ¢ogunlukla suprapubik bolgede lokalize olup, belden
asagiya ve bacak arkalarina dogru yayilabilir. Menstriiasyon boyunca degisiklik gosteren
kramp tarzinda kiint bir agr1 olarak tanimlanmaktadir. Ayrica agriya ek olarak bas agrisi,
mide bulantisi, ishal, kusma, terleme gibi durumlar da gériilebilir (Taskin, 2009, Durain,
2004). Dismenore prevelanst %16,8-81 oraninda genis bir aralikta degisiklik
gostermektedir. Literatiire bakildiginda geng kadinlarda dismenore siddetli goriildiigiinde

aktiviteden kaginma, is giinii kaybi, uyku problemleri, sosyal, akademik ve spor
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aktivitelerinde kisitlamalar ve agriya duyarlilik goriilmektedir (Tugay ve Kaya, 2016,
Bagci, 2021). Dismenore ile ilgili Japonya’da yapilan bir arastirmada maliyetlerin ¢ok
yiiksek oldugu, bunun da toplumsal ve ekonomik anlamda ciddi bir yiik olusturdugu
bulunmustur. Diger jinekolojik problemler ile kiyaslandiginda daha fazla ekonomik yiike
sebep olmaktadir (Akiyama ve ark. 2017, Patel ve ark., 2006). Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore kronik pelvik agrinin en 6nemli nedeni dismenore olarak ifade edilmistir (Bernardi
ve ark., 2017). Dismenorede 20 yas alt1 olmak, nullipar (dogum yapmamis olmak), diisiik
viicut kiitle indeksine (VKI) sahip olmak, depresyon ve anksiyete gibi durumlar, sosyal
hayatin kesintiye ugramasi, agir menstriiasyon, sigara kullanimi ve sigara dumanina
maruz kalmak risk faktorleri arasindadir (French, 2005, Burnett ve Lemyre, 2017).

Andersch ve Milsom dismenoreyi 4 farkli derecede siniflandirmistir (Andersch ve
Milsom, 1982).

Derece 0: Agrisiz bir menstriiasyon dongiisii vardir. Kisinin giinliik aktiviteleri ve
calismasi etkilenmez. Analjezik kullanim1 yoktur. Sistemik belirtiler yoktur.

Derece 1: Menstriiasyon dongiisii hafif agrilidir. Nadiren aktivite kisitlamasi goriiliir.
Nadiren analjezik kullanimi olur. Sistemik belirtiler yoktur.

Derece 2: Menstriiasyon dongiisii agrilidir ve orta derecededir. Giinliik yasam ve
calisma becerisi orta derecede etkilenir. Analjezik kullanimi gerekli goriilmektedir. Az
sayida sistemik belirtiler goriilmektedir.

Derece 3: Menstriiasyon dongiisii siddetli agr ile geger. Giinliik yasam ve ¢aligma
beceresi agriya bagl olarak ciddi sekilde etkilenir. Analjezik kullanimi yetersiz kalir.
Agriya ek olarak kusma, bulanti, ishal gibi sistemik belirtiler de goriilmektedir (Andersch
ve Milsom, 1982).

Dismenore, primer ve sekonder olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Primer dismenorede
pelvik bir patoloji mevcut olmaz iken sekonder dismenore de ise pelvik bir patoloji
bulunmaktadir (Harel, 2006).

2.4.1. Primer Dismenore

Pelvik bolgede herhangi bir patalojik durumun olmadigr kadinlarda cogunlukla
menarstan 6-12 ay sonra goriilen menstriiasyon agrisidir. Agri ¢ogunlukla kanama ile
baslayip kisiye gore birkag saat ile birkag giin arasinda devam etmektedir. Agrinin menars

ile baslamamasmin sebebi ilk sikluslarda ovulasyonun olmamasi, kisinin menstriiel
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siklusunun anovulatuar sekilde gerceklesmesidir. Ayrica korpus luteum yetmezligine
bagli olarak progestron saligisinin az olmasi kisilerde agrisiz menstriiasyon goriilmesine
neden olmaktadir. Normal fonksiyon basladiginda dismenoreye ait semptomlar
goriilmeye baslar. Semptomlar genellikle 20’li yaslarin ortalarina kadar devam edip,
vajinal dogum sonrasi azalabilmektedir. Gebelikte son trimesterde uterin noradrenarjik
aginda ve norepinefrin konsantrasyonunda azalma olur. Bu durumun dogum sonrasi
devam etmesi dismenore agrisini azalttigi diistiniilmektedir (Taskin, 2009, Iglesias ve
Coupey, 1999, De Sanctis, 2016). Alt abdomen ve lumbal bolgedeki agr ile karakterize
olup, bunun yaninda suprapubik bolge, inguinal bolge ve lumbosakral bolgede yansiyan
agri1 olarak da hissedilebilmektedir. Agr1 pelvise baski veren, kramp tarzinda siirekli olan
siddetli kiint bir agr1 olarak tarif edilmektedir ve ilk 1-2 giin i¢inde agrinin siddeti
maksimum degere ulagir (Midilli ve ark., 2015). Primer dismenorede agriya ek olarak
bulanti, kusma, diyare, ¢arpinti, senkop, ates basmasi, bag donmesi, bas agrisi, halsizlik,
istah azalmasi, sinirlilik hali, kollaps gibi diger sistemleri etkileyen belirtiler de
goriilebilmektedir. Lefevbre ve arkadaslar1 2005 yilinda Primer Dismenore tani
kriterlerini belirlemistir. Bu Kriterler menars sonrasi 1-2 yil i¢inde menstriiasyon agrisinin
baslamis olmasi, son 6 ay icinde gorsel analog skala’ya gore (VAS) hissedilen
menstriiasyon agrisinin 4 ve iizerinde olmasi, uterus ve pelvisi ilgilendiren patolojinin
olmamasi (enfeksiyon, miyom, polikistik over sendromu, polip, endometriyozis gibi

durumlar) yer almaktadir (Lefebvre ve ark., 2005).

2.4.1.1. Primer Dismenorenin Patofizyolojisi

Primer dismenoreli kisilerin yasadiklar1 agr1 siddetli myometrial kontraksiyonlar ve
uterusun iskemisi ile iliskilendirilmistir (Andersch ve Milsom, 1982, lacovides ve ark.,
2015). Primer dismenorede yasanan agrinin nedeni uterus kontraksiyonlarinin artisi ile
iliskilendirilirken, hissedilen kiint agrinin sebepleri arasinda uterus iskemisi de yer
almaktadir (Kaba, 2007, Atasii ve Sahmay, 2001). Yapilan ¢aligmalar incelendiginde
PD’li kisilerin plazmadaki vazopressin hormon seviyesi yiiksek bulunmustur.
Vazopressin seviyesindeki artis myometrial hiperaktiviteyi uyararak uterusa giden kan
akimin1 azaltir, uterusta iskemi olugmasina neden olur ve bu durumlarin primer
dismenorede agriya neden oldugu bildirilmektedir. Bunun yaninda vazopressin artisi

direkt olarak prostaglandin seviyesine etki etmemektedir (lacovides ve ark., 2015).
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Primer dismenoreli kadinlarda uterusun bazal tonusunun yiiksek olmasi uterus
iskemisine neden olup agriya neden olabilmektedir. Dismenoresi olmayan saglikli
kadinlarda uterusun bazal (istirahat) tonusu 10 mmHg’ nin altindadir ve kontraksiyon
tonusu ise 120 mmHg degerini gegmemektedir. Literatiire baktigimizda menstriiasyon
doneminde uterus kasilmalarinin 2-4 dakika arayla geldigi, 30-60 saniye sirdiigi ve
uterus i¢i basmcin 100 mmHg tizerine ¢iktig1 ifade edilmistir. PD’li kadinlarda bazal
tonusun 50 mmHg tizerine ¢iktiginda agr1 siddetinin de yiikseldigi bulunmustur (Kaba,
2007, Atasii ve Sahmay, 2001).

Endometrial prostaglandin {iretiminin ve salinimin artmasi sonucunda uterus
kontraksiyonlarinin artacagina dair goriisler bulunmaktadir. Uterusun endometrium ve
myometrium tabakasi prostaglandin sentezi yapabilmektedir. Endometriumda
proliferasyon fazindan sekresyon fazina gegerken Gstrojen ve progesteron hormonunun
etkisiyle prostaglandin 2 alfa (PGF2a) 3 katina kadar artis gosterir ve menstriiasyon
dongiisii baglayana kadar bu sekilde devam eder. PGF2a myometriumda kasilmalara,
vazokonstruksiyona ve iskemiye neden olmaktadir. Prostaglandin E2 (PGE2 veya E2)
sinir uglarinda hipersensiviteye neden olmaktadir (Jolin ve Rapkin, 2004).

PD’li kadmlarin ovulasyon dongiisiinde fazla miktarda progesteron artisinin agri ile
iligkisi olabilecegi diistiniilmektedir (Cinar, 2018). Menstriial siklusun luteal fazinda
artmig progesteron hormonunun prostaglandin salinimimi uyardigi bilinmektedir
(Demirci, 2017). Cinsellige iliskin baskilar, cinsel kimlik olusumuna yonelik duyulan
korku, cinsellik korkusu, kendine duyulan utang gibi psikolojik faktorlerin de agr
tizerinde etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir (Taskin, 2009).

Literatiire baktigimizda primer dismenore ile kas iskelet sistemi arasinda da bir iligki
olabilecegi diisiiniilmektedir. Lumbopelvik pozisyondaki kas ve yumusak doku
uyumsuzluklari agriya neden olabilmektedir (Kim ve ark., 2016b, lacovides ve ark.,
2015). Abdominal kas kalinligmin azalmasi ve mobilitenin degismesi PD ile
iliskilendirilmistir (Kim ve ark., 2016a, Blakey 2010). Bu alanda yapilmis ¢alismalara
bakildiginda bozulmug lumbopelvik pozisyon ve abdominal kas spazmi arasinda bir iligki
olabilecegi belirtilmistir. Bu durumun, uterusun pozisyonu ve menstriiel dongii boyunca
hormon salimimini etkileyebilecegi; vazokonstriksiyonu artirarak iskemiye ve agriya

sebep olabilecegi ifade edilmektedir (Kim ve ark., 2016a, Abaraogu ve ark. 2017).
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2.4.2. Sekonder Dismenore

Pelvik patoloji varliginda goriilen menstriiasyon agrisidir. Bir miktar sirta yayilan,
kiint ve pelvisin derininde hissedilen agr1 olarak tarif edilebilir (Can, 2008). Bu agri
menarstan yillar sonra, daha ileri yaslarda ve bir organik nedene bagli olarak ortaya ¢ikar
ve menstriiasyon boyunca hissedilir (Taskin, 2009, Can, 2008, Atasii ve Sahmay, 2001,
Ugur ve Isik, 2001, Cepni, 2005). Myoma, polip, endometriyozis, adenomyozis, pelvik
enfeksiyonlar, servikal stenoz, travmalar ve konjenital uterus anomalileri gibi vb.

durumlar organik nedenler arasindadir (Atasti ve Sahmay, 2001).

2.5. CORE BOLGESI

2.5.1. Core Bolgesi Ve Core Stabilizasyonu

Core bolgesi farkli sekillerde tanimlanabilse de, en yaygin olarak lumbar omurga,
pelvis, kalca ve proksimal alt ekstremitenin kemik, ligament ve kas yapilarindan olusan
bolge olarak bilinir (Silfies ve ark., 2015). Core bolgesine, omurga ve govdedeki gesitli
kas gruplar1 dahil olmaktadir (De Blaiser ve ark., 2018). Core bolgesi, 29 ¢ift kastan
olusan ve 6nde abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, iistte diyafram ve
altta pelvik taban kaslarinin bulundugu anatomik bir silindirdir (Akuthota ve ark., 2008).

Bu kas yapisi, dogal bir korse gorevi gorerek viicudun stabilizasyonunu saglayan ve
kinetik zincirin merkezi olarak kabul edilen bir yapidadir (Akuthota ve Nadler, 2004).
Core bolgesi, lumbo-pelvik kalga kompleksi olarak tanimlanir ve viicudun farkli
fonksiyonlarmi gerceklestirmek icin gereken mobiliteyi koruyarak yiik tasima
stabilitesini saglamayr amaclar (Radziminska ve ark., 2017). Ayrica, core bolgesi
vicudun agirhik merkezinin gectigi, tiim hareketlerin baslatildigi ve kuvvetin
ekstremitelere aktarildigi donen bir ¢arkin merkezi olarak betimlenir (Baskdy, 2018).
Core stabilizasyonu, pelvisin tizerinde govdenin hareketini ve pozisyonunu kontrol etme
yetenegi olarak tanimlanir. Core bolgesi, fonksiyonel hareketler sirasinda stabiliteden

sorumludur (Rivera, 2016).
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2.5.2. Core Elementleri

Stabilizasyonundan sorumlu olan core bdlgesi 3 elementten olugmaktadir. Bunlar
noral sistem, Kkartilajindz yapi, ligament, tendon, fasyayi igeren pasif sistem,

intraabdominal basing ve kas yapilarini i¢eren aktif sistem elementleridir (Rivera, 2016).

2.5.2.1. Noral Sistem

Omurganin stabilizasyonu, yalnizca kas kuvvetine, dayanikliliga ve non-kontraktil
yapilara degil, ayn1 zamanda merkezi sinir sistemine iletilen dogru duyusal uyaranlara da
baglidir. Gévde ve gevre arasindaki etkilesimden kaynaklanan duyusal uyaranlar, spinal
stabilizasyonu saglamada ve hareket liretimi igin motor bilesenler kadar onemlidir
(Akuthota ve ark., 2008). Noral sistem i¢indeki sinirler ve merkezi sinir sistemi, stabilite
icin gerekli kosullar1 belirleyerek aktif sistemin stabilizasyon hedeflerine ulasmasin

saglamakla gorevlidir (Rivera, 2016).

2.5.2.2. Pasif Sistem

Kemik, Kartilajinéz yapilar, tendon, ligament ve fasya yapilar1 pasif sistemi
olusturmaktadir (Bergmark, 1989). Core bélgesinin en Onemli yapilarindan biri
torakolumbal fasyadir (TLF). Torakolumbal fasya ii¢ parcadan olusup apondrotik bir
yapidadir. Omurga stabilizasyonu, postural diizgiinliik ve fonksiyonel harekete katki
saglamaktadir. Sterslere karsi dayaniklidir ve viskoeleastik bir yapidadir. Bu yapisi
sayesinde baglantisinin oldugu kaslara biiyiik kaldirma kuvveti uygular ve hareketi
gerceklestirebilmek icin daha kas kontraksiyonuna ihtiyag duyulmaktadir (Willard ve
ark., 2012).

2.5.2.3. Aktif Sistem

Intraabdominal basing ve kaslardan olugsmaktadir (Rivera, 2016). Aktif sistem kuvvet
tiretebilme ve hareket sirasinda omurganin yer ¢ekimine kars1 koyma yetenegine sahiptir.
Pasif alt sistem, postiirdeki degisiklikleri algilayarak noral alt sistem araciligiyla kaslara
efferent sinyaller gonderir ve bu sekilde aktif alt sistemin devreye girmesini saglar

(Panjabi ve ark., 1976).
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2.5.3. Merkezi Siitun Anatomisi

Govde stabilitesini saglayan merkezi silitun yapisi silindire benzetilmektedir.
Lumbopelvik-kalga kompleksi ve ¢evresindeki kas yapilarindan olugsmaktadir (Akuthota
ve ark., 2008). Core bolgesine, omurga ve govdedeki ¢esitli kas gruplari dahil olmaktadir
(De Blaiser ve ark., 2018). Core bolgesi, 29 ¢ift kastan olusan ve dnde abdominal kaslar,
arkada paraspinal ve gluteal kaslar, iistte diyafram ve altta pelvik taban kaslarinin
bulundugu anatomik bir silindirdir (Akuthota ve ark., 2008).

Govde stabilizasyonundan sorumlu olan kaslar, arastirmacilar tarafindan
stabilizasyondaki 6zelliklerine gore siiflandirilmistir. Berkmark kaslar1 global ve lokal
olmak tizere iki sinifa ayirmistir. Global kaslar pelvisten baglayip toraksta sonlanirlar. Bu
kaslar, torakal kafes ile pelvis arasinda yiiklerin transferini saglar ve aktivite sirasinda
eksentrik ve izometrik kontraksiyonlarla hareketi kontrol ederken, konsentrik
kontraksiyonlarla hareketi baslatirlar (Arokoski ve ark., 2001). Lumbal omurgadan kéken
alan lokal kaslar lumbal omurganin postiiriinii, stabilitesini ve intersegmental hareketi
kontrol etmektedir. Govde stabilizasyonu ve diizglin ekstremite hareketi kaslarin
koordineli ¢alismasi ile miimkiindiir (Rivera, 2016). Yiiklenmenin boyutuna, sekline ve
yoOniine gore stabilizasyona katilan kas gruplar1 degismektedir (King, 2000).

Gibbons ve Comeford’un fonksiyonel modeline gore kaslar ii¢ gruba ayrilir. Bunlar
lokal stabilite, global stabilite ve global mobilite seklindedir. Stabilizasyon gorevini
istlenen kaslar, omurgaya gelen ylikleri karsilamak ve omurgayr statik tutmak gibi
islevlere sahipken, mobilize edici kaslar ise hizli hareket, kuvvet ve giigten sorumludur

(Gibbons ve Comerford, 2001).

2.5.3.1. Abdominal Kaslar

Transversus abdominis, rectus abdominis, external ve internal oblique kaslardan
olusan abdominal kaslar, govde stabilizasyonunda 6énemli bir role sahiptir. Abdominal
kaslarin kasilmasi karin i¢i basinci artirir, thoracolumbar fasya gerilir ve omurga sertlesir
(Sharrock ve ark., 2011). Karin i¢i basinci artiran bu kasilmalar, {ist ekstremite
hareketinden 6nce meydana gelmekte olup, ekstremite hareketinden once omurga ve
ekstremiteler i¢in stabil bir yiizey olusturulur. Klinik olarak, abdominal kaslarin

aktivasyonunda kii¢iik bir artisin omurga segmentlerini sertlestirmek i¢in yeterli olacagi
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bildirilmistir (Kibler ve ark., 2006). Abdominal kaslar, asir1 yiiklenmeye neden olan
aktivitelerde omurgay1 korse gibi sararak postiir ve stabiliteye 6nemli katkida bulunur

(Akuthota ve Nadler, 2004). Sekil 2.3’te gosterilmistir (Brown ve ark., 2011).
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Sekil 2.3: Abdominal Kaslarin Viicuttaki Yerlesimi
(A: Rektus Abdominus Kasi, B: Eksternal Oblik Kasi, C: Internal Oblik Kas1, D: Transversus
Abdominus Kasi)

2.5.3.2. Posterior Kaslar

Govde stabilizasyonunun posterior kismi, erektor spina kaslar1 (longissimus kasi,
spinalis kasi, iliocostalis kasi) ve intrinsik kaslar (multifidus kasi, rotator kasi,
intertransversi kasi1) tarafindan saglanir. Erektor spina kaslari ve intrinsik kaslar
fonksiyonel olarak farklilik gdsterir. Intrinsik kaslar bir veya birka¢ omur segmentine
yayilirken, erektor spina kaslar1 bircok omur segmentine yayilir. Bu nedenle, intrinsik
kaslar lokal destek ve diizeltici fonksiyonlar tistlenir (Akuthota ve Nadler, 2004).

Multifidus kasi, 2-3 spinal segment boyunca yayilir ve bu nedenle segmental
stabilizasyon ile vertebranin kiigiik hareketlerinden sorumludur (Akuthota ve Nadler,
2004). Tonik kasilma ag¢isindan transversus abdominis kasina benzerlik gosterir (Hodges
ve Richardson, 1997).

Latissimus dorsi ve quadratus lumborum kaslari, govde stabilizasyonunda énemli rol
oynayan posterior kaslardir. Latissimus dorsi kasi, thoracolumbar fasyayr gererek

stabilizasyonun posterior kismina destek olmaktadir (Gamble, 2007). Quadratus
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lumborum kasinin farkli uzaniml fasikiilleri vardir ve bu sayede fleksiyon, ekstansiyon
ve lateral fleksiyon hareketlerinde aktif rol oynar. Bu kas, dis yiikleri dengeleyebilmek
icin izometrik olarak kasilir (Akuthota ve Nadler, 2004, Gamble, 2007). McGill,
quadratus lumborum kasmi omurganin izometrik olarak ¢alisan baglica stabilizator kasi

olarak tanimlamistir (McGill, 2001). Sekil 2.4’te gosterilmistir (Willardson, 2014).

lliocostalis dorsi

External intercostals ™
Longissimus dorsi

Spinalis dorsi

lliocostalis lumborum
Quadratus lumborum

Multifidus Sacrospinalis

Sekil 2.4: Govde Stabilizasyonunda Rol Oynayan Kaslar

2.5.3.3. Diyafram Ve Pelvik Taban Kaslari

Diyafram, merkezi siitunun catis1 olarak kabul edilir. Pelvik taban kaslari ve
abdominal kaslarin ayni anda kasilmasi ile intraabdominal basing artar. Bu artis, gévdeyi
sert bir silindir haline getirerek omurgaya binen yiikii azaltir ve gdvde stabilitesini artirir
(Kibler ve ark., 2006). Bunun yaninda diyafram kasi ekstremite hareketlerinden 6nce
solunumdan bagimsiz olarak kasilarak stabiliteye katkist olur (Sharrock ve ark., 2011).

Govde stabilizasyonunun tabanini pelvik taban kaslar1 olusturur. Pelvik taban kaslarini
dogrudan degerlendirmek zordur. Bu yiizden rehabilitasyonda ihmal edilebilmektedir.
Pelvik taban kaslari, transversus abdominis ve multifidus kaslari ile sinerjistik olarak
calisir ve destek tabani olusturur (Kibler ve ark., 2006). Yapilan son g¢aligmalar
incelendiginde sakroiliak agris1 olan bireylerde pelvik taban ve diyafram kuvvetinde
azalma ile iliski bulunmustur (Willard ve ark., 2012). Sekil 2.5’te gosterilmistir
(Contreras, 2014).
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Sternum

Sekil 2.5: Diyafram Kasi (Ustte) Ve Pelvik Taban Kaslar1 (Altta)

2.5.3.4. Kalca Kaslari

Kalca kas sistemi stabilize edici 6zellige sahiptir. Bunun yaninda genis enine kesit
alan1 sayesinde atletik aktiviteler i¢in biiylik oranda giic ve kuvvet iretimi
yapabilmektedir. Gluteal kaslar, ayakta durus pozisyonunda govde stabilizasyonunu
saglamakla birlikte alt ekstremite hareketleri i¢cin kuvvet iiretir. Kalga/gévde bolgesi, atis
gibi aktivitelerde kinetik enerjinin ve kuvvetinin %50'sini saglar (Kibler ve ark., 2006).
Gluteus medius ve adductor magnus kaslari, mekanik olarak gii¢ tiretmekten ziyade
izometrik kasilarak kalgay1 stabilize etmekle gorevlidir. Gluteus maximus kasi, kalca
kontrolii ve govde stabilizasyonunda 6nemli bir role sahiptir. Bu kasin zayifligi,
diizgiinliiglin bozulmasina, eklemlerin gerginliginin artmasima ve yaralanma riskinin
yiikselmesine neden olabilir. Psoas kasi ise kalca fleksiyonu, rotasyonu, lateral fleksiyon

ve stabilizasyona katkida bulunur (Ayhan, 2011).
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2.5.4. Core Kas Kuvveti Ol¢iim Yoéntemleri

Core kaslarinin kuvvet Olclimleri i¢in c¢ogunlukla Gergek Zamanli Ultrason
Gorilintileme (RUSI), Elektromyografi (EMG), yiizeyel elektromyografi (SEMG) ve
Stabilizer Pressure Biofeedback cihazi (STBD) tercih edilmektedir. Ancak, derin core
kaslarmin kuvvetini 6l¢gmek oldukga zor olabilmektedir (Park ve Lee, 2013).

Rehabilitatif Ultrason Goriintiilleme Yontemi (RUSI), cilt iizerinden transdiiser
yerlestirerek kaslarin kalinligini 6lgen non-invaziv bir yontemdir (Park ve Lee, 2013).
Kaslardaki morfolojik degisikliklere duyarli olan RUSI, lokal ve global core kaslarinin
kalinligin1 6lgme olanagr sunar (Lin ve ark., 2021). RUSI, abdominal ve lumbal bolge
kaslarmin 6l¢iimiinde giivenilir bir yontem olmakla birlikte yiiksek maliyetlidir (Park ve
Lee, 2013, Fernandez-Carnero ve ark., 2021).

Elektromyografi, abdominal ve lumbal bolgeye yerlestirilen elektrotlar araciligiyla
kaslarin elektriksel sinyallerini kaydedip analiz eden invaziv bir yontemdir. EMG, derin
kaslarin aktivitelerini 6l¢gmede kullanilir, ancak invaziv bir islem olmasi nedeniyle agri
ve inflamasyon olusabilir (Park ve Lee, 2013, Lin ve ark., 2021).

Stabilizer Pressure Biofeedback Cihazi (STBD), derin core kaslarinin kasilma
kuvvetini 6lgmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Non-invaziv olmasi, kullaniminin
kolaylig1, portatif olarak taginabilmesi ve uygun maliyetli olmasi agisindan avantaj saglar
(Park ve Lee, 2013). Bu yontemde kisiye multifidus ve transversus abdominis kaslarinin
kuvvetini 6l¢mek i¢in ilk olarak abdominal drawing-in manevrast (ADIM) ogretilir ve
kisi manevray1 yaparken lumbal ve abdominal bolgeden 6l¢iim alinir (Karaduman ve
Yilmaz, 2017, Grooms ve ark., 2013).

Yiizeyel Elektromyografi yontemi, kas aktivasyonunun 6l¢limiine yarayan, invaziv
olmayan ve giivenilir bir 6lglim yontemidir. Ancak yiizeyel olmayan derin kaslarin
olgtimii igin yetersiz kalabilmektedir (Lin ve ark., 2021, Fernandez-Carnero ve ark.,
2021). Bu caligmada kullanim kolayligi, ulasilabilir ve portatif olmasi nedeniyle bu
yontem kullanilmistir.

Core bolgesi kas kuvveti ve dayanikliligini herhangi bir cihaz kullanimi olmadan 6lgen
objektif yontemler de bulunmaktadir. Calismamizda core kas kuvveti ve stabilitesini
6lgmek amaciyla “Sport-Specific Core Muscle Strength & Stability Plank Test” (spora
Ozgii core kuvvet ve stabilite plank testi) protokolii uygulanmistir (Tong ve ark., 2014).
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2.5.5. Core Bolgesi Ve Primer Dismenore Arasindaki Iliski

Lumbopelvik bolge stabilizasyonu i¢in transversus abdominus, multifudus ve pelvik
taban kaslarinin kokontraksiyonlari ile birlikte uyumlu ¢alismalar1 6nemlidir. Calismalar
pelvik taban kaslar ile transversus abdominus kasinin es zamanl aktive olmalarinin
Onemini vurgulamaktadir. Transversus abdominus ve multifudus kasinin arasindaki
koaktivasyon dinamik stabilizasyonunu saglar ve bu aktivasyon sayesinde ekstremiteler
arasindaki yumusak doku ve fasyal yapilar araciligiyla hareket olusmaktadir (Richardson
ve ark., 2004). Ozetle core kaslar1 fonksiyonel hareketler yaparken omurga, pelvis ve
ekstremitelerin stabilizasyonu ve mobilitesinde etkin rol oynar (Akuthota ve ark., 2008,
Akuthota ve Nadler, 2004).

Literatiir incelendiginde primer dismenore ile lumbopelvik bolgedeki kas ve yumusak
doku uyumsuzlugunun PD’ye sebep olabilecegine dair ¢alismalar bulunmaktadir (Kim ve
ark. 2016b, lacovides ve ark., 2015). Kim ve ark. tarafindan pirimer dismenorenin lumbo
pelvik dizilim ve abdominal kas kalinligi ile olan iligkisine bakilmis, anlamli farkliliklar
bulunmustur (Kim ve ark. 2016a). Bu ¢alismada stabilizasyonda goérev alan kas
kalinliklarimin PD olan ve olmayan kisiler arasinda farklilik gostermesi instabilite ve
dismenore ile iliskilendirilmistir (Kim ve ark. 2016a). Ayrica literatiirde diizenli yapilan
izometrik egzersizlerinin ve lumbal stabilizasyon egzersizlerinin dismenorede agriy1
azalttigina dair ¢aligmalar bulunmaktadir (Azima ve ark., 2015, Shakeri ve ark., 2013).

Tremback-Ball ve ark. yapmis oldugu sistematik derlemede fizik tedavi
uygulamalarindan govde stabilitesine yonelik egzersizlerin dismenorenin semptomlarini
azaltmada etkili oldugunu sdylemislerdir (Tremback-Ball ve ark., 2023).

Ortiz ve ark. yapmis bir ¢aligmada ii¢ mentrual siklus boyunca PD’li kisilere, i¢inde
Kegel egzersizinin de oldugu bir egzersiz programi uygulamis ve egzersiz sonrasi agri
diizeylerinde anlamli derecede azalma oldugunu bildirmislerdir (Ortiz ve ark. 2015).

PD ile stabilizasyondan sorumlu yapilarin iligkisini inceleyen ve anlamli bulan
calismalar mevcuttur. Ancak bu konuda yapilan ¢aligmalar yetersiz kalmaktadir. PD’nin
kas iskelet sistemi ile olan iligskisini inceleyen daha fazla calismaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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2.6. PELVIS

2.6.1. Pelvis Kemikleri

Pelvis, sakrum, koksiks ve ii¢ koksa kemigi (ilium, iskium, pubis) ile olusan, abdomen
ve alt pelvik organlari destekleyen kapali bir osteoartikiiler halkadir (Karan, 2016).
Pelvis, i¢inde bulunan organlar korur, govdeyi destekler ve yiirliylis sirasinda viicut
agirhigini alt ekstremitelere, oturma pozisyonunda ise viicut agirligini tuber iskiye aktarir
(Jeanette ve Barton, 2004). Pelvis kemikleri pelvik diyafram ve perine kaslarina yapisma
yiizeyi olusturur ve bir zemin gorevi gorerek pelvik organlari iginde barindirir (Raz ve
ark., 1998).

Pelvis, bazi kaynaklara gore major pelvis ve minor pelvis olarak ikiye ayrilir.
[liopektineal hattin iist kism1 major, alt kismi ise mindr pelvis olarak belirlenmistir. Major
pelvis, iki iliak fossa, kolon, ince bagirsak ve biiylik damar dallanmalarini igerir. Mindr
pelvis ise lireme organlari, mesane, pelvik iireter, ince bagirsak ve rektumu iginde
barindirir (40, 120). Kadin mindr pelvisinin erkek mindr pelvisine gore daha genis ¢apta
ve daha ovoid bir sekle sahip olmasi, dogum sirasinda bebegin kafasinin gecisini
kolaylastirir. Ancak bu durum kadinlarda pelvik taban kas zayifligina yatkinligi
artirmaktadir (Herschorn, 2004).

2.6.2. Pelvis Eklem Ligamentleri

Her iki koksa kemigi sakrum ve koksiks kemikleri ile eklem yapar ve pelvis iskeleti
olusturur. Her iki koksa kemigi onde symphysis pubis, arkada ise sakroiliak eklem
araciligiyla birlesmektedir. Pelvis iskeleti, yukarida kolumna vertebralis ve asagida femur
kemikleri ile eklem olusturur (Turgut, 2010). Bu nedenle pelvis iskeleti, ¢ift yonli kuvvet
aktariminda gorev alir ve kafa ve gogiis iskeletinden daha saglam bir yapidadir (Arinct
ve Elhan, 2014).

Sakroiliak eklem ve sakrokoksigeal ekleme yapisan ligamentler Tablo 2.1°de
gosterilmistir. Ventral sakrokoksigeal ligament, anterior longitudinal ligamentin bir
devamidir. Genglerde interkoksigeal eklem, simfizeal eklem sinifina girer ve ilk iki

segmenti fibrokartilajindz disk igerir. Bu yap1 genellikle zamanla kemiklesir.
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Tablo 2.1: Sakroiliak Eklem Ve Sakrokoksigeal Ekleme Yapigan Ligamentler

SAKROILIAK EKLEM LIGAMENTLERI SAKROKOKSIGEAL EKLEM LIGAMENTLERI
Ventral sakroiliak ligament Ventral sakrokoksigeal ligament
interosseoz sakroiliak ligament Dorsal sakrokoksigeal ligament

Uzun dorsal sakroiliak ligament Lateral sakrokoksigeal ligament

Sakrotiiberoz ligament

iliolumbar ligament

Sakrospinoz ligament

Simfizis pubis, fibrokartilajinéz bir disk i¢eren bir eklemdir ve kemik yilizeyleri bu
disk tarafindan ayrilir. Bu eklemi destekleyen ligamentler arasinda siiperior pubik
ligament, inferior arkuat ligament, posterior pubik ligament ve anterior pubik ligament
bulunur. Hamilelik doneminde laksiteye bagli simfizis pubis ekleminde agilmalar olabilir

(Bjorklund ve ark., 1999).

2.6.3. Pelvik Taban Kaslari

Pelvik taban kaslar1 symphsis pubis, sakrum ve spina ischiadicalarin sinirladigi adeta
bir hamak gorevi goren dortgen seklindeki ¢izgili kas grubudur. Pelvik diyafram olarak
tanimlanir. Pelvik diyaframin i¢inde levator ani, koksigeus ve pelvik fasya yapilar
bulunur. Pelvik diyaframin i¢inden iiretra, anal kanal ve kadinlarda ayrica vajen
gecmektedir. Pelvik organlar1 ve karin organlarini tasir, kontinansi saglamada ve
bosaltimda gorev alir (Karan, 2016, Haldun, 2000).

Levator ani kasi, pubokoksigeus ve iliokoksigeus adi verilen iki bdliimden olusur.
Rektuma komsu olan liflerine puborektalis denir. Pubokoksigeus, pubik kemigin ramus
stiperioru ve levator aninin arcus tendineusundan, iliokoksigeus ise levator aninin arcus
tendineusundan ve spina ischiadicanin medial yiiziinden baslayip, koksiks, anokoksigeal
ligament ve centrum tendineum perineide sonlanmaktadir. Koksigeus kasi, spina
ischiadica ve sakrospinal ligamentten baslayip sakrumun alt ucu ve koksikste sonlanir.
Obturator internus ve piriformis kaslart yan pelvik duvarimn lateral taraflarini olusturur.

Piriformis, sakrum ve sakrotuberal ligamentten baslayip femurun trokanter majorunda;
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obturator internus kasi ise, obturator foramen ve membrandan baslayip femurun fossa
trokantericasinda sonlanir. Bu iki kasin gorevi uyluga eksternal rotasyon yaptirmaktir.
Levator ani ve koksigeus kasi pleksus pudendalisten gelen dallar tarafindan inerve olur
(Turgut, 2010). PTK yaklasik olarak %70 Tip I yavas kasilan lifler ve %30 oraninda Tip
II hizli liflerden olugsmaktadir ve diger kaslara yiiksek istirahat basincina sahiptir (Karan,
2016).

2.6.4. Sagital Denge Ve Spinopelvik Parametreler

Sagittal denge, servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordozun uyum iginde
bulunmas1 ile saglanir. Dengeli bir omurgada, ayakta duran bir kiside sagittal vertikal
aksis (SVA) veya sakiil hatti, C7 omurundan dik ¢izilen bir ¢izginin sakrumun posterior
ist kenarindan gegmesiyle belirlenir. Ayrica ayakta iken, viicudun kiitle merkezi torasik
omurganin 6n kisminda, lomber bolgeye yakindir. Buradan dik ¢izilen agirlik hatt1, sakral
ikinci omur ve femur basinin merkezinden gegerek ayak topuklariyla yerle birlesir,
boylece kisi dengeli bir sekilde ayakta durabilir.

Sagittal dengedeki bir omurgada, agirlik ¢izgisi ve sakiil hatti daima uyum i¢indedir.
Normalde agirlik ¢izgisi, sakiil hattinin 6nilinde yer alir. Bu iki hattin uyumlu oldugu
normal sagittal dengedeki bir insana tepeden bakildiginda, kafanin izdiisiimiiniin pelvisin
i¢inde kaldig1 goriiliir (Ozer ve Kaner, 2013). SVA, sakrumun postero-siiperior ksesinin
2 cm anterior ya da posterioru arasinda kaliyorsa omurga sagittal denge (sagittal balans)
halindedir (130).

Sistemik veya fonksiyonel bir iinitenin bozulmasi sonucu omurgada meydana gelen
degisiklikler, sagittal dengeyi yeniden saglamak i¢in kompanzasyon mekanizmalarinin
gelismesine yol agar. Omurga, pelvis iizerinde sekil degistirmeye basladiginda, pelvis de
dengeyi saglamak i¢in kompantasuar degisikliklere ugrar. Bu degisiklikler, spinopelvik
parametreler araciligiyla degerlendirilmektedir (Ozer ve Kaner, 2013, Le Huec ve ark.,
2011).

Sagittal dengeyi saglamada servikal lordoz, lumbal lordoz, torakal kifoz, pelvik
insidans (PI), sakral egim agis1 (sakral slop), pelvik egim agis1 (pelvik tilt) en 6nemli
parametrelerdir (Karademir ve ark., 2014).

Servikal lordoz, degerlendirmede C4 tepe noktasi olarak kabul edildiginde servikal

lordoz agis1 25° - 50° derece arasindadir (Karademir ve ark., 2014).
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T4 iist son plaktan gecen ¢izgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi ile T12 alt son plaktan gecen
cizgiye dik olarak gizilen c¢izgiler arasindaki aci, torakal Kifozu belirler. T7'nin tepe
noktas1 olarak kabul edildigi 6l¢iimlerde, torakal kifoz agis1 ortalama 20° - 50° arasinda
bulunmustur (Karademir ve ark., 2014).

Lomber lordoz agisi, L1 {ist son plaktan gecen ¢izgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi ile sakral
son plaktan gegen cizgiye dik olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢i olarak tanimlanir.
Lomber lordoz agis1 L3-4 mesafesi degerlendirmede tepe noktasi olarak kabul
edildiginde, 40° - 70° arasinda bir degerdedir (Karademir ve ark., 2014).

Sakral insidans, iist sakral son plakin orta noktasindan gecen dik ¢izgi ile femur basi
eksenini bu orta noktaya birlestiren ¢izgi arasindaki agisal degerdir (Karademir ve ark.,
2014).

Sakral egim (sakral slop), Ust sakral son plaktan cizilen ¢izgi ile iist sakral son plak
orta noktasindan ¢izilen horizontal ¢izgi arasindaki agisal degerdir (Karademir ve ark.,
2014).

Pelvik egim (Pelvilk tilt), femur bas1 ekseninden gegen vertikal ¢izgi ile femur basi
ekseninden sakral son plak orta noktasina birlestiren ¢izgi arasindaki acisal degere denir
(Karademir ve ark., 2014). Sekil 2.6’da pelvik parametreler gosterilmistir (Lafage ve ark.,
2011).
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27



Pelvik insidans ag¢isinin ¢ocukluktan itibaren artmasi, lomber lordozun gelisimine ve
sakrumun daha yatay hale gelmesine yol agar. Sakral egim (sakral slop) ve pelvik egim
(pelvik tilt), pelvisin pozisyonuna bagli olarak degiskenlik gosterir. Pelvik insidans agisi,
pelvik tilt ve sakral slope agilarinin toplamidir (Mehta ve ark., 2012).

Pelvik insidansin artmas1 durumunda omurgada ve pelviste sagittal dengeyi saglamak
icin kompansatuar degisiklikler goriiliir. Pelvik tilt agis1 ve lomber lordoz agis1 artar,
sakral slope agisinda azalma olur (Gottfried ve ark., 2009).

Spinopelvik parametrelere ait ortalama degerler Tablo 2.2 ilizerinde gosterilmistir
(Mehta ve ark., 2012).

Tablo 2.2: Spinopelvik Parametreler

PARAMETRE DERECE
Pelvik insidans 48- 55
Sakral slop 36-42
Pelvik tilt 12- 18
Lomber lordoz 43-61
Torakal kifoz 41- 48

2.6.4.1. Postiir Degerlendirme Y ontemleri

Postiiral durusu degerlendirmek amaciyla postiir analizi yapilmaktadir. Postiir analizi
kisinin viicut yapisini, postural bozukluklarini tanimlamak ve buna uygun tedavi
yontemlerini belirlemek amaciyla yapilmaktadir (Arslan, 2005).

Gozlem ile postiir analizinde; viicudun 6n, arka ve yan taraflardan viicudun belirli
noktalart referans alinarak yapilmaktadir. Kifoz, skolyoz, lordoz vb. postural
deformiteleri belirlemek hedeflenmektedir (Otman ve ark., 1998).

Bilgisayar destekli postiir analizi, gorsel analiz paralelinde gelistirilmis bilgisayar

programi ile ac1 ve farklar1 hesaplayarak gerceklestirmektedir (ince, 2008).
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Postiir aynasi/simmetrigaf yontemi ile postiir analizinde, karelerce boliinmiis bir
postiir tablosu oOniinde kisi durur ve belirli referans noktalar isaretlenerek sapmalar
hesaplanir (ince, 2008).

New york postiir degerlendirme testi (NYPDT), viicudun 13 ayr1 kisminda meydana
gelebilecek postiiral degisiklikler gozlemsel olarak degerlendirilir. Postiir ciddi bozuksa
1, orta derecede bozuksa 3, bozukluk yoksa 5 puan verilir. Testin puan araligi 13-65
arasindadir (Magee, 2013).

Cetvel, mezura, gonyometre ve inkilinometre ile yapilan ol¢iimlerde belirlenmis
noktalar arasinda mesafe ve ac1 olarak hesaplama yapilir (Sirmen ve ark., 2002).

Fleksicurve ile 6l¢iimde, 50 cm’lik sekil degistirebilen yar1 plastik bir gubukla omurga
egrilikleri hesaplanmaktadir. Cubugun 6zelligi sekil alabilmesidir. Sekil almis ¢ubuk
sonrasinda kagit tizerine aktarilarak analiz olmaktadir (Tillotson ve ark., 1991).

Radyolojik yontemler ise, pahali olmasi, zaman kaybinin olmasi, X 1sinlan ile
cekilmesi ve goriintii netliginin iyi olmamasi sebebiyle daha az tercih edilmektedir
(Robertson, 1984).

Postiir 6lgtim cihazlari nicel ve objektif veriler sunar. Spinal Mouse, Valedo shape vb.
cihazlar o6rnek verilebilir. Omurga egriliklerini ve omurga mobilitesini 6lgmektedir
(Richardson ve ark., 2004).

Mobil uygulamalar ile 6l¢timlerde, dncelikle uygulama programla uyumlu tablet veya
telefona yiliklenmektedir. Kisinin ayakta ideal durus pozisyonunda fotografi ya da videosu
¢ekilmektedir ve uygulama ideal durustan olan sapmalar1 hesaplar ve veri olarak sunar
(Hopkins, 2014).

2.6.5. Primer Dismenore Ve Postiir

Kisinin postiirii omurga, pelvis ve i¢cindeki organ vb. yapilar etkilemektedir. Kotii bir
postiir, kisinin lumbo-pelvik kompleksindeki organlar, kaslar, fasya ve diger dokular
tizerinde olumsuz etkilere yol acabilir. Omurlarin yanlis dizilimi ve hareketsizligi, kan
akisini ve pelvis i¢i organlari uyaran sempatik sinirleri etkileyerek primer dismenorenin
siddetini etkilemektedir. Ayrica postiirdeki degisim pelvik vissereya ulagan kan akimini
bozup, asir1 prostaglandin salinimina neden olabilmektedir (Genders ve ark., 2001,
Hitchcock, 1976).
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Pelvisin pozisyonundaki degisiklikler, uterusun pozisyonunu da etkileyebilmektedir.
Uterusun pelvise baglanmasini saglayan ligamentlerin gerilmesi agriya yol agabilir ve
uterusun konumunu degisip, uterus retroversiyonu goriilebilir. Bu degisiklik,
menstrilasyon sirasinda disar1 atilmasi gereken kanin uterus iginde birikmesine yol
acabilir. Uterin basing artar ve kan igindeki prostaglandinlerin disar1 ¢ikamamasi, dokuda
asir1 kasilma yaratir (Rasian ve ark., 1995).

Kim ve ark. dismenore ile pelvik dizilim arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismasinda
agrist olan kadinlarin pelvik torsiyon agilarmin diger saglikli gruba gore daha yiiksek
degerlerde ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ifade etmislerdir. Pelvisin
pozisyonundaki degisimin omurga dizilimini de etkileyebilecegini ve kas iskelet
sistemindeki bu degisimin agriya sebep olabilecegini 6ne siirmiislerdir (Kim ve ark.,
2016b). Karakus ve ark. yapmis oldugu ¢alismada PD kadinlar ile saglikli kadinlar
karsilagtiritlmig, omurga postiiriiniin degigsmedigi, omurga mobilitesinin azaldig1
bulunmustur (Karakus ve ark., 2022).

Literatiire baktigimizda bu alanda yapilan calismalar yetersizdir ve daha c¢ok

arastirilmaya ihtiya¢c duyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DIiZAYNI

Bu calismada vaka-kontrol ¢alisma tasarimi kullanildi. Calisma icin Istanbul Okan
Universitesi Etik Kurulu tarafindan gerekli izin alindi (Ek- A, toplanma tarihi: 03. 04.
2024, Karar No: 176). Calisma Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uygun bigimde
yOnetildi.

Tablo 3.1 Arastirma Plam

Kaynak Tarama Eyliil 2023- Agustos 2024
Planlama Eyliil 2023- Nisan 2024
Izinler- Onaylar Eyliil 2023- Agustos 2024
Veri Toplama- Degerlendirme Mayis- Haziran 2024
Istatistiksel Analiz Haziran- Temmuz 2024
Yazim Nisan- Agustos 2024
Basim Agustos 2024

3.2. BIREYLER

Calismaya, PD’si olan kadinlar ile PD’si olmayan saglikli (asemptomatik) kadinlar
dahil edildi. Calisma Istanbul Okan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi'nde okuyan
kiz ogrenciler lizerinde gerceklesti. Katilimcilar EK- B’de belirtilen degerlendirme
formuna gore belirlendi. Arastirmaya dahil edilen kadinlar Bilgilendirilmis Olur Formu
(EK- C) dogrultusunda so6zlii ve yazili olarak bilgilendirildi ve izinleri alindi.

Caligmanin 6rneklem biiytlikliiglini belirlemek icin G*Power yazilimi (latest ver.
3.1.9.7; Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf, Diisseldorf, Germany) kullanildu.
Calisma, Primer Dismenoresi olan ve olmayan iki gruptan olustugu i¢in “Means:
Difference between two independent means (two groups)” yontemi ile gii¢ hesaplandi.

Yapilan benzer ¢alismalar dikkate alinarak, hesaplanan (d=0,726)* etki biiyiikliigii i¢in
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%80 istatistiksel gii¢ seviyesi ve %5 anlamlilik diizeyi ile 6rneklemde her grupta en az
25 toplam 50 katilimc1 olmasi gerektigi belirlendi (Kim ve ark., 2016a, Cohen, 1977).
PD’li Kadinlar i¢in Dahil Edilme Kriterleri

e 18-32 yas araliginda olmak.

e Menars sonrasi ilk birka¢ yi1lda menstriiel donem agrisinin olmasi.

e Son 6 ayda Gorsel Analog Skalasina gore agrinin 4 ve lizerinde olmasi.

e Pelvisi ilgilendiren bir patolojiye sahip olmamasi.

e Diizenli bir menstriiel siklusa sahip olmak (21-35 giin)

e Uterusu ilgilendiren bir rahatsizliga sahip olmamasi.

e Calismaya katilmaya goniillii olmasi.

Saghkl Kadinlar (Asemptomatik) I¢in Dahil Edilme Kriterleri
e 18-32 yas araliginda olmak.
e Primer veya sekonder dismenore sikayetinin olmamasi.
e Diizenli menstriiel siklusa sahip olmasi.

e (Calismaya katilmaya goniillii olmasi.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Gebelik veya gebelik siiphesine sahip olmasi.

e Aktif cinsel hayatinin olmasi.

e Dogum yapmis olmak.

e Intrauterin cihaz kullanima.

e Son lyil icinde abdomen, omurga ve ya pelvik bolgeyi igeren cerrahi dykiistiniin
olmasi.

e Sekonder dismenore tanisinin olmasi.

e Viicut kiitle indeksinin 30 ve iizerinde olmasi.

e Son 6 ayda oral kontraseptif ila¢ kullanilmis olmas.

e Bilinen gastrointestinal, iirojinekolojik, otoimmiin, nérolojik hastaliklar1 veya
diger kronik agr1 sendromlarina sahip olmak.

e Diizenli egzersiz yapiyor olmak.

e Kanser dykiisiiniin olmasi
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Calismaya uygunlugu degerlendirilen
bireyler (N=118)

*  Calismaya katilmay1
kabul etmeven kadnlar
(N=30)

»  Dahi] edilme sartlari
karsilamayan kadinlar
(N=34)

Degerlendirme icin uygun olan kadinlar

(N=54)
Primer Dismenoreli Saglhkl kadinlar
kadinlar (N=27)
(N=27)
Sekil 3.1 Katilimci1 Akis Semasi
3.3. YONTEM

Katilimeilar Ek- C’de belirtilen degerlendirme formu sonuglarina gére belirlendi ve

calisma siiresince her katilimci 1 kere degerlendirildi.

1. Degerlendirme formu
Core Kuvveti Testi
Core Kas Kuvveti Yiizeyel EMG ile Olgiimii

2

3

4. Pelvik Tilt Olciimii
5

Menstriiasyon Semptom (Belirti) Olcegi
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3.3.1. Degerlendirme Formu

Literatiir dogrultusunda hazirlanan 23 soruluk formda; kisisel bilgiler, iletisim
bilgileri, menstriiasyona yonelik sorular, hastalik 6ykiisii, kullandig ilaglar vb. bilgiler
sorgulandi.

Katilimcilarin ad, soyad, okudugu boliim ve sinif, telefon numaras1 ve mail adresi
bilgileri kaydedildi. Yas yil cinsinden, boy metre (m) cinsinden ve kilolar1 Kilogram (kg)
cinsinden kaydedildi. Viicut kiitle indeksi (VKI) agirligin boy uzunlugunun karesine
boliinmesi ile hesaplandi. Diizenli egzersiz aliskanligi, aktif cinsel hayatinin olmasi,
gebelik durumu ve ya gebelik siiphesi tasimasi, dogum hikayesinin varligi, son alt1 aydir
oral kontraseptif kullanimi, rahim i¢i ara¢ varligi, kanser dykiisiiniin olmasi, son bir yil
icinde abdomen, pelvik ve ya omurgay1 iceren bir cerrahi dykiisiiniin olmasi, bilinen tani
almis, sindirim, otoimmiin, noérolojik veya diger kronik agrili bir durum varligi, pelvik
bolge ile ilgili bir rahatsizligin varligi, rahim ile ilgili bir hastaligin varligi, hayatinda
kadin dogum doktoruna muayene olma durumu, adet dongiilerin diizenlilik durumu, adet
doneminin agrili gegmesi ‘evet’ ya da ‘hayir’ seklinde sorgulandi.

Adet doneminde hissedilen agr1 0-10 puan lizerinden ‘yok’, ‘0- 3’ ve ‘4- 10’ lizerinden
degerlendirildi. Adet dénemindeki agrinin baslangic tarihi ‘yok’, ‘ilk adet oldugum
giinden bu yana’ ve ‘ilk adetimden birkac¢ yil sonra’ seklinde sorgulandi, Caligmaya

katilmaya goniilliiliik durumu ‘evet’ ya da ‘hayir’ olarak sorgulandi.

3.3.2. Core Kuvveti Testi

Katilimcilara core kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla "Sport-Specific Core
Muscle Strength & Stability Plank Test" (spora 6zgii core kuvveti ve stabilite plank testi)
protokolii uygulandi. Bu test, Brian Mackenzie tarafindan gelistirilmis olup, Tong ve
arkadaslar1 (2013) tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 yapilmistir (95%, 0.94-
0.99). Test, toplamda 3 dakika siiren 8 adimdan olusmakta ve zamana karsi
gerceklestirilmektedir.

1. Adim: Sporcu plank pozisyonuna geger ve test, bir kronometre kullanilarak
baslatilir. Sporcu bu pozisyonda 60 saniye bekler.

2. Adim: Sporcu, plank pozisyonunda sag elini 6ne uzatarak 15 saniye bekler.

3. Adim: Sporcu, plank pozisyonunda sol elini 6ne uzatarak 15 saniye bekler.

34



4. Adim: Sporcu, plank pozisyonunda sag ayagini yerden 30 cm yiiksege kaldirarak
15 saniye bekler.

5. Adim: Sporcu, plank pozisyonunda sol ayagini yerden 30 cm yiiksege kaldirarak 15
saniye bekler.

6. Adim: Sporcu, senkronize bir sekilde sag el ve sol ayagini kaldirarak 15 saniye
bekler.

7. Adim: Sporcu, senkronize bir sekilde sol el ve sag ayaginmi kaldirarak 15 saniye

bekler.

8. Adim: Sporcu plank pozisyonuna donerek 30 saniye bekler.

Resim 3.1: Sport-Specific Core Muscle Strength & Stability Plank Test Protokolii Baglangig¢ Pozisyonu

[lk adim baslatildiktan sonra sporcu, uygun plank pozisyonunda kalmayi (elin veya
ayagin yere degmesi, gdvdenin baslangi¢c pozisyonunun bozulmasi gibi) hangi adimin
kaginci saniyesinde basaramazsa, o siire sporcunun test skoru olarak kaydedilir. Eger
sporcu tiim 8 adim1 da basariyla tamamlarsa, testi basariyla gectigi kabul edilir ve testin

tam siiresi sporcu skoru olarak kaydedilir (Tong ve ark., 2014, Mackenzie, 2005).
3.3.3. Core Kas Kuvveti Yiizeyel EMG ile Ol¢iimii

Katilimcilarin pelvik taban, transversus abdominis ve multifidus kas aktivasyonlari
yiizeyel EMG ol¢iimii ile degerlendirildi. Bu degerlendirme i¢in, NeuroTrac® MyoPlus
2 ¢ift kanalli EMG ETS cihaz1 (Verity Medical Ltd., UK) kullanildi. Cihaz, 6zel bir
yazilim araciligiyla bilgisayara baglanmaktadir. Kas aktivitelerini 6l¢gmek icin 32 mm
capinda, daire seklinde, yapiskanli, giimis-giimis kloriir (Ag-AgCl) elektrotlar
kullanildi. Her katilimei igin kisiye 6zel 3 elektrot hazirlandi. Olgiim kolayligi saglamak
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amaciyla uygulama yapilacak bdlgenin temizligi dnceden yapildi ve katilimcilara bu
konuda bilgi verildi. Yiizeyel elektrotlarin yapistirilacagr cilt bolgesi, 6l¢im 6ncesinde
alkollii bir bezle temizlenerek deri impedansi azaltildi. Referans elektrot, dis etkenleri
ortadan kaldirmak i¢in bacak bolgesine yerlestirildi. Aktif elektrotlar, 6l¢giim yapilacak
kaslarin tizerine yerlestirildi (Halski ve ark., 2014, Cicek, 2023).

Resim 3.2: Neurotrac® Myoplus 2 Cift Kanalli EMG ETS Cihaz1

Pelvik Taban Kaslart:

Pelvik taban kas aktivasyonu Ol¢iimii i¢in katilimci sirtiistii pozisyonda yatirildi.
Elektrot yerlesimi litotomi pozisyonunda yapildi. iki elektrot vajinal agikligin sag ve sol
tarafina, referans elektrot ise bacak bolgesine yerlestirildi. Degerlendirmeden once
katilimcilara pelvik taban kaslarini nasil galistiracaklari fizyoterapist esliginde 6gretildi
(Cigek, 2023). Egzersizler dgretildikten sonra dlgiimler yapildi. Olgiimler sonrasinda
istirahat ve kontraksiyon esnasinda minimum, maksimum, ortalama, standart sapma,
%MVC, kasilma ve gevseme siireleri cihaz tarafindan otomatik olarak kaydedildi. Ol¢iim
sirasinda pelvik taban kaslarinin 10 saniye kasilmasi ve 10 saniye dinlenmesi seklinde 5
tekrarli kontraksiyonlar yapmasi istendi. Bu esnada kaslarin elektromyografik aktiviteleri
ortalama mikrovolt (uV) ve yiizde (%) cinsinden kaydedilip analiz edilip kaydedildi. Test
sirasinda {ist govde ve ekstremitelerin hareket etmemesi konusunda katilimcilar 6nceden

bilgilendirildi (Madill ve McLean, 2008).
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Resim 3.3: Pelvik Taban Kasina Elektrot Yerlesimi

Transversus Abdominis (TrA) kast:

Transversus abdominis kas aktivasyonu degerlendirilmesi i¢in katilimer sirtiistii
yatirildi. Referans elektrot bacak bolgesine, aktif elektrotlar simfizis pubis ile spina iliaka
anterior siiperior arasindaki ¢izginin orta noktasinin 2 cm iizerine yerlestirildi. Hastaya
ADIM manevrasi degerlendirme 6ncesinde dgretildi. Olgiim sirasinda nefes alip vermeye
devam etmesi sdylendi. ADIM manevrasi, 10 saniye boyunca kasilma ve 10 saniye
dinlenme seklinde 5 tekrarli olarak uygulandi ve bu esnada kaslarin elektromyografik
aktiviteleri ortalama mikrovolt (uV) ve yiizde (%) cinsinden kaydedilip analiz edildi
(Ptaszkowski ve ark., 2015).

r

Resim 3.4: Transversus Abdominis Kasina Elektrot Yerlesimi
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Multifidus Kast:

Multifidus kas aktivasyonu degerlendirmesi i¢in hasta sirtiistii yatirildi. Referans
elektrot bacak bolgesine, aktif elektrotlar L5-S1 seviyesinde spindz laterale yerlestirildi.
Hastaya ADIM manevras1 degerlendirme &ncesinde dgretildi. Olgiim sirasinda nefes alip
vermeye devam etmesi sdylendi. ADIM manevrasi, 10 saniye boyunca kasilma ve 10
saniye dinlenme seklinde 5 tekrarli olarak uygulandi ve bu esnada kaslarin
elektromyografik aktiviteleri ortalama mikrovolt (V) ve yiizde (%) cinsinden kaydedilip
analiz edildi (Ptaszkowski ve ark., 2015).

Resim 3.5: Multifidus Kasina Elektrot Yerlesimi

Abdominal Drawing-In Manevrasi (ADIM):

ADIM, TrA dahil karin kaslarmin spesifik aktivasyonu i¢in rutin olarak kullanilan bir
tekniktir (Moghadam ve Ghaffari, 2019). Bu teknik, yilizeysel kaslarn minimum
aktivasyonu ile derin core kaslarinin istemli aktivasyonunu saglamaktadir. Katilimciya
verilir (Lee ve Lee, 2018, Saiklang ve ark., 2020). ADIM tekniginin abdominal duvarin
iceri ¢ekilmesiyle intraabdominal basinci (IAB) arttirdigi, core kaslarinin kasilmasini

sagladig1 ve lumbar stabiliteyi artirdigi bilinmektedir (Lee ve Lee, 2018).
3.3.4. Pelvik Tilt Ac1 Olciimii

Calismamizda katilimcilarin pelvik tilt 6l¢iimii Apecs-Al Durus Degerlendirme ve
Diizeltme Sistemi® (New Body Technologies SAS, Grenoble, Fransa) programi
araciligityla  olglildi. APECS, non-invaziv fotogrametri teknikleriyle durus

degerlendirmesi yapmak ve c¢esitli egzersizler aracilifiyla durus bozukluklarini
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diizeltmek ve O6nlemek i¢in olusturulmus bir yazilimdir. Uygulama, 2017 yilindan beri
gelistirilmektedir ve ilk olarak 2018 yilinda Google Play'de kullanima sunuldu.
Uygulamanin {icretsiz ve {cretli ozellikleri bulunmaktadir. Detayli analiz igin
calismamizda APECS Pro mobil uygulamasi tercih edildi. Katilimcilarin anatomik
pozisyonda, ayaklar1 ¢iplak ve viicut hatlar1 belirgin olacak sekilde ayakta saga ve sola
yan donmiis iken uygulamadan resimleri ¢ekildi. Referans noktalarin goriiniir olmasina
dikkat edildi. Fotograf ¢ekimi sirasinda hasta mahremiyeti korundu. (Trovato ve ark.,
2022, Badau, ve ark., 2023).

Saneftec 5=

teccom
Label SECTION VALUE
Ci Body Alignment 3°
c2 Head Shift 36°
c3 Shoulder angle 45°
c4 Pelvic Tilt 24°
cs Knee 5°
Ccé Tibia &
c7 Foot Angle 23°

APECS v8.4.13
www.saneftec.com

Resim 3.6: APECS Mobil Uygulama ile Yapilan Postiir Analizi Rapor Ornegi
3.3.5. Menstriiasyon Semptom (Belirti) Olcegi

Chesney ve Tasto (1975) tarafindan menstriilasyon agris1 ve belirtilerini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen 6lgek, Giiveng ve arkadaslar1 (2014) tarafindan
Tirkgeye uyarlanmis ve gecerlik ile giivenirlik caligmasi yapilmistir. Bu 6lgek, besli
Likert tipi bir yapiya sahip olup 22 maddeden olusmaktadir. Olgekteki maddeler ii¢ alt
boyut altinda toplanmuistir:

e 1-13. maddeler "Negatif etkiler/somatik yakinmalar" alt boyutunu,
o 14-19. maddeler "Menstriiel agr1 belirtileri" alt boyutunu,

e 20-22. maddeler "Basetme yontemleri" alt boyutunu temsil etmektedir.

Menstriiasyon Semptom Olgegi'nin puani, tiim maddelerin toplam puan ortalamasi
alinarak hesaplanmaktadir. Katilimcilar, menstriiasyonla ilgili yasadiklar1 belirtileri 1

(higbir zaman) ile 5 (her zaman) arasinda derecelendirmektedir. Olgek puan ortalamasinin
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yiiksek olmasi, menstriiel belirtilerin siddetinin arttigini1 géstermektedir. Her alt boyut i¢in
puan, ilgili maddelerin toplam puan ortalamasi alinarak hesaplanir ve alt boyut puan
ortalamasinin yiiksek olmasi, o alt boyuta iliskin menstriiel belirtilerin siddetinin yiiksek
oldugunu gésterir. Olgegin Cronbach’s Alpha degeri 0.86°dir (Giiveng ve ark., 2014).
Menstriiasyon Semptom Olgegi Ek- D’de belirtilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler
birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), minimum
(min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Sayisal tanimlayici
ozellikler ve degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢cin parametrik testler kullanildi.
Hastalara ait sayisal tamimlayici Ozelliklerin  ve Olgiimlerin  gruplar arasi
karsilagtirilmasinda bagimsiz orneklem t test kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki
iligkiler Pearson korelasyon katsayisi ile incelendi.

Primer dismenore lizerinde etkili degiskenleri belirlemek i¢in lojistik regresyon analizi
yapilmig ve sonuglar Odds Ratio ve %95 giiven araliklari ile sunuldu. Odds orani
(Exp(B)), olma olasiliginin olmama olasiligina orani olarak tanimlanir. Eger odds orani
giiven araligr 1’1 igeriyorsa, kullanilan degiskenin hastalik belirlemede etkisi yoktur,
1’den biiytik ¢ikarsa pozitif (riski azaltic) etki, 1’den kiiciik ¢ikarsa negatif (riski arttirici)
etki vardir denilir. Lojistik regresyonda bagimli degisken ile bagimsiz degiskenler
arasindaki iliskinin derecesini gosteren Cox-Snell R? ile Nagelkerle R? degerleri

incelendi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Gruplarda Katilimeilarin Tanimlayici Ozelliklerinin Karsilastirilmast.

Grup
Primer Toplam
Saglikli ] Test (p)
Dismenore
n=27 n=27 n=54

Yas, (1) t=1,735
X+ SS 23,78 £4,22 22,07 £2,87 22,93 £ 3,67 p=0,08
M (min-max) 22 (19-32) 22 (18-28) 22 (18-33) 9
Viicut  Kitle Indeksi,

(kg/m?) t=1,246
X+£SS 22,37 £ 3,54 21,23 £3,13 21,80 £3,36 p=0,21
_ 22,7 (17,2- 20,8 (17- 21,4 (17- 8

M (min-max)
29,8) 29,3) 29,8)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitic istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.1°de katilimcilarin tanimlayict 6zelliklerinin gruplara goére dagilimi

verilmistir. Saglikli grupta 27 ve Primer Dismenore grubunda 27 olmak iizere toplam 54

kisi yer ald1. Medyan yas saglikli grupta 22 yil, Primer Dismenore grubunda 22 yildi. VKI

ortalamas1 saglikli grupta 22,37+3,54 kg/m?, Primer Dismenore grubunda 21,23+3,13

kg/m? olarak bulundu. Gruplarda katilimcilarin tanimlayic 6zellikleri benzer (homojen)

dagilima sahipti (p>0,05). Tiim drneklemde katilimcilari medyan yas1 22 yil iken VKI

ortalamasi 21,80+3,36 kg/m? olarak bulundu.
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Tablo 4.2. Gruplarda Katilimeilarin Plank Testi Olgiimlerinin Karsilastiriimast.

Grup
Primer Toplam
Saglikli ) Test (p)
Dismenore
n=27 n=27 n=54
Plank Testi
t=-0,438
X+£S8S 63,74 £30,83 67,33 £29,46 65,54 £29,92
p=0,663
M (min-max) 62 (13-122) 61 (16-130) 62 (13-130)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),
minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.2°de katilimcilarin plank testi siire ortalamasi saglikli grupta 63,74+30,83
saniye, Primer Dismenore grubunda 67,33+29,46 saniye olarak bulundu. Calisma

gruplarinda plank testi siire ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemekteydi
(p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplarda Katilimcilarin Pelvik Taban Kas Aktivitesi Ol¢iimlerinin Karsilastirilmas.

Grup
: Toplam
o Primer
Saghikli Dismenore Test (p)
n=27 n=27 n=54
Mikrovolt
X+SS 5,36 + 1,85 5,64 +2,75 5,50+ 2,32 t:__0’454
p=0,652
M (min-max) 5,1 (1,6-10,8) 5,2 (2,3-13,8) 5,2 (1,6-13,8)
MVC (%)
X=SS 9.96 + 3,52 12,79 + 4,95 11,38 + 4,49 t=-2,418
p=0,019
M (min-max) 9,9 (4,4-17,1) 12,5(4,2-23,3) 11,1 (4,2-23,3)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.3’te katilimcilarin pelvik taban kas aktivitesi mikrovolt 6lgiim ortalamasi

saglikli grupta 5,36+1,85 birim, Primer Dismenore grubunda 5,64+2,75 birimdi. Calisma
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gruplarinda pelvik taban kas aktivitesi mikrovolt 6lglim ortalamasi istatistiksel olarak

farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Pelvik taban kas kuvveti MVC o6lglim ortalamasi saglikli grupta 9,96+3,52 birim,
Primer dismenore grubunda 12,79+4,95 birimdi. Primer Dismenore grubunda pelvik
taban kas aktivitesi MVC o6l¢iim ortalamasi saglikli gruptan istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0,05).

Tablo 4.4. Gruplarda Katilimcilarin Transversus Abdominus Kas Aktivitesi Olgiimlerinin

Karsilagtirilmas.
Grup
Primer Toplap
Saglikli Dismenore Test (p)
n=27 n=27 n=54
Mikrovolt
XSS 11,11 £ 7,29 12,73 +£11,98 11,92 + 9,85 t:__0’599
p=0,552
M (min-max) 10,1 (1,6-30,2) 6,9 (1,5-47,6) 9,8 (1,5-47,6)
MVC (%)
X+SS 16,28 +3,21 15,43 + 3,06 15,86 + 3,14 t=0,997
p=0,323
M (min-max) 16,2 (8,3-22,5) 14,6 (11,1-25) 15,2 (8,3-25)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.4’te katilimcilarin transversus abdominus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢iim
ortalamasi saglikli grupta 11,11£7,29 birim, Primer dismenore grubunda 12,73+11,98
birimdi. Calisma gruplarinda transversus abdominus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢iim
ortalamasi istatistiksel olarak farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Transversus abdominus kas aktivitesi MVC 6l¢iim ortalamasi saglikli grupta
16,28+3,21 birim, Primer Dismenore grubunda 15,43+3,06 birimdi. Calisma gruplarinda
transversus abdominus kas aktivitesi MVC 6lglim ortalamasi istatistiksel olarak farklilik

gostermemekteydi (p>0,05).
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Tablo 4.5. Gruplarda Katilimeilarin Multifudus Kas Aktivitesi Olciimlerinin Karsilastiriimasi.

Grup
Primer Toplam
Saglikli Dismenore Test (p)
n=27 n=27 n=54
Mikrovolt
t=-0,126
X+SS 2,53+1,22 2,59+ 1,94 2,56+ 1,61 0=0.900
M (min-max) 2,5 (0,9-6,5) 2,1(0,3-9,6) 2,4 (0,3-9,6)
MVC, (%)
X+SS 11,10 £ 3,25 14,04 + 6,48 12,57 £5,29 t:__2’103
p=0,040
M (min-max) 11,1 (3,4-20) 12,5 (4,2-33,3) 11,5 (3,4-33,3)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.5’te katilimeilarin multifudus kas aktivitesi mikrovolt 6lgiim ortalamasi
saglikli grupta 2,53+1,22 birim, Primer Dismenore grubunda 2,59+1,94 birimdi. Calisma
gruplarinda multifudus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢iim ortalamasi istatistiksel olarak
farklilik gostermemekteydi (p>0,05).

Multifudus kas aktivitesi MVC 6l¢iim ortalamasi saglikli grupta 11,1043,25 birim,
Primer Dismenore grubunda 14,04+6,48 birimdi. Primer Dismenore grubunda multifudus
kas aktivitesi MVC o6lgiim ortalamasi saglikli gruptan istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0,05).

Tablo 4.6. Gruplarda Katilimcilarin Pelvik Tilt A¢1 Olgiimlerinin Karsilastirilmasi.

Grup
g Primer Toplam
Saglikli Dismenore Test (p)
n=27 n=27 n=54

Pelvik Tilt Ac1
t=2,261

X+£S8S 18,26 + 5,63 15,26 =3,98 16,76 + 5,06 B
p=0,028

M (min-max) 19 (9-31) 15 (7-27) 16 (7-31)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tamtict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.
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Tablo 4.6’da katilimcilarin pelvik tilt ag1 ortalamast saglikli grupta 18,26+5,63
birim, Primer Dismenore grubunda 15,26+3,98 birimdi. Primer Dismenore grubunda

pelvik tilt ag1 ortalamasi saglikli gruptan istatistiksel olarak distikti (p<0,05).

Tablo 4.7. Gruplarda Katilimeilarin  Menstriiasyon Semptom Olgek (MSO) Puanlarinin

Karsilastirilmasi.
Grup
y Primer Toplam
Saglikli Dismenore Test (p)
n=27 n=27 n=54
MSO
t=-7,431
X£S5S 49,56 £ 9,64 72,00 + 12,38 60,78 + 15,78 0=0,001
M (min-max) 51 (26-71) 69 (47-99) 60 (26-99)

Bagimsiz Orneklem t Test (t); Tanitici istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan (M),

minimum (min), maksimum (max) deger olarak verilmistir.

Tablo 4.7°de katilimcilarin MSO ortalamasi saglikli grupta 49,56+9,64 puan, Primer
Dismenore grubunda 72,00+12,38 puan olarak bulundu. Primer Dismenore grubunda

MSO ortalamasi saglikli gruptan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 4.8. Pelvik Taban Kas Aktivitesi ile Diger Ol¢iimler Arasinda Iliskiler.

Pelvik Taban Kas Aktivitesi

Genel Saglikl Primer Dismenore
Mlltkrovo MVC% Mlltkrovo MVC% Mlltkrovo MVC%

Transv .
ersus Miko r=0,243 r=0,036 r=-0,126 r=0,061 r=0,388 r=-0,012

Abdo  Volt p=0,077 p=0,797 p=0,531 p=0,762 p=0,045 p=0,953
minus
Kas MVC r=-0,086 r=0,339 r=-0,089 r=0,478 r=-0,074 r=0,368

ﬁs'i‘“V“ % p=0536  p=0,012 p=0,660 p=0012  p=0,713  p=0,059
Multif  Mikro r=0,131 r=-0,133 r=0,079 r=0,003 r=0,151 r=-0,214

udus volt p=0,346 p=0,337 p=0,695 p=0,987 p=0,451 p=0,284
Kas

AL V\Ve r=-0,060 r=0,286 r=-0,109 r=0,331 r=-0,072 r=0,179
esl % p=0,668 p=0,036 p=0,588 p=0,091 p=0,722 p=0,371

r=-0,251 r=0,027 r=-0,186 r=0,461 r=-0,315 r=-0,330

Plank Testi p=0,068 p=0,848 p=0,353 p=0,015 p=0,110 p=0,093

r=0,089 r=-0,415 r=0,112 r=-0,632 r=0,129 r=-0,114

Pelvik Tilt A¢1 p=0,524 p=0,002 p=0,578 p<0,001 p=0,522 p=0,570
g/[ees]lstt?gsyon r=0,140 r=0,330 r=0,091 r=0,199 r=0,161 r=0,131
Ol(;e%i p=0,312 p=0,015 p=0,653 p=0,319 p=0,421 p=0,516

Pearson korelasyon katsayisi (r), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 4.8 incelendiginde tiim orneklemde transversus abdominus kas aktivitesi
MVC% olglimii ile pelvik taban kas aktivitesi MVC% o6lglimii arasinda pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (r=0,339 p=0,012). Multifudus kas aktivitesi
MVC% o6lgiimii ile pelvik taban kas aktivitesi MVC% o6l¢iimii arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=0,330 p=0,015). Pelvik tilt agis1 ile pelvik taban
kas aktivitesi MVC% ol¢timii arasinda negatif yonli istatistiksel olarak anlamli iliski
vard1 (r=-0,415 p=0,002). MSO puani ile pelvik taban kas aktivitesi MVC% &l¢iimii
arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=0,330 p=0,015).

Saglikli kisilerde transversus abdominus kas aktivitesi MVC% olglimii ile pelvik
taban kas aktivitesi MVC% o6l¢iimii arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli
iligki vard1 (r=0,478 p=0,012). Plank testi siiresi ile pelvik taban kas aktivitesi MVC%
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Ol¢timii arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (r=0,461 p=0,015).
Pelvik tilt agis1 ile pelvik taban kas aktivitesi MVC% o6l¢iimii arasinda negatif yonli
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=-0,632 p<0,001).

Primer Dismenore olan kisilerde transversus abdominus kas aktivitesi mikrovolt
ol¢timii ile pelvik taban kas aktivitesi mikrovolt 6l¢iimii arasinda pozitif yonlii istatistiksel
olarak anlamli iligki vardi (r=0,388 p=0,045).

Tablo 4.9. Transversus Abdominus Kas Aktivitesi fle Diger Olgiimler Arasinda iliskiler.

Transversus Abdominus Kas Aktivitesi

Genel Saglikli Primer Dismenore
Mltkrovol MVC% Mltkrovol MVC% Mltkrovol MVC%
Multif Mikro r=0,264 r=0,124 r=0,144 r=0,291 r=0,309 r=0,026

udus volt p=0,054 p=0,372 p=0,473 p=0,141 p=0,117 p=0,897
Kas

Aktivi - \yve r=-0,219 r=0,151 r=-0,115 r=0,155 r=-0,296 r=0,242
test o p=0,112 p=0,275 p=0,567 p=0,439 p=0,133 p=0,225
Dlank Testi r=0,135 r=-0,045 r=0,155 r=0,181 r=0,123 r=-0,276

p=0,329 p=0,748 p=0,439 p=0,367 p=0,540 p=0,164

Pelvik Tilt Ac; 0084 r=0140  r=0,168  r=-0,393 r=0,377 r=0,103
S p=0,545 p=0,312 p=0,402 p=0,042 p=0,053 p=0,611

g?;]“ttg“;syon r=0,194 r=0,063 r=0,159 r=0,442 r=0,212 r=0,068

Ol(;e%i p=0,160 p=0,651 p=0,427 p=0,021 p=0,288 p=0,736

Pearson korelasyon katsayisi (r), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Tablo 4.9 incelendiginde saglikli kisilerde pelvik tilt ag1 ile transversus abdominus
kas aktivitesi MVC% ol¢timii arasinda negatif yonli istatistiksel olarak anlamli iligki
vardi (r=-0,393 p=0,042). MSO puan ile transversus abdominus kas aktivitesi MVC%
Olglimii arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (r=0,442 p=0,021).
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Tablo 4.10. Transversus Abdominus Kas Aktivitesi Ile Diger Ol¢iimler Arasinda Iliskiler.

Multifudus Kas Aktivitesi

Genel Saglikli Primer Dismenore

Mikrovolt MVC% Mikrovolt MVC% Mikrovolt MVC%
Plank r=0,251 r=-0,107 r=0,048 r=0,180 r=0,398 r=-0,304
Testi p=0,067 p=0,441 p=0,814 p=0,369 p=0,040 p=0,123
Pelvik r=0,199 r=-0,284 r=-0,098 r=-0,227 r=0,527 r=-0,262
Tilt Ag1 p=0,149 p=0,038 p=0,627 p=0,256 p=0,005 p=0,186
Menstrii
asyon r=-0,134 r=0,391 r=0,171 r=-0,046 r=-0,400 r=0,421
Sempto p=0,333 p=0,003 p=0,394 p=0,819 p=0,039 p=0,029
m Olgegi

Pearson korelasyon katsayisi (r), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).

Tablo 4.10 incelendiginde tiim oOrneklemde pelvik tilt ag1 ile multifudus kas
aktivitesi MVC% ol¢timii arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(r=-0,284 p=0,038). MSO puan: ile multifudus kas aktivitesi MVC% &lciimii arasinda
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=0,391 p=0,003).

Primer Dismenore olan kisilerde plank testi siiresi ile multifudus kas aktivitesi
mikrovolt 6l¢limii arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (r=0,398
p=0,040). Pelvik tilt a¢1 ile multifudus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢timii arasinda pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi1 (r=0,527 p=0,005). MSO puam ile
multifudus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢iimii arasinda negatif yonli istatistiksel olarak
anlamli iliski vard1 (r=-0,400 p=0,039).

MSO puani ile multifudus kas aktivitesi MVC% o6lgiimii arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=0,421 p=0,029).

Multifudus kas aktivitesi mikrovolt 6l¢timii ile pelvik taban kas aktivitesi mikrovolt

Ol¢limii arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (r=0,388 p=0,045).
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Tablo 4.11. Menstriiasyon Semptom Olgegi ile Diger Olgiimler Arasinda Iliskiler.

Menstriiasyon Semptom Olgegi

Genel Saglikl Primer Dismenore
Plank Testi r=0,044 p=0,751 r=0,041 p=0,841 r=-0,031 p=0,878
Pelvik Tilt Agt r=-0,294 p=0,031 r=-0,192 p=0,338 r=-0,052 p=0,795

Pearson korelasyon katsayisi (r), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).

Tablo 4.11 incelendiginde tiim 6rneklemde pelvik tilt ac1 degeri ile MSO arasinda

negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski vardi (r=-0,294 p=0,031).
Tablo 4.12. Plank Testi Ile Pelvik Tilt A¢1 Arasinda iliskiler.

Plank testi
Genel Saglikli Primer Dismenore
Pelvik Tilt Ag1 r=-0,057 p=0,680 r=-0,126 p=0,530 r=0,084 p=0,678

Pearson korelasyon katsayisi (r), Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).

Tablo 4.12 incelendiginde tim 6rneklemde ve ¢alisma gruplarinda plank testi ile
pelvik tilt ag1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.13. Primer Dismenore Uzerinde Etkili Degiskenler I¢in Lojistik Regresyon.

E Exp(f) i¢in
i se Wald p )xp(,b’ 95% GA
Alt Ust
Pelvik Taban (MVC%) 0085 o2 0483 % 10 2% 13
Multifudus Kasi 0,10 0,85 082 126
VO 0020 0035 | 1020 .
Pelvik Tilt Aqt (Derece) 0,089 12 osa6 4 oo 22 LIS
\ 005 1240 0,0 109 137
MSO 0206 ¢ : S 1220 .
. i 4,40 0,00
Sabit 12.169 8 7,622 6 0,000

#2=41,508; p<0.001
Cox-Snell R?=0,54; Nagelkerke R?=0,72
Hosmer-Lemeshow Test: y?=11,477; p=0,176

Lojistik regresyon (x?), : Regresyon katsayisi, se: Standart hata, Exp(8): Odds Orani, R?: Belirleyicilik
Katsayisi, GA: Giiven Araligi; Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.13 incelendiginde pelvik taban kas aktivitesi (MVC%), multifudus kas
aktivitesi (MVC%), pelvik tilt ac1 (Derece) degeri ve MSO puanlarmin Primer Dismenore
lizerinde etkisi istatistiksel olarak anlamliyd: (y*=41,508; p<0,001).

Primer Dismenore olanlarn MSO puanlari saghkli kisilere gére 1,229 Kkat
istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,05). Pelvik taban kas aktivitesi (MVC%), multifudus
kas aktivitesi (MVC%) ve pelvik tilt ag1 (Derece) 6lgiimleri model i¢in anlamli olsa da
risk katsayilart anlamli degildi (p>0,05)

Pelvik taban kas aktivitesi (MVC%), multifudus kas aktivitesi (MVC%), pelvik tilt
ac1 (Derece) degeri ve MSO puanlar1 Primer Dismenore grubunu Cox-Snell belirleyicilik

katsayisina gore %54, Nagelkerke belirleyicilik katsayisina gore %72 agiklamaktadir.
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5. TARTISMA

Primer dismenoresi olan ile olmayan kadinlarin core kas aktivitesi, core kas kuvveti
ve pelvik tilt agilarinin karsilastirilmasit amaciyla planlanan ¢alismamizin sonucunda
primer dismenore ile pelvik taban ve multifidus kas aktivasyonlar1 arasinda anlamli
iligkiler bulunmus olup, bu durum kas aktivasyonlarinin primer dismenore
semptomlarinin siddetinde rol oynayabilecegini gostermektedir. Buna ek olarak pelvik
tilt ac1 derecesi PD’li kadinlarda daha diisiik bulunmustur. Ancak core kas kuvveti
acisindan belirgin bir fark tespit edilmemistir.

Yapilan ¢alismalar dismenore sikligini ve siddetini etkileyen, menstriiel agri ile iligkili
olan birgok risk faktdrii oldugunu gdstermektedir. Yas, VKI, erken menars, sigara
kullanimi, alkol tiiketimi, pelvik enfeksiyonlar, psikolojik rahatsizliklar ve menstriiel
dongii sirasindaki somatik sikayetler vb. yer almaktadir (Latthe ve ark., 2006, Tonini,
2002). Literatiire baktigimizda yasin artmasiyla birlikte menstriiel agr1 siddetinin
hafifledigine dair kanitlar bulunmaktadir (Sundell, 1990). Calismamizda 18 yas iizeri
bireylerin dahil edilmesi ve 6rneklemi iiniversite 6grencilerinin olusturmasi nedeniyle yas
gruplariin birbirine yakin olmasi yas degiskeni bakimindan gruplart homojen hale
getirmistir.

Dismenore ile viicut kiitle indeksi arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar
bulunmaktadir. Cimar ve ark., diisik VKi’nin PD’de agr1 siddetinin artmasinda risk
faktorii olabilecegini ifade etmistir (Cinar ve ark., 2021). Yag dokulari, hipotalamik-
hipofiz-ovaryan ekseni tizerinden over fonksiyonlarini ve dolayisiyla menstriiasyonu
etkileyen adipokinler salgilayabilir. Bu durum, diisiik ve yiiksek viicut kitle indeksine
(VKI) sahip kadmnlarda menstriiasyon diizensizliklerinin daha yaygin olmasina yol
acabilir. Ayrica, diisiik kalori alimi ve yag Kkiitlesindeki dengesizlik, hipofiz
gonadotropinlerinin pulsatil salinimini bozabilir ve bu durum siddetli dismenore
olusumuna yol agabilir (Khalid ve ark., 2020). Calismamizda gruplardaki katilimcilarin
tammlayic1 dzellikleri (yas, VKI) benzer (homojen) dagilima sahipti. Yas ortalamasi 22

yil, VK1 ortalamast ise 21.8 kg/cm? olarak bulunmustur. Bu zelliklerin benzer olmas1
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her iki grubun, PD’ye etki edebilecek diger parametrelerinin karsilagtirilabilir olmasina
destek olmaktadir.

Primer dismenorenin etiyolojisi lizerine yapilan arastirmalar daha ¢ok uterusun asiri
kasilmas1 (Wei ve ark., 2018), vazokonstriksiyon (Bossmar ve ark., 1995, Akerlund,
2004), inflamasyon ve inflamatuar mediyatorlerin salinimi (Tang ve ark., 2020,
Barcikowska ve ark., 2020), beyin goriintiileme ve agri liflerinin uyarilmasi (Chan ve
ark., 2021, Dun ve ark., 2020, Quan ve ark., 2021, Zhang ve ark., 2019) iizerine
odaklanmaktadir.

Bu caligmada, primer dismenorede core kaslarmin kuvveti ve kas aktivasyonu ile
pelvik hizalanma arasindaki iligkiyi yenilik¢i bir sekilde tartisarak, primer dismenorenin
etiyolojisi lizerine yeni ve 6zgiin bakis acilar1 sunmay1 amagladik.

Calismamizda core bolgesi kas kuvvetini degerlendirmek i¢in uygulanan Sport-
Specific Core Muscle Strength & Stability Plank Test” (spora 6zgii core kuvvet ve
stabilite plank testi) skorlarini karsilastirdigimizda gruplar arasi anlamli bir fark
bulunamadi.

Lumbopelvik yapidaki kaslarin morfolojik olarak degerlendirildigi, dismenore ile
iliskisinin arastirldigi ¢alismalar bulunmaktadir. Prado-Alvarez ve ark. PD’li olan ve
olmayan kadinlarda ultrason ile karin bdlgesindeki kaslarin kalinliklarini karsilagtirmig
ve PD’li kisilerde rektus abdominus ve eksternal oblik kas kalinliginda azalma oldugunu
bulmustur (Prado-Alvarez ve ark., 2024). Bu ¢alismanin aksine bir baska calismada ise
PD’li olan ile olmayan kisilerde karin bolgesindeki kas kalinlig1 arasinda fark
bulunamamistir (Romero-Morales ve ark., 2020). Literatiire baktigimizda bilgimiz
dahilinde PD ile core kas kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu alanda calismamiz literatiire katki saglamaktadir. Calismamizda kas kuvvet ol¢timii
i¢in yalnizca plank testi protokolii uygulanmistir. Bu ¢alismada ultrason ile kas kalinligi
degerlendirilmemis fakat fonksiyonel olarak tiim core kaslar1 degerlendirilmeye
calistlmistir. Gelecek c¢alismalarda kas tonusu, kaslarin lif tipi, kas kalinligi gibi kas
biyomekanikleri de degerlendirilmelidir. Bununla birlikte literatiirde primer dismenorede
core egzersizlerinin agr1 ve yasam kalitesi lizerine iyilestirici etkisi oldugu ve tavsiye
edildigini gormekteyiz.

Saleh ve ark. PD tanis1 almis kadinlar {izerinde aktif esneme ve core egzersizlerinin

etkinligine bakmis ve her iki egzersiz programinin da faydali oldugunu bildirmislerdir.
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Bununla birlikte iki program arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamustir
(Saleh ve ark., 2016). Sharma ve ark. PD iizerinde core egzersizleri ile 1sitma pedi ve
karin masajinin agr1 tizerindeki etkinligini arastirmistir. Calisma sonuncunda abdominal
kaslar1 giliclendirmenin agr1 siddetinde azalma veya hi¢ agr1 olmamasi ve ayrica
dismenoreli kadinlarin yasam kalitesinin iyilestirilmesine katki sagladigi bildirilmistir
(Sharma ve Augustina, 2022). Shahrjerdi ark. PD’li kisilere 8 hafta boyunca core
stabilizasyon egzersiz programi uygulanmistir. Sonug olarak core stabilite egzersizleri,
agr1 siddetini, agr1 siiresini ve tiiketilen agr1 kesici miktarini1 azaltmada etkili olabilecegi
bildirilmistir (Shahrjerdi ve ark., 2019).

Bu calismada ayrica core kaslarinin EMG ile kas aktivasyonlar1 da degerlendirilmistir.
EMG verilerine baktigimizda PD’li kadinlarin core bolgesi kaslarinin aktivitesi mikrovolt
ve MVC degerleri olarak saglikli gruba gore yiiksekti. Sadece saglikli grupta transversus
abdominus kaslarinin MVC degeri az bir farkla yiiksek bulunmustu. Pelvik taban ve
multifudus kas aktivitesi %MVC (normallestirilmis ortalama veriler) degerleri saglikli
gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. ki grubun transversus abdominus
kas aktivitesi 6l¢lim degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Serrano-Imedio ve ark. yapmis oldugu calismada PD’li olan ve olmayan kisilerde
pelvik taban, karin bolgesi ve bel bolgesi kaslarda miyofasiyal tetik nokta (MTrPs)
bakimindan fark olup olmadigini arastirmistir. Calisma sonucunda PD’li kisilerde ve
menstriiel donemde aktif MTrPs siklig1 daha yiiksek bulunup ve pelvik taban kaslarinin
yansiyan agri alanlar1 PD’li kisilerde arttig1 goriilmistiir (Serrano-Imedio ve ark., 2022).
MTrP'ler, pelvik taban (PF) dahil olmak iizere herhangi bir iskelet kasinda bulunabilir ve
iiretra, vajina, rektum, koksiks, sakrum, bel alti, alt karin ve posterior uyluklar gibi
bolgelere yansiyan agriya neden olabilir. Ayrica, sirt veya kalga gibi viicudun diger
bolgelerindeki kaslara da yansiyan agrilar iiretebilir; bu durumlarin tiimii pelvik bolgeye
agr1 verebilir (Travell ve Simons, 1992, Aredo ve ark., 2017).

Carlson ve ark. trapezius kasinda tetik noktas1 olup ve masseter agrisi olan kisilerde,
trapezius kasma yapilan tetik nokta enjeksiyonu sonucunda masseter kasinda tedavi
oncesi ve sonrast EMG aktivasyonlari karsilastirilmis ve anlamli derece azalma olmustur
(Carlson ve ark., 1993). Bu c¢alisma sonucunda tetik nokta iceren kaslarda kas
aktivasyonunun daha yiiksek olabilecegini diisiinebiliriz. Bu duruma agr1 referans bolgesi

icinde olan motor noéronlarin, uyarilma esikleri azalmis gibi davranarak artmig
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uyarilabilirlik gosterebilmesi sebep olabilir (Travell ve Simons, 1992). Agr kaynagi
tedavi oldugunda yansiyan agrinin bulundugu bolgelerde de iyilesme ve kas
aktivasyonunda azalma oldugu goriilmiistiir. Calismamizda ise genel olarak PD’li grupta
kas aktivasyonu yiiksek bulundu. Ol¢iim yapilan kaslardaki aktivasyon artisinin nedeni
pelvik bolge ile iliskili olan kaslardaki miyofasyal tetik nokta varlig1 olabilir. Kaslardaki
miyofasyal tetik nokta, spazm gibi durumlarin da degerlendirildigi kas iskelet sistemini
kapsamli ele alan ¢aligsmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Yacubovich ve arkadaglari, abdominal ve lumbar kas yapisinda PD'li kisilerde
MTrP'lerin prevalansinin yiiksek oldugunu, PD'siz kadinlara kiyasla {i¢ kat daha fazla
MTrP bulundugunu belirtmistir (Yacubovich ve ark., 2019). Calismamizda pelvik taban
ve lumbar bolgede bulunan multifudus kas aktivasyonu yiiksek bulundu.

Sonuglarimiz PD'nin  néromiiskiiler kontrol ve kas aktivasyon modellerinde
degisikliklere yol actigin1 gostermektedir. Ozellikle, multifidus ve pelviste artan kas
aktivitesi, agriyr yonetmek ve stabiliteyi korumak i¢in bir telafi mekanizmasi olarak
ortaya ¢ikmis olabilir.

Calismamizda karin bolgesinde bulunan transversus abdominus kas aktivasyonu
degerlerini birbirine yakin bulundu. Serrano-Imedio ve ark. yapmis oldugu calismada
menstriiasyon sirasinda abdominal kaslarda MTrP'lerin yiiksek varligimi bulmustur,
dismenoreli kadinlarda aktif MTrP'lerin prevalanst daha yiiksek, PD'si olmayan
kadinlarda ise rektus abdominis kasi veya oblik kaslarda latent MTrP'lerin prevalansi
daha yiiksektir (Serrano-Imedio ve ark., 2022). Bunun sebebi saglikli kisilerde latent
miyofasyal tetik noktanin yiiksek olmasi ve dolayisiyla kas aktivasyon artisina sebep
olmus olabilir. Ayrica kabizlik problemi olan kisilerde abdominal ve lumbopelvik kas
yapisinda MTrP varligimi gosteren caligmalar mevcuttur (Ashrafi ve ark., 2021).
Caligmamizda katilimeilar kabizlik durumu gibi gastrointestinal sisteme yonelik detayli
sorgulanmadi. Saglikli gruptaki kas aktivasyonu artiginin sebebi olabilir. Literatiirde PD
ile kas iskelet sistemi arasindaki iligskiyi arastiran caligmalar yetersiz kalmaktadir. Bu
alanda detayli ve kapsayici ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calisgmamizda PD’li kadinlarin pelvik tilt agis1 PD olmayan kadinlara gore daha azdi
ve sonuglar anlamliydi. Normal pelvik tilt agis1 degerleri 12-18 derece araligindadir.
(Mehta ve ark., 2012). Bir baska kaynakta ise; ideal PT ag1 degeri < 20 derece, referans

degeri ise; 14°+5 derece olarak ifade edilmistir (Rose ve ark., 2009). Bizim ¢alismamizin
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bulgularina gore PD’li kadinlarda pelvik tilt agis1 ortalama 15,26+3,98 derece, PD
olmayan saglikli kadinlarda ise pelvik tilt acis1 ortalama 18,26+5,63 olarak bulunmustur.
Bu da PD’li kadinlarda pelvisin posterior pelvik tilte gittigini diisiindiirdii. PD’de omurga
postiiriiniin incelendigi az sayida ¢alisma vardir ve ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir (Kim
ve ark., 2016a, Kim ve ark., 2016b). Bir ¢alismada, PD’li kadinlarda PD’si olmayan
kadinlara gore lumbar lordozun arttigt ve pelvik tilt ve torsiyonun degismedigi
bulunmustur (Kim ve ark., 2016a). Ancak, baska bir ¢alismada, pelvik tilt ve lumbar
lordoz agilarin degismedigi, yalnizca pelvik torsiyonun degistigi tespit edilmistir (Kim
ve ark.,, 2016b). Karakus ve ark. yapmis oldugu c¢alismada PD'li kadinlarda
Valedo®Shape cihazi ile yapilan 6l¢iim sonucunda sagittal diizlemde sakral mobilitenin,
frontal diizlemde ise torakal ve lumbar mobilitenin saglikli kisilere goére daha az oldugu
bulunmustur (Karakus ve ark., 2020). Duru ve ark. PD ile spinal postiir ve spinal mobilite
arasindaki iligkiyi inceledigi ¢alismada, Spinal Mouse ile 6l¢iim yapmistir. PD’li grupta
maksimum govde postiiriinde sakrum-kalga agisi, inklinasyon agisi ve bu bolgelerin
mobiliteleri saglikli kisilerle karsilastirildiginda daha az oldugu bulunmustur (Duru ve
ark., 2024). Literatiirdeki bu ¢eliskili sonug¢larin sebebi 6l¢tim cihazlarinin birbirinden
farkli olmasi olabilir.

Wang ve ark. (2023) yapmis oldugu c¢alismada spinopelvik parametreler ile PD
arasindaki iliski arastirilmistir. Sagittal spino-pelvik hizalanma, primer dismenore
semptomlartyla iliskili bulunmustur. PD’li kisilerde pelvik insidans (PI), sakral egim,
lomber lordoz agilar1 saglikli kisilere gore diisiik ¢ikmistir. Diisiik sakral egim ve pelvik
insidans agcilari, PD hastalarinda agrinin koétiilesmesine neden olabilir. Spino-pelvik
parametrelerdeki bozulmanin kas iskelet sistemini etkiledigi ve bu durumun da uterusun
pozisyonunu etkileyerek agriya sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Uterusun
retroversiyonu mentrual kanin ve uterus salgisimin digar1 akigini engelleyerek lokal
enflamatuar bir etkiye neden olup uterus kasilmasini uyararak dismenoreye neden
olabilecegi sOylenmektedir. Yiksek pelvik insidans ve sakral egim agis1i uterusu
anteversiyon pozisyona getirerek mentrual akisi diizgiin hale getirebilir (Wang ve ark.,
2023). Wang ve ark. yaptigi ¢alismanin bulgulari bizim g¢alismamizin bulgularina
paraleldir. Bu ¢alismada da posterior pelvik tilt sebebiyle lumbal lordozun diizlesmesi
uterusu retroversiyon durumuna getirmis olabilir. Bu da PD semptomlarina sebep olmus

olabilir. Ayrica sonuglarimiza gore PD’li ve PD’si olmayan kisilerde pelvik tilt acis1 ile
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Menstriiasyon semptom Ol¢egi arasinda negatif iliski olmasi da bu hipotezimizi
dogrulamaktadir.

Kisinin postiirii fiziksel, psikolojik ve ¢evresel faktorlerden etkilenmektedir (Been ve
ark., 2017, Jaromi ve ark., 2012, Minghelli ve ark., 2014, Morl ve Bradl, 2013, Wilkes ve
ark., 2017). Calismamizda, omurga postiiriinii etkileyebilecek gebelik durumu, son bir yil
icinde omurga postiiriinii etkileyebilecek cerrahi varligi, omurga deformitesi, kronik bel,
boyun ve sirt agrilari, 6zellikle alt ekstremiteyi igeren ekstremite esitsizligi/deformiteler,
norolojik, psikiyatrik ve/ veya romatolojik hastaliklarin varlig1 olan kadinlar ¢alismaya
alimmamastir.

Ayrica katilimeilarin egzersiz aligkanligi sorgulanmis olup kisiler sedanterdir.
Arastirmaya katilan kisilerin 6grenci olmasi ise mesleki acidan benzerlik gostermektedir.
Bununla birlikte kisilerin stres, anksiyete gibi durumlar1 da sorgulanmalidir. PD'li
kadinlarda omurga postiiriiniin ayrintili incelendigi metodolojik eksikliklerin giderildigi
caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda PD’li kadinlarin menstriiasyon semptomlar1 PD olmayan kadinlara gore
daha siddetliydi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Literatiire baktigimizda PD’li
kisilerin menstriiasyon semptom 6l¢egi puanlarinin yiiksek oldugunu gdsteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (Duru ve ark., 2024). Calismamiz bu konuda literatiir ile paralellik
gostermektedir. MSO puanlarinin yiiksek olmasinin sebebi semptomlarin PD’li kadinlar
i¢in zorlayict ve rahatsiz edici oldugunu gostermektedir.

Yapilan korelasyon analizinde PD’de multifidus kas aktivasyonu ile core kas kuvveti
ve anterior pelvik tilt agis1 arasinda pozitif yonlii; Menstriiel semptom Olgegi ile ise
negatif yonlii iligski saptandi. Bu sonuglar bize PD’nin etiyolojisinde core kas kuvvetinin
ve spinal hizalanmanin rol oynadigini gosterirken tam tersi uterustaki degisikliklerin bu
anatomik ve morfolojik degisikliklere mi sebep oldugu siiphesine itmektedir. Ayrica
Multifidus kas aktivitesinin artmasi semptomlarin azalmasina da sebep olmasi bize olusan
kas aktivasyonlarmin PD’nin semptomlarini azaltmak amaciyla olusan kompanzasyon
mekanizmasi olabilecegini diisiindiirdii.

Primer dismenore lizerinde etkili degiskenler igin lojistik regresyon analizine gore
Pelvik Taban kas aktivitesi (MVC%), Multifidus kas aktivitesi (MVC%), Pelvik Tilt A¢1
degeri (derece) ve Menstriiasyon Semptom Olgek puanlari, primer dismenore grubunun

Cox-Snell belirleyicilik katsayisina gore %54, Nagelkerke belirleyicilik katsayisina gore
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ise %72 oraninda agiklamaktadir. Bu da bu degiskenlerin primer dismenore varligini ve
siddetini agiklamada oldukga etkili oldugunu gostermektedir. Yani, bu faktorler primer
dismenore olan bireylerin semptomlarini anlamada 6nemli bir role sahiptir.

Calismamizin giiclii yonleri olarak; PD’de pelvisi hem kassal hem de anatomik olarak
inceleyen ilk c¢alisma olmasi, pelvis i¢in O6nemli kaslarin yilizeyel EMG ile
degerlendirilmis olmasi ve biiyiik bir 6rneklem biiytikliigii ile PD etiyolojisine degisik bir
bakis agis1 getirmeye c¢alismasi sayilabilir.

Bu ¢alismanin bazi limitasyonlar1 vardir. Bunlar pelvik kas kuvvetlerinin objektif bir
yontemle degerlendirilmemis olmasi ve menstriiasyon doneminde hijyen veya kisilerin
calismaya katilmak istememesi gibi nedenlerden dolayr Olglimlerin menstriiasyon

doneminde alinanamamasi olabilir.

Calisma hipotezlerinin degerlendirilmesi

PD’li olan ve olmayan kisilerde core kas kuvvetleri arasinda fark yoktur. (H1.1
hipotezi kabul edilmedi)

PD’li olan ve olmayan kisilerde transversus abdominus kas aktivasyonlar1 arasinda
fark yoktur. (H1.2 hipotezi kabul edilmedi)

PD’li olan ve olmayan kisilerde multifudus kas aktivasyonlari arasinda fark vardir.
(H1.3 hipotezi kabul edildi)

PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik taban kas aktivasyonlar: arasinda fark vardir.
(H1.4 hipotezi kabul edildi)

PD’li olan ve olmayan kisilerde pelvik tilt agilar1 arasinda fark vardir. (H1.5 hipotezi
kabul edildi)

PD’li olan ve olmayan kisilerde menstriiasyon semptomlari arasinda fark vardir. (H1.6

hipotezi kabul edildi)
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUCLAR

PD’li olan ve olmayan kadinlarda core kas kuvveti, core kas aktivasyonu, pelvik tilt

acilar1 ve menstrilasyon semptomlarini karsilastirmak amaciyla yapilan g¢alismanin

sonucunda;

1.

Primer Dismenoresi olan ve olmayan kadinlarin core kas kuvvetleri benzer
bulundu.

Primer Dismenoresi olan ve olmayan kadinlarin transversus abdominus kas
aktivasyonlari benzer bulundu.

Primer Dismenoresi olan kadinlarda multifudus kas aktivasyonu Primer
Dismenoresi olmayan kadinlara gére daha yiiksek bulundu.

Primer Dismenoresi olan kadinlarda pelvik taban kas aktivasyonu Primer
Dismenoresi olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulundu.

Primer Dismenoresi olan kadinlarda pelvik tilt ag1 derecesi Primer Dismenoresi
olmayan kadinlara gore daha diisiik bulundu.

Primer Dismenoresi olan kadinlarda menstriiasyon semptom olgek diizeyleri
Primer Dismenoresi olmayan kadinlara gore daha yiiksek bulundu.

Primer Dismenoresi olan ve olmayan biitiin kadinlarda pelvik tilt ag1 derecesi ile
pelvik taban kas aktivasyonu, multifudus kas aktivasyonu ve mentruasyon
semptomlari arasinda negatif yonlii iligki bulundu.

Primer Dismenoresi olan ve olmayan biitiin kadinlarda multifudus kas
aktivasyonu ile menstriiasyon semptomlar1t arasinda pozitif yonlii bir iliski
bulundu.

Primer Dismenoresi olan kadinlarda multifudus kas aktivasyonu ile pelvik tilt a1
derecesi, core kas kuvveti, menstriiasyon semptomlari arasinda pozitif yonli iligki

bulundu.
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10. Primer Dismenoresi olmayan kadinlarda pelvik tilt ag1 derecesi ile transversus
abdominus kas aktivasyonu ve pelvik taban kas aktivasyonu arasinda negatif
yonlii iligki bulundu.

11. Primer Dismenoresi olmayan kadinlarda core kas kuvveti ile pelvik taban kas
aktivitesi arasinda pozitif yonlii iliski bulundu.

12. Primer Dismenoresi olmayan kadinlarda transversus abdominus kas aktivitesi ile
mentruasyon semptomlari arasinda pozitif yonde iliski bulundu.

13. Core kas kuvveti ile pelvik tilt ac1 degerleri arasinda bir iligki bulunamadi.

6.2. ONERILER

1. Gelecek caligmalarda Olgiim ve degerlendirmelerin farkli menstriiel fazlarda
yapilmasini dnermekteyiz.

2. Gelecek calismalarda kas tonusu, kaslarin lif tipi, kas kalinligi gibi kas
biyomekaniklerinin de degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

3. Gelecek calismalarda pelvik bolge ile iliskili olabilecek kaslarin spazm, tetik
nokta agisindan degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

4. Gelecek verilerin ve analizin kalitesini artirmak i¢in bu sinirlamalarin dikkate

alindig1 6rneklem sayisinin genisletildigi ¢aligmalar 6nermekteyiz.
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EK B: DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU
1. AD SOYAD:
BOLUM/SINIF:
TELEFON:
MAIL ADRESI:
CINSIYET: Kadin Erkek Belirtmek istemiyorum

3

Kac vagindasimiz?(yazimz)
Boy/ kilo:
Dizenli egzersiz yapiyor musunuz? Evet Hayir

e e A NS

Aktif cinsel hayatimiz var m? Evet Hay1r

10. Gebelik durumu ve va gebelik slipheniz var mi1? Evet Hayir

11. Daha dnceden dogum yaptmiz m1? Evet Hayir

12. Son alt1 aydir oral kontraseptif kullandimz m1? Evet Hayur

13. Rahim i¢1 arag kullaniyor musunuz? Evet Hayir

14. Son bir yil iginde abdomen, pelvik ve ya omurgayi igeren bir cerrahi 6ykiniz var mi?
Evet Hayir

15. Bilinen tam almig, sindirim, ofoimmin, nérolojik veya diger kronik agrnli bir
durumunuz var mu?  Evet Havyir

16. Pelvik bolgeniz ile ilgili bir rahatsizlifiniz var mi? Evet Hayir

17. Rahminiz 1le 1lgili bir hastaligimz var mm? Evet Hayir

18. Hayatimzda kadmn doguma gittiniz mi? Evet Hayir

19. Adet dongtleriniz diizenli mi? (21-35 glnde bir)  Evet Hayir

20. Adet déneminde agrimz oluyor mu? Ewvet Hayir

21. Adet donemindeki agrimiza 0-10 puan arasinda bir puan verecek olsamz ka¢ puan

verirdiniz? (0: agrim yok, 10: dayamlmaz agr)

Agnim yok 13 4-10
22_ Adet dénemindeki agrilarinz ne zaman bagladi?
Agnm yok
[k adet oldugum giinden bu yana
[k adetimden birkag yil sonra
23_ Caligmaya katilmaya gonalla miistiniz? Evet Hayir
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EK C: BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

ISTANBUL OKAN UNIVERSITESI
FEN, SOSYAL VE GIRiSIMSEL OLMAYAN SAGLIK BILIMLERI
ARASTIRMALARI ETIiK KURULU ONAM FORMU

Sizi Do¢. Dr. Emine Atic1 damsmanliginda Fzt. Neriman Qzboy tarafindan viiriitiilen “Primer
dismenoresi olan ve olmayan kadinlarda core kas kuvvetinin ve pelvik tilt acisinin karsilastirilmast™ baslikli
arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin amaci primer dismenore ile core bolgesi kas kuvveti ve pelvik
tilt agis1 arasindaki iliskiyi arastirmaktir. Arastirmada sizden tahminen otuz dakika kadar siire ayirmaniz
istenmektedir. Bu calismaya katilmak tamamen gimiilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina
ulasmasi i¢in sizden beklenen, biitiin sorulan eksiksiz, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en
uygun gelen cevaplan ictenlikle vermenizdir. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul
ettifiniz anlamina gelecektir. Ancak, calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda
calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile
kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir. Eger
arastirmanin amact ile ilgili verilen bu bilgiler disinda simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz
arastirmacitya simdi sorabilir veya e-posta adresinden ulasabilirsiniz.
Arastirma tamamlandifinda size 6zel sonuglarin sizinle paylasilmasim istiyorsamz liitfen arastirmaciya
iletiniz.

Arastirmacinin Katilimcinin
Adi-Soyadt: Adi-Soyad1:
Imzasi: Imzasi:

Iletisim Bilgileri: Iletisim Bilgileri:
e-posta: e-posta:

78



EK D: MENSTRUASYON SEMPTOM OLCEGI

MENSTRUASYON SEMPTOM OLCEGI

MENSTRUASYON SEMPTOM OLCEGI

Hichir
zaman (1)

Nadiren (2)

Bazen (3)

Sik sik (4)

Her zaman

)

1. Adetimin baslamasindan birkac giin 6nce kendimi sinirli hissederim,
kolayca dfkelenirim ve sabirsiz olurum.

2. Adetimin baslamasindan birkag giin éncesinde kendimi depresif
hissederim.

3. Adetimin baglamasindan bir giin 6nce karnimda agr1 va da rahatsizlik
olur.

4. Adetimin baglamasindan giinler 8ncesinde halsiz, kevifsiz va da vorgun
hissederim_

5. Adetim sirasinda giigsiizlitk ve bag donmesi hissederim.

6. Adet olmadan énce kendimi gergin ve sinirls hissederim.

7. Adet déneminde 1shal olurum.

8. Adetimden birkag giin dnce gdgislerimnde gerginlik ve agn hissederim.

9. Adetim baslamadan 6nce kilo artigim olur.

10. Adetim baslamadan 6nce karnimda bir giinden uzun stiren rahatsizlik
olur.

11. Adefim baglamadan birkac giin énce karnimin sigtigini hissederim.

12. Adetim bovunca va da adetimin ilk giini mide bulantis1 hissederim.

13. Adetim baslamadan birkag giin énce bas agnim olur.

14. Adetimin binnci giinimde kamimda kramp tarzi kasilmalar olur.

15. Adetim baslamadan birkag giin éncesinde bel agrim olur.

16. Adetimin ilk giind belimde, karnunda ve kasiklanmda gerginlik ve aci

hissederim_

17. Adetimin ilk giinid baglayan, zaman zaman azalan veva kaybolan ve
tekrar baglayan agrim olur.

18. Adetim bovunca vogun olmayan, fakat siirekli hafif hafif devam eden
agrm olur.

19. Adet giinii baslayan bel agrim olur.

20. Adetim siwrasinda doktorun agri icin vazdigi bir ilag kullanma ihtivact
hissederim.

21. Adetum stiresince kendi kendime agn kesici ilag kullanirim.

22. Adetim bovunca va da adetimin 1lk giinii karnimin tizerine, sicak su
torbast ya da sicak havlu kullanarak vatakta kivrilirun veya sicak dug alinm.
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