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OZET

ASEMPTOMATIK KADINLARDA FARKLI KONTRAKSiYON
YONTEMLERININ PELVIiK TABAN KAS FONKSIiYONU UZERINE
ETKIiSiNiN iNCELENMESI

Bu calisma, asemptomatik kadinlarda transabdominal ultrasonografi yontemi
ile farkli kontraksiyon tiplerinde pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmeyi ve

degerlendirme sonuclarini fiziksel aktivite diizeylerine gore incelemeyi amacladi.

Arastirmaya asemptomatik oldugu Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
ile belirlenen ve goniillii olan 120 kadin dahil edildi. Kadinlarin fiziksel ve
sosyodemografik ozellikleri kaydedildikten sonra fizyoterapist tarafindan 1 saatlik
egitim verildi. Bu egitimde dort farkli kontraksiyon yontemi (pelvik taban kas
kontraksiyonu, Hollowing in manevrasi, korseleme manevrasi, anal kontraksiyon)
teorik ve pratik olarak oOgretildi. Kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonu
transabdominal ultrasonografi altinda degerlendirildi. Olgiimler her bir kontraksiyon
icin 3 kez tekrarland1 ve 3 Olclimiin ortalamasi analize alindi. Kontraksiyonlarin
siralamas1 rastgele yontemle belirlendi. Fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu ile degerlendirilen kadinlar inaktif ve minimal

aktif olmak iizere iki gruba ayrildi.

Kadinlarin kontraksiyon tipine gore pelvik taban kas fonksiyonu Tekrarl
Olgiimlerde Varyans Analizi testiyle karsilastirildiginda fark oldugu bulundu
(p=0,0001). Bu test sonuglarina gore pelvik taban kas fonksiyonunun korseleme
manevrasinda en giiclii oldugu, bunu sirasiyla Hollowing in manevrasi, pelvik taban
kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun takip ettigi saptandi. Fiziksel aktivite
diizeyine gore ayr1 ayr1 pelvik taban kas kontraksiyonu, anal kas kontraksiyonu,
Hollowing in manevrast ve korseleme manevrast ortalamasi karsilastirildiginda

siralamanin ayni oldugu bulundu.
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Kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonunun korseleme manevrasinda en
yiiksek, anal kontraksiyon tipinde ise en diisiik oldugu bulundu. Pelvik taban kas
egitimi verilirken korseleme manevrasini igeren egzersizlerin ogretilmesinin pelvik

taban kas fonksiyonunu artirmada daha etkili olabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Pelvik taban, Kas kontraksiyonu, Transabdominal

ultrasonografi, Fiziksel aktivite



ABSTRACT

EFFECTS OF DIFFERENT CONTRACTION METHODS ON PELVIC
FLOOR MUSCLE FUNCTION IN ASYMPTOMATIC WOMEN

This study was aimed to evaluate pelvic floor muscle function in different
types of contractions at asymptomatic women with transabdominal ultrasonography
and to aimed to investigate the results of the evaluation according to their physical

activity levels.

The study included 120 women who were asymptomatic according to the
Global Pelvic Floor Bother Questionnaire and volunteered. After recording the
physical and sociodemographic characteristics of women were given 1 hour training
by a physiotherapist. In this training, four different contraction methods (pelvic floor
muscle contraction, Hollowing in maneuver, bracing maneuver, anal contraction)
were taught theoretically and practically. Pelvic floor muscle function was evaluated
under transabdominal ultrasonography. Measurements were repeated 3 times for
each contraction and the means of 3 measurements were taken for analysis. The
sequencing of the contractions was determined by random method. Women divided
into 2 groups as inactive and minimal active according to physical activity levels by

using International Physical Activity Questionnaire-Short Form.

According to the contraction type of women, pelvic floor muscle function
was found to be significantly different when compared with Repeated Measure
Variance Analysis (p=0.0001). In light of these test results, the pelvic floor muscle
function was found to be strongest in the bracing maneuver. This was followed by
Hollowing in maneuver, pelvic floor muscle contraction and anal contraction,
respectively. Compared with the level of physical activity, the means of pelvic floor
muscle contraction, anal muscle contraction, Hollowing in maneuver, and bracing

maneuver were found the same alignment.
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The women's pelvic floor muscle function was found to be highest in the
bracing maneuver and the lowest in the anal contraction type. We thought that in
order to increase pelvic floor muscle function bracing maneuver would be more

effective.

Keywords: Pelvic Floor, Muscle Contraction, Transabdominal Ultrasonography,

Physical activity

Vil



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca akademik kisiligi, Ogreticiligi,
yardimseverligi ve esitlik¢i yaklasimiyla bana her zaman yol gosteren, ¢alismalarima
fikir ve destegiyle 151k tutan, bir abla gibi 6rnek aldigim canim hocam Yrd. Dog. Dr.

Nuriye OZENGIN’e cok tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans calismami kadin sagligi alaninda yapmama vesile olup bu

konuyu bana sevdiren hocam Prof. Dr. Yesim BAKAR’a cok tesekkiir ederim.

Tez olgularinin degerlendirilmesindeki yardimlarindan ve dostlugundan

dolay1 Dr. Rabia Seving SERINDAG’a cok tesekkiir ederim.

Tez olgularinin  yonlendirilmesi ve kliniklerinde tez c¢alismam ig¢in
olusturduklar1 rahat ve huzurlu caligsma ortamindan dolayr hocam Prof. Dr. M. Ata

TOPCUOGLU’na ¢ok tesekkiir ederim.

Teze ait istatistiklerin yapilmasindaki katkilarindan dolayr hocam Prof. Dr.

Handan ANKARALT ya ¢ok tesekkiir ederim.
Katkilarindan dolay1 Dr. Yavuz CAN’a, Dr. Caglar CETIN’e, Hemsire Arzu
AKKAVAK, Hemsire Esra DEMIRAL ve Sekreter Emel KESIM’e cok tesekkiir

ederim.

Tez ¢alismam boyunca yardimlarini esirgemeyen A.1.B.U. K.D. Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu akademik ve idari personeline tesekkiir ederim.

Tez calismalarim siiresince beni evlerinde misafir eden sevgili arkadaslarim

Fzt. Bahar SIMSEK ve Fzt. Biisra AKSOY’a ¢ok tesekkiir ederim.

Manevi desteklerinden dolay1 sevgili arkadaslarim Fzt. Giilsim TEKE’ye ve
Fzt. Kader TOSUN’a tesekkiir ederim.

viii



Hayatimin biiyiik kisminda oldugu gibi tez calismalarimda da bilgisi ve

sevgisiyle yanimda olan sevgili ablam Uzm. Dr. Arzu ERBILICI’ ye tesekkiir ederim.

Maddi manevi destekleriyle her zaman yanimda olan ve hayatim boyunca
emeklerini hicbir zaman Odeyemeyecegim canim annem Liitfiye YAVUZ’a ve
babam Muhammet YAVUZ’a ve en sikintili anlarimda beni neselendiren abim Firat

Can YAVUZ’ a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

X



ICINDEKILER

® ONAY SAYFASI.uiiiiiiniitinnininsnicsnnsncssesssissssssssssssssssessssssessssssssssssssssssssssssse il
O DZET ...uoouuiireiiisecninsnisnnssicssisnsssesssessssssessssssssssesssessasssssssssssssssssssssssssassssssssssasssssss iii
© ABSTRACT ..uuciiciiieisnnnsnnsnnssncssissecssscsssssnsssessssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssassssssae v
® TESEKKUR .uuueieerrreresesssenssesesessssssesessssssssssesssssssssssessssssssssessssssssssesssssssessssess vii
® ICINDEKILER ......oveeeeeeeeeresenenssssssssesessssssssssessssssssssessssssssssssessssssssssesssssssssesenss ix
® TABLOLAR ..ccuuiiiineinnictnsnssanssssssnsssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses xi
® SEKILLER ..couitiuncincinnsisscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss Xii
® FOTOGRAFLAR...c.ucouiurincinscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess xiii
® SIMGELER ve KISALTMALAR ....cucuiuimcmmsmscmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss Xiv
L. GIRIS werenninncinninnisncsssascisncisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 1
2. GENEL BILGILER .....cuiiuincincnsissiscsssissssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 4
2.1. Pelvik Taban ANAtOMIST ........ceevueerieriieerieeiieenieeiee sttt 4
2,11 KeMIK VAP c.niiiiiiiiiiiiieeeeeee et 4

2.1.2. Pelvik taban Kaslart ...........ccoceeriiiiiiniiiiiiiecccceecececeeen 5

2.1.3. Bag doKUSU deStEGi.....ueeerurireiiieeiiieeiieeeieeeeiteesieeesreeesveesaaeeeeaee e 8

2.1.4. Pelvik taban kaslarinin fonksiyonlart...........ccceeevveerciieenieecnieeeieennns 10

2.2. Pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesi..........ccoccueeviieeniiieiniiiinieennne. 11
2.2.1. GOzlem Ve PalPaASYON ...c.ueieriiiiiiieeiiieeiieeeete et 12

2.2.2. EIeKtromyO@rafi .......cc.ceeviiieiiieeiiieeiieeeiteecte et 13

2.2.3. Vajinal basing OICUMT ......veeervvieeiiieeiieeeiieecee e 14

2.2.4. Uretral basing SIGHMIETI ............c.coveuevevereeeeeeeeeeeseeeeeeeeeesese e 15

2.2.5. Pelvik taban din@mOMETIesi ........eecveerueerueeniienieeieenieeiee e 15

2.2.6. UlrasonO@rafi........cceeveieriieiiiieeiieeeiieeeieeesieeesteeesveeesveeesaveeeaneeenes 15

2.2.7. Manyetik rezonans gorintileme ............ccceevvveeerieeeniieeenieeeeiee e 18

2.3. Pelvik Taban Kaslarim1 Calistiran Kontraksiyonlar...........ccccoceevienierneennnen. 18
2.3.1. Pelvik taban kas kontrakSiyonu...........cccceeervieriieeniieeniieeenieeeniee e 19

2.3.2. Anal kas KOntrakSiyOnU...........cccocueeeiieeeiiieeniiieeniieesreeesveeenveeeeaee e 20

2.3.3. Hollowing in MaAN@VIASI .......c..ceerueeeieeeeiiieeniieenieeesseeensseesnsneesnsseesnns 21

2.3.4. Korseleme Man@vrasl.........coceeeueerierieenieeieenieeieeneeereesee e 22

2.4. Fiziksel Aktivite ve Pelvik Taban...........ccocceiiiiiiiiiiniiiiiiiceeee e 23



3. GEREC Ve YONTEM.....coccoveerereererreressessessssesssssssesssssssesssssssessssssssssssesssssssesssseses 25

Bl OdGUIAT ...t 25

RN €0) 111571 s LSRR 28

3.3, Verilerin ANALIZI.........ooovvuueeieiiieieeeeieeeee e eeeeare e e e e e eearrareeee s 35
4. BULGULAR ....cueerrerreereeressessssssssssnssesssssssessessessesssssssssssssessassessssssesssssassssassassens 36
5. TARTISMA .....couerrrrrensssessessessssssessssesssssssssssesssssssssessessessssssessessassssssessessassssssens 43
6. SONUC Ve ONERILER........cccereerrreenerereresessesesssesssssssssssessssassssssesssssssssssesssssse 54
7. KAYNAKLAR ....ovteeteereereeressesssssssssssessessssssssessessssssssssessassessessessessessessesssssssasses 56
8. EKLER........coueereereeresresnsssssnssnsssssessssssessesssssssssssssssssssessessassessssessessessasssssssassesses 61
9. OZGECMIS .uereererrerrereeresessesssessessssessessssssssssssesssssssesssssssssessasssessesssesssssssessssses 69
10. ORIJINALLIK RAPORU ....cucuiverrreressessssesssessesssssssssssesssssssssssssssssessssssessssessns 70

X1



TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1. Modifiye OXfOrd SKalast......c.cceiuiieiiieiiiieeiieeeiieeciee et eseee e e e eae e e 13
4.1. Olgularin fiziksel OZEIKIETT .........eeeruiiiniiiiiiiiiiieeeeeee e 36
4.2. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin fiziksel 6zelliklerinin
Karstlagtirtlmast ....c..veeeieeiiiee e et e e b e e e e e 37
4.3. Olgularin egitim diizeyine ve siiresine gore dagilimi .........ccccceevvveeerveennveennnnn. 37
4.4. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin egitim diizeyinin karsilastirilmasi...... 37
4.5. Olgularin mesleklerine gore dagilimi.........coccueeeviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeen 38
4.6. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin mesleklerinin karsilastirilmasi........... 38
4.7. Olgularin sigara-icki kullanimlarina gore dagilimi.........c.cccccveeevieeeniiennieennnnn. 38

4.8. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin sigara-icki kullamimlarinin

Karstlagtirilmast ... ...oceeeiiieeieiiie e e e e e araeas 39
4.9. Olgularin sahip oldugu kronik hastaliklar ve GPTRA’ya gore dagilimi ............ 39
4.10. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin sahip oldugu kronik hastaliklarin

Kars1lagtirilmasT ........ceeeuiiie e e e e e e e e e e e e araeas 40
4.11. Olgularin menstriiel durumlarina gore dagilimi...........ccceeevveeerieeenieennieeennnn. 40

4.12. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin menstriiel durumlarinin

Karstlagtirtlmast .......uveeeeeiiiee e et aaeeas 40

4.13. Olgularin koitus durumlarina gore dagilimi..........ccceeeeieeeniieeniieeenieeeieeeenen. 41
4.14. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularm koitus durumlarinin

Kars1lastirilmast .......c.vvieiieiiiie e e 41

4.15. Olgularin obstetrik hikayelerinin dagilimi........c.cccccvveeriiiieniieenieeeieeeieeeeen 41

4.16. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin obstetrik hikayesinin
KarstlagtirilmasT .......ceeeuiiieeeeiiee et e e e e e e e 41

4.17. Olgularin pelvik taban kas fonksiyonunun kontraksiyon tiplerine gore
Kars1lastirilmast.........ocoiiiiiii ettt e 42

4.18. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin pelvik taban kas fonksiyonlarinin
kontraksiyon tiplerine gore karsilagtirtlmast..........coceeveeriiinienieeniencineenen. 42

4.19. Pelvik taban kas fonksiyonu bakimindan kontraksiyon tiplerinin yas ve

VKT 1€ THSKIST. v vvrvevervvieceeiceesec ettt 42

Xii



SEKILLER

Sekil Sayfa
2.1, PelVIS KEIMIGH..eeiuiiiiiiiiiiiiieeie ettt ettt st e s e 5
2.2. Pelvik taban kaslar1 siiperfasyal tabaka............cccoeviiiiniiiiiiiiiiniiiiieiceeeee, 6
2.3. Pelvik taban kaslar1 orta tabaka............ccoceeiiiiniiiiiiiiiiiiccee e 7
2.4. Pelvik taban kaslar1 derin tabaka..........cccccoooiiiiiiiiiiiiieeee 8
2.5. Pelvik organ ve ligamentler ............cceoviiiiiiiiiniiiieniieeiecee e 9
2.6. Kuru rihtima demirlemis @emi ......cocuuieriuieeriieiniieeriieesiee et 11
3.1. Olgu akig diyagraml...cc..eeeeueeeiiieeiiieeiiee et e eteeeteeeieeeeaeeesbeeesaaeeeseseeensneeenenes 27

Xiii



FOTOGRAFLAR

Fotograf Sayfa
3.1. Pelvik taban kas kontraksiyonu ultrasonografi goriintiisii ...........cceevvveenneeennne. 31
3.2. Anal kas kontraksiyonu ultrasonografi gorintiisi .........ccecveeevieeivieeinieenneeennnee. 32
3.3. Hollowing in manevrasi ultrasonografi gorintisii.........c.cocveeriverrcieeerieeenveeennen. 33
3.4. Korseleme manevrasi ultrasonografi gorintiisti..........ccveeeevveercieeenieeenieeerieeennee. 33

Xiv



%o
cm

EMG

POP
sn
SS
TrA
RA
io
EO
VKi

%
US
MRG
PTK
MOS
UAFAA

SIMGELER VE KISALTMALAR

Yiizde

Santimetre

Elektromyografi

Kilogram

Metre

Metrekare

Olgu say1s1

Istatistiksel Yanilma Pay1
Pelvik Organ Prolapsusu
Saniye

Standart Sapma

Transversus Abdominus
Rektus Abdominus

Internal Oblik

Eksternal Oblik

Viicut Kiitle Indeksi

Aritmetik Ortalama

Ki-kare/ Kruskal Wallis Degeri
Ultrasonografi

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Pelvik Taban Kaslar1

Modifiye Oxford Skalasi
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi

XV



GIRIS

Pelvik taban kemik, kas, ligament ve néromuskiiler yapilardan olusan pelvik
visseral organlarin fonksiyonunun devamina katki saglayan ve dinamik koordinasyon
icinde islev goren bir yapr biitiinliigiidiir (1). Kadinda pelvik taban, anatomik olarak
abdominal basing artiglarina ve giinliik aktivitelerde hareketlerle iliskili degisikliklere
kars1 kontinans1 saglar, pelvik organ prolapsusunu Onler, iirinasyon, defekasyon ve

doguma izin verir ve koitusu saglar (2).

Bu fonksiyonlar kemik dokusu, bag dokusu ve kas dokusundan olusan normal
anatomik yapilarin varligi ve bunlarin inervasyonunu saglayan santral ve periferik
sistemin saglikli calismasi ile miimkiindiir (3). Pelvik taban kaslar1 zayifladiginda
veya zarar gordiigiinde, pelvik taban agilir ve vajina yiiksek abdominal basing ile
viicut dis1 diisilk atmosfer basin¢ zonlar1 arasinda kalir. Bu durumda suspensor
ligamentler bunun yerini tutmak zorundadir. Ligamentler bu yiikleri kisa siire karsilar
ancak pelvik taban kaslar pelvik tabani kapatmazsa konnektif doku gerilerek pelvik
taban disfonksiyonuna neden olabilir. Pelvik taban kas yapisi bir kez zarar
gordiiginde artik organlart yerinde tutamayacak, destekleyici konnektif doku

gerilecek ve yetersiz kalacaktir (4).

Kadin saglig1 acisindan pelvik taban rahatsizliklar1 ¢cok yaygin bir sorundur
ve fiziksel aktivite ile iliskilidir. Fiziksel aktivite genel kas kuvvetini arttirarak,
pelvik taban kas sistemini gii¢clendirmektedir. Fiziksel aktivite diizeyinin yiiksek
olmas1 hem genel saghgmn hem de pelvik taban sagliginin korunmasi ve

gelistirilmesini saglamaktadir (5).

Pelvik taban kas kontraksiyonunu dogru degerlendirmek icin cesitli klinik
degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir. Bu yontemler; gdzlem, dijital palpasyon,
elektromiyografi, vajinal basin¢g Ol¢limii, iiretral basing Olclimleri, pelvik taban

dinamometresi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintilleme olarak



siniflandirilabilir. Bu yOntemlerden biri olan ultrasonografinin pelvik taban
kaslarinin  morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesinde kullanimi giderek
artmaktadir (6,7). Kontrast madde gerektirmemesi, non-invaziv, kolay, ucuz, hizl,
zararsiz ve etkin olmasi sebebi ile alt iiriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik
yontemlere oranla daha fazla kullamilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin sinirh
olmasi, kemik doku arkasindan goriintii alinamamasi ve probun ikinma sirasinda
hareket etmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (4,7). Transabdominal
ultrasonografi levator aktiviteyi belirlemede ve koitus negatif kadinlarda
kullanilabilmektedir (6,7). Istemli pelvik taban kas kontraksiyonu ile mesane boynu
eleve olur ve iiretra komprese olur (8). Transabdominal ultrasonografi kadinlarin
soyunmak zorunda olmamasi ve kontraksiyon sirasinda pelvik taban hareketinin

direkt goriintiilenebilmesi avantajlarina da sahiptir (4,9).

Abdominal kaslar ve pelvik taban kaslar1 arasindaki sinerjist ko-aktivasyon
iliski elektromiyografik kanitlar ile literatiirde rapor edilmistir (9—-11). Arastirmacilar
intravajinal basing iiretimini kontine kadinlarda pelvik taban kaslari ve abdominal
kaslarin  ko-aktivasyonuna dayandirmislardir. Neumann ve Gill transversus
abdominus ve internal oblik kaslarda ayni anda kasilma olmadan pelvik taban kas
kontraksiyonu gerceklesmesinin miimkiin olmadigin1  belirtmistir. Abdominal
kaslarin ko-aktivasyonunun pelvik taban kas kontraksiyonuna katkida bulundugu
goriilmiistiir. Pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar arasindaki iliski, artmig iiretral

basin¢ durumunda iiriner kontinansi korumayi saglamaktadir (11).

Literatiirde abdominal kas egitimi icin Hollowing in ve korseleme olarak iki
manevra tanimlanmistir. Hollowing in manevrasi Pilates egzersizlerinin, korseleme
manevrasi ise spinal stabilizasyon egzersizlerinin temelini olusturmaktadir. Pelvik
taban kaslarinin bu iki egzersiz tipinde de kasildig1 ve pelvik taban kas egitiminde
kullanilabilecegi bildirilmektedir. Pelvik taban kas egitiminde siklikla pelvik taban
kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyon yontemleri kullanilmaktadir. Bu arastirmada
amacimiz asemptomatik kadinlarda transabdominal ultrasonografi yontemi ile farkli

kontraksiyon tiplerinde pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek ve hangi



kontraksiyon tipinin en fazla pelvik taban kas fonksiyonu olusturdugunu

belirlemekti.

Hipotezler:

HI-1: En fazla pelvik taban kas fonksiyonu olusturan kontraksiyon “korseleme
manevrast”dir.

H1-2: Fiziksel olarak inaktif olan kadinlarda en fazla pelvik taban kas fonksiyonu
olusturan kontraksiyon “korseleme manevrasi’dir.

H1-3: Fiziksel olarak minimal aktif olan kadinlarda en fazla pelvik taban kas

fonksiyonu olusturan kontraksiyon ‘“korseleme manevrasi”dir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvis taban fonksiyonuna katkida bulunan kemikler, kaslar, ligamentler ve
fasya pelvik anatomiyi olusturur. Mesane, vajen ve rektum ise pelvis i¢inde yer alan
pelvik organlardir. Bu organlarin sabit bir sekli ve giicii yoktur. Bundan dolayi fasya,
ligament ve kaslar organlarin yerinde tutulmasinda, destek saglanmasinda énemli bir
role sahiptir. Ligamentlerin, fasya ve kaslarin normal fonksiyonlarim1 tam olarak
yapmalart pelvik organlarin sekil, bicim ve gii¢clerinin saglanmasi ve pelvik taban

yapilarinin biitiinliigii ile dogrudan baglantilidir (12).

Pelvik tabandaki c¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilan ile birlikte ¢alisarak,
tim pelvis i¢cinde pelvik organlarin asagi dogru yer degistirmesini Onlerler ve
kontinans1 saglarlar. Pelvis, pelvik organlar iizerinde primer olarak koruyucu rol
oynarken; kaslar ve ligamentler ise destekleyici role sahiptirler. Pelvik kaslar statik
bir yapt olmaktan ¢ok, farkli durumlara gore degisen cevaplar verebilen dinamik

destek gorevi goren bir yapidir (13-15).

2.1.1. Kemik yap

Pelvis, kranial yonden bakildiginda On tarafta simfizis pubis, arka tarafta
sakrum ve yan taraflarda spina iskiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde bir
yapidir. 1ki adet kalca kemiginin arkada sakrum, onde de simfizis pubis ile
baglanmasindan olusur ve her bir kal¢a kemigi iskium, ilium ve pubis kemiklerinden
meydana gelir. Bunlardan baska bir de en alt noktada sakrumun altinda koksiks
kemigi vardir. Eriskinlerde bu kemikler birbirleri ile birlesik haldedirler. Pelvise,
muskiiler ve fasyal yapilar baglanir. Pelvis; major ve minor pelvis olmak iizere iki
adet bosluga ayrilir. Major pelvis i¢inde abdominal organlar1 barindiran daha biiyiik
capli iken, mindr pelvis ise major pelvisin altinda yer alir ve ¢ap1 daha dardir.

Kadinlarda pelvis cap: erkeklere gore daha genis ve sirkiiler bir yapidir. Bu durum



pelvik tabanin daha zayif olmasina neden olmasina ragmen, genis ve zayif pelvik

taban dogumda kadinlara yardim eden bir 6zelliktir (Sekil 2.1) (14,16,17).

Sacroiliac joint

Pelvic inlet ) )
Anterior superior
iliag sping

Ischial spine

Coooyx

Obturator foramen
Pubic tubercle

|zchial tubarosity

Ischicpubic ramus Pubic symphysis

Sekil 2.1. Pelvis kemigi.

2.1.2. Pelvik taban kaslar1

Pelvik taban kaslar1 (PTK) siiperfasyal, orta ve derin olmak iizere 3 tabakaya

ayrilir.

1) Siiperfasyal tabaka
Bulbospongiosus kasi: Orifisyum vajina etrafim1 kusatan sirkiiler bir kastir.
Sfinkter ani eksternus kasi ile de karigarak beraberce “8” rakamina benzer bir sekil

olustururlar (Sekil 2.2) (16,18-24).

Iskiokavernosus kasi: Ortas1 kalin, her iki ucu dar 1§ bi¢iminde ve perinenin

lateral sinirlarini olusturan bir ¢ift kastir (Sekil 2.2) (16,18-24).

Transversus perinei siiperfasyalis kasi: Perinenin ortasinda ve aniisiin 6niinde

transvers olarak uzanan bir ¢ift kastir (Sekil 2.2) (16,18-24).

Eksternal anal sfinkter kasi: Derinin hemen altinda, 8-10 cm uzunlugunda

aniis ¢evresini kusatan ve genisligi 2,5 cm olan bir kastir (Sekil 2.2) (16,18-24).



Bulbosponglosus muscle
Ischiocavemnous muscle
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Levatar ani muscle

External anal sphincter

Sekil 2.2. Pelvik taban kaslari siiperfasyal tabaka.

2) Orta tabaka
Uretral sfinkter kasi: Bu kas, iiretranin diyafragmatik boliimiiniin ¢evresinde
bulunur ve yiizeysel ve derin liflerden olusur. Derin lifleri tiretray1 kusatirlar (Sekil

2.3) (16,18-24).

Transversus perinei profundus kasi: Bu kas perinenin ikinci katinda ince, diiz
yasst ve transvers olarak yer alan tek bir kastir. Diafragma ilirogenitalenin hemen

hemen tamamin1 olusturan kastir (Sekil 2.3) (16,18-24).

Kompresor tiretra kasi: Kadinlarda bulunan kompresor iiretra kasinin origosu
iskio pubik ramidir ve fibrilleri anterior olarak uzanarak kontralateral parcasiyla

iretrada birlesir (Sekil 2.3) (16,19-22,24,25).

Uretro vajinal sfinkter kasi: Sadece kadinlarda bulunan bu kas perineal
badiden baslar ve vajina ve iiretradan gegerek kontralateral parcasiyla birlesir (Sekil

2.3) (16,19-22,24,25).
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Sekil 2.3. Pelvik taban kaslari orta tabaka.

3) Derin tabaka
a) Levator ani kaslar
Puborektalis kasi: Puborektalis kasi, U seklinde rektumun cevresinden

gecerek anteriorda pubise yapisir (21). Rektumun arkasinda anorektal agida bir aski

olusturur (Sekil 2.4) (16,19-22,24,25).

Pubokoksigeus (Pubovisseralis) kasi: Pubokoksigeus kas1 pubik kemiklerden
baglar ve vajina, perineal cisim ve rektuma tutunur, ¢ok az miktardaki lifleri ise
koksikste sonlanir. Bu nedenle daha Onceleri kullanilan pubokoksigeal kas terimi
yerine arttk pubovisseral kas terimi kullamlmaktadir (16,19-22,24,25).
Pubokoksigeus kasit puboperineus (perineal badiye insersiyo yapar), pubovajinalis
(vajinal duvara insersiyo yapar) ve puboanalis (anal kanalin intersfinkterik oluguna
insersiyo yapar) olmak iizere 3 alt kisimdan olusmaktadir (26). Bu kasin normal
istirahat tonusu sayesinde rektum, vajina ve iiretra pubik kemige dogru baskiya ugrar

ve kapal1 vaziyette tutulur (Sekil 2.4) (16,19-22,24,25).

Iliokoksigeus kast: Iliokoksigeus kasi arkus tendineus levator aninin
lateralinden ¢ikar ve pelvik organlara destek olan horizontal tabaka seklindedir (Sekil

2.4) (16,19-22,24,25).



b) Koksigeus (Iskiokoksigeus) kasi: Pelvis ¢ikimmin arka kismini kapatmak
icin levator ani ve priformis kaslarina yardim eder. Pelvis diyaframinin arka tarafim
olusturan bu kas ii¢ koselidir. On iki kosesini spina iskiadikalar, arka kosesini de

sakrum ve koksiks olusturur (Sekil 2.4) (16,19-22,24,25).

Levator
o m.

Sekil 2.4. Pelvik taban kaslar1 derin tabaka.

2.1.3. Bag dokusu destegi

Pelvik ligamentler ve endopelvik fasya; uterus, vajina, iiretra ve mesaneyi

pelvik yan duvara baglar ve pelvik tabani orten kaslarla desteklenir (15).

1) Vajina 6n duvar destegi

a) Puboiiretral ligament: Simfisiz pubisin arka yiiziiniin alt kismindan baslar,
yelpaze gibi asagi donerek midiiretranin medialinde, pubokoksigeus
kasinin ve vajen duvarinin lateralinde sonlanir (25). Uretray1 ve 6n vajinal
duvarn iligkili kismini stabilize eder ve iiretray1 proksimal liretra ve distal
tiretra olarak iki kisma ayirir (15).

b) Eksternal iiretral ligament (6n puboiiretral ligament): Eksternal iiretral
meatusu pubik ramusun inen pargasinin 6n yiiziine asar. Yukarida klitorise,

asagida puboiiretral ligamente uzanir (25).



¢) Uretropelvik ligament: Mesane boynu ve proksimal iiretra desteginde en
onemli rolil tistlenen levator fasyanin kalinlagsmasiyla 2 tabakadan olusan
ligamenttir. Bir tabakas1i mesane altina dogru puboservikal fasya olarak,
diger tabakasi iiretranin abdominal kismimi kaplayan levator fasyayi
olusturur. Yanlara dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Bu yan
destek yapilar sayesinde intraabdominal basing artisinda pasif kontinansin
saglanmasinda 6nemli role sahiptir (15).

d) Puboservikal fasya: Yan sulkuslardan servikal halkanin 6n kismina dogru
uzanir. Servikal halkanin 6n kismu serviks ve kardinal ligamentle karisir,
yanlarda mesanenin abdominal yiiziinii 6rten endopelvik fasya ile birlesir.
Mesane boynu ve mesane tabaninin en onemli destek yapilarindandir.
Fasyanin servikal halkadan kopmasi yiiksek sistosele, hatta enterosele

neden olabilir (Sekil 2.5) (15,25).
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Sekil 2.5. Pelvik organ ve ligamentler



2) Uterus ve vajinal kaf destegi

a) Arkus tendineus fasya pelvis: Simfisiz pubisin arka yiiziinde puboiiretral
ligamentin hemen {iizerinden baslaylp spina iskiadikalarda sonlanan
pelvisin her iki tarafindaki horizontal ligamentlerdir. Levator plak ve
komsu kaslarin giicleri arkus tendineus fasya pelvisi ve vajinay1 gerer.
Orta bolgede en sik yaralanan ligamenttir (25,27).

b) Uterosakral ligament: Vajina tepesine asilidir. Sakral 2, 3, 4’ten baslar ve
servikal halkaya arkadan baglamir. Uterosakral ligament aniisiin
longitudinal kasini asagi dogru cekerek etkili bir insersiyo noktasi
olusturur. Asil kanlanmasi uterin arterin inen kolundan saglanir (25).

c¢) Kardinal ligament: Uterusun her iki yan tarafinda istmus ve serviks
hizasindan baglayarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin
yogunlagsmasiyla olusan bir ligamenttir. Uterus ve vajina apeksine destek
saglayan en 6nemli ligamenttir. Uterosakral ligamentle birlikte serviks ve
uterusu pelvik tabana baglar. Puboservikal fasya ile birlikte vajina kubbesi

ve servikse yukari laterale dogru destek saglar (15,28).

3) Vajina arka duvar destegi

a) Retrovajinal fasya: Vajinanin posterior apeksi ve rektum ©On duvari
arasinda levator plak iistiinde uzanir. Uterosakral ligamente baglanir ve
serviksi c¢evreleyen fasyaya yapisarak vajina arka duvarimi destekler
(15,25).

b) Servikal halka: Serviksi cevreler. Kardinal ve uterosakral ligamentler ve
ayrica puboservikal fasya ve retrovajinal fasya icin tutunma noktasi

olusturur. Cogunlukla kollajen dokudan olusmustur (25).

2.1.4. Pelvik taban kaslariin fonksiyonlari

Pelvik taban kaslar iiriner ve fekal inkontinansin 6nlenmesi icin kasilirken,
gastrointestinal ve {iiriner sistem iceriginin bosalmasi icin gevserler. Kadin seksiiel
aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda term bir fetusun gecebilmesi i¢in ileri derecede

distansiyon olurken, postpartum dénemde normal fonksiyonlarin devam i¢in tekrar
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kontraksiyon gerceklesmektedir (14,15,25). Pelvik taban kaslar1 yukarida sayilan
fonksiyonlar1 disinda gévde stabilitesinin saglanmasina da katkida bulunmaktadirlar

(29).

Pelvik taban yavas (tip I, %66) ve hizl1 (tip 1I, %34) kasilan kas liflerinden
olusmaktadir. Yavas kasilan kas lifleri levator aninin tonusunu korumak ve pelvik
organlar1 desteklemekle gorevlidirler. Hizli kasilan kas lifleri stresli durumlarda ya
da intraabdominal basincin ani artisinda (6ksiirme, hapsirma gibi) aktive

olmaktadirlar (30,31). Pelvik taban kaslar1 viicutta transvers yiikleri tasiyan tek kas

grubudur (14,32).

Pelvik organlarin destek ve siispansiyonu saglikli pelvik taban cizgili
kaslarina, giiclii konnektif dokuya ve bunlarin pelvik kemige yapismasina baghdir.
Bu, rthtima demirleyen gemiye benzetilmektedir. Ligamentler halat, pelvik taban
kaslar1 da geminin {izerinde durdugu su olarak diisiiniilebilir. Eger su olmazsa, geri
kalan tiim gerilim halatlara yiiklenir. Halatlar da bu gerilime karsi koyamayarak

zayiflar ve yirtilir (Sekil 2.6) (31).

Sekil 2.6. Kuru rihtima demirlemis gemi.

2.2. Pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Gozlem ve palpasyon, elektromyografi (EMG), vajinal sikistirma basing
Olclimil, iiretral basing dl¢timleri, pelvik taban dinamometresi, ultrasonografi (US) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde

kullanilan 6l¢iim yontemleridir (33).
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2.2.1. Gozlem ve palpasyon

a) Gozlem

1948°de Kegel, “dogru bir pelvik taban kas kontraksiyonunu iiretral, vajinal
ve anal agikliklar ¢evresinde sikisma ve perineumda gézlenebilen iceri dogru hareket
olarak” tanimlamistir. Bu ice dogru hareketin sirtiistii pozisyonda 3-4 cm oldugunu
bildirmistir. Ancak arastirmalar sonucunda MRG ile pelvik taban kas
kontraksiyonunda ortalama igeri dogru hareketin 10.8 mm, US ile ise 11.2 mm
oldugu gosterilmistir. Gozlem, klinikte kontraksiyon yetenegi hakkinda 6n izlenim
icin kullanilabilir ancak hareketin tam olarak miktar1 bu degerlendirmeyle bilinemez.

Gozlem ile degerlendirmenin bilimsel amaglar i¢cin kullanilmamasi gerekmektedir

(7).

b) Palpasyon

“Vajinal palpasyon; hastanin pelvik taban kaslarini dogru bir sekilde kasma
ve gevsetme yetenegini test etmek, maksimal kapatici ve kaldiric1 bir giic ile pelvik
taban kas kuvvetini 6lgmek (maksimum istemli bir kontraksiyon i¢in hastanin
cabasini degerlendirme), kontraksiyonu devam ettirme yetenegini (endurans) veya
kontraksiyonlar1 tekrar etme yetenegini (endurans) degerlendirmek, pelvik taban
kaslarinin diger elementlerini degerlendirmek, Ornegin istirahat tonusu, bir
kontraksiyon sonrasi tamamen gevseme yetenegi, alt abdominal kaslarla
koordinasyon, sag ve sol pelvik taban kas kontraksiyonunun simetrisi, skar ve
adezyonlar ve agrinin varligi, levator aninin hizi ve perineal kaslarla devreye girme
sirast ve lirogenital hiatusun transvers ve anteroposterior caplarimi degerlendirmek
icin kullanilir” (7). Kegel dogru bir kontraksiyonu gerceklestirebilme yetenegini
degerlendirmek icin vajinal palpasyonu tanimlamistir. Vajinal palpasyon pelvik

taban kas kuvvetini degerlendirmek icin kullanilmamalidir (7)
Brink ve ark. PTK’y1 degerlendirmek i¢in muayene eden Kkisinin

parmaklarindaki yer degistirme miktarina, basinca, durasyona ve kasin

kontraksiyonuna gore 0zel bir skorlama sistemi gelistirmislerdir. Fakat palpasyonla
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kas kuvvetini degerlendirme objektif bir metot olmadigi igin sistematik

arastirmalarda kullanilmamaktadir (4).

Pelvik taban kas kuvvetinin Olctimii icin Laycock, Modifiye Oxford
Skalasi’nt (MOS) gelistirmistir. MOS kliniklerde fizyoterapistler tarafindan en sik
kullanilan degerlendirme yontemidir. (6). MOS 6 dereceli bir skaladir (Tablo 2.1).
Pelvik taban kontraksiyonu iki degerin arasinda oldugu diisiiniiliirse + ve — olmak

izere yarim puanlar verilebilir (4).

Tablo 2.1. Modifiye Oxford Skalasi.

0 Kontraksiyon yok

1 Cok zayif

2 Zayif

3 Orta (kaldirma ile)

4 Iyi (kaldirma ile)

5 Kuvvetli (kaldirma ile)

Daha sonra Laycok ve Jervood 2001°de “PERFECT” sistemini gelistirmistir.

P= Power (giic) Modifiye Oxford Skalasiyla 0-5 arasinda kas kuvveti
derecelendirilir.

E= Endurance (endurans): Maksimum istemli kontraksiyonu yorgunluk
olusturmadan siirdiirebildigi siire saniye cinsinden Ol¢iiliir. Maksimum
kuvvette azalma bagladig1 anda siire durdurulup kaydedilir.

R= Repetitions (tekrar): 4 sn dinlenme periyotlar1 verilerek yapilan
maksimum istemli kontraksiyon sayis1 kaydedilir.

F= Fast: Bir saniye kasilma, bir saniye gevseme seklinde yapilan maksimum
istemli konraksiyonlarin sayis1 kayit edilir. Yorgunluk olusacak kadar
hizli bir sekilde kasilma ve gevsemeleri icermelidir.

ECT= Tiim kontraksiyonlarin toplam zaman1 (PERF islemini yaparken gecen

toplam siire) kaydedilir (4,6,7).

2.2.2. Elektromiyografi

Elektromiyografi kas fibrilleri tarafindan aciga c¢ikarilan biyoelektriksel

aktivitenin extraselliiler kaydi olarak tanimlanmaktadir. Kinezyolojik EMG ve motor
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tinite EMGsi olarak adlandirilan iki yontemi bulunmaktadir. Laboratuarlarda kasin
“davranig”mm1 ya da normal, miyopatik veya denerve/reinerve olup olmadigini
gostermek icin kullanilabilir. Kinezyolojik ve motor iinite EMG saglik ve hastalik
durumlarinda pelvik taban, alt {iriner sistem, anorektal ve seksiiel fonksiyonu daha

1yl anlamamiza Oonemli Ol¢iide katkida bulunan degerlendirme yontemlerindendir.

).

Elektromiyografi kas fonksiyonunu o6l¢en kesin bir metod degildir. Kas
fonksiyonunun kompleks yapisi nedeniyle EMG teknikleri fonksiyonun farkli
yonlerini acgiga cikarabilmekte ama fonksiyonun tamamini kapsayamamaktadir.
EMG ile degerlendirmede igne elektrot, yiizeyel, intravajinal, intrarektal elektrotlar
kullanmilmaktadir. Igne elektrotlar hareket ile birlikte agr1 olusturabilir ve yerinden
cikabilir. Yiizey elektrotlar kullanilarak yapilan degerlendirmelerde ise artefaktlar

goriilebilir ve bazen tespit edilmesi daha zor olabilmektedir (4).

2.2.3. Vajinal basing¢ olciimii

Pelvik taban kas kuvvet ve enduransin1 6lgmede kullanilan en yaygin yontem
vajinal basin¢ Ol¢iimiidiir. Kadindan pelvik taban kaslarini kuvvetli bir sekilde
stkmasi, bu kontraksiyonu koruyabilmesi (endurans) veya kontraksiyonlar1 tekrar
edebildigi kadar etmesi (endurans) istenir. Bu degerlendirme {iiretra, vajina veya

rektumda yapilabilmektedir (4).

1948°de Kegel PTK’min kuvvetini Olgmek igin basinci goOsteren bir
manometreye (perineometer) vajinal basin¢ cihazini baglayarak gelistirdigi aleti
kullanmistir (36). Perineometre terimi yanlis anlasilmaya neden olabilmektedir.
Manometre probun basinca duyarli kismi perineuma degil, vajinada levator ani
seviyesine yerlestirilmektedir (4). Vajinal kapanma basincim Olgmede farkli
boyutlarda ve teknik parametrelerle birka¢ farkli tipte cihaz gelistirilmistir. Cihazlar

hem mmHg hem de cmH,O olarak basinci 6lgmektedir (6).

14



2.2.4. Uretral basing olciimleri

Uretral basing 6lciimleri iiretral fonksiyonun olgiilmesi icin kullanilan yaygin
bir yontemdir. Uretranin  idrar  inkontinansin1  onleyebilme  yetenegini
degerlendirmektedir. Uretral basing 6lciimiinde 3 metot (Sivi perfiizyon teknigi,
Mikro tip katater teknigi, Balon katater teknigi) kullanilabilmektedir. Bunlarin

birbirine gore avantaji ve dezavantaji vardir (7).

2.2.5. Pelvik taban dinamometresi

Dinamometreler degerlendiriciden bagimsiz olarak bir kas kontraksiyonu
sirasinda agiga cikan giicleri dogru bir sekilde olgerler. Bu enstriimanlar
fizyoterapistler  tarafindan  govde, st ve alt ekstremite kaslarinin
degerlendirilmesinde 40 yildan daha uzun siiredir kullanilmakla birlikte, pelvik taban
dinamometreleri yenidir (6). Pelvik taban kuvvetini grafiklerle gosterip, Newton (N)
cinsinden Ol¢ebilmektedir. PTK’nin maksimum kuvveti, enduransi olciiliir ve hiz
Olctimleri yapilip grafige yansitilabilmektedir. Fakat intraabdominal basing

artislarindan etkilenmektedir (4).

2.2.6. Ultrasonografi

US’nin pelvik taban kaslarinin morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesinde
kullanimi  1980’lerde baslamis olup, giiniimiizde giderek artmaktadir. Kontrast
madde gerektirmemesi, non-invaziv, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve etkin olmasi gibi

avantajlara sahiptir (4).

US ile pelvik taban goriintiilenirken 3,5-5 MHz, 4-8 MHz, 6-9 MHz 5-12
MHz ve 9-16 MHz frekansh transdiiserler olarak konveks, biplan ve 360 derece alani
goriintiileyebilen US kullanilmakta, sagital, aksiyal, koronal, tomografik ve

multiplanar planlarda dl¢timler yapilmaktadir.
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Pelvik tabanin ultrasonografi ile degerlendirilmesi transperineal, endoluminal

(endovajinal ve endoanal) ve transabdominal olarak 3 farkl sekilde yapilmaktadir

4.

2.2.6.1. Transperineal ultrasonografi

Transperineal ultrasonografi rezidiiel idrar miktarini, detrusor duvar
kalinligini, mesane boynu mobilitesini, iiretra yapisini, prolapsuslari, levator anatomi
ve fonksiyonunu gériintiileyebilen inceleme yontemidir. Uretral divertikiil, rektal
intusepsiyon, mesh lokalizasyonu ve puborektal kas avulsiyonu bu yontemle
goriilebilir (34,35). Transperineal ultrasonografide prob ultrasonografi jeli ile
perineum {izerine sikica yerlestirilir. Bir midsagital goriintii elde edildikten sonra
ventralden dorsale; simfizis pubis, iiretra ve mesane boynu, vajinal kanal, uterus ve
serviks, anorektal kanal ve puborektalis kasinin orta parcasi tespit edilir. Prob 90°
dondiiriilerek koronal bir goriiniim elde edilebilir. Prob iizerinde dorsal egim ile anal
kanal ve sfinkter kompleksi goriiniir ve degerlendirilir. Yiiksek rezoliisyonlu
problarin kullanimu ile yapilan degerlendirmede; iiretra, mesane, vajen, anarektum,

levator kasi1 arasinda doku ayrimi ayrintili olarak goriilebilmektedir (34).

2.2.6.2. Endoluminal ultrasonografi

Transperineal ultrasonografi ile oldukca fazla bilgi elde edilmesine ragmen,
endoluminal ultrasonografi ile de ek bilgiler elde edilebilir. Bu sistemler verimlilik
ve hiz ile yiiksek performans saglar. Endoluminal ultrasonografi endovajinal ve

endoanal ultrasonografi olarak iki sekilde uygulanabilir (36).

2.2.6.2.1. Endovajinal ultrasonografi (Transvajinal ultrasonografi)

Endovajinal ultrasonografi 1980’lerden beri pelvik taban degerlendirmesi i¢in
kullanilmaktadir. Endovajinal yaklasim, pelvik organlara yakinligi sebebiyle yiiksek
rezoliisyonlu goriintii elde etmeyi miimkiin kilar. Transduser ¢evre dokular {izerinde
asir1 baskidan kaginarak, notral pozisyonda vajina igerisine sokulur. Elektronik prob

anterior ve posterior kompartmanlarin goriintiilenmesini saglar. Tipik olarak
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istirahatte, Valsalva ve pelvik taban kas kontraksiyonu yapilirken degerlendirilir

(36).

2.2.6.2.2. Endoanal ultrasonografi

Endoanal ultrasonografi anal sfinkter patolojilerini degerlendirmek i¢in altin
standarttir. Ayrica, miksiyon sonrasi idrar voliimii ve mesane boynu mobilitesi de
degerlendirilebilir. Dorsal litotomi, sol lateral ya da prone pozisyonunda
gerceklestirilebilir. Hasta pozisyonundan bagimsiz, transduser anal kanalin 6n
yiiziinde ekran iizerinde saat 12 iizerine gelecek sekilde pozisyonlanir. Probun distal
ucu puborektalis kasi seviyesinde ya da anal kanalin 6 cm igerisinde olmalidir

(34,30).

2.2.6.3. Transabdominal ultrasonografi

Transabdominal ultrasonografi, kas kontraksiyonu sirasinda pelvik taban
kaslarinin aktivitesinin bir gostergesi olarak mesane tabani hareketini 6l¢cmek igin
giivenilir bir yontemdir. Vajinal muayenenin uygun olmadigi; cocuklar, addlesanlar,
cinsel istismar magduru bireylerde ve bazi etnik gruplarda degerlendirmeyi miimkiin

kilan, hasta dostu, non-invaziv, hizli, kolay uygulanan bir yontemdir (4,9,37-40).

Mesane tabaninin goriintiilenmesi i¢in goriintiileme Oncesi standart mesane
dolum protokolii uygulanir. Bunun icin degerlendirmeden bir saat 6nce 600-750 ml
su igmeleri ve degerlendirme sonlanana kadar mesanelerini bosaltmamalari istenir.
Hasta sirtiistii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve basin altina yastik konulmusg
pozisyonda ol¢iim yapilir (35). Transduser transvers planda, mesanenin posterior-
inferior yoniini gorecek sekilde kaudo-posterior yonde suprapubik bolgeye
yerlestirilir. ik markir mesane tabanina istirahat sirasinda yerlestirilir. Hastadan
yapabilecegi maksimal kontraksiyon istenir, transduser hi¢ oynatilmadan ikinci
markir mesane tabanina koyulur ve aradaki fark pelvik taban kaslarinin aktivitesi
hakkinda objektif bilgi verir. Literatirde transabdominal ultrasonografi ile
transperineal ultrasonografi arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (35). Son

zamanlarda transabdominal ultrasonografi fizyoterapistler tarafindan da pelvik taban
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kas egzersizleri sirasinda mesane tabani hareketini gbzlemek ve biofeedback olarak

kullanilmaktadir (9).

Transabdominal ultrasonografi ile mesanenin ii¢ planda (anterior-posterior,
transvers ve sagital) Ol¢climii alinarak miksiyon sonrasi rezidiiel volim de

hesaplanabilir (9).

2.2.7. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG, pelvik tabanin anatomik detaylarini gosteren bir arastirma aracidir (3).
Bu teknik yalnizca normal anatomi hakkinda onemli bilgiler vermekle kalmaz, ayrica
arastirmacilarin kas hasar1 ¢alismalarina da izin verir. MRG literatiirde genellikle
levator ani kasindaki hasarlanmay1 ya da bu kastaki rehabilitasyonla meydana gelen
gelismeyi saptayabilmek amaciyla kullanilmaktadir (4). Boylelikle kasin spesifik bir
parcasinin yaralanmasiyla spesifik pelvik taban problemleri arasindaki iliskiyi daha
iyi anlamak miimkiindiir. Yani bu modern goriintiileme yaklagimi ile pelvik taban

kaslar1 ve bunlarin yaralanmalar1 dogrudan goriilebilmektedir (6,7).

2.3. Pelvik Taban Kaslarim Calistiran Kontraksiyonlar

Pelvik taban kaslari, abdominal ve pelvik organlari cevreleyen ‘kor’ adi
verilen kutunun bir parcasidir. Pelvik taban kaslar1 korun alt tabanini, diyafragma iist
tabanini, abdominal kaslar 6n grubu, gluteal ve paraspinal kaslar ise posterior destegi
olusturur (12). Abdominal kaslar ve pelvik taban kaslar1 arasindaki bu iligki goz
Oniine alinarak yapilan ¢alismalarda pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda farkli
abdominal kaslarin ko-kontraksiyonunun oldugu gosterilmistir. Ayrica saglikli
goniillilerde yapilan c¢alismalar farkli abdominal kas kontraksiyonlar1 sirasinda

pelvik taban ko-kontraksiyonunun oldugunu gostermistir (41-43).

Pelvik taban lumbal stabilizasyon i¢in gerekli kas aktivasyonunu saglamasi
acisindan onemli bir role sahiptir. Pelvik taban karin boslugunun temelini olusturur
yani pelvik taban kaslari; intraabdominal basinct artiran isler esnasinda kontinansi

siirdiirmek ve basing artisina katkida bulunmak icin kasilmalhidir (22,44).
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Abdominal kaslar ve pelvik taban kaslar1 arasindaki sinerjist ko-aktivasyon
iliski elektromiyografik kanitlar ile literatiirde rapor edilmistir. Neumann and Gill
transversus abdominus (TrA) ve internal oblik kaslarda (IO) ayni1 anda kasilma
olmadan pelvik taban kas kontraksiyonu gerceklesmesinin miimkiin olmadigini
belirtmislerdir (38). Pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar arasindaki iliski, artmis

tiretral basing durumunda iiriner kontinansin devamini saglar.

Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda abdominal kaslarin ko-
aktivasyonunun degisken paternleri olusur. Pelvik taban kas aktivitesi abdominal
kaslarin tiimiiniin aktivitesi ile, selektif transversus abdominus aktivitesi ile ya da

TrA ve 10 ko-aktivasyonu ile rapor edilmistir (41,43)

Literatiirde abdominal kaslarin  kontraksiyonu ve pelvik tabanla
iliskilendirilen kontraksiyonlar; pelvik taban kas kontraksiyonu, anal kas
kontraksiyonu, Hollowing in manevrasi ve korseleme manevrasi olarak belirtilmistir

(8,39).

2.3.1. Pelvik taban kas kontraksiyonu

Pelvik taban egzersizlerinin Dr. Kegel tarafindan gelistirildigi diisiiniilse de
6000 yildan beri Cin Taoizm egzersiz programlarinin énemli bir kismini olusturdugu
bilinmektedir. Pelvik taban kas egitimi, iiriner inkontinans ve fekal inkontinansi
onlemek ve tedavi etmek icin ilk olarak Ingiliz fizyoterapist Margaret Morris
tarafindan 1936 yilinda tamtilmistir. Morris pelvik taban kaslarini gevsetme ve
kasmanin bilingli kontroliinii 6§retmenin énemini belirtmis ve ayrica kadinlara alt
abdominal kaslarin1 kasmay1 ve pelvik taban kaslarini desteklemeyi 6gretmistir. Eski
balet ve Randell’in 6grencisi olan Margaret Morris gebe kadinlar i¢in bir egzersiz

programi gelistirmistir (45,46).

Dr. Kegel ise 1948’de pelvik taban kas egzersizlerini, stres iiriner

inkontinansli kadinlarda pelvik taban kaslarinin izometrik kontraksiyonu ile eksternal

19



sfinkterin kapatilmasi ve kontinansin saglanmasi icin bir program olarak onermistir

(44).

Giiniimiizde pelvik taban kas egitimi pelvik organ prolapsusu (POP), iiriner
ve fekal inkontinansin Onlenmesi ve tedavisinde, gebelikte ve dogum sonrasinda

konservatif bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (12).

Gebelik ve dogumun, stres ve urge inkontinansin gelismesinde 6nemli risk
faktorleri oldugu bilinmektedir. Uluslararas1 Inkontinans Danmisma Konseyi
tarafindan hem dogumdan sonra 3 ay ilk basamak tedavisi olarak hem de gebelik
sirasinda inkontinansin onlenmesi ve tedavisinde pelvik taban egzersizi kullanimi
onerilmistir (5,44). Du ve ark antenatal pelvik taban kas egzersizi yapan gebelerin
dogum sirasinda birinci ve ikinci evre arasindaki siirenin onemli dl¢iide kisaldigini
bulmuglar ve esnek ve giiclii pelvik taban kaslarinin dogum sancilarini fasilite ettigini

ve fetiisiin gecisine izin verdigini belirtmislerdir (41,44).

Pelvik taban kas egitiminin temelini olusturan pelvik taban kas
kontraksiyonunun sitkma ve kraniyal yonde igeri dogru ¢ekme olarak iki komponenti
bulunmaktadir. Bo ve ark. tarafindan dogru pelvik taban kas kontraksiyonu iiretral
kapanma ile sonuclanan {iiretra etrafin1 sikma ve i¢ce dogru ¢ekme, stabilizasyon ve

asag1 dogru harekete direng gosterme seklinde tanimlanmistir (9).

Pelvik taban kas kontraksiyonu ile vajina, iiretra ve aniis kapatilir, perineum
ve pelvik organlar kranio ventral yonde hareket eder (4,23). Pelvik taban kas
kontraksiyonu sirasinda biiyiik oranda levator ani ve puborektalis kas1 kasilmaktadir.
Levator ani bosaltma siiresince aktif olan bir kas olarak, miksiyon ve defekasyonu

kolaylastirir. Puborektalis ise kontinans siiresince aktif olan bir kastir (34).

2.3.2. Anal kas kontraksiyonu

Aniisiin sikilmast ve yukar1 dogru cekilmesi seklinde yapilan anal kas

kontraksiyonu pelvik taban disfonksiyonlarinda ve fekal inkontinansta
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kullanilmaktadir. Pelvik taban disfonksiyonunun tedavisinde Kegel tarafindan bir
perineometre olarak manometrik prob gelistirildiginden beri, intravajinal
kullantminin yaninda intra-anal elektrotlar da elektrik stimiilasyonu ve biofeedback
amaciyla kullanilmaktadir. Puborektalis kas1 ‘U’ seklinde bir aski gibi anal kanali ve
tiretray1 kucakladigl ve eksternal ve iiretral sfinkterler puborektalis kasindan ¢iktigi
icin, kontraksiyonu halinde iki sfinkter es zamanl kasilarak iiretranin ve anal kanalin
kapanmasini ve sizdirmazligi saglar. Kadinlardaki pelvik taban disfonksiyonunun
patofizyolojisini anlamak i¢in anal sfinkterler, puborektalis kasi ve pelvik taban

kaslar1 arasindaki iliski 6nemlidir (12,36).

2.3.3. Hollowing in manevrasi

Lumbal bolge anterior pelvik tilt ve posterior pelvik tilt arasi yani nétral
pozisyonda iken gobek deliginin iceri dogru cekilmesi seklinde yapilan hollowing in
manevrast omurgay1 hizalamak, uzatmak ve korumak ic¢in kullanilan Onemli bir
Pilates teknigidir. Lokal kaslarin kontraksiyonuna yogunlasir. Lokal kaslar; kiiciik ve
derin kaslardan olusmaktadir. Lokal kas sistemini transversus abdominus (TrA),
multifidi, internal oblik, derin transversospinalis ve pelvik taban kaslar
olusturmaktadir (11,47,48). Hollowing in manevrasinin pelvik taban kaslarinin
kontraksiyonunu da kapsayarak izole TrA kontraksiyonunu fasilite ettigi One

siirlilmiistiir (43).

TrA primer olarak intraabdominal basinci artirarak lumbal omurga iizerine
kompresif yiiklenmeleri azaltmakla gorevlidir. Bu kas torakolumbal fasyanin orta ve
posterior tabakasina yapismaktadir. Kor da bu torakolumbal fasya iizerinden hareket
etmektedir. Kor kaslarinin torakolumbal fasya ve spinal kolona direkt ya da indirekt
baglantis1 bulunmaktadir. Kor kaslarinin ve torakolumbal fasyanin gévde rotasyonu
ve yiik transferinde ve bu nedenle lumbopelvik bolgenin stabilitesinde rol oynadigi

diistiniilmektedir (10,12).

Endleman bir Pilates teknigi olarak Hollowing in manevrasinin gercek

zamanl1 ultrasonografi kullanarak TrA ve 1O kaslarmin ¢alismasinda etkili oldugunu
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bildirmistir (49). Richardson ve ark. ise Hollowing in manevrasi sirasinda TrA
kasilirken; 1O, eksternal oblik kaslar (EO) ve rektus abdominus (RA) kaslarinda cok
az kasilma oldugunu ya da hi¢ olmadigini belirtmislerdir (43). Buna karsin Maeo ve
ark. Hollowing in manevras1t sirasinda internal oblik kaslardaki aktivasyon
seviyesinin korseleme manevrasi ile benzer oldugunu fakat rektus abdominis ve
erektor spina kaslarindaki aktivasyonun korseleme manevrasindan daha diisiik

oldugunu belirtmislerdir (10).

Govde kaslarinin ko-kontraksiyonu intraabdominal basincin artisina neden
olmaktadir. Hollowing in manevrasinda da kontraksiyona katilan kaslar oraninda
intraabdominal basingta artis gozlenir (10,43). Hollowing in manevrasi ile ayrica

pubokoksigeus kasinin EMG amplitiidiinde artis meydana gelmektedir (43).

Hollowing in manevrasi klinik olarak TrA kasini degerlendirme amacli ya da
TrA rehabilitasyonunda kullanilmaktadir. Ozellikle spinal stabilite gerektiren islerde
calisan kisilerde lumbal stabilizasyonu gelistirmek i¢in kullanilan popiiler bir egitim

yontemidir (11,47).

2.3.4. Korseleme manevrasi

Bel agris1 olan hastalarda lumbal stabiliteyi arttirmak amaciyla gelistirilen
korseleme manevrast abdomenin disar1 dogru itilmesiyle gerceklesir (50). Lokal
kaslarin yaninda global kaslarin da kontraksiyonunu icerir. Global grup genis
siiperfasyal kaslardan olusur. Global kas sistemindeki kaslar erektor spina, EO ve
RA’dir. Bu kaslar, kuvveti torasik kafes ve pelvis arasina iletir, intraabdominal
basinci artirmakta rol oynar ve biiylik miktarda tork ve gros hareket tiretmektedirler

(12).

Korseleme manevrasi basta EO olmak iizere TrA ve IO gibi anterolateral
kaslarda odaklasarak tiim abdominal duvar kaslarini calistirmaktadir. TrA, 10 ve EO
kaslar torakolombal fasyada gerilime neden olmakta ve intraabdominal basinci

arttirarak stabiliteye katki saglamaktadir. Calismalar EO’nun maksimal istemli
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izometrik kontraksiyonunun %30’unu spinal stabiliteyi saglamada optimal oldugunu

gostermistir (47).

Maeo ve ark. abdominal kaslarin ko-kontraksiyonu ile ger¢eklesen korseleme
manevrasinin internal oblik kaslar gibi derin abdominal kaslarda yiiksek aktivasyona
neden olan en etkili tekniklerden biri oldugunu bildirmislerdir (10). Ayrica
korseleme manevrasinda rektus abdominis ve erektor spina kaslarindaki aktivasyonu

Hollowing in manevrasindan daha yiiksek bulmuslardir (10).

Bu manevrada, abdominal duvar daralir, intraabdominal basin¢ ve belin
lateral capi artar (47). Intraabdominal basing ve govde kaslar1 arasindaki iliski goz
Oniine alindiginda, daha fazla kas aktiflestiginden maksimal efor ile intraabdominal
basing artisinin korseleme manevrasinda Hollowing in manevrasindan daha yiiksek
oldugu kabul edilebilir (47). Ayrica korseleme mavevrasit da Hollowing in manevrasi

gibi pubokoksigeus kasinin EMG amplitiidiinde artisa neden olmaktadir (43).

Vera-Garcia ve ark. lumbal vertebralar notral pozisyondayken yapilan
korseleme manevrasinin govde kaslarinda antagonist ko-kontraksiyon olusturdugunu,
bunun da ani yiiklenmelerde lumbal vertebralarin hareketini azalttigim ve spinal
stabiliteyi arttirdigini belirtmislerdir. Bu sonuglara dayanarak korseleme manevrasi
ani yiiklenmelere karsi omurgayr hazirlar ve potansiyel yaralanmalari onlemede

onemli bir faktordiir (51).

2.4. Fiziksel Aktivite ve Pelvik Taban

Fiziksel aktivite, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan iskelet kaslarinin iirettigi
enerjinin herhangi bir bedensel hareket ile kullanilmasi olarak tanimlanmaktadir
(52). Fiziksel aktivite, aktivitenin gerceklestigi ortama gore; i, ev ve ev c¢evresi
aktiviteler, kisisel bakim, bos zaman, spor ve ulasim; aktivitenin tipine gore;
anaerobik, aerobik ve direngli; aktivitenin siddetine gore ise hafif siddetli, orta

siddetli, siddetli ve ¢ok siddetli olarak siniflandirilabilir (53).
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Fiziksel aktivitenin artmasi ise genel kas kuvvetini arttirarak, pelvik taban kas
sistemini giiclendirir, kilo kontrolii saglar, iiriner inkontinans ve pelvik organ
prolapsusunu azaltir. Bu hipotezle uyumlu olarak bir¢ok calismada giinliik
aktivitelerin pelvik taban disfonksiyonu meydana gelme olasiligini azalttigi, buna
karsin egzersiz yetersizliginin bu olasilig1 arttirdigr belirtilmistir (5). Fiziksel
aktivitenin azalmasi obezite i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Obezite de pelvik
taban disfonksiyonu icin risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Obezitenin pelvik
taban disfonksiyonu ile 6zellikle iiriner inkontinansla iliskisi gbz oniine alindiginda,
Omiir boyu diizenli fiziksel aktivite kilo kontrolii saglayarak pelvik taban

disfonksiyonlarinin gelismesini 6nlemeye yardimci olabilir (5).
Fiziksel aktivite sirasinda intraabdominal basingta artis gozlenmektedir.

Saglikli kadinlarda intraabdominal basingtaki bu artis sirasinda pelvik taban kaslar

kasilarak pelvik organlarin pozisyonunu ve kontinansi saglar (54,55).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Abant Izzet Baysal Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Birimi tarafindan 2017.14.01.1128 proje numarasi ile desteklendi.

3.1. Olgular

Arastirma icin 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda testin giicii %80 ve
1. tip hata yapma olasilig1 %5 olarak alindi. Bu verilere gore her bir alt grupta 30,

toplam 120 asemptomatik kadin olmasi gerektigi saptandi.

Arastirmaya, 2016-2017 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal Universitesi
Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalr’nda fizyoterapist tarafindan degerlendirilen goniillii 120 olgu dahil edildi.
Olgular fiziksel aktivite diizeylerine gore inaktif ve minimal aktif olmak iizere iki

gruba ayrildi.

Arastirma icin Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan gerekli izin alindi (Protokol No. 2016/62). Etik kurul izni EK-1’de
sunuldu. Arastirmaya dahil edilen olgulara calisjmanin amaci, hedefleri,
degerlendirme programinin icerigi Bilgilendirilmis Onam Formu dogrultusunda
detayl1 olarak anlatildi. ilgili formun katilimei tarafindan imzalanmasinin ardindan

olgular degerlendirmeye alind1 (EK-2).

Calismaya dabhil edilen olgular EK-3’de sunulan degerlendirme formuna bagl

kalinarak degerlendirildi.

3.1.1. Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri

e Kooperasyonu ve anlamayi1 engelleyecek herhangi bir mental problemi

olmayan,
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¢ 18 yas ve iizeri kadin olan,
e Okuma yazma bilen,

® Arastirmaya goniillii olarak katilmayr kabul eden olgular calismaya dahil

edildi.

3.1.2. Olgularin calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Uriner inkontinans sikayeti olan,

¢ Pelvik organ prolapsusu sikayeti olan,

¢ Fekal inkontinans sikayeti olan,

® Norolojik hastalig1 olan,

¢ Gebe ya da postpartum donemde olan,

e Muskuloskelatal problemi olan,

¢ Herhangi bir abdominal cerrahi gecirmis olan,

¢ Herhangi bir nedenle kas gevsetici ila¢ kullanan,
¢ Menopoz doneminde olan,

® Asir1 obez olan,

® Anketi ve verilecek kontraksiyon egitimini anlayamayacak seviyede mental

yetersizligi olan olgular olarak belirlendi.
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Uygunluk icin degerlendirilen olgu
(n=130)

Degerlendirme

[Dﬁhil edilmeyen olgula)

\_

*Inkontinansi olan
olgular
(n=2)
*Menopoz doneminde
olan olgular (n=2)
*Asir1 obez olan olgular

(n=1) /

Degerlendirmeye katilan olgu
(n=125)

Inaktif grup Minimal aktif
(n=80) grup (n=45)
*Degerlendirmeyi *Degerlendirmeyi
tamamlamayan tamamlamayan
olgular olgular
(n=3) (n=2)

\ y,
( N
inaktif grup Mlnlmril aktif
(n=77) grup

(n=43)
\. y,

Sekil 3. 1. Olgu akis diyagrami.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu.

1) Anket sorulari

2) Viicut kiitle indeksi

3) Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

4) Pelvik taban kas aktivitesinin transabdominal ultrasonografi ile
degerlendirmesi

5) Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

3.2.1.1. Anket sorulari

Anket formunda olgularin Ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu;

¢ Adi-Soyadi

® Dogum Tarihi

e Egitim durumu ve siiresi: Olgulara egitim durumu ve siiresi sozel olarak
sorulduktan sonra ilkogretim, lise, on lisans, lisans, lisansiistii mezunu ve
y1l olarak kaydedildi.

¢ Calisma durumu: Olgularin meslekleri sozel olarak sorularak kaydedildi.

¢ Tibbi 6zgecmis: Olgularin kronik hastaliginin olup olmadig1 ve daha once
cerrahi gecirip gecirmedigi soruldu.

e Defekasyon frekansi: Olgulara “Ne kadar siklikla biiyiik tuvaletinizi
yaparsiniz?” sorusu sorularak kaydedildi.

e Sigara kullanimi: Olgularin sigara kullanip kullanmadigr sorgulandi.
Kullaniyorsa veya ge¢miste kullandiysa adet/giin olarak kaydedildi.

e icki kullanimi: Olgularin icki kullanimi sézel olarak soruldu ve kaydedildi.

e Menstriiel durumu: Olgularin menstriiel durumlar1 s6zel olarak sorulduktan
sonra ‘“‘normal-dizenli menstriiel siklus”, “diizensiz menstriel siklus”,
“spontan menopoz” veya ‘“‘cerrahi menopoz” seklinde kaydedildi. Olgulara

ayrica hormon replasman tedavisi goriip gérmedigi soruldu.
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e Koitus durumu: Olgularin koitus durumlari sozel olarak soruldu ve “koitus
negatif” veya “koitus pozitif” olarak kaydedildi.

e Obstetrik hikaye: Olgulara 3 aydan uzun siiren gebelik sayis1 (gravida),
canli dogum sayisi (parite), diisiik sayis1 (abortus) ve kiiretaj (D&C) sayisi
ve yasayan cocuk sayisi sozel olarak soruldu ve kaydedildi.

e Siirekli kullanilan ilaglar: Olgulara siirekli kullandig: ilag olup olmadigi

sorularak kaydedildi.

3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi (VKI)

Olgularin boy uzunluklar1 Olgiilerek metre cinsinden, viicut agirliklart ise
tartilarak kilogram cinsinden kaydedildi ve Viicut Kiitle Indeksi olgularm viicut
agirhiklarinin (kg cinsinden) boy uzunluklarinin (metre cinsinden) karesine

boliinmesiyle hesapland: (kg/m?).

3.2.1.3. Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi (GPTRA)

Olgularin asemptomatik olup olmadigina karar vermek icin Global Pelvik
Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA) uygulandi. GPTRA pelvik taban fonksiyon
bozukluguna bagl goriilen stres iiriner inkontinans, sik ve ani idrar yapma hissi, urge
inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsusu, obstriiktif defekasyon, fekal
inkontinans ve disparoni problemlerini ve bunlarin rahatsizlik derecelerini
degerlendirmektedir (7). GPTRA Peterson, Karp, Aguilar ve Davila tarafindan 2010
yilinda gecerligi ve giivenirligi yapilmis bir ankettir (8). Bu anketin Tiirk¢e versiyon
calismasi, gecerligi ve giivenirligi Dogan ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilmistir

(56).

Olgek toplam 9 sorudan olusmaktadir. Sorulan sorulara olgular sikayetin
kendinde bulunup bulunmamasina gore “evet” ya da “haywr” (0) olarak, eger
cevaplari evet ise; sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigi “hi¢” (1), “cok az”
(2), “bir miktar” (3), “olduk¢a” (4), “cok fazla” (5) seklinde derecelendirildi. Her

soruya 1 ile 5 arasinda puan verildi. Puanlama sistemi her soruya ayni agirlig
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vermektedir. Toplam puan O ile 45 arasindadir. Skorun O ile 100 arasinda
puanlanmasi i¢in, toplam skorun ortalamasi alimip 20 ile carpildi. Puanin yiiksek

olmasi sikayetin fazla oldugunu gostermektedir.

3.2.1.4. Pelvik taban kas fonksiyonu transabdominal ultrasonografi ile

degerlendirmesi

Olgularin pelvik taban kas fonksiyonu, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani
ve fizyoterapist tarafindan transabdominal ultrasonografi altinda degerlendirildi. Dort
farkli kontraksiyonun degerlendirilmesinde, kontraksiyonlarin hangi sira ile
yapilacagt  kura  yoOntemiyle belirlendi.  Transabdominal  ultrasonografi
degerlendirilmesi yapilmadan once olgulara fizyoterapist tarafindan pelvik taban kas
kontraksiyonu, hollowing in manevrasi, korseleme manevrasi ve anal kontraksiyonu
dogru bir sekilde yapmasi icin 1 saatlik teorik ve pratik egitim verildi. Teorik
egitimde pelvik taban anatomisi, pelvik taban kas fonksiyonlar1 ve kontraksiyonlari
iceren sunum yapildi. Ayrica pelvik taban kaslar1 ve pelvik organlar maket iizerinde
gosterildi. Sunumun arkasindan varsa olgularin sorular1 cevaplanarak pratik egitime
gecildi. Pratik egitimde kontraksiyonlar fizyoterapist iizerinde olgulara gosterilerek
palpasyon yoluyla hissetmeleri saglandi. Daha sonra olgulardan kontraksiyonlari
yapmalart istendi. Palpasyon ve gozlem yoluyla kontraksiyonlarin dogru yapilip
yapilmadigr degerlendirildi ve olgular sozel olarak yonlendirildi. Olgularin
kontraksiyonlart dogru yaptiklarindan emin olunduktan sonra degerlendirme
protokoliine gecildi. Degerlendirmeler aym1 kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani ve

ayni fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi.

Transabdominal ultrasonografi degerlendirme protokolii: Transabdominal
ultrasonografi degerlendirmesinde Voluson 730 Pro marka ultrasonografi cihazi
kullanildi. Olgiim 6ncesi standart mesane dolum protokolii uygulandi. Bunun igin
olgulardan degerlendirmeden bir saat once 600-750 ml su i¢meleri ve test sonuna
kadar mesanelerini bosaltmamalar1 istendi. Olgularin ol¢iimii sirt {istii pozisyonda,
dizler 60° fleksiyonda ve bas altina yastitk konularak yapildi. Ultrasonografi

transduseri transvers planda, mesanenin posterior inferior yoniinii gorecek sekilde
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kaudo-posterior yonde suprapubik olarak yerlestirildikten sonra birinci markir
istirahat sirasinda mesanenin tabanina konuldu. Olgulardan daha Once teorik
egitimde fizyoterapist tarafindan Ogretilen kontraksiyonu sectigi randomizasyon
sirasina gore yapmasi istendi. Bu kontraksiyon esnasinda ultrasonografi goriintiisii
dondurulup 2. markir mesanenin tabanina konularak iki markir arasindaki mesafe
santimetre (cm) cinsinden Olciildii. Test prosediirii sirasinda ultrasonografi
transdiiserinin yer degistirmemesine dikkate edildi. Her bir kontraksiyon tipi i¢in
olgudan 3 saniye kontraksiyon, 10 saniye relaksasyon istendi. Olciimler 3 kez

tekrarlanarak 3 6l¢iimiin ortalamasi kaydedildi (4,14,15).

1) Pelvik taban kas kontraksiyonu

Olgular sirt iistii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas altina yastik
olacak sekilde pozisyonlandi. Pelvik taban kas kontraksiyonunu degerlendirmek icin
olgulardan pelvik taban kaslarimi kasmalar1 ve kraniyal yonde cekmeleri istendi

(Fotograf 3.1).

[en AB2.7IGYN 5 M 1.0 ALBU TIP FAK. KADIN DOGLIM
d0)

1482417 04 2010 | MP-18.10.2016 5.6cm 1 53Hz Tis 0.2 20.04.2017 09:58:34 PM

Fotograf 3.1. Pelvik taban kas kontraksiyonu ultrasonografi goriintiisii.
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2) Anal kas kontraksiyonu

Olgular sirt iistii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas altina yastik
olacak sekilde pozisyonlandi. Anal kas kontraksiyonu icin olgulardan aniis

cevresindeki kaslarin1 kasmalari ve kraniyal yonde ¢cekmeleri istendi (Fotograf 3.2).

20.04.2017 10:00:18 PM

Fotograf 3.2. Anal kas kontraksiyonu ultrasonografi goriintiisii.

3) Hollowing in manevrasi

Olgular sirt iistii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas altina yastik
olacak sekilde pozisyonlandi. Hollowing in manevrasi i¢in olgulardan pelvislerini
anterior pelvik tilt ile posterior pelvik tilt aras1 yani notral pozisyona getirmeleri
istendi. Daha sonra bu pozisyonu koruyarak gobek deliklerini iceri dogru cekmeleri

sOylendi (Fotograf 3.3).
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P 7042010 LMP=18.10.2016 S.6cm /53H7 Tis 0.2

Fotograf 3.3. Hollowing in manevras: ultrasonografi goriintiisii.

4) Korseleme manevrasi

Olgular sirt iistii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas altina yastik
olacak sekilde pozisyonlandi. Korseleme manevrasi icin olgulardan abdominal
duvarlarmm1 germesi/diizlestirmesi ve bel ¢evresinin lateral olarak ¢apini artirmasi

istendi (Fotograf 3.4).

5.6cm (53Hz 200042017 N9:59:56 PM

erus

Fotograf 3.4. Korseleme manevrasi ultrasonografi goriintiisii.
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3.2.1.5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri, 1998 yilinda Cenevre’de Uluslararasi
Uzlasma Grubu tarafindan gelistirilen ve 2005 yilinda Oztiirk ve ark. tarafindan
Tiirkge’ye cevrilen Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-KF)
kullanilarak degerlendirildi (57,58). Bu ankete gore, olgularin son yedi giin i¢inde
yaptiklart fiziksel aktivite diizeyleri siddetli aktiviteler, orta siddetli aktiviteler,

yiirlime ve oturma olarak 4 baslikta degerlendirildi.

Olgularin haftalik MET-dk toplam puanlar aktivitelere verilen MET
degerleri ile (siddetli aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4 MET, yiiriime=3.3
MET) aktivitenin yapilma siiresi ve aktivitenin yapilma frekansi (giin sayis1)
carpilarak elde edildi. Bu puanlara gore olgular “inaktif”, “minimal aktif” ve “cok

aktif” olarak 3 gruba ayrildi (57).

Hesaplama;

Toplam fiziksel aktivite skoru = Yiiriime + Orta siddetli aktivite + Siddetli aktivite

UAFAA’nin siniflandirilmast:

1. Inaktif-Kategori 1: Fiziksel aktivitenin en alt seviyesi olan kategoridir.
Olgular, kategori 2 veya 3 i¢in olan kriterleri karsilayamadiginda inaktif
olarak degerlendirildi.

2. Minimal Aktif-Kategori 2: Asagidaki a, b ya da c kriterlerinden herhangi
birine giren olgular "minimal aktif" olarak siniflandirildi.

a) 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika siddetli aktivitenin yapilmasi,

b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivitenin ya da giinde en az 30 dakika
yiirlime yapilmast,

¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay: saglayan 5 veya daha fazla giin yiirlime
veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

3. Cok Aktif-Kategori 3: Cok aktif olarak siniflandirilabilmek igin 2 kriter
bulunmaktadir:

a) En az 3 giin siddetli aktivitenin minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglamali,
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b) Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglamali ve 7 veya daha fazla giin yiiriime,
orta siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi.

UAFAA-KF’deki oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin

puanlanmasinda yer almaz (57,58).

3.3. Verilerin Analizi

Verilere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, say1 ve ylizde
frekanslar halinde hesaplandi. Inaktif ve minimal aktif gruplarin sayisal tipteki
ozellikleri, verilerin dagilim sekline gore Bagimsiz Gruplarda T testi veya Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Bu iki grubun kategorik tipteki ozelliklerinin
dagilimi ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Dort farkli kontraksiyon tipine gore
olciilen pelvik taban kas kuvvetlerinin karsilastirilmasinda Tekrarli Olciimlerde
Varyans Analizi testi kullanild1 ve farkli olan kontraksiyon tiplerinin belirlenmesinde
Sidak post-hoc testinden yararlanildi. Kontraksiyon tiplerinin siirekli degiskenlerle
iliskisi Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirildi. Istatistik anlamlilik diizeyi

olarak p<0.05 alind1 ve hesaplamalarda SPSS (ver. 18) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, 2016-2017 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal Universitesi
Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalr’nda fizyoterapist tarafindan uygunluk i¢in degerlendirilen 130 olgu dahil edildi.
Degerlendirilen 130 olgudan iiriner inkontinans sikayeti olan 2 olgu, asir1 obez olan 1
olgu, menopoz durumunda olan 2 olgu ve degerlendirmeyi tamamlamayan 5 olgu

arastirma dig1 birakilarak 120 olgu ile analiz yapildi.

Arastirmaya dahil edilen olgular fiziksel aktivite diizeylerine gore inaktif ve
minimal aktif olarak 2 gruba ayrildi. Olgulardan fiziksel aktivite diizeyi ¢ok aktif
olan sadece 4 kadin bulundugu ve istatistiksel karsilastirmalarda sonucu
yaniltabilecegi i¢in, bu 4 kadin kendisine en yakin olan minimal aktif grubuna dahil
edildi. Sonuc olarak fiziksel olarak inaktif olan grupta 77 kadin ve minimal aktif olan

grupta 43 kadin oldugu bulundu.

4.1. Olgularin sosyo-demografik ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen olgularin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1’ de gosterildi.

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel ozellikleri.

n=120 En kiiciik En biiyiik X SS

Yas (y11) 18,00 49,00 25,73 7,10
Boy uzunlugu (m) 1,44 1,80 1,63 0,06
Viicut agirh@ (kg) 45,00 93,00 60,75 10,64
VKi (kg/m®) 16,94 36,33 22,85 4,16

Inaktif grup ile minimal aktif grubun fiziksel 6zellikleri Bagimsiz Gruplarda
T testi ile karsilastirildi. Bu test sonuglarina gore olgularin yas (p=0.0001), boy
uzunlugu (p=0.024) ve VKI (p=0.025) arasinda fark oldugu bulundu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

Yas (yil) 77 27,51 7,70 43 22,56 4,45 0.0001*

Boy uzunlugu (m) 77 1,62 0,06 43 1,65 0,06 0.024*

Viicut agirhgi (kg) 77 61,47 10,96 43 59,47 10,04 0.323

VKi (kg/m?) 77 23,44 4,49 43 21,81 3,30 0.025%
*p<0.05

Bagimsiz Gruplarda T testi

Olgularin egitim diizeyi ve egitim siireleri Tablo 4.3’te say1 (n), yiizde (%),

ortalama ve standart sapma olarak gosterildi.

Tablo 4.3. Olgularin egitim diizeyine ve siiresine gore dagilimi.

Egitim diizeyi
ilkogretim 11 9,2
Lise 72 60
On lisans 12 10
Lisans 19 15,8
Lisansiistii 6 5

Egitim siiresi (y11) 13,37 2,85

Inaktif grup ile minimal aktif grubun egitim diizeyleri Ki-kare testi ile, egitim
siireleri ise Bagimsiz Gruplarda T testi ile karsilastirildi. Gruplarin egitim diizeyleri
arasinda fark olmadig1 (p=0.420), egitim siireleri arasinda ise fiziksel olarak minimal

aktif grubun lehine fark oldugu bulundu (p=0.026) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin egitim diizeyinin karsilastirilmasi.

Ikogretim 10 13,0 1 2,3

Lise 43 55,8 29 67,4
Egitim diizeyi** On lisans 7 9,1 5 11,6 0,357

Lisans 13 16,9 6 14,0

Lisansiistii 4 5,2 2 4,7
X s X s  p
Egitim siiresi (yil)*** 12,99 3,16 14,07 2,07 0,026%*
*p<0,05

**Ki-kare testi
***Bagimsiz Gruplarda T testi
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Olgularin mesleklerine gore dagilimlar sayr (n) ve yiizde (%) olarak Tablo
4.5’te, fiziksel aktivite diizeyine gore mesleklerinin karsilastirilmasi ise Tablo 4.6’da

gosterildi.

Tablo 4.5. Olgularin mesleklerine gore dagilimi.

Ogrenci 59 49,2
Calisan 50 41,7
Ev hanim 11 9,2

Tablo 4.6. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin mesleklerinin karsilastirilmasi.

| ‘

Ogrenci 30 39,0 29 67,4

Calisan 37 48,1 13 30,2 0,006
Ev hanim 10 13,0 1 2,3

*p<0,05

Ki-kare testi

Olgularin sigara-igki kullanimlarina gore dagilimlar1 sayr (n) ve yiizde (%)
olarak Tablo 4.7°de, fiziksel aktivite diizeyine gore sigara-igcki kullanimlarinin
karsilastirilmas: ise Tablo 4.8°de gosterildi. Inaktif olan grubun sigara kullanim

stiresinin daha uzun oldugu bulundu (p=0,013).

Tablo 4.7. Olgularin sigara-icki kullanimlaria gore dagilimi.

Var 21 17,5
Sigara kullanim Yok 98 81,7
Gecmiste 1 0,8
A Evet 4 3,3
Icki kullanim Hayir 116 96.7
Sigara kullanim siiresi (y1l) 6,66 4,58
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Tablo 4.8. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularn sigara-icki kullammlarinin karsilastirilmasi.

Inaktif Grup ~ Minimal Aktif Grup

n % n % P
Var 14 18,2 7 16,3
Sigara kullammi** Yok 62 80,5 36 83,7 0,722
Gecmiste 1 1,3 0 0,0
gk kullammr 0 5 o . A 0,548
XSS X+£SS
n=14 n=7 .
Sigara kullanmim siiresi (yil)*** 8,36+4,52 3,29+2 .43 0,013*

*p<0,05
**Ki-kare testi
***Bagimsiz Gruplarda T testi

Olgularin sahip oldugu kronik hastaliklar ve  GPTRA’ya gore dagilimlari
Tablo 4.9’da gosterildi.

Tablo 4.9. Olgularin sahip oldugu kronik hastaliklar ve GPTRA’ya gore dagilimi.

n=120 n 2
. ] Var 1 0,8
Hipertansiyon Yok 119 99,2
: . Var 0 0
Diabetes Mellitus (DM) Yok 120 100
Var 0 0
Astim-KOAH Yok 120 100
} Var 2 1,7
Agir kaldirma Yok 118 98,3
o Var 0 0
Kronik 6ksiiriik Yok 120 100
. .. Var 1 0,8
Hipotrioid Yok 119 99,2
i ) Var 13 10,8
Kronik konstipasyon Yok 107 89,2
X SS
Defekasyon frekansi (kez/hafta) 6,01 2,68
GPTRA 1,35 2,73

Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin sahip oldugu kronik hastaliklar ve
GPTRA degerleri Tablo 4.10’da gosterildi. Kronik konstipasyonun inaktif grupta
daha fazla goriildiigii saptandi (p=0,025). Minimal aktif olan gruptaki kadinlarin
defekasyon frekansinin daha fazla oldugu bulundu (p=0,021) (Tablo 4.10). Her iki
grupta da DM, Astim-KOAH, kronik oksiiriigii olan olgu bulunmadigi icin bu

ozellikler bakimindan karsilastirma yapilamada.
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Tablo 4.10. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin sahip oldugu kronik hastaliklarin
karsilastirilmasi.

Var 1 1,3 0 0,0

. S
Hipertansiyon Yok 76 98.7 a3 100.0 0,453
Var 1 1,3 1 2,3
~ ** 9 9
Agir kaldirma Yok 76 98.7 4 97.7 0,674
Var 0 0,0 1 2,3
. . . ** 9 b
Hipotiroid Yok 77 1000 42 o977 17
Kronik konstipasyon** Var 12 15,6 ! 2,3 0,025*

Yok 65 84,4 42 97,7

Defekasyon frekansi (kez/hafta)*** 5,60+2,07 6,77+3,44 0,021*
GPTRA %% 1,41+2,55 1.2443,08 0,065
*p<0,05

**Ki-kare testi
***Bagimsiz Gruplarda T testi
****Mann-Whitney U test

Olgularin menstriiel durumlarina gore dagilimlari sayr (n) ve ylizde (%)
olarak Tablo 4.11°de, fiziksel aktivite diizeyine gore menstriiel durumlarinin
karsilastirilmast ise Tablo 4.12°de gosterildi. Her iki grubun menstriiel durumlarinin

benzer oldugu saptandi (p=0,053).

Tablo 4.11. Olgularm menstriiel durumlarma gore dagilimi.

Normal 93 77,5
Diizensiz 27 22,5
Menopoz 0 0

Tablo 4.12. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularm menstriiel durumlarmin karsilastirilmasi.

i

Normal 64 83,1 29 67,4

Diizensiz 13 16,9 14 32,6 0,053
Menopoz 0 0,0 0 0,0

*p<0,05

Ki-kare testi

Olgularin koitus durumlarina gére dagilimlar sayr (n) ve ylizde (%) olarak
Tablo 4.13’de, fiziksel aktivite diizeyine gore koitus durumlarinin karsilastirilmasi
ise Tablo 4.14’te gosterildi. 1ki grubun koitus durumlari arasinda fark oldugu

saptand1 (p=0,022).



Tablo 4.13. Olgularm koitus durumlarina gore dagilimi.

Koitus durumu

n=120 . £
Negatif 38 68.3
Pozitif 82 31,7

Tablo 4.14. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin koitus durumlarinin karsilastirilmasi.

Koitus durumu Inaktif Grup Minimal Aktif Grup

n % n %
Negatif 47 61 35 81,4 "
Pozitif 30 39 8 18,6 0,022

*p<0,05
Ki-kare testi

Olgularin obstetrik hikayeleri Tablo 4.15°te gosterildi. Gravida, parite,
abortus ve yasayan cocuk sayisi fiziksel olarak minimal aktif olan grupta 1 kiside

tespit edildigi icin bu 6zellikler bakimindan 2 grup karsilastirilamadi (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Olgularin obstetrik hikayelerinin dagilim.

n=120 n X SS
Gravida 23 1,69 0,55
Parite 22 1,54 0,50
Abortus 4 1,50 1
Yasayan cocuk sayisi 22 1,54 0,50

Tablo 4.16. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin obstetrik hikayesinin karsilastirilmasi.

Inaktif Grup Minimal Aktif Grup P

n X SS n X SS
Gravida 22 1,68 0,57 1 2,00 .
Parite 21 1,52 0,51 1 2,00 .
Abortus 4 1,50 1,00 0 0 . -
Yasayan cocuk sayisi 21 1,52 0,51 1 2,00 . -—-

4.2. Olgularin Pelvik Taban Kas Fonksiyonu

Olgularin kontraksiyon tipine gore pelvik taban kas fonksiyonu Tekrarli
Olgiimlerde Varyans Analizi testiyle karsilastirildiginda fark oldugu bulundu
(p=0,0001). Bu farkin hangi kontraksiyon tipinden kaynaklandigini bulmak ig¢in
Sidak post-hoc testi kullanildi. Bu test sonuglarina gore pelvik taban kas
fonksiyonunun korseleme manevrasinda en iyi oldugu bulundu. Bunu sirasiyla
Hollowing in manevrasi, pelvik taban kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun

takip ettigi saptandi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Olgularin pelvik taban kas fonksiyonlarimin kontraksiyon tiplerine gore

karsilastirilmasi.
n X SS P
Pelvik taban kas kontraksiyonu (cm) 120 0,45° 0,14
Anal kas kontraksiyonu (cm) 120 0,32° 0,12 0.0001
Hollowing in manevrasi (cm) 120 0,49¢ 0,16 ’
Korseleme manevrasi (cm) 120 0,57¢ 0,18

*p<0,05
Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi testi
Ust indiste farkl: harf kullanimu istatistiksel farklilig1 ifade etmektedir.

Pelvik taban kas fonksiyonu inaktif ve minimal aktif gruplarda ayri ayri
degerlendirildiginde her iki grupta da anlamh fark oldugu goriildi (p=0,0001).
Inaktif olan grupta en diisiik pelvik taban kas fonksiyonunun anal kas
kontraksiyonunda oldugu, bunu pelvik taban kas kontraksiyonu, Hollowing in
manevrasil ve korseleme manevrasinin takip ettigi goriildii. Benzer sonu¢ minimal

aktif olan grupta da elde edildi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin pelvik taban kas fonksiyonlarmn
kontraksiyon tiplerine gore karsilastirilmasi.

Inaktif Grup Minimal Aktif Grup
n X ss P n X SS
Pelvik taban kas kontraksiyonu (cm) 77 0,45* 0,14 43 0,45* 0,14
?c‘l‘na)' Lo Ll 77 031° 0,10 43 034> 0,15
7 7 £ £
I(Zi)rgowmg in manevrasi 77 0.50° 0.15 0.0001 43 048 0.17 0.0001
Korseleme manevrasi 77055 0,14 43 0,60° 023
(cm)
*p<0,05

Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi testi
Ust indiste farkli harf kullanimu istatistiksel farkliligi ifade etmektedir.

Yas ve VKI ile 4 farkli kontraksiyon tipine gore elde edilen pelvik taban kas
fonksiyon degerleri arasindaki iliskiler incelendiginde, calismada dikkate alinan yas
aralign ve VKI aralign ile pelvik taban kas fonksiyonu arasinda bir iliski olmadig

goriildii (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Pelvik taban kas fonksiyonu bakimmndan kontraksiyon tiplerinin yas ve VKI ile

iliskisi.
n=120 Yas (yil) VKi (kg/m?)
r p r p
Pelvik taban kas kontraksiyonu (cm) -0,009 0,922 0,164 0,074
Anal kas kontraksiyonu (cm) 0,048 0,604 0,123 0,180
Hollowing in manevrasi (cm) 0,149 0,105 0,051 0,582
Korseleme manevrasi (cm) -0,002 0,982 0,073 0,430

Pearson Korelasyon Analizi
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S. TARTISMA

Bu c¢alisma asemptomatik kadinlarda transabdominal ultrasonografi yontemi
ile farkli kontraksiyon tiplerinde pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek ve
degerlendirme sonuglarim fiziksel aktivite diizeylerine gore incelemek amaciyla
planlandi. Asemptomatik kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonunun en fazla
korseleme manevrasi ile olustugu, bunu Hollowing in manevrasi, pelvik taban kas
kontraksiyonu ve anal kas kontraksiyonunun takip ettigi bulundu. Fiziksel aktivite

diizeylerine gore bu siralamanin degismedigi saptandu.

5.1. Asemptomatik kadinlarin sosyo-demografik o6zellikleri

Fiziksel aktivite Diinya Saglik Orgiitii tarafindan iskelet kaslarmn iirettigi
enerjinin herhangi bir bedensel hareket ile kullanilmasi olarak tanimlamaktadir (52).
Fiziksel aktivite diizeyinin dogru ve guvenilir yontemlerle olculmesi icjn dogrudan
ve dolayli yontemler gelistirilmistir. Gozlem, oda kalorimetresi (vucutta 1s1 uretimi),
cift katmanli su teknigi, akselerometre, pedometre ve gunluk tutma yontemi
dogrudan olcym yontemleri arasinda sayilmaktadir. Dolayli olciim yontemleri ise
indirekt kalorimetre, besin kayitlari (gunluk enerji alimi), fizyolojik olcumler
(kardiyorespiratuvar uygunluk, kalp hizi, 1s1, ventilasyon) ve fiziksel aktivite
anketleridir (59). Fiziksel aktiviteyi degerlendiren anketlerin; maliyetinin az olmasi,
kolay uygulanabilmesi, fiziksel aktivite diizeyine gore bireyleri siniflandirabilmeleri
ve fiziksel aktivite hakkinda detayli bilgi vermeleri gibi avantajlar1 bulunmaktadir
(60). Arastirmamiza katilan asemptomatik kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-KF) ile degerlendirildi.
Bu anket sonuclarina gore kadinlar inaktif, minimal aktif ve cok aktif olarak
siniflandirildi. Ancak ¢ok aktif grupta 4 kadin oldugundan ve istatistiksel olarak
sonucu etkileyebileceginden bu kadinlar kendilerine en yakin gruba yani minimal

aktif grubuna dahil edildiler.
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Yas ve viicut kiitle indeksi bireylerin hem fiziksel aktivite diizeyini hem de
kas kuvvetini etkileyebilecek faktorlerdir (61,62).Fiziksel olarak minimal aktif olan
kadinlarin yas ortalamasi, fiziksel olarak inaktif kadinlardan daha kiiciik ve viicut
kiitle indeksleri daha diisiiktii. Belza ve ark. yasin ve VKI’nin kadinlarda fiziksel
aktivite acisindan belirleyici oldugunu belirtmislerdir (62). Calismamizda inaktif ve
minimal aktif olan kadinlar VKI’lerine gére normal kilolu kabul edildigi icin bu

farkin biyolojik olarak énemli olmadig1 sonucuna varildi.

Calismamizda fiziksel aktivite diizeyine gore asemptomatik kadinlarin egitim
diizeylerinin benzer, ancak minimal aktif olan grubun egitim siiresinin daha uzun
oldugu bulundu. Eyler calismasinda, egitim diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyi
arasinda iliski olmadigini bildirmistir. Ancak egitim siiresini incelemedi8i icin

calismamuz ile karsilastirma yapilamadi (63).

Tiitiin ve alkoliin zararli kullanimi pek c¢ok hastalik icin Onlenebilir risk
faktorlerinden olup, bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini de etkilemektedir (62).
Calismamizda fiziksel aktivite diizeyine gore asemptomatik kadinlarin sigara ve icki
kullanimlarinin benzer, ancak inaktif grubun sigara kullanim siiresinin daha uzun
oldugu bulundu. Efendi calismasinda sigara tiiketen kadinlarin fiziksel aktivite
diizeyinin daha diisiik oldugunu, Elosua ve ark. da bireylerin fiziksel aktivite diizeyi

arttikca sigara icme ylizdelerinin azaldigini belirtmislerdir (64,65).

Diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin pek ¢ok fiziksel, sosyal, psikolojik ve
biligsel yarar1 olmasinin yam sira; yasla birlikte artan obezite, kalp ve damar
hastaliklari, diyabet, hipertansiyon, osteoporoz, biligsel yetersizlikler ve bazi kanser
tiirlerini de iceren saglik sorunlarinin 6nlenmesi ve tedavisinde onemli bir yeri
bulunmaktadir (52). Fiziksel aktivite diizeyini etkileyebilecegi diisiincesiyle
calismamiza dahil edilen kadinlarin hipertansiyon, DM, astim-KOAH ve hipotiroid
gibi kronik hastaliklar1 sorgulandi. Fiziksel olarak minimal aktif ve inaktif gruplar
arasinda sahip olunan kronik hastaliklar bakimindan fark bulunmadi. Kronik
hastaliklarin her iki grupta da benzer ve goriilme frekansinin diisiik olmasinin

sebebinin kadinlarin geng yasta olmasindan kaynaklandigi diisiincesindeyiz.
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Kronik konstipasyon; defekasyon frekansinin azalmasi, sert digki, ikinma,
tamamlanmamig, bosaltim hissi ile tanimlanan bir semptomdur. Toplumda ¢ok sik
goriilen bir saglik problemi olan konstipasyon bireyin fiziksel, mental ve sosyal iyilik
halini etkileyerek saglikla iligkili yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir
(60). Kronik konstipasyon hem pelvik taban rahatsizliklari icin risk faktoriidiir hem
de fiziksel aktivite ile iliskilidir (44,66). Orhan ve ark. fiziksel aktivite diizeyi ile
konstipasyon sjddeti arasinda diisjik diizeyde negatif yonlii bir korelasyon
bulundugunu ve kronik konstipasyonu olan bireylerin sagligi koruyucu diizeydeki
fiziksel aktivite diizeyinin belirgin olarak diisjik oldugunu bildirmislerdir (60). Citak
Karakaya ve ark. iiniversite ogrencilerinde konstipasyon semptomu ile fiziksel
aktivite diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla kesitsel bir arastirma
gerceklestirmisler. Universite ogrencilerinde konstipasyon prevalansinin oldukca
yiikksek oldugunu ve konstipasyon semptomu olanlarin fiziksel aktivite puanlarinin
olmayanlardan daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (67). Bu calismalara paralel
olarak calismamizda da fiziksel olarak minimal aktif olan grubun defekasyon
frekansinin inaktif olan gruptan fazla oldugu ve kronik konstipasyon sikayetinin

inaktif grupta daha fazla goriildiigii bulundu.

Global pelvik taban rahatsizlik anketi klinikte ¢ok sik karsilasilan stres iiriner
inkontinans, sik idrar yapma, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu,
pelvik organ prolapsusu, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni gibi
pelvik taban disfonksiyonlariyla ilgili sorulardan olusur. Anketin amaci olgunun her
bir komponentini degerlendirmekten ziyade, olguyu genel olarak degerlendirmektir
(56). Basit, direkt ve yorumlamasi kolay oldugu i¢in caligsmamiza katilan kadinlarin
herhangi bir pelvik taban bozuklugunun olup olmadigimi belirlemede GPTRA
kullanildi.

Calismamiza dahil edilme kriterleri arasinda menopoz doneminde olmama
kosulu bulundugundan kadinlarin menstriial durumlar1 ya normal ya da diizensiz
siklus olabilirdi. Bu durum goz Oniine alinarak asemptomatik kadinlarin fiziksel
aktivite diizeyine gore menstriiel durumlarinin benzer oldugu bulundu. Kadinlarin

normal ya da diizensiz siklusa sahip olmalar1 ve fiziksel aktivite diizeylerine gore
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menstriie] durumlarinin benzer olmasi, aragtirmamizin asil amaci olan pelvik taban

kas fonksiyon degerlendirmesinin bu durumdan etkilenmedigini gostermektedir.

Calismamiza dahil olan kadinlarin biiyiik cogunlugunun koitus negatif oldugu
bulundu. Fiziksel aktivite diizeyine gore olgularin koitus durumlari incelendiginde
iki grup arasinda fark oldugu, minimal aktif olan grupta koitus negatif kadin
yiizdesinin inaktif gruptan fazla oldugu saptandi. Literatiirde fiziksel aktivite ve
koitus durumunu inceleyen ¢alisma bulunmadigindan diger calismalarla karsilastirma

yapilamadi.

Fiziksel aktivite ve kadinla ilgili literatiirdeki ¢alismalarda obstetrik hikaye ile
fiziksel aktivite arasinda bir iliskinin varligindan bahsedilmemistir (5,62,68).
Calismamiza dahil olan kadinlarin yas ortalamasinin diisiik olmasi1 ve bircogunun
bekar olmasi nedeniyle gravida, parite, abortus ve yasayan cocuk sayilarinin diisiik
frekansta oldugu bulundu. Bu nedenle iki grup arasinda analiz yapilamadi. Gebelik
ve dogum sayisi ile pelvik taban fonksiyon bozukluklar1 arasinda bir iliski oldugu
bilinmektedir. Asemptomatik kadinlari dahil ettigimiz caligmamizda gravida ve

parite frekansinin diisiik olmas1 bekledigimiz bir sonugtu.

5.2. Asemptomatik kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonu

Uluslararas1 Kontinans Dernegi pelvik taban kas kontraksiyonunu; pelvik
taban kaslarinin istemli ya da istemsiz kasilip gevseyebilme yetenegi olarak
tanimlamistir. Pelvik taban kas kontraksiyonunu degerlendirmek i¢in gozlem, dijital
palpasyon, elektromiyografi, vajinal basin¢ 6l¢iimii, iiretral basing ol¢iimleri, pelvik
taban dinamometresi, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografi gibi cesitli
klinik degerlendirme yontemleri kullanmilmaktadir. Ultrasonografi ile pelvik taban
kaslar1 morfolojik ve fonksiyonel agidan degerlendirilmektedir. Fonksiyonel olarak
ultrasonografi ile pelvik taban kaslarinin istirahat, ©oksiirme, huffing, valsalva
manevrasi sirasinda ve tkinma anindaki kontraksiyonu ve kontraksiyonun ne kadar
siirdiigii (endurans) degerlendirilir. Ayrica istirahat ve kontraksiyon aninda kasin

boyutundaki degisimler Olgiiliir (40). Son zamanlarda fizyoterapistler tarafindan
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transabdominal ve transperineal ultrasonografi kullanilmaya baslanmigtir
(9,35,37,39,41). Bu yontemler ile invaziv uygulama gerektirmeden pelvik taban kas
kuvveti ve morfolojisi degerlendirilebilmektedir. Ayrica ultrasonografi, pelvik taban
rehabilitasyonu sirasinda geribildirim ile kas egitimine katki amaciyla ve

rehabilitasyonun etkinligini gostermede objektif veri olarak da kullanilmaktadir (40).

Calismamizda pelvik taban kas fonksiyonu transabdominal ultrasonografi ile
degerlendirildi. Transabdominal ultrasonografi altinda posterior mesane duvari
kullanilarak pelvik tabanin anterior ve kranial hareketi olciildii. Bu degerlendirme
yontemi pelvik taban kas fonksiyonunun oncelikle saglikli kadinlarda belirlenmesi
istendiginden secildi. Literatiirde iiriner inkontinanshh kadinlarin abdominal
stratejilerinin bozuk ve kas ateslemelerinin gecikmis oldugu bildirildiginden iiriner
inkontinans ya da diger pelvik taban disfonksiyonuna sahip kadinlar bu calismaya
dahil edilmediler (39). Calismamiza dahil olan kadinlarin biiyiik kismi koitus negatif
oldugu icin herhangi bir intravajinal 6l¢iim yonteminin kullanilmasi tercih edilmedi.
Bu nedenlerle kadinlarin pelvik taban kas fonksiyon ol¢iimlerinde dijital palpasyon
ve perineometrik Ol¢iimlerle gecerliligi yapilan ve aralarinda korelasyon oldugu
bulunan transabdominal ultrasonografi yonteminin kullanilmasina karar verildi

(37,39).

Transabdominal ultrosonografi yonteminin bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Schaer ve ark. pelvik tabanin transabdominal ultrasonografi ile
degerlendirmesinde referans noktalarin kemik yapilar olmadigini ve bu durumun
giivenilirlik acgisindan elestirilebilir oldugunu belirtmiglerdir (69). Ayrica
transabdominal ultrasonografi ile pelvik taban goriintiilemesinin pek cok faktérden
etkilenmesi ve hasta pozisyonu, mesane dolum miktari, Valsalva ve proaktif manevra
uygulama ve ekipman kalitesinin arastirmalarda degisiklik gostermesi de bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda sayilmaktadir (40). Biitiin bu dezavantajlarina
karsin bu yontem kadinlar i¢in kolay uygulanabilen, hizli ve konforludur. Probun
vajenin icine yerlestirilmemesi ve kadinin kiyafetlerini ¢ikarmasini gerektirmemesi
nedeniyle intravajinal uygulama yapilamayan cocuk, adelosan, cinsel istismara

ugramis kisiler, erkekler, bazi etnik gruplar ve calismamizdaki gibi koitus negatif
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kadinlar gibi bazi1 06zel hasta populasyonlarinda kullanmilabilirligi en biiyiik

avantajlarindandir (4,35)

Pelvik taban kaslarimin kontraksiyonu; vajina, iiretra ve aniisii kapatma,
perineumun kranio-ventral hareketi ve pelvik organlarin yukari dogru hareketini
saglamaktadir (4,23,35). Ayrica govde stabilizasyonu ve intraabdominal basinca
katki saglama gorevleri de bulunmaktadir. Sapsford ve arkadaslar1 pelvik taban
kaslarinin abdominal kas kontraksiyonu sirasinda aktiflesmis oldugunu ve bunun
tersinin de yani abdominal kaslarin da pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda

aktiflestigini bildirmislerdir (23).

Literatiirde abdominal kaslarin degerlendirmesi ve rehabilitasyonununda
Hollowing in ve korseleme manevras: olarak iki kontraksiyon tanimlanmaktadir.
Pilates egzersizlerinin egitiminde Hollowing in manevrast kullanilirken,
stabilizasyon egzersizlerinde korseleme manevrasi kullanilmaktadir. Bu iki egzersiz
tipinde de pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunun oldugundan séz edilmektedir.
Hollowing in manevrasi, gobek deligi ¢evresinden lumbal egrilige dogru olan lokal
kas kontraksiyonu iizerinde yogunlagmistir. Hollowing in manevrasi sirasinda daha
az obliquus internus ve rectus abdominus kontraksiyonu ile transversus abdominus
kontraksiyonu, dolayisiyla pelvik taban kas aktivasyonu goriilmektedir (10). Diger
taraftan, antero-lateral abdominal kaslara odaklasarak meydana gelen korseleme
manevrasi, karn1 disa dogru iterken kullanilan ayn1 zamanda hem lokal hem global
kaslarin kontraksiyonunu saglamaktadir (11,12). Bu manevrada kadindan abdominal
duvarim1 germesi/diizlestirmesi ve bel cevresinin lateral olarak capini artirmasi
istenmektedir (11). Obliquus internus, obliquus externus, multifudus ile birlikte
transversus abdominus kontraksiyonu igerdiginden yine pelvik taban kas aktivasyonu
ile iliskilidir (7). Kegel egzersizleri olarak bilinen pelvik taban kas egitiminde de

pelvik taban kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyon yontemleri kullanilmaktadir.
Calismamizda pelvik taban kaslarimi calistiran dort farkli kontraksiyon

kullanildi. Bu kontraksiyonlar; pelvik taban kas kontraksiyonu, anal kas

kontraksiyonu, Hollowing in manevrasi ve korseleme manevrasiydi. Kullanilan

48



kontraksiyonlar benzer ¢alismalarda pelvik taban kaslarini efektif olarak calistirdigi
bulunan kontraksiyonlar dikkate alinarak secildi. Pelvik taban kaslarin1 bu
kontraksiyonlardan en fazla korseleme manevrasinin c¢alistirdigi bulundu. Bunu
sirasiyla Hollowing in manevrasi, pelvik taban kas kontraksiyonu ve anal
kontraksiyonun izledigi bulundu. Literatiirde bu kontraksiyonlar arasinda abdominal
kaslar1 en cok calistiran kontraksiyon tipinin korseleme manevrasi oldugu
bildirilmistir. Abdominal kaslar ile intraabdominal basing artigi arasindaki dogru
orantt goz Oniine alindiginda, korseleme manevrasinin intraabdominal basinci en
fazla artiran kontraksiyon oldugu soOylenebilir. Saglikli kadinlarda artmis
intraabdominal basinca karst pelvik organlarin konumunu koruyabilmek ve
kontinans1 siirdiirmek i¢in pelvik taban kaslarinin daha fazla calismasi gerektiginden

bu sonucun ortaya c¢iktigi diisiincesindeyiz (38,70).

Literatiire bakildiginda Kim ve ark. 19 orta yashh kadinda dort farkh
kontraksiyon tipinin (pelvik taban kas kontraksiyonu, abdominal Hollowing in
manevrasi, anal kontraksiyon ve kalca adduktorleri kontraksiyonu) pelvik taban kas
aktivitesi tUzerine etkisini transabdominal ultrasonografi yontemi kullanarak
arastirmiglardir. Arastirmalarinin  sonucunda pelvik taban kas kontraksiyonu
yonteminin pelvik taban kas aktivitesini en iyi ortaya cikaran kontraksiyon tipi
oldugunu ve kalca adduktor kas kontraksiyonu hari¢ diger tiim kontraksiyonlarin
pelvik taban kaslarini efektif olarak ¢alistirdigini bildirmislerdir (71). Bu arastirmaya
katilan olgu sayisinin az olmasit ve sadece orta yasli kadinlarin dahil edilmesi
limitasyon olarak gosterilmistir. Ayrica kadinlarin herhangi bir pelvik taban
disfonksiyonuna sahip olup olmadiginin net olmamast da homojenlik yoniinden
diistindiiriicti olmaktadir. Junginger ve ark. ise pelvik taban disfonksiyonu olmayan 9
kadinda hafif pelvik taban kas kontraksiyonu, orta pelvik taban kas kontraksiyonu,
izole transversus abdominus kontraksiyonu, korseleme kontraksiyonu ve valsalva
sirasinda kas kontraksiyonunu transperineal ultrasonografi ve vajinal EMG probuyla
degerlendirmisler. Mesane boynu elevasyonunun pelvik taban kas kontraksiyonu ve
TrA kontraksiyonu sirasinda gozlendigini ancak kontraksiyonlarin hepsinde
intraabdominal basin¢ ve pelvik taban kaslarinda EMG artist  oldugunu

bildirmiglerdir (8). Bu arastirmada da oOrneklem biiyiikliigliniin hesaplanmamis
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olmast calismanin giiclinii azaltmaktadir. Bo ve arkadaslar1 20 fizyoterapist kadinda
pelvik taban kas kontraksiyonu, TrA kontraksiyonu ve TrA ile pelvik taban kas
kontraksiyonu = kombinasyonunu transabdominal  ultrasonografi  kullanarak
degerlendirmisler. Pelvik taban kas kontraksiyonunun pelvik tabanda daha c¢ok
elevasyon olusturdugunu bildirmisler (9). Calismamizda Bo ve ark.dan farkli olarak
korseleme manevrasi kullanildi ve bu manevranin pelvik taban1 daha cok eleve ettigi
bulundu. Richardson ve ark. Hollowing in ve korseleme manevrasinin farkli yollarla
intraabdominal basinci arttirdigini belirtmislerdir (72). Intraabdominal basing ve
govde kaslar1 arasinda yiiksek oranda iligki bulunmaktadir. Bu iliski gdz Oniine
alindiginda, korseleme manevrasinda Hollowing in manevrasindan daha fazla kas
aktiflestiginden, maksimal efor ile intraabdominal basin¢ artisinin korseleme
manevrasinda Hollowing in manevrasindan daha yliksek oldugu goriilmektedir (47).
Tayashiki ve ark. da korseleme manevrasi ve Hollowing in manevrasi sirasinda
govde kaslarinin aktivitesini ve intraabdominal basinct degerlendirdikleri
caligmalarinda korseleme manevrasi sirasinda Hollowing in manevrasindan daha
fazla govde kasinin aktive oldugu ve intraabdominal basing artisinin daha fazla

oldugunu belirtmislerdir (10).

Tahan ve ark. Hollowing in manevrasi ve korseleme manevrasi sirasinda
olusan pelvik taban kas ko-kontraksiyonunu yiizeyel EMG ile degerlendirmisler ve
literatiirdeki diger calismalardan ve bizim ¢alismamizdan farkli olarak iki manevra
arasinda anlamli bir fark olmadigini, her iki manevranin da pelvik taban kaslarinda
ko-kontraksiyona neden oldugunu belirtmislerdir (42). Bu calismanin sonuglarinin
calismamizdan farkli olmasinin nedenleri; 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmamis
olmasi, bel agris1 olan ve olmayan bireylerin ¢alismaya dahil edilmesi ve gruplardaki

kadin ve erkek sayisinin belirtilmemis olmasi olabilir.

Arastirmacilar abdominal kaslar ve pelvik taban kaslari arasindaki iliskiyi
kontine kadinlarda pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslarin ko-aktivasyonuna
dayandirmiglardir (8,9,37). Bu iligki, artmis iiretral basing durumunda iiriner
kontinans1 korumaya izin vermektedir. Neumann ve Gill kontinant kadinlarda

transversus abdominus ve internal obliquus kaslarinin kontraksiyonu olmadan tam
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bir pelvik taban kas kontraksiyonunun miimkiin olmadigini bildirmislerdir (73). Bo
ve ark ise maksimal pelvik taban kas kontraksiyonun rektus abdominus kasinin alt
parcasinin EMG aktivitesi artmadan miimkiin olmadigina karar vermislerdir (9). Bu
caligmalar pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar arasinda koaktivasyon oldugunu
gostermektedir. Pelvik taban kas aktivitesinin; abdominal kaslarin tiimiiniin
aktivitesi, selektif transversus abdominus aktivitesi ya da transversus abdominus ve

internal obliquus koaktivasyonu ile olustugu rapor edilmistir (7).

Madill ve ark. 15 saglikli kadinla yiiriittiikleri ¢calismalarinda 4 kas (RA, TrA,
EO ve 10) icin EMG ile maksimal istemli elektriksel aktiviteyi saptamis, daha sonra
da maksimal istemli pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda RA kasinda %9,61,
TrA kasinda %224,30, EO kasinda %18,72 , 10 kasinda % 81,47 elektriksel aktivite
elde etmislerdir (74). Sapsford ve ark. Hollowing in manevrast sirasinda TrA
kasilirken; 10, EO ve RA kaslarinda ¢ok az kasilma oldugunu ya da hi¢ olmadigini
belirtmislerdir (23). Kim ve ark. korseleme manevrasinin basta EO olmak iizere TrA
ve 10 gibi anterolateral kaslarda odaklasarak tiim abdominal duvar kaslarin
calistirdigin1  belirtmiglerdir (47). Tayashiki ve ark. abdominal kaslarin ko-
kontraksiyonu ile gerceklesen korseleme manevrasinin internal oblik kaslar gibi
derin abdominal kaslarda yiiksek aktivasyona neden olan en etkili tekniklerden biri
oldugunu bildirmislerdir (10). Ayrica korseleme manevrasinda rectus abdominis ve
erector spina kaslarindaki aktivasyonu Hollowing in manevrasindan daha yiiksek
bulmuslardir (10). Yukardaki ¢alismalarda pelvik taban kontraksiyonu, Hollowing in
manevrasi ve korseleme manevrasi sirasinda aktive olan abdominal bolge kaslar1 da
EMG ya da bilgisayarli tomografi ile incelenmistir. Calismamizda, bahsedilen
arastirmalardan farkli olarak abdominal kaslarin aktivitesi degerlendirilmediginden

dogrudan bir karsilastirma yapilamadi.

Calismamizda asemptomatik kadinlar1 fiziksel aktivite diizeyine gore
minimal aktif ve inaktif olarak iki gruba ayirarak inceledigimizde de pelvik taban kas
kontraksiyonunun en fazla korseleme manevrasi sirasinda olustugu ve bu manevrayi
sirastyla Hollowing in manevrasi, pelvik taban kas kontraksiyonu ve anal

kontraksiyonun izledigi bulundu. Ancak bu sonuglara gore pelvik taban kas
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fonksiyonunun fiziksel aktivite diizeyinden etkilenmedigini sOylemek yanlis bir
cikarim olabilir. Arastirmamiza dahil edilen kadinlardan sadece 4’iiniin fiziksel
olarak aktif olmasi nedeniyle, bu grubu ayr1 olarak degerlendiremedik. Diizenli
egzersiz programina devam eden kadinlarda da korseleme manevrasinin diger
kontraksiyon tiplerinden daha iistiin olup olmayacagi konusunda net bir bilgi
veremeyecegiz. Literatiirde fiziksel aktivite diizeylerine gore pelvik taban kas
kontraksiyon tiplerini arastiran bagska calisma bulamadigimiz icin herhangi bir

karsilastirma yapilamadi.

5.3. Calismanin Limitasyonlari

Bu calismanin limitasyonlarindan ilki pelvik taban kas fonksiyonunu
degerlendirmek icin tek bir yontem kullanilmis olmasidir. Ancak ¢alismamizin amaci
asemptomatik yani saglikli olarak tanimladigimiz kadinlarda pelvik taban kas
fonksiyonunu incelemek oldugundan ve bu 6zelliklere sahip olan kadinlarin ¢ogunun

koitus negatif olmasi intravajinal dl¢iimleri tercih etmememize neden oldu.

Govde kaslar1 ve pelvik taban kaslar1 arasindaki yakin iliski goz Oniine
alindiginda govde kaslarinin  kas kuvvetinin  degerlendirilmemis olmasi

limitasyonlarimizdan biridir.

Diger bir limitasyonumuz ise kontraksiyonlar sirasinda kadinin nefesini tutma
egiliminde olmasi ve intraabdominal basinci fazla arttirmasi olarak gosterilebilir.
Kontraksiyonlar1 6gretmek i¢in verilen egitime ragmen, pelvik taban kaslarinin halk
tarafindan farkindaliginin az olmas1 kontraksiyonlar1 algilamay1 zorlastirdi.
Kontraksiyonlarin tam anlagilabilmesi i¢in daha wuzun siireli bir egitim,

degerlendirme siirecini kolaylastirabilirdi.

Calismamiza katilan kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin esit olmamasi da
bir limitasyon olarak goriilebilir. Toplumuzda fiziksel aktivite yapma oraninin diisiik
olmas1 nedeniyle, fiziksel olarak aktif olan kadinlar icin grup olusturulamadig:

diistincesindeyiz.

52



5.4. Cahismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilari

Literatiire bakildiginda pelvik taban kas fonksiyonunu farkli kontraksiyon
tiplerinde degerlendiren ¢cok az sayida calisma bulunmaktadir. Bu calisma ile
korseleme manevrasinin pelvik taban kaslarini c¢alistirmada daha etkili oldugu
belirlendi. Kadin saghginda calisan fizyoterapistlerin pelvik taban kas egitimi
sirasinda korseleme manevrasimt da hastalarina 6gretmesi ve bu manevrayl
tedavilerinin bir parcasi olarak programlarina eklemesini onermekteyiz. Calismamiz
kadin sagliginda calisan fizyoterapistler i¢in cok énemli olan pelvik taban kaslar1 ile
abdominal kaslar arasindaki yakin iliskiyi gostermis olmasi agisindan Oncii
niteligindedir. Ayrica bu calisma pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmede
alternatif ve non-invaziv bir yontem olarak transabdominal ultrasonografinin

kullanilabilecegini gostermis olmasi agisindan da 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

Pelvik taban kaslarin1 en ¢ok calistiran kontraksiyon tipinin korseleme
manevrast oldugu bulundu. Bunu sirasiyla Hollowing in manevrasi, pelvik

taban kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun takip ettigi saptandi.

. Fiziksel aktivite diizeyine gore minimal aktif ve inaktif olan kadinlarin

pelvik taban kas fonksiyonunun en fazla korseleme manevrasi sirasinda
olustugu ve bu manevrayi sirasiyla Hollowing in manevrasi, pelvik taban

kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun izledigi bulundu.

. Fiziksel olarak minimal aktif olan kadinlarin yas ortalamasinin, inaktif

kadinlardan daha kiiciik oldugu bulundu.

. Fiziksel olarak inaktif kadinlarin VKI’lerinin, minimal aktif olan

kadinlardan daha yiiksek oldugu saptandi.

. Fiziksel olarak inaktif kadinlar ile minimal aktif olan kadinlarin egitim

diizeylerinin benzer oldugu, ancak minimal aktif grubun egitim siiresinin

daha uzun oldugu bulundu.

. Fiziksel olarak inaktif olan kadinlarin daha uzun siiredir sigara kullandig1

saptandi.

. Fiziksel olarak inaktif olan kadinlarin defekasyon frekansinin daha az

oldugu ve kronik konstipasyon sikayetinin daha ¢ok goriildiigii bulundu.

. Fiziksel olarak inaktif ve minimal aktif kadinlarin menstriiel durumlarinin

benzer oldugu bulundu.

. Arastirmamizda dikkate alinan yas arahig1 ve VKI araligi ile pelvik taban

kas fonksiyonu arasinda bir iliski olmadigi goriildii.
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6.2. Oneriler

1.

Pelvik taban kaslar icin egzersiz programi olusturulurken sadece pelvik
taban kas kontraksiyonu degil, o©zellikle korseleme manevrast ve

Hollowing in manevrasina egzersiz programinda yer verilmelidir.

. Pelvik  taban kas  kuvvetini  degerlendirmede transabdominal

ultrasonografiye ucuz, kolay, non-invaziv ve objektif olmasi agisindan

klinikte daha fazla yer verilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

. Farkli bir Orneklem grubunda pelvik taban kas fonksiyonunu

degerlendirmek i¢in transabdominal ultrasonografi yerine transvajinal
ultrasonografi  yonteminin  kullanilmasinin ~ klinikte  ultasonografi

yontemine olan giiveni arttiracag diisiincesindeyiz.

. Calismamiza katilan kadinlarin kontraksiyonlar1 6grenmede yasadiklari

giicliilk sebebiyle bu tiir calismalarda daha uzun siireli egitim verilmesi

degerlendirmeyi kolaylastirabilecegi diisiincesindeyiz.

. Calismamiza katilan olgularin kadin popiilasyonu i¢in bir 6rneklem oldugu

diisiincesiyle, fiziksel aktivite yetersizliklerinin gozden kagirilmayacak
diizeyde oldugu dikkat cekmektedir. Bu sebeple kadinlarin fiziksel aktivite
konusundaki farkindaliginin arttirillmasi yoniinde c¢alismalara ihtiyac

vardir.

. Calismamiz sirasinda kadinlarin pelvik taban anatomisi ve egzersizleriyle

ilgili bilgi seviyesinin cok diisiik oldugunu gozlemledik. Bu sebeple
fizyoterapistler tarafindan, kadinlarin pelvik taban farkindaliklarinin
arttirllmas1  ve pelvik taban egzersiz egitimi verilmesi gerektigi

diisiincesindeyiz.
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EK 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BiLGILENDIRIiLMiS OLUR FORMU

Bu katildigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Asemptomatik Kadinlarda
Farkli Kontraksiyon Yontemlerinin Pelvik Taban Kas Aktivitesi Uzerine Etkisinin Incelenmesi”dir.

Bu arastirmanin amaci, herhangi bir semptomu (sorunu) olmayan kadinlarda farkli kasilma
yontemlerinin rahim doseme kaslarimi ne kadar aktiflestirdigini belirlemektir. Bu arastirmada size dort
farkli kasilma yontemi bir fizyoterapist tarafindan 6gretilecektir. Kasilma yontemlerini 6grendikten
sonra Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani tarafindan karin bolgesinden ultrason altinda sizden bu
kasilma yontemlerini sirayla yapmaniz istenecektir. Bu aragtirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 2 saat
olup, yer alacak goniilliillerin sayist 120’dir. Size invaziv (girisimsel) herhangi bir girisimde
bulunulmamakla birlikte, 1 defa degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirme formu sosyo-demografik
bilgiler, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu ve Global Pelvik Taban Rahatsizlik
Anketinden olusacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak kasilma yontemlerini ve karin bolgesinden ultrason altinda
istenilen siire boyunca kasilmalar1 yapmaniz sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in kasilmalar yiiziinden kaslarinmizda agri olmasi gibi riskler ve
rahatsizliklar s6z konusu olabilir. Ancak oldukga kisa siireli kasilmalar yapacaginiz icin risk orani ¢ok
diistiktiir. Ancak sizin icin beklenen yararlar rahim doseme kaslarimiz ile ilgili farkindaligimizin
artmasidir. Arastirmamizdan makul 6lciide beklenen yarar goriildiigiinde veya goriilemediginde bu
konuda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya
yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz icin 0555 478 98 52 no’lu
telefondan Yrd.Dog. Dr. Nuriye OZENGIN e bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tbbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagh
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz diginda, verilen egitimin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz vb.
nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir;
calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay1:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amac1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya Olur alma islemine bagindan sonuna kadar tamkhk eden
vasinin, kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza: Tarih ve Imza:
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EK 3. Anket Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi: Tarih:
Yas/Dogum Tarihi: Kimlik No:
Boy uzunlugu:
Viicut agirhig: Fizyoterapist:
Egitim Diizeyi: Doktor:
Meslek: Tel:
Adres:

Sikayet ve Hikaye:
Ozgecmis:
Soygecmis:

Ne kadar siklikla biiyiik tuvaletinizi yaparsiniz? / Hafta

Sigara kullanimi Var / Yok/ Gegmiste

...... Adet / Giin, ..... Y1l

Icki kullantyor musunuz? Evet / Hayir
Kullaniyorsaniz haftada ne kadar i¢iyorsunuz?

..... Kadeh / Hafta
Kronik konstipasyon Ailede POP DM
Kronik Oksiiriik Inkontinans Hipotiroidi
Agir kaldirma HT Fekal ink.
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Menstrual durum: Normal, diizenli adet
Diizensiz adet

Menapoz: spontan/cerrahi (vajinal/abdominal)

Menapoza girdigi yil:
HRT ve siiresi:

Koitus durumu:

Obstetrik hikaye:
G: P: A:

DC:

Y:

Tarih | ND/sezaryen | Dogum Agirligr | Yirtik/Epizy.

Fors/vakum | Cinsiyet

Ev/Hastane

N N | B W N =

Siirekli alinan veya su anda kullanilan ilaglar:
Adi Miktar

1)
2)
3)
4)
5)

Pelvik taban Pelvik taban Anal
kas kuvveti kas kontraksiyonu Kontraksiyon

Hollowing in
manevrast

Korseleme
manevrasi

1. 6l¢lim

2. 0l¢lim

3. dlglim

Ortalama
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EK 4. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

GLOBAL PELVIK TABAN RAHATSIZLIK ANKETI

Aciklama: Asagida pelvik sagligimz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Biitiin bilgiler kesinlikle
gizli tutulacaktir. Son bir aydir sikdyetlerinizi en iyi tanmimlayan kutuya litfen (X) isareti
koyunuz.

1. Oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da pozisyon degisiklizi gibi fiziksel aktiviteyle
birlikte 1drar kagirmaniz oluyor mu?

Evet o  Hayr o

Eger cevabimiz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

= | m| o o

Hig ok az Bir nukt Oldukca Cok fazla

2. Sik sik idrara ¢ikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma; gece iki va da daha fazla
kez kalkip idrara ¢cikma ihtivaci) 7

Evet o Hayir o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

O o O o o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

3. Idrara cikmak icin anormal kuvvetli sikisma hissi yasiyor musunuz (ani. zorlayic acil idrara
sikizma) 7

Evet o Haywr o

Eger cevabimz evet 1se, bu si1zi ne kadar rahatsiz ediyor?

o o u| o O

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

4. Aciliyet hissi 1le birlikte 1drar kagirnyor musunuz (amiden siddeth idrar yvapma 1stegiyle meydana
gelen 1stemsiz idrar kagirma)?

Evet o Hayir o

Eger cevabimz evet 1se, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o o u| O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
3. Idrar yaparken zorluk ya da rahatsizlik hissediyor musunuz?

Evet o  Hayir o

Eger cevabimz evet 1se, bu siz1 ne kadar rahatsiz ediyor?

x | o o o

Hig ok az Bir nuktar Oldukga Cok fazla
6. Vajmanizda (haznenizde) yumru hissediyor musunuz (ya da mesane, rahim, vajina, makat) 7
Evet o Hayir o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

o o o | o

Hig Cok az Bir nuktar Oldukga Cok fazla

7. Barsaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk ¢ekivor musunuz, dmegin barsak hareketim
tamamlamak 1¢cin vajinamiza (haznenize) ya da makatimza parmagimizi sokma (bask: yapma) ihtiyaci
duyuyor musunuz?

Evet o Hayr o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

o o u| o O

Hig Cok az Bir miktar Olduk¢a Cok fazla
8. Kazara disk: ya da gaz kagisiniz oluyor mu?

Evet o  Hayr o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

= O m| o o

Hig Cok az Bir nukt Oldukca Cok fazla
9. Cinsel olarak aktif misiniz?

Evet o Hayrr o

Eger cevabimz evet 1se, agn va da rahatsizlik cinsel iliskiden zevk almanizi engellivor mu?
o o o O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
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EK 5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIVITE ANKETI

Bu boliimdeki sorular son 7 giin icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir.

Liitfen son 7 giinde yaptigimiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste, evde,
bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarimzda yaptiginiz spor, egzersiz veya
eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi
bir zamanda en az 10 dakika siire ile yaptigimiz aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada giin
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca
yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptinmiz? Yiiriime haric.

Haftada giin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

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

Giinde saat
Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.
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Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptigimz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

Haftada giin
0 Yiiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Giinde saat

Giinde dakika
o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu
masanizda, arkadasimz ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saat

Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.
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9. 0ZGECMIS

Idil Esin Yavuz 26.01.1987 tarihinde Mersin’de dogdu. [k, orta ve lise
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10. ORiJINALLIiK RAPORU

T.C.
ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITEST
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZ GALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

- 14/08/2017
AIBU Saghik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine
Ogrencinin Ad1 Soyadr: 1dil Esin YAVUZ
Numarast: 40009508602
Anabilim Dali:  Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon
Lisanstistii Egitim Yiiksek Lisans K
Diizeyi:
Doktora O

Tez Baghgi:

ASEMPTOMATIK KADINLARDA FARKLI KONTRAKSIYON YONTEMLERININ
PELVIK TABAN KAS FONKSIYONU UZERINE ETKISININ INCELENMESI

Yukarida baghg yazili olan tez galismasmimn kapak sayfasi, giris, ana bolimler ve sonug bdliimlerinden olusan 5 -
yfalik kismma iligkin 14/08/2017 tarihinde tarafimdan/tez damgmammea Turnitin intihal tespit programindan asagd
lirtilen filtrelemeler uygulanarak almmis olan orijinallik raporuna gbre, tezimin benzerlik orami “almtilar hari¢’f
_yapildiginda % 9, “alintilar dahil” yapildiginda ise % 11 olarak tespit edilmistir. '
| Uygulanan Filtrelemeler:

1- Kaynak¢a Harig,

2- Almtilar Harig / Dahil

3- 5 kelimeden daha az ortiisme iceren metin kisimlar: harig.

«ATBU Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmast Ve Kullaniimas Uygulam
_Esaslar” nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez calismammn herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespif
‘kdilecegi durumda her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru olduguny

Ibeyan ederim.
Idil Esi UZ

i EK: I adet tezin tam bashgm bgrencinin ad soyad bilgisini ve tezin toplam sayfa sayisim gosterecek sekilde raporlama islemi bittikten sonra
alimus ekran goriintiisii eklenecektir,

TEZ DANISMAN ONAYT

Bilgilerinize arz ederim.

UYGUNDUR
14/08/2017

Yt DaeDe Meaye DANGN
,
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