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OZET

Ozgelik, Melike. (2023). Uriner Inkontinansh Kadinlarda Norogelisimsel Temelli
Solunum Egitiminin Etkinliginin Telerehabilitasyon Yolu ile Arastirilmasi. Istinye
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek
Lisans Tezi. Istanbul.

Bu ¢alismanin amaci iiriner inkontinansa (UI) sahip kadinlarda pelvik taban kas egitimi
(PTKE), solunum egitimi (SE) ve bu iki egitim programini iceren kombine egitimin
(PTKE+SE) telerehabilitasyon (TR) yoluyla uygulanmasmnmn; Ul semptomlarina,
siddetine ve yasam kalitesine etkisini belirlemekti. 48 UI’li kadm basit rasgele
randomizasyon ile 4 gruba ayrildi. Kontrol grubu hari¢ diger 3 gruba, 6 hafta boyunca
haftada 2 seans olacak sekilde toplam 12 seans TR ile ait olduklar1 grubun tedavi
programi uygulandi. Katilimcilara Uriner Inkontinans Degerlendirme Formu, Ul
siddetini degerlendirmek amaciyla Sandvik Siddet Olgegi, pelvik taban kas kuvvetini
fonksiyonel olarak 6lgmek i¢in stop testi, sizint1 siddetini belirlemek i¢in Viziiel Analog
Skala (VAS), Ul’nin semptom ve etkilerini degerlendirmek amaciyla Bristol Kadin Alt
Uriner Sistem Semptomlar1 Anketi, Ul’nin yasam Kalitesine etkisini gormek icin
Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (IYKO) ve beden farkindaliklarmi degerlendirmek
icin Viicut Farkindaligi Anketi (VFA) tiim katilimcilara program basinda ve 6. haftanin
sonunda uygulandi. Gruplarm tedavi 6ncesi klinik verileri ile 6lcek ve anket toplam
skorlar1 arasinda fark yoktu. Tedavi sonrasi 3 tedavi grubunda Sandvik Siddet Olcegi
ve stop test agisindan gruplar arasinda fark gorilmedi. VAS, Bristol anketi toplam skoru
ve IYKO sosyal alt skorundaki degisim PTKE ve SE grubunda, VFA skorundaki
degisim ise PTK ve PTKE+SE grubunda kontrol grubuna gére anlamliydi. 3 tedavi
metodu da Ul siddeti ve semptomlar1 agismdan faydali bulunmustur. Uygulanan
tedavilerden herhangi biri, hastanin durumu ve fizyoterapistin tercihine gére secilerek,
TR yoluyla Ul hastalarina uygulanabilir egitimlerdir.

Anahtar Kelimeler: Diyafram, Solunum, Pelvik Taban, Telerehabilitasyon
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ABSTRACT

Ozcelik, Melike (2023). Investigation of the Efficiency of Neurodevelopmentally Based
Respiratory Training by Telerehabilitation in Women with Urinary Incontinence.
Istinye University Institute of Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation
Department. Master Thesis. Istanbul.

The aim of this study is to apply pelvic floor muscle training (PFMT), respiratory
training (RT) and combined training (PFMT+RT) including these two training programs
through telerehabilitation (TR) in women with urinary incontinence (Ul); to determine
the effect on Ul symptoms, severity and quality of life. 48 women with Ul were divided
into 4 groups by simple randomization. The treatment program of the group they
belonged to was applied to the other 3 groups, excluding the control group, with a total
of 12 sessions of TR, 2 sessions per week for 6 weeks. Urinary Incontinence Evaluation
Form was given to the participants, Sandvik Severity Scale to evaluate Ul severity, stop
test to functionally measure pelvic floor muscle strength, Visual Analogue Scale (VAS)
to determine leak severity, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom to evaluate
symptoms and effects of Ul, Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) to see
the effect of Ul on quality of life, and Body Awareness Questionnaire (BAQ) to
evaluate body awareness were administered to all participants at the beginning of the
program and at the end of the 6th week. There was no difference between the pre-
treatment clinical data of the groups and the scale and questionnaire total scores. After
the treatment, there was no difference between the groups in terms of Sandvik Severity
Scale and stop test in the 3 treatment groups. The change in the VAS, Bristol
questionnaire total score and the social sub-score of the I-QOL were significant in the
PFMT and RT groups, while the change in the BAQ score was significant in the PFMT
and PFMT+RT groups compared to the control group. All 3 treatment methods were
found to be beneficial in terms of Ul severity and symptoms. Any of the treatments that
applied are selected according to the patient’s condition and the physiotherapist's
preference, and they are trainings that can be applied to Ul patients via TR.

Keywords: Diaphragm, Breathing, Pelvic Floor, Telerehabilitation
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1. GIRIS

Uriner inkontinans (UI) genel popiilasyonun %>5'inden fazlasinda gériildiigiinden
sosyal bir hastalik olarak tanimlanan; kisilerde fiziksel rahatsizliga, utanma hissine,
Ozgiliven yitimine, yasam kalitesinde olumsuz etkilere ve ekonomik kayiplara neden
olan istemsiz idrar ka¢irmadir (Haylen ve ark., 2010; Ptak ve ark., 2017). Literatire
gore; artmus yas ve viicut kiitle indeksi (VKI), dogum sayis1 ve vajinal dogumlar, pelvik
cerrahiler, sigara kullanimi, menopoz durumu ve hormonal etkenler, coklu ilag
kullanim1 ve kronik hastaliklar Ul risk faktorleri arasinda sayilabilir (Goziikara ve ark.,
2015).

Pelvik taban kas egitimi (PTKE), mesane egitimi, biyofeedback, vajinal konlar,
farmakolojik, cerrahi ve davranigsal tedavi metodlar1 iiriner inkontinansta siklikla
uygulanan tedavi secenekleridir. Sistematik derlemelere gére PTKE, Ul semptomlarmi
azaltmaya yonelik uygulanan yontemler arasinda birinci basamak tedavi se¢enegi olarak
tavsiye edilmektedir (Dumoulin ve ark., 2015). PTKE ile Qretra ve mesanenin
desteginin artiilip iiretra etrafindaki sfinkter aktivitesinin iyilestirilmesi ve Ul

semptomlarinin azaltilmasi amaglanmaktadir (ibis ve ark., 2022).

Diyafram derin kaslarin c¢atisini olusturur ve diyafram nefesi derin kas
egitiminde Onemli bir yer tutmaktadir. Bu sebeple derin kas egitiminde {iist torakal
solunum yerine diyafragmatik solunum 6gretilmesi onerilmektedir. (Sapsford ve ark.,
2004). Son yillarda yapilan calismalar pelvik taban kaslarinin (PTK) solunum
fonksiyonlarma ve postiiral stabilizasyona da katkida bulundugunu gdstermektedir
(Hodges ve ark., 2007). Aym sekilde diyafram, PTK ile sinerjistik ¢alisarak
intraabdominal basmca katkida bulunur, lumbopelvik stabilite ve kontinans

mekanizmasina da destek olur (Talazs ve ark., 2010).

Diyafram ve pelvik taban kaslarinin birlikte ve uyum iginde ¢alismasi esasina
dayanarak solunum fonksiyonlarmi gelistirmek amact ile yapilan solunum
egzersizlerine PTKE’nin de eklenmesi onerilmektedir (Park ve Han, 2015). Ancak
bunun ters hipotezi olarak kurdugumuz pelvik taban problemlerinden biri olan Griner

inkontinans igin solunum egzersizlerinin kullanimi teorisini arastirdigimizda literatiirde



sadece birkac caligmaya rastladik. Bu caligmalar ise ya az kisi ile yapilmis veya yasam

kalitesi odakli planlanmis kisitli arastirmalardan olugsmaktaydi.

Bizim ¢alismamizda liriner inkontinansl hastalara uyguladigimiz 3 farkl tedavi
metodu, ¢ok faktorli butiinciil bir degerlendirme ile karsilastirarak; norogelisimsel
temelli solunum egitiminin iiriner inkontinans tedavisine etkisini saptamak ve ayrica Ul
icin hangi tedavi yonteminin daha etkili oldugunu tespit ederek bundan sonra yapilacak

calismalar i¢in temel olusturmak ve literatiire katkida bulunmak hedeflenmistir.

Tele-tip gegmisi 30 yi1l kadar Onceye dayanan, teknolojiden faydalanarak
tedavinin uzaktan gerceklestirilmesi prensipli uygulamalari igermektedir. Fizyoterapi ve
rehabilitasyonda ise tele-tip, telerehabilitasyon (TR) olarak karsiligini bulmus ve
rehabilitasyon hizmetlerinin uzmanlar tarafindan bilgi ve iletisim teknolojileri yoluyla
saglanmasi seklinde tanimlanmustir (Brennan ve ark., 2010). Koronaviriis pandemisi
nedeniyle yasanan sosyal izolasyon donemi saglik hizmetlerinin verilmesinde ylz yiize
uygulamalarin azalmasi, TR ydnteminin tercih edilmesinde ise artisa sebep olmustur.
Ozellikle goriintii tabanli telerehabilitasyon uygulamalar1 avantajlar1 sebebiyle alternatif

tedavi yontemleri arasinda yerini almistir (Tenforde ve ark., 2020).

Literatiire baktigimizda iiriner inkontinansa sahip kisilerde telerehabilitasyon
uygulanmasina dair ¢ok az c¢alisma oldugu goriilmektedir. Bu sebeple ¢alisma
telerehabilitasyon temelli planlanmis ve uygulanan 3 farkli rehabilitasyon programini

karsilastirmak hedeflenmistir.

Hipotezler;

HO: Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan pelvik taban kas egitimi ve
norogelisimsel temelli solunum egitiminin tiriner inkontinans siddeti, semptomlar1 ve
kisinin yasam kalitesi tizerinde etkisi yoktur.

H1: Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan pelvik taban kas egitimi ve
norogelisimsel temelli solunum egitiminin {iriner inkontinans siddeti, semptomlar1 ve

kisinin yasam kalitesi lizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uriner Sistem ve Pelvik Taban Anatomisi

Uriner sistem yapilari, {ist iiriner sistem ve alt {iriner sistem olarak ikiye ayrilir.
Alt Uriner sistem mesane ve Uretradan olugmaktadir. Bu sistemin fonksiyonelligi; pelvis
ve ihtiva ettigi yapilarin, mesane, mesane boynu ve iiretranin birbiri ile uyumlu sekilde
calismasi ile miimkiindiir (Drake, 2018). Abdominal ve pelvik organlar1 destekleyen
pelvik taban; kas, ligaman, sinir ve damarlar ile sistemler icin dinamik bir platform
olusturur (Eickmeyer, 2017). Kemik pelvis ve bag dokular pelvik tabana pasif destek
saglarken, pelvik taban kaslar1 aktif destek yapisi olarak gorev alir (Petros, 2007).

2.1.1. Pelvis

Pelvis kemigi; ilium, iskium ve pubis kemikleri ile sakrum ve koksiksin
birlesmesinden meydana gelmektedir. Innominat kemik olarak adlandirilan bu yapilar,
femur basi ile eklem yapmak i¢in asetabulumda birlesirler (Giiner, 2008). Kemikler
arasindaki diger baglantilar simfizis pubis, sakroiliak eklem, sakrokoksigeal ve
interkoksigeal eklem ile saglanir (Sekil 2.1) (Barber, 2004).

sakral =
promentoryum

iskiyum «—

| Simfisiz pubis |,
~
S AN
Z

Sekil 2.1: Pelvik kemikler ve eklemler (Boga, 2017)

Pelvis, sakral ¢ikintidan baglayarak simfizis pubise dogru cekilen hayali bir
cizgiyle major ve mindr pelvis olarak ikiye ayrilir (Herschorn, 2004). Abdominal
organlar major pelvis kisminda kalirken, mesane ve iireme organlari mindr pelvise

yerlesmistir (Moore ve ark., 2011).



2.1.2. Pelvik Taban Kaslan

Pelvik taban bolgesinin kaslar1 yilizeyel, derin ve orta tabaka olmak iizere 3
katmanda incelenir. Derin tabakada bulunan ve pelvik bdlgenin ana kasi olarak bilinen
Levator ani kasi; iliokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis kaslarinin birlesmesi ile
olusan kompleks bir yapidir (Sancak ve Cumhur, 2020). Bu kaslar koksigeus kaslar ile
bir araya gelerek pelvisin tabani olarak da bilinen ‘pelvik diyaframi1’ olustururlar. Pelvik
diyafram, pelvik organlar icin destek saglayan en 6nemli yapilardan biridir (Drake ve
ark., 2009).

Levator ani kasi, abdominal ve pelvik organlarin desteklenmesi i¢in on
abdominal kaslara yardimci olurken, posterior vajina duvarini da destekler (Baran ve
Kaya, 2016). Uretra, vajina ve anal kanal, bu kas tabakasmin igindeki {irogenital hiatus
ad1 verilen bosluktan gegerler (Barber, 2006). Bu anatomik pozisyonundan dolay1
levator ani kasi miksiyon ve defekasyonda rol alir. Diger gorevi de intrabdominal
basincit mesane ve iiretraya esit olarak dagitarak Uriner ve fekal kontinansi saglamaktir
(Gtler, 2006; Baran ve Kaya, 2016). Levator ani kas1 yavas kasilan tip 1 kas lifinden
zengindir. Barmdirdig: tip 2 kas lifleri ise hizli kasilmaya olanak saglayip; Oksiirme,
hapsirma ve giilme gibi karimn i¢i basincin ani degisikliklerine hizli tepki veren liflerdir

(Ozcan ve Otlingtemur, 2021).

Orta tabaka; Uretral sfinkter, transversus perinei profundus, kompresoér Uretra ve
iiretrovajinal sfinkter kaslarmdan olusmaktadir. Uretray1 daraltma gorevi iiretral sfinkter
kasmindir ama tam tersi olarak miksiyon esnasinda iiretray1r gevsetir. Boylece hem
idrarin ¢ikisini hem de son damlalarin atilmasini saglar. Diger kaslarinda, pelvik
organlar ile {lirogenital diyaframi destekleme ve iretrayr kapatma islevi vardir
(Bharucha, 2006).

Yiizeyel kas tabakasi; Transvers perineal kaslar, iskiokavernosus ve
bulbokavernosus kaslarindan olusmaktadir. Bu katmandaki kaslar sekslel fonksiyonlar
icin dnemlidir (Sekil 2.2) (Bharucha, 2006).



Pubococcygeus Levator

Sekil 2.2: Pelvik taban kaslar1 ve katmanlari (Siracusa ve Mize, 2017)

2.1.3. Pelvik Ligamanlar

Pelvisin barindirdigi fasyalarin bazi bolgeleri yogunlasarak kalin ligament6z
yapilar olusturur. Bu yapilar pelvisin iginde bulunan iiretra, mesane, uterus ve vajen
arasindaki iligkinin devamimi saglar. Farkli bolgelerdeki ligamentdz yogunlasmalara
farkli isimler verilmesi sebebi lokalizasyonlarindandir (Turgut, 2015). Pubodretral,
ureteropelvik, kardinal ve uterosakral ligamentler bunlara érnektir. Bu ligamentler genel
olarak iiretra ve vajinanin 6n duvarmi stabilize ederler. Intraabdominal basing artis1

oldugunda pasif kontinansi saglarlar (Wei ve DeLancey, 2004).

2.1.4. Mesane

Idrarin depolanmasi ve bosaltilmasimi saglayan mesane, kas ve zardan olusan, ici
bos ve genisleyebilen bir yapidir (Karan, 2016). Bébreklerde Uretilmis olan idrar, tireter
vasitasiyla mesaneye gelir ve burada depolama yapilir. Erigkin bir kadinda mesanenin
ortalama 300-500 ml kapasitesi vardir. Mesane duvarini olusturan detrusor Kasi idrari
depolarken diisiik basincini korur ancak idrarm bosaltilmast icin kasildiginda yiiksek
oranda basing lireten bir pompa gibi ¢alisir (Uyar, 2020). Mesane ile iiretra, mesane
boynu ile birbirine tutunur. Mesane boynu sfinkterik bir yapida degildir ancak sahip
oldugu 3 katmanl kas dokusunun tonusunu yiikselterek kontinansa katki saglar. Mesane
idrar ile dolarken mesane boynu kapali, idrar1 bosaltma asamasinda ise agik

pozisyondadir (Uyar, 2020).



2.1.5. Uretra

Kadinlarda {iretra 3-4 cm uzunlugunda olup kompleks bir yapiya sahiptir.
Kadimlarda erkeklere nazaran daha kisa olmasi triner enfeksiyonlara yakalanma
acisindan daha biiyiik bir risk olusturur (De Groat ve Yoshimura, 2015).

Uretranin idrar1 iletim ve kontrol etme fonksiyonu vardir. Hem intrinsik hem de
ekstrinsik kas tabakalar1 sayesinde iiriner kontinansa katkida bulunur. Bu sayede
intravezikal basing artt1g1 esnada inkontinansi dnleyen bir bariyer gorevi goriir. Uretra
idrarin mesanede depolanmasinda ve idrarin mesaneden atilmasinda rol oynayan
internal ve eksternal Uretral sfinkterler ile cevrilidir. Eksternal Uretral sfinkter,
mesaneden idrarin atilmasini saglamak icin istemli olarak gevsemektedir, bunun
yaninda Oksilirme, hapsirma ve gililme gibi abdominal basincin arttigi durumlarda da

refleks olarak inkontinansi 6nlemek i¢in kasilabilmektedir (Zarrinchang ve ark. 2022).

2.2. Alt Uriner Sistemin ve Pelvik Tabanin Inervasyonu

Idrarm depolanmasi ve bosaltilmasindan sorumlu olan alt iiriner sistem hem
sempatik hem parasempatik, hem de somatik sinirlerle inerve olmaktadir. Sempatik
sinirler, spinal kordun T11’den L2’ye kadar uzanan seviyelerinden ¢ikmaktadirlar.
Sempatik sistemin etki ettigi 2 reseptorden biri olan alfa reseptdrler uyarildiginda
iretranin tonusu artar ve boylece iiretral kapanma saglanir. Diger reseptor olan beta
reseptorlerinin uyarilmasi ile de mesanenin tonusu azaltilir, idrar dolumu kontrol
edilmis olur (De Groat ve ark., 2001; Berek, 2004).

Parasempatik sinirler ise S2-S4 seviyeleri arasindan ¢ikarak mesanenin
kasilmasi ve iretranin gevsemesi gibi motor fonksiyonlari kontrol eder. Somatik
sinirler, tiretranin, pelvis tabanindaki kaslarin bir kisminin ve eksternal tiretral sfinkterin

tonus artisini saglarlar (Berek, 2004).

Normal iseme istemli bir eylemdir. Istege bagl ya da mesane doluluga ulastig
zaman, somatik sinirler araciligiyla Oretral sfinkterde gevseme olur, ardindan
parasempatik uyar1 sonucu detrusor kasta kasilma gerceklesir ve sempatik sinir
sisteminde inhibisyon meydana gelir. Boylece miksiyon gergeklesmis olur (Giiner,
2008). Ozetleyecek olursak; sempatik ve somatik sinirler idrarin depolanmasinda gorev

alirken, parasempatik sinirler ise idrarin bosaltimini saglarlar (Sekil 2.3).



Merkezi sinir sisteminde miksiyondan sorumlu boélgeler; pons, hipotalamus ve

frontal kortekstir (Guyton ve Hall, 2006). Bu sebeple bazi hastaliklar ve sinir

sistemindeki bozukluklar sebebiyle miksiyonun istemli kontrolii bozulup

tutamama problemi gorulebilir (Karan, 2016).
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Sekil 2.3: Mesanenin inervasyonu (Aykanat ve ark. 2020)

idrar

Pelvik taban kaslari, S2-S4 6n koklerinden pudendal sinir yoluyla inerve olur.

Pudendal sinir ti¢ tane major dala sahiptir; Klitorisin duyusunu alan klitoris dorsal sinir,

eksternal anal sfinkter ile anls c¢evresindeki cildin duyusunu alan inferior rektal sinir ve

vajinanm alt1 ile iiretranin distalinin duyusunu alan perineal sinir. Ayrica pudendal

sinirin perineal dali; yiizeysel ve derin perineal kaslar, levator ani kasi ve dis tiretral

sfinkterin inervasyonu ig¢in motor dallara ayrilir (Sekil 2.4) (Kaur ve Singh, 2019). Buna

ek olarak tanimlanan diger bir durum ise; levator ani kasinmm S3-S4 motor sinir

koklerinden dogrudan inerve oldugudur (Karan, 2016).
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Sekil 2.4: Pudendal sinir ve dallar1 (Ijkhout, 2013)

Anus



2.3. Uriner Kontinans Mekanizmasi

Uriner kontinans; istemli olarak isemenin gerceklestigi zamanlarin disinda idrar
mesanenin i¢inde tutabilme yetenegidir. Bu durum merkezi ve periferik sinir sistemin
uyum i¢inde c¢aligmast ile saglanan {iriner sistemin kontroliinii gerektirir. Ayrica
mesane, detrusor kas, Qretra ve pelvik taban kaslari fonksiyonlarini tam olarak
gerceklestirmelidirler (Ozan ve Firdolas, 2015).

Kadinlarda, stres sirasindaki pelvik kas aktivitesi, anatomik ve fonksiyonel
iretral uzunluk, mesane c¢ikisinin anatomik destegi ve iiretral kapanma basinci
kontinans mekanizmasinin diizgiin calismasina etki eder (Avanoglu, 2013). Ayrica
levator ani kasinin hamak gorevi gorerek stabilizasyonu saglamasi kontinansin
sirdardlmesi i¢gin onemlidir. Stabilizasyonun kaybolmasi sonucunda da mesane
boynunda hipermobilite olusur, ani bir basing artisinda iiretral kapanmayi1 saglayan zit
kuvvet kaybolur ve eksternal iiretral sfinkteri kapatic1 etki azalir (Ozcan ve Otiingtemur,
2021).

Uriner kontinansin saglanabilmesi i¢in, iseme ani disindaki tiim zamanlarda
intradretral basincin intravezikal basingtan yiiksek olmasi gereklidir. Normal sekilde
calisan bir mesane, eger idrar hacminde bliyiik bir artis olursa intravezikal basingtaki
artis1 minimumda tutabilecek kapasitededir. Bu kapasite pelvik taban kaslari, mesane
boynu, dis iiretral sfinkter ve mesane duvarmin viskoelastik 6zelligi ile saglanir
(Ghaderi ve Oskulei, 2014).

Kontinans mekanizmasi dolum fazi (idrar1 depolama) ve iseme fazi (idrari
bosaltma) seklinde 2 asamalidir. Bu fazlar esnasinda mesane ve iiretra birbiri ile zit
ama tam uyum i¢inde caligmalidir. Biri kasilirken digeri refleks yollarla gevseyerek
kontinans saglanir. Ornegin dolum fazinda mesanenin genislemesini saglamak igin
detrusor kasi gevserken, idrarm sizmasmi onlemek amaciyla iiretral sfinkter kapanir.
Bunun igin iiretra basincinin mesane basmcindan fazla olmasi gerekmektedir. Iseme
fazinda ise detrusor kasin kasilmasi ile ayni anda iiretral diiz ve ¢izgili kaslarmimn

gevsemesi ile tiretral sfinkter agilir ve istemli idrar ¢ikis1 saglanir (Derek ve ark., 2018).

Dolum Faz sirasinda;
Mesane igine idrar dolmaya baslarken detrusor kasta kademeli olarak
gerginlesme meydana gelir. idrarm hacmi 100-200 ml’ye ulastiginda hissedilmeye

baslar, ilk idrara ¢ikma istegi de hacim yaklasik 200-300 ml’ye ulastiginda hissedilir.
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400-500 ml’ye ulastiginda ise mesane maksimum kapasitedir. Bu degerlere ¢ikildiginda
bile, mesane kompliyans yetenegi sayesinde genigler ve igindeki basinci iiretra ig
basincindan diisiik tutmaya galisir. Detrusor basincinin diisiik seviyede strdirulebilmesi
ile mesane gevsek kalir, ancak mesane boynu ve iretral sfinkter kasihidir. Idrar yapmayi
uyaran esik deger, depolanan idrar miktarindan az oldugu siirece dolum fazi devam
edebilir. idrar uygun zaman ve yer buluncaya kadar istemli calisan kaslar ile tutulmaya
caligihir. Eger dolum devam ederse ve mesane duvari yeterli gerginlige ulasirsa iseme
refleksi olusur (Ashton-Miller ve DeLancey, 2014; Yalgin, 2016).

Iseme Fazi sirasinda;

Mesane basmcinin {iretra basincini gegmesi, mesanenin kapasitesi doldugu
anlamma gelir. Isemeyi baslatmak icin pelvik tabanin gevsemesi ile baslayan siirece
intrinsik ¢izgili kaslar da dahil olur. 1lk olarak eksternal tretral sfinkterde istemli
relaksasyon olur ve basimci diiser, mesane boynu asagiya iner, ardindan detrusor kas
uygun yer ve zaman olustugunda kasilir ve iseme baslar (Hazar, 2008). Idrarmn ¢ikisi
sirasinda sempatik uyarimlar baskilanir ve parasempatik uyarimlar ile mesane boynu
acilir. Uretradaki ekstrinsik kaslar ve pelvik taban kaslar1 kasilarak istemli olarak iseme

durdurulabilmektedir (Sekil 2.5) (Tekin, 2016).
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Sekil 2.5: iseme fazi (Tabel, 2018)



2.4. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, sosyal ve hijyenik problem olusturan istem dis1 idrar
kagrma veya idrar1 tutamama durumudur. Uluslararasi Kontinans Dernegi
(International Continence Society- ICS) ve Uluslararasi Urojinekoloji Birligi
(International Urogynecological Association- IUGA) tarafindan istemsiz sekilde her
tirlii idrar kagirma olarak tanimlanir, kisinin yagam kalitesini, psikolojisini ve sosyal
faaliyetlerini etkileyen ciddi bir problemdir (Haylen ve ark., 2010).

Diinya c¢apindaki genel popililasyonun %35'inden fazlasinda goriildiiglinden
Diinya Saglik Orgiitii’nce de sosyal bir hastalik olarak tanimlanmustir (Ptak ve ark.,
2017). Ul yasamu tehdit etmez fakat yasam kalitesinde olumsuz rol oynadigindan

kisinin kendisinin belirledigi iyi olma duygusuna etkisi vardir (Ege ve ark., 2007).

Uriner inkontinansin tedavisi i¢in birgok secenek mevcuttur ancak inkontinansa
sahip bireylerin yaklasik olarak %38-50’sinin bunun igin herhangi bir saglik personeline
danmigmadig1 tespit edilmistir. Kadinlarin, kendilerinde inkontinans belirtisini ilk
gordikleri andan itibaren doktora gitme siiregleri ortalama 5 yil olarak belirlenmistir
(Demir ve Beji, 2015). Literatiirde bir saglik kurulusuna bagvurmamanin sebepleri
arasinda utanma, bulgular1 6nemsememe veya bunu hayatin getirdigi normal bir durum

olarak algilama yer almaktadir (Ertem, 2009).

Uriner inkontinans i¢in ayrilan saghk harcamalarinm iilkemizdeki pay1
bilinmese de ABD’de yapilan c¢alismalar iriner inkontinasa yapilan saglik
harcamalarmin yillik 16,3 milyar dolar oldugunu belirtmektedir (Akbulut, 2022).

2.4.1. Uriner inkontinans Prevelansi

Uriner inkontinans kadmlarin genelini kapsayan bir problemdir, diinya ¢apinda
uriner inkontinans Uzerine yapilan onemli iki epidemiyolojik ¢aligmada prevalansin
Avrupa’da % 35 ABD’de % 37 oldugu bulunmustur (Kinchen ve ark., 2003; Hunskaar
ve ark., 2004).

Yapilan c¢alismalar g6z Oniine alindiginda firiner inkontinansin goriilme
sikliginin; ¢caligsmaya dahil edilen Kisilerin yaslari, inkontinansin tipi, siddeti ve ¢alisma

yontemi gibi bircok faktor sebebiyle degiskenlik gosterdigi tespit edildiginden,
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prevelans icin genis araliklardan bahsedilmektedir. Ornegin; Tiirkiye’de yasayan
kadmnlardaki {iriner inkontinans gorilme sikligi hakkinda yapilan c¢aligmalara
bakildiginda, prevalansin %16.4 ile %68.8 arasinda seyrettigi goriilmektedir (Akkus ve
Pinar, 2016).

Tiirkiye’de yapilan ve 9 ilden 7.807 kadmin katildigi en genis ¢alismalardan
birinde iriner inkontinansa sahip oldugunu soyleyen kisilerin orani %28’dir. Bu
kisilerden %9,3’1 orta siddette veya cok siddetli olarak idrar kacirdigmi ifade etmistir
(Yayct, 2010).

Ulkemizde yapilan diger bir calismada UI, 1012 katilimcinin %45.9’unun glinde
en az bir defa yasadigi bir semptom olarak ortaya ¢ikmistir (Kocak ve ark., 2005).
Yapilan bir diger arastirmada ise iiriner inkontinansa sahip kadinlarin 45 yas altinda
olanlarinin %357’sinde hafif, %31’inde orta ve %21’inde siddetli derecede idrar kagirma
bulunurken, 60 yasin iizerindekilerin %24’iinde hafif, %31’inde orta ve %44’iinde
siddetli Uriner inkontinans tespit edilmistir (Kaplan ve Demirci, 2010).

Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklere gore yaygim olarak goriiliir ve yas fark
etmeksizin ortaya ¢ikabilir. Ancak inkontinans goériilme sikhiginin yasla birlikte artig
gosterdigi bildirilmektedir (Sentiirk ve Kara, 2010). Ulkemizde 18-44 yas arasmdaki
kadinlar {lizerinde yapilmis olan bir aragtirmada, genel iiriner inkontinans prevalansmin
%20-%25 oldugu tespit edilmisken, yaslara gore bakildiginda ise 18-24 yas arasindaki
kadinlarda en diisiik, 40-44 yas arasindaki kadmlarda en yiiksek oldugu gosterilmistir
(Giler, 2006). Durumun ciddiyetini g6zler Oniine seren bir arastirmada ise, menopoza
giren her 3 kadmdan 2’sinin iiriner inkontinansa sahip oldugunu ve ¢ogunun ped
kullanacak siddette idrar kagirdig1 belirtilmektedir (Yayci, 2010).

Daha 0Once bahsedildigi gibi; 0riner inkontinans belirtilerine sahip olan
kadinlarin saglik personeline danismaktan ¢ekindikleri veya bagvurularini seneler sonra
yaptiklar1 bildirilmistir. Bu sebeple yapilan prevelans ¢alismalarinin genellikle gergegi
tam olarak yansitamadigy, iiriner inkontinansin goriilme sikliginin aslinda daha da fazla

oldugu diistiniilmektedir (Blome ve ark., 2011).
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2.4.2. Uriner Inkontinans I¢in Risk Faktorleri
2.4.2.1. Cinsiyet ve Irk

Ui, kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bu farkhliga; dogum yapmanmn sfinkter
ve pelvik yapilar iizerine etkileri, vajinal bolge, mesane ve sfinkterlerde reseptorleri
bulunan hormonlar ve anatomik farkliliklar sebep olabilmektedir (Corcos, 2015). Uriner
inkontinansin beyaz wktaki kadinlarda goriilme sikliginin siyahi, eskimo ve dogulu

kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Demirtiirk ve Akbayrak, 2016).

2.4.2.2. Yas

Uriner inkontinansin prevelans: yas ile birlikte artmaktadir. Yaslanma pelvik
taban kaslarinda bazi degisimlere sebep olur. Hizli ve yavas kontrakte olan liflerin
oraninda gozlenen degisiklikler kaslarin aktivasyon siiresine de yansir (Akbulut, 2022).
Ayrica yaslanma ile mesane kapasitesinin ve genisleme yeteneginin azalmasi, idrar akis
hizinda diisme ve isemenin sonrasinda mesanede kalan rezidiiel hacimde artis, idrara

¢ikma hissini erteleyememe gdzlemlenmektedir (Zengin, 2010; Akbulut, 2022).

Yasin ilerlemesi inkontinansin tiiriine de etki etmektedir. Bireylerin yaslarina
gore inkontinans tipleri arasinda simiflandirma yapilan bir ¢alismada, mikst ve urgency
tip inkontinansin yaslhlarda, stres {liriner inkontinansin ise gen¢ ve orta yash kisilerde

daha sik goriildiigii tespit edilmistir (Sekil 2.6) (Deng, 2011).
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Sekil 2.6: Yas arahklarina gore inkontinans tipleri (Aoki ve ark., 2017)
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2.4.2.3. Menopoz ve Hormonal Etkenler

Menstriiel dongli, menopoz ve gebelik donemindeki lirodinamik degisimler
Ostrojen ve progesteron hormonlarindaki degisimler sebebiyledir (Arshiya ve ark.,
2015). Ostrojenin azalmasina bagli olarak alt iiriner sistem dokularmnda olusan atrofik
degisikliklerin, Uriner sistemde fonksiyon bozukluguna yol agtigi, ayrica idrarmn
depolanmasinda sorunlara ve enfeksiyonlara ortam hazirladigr distiniilmektedir
(Robinson ve ark., 2014). Menopoz sonrast donemdeki kadmlarin %50’sinde iiriner

inkontinans riskinin artmis oldugu tespit edilmistir (Arshiya ve ark., 2015).

2.4.2.4. Gebelik ve Dogum

Gebelik ve dogum idrar kagirma igin en temel risk faktorlerinden biridir.
Sezaryen dogumlarda vajinal dogumlara gore bu risk azalmaktadir (Glazener ve ark.,
2009). Pelvik taban kaslarinda, pudendal sinir ve g¢evresindeki diger dokularda
olusabilecek gerilme, yirtilma veya kompresyon sebebiyle vajinal dogumda inkontinans
goriilebilir. Dogum seklinin idrar kagirmaya etkisini arastirmak igin yapilan bir
caligmada, vajinal dogumun sezeryan doguma gore inkontinans agisindan daha yiiksek
risk olusturdugu bulunmustur (Rotveit ve Hannestad, 2014). Vajinal dogumdan sonra
kadinlarin hemen hemen yarisinda, levator ani kasmin fonksiyonel anatomisi iizerinde
onemli degisiklikler izlenmistir (Shek ve Dietz, 2010). Gebelik déneminde idrar
kacirma sikayeti olan kadinlarda dogum sonrasinda inkontinans goriilme riski

artmaktadir (Demirturk ve Akbayrak, 2016).

2.4.2.5. Obezite

Vicut kitle indeksinin 30kg/m?’nin iizerinde olmasinin iiriner inkontinans
riskini 4 kat artirdig1 ifade edilmektedir (Ding ve Ozer, 2019). Ciinkii asir1 Kilo, pelvik
taban kaslarinda ve mesanenin i¢ basincinda artisa sebep olarak idrar kagirmaya zemin
hazirlar. Mesanenin sinir iletimini ve kan akimini bozabilir. Pelvik taban kaslarmin
inervasyonundaki problemler ve sistemde bozulan kas dengesi sebebiyle, obezitenin
kendi basma idrar kagirmaya sebep olabilecegi de bildirilmistir (Zengin, 2010;
Demirtirk ve Akbayrak, 2016).
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2.4.2.6. Sigara, Cay ve Kahve Tuketimi

Sigara kullanimi inkontinansin her tirQ igin riski artirmaktadir (Demirtiirk ve
Akbayrak, 2016). Sigaradan dolay1 gelisebilen kronik Oksiiriik, karm i¢i basincinda
artisga yol acar, zamanla pelvik taban kaslarmm hasar gormesine sebep olabilir ve
sigaranin igerigindeki nikotinin detrusor kasi iizerinde irritan etki gdsterdigi
diistinilmektedir (Karan, 2016). Cay ve kahvenin idrar kag¢irma iizerine etkisi net
degildir. Ancak diiiretik etkileri sebebiyle alt {iriner sistemde bulunan kaslarin
kontraksiyonlarinin artmasina sebep olarak Uriner inkontinansa etki edebilecegini

gosteren ¢alismalar vardir (Stothers ve Friedman, 2011).

2.4.2.7. Pelvik Travmalar ve Cerrahiler

Uriner sistemi etkileyen pelvis travmalarinda ve histerektomi benzeri pelvik
cerrahiler sonrasinda idrar ka¢irma riski artmaktadir. Bu hastalarda Griner inkontinans
cerrahinin komplikasyonu olarak meydana gelmektedir. Sebep olarak ise ameliyatta
olusabilecek kas ve faysa hasari, pudendal sinirin zedelenmesi ve Ostrojen eksikligi

gosterilmektedir (Karan, 2016; Demirtiirk ve Akbayrak, 2016).

2.4.2.8. Coklu Ila¢ Kullanim
Dilretikler, alfa agonistler, santral sinir sistemi ilaglari, antikolinerjikler iiriner
inkontinans semptomlarini artirict etki gosterir (Stothers ve Friedman, 2011). Yash

kisilerde ilaglarm ¢ok fazla kullanilmasi ise uzun donemde inkontinans olusma riskini

artirr (Demirtiirk ve Akbayrak, 2016).

2.4.2.9. Kronik ve Norolojik Hastaliklar

Kronik hastaliklar inkontinansa primer sebep olabilir veya dolayli olarak bireyin
hareket yetenegini azaltarak idrar ka¢mrma problemini ortaya ¢ikarabilmektedir.
Ornegin; kronik obstriiktif akciger hastaliginda 6kstirmeye bagh olarak karin igi basinci
devaml olarak artar ve bu da inkontinansa zemin hazirlar (Kadioglu ve Beji, 2016).
Parkinson, multiple skleroz gibi norolojik hastaliklar ve spinal kord yaralanmalari,
fonksiyon ve kognisyon bozukluklar ile karakterize oldugundan iiriner inkontinans i¢in

onemli risk faktorleridir (Matthews, 2014).
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2.4.2.10. Diger Risk Faktorleri

Kronik ve dejeneratif hastaliklarda goriilebilen azalmis hareketlilik, bireyin
kendi basma tuvalete gitmesini zorlastirabilir. Bunun yaninda kognitif fonksiyonlarin
yetersiz olmasi idrar kacirma riskini artirmaktadir (Lukacz ve ark., 2017). Idrarim
tutamayacagmi diistiniip hizlica tuvalete yetismeye calisan geriatrik bireylerde, idrar
kagirma ve diisme arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (Demirtirk ve Akbayrak,
2016).

Idrar yolu enfeksiyonlari, idrar yapma sikhigini artirdigindan inkontinansi da
attirmaktadir. Kabizlik sonucu olusan bagirsaklardaki doluluk, mesaneye baski
yapabileceginden ve pelvik sinirlerde gerilime sebep olabileceginden risk faktorleri
arasinda sayilabilir (Lukacz ve ark., 2017).

2.4.3. Uriner Inkontinansin Siiflandirilmasi

2.4.3.1. Stres Uriner inkontinans

Herhangi bir intraabdominal basinci artiran aktivite (6rnegin giilme, hapsirma
vb.) esnasinda, detrusor kas kontraksiyonu olmaksizin, istemsiz olarak idrar kagirma
durumu olarak tanimlanan stres tiriner inkontinans, inkontinans tipleri icerisinde en
yaygm goriilendir. Uretral kapanma sisteminin yetersiz ¢calismas1 (intrinsik kapanma
mekanizmasi) veya ekstrinsik destek mekanizmasindaki bozukluklar stres {iriner
inkontinansa yol acabilmektedir. Bu iki mekanizma iginden ekstrinsik mekanizmanin
%90-95 gibi buyuk oran ile stres Uriner inkontinansa sebep oldugu belirtilmektedir.
Mesane boynu ve proksimal tiretranin desteginin azaldigi ekstrinsik mekanizmada,
karin i¢i basing ani olarak degistigi zaman, mesane ve liretraya esit olarak basing iletimi
olmaz. Mesane i¢indeki basmng fazla yiikselirken, iiretra i¢i basm¢ ayni oranda
yiikselmez ve buna baglh olarak idrar kagirma meydana gelir. Intrinsik kapanma
mekanizmasinin bozulmas:1 durumda ise; tretral sfinkter artik fonksiyonunu yerine
getirememektedir. Uretral basing ¢ok diisiiktiir bu yiizden karm ici basingta ufak bir
artig oldugunda bile idrar kagirma gorilebilmektedir (Sekil 2.7) (Dundar ve ark. 2008).
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2.4.3.2. Urge (Sikisma) Tipi Inkontinans

Urge tip inkontinans, ani ve zorlayici olarak, karsi konulamayan, acil idrar
yapma istegi ile karakterize idrar kagirma tipidir (Sekil 2.7). Bu durum genellikle buyuk
hacimde idrar kagirmaya sebep olur (Akbulut, 2022). Hastalara idrar1 geldigine dair
onceden uyar1 gitmediginden, durumlarini tuvalete yetisememe olarak tanimlarlar
(Chapple ve Manassero, 2005). Urge inkontinansin mekanizmasinda iki temel durum
goriiliir. Tlki mesane duvarmdaki reseptdrlerin hipersensitivitesine bagli olarak ‘sensory
urgency’ meydana gelmesidir. Uretrada enfeksiyon varlig1 ve karsinoma gibi patolojiler
nadiren de olsa bu duruma neden olabilmektedir. Diger mekanizma ise detrusor kasmnin
asir1 caligmast ve istemsiz kontraksiyonlar ile karakterize ‘motor urgency’ olusmasidir
(Soysal ve ark., 2022). Stres tiriner inkontinanstin ardindan en fazla goriilen inkontinans
tipidir (Hazar, 2008).

2.4.3.3. Miks (Karma) Tipi Inkontinans

Stres tipi ve urge tipi inkontinans semptomlarinin bir arada seyrettigi inkontinans
tipidir. Iki veya ikiden fazla sayida inkontinans tiiriiniin birlikte goriilmesine de miks
tipte inkontinans denilebilmektedir (irer ve ark., 2018). Miks tip iiriner inkontinans

geriatrik populasyonda, geng populasyona oranla daha sik goriilmektedir (Akimn, 2015).

2.4.3.4. Overflow (Tasma) Tipi Inkontinans

Bu tip inkontinansta, mesanenin kapasitesi doldugu zaman ulasilan asir1 gerim ile
birlikte, mesane idrar1 daha fazla tutamaz ve tasma gozlemlenir. Bu tasma, mesane igi
basing iiretral kapanma basincina esit olana kadar siirer. Mekanizmasinda; kronik idrar
depolama ve mesanenin asir1 dolmasina bagli olarak detrusor kasin kontraksiyon
gliciiniin azalmasi1 goriilmektedir. Yani owerflow inkontinansta, detrusor kas aktivitesi
azalmistir ve Uretral aktivite ise artmistir. Hastalar damlama seklinde veya sik sik idrar
kacirmaktan sikayet ederler. Mesanelerinin dolu olmasma ragmen bunu hissetmezler,
hissettigi zaman da tutamayarak idrarin1 kagirirlar (Sekil 2.7) (Beksag ve ark., 2006;
Schumann, 2019).
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Stres Uriner Urge Overflow Refleks

Inkontinans Inkontinans Inkontinans Inkontinans

Sekil 2.7: inkontinans tipleri (shutterstock_1313939708)

2.4.3.5. Refleks (Total) Tipi inkontinans
Iseme merkezinde olusan inhibisyona bagl olarak goriilmektedir. idrarin
algilanamamasi, detrusor kasin hiperaktivitesi ve istemsiz Tiretral gevseme gibi

norolojik bozukluklarla karakterizedir (Sekil 2.7) (Kriplani ve ark., 2020).

2.4.3.6. Fonksiyonel (Bilissel, Gegici) Tipi Inkontinans

Mobilitede kisitlilik, deliryum veya depresyon gibi psikolojik durumlarda gelisen
alt driner sistemde bir problem olmaksizin gelisen tiriner inkontinans seklidir. Kisi
kognitif bozukluklar sebebiyle mesanesinin doldugunu fark etmez ve tuvalete gitmeyi
unutur (Cha, 2021). Gegici inkontinansta tani koyulup tedavi baslanmaz ise idrar
kagirma kalict hale gelebilir (Uyar, 2020).

2.4.3.7. Ekstratretral inkontinans

Idrarm iiretra ¢ikis disindaki farkli bir yoldan kacag: ekstraiiretral inkontinans
olarak tanimlanir. Konjenital anomaliler ile idrar vajinaya gecebilecegi gibi, travmatik
durumlarda mesane, liretra ve vajina arasinda olusan acikliklar bu duruma sebep
olabilmektedir. Genellikle tedavisi rekonstriiktif cerrahi ile yapilir (Demirtirk ve
Akbayrak, 2016).
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2.4.3.8. Noktiirnal Inkontinans

Uyku aninda istemsiz olarak idrar kagirilmasi ya da yatagin islatilmasma
noktiirnal inkontinans denir. Cocukluktan ergenlige geciste bu problem genellikle
ortadan kalkar, devam ederse detrusor instabilitesi diistindiiriir (Demirtiirk ve Akbayrak,
2016).

2.4.3.9. Giggle Inkontinans
Genellikle kiz cocuklarinda goriilen, giilme esnasinda ortaya c¢ikabilen
inkontinans tablosudur. Normalin altinda olan iiretral kapanma basincindan

kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir (Logan ve Blais, 2017).

2.4.3.10. Orgazmik inkontinans
Kadinlarin ¢ogunda koitus esnasinda veya hemen sonrasinda idrar yapma istegi
ya da idrar kag¢irma problemi gozlenir. Seksiiel aktivite ile ortaya ¢ikabilen bu durumun

sebebi iiretra ve vajinanin komsu olmasidir (Amasyali ve ark., 2015).

2.5. Uriner Inkontinansta Degerlendirme
2.5.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
2.5.1.1. Anamnez

Uriner inkontinansa sahip hastadan anamnez alirken; demografik bilgiler (yas,
boy, kilo, 6grenim durumu, ¢alisma durumu), obstetrik dykii (gebelik ve dogum sayisi,
dogum sekli), 6zge¢mis ve soyge¢mis, kronik hastaliklar ve kullandigi ilaglar,
gecirilmis cerrahiler ve mevcut genel saglik durumu, bunlara ek olarak sigara kullanimi,
cay ve kahve tiiketimi, kronik Oksiiriigiin varligi, ped kullanimi, menopoz ve kabizlik
durumu da mutlaka sorgulanmalidir. Inkontinansa 6zel olarak ise; idrar kacirmanm ne
zaman basladigi, ne siklikla idrar kagirdigi, hacimsel olarak ne kadar miktarda idrar
kagirdigi, gece idrar kagirmanin olup olmadigi, sikayetini artiran ve azaltan faktorler,
sosyal ve hijyenik problemlerin varligi, inkontinansin yasam kalitesine etkisi ve daha
once uriner inkontinans i¢in herhangi bir tedavi alip almadig1 degerlendirme i¢in 6nemli
parametrelerdir (Beksag ve ark., 2006; Dilek, 2008; Bernards ve ark., 2014).
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2.5.1.2. Norolojik Degerlendirme

Norolojik muayenede; pudental sinir ve isemenin kontrolii i¢in 6nemli olan
sakral 2-4 seviyelerine yonelik degerlendirme yapilmalidir. Motor ve duyu
fonksiyonlar, reflekslerin ve anal tonusun degerlendirilmesi de bu kapsamdadir.
Lumbosakral, perineal ve perianal dermatom bdlgelerinde hafif dokunma, sivri-kiint
veya sicak-soguk duyusu degerlendirilebilir. Tedavide elektrik stimilasyonu veya 1sil
ajanlar kullanilacaksa, duyu degerlendirmesi daha da 6nemli hale gelir (Akbayrak ve
Kaya, 2016).

2.5.1.3. Pelvik Taban Kas Fonksiyon ve Kuvvetinin Degerlendirilmesi
Inspeksiyon

Pelvik taban kas kontraksiyonu; vajinal ve anal agikliklar ile Uretra gevresinde
sikisma ve perineum bdlgesinde iceriye dogru olusan bir harekettir. Bu metoda gore,
dogru kontraksiyon; i¢eriye dogru hareketin olmasi, gergin kontraksiyon; disariya dogru
hareketin olmasi, yetersiz kontraksiyon; kasilmanin az olmasi, kontaksiyonun yoklugu
ise; hareketin hi¢ olmadigini ifade eder (Kegel, 1948). Bu gbzlemlenebilen
kontraksiyon klinikte ilk izlenim elde edebilmek igin kullanilabilir. Ancak ileri
tahminler i¢in kullanilmasi tavsiye edilmez ve bilimsel amaglar i¢in kullanilmamalidir.
GOzlemden ziyade; kontaksiyonu, ikinmay1 ve fiziksel efor esnasindaki hareketi MRG
ve ultrason daha giivenli, gegerli ve duyarl sekilde degerlendirmektedir (Bo ve
Sherburn, 2005).

Palpasyon

Pelvik taban kaslarinin manuel olarak degerlendirilmesini iceren palpasyon,
subjektif bir yontem olup bircok amacla uygulanabilir. Hastalarin pelvik taban
kaslarmm kasilma ve gevseme yetenegini ve hizlarini test etmek, maksimal istemli
kontraksiyon ile pelvik taban kaslarmin kuvvetini 6lgmek, bu kontraksiyonu devam
ettirme ve tekrar tekrar yapabilme ile enduransini degerlendirmek, pelvik taban
kaslarinin dinlenmedeki tonusunu, kontraksiyon sonrasi gevseyebilme yetenegini, alt
abdominal kaslar ile koordinasyonunu, sag ve sol taraftaki kasilmanim simetrisini, skar

doku, adezyonlar ve agrinin varligin1 degerlendirmek amaglar1 ile palpasyon yapilabilir
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(Kaya, 2016). Vajinal palpasyon Kegel tarafindan, pelvik taban kas kuvvetini 6lgmek
amactyla degil, kontraksiyonu dogru olarak gerceklestirebilme yetenegini
degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek bir yontem olarak tanimlanmistir. Bu ylizden
kontraksiyonu dogru ya da yanlis olarak niteliksel olarak siniflamistir (Sekil 2.8)
(Kegel, 1948).
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Sekil 2.8: Vajinal palpasyon (Meister ve ark., 2019)

Modifiye Oxford Skalast;

Klinik ortamda pelvik taban kas kuvvetini sayisal olarak degerlendirmek icin
kullanilan Modifiye Oxford Skalas1 6 dereceli bir skaladir. Hasta litotomi pozisyonunda
iken degerlendiren kisi vajina bolgesine iki parmagm yerlestirir ve hastadan idrar ve
gaz cikismi durdurur gibi bir kontraksiyon yapmasini ister. Laycock tarafindan pelvik
taban kas kuvvetini niceliksel olarak 6l¢mek icin gelistirilen bu skala, pratikte

fizyoterapistler tarafindan siklikla tercih edilmektedir (Bo ve Sherburn, 2005).
Modifiye Oxford Skalasina gore;
0= kontraksiyon yoklugu
1= ¢ok zayif (1 saniyeden az parmaklar1 tutabilme)
2= zay1f (Parmaklarda elevasyon olmamasi ve 1-3 saniye tutabilme)
3= orta (Parmaklar1 posterior vajinal duvara kadar kaldirip 4-6 saniye tutabilme)

4= iyi (Parmaklar1 posterior vajinal duvara kadar kaldirip daha fazla bir basing
ile 7-9 saniye tutabilme)

5= kuvvetli (Terapistin parmaklarma kars1 kuvvetlice ve en az 9 saniye siiren
direng hissedilir.
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PERFECT Sistemi;

Laycok daha sonra ‘PERFECT’ adinda bir degerlendirme sistemi daha
geligtirmigtir.

Bu sisteme gore;

P=Power (giiciin degerlendirilmesi) Modifiye Oxford Skalasi ile O ile 5 arasinda
pelvik taban kas kuvveti derecelendirilir.

E=Endurance (enduransin degerlendirilmesi): Yorgunluk olusturmadan,
maksimum istemli kontraksiyonun devam ettirildigi siire saniye olarak kayit edilir.
Maksimum kuvvette azalma oldugu anda siire durdurularak not edilir.

R=Repetitions (tekrarlarin ~ degerlendirilmesi): Maksimum  istemli
kontraksiyonlarin sayisi, 4 saniye dinlenme aralari verilerek tespit edilir.

F=Fast: Maksimum istemli konraksiyonlarin sayisi, yapilabilecek en hizli
kasilma ve gevseme istenerek, bir saniye kasilma-bir saniye gevseme seklinde test
edilir.

ECT=TUm kontraksiyonlar1 yaparken (PERF degerlendirmeleri esnasinda) gegen
toplam siire kayit edilir (Tosun, 2012).

Vajinal Sikistirma ile Basing Olctimii (Perineometre)

Ik kez Kegel tarafindan 1948’de gelistirilip perineometre adi verilen, bir
manometreye bagli vajinal basing cihazi ile pelvik taban kas kuvveti Olcllmistiir.
Perineometre pelvik taban kaslarmm maksimal kuvvetini ve enduranslarin1 6lgmede
yaygin olarak kullanilan degerlendirme yontemlerinden biridir. Hastadan pelvik taban
kaslarin1 kasarak vajina igine levator ani seviyesine yerlestirilmis basinci algilayan
sensorii sikistirmasi istenir. Normal kisilerde Olciilen deger 30-60 cmH2O arasindadir.
Pelvik taban kas zayifligi olan hastalarda bu deger 0-5 cmH.O seviyesine kadar
diisebilmektedir. Ug¢ kere dlgiim yapilarak ¢ikan sonuclarin ortalamasi alinir. Kas
kuvvetini 6lgmek igin pelvik taban kaslarinin maksimal kontraksiyonu istenirken,
enduransin degerlendirilebilmesi i¢in sensorii sikmayr devam ettirmesi veya tekrarli
olarak sikmasi istenir. Degerlendirme yapilirken sensor abdominal basing artisindan
etkilenebildigi i¢in hastadan nefesini tutmamasi, karin kaslarini1 ve kalga addiiktorlerini
kasmamasi talep edilir (Sekil 2.9) (Bo ve Sherburn, 2005; Rahmani ve Mohseni-
Bandpei 2011; Deshmukh A. ve Ganvir S, 2022).
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Sekil 2.9: Orijinal Kegel perineometresi (Baessler ve ark., 2008)

Biyofeedback ile Degerlendirme:

Pelvik taban kaslarmin kasilmasini 6gretmek ve pelvik taban kaslarmin kuvveti
acisindan bilgi sahibi olmak amaciyla gelistirilen biyofeedback aletleri hem
degerlendirme hem de tedavi uygulamalar1 i¢in kullanilmaktadir. Biyofeedback aletleri
pelvik taban kaslarinin elektriksel aktivitelerini gorsel ve isitsel olarak sunan
bilgisayarli cihazlar ya da vajinal prob ile perineometre seklinde olmaktadir. Hastadan
vajene VYerlestirilen vajinal probu, pelvik taban kaslarini kasarak sikistirmasi ve
ekrandaki degeri artirmasi istenir. Okunan deger pelvik taban kaslarinin kasilabilmesi,

gevseyebilmesi ve kuvveti hakkinda bilgi edinilmektedir (Berghmans ve ark., 2020).

Pelvik Taban Dinamometresi

Fizyoterapistler tarafindan kaslarin kuvvetinin degerlendirmesinde uzun stredir
dinamometreler kullanilmasina ragmen, pelvik tabana 6zel dinamometreler yenidir ve
heniiz yaygin degildir. Kas kontraksiyonu esnasinda ortaya ¢ikan kuvveti objektif olarak
Olcen dinamometreler ile, pelvik taban kaslarinin kuvveti, enduransi ve hizi
degerlendirilebilmektedir (Bo ve ark., 2017).

Fonksiyonel Durdurma Testi (Stop Test)

Pelvik taban kas kuvvetini fonksiyonel sekilde degerlendirmede kullanilan
testlerden biridir. Hastadan idrarin1 yapma esnasinda pelvik taban kaslarini kasmasi ve
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idrar akismni istemli olarak durdurmasi istenir. Idrar ne kadar ¢abuk durdurulursa, kas
gict o kadar fazla demektir. Enfeksiyon riski, norofizyolojik mekanizmanin
caligmasinin bozulma ihtimali ve mesanenin bosalmasini zorlastirdigindan dolay1 bir

egzersiz olarak kullanilmamalidir (Jebakani ve Sameul, 2017).

Stres Testi

Stres testi, hastanin mesanesi doluyken litotomi pozisyonunda ve ayakta
Uygulanir. Hastadan 6ksiirme ikinma gibi karin i¢i basinct arttiric1 hareketler yapmasi
istenir, 0 sirada eksternal iretral agikliktan idrar kacagi olup olmadigma bakilir

(Espufia-Pons ve ark., 2020).

Elektromiyografi

Elektromiyografi (EMG), saglkli ve hasta bireylerde pelvik taban kaslarmin
aktivasyonunu, alt Griner sistemde olusan bozukluklari, anorektal ve seksiiel fonksiyonu
o0grenmemize yardimci olur. Kaslarmin istirahat ve kontraksiyon sirasindaki
biyoelektriksel aktiviteleri, yerlestirilen yiizeyel veya igne elektrodlar ile incelenir.
Spesifik olarak Intravajinal ve intrarektal tipleri vardir ancak EMG elektrotlarin1 daha
az invaziv yapmak amaciyla c¢esitli ylizeyel elektrotlar da gelistirilmistir (Erturgut ve
Renda, 2017).

Ylzeyel elektrotlar Olcim icin dis iretral sfinktere veya anal sfinktere
yerlestirilir. Bu tip elektrotta ylizeyel alan igne elektrota gore arttig igin, kas yapisindan
gelen sinyalleri izole olarak degerlendirmek daha zordur. Buna ragmen igne
elektrotlarin uygulanmasmin agrili olusu ve yerlerinden ¢ikma problemi sebebiyle
yuzeyel tip elektrotlar siklikla tercih edilmektedir (Brucker ve Nitti, 2015; Erturgut ve
Renda, 2017).

Ultrason
Ultrasonografik degerlendirmeler; pelvik tabanin fonksiyonunu ve iiretral

mobilitenin degerlendirilmesini saglar, pelvik organ prolapsusu ve stres tiriner
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inkontinansin tanisinda kullanilabilmektedir. Ozellikle translabial veya transperineal
ultrasonografik goriintiileme, levator anide olusan kas hasarlarmin degerlendirilmesinde
pek ¢ok bilginin kolay ve ucuz olarak elde edildigi bir yontemdir. Hasta oksiiriirken ya
da ikmirken dinamik sekilde yapilabilir. Ayrica pelvik taban kas egzersizlerinin
Ogretimi igin gorsel geribildirim amaciyla da kullanilabilmektedir (Dietz, 2004; Artibani
ve Cerruto, 2005).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MRG, pelvik tabanin anatomik detaylarmi gormek, varsa kaslarda olusan
hasarlanmay1 ve kasin rehabilitasyonu esnasindaki iyilesmeleri tespit edebilmek
amaciyla kullanilmaktadir. Pahali ve zaman alic1 bir yontemdir, bu sebeple iiriner
inkontinansin degerlendirilmesinde kullanimma yonelik cok az kanit vardir (Kaya,

2016).

2.5.1.4. Urodinamik Incelemeler

Urodinami sayesinde; mesanenin ve sfinkterin disfonksiyonlari, iiriner
sistemdeki depolama ve bosaltim problemleri, sensitivite ve kompliyans
degerlendirilebilir. Bunlarin yaninda idrarin bosaltimi esnasinda kontraksiyon ve

obstriksiyonun yeterli olup olmadigi da incelenir (Nitti ve Brucker, 2012).

Sistometre

Mesanenin dolma ve bosalma esnasinda basing-hacim iligkisini gosteren
yontemdir. Bu test ile mesanenin artan sivi voliimiine uyumu (komplians yetenegi),
mesanenin kapasitesi, detrusor kasinin aktivitesi ve duyusal fonksiyonlar hakkinda

detayli bilgi edinilir (Oztiirk ve ark., 2015).

Uroflowmetri (Idrar akim 6l¢iimii)
Iseme fazinda disfonksiyon diisiiniilen hastalarda kolay, objektif ve non-invaziv
tarama testi olarak kullanilabilir. Idrarm akisi, devamli ya da kesintili olarak

g6zlemlenebilir (Toprak, 2010).
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Uretral basing profili (UPP)

Mesane boynundan baglayarak iiretral agikliga kadar olan hat boyunca cekilen
bir kateter ile {iretranin i¢ basincinin dl¢iilmesidir. Mesane, liretra ve karin i¢ine katater
yerlestirilir. Uretra ici basingtan mesane igi basing ¢ikarilarak iiretral kapanma basimct,
mesane i¢i basingtan karin igi basing ¢ikarilarak da detrusor basinci hesaplanabilir
(Robain ve ark., 2006). Bu yontemle iiretranin fonksiyonel uzunlugu, mesane igindeki

basing ve iiretra igindeki basing degerlendirilebilir (Toprak, 2010).

Videolradinami

Alt Uriner sistemi radyografik olarak goruntuleyen yontemdir (Guler, 2006).

2.5.1.5. Idrar Tetkikleri

Uriner enfeksiyon varhgini tespit etmek amaciyla yapilan testlerdir. Cunki
enfeksiyon hem semptomlar yoniinden hem de detrusor kasinin instabilitesi yonunden

yanilmalara sebep olabilmektedir (Dokmeci, 2017).

2.5.2. Aktivite ve Katimin Degerlendirilmesi
2.5.2.1. Ped Testi

Idrar kagirmanm varligini, derecesini ve miktarin1 gdsteren objektif bir testtir.
Pedin agirlig1 dlgiilerek, kagirilan idrarin miktar: tespit edilir. Test siiresi degiskenlik
gOsterebilir, bir saatten bir haftaya kadar uzayan bir siirecte hastadan testi uygulamasi
istenir. Biitiin ped testleri arasindan 24 saatlik ped testi yiksek guvenirlik ve hasta icin
uygulanmasi agisindan en kullaniglh olandir. Klinikte uygulanan 1 saatlik ped testidir.

1 saatlik ped testine baslarken dnceden agirligi dlciilen pedi hastanin kullanmasi
istenir ve hastanin idrarinin olmamasi gerekir. 15 dk i¢cinde hastaya sodyum icermeyen
500 ml s1v1 igmesi sdylenir. Tlk yarim saatte hasta oturur, ikinci yarim saatte ise hareket
etmeye baglar. Hasta yarim saat boyunca yurir, merdiven inip ¢ikar. Sonra sirasiyla; 10
kere oturup kalkar, 10 kere kuvvetli sekilde oksiiriir, 1 dakika boyunca oldugu yerde
kosar, 5 kere egilerek yerden ufak bir cisim alir ve son olarak elini 1 dakika siresince
soguk suyun altina tutar. 1 saatin ardindan ped tartilir, ilk agirhk ile son agirlik
karsilastirilir. 1 grama kadar olan sonuglar vajinal akinti ile ter gz Oniine alinarak
normal sayilir. 1-2 gram arasi hafif derece, 2-10 gram orta derece, 10-50 gram siddetli
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derece ve 50 gramin tizerindeki agirlik artisi ise ¢ok siddetli derece iiriner inkontinans
olarak degerlendirilir. 24 saatlik ped testinde ise agirligin 4 gramdan fazla artmis
olmasi, triner inkontinans i¢in pozitifligi ifade eder (Toprak, 2010; Araujo ve
ark.,2022).

2.5.2.2. Uriner Ginliik (Mesane Glinliigii)

Uriner inkontinansin tipini ve derecesini tespit etmeye yarayan objektif bir
degerlendirmedir. Hastadan giindiiz ve gece idrara c¢ikma sayismi, idrar kagirma
sayisini, idrar1 nasil kacirdigini, idrar kagirma miktarmi, aldig1 stvinin cinsi ve miktarini
en az 3 ardisik giin boyunca saat saat not etmesi istenir (Kaya ve ark., 2015). Bir
kadinin giin igerisinde idrara ¢ikma sayis1 4-6 aras1 degismektedir. Geceleri ise ortalama
olarak bir veya iki kez idrara ¢ikilmaktadir. Belirtilen sayilardan daha fazla kez idrara
¢cikmak olagan disi kabul edilebilir (Keskin Paker ve ark., 2019). 1 glinden 14 giine
kadar uzanan siirelerde hastadan iiriner glinliik tutmasi talep edilebilir ancak Avrupa
Uroloji Birligi idrar kagirmanm degerlendirilmesinde 3-7 guinlik mesane gunliiklerinin

giivenilir oldugunu belirtmektedir (Lukacz ve ark., 2009).

2.5.3. Kisisel ve Cevresel Faktorlerin Degerlendirilmesi
2.5.3.1. Uriner inkontinansa Yonelik Semptom Anketleri

Semptom anketleri driner inkontinansa 6zel semptomlarmn varligini ve siddetini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadiwr. Sandvik ve ark. tarafindan gelistirilen
Inkontinans Siddet indeksi, Shumaker ve arkadaslarmin olusturdugu Urogenital Distres
Envanteri, Jackson ve ark. tarafindan 1996’da gelistirilen Bristol Kadin Alt Uriner
Sistem Semptom indeksi, Barber ve ark. tarafindan 2004 yilinda gelistirilen Pelvik
Taban Distres Envanteri ve Uluslararasi Inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu
Turkce guvenilirlik ve gegerlilik ¢aligmalar1 yapilmis tiriner inkontinans semptomlarini
degerlendiren anketlerdir (Cetinel ve ark., 2004; Cam ve ark., 2007; Hazar ve Sirin,
2008; Gokkaya ve ark., 2012; Toprak ve ark., 2012).
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2.5.3.2. Uriner Inkontinansta Yasam Kalitesi AnKketleri

Idrar kagirma, yasami olumsuz yonde etkileyen sosyal ve hijyenik bir durumdur.
T1ibbr bir sorun olmanin yaninda; fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik tam iyilik hali
olan yasam kalitesini de etkilemektedir. Uriner inkontinansa 6zel yasam kalitesi
anketlerinden; Wagner ve ark. tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis Inkontinans Yasam
Kalitesi Anketi, Kelleher ve arkadaslarmin 1997°de gelistirdigi King Saglik Anketi,
Shumaker ve arkadaslarinin olusturdugu Inkontinans Etki Anketi-7, Berber ve
arkadaglarinmn gelistirdigi Pelvik Taban Etki Anketi Turkce giivenilirlik ve gecerlilik
calismalar1 yapilmis, iiriner inkontinansta uygulanabilen yasam kalitesi anketleridir

(Cam ve ark., 2007; Karapolat ve ark., 2010; Kaplan ve ark., 2012).

2.5.3.3. Uriner inkontinansta Cinsel Fonksiyonlar1 Degerlendiren Anketler

Pelvik taban disfonksiyonlarda cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi
onemlidir. Rogers ve ark. tarafindan 2001 yilinda gelistirilen Pelvik Organ
Prolapsus/inkontinans Cinsel Fonksiyon Sorgulamasi (PISQ-12) formu ve Rosen ve
arkadaslarmin 2000 yilinda gelistirdigi Kadm Cinsel Islev Olgegi, Tiirkce gegerlilik ve
guvenilirlik calismalar1 yapilmis cinsel fonksiyonlar1 degerlendiren anketlerdir (Aygin,
2005; Cam ve ark., 2009).

2.6. Uriner Inkontinansta Mevcut Tedavi Yo6ntemleri
Tercih edilen tedavilerin ilk amaci, triner inkontinansli hastalarin idrar
kontroliinii saglamak ve yasam Kalitelerini artirmaktir. Bunun igin konservatif,

farmakolojik ve cerrahi se¢enekler mevcuttur (Yildiz ve ark., 2009).

2.6.1. Pelvik Taban Kas Egitimi

1930’larda pelvik taban kaslarmin kasilip gevsemesini anlatan ilk yayimnlar
literatlire girmis ve pelvik taban kas egzersizleri iiriner ve fekal inkontinansta tedavi
edici bir yaklagim olarak sunulmustur. Ardindan 1948 yilinda Kegel, levator aninin
Kontraksiyonlarint ~ gozlemleyerek  Kegel egzersizlerini tammlamustir.  Kegel
egzersizlerinin uygulanmasi basit gibi goriinse de, uygulamada sikintilar oldugu
goriilmiistiir. Pek ¢ok kisinin Kegel egzersizi yaparken dogru kaslarmi kasamadiklari
veya kasilmay1 valsalva manevrasiyla birlikte yaptiklar1 tespit edilmistir. Dolayistyla

Kegel egzersizleri yetersiz bir teknik olarak kalmistir (Newman ve Wein, 2013).
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Glinlimiizde ise Kegel egzersizleri yerine ¢ok daha genis kapsamli ‘Pelvik Taban
Kas Egitimi’ (PTKE) fizyoterapistler tarafindan uygulanmaktadir. PTKE’nin
inkontinansta kullanilmasinin amaci; kaslarm kuvvetini ve fonksiyonelligini artirmak,
pelvik tabanin destek gorevini iyilestirmek, efor sirasindaki iiretral basinci artirarak
kontinans1 saglamaktir. Kisiye 6zel olarak hazirlanan pelvik taban kas egitiminde,
klinisyenler tarafindan detayli degerlendirme sonrasi 4 fonksiyonel egitim
programimdan (kuvvetlendirme, gevseme, koordinasyon ve endurans) biri segilerek
egzersiz recetesi hazirlanir. Bunun yaninda egzersiz programi olusturulurken kas
kontraksiyonlarin siddeti, tipi ve siiresi yine pelvik taban kaslarmna ve inkontinansin
durumuna gore duzenlenir (Lamin ve ark., 2016; Bo ve ark., 2017).

Bo ve ark. (2003) tarafindan dogru pelvik taban kas kasilmasi iiretra etrafini
sikarak ice dogru ¢ekme sonucu lretral kapanma, stabilizasyonun saglanmasi ile asagi
dogru harekete direng¢ seklinde tanimlanmistir. Sonug olarak, PTK kontraksiyonlariyla
vajina, Uretra ve aniiste kapanma, perineum ve pelvik organlarda kranial yonde hareket
elde edilir. Oncelikle hastalara pelvik taban kaslarinm yerini ve kontaksiyonunu
O0gretmek icin ‘igemenizi durdurmaya calisir gibi’ seklinde bir komut verilir. Kisiler
bunu ilk kez yapacaklarindan siklikla hangi kaslarini kasacaklarini anlama konusunda
gucluk cekerler, bu yiizden hastalar siklikla kontrol edilip, kalga ve karin kaslarini
kasmalar1 engellenmelidir (Newman ve Wein, 2013). Bu kaslarin, %70’1 yavas kasilan
liflerden ve %30’u hizli kasilan liflerinden meydana geldigi i¢in tedavi programi
olusturulurken iki kas lifi tiirii de dikkate alinmalidir. Hizli kasilip gevsemeler icin
“muslugu kapat-a¢”, yavas kasilip gevsemeler i¢in “asansorii 5’e kadar sayarak yukari
cikar- 5’¢ kadar sayarak en uUstte tut- 5’c¢ kadar sayarak asagiya indir betimlemesi
kullanilabilir (Kaya, 2013; Eickmeyer, 2017).

Stres iiriner inkontinanshilarm tedavisinde Alman Uroloji Dernegi ve
Uluslararast Kontinans Toplulugu (ICS) tarafindan pelvik taban kaslarina yonelik
uygulanan fizyoterapi yontemlerini ilk tedavi tercihi olarak dnermektedir (Syan ve
Brucker, 2016). Diisiik maliyetli ve riskli olmasi, ayrica ev programi seklinde
uygulanabilir olmasi avantajlarindandir. Kontrendikasyonu ise yoktur. PTKE
programlari en az 6-8 hafta diizenli sekilde devam etmelidir. Bu siireg i¢inde sikayetler
azalmaya baslar. Ancak egzersizlerden tam olarak verim almak i¢in en az 3 aya ihtiyag
vardir. 6. ayda ise semptomlarda diizelme oldugu tespit edilmistir. Geriatrik bireylerde

egzersize yanit i¢in daha uzun zaman gerekebilir (Yildiz ve ark.,, 2009). PTK
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egzersizlerine 6mir boyu devam edilmesi onerilir ¢unki elde edilen etki egzersiz

birakildiginda azalmaktadir (Eskiyurt ve Karan, 2008).

2.6.2. Mesane Egitimi

Mesane egitimi, inkontinansin tedavisinde kolay, non-invazif, ucuz, etkili ve
kontrendikasyonu olmayan davranisa yonelik bir tedavi yaklasimidir. Amag, idrari
bosaltma istegini bastirarak iseme araliklarini uzatmak, dolayisiyla mesane kapasitesini
artrrarak inkontinansi iyilestirmektir (Kaya, 2008). Hastanin iseme eylemleri arasindaki
zamanin1 agsamali bir sekilde uzatmasi, mesanesi lizerindeki kontroliinii yeniden
kurmaya zorlar ve semptomlar1 kontrol etmesine yardimei olur. Ornegin; hasta idrarin
ilk olarak 30 dakika gibi belli bir zaman araliginda bosaltmaya baslar ve kendini buna
zorlar. Hasta idrarin1 bu zaman aralig1 i¢inde kolay bir sekilde bekletebiliyorsa, zaman
siireci 2-3 saat veya 3 saatten fazla olacak sekilde asamali olarak artirir. Hastadan
belirtilen saatlerde idrarlar1 gelmese de tuvalete gitmesi, belirtilen saatten 6nce idrari
geldiginde; pelvik taban kaslarmi kasarak veya farkli seylerle ilgilenerek kendini
rahatlatmaya caligmas1 istenir. Mesane egitimde hasta verilen siire boyunca idrarmi
kontrol etmeyi basarirsa, sure her hafta 15-30 dakika artirilir, Genellikle 8 hafta suren,
6-12 hafta aras1 uygulanmasi dnerilen bir egitimdir. idrar kagirmay1 6nlemek igin gok
sik tuvalete giden hastalar, bu egitiminden yarar saglayacaktir (Yal¢in ve Erkan, 2003).

Mesane egitiminde 6nemli olan nokta hastalarin motivasyonudur. Hastalar acele
ederlerse hayal kirikligina ugrayabilirler. Bu yiizden bu tedavinin basarisini belirleyen
en 6nemli faktor hasta uyumudur. Egitim birkag ay siireceginden, bu siirecin normal
oldugu anlatilmali, hastanin motivasyonu artirilmalidir. Mesane egitiminde diger kritik
nokta ise pelvik tabanin kas kuvvetidir. Hastanin pelvik taban kas kuvveti yetersiz ise
idrarm geciktirmesi miimkiin degildir. Kas kuvveti yeterli seviyeye ulasmadan mesane
egitimine baglanmamalidir. Bu durum hastalarda hayal kirikhigi yaratabilir (Kizilkaya
Beji, 2009).

2.6.3. Kor Egzersizleri

Kor bolgesi olarak tanimlanan c¢ekirdek bolge; diyafram, pelvik taban,
transversus abdominus ve multifidus kaslarindan meydana gelerek derinde silindir gibi
bir kapsiil olusturmaktadir (Sapsford ve ark., 2001).
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Kor kaslarmin tiimii karin i¢i basingtaki degisikliklere tepki verir; buna durus,
oksiirme, yiirime, konusma, derin nefes alma ve iist ekstremiteleri kullanim1 dahildir.
Bunun yaninda kor kaslari ile ilgili motor kontrol ¢aligmalarinda, hareket esnasinda
ekstremite kaslarindan once pelvik taban kas aktivasyonu tespit edilmistir (Hodges ve
Gandevia, 2000). Kor calismalar1 son yillarda popiilerlesmis olsa da, pelvik taban
kaslarmin aktivasyonu inceleyen ilk ¢alismalarda, 6ksiirme sirasinda periiiretral kaslarin
kasilmasinin intraabdominal artistan 250 msn 6nce gergeklestigi Constantinou ve Govan
(1982) tarafindan bildirilmistir.

Kor bolgesinin tabanmi olusturan pelvik taban kaslari, abdominal bdlgedeki
kaslarda kontraksiyon olmadan, kendi basma aktive olamazlar (Sapsford ve Hodges,
2001). Bunun ters hipotezi kurularak yapilan ¢aligmalarda farkli abdominal kas
kontraksiyonlar1 esnasinda pelvik taban kaslarinda ko-kontraksiyonunun oldugu da
tespit edilmistir (Tahan ve Brojerdi, 2018). Literatiirde 4 durumda abdominal kaslar ve
PTK beraber kontrakte oldugu belirtilmistir. Bunlar; PTK kontraksiyonu, anal kas
kontraksiyonu, pilates egzersizlerini temelini olusturan Hollowing manevrasi ve spinal
stabilizasyon egzersizlerinin zemininde bulunan korseleme manevrasidir (Vesentini ve
ark., 2019). Hollowing manevrasi esnasinda pelvis notral pozisyondayken karin igeriye
dogru cekilir ve boylece transvers diizlemde gobek deligi lumbal omurlara yaklagmis
olur. Korseleme manevrasi ise abdominal duvarin duzlestirilerek bel gevresinin lateral
capmin artirilmasi ile elde edilmektedir. Yapilan ¢caligmalar, Hollowing manevrasi ile
korseleme manevrast Kkarsilastirildiginda abdominal kaslarin  kontraksiyonunun
korseleme manevrasinda daha fazla oldugunu bildirmistir (Tayashiki ve ark., 2016).
Ulkemizde yapilan ve 4 kontraksiyonun da denendigi ¢alismada ise; pelvik taban
kaslarini en ¢ok korseleme manevrasinin ¢alistirdigi, daha sonra da sirasiyla Hollowing
manevrasi, PTK kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun izledigi bulunmustur (Unlii ve
ark., 2021).

Pelvik taban kaslariyla birlikte kontrakte olan derin karin ve sirt kaslarini
viicudun hareketleri sirasinda omurgaya ve i¢ organlara destek olur, glc ve stabilite
saglarlar. Giiclii kor kaslar1 da, pelvik organlara destek saglar ve idrar kagirmaya karsi
kontrol saglamaya yardimci olur. Kor egzersizlerinin iiriner inkontinans semptomlarini

azaltma amaciyla kullanilmasi bu mekanizmaya dayanmaktadir (Bi, ve ark., 2013).
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2.6.4. Biyofeedback

Normal veya anormal fizyolojik cevaplarin gorsel ve isitsel sinyaller halinde
yansitan elektronik cihazlardir. Yiizeyel prob (perineal), internal prob (rektal ve vajinal)
gibi gesitleri vardir (Sekil 2.10). Pelvik taban kaslarmnm nasil kasilacagmi hastaya
ogretmek, kas kontraksiyonunu ayarlamak, kas kuvvetini objektif sekilde sayisal bir
veri olarak almak ve hastaya somut olarak kas giiciindeki artisin1 gostererek motive
etmeyi saglamak gibi amaglar i¢in kullanihr (Ozcan ve Otlingtemur, 2021). Hastadan
karm kaslarini kasmadan sadece pelvik taban kaslarini kasmasi istenir ve hastalar bu
yontem ile pelvik taban kaslarmin yerini belirleyip kullanabilmeyi 6grenirler. Tedavi
onerilen protokolii; 6-8 hafta boyunca, haftada 3 kez ve glinde 20-30 dakika uygulama
seklindedir. Hastaya kaslarmi 10 saniye kasip, 20 saniye dinlendirmesi soylenir. 10-20
seans arasi istenilen sonuglar elde edilebilmektedir (Capan, 2010).

Biofeedback tek basina bir terapi yontemi degildir. Tedavinin verimini artirmak
icin kullanilan yardimci bir uygulamadir. Elekriksel stimiilasyon yontemine gOre hasta
daha aktiftir. Bu yiizden biyofeedback ile kas giicii artis1 daha fazladir (Ozengin ve ark.,
2017). Pelvik kas guci yetersiz hastalarda, son (¢ ayda pelvik cerrahi gecirenlerde,
hamilelerde, kooperasyon sorunu olan ve vajinit problemi olan kisilerde kullanilmas1

uygun degildir (Capan, 2010).

Sekil 2.10: EMG biofeedback cihaz1 (Giimiissoy ve Kavlak, 2016)

2.6.5. Elektrik Stimtlasyonu

Elektrik stimiilasyonu, istemli olarak pelvik taban kaslarmin kontraksiyonunu

yapamayan hastalarda veya egzersizlerin yeteri kadar etkili olmadigi durumlarda,
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pudendal sinirin stimiilasyonu ve kas liflerinin uyarimi amaciyla bir tedavi yontemi
olarak tercih edilmektedir (Schreiner ve ark., 2013). Stimulasyonlar ytzeyel olarak
veya internal olarak (anal veya vajinal yol ile) uygulanabilmektedir. Calismalarda
vajinal prob daha sik tercih edilmektedir Bu yontemde genelde algak ve orta frekansl
akimlar kullanilmaktadir. Bu akimlarin sonucu olarak kas giiciinde artis elde edilir, yani

pasif olarak Kegel egzersizleri yapilmis olur (Reis ve ark., 2021).

2.6.6. Vajinal Konlar

Pelvik taban kaslarim1 giliglendirmek amaciyla kullanilan vajinal konlar,
egzersizleri daha iyi 6gretmek i¢in de kullanilabilir. Bu yontemde kuvvet ve enduransi
artirmak icin pelvik taban kaslar1 degisik agirliklar ile direngli olarak calistirilmaktadir.
10 gramdan 100 grama kadar degisen agirliklarda vajinal konlar vardir. Uygun
agrrhiktaki konlar, vajinaya yerlestirilir ve hastadan ayakta dururken, yiiriirken,
Oksiiriirken bu konu diisiirmeden tutabilmesi istenir. Kon vajinadan kayarak diisme
egilimi gosterirken, hasta konu diistirmemek icin pelvik taban kaslarmi kasar. Hasta
hareket halindeyken 10 dakika boyunca konu vajinada tutabilir ise daha agir olan kon
ile egitime devam edilir (Sekil 2.11) (Kasatwar ve ark., 2020).

Sekil 2.11: Vajinal kon seti (20-70 gr) (Baessler ve ark., 2008)

2.6.7. Ekstrakorporeal Manyetik Stimilasyon

Manyetik stimiilasyon tedavisinde biiyiik bir alternatifin i¢cinden gegtigi cihazlar

stirekli degisen bir manyetik alan olusturur. Ama¢ atimli manyetik cihazlar ile pelvik
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taban kaslarinin uyarilmasmi saglamaktir. Elektrik stimiilasyonu tedavisinden farkli
olarak manyetik alan sayesinde cilt dokusu korunur, derin yapilar uyarilabilir, agrili bir
islem degildir. Ek olarak, problarin yerlestirilmesine gerek yoktur bu sebeple hasta
tedavi boyunca giyinik kalir (Baessler ve ark., 2008). Stres Uriner inkontinans (izerine
yapilmig ¢alismalara gore; basar1 orani %41-66 olarak bildirilmis, eksternal sfinkter ve
pelvik taban kaslarin1 giiclendirdigi, pelvik ve/veya pudental sinirleri uyardig: tespit
edilmistir (Sekil 2.12) (Sahin, 2016).

Sekil 2.12: Ekstrakorporeal manyetik sandalye (Giimiissoy ve Kavlak, 2016)

2.6.8. Davramissal Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Uriner inkontinansi olan hastalar1 hem egitmek hem de kagirilan idrar miktarmi
azaltmak amaciyla yasam tarzi degisimleri 6nerilmektedir. Mesane irritan maddelerin
tilketiminin azaltilmasi, sivi tiiketiminin artirilmasi, sigaranm birakilmas1 ve kilo
kontroliiniin saglanmasi bu davraniglara 6rnek olarak verilebilir (Gleason ve ark., 2013).
Uriner inkontinans hastalari, tuvalet bulamayip idrar kagirma endisesi ile aldiklar1 sivi
miktarlarini kisitli tutup tetikte yasarlar. Normalde hastalara bir giinde alt1 bardak su
icmeleri tavsiye edilmektedir. Igilen su idrarm yogunlagmasmi engelleyeceginden

mesanenin daha az irrite olmasi hedeflenmektedir (Bilgic ve ark., 2016).

2.6.9. Farmakolojik Tedavi
Konservatif tedaviler 3 ay uygulandiktan sonra istenilen sonuglar alinmamigsa
medikal tedavi tercih edilebilir. Asir1 aktif mesane tipinde, mikst tip inkontinansta ve

urge inkontinansta antikolinerjik ilaclar ilk medikal se¢enek olarak kullanilir. Bu ilaglar
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ani sikigma hissini azaltmak ve mesane kapasitesini artirmak i¢in Onerilmektedir.

Ostrojen replasman tedavisi de seceneklerden biridir (Kessler ve ark., 2011).

2.6.10. Cerrahi Tedavi

Konservatif ve farmakolojik tedaviden istenilen etki goriillememisse veya orta-
ileri derecede uriner inkontinans tanisit alan hastalarda tercih edilebilir. Anamnez,
fiziksel ve norolojik muayene, Grodinamik ve Urojinekolojik degerlendirmelere gore
ameliyata karar verilmektedir (Demirci, 2010). Stres iiriner inkontinans hastalar1 cerrahi
tedaviden en fazla faydayr goren gruptur. Cerrahi tedavideki amag, Uretrovezikal
birlesme yerinin desteklenerek yukseltilmesi ve bu sayede artan iiretral kapanma basinci

ile stres tiriner inkontinans1 6nlemektir (Wai, 2010).

2.7. Solunum ve Uriner inkontinans
2.7.1. Diyafram ve Pelvik Taban iliskisi

Diyafram govde stabilizatorii olan kor kaslarmmin {ist kismini, pelvik taban ise

tabanini olusturur (Sekil 2.13) (Jin ve ark., 2008).

Diyafram

s Transversus
abdominis
Multifidus

Pelvik taban
kaslan

Sekil 2.13: Diyafram ve pelvik taban kaslarimn anatomik iliskisi (Baessler ve ark., 2008)

Diyafram, inspirasyonun temel kasi olmasmin yaninda, pelvik taban kaslar ile

birlikte intraabdominal basinc1 dengeleyerek lumbal bolgenin stabilitesini saglar. Karin
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iGi basing arttiginda, organlarda asagi dogru ivmelenme gorulur ve bu ivmelenme pelvik
taban yapilarinda olusan gerilme direnci ile durdurulur (Ashton-Miller ve ark., 2001).
Sekil 2.14’te gosterildigi gibi normal nefes alma esnasinda diyafram asagiya ve
karin bolgesi de disartya dogru hareket ederken, oksiirme gibi ani basing artiglart
sirasinda karin kaslar1 hizlica kasilir, pelvik taban kuvvetlice igeriye dogru cekilir ve
diyafram yukar1 yonde harekete zorlanir. Boylece intraabdominal basing dengelenerek

kontinans ve stabilite korunmus olur (Sekil 2.14).

Nefes alma Oksiirme

Sekil 2.14: Ani intraabdominal basing artis1 esnasinda kor kaslari (Sapsford, 2004).

Kor bdlgesindeki kaslar, sinirler, fasyalar ve kas gruplar1 arasindaki fonksiyonel
sinerji bozuldugunda bu sistem de bozulur ve basta idrar kagirma olmak tizere, kor
bolgesi kaynakl gesitli patofizyolojiler ortaya ¢ikabilir (Howard ve ark. 2000; Bordoni
ve Zanier 2013). Ornegin; siklikla kor kaslarin zayiflig: ile iliskilendirilen kronik bel
agrisina sahip olan bireylerde, saglhkli kisilere gore Uriner inkontinans riskinin iki
katindan daha fazla oldugu diisiiniilmektedir, bu da sistemde meydana gelen bir
bozuklugun lokalize kalmayip baska problemlere sebep olabilecegini gdstermektedir
(Nipa ve ark., 2022).
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2.7.2. Solunum Yoluyla Pelvik Taban Kaslarinin Aktivasyonu

Pelvik taban kaslarmin diyafram ile anatomik iliskisinin yani sira, aralarinda
fonksiyonel olarak da pek ¢ok iliski bulunur. Bunlardan en 6nemlisi solunum sirasinda
birlikte ¢alismalaridir. Pelvik taban kaslar1 nefes alirken ve verirken diyafram kasiyla
ayni yonde ve hizda kasilip gevserler. Solunumun nefes alma (inspirasyon) fazinda
diyafram kasilir ve bu esnada hava iceriye girer. Diyafram asagiya indigi gibi, onunla
beraber pelvik taban da eksentrik olarak kasilarak asagiya iner. Tam tersi olarak;
solunumun nefes verme (ekspirasyon) fazinda, pelvik taban ve abdominal kaslar
introabdominal basinci artirarak diyaframin yukariya g¢ikmasma destek olurlar ve
boylelikle hava da disartya ¢ikmis olur (Talazs ve ark., 2010).

Nefesi tutmak intraabdominal basinci artirabilir ve bunun sonunda pelvik taban
kaslarmm asagi dogru hareketine ve gerilmesine neden olabilir. Ayrica hapsirma,
gulme, zorlu ekspirasyon veya Oksiiriik esnasinda karin i¢i basing artar. Bu ani karin ici
basing artiglari, idrar kagirmanin sebeplerinden biridir. Karin i¢i basinct korumak igin
diyafram ve pelvik taban kaslarinin sinerjik ¢alismasi ¢cok 6nemlidir. Zorlu ekspiratuar
manevralar ve oksilirme sirasinda pelvik taban kaslar1 karm kaslariyla birlikte konsantrik
olarak kasilir. Yapilan ger¢ek zamanlit MR ¢alismalarinda, karin i¢i basingtaki herhangi
bir degisikligi kontrol etme ve bu degisiklige yanit verme sirasindaki kas aktivasyonlar1
ile PTK ve diyaframin sinerjistik ¢alismasi dogrulanmistir (Talasz ve ark., 2011).

Diyafram, abdominal ve pelvik taban kaslarin bu sekilde koordineli ve sinerjik
calisma prosediirii sayesinde, pelvik taban kaslar1 dolayli olarak solunum ile baglantili
hale gelir (Sapsford ve ark., 2001).

Normalde solunumun inspirasyon fazinda karnin disariya, ekspirasyon fazinda
ise iceriye dogru hareketi beklenirken; stres triner inkontinansa (SUI) sahip bireylerde
nefes verme sirasinda zayif abdominal kaslarin 6ne dogru ¢iktigi ve PTK’nin asagiya
dogru zorlandig: tespit edilmistir (Sekil 2.15). Ayrica bu kisilerde nefes alma esnasinda
daha fazla gdgiis kafesi hareketi goriilmiistiir. Uriner inkontinans hastalarinda bozulan
bu solunum paterni, pelvik taban problemlerinin diyaframi ve nefesi dogrudan
etkileyebilecegini gdstermistir ve ayni zamanda dogru bir diyafram nefesinin pelvik
taban disfonksiyonlarinin rehabilitasyonunda kullanilabilecegi bildirilmistir (Sapsford,
2004).
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Dogru solunum SUI’ye sahip bireylerde

paterni gorulen patern

Sekil 2.15: Stres driner inkontinansta solunum paterni (Sapsford, 2004).

Uriner inkontinansin tedavisinde pelvik taban kas egitimi, en sik kullanilan ve
ilk basvurulmasi 6nerilen tedavi yontemidir (Yildiz ve ark., 2009). Ancak son dénemde
tim bedeni igeren biitiinsel yaklasimlar popiilerlesmis ve kor kaslar1 ile ftriner
inkontinans tedavisine yonelik ¢alismalar yapilmaya baslanmustir. Kor bdlgesinin temel
kaslarindan olan diyaframa odaklanilarak uygulanan solunum egzersizlerinin Uriner
inkontinansta uygulandigi ¢alismalar ise olduk¢a azdir. Yapilan galigmalarda pelvik
taban kaslarin1 calistrmanimn, diyafragmatik solunumun etkinligini artirdigini
gosterilmis  ve PTK kuvvetlendirme egzersizlerinin  solunum rehabilitasyon
programlarina eklenmesi Onerilmistir (Park ve Han, 2015). Diger taraftan triner
inkontinans tedavisinde PTK egzersizlerinin, abdominal egzersizler ve solunum

egzersizleri ile birlikte uygulandiginda daha iyi bir iyilesme orani bildirilmistir (Hung

ve ark., 2010).

2.8. Telerehabilitasyon uygulamalar

Telerehabilitasyon (TR), telekominikasyon teknolojisini kullanarak uzaktan
rehabilitasyon hizmetleri saglamaya dayanmaktadir. Tedaviye erisilebilirligi ve siirecin
izlenmesini kolaylastirmanin yaninda, zamandan ve paradan tasarruf etmenin bir yolu
olarak oOnerilmektedir (Kairy ve ark. 2009). Rehabilitasyon programlarinin terapotik
basarisint  uzun vadede surdirebilmek 6nemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. Tedavi hizmetleri uzak ve ulasilmasi zor olabilir. Bu nedenle TR, hasta

erigimini artirmayi, kaliteyi iyilestirmeyi ve saglik hizmetlerinde maliyetleri diislirmeyi
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vaat ettiginden, uygun saglik kurumlarmin ve tedavilerin bulunmadig: kirsal alanlarda

tedaviye erigimi artirma potansiyeline sahiptir (Bini, 2017).

Ul'nin TR c¢alismalar1 literatirde olduk¢a azdir. Yapilan ilk calismalardan
birinde TR etkinliginin yliz yiize tedaviye benzer sonuglar verdigi goriilmistiir, diger
pilot caligmada da aymi sekilde TR ve yiiz ylize egitim arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Ancak bu c¢aligmalarda kisi sayisi ¢ok az oldugundan daha fazla
caligma yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (Hui ve ark., 2006; Pérez ve ark., 2015).

COVID-19 pandemisi déneminde yapilan baska bir calismada, TR yontemi ile
tedaviye dahil olan hastalar, geleneksel fizyoterapi modeli ile karsilastirildiginda yasam
kalitesini iyilestirme agisindan benzer sonuglar gostermis, TRnin uygulanabilir bir
alternatif oldugu kanitlanmistir (Santiago ve ark., 2022). Turollo ve ark. (2020) da
pandemi esnasinda fizyoterapistlerin TR ile tedavilerine devam edebileceklerini
bildirilmistir (Sekil 2.16).

DIKKAT! HASTA
COVID-19

FIZYOTERAPIST

TELEREHABILITASYON

L YGULAMALARI
Fizyoterapistin khmk Hastamn durumunu
uygulamalari degerlendirme
(egzersizleri gerceklestirme) (geri bildirim)
Enfeksiyonu

Saghk hizmetlerini

azaltma
uzaktan sunma

Sekil 2.16: Telerehabilitasyon uygulamalar (Turollo ve ark. 2020)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢ahsma, Ul semptomlarma sahip olan kadinlarda telerehabilitasyon ile
uygulanan solunum temelli yaklagimin etkinliginin arastirilmasi amaci ile yapilmustir.
Istinye Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan 26.04.2021 tarihli
toplantida tibbi etik agisindan degerlendirilip onaylanan c¢aligma Haziran 2021-Eylil
2022 tarihleri arasinda gerceklesmistir (EK 1).

Katilimcilara ulagsmak i¢in sosyal medya iizerinden calisma ile ilgili cagrida
bulunuldu ve dahil edilme kriterlerine uygun katilimcilar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya baslamadan Once tiim katilimcilara uygulanacak degerlendirmeler anlatildi,
sorular1 cevaplandirildi ve kendilerine “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu”
imzalatildi (EK 2). Ayrica her hasta ile ilk tedavi seansi dncesinde online tanigma seansi
yapildi. Bu seansta uygulanacak degerlendirmeler ve fizyoterapi yaklasimlar1 hakkinda

detayl bilgilendirme s6zlii olarak yapild.

3.1. Bireyler
Orneklem Biiyiikliigii Analizi

Orneklem biiyiikliigii hesaplamada Power (G-Power) analizi yapilmistir.
Orneklem biiyiikliigiinii belirlemek igin F tests - ANOVA: Repeated measures, within
factors kullanildiginda, %80 gii¢ ve 0.05 tip1 hata, etki biiylikligi (effect size) =0.21 ile
gruplar arasindaki zamanla degisim farki tespit edebilmek i¢in ¢alismaya her bir grupta
12 kisi olmak tizere toplam 48 kisinin dahil edilmesi gerektigi bulunmustur.

Olgular basit rastgele randomizasyon yontemi ile 4 farkli gruba ayrildi. Birinci
grup tek basina pelvik taban kas egitimi (PTKE), iKinci grup tek basina solunum egitimi
(SE), Uglincti grup solunum egitimi ile birlikte pelvik taban kas egitimi (PTKE+SE)
uygulanan gruptur. Sozel olarak bilgilendirme yapilan ve 6nerilerde bulunulan kontrol

grubu ise dordiincii grup olarak belirlenmistir (Sekil 3.1).
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Degerlendirimeye

BIREYLER uygun olanlar
(n=54)
Diglananlar (n=6)
-_Eglik eden norolojik hastalik (n=1)
« Idrar yolu enfeksiyonu varligi (n=1)
= = *» Gebelik durumunun olmasi (n=1)
DEGERLENDIRME »| « Kisinin son 6 ay icerisinde herhangi
bir urojinekolojik cerrahi gecirmig
olmasi (n=1)
* Telerehabilitasyona uygun olmama
A4 (n=2)
Basit Rastgele
Randomizasyon
(n=48)
TEDAVI
A 4 A 4 A4
Solunum Egitim +
Solunum Egitim Grubu Pelvik Taban Kas Pelvik Taban Kas Kontrol Grubu
Egitim Grubu b
(n=12) (n=12) Egitim Grubu (n=12)
e (n=12)

Sekil 3.1: Cahsma akis diyagram

Olgular, belirlenen dahil edilme ve dislanma kriterlerine gore segilerek

calismaya dahil edildi.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

= 18-65 yas aras1 olmak,

= Uriner inkontinansa sahip olmak,

= Degerlendirme veya uygulamaya kooperasyonu engellemeyecek fiziksel ve mental
durum,

= Okur-yazar olmak,

= Son 6 ay icinde inkontinansa yonelik fizyoterapi veya medikal bir tedavi almamis
olmak,

= Telerehabilitasyona yeterli teknik ve online altyapiya sahip olmak (Ceylan, 2021).

Cahsmadan Dislanma Kriterleri
= Eslik eden norolojik hastalik,

» idrar yolu enfeksiyonu varligs,

= Gebelik durumu,

= Kisinin son 6 ay igerisinde herhangi bir Girojinekolojik cerrahi gecirmis olmasidir.
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3.2. Yontem
Calismaya dahil olan bltiin katilimcilar tedavi programi basinda ve 6 haftalik
tedavi sonunda olmak Uzere toplamda iki defa degerlendirildi. Degerlendirme igin
kullandigimiz 6lgekler online bir forma dokiiliip katilimcilara link olarak gonderildi.
Calismamizda kullandigimiz anket, test ve olgekler ICF (Uluslararasi Islevsellik,
Yetiyitimi ve Saglik Siniflandirmasi) yontemi ile sistematik olarak katilimcilara
uygulanmis ve her bireyin kendi i¢cinde bir biitiin olarak degerlendirilmesine 6zen

gosterilmistir.

3.2.1. Viicut Yap1 ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
3.2.1.1. Sosyodemografik Degerlendirme

Calismaya alinmasi uygun goriilen hastalarmn kisisel bilgilerini (ad, soyad, yas,
boy, viicut agirhigi, viicut kiitle indeksi egitim durumu, gocuk sayisi, meslegi, medeni
durumu); klinik durumlarmi (sikayet ve hikayesi, Uriner sistem-bagirsak fonksiyonlari,
menstriel durumu, obstetrik hikayesi, gecirilen operasyon, ila¢ kullanimi ve inkontinans
ile iliskili olabilecek diger semptomlarin1) kaydetmek tlizere ¢alismaya Ozel

sosyodemografik degerlendirme formu hazirlanmistir (EK 3).

3.2.1.2. Sandvik Siddet Ol¢egi (inkontinans Siddet Olcegi)

Inkontinans siddet indeksi; Sandvik ve ark. tarafindan kadmlarda idrar
kacirmanin siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilen, uygulanmasi basit olan, kisa
ve evrensel bir dlgektir (Sandvik ve ark., 1993). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik
calismasi tilkemizde 2008’de Hazar ve Sirin tarafindan yapilmistir (Uyar ve ark., 2017).

Idrar kagirma siklig1 ve miktarmi belirleyen 2 soruya verilen cevaplar carpilarak
Olgegin toplam skoru hesaplanir (A X B) (Sekil 3.2). Carpim sonucu ¢ikan skora gore;
1-2 puan hafif, 3-6 puan orta, 8-9 puan siddetli, 12 puan ise ¢ok siddetli seviye tiriner

inkontinans olarak siniflandirilir (Uyar ve ark., 2017).
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A. Ne siklikta idrar kagiriyorsunuz?
1. Ayda bir defadan az
2. Ayda bir veya birka¢ defa

3. Haftada bir veya birka¢ defa

4. Hemen hemen her glin veya her gece

B. Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz?

1. Damlalar
2. Kicuk lekeler
3. Daha fazla

Sekil 3.2: inkontinans siddet indeksi

3.2.1.3. Fonksiyonel Durdurma Testi (Stop Test)

Stop Test, pelvik taban kas kuvvetini aktivasyon esnasinda ve fonksiyonel olarak
Olgmek i¢in kullanilan bir testtir. Katilimcilarindan tuvalete gittikleri esnada idrarmni
yaparken durdurmaya calismalari istendi. Kisiler daha sonra durdurabilme durumlarini
fizyoterapiste bildirdiler. Stop test puanlamasma gore katilimcilar; idrar akisini
durduramiyorsa 0, kismi durduruyorsa 1, kismi durdurmay1 surdirebiliyorsa 2, idrarin

tamamen durdurabiliyor ise 3 olarak puanlandi (Jebakani ve Sameul, 2017).

3.2.1.4. Sizint1 Siddeti Ol¢iimii

Son vyillarda Ul'nin kisinin yasamina etkisini degerlendirmek amaciyla, agri
degerlendirmesinde altin standart olarak kabul goérmiis vizlel analog skala (VAS)
kullanilmaya baglanmistir. VAS’nin hasta tarafindan anlasilabilmesi, kolayca ve kisa
stirede uygulanabilmesi ve objektif bir yontem olmasi sebebiyle kisinin ilerleyen
zamanlarda da degerlendirilmesine imkan saglamasi avantajlari arasinda sayilabilir
(Trutnovsky, 2014). Bu g¢alismada katilimcilarin idrar kagirdiklari andaki Sizintinin
ciddiyeti 6lgmek igin vizlel analog skalasi (VAS) kullanildi. 0 hi¢ sizint1 yok, 10
maksimum derecede sizmt1 olarak belirlendikten sonra olgulardan idrar sizint1 siddetleri
10 cm.lik bir ¢izgide gOstermeleri istenir (EK 4). Bu Olcimdeki daha yiksek puanlar
semptom siddetinin daha fazla oldugunu gosterir (Harvey, 2003).
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3.2.2. Aktivite ve Katihmin Degerlendirilmesi
3.2.2.1. Uriner Gunluk

Uriner giinliik; idrar kagirma semptomu olan kisilerde viicuda alinan sivi
miktari, iseme sayisi, idrar miktar1 ve idrar kagirma sayisi hakkinda objektif olarak
degerlendirme yapan bir yontemdir (Cetinel ve ark., 2007). Tutulan 3 gunluk Griner
giinliigiin, yapilan ¢aligmalar sonucunda, alt iiriner sistem semptomu olan kadinlarin
degerlendirilmesinde giivenilir, gecerli ve uygulanabilir bir yontem oldugu tespit
edilmistir (Wyman ve ark., 2009). Katilimcilardan iseme rutinleri hakkinda genel
bilgiye sahip olmak amaci ile gonderilen Griner ginlik sablonunu doldurmalari istendi

ve bu glnligi tutarken aldiklar1 sivi miktarini ve rutinlerini degistirmemeleri soylendi.

3.2.2.2. Viicut Farkindah@ Anketi

Vicut kompozisyonunun aktiviteler esnasinda normal ya da anormal duyarlilik
dizeyini 6lgmeyi amaclayan bir ankettir. Bu anket, viicut siirecindeki degisiklikler,
uyku ve uyaniklik dongusu, hastalik baslangicinda tahmin ve viicut tepkileri tahmini
olarak dort alt grubu igerir. Viicut Farkindaligi Anketi, toplam 18 ifadeden olusur, bu
ifadelere 7 puanl likert tipli cevaplar verilmesi istenir. Katilimcilardan her ifade icin 1
(Benim i¢in hi¢ dogru degil) ile 7 (Benim i¢in tamamen dogru) arasinda rakamlar ile
puanlama yapmasi istenir. Yiksek puan alinmasi viicut farkindaliginin daha 1iyi
oldugunu gostermektedir (Shields ve ark., 1989; Erden ve ark., 2013). Anket Shields ve
ark. tarafindan 1998 de olusturulmus olup Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi

2017 yilinda Karaca tarafindan yapilmistir (EK 5) (Karaca ve Bayar, 2021).

3.2.3. Kisisel ve Cevresel Faktorlerin Degerlendirilmesi
3.2.3.1. Bristol Alt Uriner Sistem Semptom Anketi

Bristol Kadm Alt Uriner Yol Semptomlar:1 Soru Formu, kadmlarda iiriner
inkontinans semptomlarinm siddetini ve inkontinansin yasam kalitesini ne Olgiide
etkiledigini degerlendirmeyi amaglayan kapsamh bir ankettir. Idrar depolama, iseme,
idrar kagirma, cinsel gikayetler ve yasam kalitesi olmak tizere 5 farkli alanda 19 sorudan
olusur (Jackson ve ark., 1996). Uygulanan tedavinin etkisini saptamada etkin olan bu
anket Jackson ve ark. tarafindan 1996’da gelistirilmis olup Turkge guvenilirlik ve
gegerlilik calismas1 Gokkaya ve ark. tarafindan yapilmistir (EK 6) (Gokkaya ve ark.,

2012).
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3.2.3.2. inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

Uriner inkontinansa sahip olan hastalarin yasam kalitesini belirlemek amac ile
gelistirilen Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi’nin (IYKO) tim maddeleri 5°1i Likert
tipinde tasarlanmistir (1: ¢ok fazla, 2: oldukga, 3: orta diizeyde, 4: biraz, 5: hig). Bu
yontem ile ¢ikan sonug, daha iyi anlasilabilmesi i¢in O ile 100 arasi bir degere
doniistiiriilerek hesaplanmaktadir. Olgek 22 maddeden 3 alt boyuttan olusmaktadir; 8
madde davraniglar1 sinirlama, 9 madde psikolojik etkilenme ve 5 madde de sosyal
yasami smirlama tiizerinedir. Yiiksek puan almak, diisik puanlara kiyasla yasam
kalitesinin daha iyi oldugunu gostermektedir (GOkkaya ve ark., 2012). Patrick ve
arkadaslar1 tarafindan 1999°da son halini alan 6lgegin Tiirkge gecerlilik gilivenilirlik
calismast 2003 yilinda Ozerdogan tarafindan yapilmistir (EK 7) (Ozerdogan ve
Kizilkaya, 2003).

3.2.3.3. Hastanin Uriner Inkontinansta Subjektif Iyilesme Algisi

Katilimcilarin aldiklar1 programi subjektif olarak degerlendirmesinin bu alanda
calisan fizyoterapistlere yol gdsterecegini diisiinerek program sonu hastalarin iyilesme
ve memnuniyet algis1 da él¢tldd. Bunun igin 5 maddelik Likert tipi bir 6l¢ek kullanildi.
Olgulara ‘Aldigmiz tedavi programinin sonunda ne kadar iyilesme gosterdiginizi
diistiniiyorsunuz?’ diye sorulup 5 maddeden birini segmeleri istendi; 0: iyilesme yok, 1:
az iyilesme, 2: orta iyilesme, 3: Onemli iyilesme, 4: ¢ok Onemli iyilesme olarak

tanimlanmustir.

3.2.4. Uygulanan Fizyoterapi Yaklasimlar

[k degerlendirmeleri yapilan hastalar, basit rastgele randomizasyon yontemi ile
4 farkl tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruba pelvik taban kas egitimi (PTKE), ikinci
gruba solunum egzersizleri (SE), tgiincii gruba pelvik taban kas egitimi ile birlikte
solunum egzersizleri (PTKE+SE) 6 hafta boyunca uygulandi. So6zel olarak
bilgilendirme yapilan ve 6nerilerde bulunulan dordiincii gruba yani kontrol grubuna ise
hicbir yaklasim uygulanmadi ve diger gruplar ile birlikte 6 haftanin sonunda son
degerlendirme sonuglar1 alindi. 6 haftanin sonunda tedavi yontemleri sunularak
istedikleri tedavi yontemi kendilerine uygulandi. Caligmanin  sonuglarinin

etkilenmemesi amaciyla bu katilimcilarm verileri istatistik analizde yer almamustir.
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I1k {i¢ gruptaki bireylere ait oldugu grubun tedavi programi, 6 hafta boyunca ve
haftada 2 seans olacak sekilde telerehabilitasyon ile uygulandi. Seanslar yaklasik olarak
30 dakika siirdii. Diger giinlerde hastanin egzersizlerini giinde 3 kez kendi basina
yapmast istendi ve egzersiz giinligli takibi yapildi. Ev programi takibi hastalara

gonderilen hatirlatma mesajlari yoluyla kontrol edildi.

3.2.4.1. Norogelisimsel Temelli Solunum Egitimi

Norogelisimsel solunum egitiminde diyafram solunumu ile birlikte vicudun
kendi akismi ortaya g¢ikaran dogal nefes paterninden esinlenilmistir. Bu yaklasimda
diyafram ile pelvik tabanin nefes alip verme esnasindaki baglantisi kullanilarak pelvik
tabani aktive etmek ve olgularin bu aktivasyonu giinliik yasam aktiviteleri sirasinda da
kullanmalar1 hedeflenmistir (Park ve Han, 2015).

Diyafram solunumu UGzerine odaklanilan bu programda; hastadan nefesin
burundan girmeye basladigi andan itibaren havayr takip etmesi; havayr gogiis
kafesinden karma aktararak karnini sigirmesi, ardindan nefes vermeye baslamasiyla
karnindaki havay1 yeniden gogiis kafesine aktararak burnundan disariya dogru vermesi
istenmistir (Sekil 3.3). Kisi bu nefesi yaparken, zorlayarak fazla hava depolamaya
calismamali ve akcigerleri baski altinda birakilmamalidir. Dogru nefesin en 6nemli
0zelligi; diizenli olmas1 ve bedenle ruhu gevsetmeye sevketmesidir. Eger bu tarz nefes
caligmalarinda bedende gerginlikler veya rahatsizliklar hissediliyorsa bir yerde yanlis
yapiliyor demektir (Colok, 2005). Bizim g¢alismamizdaki katilimcilara da bu nefes
paternini 6grendikten sonra kendilerini zorlamadan, sakin ve rahat bir bicimde tekrar
etmeleri soylenmistir.

Ogrettigimiz  solunum egzersizi hafta hafta ilerleyecek sekilde farkli
pozisyonlarda hasta ile uygulanmistir. Pozisyonel ilerleme sirasiyla; ¢engel pozisyonda
yatma, yatarken dénme, yuvarlanma, emekleme pozisyonuna gelme, oturma, hamle
pozisyonu ve ayaga kalkma seklindedir (Sekil 3.4-3.8) (Tablo 3.1). Uygulamalar
norogelisimsel motor 6grenme esas alinarak siralanan bu pozisyonlarda diyafram nefesi
ile kombine edilerek yapilmistir (Y1ilmaz, 2022). Bunlara ek olarak sonraki haftalarda,
hastadan egzersizlerini yapma esnasinda nefesini fark etmesi, havanin giris ¢ikisini

takip etmesi ve viicudunda olusan hareketleri hissetmesi {izerine de odaklanilir.
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Sekil 3.3: Diyafram solunumu

Sekil 3.4: Yuvarlanarak donme

Sekil 3.5: Emekleme pozisyonuna gelme
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Sekil 3.6: Oturma pozisyonuna gelme

Sekil 3.7: Dizustu pozisyon ve hamle pozisyonu

Sekil 3.8: Hamle pozisyonundan ayakta durusa gecis
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3.2.4.2. Pelvik Taban Kas Egitimi

Bu gruptaki olgular ile pelvik taban kas kuvveti ve enduransini artirmaya
yonelik olarak pelvik taban kas egzersizleri odakli ¢alisildi. Katilimeilar ile 6nce pelvik
taban kaslarimin yerini ve kasilmasmi hissetme alistirmasi yapildi, bu kasilmayi
hissettikten sonra, hizli ve yavas kontraksiyonlar seklinde pelvik taban kaslarini
caligmalar1 istendi. Hizli kontraksiyonlar1 yapabilmek icin olgulara pelvik taban
kaslarin1 hizlica kasip gevsetmeleri sdylendi, yavas kontraksiyonlar icin ise; pelvik
taban kaslarint 5 saniyede yavas yavas kasmalari, 5 saniye boyunca maksimum
kasilmada tutmalar1 ve 5 saniyede de yavasga gevsetmeleri istendi. Olgulara kasilma
tipleri bu sekilde 6gretildikten sonra her 10 hizli kontraksiyonun ardindan 10 yavas
kontraksiyon yapmalar1 soylendi. 10 hizli ve 10 yavas kontraksiyon 1 set egzersiz
olarak kabul edildi. Program igerisindeki katilimcilardan ilk hafta her glin giinde 5 set
seklinde pelvik taban kas egzersizlerini yapmalar1 ve set sayisini her hafta 1 set
artirmalar istendi (Kaya, 2013; Eickmeyer, 2017). Sonraki haftalarda ise bu egzersizler
sirtiistii, yan yatis, emekleme pozisyonu, oturarak ve ayakta gibi farkli pozisyonlarda
caligildi. 2.haftanin sonunda diizgiin durusu saglamak i¢in genel postiir egzersizleri her
biri 10 tekrar, 4.haftanin sonunda da germe egzersizleri her pozisyonda 15-30 saniye
duracak sekilde 3 tekrar olarak PTKE programia eklendi (Sekil 3.9-3.10) (Tablo 3.1).
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Sekil 3.9: Genel postur egzersizleri
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Sekil 3.10: Germe egzersizleri

3.2.4.3. Solunum Egitimi ile Pelvik Taban Kas Egitiminin Kombine Uygulanmasi
Pelvik taban kas egitimi ile solunum egitiminin birlikte uygulandig1 grup olan bu
grubumuzdaki olgulara da 6nce pelvik taban kaslarmm kontraksiyonu anlatildi ve
bunun Uzerine galisildi. Daha sonra ile PTKE ve SE’nin diger gruplardaki hafta hafta
ilerleyisi ile paralel olarak planlanan kombine program katilimcilara uygulandi.
Ornegin; olgu programin 3. haftasinda ise, ona PTKE programmin 3. haftasindaki

egzersizler ve SE programmin 3. haftasindaki egzersizler birlikte uygulandi (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1: Gruplara 6zel egzersiz programlari

Grup
Hafta PTKE SE PTKE+SE
1. Hafta PTK ¢alismasi Cengel PTK galigmasi (5 set) +
(5 Set) pozisyonunda cengel pozisyonunda
solunum ¢aligmasi | Solunum ¢aligmasi
2.Hafta Farkli pozisyonlarda Yuvarlanarak Farkli pozisyonlarda PTK
PTK ¢aligmasi dénme ile solunum | ¢aligmasi (6 set) +
(6 set) caligmast yuvarlanarak dénme ile
solunum ¢aligsmasi
3.Hafta Farkli pozisyonlarda Emekleme Farkli pozisyonlarda PTK
PTK ¢aligmasi pozisyonunda caligmasi (7 set) + postir
(7 set) + postir solunum ¢alismas1 | egzersizleri + emekleme
egzersizleri pozisyonunda solunum
calismasi
4.Hafta Farkli pozisyonlarda Oturma Farkli pozisyonlarda PTK
PTK ¢aligmasi pozisyonunda caligmasi (8 set) + postiir
(8 set) + postir solunum ¢alismas1 | egzersizleri + oturma
egzersizleri pozisyonunda solunum
calismasi
5.Hafta Farkli pozisyonlarda Diz sty ve hamle | Farkli pozisyonlarda PTK
PTK ¢alismasi pozisyonunda caligmasi (9 set) + postiir
(9 set) + postir solunum c¢alismas1 | egzersizleri+ germe
egzersizleri+ germe egzersizleri+ diz Ustl ve
egzersizleri hamle pozisyonunda
solunum ¢aligmasi
6.Hafta Farkli pozisyonlarda | Ayaga gegis ile Farkli pozisyonlarda PTK
PTK ¢aligmasi solunum caligmas1 | ¢alismasi (10 set) + postiir
(10 set) + postir egzersizleri+ germe
egzersizleri+ germe egzersizleri + ayaga gegis ile
egzersizleri solunum ¢alismasi

PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum

egitimi; PTK; Pelvik taban kaslari
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3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel ~analizler SPSS version 22 yazilmi Kullamlarak yapildu.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak incelendi.
Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma,
normal dagilmayan degiskenler igin ortanca kullanilarak verildi. Ordinal ve nominal
degiskenler i¢in ise say1 ve % verildi. Grup i¢i karsilastirmalarda; normal dagilim
gOsteren verilerde Paired-Sample T testi, eger veriler normal dagilima uygun degil ise
Wilcoxon testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasi iligkiyi incelemek igin Ki-kare
testi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda ise, normal dagilim gdsteren verilerde
one-way ANOVA (anlamli degiskenler i¢cin bonferroni diizeltmesi uygulandi), normal
dagilim gostermeyen verilerde ise Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U testi kullanild.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Viicut Yapi ve Fonksiyonlar

Calismamiza, pelvik taban kas egitim grubu, solunum egitimi grubu, pelvik
taban kas egitimi ile birlikte solunum egitimi grubu ve kontrol grubu olmak Uzere 4
grup ve her grupta da 12’ser olgu olacak sekilde toplam 48 olgu dahil edildi. Olgularin

sosyodemografik ozellikleri tablo 4.1°de verildi.

PTKE grubunun yas ortalamasi 48,17+6,87, SE grubunun 48,50+9,60,
PTKE+SE grubunun 45,75£8,20, kontrol grubunun ise 48,58+7,44°dir. Viicut kiitle
indeksi acisindan gruplar degerlendirildiginde; PTKE grubunun viicut kiitle indeksinin
diger gruplara gore daha yiiksek oldugu (27,6645,11) goriilmiistiir. Yas, boy, kilo ve
viicut kiitle indeksi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) belirlendi.

SE grubunun c¢ogunlugunun (%41,7°s1) ilkokul mezunu, diger gruplarin ise
cogunlugunun ortaokul mezunu oldugu goriildii. Tiim gruplardaki ¢cogunluk evli ve
herhangi bir iste ¢alismamaktadir. PTKE grubunda ¢ogunlugu (%58,3) 3 ve flizeri
cocuk, SE grubunda ¢ogunlugu (%50) 2 ¢ocuk, PTKE+SE grubunda ¢ogunlugu (%41,7)
3 ve uUzeri ¢ocuk, kontrol grubunun ise %50 oraninda 3 ve tizeri ¢ocuk sahibi oldugu

gorulmektedir.

PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubu arasinda; sosyodemografik veriler
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05)
goriildii. (Tablo 4.1). Bu durum gruplar arasinda sosyodemografik 6zellikler agisindan

benzerlik saglandig1 ve gruplar arasi homojenitenin oldugunu gosterdi.
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Tablo 4.1: Olgularin sosyodemogrofik verileri

PTKE Kontrol

Degisken PTKE SE + Grubu 5 )
SE

X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas 48,17+6,87 | 48,50+9,60 | 45,75+8,20 | 48,58+7,44 | 1,043 |0,791
Boy 160,33+3,42 | 164,83+6,07 | 161,92+6,33 | 160,75+4,88 | 4,742 | 0,192
Kilo 71,00+12,26 | 64,25+8,18 | 68,08+8,70 | 68,42+6,87 | 5,224 |0,156
VKI 27,66+5,11 | 23,78+3,80 | 26,14+4,32 | 26,58+3,57 | 5,745 | 0,125

PTKE Kontrol

Degisken PTKE SE + Grubu
o X2 | P

n (%) n (%) n (%) n (%)

flkokul 1(8,3) 5(41,7) 1(8,3) 2 (16,7)

Egitim | Ortaokul 9 (75,0 2(16,7) 6 (50,0) 7 (58,3)
Durumu | Lise 2 (16,7) 3(25,0) 3 (25,0) 3 (25,0) 13,3841 0,146

Universite 0 (0) 2(16,7) 2(16,7) 0 (0)

Calisma | Calistyor 4 (33,3) 4(33,3) 6(50,0) 5(41,7)
Durumu | Calismiyor | 8 (66,7) 8 (66,7) 6(50,0) 7 (58,3) 0,958 10,811

0 1(8,3) 0(8,3) 2 (16,7) 1(8,3)

Gebelik |1 3(25,0) 2(16,7) 1(8,3) 2 (16,7)
Sayisi |2 1(8,3) 6 (50,0) 4 (33,3) 3(25,0) 7,623 10,573

3 ve lzeri 7 (58,3) 4 (33,3) 5(41,7) 6 (50,0)

Kruskal Wallis Testi, X2;Kikare Analizi, *;p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, VKI; Viicut kiitle

indeksi, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi +

solunum egitimi

Gruplar arasi klinik 6zellikler agisindan degerlendirme Tablo 4.2°de verildi. Tum

gruplarda cogunlugun kronik 6ksiirigli bulunmamasina ragmen PTKE grubu 4 kisi

(%33,3) ile kronik Oksiiriige sahip bireylerin en ¢ok bulundugu gruptur. Aym sekilde
PTKE ve PTKE+SE gruplarindaki 4 kiside (%33,3) kronik kabizlik vardir. SE grubunda

ise; kronik oksiiriik ve kabizliga sahip hi¢bir olgu bulunmamaktadir. Tum gruplarda

cogunluk sigara kullanmamakta, 48 olgudan 9’u ise (%]18,75) sigaray1 birakmistir.

PTKE ile PTKE+SE grubundaki olgularin ¢ogunlugunun menopoza girmedigi, SE
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grubu ile kontrol grubundakilerin ise yarismmin menopoza girdigi gorilmektedir. TUm
gruplardaki olgularin ¢ogunlugu duizenli olarak ilag kullanmamaktadirlar. SE
grubundaki olgularin yariya yakini daha dnce inkontinans tedavisi almis iken, diger 3
gruptaki olgularin gogunlugu higbir tedavi almamistir. Tiim olgularin i¢inden 11 Kkisi
daha 6nce inkontinans tedavisi almistir ancak bunlardan sadece 1 tanesinin fizyoterapi
miidahalelerini igerdigi, 7 kisinin (tedavi alan olgularin %77 sinin) ila¢ tedavisi aldig1
gorilmektedir. PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubu arasinda; klinik O6zellikler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Olgularin klinik 6zellikleri

PTKE Kontrol

Degisken PTKE SE + Grubu X2
SE P
n(%) | n(%) n (%) n (%)
- Var 4(333) | 0(0) 2 (16,7) 1(8,3)
OKLOT"fk 5,854 | 0,119
suru Yok 8(66,7) | 12(100) | 10(83,3) | 11(91,7)
- Var 4(33,3) 0(0) 4(33,3) 2(16,7)
I'zr%”"l‘k 5,558 | 0,135
abizli Yok 8(66,7) | 12 (100) | 8(66,7) |10 (83,3)
Var 5(41,7) | 6(50,0) | 5(41,7) | 6(50,0)
N 0,336 | 0,953
urumu- Ty ok 7(58,3) | 6(50,0) 7(58,3) | 6 (50,0
flac Var 5(41,7) | 5(41,7) | 3(250) | 4(333)
Kl 1,002 | 0,801
ullanmm /oK 7(58,3) | 7(58,3) 9 (75,0) 8 (66,7)
Kullaniyor 3 (25,0) 1(8,3) 3(25,0) 1(8,3)
Sigara
Kullanm Kullanmiyor | 6 (50,0) | 11(91,7) 6 (50,0) 8 (66,7) | 7,161 | 0,306
Brrakmis 3(250) | 0(0) 3(250) | 3(25,0)
1Tnl;0nt_in_ans Tedavi Almis | 2 (16,7) | 5(41,7) | 2(167) | 2(16,7)
edavisl
3,184 |0,364
Alma Tedavi 10(83,3)| 7(583) | 10(83,3) | 10(83,3)
Durumu Almanus ' ' ' '
Uygulanmad: | 10(83,3) | 7 (58,3) | 10(83,3) | 10 (83,3)
flag 1(8,3) | 4(33.3) 1(8,3) 1(8,3)
Uygulanan i
_ Cerrahi 0 (0) 0 (0) 1(8,3) 0(0) | 12,584 | 0,400
Tedavi
Fizyoterapi 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0)
Diger 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 1(8,3)

X2; Kikare Analizi, *;p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;

Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitim
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Gruplarin, grup i¢inde tedavi 6ncesi ve sonrasindaki Sandvik siddeti skorlarmin
karsilastirmas1 Tablo 4.3’de verildi. Tedavi sonrast PTKE, SE ve PTKE+SE gruplarinin
sandvik siddet 6l¢egi skorunda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
olustugu (p<0,05), kontrol grubunun ise tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasindaki skorlar1

arasinda istatistiksel olarak fark olusmadigi (p>0,05) belirlendi (Tablo 4.3).

Gruplar arasi analizde tedavi 6ncesi Sandvik skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigi (p=0,632), ayn1 sekilde uyguladigimiz tedavi sonrasinda
da Sandvik skorlarina yapilan analiz sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olugsmadigi (p=0,223) tespit edildi.

Tablo 4.3: Sandvik siddet 6l¢egi skorunun tedavi dncesi ile tedavi sonrasi grup ici

karsilastiriimasi

Degisken Grup Dénem XxSS Z p

Tedavi Oncesi 5,50+3,06
PTKE -2,265 *0,024
Tedavi Sonrasi 4,00+2,41

Tedavi Oncesi 4,75+2,56
Sandvik SE i -2,558 *0,011
Tedavi Sonrasi 3,42+1,88

Siddet

. . Tedavi Oncesi 6,67+3,28
Olgegi PTKE+SE -2,831 *0,005
Tedavi Sonrasi 4,58+2,28

Tedavi Oncesi 5,75+3,22
Kontrol Grubu -0,447 0,655
Tedavi Sonrasi 5,67+3,03

Wilcoxon Testi ,*; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;

Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

Sizmt1 siddeti skorunun tedavi 6ncesi ve sonrasindaki grup i¢i karsilastirilmasi
Tablo 4.4’de verildi. Kontrol grubu disindaki tiim gruplarda tedavi oncesi ile tedavi
sonrast grup ici skorlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olugsmustur (p<0,05) (Tablo 4.4).

Tedavi 6ncesinde gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmazken (p=0,123),

tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olustugu
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(p=0,008), bu farkin PTKE ve SE gruplarmin kontrol grubu ile arasindaki farktan
kaynaklandig1 (p<0,05) belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.4: Sizint1 siddetinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici karsilastirilmasi

G rup Dénem X+SS Z P

Tedavi Oncesi 4,00+2,41

PTKE -2,372 *0,018
Tedavi Sonrasi 3,17+1,85
Tedavi Oncesi 6,00+2,45

SE -3,090 *0,002
Tedavi Sonrasi 2,58+1,83
Tedavi Oncesi 6,83+2,55

PTKE+SE -2,810 *0,005
Tedavi Sonrasi 3,92+1,62
Tedavi Oncesi 5,67+2,93

Kontrol Grubu -1,289 0,197
Tedavi Sonrasi 6,08+2,88

Wilcoxon Testi, *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;
Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

Tablo 4.5: Sizint1 siddetinin tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

2
Grup X+SS X p

PTKE Grubu 3,17+1,85

SE Grubu 2,58+1,83 -0,793 0,428
PTKE Grubu 3,17+1,85

Kombine Grubu 3,92+1,62 -1,261 0,207
S1zint1 PTKE Grubu 3,17+1,85

- *

Siddeti Kontrol Grubu 6,08+2,87 2,538 0,011
SE Grubu 2,58+1,83

Kontrol Grubu 3,92+1,62 -1,784 0,074
SE Grubu 2,58+1,83

Kontrol Grubu 6,08+2,87 -2,879 *0,004
PTKE+SE Grubu 3,92+1,62

Kontrol Grubu 6,08+2,87 -1,778 0,075

Mann Whitney U Testi,*; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;

Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi
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Yapilan ki-kare analizi neticesinde; tedavi dncesi ve tedavi sonrasi stop testi grup
ici karsilagtrmasinda PTKE grubunda anlamli fark bulunamamistir (p=0,56), SE ve
PTKE+SE gruplarinda ise degisim sabit oldugundan p degeri hesaplanamamustir.

Tedavi sonrasi stop testi gruplar arast degerleri Tablo 4.6”da verildi. Stop testinde

tedavi 6ncesinde gruplar arasi istatistiksel olarak fark bulunmazken, tedavi sonrasinda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olustugu (p<0,05) belirlenmistir.

Tablo 4.6: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi idrar durdurma testi dagihmimin gruplar

arasinda Karsilagtiriimasi

PTKE Gruplar
Kontrol )
Donem Degisken PTKE | SE + X arasi
Grubu
SE P
Idrar Kismi Durdurma
Durdurma|  veyakismi  |5(41,7) | 5(41,7) | 6(50) | 5(41,7)
Testi durmanin siirmesi 0.254 0.968
(Tedavi | Idrarin tamamen
) ) 7(58,3) | 7(58,3) | 6(50) 7(58,3)
Oncesi) Durmasi
Idrar Kismi Durdurma
Durdurma veya kismi 3(25) 0(0) 0(0) 5(41,7)
Testi durmanin stirmesi 10800 | *0.013
(Tedavi | Idrarin tamamen
9(75) |12(100) | 12(100) | 7(58,3)
Sonrast) Durmasi

X?; Kikare Analizi, *; p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik

taban kas egitimi + solunum egitimi
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Aktivite ve Katilm

Tedavi Oncesi ve sonrast viicut farkindaligi olgegi skorunun grup

karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verildi. Kontrol grubu disinda PTKE grubu, SE grubu ve
PTKE+SE gruplarinda, grup iginde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7).

VFA skorunda tedavi oncesi gruplar arasinda anlamli bir fark yokken (p= 0,82),
tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olustugu (p=0,03),
yapilan analizde bu istatistiksel anlamliligin PTKE ve PTKE+SE grubu ile, kontrol
grubunun skor ortalamasi arasindaki farktan kaynaklandigi belirlendi (p<0,05) (Tablo

4.8).
Tablo 4.7: Vicut farkindahgi anket skorunun tedavi oncesi ile tedavi sonrasi grup igi
karsilastirilmasi
Degisken Ddénem PTKE SE PTKE + SE Kontrol Grubu
X+SS X+£SS X+£SS X+£SS
Tedav.l 94,50+7,22 96,58+7.99 93,50+10,16 95,50+7,15
oncesi
Viicut
Farkln.dallgl Tedavi 104,75+6,97 100,00+8,02 105,17+10,90 95,3348,27
Anketi sonrasi
Skoru _
Grupicip *0,000 *0,007 *0,000 0,767

Paired Sample T Testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;
Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

Tablo 4.8: Vicut farkindahgi anket skorunun tedavi sonrasi gruplar arasi

karsilastirilmasi
Anlamhihk
Degisken Grup X+SS p (Post-Hoc)
*p
Vicut PTKE Grubu (1) 16,74+3,44 1-2:0,136
Farkindalig1 1-3:0,912
Anketi SE Grubu (2) 16,59+3,18 . 1-4:*0,006
0,03 2-3:0,201
Skoru PTKE+SE Grubu (3) |15,76+3,41 i
2-4:0,175
Kontrol Grubu (4) 13,03+3,20 3-4:*0,021

One- Way ANOVA testi, X; ortalama, SS; Standart Sapma, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi,

SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi
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Tedavi Oncesi ve sonrast viicut farkindaligi 6lgek skorunun zaman iginde

degisiminin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.9 ve Sekil 4.1°de verildi. Vicut

farkindalig1 6lgek skorunda zamana gore degisiminin tiim gruplar agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir sekilde farklilagtigi (p<0,05) ve grup zaman etkilesiminin istatistiksel

olarak anlamli oldugu (p<0,05) belirlenmistir.

Tablo 4.9: Tedavi dncesi ve tedavi sonras viicut farkindahg: élcegi skorunun zamana

bagh gruplar aras1 karsilastirilmasi

PTKE SE PTKE + | Kontrol
SE Grubu .
X+SS X+SS Zaman Grup*zaman Etki
X+SS X£SS Biiyiikliigii
Degisken Ddénem
Ortalama | Ortalama | Ortalama
Ortalama Fip Zaman/
+SS +SS +SS
+SS grup*zaman
Vicut pgavi |9450  |96,58 93,50 94,50
Farkindalig1 3 .
Olgek NCESE 147,22 +7,99 +10,16 +7,22 F=144,269 | F=28,711 0,766/
Skoru
=% =%
Tedavi 104,75 100,00 105,17 104,75 p=*0,000 |p=*0,000 0,662
Sonrast | 46 97 +8,02 +10,90 +6,97

Tekrarl Olgiimlerde iki yonlii Varyans Analizi,

*p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum
egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

105,0

102,5-]

100,0

95,0

92,5

T
1

Tedavi 6ncesi

Zaman

T
2

Tedavi sonrasi

| Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu

| Solunum Egitimi Grubu

| PTKE + SE Grubu
Kontrol Grubu

Sekil 4.1: Tedavi dncesi ve sonrasi viicut farkindahgi élcegi skorunun zamana bagh
gruplar arasi karsilastirnimasi
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PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol gruplarinin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi
Bristol anketi alt 6l¢ek skorlarmin ve toplam skorunun grup igi ve gruplar arasinda
karsilastirilmas1 Tablo 4.10°da yapildi. SE ve PTKE+SE grubunun tedavi oncesi ile
tedavi sonras1 grup i¢i Bristol anketi tim alt skorlar1 ve toplam skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05). PTKE grubunun ise tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasindaki Bristol anketi depolama alt skorunda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olugmamustir (p>0,05), ancak depolama alt skoru disindaki diger alt skorlar1 ile
toplam skorunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fark olusmustur (p<0,05).
Kontrol grubu agisindan tedavi oncesi ile tedavi sonrasindaki skorlarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05) belirlenmistir.

Tablo 4.11°de Bristol anketi alt skorlarmin ve toplam skorunun tedavi sonrasi
gruplar arasindaki karsilastirilmasi yapildi. Gruplar arasi depolama alt skoru (p=0,243),
cinsel yasam alt skoru (p=0,281), inkontinans alt skoru (p=0,186), yasam kalitesi alt
skoru (p=0,095) ag¢isindan istatistiksel bir fark bulunmazken, idrar yapma alt skoru
(p=0,043) ve toplam skor (p=0,024) agisindan istatistiksel fark tespit edilmistir. Hem
idrar yapma alt skorunda hem de toplam skorda gruplar arasinda meydana gelen farkin
PTKE ve SE gruplarmin kontrol grubuyla arasindaki farktan kaynaklandigi
belirlenmistir (Tablo 4.11).

Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasindaki Bristol anketi depolama alt 6lgegi skoru
ve toplam skorunun zamana bagli gruplar arasi Karsilastirilmasi ise Tablo 4.12’de
verildi. PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasindaki
zaman icindeki degisiminin ve grup zaman etkilesiminin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde farkli oldugu tespit edildi (p<0,05).

Sekil 4.2 ve sekil 4.3’de gruplarin tedavi oncesi ile tedavi sonrasindaki Bristol
anketi depolama ve toplam skorlariim degisimi yer almaktadir. Bristol anketi depolama
ve toplam skorlar1 agisindan; PTKE+SE grubunda tedavi sonrasindaki degisimin diger

gruplara gore yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.10: Bristol anketi alt 0l¢egi skorlarimin ve toplam skorunun tedavi 6ncesi ile tedavi

sonrasi grup i¢i karsilastirmasi

Degisken Donem PTKE SE PTKE+SE Kontrol
X+SS X+SS X+SS Grubu
X+SS
Tedavi
Bristol sncesi 5,83%+3,74 5,25+2,90 7,75+2,83 5,67+3,94
Depolama Tedavi
Alt Skoru sonrast 5,00+3,07 3,33%+1,78 5,17+2,33 5,67+4,01
Grup ici p* | 0,137 *0,008 *0,000 1,000
Bristol Tedavi
Cinsel Sncesi 1,92+1,83 2,00+1,71
2,67+1,72 2,33+1,83
Yasam Alt Tedavi
1,25+1,36 1,33+1,23
Skoru Sonigy 1,58+1,00 2,42+1,88
Grup ici p® | *0,023 *0,023 *0,016 0,317
Tedavi
Bristol sncesi 4,75+3,49 4,92+1,93 5,17+2,79
' 6,17+2,21
Idrar Tedavi
3,08+2,50 2,75+1,36 5,42+2,81
Yapma Alt sonrasi 3,92+1,98
Skoru Grup ici p® | *0,007 *0,003 *0,018 0,083
Tedavi
Bristol sncesi 9,33+4,54 8,58+3,80 10,7545,58 10,25+6,09
Inkontinans Tedavi
Skoru sonrast 6,17+3,54 5,92+2,61 7,08+4,12 10,1745,41
Grupici p° | *0,003 *0,002 *0,005 0,885
Bristol Tedavi
v Bncesi 8,25+4,29 8,17+2,59 10,00+3,98
asam 9,00+4,02
Kalitesi Alt Tedavi
5,92+3,63 5,33+1,92 7,00+3,54
Skoru sonrast 8,7543,82
Grup ici p° | *0,004 *0,003 *0,004 0,429
Bristol Tedavi
Anketi sncesi 30,00+13,11 28,75+10,17 37,33+13,98 32,50+15,63
Toplam Tedavi
Skoru sonrast 21,33+10,54 18,67+5,90 25,50+11,46 32,50+15,05
Grupici p* | *0,001 *0,000 *0,001 1,000

3Paired Sample T Testi, "Wilcoxon Testi , *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik

taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi
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Tablo 4.11: Bristol anketi toplam skorunun ve idrar yapma alt skorunun tedavi sonrasi

gruplar arasindaki karsilastirmasi

Anlamhhk

Degisken Grup XxSS p (Posi—pHoc)
PTKE Grubu (1) 21,33+10,54 1-2: 0,455

Toplam [SE Grubu (2 1-3: 0,364
Skor @ 18,67+5,90 *0.024° 1-4: *0,048
PTKE+SE Grubu (3) | 25,50+11,46 | 2-3: 0,084

Kontrol Grubu (4) 2-4: 0,010
32,50+15,05 3-4: 0,214

PTKE Grubu (1) 3,08+2,50 1-2: 0,929

idrar |SE Grubu 2 2.75+1 36 1-3: 0,280
yapma x b 1-4: *0,036
alt skoru PTKE+SE Grubu (3) 3,92+1,98 0,043 2-3. 0,184
Kontrol Grubu (4) 2-4: *0,007

5,42+2,81 3-4: 0211

20ne-Way ANOVA testi, "Kruskal Wallis Testi, *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik

taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

Tablo 4.12: Bristol anketi depolama alt élgegi skorunun ve toplam skorunun zamana bagh

gruplar arasi karsilastirilmasi

PTKE
Grup*
PTKE SE + Kontrol | Zaman Etki
Grubu Zaman et e
SE Biiyiikliigii
Degisken | DGnem
Ortalama | Ortalama | Ortalama Ortalama Zaman/
£SS +SS +SS +8S Fip Flp | grup*
Zaman
BI‘IStO! Tedavi 5,83 5,25 7,75 5,67
Anketi Oncesi
Depolama +3,74 +2,90 +2,83 +3,94 F=30,402 |F=5,601 |0,409/
Alt Skoru - T - 5,00 3,33 517 5,67 p=*0,000 |p=*0,002 |0,276
Sonrast 307 | 21,78 +233 | +4,01
_ Tedavi 30,00 28,75 37,33 [3250
Bristol A .
Anketi neesi #1311 | #1017 | #1398 |+1563 F=68,620 |F=8,117 |0,609/
gﬁgﬁm Tedavi 2133 | 18,67 2550 32,50 *p=0,000 | *p=0,000 | 0,356
Sonrast | 41054 | +500 | 11,46 |+1505

Tekrarli Olgiimlerde iki yonlii Varyans Analizi, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum
egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi
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I Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu
Solunum Egitimi Grubu

PTKE + SE Grubu

—— Kontrol Grubu

Zaman

Tedavi O6ncesi

Tedavi sonrast

Sekil 4.2: Tedavi 6ncesi ve sonrasi Bristol anketi depolama alt skorunun zamana bagh

gruplar arasi karsilastirmasi

40—

35

30

257

20—

151

Zaman

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrast

Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu
Solunum Egitimi Grubu

PTKE + SE Grubu

Kontrol Grubu

Sekil 4.3: Tedavi oncesi ve sonrasi Bristol anketi toplam skorunun zamana bagh gruplar

arasi karsilastirmasi

IYKO alt skorlar1 ve toplam skorunun tedavi dncesindeki ve tedavi sonrasmdaki

grup ici karsilastirilmas: Tablo 4.13’de verildi. Kontrol grubunda tedavi dncesinde ve

tedavi sonrasindaki IYKO sosyal, psikolojik ve davranis alt skorlar1 ve toplam skorunun

64



istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (p>0,05), PTKE, SE ve PTKE+SE

gruplarmin tedavi oncesi ile tedavi sonrasindaki skorlarinda grup icinde istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu (p<0,05) belirlenmistir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: inkontinans yasam Kalitesi Gl¢egi alt skorlarimin ve toplam skorunun tedavi

oncesi ile tedavi sonrasi grup ici karsilagtirmasi

PTKE SE PTKE +SE | Kontrol
Degisken Donem X+SS X+SS X+SS Grubu
X+SS
Tedavi Oncesi 24,47%6,80 26,74+7.66 | 20,3818,63 | 22,80+7,42
Psikoloji Tedavi sonrast 28,33+6,53 30304698 | 2545t7,30 | 24,17+8,40
Alt Ny
Skoru Grup ici p® *0,000 *0,000 *0,000 0,385
Tedavi 6ncesi 13,78+3,10 13,56+3,69 11,82+4,19 | 13,11+3,14
Sosyal Tedavi sonrasi 16,74+3,44 16,59+3,18 15,76£3,41 | 13,03%£3,20
Al Grup ici p *0,000
rup ici ,
Skoru PIIP *0,000 *0,000 0,830
Tedavi Oncesi 21,13+7,49 22,73+7,73 20,3048,19
20,61+7,73
Davranis
Alt Tedavi sonrasi 24,69+7,29 26,67+6,65 25,23+6,75
+
Skoru 20,46+7,65
Grup ici p° *0,009 *0,002 *0,002 0,719
Tedavi 6ncesi | 59,39+16,52 | g3 03+17,21 | 52,50+19,79 | 56,52+13,68
Topl .
oM e davi sonrast | 69,7616,08
Skoru 73,56+14,57 | 66,44+15,90 | 57,65+16,93
Grup ici p® *0,000 *0,000 *0,000 0,497

®paired Sample T Testi, ®\Wilcoxon Testi (b), *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas
egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi




IYKO psikoloji alt skorunda (p=0,18), davranis alt skorunda (p=0,282) ve
toplam skorda (p=0,10) tedavi sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
olusmadigi, sosyal alt skorunda ise tedavi sonrasi1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olustugu (p=0,03) belirlendi. Anlamli farkin hangi gruplar arasinda
oldugunu anlamak amactyla yapilan analiz sonrasi, meydana gelen farkin PTKE grubu
ve SE gruplarmim skor ortalamalari ile kontrol grubu skor ortalamasi arasindaki farktan

kaynaklandigi goriilmiistiir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: inkontinans yasam Kalitesi Olgegi sosyal alt skorunun tedavi sonrasi gruplar

arasi karsilastirilmasi

Anlamhhk
Degisken |Grup X+SS p (Post-Hoc)
*p
PTKE Grubu (1) | 16,74%3,44
1-2:0,913
Sosyal  |SE Grubu (2) 16,50+3,18 11-_43-1964:102
Alt Skor *0,03 2.3:0,502
PTKE+SE Grubu (3) | 15,76+3,41 k0012
3-4:0,056
Kontrol Grubu (4) 13,03+3,20

One Way Anova Test, *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE;

Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi

Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasindaki inkontinans 6lgegi psikoloji, sosyal alt
skorlar1 ile toplam skorunun zamana bagli degisimine tablo 4.15. ve sekil 4.4-4.6°da
verildi. Inkontinans psikoloji, sosyal alt skorlarmin ve toplam skorunun zaman i¢inde
degisimi istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur. Grup zaman etkilesimi

agisindan psikoloji alt skoru ve toplam skorunda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 4.15: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi inkontinans dl¢egi psikoloji, sosyal alt dlcegi

skorlarimin ve toplam skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup*
PTKE SE PTKE + SE Kontrol Zaman Etki
Grubu Zaman Bulyuk-
liigii
Degisken | Donem
Ortalama Ortalama Ortalama
Ortalama Flp Fip Zaman/
+SS +SS +SS grup*
+SS Zaman
Tedavi | o) 171680 | 26,74+7.66 | 20,38+8,63 |22,80+7.42
o Oncesi 0, Ik 308, aacal F=48315 |F=2,416 |0,523/
IYKO
Psikoloji | Tedavi p=*0,000 |p=0,080 |0,141
AL SKorl | Somae | 28:33+653 | 30,306,908 | 2545:7,30 | 24,17+8,40
oo Tedavi | 13701310 | 13564360 | 11,82+4,19 |13,11+3,14
IYKO | Oncesi e, 903, ,0cE%, LS, F=120,558 |F=15228 |0,733/
Sosyal Alt
B —k —|
Skoru Tedavi | 10214344 | 16595318 | 1576£341 |13,03£3,20 p="0,000 | p=*0,000 0,509
Sonrasi
oo Tedavi | oo 2941652 | 63,03£17,21 | 52,50419,79 | 59,39+16,52
IYKO | Oncesi | 27275 oLl o O F=105,848 |F=9,863 | 0,706/
Toplam
1 :* :*
Skoru gigf;’s'l 69,76+16,08 | 73,56+1457 | 66,44£1590 | 69,76+16,08 | P~ 2000 |P=0.000 10402

Tekrarli Olgtimlerde ki yonlii Varyans Analizi, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum

egitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas egitimi + solunum egitimi
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Tedavi sonrasi

| Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu
I~ Solunum Egitimi Grubu

PTKE + SE Grubu
| Kontrol Grubu

Sekil 4.4: Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin inkontinans yasam kalitesi 6lcegi psikoloji alt
skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi
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Sekil 4.5: Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin inkontinans yasam kalitesi 6lcegi sosyal alt
skorunun zamana bagh gruplar arasi1 karsilastirilmasi
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Sekil 4.6: Tedavi 6ncesi ve sonrasi olgularin inkontinans yasam Kalitesi 6lcegi toplam
skorunun zamana bagh gruplar arasi karsilastirilmasi

Program sonu hastanin iyilesme algist agisindan gruplar arasinda dagilim Tablo

4.16’da incelendiginde; PTKE grubu ile PTKE+SE grubun ¢ogunlugunun (%41,7’si)

onemli Slgiide iyilesme sagladigi, SE grubunun c¢ogunlugunun (%33,3) ise az/orta

iyilesme sagladigi algis1 tespit edilmistir. Program sonu hastanin subjektif iyilesmenin
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algist acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0,05)
bulunmamuistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Program sonu hastanin subjektif iyilesmenin algis1 gruplar arasinda

karsilastirmasi
PTKE
Degisken PTKE SE ¥
SE XoLp
n (%) n (%) n (%)
Tyilesme yok 1(8,3) 1(8,3) 0(0)
Az iyilesme 2 (16,7) 4(333) 2 (16,7)
Program Sonu
Hastanmn Orta Iyilesme 3 (25,0) 4 (33,3) 3 (25,0)
_— 4,815 (0,777
Subjektif Onemli Tyllesme |5 (41,7) 3(25,0) 5 (4L,7)
Tyilesme Algist
Cok
1(83) 0(0) 2 (16,7)
Onemli Tyilesme

X?; Kikare Analizi, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas egitimi, SE; Solunum egitimi, PTKE+SE; Pelvik

taban kas egitimi + solunum egitimi

69



5. TARTISMA

Bu calismanin amaci iriner inkontinansa sahip kadinlarda pelvik taban kas
egitimi, solunum egitimi ve bu iki egitim programini iceren kombine egitimin
telerehabilitasyon yoluyla uygulanmasinin; Ul semptomlarina, siddetine ve yasam
kalitesine etkisini belirlemekti. Elde edilen bilgilere gore bu ¢aligsma; driner inkontinans
icin ilk tedavi secenegi olarak Onerilen ve siklikla tercih edilen pelvik taban kas egitimi
ile norogelisimsel temelli solunum egitimini karsilastiran, ayrica icerdigi kombine
egzersiz grubu ile 3 farkl tedavi yonteminin Ul {izerindeki etkilerinin goriilebilecegi ilk
calismadir. Buttinctl bir tedavi olan SE’nin ve PTKE ile birlikte uygulanan SE’nin, Ul
siddetinde ve sizint1 siddetinde azalma ile yasam kalitesinde artma agisindan PTKE ile

benzer sonuglar verdigi gorilmiistiir.

Bu calismaya katilan bireyler Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi
Smiflandirilmasi (ICF) kapsaminda biitiinciil olarak degerlendirilmeye ¢aligildi ancak
‘ICF Core Test’ olarak yapilan arastirmalar sonucu bir¢ok hastalik i¢in ICF kapsaminda
degerlendirme baglami varken, bunun Ul i¢in kesinlesmis bir cercevede olmadigi
gorildi. Ul igin 110 tane degerlendirme parametresinden sadece 13 tanesi i¢in %25’in
iizerinde anlagmaya varildig1 bildirilmistir (Koehler ve ark., 2014). Calisma
planlanirken degerlendirme parametrelerin igerigine bakilip; viicut yap1 ve
fonksiyonlari, aktivite ve katilim, kisisel ve cevresel faktorler olmak iizere 3 ICF
kategorisine ayrildi. Ornegin Bristol anketi igerdigi alt testler ile kisisel ve cevresel
faktorlerin  degerlendirilmesi  kategorisi altinda incelendi. Ancak arastrmalar
surdurulirken Ul degerlendirme parametrelerinden neredeyse hepsinin viicut yapi ve
fonksiyonlar1 kategorisine yakiligi hakkinda net olmayan bilgiler elde edildi. Yapilan
bir ¢alismada ise Bristol ve IYKO de dahil olma (izere yasam kalitesini dlgen 4 anketin
vicut yap1 ve fonksiyonlar1 kategorisine agir bastigi gorilmiistiir. Ancak sunulan
sonuglarm ileri ¢alismalarin gerekliligi gosterdigi ve Ul igin bir ICF core setinin

gelistirilmesinin 6nemi vurgulanmistir (Dantas ve ark., 2018).
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Liu ve arkadaslarmnin stres Uriner inkontinans igin farkli tedavi yontemlerinin
klinik etkilerini arastirmak amactyla planladiklar1 ve 72 kisinin dahil oldugu ¢alismada
uriner inkontinansin zirve yaptigi yas araligi 45-59 olarak kabul edilmistir.
Olgularimizin yas ortalamalar1 Liu ve ark.'nin bulgularini destekler niteliktedir (Liu ve
ark., 2018). Radziminska ve ark. (2018) UI hastalar1 iizerinde yapilan 24 ¢alismay:
derlemistir. Bu derlemeye gore de bu calismaya katilan iiriner inkontinansa sahip
bireylerin yas ortalamalar1 literatur ile ortiismektedir.

Mommesen ve ark. (1994) idrar kagcirmanin etiyolojisinde obezitenin olas1 roliinii
arastirmak amaciyla 114 kadmn ile calismis ve artrus VKI degerinin diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak Uriner inkontinansla iliskili oldugunu bildirmislerdir.
Literatirdeki Ul risk faktdrlerini inceleyen diger degerlendirme ¢alismalarinda viicut
kitle indeksi daha yuksek olan bireylerde idrar kagirma probleminin daha sik
goriildiigiinii ve genellikle fazla kilonun stres iiriner inkontinansa sebep oldugunu
gosterilmistir (Chen ve ark., 2009; Wang ve ark., 2015; Yan ve ark., 2018). Idrar
kagirma problemi olan ve olmayan 211 kadmin katildigi baska bir degerlendirme
calismasmda VKI’si 26-30 katilimeilarm biiyiik ¢ogunlugunda, VKIi’si 31 ve iistii olan
katilimcilarin ise tiimiinde iiriner inkontinans tespit edilmistir (Saadia, 2015). Bu
calismada da var olan 4 grubun 3’iinin VKI ortalamasmm 26 kg/m?’den fazla
bulunmas: (fazla kilolu ve obez kategorisi) VKI artisinmn {iriner inkontinansla iliskili
oldugu ¢alismalar ile uyumlu olup literatiir ile paralellik gostermektedir.

Sacomori ve ark. (2020) yaptig1 ¢alisma sonrasi diisiik egitim diizeyinin evde
yapilan PTK egzersizlerine uyumu etkileyebilecegini soylemistir. Literatiiriin tersine, bu
calismadaki olgularin ¢ogunun egitim seviyesi diisiik olmasma ragmen egzersizlere
uyumlar1 ¢ok iyiydi ve gruplardaki tiim katilimcilar higbir seansi aksatmadan tiim
programi tamamlamislardir.

Lipschuetz ve ark. (2015) tarafindan ilk dogumundan sonra 10-14 ay ge¢mis
olan kadnlar incelendiginde; ti¢ kadindan ikisinin dogum sonras1 donemde pelvik taban
disfonksiyonu yasadigi bildirilmistir. 1220 kadin ile Ul prevalansmi ve etkileyen
faktorleri belirlemek amaci ile yapilan baska bir ¢calismada Ul oran1 %26,3 olarak tespit
edilmis, prevalansin yas, vucut kitle indeksi, gebelik sayisi ve vajinal dogum sayis1 ile

arttig1 belirlenmistir (Baykus ve Yenal, 2020). Ayrica Roya ve Yazdanpanah (2017) ve
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Demir (2012) tarafindan vajinal ve sezeryan dogumun idrar kagirmaya etkisini
karsilastiran calismalarda, Ul prevalansinin vajinal dogum yapanlarda sezaryen dogum
yapanlara gore daha fazla oldugu da goriilmistiir. Kok ve ark. (2016) tarafindan
gebelikte idrar kagirma prevalansmi, risk faktorleri ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla 287 gebede yapilan incelemede; Ul’ye sahip olgularin
cogunun daha once iki veya daha fazla dogum yaptiklar1 bulunmustur. Bu ¢aligmaya
katilan UT’li bireylerin %45.8’inin ¢ veya daha fazla dogum yapmis olmasi, dogum
sayismin Uriner inkontinans ic¢in bir risk faktorii olmasi yoninden literatlr ile
ortiismektedir.

Liang ve ark. (2012) gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda alt Uriner sistem
semptomlarinin prevalansini arastirdigi calismasinda, alt {iriner sistem semptomlarinin
gebelik boyunca arttigi ve hamilelik sirasinda yasanan idrar kagirmanin, gebelik 6ncesi
VKI ve sigara kullanimu ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Garcia- perez ve ark. (2013)
25-54 yaslar1 arasindaki 1307 kadindan olusan rastgele bir Orneklemde yaptigi
caligmada ise idrar kagmrma prevalansini ve bununla iligkili risk faktorlerini
degerlendirmistir. Katilimeilarin %18,4'4 son 12 ay ig¢inde herhangi bir zamanda
istemsiz idrar kacirdigini ifade etmistir ve bunlarin %17,4’inin sigara tiikettigi
bulunmustur. Bu calismaya katilan Ul’ye sahip olgularin %16,6’smin da sigara
kullanmasi literatiirdeki calismalar ile uyum gostermektedir.

Konsitipasyon ile Uriner inkontinansin iliskisini gosteren derlemede incelenen 16
calisma sonrasi kabizhigin idrar kag¢irma i¢in Onemli bir risk faktorii oldugu
vurgulanmustir (Lian ve ark, 2019). Solans ve arkadaslarinin (2010) daha 6nce dogum
yapmamis kadinlarda gebelik sirasinda ve dogumdan sonra iiriner ve anal inkontinansin
siklign, siddetini ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptigi ¢alismaya gore; Ul
insidans1 %39,1 iken anal inkontinans insidans1 %10,3 olarak tespit edilmistir, ek olarak
postpartum donemde kronik kabizhigi olan Kkadmlarm %26’smmn Ul’si oldugu
belirtilmektedir. Swanson ve ark. (2005) Ul risk faktérlerini inceledikleri 606 kadinin
dahil oldugu caligmada, saglikli kisilere gore kronik kabizligi olan kisilerde urge
inkontinans riskinin 2,3 kat, Lu ve ark. (2016) ise 1067 kadin iizerinde uyguladiklari
anket sonucu kabizligin iriner inkontinans riskini 1,8 kat arttigmi bildirmislerdir.
Ulkemizde premenopoz ve menopozal donemdeki kadinlarda iiriner inkontinans
prevelansmin ve risk faktorlerinin incelenmesi amaci ile yapilan bir ¢alismada ise

premenopoz dénemdeki kadinlarda Ul prevalans1 %9 iken, menopoz sonras: ddnemdeki
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kadmlarda %50 olarak tespit edilmistir. Ayni c¢aligmada konstipasyonun Griner
inkontinans igin 3,48 kat daha fazla risk olusturdugu bildirilmistir (Ozer ve Ding, 2019).
Bu calismaya katilan iiriner inkontinansa sahip bireylerin %20,8’inde kronik kabizlik
bulunmasi, kabizligm Ul igin bir risk faktdrii olmasi acisindan literatiir ile
ortliismektedir.

Uriner inkontinansin tedavisinde ilk tedavi segenegi olarak siklikla ilag
tedavisine basvurulmaktadir. Calismadaki 48 katilimcidan daha dnce Ul tedavisi almis
olan 11 kisiden 7’sinin ila¢ tedavisi almas: bu bilgiyi desteklemektedir. Ul tedavisinde
ilag ve ilag dis1 tedavileri karsilastiran derlemeler incelendiginde ilag tedavisinin
davranissal tedaviye istiinliigiinii gosteren tutarli bir kanit yoktu. Ancak davranissal
tedaviye antimuskarinik ilaglarin eklenmesinin yararli olabileceginden bahsedilmistir.
Bunun yaninda antimuskarinik ilag tedavisinin, davranissal tedaviye gore daha yiksek
yan etkiye sahip oldugu vurgulanmistir (Manassero ve ark., 2007; Hartmann ve ark.,
2009; McDonagh ve ark., 2009; Goode ve ark., 2010). Ulkemizde Ul’1 olan hastalarin
yasam kalitesi, duygu durumu ve egzersiz farkindaliklarmi belirlemeyi amaclayan bir
calismaya gore de iriner inkontinans hastalarinin egzersiz ile tedaviden haberdar
olmadigi, katilimeilarin sadece %5’inin PTKE’yi bildigi tespit edilmistir (Karaca ve
Demir, 2019). Bu calismadaki daha énce Ul tedavisi almis 11 kisiden sadece 1 tanesinin
fizyoterapi tedavisi almis olmasi; literatiir ile uyusarak fizyoterapinin birinci basamak
tedavisi olarak Onerilmesine ragmen toplum (zerinde dar cercevede bilindigini ve

uygulandigini gostermektedir.

Inkontinans Siddeti
eLwimig imni analiz

Uriner inkontinansmn tedavisi icin pelvik taban kas egitimi, yoga ve bilissel
davranisc1 terapinin etkinligini karsilastiran 45 katilimcili bir ¢alismada, Ul siddetini
degerlendirmek igin Inkontinans Siddet Olgegi (ISI) kullanilmis ve ISI ortalama
skoruna gore 8 haftalik tedavi sonunda pelvik taban kas egitiminin yoga ve biligsel
davranis¢1 terapiden daha etkili oldugu sonucuna varilmistir (Rajalaxmi ve ark., 2019).
Baska bir calismada 195 Ul’ye sahip kadma 4 ay boyunca elektronik uygulama temelli
PTKE ve mesane egitimi uygulanmis ve ISI’ye gére degerlendirilen katilimcilarm
inkontinans siddetindeki degisim geleneksel tedavi ile benzer olarak azalmistir (Loohuis

ve ark., 2021). Stres Uriner inkontinansa sahip 73 kadinin dahil oldugu ve ev temelli
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PTKE uygulandig1 bir calismada ise IS1 kullanilmis, 6 hafta sonunda yeniden yapilan
degerlendirmede Ul siddeti azalmis ve pelvik taban kas kuvvetinde artis elde edilmistir
(Shah ve Rathod, 2019). Bu calismada literatirle uyumlu olarak PTKE uygulanan
grupta ISI skorunda azalma elde edilmistir, bununla beraber SE ve PTKE+SE
gruplarmda da ISI skorun farksiz olarak azalmasi; kullanilan 3 farkli tedavi methodunun
da Ul’ye sahip hastalarda inkontinans siddetini azaltmada etkili oldugunu
gostermektedir.

Pelvik Taban Kas Kuvveti

Stop testin kullanildig1 ve 63 gebenin katildigi bir ¢alismada, 6 haftalik takipli
PTKE programi uygulanmig, PTKE’nin gebeligin sonlarinda stres Griner inkontinans
bildiren gebelerde inkontinansi Onlemede ve siddetini azaltmada etkili oldugu
bildirilmistir (Sangsawang, 2016). Dogum sonrasi {iriner inkontinansi 3 aydan fazla
siiren 20 kadina PTKE; pelvik taban kaslarinin giiclii ve istemli kasilmasi (knack
manevrasi) ile kombinlenerek uygulanan bir ¢alismada ise, olgular stop testi ile 4 hafta
sonra yeniden degerlendirilmis ve katilimcilarda pelvik taban kas kuvvetinin dnemli
derecede arttig1 tespit edilmistir (Jebakani ve Sameul, 2017). 122 menapozlu kadinda
yapilan ve PTKE ev programi uygulanan {ilkemizden bir ¢alismada da idrar durdurma
testi kullanilmis ve 12 haftanin sonunda stop testinde anlamli iyilesme tespit edilmistir
(Tosun ve ark., 2015). PTKK’nin vajinal manometri ile dijital 6lcimi ve PTKK’nin
fonksiyonel 6lgtimii olan stop testin birlikte kullanildigi bir ¢alismada, stres driner
inkontinans1 olan 51 kisinin %25,5'inin, SUI’si olmayan 50 kisinin %80'inin idrar
akimini durdurabildigi tespit edilmistir (Amaro ve ark., 2005).

Bu c¢aligmada idrar durdurma testinde tedavi 6ncesi gruplar arasi anlamli bir
fark bulunmazken, tedavi sonrasi gruplar arasi olusan farkin sebebinin; SE ve
PTKE+SE grubundaki idrarmn kismi durduran veya kismi durmayi siirdiirebilen
olgularin tiimiiniin tedavi sonrasinda idrarin tamamen durdurabildiginden kaynaklandigi
diisunilmektedir. Bu testteki ilk basta idrar1 tutma ve ardindan kaslar1 gevseterek idrari
bosaltma becerisi SE gruplarina uygulanan nefes ile kaslarin gevsemesi ve zorlamadan
sakince nefesin alinip verilmesi ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. SE ile pelvik
taban kaslarinin aktivasyonu saglayarak fonksiyonellige katki saglanmis bu sebeple de

solunum egitimi uygulanan gruplarda bu beceri gelismis olabilir.
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Bu calismada uygulanan PTKE programina benzer bir protokol Alves ve ark.
tarafindan 30 iriner inkontinansli kadin hastaya uygulanmistir. Olgulara PTK
kontraksiyonlar1 her setin 10 tekrarli hizli kontraksiyondan olustugu 4 set ve her setin
10 tekrarli yavas kontraksiyondan olustugu 4 set seklinde bes farkli pozisyonda
(sirtlistli, oturarak, pilates topuyla, ¢omelme pozisyonunda ve ayakta) uygulanmistir.
Bunun yaninda pelvik mobilite, germe ve kuvvetlendirme ile gevseme egzersizleri de
programa eklenmistir. Egzersiz 30 dakikalik seanslar ile 6 hafta boyunca toplamda 12
seans devam etmistir. Calismanin sonunda PTKE’nin postmenopozal kadmlarda pelvik
taban kas kontraktilitesini artirarak iiriner inkontinans semptomlarini azaltmada etkili
bir yol olabilecegi ifade edilmistir (Alves ve ark., 2015). Bu ¢alismada uygulanan PTKE
egitimi, Alves ve arkadaslarmin protokoli ile benzerlik gdstermektedir. Ancak bu
calisma telerehabilitasyon yontemi ile oldugundan, boyle bir egzersiz programinin
uzaktan da uygulanabilecegi gosterilmis oldu.

Ul tedavisi icin pek cok konservatif tedavi modalitesi vardir ve bunlarin iginden
PTKE, iiriner inkontinans tedavisinde birinci basamak tedavi secenegi olarak kabul
edilmektedir. PTKE ile iiretra ve mesanenin desteginin artirilmasi, tiretra etrafindaki
sfinkter aktivitesinin iyilestirilmesi ve Ul semptomlarinin azaltilmas1 amaglanmaktadir
(ibis ve ark., 2022). Ancak bu egitim modelinde pelvik taban kaslarmin hizli ve yavas
kontraksiyonlar1 ile izole olarak PTK’ya yogunlasarak rehabilitasyon yiiriitiilmektedir
(Eickmeyer, 2017). PTK 6zelinde yapilan bu egitimi i¢eren ¢alismalarda ise siklikla
hastalarin pelvik taban kas kuvvetinin arttig1 ve yasam kalitesinde de iyilesmeler oldugu
sonucuna ulasilmistir. Ancak bazi ¢alismalarda, izole ve uzun siireli yapilan pelvik
taban egzersizlerinin kas tonusunun artmasini saglayacagi ancak pelvik taban kaslarini
gevsetmede zorluga yol acabilecegi vurgulanmigtir. Uzun vadede bakildiginda da, zaten
kasili olan PTK’larin ani intraabdominal basing artis1 sirasinda yeniden kasilip sfinkter
tonusunu artirmada yeterince basarili olamayacaklar1 da belirtilmistir (Talasz ve ark.,
2022). izole PTKE yerine biitiinciil calismanin Uzerinde durulmasmm bir sebebi de
budur. Solunum egitiminde herhangi bir kasin kasilmasi i¢in komut verilmemektedir;
dogal nefes ile kaslarin aktivasyonu saglandigini, bu yiizden de hareket esnasinda
fonksiyonelliklerinin arttig1 diistiniilmektedir.

PTK kasilmasint anlamak ve bunu dogru yapabilmek kisiler i¢in zorlayict
olabilmektedir. Dogum sonrasinda bu durum daha da gug¢ olabilmekle birlikte, bunu test

etmek isteyen Vermandel ve ark. (2015) dogumdan sonraki 1 hafta iginde 958 kadina
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bir anket kullanarak PTK bilgisi hakkinda sorular sordular ve katilimcilardan PTK
kasilmas1 talep ettiklerinde perineyi gorsel olarak gozlemleyerek dogru bir PTK
kasilmas1 gerceklestirme yetenegini degerlendirmistir. Katilimcilarin %26'siin pelvik
taban kaslar1 hakkinda bilgisi yok iken, %52'si PTK'larm1 kasamamis, bunlardan
%29'unda hig¢ kasilma olmamis ve %24'U bir miktar kasilma olmus ancak kaslarda ice
dogru yer degistirme olmamistir. PTKE uygulanmasindaki zorluklar bu ¢alismadan da
gorilebilmektedir. Ancak solunum egitiminde kasilma olusturmaya dair hi¢bir komut
verilmediginden ve viicudun dogal nefes ritmi ile kaslar aktive edilmeye calisildigindan
yanlis yapilma ihtimalinin ¢ok az oldugu dusiintlmektedir.

Bu galismanin temelinde savunulan bir diger nokta ise; PTK kasilmasimni
ogretmek veya bunu bir egzersiz olarak yapmak icin kliniklerde siklikla vajinal veya
anal palpasyon kullanilmasi yada biyofeedback gibi hastanin perineum bdlgesi
aciktayken uygulanan cihazlar ile; hastalarda cekinme, genel gerginlik ve pelvik taban
kaslarinda istemsiz kasilmanin meydana gelmesidir. Oysaki solunum egitiminde
kullanilan nefes egzersizleri, hastalarin soyunmasma ve herhangi bir yerinin ¢iplak
olmasma gerek kalmadan, kisinin normal kiyafetleri ile kolay bir sekilde
uygulayabilecegi egzersizlerdir. Bu sayede hastanin rahatligi ve mahremiyeti de

saglanmaktadir.

S1izint1 Siddeti

Jebakani ve Sameul (2017) dogum sonras1 20 Ul’ye sahip kadinda uygulanan
pelvik taban kas egitim programmin sizintinin siddeti, pelvik taban kas giicli ve yasam
kalitesi Uzerindeki etkisini arastirmak igin yaptiklari ¢aligmada sizint1 siddetini 6lgmek
icin 10 birimlik gorsel analog skala kullanmiglardir ve ¢alisma sonucunda 4 haftalik
PTKE’nin dogum sonrasi idrar kacirmay1 azaltmada etkili oldugunu gostermislerdir.
Ulkemizde yapilan bir calismada SUI’li 232 kadin ped testi sonuglarina gore hafif-orta-
siddetli-cok siddetli idrar kagirmaya sahip olmalarmma gore ti¢ gruba ayrilmis, kuruluk
diizeyi VAS ile, yasam Kaliteleri de Uriner inkontinansli Hasta Yasam Kalitesi Anketi
ile Olcllmistiir. Ped testine gore hafif derecede idrar kagirmaya sahip katilimcilarin
yasam kalitelerinin daha iyi oldugu ve daha kuru hissettikleri tespit edilmistir. Orta ile
siddetli ve ¢ok siddetli SUI’a sahip kadinlarm ise yasam kaliteleri ve algiladiklar:
kuruluk hissi benzer oldugu bildirilmistir (Ozengin ve ark., 2017). Bu cahsmada 3
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tedavi grubunda da uygulanan yaklagimlar sonucu pelvik taban kaslarinin aktivasyonu
ile Uretraya verilen destegin arttigini, bu sebeple {iiretral sfinkterden idrar kagisinin
azalip sizint1 siddetinde anlamli iyilesme elde edildigini distntlmektedir. PTK
egzersizlerinin temelinde dretral sfinkterde kapanma, perineum ve pelvik organlarda
kranial yonde hareket oldugu i¢in bu grubun katilimcilarinda sizinti siddetinin azalmis
olabilir. SE grubunda da sizint1 siddetinin diger gruplardan farksiz olarak azalmasi,
uygulanan solunum egzersizleri sayesinde pelvik taban kaslarinin aktivasyonunun
saglandigin1 ve intraabdominal basing artis1 esnasinda kontinansin tedavi dncesine gore

daha iyi bir sekilde siirdiiriilebildigini gostermektedir.

Aktivite ve Katihm
Viicut Farkindahg

Mehling ve ark. (2009) 39 tane galismayi tarayarak yaptiklari derleme sonucunda
vicut farkindaliginin artmasmin; obez ve kronik agrisi olan kisilerde hayata uyum
strecini pozitif yonde etkiledigini bildirmistir. 100 saghkli kiside viicut farkindalik
anketi ile emosyonel durum ve yasam Xkalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir
calismada, VFA ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski tespit edilmistir (Erden ve
ark., 2013).

Viicut Farkindaligi Anketi, tlilkemizde giivenilir ve gecerliligi yeni yapilmis bir
anket oldugundan literatiirde Tirk populasyona uygulanmasima dair 6rnekler sinirhidir.
VFA’nm 3 tedavi grubunda da anlamli olarak artmasi ancak gruplar arasi bakildiginda
PTKE ve PTKE+SE grubu kontrol grubuna gore anlamli ¢ikmasina karsmn tek basma SE
uygulanan grupta bu anlamli farkin bulunmamasi, SE grubunda yapilan beden-zihin
calismalarina gore sasirtici bir bulgudur. PTKE uygulanan gruplarda viicut farkindaligi
acisindan elde edilen bu anlaml fark; PTKE Ogretilirken ve uygulanilirken verilen
komutlar ile dikkatin ve konsantrasyonun saglanmasi olabilir. Buna ek olarak PTKE
uygulanan gruplarda 2. Haftanin sonunda programa eklenen postiir egzersizlerinin de
viicut farkindaligna etkisi olmus olabilir.

Bu calismada PTKE+SE grubundaki olgularm tedavi Oncesine gore tiim
degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesme sagladigimi goérmekteyiz. Bu iki
egitimi karistirarak hastanin durumuna gore birlikte uygulamak da elde edilen bulgulara

gore etkili bir tedavi segenegi olabilir. Bunun yaninda iilkemizde saglikli 36 kadinda
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yapilan bir ¢alismada 12 hafta boyunca PTKE ile beraber uygulanan diyafragmatik
solunum egitiminin postiirde dizelmeler, yasam kalitesi ve genel saglik durumundada
anlamli iyilesmeler sagladigi bildirilmistir. Saglikli kisilerde yapilan bu c¢alismanin
Ul’ye sahip kisilerdeki versiyonu olan bu ¢alismada da benzer sekilde olgularin yasam
kalitesinde artis elde edilmistir. Bahsedilen ¢alismanin bu ¢alisma ile paralellik gdsteren

bir diger yonii ise TR yolu ile uygulanmasidir (Sevim TU, 2022).

Kisisel ve Cevresel Faktorler
Uriner Inkontinans Semptomlar1 ve Etkileri

Ahlund ve ark. (2013) da dogum yaptiktan sonra 3-9 ay ge¢mis Ul’ye sahip
kadinlarda ev egitim programu ile uygulanan pelvik taban kas egitiminin pelvik taban
kas kuvveti ve Ul iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla; perionometre, Oxford
skalas1 ve Bristol anketini kullanmistir. Bu 3 degerlendirmede de anlamli iyilesmeler
elde edilmis, hastalar Bristole gore Ul semptomlarmin azaldig: bildirilmistir.

Bu c¢aligmada kullanilan Bristol anketinde tedavi sonrasi 3 tedavi grubunda da
alt skorlar ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenirken, sadece
PTKE grubunun depolama alt skorunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olugsmamasi; depolama alt skorunun idrara ¢ikma sayisi, sikigma hissi ve bunu
algilanmasi ile ilgili sorular1 igermesinden kaynaklanmis olabilir. SE uygulanan grupta
dogal nefes ile uygulanan norogelisimsel ilerlemenin; PTK ve mesane arasindaki
norofizyolojik mekanizmaya katki sagladigi bu yiizden SE ve PTKE+SE uygulanan
grupta depolama alt skorunda anlaml iyilesmeler saglandigi, sadece PTKE uygulanan
grupta yapilan izole egzersizin PTKK’ini artirdig1 ancak biitiinsel olarak baktigimizda
norofizyolojik mekanizmaya etki etmedigi i¢in, PTKE uygulanan grupta depolama alt
skorunda anlamli iyilesme olmadig: diisiiniilmektedir.

Bristol anketinin idrar yapma alt skoru agisindan; PTKE grubunun ve SE
grubunun skor ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamli ¢ikmustir ancak PTKE+SE
grubunda diger gruplarin aksine kontrol grubuna gore anlamli bir fark bulunmamasmin
sebebinin katilimeilarda olusan kinma paterni oldugu diisiiniilmektedir. Idrar yapma alt
skoru; idrar1 yaparken ikinmak ve durup yeniden baslatmaya dair sorular1 icermektedir.
PTKE+SE grubu diger gruplara gore yogun bir program ve ¢ok fazla egzersizden
olugsmaktadir. Fazla egzersiz vermek kisilerde yorgunluk ortaya ¢ikarabilecegi gibi kafa

karigikligma da sebep olabilir. Bu durum kisilerde parametrelerin dogru anlagiimasi ve
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PTK kaslarinin kasilma ve Ozellikle gevseme hareketlerinin dogru uygulanmasinda
giicliige sebep olabilir. Dolayisiyla PTKE+SE grubundaki katilimcilarda kafa karisiklig
sebebiyle 1kinma paterni gelismis olabilecegini varsayarak olgulara bu agidan
yaklasildiginda birkag¢ hastada ikinma paterninin gelistigi de tespit edilmistir. Calisma
sonrast kinma paterni gelisen bu kisilerle yeniden iletisime gegilmis pelvik taban ve
karmn kaslarinda maksimum istemli kasilma olmadan idrar1 bosaltmaya yonelik egitim
verilerek bu patern kirilmistir.

Uriner inkontinansa sahip 90 hasta yapilan bir ¢calismada, 8 hafta boyunca PTKE
ev program seklinde uygulanmis ve stres Ul grubundaki katilimcilarin % 68.4’iinde,
mikst Ul grubundaki katilimcilarin %41.2’sinde semptomlarda istatistiksel olarak
anlamli bir iyilesme saptanmistir (Cavkaytar ve ark., 2015). Bu ve bunun gibi ¢aligsmalar
ylizylize tedaviye alternatif olarak telerehabilitasyon yada ev programlari ile uygulanan

tedavilerin de benzer etkiyi olusturdugunu gostermislerdir.

Yasam Kalitesi

Bircok Awvrupa ulkesinde IYKO kullanilarak Ul sahip kadinlarda yapilan
calismalara baktigimizda, yasam kalitesi total puanlarmin yiiksek oldugunu ve
ulkemizde de buna benzer sonucglar oldugu goriilmektedir. Ancak diger iilkelerde
psikososyal alt skorunda daha fazla etkilenme gorulurken Glkemizdeki bir ¢alismada
davranislarm smirlanmasi alt skorunun daha ¢ok etkilendigi goriilmiistir. Ulkemizde
psikososyal etkilenmenin daha az olmasinin sebebinin iiriner inkontinansin yas alma ile
beraber normal bir sure¢ olarak kabul edildiginden dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ulkemizde Ul’li hastalardaki yasam kalitesini degerlendiren 40 katilimcili calismada,
IYKO toplam skor ortalamas1 66.3 diir (Karaca ve Demir, 2019). Bu ¢alismada IYKO
toplam skor ortalamalarinin bu sayinin altinda olmasi, bu ¢aligmaya katilan hastalarin
yasam kalitelerinin daha az etkilendigi goOstermektedir. Gebelikteki idrar kagirma
prevalansmi ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla lilkemizde yapilan bir ¢caligmada da
yasam kalitesi i¢in IYKO kullanilmig ve sizint1 miktar1 ile I[YKO arasinda anlamlr iliski
tespit edilmistir (KOk ve ark., 2016). Dagdeviren ve arkadaslarinin (2018)
polikliniklerine basvuran 287 gebede yaptiklar1 ¢alismada, Ul semptomlar1 artikca
IYKO’ne gore yasam Kkalitesinin de olumsuz yonde etkilendigi goriilmiistiir. Bu
calismadaki olgularda da Ul siddeti ve semptomlar: arttikca literatiir ile paralel olarak

yasam kalitesi azalmistir.
79



IYKO sosyal alt skorunda PTKE ve SE grubunun kontrol grubuna gére anlaml
oldugu tespit edilmistir. Ul’ye sahip kadmlarm utanma, ¢ekinme gibi duygularmdan
dolay1 kendilerini sosyal olarak kisitladiklar1 ve disariya ¢ikma sikliklarmi azalttigi
bilinmektedir. Uygulanan PTKE ve SE yaklasimlarinin hi¢ yaklasim uygulanmayan
gruba gore bu alt skorda anlamli ¢ikmas1 kendini sosyal izolasyona alan Ul’ye sahip
kisiler i¢in sevindirici bir bulgudur. Toplam yasam kalitesi skorunda saglanan
iyilesmeler de uygulanan yaklasimlarmm Ul’ye sahip kisilerde yasam kalitesi agisindan
faydali olabilecegini gostermektedir.

PTKE uygulanan calismalar1 toplayan bircok derleme incelendiginde,
PTKE’nin yapilan tiim ¢alismalarda etkili oldugu bildirilmistir. Bu calismalarda Ul
siddeti ve yasam kalitesinde ve psikososyal durumda, ayrica tedaviyi takiben depresif
semptomlarda anlamh diistis gozlenmistir. PTKE ile tedavi edilen gruplarda idrar
kacirmada da 6nemli bir azalma olmustur. Hemen hemen her c¢alismada kadinlarin
pelvik kas giicii artmistir. Bu nedenle, PTKE'in Ul tedavisi i¢in basarili bir yontem
oldugu ve birinci basamak tedavi olarak 6nerildigi dogrulanmustir (Luginbuehl ve ark.,
2015; Weber-Rajek ve ark., 2020; Yang ve ark., 2021). PTKE’leri literatiirce sayisiz
kere denenmis ve kabul gormiis bir yaklasimdir ancak dezavantajlar1 g6z Onulne
alindiginda alternatif olarak solunum egitiminin de buna benzer bir etki olusturacagini
varsayarak bu ¢alisma planlanmustir.

Calismayi tasarlarken yapilan literatiir taramalarindan bilinen kadariyla, pelvik
taban egzersizlerine karsi solunum egzersizlerinin tek basina kullaniminm Uriner
inkontinans Uzerine etkisini arastirmis herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ancak
veri toplama surecindeyken solunum egzersizlerinin de etkilerini goriilebilecegi bir
calisma Tirk fizyoterapistler tarafindan yapilmustir. Nevin ve arkadaslarimin (2022)
calismasima gore; solunum egzersizleri ayni pelvik taban egzersizleri gibi, etki ve yasam
kalitesi anketlerinde anlamli iyilesme saglamis, Urogenital Distres Envanteri toplam
puani ise solunum egzersizleri grubunda anlamli bir sekilde daha fazla azalmistir. Sonug
olarak diyafragmatik solunum egzersizlerinin idrar kagirma tedavisi i¢in pelvik taban
kas egzersizlerine bir alternatif olabilecegi ifade edilmistir. Bu g¢alismanin farki;
solunum egzersizleri ile pelvik taban kas egzersizlerinin birlikte uygulandig: bir grubu
daha icermesidir, boylece farkli tedavi protokolleri hakkinda da bilgi sahibi olunmustur.

Literatlrde Uriner inkontinans i¢in uygulanan telerehabilitasyon programlarinin

etkinligini gosteren sadece birka¢ c¢alisma bulunmaktadir. Bu nedenle bu c¢alisma,
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maliyet ve zaman tasarrufu, hastalarin tedaviye kolayca ulasabilmesi ve siirecin takibi
acisindan telerehabilitasyonun potansiyelini vurguladigi icin onemlidir. Uriner
inkontinansta ilk yapilan telerchabilitasyon c¢alismalarindan biri olan Hui ve
arkadaglarmm (2006) haftada bir defa yapilan video konferans seansi ile 8 haftalik bir
progranin Ul yonetiminde geleneksel yontemler kadar etkili oldugu goriilmiistiir. Daha
sonralart Carrion Pérez ve ark.(2015) uriner inkontinansa sahip bireylerde
telerehabilitasyonu denemis ancak hem kisi sayisinin azligi (48 kisi) hem de
telerehabilitasyon grubunun tedaviye uyumunun %2100 olup, kontrol grubunun %33.3
olmas1 kanit degeri diisiik bulunmustur. Son dénemde yapilmis bir calismada sadece
telerehabilitasyon yontemine Karsi, hem yiizyiize hem de telerehabilitasyon seanslarini
iceren hibrit bir tedavi methodu ile PTK egzersizleri uygulanmis ve iiriner inkontinansa
sahip katilimcilarin yasam kaliteleri degerlendirilmistir. 12 hafta sonra yapilan
degerlendirmede 2 grupta da yasam Kkalitesinin arttigi1 ancak gruplar arasinda fark
olmadig1 tespit edilmistir (Santiago ve ark., 2022). Baska bir ¢alismada evde PTK
egzersizleri yapmak ile hastane yapilan PTK egzersizlerinin benzer sonuglar verdigi
bildirilirken, 2020 literattrinin sistematik bir incelemesinde, yaymlanan en son
randomize klinik caligmalara gore telerehabilitasyon yontemi ile davranigsal yasam tarzi
degisiklikleri ile birlestirilmis PTKE Onerilmektedir, ancak PTK egzersizlerinin
telerehabilitasyonda uygulanmasi i¢in herhangi bir protokol bildirilmemistir (Novara ve
ark., 2020; Mata ve ark., 2021)

Hastalarin Iyilesme Algisi

Hastalarin tedavi sonrasi subjektif iyilesme algisini 6grenmek igin likert tipi bir
olcek kullanildi. Ulkemizde daha o6nce yapilan bir calisma rehber alinarak
degerlendirmelere eklenen bu oOlgek sonucunda hastalarn  programa  dair
memnuniyetleri hakkinda fikir sahibi olunmustur (Kaya ve ark., 2014). Bu galismaya
gore PTKE grubu ile PTKE+SE grubun ¢ogunlugu 6nemli 6l¢iide iyilesme sagladigini
ifade ederken, SE grubunun g¢ogunlugu ise az/orta iyilesme sagladigini soylemistir.
PTKE egzersizleri kisiler i¢in daha somut olmasma ragmen solunum egitimi ve bedene
odaklanma uygulamalar1 soyut diizlemde kalabilmektedir ve odaklanma becerisi diisiik
bireylerde uygulanmasi zordur. Ayrica toplumda Onerilen egzersizi ne kadar ¢ok
yaparsam o kadar iyi olurum/hizli iyilesirim kanisinin olmasina karsin SE grubundaki

kisilere her hafta tek bir pozisyona gecis ve sadece o pozisyonda nefes g¢aligmasi
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uygulanmasi; bu gruptaki hastalarin programin yetersiz oldugunu diisiinmesi ve SE
grubu olgularinda algilanan iyilesmenin en az olmasi sonucunu agiklayabilir. Bunun
yaninda egzersiz programlar1 yiiriitiiliirken SE grubundaki birkag¢ katilimcidan ‘bu kadar
az calisma ile iyilesecegimi diisiinmiiyorum’ ifadesi de not edilmistir. Ancak bu
diislincelerin aksine inkontinans siddet indeksi agisinda SE grubunun diger gruplar ile
benzer sonuglar vermesi, stop testi sonuglarina gére SE grubu katilimcilarin tiimiiniin
program sonu idrarmni tamamen durdurabiliyor olmasi, sizint1 siddeti dlgiimiinde SE
grubunun PTKE grubu gibi anlamli bir fark olusturmasi ve diger anketlere gore de SE
grubunda tedavi sonrasi elde edilen anlamli fark; hastalarin diisiincelerinin aksine,

uygulanan SE programimin PTKE programi kadar etkili olabilecegini gostermektedir.

Caliymanmin Limitasyonlar:

Bu calisma bir telerehabilitasyon ¢alismasi oldugu icin PTKK’deki degisimlerin
objektif olarak goriilebilecegi bir degerlendirme yolu yoktu. Pelvik taban kaslarinin
fonksiyonel olarak kuvvet dl¢iimiinii gosteren stop testteki degisimler ile pelvik taban
kas kuvvetinin arttigim, IS ve yasam kalitesi dlgeklerindeki anlamli iyilesmeler ile de
PTK’larm aktivasyonunun arttig1 varsayilmaktadir.

Bununla beraber telerehabilitasyon seanslar1 sirasinda yasanan internet
kesintileri sonucu tedavi boliinebilmekte ve bu da hastalarin konsantrasyonunda negatif
etki gostermektedir. Ayrica TR seanslar1 esnasinda katilimcilar evlerinde olduklarindan,
evdeki diger kisiler veya sesler (cocuk sesi, kapi ¢almasi vs.) sebebiyle egzersize
odaklanmada ara ara sorunlar yasanmustir. Ozellikle SE grubundaki dogal nefese
odaklanmay1 gerektiren anlarda katilimcilarin sessiz bir ortamda olmalar1 6nemlidir.

SE grubundaki uygulamalar dogal nefes paternleri, kisinin kendine odaklanmas1
ve beden-zihin iligkisini kurma temelli g¢alismalar oldugundan herkese uygun
olmayabilir hatta bazi kisiler tarafindan iitopik karsilanabilir. Caligma yiiriitiiliirken baz1
katilimcilarda bunun dezavantaji yasanmistir. Bu sebeple bu yaklasimin uygulanacagi
kisilerin dikkatle secilmesi gerekmektedir.

Caligmaya dahil edilen Ul’ye sahip kisilerin Ul’nin tek bir tiiriine ait olmayip
tiim inkontinans tiirlerini icermesi; Ul tiplerinin olusma mekanizmasi agisindan
uygulanan tedavilerin etkilerinin yorumlanmasini zorlastirmustir. Ul’ye sahip kisilerdeki

genel pelvik taban disfonksiyonunun iyilestirilmesi temel almarak olusturulan bu
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calismadaki egitimlerin Ul tiplerine gore ayr1 ayri ele alinarak kisiye 6zel olarak
modifiye edilmesi onerilmektedir.

IYKO psikoloji alt skoru etki biiyiikliigii agcismdan anlamli bulunmustur. Bunun
paralelinde ¢alismadaki katilimcilar kaygi 6lgekleri ile de degerlendirilebilirdi.

Bu caligmada toplam skorda normal dagiiim g0Osteren ancak grup icinde
homojenite saglanmayan sonug Olgiitlerinde etki biiyiikligi bakilamamistir. Caligmaya
dahil edilen 48 kisi, ¢alisma i¢in gerekli kisi sayisinin taban degeridir ve gruplarda 12
kigilik oldugundan u¢ degerler kirpilarak yapilan etki analizinde 06rneklem
biyiikliigiiniin yetersizligi olusacagindan igin bazi degerlendirme OSlgeklerinde etki
biiytikliigline bakilamamistir. Bunu risk goz oniine alinarak gruplarda daha fazla kisi ile
calisilabilirdi.

Hastalarin iyilesme algisini 6lgmek icin kullanilan likert tip Olgek ve stop
testinin barindirdigi kategorik degiskenler i¢in ki-kare analizi yapilmistir. Normalde Ki-
kare analizlerinde her bir hiicredeki beklenen frekanslar 5’den kii¢iik olmamalidir.
Ancak ¢aliymamizda gruplarda 12 ser kisi bulundugundan ve likert tip dlcekte 5, stop
testinde 3 kategori oldugundan kategoriler birlestirilse bile hiicrelerde 5 frekansina
ulagilamamustir. Ayrica stop testinde gruplar arasinda degisim sabit oldugundan p degeri
hesaplanamamustir. Katilimei sayisi daha fazla olsaydi bu 6lgeklerin analizlerinden daha

saglikli sonuglar alinabilirdi.
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6. SONUC, ONERILER VE TOPLUMA KATKI

Bu calismada 48 Ul’ye sahip kadm hastanm, telerehabilitasyon yoluyla
uygulanan PTKE ve SE programlarinin iriner inkontinans semptomlarr ve
yasam Kkalitesi {izerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla tedavileri
gerceklestirildi. UI’ye sahip hastalarda etkisinin goriilmesi hedeflenen solunum
egitimi, literatlirce birinci tedavi segenegi olarak onerilen PTKE ile benzer
sonuglar vermistir. Bu da SE’nin PTKE’ne alternatif olarak kullanilabilecegini
gostermektedir.

PTKE, SE, PTKE+SE programlar:1 iiriner inkontinansli hastalarda kolaylikla
uygulanabilen; Ul siddetini, s1zint1 siddetini ve inkontinansin etkilerini azaltan,
kisinin viicut farkindaligimi ve yasam kalitesini arttrran 3 farkli tedavi
methodudur. Uygulanan yaklasimlarin bazi degerlendirme parametrelerinde
birbirlerine Ttstiinlikkleri bulunmaktadir. Bu dogrultuda hastanin detaylica
degerlendirilip  ihtiyacma 6zel bir tedavi programinin uygulanmasi
gerekmektedir. Hastalarin durumu ve fizyoterapistin tercihine gore, uygulanan
tedavi programlarindan herhangi biri secilerek, telerehabilitasyon yoluyla triner
inkontinans hastalarma uygulanabilir egitimlerdir.

PTK kasilmasmi anlayamayan veya uygulayamayan kisilerde ila¢ ve cerrahi
tedavilerinden once, solunum egitimi gibi alternatif tedavilerin de denenmesinde
fayda vardir.

Uriner inkontinans igin fizyoterapi midahalelerin hastalar tarafindan
bilinmemesi ve daha once denenmemis olmasi elimizdeki kiymetli guc olan
egzersiz egitimini yayginlastirmamiz gerektigini gostermektedir.

Uriner inkontinans i¢in solunum egitimi gibi btttncil tedavilerin uzun vadede
etkisini gozlemleyen galismalara ihtiyag vardir.

Uriner inkontinans toplumumuzda dogumla veya yaslilikla beraber gelen normal
bir surec¢ olarak kabul edildiginden bu konuda bir saglik personeline danigma
stresi oldukca uzundur. Erken tedavi seceneklerine yonelik toplumun

bilinglendirilmesi ve farkindaligin artmas i¢in ¢aligmalar yapilmalidir
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Telerehabilitasyon son donemlerde yayginlasmistir ancak teknolojinin de
gelismesi ile kullanimmin gittikge artacagi diistiniilmektedir. Bu sebeple
fizyoterapistlerin TR yontemi ile de hasta tedavi etme konusunda kendini

gelistirmesini 6nermekteyiz.
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EK - 2 : BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sizi gorintiilii konusma yolu ile online olarak viiritilen “Uriner Inkomtinansli Kadinlarda Solurum
Temelli Yaklagmin Efkindiginin @jgg@jgmgg Yolu ile Aragtridmast” baglikl aragtiumaya davet edivoruz.
Bu aragtumaya katilp katilmama karanm vermeden Gnce, aragtirmamn ne amacla ve nasil yapilacagim, bu
aragtirmamn gonulli katilimeilara getua-cag1 olas1 faydalan, nsklen ve rahatsizliklanm bilmemz ve karanmzi bu
bilgilendirme gercevesinde dzgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmast biiyik
fmem tagmmaktadir. Bu form aragtuma sorumlusu olarak bizler tarafindan size siizel olarak aktarlan
bilgilendirmenin yazili sekling icermektedir. Formu imzalamadan once size sozel olarak da anlatilan asagidak
bilgileri birkez de dikkatlice okumak icin zaman ayirmuz Katilmayin kabul ettiginiz takdirde, tarafimz ve
bilgilendirme esnasinda yammzda olan tamk kisi tarafindan imzalanan bu formun bir kopyas: saklamamz igin
size verilecektir.

Idrar kagirma istemsiz bir durumdur. Kisilerde fiziksel rahatsizliga, sosval problemlere, ekonomik
kayiplara, utanma hissine ve dzgiven yitiumine neden olarak yasam kalitesimi olumsuz vonde etkalemektedir.
Kadinlarda idrar kacirma gdriilme siklify genc vaglarda %13, orta ve ileni yvaglarda %635 olarak belirtilmekte ve
bu oran gebelikte ve dofum sonrasinda artmaktadic. Tirkive'de viiritilen ¢ahigmalarda, kadinlarda idrar
kagirma gikdyeti goriilme sikliginin %623 9-49 5 oldugu belirtilmektedir.

Idrar kacirmanin egzersize dayali tedaviler kullanilarak vonetilebilecegine dair kanitlar meveuttur ve
literatiirde ameliyat uygulanmadan dnce ameliyat d1$1 tedavi yontemlennin denenmest bir ilke olarak kabul
edilmektedir. Ameh}at dist yontemlerin baginda iseme kaslarna yonelik egzersizler gelmektedir. Bunun
vannda nefes alip-verme sirasinda galigan divafram kasumiz ile igeme kaslan arasinda dogrudan baglantt
bulunmusgtur.

Biz de bu sebeple 1drar kacirmasi olan kadmnlarda 1geme kaslanna vaptinlan egzersiz yontemi ile nefes
yonteminin etkjlerini arastirmak istedik. Calismanuza katilan bireyler 4 gruba ayrlacaktir. Sizler dahil
edildiginiz grubun tedavi programinin igerifine gore haftada 2 kez gorintiilii konugma seansi olmak tizere &
haftalik bir programa alinacaksimz. Gorintillii gdriigme esnasinda fizyoterapist ile birlikte o seansin
ggzersizlenm birlikte yapmig olacaksimz. Diger ginlerde de aym egzersizlen sizlerden tekrarlamamz
stenecektir. Her bir gorintiilil gorigme seansi ise ortalama yarim saat siirecektir. Caligmamzda kullanacaginmiz
vontemler sizler icin herhangi bir risk olusturmamaktadir.

Uygulayacagimiz véntemlerin olasi faydas: idrar kacirmamizda ve idrar kagirmamiz ile ilgili olan diger
olumsuz durumlarda azalma olmasidir. Calismanin sonuglan bu alandaki bilgi eksiklifini gidermeye vardimet
olacagindan bilime ve topluma da faydas: olmasi beklenmektedir.

Aragtirmaya katilmak tamamen gonillilik esasmna dayanmalktadir. Calismaya katlmama wveya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan cikma hakkina sahipsiniz. fstemediginiz sorulara cevap vermeme
hakkina sahipsiniz. Her ii¢ durumda da highir yvaptinma ve hak kaybina maruz kalmavacagimz bildirmek
1steriz.

Avynica yapilacak olan ¢aligmada / aragtirmada “Kisisel Venlerin Korunmasi Kanununun™ ilgili
maddelen dikkate alinacagim belirtmek isteriz.

Arastirma Sorumiusu
Fizyoterapist Melike YILDIRIM

GONULLU ONAMI
Yukarida konusu ve amaci belirtilen aragtirmaya iliskin bilgilendirme boliimiing okudum ve agagida imzasi olan
tlgili tarafindan dnce sbzlii sonra yazili olarak bilgilendirildim Katilmam istenen galismamn kapsamim ve
amacim, goniilli olarak iizerime diisen sorumluluklan tamamen anladim _Cahsma haklkinda soru sorma ve

tartisma i buldum ve tatmin edici vamtlar aldim. Bana, calsmanin muhtemel riskleri ve favdalan

sizlii olarak da amlatldi. Arastirmaya goniilli olarak katildigum, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz
olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istefime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dist
birakilabilecegimi biliyorum.
Bu kogullarda;
1) Stz konusu aragtirmaya  hichir  baski ve zorlama olmaksizin kendi nizamla  katilmay:
(gocugumun/vasimin bu ¢aligmaya katilmasini) kabul ediyorum.
2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisvkurum/kuruluglarin enigebilmesine,
3) Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin igin kullamibma
arstvleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katk amaci ile dlkemiz disina aktanilmasina olur vertvorum

1




Ek bagkaca bir aciklamaya gerel: duymadan, hichir baslks altinda kalmadan ve bilingli olarak bu arastrmaya
katilmay1 onaylivorum

Géniilliiniin (Kendi el yans ile)
Adi-Soyads:

Tletigim

Tarih:

Imzaz:

Felayet veya Vesayet Alfinda Bulunanlar
Igin Veli veya Vasisinin (kendi el yazis
ile)

Adi-Soyads:

Tletizim:

Tarih:

Imzas:

Géoniilliiniin Dil / [letisim Problemi var ise;]

Gaonilliye tarafindan vapilan tim aciklamalan terciime ettitn. Gondlldve toplam sayfadan,
bilgilendirme ve riza biliimlerinden olugan bu formun tim sayfalarim olwyarak terciime ettim. Terclime ettifim
bilgiler gonilli tarafindan anlagilmig ve uygun bulunmustur.

Terciiman Adi Soyady; imzas:

Aragtrmaya Katilma / Aynlma Konnsunda Haklarmiz ve Arastrmacimin Haklarmmz Koruma
Giivencesi

Bu araghirmada yer almalk tamamen sizin istefimize bagldur. Arastmada ver almayi reddedebilirziniz va da
bagladiktan sonra herhangi bir zamanda bwakabilirsiniz. Caligmaya katilmama, galigmadan gikoma veya
ciicanilma durumlannda herhangi bir ceza ya da vararnmiza olan haldann kaybt kesinlikle s8z konusu
olmavacaktir. Aragtirma konwsu ile ilgili aragtwmaya devam etme istefinizi etkileyebilecek yemi bilgiler elde
edilmesi durumunda siz va da yasal temsileimz bilgilendirileceldir.

Araghirmatn sonuglan bilimsel ve efitim amaclan ile kullamlacaltir. Sizden elde edilen tiim bilgiler tamamen
aragtirma amact ile kullamilacale gizli tutulacak, aragtirma yayinlandifmda da varsa kumlil bilgalerinizin gizhiligs
korunacaktir.

{ ez, fotograf veya gorinti kayd: kullamlacak ise burada mutlaka belirtiniz.)

lletisim Kurulacak Kisi{ler)

Ad Sovad: Izt Melike YILDIRIM Telefon: 0(538) 591 20 71

Toplam 2 sayfadan olugan igbu Bilgilendirilmiy GSnilli Olur Formu 2 niisha olarak hazsrlanmig olup, bir
niizhas gonilliyve teslim edilmigtir.
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EK - 3 : Sosyodemografik Degerlendirme Formu

Hasta Degerlendirme Formu

Firikzel ve Sozsvodemoprafik Ozellilleri Tarh:
s Adi-Sovadn:
* Telefon:
® gz
= Bo:
®»  Vieuf agirliZi:
o Videut Kitle Indelesi:
» Egitim: a) Okur vazar de=Zil Wilkokul. o) Lize d) Universite a)lizansiisti
#  Calizna dumamon: a) Ev hanemn b)Y Calegvond o ... ) 2] Emekl
¢ Mledan dunuwmn: 2y Evli b) Bekar ¢ Dul'bosammg
o Sizternik Hastabiklar: HT () DM ) KA () Kanzer{ ) Diger:
®#  Ceprilen Operasyonlar:
# Diizenli Olarak Kullanilan Ilaglar:
o Rizara Kollamime: Exvet () Havar () Baraloms )
» Kronik Oksiarik: Var ) Yok ()
* EKronik konstipasvon: WVar [), Yek ()
o zebelik durmmna: a)l B)1 )2 433 ve iizen
s TMWormal dofum durarmw: 210 b1 )2 413 ve iizern
¢ Romerean durornn: 210 bl )2 412 ve dzean
s Eirta) dumamoa: 210 b 232 )3 ve fizern
* Menapnz durmimu: 3)Exet biHayr
# e zamandan ber idrar kKagimyversunus? (kzap vildosaydirT)
ayeebelik bldofum cimenagpns dihayat dizenindekn degizikchik E:Iu:liﬁarl
o Idrar kzpirmamez hangi duvrumlardz olover?
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e Idrar kagirma sikayetinize yinelik herhangi bir tedavi aldimz mi?
a)Evet biHayir

o Hangi tiir tedavi uyvguland?
Ilag tedavisi/ Fizyoterapi/Cerrahi tedavi:

* Butedavi ne zaman uygulandi?

Anket ve Olcekler
* Sandvik Siddet Olgegi Ilk Skor

« Sandvik Siddet Olgesi Son Skor:

» Stop Test Ilk Skor:

e Stop Test Son Skor:

o VAS Ik Skor:

 VAS Son Skor:

e Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlar Anketi Ik Skor:

e Bristol Kadin Alt Uriner Yol Semptomlan Anketi Son Skor:
+ Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi Ilk Skor:

 Inkontinans Yagam Kalitesi Olcedi Son Skor:

» Viicut Farkindahd: Anketi Ik Skor

e Vicut Farlundaligi Anketi Son Skor:
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EK - 4 : SANDVIK SiDDET OLCEGI

A, Ne sikhkta idrar kacinvorsunuz?

1. Avda bir defadan az
2. Avda bir veya birkag defa
3. Haftada bir veva birkag defa

4 Hemen hemen her giin veya her gece

B. Her seferinde ne kadar idrar kacirivorsunuz?

1. Damlalar
2. EKigiik lekeler
3. Daha fazla
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EK -5:SIZINTI SIDDETi OLCEGI

Visual Analogue Scale ( VAS )

S
0 10 2 30 4 50 o0 70 8 9% 100

EK - 6 : Viicut Farkindalig1 Anketi
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EK - 6 : VUCUT FARKINDALIGI ANKETI

Asagidaki ifadelerde insanlarin kendileriyle ilgili hissettikleri bazi durumlar listelenmistir.
Her ifadeyi okuduktan sonra ifadenin solundaki bosluga ifadenin sizin igin hangi derecede
dogru oldugunu 1'den 7'ye kadar degerlendirerek numarayr yazimz. Dogru veya yanhs

cevaplar yoktur. En dogru cevap ifadenin sizin tecriibenize uygunlugunu diiriistge yansitandir.

Benim i¢in hi¢ dogru degil Benim i¢in tamamen dogru
1 2 3 4 5 6 7

1. Viicudumun cesitli yiyeceklere verdigi tepkilerdeki farklilig anlarim.

2. Bir yerimi garptigimda berelenme olup olmayacagim her zaman soyleyebilirim.

3. Kendimi ertesi giin 1zdirap duyacak kadar fiziksel olarak zorlayip zorlamadigimi her zaman

bilirim.

4. Baz1 yiyecekleri yedigim zaman enerji diizeyimdeki degisimleri her zaman fark ederim.

5. Grip olacagimi &nceden anlarim.

6. Dereceyle 6lgmeden atesimin oldugunu bilirim.

7. A¢hktan kaynaklanan yorgunluk ile uykusuzluktan kaynaklanan yorgunluk arasindaki fark:

ayirt edebilirim.

8. Uykusuzlugun beni giiniin hangi saatinde etkileyecegini dogru tahmin edebilirim.

9. Giin boyunca aktivite diizeyimdeki degisikliklerin farkindayim.

*10.Viicut fonksiyonlarimdaki mevsimsel ritim ve dongiileri fark etmiyorum.

11. Sabah uyanir uyanmaz giin boyunca ne kadar enerjim olacagim bilirim.

12. Yataga gittigimde o gece ne kadar iyi uyuyacagimi soyleyebilirim.

13. Yorgun oldugumda viicudumdaki belirgin tepkileri fark ederim.

14. Hava degisikliklerine karsi viicudumun verdigi tepkileri fark ederim.

15. Dinlenmis bir sekilde uyanmak i¢in gece ne kadar uyumam gerektigini tahmin edebilirim.

16. Egzersiz aligkanhklarim degistiginde enerji diizeyimin nasil etkilenecegini tahmin

edebilirim.

17. Benim i¢in gece uyumaya gitmenin belli bir uygun zamam vardir.

18. Agirt aghk durumundaki 6ze¢l viicut tepkilerimi fark ederim

*=ters skorlanan madde
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EK - 7 : BRISTOL ALT URINER SiSTEM SEMPTOM ANKETI

1. Gece ortalama kac¢ defa idrar yapmak igin kalkiyorsunuz?
] 1 2 3 4 ya da daha fazla

2. idrar yapmak icin fuvalete yetismekie acele ettiginiz oluyor mu?
Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

3. Mesanenizde (idrar torbanizda) agn hissediyor musunuz?
Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

4. Gilnde kag kez idrar yapiyorsunuz?
Her 4 saafte ya da daha fazla saatte bir yapryorum
Her 3 saafte bir yapryorum
Her 2 saafie kir yapryorum
Saatte bir yapryorum

5. Idrar yapmak icin tuvalete ofturdujunuzda idran baslatmak icin
beklemeniz gerekiyor mu?

Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

6. Idrar yapmak icin Ikinmaniz gerekiyor mu?
Higbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zamian

7. Idrar yaparken hir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baslamaniz
gerekiyor mu?
Higbir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zamian

8. Tuvalete yetigemeden idrar kagirdijiniz cluyor mu?
Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

9. Ne kadar siklikla idrar kagimyorsunuz?
Highir zamian
Ara =ziral( Haftada 1 veya daha az )
Bazen!( Haftada 2 -3 kez)
Genellikle! ( Gande 1 kez )
Her zaman 1( Gunde birkag kez )

10. Oksirirken hapsginirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kaginyor

TUSUNUEY
Highir zaman Ara =ira Bazen Genellikle Her zaman
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11. Higbir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme istegi
hissetmeksizin) idrar kagirdiginiz oluyor mu?

Highir zaman Ara sira Bazen Genelliikle Her zaman
12. Uykuda iken idrar kaginyor musunuz?
Highir zaman Ara sira Baren Genellikle Her zaman

13. Idrar sorunlanniz sizce cinsel hayatinizi ne kadar etkiliyor?
Hig Az Biraz ok

14. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirdiginiz oluyor mu?
Hig Az Biraz Cok

15. idrar kacirma nedeniyle giin igerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz
gerekiyor mu?

Highir zaman Ara sira Bazen Geneliikle Her zaman

16. Idrar sikayetlerinizin azalmasi ve yapmak istediklerinizi rahat
yapabilmek igin ictiginiz sivi miktanni azalttigimiz oluyor mu?

Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

17. idrar sikayetleriniz ginlik yapb@iniz igleri ( temizlik, esya kaldirma )
ne derecede etkiliyor?

Hig Az Biraz Cok

18. Yakmnlarinda tuvalet olmadidini bildidiniz yerlere gitmekten
kaciniyor musunuz? (Alls wverig, seyahat, tiyatro).

Highir zaman Ara sira Bazen Genellikle Her zaman

19. Idrar sikayetleriniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?
Hig Az Biraz Cok
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EK - 8 : INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI

EK-5: INKONTINANS YASAM KALITESI OLCEGI (1-QOL)
«1- Tuvalete zamaninda yetigememe kaygisi duyuyorum
I-Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Mikiar 4-Nadir  5- Hig
*2- Okstirlirken ve hapsirirken idrar kagirinm diye kaygilaniyorum
7 wo B Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadir  5- Hig
*3- Oturduktan sonra ayada kalkarken, dikkatli olma zorunlulugu duyuyorum
I- Cok fazla 2-Epeyce 3- Bir Miktar 4-Nadir  5- Hig

*4- Gittigim yeni yerlerde, tuvaletlerin yerlerinin nerede oldugu ile ilgili endige
yagiyorum,

- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nad£g 5- Hig
#5- Kendimi depresif (bunahmda) hissediyorum - 4
I- Cok fazla 2- Epeyce 3-BirMiktar ~ 4-Nadir  S- Hig
#6-Evimden uzun siire avr kalmaya cesaret edemiyorum.
- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir  5-Hig
#7- Idrar kagirma sorunum yapmak istediklerimi engelledigi i¢in 0zQl0yorum.
I- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
o 8-Bagkalarinin benden idrar kokusu almasindan rahatsiz oluyorum.
|- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir  5- Hig
#9- Idrar kacirma sorunum slirekli kafami mesgul ediyor.
1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
*10- Tuvalete sik sik gitmek zorunlulugu hissediyorum.
l- Cok fazla 2- Epeyce 3- Bir Miktar 4-Nadir  5- Hig

*11- Idrar kacirmamdan dolay:, her aynintiyr Snceden planlamak benim igin gok

dnemlidir.

1- Cok fazla 2- Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
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© 12- Idrar kagirma sorunumun, yasim ilerledikge kbtilesmesinden kayg: duyuyorum.
1-Cok fazla 2- Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadir  5- Hig
*13- Geeeleri iyi uyumakta zorluk gekiyorum.
1- Cok fazla 2- Epeyce 3- Bir Miktar 4-Nadir  5- Hig
@14z dfar kagirmamdan dolay! utang duymak yada kigtk digmekten korkuyorum
|- Cok fazla 2-Epeyce 3-Bir Miktar  4-Nadir  5- Hig
#15- idrar kagirma sorunum bana, saghkli bir insan olmadigimi d0gtindtirlyor.
I- Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadir  5-Hi¢
#16- Idrar kagirma sorunum bana caresizlik hissi veriyor.
I- Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadin.  5- Hig
#17- ldrar kagirma sorunumdan dolayi, hayattan zevk ali%m’a'
I-Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMikiar ~ 4-Nadir  5-Hig
© 18- ldrar kacirip, alumi 1slatmaktan dolayr kayg: duyuyorum
1- Cok fazla 2-Epeyce  3- Bir Miktar 4-Nadir 5- Hig
219- ldrar kesemi kontrol edemiyormusum gibi hissediyorum.
I- Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMiktar ~ 4-Nadir  5-Hig
#20- Ne igtidime dikkat etmek zorundayim
I- Cok fazla 2- Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadir  5-Hig
#21- drar kagirma sorunum giysi segimimi smn'l'tyor.
|- Cok fazla 2-Epeyce 3-BirMiktar  4-Nadir  5-Hig
#22- Cinsel iliski kurmaktan kaygi duyuyorum
|- Cok fazla 2- Epeyce 3- BirMiktar  4-Nadir  5-Hig

* Davraniglari sinirlama ve bu davraniglardan kaginma 1,2,3,4,10, 11, 13,
20

# Psikolojik etki 5,6,7,9,15,16,17,21,22

@ Sosyal yagamini simirlama 8,12 14,18, 19
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EK-9: OZGECMIS

Fizyoterapist Melike OZCELIK

Dodum Tarihi __:
Dogum Yeri :

Uhyrugu :
Mail adresi

Telefon No :
Adres

Egitim Durum :
2015 —

2014 - 2015
201e — 2018
2010 - 2014

Akademik Unvanlar:

Yinetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri:
Yiiksek Lisans Tezleri:
Doktora Tezleriz

Yayinlar:
Uluslararas: hakemli dergilerde yayinlanan makaleler:

Uluslararas: bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceseding)
basilan bildiriler:Yazilan Uluslararas: kitaplar veya kitaplarda bilimler:
110zcelik, M. shagdly. H. (2022} Farkh Is Kollannda Koruyucu Yaklasimlar. Insan
saghginda Koruyucu Yaklasimlar, EdiHiilya Yocel, Bslim 25, Sayfa 481-510

Ulusal hakemli dergilerde yayinlanan makaleler:

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan
bildiriler:Diger Yayinlar:

Projeler:

idari Girevler:

Bilimsel Kuruluslara Uyelikleri:

ddiiller:
Son iki yilda verdigi lisans ve lisansiistii diizeyindeki dersler:

Yabano Diller
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Deneyimler  :

2020-2021  Kurs Asistami: Uzman Ezt. Zevnep Seyranmin kadin saghd ve ortopedik rehabilitasyon
fzernne verdidi 16 kusta, asistanhik
20132021

Supervizor : Yiksek Lisans editimim siirecinde Gniversitemin son sinif Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimu &grencilerine Istinye Liv W_ve Medigal Park Hastanelerinde
agretim asistanive staj sorumlulan olarak klinik dgreticililc vapmiz bulunmaktayim.

2015- halen
Fizyoterapist: Diastazis Rektl Online Gruplan
2020 - ... *Evde takip edilen COVID-19 tanih hastalara telerehahilitasyon voluyla vaptinlan
egzersizlerin etkilerinin arastinlmas: {Sorumlu Arastino- Yazim asamasinda.)
2019 .. *yvodgun bakimdaki hastalara uygulanan "Qeliripm FT Pretoseliinin deliryumu
dnlemedeki etkilerinin arastinlmas (Sorumlu Arastina-Devam ediyor)
Diger Akademik Calismalar.:
2020 *COVID-1% Hastalan igin Solunum Egzersizleri {Brosir Calismasi)
2019 * Diastasis Becti Hastalarinda Fizyoterapi ve Rehabkilitasyon (Poster Sunumul
2018 * Inhalererin, Dodru Kullamimi (Poster Sunumu)

Diger Akademik Calismalar.:

2020 =COVID-19 Hastalan icin Solunum Egzersizleri (Brosir Calismasi)
2019 * Diastasis. Recti Hastalarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon {Poster Sunumu)
2018 * Inhalererin. Dedru Kullanmi (Poster Sunumu)

Katildvgi Kurslar:

2020 *AC-OMT Qstenpati Programi, Qsteapatik Manuel Terapi
2020 *[A0PH, Kadinlarda Urgiinekalaiik Disfonksivenlarda Pelvik Rehabilitasyon we Batincil Yaklasim
2019 *IAQPH, Prenatal-Postnatal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlan

Katildiiji Seminerler ve Sempozryumlar:

2019 *Bezmialem Vakif Universitesi- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2.0grenci Kongresi

2013 *istanbul Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimd- Mercek Altinda MS Sempozyumu

2018 *Bezmialem Vakif Universitesi- Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 1.0drenci Kongresi

2017 *Biruni Universitesi- Ayak B Ayak Biledi Sempozyumu

2016 *stanbul Bilgi Universitesi Fizyoterapide Kariyer Sohbetleri Sempozyumu

2015 FEDUCON-Profesyonel Yagam Yonetimif Zaman ve Stres Ydnetimi Toplant Yonetimi Program
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EK 10- INTIHAL RAPORU

13.052023 1417 Turnitin - Orijmallik Raporu - DRINER INKONTINANSLI KADINLARDA NOROGELIFIMSEL TEMELL] SOLUNUM EGITIMININ

Turnitin Orijinallik Rapons
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