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ÖZET 

Özçelik, Melike. (2023). Üriner İnkontinanslı Kadınlarda Nörogelişimsel Temelli 

Solunum Eğitiminin Etkinliğinin Telerehabilitasyon Yolu ile Araştırılması. İstinye 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yüksek 

Lisans Tezi. İstanbul. 

 

Bu çalışmanın amacı üriner inkontinansa (Üİ) sahip kadınlarda pelvik taban kas eğitimi 

(PTKE), solunum eğitimi (SE) ve bu iki eğitim programını içeren kombine eğitimin 

(PTKE+SE) telerehabilitasyon (TR) yoluyla uygulanmasının; Üİ semptomlarına, 

şiddetine ve yaşam kalitesine etkisini belirlemekti. 48 Üİ’li kadın basit rasgele 

randomizasyon ile 4 gruba ayrıldı. Kontrol grubu hariç diğer 3 gruba, 6 hafta boyunca 

haftada 2 seans olacak şekilde toplam 12 seans TR ile ait oldukları grubun tedavi 

programı uygulandı. Katılımcılara Üriner İnkontinans Değerlendirme Formu, Üİ 

şiddetini değerlendirmek amacıyla Sandvik Şiddet Ölçeği, pelvik taban kas kuvvetini 

fonksiyonel olarak ölçmek için stop testi, sızıntı şiddetini belirlemek için Vizüel Analog 

Skala (VAS), Üİ’nin semptom ve etkilerini değerlendirmek amacıyla Bristol Kadın Alt 

Üriner Sistem Semptomları Anketi, Üİ’nin yaşam kalitesine etkisini görmek için 

İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği (İYKÖ) ve beden farkındalıklarını değerlendirmek 

için Vücut Farkındalığı Anketi (VFA) tüm katılımcılara program başında ve 6. haftanın 

sonunda uygulandı. Grupların tedavi öncesi klinik verileri ile ölçek ve anket toplam 

skorları arasında fark yoktu.  Tedavi sonrası 3 tedavi grubunda Sandvik Şiddet Ölçeği 

ve stop test açısından gruplar arasında fark görülmedi. VAS, Bristol anketi toplam skoru 

ve İYKÖ sosyal alt skorundaki değişim PTKE ve SE grubunda, VFA skorundaki 

değişim ise PTK ve PTKE+SE grubunda kontrol grubuna göre anlamlıydı. 3 tedavi 

metodu da Üİ şiddeti ve semptomları açısından faydalı bulunmuştur. Uygulanan 

tedavilerden herhangi biri, hastanın durumu ve fizyoterapistin tercihine göre seçilerek, 

TR yoluyla Üİ hastalarına uygulanabilir eğitimlerdir. 

 

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 (UI); to determine 

the effect on UI symptoms, severity and quality of life. 48 women with UI 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 UI 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 UI, Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) to see 

the effect of UI 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 UI 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 UI patients via TR.  

 

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

Üriner inkontinans (Üİ) genel popülasyonun %5'inden fazlasında görüldüğünden 

sosyal bir hastalık olarak tanımlanan; kişilerde fiziksel rahatsızlığa, utanma hissine, 

özgüven yitimine, yaşam kalitesinde olumsuz etkilere ve ekonomik kayıplara neden 

olan istemsiz idrar kaçırmadır (Haylen ve ark., 2010; Ptak ve ark., 2017). Literatüre 

göre; artmış yaş ve vücut kütle indeksi (VKİ), doğum sayısı ve vajinal doğumlar, pelvik 

cerrahiler, sigara kullanımı, menopoz durumu ve hormonal etkenler, çoklu ilaç 

kullanımı ve kronik hastalıklar Üİ risk faktörleri arasında sayılabilir (Gözükara ve ark., 

2015). 

Pelvik taban kas eğitimi (PTKE), mesane eğitimi, biyofeedback, vajinal konlar, 

farmakolojik, cerrahi ve davranışsal tedavi metodları üriner inkontinansta sıklıkla 

uygulanan tedavi seçenekleridir. Sistematik derlemelere göre PTKE, Üİ semptomlarını 

azaltmaya yönelik uygulanan yöntemler arasında birinci basamak tedavi seçeneği olarak 

tavsiye edilmektedir (Dumoulin ve ark., 2015). PTKE ile üretra ve mesanenin 

desteğinin artırılıp üretra etrafındaki sfinkter aktivitesinin iyileştirilmesi ve Üİ 

semptomlarının azaltılması amaçlanmaktadır (İbiş ve ark., 2022).  

Diyafram derin kasların çatısını oluşturur ve diyafram nefesi derin kas 

eğitiminde önemli bir yer tutmaktadır. Bu sebeple derin kas eğitiminde üst torakal 

solunum yerine diyafragmatik solunum öğretilmesi önerilmektedir. (Sapsford ve ark., 

2004). Son yıllarda yapılan çalışmalar pelvik taban kaslarının (PTK) solunum 

fonksiyonlarına ve postüral stabilizasyona da katkıda bulunduğunu göstermektedir 

(Hodges ve ark., 2007). Aynı şekilde diyafram, PTK ile sinerjistik çalışarak 

intraabdominal basınca katkıda bulunur, lumbopelvik stabilite ve kontinans 

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

Diyafram ve pelvik taban kaslarının birlikte ve uyum içinde çalışması esasına 

dayanarak solunum fonksiyonlarını geliştirmek amacı ile yapılan solunum 

egzersizlerine PTKE’nin de eklenmesi önerilmektedir (Park ve Han, 2015). Ancak 

bunun ters hipotezi olarak kurduğumuz pelvik taban problemlerinden biri olan üriner 

inkontinans için solunum egzersizlerinin kullanımı teorisini araştırdığımızda literatürde 
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sadece birkaç çalışmaya rastladık. Bu çalışmalar ise ya az kişi ile yapılmış veya yaşam 

kalitesi odaklı planlanmış kısıtlı araştırmalardan oluşmaktaydı. 

Bizim çalışmamızda üriner inkontinanslı hastalara uyguladığımız 3 farklı tedavi 

metodu, çok faktörlü bütüncül bir değerlendirme ile karşılaştırarak; nörogelişimsel 

temelli solunum eğitiminin üriner inkontinans tedavisine etkisini saptamak ve ayrıca Üİ 

için hangi tedavi yönteminin daha etkili olduğunu tespit ederek bundan sonra yapılacak 

çalışmalar için temel oluşturmak ve literatüre katkıda bulunmak hedeflenmiştir.  

Tele-tıp geçmişi 30 yıl kadar önceye dayanan, teknolojiden faydalanarak 

tedavinin uzaktan gerçekleştirilmesi prensipli uygulamaları içermektedir. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyonda ise tele-tıp, telerehabilitasyon (TR) olarak karşılığını bulmuş ve 

rehabilitasyon hizmetlerinin uzmanlar tarafından bilgi ve iletişim teknolojileri yoluyla 

sağlanması şeklinde tanımlanmıştır (Brennan ve ark., 2010). Koronavirüs pandemisi 

nedeniyle yaşanan sosyal izolasyon dönemi sağlık hizmetlerinin verilmesinde yüz yüze 

uygulamaların azalması, TR yönteminin tercih edilmesinde ise artışa sebep olmuştur. 

Özellikle görüntü tabanlı telerehabilitasyon uygulamaları avantajları sebebiyle alternatif 

tedavi yöntemleri arasında yerini almıştır (Tenforde ve ark., 2020). 

Literatüre baktığımızda üriner inkontinansa sahip kişilerde telerehabilitasyon 

uygulanmasına dair çok az çalışma olduğu görülmektedir. Bu sebeple çalışma 

telerehabilitasyon temelli planlanmış ve uygulanan 3 farklı rehabilitasyon programını 

karşılaştırmak hedeflenmiştir. 

 

Hipotezler; 

H0: Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan pelvik taban kas eğitimi ve 

nörogelişimsel temelli solunum eğitiminin üriner inkontinans şiddeti, semptomları ve 

kişinin yaşam kalitesi üzerinde etkisi yoktur.  

H1: Telerehabilitasyon yoluyla uygulanan pelvik taban kas eğitimi ve 

nörogelişimsel temelli solunum eğitiminin üriner inkontinans şiddeti, semptomları ve 

kişinin yaşam kalitesi üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Alt Üriner Sistem ve Pelvik Taban Anatomisi 

Üriner sistem yapıları, üst üriner sistem ve alt üriner sistem olarak ikiye ayrılır. 

Alt üriner  sistem mesane ve üretradan oluşmaktadır. Bu sistemin fonksiyonelliği; pelvis 

ve ihtiva ettiği yapıların, mesane, mesane boynu ve üretranın birbiri ile uyumlu şekilde 

çalışması ile mümkündür (Drake, 2018). Abdominal ve pelvik organları destekleyen 

pelvik taban; kas, ligaman, sinir ve damarlar ile sistemler için dinamik bir platform 

oluşturur (Eickmeyer, 2017). Kemik pelvis ve bağ dokular pelvik tabana pasif destek 

sağlarken, pelvik taban kasları aktif destek yapısı olarak görev alır (Petros, 2007). 

2.1.1. Pelvis 

            Pelvis kemiği; ilium, iskium ve pubis kemikleri ile sakrum ve koksiksin 

birleşmesinden meydana gelmektedir. İnnominat kemik olarak adlandırılan bu yapılar, 

femur başı ile eklem yapmak için asetabulumda birleşirler (Güner, 2008). Kemikler 

arasındaki diğer bağlantılar simfizis pubis, sakroiliak eklem, sakrokoksigeal ve 

interkoksigeal eklem ile sağlanır (Şekil 2.1) (Barber, 2004). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelvis, sakral çıkıntıdan başlayarak simfizis pubise doğru çekilen hayali bir 

çizgiyle majör ve minör pelvis olarak ikiye ayrılır (Herschorn, 2004). Abdominal 

organlar majör pelvis kısmında kalırken, mesane ve üreme organları minör pelvise 

yerleşmiştir (Moore ve ark., 2011). 

 
  Şekil 2.1: Pelvik kemikler ve eklemler (Boğa, 2017) 
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2.1.2. Pelvik Taban Kasları 

Pelvik taban bölgesinin kasları yüzeyel, derin ve orta tabaka olmak üzere 3 

katmanda incelenir. Derin tabakada bulunan ve pelvik bölgenin ana kası olarak bilinen 

Levator ani kası; iliokoksigeus, pubokoksigeus ve puborektalis kaslarının birleşmesi ile 

oluşan kompleks bir yapıdır (Sancak ve Cumhur, 2020).  Bu kaslar koksigeus kasları ile 

bir araya gelerek pelvisin tabanı olarak da bilinen ‘pelvik diyaframı’ oluştururlar. Pelvik 

diyafram, pelvik organlar için destek sağlayan en önemli yapılardan biridir (Drake ve 

ark., 2009). 

Levator ani kası, abdominal ve pelvik organların desteklenmesi için ön 

abdominal kaslara yardımcı olurken, posterior vajina duvarını da destekler (Baran ve 

Kaya, 2016). Üretra, vajina ve anal kanal, bu kas tabakasının içindeki ürogenital hiatus 

adı verilen boşluktan geçerler (Barber, 2006). Bu anatomik pozisyonundan dolayı 

levator ani kası miksiyon ve defekasyonda rol alır. Diğer görevi de intrabdominal 

basıncı mesane ve üretraya eşit olarak dağıtarak üriner ve fekal kontinansı sağlamaktır 

(Güler, 2006; Baran ve Kaya, 2016). Levator ani kası yavaş kasılan tip 1 kas lifinden 

zengindir. Barındırdığı tip 2 kas lifleri ise hızlı kasılmaya olanak sağlayıp; öksürme, 

hapşırma ve gülme gibi karın içi basıncın ani değişikliklerine hızlı tepki veren liflerdir 

(Özcan ve Ötünçtemur, 2021). 

Orta tabaka; üretral sfinkter, transversus perinei profundus, kompresör üretra ve 

üretrovajinal sfinkter kaslarından oluşmaktadır. Üretrayı daraltma görevi üretral sfinkter 

kasınındır ama tam tersi olarak miksiyon esnasında üretrayı gevşetir. Böylece hem 

idrarın çıkışını hem de son damlaların atılmasını sağlar. Diğer kaslarında, pelvik 

organlar ile ürogenital diyaframı destekleme ve üretrayı kapatma işlevi vardır 

(Bharucha, 2006). 

Yüzeyel kas tabakası; Transvers perineal kaslar, iskiokavernosus ve 

bulbokavernosus kaslarından oluşmaktadır. Bu katmandaki kaslar seksüel fonksiyonlar 

için önemlidir (Şekil 2.2) (Bharucha, 2006). 
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Şekil 2.2: Pelvik taban kasları ve katmanları (Siracusa ve Mize, 2017) 

 

 

2.1.3. Pelvik Ligamanlar 

Pelvisin barındırdığı fasyaların bazı bölgeleri yoğunlaşarak kalın ligamentöz 

yapılar oluşturur. Bu yapılar pelvisin içinde bulunan üretra, mesane, uterus ve vajen 

arasındaki ilişkinin devamını sağlar. Farklı bölgelerdeki ligamentöz yoğunlaşmalara 

farklı isimler verilmesi sebebi lokalizasyonlarındandır (Turgut, 2015). Puboüretral, 

üreteropelvik, kardinal ve uterosakral ligamentler bunlara örnektir. Bu ligamentler genel 

olarak üretra ve vajinanın ön duvarını stabilize ederler. İntraabdominal basınç artışı 

olduğunda pasif kontinansı sağlarlar (Wei ve DeLancey, 2004).  

 

2.1.4. Mesane 

İdrarın depolanması ve boşaltılmasını sağlayan mesane, kas ve zardan oluşan, içi 

boş ve genişleyebilen bir yapıdır (Karan, 2016). Böbreklerde üretilmiş olan idrar, üreter 

vasıtasıyla mesaneye gelir ve burada depolama yapılır. Erişkin bir kadında mesanenin 

ortalama 300-500 ml kapasitesi vardır. Mesane duvarını oluşturan detrusor kası idrarı 

depolarken düşük basıncını korur ancak idrarın boşaltılması için kasıldığında yüksek 

oranda basınç üreten bir pompa gibi çalışır (Uyar, 2020). Mesane ile üretra, mesane 

boynu ile birbirine tutunur. Mesane boynu sfinkterik bir yapıda değildir ancak sahip 

olduğu 3 katmanlı kas dokusunun tonusunu yükselterek kontinansa katkı sağlar. Mesane 

idrar ile dolarken mesane boynu kapalı, idrarı boşaltma aşamasında ise açık 

pozisyondadır (Uyar, 2020). 
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2.1.5. Üretra 

Kadınlarda üretra 3-4 cm uzunluğunda olup kompleks bir yapıya sahiptir. 

Kadınlarda erkeklere nazaran daha kısa olması üriner enfeksiyonlara yakalanma 

açısından daha büyük bir risk oluşturur (De Groat ve Yoshimura, 2015). 

Üretranın idrarı iletim ve kontrol etme fonksiyonu vardır. Hem intrinsik hem de 

ekstrinsik kas tabakaları sayesinde üriner kontinansa katkıda bulunur. Bu sayede 

intravezikal basınç arttığı esnada inkontinansı önleyen bir bariyer görevi görür. Üretra 

idrarın mesanede depolanmasında ve idrarın mesaneden atılmasında rol oynayan 

internal ve eksternal üretral sfinkterler ile çevrilidir. Eksternal üretral sfinkter, 

mesaneden idrarın atılmasını sağlamak için istemli olarak gevşemektedir, bunun 

yanında öksürme, hapşırma ve gülme gibi abdominal basıncın arttığı durumlarda da 

refleks olarak inkontinansı önlemek için kasılabilmektedir (Zarrinchang ve ark. 2022). 

 

2.2. Alt Üriner Sistemin ve Pelvik Tabanın İnervasyonu 

İdrarın depolanması ve boşaltılmasından sorumlu olan alt üriner sistem hem 

sempatik hem parasempatik, hem de somatik sinirlerle inerve olmaktadır. Sempatik 

sinirler, spinal kordun T11’den L2’ye kadar uzanan seviyelerinden çıkmaktadırlar. 

Sempatik sistemin etki ettiği 2 reseptörden biri olan alfa reseptörler uyarıldığında 

üretranın tonusu artar ve böylece üretral kapanma sağlanır. Diğer reseptör olan beta 

reseptörlerinin uyarılması ile de mesanenin tonusu azaltılır, idrar dolumu kontrol 

edilmiş olur (De Groat ve ark., 2001; Berek, 2004). 

Parasempatik sinirler ise S2-S4 seviyeleri arasından çıkarak mesanenin 

kasılması ve üretranın gevşemesi gibi motor fonksiyonları kontrol eder. Somatik 

sinirler, üretranın, pelvis tabanındaki kasların bir kısmının ve eksternal üretral sfinkterin 

tonus artışını sağlarlar (Berek, 2004).  

           Normal işeme istemli bir eylemdir. İsteğe bağlı ya da mesane doluluğa ulaştığı 

zaman, somatik sinirler aracılığıyla üretral sfinkterde gevşeme olur, ardından 

parasempatik uyarı sonucu detrusor kasta kasılma gerçekleşir ve sempatik sinir 

sisteminde inhibisyon meydana gelir. Böylece miksiyon gerçekleşmiş olur (Güner, 

2008). Özetleyecek olursak; sempatik ve somatik sinirler idrarın depolanmasında görev 

alırken, parasempatik sinirler ise idrarın boşaltımını sağlarlar (Şekil 2.3).  
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           Merkezi sinir sisteminde miksiyondan sorumlu bölgeler; pons, hipotalamus ve 

frontal kortekstir (Guyton ve Hall, 2006). Bu sebeple bazı hastalıklar ve sinir 

sistemindeki bozukluklar sebebiyle miksiyonun istemli kontrolü bozulup idrar 

tutamama problemi görülebilir (Karan, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.3: Mesanenin inervasyonu (Aykanat ve ark. 2020) 

 

Pelvik taban kasları, S2-S4 ön köklerinden pudendal sinir yoluyla inerve olur.  

Pudendal sinir üç tane major dala sahiptir; klitorisin duyusunu alan klitoris dorsal sinir, 

eksternal anal sfinkter ile anüs çevresindeki cildin duyusunu alan inferior rektal sinir ve 

vajinanın altı ile üretranın distalinin duyusunu alan perineal sinir. Ayrıca pudendal 

sinirin perineal dalı; yüzeysel ve derin perineal kaslar, levator ani kası ve dış üretral 

sfinkterin inervasyonu için motor dallara ayrılır (Şekil 2.4) (Kaur ve Singh, 2019). Buna 

ek olarak tanımlanan diğer bir durum ise; levator ani kasının S3-S4 motor sinir 

köklerinden doğrudan inerve olduğudur (Karan, 2016). 

 

 

 

  

 

 

 

 

Şekil 2.4: Pudendal sinir ve dalları (Ijkhout, 2013) 
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2.3. Üriner Kontinans Mekanizması 

Üriner kontinans; istemli olarak işemenin gerçekleştiği zamanların dışında idrarı 

mesanenin içinde tutabilme yeteneğidir. Bu durum merkezi ve periferik sinir sistemin 

uyum içinde çalışması ile sağlanan üriner sistemin kontrolünü gerektirir. Ayrıca 

mesane, detrusor kas, üretra ve pelvik taban kasları fonksiyonlarını tam olarak 

gerçekleştirmelidirler (Ozan ve Fırdolaş, 2015). 

Kadınlarda, stres sırasındaki pelvik kas aktivitesi, anatomik ve fonksiyonel 

üretral uzunluk, mesane çıkışının anatomik desteği ve üretral kapanma basıncı 

kontinans mekanizmasının düzgün çalışmasına etki eder (Avanoğlu, 2013). Ayrıca 

levator ani kasının hamak görevi görerek stabilizasyonu sağlaması kontinansın 

sürdürülmesi için önemlidir. Stabilizasyonun kaybolması sonucunda da mesane 

boynunda hipermobilite oluşur, ani bir basınç artışında üretral kapanmayı sağlayan zıt 

kuvvet kaybolur ve eksternal üretral sfinkteri kapatıcı etki azalır (Özcan ve Ötünçtemur, 

2021). 

Üriner kontinansın sağlanabilmesi için, işeme anı dışındaki tüm zamanlarda 

intraüretral basıncın intravezikal basınçtan yüksek olması gereklidir. Normal şekilde 

çalışan bir mesane, eğer idrar hacminde büyük bir artış olursa intravezikal basınçtaki 

artışı minimumda tutabilecek kapasitededir. Bu kapasite pelvik taban kasları, mesane 

boynu, dış üretral sfinkter ve mesane duvarının viskoelastik özelliği ile sağlanır 

(Ghaderi ve Oskulei, 2014). 

Kontinans mekanizması dolum fazı (idrarı depolama) ve işeme fazı (idrarı 

boşaltma) şeklinde 2 aşamalıdır.  Bu fazlar esnasında mesane ve üretra birbiri ile zıt 

ama tam uyum içinde çalışmalıdır. Biri kasılırken diğeri refleks yollarla gevşeyerek 

kontinans sağlanır. Örneğin dolum fazında mesanenin genişlemesini sağlamak için 

detrusor kası gevşerken, idrarın sızmasını önlemek amacıyla üretral sfinkter kapanır. 

Bunun için üretra basıncının mesane basıncından fazla olması gerekmektedir. İşeme 

fazında ise detrusor kasın kasılması ile aynı anda üretral düz ve çizgili kaslarının 

gevşemesi ile üretral sfinkter açılır ve istemli idrar çıkışı sağlanır (Derek ve ark., 2018).  

 

Dolum Fazı sırasında; 

Mesane içine idrar dolmaya başlarken detrusor kasta kademeli olarak 

gerginleşme meydana gelir. İdrarın hacmi 100-200 ml’ye ulaştığında hissedilmeye 

başlar, ilk idrara çıkma isteği de hacim yaklaşık 200-300 ml’ye ulaştığında hissedilir. 
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400–500 ml’ye ulaştığında ise mesane maksimum kapasitedir. Bu değerlere çıkıldığında 

bile, mesane kompliyans yeteneği sayesinde genişler ve içindeki basıncı üretra iç 

basıncından düşük tutmaya çalışır. Detrusor basıncının düşük seviyede sürdürülebilmesi 

ile mesane gevşek kalır, ancak mesane boynu ve üretral sfinkter kasılıdır. İdrar yapmayı 

uyaran eşik değer, depolanan idrar miktarından az olduğu sürece dolum fazı devam 

edebilir. İdrar uygun zaman ve yer buluncaya kadar istemli çalışan kaslar ile tutulmaya 

çalışılır. Eğer dolum devam ederse ve mesane duvarı yeterli gerginliğe ulaşırsa işeme 

refleksi oluşur (Ashton-Miller ve DeLancey, 2014; Yalçın, 2016). 

 

İşeme Fazı sırasında; 

Mesane basıncının üretra basıncını geçmesi, mesanenin kapasitesi dolduğu 

anlamına gelir. İşemeyi başlatmak için pelvik tabanın gevşemesi ile başlayan sürece 

intrinsik çizgili kaslar da dahil olur.  İlk olarak eksternal üretral sfinkterde istemli 

relaksasyon olur ve basıncı düşer, mesane boynu aşağıya iner, ardından detrusor kas 

uygun yer ve zaman oluştuğunda kasılır ve işeme başlar (Hazar, 2008). İdrarın çıkışı 

sırasında sempatik uyarımlar baskılanır ve parasempatik uyarımlar ile mesane boynu 

açılır. Üretradaki ekstrinsik kaslar ve pelvik taban kasları kasılarak istemli olarak işeme 

durdurulabilmektedir (Şekil 2.5) (Tekin, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.5: İşeme fazı (Tabel, 2018) 
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2.4. Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinans, sosyal ve hijyenik problem oluşturan istem dışı idrar 

kaçırma veya idrarı tutamama durumudur. Uluslararası Kontinans Derneği 

(International Continence Society- ICS) ve Uluslararası Ürojinekoloji Birliği 

(International Urogynecological Association- IUGA) tarafından istemsiz şekilde her 

türlü idrar kaçırma olarak tanımlanır, kişinin yaşam kalitesini, psikolojisini ve sosyal 

faaliyetlerini etkileyen ciddi bir problemdir (Haylen ve ark., 2010). 

Dünya çapındaki genel popülasyonun %5'inden fazlasında görüldüğünden 

Dünya Sağlık Örgütü’nce de sosyal bir hastalık olarak tanımlanmıştır (Ptak ve ark., 

2017). Üİ yaşamı tehdit etmez fakat yaşam kalitesinde olumsuz rol oynadığından 

kişinin kendisinin belirlediği iyi olma duygusuna etkisi vardır (Ege ve ark., 2007). 

Üriner inkontinansın tedavisi için birçok seçenek mevcuttur ancak inkontinansa 

sahip bireylerin yaklaşık olarak %38-50’sinin bunun için herhangi bir sağlık personeline 

danışmadığı tespit edilmiştir. Kadınların, kendilerinde inkontinans belirtisini ilk 

gördükleri andan itibaren doktora gitme süreçleri ortalama 5 yıl olarak belirlenmiştir 

(Demir ve Beji, 2015).  Literatürde bir sağlık kuruluşuna başvurmamanın sebepleri 

arasında utanma, bulguları önemsememe veya bunu hayatın getirdiği normal bir durum 

olarak algılama yer almaktadır (Ertem, 2009).  

Üriner inkontinans için ayrılan sağlık harcamalarının ülkemizdeki payı 

bilinmese de ABD’de yapılan çalışmalar üriner inkontinasa yapılan sağlık 

harcamalarının yıllık 16,3 milyar dolar olduğunu belirtmektedir (Akbulut, 2022). 

 

2.4.1. Üriner İnkontinans Prevelansı 

Üriner inkontinans kadınların genelini kapsayan bir problemdir, dünya çapında 

üriner inkontinans üzerine yapılan önemli iki epidemiyolojik çalışmada prevalansın 

Avrupa’da % 35 ABD’de % 37 olduğu bulunmuştur (Kinchen ve ark., 2003; Hunskaar 

ve ark., 2004).  

Yapılan çalışmalar göz önüne alındığında üriner inkontinansın görülme 

sıklığının; çalışmaya dahil edilen kişilerin yaşları, inkontinansın tipi, şiddeti ve çalışma 

yöntemi gibi birçok faktör sebebiyle değişkenlik gösterdiği tespit edildiğinden, 
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prevelans için geniş aralıklardan bahsedilmektedir. Örneğin; Türkiye’de yaşayan 

kadınlardaki üriner inkontinans görülme sıklığı hakkında yapılan çalışmalara 

bakıldığında, prevalansın %16.4 ile %68.8 arasında seyrettiği görülmektedir (Akkus ve 

Pinar, 2016). 

Türkiye’de yapılan ve 9 ilden 7.807 kadının katıldığı en geniş çalışmalardan 

birinde üriner inkontinansa sahip olduğunu söyleyen kişilerin oranı %28’dir. Bu 

kişilerden %9,3’ü orta şiddette veya çok şiddetli olarak idrar kaçırdığını ifade etmiştir 

(Yaycı, 2010). 

Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada Üİ, 1012 katılımcının %45.9’unun günde 

en az bir defa yaşadığı bir semptom olarak ortaya çıkmıştır (Kocak ve ark., 2005). 

Yapılan bir diğer araştırmada ise üriner inkontinansa sahip kadınların 45 yaş altında 

olanlarının %57’sinde hafif, %31’inde orta ve %21’inde şiddetli derecede idrar kaçırma 

bulunurken, 60 yaşın üzerindekilerin %24’ünde hafif, %31’inde orta ve %44’ünde 

şiddetli üriner inkontinans tespit edilmiştir (Kaplan ve Demirci, 2010). 

Üriner inkontinans, kadınlarda erkeklere göre yaygın olarak görülür ve yaş fark 

etmeksizin ortaya çıkabilir. Ancak inkontinans görülme sıklığının yaşla birlikte artış 

gösterdiği bildirilmektedir (Şentürk ve Kara, 2010). Ülkemizde 18-44 yaş arasındaki 

kadınlar üzerinde yapılmış olan bir araştırmada, genel üriner inkontinans prevalansının 

%20-%25 olduğu tespit edilmişken, yaşlara göre bakıldığında ise 18-24 yaş arasındaki 

kadınlarda en düşük, 40-44 yaş arasındaki kadınlarda en yüksek olduğu gösterilmiştir 

(Güler, 2006). Durumun ciddiyetini gözler önüne seren bir araştırmada ise, menopoza 

giren her 3 kadından 2’sinin üriner inkontinansa sahip olduğunu ve çoğunun ped 

kullanacak şiddette idrar kaçırdığı belirtilmektedir (Yaycı, 2010). 

Daha önce bahsedildiği gibi; üriner inkontinans belirtilerine sahip olan 

kadınların sağlık personeline danışmaktan çekindikleri veya başvurularını seneler sonra 

yaptıkları bildirilmiştir. Bu sebeple yapılan prevelans çalışmalarının genellikle gerçeği 

tam olarak yansıtamadığı, üriner inkontinansın görülme sıklığının aslında daha da fazla 

olduğu düşünülmektedir (Blome ve ark., 2011).  
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2.4.2. Üriner İnkontinans İçin Risk Faktörleri 

2.4.2.1. Cinsiyet ve Irk 

Üİ, kadınlarda daha sık görülmektedir. Bu farklılığa; doğum yapmanın sfinkter 

ve pelvik yapılar üzerine etkileri, vajinal bölge, mesane ve sfinkterlerde reseptörleri 

bulunan hormonlar ve anatomik farklılıklar sebep olabilmektedir (Corcos, 2015). Üriner 

inkontinansın beyaz ırktaki kadınlarda görülme sıklığının siyahi, eskimo ve doğulu 

kadınlara göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Demirtürk ve Akbayrak, 2016). 

 

2.4.2.2. Yaş 

Üriner inkontinansın prevelansı yaş ile birlikte artmaktadır. Yaşlanma pelvik 

taban kaslarında bazı değişimlere sebep olur. Hızlı ve yavaş kontrakte olan liflerin 

oranında gözlenen değişiklikler kasların aktivasyon süresine de yansır (Akbulut, 2022). 

Ayrıca yaşlanma ile mesane kapasitesinin ve genişleme yeteneğinin azalması, idrar akış 

hızında düşme ve işemenin sonrasında mesanede kalan rezidüel hacimde artış, idrara 

çıkma hissini erteleyememe gözlemlenmektedir (Zengin, 2010; Akbulut, 2022). 

Yaşın ilerlemesi inkontinansın türüne de etki etmektedir. Bireylerin yaşlarına 

göre inkontinans tipleri arasında sınıflandırma yapılan bir çalışmada, mikst ve urgency 

tip inkontinansın yaşlılarda, stres üriner inkontinansın ise genç ve orta yaşlı kişilerde 

daha sık görüldüğü tespit edilmiştir (Şekil 2.6) (Deng, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.6: Yaş aralıklarına göre inkontinans tipleri (Aoki ve ark., 2017) 
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2.4.2.3. Menopoz ve Hormonal Etkenler 

Menstrüel döngü, menopoz ve gebelik dönemindeki ürodinamik değişimler 

östrojen ve progesteron hormonlarındaki değişimler sebebiyledir (Arshiya ve ark., 

2015). Östrojenin azalmasına bağlı olarak alt üriner sistem dokularında oluşan atrofik 

değişikliklerin, üriner sistemde fonksiyon bozukluğuna yol açtığı, ayrıca idrarın 

depolanmasında sorunlara ve enfeksiyonlara ortam hazırladığı düşünülmektedir 

(Robinson ve ark., 2014).  Menopoz sonrası dönemdeki kadınların %50’sinde üriner 

inkontinans riskinin artmış olduğu tespit edilmiştir (Arshiya ve ark., 2015).   

 

2.4.2.4. Gebelik ve Doğum  

Gebelik ve doğum idrar kaçırma için en temel risk faktörlerinden biridir. 

Sezaryen doğumlarda vajinal doğumlara göre bu risk azalmaktadır (Glazener ve ark., 

2009). Pelvik taban kaslarında, pudendal sinir ve çevresindeki diğer dokularda 

oluşabilecek gerilme, yırtılma veya kompresyon sebebiyle vajinal doğumda inkontinans 

görülebilir. Doğum şeklinin idrar kaçırmaya etkisini araştırmak için yapılan bir 

çalışmada, vajinal doğumun sezeryan doğuma göre inkontinans açısından daha yüksek 

risk oluşturduğu bulunmuştur (Rotveit ve Hannestad, 2014). Vajinal doğumdan sonra 

kadınların hemen hemen yarısında, levator ani kasının fonksiyonel anatomisi üzerinde 

önemli değişiklikler izlenmiştir (Shek ve Dietz, 2010). Gebelik döneminde idrar 

kaçırma şikayeti olan kadınlarda doğum sonrasında inkontinans görülme riski 

artmaktadır (Demirtürk ve Akbayrak, 2016). 

 

2.4.2.5. Obezite 

Vücut kütle indeksinin 30kg/m2’nin üzerinde olmasının üriner inkontinans 

riskini 4 kat artırdığı ifade edilmektedir (Dinç ve Özer, 2019). Çünkü aşırı kilo, pelvik 

taban kaslarında ve mesanenin iç basıncında artışa sebep olarak idrar kaçırmaya zemin 

hazırlar. Mesanenin sinir iletimini ve kan akımını bozabilir. Pelvik taban kaslarının 

inervasyonundaki problemler ve sistemde bozulan kas dengesi sebebiyle, obezitenin 

kendi başına idrar kaçırmaya sebep olabileceği de bildirilmiştir (Zengin, 2010; 

Demirtürk ve Akbayrak, 2016). 
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2.4.2.6. Sigara, Çay ve Kahve Tüketimi 

Sigara kullanımı inkontinansın her türü için riski artırmaktadır (Demirtürk ve 

Akbayrak, 2016). Sigaradan dolayı gelişebilen kronik öksürük, karın içi basıncında 

artışa yol açar, zamanla pelvik taban kaslarının hasar görmesine sebep olabilir ve 

sigaranın içeriğindeki nikotinin detrusor kası üzerinde irritan etki gösterdiği 

düşünülmektedir (Karan, 2016). Çay ve kahvenin idrar kaçırma üzerine etkisi net 

değildir. Ancak diüretik etkileri sebebiyle alt üriner sistemde bulunan kasların 

kontraksiyonlarının artmasına sebep olarak üriner inkontinansa etki edebileceğini 

gösteren çalışmalar vardır (Stothers ve Friedman, 2011). 

 

2.4.2.7. Pelvik Travmalar ve Cerrahiler 

Üriner sistemi etkileyen pelvis travmalarında ve histerektomi benzeri pelvik 

cerrahiler sonrasında idrar kaçırma riski artmaktadır. Bu hastalarda üriner inkontinans 

cerrahinin komplikasyonu olarak meydana gelmektedir. Sebep olarak ise ameliyatta 

oluşabilecek kas ve faysa hasarı, pudendal sinirin zedelenmesi ve östrojen eksikliği 

gösterilmektedir (Karan, 2016; Demirtürk ve Akbayrak, 2016). 

 

2.4.2.8. Çoklu İlaç Kullanımı 

Diüretikler, alfa agonistler, santral sinir sistemi ilaçları, antikolinerjikler üriner 

inkontinans semptomlarını artırıcı etki gösterir (Stothers ve Friedman, 2011). Yaşlı 

kişilerde ilaçların çok fazla kullanılması ise uzun dönemde inkontinans oluşma riskini 

artırır (Demirtürk ve Akbayrak, 2016). 

 

2.4.2.9. Kronik ve Nörolojik Hastalıklar 

Kronik hastalıklar inkontinansa primer sebep olabilir veya dolaylı olarak bireyin 

hareket yeteneğini azaltarak idrar kaçırma problemini ortaya çıkarabilmektedir. 

Örneğin; kronik obstrüktif akciğer hastalığında öksürmeye bağlı olarak karın içi basıncı 

devamlı olarak artar ve bu da inkontinansa zemin hazırlar (Kadıoğlu ve Beji, 2016). 

Parkinson, multiple skleroz gibi nörolojik hastalıklar ve spinal kord yaralanmaları, 

fonksiyon ve kognisyon bozuklukları ile karakterize olduğundan üriner inkontinans için 

önemli risk faktörleridir (Matthews, 2014). 
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2.4.2.10. Diğer Risk Faktörleri 

Kronik ve dejeneratif hastalıklarda görülebilen azalmış hareketlilik, bireyin 

kendi başına tuvalete gitmesini zorlaştırabilir. Bunun yanında kognitif fonksiyonların 

yetersiz olması idrar kaçırma riskini artırmaktadır (Lukacz ve ark., 2017). İdrarını 

tutamayacağını düşünüp hızlıca tuvalete yetişmeye çalışan geriatrik bireylerde, idrar 

kaçırma ve düşme arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Demirtürk ve Akbayrak, 

2016). 

İdrar yolu enfeksiyonları, idrar yapma sıklığını artırdığından inkontinansı da 

attırmaktadır. Kabızlık sonucu oluşan bağırsaklardaki doluluk, mesaneye baskı 

yapabileceğinden ve pelvik sinirlerde gerilime sebep olabileceğinden risk faktörleri 

arasında sayılabilir (Lukacz ve ark., 2017). 

 

2.4.3. Üriner İnkontinansın Sınıflandırılması 

2.4.3.1. Stres Üriner İnkontinans  

Herhangi bir intraabdominal basıncı artıran aktivite (örneğin gülme, hapşırma 

vb.) esnasında, detrusor kas kontraksiyonu olmaksızın, istemsiz olarak idrar kaçırma 

durumu olarak tanımlanan stres üriner inkontinans, inkontinans tipleri içerisinde en 

yaygın görülendir. Üretral kapanma sisteminin yetersiz çalışması (intrinsik kapanma 

mekanizması) veya ekstrinsik destek mekanizmasındaki bozukluklar stres üriner 

inkontinansa yol açabilmektedir. Bu iki mekanizma içinden ekstrinsik mekanizmanın 

%90-95 gibi büyük oran ile stres üriner inkontinansa sebep olduğu belirtilmektedir. 

Mesane boynu ve proksimal üretranın desteğinin azaldığı ekstrinsik mekanizmada, 

karın içi basınç ani olarak değiştiği zaman, mesane ve üretraya eşit olarak basınç iletimi 

olmaz. Mesane içindeki basınç fazla yükselirken, üretra içi basınç aynı oranda 

yükselmez ve buna bağlı olarak idrar kaçırma meydana gelir. İntrinsik kapanma 

mekanizmasının bozulması durumda ise; üretral sfinkter artık fonksiyonunu yerine 

getirememektedir. Üretral basınç çok düşüktür bu yüzden karın içi basınçta ufak bir 

artış olduğunda bile idrar kaçırma görülebilmektedir (Şekil 2.7) (Dündar ve ark. 2008). 
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2.4.3.2. Urge (Sıkışma) Tipi İnkontinans   

           Urge tip inkontinans, ani ve zorlayıcı olarak, karşı konulamayan, acil idrar 

yapma isteği ile karakterize idrar kaçırma tipidir (Şekil 2.7). Bu durum genellikle büyük 

hacimde idrar kaçırmaya sebep olur (Akbulut, 2022). Hastalara idrarı geldiğine dair 

önceden uyarı gitmediğinden, durumlarını tuvalete yetişememe olarak tanımlarlar 

(Chapple ve Manassero, 2005). Urge inkontinansın mekanizmasında iki temel durum 

görülür. İlki mesane duvarındaki reseptörlerin hipersensitivitesine bağlı olarak ‘sensory 

urgency’ meydana gelmesidir. Üretrada enfeksiyon varlığı ve karsinoma gibi patolojiler 

nadiren de olsa bu duruma neden olabilmektedir. Diğer mekanizma ise detrusor kasının 

aşırı çalışması ve istemsiz kontraksiyonlar ile karakterize ‘motor urgency’ oluşmasıdır 

(Soysal ve ark., 2022). Stres üriner inkontinanstın ardından en fazla görülen inkontinans 

tipidir (Hazar, 2008). 

 

2.4.3.3. Miks (Karma) Tipi İnkontinans   

           Stres tipi ve urge tipi inkontinans semptomlarının bir arada seyrettiği inkontinans 

tipidir. İki veya ikiden fazla sayıda inkontinans türünün birlikte görülmesine de miks 

tipte inkontinans denilebilmektedir (İrer ve ark., 2018). Miks tip üriner inkontinans 

geriatrik popülasyonda, genç popülasyona oranla daha sık görülmektedir (Akın, 2015). 

 

2.4.3.4. Overflow (Taşma) Tipi İnkontinans   

           Bu tip inkontinansta, mesanenin kapasitesi dolduğu zaman ulaşılan aşırı gerim ile 

birlikte, mesane idrarı daha fazla tutamaz ve taşma gözlemlenir. Bu taşma, mesane içi 

basınç üretral kapanma basıncına eşit olana kadar sürer. Mekanizmasında; kronik idrar 

depolama ve mesanenin aşırı dolmasına bağlı olarak detrusor kasın kontraksiyon 

gücünün azalması görülmektedir. Yani owerflow inkontinansta, detrusor kas aktivitesi 

azalmıştır ve üretral aktivite ise artmıştır. Hastalar damlama seklinde veya sık sık idrar 

kaçırmaktan şikayet ederler. Mesanelerinin dolu olmasına rağmen bunu hissetmezler, 

hissettiği zaman da tutamayarak idrarını kaçırırlar (Şekil 2.7) (Beksaç ve ark., 2006; 

Schumann, 2019). 
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 Şekil 2.7: İnkontinans tipleri (shutterstock_1313939708) 

 

 

2.4.3.5. Refleks (Total) Tipi İnkontinans   

           İşeme merkezinde oluşan inhibisyona bağlı olarak görülmektedir. İdrarın 

algılanamaması, detrusor kasın hiperaktivitesi ve istemsiz üretral gevşeme gibi 

nörolojik bozukluklarla karakterizedir (Şekil 2.7) (Kriplani ve ark., 2020). 

 

2.4.3.6. Fonksiyonel (Bilişsel, Geçici) Tipi İnkontinans   

           Mobilitede kısıtlılık, deliryum veya depresyon gibi psikolojik durumlarda gelişen 

alt üriner sistemde bir problem olmaksızın gelişen üriner inkontinans şeklidir. Kişi 

kognitif bozukluklar sebebiyle mesanesinin dolduğunu fark etmez ve tuvalete gitmeyi 

unutur (Cha, 2021). Geçici inkontinansta tanı koyulup tedavi başlanmaz ise idrar 

kaçırma kalıcı hale gelebilir (Uyar, 2020). 

 

2.4.3.7. Ekstraüretral İnkontinans 

           İdrarın üretra çıkış dışındaki farklı bir yoldan kaçağı ekstraüretral inkontinans 

olarak tanımlanır. Konjenital anomaliler ile idrar vajinaya geçebileceği gibi, travmatik 

durumlarda mesane, üretra ve vajina arasında oluşan açıklıklar bu duruma sebep 

olabilmektedir. Genellikle tedavisi rekonstrüktif cerrahi ile yapılır (Demirtürk ve 

Akbayrak, 2016). 
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2.4.3.8. Noktürnal İnkontinans  

           Uyku anında istemsiz olarak idrar kaçırılması ya da yatağın ıslatılmasına 

noktürnal inkontinans denir. Çocukluktan ergenliğe geçişte bu problem genellikle 

ortadan kalkar, devam ederse detrusor instabilitesi düşündürür (Demirtürk ve Akbayrak, 

2016). 

 

2.4.3.9. Giggle İnkontinans  

           Genellikle kız çocuklarında görülen, gülme esnasında ortaya çıkabilen 

inkontinans tablosudur. Normalin altında olan üretral kapanma basıncından 

kaynaklanabileceği düşünülmektedir (Logan ve Blais, 2017).  

 

2.4.3.10. Orgazmik İnkontinans 

           Kadınların çoğunda koitus esnasında veya hemen sonrasında idrar yapma isteği 

ya da idrar kaçırma problemi gözlenir. Seksüel aktivite ile ortaya çıkabilen bu durumun 

sebebi üretra ve vajinanın komşu olmasıdır (Amasyalı ve ark., 2015). 

 

2.5. Üriner İnkontinansta Değerlendirme 

2.5.1. Vücut Yapı ve Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

2.5.1.1. Anamnez 

Üriner inkontinansa sahip hastadan anamnez alırken; demografik bilgiler (yaş, 

boy, kilo, öğrenim durumu, çalışma durumu), obstetrik öykü (gebelik ve doğum sayısı, 

doğum şekli), özgeçmiş ve soygeçmiş, kronik hastalıklar ve kullandığı ilaçlar, 

geçirilmiş cerrahiler ve mevcut genel sağlık durumu, bunlara ek olarak sigara kullanımı, 

çay ve kahve tüketimi, kronik öksürüğün varlığı, ped kullanımı, menopoz ve kabızlık 

durumu da mutlaka sorgulanmalıdır. İnkontinansa özel olarak ise; idrar kaçırmanın ne 

zaman başladığı, ne sıklıkla idrar kaçırdığı, hacimsel olarak ne kadar miktarda idrar 

kaçırdığı, gece idrar kaçırmanın olup olmadığı, şikayetini artıran ve azaltan faktörler, 

sosyal ve hijyenik problemlerin varlığı, inkontinansın yaşam kalitesine etkisi ve daha 

önce üriner inkontinans için herhangi bir tedavi alıp almadığı değerlendirme için önemli 

parametrelerdir (Beksaç ve ark., 2006; Dilek, 2008; Bernards ve ark., 2014). 
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2.5.1.2. Nörolojik Değerlendirme 

           Nörolojik muayenede; pudental sinir ve işemenin kontrolü için önemli olan 

sakral 2-4 seviyelerine yönelik değerlendirme yapılmalıdır. Motor ve duyu 

fonksiyonlar, reflekslerin ve anal tonusun değerlendirilmesi de bu kapsamdadır. 

Lumbosakral, perineal ve perianal dermatom bölgelerinde hafif dokunma, sivri-künt 

veya sıcak-soğuk duyusu değerlendirilebilir. Tedavide elektrik stimülasyonu veya ısıl 

ajanlar kullanılacaksa, duyu değerlendirmesi daha da önemli hale gelir (Akbayrak ve 

Kaya, 2016). 

 

2.5.1.3. Pelvik Taban Kas Fonksiyon ve Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

İnspeksiyon 

Pelvik taban kas kontraksiyonu; vajinal ve anal açıklıklar ile üretra çevresinde 

sıkışma ve perineum bölgesinde içeriye doğru oluşan bir harekettir. Bu metoda göre, 

doğru kontraksiyon; içeriye doğru hareketin olması, gergin kontraksiyon; dışarıya doğru 

hareketin olması, yetersiz kontraksiyon; kasılmanın az olması, kontaksiyonun yokluğu 

ise; hareketin hiç olmadığını ifade eder (Kegel, 1948). Bu gözlemlenebilen 

kontraksiyon klinikte ilk izlenim elde edebilmek için kullanılabilir. Ancak ileri 

tahminler için kullanılması tavsiye edilmez ve bilimsel amaçlar için kullanılmamalıdır. 

Gözlemden ziyade; kontaksiyonu, ıkınmayı ve fiziksel efor esnasındaki hareketi MRG 

ve ultrason daha güvenli, geçerli ve duyarlı şekilde değerlendirmektedir (Bo ve 

Sherburn, 2005). 

 

Palpasyon 

Pelvik taban kaslarının manuel olarak değerlendirilmesini içeren palpasyon, 

subjektif bir yöntem olup birçok amaçla uygulanabilir. Hastaların pelvik taban 

kaslarının kasılma ve gevşeme yeteneğini ve hızlarını test etmek, maksimal istemli 

kontraksiyon ile pelvik taban kaslarının kuvvetini ölçmek, bu kontraksiyonu devam 

ettirme ve tekrar tekrar yapabilme ile enduransını değerlendirmek, pelvik taban 

kaslarının dinlenmedeki tonusunu, kontraksiyon sonrası gevşeyebilme yeteneğini, alt 

abdominal kaslar ile koordinasyonunu, sağ ve sol taraftaki kasılmanın simetrisini, skar 

doku, adezyonlar ve ağrının varlığını değerlendirmek amaçları ile palpasyon yapılabilir 
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(Kaya, 2016). Vajinal palpasyon Kegel tarafından, pelvik taban kas kuvvetini ölçmek 

amacıyla değil, kontraksiyonu doğru olarak gerçekleştirebilme yeteneğini 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilecek bir yöntem olarak tanımlanmıştır. Bu yüzden 

kontraksiyonu doğru ya da yanlış olarak niteliksel olarak sınıflamıştır (Şekil 2.8) 

(Kegel, 1948). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.8: Vajinal palpasyon (Meister ve ark., 2019) 

 

 

Modifiye Oxford Skalası; 

Klinik ortamda pelvik taban kas kuvvetini sayısal olarak değerlendirmek için 

kullanılan Modifiye Oxford Skalası 6 dereceli bir skaladır. Hasta litotomi pozisyonunda 

iken değerlendiren kişi vajina bölgesine iki parmağını yerleştirir ve hastadan idrar ve 

gaz çıkışını durdurur gibi bir kontraksiyon yapmasını ister. Laycock tarafından pelvik 

taban kas kuvvetini niceliksel olarak ölçmek için geliştirilen bu skala, pratikte 

fizyoterapistler tarafından sıklıkla tercih edilmektedir (Bo ve Sherburn, 2005). 

Modifiye Oxford Skalasına göre; 

0= kontraksiyon yokluğu 

1= çok zayıf (1 saniyeden az parmakları tutabilme) 

2= zayıf (Parmaklarda elevasyon olmaması ve 1-3 saniye tutabilme) 

3= orta (Parmakları posterior vajinal duvara kadar kaldırıp 4-6 saniye tutabilme) 

4= iyi (Parmakları posterior vajinal duvara kadar kaldırıp daha fazla bir basınç 

ile 7-9 saniye tutabilme) 

5= kuvvetli (Terapistin parmaklarına karşı kuvvetlice ve en az 9 saniye süren 

direnç hissedilir. 
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PERFECT Sistemi; 

Laycok daha sonra ‘PERFECT’ adında bir değerlendirme sistemi daha 

geliştirmiştir. 

Bu sisteme göre; 

P=Power (gücün değerlendirilmesi) Modifiye Oxford Skalası ile 0 ile 5 arasında 

pelvik taban kas kuvveti derecelendirilir. 

E=Endurance (enduransın değerlendirilmesi): Yorgunluk oluşturmadan, 

maksimum istemli kontraksiyonun devam ettirildiği süre saniye olarak kayıt edilir. 

Maksimum kuvvette azalma olduğu anda süre durdurularak not edilir. 

R=Repetitions (tekrarların değerlendirilmesi): Maksimum istemli 

kontraksiyonların sayısı, 4 saniye dinlenme araları verilerek tespit edilir.  

F=Fast: Maksimum istemli konraksiyonların sayısı, yapılabilecek en hızlı 

kasılma ve gevşeme istenerek, bir saniye kasılma-bir saniye gevşeme şeklinde test 

edilir. 

ECT=Tüm kontraksiyonları yaparken (PERF değerlendirmeleri esnasında) geçen 

toplam süre kayıt edilir (Tosun, 2012). 

 

Vajinal Sıkıştırma ile Basınç Ölçümü (Perineometre) 

İlk kez Kegel tarafından 1948’de geliştirilip perineometre adı verilen, bir 

manometreye bağlı vajinal basınç cihazı ile pelvik taban kas kuvveti ölçülmüştür. 

Perineometre pelvik taban kaslarının maksimal kuvvetini ve enduranslarını ölçmede 

yaygın olarak kullanılan değerlendirme yöntemlerinden biridir. Hastadan pelvik taban 

kaslarını kasarak vajina içine levator ani seviyesine yerleştirilmiş basıncı algılayan 

sensörü sıkıştırması istenir. Normal kişilerde ölçülen değer 30-60 cmH2O arasındadır. 

Pelvik taban kas zayıflığı olan hastalarda bu değer 0-5 cmH2O seviyesine kadar 

düşebilmektedir. Üç kere ölçüm yapılarak çıkan sonuçların ortalaması alınır. Kas 

kuvvetini ölçmek için pelvik taban kaslarının maksimal kontraksiyonu istenirken, 

enduransın değerlendirilebilmesi için sensörü sıkmayı devam ettirmesi veya tekrarlı 

olarak sıkması istenir. Değerlendirme yapılırken sensör abdominal basınç artışından 

etkilenebildiği için hastadan nefesini tutmaması, karın kaslarını ve kalça addüktörlerini 

kasmaması talep edilir (Şekil 2.9) (Bo ve Sherburn, 2005; Rahmani ve Mohseni-

Bandpei 2011; Deshmukh A. ve Ganvir S, 2022). 
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Şekil 2.9: Orijinal Kegel perineometresi (Baessler ve ark., 2008) 

 

 

Biyofeedback ile Değerlendirme:  

Pelvik taban kaslarının kasılmasını öğretmek ve pelvik taban kaslarının kuvveti 

açısından bilgi sahibi olmak amacıyla geliştirilen biyofeedback aletleri hem 

değerlendirme hem de tedavi uygulamaları için kullanılmaktadır. Biyofeedback aletleri 

pelvik taban kaslarının elektriksel aktivitelerini görsel ve işitsel olarak sunan 

bilgisayarlı cihazlar ya da vajinal prob ile perineometre şeklinde olmaktadır. Hastadan 

vajene yerleştirilen vajinal probu, pelvik taban kaslarını kasarak sıkıştırması ve 

ekrandaki değeri artırması istenir. Okunan değer pelvik taban kaslarının kasılabilmesi, 

gevşeyebilmesi ve kuvveti hakkında bilgi edinilmektedir (Berghmans ve ark., 2020). 

 

Pelvik Taban Dinamometresi 

Fizyoterapistler tarafından kasların kuvvetinin değerlendirmesinde uzun süredir 

dinamometreler kullanılmasına rağmen, pelvik tabana özel dinamometreler yenidir ve 

henüz yaygın değildir. Kas kontraksiyonu esnasında ortaya çıkan kuvveti objektif olarak 

ölçen dinamometreler ile, pelvik taban kaslarının kuvveti, enduransı ve hızı 

değerlendirilebilmektedir (Bo ve ark., 2017). 

 

Fonksiyonel Durdurma Testi (Stop Test) 

Pelvik taban kas kuvvetini fonksiyonel şekilde değerlendirmede kullanılan 

testlerden biridir. Hastadan idrarını yapma esnasında pelvik taban kaslarını kasması ve 
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idrar akışını istemli olarak durdurması istenir. İdrar ne kadar çabuk durdurulursa, kas 

gücü o kadar fazla demektir. Enfeksiyon riski, nörofizyolojik mekanizmanın 

çalışmasının bozulma ihtimali ve mesanenin boşalmasını zorlaştırdığından dolayı bir 

egzersiz olarak kullanılmamalıdır (Jebakani ve Sameul, 2017). 

 

Stres Testi 

Stres testi, hastanın mesanesi doluyken litotomi pozisyonunda ve ayakta 

uygulanır. Hastadan öksürme ıkınma gibi karın içi basıncı arttırıcı hareketler yapması 

istenir, o sırada eksternal üretral açıklıktan idrar kaçağı olup olmadığına bakılır 

(Espuña‐Pons ve ark., 2020). 

 

Elektromiyografi 

Elektromiyografi (EMG), sağlıklı ve hasta bireylerde pelvik taban kaslarının 

aktivasyonunu, alt üriner sistemde oluşan bozuklukları, anorektal ve seksüel fonksiyonu 

öğrenmemize yardımcı olur. Kaslarının istirahat ve kontraksiyon sırasındaki 

biyoelektriksel aktiviteleri, yerleştirilen yüzeyel veya iğne elektrodlar ile incelenir. 

Spesifik olarak İntravajinal ve intrarektal tipleri vardır ancak EMG elektrotlarını daha 

az invaziv yapmak amacıyla çeşitli yüzeyel elektrotlar da geliştirilmiştir (Erturgut ve 

Renda, 2017).  

Yüzeyel elektrotlar ölçüm için dış üretral sfinktere veya anal sfinktere 

yerleştirilir. Bu tip elektrotta yüzeyel alan iğne elektrota göre arttığı için, kas yapısından 

gelen sinyalleri izole olarak değerlendirmek daha zordur. Buna rağmen iğne 

elektrotların uygulanmasının ağrılı oluşu ve yerlerinden çıkma problemi sebebiyle 

yüzeyel tip elektrotlar sıklıkla tercih edilmektedir (Brucker ve Nitti, 2015; Erturgut ve 

Renda, 2017). 

 

Ultrason 

Ultrasonografik değerlendirmeler; pelvik tabanın fonksiyonunu ve üretral 

mobilitenin değerlendirilmesini sağlar, pelvik organ prolapsusu ve stres üriner 
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inkontinansın tanısında kullanılabilmektedir. Özellikle translabial veya transperineal 

ultrasonografik görüntüleme, levator anide oluşan kas hasarlarının değerlendirilmesinde 

pek çok bilginin kolay ve ucuz olarak elde edildiği bir yöntemdir. Hasta öksürürken ya 

da ıkınırken dinamik şekilde yapılabilir. Ayrıca pelvik taban kas egzersizlerinin 

öğretimi için görsel geribildirim amacıyla da kullanılabilmektedir (Dietz, 2004; Artibani 

ve Cerruto, 2005). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MRG, pelvik tabanın anatomik detaylarını görmek, varsa kaslarda oluşan 

hasarlanmayı ve kasın rehabilitasyonu esnasındaki iyileşmeleri tespit edebilmek 

amacıyla kullanılmaktadır. Pahalı ve zaman alıcı bir yöntemdir, bu sebeple üriner 

inkontinansın değerlendirilmesinde kullanımına yönelik çok az kanıt vardır (Kaya, 

2016). 

 

2.5.1.4. Ürodinamik İncelemeler 

Ürodinami sayesinde; mesanenin ve sfinkterin disfonksiyonları, üriner 

sistemdeki depolama ve boşaltım problemleri, sensitivite ve kompliyans 

değerlendirilebilir. Bunların yanında idrarın boşaltımı esnasında kontraksiyon ve 

obstrüksiyonun yeterli olup olmadığı da incelenir (Nitti ve Brucker, 2012). 

 

Sistometre 

Mesanenin dolma ve boşalma esnasında basınç-hacim ilişkisini gösteren 

yöntemdir. Bu test ile mesanenin artan sıvı volümüne uyumu (komplians yeteneği), 

mesanenin kapasitesi, detrusor kasının aktivitesi ve duyusal fonksiyonlar hakkında 

detaylı bilgi edinilir (Öztürk ve ark., 2015). 

 

Üroflowmetri (İdrar akımı ölçümü) 

İşeme fazında disfonksiyon düşünülen hastalarda kolay, objektif ve non-invaziv 

tarama testi olarak kullanılabilir. İdrarın akışı, devamlı ya da kesintili olarak 

gözlemlenebilir (Toprak, 2010). 
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Üretral basınç profili (UPP) 

Mesane boynundan başlayarak üretral açıklığa kadar olan hat boyunca çekilen 

bir kateter ile üretranın iç basıncının ölçülmesidir. Mesane, üretra ve karın içine katater 

yerleştirilir. Üretra içi basınçtan mesane içi basınç çıkarılarak üretral kapanma basıncı, 

mesane içi basınçtan karın içi basınç çıkarılarak da detrusor basıncı hesaplanabilir 

(Robain ve ark., 2006).  Bu yöntemle üretranın fonksiyonel uzunluğu, mesane içindeki 

basınç ve üretra içindeki basınç değerlendirilebilir (Toprak, 2010). 

 

Videoüradinami 

Alt üriner sistemi radyografik olarak görüntüleyen yöntemdir (Güler, 2006). 

 

2.5.1.5. İdrar Tetkikleri 

Üriner enfeksiyon varlığını tespit etmek amacıyla yapılan testlerdir. Çünkü 

enfeksiyon hem semptomlar yönünden hem de detrusor kasının instabilitesi yönünden 

yanılmalara sebep olabilmektedir (Dökmeci, 2017). 

 

2.5.2. Aktivite ve Katılımın Değerlendirilmesi 

2.5.2.1. Ped Testi 

İdrar kaçırmanın varlığını, derecesini ve miktarını gösteren objektif bir testtir. 

Pedin ağırlığı ölçülerek, kaçırılan idrarın miktarı tespit edilir. Test süresi değişkenlik 

gösterebilir, bir saatten bir haftaya kadar uzayan bir süreçte hastadan testi uygulaması 

istenir. Bütün ped testleri arasından 24 saatlik ped testi yüksek güvenirlik ve hasta için 

uygulanması açısından en kullanışlı olandır. Klinikte uygulanan 1 saatlik ped testidir.  

1 saatlik ped testine başlarken önceden ağırlığı ölçülen pedi hastanın kullanması 

istenir ve hastanın idrarının olmaması gerekir. 15 dk içinde hastaya sodyum içermeyen 

500 ml sıvı içmesi söylenir. İlk yarım saatte hasta oturur, ikinci yarım saatte ise hareket 

etmeye başlar. Hasta yarım saat boyunca yürür, merdiven inip çıkar. Sonra sırasıyla; 10 

kere oturup kalkar, 10 kere kuvvetli şekilde öksürür, 1 dakika boyunca olduğu yerde 

koşar, 5 kere eğilerek yerden ufak bir cisim alır ve son olarak elini 1 dakika süresince 

soğuk suyun altına tutar. 1 saatin ardından ped tartılır, ilk ağırlık ile son ağırlık 

karşılaştırılır. 1 grama kadar olan sonuçlar vajinal akıntı ile ter göz önüne alınarak 

normal sayılır. 1-2 gram arası hafif derece, 2-10 gram orta derece, 10-50 gram şiddetli 
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derece ve 50 gramın üzerindeki ağırlık artışı ise çok şiddetli derece üriner inkontinans 

olarak değerlendirilir. 24 saatlik ped testinde ise ağırlığın 4 gramdan fazla artmış 

olması, üriner inkontinans için pozitifliği ifade eder (Toprak, 2010; Araujo ve 

ark.,2022). 

 

2.5.2.2. Üriner Günlük (Mesane Günlüğü) 

Üriner inkontinansın tipini ve derecesini tespit etmeye yarayan objektif bir 

değerlendirmedir. Hastadan gündüz ve gece idrara çıkma sayısını, idrar kaçırma 

sayısını, idrarı nasıl kaçırdığını, idrar kaçırma miktarını, aldığı sıvının cinsi ve miktarını 

en az 3 ardışık gün boyunca saat saat not etmesi istenir (Kaya ve ark., 2015). Bir 

kadının gün içerisinde idrara çıkma sayısı 4-6 arası değişmektedir. Geceleri ise ortalama 

olarak bir veya iki kez idrara çıkılmaktadır. Belirtilen sayılardan daha fazla kez idrara 

çıkmak olağan dışı kabul edilebilir (Keskin Paker ve ark., 2019). 1 günden 14 güne 

kadar uzanan sürelerde hastadan üriner günlük tutması talep edilebilir ancak Avrupa 

Üroloji Birliği idrar kaçırmanın değerlendirilmesinde 3-7 günlük mesane günlüklerinin 

güvenilir olduğunu belirtmektedir (Lukacz ve ark., 2009). 

 

2.5.3. Kişisel ve Çevresel Faktörlerin Değerlendirilmesi 

2.5.3.1. Üriner İnkontinansa Yönelik Semptom Anketleri 

           Semptom anketleri üriner inkontinansa özel semptomların varlığını ve şiddetini 

değerlendirmek için kullanılmaktadır. Sandvik ve ark. tarafından geliştirilen 

İnkontinans Şiddet İndeksi, Shumaker ve arkadaşlarının oluşturduğu Ürogenital Distres 

Envanteri, Jackson ve ark. tarafından 1996’da geliştirilen Bristol Kadın Alt Üriner 

Sistem Semptom İndeksi,  Barber ve ark. tarafından 2004 yılında geliştirilen Pelvik 

Taban Distres Envanteri ve Uluslararası İnkontinansta Konsültasyon Kısa Formu 

Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışmaları yapılmış üriner inkontinans semptomlarını 

değerlendiren anketlerdir (Çetinel ve ark., 2004; Cam ve ark., 2007; Hazar ve Şirin, 

2008; Gökkaya ve ark., 2012; Toprak ve ark., 2012). 
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2.5.3.2. Üriner İnkontinansta Yaşam Kalitesi Anketleri 

İdrar kaçırma, yaşamı olumsuz yönde etkileyen sosyal ve hijyenik bir durumdur. 

Tıbbı bir sorun olmanın yanında; fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik tam iyilik hali 

olan yaşam kalitesini de etkilemektedir. Üriner inkontinansa özel yaşam kalitesi 

anketlerinden; Wagner ve ark. tarafından 1996 yılında geliştirilmiş İnkontinans Yaşam 

Kalitesi Anketi, Kelleher ve arkadaşlarının 1997’de geliştirdiği King Sağlık Anketi, 

Shumaker ve arkadaşlarının oluşturduğu İnkontinans Etki Anketi-7, Berber ve 

arkadaşlarının geliştirdiği Pelvik Taban Etki Anketi Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik 

çalışmaları yapılmış, üriner inkontinansta uygulanabilen yaşam kalitesi anketleridir 

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

 

2.5.3.3. Üriner İnkontinansta Cinsel Fonksiyonları Değerlendiren Anketler 

Pelvik taban disfonksiyonlarda cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi 

önemlidir. Rogers ve ark. tarafından 2001 yılında geliştirilen Pelvik Organ 

Prolapsus/İnkontinans Cinsel Fonksiyon Sorgulaması (PISQ-12) formu ve Rosen ve 

arkadaşlarının 2000 yılında geliştirdiği Kadın Cinsel İşlev Ölçeği, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları yapılmış cinsel fonksiyonları değerlendiren anketlerdir (Aygın, 

2005; Cam ve ark., 2009). 

 

2.6. Üriner İnkontinansta Mevcut Tedavi Yöntemleri 

            Tercih edilen tedavilerin ilk amacı, üriner inkontinanslı hastaların idrar 

kontrolünü sağlamak ve yaşam kalitelerini artırmaktır. Bunun için konservatif, 

farmakolojik ve cerrahi seçenekler mevcuttur (Yıldız ve ark., 2009).  

 

2.6.1. Pelvik Taban Kas Eğitimi 

1930’larda pelvik taban kaslarının kasılıp gevşemesini anlatan ilk yayınlar 

literatüre girmiş ve pelvik taban kas egzersizleri üriner ve fekal inkontinansta tedavi 

edici bir yaklaşım olarak sunulmuştur. Ardından 1948 yılında Kegel, levator aninin 

kontraksiyonlarını gözlemleyerek Kegel egzersizlerini tanımlamıştır. Kegel 

egzersizlerinin uygulanması basit gibi görünse de, uygulamada sıkıntılar olduğu 

görülmüştür. Pek çok kişinin Kegel egzersizi yaparken doğru kaslarını kasamadıkları 

veya kasılmayı valsalva manevrasıyla birlikte yaptıkları tespit edilmiştir. Dolayısıyla 

Kegel egzersizleri yetersiz bir teknik olarak kalmıştır (Newman ve Wein, 2013). 
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Günümüzde ise Kegel egzersizleri yerine çok daha geniş kapsamlı ‘Pelvik Taban 

Kas Eğitimi’ (PTKE) fizyoterapistler tarafından uygulanmaktadır. PTKE’nin 

inkontinansta kullanılmasının amacı; kasların kuvvetini ve fonksiyonelliğini artırmak, 

pelvik tabanın destek görevini iyileştirmek, efor sırasındaki üretral basıncı artırarak 

kontinansı sağlamaktır. Kişiye özel olarak hazırlanan pelvik taban kas eğitiminde, 

klinisyenler tarafından detaylı değerlendirme sonrası 4 fonksiyonel eğitim 

programından (kuvvetlendirme, gevşeme, koordinasyon ve endurans) biri seçilerek 

egzersiz reçetesi hazırlanır. Bunun yanında egzersiz programı oluşturulurken kas 

kontraksiyonların şiddeti, tipi ve süresi yine pelvik taban kaslarına ve inkontinansın 

durumuna göre düzenlenir (Lamin ve ark., 2016; Bo ve ark., 2017). 

Bo ve ark. (2003) tarafından doğru pelvik taban kas kasılması üretra etrafını 

sıkarak içe doğru çekme sonucu üretral kapanma, stabilizasyonun sağlanması ile aşağı 

doğru harekete direnç şeklinde tanımlanmıştır. Sonuç olarak, PTK kontraksiyonlarıyla 

vajina, üretra ve anüste kapanma, perineum ve pelvik organlarda kranial yönde hareket 

elde edilir. Öncelikle hastalara pelvik taban kaslarının yerini ve kontaksiyonunu 

öğretmek için ‘işemenizi durdurmaya çalışır gibi’ şeklinde bir komut verilir. Kişiler 

bunu ilk kez yapacaklarından sıklıkla hangi kaslarını kasacaklarını anlama konusunda 

güçlük çekerler, bu yüzden hastalar sıklıkla kontrol edilip, kalça ve karın kaslarını 

kasmaları engellenmelidir (Newman ve Wein, 2013). Bu kasların, %70’i yavaş kasılan 

liflerden ve %30’u hızlı kasılan liflerinden meydana geldiği için tedavi programı 

oluşturulurken iki kas lifi türü de dikkate alınmalıdır. Hızlı kasılıp gevşemeler için 

“musluğu kapat-aç”, yavaş kasılıp gevşemeler için “asansörü 5’e kadar sayarak yukarı 

çıkar- 5’e kadar sayarak en üstte tut- 5’e kadar sayarak aşağıya indir betimlemesi 

kullanılabilir (Kaya, 2013;  Eickmeyer, 2017).  

Stres üriner inkontinanslıların tedavisinde Alman Üroloji Derneği ve 

Uluslararası Kontinans Topluluğu (ICS) tarafından pelvik taban kaslarına yönelik 

uygulanan fizyoterapi yöntemlerini ilk tedavi tercihi olarak önermektedir (Syan ve 

Brucker, 2016). Düşük maliyetli ve riskli olması, ayrıca ev programı şeklinde 

uygulanabilir olması avantajlarındandır. Kontrendikasyonu ise yoktur. PTKE 

programları en az 6-8 hafta düzenli şekilde devam etmelidir. Bu süreç içinde şikayetler 

azalmaya başlar. Ancak egzersizlerden tam olarak verim almak için en az 3 aya ihtiyaç 

vardır.  6. ayda ise semptomlarda düzelme olduğu tespit edilmiştir. Geriatrik bireylerde 

egzersize yanıt için daha uzun zaman gerekebilir (Yıldız ve ark., 2009). PTK 
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egzersizlerine ömür boyu devam edilmesi önerilir çünkü elde edilen etki egzersiz 

bırakıldığında azalmaktadır (Eskiyurt ve Karan, 2008).  

 

2.6.2. Mesane Eğitimi 

Mesane eğitimi, inkontinansın tedavisinde kolay, non-invazif, ucuz, etkili ve 

kontrendikasyonu olmayan davranışa yönelik bir tedavi yaklaşımıdır. Amaç, idrarı 

boşaltma isteğini bastırarak işeme aralıklarını uzatmak, dolayısıyla mesane kapasitesini 

artırarak inkontinansı iyileştirmektir (Kaya, 2008).  Hastanın işeme eylemleri arasındaki 

zamanını aşamalı bir şekilde uzatması, mesanesi üzerindeki kontrolünü yeniden 

kurmaya zorlar ve semptomları kontrol etmesine yardımcı olur. Örneğin; hasta idrarını 

ilk olarak 30 dakika gibi belli bir zaman aralığında boşaltmaya başlar ve kendini buna 

zorlar. Hasta idrarını bu zaman aralığı içinde kolay bir şekilde bekletebiliyorsa, zaman 

süreci 2-3 saat veya 3 saatten fazla olacak şekilde aşamalı olarak artırır. Hastadan 

belirtilen saatlerde idrarları gelmese de tuvalete gitmesi, belirtilen saatten önce idrarı 

geldiğinde; pelvik taban kaslarını kasarak veya farklı şeylerle ilgilenerek kendini 

rahatlatmaya çalışması istenir. Mesane eğitimde hasta verilen süre boyunca idrarını 

kontrol etmeyi başarırsa, süre her hafta 15-30 dakika artırılır, Genellikle 8 hafta süren, 

6-12 hafta arası uygulanması önerilen bir eğitimdir. İdrar kaçırmayı önlemek için çok 

sık tuvalete giden hastalar, bu eğitiminden yarar sağlayacaktır (Yalçın ve Erkan, 2003). 

Mesane eğitiminde önemli olan nokta hastaların motivasyonudur. Hastalar acele 

ederlerse hayal kırıklığına uğrayabilirler. Bu yüzden bu tedavinin başarısını belirleyen 

en önemli faktör hasta uyumudur. Eğitim birkaç ay süreceğinden, bu sürecin normal 

olduğu anlatılmalı, hastanın motivasyonu artırılmalıdır. Mesane eğitiminde diğer kritik 

nokta ise pelvik tabanın kas kuvvetidir. Hastanın pelvik taban kas kuvveti yetersiz ise 

idrarını geciktirmesi mümkün değildir. Kas kuvveti yeterli seviyeye ulaşmadan mesane 

eğitimine başlanmamalıdır. Bu durum hastalarda hayal kırıklığı yaratabilir (Kızılkaya 

Beji, 2009). 

 

2.6.3. Kor Egzersizleri 

Kor bölgesi olarak tanımlanan çekirdek bölge; diyafram, pelvik taban, 

transversus abdominus ve multifidus kaslarından meydana gelerek derinde silindir gibi 

bir kapsül oluşturmaktadır (Sapsford ve ark., 2001).  
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Kor kaslarının tümü karın içi basınçtaki değişikliklere tepki verir; buna duruş, 

öksürme, yürüme, konuşma, derin nefes alma ve üst ekstremiteleri kullanımı dahildir. 

Bunun yanında kor kasları ile ilgili motor kontrol çalışmalarında, hareket esnasında 

ekstremite kaslarından önce pelvik taban kas aktivasyonu tespit edilmiştir (Hodges ve 

Gandevia, 2000). Kor çalışmaları son yıllarda popülerleşmiş olsa da, pelvik taban 

kaslarının aktivasyonu inceleyen ilk çalışmalarda, öksürme sırasında periüretral kasların 

kasılmasının intraabdominal artıştan 250 msn önce gerçekleştiği Constantinou ve Govan 

(1982) tarafından bildirilmiştir. 

Kor bölgesinin tabanını oluşturan pelvik taban kasları, abdominal bölgedeki 

kaslarda kontraksiyon olmadan, kendi başına aktive olamazlar (Sapsford ve Hodges, 

2001). Bunun ters hipotezi kurularak yapılan çalışmalarda farklı abdominal kas 

kontraksiyonları esnasında pelvik taban kaslarında ko-kontraksiyonunun olduğu da 

tespit edilmiştir (Tahan ve Brojerdi, 2018). Literatürde 4 durumda abdominal kaslar ve 

PTK beraber kontrakte olduğu belirtilmiştir. Bunlar; PTK kontraksiyonu, anal kas 

kontraksiyonu, pilates egzersizlerini temelini oluşturan Hollowing manevrası ve spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin zemininde bulunan korseleme manevrasıdır (Vesentini ve 

ark., 2019). Hollowing manevrası esnasında pelvis nötral pozisyondayken karın içeriye 

doğru çekilir ve böylece transvers düzlemde göbek deliği lumbal omurlara yaklaşmış 

olur. Korseleme manevrası ise abdominal duvarın düzleştirilerek bel çevresinin lateral 

çapının artırılması ile elde edilmektedir. Yapılan çalışmalar, Hollowing manevrası ile 

korseleme manevrası karşılaştırıldığında abdominal kasların kontraksiyonunun 

korseleme manevrasında daha fazla olduğunu bildirmiştir (Tayashiki ve ark., 2016). 

Ülkemizde yapılan ve 4 kontraksiyonun da denendiği çalışmada ise; pelvik taban 

kaslarını en çok korseleme manevrasının çalıştırdığı, daha sonra da sırasıyla Hollowing 

manevrası, PTK kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun izlediği bulunmuştur (Ünlü ve 

ark., 2021). 

Pelvik taban kaslarıyla birlikte kontrakte olan derin karın ve sırt kaslarını 

vücudun hareketleri sırasında omurgaya ve iç organlara destek olur, güç ve stabilite 

sağlarlar. Güçlü kor kasları da, pelvik organlara destek sağlar ve idrar kaçırmaya karşı 

kontrol sağlamaya yardımcı olur. Kor egzersizlerinin üriner inkontinans semptomlarını 

azaltma amacıyla kullanılması bu mekanizmaya dayanmaktadır (Bi, ve ark., 2013).  
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2.6.4. Biyofeedback 

Normal veya anormal fizyolojik cevapların görsel ve işitsel sinyaller halinde 

yansıtan elektronik cihazlardır. Yüzeyel prob (perineal), internal prob (rektal ve vajinal) 

gibi çeşitleri vardır (Şekil 2.10). Pelvik taban kaslarının nasıl kasılacağını hastaya 

öğretmek, kas kontraksiyonunu ayarlamak, kas kuvvetini objektif şekilde sayısal bir 

veri olarak almak ve hastaya somut olarak kas gücündeki artışını göstererek motive 

etmeyi sağlamak gibi amaçlar için kullanılır (Özcan ve Ötünçtemur, 2021). Hastadan 

karın kaslarını kasmadan sadece pelvik taban kaslarını kasması istenir ve hastalar bu 

yöntem ile pelvik taban kaslarının yerini belirleyip kullanabilmeyi öğrenirler. Tedavi 

önerilen protokolü; 6-8 hafta boyunca, haftada 3 kez ve günde 20-30 dakika uygulama 

şeklindedir. Hastaya kaslarını 10 saniye kasıp, 20 saniye dinlendirmesi söylenir. 10-20 

seans arası istenilen sonuçlar elde edilebilmektedir (Çapan, 2010). 

Biofeedback tek başına bir terapi yöntemi değildir. Tedavinin verimini artırmak 

için kullanılan yardımcı bir uygulamadır. Elekriksel stimülasyon yöntemine göre hasta 

daha aktiftir. Bu yüzden biyofeedback ile kas gücü artışı daha fazladır (Özengin ve ark., 

2017). Pelvik kas gücü yetersiz hastalarda, son üç ayda pelvik cerrahi geçirenlerde, 

hamilelerde, kooperasyon sorunu olan ve vajinit problemi olan kişilerde kullanılması 

uygun değildir (Çapan, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.10: EMG biofeedback cihazı (Gümüşsoy ve Kavlak, 2016) 

 

2.6.5. Elektrik Stimülasyonu 

Elektrik stimülasyonu, istemli olarak pelvik taban kaslarının kontraksiyonunu 

yapamayan hastalarda veya egzersizlerin yeteri kadar etkili olmadığı durumlarda, 
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pudendal sinirin stimülasyonu ve kas liflerinin uyarımı amacıyla bir tedavi yöntemi 

olarak tercih edilmektedir (Schreiner ve ark., 2013).  Stimulasyonlar yüzeyel olarak 

veya internal olarak (anal veya vajinal yol ile) uygulanabilmektedir. Çalışmalarda 

vajinal prob daha sık tercih edilmektedir Bu yöntemde genelde alçak ve orta frekanslı 

akımlar kullanılmaktadır. Bu akımların sonucu olarak kas gücünde artış elde edilir, yani 

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

 

2.6.6. Vajinal Konlar 

Pelvik taban kaslarını güçlendirmek amacıyla kullanılan vajinal konlar, 

egzersizleri daha iyi öğretmek için de kullanılabilir.  Bu yöntemde kuvvet ve enduransı 

artırmak için pelvik taban kasları değişik ağırlıklar ile dirençli olarak çalıştırılmaktadır. 

10 gramdan 100 grama kadar değişen ağırlıklarda vajinal konlar vardır. Uygun 

ağırlıktaki konlar, vajinaya yerleştirilir ve hastadan ayakta dururken, yürürken, 

öksürürken bu konu düşürmeden tutabilmesi istenir. Kon vajinadan kayarak düşme 

eğilimi gösterirken, hasta konu düşürmemek için pelvik taban kaslarını kasar. Hasta 

hareket halindeyken 10 dakika boyunca konu vajinada tutabilir ise daha ağır olan kon 

ile eğitime devam edilir (Şekil 2.11) (Kasatwar ve ark., 2020). 

 

 

 

 

 

 

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

 

2.6.7. Ekstrakorporeal Manyetik Stimülasyon 

Manyetik stimülasyon tedavisinde büyük bir alternatifin içinden geçtiği cihazlar 

sürekli değişen bir manyetik alan oluşturur. Amaç atımlı manyetik cihazlar ile pelvik 
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taban kaslarının uyarılmasını sağlamaktır. Elektrik stimülasyonu tedavisinden farklı 

olarak manyetik alan sayesinde cilt dokusu korunur, derin yapılar uyarılabilir, ağrılı bir 

işlem değildir. Ek olarak, probların yerleştirilmesine gerek yoktur bu sebeple hasta 

tedavi boyunca giyinik kalır (Baessler ve ark., 2008). Stres üriner inkontinans üzerine 

yapılmış çalışmalara göre; başarı oranı %41-66 olarak bildirilmiş, eksternal sfinkter ve 

pelvik taban kaslarını güçlendirdiği, pelvik ve/veya pudental sinirleri uyardığı tespit 

edilmiştir (Şekil 2.12) (Şahin, 2016). 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.12: Ekstrakorporeal manyetik sandalye (Gümüşsoy ve Kavlak, 2016) 

 

2.6.8. Davranışsal Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

Üriner inkontinansı olan hastaları hem eğitmek hem de kaçırılan idrar miktarını 

azaltmak amacıyla yaşam tarzı değişimleri önerilmektedir. Mesane irritan maddelerin 

tüketiminin azaltılması, sıvı tüketiminin artırılması, sigaranın bırakılması ve kilo 

kontrolünün sağlanması bu davranışlara örnek olarak verilebilir (Gleason ve ark., 2013).  

Üriner inkontinans hastaları, tuvalet bulamayıp idrar kaçırma endişesi ile aldıkları sıvı 

miktarlarını kısıtlı tutup tetikte yaşarlar. Normalde hastalara bir günde altı bardak su 

içmeleri tavsiye edilmektedir. İçilen su idrarın yoğunlaşmasını engelleyeceğinden 

mesanenin daha az irrite olması hedeflenmektedir (Bilgiç ve ark., 2016). 

 

2.6.9. Farmakolojik Tedavi 

Konservatif tedaviler 3 ay uygulandıktan sonra istenilen sonuçlar alınmamışsa 

medikal tedavi tercih edilebilir. Aşırı aktif mesane tipinde, mikst tip inkontinansta ve 

urge inkontinansta antikolinerjik ilaçlar ilk medikal seçenek olarak kullanılır. Bu ilaçlar 
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ani sıkışma hissini azaltmak ve mesane kapasitesini artırmak için önerilmektedir. 

Östrojen replasman tedavisi de seçeneklerden biridir (Kessler ve ark., 2011). 

 

2.6.10. Cerrahi Tedavi 

Konservatif ve farmakolojik tedaviden istenilen etki görülememişse veya orta-

ileri derecede üriner inkontinans tanısı alan hastalarda tercih edilebilir. Anamnez, 

fiziksel ve nörolojik muayene, ürodinamik ve ürojinekolojik değerlendirmelere göre 

ameliyata karar verilmektedir (Demirci, 2010). Stres üriner inkontinans hastaları cerrahi 

tedaviden en fazla faydayı gören gruptur. Cerrahi tedavideki amaç, üretrovezikal 

birleşme yerinin desteklenerek yükseltilmesi ve bu sayede artan üretral kapanma basıncı 

ile stres üriner inkontinansı önlemektir (Wai, 2010). 

 

2.7. Solunum ve Üriner İnkontinans 

2.7.1. Diyafram ve Pelvik Taban İlişkisi 

Diyafram gövde stabilizatörü olan kor kaslarının üst kısmını, pelvik taban ise 

tabanını oluşturur (Şekil 2.13) (Jin ve ark., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.13: Diyafram ve pelvik taban kaslarının anatomik ilişkisi (Baessler ve ark., 2008) 

 

Diyafram, inspirasyonun temel kası olmasının yanında, pelvik taban kasları ile 

birlikte intraabdominal basıncı dengeleyerek lumbal bölgenin stabilitesini sağlar. Karın 
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içi basınç arttığında, organlarda aşağı doğru ivmelenme görülür ve bu ivmelenme pelvik 

taban yapılarında oluşan gerilme direnci ile durdurulur (Ashton-Miller ve ark., 2001).  

Şekil 2.14’te gösterildiği gibi normal nefes alma esnasında diyafram aşağıya ve 

karın bölgesi de dışarıya doğru hareket ederken, öksürme gibi ani basınç artışları 

sırasında karın kasları hızlıca kasılır, pelvik taban kuvvetlice içeriye doğru çekilir ve 

diyafram yukarı yönde harekete zorlanır. Böylece intraabdominal basınç dengelenerek 

kontinans ve stabilite korunmuş olur (Şekil 2.14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.14: Ani intraabdominal basınç artışı esnasında kor kasları (Sapsford, 2004). 

 

 

           Kor bölgesindeki kaslar, sinirler, fasyalar ve kas grupları arasındaki fonksiyonel 

sinerji bozulduğunda bu sistem de bozulur ve başta idrar kaçırma olmak üzere, kor 

bölgesi kaynaklı çeşitli patofizyolojiler ortaya çıkabilir (Howard ve ark. 2000; Bordoni 

ve Zanier 2013). Örneğin; sıklıkla kor kasların zayıflığı ile ilişkilendirilen kronik bel 

ağrısına sahip olan bireylerde, sağlıklı kişilere göre üriner inkontinans riskinin iki 

katından daha fazla olduğu düşünülmektedir, bu da sistemde meydana gelen bir 

bozukluğun lokalize kalmayıp başka problemlere sebep olabileceğini göstermektedir 

(Nipa ve ark., 2022).  

 

 

 

Nefes alma Öksürme 
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2.7.2. Solunum Yoluyla Pelvik Taban Kaslarının Aktivasyonu 

Pelvik taban kaslarının diyafram ile anatomik ilişkisinin yanı sıra, aralarında 

fonksiyonel olarak da pek çok ilişki bulunur.  Bunlardan en önemlisi solunum sırasında 

birlikte çalışmalarıdır. Pelvik taban kasları nefes alırken ve verirken diyafram kasıyla 

aynı yönde ve hızda kasılıp gevşerler. Solunumun nefes alma (inspirasyon) fazında 

diyafram kasılır ve bu esnada hava içeriye girer. Diyafram aşağıya indiği gibi, onunla 

beraber pelvik taban da eksentrik olarak kasılarak aşağıya iner. Tam tersi olarak; 

solunumun nefes verme (ekspirasyon) fazında, pelvik taban ve abdominal kaslar 

introabdominal basıncı artırarak diyaframın yukarıya çıkmasına destek olurlar ve 

böylelikle hava da dışarıya çıkmış olur (Talazs ve ark., 2010).  

Nefesi tutmak intraabdominal basıncı artırabilir ve bunun sonunda pelvik taban 

kaslarının aşağı doğru hareketine ve gerilmesine neden olabilir. Ayrıca hapşırma, 

gülme, zorlu ekspirasyon veya öksürük esnasında karın içi basınç artar. Bu ani karın içi 

basınç artışları, idrar kaçırmanın sebeplerinden biridir. Karın içi basıncı korumak için 

diyafram ve pelvik taban kaslarının sinerjik çalışması çok önemlidir. Zorlu ekspiratuar 

manevralar ve öksürme sırasında pelvik taban kasları karın kaslarıyla birlikte konsantrik 

olarak kasılır. Yapılan gerçek zamanlı MR çalışmalarında, karın içi basınçtaki herhangi 

bir değişikliği kontrol etme ve bu değişikliğe yanıt verme sırasındaki kas aktivasyonları 

ile PTK ve diyaframın sinerjistik çalışması doğrulanmıştır (Talasz ve ark., 2011).  

Diyafram, abdominal ve pelvik taban kasların bu şekilde koordineli ve sinerjik 

çalışma prosedürü sayesinde, pelvik taban kasları dolaylı olarak solunum ile bağlantılı 

hale gelir (Sapsford ve ark., 2001).  

Normalde solunumun inspirasyon fazında karnın dışarıya, ekspirasyon fazında 

ise içeriye doğru hareketi beklenirken; stres üriner inkontinansa (SÜİ) sahip bireylerde 

nefes verme sırasında zayıf abdominal kasların öne doğru çıktığı ve PTK’nin aşağıya 

doğru zorlandığı tespit edilmiştir (Şekil 2.15).  Ayrıca bu kişilerde nefes alma esnasında 

daha fazla göğüs kafesi hareketi görülmüştür. Üriner inkontinans hastalarında bozulan 

bu solunum paterni, pelvik taban problemlerinin diyaframı ve nefesi doğrudan 

etkileyebileceğini göstermiştir ve aynı zamanda doğru bir diyafram nefesinin pelvik 

taban disfonksiyonlarının rehabilitasyonunda kullanılabileceği bildirilmiştir (Sapsford, 

2004). 
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Şekil 2.15: Stres üriner inkontinansta solunum paterni (Sapsford, 2004). 

 

Üriner inkontinansın tedavisinde pelvik taban kas eğitimi, en sık kullanılan ve 

ilk başvurulması önerilen tedavi yöntemidir (Yıldız ve ark., 2009). Ancak son dönemde 

tüm bedeni içeren bütünsel yaklaşımlar popülerleşmiş ve kor kasları ile üriner 

inkontinans tedavisine yönelik çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Kor bölgesinin temel 

kaslarından olan diyaframa odaklanılarak uygulanan solunum egzersizlerinin üriner 

inkontinansta uygulandığı çalışmalar ise oldukça azdır. Yapılan çalışmalarda pelvik 

taban kaslarını çalıştırmanın, diyafragmatik solunumun etkinliğini artırdığını 

gösterilmiş ve PTK kuvvetlendirme egzersizlerinin solunum rehabilitasyon 

programlarına eklenmesi önerilmiştir (Park ve Han, 2015). Diğer taraftan üriner 

inkontinans tedavisinde PTK egzersizlerinin, abdominal egzersizler ve solunum 

egzersizleri ile birlikte uygulandığında daha iyi bir iyileşme oranı bildirilmiştir (Hung 

ve ark., 2010).  

 

2.8. Telerehabilitasyon uygulamaları 

Telerehabilitasyon (TR), telekomünikasyon teknolojisini kullanarak uzaktan 

rehabilitasyon hizmetleri sağlamaya dayanmaktadır. Tedaviye erişilebilirliği ve sürecin 

izlenmesini kolaylaştırmanın yanında, zamandan ve paradan tasarruf etmenin bir yolu 

olarak önerilmektedir (Kairy ve ark. 2009). Rehabilitasyon programlarının terapötik 

başarısını uzun vadede sürdürebilmek önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Tedavi hizmetleri uzak ve ulaşılması zor olabilir. Bu nedenle TR, hasta 

erişimini artırmayı, kaliteyi iyileştirmeyi ve sağlık hizmetlerinde maliyetleri düşürmeyi 

Doğru solunum 

paterni 

SÜİ’ye sahip bireylerde 

görülen patern 
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vaat ettiğinden, uygun sağlık kurumlarının ve tedavilerin bulunmadığı kırsal alanlarda 

tedaviye erişimi artırma potansiyeline sahiptir (Bini, 2017).  

Üİ'nin TR çalışmaları literatürde oldukça azdır. Yapılan ilk çalışmalardan 

birinde TR etkinliğinin yüz yüze tedaviye benzer sonuçlar verdiği görülmüştür, diğer 

pilot çalışmada da aynı şekilde TR ve yüz yüze eğitim arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Ancak bu çalışmalarda kişi sayısı çok az olduğundan daha fazla 

çalışma yapılması gerektiği belirtilmektedir (Hui ve ark., 2006; Pérez ve ark., 2015). 

COVİD-19 pandemisi döneminde yapılan başka bir çalışmada,TR yöntemi ile 

tedaviye dahil olan hastalar, geleneksel fizyoterapi modeli ile karşılaştırıldığında yaşam 

kalitesini iyileştirme açısından benzer sonuçlar göstermiş, TRnin uygulanabilir bir 

alternatif olduğu kanıtlanmıştır (Santiago ve ark., 2022). Turollo ve ark. (2020) da 

pandemi esnasında fizyoterapistlerin TR ile tedavilerine devam edebileceklerini 

bildirilmiştir (Şekil 2.16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2.16: Telerehabilitasyon uygulamaları (Turollo ve ark. 2020) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Üİ semptomlarına sahip olan kadınlarda telerehabilitasyon ile 

uygulanan solunum temelli yaklaşımın etkinliğinin araştırılması amacı ile yapılmıştır. 

İstinye Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu tarafından 26.04.2021 tarihli 

toplantıda tıbbi etik açısından değerlendirilip onaylanan çalışma Haziran 2021-Eylül 

2022 tarihleri arasında gerçekleşmiştir (EK 1).  

Katılımcılara ulaşmak için sosyal medya üzerinden çalışma ile ilgili çağrıda 

bulunuldu ve dahil edilme kriterlerine uygun katılımcılar çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya başlamadan önce tüm katılımcılara uygulanacak değerlendirmeler anlatıldı, 

soruları cevaplandırıldı ve kendilerine “Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu” 

imzalatıldı (EK 2). Ayrıca her hasta ile ilk tedavi seansı öncesinde online tanışma seansı 

yapıldı. Bu seansta uygulanacak değerlendirmeler ve fizyoterapi yaklaşımları hakkında 

detaylı bilgilendirme sözlü olarak yapıldı. 

 

3.1. Bireyler 

Örneklem Büyüklüğü Analizi 

Örneklem büyüklüğü hesaplamada Power (G-Power) analizi yapılmıştır. 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için F tests - ANOVA: Repeated measures, within 

factors kullanıldığında, %80 güç ve 0.05 tip1 hata, etki büyüklüğü (effect size) =0.21 ile 

gruplar arasındaki zamanla değişim farkı tespit edebilmek için çalışmaya her bir grupta 

12 kişi olmak üzere toplam 48 kişinin dahil edilmesi gerektiği bulunmuştur.  

Olgular basit rastgele randomizasyon yöntemi ile 4 farklı gruba ayrıldı. Birinci 

grup tek başına pelvik taban kas eğitimi (PTKE), ikinci grup tek başına solunum eğitimi 

(SE), üçüncü grup solunum eğitimi ile birlikte pelvik taban kas eğitimi (PTKE+SE) 

uygulanan gruptur. Sözel olarak bilgilendirme yapılan ve önerilerde bulunulan kontrol 

grubu ise dördüncü grup olarak belirlenmiştir (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1: Çalışma akış diyagramı 

 

 

Olgular, belirlenen dahil edilme ve dışlanma kriterlerine göre seçilerek 

çalışmaya dahil edildi. 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

▪ 18-65 yaş arası olmak, 

▪ Üriner inkontinansa sahip olmak, 

▪ Değerlendirme veya uygulamaya kooperasyonu engellemeyecek fiziksel ve mental 

durum, 

▪ Okur-yazar olmak, 

▪ Son 6 ay içinde inkontinansa yönelik fizyoterapi veya medikal bir tedavi almamış 

olmak, 

▪ Telerehabilitasyona yeterli teknik ve online altyapıya sahip olmak (Ceylan, 2021). 

 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

▪ Eşlik eden nörolojik hastalık, 

▪ İdrar yolu enfeksiyonu varlığı, 

▪ Gebelik durumu, 

▪ Kişinin son 6 ay içerisinde herhangi bir ürojinekolojik cerrahi geçirmiş olmasıdır. 
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3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil olan bütün katılımcılar tedavi programı başında ve 6 haftalık 

tedavi sonunda olmak üzere toplamda iki defa değerlendirildi. Değerlendirme için 

kullandığımız ölçekler online bir forma dökülüp katılımcılara link olarak gönderildi.  

Çalışmamızda kullandığımız anket, test ve ölçekler ICF (Uluslararası İşlevsellik, 

Yetiyitimi ve Sağlık Sınıflandırması) yöntemi ile sistematik olarak katılımcılara 

uygulanmış ve her bireyin kendi içinde bir bütün olarak değerlendirilmesine özen 

gösterilmiştir. 

 

3.2.1. Vücut Yapı ve Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

3.2.1.1. Sosyodemografik Değerlendirme 

Çalışmaya alınması uygun görülen hastaların kişisel bilgilerini (ad, soyad, yaş, 

boy, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi eğitim durumu, çocuk sayısı, mesleği, medeni 

durumu); klinik durumlarını (şikayet ve hikayesi, üriner sistem-bağırsak fonksiyonları, 

menstrüel durumu, obstetrik hikayesi, geçirilen operasyon, ilaç kullanımı ve inkontinans 

ile ilişkili olabilecek diğer semptomlarını) kaydetmek üzere çalışmaya özel 

sosyodemografik değerlendirme formu hazırlanmıştır (EK 3). 

 

3.2.1.2. Sandvik Şiddet Ölçeği (İnkontinans Şiddet Ölçeği) 

           İnkontinans şiddet indeksi; Sandvik ve ark. tarafından kadınlarda idrar 

kaçırmanın şiddetini değerlendirmek amacıyla geliştirilen, uygulanması basit olan, kısa 

ve evrensel bir ölçektir (Sandvik ve ark., 1993). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik 

çalışması ülkemizde 2008’de Hazar ve Şirin tarafından yapılmıştır (Uyar ve ark., 2017). 

           İdrar kaçırma sıklığı ve miktarını belirleyen 2 soruya verilen cevaplar çarpılarak 

ölçeğin toplam skoru hesaplanır (A X B) (Şekil 3.2). Çarpım sonucu çıkan skora göre; 

1-2 puan hafif, 3-6 puan orta, 8-9 puan şiddetli, 12 puan ise çok şiddetli seviye üriner 

inkontinans olarak sınıflandırılır (Uyar ve ark., 2017). 
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A. Ne sıklıkta idrar kaçırıyorsunuz?  

1. Ayda bir defadan az  

2. Ayda bir veya birkaç defa  

3. Haftada bir veya birkaç defa  

4. Hemen hemen her gün veya her gece  

B. Her seferinde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz?  

1. Damlalar  

2. Küçük lekeler  

3. Daha fazla  
 

                 

Şekil 3.2: İnkontinans şiddet indeksi 

 

 

3.2.1.3. Fonksiyonel Durdurma Testi (Stop Test) 

Stop Test, pelvik taban kas kuvvetini aktivasyon esnasında ve fonksiyonel olarak 

ölçmek için kullanılan bir testtir. Katılımcılarından tuvalete gittikleri esnada idrarını 

yaparken durdurmaya çalışmaları istendi. Kişiler daha sonra durdurabilme durumlarını 

fizyoterapiste bildirdiler. Stop test puanlamasına göre katılımcılar; idrar akışını 

durduramıyorsa 0, kısmi durduruyorsa 1, kısmi durdurmayı sürdürebiliyorsa 2, idrarın 

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

 

3.2.1.4. Sızıntı Şiddeti Ölçümü 

           Son yıllarda Üİ’nin kişinin yaşamına etkisini değerlendirmek amacıyla, ağrı 

değerlendirmesinde altın standart olarak kabul görmüş vizüel analog skala (VAS) 

kullanılmaya başlanmıştır. VAS’nin hasta tarafından anlaşılabilmesi, kolayca ve kısa 

sürede uygulanabilmesi ve objektif bir yöntem olması sebebiyle kişinin ilerleyen 

zamanlarda da değerlendirilmesine imkan sağlaması avantajları arasında sayılabilir 

(Trutnovsky, 2014). Bu çalışmada katılımcıların idrar kaçırdıkları andaki sızıntının 

ciddiyeti ölçmek için vizüel analog skalası (VAS) kullanıldı. 0 hiç sızıntı yok, 10 

maksimum derecede sızıntı olarak belirlendikten sonra olgulardan idrar sızıntı şiddetleri 

10 cm.lik bir çizgide göstermeleri istenir (EK 4). Bu ölçümdeki daha yüksek puanlar 

semptom şiddetinin daha fazla olduğunu gösterir (Harvey, 2003). 
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3.2.2. Aktivite ve Katılımın Değerlendirilmesi 

3.2.2.1. Üriner Günlük 

            Üriner günlük; idrar kaçırma semptomu olan kişilerde vücuda alınan sıvı 

miktarı, işeme sayısı, idrar miktarı ve idrar kaçırma sayısı hakkında objektif olarak 

değerlendirme yapan bir yöntemdir (Cetinel ve ark., 2007). Tutulan 3 günlük üriner 

günlüğün, yapılan çalışmalar sonucunda, alt üriner sistem semptomu olan kadınların 

değerlendirilmesinde güvenilir, geçerli ve uygulanabilir bir yöntem olduğu tespit 

edilmiştir (Wyman ve ark., 2009). Katılımcılardan işeme rutinleri hakkında genel 

bilgiye sahip olmak amacı ile gönderilen üriner günlük şablonunu doldurmaları istendi 

ve bu günlüğü tutarken aldıkları sıvı miktarını ve rutinlerini değiştirmemeleri söylendi. 

 

3.2.2.2. Vücut Farkındalığı Anketi 

            Vücut kompozisyonunun aktiviteler esnasında normal ya da anormal duyarlılık 

düzeyini ölçmeyi amaçlayan bir ankettir. Bu anket, vücut sürecindeki değişiklikler, 

uyku ve uyanıklık döngüsü, hastalık başlangıcında tahmin ve vücut tepkileri tahmini 

olarak dört alt grubu içerir. Vücut Farkındalığı Anketi, toplam 18 ifadeden oluşur, bu 

ifadelere 7 puanlı likert tipli cevaplar verilmesi istenir. Katılımcılardan her ifade için 1 

(Benim için hiç doğru değil) ile 7 (Benim için tamamen doğru) arasında rakamlar ile 

puanlama yapması istenir. Yüksek puan alınması vücut farkındalığının daha iyi 

olduğunu göstermektedir (Shields ve ark., 1989; Erden ve ark., 2013). Anket Shields ve 

ark. tarafından 1998 de oluşturulmuş olup Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışması 

2017 yılında Karaca tarafından yapılmıştır (EK 5) (Karaca ve Bayar, 2021). 

 

3.2.3. Kişisel ve Çevresel Faktörlerin Değerlendirilmesi 

3.2.3.1. Bristol Alt Üriner Sistem Semptom Anketi 

Bristol Kadın Alt Üriner Yol Semptomları Soru Formu, kadınlarda üriner 

inkontinans semptomlarının şiddetini ve inkontinansın yaşam kalitesini ne ölçüde 

etkilediğini değerlendirmeyi amaçlayan kapsamlı bir ankettir. İdrar depolama, işeme, 

idrar kaçırma, cinsel şikayetler ve yaşam kalitesi olmak üzere 5 farklı alanda 19 sorudan 

oluşur (Jackson ve ark., 1996). Uygulanan tedavinin etkisini saptamada etkin olan bu 

anket Jackson ve ark. tarafından 1996’da geliştirilmiş olup Türkçe güvenilirlik ve 

geçerlilik çalışması Gökkaya ve ark. tarafından yapılmıştır (EK 6) (Gökkaya ve ark., 

2012). 
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3.2.3.2. İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği 

            Üriner inkontinansa sahip olan hastaların yaşam kalitesini belirlemek amacı ile 

geliştirilen İnkontinans Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin (İYKÖ) tüm maddeleri 5’li Likert 

tipinde tasarlanmıştır (1: çok fazla, 2: oldukça, 3: orta düzeyde, 4: biraz, 5: hiç). Bu 

yöntem ile çıkan sonuç, daha iyi anlaşılabilmesi için 0 ile 100 arası bir değere 

dönüştürülerek hesaplanmaktadır.  Ölçek 22 maddeden 3 alt boyuttan oluşmaktadır; 8 

madde davranışları sınırlama, 9 madde psikolojik etkilenme ve 5 madde de sosyal 

yaşamı sınırlama üzerinedir. Yüksek puan almak, düşük puanlara kıyasla yaşam 

kalitesinin daha iyi olduğunu göstermektedir (Gökkaya ve ark., 2012). Patrick ve 

arkadaşları tarafından 1999’da son halini alan ölçeğin Türkçe geçerlilik güvenilirlik 

çalışması 2003 yılında Özerdoğan  tarafından yapılmıştır (EK 7) (Özerdoğan ve 

Kızılkaya, 2003). 

 

3.2.3.3. Hastanın Üriner İnkontinansta Subjektif İyileşme Algısı 

            Katılımcıların aldıkları programı subjektif olarak değerlendirmesinin bu alanda 

çalışan fizyoterapistlere yol göstereceğini düşünerek program sonu hastaların iyileşme 

ve memnuniyet algısı da ölçüldü.  Bunun için 5 maddelik Likert tipi bir ölçek kullanıldı.  

Olgulara ‘Aldığınız tedavi programının sonunda ne kadar iyileşme gösterdiğinizi 

düşünüyorsunuz?’ diye sorulup 5 maddeden birini seçmeleri istendi; 0: iyileşme yok, 1: 

az iyileşme, 2: orta iyileşme, 3: önemli iyileşme, 4: çok önemli iyileşme olarak 

tanımlanmıştır.  

 

3.2.4. Uygulanan Fizyoterapi Yaklaşımları 

İlk değerlendirmeleri yapılan hastalar, basit rastgele randomizasyon yöntemi ile 

4 farklı tedavi grubuna ayrıldı. Birinci gruba pelvik taban kas eğitimi (PTKE), ikinci 

gruba solunum egzersizleri (SE), üçüncü gruba pelvik taban kas eğitimi ile birlikte 

solunum egzersizleri (PTKE+SE) 6 hafta boyunca uygulandı. Sözel olarak 

bilgilendirme yapılan ve önerilerde bulunulan dördüncü gruba yani kontrol grubuna ise 

hiçbir yaklaşım uygulanmadı ve diğer gruplar ile birlikte 6 haftanın sonunda son 

değerlendirme sonuçları alındı. 6 haftanın sonunda tedavi yöntemleri sunularak 

istedikleri tedavi yöntemi kendilerine uygulandı. Çalışmanın sonuçlarının 

etkilenmemesi amacıyla bu katılımcıların verileri istatistik analizde yer almamıştır. 
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İlk üç gruptaki bireylere ait olduğu grubun tedavi programı, 6 hafta boyunca ve 

haftada 2 seans olacak şekilde telerehabilitasyon ile uygulandı. Seanslar yaklaşık olarak 

30 dakika sürdü. Diğer günlerde hastanın egzersizlerini günde 3 kez kendi başına 

yapması istendi ve egzersiz günlüğü takibi yapıldı. Ev programı takibi hastalara 

gönderilen hatırlatma mesajları yoluyla kontrol edildi.  

 

3.2.4.1. Nörogelişimsel Temelli Solunum Eğitimi 

Nörogelişimsel solunum eğitiminde diyafram solunumu ile birlikte vücudun 

kendi akışını ortaya çıkaran doğal nefes paterninden esinlenilmiştir. Bu yaklaşımda 

diyafram ile pelvik tabanın nefes alıp verme esnasındaki bağlantısı kullanılarak pelvik 

tabanı aktive etmek ve olguların bu aktivasyonu günlük yaşam aktiviteleri sırasında da 

kullanmaları hedeflenmiştir (Park ve Han, 2015). 

Diyafram solunumu üzerine odaklanılan bu programda; hastadan nefesin 

burundan girmeye başladığı andan itibaren havayı takip etmesi; havayı göğüs 

kafesinden karına aktararak karnını şişirmesi, ardından nefes vermeye başlamasıyla 

karnındaki havayı yeniden göğüs kafesine aktararak burnundan dışarıya doğru vermesi 

istenmiştir (Şekil 3.3). Kişi bu nefesi yaparken, zorlayarak fazla hava depolamaya 

çalışmamalı ve akciğerleri baskı altında bırakılmamalıdır. Doğru nefesin en önemli 

özelliği; düzenli olması ve bedenle ruhu gevşetmeye sevketmesidir. Eğer bu tarz nefes 

çalışmalarında bedende gerginlikler veya rahatsızlıklar hissediliyorsa bir yerde yanlış 

yapılıyor demektir (Çölok, 2005). Bizim çalışmamızdaki katılımcılara da bu nefes 

paternini öğrendikten sonra kendilerini zorlamadan, sakin ve rahat bir biçimde tekrar 

etmeleri söylenmiştir.  

Öğrettiğimiz solunum egzersizi hafta hafta ilerleyecek şekilde farklı 

pozisyonlarda hasta ile uygulanmıştır. Pozisyonel ilerleme sırasıyla; çengel pozisyonda 

yatma, yatarken dönme, yuvarlanma, emekleme pozisyonuna gelme, oturma, hamle 

pozisyonu ve ayağa kalkma şeklindedir (Şekil 3.4-3.8) (Tablo 3.1). Uygulamalar 

nörogelişimsel motor öğrenme esas alınarak sıralanan bu pozisyonlarda diyafram nefesi 

ile kombine edilerek yapılmıştır (Yılmaz, 2022). Bunlara ek olarak sonraki haftalarda, 

hastadan egzersizlerini yapma esnasında nefesini fark etmesi, havanın giriş çıkışını 

takip etmesi ve vücudunda oluşan hareketleri hissetmesi üzerine de odaklanılır.  
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 Şekil 3.3: Diyafram solunumu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Şekil 3.4: Yuvarlanarak dönme 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Şekil 3.5: Emekleme pozisyonuna gelme 
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Şekil 3.6: Oturma pozisyonuna gelme 

 

 

 

 

  

                            

 

 

 

Şekil 3.7: Dizüstü pozisyon ve hamle pozisyonu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.8: Hamle pozisyonundan ayakta duruşa geçiş 
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3.2.4.2. Pelvik Taban Kas Eğitimi 

Bu gruptaki olgular ile pelvik taban kas kuvveti ve enduransını artırmaya 

yönelik olarak pelvik taban kas egzersizleri odaklı çalışıldı. Katılımcılar ile önce pelvik 

taban kaslarının yerini ve kasılmasını hissetme alıştırması yapıldı, bu kasılmayı 

hissettikten sonra, hızlı ve yavaş kontraksiyonlar şeklinde pelvik taban kaslarını 

çalışmaları istendi. Hızlı kontraksiyonları yapabilmek için olgulara pelvik taban 

kaslarını hızlıca kasıp gevşetmeleri söylendi, yavaş kontraksiyonlar için ise; pelvik 

taban kaslarını 5 saniyede yavaş yavaş kasmaları, 5 saniye boyunca maksimum 

kasılmada tutmaları ve 5 saniyede de yavaşça gevşetmeleri istendi. Olgulara kasılma 

tipleri bu şekilde öğretildikten sonra her 10 hızlı kontraksiyonun ardından 10 yavaş 

kontraksiyon yapmaları söylendi. 10 hızlı ve 10 yavaş kontraksiyon 1 set egzersiz 

olarak kabul edildi. Program içerisindeki katılımcılardan ilk hafta her gün günde 5 set 

şeklinde pelvik taban kas egzersizlerini yapmaları ve set sayısını her hafta 1 set 

artırmaları istendi (Kaya, 2013; Eickmeyer, 2017). Sonraki haftalarda ise bu egzersizler 

sırtüstü, yan yatış, emekleme pozisyonu, oturarak ve ayakta gibi farklı pozisyonlarda 

çalışıldı. 2.haftanın sonunda düzgün duruşu sağlamak için genel postür egzersizleri her 

biri 10 tekrar, 4.haftanın sonunda da germe egzersizleri her pozisyonda 15-30 saniye 

duracak şekilde 3 tekrar olarak PTKE programına eklendi (Şekil 3.9-3.10) (Tablo 3.1). 
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Şekil 3.9: Genel postür egzersizleri 
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Şekil 3.10: Germe egzersizleri 

 

3.2.4.3. Solunum Eğitimi ile Pelvik Taban Kas Eğitiminin Kombine Uygulanması  

           Pelvik taban kas eğitimi ile solunum eğitiminin birlikte uygulandığı grup olan bu 

grubumuzdaki olgulara da önce pelvik taban kaslarının kontraksiyonu anlatıldı ve 

bunun üzerine çalışıldı. Daha sonra ile PTKE ve SE’nin diğer gruplardaki hafta hafta 

ilerleyişi ile paralel olarak planlanan kombine program katılımcılara uygulandı. 

Örneğin; olgu programın 3. haftasında ise, ona PTKE programının 3. haftasındaki 

egzersizler ve SE programının 3. haftasındaki egzersizler birlikte uygulandı (Tablo 3.1). 
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Tablo 3.1: Gruplara özel egzersiz programları 

           Grup 

Hafta 

 

PTKE 

 

SE 

 

PTKE+SE 

1. Hafta PTK çalışması 

(5 Set) 

Çengel 

pozisyonunda 

solunum çalışması 

PTK çalışması (5 set) + 

çengel pozisyonunda 

solunum çalışması 

2.Hafta Farklı pozisyonlarda 

PTK çalışması  

(6 set) 

Yuvarlanarak 

dönme ile solunum 

çalışması 

Farklı pozisyonlarda PTK 

çalışması (6 set) + 

yuvarlanarak dönme ile 

solunum çalışması 

3.Hafta Farklı pozisyonlarda 

PTK çalışması  

(7 set) + postür 

egzersizleri 

Emekleme 

pozisyonunda 

solunum çalışması 

Farklı pozisyonlarda PTK 

çalışması (7 set) + postür 

egzersizleri + emekleme 

pozisyonunda solunum 

çalışması 

4.Hafta Farklı pozisyonlarda 

PTK çalışması  

(8 set) + postür 

egzersizleri 

Oturma 

pozisyonunda 

solunum çalışması 

Farklı pozisyonlarda PTK 

çalışması (8 set) + postür 

egzersizleri + oturma 

pozisyonunda solunum 

çalışması 

5.Hafta Farklı pozisyonlarda 

PTK çalışması  

(9 set) + postür 

egzersizleri+ germe 

egzersizleri 

Diz üstü ve hamle 

pozisyonunda 

solunum çalışması 

Farklı pozisyonlarda PTK 

çalışması (9 set) + postür 

egzersizleri+ germe 

egzersizleri+ diz üstü ve 

hamle pozisyonunda 

solunum çalışması 

6.Hafta Farklı pozisyonlarda 

PTK çalışması  

(10 set) + postür 

egzersizleri+ germe 

egzersizleri 

Ayağa geçiş ile 

solunum çalışması 

Farklı pozisyonlarda PTK 

çalışması (10 set) + postür 

egzersizleri+ germe 

egzersizleri + ayağa geçiş ile 

solunum çalışması 

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

eğitimi; PTK; Pelvik taban kasları 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS version 22 yazılımı kullanılarak yapıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi kullanılarak incelendi. 

Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapma, 

normal dağılmayan değişkenler için ortanca kullanılarak verildi. Ordinal ve nominal 

değişkenler için ise sayı ve % verildi. Grup içi karşılaştırmalarda; normal dağılım 

gösteren verilerde Paired-Sample T testi, eğer veriler normal dağılıma uygun değil ise 

Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik değişkenler arası ilişkiyi incelemek için Ki-kare 

testi kullanıldı. Gruplar arası karşılaştırmalarda ise, normal dağılım gösteren verilerde 

one-way ANOVA (anlamlı değişkenler için bonferroni düzeltmesi uygulandı), normal 

dağılım göstermeyen verilerde ise Kruskal-Wallis ve Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Vücut Yapı ve Fonksiyonları 

Çalışmamıza, pelvik taban kas eğitim grubu, solunum eğitimi grubu, pelvik 

taban kas eğitimi ile birlikte solunum eğitimi grubu ve kontrol grubu olmak üzere 4 

grup ve her grupta da 12’şer olgu olacak şekilde toplam 48 olgu dahil edildi. Olguların 

sosyodemografik özellikleri tablo 4.1’de verildi. 

PTKE grubunun yaş ortalaması 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. Vücut kütle 

indeksi açısından gruplar değerlendirildiğinde; PTKE grubunun vücut kütle indeksinin 

diğer gruplara göre daha yüksek olduğu (27,66±5,11) görülmüştür. Yaş, boy, kilo ve 

vücut kütle indeksi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı (p>0,05) belirlendi.  

SE grubunun çoğunluğunun (%41,7’si) ilkokul mezunu, diğer grupların ise 

çoğunluğunun ortaokul mezunu olduğu görüldü. Tüm gruplardaki çoğunluk evli ve 

herhangi bir işte çalışmamaktadır. PTKE grubunda çoğunluğu (%58,3) 3 ve üzeri 

çocuk, SE grubunda çoğunluğu (%50) 2 çocuk, PTKE+SE grubunda çoğunluğu (%41,7) 

3 ve üzeri çocuk, kontrol grubunun ise %50 oranında 3 ve üzeri çocuk sahibi olduğu 

görülmektedir.  

PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubu arasında; sosyodemografik veriler  

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) 

görüldü. (Tablo 4.1). Bu durum gruplar arasında sosyodemografik özellikler açısından 

benzerlik sağlandığı ve gruplar arası homojenitenin olduğunu gösterdi. 
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Tablo 4.1: Olguların sosyodemogrofik verileri 

Değişken 

  

 

 PTKE 

 

SE 

    PTKE 

+ 

SE 

   Kontrol  

Grubu 
Z p 

X±SS X±SS X±SS X±SS 

Yaş 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 

VKİ 27,66±5,11 23,78±3,80 26,14±4,32 26,58±3,57 5,745 0,125 

Değişken  

  

 

PTKE 

 

SE 

     PTKE 

+ 

SE 

   Kontrol  

Grubu 
X² P 

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

Eğitim 

Durumu 

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

13,384 0,146 
Ortaokul 9 (75,0) 2(16,7) 6 (50,0) 7 (58,3) 

Lise 2 (16,7) 3(25,0) 3 (25,0) 3 (25,0) 

Üniversite 0 (0) 2(16,7) 2(16,7) 0 (0) 

Çalışma 

Durumu 

Çalışıyor 4 (33,3) 4(33,3) 6(50,0) 5 (41,7) 
0,958 0,811 

Çalışmıyor 8 (66,7) 8 (66,7) 6(50,0) 7 (58,3) 

Gebelik 

Sayısı 

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

7,623 0,573 
1 3 (25,0) 2(16,7) 1 (8,3) 2 (16,7) 

2 1 (8,3) 6 (50,0) 4 (33,3) 3 (25,0) 

3 ve üzeri 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, VKİ; Vücut kütle 

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

solunum eğitimi 

 

           Gruplar arası klinik özellikler açısından değerlendirme Tablo 4.2’de verildi. Tüm 

gruplarda çoğunluğun kronik öksürüğü bulunmamasına rağmen PTKE grubu 4 kişi 

(%33,3) ile kronik öksürüğe sahip bireylerin en çok bulunduğu gruptur. Aynı şekilde 

PTKE ve PTKE+SE gruplarındaki 4 kişide (%33,3) kronik kabızlık vardır. SE grubunda 

ise; kronik öksürük ve kabızlığa sahip hiçbir olgu bulunmamaktadır.  Tüm gruplarda 

çoğunluk sigara kullanmamakta, 48 olgudan 9’u ise (%18,75) sigarayı bırakmıştır. 

PTKE ile PTKE+SE grubundaki olguların çoğunluğunun menopoza girmediği, SE 
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grubu ile kontrol grubundakilerin ise yarısının menopoza girdiği görülmektedir. Tüm 

gruplardaki olguların çoğunluğu düzenli olarak ilaç kullanmamaktadırlar. SE 

grubundaki olguların yarıya yakını daha önce inkontinans tedavisi almış iken, diğer 3 

gruptaki olguların çoğunluğu hiçbir tedavi almamıştır. Tüm olguların içinden 11 kişi 

daha önce inkontinans tedavisi almıştır ancak bunlardan sadece 1 tanesinin fizyoterapi 

müdahalelerini içerdiği, 7 kişinin (tedavi alan olguların %77’sinin) ilaç tedavisi aldığı 

görülmektedir. PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubu arasında; klinik özellikler 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2: Olguların klinik özellikleri 

Değişken  

  

 

PTKE 

 

SE 

    PTKE 

+ 

SE 

 Kontrol  

Grubu 
X² p 

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

Kronik 

Öksürük 

Var 4 (33,3) 0 (0) 2 (16,7) 1 (8,3) 
5,854 0,119 

Yok 8 (66,7) 12(100) 10 (83,3) 11 (91,7) 

Kronik 

Kabızlık 

Var 4(33,3) 0(0) 4(33,3) 2(16,7) 
5,558 0,135 

Yok 8 (66,7) 12 (100) 8 (66,7) 10 (83,3) 

Menopoz 

Durumu 

Var 5 (41,7) 6 (50,0) 5 (41,7) 6 (50,0) 
0,336 0,953 

Yok 7 (58,3) 6 (50,0) 7 (58,3) 6 (50,0) 

İlaç 

Kullanımı 

Var 5 (41,7) 5 (41,7) 3 (25,0) 4 (33,3) 
1,002 0,801 

Yok 7 (58,3) 7(58,3) 9 (75,0) 8 (66,7) 

Sigara 

Kullanımı 

Kullanıyor 3 (25,0) 1(8,3) 3(25,0) 1 (8,3) 

7,161 0,306 Kullanmıyor  6 (50,0) 11(91,7) 6 (50,0) 8 (66,7) 

Bırakmış 3 (25,0) 0 (0) 3 (25,0) 3 (25,0) 

İnkontinans 

Tedavisi  

Alma 
Durumu 

Tedavi Almış 2 (16,7) 5 (41,7)  2 (16,7) 2 (16,7) 

3,184 0,364 
Tedavi 

Almamış 
10 (83,3) 7 (58,3) 10 (83,3) 10 (83,3) 

Uygulanan  

Tedavi  

Uygulanmadı 10(83,3) 7 (58,3) 10 (83,3) 10 (83,3) 

12,584 0,400 

İlaç 1(8,3) 4 (33,3) 1 (8,3) 1 (8,3) 

Cerrahi 0 (0) 0 (0) 1 (8,3) 0 (0) 

Fizyoterapi 0 (0) 1 (8,3) 0 (0) 0 (0) 

Diğer 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 eğitimi, SE; 

Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitim 
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           Grupların, grup içinde tedavi öncesi ve sonrasındaki Sandvik şiddeti skorlarının 

karşılaştırması Tablo 4.3’de verildi. Tedavi sonrası PTKE, SE ve PTKE+SE gruplarının 

sandvik şiddet ölçeği skorunda tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluştuğu (p<0,05), kontrol grubunun ise tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki skorları 

arasında istatistiksel olarak fark oluşmadığı (p>0,05) belirlendi (Tablo 4.3). 

Gruplar arası analizde tedavi öncesi Sandvik skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığı (p=0,632), aynı şekilde uyguladığımız tedavi sonrasında 

da Sandvik skorlarına yapılan analiz sonrası gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı 

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

 

Tablo 4.3: Sandvik şiddet ölçeği skorunun tedavi öncesi ile tedavi sonrası grup içi 

karşılaştırılması 

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

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

 

            Sızıntı şiddeti skorunun tedavi öncesi ve sonrasındaki grup içi karşılaştırılması 

Tablo 4.4’de verildi. Kontrol grubu dışındaki tüm gruplarda tedavi öncesi ile tedavi 

sonrası grup içi skorlar karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

oluşmuştur (p<0,05) (Tablo 4.4). 

            Tedavi öncesinde gruplar arası istatistiksel olarak fark bulunmazken (p=0,123), 

tedavi sonrasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluştuğu 

 

 

Değişken 

 

 

Grup Dönem 

 

 

X±SS 

 

 

Z 

 

 

p 

Sandvik 

Şiddet 

Ölçeği 

PTKE 
Tedavi Öncesi 5,50±3,06 

-2,265 *0,024 
Tedavi Sonrası 4,00±2,41 

SE 
Tedavi Öncesi 4,75±2,56 

-2,558 *0,011 
Tedavi Sonrası 3,42±1,88 

PTKE+SE  
Tedavi Öncesi 6,67±3,28 

-2,831 *0,005 
Tedavi Sonrası 4,58±2,28 

Kontrol Grubu 
Tedavi Öncesi 5,75±3,22 

-0,447 0,655 
Tedavi Sonrası 5,67±3,03 
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(p=0,008), bu farkın PTKE ve SE gruplarının kontrol grubu ile arasındaki farktan 

kaynaklandığı (p<0,05) belirlenmiştir (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.4: Sızıntı şiddetinin tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırılması  

 

Grup Dönem 

 

X±SS 

 

Z 

 

p 

PTKE 
Tedavi Öncesi 4,00±2,41 

-2,372 *0,018 
Tedavi Sonrası 3,17±1,85 

SE 
Tedavi Öncesi 6,00±2,45 

-3,090 *0,002 
Tedavi Sonrası 2,58±1,83 

PTKE+SE 
Tedavi Öncesi 6,83±2,55 

-2,810 *0,005 
Tedavi Sonrası 3,92±1,62 

Kontrol Grubu 
Tedavi Öncesi 5,67±2,93 

-1,289 0,197 
Tedavi Sonrası 6,08±2,88 

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

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

 

Tablo 4.5: Sızıntı şiddetinin tedavi sonrası gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sızıntı 

Şiddeti 

 

Grup 

 

X±SS X
2
 p 

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

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

PTKE Grubu 3,17±1,85 

-2,538 *0,011 
Kontrol Grubu 6,08±2,87 

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

SE Grubu 2,58±1,83 
-2,879 *0,004 Kontrol Grubu 6,08±2,87 

PTKE+SE Grubu 3,92±1,62 
-1,778 0,075 Kontrol Grubu 6,08±2,87 

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

Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 
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        Yapılan ki-kare analizi neticesinde; tedavi öncesi ve tedavi sonrası stop testi grup 

içi karşılaştırmasında PTKE grubunda anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,56), SE ve 

PTKE+SE gruplarında ise değişim sabit olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 

          Tedavi sonrası stop testi gruplar arası değerleri Tablo 4.6’da verildi. Stop testinde 

tedavi öncesinde gruplar arası istatistiksel olarak fark bulunmazken, tedavi sonrasında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluştuğu (p<0,05) belirlenmiştir.  

 

Tablo 4.6: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası idrar durdurma testi dağılımının gruplar 

arasında karşılaştırılması 

Dönem Değişken PTKE SE 

PTKE 

+ 

SE 

Kontrol 

Grubu 
X

2
 

Gruplar 

arası 

p 

İdrar 

Durdurma 

Testi 

(Tedavi 

Öncesi) 

Kısmi Durdurma 

veya kısmi 

durmanın sürmesi 

5(41,7) 5(41,7) 6(50) 5(41,7) 

0,254 0,968 

İdrarın tamamen 

Durması 
7(58,3) 7(58,3) 6(50) 7(58,3) 

İdrar 

Durdurma 

Testi 

(Tedavi 

Sonrası) 

Kısmi Durdurma 

veya kısmi 

durmanın sürmesi 

3(25) 0(0) 0(0) 5(41,7) 

10,800 *0,013 

İdrarın tamamen 

Durması 
9(75) 12(100) 12(100) 7(58,3) 

X²; Kikare Analizi, *; p<0,05,  PTKE; Pelvik taban kas eğitimi, SE; Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik 

taban kas eğitimi + solunum eğitimi 
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Aktivite ve Katılım 

           Tedavi öncesi ve sonrası vücut farkındalığı ölçeği skorunun grup içi 

karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. Kontrol grubu dışında PTKE grubu, SE grubu ve 

PTKE+SE gruplarında, grup içinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.7). 

         VFA skorunda tedavi öncesi gruplar arasında anlamlı bir fark yokken (p= 0,82),  

tedavi sonrasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluştuğu (p=0,03), 

yapılan analizde bu istatistiksel anlamlılığın PTKE ve PTKE+SE grubu ile, kontrol 

grubunun skor ortalaması arasındaki farktan kaynaklandığı belirlendi (p<0,05) (Tablo 

4.8). 

Tablo 4.7: Vücut farkındalığı anket skorunun tedavi öncesi ile tedavi sonrası grup içi 

karşılaştırılması 

Değişken 

 

 

Dönem 

 

PTKE 

X±SS 

SE 

X±SS 

 

PTKE + SE 

X±SS 

Kontrol Grubu 

X±SS 

 

Vücut 

Farkındalığı 

Anketi 

Skoru 

Tedavi 

öncesi 

94,50±7,22 
96,58±7,99 

93,50±10,16 95,50±7,15 

Tedavi 

sonrası 

104,75±6,97 
100,00±8,02 

105,17±10,90 95,33±8,27 

Grup içi p *0,000 *0,007 *0,000 0,767 

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

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

 

Tablo 4.8: Vücut farkındalığı anket skorunun tedavi sonrası gruplar arası 

karşılaştırılması 

 

Değişken Grup 

 

X±SS p 

Anlamlılık 

(Post-Hoc) 

*p 

Vücut 

Farkındalığı 

Anketi 

Skoru 

PTKE  Grubu (1) 16,74±3,44 

*0,03 

1-2:0,136 
1-3:0,912 

1-4:*0,006 

2-3:0,201 

2-4:0,175 

3-4:*0,021 

SE Grubu (2) 16,59±3,18 

PTKE+SE Grubu (3) 15,76±3,41 

Kontrol Grubu (4) 13,03±3,20 

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

SE; Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 
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          Tedavi öncesi ve sonrası vücut farkındalığı ölçek skorunun zaman içinde 

değişiminin gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.9 ve Şekil 4.1’de verildi. Vücut 

farkındalığı ölçek skorunda zamana göre değişiminin tüm gruplar açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde farklılaştığı (p<0,05) ve grup zaman etkileşiminin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu (p<0,05) belirlenmiştir.  

 

Tablo 4.9: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası vücut farkındalığı ölçeği skorunun zamana 

bağlı gruplar arası karşılaştırılması 

Değişken   Dönem 

 PTKE 

X±SS 

 SE 

X±SS 

PTKE + 

SE  

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

 Zaman Grup*zaman 
Etki 

Büyüklüğü 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

 

Ortalama 

±SS 

 

F/p 

 

 

F/p 

 

Zaman/ 

grup*zaman 

Vücut 

Farkındalığı 

Ölçek 

Skoru 

 

Tedavi 

Öncesi 

94,50 

±7,22 

96,58 

±7,99 

93,50 

±10,16 

94,50 

±7,22 F=144,269 

p=*0,000 

F=28,711 

p=*0,000 

0,766/ 

0,662 
Tedavi 

Sonrası 

104,75 

±6,97 

100,00 

±8,02 

105,17 

±10,90 

104,75 

±6,97 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi, *p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas eğitimi, SE; Solunum 

eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1: Tedavi öncesi ve sonrası vücut farkındalığı ölçeği skorunun zamana bağlı 

gruplar arası karşılaştırılması 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 
Solunum Eğitimi Grubu 
PTKE + SE Grubu 
Kontrol Grubu 

 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 
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           PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol gruplarının tedavi öncesi ile tedavi sonrası 

Bristol anketi alt ölçek skorlarının ve toplam skorunun grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması Tablo 4.10’da yapıldı. SE ve PTKE+SE grubunun tedavi öncesi ile 

tedavi sonrası grup içi Bristol anketi tüm alt skorları ve toplam skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0,05). PTKE grubunun ise tedavi öncesi ile 

tedavi sonrasındaki Bristol anketi depolama alt skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark oluşmamıştır (p>0,05), ancak depolama alt skoru dışındaki diğer alt skorları ile 

toplam skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde fark oluşmuştur (p<0,05). 

Kontrol grubu açısından tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) belirlenmiştir. 

Tablo 4.11’de Bristol anketi alt skorlarının ve toplam skorunun tedavi sonrası 

gruplar arasındaki karşılaştırılması yapıldı. Gruplar arası depolama alt skoru (p=0,243), 

cinsel yaşam alt skoru (p=0,281), inkontinans alt skoru (p=0,186), yaşam kalitesi alt 

skoru (p=0,095) açısından istatistiksel bir fark bulunmazken, idrar yapma alt skoru 

(p=0,043) ve toplam skor (p=0,024) açısından istatistiksel fark tespit edilmiştir. Hem 

idrar yapma alt skorunda hem de toplam skorda gruplar arasında meydana gelen farkın 

PTKE ve SE gruplarının kontrol grubuyla arasındaki farktan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (Tablo 4.11). 

  Tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki Bristol anketi depolama alt ölçeği skoru 

ve toplam skorunun zamana bağlı gruplar arası karşılaştırılması ise Tablo 4.12’de 

verildi. PTKE, SE, PTKE+SE ve kontrol grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrasındaki 

zaman içindeki değişiminin ve grup zaman etkileşiminin istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde farklı olduğu tespit edildi (p<0,05). 

  Şekil 4.2 ve şekil 4.3’de grupların tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki Bristol 

anketi depolama ve toplam skorlarının değişimi yer almaktadır. Bristol anketi depolama 

ve toplam skorları açısından; PTKE+SE grubunda tedavi sonrasındaki değişimin diğer 

gruplara göre yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 4.10: Bristol anketi alt ölçeği skorlarının ve toplam skorunun tedavi öncesi ile tedavi 

sonrası grup içi karşılaştırması 

Değişken Dönem        PTKE 

X±SS 

         SE 

X±SS 

   PTKE+SE 

X±SS 

    Kontrol  

Grubu 

X±SS 

 

Bristol 

Depolama 

Alt Skoru  

Tedavi 

öncesi 

 
5,83±3,74 5,25±2,90 

 
7,75±2,83 

 
5,67±3,94 

Tedavi 

sonrası 

 

5,00±3,07 3,33±1,78 

 

5,17±2,33 

 

5,67±4,01 

Grup içi pa 0,137 *0,008 *0,000 1,000 

Bristol 

Cinsel 

Yaşam Alt 

Skoru 

 

Tedavi 

öncesi 

 

1,92±1,83 

 

2,00±1,71 

2,67±1,72 2,33±1,83 

Tedavi 

sonrası 

 

1,25±1,36 

 

1,33±1,23 

1,58±1,00 2,42±1,88 

Grup içi pb *0,023 *0,023 *0,016 0,317 

 

Bristol 

İdrar 

Yapma Alt 

Skoru 

 

Tedavi 

öncesi 

 

4,75±3,49 

 

4,92±1,93 

6,17±2,21 

 

5,17±2,79 

Tedavi 

sonrası 

 
3,08±2,50 

 
2,75±1,36 

3,92±1,98 

 
5,42±2,81 

Grup içi pb *0,007 *0,003 *0,018 0,083 

 

Bristol 

İnkontinans 

Skoru 

 

Tedavi 

öncesi 

 

9,33±4,54 

 

8,58±3,80 

 

10,75±5,58 

 

10,25±6,09 

Tedavi 

sonrası 

 

6,17±3,54 

 

5,92±2,61 

 

7,08±4,12 

 

10,17±5,41 

Grup içi pb *0,003 *0,002 *0,005 0,885 

Bristol 

Yaşam 

Kalitesi Alt 

Skoru 

 

Tedavi 

öncesi 

 
8,25±4,29 

 
8,17±2,59 

 
10,00±3,98 

9,00±4,02 

Tedavi 

sonrası 

 

5,92±3,63 

 

5,33±1,92 

 

7,00±3,54 

8,75±3,82 

Grup içi pb *0,004 *0,003 *0,004 0,429 

Bristol 

Anketi 

Toplam 

Skoru 

 

Tedavi 

öncesi 

 

30,00±13,11 

 

28,75±10,17 

 

37,33±13,98 

 

32,50±15,63 

Tedavi 

sonrası 

 

21,33±10,54 

 

18,67±5,90 

 

25,50±11,46 

 

32,50±15,05 

Grup içi pa *0,001 *0,000 *0,001 1,000 

aPaired Sample T Testi, bWilcoxon Testi , *; p<0,05,  X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik 

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

gruplar arasındaki karşılaştırması 

 

Değişken Grup 

 

X±SS p 

Anlamlılık 

(Post-Hoc) 

*p 

 

Toplam 

Skor 

 

PTKE  Grubu (1) 21,33±10,54 

*0,024a 

1-2: 0,455 

1-3: 0,364 

1-4: *0,048 

2-3: 0,084 

2-4: *0,010 

3-4: 0,214 

SE Grubu (2) 18,67±5,90 

PTKE+SE Grubu (3) 25,50±11,46 

Kontrol Grubu (4) 
32,50±15,05 

 

İdrar 

yapma 

alt skoru 

 

PTKE  Grubu (1) 3,08±2,50 

*0,043b 

1-2: 0,929 

1-3: 0,280 

1-4: *0,036 

2-3: 0,184 

2-4: *0,007 

3-4: 0,211 

SE Grubu (2) 2,75±1,36 

PTKE+SE Grubu (3) 3,92±1,98 

Kontrol Grubu (4) 
5,42±2,81 

a
One-Way ANOVA testi, 

bKruskal Wallis Testi, *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik 

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

 

Tablo 4.12: Bristol anketi depolama alt ölçeği skorunun ve toplam skorunun zamana bağlı 

gruplar arası karşılaştırılması 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi, *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas eğitimi, SE; Solunum 

eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 

Değişken   Dönem 

 

PTKE 

  

   SE 

   PTKE 

+ 

SE 

 

Kontrol 

Grubu 

Zaman 
Grup* 

Zaman 
Etki 

Büyüklüğü 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

 

Ortalama 

±SS 

 

F/p 

 

F/p 

Zaman/ 

grup* 

zaman 

Bristol 

Anketi 

Depolama 

Alt Skoru 

Tedavi 

Öncesi 

5,83 

±3,74 

5,25 

±2,90 

7,75 

±2,83 

5,67 

±3,94 F=30,402 

p=*0,000 

F=5,601 

p=*0,002 

0,409/ 

0,276 
Tedavi 

Sonrası 

5,00 

±3,07 

3,33 

±1,78 

5,17 

±2,33 

5,67 

±4,01 

Bristol 

Anketi 

Toplam 

Skoru 

Tedavi 

Öncesi 

30,00 

±13,11 

28,75 

±10,17 

37,33 

±13,98 

32,50 

±15,63 F=68,620 

*p=0,000 

F=8,117 

*p=0,000 

0,609/ 

0,356 Tedavi 

Sonrası 

21,33 

±10,54 

18,67 

±5,90 

25,50 

±11,46 

32,50 

±15,05 
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Şekil 4.2: Tedavi öncesi ve sonrası Bristol anketi depolama alt skorunun zamana bağlı 

gruplar arası karşılaştırması 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.3: Tedavi öncesi ve sonrası Bristol anketi toplam skorunun zamana bağlı gruplar 

arası karşılaştırması 

  

        İYKÖ alt skorları ve toplam skorunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki 

grup içi karşılaştırılması Tablo 4.13’de verildi. Kontrol grubunda tedavi öncesinde ve 

tedavi sonrasındaki İYKÖ sosyal, psikolojik ve davranış alt skorları ve toplam skorunun 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 

Solunum Eğitimi Grubu 

PTKE + SE Grubu 

Kontrol Grubu 

 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 

Solunum Eğitimi Grubu 

PTKE + SE Grubu 
Kontrol Grubu 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05), PTKE, SE ve PTKE+SE 

gruplarının tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki skorlarında grup içinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu (p<0,05) belirlenmiştir (Tablo 4.13).        

 

Tablo 4.13: İnkontinans yaşam kalitesi ölçeği alt skorlarının ve toplam skorunun tedavi 

öncesi ile tedavi sonrası grup içi karşılaştırması 

 

Değişken 

 

Dönem 

PTKE 

X±SS 

SE 

X±SS 

PTKE + SE 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

 

Psikoloji 

Alt 

Skoru  

Tedavi öncesi 24,47±6,80 26,74±7,66 20,38±8,63 22,80±7,42 

Tedavi sonrası 28,33±6,53 30,30±6,98 25,45±7,30 24,17±8,40 

Grup içi pa *0,000 *0,000 *0,000 0,385 

 

Sosyal 

Alt 

Skoru  

Tedavi öncesi 13,78±3,10 13,56±3,69 11,82±4,19 13,11±3,14 

Tedavi sonrası 16,74±3,44 16,59±3,18 15,76±3,41 13,03±3,20 

Grup içi pa *0,000 
*0,000 *0,000 0,830 

 

Davranış 

Alt 

Skoru  

Tedavi öncesi 21,13±7,49 22,73±7,73 20,30±8,19 

20,61±7,73 

Tedavi sonrası 24,69±7,29 26,67±6,65 25,23±6,75 

20,46±7,65 

Grup içi pb *0,009 *0,002 *0,002 0,719 

 

Toplam 

Skoru  

Tedavi öncesi 59,39±16,52 63,03±17,21 52,50±19,79 56,52±13,68 

Tedavi sonrası 69,76±16,08 
73,56±14,57 66,44±15,90 57,65±16,93 

Grup içi pa *0,000 *0,000 *0,000 0,497 

a
Paired Sample T Testi, 

b
Wilcoxon Testi (b), *; p<0,05, X; ortalama, SS; Standart Sapma, PTKE; Pelvik taban kas 

eğitimi, SE; Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 
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             İYKÖ psikoloji alt skorunda (p=0,18), davranış alt skorunda (p=0,282) ve 

toplam skorda (p=0,10) tedavi sonrası gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

oluşmadığı, sosyal alt skorunda ise tedavi sonrası gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark oluştuğu (p=0,03) belirlendi. Anlamlı farkın hangi gruplar arasında 

olduğunu anlamak amacıyla yapılan analiz sonrası, meydana gelen farkın PTKE grubu 

ve SE gruplarının skor ortalamaları ile kontrol grubu skor ortalaması arasındaki farktan 

kaynaklandığı görülmüştür (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14: İnkontinans yaşam kalitesi ölçeği sosyal alt skorunun tedavi sonrası gruplar 

arası karşılaştırılması 

 

Değişken Grup 

 

X±SS p 

Anlamlılık 

(Post-Hoc) 

*p 

 

Sosyal 

Alt Skor 

 

PTKE  Grubu (1) 16,74±3,44 

*0,03 

1-2:0,913 

1-3:0,490 

1-4:*0,012 

2-3:0,502 

2-4:*0,012 

3-4:0,056 

SE Grubu (2) 16,59±3,18 

PTKE+SE Grubu (3) 15,76±3,41 

Kontrol Grubu (4) 13,03±3,20 

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

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

 

       Tedavi öncesi ile tedavi sonrasındaki inkontinans ölçeği psikoloji, sosyal alt 

skorları ile toplam skorunun zamana bağlı değişimine tablo 4.15. ve şekil 4.4-4.6’da 

verildi. İnkontinans psikoloji, sosyal alt skorlarının ve toplam skorunun zaman içinde 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı (p<0,05) bulunmuştur. Grup zaman etkileşimi 

açısından psikoloji alt skoru ve toplam skorunda istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo 4.15: Tedavi öncesi ve tedavi sonrası inkontinans ölçeği psikoloji, sosyal alt ölçeği 

skorlarının ve toplam skorunun zamana bağlı gruplar arası karşılaştırılması 

Değişken  Dönem 

 

PTKE 

 

SE 

 

PTKE + SE  

 

 

Kontrol 

Grubu 
Zaman 

Grup* 

Zaman 

Etki 

Büyük-

lüğü  

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

±SS 

 

Ortalama 

±SS 

 

F/p 

 

 

F/p 

 

Zaman/

grup* 

zaman 

 

İYKÖ 

Psikoloji 

Alt Skoru 

Tedavi 

Öncesi 
24,47±6,80 26,74±7,66 20,38±8,63 22,80±7,42 

F=48,315 

p=*0,000 

F=2,416 

p=0,080 

0,523/ 

0,141 Tedavi 

Sonrası 
28,33±6,53 30,30±6,98 25,45±7,30 24,17±8,40 

İYKÖ 

Sosyal Alt 

Skoru 

Tedavi 

Öncesi 
13,78±3,10 13,56±3,69 11,82±4,19 13,11±3,14 

F=120,558 

p=*0,000 

F=15,228 

p=*0,000 

0,733/ 

0,509 Tedavi 

Sonrası 
16,74±3,44 16,59±3,18 15,76±3,41 13,03±3,20 

İYKÖ 

Toplam 

Skoru 

Tedavi 

Öncesi 
59,39±16,52 63,03±17,21 52,50±19,79 59,39±16,52 

F=105,848 

p=*0,000 

F=9,863 

p=*0,000 

0,706/ 

0,402 Tedavi 

Sonrası 
69,76±16,08 73,56±14,57 66,44±15,90 69,76±16,08 

Tekrarlı Ölçümlerde İki yönlü Varyans Analizi,  *;p<0,05, PTKE; Pelvik taban kas eğitimi, SE; Solunum 

eğitimi, PTKE+SE; Pelvik taban kas eğitimi + solunum eğitimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.4: Tedavi öncesi ve sonrası olguların İnkontinans yaşam kalitesi ölçeği psikoloji alt 

skorunun zamana bağlı gruplar arası karşılaştırılması 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 

Solunum Eğitimi Grubu 

PTKE + SE Grubu 

Kontrol Grubu 
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Şekil 4.5: Tedavi öncesi ve sonrası olguların İnkontinans yaşam kalitesi ölçeği sosyal alt 

skorunun zamana bağlı gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.6: Tedavi öncesi ve sonrası olguların İnkontinans yaşam kalitesi ölçeği toplam 

skorunun zamana bağlı gruplar arası karşılaştırılması 

 

           Program sonu hastanın iyileşme algısı açısından gruplar arasında dağılım Tablo 

4.16’da incelendiğinde; PTKE grubu ile PTKE+SE grubun çoğunluğunun (%41,7’si) 

önemli ölçüde iyileşme sağladığı, SE grubunun çoğunluğunun (%33,3) ise az/orta 

iyileşme sağladığı algısı tespit edilmiştir. Program sonu hastanın subjektif iyileşmenin 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 

Solunum Eğitimi Grubu 

PTKE + SE Grubu 

Kontrol Grubu 

 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Grubu 

Solunum Eğitimi Grubu 

PTKE + SE Grubu 

Kontrol Grubu 

 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 
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algısı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p>0,05) 

bulunmamıştır (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16. Program sonu hastanın subjektif iyileşmenin algısı gruplar arasında 

karşılaştırması 

Değişken 

 

 

PTKE 

 

SE 

PTKE 

+ 

SE 
X² p 

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

Program Sonu 

Hastanın 

Subjektif 

İyileşme Algısı 

İyileşme yok 1 (8,3) 1 (8,3) 0 (0) 

4,815 0,777 

Az iyileşme 2 (16,7) 4 (33,3) 2 (16,7) 

Orta İyileşme 3 (25,0) 4 (33,3) 3 (25,0) 

Önemli İyileşme 5 (41,7) 3 (25,0) 5 (41,7) 

Çok  

Önemli İyileşme 

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

 X²; Kikare Analizi, *;p<0,05,  PTKE; Pelvik taban kas eğitimi, SE; Solunum eğitimi, PTKE+SE; Pelvik 

taban kas eğitimi + solunum eğitimi 

 

 

 



 

70 

 

5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın amacı üriner inkontinansa sahip kadınlarda pelvik taban kas 

eğitimi, solunum eğitimi ve bu iki eğitim programını içeren kombine eğitimin 

telerehabilitasyon yoluyla uygulanmasının; Üİ semptomlarına, şiddetine ve yaşam 

kalitesine etkisini belirlemekti. Elde edilen bilgilere göre bu çalışma; üriner inkontinans 

için ilk tedavi seçeneği olarak önerilen ve sıklıkla tercih edilen pelvik taban kas eğitimi 

ile nörogelişimsel temelli solunum eğitimini karşılaştıran, ayrıca içerdiği kombine 

egzersiz grubu ile 3 farklı tedavi yönteminin Üİ üzerindeki etkilerinin görülebileceği ilk 

çalışmadır. Bütüncül bir tedavi olan SE’nin ve PTKE ile birlikte uygulanan SE’nin, Üİ 

şiddetinde ve sızıntı şiddetinde azalma ile yaşam kalitesinde artma açısından PTKE ile 

benzer sonuçlar verdiği görülmüştür.  

          Bu çalışmaya katılan bireyler  İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

SınıflandırıIması (ICF) kapsamında bütüncül olarak değerlendirilmeye çalışıldı ancak 

‘ICF Core Test’ olarak yapılan araştırmalar sonucu birçok hastalık için ICF kapsamında 

değerlendirme bağlamı varken, bunun Üİ için kesinleşmiş bir çerçevede olmadığı 

görüldü. Üİ için 110 tane değerlendirme parametresinden sadece 13 tanesi için %25’in 

üzerinde anlaşmaya varıldığı bildirilmiştir (Koehler ve ark., 2014). Çalışma 

planlanırken değerlendirme parametrelerin içeriğine bakılıp; vücut yapı ve 

fonksiyonları, aktivite ve katılım, kişisel ve çevresel faktörler olmak üzere 3 ICF 

kategorisine ayrıldı. Örneğin Bristol anketi içerdiği alt testler ile kişisel ve çevresel 

faktörlerin değerlendirilmesi kategorisi altında incelendi. Ancak araştırmalar 

sürdürülürken Üİ değerlendirme parametrelerinden neredeyse hepsinin vücut yapı ve 

fonksiyonları kategorisine yakınlığı hakkında net olmayan bilgiler elde edildi. Yapılan 

bir çalışmada ise Bristol ve İYKÖ de dahil olma üzere yaşam kalitesini ölçen 4 anketin 

vücut yapı ve fonksiyonları kategorisine ağır bastığı görülmüştür. Ancak sunulan 

sonuçların ileri çalışmaların gerekliliği gösterdiği ve Üİ için bir ICF core setinin 

geliştirilmesinin önemi vurgulanmıştır (Dantas ve ark., 2018). 

 

 

 

 

http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/handle/11655/25743
http://www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080/xmlui/handle/11655/25743


 

71 

 

Vücut Yapı ve Fonksiyonları 

Demografik Veriler 

          Liu ve arkadaşlarının stres üriner inkontinans için farklı tedavi yöntemlerinin 

klinik etkilerini araştırmak amacıyla planladıkları ve 72 kişinin dahil olduğu çalışmada  

üriner inkontinansın zirve yaptığı yaş aralığı 45-59 olarak kabul edilmiştir. 

Olgularımızın yaş ortalamaları Liu ve ark.'nın bulgularını destekler niteliktedir (Liu ve 

ark., 2018). Radzimińska ve ark. (2018) Üİ hastaları üzerinde yapılan 24 çalışmayı 

derlemiştir. Bu derlemeye göre de bu çalışmaya katılan üriner inkontinansa sahip 

bireylerin yaş ortalamaları literatür ile örtüşmektedir. 

          Mommsen ve ark. (1994) idrar kaçırmanın etiyolojisinde obezitenin olası rolünü 

araştırmak amacıyla 114 kadın ile çalışmış ve artmış VKİ değerinin diğer risk 

faktörlerinden bağımsız olarak üriner inkontinansla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Literatürdeki Üİ risk faktörlerini inceleyen diğer değerlendirme çalışmalarında vücut 

kütle indeksi daha yüksek olan bireylerde idrar kaçırma probleminin daha sık 

görüldüğünü ve genellikle fazla kilonun stres üriner inkontinansa sebep olduğunu 

gösterilmiştir (Chen ve ark., 2009; Wang ve ark., 2015; Yan ve ark., 2018). İdrar 

kaçırma problemi olan ve olmayan 211 kadının katıldığı başka bir değerlendirme 

çalışmasında VKİ’si 26-30 katılımcıların büyük çoğunluğunda, VKİ’si 31 ve üstü olan 

katılımcıların ise tümünde üriner inkontinans tespit edilmiştir (Saadia, 2015). Bu  

çalışmada da var olan 4 grubun 3’ünün VKİ ortalamasının 26 kg/m2’den fazla 

bulunması (fazla kilolu ve obez kategorisi) VKİ artışının üriner inkontinansla ilişkili 

olduğu çalışmalar ile uyumlu olup literatür ile paralellik göstermektedir. 

          Sacomori ve ark. (2020) yaptığı çalışma sonrası düşük eğitim düzeyinin evde 

yapılan PTK egzersizlerine uyumu etkileyebileceğini söylemiştir. Literatürün tersine, bu 

çalışmadaki olguların çoğunun eğitim seviyesi düşük olmasına rağmen egzersizlere 

uyumları çok iyiydi ve gruplardaki tüm katılımcılar hiçbir seansı aksatmadan tüm 

programı tamamlamışlardır. 

               Lipschuetz ve ark. (2015) tarafından ilk doğumundan sonra 10-14 ay geçmiş 

olan kadınlar incelendiğinde; üç kadından ikisinin doğum sonrası dönemde pelvik taban 

disfonksiyonu yaşadığı bildirilmiştir. 1220 kadın ile Üİ prevalansını ve etkileyen 

faktörleri belirlemek amacı ile yapılan başka bir çalışmada Üİ oranı %26,3 olarak tespit 

edilmiş, prevalansın yaş, vücut kütle indeksi, gebelik sayısı ve vajinal doğum sayısı ile 

arttığı belirlenmiştir (Baykuş ve Yenal, 2020). Ayrıca Roya ve Yazdanpanah (2017) ve 
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Demir (2012) tarafından vajinal ve sezeryan doğumun idrar kaçırmaya etkisini 

karşılaştıran çalışmalarda, Üİ prevalansının vajinal doğum yapanlarda sezaryen doğum 

yapanlara göre daha fazla olduğu da görülmüştür. Kök ve ark. (2016) tarafından 

gebelikte idrar kaçırma prevalansını, risk faktörleri ve yaşam kalitesine etkisini 

değerlendirmek amacıyla 287 gebede yapılan incelemede; Üİ’ye sahip olguların 

çoğunun daha önce iki veya daha fazla doğum yaptıkları bulunmuştur. Bu çalışmaya 

katılan Üİ’li bireylerin %45.8’inin üç veya daha fazla doğum yapmış olması, doğum 

sayısının üriner inkontinans için bir risk faktörü olması yönünden literatür ile 

örtüşmektedir.  

          Liang ve ark. (2012) gebelik öncesi ve gebelik sırasında alt üriner sistem 

semptomlarının prevalansını araştırdığı çalışmasında, alt üriner sistem semptomlarının 

gebelik boyunca arttığı ve hamilelik sırasında yaşanan idrar kaçırmanın, gebelik öncesi 

VKİ ve sigara kullanımı ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Garcia- perez ve ark. (2013) 

25-54 yaşları arasındaki 1307 kadından oluşan rastgele bir örneklemde yaptığı 

çalışmada ise idrar kaçırma prevalansını ve bununla ilişkili risk faktörlerini 

değerlendirmiştir. Katılımcıların %18,4'ü son 12 ay içinde herhangi bir zamanda 

istemsiz idrar kaçırdığını ifade etmiştir ve bunların %17,4’inin sigara tükettiği 

bulunmuştur. Bu çalışmaya katılan Üİ’ye sahip olguların %16,6’sının da sigara 

kullanması literatürdeki çalışmalar ile uyum göstermektedir. 

          Konsitipasyon ile üriner inkontinansın ilişkisini gösteren derlemede incelenen 16 

çalışma sonrası kabızlığın idrar kaçırma için önemli bir risk faktörü olduğu 

vurgulanmıştır (Lian ve ark, 2019). Solans ve arkadaşlarının (2010) daha önce doğum 

yapmamış kadınlarda gebelik sırasında ve doğumdan sonra üriner ve anal inkontinansın 

sıklığını, şiddetini ve risk faktörlerini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmaya göre; Üİ 

insidansı %39,1 iken anal inkontinans insidansı %10,3 olarak tespit edilmiştir, ek olarak 

postpartum dönemde kronik kabızlığı olan kadınların %26’sının Üİ’si olduğu 

belirtilmektedir. Swanson ve ark. (2005) Üİ risk faktörlerini inceledikleri 606 kadının 

dahil olduğu çalışmada, sağlıklı kişilere göre kronik kabızlığı olan kişilerde urge 

inkontinans riskinin 2,3 kat, Lu ve ark. (2016) ise 1067 kadın üzerinde uyguladıkları 

anket sonucu kabızlığın üriner inkontinans riskini 1,8 kat arttığını bildirmişlerdir. 

Ülkemizde premenopoz ve menopozal dönemdeki kadınlarda üriner inkontinans 

prevelansının ve risk faktörlerinin incelenmesi amacı ile yapılan bir çalışmada ise 

premenopoz dönemdeki kadınlarda Üİ prevalansı %9 iken, menopoz sonrası dönemdeki 
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kadınlarda %50 olarak tespit edilmiştir. Aynı çalışmada konstipasyonun üriner 

inkontinans için 3,48 kat daha fazla risk oluşturduğu bildirilmiştir (Özer ve Dinç, 2019). 

Bu çalışmaya katılan üriner inkontinansa sahip bireylerin %20,8’inde kronik kabızlık 

bulunması, kabızlığın Üİ için bir risk faktörü olması açısından literatür ile 

örtüşmektedir.  

Üriner inkontinansın tedavisinde ilk tedavi seçeneği olarak sıklıkla ilaç 

tedavisine başvurulmaktadır. Çalışmadaki 48 katılımcıdan daha önce Üİ tedavisi almış 

olan 11 kişiden 7’sinin ilaç tedavisi alması bu bilgiyi desteklemektedir. Üİ tedavisinde 

ilaç ve ilaç dışı tedavileri karşılaştıran derlemeler incelendiğinde ilaç tedavisinin 

davranışsal tedaviye üstünlüğünü gösteren tutarlı bir kanıt yoktu. Ancak davranışsal 

tedaviye antimuskarinik ilaçların eklenmesinin yararlı olabileceğinden bahsedilmiştir. 

Bunun yanında antimuskarinik ilaç tedavisinin, davranışsal tedaviye göre daha yüksek 

yan etkiye sahip olduğu vurgulanmıştır (Manassero ve ark., 2007; Hartmann ve ark., 

2009; McDonagh ve ark., 2009; Goode ve ark., 2010). Ülkemizde Üİ’ı olan hastaların 

yaşam kalitesi, duygu durumu ve egzersiz farkındalıklarını belirlemeyi amaçlayan bir 

çalışmaya göre de üriner inkontinans hastalarının egzersiz ile tedaviden haberdar 

olmadığı, katılımcıların sadece %5’inin PTKE’yi bildiği tespit edilmiştir (Karaca ve 

Demir, 2019). Bu çalışmadaki daha önce Üİ tedavisi almış 11 kişiden sadece 1 tanesinin 

fizyoterapi tedavisi almış olması; literatür ile uyuşarak fizyoterapinin birinci basamak 

tedavisi olarak önerilmesine rağmen toplum üzerinde dar çerçevede bilindiğini ve 

uygulandığını göstermektedir. 

 

İnkontinans Şiddeti 

 

üriner inkontinans için pelvik taban kas eğ itimi, yoga ve bilişsel davranışçı terapinin 

etkinliğ ini analiz 
   

          Üriner inkontinansın tedavisi için pelvik taban kas eğitimi, yoga ve bilişsel 

davranışçı terapinin etkinliğini karşılaştıran 45 katılımcılı bir çalışmada, Üİ şiddetini 

değerlendirmek için İnkontinans Şiddet Ölçeği (İŞİ) kullanılmış ve İŞİ ortalama 

skoruna göre 8 haftalık tedavi sonunda pelvik taban kas eğitiminin yoga ve bilişsel 

davranışçı terapiden daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır (Rajalaxmi ve ark., 2019). 

Başka bir çalışmada 195 Üİ’ye sahip kadına 4 ay boyunca elektronik uygulama temelli 

PTKE ve mesane eğitimi uygulanmış ve İŞİ’ye göre değerlendirilen katılımcıların 

inkontinans şiddetindeki değişim geleneksel tedavi ile benzer olarak azalmıştır (Loohuis 

ve ark., 2021). Stres üriner inkontinansa sahip 73 kadının dahil olduğu ve ev temelli 
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PTKE uygulandığı bir çalışmada ise İŞİ kullanılmış, 6 hafta sonunda yeniden yapılan 

değerlendirmede Üİ şiddeti azalmış ve pelvik taban kas kuvvetinde artış elde edilmiştir 

(Shah ve Rathod, 2019). Bu çalışmada literatürle uyumlu olarak PTKE uygulanan 

grupta İŞİ skorunda azalma elde edilmiştir, bununla beraber SE ve PTKE+SE 

gruplarında da İŞİ skorun farksız olarak azalması; kullanılan 3 farklı tedavi methodunun 

da Üİ’ye sahip hastalarda inkontinans şiddetini azaltmada etkili olduğunu 

göstermektedir. 

 

Pelvik Taban Kas Kuvveti 

         Stop testin kullanıldığı ve 63 gebenin katıldığı bir çalışmada, 6 haftalık takipli 

PTKE programı uygulanmış, PTKE’nin gebeliğin sonlarında stres üriner inkontinans 

bildiren gebelerde inkontinansı önlemede ve şiddetini azaltmada etkili olduğu 

bildirilmiştir (Sangsawang, 2016).  Doğum sonrası üriner inkontinansı 3 aydan fazla 

süren 20 kadına PTKE; pelvik taban kaslarının güçlü ve istemli kasılması (knack 

manevrası) ile kombinlenerek uygulanan bir çalışmada ise, olgular stop testi ile 4 hafta 

sonra yeniden değerlendirilmiş ve katılımcılarda pelvik taban kas kuvvetinin önemli 

derecede arttığı tespit edilmiştir (Jebakani ve Sameul, 2017). 122 menapozlu kadında 

yapılan ve PTKE ev programı uygulanan ülkemizden bir çalışmada da idrar durdurma 

testi kullanılmış ve 12 haftanın sonunda stop testinde anlamlı iyileşme tespit edilmiştir 

(Tosun ve ark., 2015). PTKK’nin vajinal manometri ile dijital ölçümü ve PTKK’nin 

fonksiyonel ölçümü olan stop testin birlikte kullanıldığı bir çalışmada, stres üriner 

inkontinansı olan 51 kişinin %25,5'inin, SÜİ’si olmayan 50 kişinin %80'inin idrar 

akımını durdurabildiği tespit edilmiştir (Amaro ve ark., 2005).  

              Bu çalışmada idrar durdurma testinde tedavi öncesi gruplar arası anlamlı bir 

fark bulunmazken, tedavi sonrası gruplar arası oluşan farkın sebebinin; SE ve 

PTKE+SE grubundaki idrarın kısmi durduran veya kısmi durmayı sürdürebilen 

olguların tümünün tedavi sonrasında idrarın tamamen durdurabildiğinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  Bu testteki ilk başta idrarı tutma ve ardından kasları gevşeterek idrarı 

boşaltma becerisi SE gruplarına uygulanan nefes ile kasların gevşemesi ve zorlamadan 

sakince nefesin alınıp verilmesi çalışması ile benzerlik göstermektedir. SE ile pelvik 

taban kaslarının aktivasyonu sağlayarak fonksiyonelliğe katkı sağlanmış bu sebeple de 

solunum eğitimi uygulanan gruplarda bu beceri gelişmiş olabilir. 
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          Bu çalışmada uygulanan PTKE programına benzer bir protokol Alves ve ark. 

tarafından 30 üriner inkontinanslı kadın hastaya uygulanmıştır. Olgulara PTK 

kontraksiyonları her setin 10 tekrarlı hızlı kontraksiyondan oluştuğu 4 set ve her setin 

10 tekrarlı yavaş kontraksiyondan oluştuğu 4 set şeklinde beş farklı pozisyonda 

(sırtüstü, oturarak, pilates topuyla, çömelme pozisyonunda ve ayakta) uygulanmıştır. 

Bunun yanında pelvik mobilite, germe ve kuvvetlendirme ile gevşeme egzersizleri de 

programa eklenmiştir. Egzersiz 30 dakikalık seanslar ile 6 hafta boyunca toplamda 12 

seans devam etmiştir. Çalışmanın sonunda PTKE’nin postmenopozal kadınlarda pelvik 

taban kas kontraktilitesini artırarak üriner inkontinans semptomlarını azaltmada etkili 

bir yol olabileceği ifade edilmiştir (Alves ve ark., 2015). Bu çalışmada uygulanan PTKE 

eğitimi, Alves ve arkadaşlarının protokolü ile benzerlik göstermektedir. Ancak bu 

çalışma telerehabilitasyon yöntemi ile olduğundan, böyle bir egzersiz programının 

uzaktan da uygulanabileceği gösterilmiş oldu. 

            Üİ tedavisi için pek çok konservatif tedavi modalitesi vardır ve bunların içinden 

PTKE, üriner inkontinans tedavisinde birinci basamak tedavi seçeneği olarak kabul 

edilmektedir. PTKE ile üretra ve mesanenin desteğinin artırılması, üretra etrafındaki 

sfinkter aktivitesinin iyileştirilmesi ve Üİ semptomlarının azaltılması amaçlanmaktadır 

(İbiş ve ark., 2022). Ancak bu eğitim modelinde pelvik taban kaslarının hızlı ve yavaş 

kontraksiyonları ile izole olarak PTK’ya yoğunlaşarak rehabilitasyon yürütülmektedir 

(Eickmeyer, 2017). PTK özelinde yapılan bu eğitimi içeren çalışmalarda ise sıklıkla 

hastaların pelvik taban kas kuvvetinin arttığı ve yaşam kalitesinde de iyileşmeler olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Ancak bazı çalışmalarda, izole ve uzun süreli yapılan pelvik 

taban egzersizlerinin kas tonusunun artmasını sağlayacağı ancak pelvik taban kaslarını 

gevşetmede zorluğa yol açabileceği vurgulanmıştır. Uzun vadede bakıldığında da, zaten 

kasılı olan PTK’ların ani intraabdominal basınç artışı sırasında yeniden kasılıp sfinkter 

tonusunu artırmada yeterince başarılı olamayacakları da belirtilmiştir (Talasz ve ark., 

2022). İzole PTKE yerine bütüncül çalışmanın üzerinde durulmasının bir sebebi de 

budur. Solunum eğitiminde herhangi bir kasın kasılması için komut verilmemektedir; 

doğal nefes ile kasların aktivasyonu sağlandığını, bu yüzden de hareket esnasında 

fonksiyonelliklerinin arttığı düşünülmektedir. 

          PTK kasılmasını anlamak ve bunu doğru yapabilmek kişiler için zorlayıcı 

olabilmektedir. Doğum sonrasında bu durum daha da güç olabilmekle birlikte, bunu test 

etmek isteyen Vermandel ve ark. (2015) doğumdan sonraki 1 hafta içinde 958 kadına 
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bir anket kullanarak PTK bilgisi hakkında sorular sordular ve katılımcılardan PTK 

kasılması talep ettiklerinde perineyi görsel olarak gözlemleyerek doğru bir PTK 

kasılması gerçekleştirme yeteneğini değerlendirmiştir. Katılımcıların %26'sının pelvik 

taban kasları hakkında bilgisi yok iken, %52'si PTK'larını kasamamış, bunlardan 

%29'unda hiç kasılma olmamış ve %24'ü bir miktar kasılma olmuş ancak kaslarda içe 

doğru yer değiştirme olmamıştır. PTKE uygulanmasındaki zorluklar bu çalışmadan da 

görülebilmektedir. Ancak solunum eğitiminde kasılma oluşturmaya dair hiçbir komut 

verilmediğinden ve vücudun doğal nefes ritmi ile kaslar aktive edilmeye çalışıldığından 

yanlış yapılma ihtimalinin çok az olduğu düşünülmektedir. 

Bu çalışmanın temelinde savunulan bir diğer nokta ise; PTK kasılmasını 

öğretmek veya bunu bir egzersiz olarak yapmak için kliniklerde sıklıkla vajinal veya 

anal palpasyon kullanılması yada biyofeedback gibi hastanın perineum bölgesi 

açıktayken uygulanan cihazlar ile; hastalarda çekinme, genel gerginlik ve pelvik taban 

kaslarında istemsiz kasılmanın meydana gelmesidir. Oysaki solunum eğitiminde 

kullanılan nefes egzersizleri, hastaların soyunmasına ve herhangi bir yerinin çıplak 

olmasına gerek kalmadan, kişinin normal kıyafetleri ile kolay bir şekilde 

uygulayabileceği egzersizlerdir. Bu sayede hastanın rahatlığı ve mahremiyeti de 

sağlanmaktadır.  

 

Sızıntı Şiddeti 

           Jebakani ve Sameul (2017) doğum sonrası 20 Üİ’ye sahip kadında uygulanan 

pelvik taban kas eğitim programının sızıntının şiddeti, pelvik taban kas gücü ve yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisini araştırmak için yaptıkları çalışmada sızıntı şiddetini ölçmek 

için 10 birimlik görsel analog skala kullanmışlardır ve çalışma sonucunda 4 haftalık 

PTKE’nin doğum sonrası idrar kaçırmayı azaltmada etkili olduğunu göstermişlerdir. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada SÜİ’li 232 kadın ped testi sonuçlarına göre hafif-orta-

şiddetli-çok şiddetli idrar kaçırmaya sahip olmalarına göre üç gruba ayrılmış, kuruluk 

düzeyi VAS ile, yaşam kaliteleri de Üriner İnkontinanslı Hasta Yaşam Kalitesi Anketi 

ile ölçülmüştür. Ped testine göre hafif derecede idrar kaçırmaya sahip katılımcıların 

yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu ve daha kuru hissettikleri tespit edilmiştir. Orta ile 

şiddetli ve çok şiddetli SÜİ’a sahip kadınların ise yaşam kaliteleri ve algıladıkları 

kuruluk hissi benzer olduğu bildirilmiştir (Özengin ve ark., 2017). Bu çalışmada 3 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/perineum
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/perineum
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tedavi grubunda da uygulanan yaklaşımlar sonucu pelvik taban kaslarının aktivasyonu 

ile üretraya verilen desteğin arttığını, bu sebeple üretral sfinkterden idrar kaçışının 

azalıp sızıntı şiddetinde anlamlı iyileşme elde edildiğini düşünülmektedir. PTK 

egzersizlerinin temelinde üretral sfinkterde kapanma, perineum ve pelvik organlarda 

kranial yönde hareket olduğu için bu grubun katılımcılarında sızıntı şiddetinin azalmış 

olabilir. SE grubunda da sızıntı şiddetinin diğer gruplardan farksız olarak azalması, 

uygulanan solunum egzersizleri sayesinde pelvik taban kaslarının aktivasyonunun 

sağlandığını ve intraabdominal basınç artışı esnasında kontinansın tedavi öncesine göre 

daha iyi bir şekilde sürdürülebildiğini göstermektedir. 

 

Aktivite ve Katılım 

Vücut Farkındalığı  

       Mehling ve ark. (2009) 39 tane çalışmayı tarayarak yaptıkları derleme sonucunda 

vücut farkındalığının artmasının; obez ve kronik ağrısı olan kişilerde hayata uyum 

sürecini pozitif yönde etkilediğini bildirmiştir. 100 sağlıklı kişide vücut farkındalık 

anketi ile emosyonel durum ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışmada, VFA ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (Erden ve 

ark., 2013). 

          Vücut Farkındalığı Anketi, ülkemizde güvenilir ve geçerliliği yeni yapılmış bir 

anket olduğundan literatürde Türk popülasyona uygulanmasına dair örnekler sınırlıdır. 

VFA’nın 3 tedavi grubunda da anlamlı olarak artması ancak gruplar arası bakıldığında 

PTKE ve PTKE+SE grubu kontrol grubuna göre anlamlı çıkmasına karşın tek başına SE 

uygulanan grupta bu anlamlı farkın bulunmaması, SE grubunda yapılan beden-zihin 

çalışmalarına göre şaşırtıcı bir bulgudur. PTKE uygulanan gruplarda vücut farkındalığı 

açısından elde edilen bu anlamlı fark; PTKE öğretilirken ve uygulanılırken verilen 

komutlar ile dikkatin ve konsantrasyonun sağlanması olabilir. Buna ek olarak PTKE 

uygulanan gruplarda 2. Haftanın sonunda programa eklenen postür egzersizlerinin de 

vücut farkındalığına etkisi olmuş olabilir. 

           Bu çalışmada PTKE+SE grubundaki olguların tedavi öncesine göre tüm 

değerlendirme parametrelerinde anlamlı iyileşme sağladığını görmekteyiz. Bu iki 

eğitimi karıştırarak hastanın durumuna göre birlikte uygulamak da elde edilen bulgulara 

göre etkili bir tedavi seçeneği olabilir. Bunun yanında ülkemizde sağlıklı 36 kadında 
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yapılan bir çalışmada 12 hafta boyunca PTKE ile beraber uygulanan diyafragmatik 

solunum eğitiminin postürde düzelmeler, yaşam kalitesi ve genel sağlık durumundada 

anlamlı iyileşmeler sağladığı bildirilmiştir. Sağlıklı kişilerde yapılan bu çalışmanın 

Üİ’ye sahip kişilerdeki versiyonu olan bu çalışmada da benzer şekilde olguların yaşam 

kalitesinde artış elde edilmiştir. Bahsedilen çalışmanın bu çalışma ile paralellik gösteren 

bir diğer yönü ise TR yolu ile uygulanmasıdır (Sevim TÜ, 2022). 

 

Kişisel ve Çevresel Faktörler 

Üriner İnkontinans Semptomları ve Etkileri 

           Ahlund ve ark. (2013) da doğum yaptıktan sonra 3-9 ay geçmiş Üİ’ye sahip 

kadınlarda ev eğitim programı ile uygulanan pelvik taban kas eğitiminin pelvik taban 

kas kuvveti ve Üİ üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla; perionometre, Oxford 

skalası ve Bristol anketini kullanmıştır. Bu 3 değerlendirmede de anlamlı iyileşmeler 

elde edilmiş, hastalar Bristole göre Üİ semptomlarının azaldığı bildirilmiştir.   

            Bu çalışmada kullanılan Bristol anketinde tedavi sonrası 3 tedavi grubunda da 

alt skorlar ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenirken, sadece 

PTKE grubunun depolama alt skorunda tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark oluşmaması; depolama alt skorunun idrara çıkma sayısı, sıkışma hissi ve bunu 

algılanması ile ilgili soruları içermesinden kaynaklanmış olabilir. SE uygulanan grupta 

doğal nefes ile uygulanan nörogelişimsel ilerlemenin; PTK ve mesane arasındaki 

nörofizyolojik mekanizmaya katkı sağladığı bu yüzden SE ve PTKE+SE uygulanan 

grupta depolama alt skorunda anlamlı iyileşmeler sağlandığı, sadece PTKE uygulanan 

grupta yapılan izole egzersizin PTKK’ini artırdığı ancak bütünsel olarak baktığımızda 

nörofizyolojik mekanizmaya etki etmediği için, PTKE uygulanan grupta depolama alt 

skorunda anlamlı iyileşme olmadığı düşünülmektedir. 

          Bristol anketinin idrar yapma alt skoru açısından; PTKE grubunun ve SE 

grubunun skor ortalamaları kontrol grubuna göre anlamlı çıkmıştır ancak PTKE+SE 

grubunda diğer grupların aksine kontrol grubuna göre anlamlı bir fark bulunmamasının 

sebebinin katılımcılarda oluşan ıkınma paterni olduğu düşünülmektedir. İdrar yapma alt 

skoru; idrarı yaparken ıkınmak ve durup yeniden başlatmaya dair soruları içermektedir. 

PTKE+SE grubu diğer gruplara göre yoğun bir program ve çok fazla egzersizden 

oluşmaktadır. Fazla egzersiz vermek kişilerde yorgunluk ortaya çıkarabileceği gibi kafa 

karışıklığına da sebep olabilir. Bu durum kişilerde parametrelerin doğru anlaşılması ve 
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PTK kaslarının kasılma ve özellikle gevşeme hareketlerinin doğru uygulanmasında 

güçlüğe sebep olabilir. Dolayısıyla PTKE+SE grubundaki katılımcılarda kafa karışıklığı 

sebebiyle ıkınma paterni gelişmiş olabileceğini varsayarak olgulara bu açıdan 

yaklaşıldığında birkaç hastada ıkınma paterninin geliştiği de tespit edilmiştir. Çalışma 

sonrası ıkınma paterni gelişen bu kişilerle yeniden iletişime geçilmiş pelvik taban ve 

karın kaslarında maksimum istemli kasılma olmadan idrarı boşaltmaya yönelik eğitim 

verilerek bu patern kırılmıştır. 

Üriner inkontinansa sahip 90 hasta yapılan bir çalışmada, 8 hafta boyunca PTKE 

ev programı şeklinde uygulanmış ve stres Üİ grubundaki katılımcıların % 68.4’ünde, 

mikst Üİ grubundaki katılımcıların %41.2’sinde semptomlarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir iyileşme saptanmıştır (Cavkaytar ve ark., 2015). Bu ve bunun gibi çalışmalar 

yüzyüze tedaviye alternatif olarak telerehabilitasyon yada ev programları ile uygulanan 

tedavilerin de benzer etkiyi oluşturduğunu göstermişlerdir.  

 

Yaşam Kalitesi  

       Birçok Avrupa ülkesinde İYKÖ kullanılarak Üİ sahip kadınlarda yapılan 

çalışmalara baktığımızda, yaşam kalitesi total puanlarının yüksek olduğunu ve 

ülkemizde de buna benzer sonuçlar olduğu görülmektedir. Ancak diğer ülkelerde 

psikososyal alt skorunda daha fazla etkilenme görülürken ülkemizdeki bir çalışmada 

davranışların sınırlanması alt skorunun daha çok etkilendiği görülmüştür. Ülkemizde 

psikososyal etkilenmenin daha az olmasının sebebinin üriner inkontinansın yaş alma ile 

beraber normal bir süreç olarak kabul edildiğinden dolayı olabileceği düşünülmektedir. 

Ülkemizde Üİ’li hastalardaki yaşam kalitesini değerlendiren 40 katılımcılı çalışmada, 

İYKÖ toplam skor ortalaması 66.3’dür (Karaca ve Demir, 2019). Bu çalışmada İYKÖ 

toplam skor ortalamalarının bu sayının altında olması, bu çalışmaya katılan hastaların 

yaşam kalitelerinin daha az etkilendiği göstermektedir. Gebelikteki idrar kaçırma 

prevalansını ve risk faktörlerini belirlemek amacıyla ülkemizde yapılan bir çalışmada da 

yaşam kalitesi için İYKÖ kullanılmış ve sızıntı miktarı ile İYKÖ arasında anlamlı ilişki 

tespit edilmiştir (Kök ve ark., 2016). Dağdeviren ve arkadaşlarının (2018) 

polikliniklerine başvuran 287 gebede yaptıkları çalışmada, Üİ semptomları artıkça 

İYKÖ’ne göre yaşam kalitesinin de olumsuz yönde etkilendiği görülmüştür. Bu 

çalışmadaki olgularda da Üİ şiddeti ve semptomları arttıkça literatür ile paralel olarak 

yaşam kalitesi azalmıştır.  
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              İYKÖ sosyal alt skorunda PTKE ve SE grubunun kontrol grubuna göre anlamlı 

olduğu tespit edilmiştir. Üİ’ye sahip kadınların utanma, çekinme gibi duygularından 

dolayı kendilerini sosyal olarak kısıtladıkları ve dışarıya çıkma sıklıklarını azalttığı 

bilinmektedir. Uygulanan PTKE ve SE yaklaşımlarının hiç yaklaşım uygulanmayan 

gruba göre bu alt skorda anlamlı çıkması kendini sosyal izolasyona alan Üİ’ye sahip 

kişiler için sevindirici bir bulgudur. Toplam yaşam kalitesi skorunda sağlanan 

iyileşmeler de uygulanan yaklaşımların Üİ’ye sahip kişilerde yaşam kalitesi açısından 

faydalı olabileceğini göstermektedir. 

 PTKE uygulanan çalışmaları toplayan birçok derleme incelendiğinde, 

PTKE’nin yapılan tüm çalışmalarda etkili olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmalarda Üİ 

şiddeti ve yaşam kalitesinde ve psikososyal durumda, ayrıca tedaviyi takiben depresif 

semptomlarda anlamlı düşüş gözlenmiştir. PTKE ile tedavi edilen gruplarda idrar 

kaçırmada da önemli bir azalma olmuştur.  Hemen hemen her çalışmada kadınların 

pelvik kas gücü artmıştır. Bu nedenle, PTKE'nin Üİ tedavisi için başarılı bir yöntem 

olduğu ve birinci basamak tedavi olarak önerildiği doğrulanmıştır (Luginbuehl ve ark., 

2015; Weber-Rajek ve ark., 2020; Yang ve ark., 2021). PTKE’leri literatürce sayısız 

kere denenmiş ve kabul görmüş bir yaklaşımdır ancak dezavantajları göz önüne 

alındığında alternatif olarak solunum eğitiminin de buna benzer bir etki oluşturacağını 

varsayarak bu çalışma planlanmıştır. 

             Çalışmayı tasarlarken yapılan literatür taramalarından bilinen kadarıyla, pelvik 

taban egzersizlerine karşı solunum egzersizlerinin tek başına kullanımının üriner 

inkontinans üzerine etkisini araştırmış herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ancak 

veri toplama sürecindeyken solunum egzersizlerinin de etkilerini görülebileceği bir 

çalışma Türk fizyoterapistler tarafından yapılmıştır. Nevin ve arkadaşlarının (2022) 

çalışmasına göre; solunum egzersizleri aynı pelvik taban egzersizleri gibi, etki ve yaşam 

kalitesi anketlerinde anlamlı iyileşme sağlamış, Ürogenital Distres Envanteri toplam 

puanı ise solunum egzersizleri grubunda anlamlı bir şekilde daha fazla azalmıştır. Sonuç 

olarak diyafragmatik solunum egzersizlerinin idrar kaçırma tedavisi için pelvik taban 

kas egzersizlerine bir alternatif olabileceği ifade edilmiştir. Bu çalışmanın farkı; 

solunum egzersizleri ile pelvik taban kas egzersizlerinin birlikte uygulandığı bir grubu 

daha içermesidir, böylece farklı tedavi protokolleri hakkında da bilgi sahibi olunmuştur.  

Literatürde üriner inkontinans için uygulanan telerehabilitasyon programlarının 

etkinliğini gösteren sadece birkaç çalışma bulunmaktadır. Bu nedenle bu çalışma, 
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maliyet ve zaman tasarrufu, hastaların tedaviye kolayca ulaşabilmesi ve sürecin takibi 

açısından telerehabilitasyonun potansiyelini vurguladığı için önemlidir. Üriner 

inkontinansta ilk yapılan telerehabilitasyon çalışmalarından biri olan Hui ve 

arkadaşlarının (2006) haftada bir defa yapılan video konferans seansı ile 8 haftalık bir 

programın Üİ yönetiminde geleneksel yöntemler kadar etkili olduğu görülmüştür. Daha 

sonraları Carrión Pérez ve ark.(2015) üriner inkontinansa sahip bireylerde 

telerehabilitasyonu denemiş ancak hem kişi sayısının azlığı (48 kişi) hem de 

telerehabilitasyon grubunun tedaviye uyumunun %100 olup, kontrol grubunun %33.3 

olması kanıt değeri düşük bulunmuştur. Son dönemde yapılmış bir çalışmada sadece 

telerehabilitasyon yöntemine karşı, hem yüzyüze hem de telerehabilitasyon seanslarını 

içeren hibrit bir tedavi methodu ile PTK egzersizleri uygulanmış ve üriner inkontinansa 

sahip katılımcıların yaşam kaliteleri değerlendirilmiştir. 12 hafta sonra yapılan 

değerlendirmede 2 grupta da yaşam kalitesinin arttığı ancak gruplar arasında fark 

olmadığı tespit edilmiştir (Santiago ve ark., 2022). Başka bir çalışmada evde PTK 

egzersizleri yapmak ile hastane yapılan PTK egzersizlerinin benzer sonuçlar verdiği 

bildirilirken, 2020 literatürünün sistematik bir incelemesinde, yayınlanan en son 

randomize klinik çalışmalara göre telerehabilitasyon yöntemi ile davranışsal yaşam tarzı 

değişiklikleri ile birleştirilmiş PTKE önerilmektedir, ancak PTK egzersizlerinin 

telerehabilitasyonda uygulanması için herhangi bir protokol bildirilmemiştir (Novara ve 

ark., 2020; Mata ve ark., 2021) 

 

Hastaların İyileşme Algısı 

      Hastaların tedavi sonrası subjektif iyileşme algısını öğrenmek için likert tipi bir 

ölçek kullanıldı. Ülkemizde daha önce yapılan bir çalışma rehber alınarak 

değerlendirmelere eklenen bu ölçek sonucunda hastaların programa dair 

memnuniyetleri hakkında fikir sahibi olunmuştur (Kaya ve ark., 2014). Bu çalışmaya 

göre PTKE grubu ile PTKE+SE grubun çoğunluğu önemli ölçüde iyileşme sağladığını 

ifade ederken, SE grubunun çoğunluğu ise az/orta iyileşme sağladığını söylemiştir. 

PTKE egzersizleri kişiler için daha somut olmasına rağmen solunum eğitimi ve bedene 

odaklanma uygulamaları soyut düzlemde kalabilmektedir ve odaklanma becerisi düşük 

bireylerde uygulanması zordur. Ayrıca toplumda önerilen egzersizi ne kadar çok 

yaparsam o kadar iyi olurum/hızlı iyileşirim kanısının olmasına karşın SE grubundaki 

kişilere her hafta tek bir pozisyona geçiş ve sadece o pozisyonda nefes çalışması 
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uygulanması; bu gruptaki hastaların programın yetersiz olduğunu düşünmesi ve SE 

grubu olgularında algılanan iyileşmenin en az olması sonucunu açıklayabilir. Bunun 

yanında egzersiz programları yürütülürken SE grubundaki birkaç katılımcıdan ‘bu kadar 

az çalışma ile iyileşeceğimi düşünmüyorum’ ifadesi de not edilmiştir. Ancak bu 

düşüncelerin aksine inkontinans şiddet indeksi açısında SE grubunun diğer gruplar ile 

benzer sonuçlar vermesi, stop testi sonuçlarına göre SE grubu katılımcıların tümünün 

program sonu idrarını tamamen durdurabiliyor olması, sızıntı şiddeti ölçümünde SE 

grubunun PTKE grubu gibi anlamlı bir fark oluşturması ve diğer anketlere göre de SE 

grubunda tedavi sonrası elde edilen anlamlı fark; hastaların düşüncelerinin aksine, 

uygulanan SE programının PTKE programı kadar etkili olabileceğini göstermektedir.   

 

Çalışmanın Limitasyonları 

           Bu çalışma bir telerehabilitasyon çalışması olduğu için PTKK’deki değişimlerin 

objektif olarak görülebileceği bir değerlendirme yolu yoktu. Pelvik taban kaslarının 

fonksiyonel olarak kuvvet ölçümünü gösteren stop testteki değişimler ile pelvik taban 

kas kuvvetinin arttığını, İŞİ ve yaşam kalitesi ölçeklerindeki anlamlı iyileşmeler ile de 

PTK’ların aktivasyonunun arttığı varsayılmaktadır. 

            Bununla beraber telerehabilitasyon seansları sırasında yaşanan internet 

kesintileri sonucu tedavi bölünebilmekte ve bu da hastaların konsantrasyonunda negatif 

etki göstermektedir. Ayrıca TR seansları esnasında katılımcılar evlerinde olduklarından, 

evdeki diğer kişiler veya sesler (çocuk sesi, kapı çalması vs.) sebebiyle egzersize 

odaklanmada ara ara sorunlar yaşanmıştır. Özellikle SE grubundaki doğal nefese 

odaklanmayı gerektiren anlarda katılımcıların sessiz bir ortamda olmaları önemlidir. 

           SE grubundaki uygulamalar doğal nefes paternleri, kişinin kendine odaklanması 

ve beden-zihin ilişkisini kurma temelli çalışmalar olduğundan herkese uygun 

olmayabilir hatta bazı kişiler tarafından ütopik karşılanabilir. Çalışma yürütülürken bazı 

katılımcılarda bunun dezavantajı yaşanmıştır. Bu sebeple bu yaklaşımın uygulanacağı 

kişilerin dikkatle seçilmesi gerekmektedir. 

           Çalışmaya dahil edilen Üİ’ye sahip kişilerin Üİ’nin tek bir türüne ait olmayıp 

tüm inkontinans türlerini içermesi; Üİ tiplerinin oluşma mekanizması açısından 

uygulanan tedavilerin etkilerinin yorumlanmasını zorlaştırmıştır. Üİ’ye sahip kişilerdeki 

genel pelvik taban disfonksiyonunun iyileştirilmesi temel alınarak oluşturulan bu 
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çalışmadaki eğitimlerin Üİ tiplerine göre ayrı ayrı ele alınarak kişiye özel olarak 

modifiye edilmesi önerilmektedir. 

           İYKÖ psikoloji alt skoru etki büyüklüğü açısından anlamlı bulunmuştur. Bunun 

paralelinde çalışmadaki katılımcılar kaygı ölçekleri ile de değerlendirilebilirdi. 

          Bu çalışmada toplam skorda normal dağılım gösteren ancak grup içinde 

homojenite sağlanmayan sonuç ölçütlerinde etki büyüklüğü bakılamamıştır. Çalışmaya 

dahil edilen 48 kişi, çalışma için gerekli kişi sayısının taban değeridir ve gruplarda 12 

kişilik olduğundan uç değerler kırpılarak yapılan etki analizinde örneklem 

büyüklüğünün yetersizliği oluşacağından için bazı değerlendirme ölçeklerinde etki 

büyüklüğüne bakılamamıştır. Bunu risk göz önüne alınarak gruplarda daha fazla kişi ile 

çalışılabilirdi. 

            Hastaların iyileşme algısını ölçmek için kullanılan likert tip ölçek ve stop 

testinin barındırdığı kategorik değişkenler için ki-kare analizi yapılmıştır. Normalde ki-

kare analizlerinde her bir hücredeki beklenen frekanslar 5’den küçük olmamalıdır. 

Ancak çalışmamızda gruplarda 12 şer kişi bulunduğundan ve likert tip ölçekte 5, stop 

testinde 3 kategori olduğundan kategoriler birleştirilse bile hücrelerde 5 frekansına 

ulaşılamamıştır. Ayrıca stop testinde gruplar arasında değişim sabit olduğundan p değeri 

hesaplanamamıştır. Katılımcı sayısı daha fazla olsaydı bu ölçeklerin analizlerinden daha 

sağlıklı sonuçlar alınabilirdi. 
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6. SONUÇ, ÖNERİLER VE TOPLUMA KATKI 

 

1. Bu çalışmada 48 Üİ’ye sahip kadın hastanın, telerehabilitasyon yoluyla 

uygulanan PTKE ve SE programlarının üriner inkontinans semptomları ve 

yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacıyla tedavileri 

gerçekleştirildi. Üİ’ye sahip hastalarda etkisinin görülmesi hedeflenen solunum 

eğitimi, literatürce birinci tedavi seçeneği olarak önerilen PTKE ile benzer 

sonuçlar vermiştir. Bu da SE’nin PTKE’ne alternatif olarak kullanılabileceğini 

göstermektedir. 

2. PTKE, SE, PTKE+SE programları üriner inkontinanslı hastalarda kolaylıkla 

uygulanabilen; Üİ şiddetini, sızıntı şiddetini ve inkontinansın etkilerini azaltan, 

kişinin vücut farkındalığını ve yaşam kalitesini arttıran 3 farklı tedavi 

methodudur.  Uygulanan yaklaşımların bazı değerlendirme parametrelerinde 

birbirlerine üstünlükleri bulunmaktadır. Bu doğrultuda hastanın detaylıca 

değerlendirilip ihtiyacına özel bir tedavi programının uygulanması 

gerekmektedir. Hastaların durumu ve fizyoterapistin tercihine göre, uygulanan 

tedavi programlarından herhangi biri seçilerek, telerehabilitasyon yoluyla üriner 

inkontinans hastalarına uygulanabilir eğitimlerdir. 

3. PTK kasılmasını anlayamayan veya uygulayamayan kişilerde ilaç ve cerrahi 

tedavilerinden önce, solunum eğitimi gibi alternatif tedavilerin de denenmesinde 

fayda vardır. 

4. Üriner inkontinans için fizyoterapi müdahalelerin hastalar tarafından 

bilinmemesi ve daha önce denenmemiş olması elimizdeki kıymetli güç olan 

egzersiz eğitimini yaygınlaştırmamız gerektiğini göstermektedir. 

5. Üriner inkontinans için solunum eğitimi gibi bütüncül tedavilerin uzun vadede 

etkisini gözlemleyen çalışmalara ihtiyaç vardır. 

6. Üriner inkontinans toplumumuzda doğumla veya yaşlılıkla beraber gelen normal 

bir süreç olarak kabul edildiğinden bu konuda bir sağlık personeline danışma 

süresi oldukça uzundur. Erken tedavi seçeneklerine yönelik toplumun 

bilinçlendirilmesi ve farkındalığın artması için çalışmalar yapılmalıdır 
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7. Telerehabilitasyon son dönemlerde yaygınlaşmıştır ancak teknolojinin de 

gelişmesi ile kullanımının gittikçe artacağı düşünülmektedir. Bu sebeple 

fizyoterapistlerin TR yöntemi ile de hasta tedavi etme konusunda kendini 

geliştirmesini önermekteyiz. 
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