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OZET

GLOBAL PELVIiK TABAN RAHATSIZLIK ANKETINIiN TURKCE’YE
UYARLANMASI, GECERLIK VE GUVENIRLIGI

Bu calisma, pelvik taban disfonksiyonunda sik goriilen rahatsizliklar1 ve
bunlarin siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilen Global Pelvik Taban
Rahatsizlik Anketi (GPTRA)’ni Tiirk¢e’ye uyarlamayr ve gecerlik ve giivenirligini

arastirmay1 amagladi.

Calismaya yas ortalamasi 46.83 yil olan, stres iiriner inkontinans, sik idrar
yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ
prolapsus, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni rahatsizliklarindan en
az birine sahip 131 olgu dahil edildi. GPTRA’nin Tiirk¢e uyarlamas1 kiiltiirlerarasi
adaptasyon siirecinin asamalar1 takip edilerek yapildi. Olgularin sosyo-demografik
ozellikleri kaydedildikten sonra Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20),
Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) ve GPTRA uygulandi. Pelvik organ prolapsus
varligt ve evresini belirlemek icin basitlestirilmis pelvik organ prolapsus
siniflandirma  sistemi kullanildi. GPTRA’nin test tekrar test giivenirliginin
aragtirilmas1 icin 131 olguya 1 hafta arayla olgek tekrar uyguland:. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 alind1 ve hesaplamalarda PASW (SPSS, ver. 18)

programi kullanildi.

GPTRA’nin test tekrar test giivenirligi Intraclass r ile incelendi ve uyum
katsayis1 0.998 (p<0.0001) bulundu. ic tutarlik katsayis1 Cronbach alfa ile incelendi
ve birinci dl¢iimde 0.61, ikinci ol¢ciimde 0.607 bulundu. GPTRA nin yiiz ve igerik
gecerligi uzman goriisler tarafindan uygun bulundu. GPTRA’ nin kriter gegerliginde
GPTRA ile PFDE-20 ve PTEA-7 toplam puanlar1 ve alt boyutlar1 arasindaki
korelasyon dereceleri hesaplandr ve kriter gecerlige sahip oldugu saptandi (p<0.05).
Yap1 gecerligi icin dogrulayic1 faktor analizi yapildi ve tek boyutlu olmadigi, 4
boyutlu oldugu bulundu.

il



Bu calisma ile GPTRA nin gegerli, giivenilir ve pelvik taban disfonksiyonu

olan Tiirk kadinlar i¢in uygulanabilir bir anket oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi, Gecerlik,

Giivenirlik, Tiirk¢e uyarlanmasi, Pelvik taban disfonksiyonu.
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ABSTRACT

ADAPTATION OF GLOBAL PELVIC FLOOR BOTHER QUESTIONNAIRE
TO TURKISH, AND ITS VALIDITY AND RELIABILITY

This study aimed to adapt Global Pelvic Floor Bother Questionnaire
(GPFBQ), which is developed to evaluate discomfort observed frequently in pelvic
floor dysfunction and their severity, into Turkish and to research its validity and

reliability.

131 cases, whose mean age was 46.83 and had at least one of the symptoms
including stress urinary incontinence, urinary urgency, urinary frequency, urge
incontinence, voiding difficulty, pelvic organ prolapse, obstructive defecation, anal
incontinence, and dyspareunia, were included in the study. Turkish adaptation of
GPFBQ was made by following the stages of intercultural adaptation process. After
socio-demographic characteristics of the cases were recorded, Pelvic Floor Distress
Inventory-20 (PFDI-20), Pelvic Floor Impact Questionnaire-7 (PFIQ), and GPFBQ
were applied. Simplified pelvic organ prolapse classification system was used to
determine the presence and stage of pelvic organ prolapse. For investigating test
retest reliability of GPFBQ, the scale was applied again with a 1 week interval to 131
cases. p <0.05 was taken as the statistical significance level and PASW (SPSS. ver.

18) program was used in the estimations.

GPFBQ’s test retest reliability was examined by Intraclass r and coefficient of
concordance was found to be 0.998 (p<0.0001). Internal consistency coefficient was
examined by Cronbach alpha and it was 0.61 in the first measurement and 0.607 in
the second measurement. GPFBQ’s face and content validity was found appropriate
by expert opinions. For the criteria validity of GPFBQ, correlation degrees between
the total scores of GPFBQ and PFDE-20 and PFIQ-7 were estimated and it was
determined that it had criteria validity (p<0.05). For structure validity, confirmatory
factor analysis was made and it was found that it wasn’t one-dimensional and it had

four dimensions.



In the present study, it was determined that GPFBQ was a valid and reliable

survey and able to be applied to Turkish women who had pelvic floor dysfunction.

Key Words: Global Pelvic Floor Bother Questionnaire, Validity, Reliability,

Turkish adaptation, Pelvic floor dysfunction.
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1. GIRIS

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

doguma izin verir ve koitusu saglar (2).

Pelvik taban destegini saglayan kas, sinir ve bag dokusu yapilarindaki bir
hasar pelvik taban disfonksiyonuna neden olmaktadir (2). Bump ve Norton, pelvik
taban hastaliklar1 ya da disfonksiyonunu, iiriner ve fekal inkontinans, pelvik organ
prolapsusu (POP), alt iiriner yollarin duyusal ve bosaltma anomalisi, defekasyon
disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon ve kronik agr1 sendromu olarak tanimlamiglardir
(3). Pelvik taban disfonksiyonuna neden olan en ©Onemli risk faktorleri arasinda
gebelik, vajinal dogum, obstetrik komplikasyonlar (epizyotomi, forseps dogum,
uzamis eylem), yeni dogan agirligi, menopoz, obezite, sigara, histerektomi,

konstipasyon, sistemik hastaliklar, genetik ve 1rk sayilabilir (2).

Kadinlarin pelvik taban disfonksiyonu nedeniyle cesitli sorunlarla
karsilagsmalari riski, yasamlar1 boyunca %11 olarak tahmin edilmektedir (3). Pauls ve
ark. ve Rogers ve ark. pelvik taban disfonksiyonunun kadinlarin %41-62’sini

etkiledigini belirtmistir (4).

Pelvik taban disfonksiyonunu degerlendirmek ic¢in cesitli yOntemler
bulunmaktadir. Bu yontemlerden biri de klinik anamnez almadir. Klinik anamnez
alma, semptomlar1 ve semptomlarin giinlik yasama etkilerini degerlendirmede
Onemli bir yontem olmasma ragmen, fizyoterapistten fizyoterapiste farklilik
gosterebilmektedir. Hastalarin klinik takibinde hatalar olabileceginden standart,

1



gecerli ve giivenilir anketlerin kullaniminin daha dogru olacagi diisiiniilmektedir.
Ayrica anket kullanimi kolay, ucuz ve ekonomiktir. Bu amagla yeni anketler

gelistirilmistir (5).

Bir¢ok gecerli anket calismasi olmasina ragmen ¢ogu depolama ve iseme
bozukluklari, pelvik organ prolapsusu, anal kontinans bozukluklari, cinsel islev
bozukluklar1 gibi pelvik taban sagligini tehdit eden hastaliklarin tek bir yoniinii ele
almaktadir (6). Pelvik taban semptomlarini tiim boyutlariyla ele alan anketler de
genellikle uzun ve fazla zaman almaktadir. Bu sebeple uzun anketlerin rutin
tirojinekolojik uygulamalar ve arastirmalarda kullanimi daha azdir. Pelvik taban
disfonksiyonlarinin birlikte goriilmesi ve karmasik etkileri diisiiniildiigiinde arastirma
ve kliniklerde kullanmak i¢in daha kisa, yorumlanmasi kolay, gecerli ve giivenilir
global indekslerin Tiirkce’ye kazandirilmasi da gerekmektedir. Peterson, Karp,
Aguilar ve Davila tarafindan 2010 yilinda gecerligi ve giivenirligi yapilmis olan ve
Ingilizce olarak gelistirilen Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA), stres
tiriner inkontinans, sik idrar yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans,
iseme zorlugu, pelvik organ prolapsusu, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve
disparoni ile iligkili semptomlar1 degerlendiren kisa ve anlasilir global bir ankettir.
“Global” terimi semptomlarin sonuglarim1 detayli olarak degerlendirmeden siddetinin
Olciilmesi anlamina gelmektedir. Yani global anketler hastaligin varliginin ve
siddetinin belirlenmesine yonelik arastirmalarda ve yogun Kkliniklerde kolaylik

saglamak amaciyla olusturulmustur (6, 7).

Bu ¢alismada amacimiz, Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi’ni Tiirk¢eye

uyarlamak, kiiltiirel adaptasyon saglamak ve gecerlik ve giivenirligini arastirmakti.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

HO-1: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Tiirk¢ce uyarlamasi pelvik
taban fonksiyon bozuklugu i¢in gecerli bir 6lcek degildir.

HO-2: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Tiirk¢e uyarlamasi pelvik

taban fonksiyon bozuklugu icin giivenilir bir dlcek degildir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban fonksiyonuna katki saglayan kemikler, kaslar, ligamentler ve
fasya pelvik anatomiyi olusturur. Bunlardan fasya, kemikler ve ligamentler pasif

yap1yl, kaslar ise aktif yapiy1 olusturur (8, 9).

Mesane, uterus ve rektum ise pelvis icinde yer alan pelvik organlardir. Bu
organlardan hi¢ birinin pelvik taban fonksiyonu iizerine belirgin bir sekli ve giicii
yoktur. Fasyalar bu organlar1 gii¢lendirir ve destek saglar, ligamentler organlar1 asar
ve kaslarin tutunum noktalarimi olusturur. Pelvik organlarin normal fonksiyonu

pelvik taban yapilarinin biitiinliigii ile saglanir (8).

2.1.1. Kemik yap

Pelvis, kranial yonden bakildiginda On tarafta simfizis pubis, arka tarafta
sakrum ve yan taraflarda spina iskiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde
yapidir. Pelvis; major ve minor pelvis olmak {iizere iki adet bosluga ayrilir. Major
pelvis, i¢inde abdominal organlar1 barindiran daha biiyiik ¢apli iken, minor pelvis ise
major pelvisin altinda yer alir ve ¢ap1 daha dardir. Kadinlarda pelvis cap1 erkeklere
gore daha genis ve sirkiiler bir yapidir. Bu durum pelvik tabanin daha zayif olmasina
neden olmasina ragmen, genis ve zayif pelvik taban dogumda kadinlara yardim eden

bir ozelliktir (Sekil 2.1) (10-12).
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Sekil 2.1. Pelvis kemigi.

2.1.2. Pelvik taban kaslar

Pelvik taban kaslari siiperfisyal, orta ve derin olmak iizere 3 tabakaya ayrilir (9).

1. Siiperfisyal tabaka
Bulbospongiosus, iskiokavernosus ve transversus perinei siiperfisyalis ve

eksternal anal sfinkter kaslarindan olusur (9).

Bulbospongiosus (kadinda) kasi: Vajina giris ¢evresinde yerlesmistir.
Sentrum tendineum perineumdan baslar. Klitorise yapisir. Vajinanin daralmasinda ve

klitorisin ereksiyonunda rol oynar. Siniri, N. Pudendus’tur.

Ischiocavernosus kasi: Krus klitoris’leri sarar. Bu kaslar kolles fasyasi ile

sarithidir. Klitorisin ereksiyonu ile gorevlidir. Siniri, N. Pudendus’tur.

Transversus perinei superfisyalis kasi: Her iki cinste de tuber iskiadikum’dan
baslayan, iki uzun ve kiiciik kastir. Ortada sentrum tendineum perineum’a yapisir.
Kas, kolles fasyast ile sarilidir. Perinenin sentrumunu tespit eder. Siniri, N.

Pudendus’tur.



Eksternal anal sfinkter kasi: Istemli kontrolle ¢alisan bir kastir. Anal kanalin
alt ucunun ii¢ santimetrelik (cm) kismuni ¢evreler. Aniisiin longitudinal noktasinda
biter. Siniri, N. Rectalis inferior’dur (Sakral 4). Aniisii kapatir ve anal kanali 6ne

dogru ceker. Defekasyon sirasinda gevser (Sekil 2.2) (8, 13, 14).

Bulbosponglosus muscle
s Ischiocavernous muscle

Superficial transverse
perineal muscle

Perineal body
Levator ani muscle

External anal sphincter

Sekil 2.2. Pelvik taban kaslar siiperfisyal tabaka

2. Orta tabaka
Sfinkter iiretra kasi, Transversus perinei profundus kasi, kompresor iiretra

kas1 ve liretrovajinal sfinkter kaslar1 orta tabakada yer almaktadir (9).

Sfinkter Uretra kas1: Kadinlarda ve erkeklerde iist ve alt parcalar1 vardir. Ust
grup lifler iiretranin alt kismini c¢evreler. Alt grup lifler ise lig. transversum
perinei’den baslayip iiretray1 her iki taraftan sararak arkaya dogru ilerler. Bu liflerin
bir kismu iiretra ile vajina arasinda karsi tarafin lifleri ile baglantilidir. Diger lifler ise
vajinanin duvarina gider. Uretray1 daraltma fonksiyonu vardir. Siniri, N.

Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (15).

Transversus perinei profundus kasi: Ramus ossis iskiiler’den baglar, sentrum
tendineum perinei’de sonlanir. Onden gegen lifleri vajina duvarinda uzanir. Pelviste
bulunan organlar ile tirogenital diyaframi destekler ve perinenin santral tendonunu

yerinde tutar. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (15).



Kompresor iiretra kasi: Kadinlarda bulunan bu kas her iki iskiopubik ramiden
baglar ve iiretranin oniinde kars1 tarafta birlesir. Uretranin yardimci sfinkteri olarak

tiretray1 kapatir. Siniri, N. Pudendus!un dali Nn. Perinealis’tir (S2-S4) (14).

Uretrovajinal sfinkter kasi: Perineal cisimcikten baglayan fibrilleri vajinanin
lateralinden gecerek iiretranin Oniinde karsi tarafta birlesir. Yalmzca kadinlarda
bulunur. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (S2-S4). Uretranin
kapatilmasina yardim eder. Vajinanin kapatilmasina da yardim edebilir (Sekil 2.3)

(14).

Sekil 2.3. Pelvik taban kaslar orta tabaka.

3. Derin tabaka

Levator ani kas1 ve Koksigeus kasim (Iskiokoksigeus Kast) icerir.

a) Levator ani kasi

Pelvik taban kaslarinin ¢ogu icin kullanilan en genel terimdir. Siniri, Rektalis
inferior’dur (S3-4). Onde pubis, arkada koksiks ve yanlarda pelvis yan duvarlar
arasinda gerilerek pelvisin tabanini olusturur. Levator ani kasi; 6n abdominal kaslar
icin abdominal ve pelvik igeriginin desteklenmesi, posterior vajinal duvarin
desteklenmesi, defekasyonun kolaylastirilmas: ve fekal kontinans1 saglar. Dogumda,

serviksin dilatasyonu sirasinda, fetiisiin basin1 destekler, rektum ve vajinay:1 daraltir
6



(15, 16). Levator ani kasi; Pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus olmak iizere

tic kastan olusur.

Pubokoksigeus kasi: Pubis’in korpusunun arkasindan ve fasya obturatoryanin
on kismindan baglar. Kanalis analisin yanlarinda horizontal yonde seyredip koksiks
ve lig. anakoksigeuma tutunur. Pubokoksigeus kasi puboperineus (perineal badiye
insersiyo yapar), pubovajinalis (vajinal duvara insersiyo yapar) ve puboanalis (anal
kanalin intersfinkterik oluguna insersiyo yapar) olmak iizere 3 alt kisimdan
olusmaktadir (15, 17). Pubovajinalis iiretray1 eleve ederek iiriner kontinansa katki
saglar, puboperineal kismi perineye baglar ve simfisiz pubise dogru ceker,
puboanalis internal ve eksternal sifinkter arasinda intersfinkter olarak aniise baglanir
ve puborektalis ile iirogenital hiatusun kapali tutulmasinda gorevlidir (Sekil 2.4)

(18).

Puborectalis kasi: Pubisten baglayip arkaya dogru uzanarak koksikste
sonlanir. Eksternal anal sifinkter {izerinden anarektalisi U seklinde cevreler.
Eksternal anal sfinkter kasi ile rektumun longitudinal seyreden kas liflerine karigir.

Anorektalisi pubise dogru ¢ekerek anorektal aciya katki saglar (15, 18).

Iliokoksigeus kas1: Arkus tendineus fasya obturatorya ve spina iskiadikadan
baglar. Her iki lifleriyle beraber arkaya dogru uzanarak koksiks ve lig.
anakoksigeumda sonlanir. Levator aninin en zayif ve en arkadaki yapisidir. Primer
olarak destek gorevi vardir. Siniri, 4.sakral spinal sinirin 6n dali veya N.

Pudendus’un perineal dalidir (15, 18).

b) Koksigeus kasi

Spina iskiadika ve lig. sakrospinaleden baslar. Besinci sakral vertebranin yan
taraflarina ve koksikse tutunur. Diyafragma pelvisin arka kisminin yapisina katilir
Siniri 4. ve 5. Sakral spinal sinirlerdir. Levator ani ile birlikte pelvisteki organlar

destekler (15).
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Sekil 2.4. Pelvik taban kaslar1 derin tabaka

2.1.3. Bag dokusu destegi

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

pelvik yan duvara baglar ve pelvik tabani orten kaslarla desteklenir (19).

1. Vajina 6n duvar destegi

a) Puboiiretral ligament: Simfisiz pubisin arka yiiziiniin alt kismindan baslar,

yelpaze gibi asagi donerek midiiretranin medialinde, pubokoksigeus

kasinin ve vajen duvarinin lateralinde sonlanir (8). Uretrayr ve 6n vajinal

duvarn iliskili kismin stabilize eder ve iiretray1 proksimal iiretra ve distal

iiretra olarak iki kisma ayirir (19).

b) Eksternal iiretral ligament (6n puboiiretral ligament): Eksternal iiretral

meatusu pubik ramusun inen pargasinin on yiiziine asar. Yukarida klitorise,

asagida puboiiretral ligamente uzanir (8).

¢) Uretropelvik ligament: Mesane boynu ve proksimal iiretra desteginde en

onemli rolii iistlenen levator fasyanin kalinlagsmasiyla 2 tabakadan olusan

ligamenttir. Bir tabakasi mesane altina dogru puboservikal fasya olarak,

diger tabakasi iiretranin abdominal kismim kaplayan levator fasyasi
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olusturur. Yanlara dogru periiiretral fasya olarak devam eder. Bu yan
destek yapilar sayesinde intraabdominal basing artisinda pasif kontinansin
saglanmasinda onemli role sahiptir (19).

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

neden olabilir (Sekil 2.5) (8, 19).

Arcus Tendineus
Fascia Pelvis (ATFP)

Pubourethral
Ligaments (PUL)

Uterus

Bladder

Uterosacral

External urethral
Ligaments

ligament (EUL)

A= - ’

/<<* A 4 Plate
Perineal S Ay — ~ (Anococcygeal Ligament)
Membrane 7 =

; : Perineal - ]
(PCF) Pubocervical fascia Body (RVF) Rectovaginal fascia

Sekil 2.5. Pelvik organ ve ligamentler

2. Uterus ve vajinal kaf destegi

a) Arkus tendineus fasya pelvis: Simfisiz pubisin arka yiiziinde puboiiretral
ligamentin hemen iizerinden baslayip spina iskiadikalarda sonlanan
pelvisin her iki tarafindaki horizontal ligamentlerdir. Levator plak ve
komsu kaslarin giicleri arkus tendineus fasya pelvisi ve vajinay1 gerer.

Orta bolgede en sik yaralanan ligamenttir (8, 20).
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b) Uterosakral ligament: Vajina tepesine asilidir. Sakral 2, 3, 4’ten baslar ve

3.
a)

servikal halkaya arkadan baglanir. Uterosakral ligament aniisiin
longitudinal kasimi asagi dogru c¢ekerek etkili bir insersiyo noktasi
olusturur. Asil kanlanmasi uterin arterin inen kolundan saglanir (8).

Kardinal ligament: Uterusun her iki yan tarafinda iskimus ve serviks
hizasindan baglayarak pelvis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin
yogunlasmasiyla olusan bir ligamenttir. Uterus ve vajina apeksine destek
saglayan en onemli ligamenttir. Uterosakral ligamentle birlikte serviks ve
uterusu pelvik tabana baglar. Puboservikal fasya ile birlikte vajina kubbesi

ve servikse yukart laterale dogru destek saglarlar (19, 21).

Vajina arka duvar destegi
Retrovajinal fasya: Vajinanin posterior apeksi ve rektum on duvari
arasinda levator plak iistiinde uzanir. Uterosakral ligamente baglanir ve

serviksi cevreleyen fasyaya yapisarak vajina arka duvarimi destekler (8,

19).

b) Servikal halka: Serviksi cevreler. Kardinal ve uterosakral ligamentler ve

ayrica puboservikal fasya ve retrovajinal fasya i¢in tutunma noktasi

olusturur. Cogunlukla kollejen dokudan olusmustur (Sekil 2.6) (8).

uterus
PCF

K vagina cI USL \

SN e \_:/

Sekil 2.6. Vajina iist duvarimin fasyal destegi. PCF: puboservikal fasya,
RVF: retrovajinal fasya, CL: kardinal ligament; USL = uterosakral ligament.
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2.1.4. Pelvik fasya

Pelvik kaslar1 ve pelvis icindeki organlar1 orten fasyadir. Parietal ve visseral

fasya olmak iizere 2 yapraga ayrilir.

Parietal fasya: Pelviste iliumun periostuna tutunur, kanalis pelviste ve
diyafragma pelvisin iist yiiziinde devam eder, iskion pubis kolunun altina kadar
uzanmr. Onde ise pubisin korpusunun arka yiiziindeki periostla birlesir. Bu fasya
pelviste bulunan biiyiik damarlar1 sarar ve yukariya fasya transversalis olarak devam
eder. Parietal fasya, Obturator internus, Priformis, Koksigeus, Sfinkter iiretra ve
Levator ani kaslarinin iizerini oOrter. Diger kisimlara gore daha kalin olan ve

Obturator internus kasinin iizerini orten kismina “fasya obturatorya” denir (15).

Visseral fasya: Pelvisteki organlarin izerini orter ve pelvik tabani destekler.
Bu fasyanin pelvisin yan taraflarinda kalinlasan kisimlar1 Uterosakral ligament ve
kardinal ligamenti (lig. servikalis transversus) olusturur. Bunlar uterusu yerinde tutan

en 6nemli baglardir (15).

Parietal fasya kemiklerle kaslarin baglantisim saglarken, visseral fasya
lenfatikleri, sinirleri ve kan damarlarin1 kaplar ve pelvik organlarin genlesmesini ve

daralmasinm saglar (16).

2.2. Pelvik Taban Disfonksiyonu

Kadinlarda goriillen pelvik taban disfonksiyonlari pelvik organ prolapsusu
(POP), iiriner inkontinans, fekal inkontinans, alt {iriner sistemin duyusal ve bosaltma
anomalileri, defekasyon disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon ve kronik agn

sendromu olmak iizere genis klinik bir tablodur (3, 22).
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2.2.1. Uriner inkontinans

Uluslararas1 kontinans toplulugunun tanimina gore {iriner inkontinans,
objektif olarak gosterilebilen sosyal ve hijyenik problemleri beraberinde getiren

istemsiz idrar kacirma durumudur (19).

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-5 kat fazla goriilmektedir.
Uriner inkontinans ile dogum sayisi, iiriner sistem enfeksiyonlar1, konstipasyon ve
fekal inkontinans arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtilmektedir. Uriner
inkontinans yaslilikla artan bir insidans gostermesine ragmen yasghiligin normal bir

stireci degildir (20).

Uriner inkontinans yaygindir ve yasanu tehdit etmemektedir. Fakat bireyde
kendini daha depresif, anksiyeteli ve damgalanmis hissetme, umutsuzluk, ice
doniikliik, kendine giiven kaybi, kendini yalniz hissetme, yasama sevincinin kaybi,
utanma ve cinsel istekte azalma gibi olumsuz psikososyal etkilere sebep olarak

yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve maddi olarak yiik getirmektedir (23,
24).

Uluslaras1 kontinans toplulugu iiriner inkontinansi son zamanlarda, gercek
stres inkontinans, urge inkontinans, miks {iriner inkontinans, overflow (tasma)
inkontinans, fonksiyonel inkontinans, iiretraya bagli olusmayan inkontinans ve

belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar olarak siniflandirmistir.

1. Gergek stres iiriner inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegi, gercek stres iiriner inkontinanst detriisor
kontraksiyonu olmadan, mesane i¢i basincin maksimum iiretral basingtan daha
yiiksek degerlere ulasarak istem dis1 idrar kagirma olarak tamimlamistir. Bu
inkontinansta detriisor kas faaliyeti normal, yetersiz iiretra s6z konusudur (25, 26).
Stres tip inkontinansin en yaygin tipi gercek stres iiriner inkontinans olup olgularin
%90’ 1nda goriiliir. Etyopatogenezinde iki ayrt mekanizma yer alir, biri mesane boynu
hipermobilitesi, digeri ise internal sfinkter yetmezligidir (27). Birinci mekanizmada
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intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretradan daha yogun olarak
mesane govdesine iletilmesiyle olusur. Stres inkontinansi olusturdugu diisiiniilen
ikinci mekanizma ise iiretranin sfinkteri yeterli olarak gorevini yapamadigi i¢in

meydana gelir. Istirahat halinde bile idrar kacisin1 6nleyemez (28).

2. Urge inkontinans

Urge inkontinans, ani idrar yapma istegiyle istemsiz idrar kacirma olarak
tanimlanmaktadir. Urge inkontinans iirodinamik olarak tespit edilebilen iki
disfonksiyon sonucu gelisir. Bunlar; duyusal urgency (mesanenin hipersensitivitesi)

ve motor urgency (overaktif destriisor fonksiyon) dir (29, 30).

Duyusal urgency; Genelde mesane duvarindaki reseptorlerin asir1 hassasiyeti
bazen iiretrada enfeksiyon, karsinoma, tas gibi patolojiler sebepleri arasindadir. Bu
sebeple bireylerde mesane dolunca ya kendiliginden ya da bir aktiviteye cevap olarak

erken ve istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 ortaya ¢ikar (29).

Motor urgency; Norolojik hastaliklarla olabilecegi gibi asemptomatik de
olabilir. Mesane dolum fazinda istemsiz detriisor kontraksiyonu goriiliir. Uretra
normal iken detriisoriin asir1 calismasi s6z konusudur. Ani ve Onlenemeyen
kasilmalar sonucunda mesane ici basinci iiretra i¢i basincini asar. Bu hastalar
genellikle ani ve siddetli idrar yapma istegi ile tuvalete ulasamadan istemsiz idrar
kaybindan yakinirlar (29, 30). Detriisor kas disfonksiyonu i¢in bilinen bir norolojik
sebep varsa bu durum “norojenik detriisor asir1 aktivitesi”’, ancak neden bilinmiyorsa
durum ““idiopatik detriisor asir1 aktivitesi” olarak adlandirilir. Sonug olarak urgency

iriner inkontinans, asir1 aktif bir mesaneden kaynaklanmaktadir (31).

3. Miks inkontinans
Aciliyet hissi ile birlikte istemsiz idrar kag¢irma hali (urge inkontinans) ve
oksiirme, hapsirma ve fiziksel efor ile idrar kagirma halinin (stres inkontinans)

birlikte goriilmesidir (32).
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4. Overflow (Tasma) inkontinans

Mesane cikisinda obstriiksiyon, akontraktil mesane (hipotonik detriisor)
nedeniyle mesanenin asir1 gerilmesiyle, mesanenin bosalmasinda bozukluk olarak
tanimlamir. Detriisor kas aktivitesi azalarak iiretral aktivite artmustir. Uretral ¢ikis
azaldig1 i¢in idrar mesanede birikir, mesane hacmi dolar ve mesane idrar1 daha fazla
biriktiremez ve tagsma gozlenir. Hastada sik ya da siirekli damlama seklinde idrar
kacirma sikayetlerine yol acar. Diyabet, omurilik yaralanmalari, diabetik noropati,
bazi ilaglarin kullanimi ve pelvik prolapsus veya gecirilmis inkontinans cerrahisine

bagli mesane ¢ikisi obstriiksiyonu sebepleri arasindadir (30).

5. Fonksiyonel inkontinans (iirolojik olmayan nedenler)

Fiziksel ve biligsel fonksiyonlarda bozulma gibi alt iiriner sistem disindaki
faktorlerden olusan inkontinanstir. Fonksiyonel inkontinans; kognitif fonksiyonlarda
azalma, azalmis mobilite (kronik dejeneratif kas hastalifi, vb.), cevresel
sinirlandirmalar, konstipasyon, ilac¢ yan etkileri (diiiretik, kolinerjik, trankilizan, vb.),
iriner enfeksiyon, asir1 idrar iiretimi ve atrofik iiretrit gibi durumlardan olusabilir. Bu
tiir inkontinans1 olan hasta grubunda iirodinamik calismalar ve sistoliretroskopide

mesane ve iiretra normal olarak tespit edilir (25, 28, 30).

6. Uretraya bagli olusmayan inkontinans
Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik iireter, mesane ekstrofisi, vb.),

tiretral veya vezikal fistiiller sebepleri arasindadir.

7. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar.

Psikojenik inkontinans olarak da adlandirilir (25, 28).

2.2.2. iseme zorlugu

Normal isemenin gerceklesebilmesi icin pelvik taban ve iiretral sfinkter
kaslarinin gevsemesi ve detriisor kasinin koordineli olarak kontraksiyonu ile

mesanenin bosaltilmasi gerekir. Iseme zorlugu goriilen hastalarda ise siklikla mesane
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boynunda obstriiksiyon veya bu kaslardaki disfonksiyona bagli olarak semptomlar
goriilmektedir (16). Iseme zorlugu pelvik taban disfonksiyonuna veya detriisoriin
yetersiz kontraksiyonuna bagl goriilen bosaltma disfonsiyonu olarak tanimlanir (16).
Stres inkontinans, detriisor instabilitesi gibi depolama bozukluklar1 ve uterin veya
vajinal prolapsusa gore daha nadir goriiliir. idrar akim zayifligi, tam bosaltamama
hissi, isemeyi baslatmada zorluk, isemede zorlanma ihtiyact gibi semptomlarindan en
az biri iseme zorlugu olan iirojinekolojik hastalarin %70’inde goriilmektedir (33).
Mesane c¢ikis obstriikksiyonu kadinlarda yaygin degildir ve biiyiilk cogunlugu
inkontinans cerrahisi veya pelvik cerrahiye baghdir. Couillard ve Webster’in
belirttigine gore McGuire iseme disfonksiyonunun sebebinin ileri derecede bir
sistosel olmasi halinde bu durumun detriisor instabilitesi ile de iliskili olabilecegini

bildirmistir (34).

2.2.3. Pelvik organ prolapsusu (POP)

Amerika Jinekoloji ve Obstetrik Koleji teknik biilteninde POP, pelvisteki
organlarin vajinal kanal i¢inde ve kanalin disinda asagiya dogru sarkmasi olarak
tammmlanmistir (Sekil 2.7) (16, 35, 36). Bu yer degistirmeler genellikle O ile 4
arasinda siiflandirilir. Derece arttikca prolapsin siddeti de artar; “0” prolapsusun

olmadigini, “4” ise total prolapsusu gosterir (16).

POP, bir ya da birden fazla dogum yapan kadinlarin %50’sinde
goriilmektedir. Son zamanlarda yapilan bir calismada, 45-85 yas arasindaki

kadinlarin %40’1nda en az evre 2 POP oldugu bildirilmistir (37).
Urogenital prolapsus semptomlart yasami tehdit etmemekle birlikte

psikolojik, sosyal ve fiziksel iyilik durumunu etkileyerek, kadinin is, aile ve cinsel

yasaminda sinirliklara sebep olur (38).
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pehic suppont delects

Sekil 2.7. Pelvik organ defektleri

Pelvik organ prolapsusu; anterior vajinal prolapsus (sistosel, sistoiiretrosel),
apikal veya uterin prolapsus, posterior vajinal prolapsus (rektosel, enterosel) olarak 3

grupta incelenir.

1. Vajina 6n duvar
Sistosel; mesanenin asag1 dogru yer degistirmesidir. Sistoiiretrosel ise liretray1

da iceren prolapsustur (Sekil 2.8) (18, 22).
2. Uterus ve vajinal apeks

Uterovajinal prolapsus, uterusun normal yerinden asagi dogru inmesidir.

Uterusu alinmis olan hastalarda vajinal apeksin normalden asagr dogru yer
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degistirmesine vajinal apeks prolapsusu adi verilir ve vajenin i¢i tamamen disari

dogru donerse vajinal eversiyon terimi kullanilir (Sekil 2.9) (18, 39).

3. Vajen arka duvar
Rektosel, on rektum duvari ve iizerindeki vajenin himenal halkanin altina

dogru protrude oldugu durumdur (Sekil 2.10) (18, 39).

Enterosel ise, Cul-de-sac (bosluk, ¢ikmaz) barsaklarda dolar ve vajen arka
duvarmni disar1 dogru iterse enterosel olusur. Vajinal limendeki ince bagirsagin

fitkklagsmasidir (18, 39).

Sekil 2.8. Sistosel Sekil 2.9. Uterovajinal prolapsus Sekil 2.10. Rektosel

2.2.4. Obstriiktif defekasyon ve konstipasyon

Obstriiktif defekasyon, bosaltmada siklikla zorluk, tam bosaltamama hissi,
bagirsak hareket bozuklugu, fecesin dijital bosaltimi1 gibi semptomlarla
karakterizedir. Bu rahatsizligin rektoanal koordinasyon bozuklugu, yetersiz anal
gevseme, bozulmus rektal daralma ya da paradoksal puborektalisin daralmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (40). Cikis obstriikksiyonuna yapisal ya da
fonksiyonel hastaliklar neden olabilir. Fonksiyonel sebepler arasinda rektosel, azalan
perine sendromu, rektal iilser, rektal prolapsus, enterosel ve sigmoidosel olabilir.

Obstriiktif defekasyon pelvik taban dissinerjisine sebep olabilir (41).
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Konstipasyon, saglik profesyonellerinin goriisiine gore haftada 3 kereden az
diskilama olarak tanimlanirken, hastalar siklikla tamamlanmamis bosaltim hissi, sert
diski, ikinma ve ¢aba gerektiren digkilama olarak tanimlamaktadirlar. Konstipasyon
siklig1 toplumdan topluma degismektedir. Ulkemizde popiilasyona dayali yapilan
calismalarin sonuglarina gore konstipasyon goriilme sikligt % 22-40 arasinda

degismektedir (42).

2.2.5. Anal inkontinans

Anal inkontinans, digkinin kati, sivi veya gaz olarak istemsiz ¢ikisi ile sosyal
ve hijyenik probleme sebep olan kronik bir rahatsizliktir. Bugiine kadar bu problemin
daha ¢ok yasli ve kronik hastaliklarda goriildiigi diisiiniiliirken, simdi ozellikle
kadinlar basta olmak {izere tiim yas gruplarinda yaygin olarak goriilmektedir.
Ingiltere Halk Saghg Departmani ‘Kontinansta Iyi Uygulamalar’ son zamanlarda
anal inkontinansin prevalansint %1 olarak varsaymaktadir (43). Anal inkontinansin
prevalans1 45 yasina kadarki kadinlarda, erkeklere oranla 8 kat daha fazladir.
Dogumlarin gen¢ kadinlarda anal inkontinans icin major risk olusturdugu
diisiiniilmektedir (44). Anal inkontinans fekal inkontinans ve flatal inkontinans

olarak ikiye ayrilmaktadir (45).

Fekal inkontinans, anal sfinkter mekanizmasi ile kati ve/veya sivi diski
eliminasyonunun kontrol yeteneginin azalmasi ya da kaybidir. Fekal inkontinans
yasamu tehdit edici bir durum olmamasina ragmen yash bireylerde yarattig1 sosyal,
ekonomik, hijyenik ve duygusal baskilar ve toplumda da bildirilen oranlarin yiiksek

olmasi nedeni ile 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmektedir (46).

Flatal inkontinans ise gazin rektumdan istem dist kacisi olup, anal
inkontinansin en sik gozlenen tipidir. Yas, dogum sayisi, histerektomi tarihi,
obstetrik sfinkter laserasyonu risk faktorleri arasindadir. Sezaryen dogumlarin flatal

inkontinanstan koruyucu etkisi gbzlenmemistir (44).
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2.2.6. Seksiiel disfonksiyon

Seksiiel aktivite sirasinda kadinlarin siklikla karsilagtiklari duyu ya da
fonksiyon bozukluklar1 disparoni, yiizeyel disparoni, derin disparoni, obstriiktif iliski

ve vajinal gevsekliktir (33):

Disparoni: Vajinal penetrasyon veya iligki sirasinda kalic1 veya tekrarlayan

agr1 veya rahatsizlik hissidir.

Yiizeyel disparoni: Vajina girisinde ya da intratiusta agri veya rahatsizlik

hissidir.

Derin disparoni: Derin penetrasyon sirasinda orta veya iist vajinada agr1 veya

rahatsizlik sikayetidir.

Obstriiktif iligki: Obstriiksiyon sebebiyle iliskide vajinal penetrasyon

yasayamama sikayetidir.

Vajinal gevseklik: Asirt vajinal gevseklik sikayetidir.

Disparoni perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda en sik karsilagilan
sikayetler arasindadir. Son yillarda yapilan derlemelerde disparoni ortalama %?2-29
arasinda goriilmektedir. Postmenopozal kadinlarda disparoni siklikla hormonal
azalma ile yakindan iliskilidir. Ostrojenin azalmasi vulvar ve vajinal atrofi
olusturarak disparoniye neden olmaktadir. Ayrica pelvik taban kaslarinin zayiflamasi
da disparoniye sebep olmaktadir. Disparoninin anormal kas aktivitesi ile iligkisi

olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (47).
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2.3. Pelvik Taban Disfonksiyonunda Kullanilan Anketler

Pelvik taban disfonksiyonlar1 yasami tehdit etmemesine ragmen bireyin
sosyal, psikolojik, fiziksel, mesleki ve seksiiel fonksiyonlarimi etkileyebilir. Pelvik
taban disfonksiyonunun Olgiilmesi, smiflandirilmasi ve tedavi programinin
belirlenmesi i¢in hastanin subjektif algisin1 degerlendirmek ve objektif klinik
degerlendirme olusturmak Onemlidir (48). Pelvik taban disfonksiyonunu
degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Hastanin medikal hikayesi
standart bir yontem degildir. Igerigi hasta ve fizyoterapiste gore ve zamana bagl
olarak degisiklik gosterir. Ozellikle uzun siire takip edilen hastalarda objektif olmak
zor olabilmektedir. Bu sebeple son yillarda anketler benimsenmeye baslanmustir.
Hastanin saglik durumunu ve iyi olma algisim degerlendirmenin en gecerli yolu
kendi kendine uygulanabilen gecerligi yapilmis anketlerdir. Ustelik diger
degerlendirme metotlar1 hem pahalt hem de zaman almaktadir. Anketler kullanilarak
hastaligin varligi, derecesi ve hastanin yasam kalitesi iizerine etkisi Olciilebilmektedir

(48, 49).

Anketlerin klinik uygulamalarda kullanilabilmesi i¢in 3 Onemli 0Ozellik
gostermesi gerekir. Bunlar; gecerlik, giivenirlik ve duyarliliktir. Uzun anketler
hastaliklar1 daha detayli ele almasina ragmen uzun zaman almasi, sikict olmasi ve
kiilfetli olmas1 sebebiyle cok tercih edilmemektedir (5,20). Anketin basit, anlasilir ve
kisa olmasi da klinikte kullanimim artirmaktadir (49).

Pelvik taban disfonksiyonlarim1 degerlendiren pek cok anket bulunmaktadir.
Bunlarin ¢ogunlugunu alt iiriner sistem bozukluklar1 olusturmaktadir. Fakat son
zamanlarda fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu ile ilgili anketler de
gelistirilmektedir. Pelvik taban disfonksiyonu ile ilgili gelistirilen anketler genel
olarak 4 kategoriye ayrilir:

1. Semptom anketleri

2. Yasam kalitesi anketleri

3. Cinsel fonksiyon anketleri

4. Global indeksler (5).
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2.3.1. Semptom anketleri

Semptom anketleri 6zel semptom veya semptom gruplarinin varligini ve
semptomun ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir anket tiiriidiir. Bazi
anketler uzun ve kapsamli iken bazi anketler kisa ve pratiktir (5, 20). Kadinlar icin
gelistirilmis pelvik taban disfonksiyonlarin1 o6lgen gecerli ve giivenilir anketler

asagida Tablo 2.1°de verilmistir (5):

Tablo 2.1 Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlar icin tavsiye edilen
semptom anketleri

Uriner inkontinans

Incontinence Severity Index

International Consultation on Incontinence Questionnaire short form
Urogenital Distress Inventory

Urogenital Distress Inventory short form 6

Kings Health Questionnaire

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire
Fekal Inkontinans

Wexner Scale

Fecal Incontinence Severity Index

Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score

Biitiin pelvik taban hastahklar1 (POP, Fi, Ul)

Pelvic Floor Distress Inventory

Pelvic Floor Distress Inventory short form

Yukaridaki tabloda verilen anketlerden Incontinence Severity Index’in (50),
International Consultation on Incontinence Questionnaire short formun (51),
Urogenital Distress Inventory short form 6’min (52), Kings Health Questionnaire
(53)’1n, Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire’in (54),
Wexner Scale’nin (55), Fecal Incontinence Severity Index’in (56), Pelvic Floor

Distress Inventory’nin (57) Tiirkce versiyonlari bulunmaktadir.

2.3.2. Yasam Kkalitesi anketleri

Saglikla ilgili yasam kalitesi bireyin sosyal, fiziksel ve ruhsal saglik olmak

izere tam olarak iyilik halidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢iitleri genel ve duruma
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0zgli olmak tlizere 2’ye ayrilir. Genel saglik Olgiitleri genis hastalik gruplar1 ve
popiilasyona uygulanabilir. Farkli hastalik gruplar1 veya hastaliklar arasinda
kiyaslama yapmaya izin verdigi i¢in avantajlidir fakat spesifik bir hastaligin tek bir
ozelligi i¢in duyarli olmayabilir (5, 20). Genel saglik Olciitlerinde hastaliga 6zgii
sosyal aktivite, fiziksel fonksiyon, kisisel iliskiler, calisma, mentalite, yasam
memnuniyeti, cinsel yasam, uyku, agri, yorgunluk ve canlilik gibi fonksiyonlar
iceren multidisipliner yaklasimlar igerebilir (5). Pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlardaki genel saglik ile ilgili yasam kalitesini degerlendiren anketler arasinda
SF-36 ve Euro Quality of Life bulunmaktadir. Genel saglik ile ilgili iki yasam
kalitesi anketi de farkli dillere cevrilmis ve gecerliligi yapilmis kanita dayali

testlerdir (5).

Duruma 6zel yasam Kkalitesi oOlgiitleri ise hastaliga 0zgii tasarlanmis 6zel
sorular igerir ve konularin daha derinlemesine degerlendirilmesini saglar. Genel
saglik olciitlerine gore hastaligin yasam kalitesi {izerine etkileri ile ilgili daha duyarh
sonuglar verir. Dezavantaji ise sadece 6zel hasta gruplarinda kullanilmasi ve verilerin

genel popiilasyon ve gruplardaki normlarla kiyaslanamaz olmasidir (5).

Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlarda yasam kalitesini degerlendiren

gecerli ve giivenilir anketler Tablo 2.2°de verilmistir (5).
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Tablo 2.2. Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlar icin tavsiye edilen
yasam Kkalitesi anketleri

Genel yasam Kkalitesi anketleri

SF-36
Euro Quality of Life
Duruma 6zel yasam kalitesi anketleri

Uriner inkontinans

Incontinence Impact Questionnaire
Incontinence Impact Questionnaire short form
Incontinence Quality of Life Questionnaire
Kings health questionnaire

Urge Incontinence Impact Questionnaire
Fekal inkontinans

Fecal Incontinence QOL Scale
Manchester Heath Questionnaire
Biitiin pelvik taban hastahklar (UI, AL, POP)

Pelvic Floor Impact Questionnaire
Pelvic Floor Impact Questionnaire short form

Yukarida tabloda gosterilen duruma o©zel yasam kalitesi anketlerinden
Incontinence Impact Questionnaire-7 (52), Incontinence Quality of Life
Questionnaire (I-QOL) (58), Kings Health Questionnaire (53), Fecal Incontinence
QOL Scale (56), Pelvic Floor Impact Questionnaire short form (59) anketlerinin

Tiirkge versiyonlar1 bulunmaktadir.

2.3.3. Cinsel fonksiyon anketleri

Pelvik taban disfonksiyonlarin1 degerlendirirken cinsel fonksiyonun
degerlendirilmesi de 6nemlidir. 2002°de yapilan sistematik bir derlemede erkek ve
kadinlarda kullanilan toplam 14 adet gecerli ve giivenilir cinsel fonksiyon anketi
bulundugu bildirilmistir. Bu anketlerden iki tanesi yiiksek standarda sahiptir. Bunlar
McCoy Female Sexuality Questionnaire ve The Female Sexual Function Index’dir.
Pelvik organ prolapsusu veya iiriner inkontinansi olan kadinlar i¢in duruma o6zel,
gecerli ve giivenilir tek cinsel fonksiyon anketi Pelvic Organ Prolapse and
Incontinence Sexual Function Questionnaire’dir (5).

PSIQ gecerli ve giivenilir bir ankettir. 30 soru igerir ve Davranigsal/duygusal,
fiziksel ve partner iligkili olmak ilizere 3 ana basligi mevcuttur. Bu anket seksiiel

olarak aktif iiriner inkontinansi veya pelvik organ prolapsusu olan kadinlar icin
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olusturulmus ve bu rahatsizliklarin  seksiiel fonksiyon iizerine etkisini
arastirmaktadir. Bu anketin kisa formu olan PISQ-12 uzun formundan
olusturulmustur (5, 20). Gegerlik ve giivenirligi yapilmis olan PSIQ-12, Uluslararasi
Urojinekoloji Dernegi yardimiyla Rogers ve arkadaslari tarafindan eksiklikleri
tizerinde caligilarak 2013 yilinda PSIQ-UIGA (PSIQ-IR) olarak yeniden gozden
gecirilip, yayimlanmustir (60).

Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlar icin tavsiye edilen cinsel fonksiyon
anketleri asagida Tablo 2.3’de verilmistir (5).

Tablo 2.3. Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlar icin tavsiye edilen
cinsel fonksiyon anketleri

Cinsel fonksiyon anketleri

Female Sexual Function Index

McCoy’s Female Sexual Function Questionnaire

Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire

Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire short form

Yukarida tabloda verilen cinsel fonksiyon anketlerinden Female Sexual
Function Index (61) ve Prolapse and Incontinence Sexual Function Questionnaire

short form (62)’un Tiirk¢e versiyonlar1 bulunmaktadir.

2.3.4. Global indeksler

Global indeksler basit, genellikle tek soruluk, spesifik durumun ciddiyetini
veya tedaviye olan cevabini sorgulayan anketlerdir. Adindan da anlasilabilecegi gibi,
global indeksin amac1 olgunun her bir komponentini degerlendirmek degil, kompleks
bir olguyu genel olarak degerlendirmektir. Global indeksler basit, direk ve
yorumlamasi kolaydir. Ayrica global indeksler bireysel agidan degisimin
anlamhiligmin tek ve en iyi Ol¢iitiidiir. Global indeksler, saglikla ilgili yasam
kalitesini etkileyebilecek degisiklikleri degerlendirmede diger metotlara gore daha
fazla bilgiyi dikkate alir. Global indekslerin temel dezavantaji katilimcilarin
belirlenmesinde gerekli olan hastaligin siddeti ve asamasini kesin olarak belirlemede

bilgi bakimindan yetersiz olmasidir (5).
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Yakin bir zaman gecerligi yapilmis iiriner inkontinans ile ilgili Patient Global
Impression of Improvement (PGI-I) yedi puanhik global bir olgektir. PGI-1 bir
sorudan olusmustur ve sorunun konusu tedavi sonrasi iyilesme oranidir. Uriner
inkontinans tedavisi sonrasinda PGI-I, ped testi, iiriner inkontinans siklig1 ve yasam
kalitesi skoru arasinda anlamli bir korelasyon oldugu tespit edilmis. Bu global
indeksin hastanin tedaviye cevabinin degerlendirilmesini saglayan gecerli ve
giivenilir bir test oldugu bildirilmistir (5). PGI-I'min Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
calismas1 2003 yilinda Yalcin ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (63).

Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA) de global anketlerdendir
ve gecerli ve giivenilir bir ankettir. “Global” terimi semptomlarin sonuclarin1 detayh
olarak degerlendirmeden siddetinin Ol¢iilmesi anlamina gelmektedir. GPTRA 9
sorudan olugmaktadir ve sorular klinikte ¢ok sik karsilasilan stres iiriner inkontinans,
sik idrar yapma, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ
prolapsusu, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni gibi pelvik taban

disfonksiyonlarin1 icerir. GPTRA’nin Ingilizce, Arapca ve Tayca versiyonlari

bulunmaktadir (6, 7, 64).

2.4. Olceklerin Gegerlik ve Giivenirligi

Olgek uyarlama calismalarinda, olceklerin farkli kiiltiirlerde kullanilabilmesi
icin Olgegin kullanacagr kiiltire uygun olmasi, yeni Kkiiltiirdeki psikometrik
ozelliklerinin (giivenirlik, gecerlik) yeterli diizeyde olmasi ve 6l¢egin yeni kiiltiirdeki
psikolojik ozellikleri iyi yansitmasi gibi konulara aciklik getirmesi gerekir. Olgek
uyarlama ¢alismalarinin amaci hem hizli, hem ucuz olmasi, hem Kkiiltiirel ve ulusal
bir degerlendirmeye olanak saglamasi, hem de giivenilir ve dogru sonuglar
vermesidir (65). Uyarlanan ya da yeni gelistirilen testin 2 temel 6zelligi bulunmasi

gerekir. Bunlar gecerlik ve giivenirliktir. (66).
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2.4.1. Giivenirlik

Aym seyin bagimsiz Ol¢iimleri arasindaki kararliliktir; olciilen seyde ayni
sireclerin izlenmesi ve aymi Olgiitlerin kullanilmasi ile ayni sonuclar1 vermesidir.
Tesadiifi yanilgilardan arinmis olmasidir (67). Ayni bireyin ayni testten farkl
zamanlarda aldig1 puanlar1 tutarl ise ya da dlgme aract neyi Olgiiyorsa kararli bir
sekilde ol¢iiyor ve tutarli sonuglar veriyorsa giivenilirdir ve giivenilir olan test ayni
sonuglar verir (66). Giivenilir bir test gecerli olabilir ya da olamaz fakat giivenirligi
olmayan bir 6lcek hicbir zaman gegerli olamaz (66). Ayrica giivenirligi diisiik olan
bir Sl¢timiin hicbir bilimsel degeri olmadiginin yaninda giivenirligin yiiksek olmasi
da yapilan Olctimiin amaca uygunlugunu kesin olarak saglamaz. Yani giivenirlik
zorunlu fakat yeterli bir kosul degildir (67). Esas olarak giivenirlik hesaplamasi, bir
Olcegin kendi kendisiyle (icindeki maddelerin birbiriyle) olan iliskisidir. Bu iliskiyi
stnamada kullanilan korelasyon formiilleri; Pearson Momentler carpimi (kappa
katsayisi, intraclass korelasyon katsayis1 (ICC)), Spearman-Brown ve Kuder
Richardson 20, Cronbach alfa katsayis1 ve cift seri (bi-serial) teknikleridir (66, 69).
Testlerin giivenirliginin gostergesi “giivenirlik katsayisi”dir. O ve 1 arasinda degisim

gosterir ve 1’e yaklastikca giivenirligi artar (69).

Yapilan ol¢iimlerde 3 tiir giivenirlik aranabilir. Bunlar; degismezlik, bagimsiz
gozlemciler arast uyum ve ic¢ tutarliliktir (66). Herhangi bir o6l¢ek uyarlama
calismasinda bunlardan hangisinin kullanilmasi gerektigi ile ilgili bir kalip yoktur.

Ayn1 durumda birden fazla giivenirlik katsayist kullanilabilir (66).

2.4.1.1. Degismezlik

Degismezlik, test tekrar test ve palalel form giivenirligi ile belirlenir.

Test-tekrar test giivenirligi: Aym test Olgegin, aynm bireylerden olusan
ornekleme, ayni kosullarda iki ayrt durumda uygulanmasi ve aralarindaki

korelasyonun hesaplanmasina dayanir (69). Bu tiir teknikteki en 6nemli Olgiit, iki
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Olciim arasinda birakilacak zamanin iyi ayarlanabilmesidir. Bu yontemde iki 6l¢cme
arasindaki zaman araligmin kisa olmasi, ezberlemeye sebep olarak yeniden
animsamay1 kolaylastirip, giivenilirligin yapay olarak yiiksek cikmasina, zaman
araliginin uzun olmasi ise, ol¢iilen 6zellikteki baz1 degisimlerle birlikte giivenilirligin
oldugundan diisiik c¢ikmasina neden olabilmektedir (66, 70). Zamana gore
degismezlik olciitii ile bulunacak giivenirlik katsayis1 i¢in veri tiirline gore uygun
korelasyon yapilir (66). Bunda ¢ogunlukla Pearson momentler carpimi korelasyonu
(kappa katsayisi, maddeler arasi korelasyon ve toplam skorlar arasi korelasyon)
kullanilmaktadir (69). Bu hesaplama icin, SPSS gibi istatistik paket programlari
kullanilabilir. Sonuclar doyurucu olsa bile, ileri analiz yapilmalidir. Bunun i¢in her
iki testin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 incelenmelidir. Degisken gercekten stabil
ise, her iki 6lcegin ortalama ve standart sapma degerleri yakin olmalidir. Ikinci

Olciimdeki varyans artisi kisilerin duyarliliginin arttigim (test etkisi) gosterir (66).

Parelel form giivenirligi: Alternatif ya da esdeger form giivenilirligi olarak da
anilan bu giivenilirlik olciitii genellikle Olcek olustururken kullanilan bir yontem
olup; iki form halinde ve esdeger nitelikte gelistirilmis bir 6lgegin ayni gruba bir ya
da iki oturumda uygulanmasiyla elde edilen puanlar aras1 korelasyon hesaplanarak

belirlenir (66).

2.4.1.2. Bagimsiz gozlemciler arasi uyum

Gozlemciler arasindaki uyumu belirleyen giivenilirlik olgiitii, 6zellikle
verilerin gozleme dayali olarak toplandigi ve birden c¢ok goézlemcinin, Onceden
egitilerek ve birbirinden bagimsiz olarak, aynt durumu, ayn1 zamanda, ayni ol¢iim
araci ile 6lgmeye calistiklart durumlarda uygulanir. Birden fazla ol¢iimcii arasinda
%70 ve daha ytiksek ise tutarlilik, giivenilirlik sitnamasi i¢in uygundur (66). Bagimsiz
gozlemciler arasi uyumu hesaplamak icin kullanilan istatistiksel yontemler
Korelasyon, t testi, varyans analizi, kappa analizidir (66). Kendall konkordans

katsayis1 ve 0zel varyans ¢coziimlemeleridir (67).
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Gozlemciler ici uyum; iki ya da daha fazla sayida yapilan gozlemin aym
gozlemci tarafindan yapilmasidir. Olciimler arasi tutarlihgin yiizdesi giivenirlik
arastirmasinda en cok kullanilan yontemdir (66). Gozlemciler i¢i uyum icin

cronbach alfa ve kappa analizi kullanilan istatistiksel yontemlerdendir (66).

2.4.1.3. Ic tutarhhk

Ic tutarlilk, her 6lgme aracimin belli bir amaci gerceklestirmek iizere,
birbirinden deneysel olarak bagimsiz {iinitelerde olustugu ve bunlarin bir biitiin
icinde, bilinen ve birbirine esit agirliklara sahip oldugu varsayimidir (67). Bir dl¢egin
i¢ tutarliligl oldugundan bahsedebilmek igin Olcegin tiim alt boliimlerinin ayni

ozelligi ol¢tiigiinii kanitlamak gerekir (66).

I¢ tutarlig1 hesaplama yontemleri; iki yarim test (split half) tutarlilik katsayis,
madde toplam korelasyon katsayis1 ve madde-kalan korelasyon katsayisi, Kuder
Richardson 20-21 ve Cronbach alfa katsayisidir (68). Giivenirlik katsayisinin 0.60—
1.00 arasinda olmasi gerekmektedir (69).

2.4.1.4. Giivenirlik katsayisinin yorumu

Giivenirlik hesaplamalar1 korelasyon katsayis1 ile bulunur ve korelasyon
katsayis1 “r” olarak ifade edilir. Korelasyon katsayisi, iki degisken arasindaki
iliskinin “derecesi” ve “yonii” hakkinda bilgi vermekte, -1 ile +1 arasinda deger
almaktadir. Bir 6lgmenin giivenirlik katsayis1 degerlendirilirken, bu degerin pozitif
sinirlar icinde ve oldukga yiiksek olmasi beklenmektedir. Deger +1’e yaklastikca,
giivenirligin yiiksek oldugu kabul edilir (66, 67).

2.4.2. Gecgerlik

Gecerlik, oOlciilmek istenen seyin amaca uygun olarak ve diger seylerle

karistirmadan dogru sekilde olgiilebilmesidir (67). Gegerlik bir 6l¢iim aract ic¢in
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yapilmasi zorunludur fakat Ol¢iimiin her zaman ve her durumda degiskenlik
gostereceginden dolayr olcegin her kullaniminda yeniden gegerliginin yapilmasi
gerekir (68). Gecgerlilik; icerik, yiiz, kriter ve yap1 gecerliligi olarak dort sekilde
degerlendirilir (70).

2.4.2.1. icerik gecerligi

Olgme aracinda bulunan maddelerin dlgme aracina uygun olup olmadig,
Olciilmek istenen alan temsil edip etmedigi sorulart ile ilgilidir ve uzman goriisiine
gore belirlenir. Bunun icin Once bir grup uzman tarafindan dl¢gme amaclar1 ve bu
amaclarin gerektirdigi icerik coziimlemeleri yapilarak hazirlanmis sorularin bu
amaglar ve icerigi temsil edip edemeyecegi tartisihir (67). Icerik gecerliligi olciilmek
istenilen kavramsal yapinin temel boyutlar ve 6l¢iim alaninin kapsanmasi yoniinden
onemlidir. Ancak kavramsal alanin sinirlarin1 net ve kesin bir sekilde belirlemez

(70).

2.4.2.2. Yiiz gecerligi

Bir 6l¢cegin arastirilan yapiy: Ol¢iip 6lgmedigine iliskin olarak arastirmacinin
kendisinin ve konuda uzman olan ve olmayan bireylerin goriislerinin alinmasiyla

belirlenir. Istatistiksel bir degerlendirme yapilamaz (70).

2.4.2.3. Kriter gecerligi

En objektif ve en pratik olan bu gecerlik 6l¢iimiinde 6lcek puanlarinin bazi
dis Olgiitlerle iliskisi aranir. Bir testin diger bir testle elde edilen sonuglar1 verme

yetenegidir (66). Bu gecerlik ol¢iitiinii degerlendirmek i¢in 2 dlgiit vardir:
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Yordama-kestirim gecerligi: Olcekten elde edilen bir ‘yordayr puan’ ile
gelecekteki durumlarla ilgili bir ‘Olciit’e iliskin degerler arasindaki korelasyon
katsayis1 belirlenir. Bu bir anlamda yapilan 6l¢ek ile ol¢iilmek istenen seyin gercek
hayattaki  yansimalarinin  karsilastirllmasindaki uyumu gosteren uygulama

gecerligidir (66).

Hem zaman/eszaman gecerliligi: Yeni uyarlanan 6l¢egin ve daha onceden
gecerligi yapilmis Ol¢egin aymi gruba uyarlanarak bireylerin her iki testten aldigi
puanlar arasindaki korelasyon hesaplanmaktadir. Korelasyon katsayisinin yiiksek

olmasi beklenir (66).

2.4.2.4. Yapi gecerligi

Olgek ile ilgili kavram ya da kavramsal yapmin tiimiinii 6lgme yetenegini
gosterir. Bir ol¢egin ve ondan elde edilen puanin gercekte ne anlama geldigini
arastirma siirecidir. Bu siire¢, olcegin olgtiigli faktorler incelenerek ya da gecerligi

arastirilan 6lcegin diger dlcek ve oOlciilerle olan iligkisini arastirarak olusturulur (66).

Bir dl¢egin yapr gecerligini degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan iki yontem
faktor analizi ve bilinen grupla karsilastirmadir. Bunlarin disinda kullanilan bir diger
sik kullanilan metod hipotez sinamasi (mantiksal analiz)’dir (66). Bu yontemlerin
icinde en sik kullanilan yapisal gecerlik metodu faktor analizidir. Faktor analizinin
temeli, degisken sayisin1 azaltmak, degiskenler arasindaki iliskilerden yararlanilarak
bazi yeni yapilar ortaya cikarmak ve cok sayida degiskeni birka¢ baslik altinda
toplamaya dayanir (68). Mantiksal analizde ise 0l¢iim aracinin diger Olctim araciyla
iliskisine bakilir. Arastirmaci ilgili kaynaklarla Oonceden aralarinda iliski olacag:
varsaymmint  kurdugu iligkilerin yOniinii ve diizeyini korelasyon analiziyle

degerlendirerek test eder (66).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Arastirmaya Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran stres liriner inkontinans, sik idrar yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge
inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsus, obstriiktif defekasyon, fekal

inkontinans ve disparoni tanis1 konulan 152 olgu dahil edildi (Sekil 3.1).

Calisma icin Abant Izzet Baysal Universitesi Sosyal Bilimlerde Insan
Aragtirmalart Etik Kurulu’ndan gerekli izin alind1 (Protokol NO. 2014/16). Etik

kurul izni ve bilgilendirilmis olur formu EK-1 ve 2’de sunuldu.

Calismaya dahil edilen olgular ¢calisma hakkinda bilgilendirildikten sonra EK-

3’te sunulan degerlendirme formuna bagli kalinarak degerlendirildi.

3.1.1. Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri

e Stres {iriner inkontinans, sik ve ani idrar yapma hissi, urge inkontinans,
iseme zorlugu, pelvik organ prolapsus, obstriiktif defekasyon, fekal
inkontinans ve disparoni sikayetlerinden en az biri olan olgular ¢alismaya

dahil edildi.
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3.1.2. Olgularin calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Kooperasyonu ve anlamayi1 engelleyecek herhangi bir mental problemi

olanlar,
¢ 18 yasindan kiiciik olanlar,
¢ Okuma yazma bilmeyenler,
¢ Aragtirmaya goniillii olarak katilmak istemeyenler,
¢ Norolojik hastaligi olanlar,

¢ Gebe olanlar ¢alismaya dahil edilmediler.
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Uygunluk icin degerlendirilen olgu
(n=152)

/ Dabhil edilmeyen olgular \

*Katilmay1 reddeden (n=5)
*Gebe (n=1)

*Qkuryazar olmayan (n=4)

*18 yasindan kiiciik olanlar
(n=4)

*Norolojik hastalig1 olanlar
(n=2)

*Mental problemi olanlar (n=4)

Degerlendirme k j

1. degerlendirmeye katilan olgu
(n=132)

N = > Z p

(
2. degerlendirmeye katilmayan
olgular
*Klinige gelmeyi
kabul etmeyenler (n=1)

\.

N
2. degerlendirmeye katilan olgu
(n=131)
J
Analiz edildi
(n=131)

Sekil 3.1. Hasta akis diyagram
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen olgulara 1 kez degerlendirme formu uygulandi. Global

Pelvik Rahatsizlik Anketi ise 1 hafta arayla 2 kez uygulandi.

Calismaya dahil edilen olgulara uygulanan degerlendirme formu asagidaki
boliimlerden olustu.

1) Anket sorulari

2) Viicut kiitle indeksi

3) Prolapsusun degerlendirilmesi

4) Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)

5) Pelvik Taban Etki Anketi-7 (PTEA-7)

6) Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA)

3.2.1.1. Anket sorulari

Anket formunda olgularin Ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu;

e Adi-Soyadi

® Dogum Tarihi

e Ogrenim durumu

e Calisma durumu

¢ Tibbi 6zgecmis

e Menstriiel durumu: “Normal-diizenli adet”, “diizensiz adet”, ‘“‘spontan
menopoz” veya “cerrahi menopoz” seklinde kaydedildi.

¢ Obstetrik hikaye: Olgularin gebelik, dogum, diisiik ve kiiretaj sayilari ile
dogum sekli (normal dogum ve sezaryen) kaydedildi.

e Siirekli kullanilan ilaglar
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¢ Konstipasyon durumu: Olgularin konstipasyon sikayeti olup olmadig 6nce
“var” ve “yok” seklinde kaydedildi. “Yok” cevabi verenlere “Ne siklikta
biiyiik tuvaletinizi yaparsiniz?” sorusu ile 3 giin ve daha uzun araliklarla
tuvaletini yapanlara da konstipe olarak kaydedildi.

® Kronik Oksiiriik durumu: Olgularin kronik oksiiriigii “var veya “yok”

seklinde kaydedildi.

3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi (VKI)

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

boliinmesiyle hesaplandi (kg/m2 ).

3.2.1.3. Prolapsus degerlendirmesi

Olgularin Pelvik Organ Prolapsus varligi ve evresini belirlemek icin
basitlestirilmis pelvik organ prolapsus siniflandirma sistemi (B- POP) kullanildi. B-
POP’ un gecerligi 2011 yilinda Parekh ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Yontem
sirasi ile asagidaki gibi uygulandi. Test yapilmadan 6nce olgudan idrarin1 bosaltmasi
istendi. Daha sonra litotomi pozisyonu alarak olgunun zorlamas: ve ikinmasi, eger
valsalva yeterli degilse kuvvetli oksiirmesi istendi. Himen referans noktasina gore
serviks, posterior forniks, on ve arka vajinal duvar olmak iizere toplam 4 noktadan
Olctim yapildi. Anterior vajinal segmenti i¢in referans nokta Ba, posterior vajinal
segment i¢in Bp, serviks icin referans nokta C, apeks/ posterior forniks icin D
noktasidir. Eger birey histerektomi gecirmigse on ve arka vajinal duvar ve skar agzi/
apeks olmak {iizere 3 nokta referans noktasi olarak alindi. Her bir nokta i¢in asagidaki
gibi prolapsusun evresi derecelendirildi.

Evre 1: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1 cm’den fazla iizerindedir.

Evre 2: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1 cm iizeri ve 1 cm alt1 arasindadir.
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Evre 3: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1cm altindan daha fazla disan ¢ikar.

Evre 4: Alt genital yolun tam eversiyonudur (Sekil 3.2) (35, 71, 72).

...........
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Sekil 3.2. Pelvik organ prolapsus simiflama sistemi.

Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)

Olgularin pelvik taban fonksiyon bozuklugu sonucu olusan pelvik organ

prolapsus, iiriner, kolorekto-anal problemleri ve bunlarin rahatsizlik derecelerini

degerlendiren Pelvik Taban Distres Envanteri, Matthew De Barber ve arkadaslari

tarafindan 2004 yilinda gelistirilen gecerli ve giivenilir bir ankettir. Bu anketin

Tiirkge’ ye uyarlamasi, gecerlik ve giivenirligi Toprak ve arkadaslar1 tarafindan 2010

yilinda yapilmistir (57).

Olgekte

toplam 20 soru bulunmakta ve bu sorular 3 alt faktérden (Pelvik

Organ Prolapsus Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Uriner Distres Envanteri-6 (UDE-

6) ve Kolorektoanal Distres Envanteri-8 ( KRADE-8)) olusmaktadir. Sorulan

sorulara hastalar sikayetin kendilerinde bulunup bulunmamasina gore “hayir” (0) ya

da “evet” olarak, eger cevaplar1 evet ise sikayetin kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini

“Onemsiz” (1),

“az” (2), “orta” (3), “cok” (4) seklinde derecelendirmektedir. Her alt
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faktor puan1 0-100 arasinda olan sisteme cevirmek i¢in her alt faktoriin ortalamasi
alinip 25 ile carpilir. Olgegin toplam puam 0-300 arasindadir. Her alt faktor igin en
iyl puan “0”, en kotii puan “100” diir. Anketin tamamindan alinabilecek en iyi puan
“0”, en kotii puan “300” diir. Bu anket sonucunda elde edilen skor ne kadar biiyiikse
pelvik taban fonksiyon bozuklugunun sikayet derecesinin o kadar fazla oldugu

anlamina gelmektedir (20).

3.2.1.5. Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7)

Pelvik Taban Etki Anketi, alt iiriner sistem bozukluklari, alt gastrointestinal
sistem bozukluklar1 ve pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda bu rahatsizliklarin
yasam Kkalitesi {izerine etkisini degerlendirmek icin klinisyenler ve arastirmacilar
tarafindan kullanilmaktadir. Bu anket Matthew De Barber ve arkadaslar1 tarafindan
2005 yilinda gelistirilmistir (73). Bu anketin Tiirkge’ye uyarlamasi, gecerlik ve
giivenirligi Balkanl Kaplan ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda yapilmistir (59).

Olgekte toplam 21 soru bulunmaktadir ve bu sorular 3 alt faktérden (Uriner
etki anketi (UEA-7), Kolorektal-anal Etki Anketi (KRAEA-7) ve Pelvik Organ
Prolapsus Etki Anketi (POPEA-7)) olusmaktadir. Sorulan sorularda kisiyi ne kadar
rahatsiz ettigini “hi¢” (0), “nadiren” (1), “orta derece” (2), “olduk¢a fazla” (3)
seklinde derecelendirmektedir. Her alt faktor puan1 100’liik sisteme ¢evirmek igin
her alt faktoriin ortalamasi alinip 100/3 ile carpilir. Olcegin toplam puani 0-300
arasindadir. Her alt faktor icin en iyi puan “0”, en kotii puan “100” diir. Anketin
tamamindan alinabilecek en iyi puan “0”, en kotii puan “300” diir. Bu anket
sonucunda elde edilen skor ne kadar biiyiikse pelvik taban fonksiyon bozuklugunun

sikdyet derecesinin o kadar fazla oldugu anlamina gelmektedir (73).

3.2.1.6. Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi (GPTRA)

Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi pelvik taban fonksiyon bozukluguna

bagli en sik goriilen stres iiriner inkontinans, sik ve ani idrar yapma hissi, urge
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inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsus, obstriiktif defekasyon, fekal
inkontinans ve disparoni problemlerini ve bunlarin rahatsizlik derecelerini
degerlendirir (6). GPTRA Peterson, Karp, Aguilar ve Davila tarafindan 2010 yilinda
gecerligi ve giivenirligi yapilmis bir ankettir (7). Bu anketin Arapca uyarlamast,
gecerligi ve giivenirligi Bazi ve ark. (6) tarafindan 2013 yilinda yapilmistir. Ayrica
bu anketin Tayca uyarlamasi, gecerligi ve giivenirlii Manonai ve ark. (64)
tarafindan 2015 yilinda yapilmistir. GPTRA nin Tiirkce versiyon ¢alismasi icin 6lgek

sahibi Thais V. Peterson’dan mail yoluyla izin alindi.

Olgek toplam 9 sorudan olusmaktadir. Sorulan sorulara olgular sikdyetin
kendinde bulunup bulunmamasina gore “evet” ya da “hayir” (0) olarak, eger
cevaplari evet ise sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigi ise “hi¢” (1), “cok az”
(2), “bir miktar” (3), “olduk¢ca” (4), “cok fazla” (5) seklinde derecelendirildi. Her
soruya 1 ile 5 arasinda puan verildi. Puanlama sistemi her soruya aym agirhigi
vermektedir. Toplam puan O ile 45 arasindadir. Skorun 0 ile 100 arasinda
puanlanmasi icin, toplam skorun ortalamasi alimip 20 ile carpildi. Puanin yiiksek

olmasi sikayetin fazla oldugunu gostermektedir. (7).

3.2.2. Tiirkce’ye uyarlanmasi, gecerligi ve giivenirligi

Calismamizda pelvik taban fonksiyon bozuklugu ile goriilen semptomlar1 ve
bunlarin ciddiyetini degerlendirmek icin kullandigimiz GPTRA nin 6nce Tiirkce’ye

uyarlamasi yapildi. Daha sonra olgulara uygulanarak gecerlik ve giivenirligi yapildi.

3.2.2.1. Tiirkc¢e’ye uyarlanmasi

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasinda bu protokol asagidaki sira ile uygulandi

(Sekil 3.3) (73, 74).
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1. Asama: Olcegin uyarlama yapilacak (hedef) dile cevrilmesi

Cevirinin ilk asamasi kaynak dilin hedef dile ¢evrilmesiydi. Her iki dili bilen,
alan ile ilgili bilgisi olan ve oncelikli olarak ana dili hedef kiiltiiriin dili olan Y. B. ve
N. O. tarafindan 6lcek hedef dile ¢evrildi. Cevirmenler miimkiin oldugunca kisa ve
anlagilir ctimleler kullandi. Ceviri kaynak dildeki 6lcegin yapisi ve formatina uygun

olarak cevrildi.

2. Asama: Hedef dile cevrilen olcegin jiiri tarafindan goriisiilmesi

Bu asamada her iki dili bilen (hem Ingilizce hem Tiirkge) kiigiik bir jiiri
olusturuldu. Bu asamanin amaci; jiirideki uzmanlarin bir araya gelerek ayri ayr
hedef dile cevirdikleri Olce8in yetersiz terim ve ifadelerini belirleyerek

coziimlemekti. Bu asamanin sonucunda hedef dile ¢evrilen 6lgege son hali verildi.

3. Asama: Olcegin hedef dilden orijinal dile cevrilmesi

[k olarak cevirmenler tarafindan hedef dile cevrilen ve daha sonra jiiride son
hali verilen 6lcek konu ile ilgili hi¢bir bilgisi olmayan ¢evirmen A. B. tarafindan
tekrar hedef dilden orijinal dile ¢evrildi. Cevirmenin bilgisinin olmamasi yanlligi
onlemek ve ceviride beklenmedik anlamlarin ortaya g¢ikmasimi Onlemek ig¢indi.

Boylece hatalar1 vurgulama olasiligr artt1 ve fark minimuma indirildi.

Olgekler arasinda herhangi bir uyumsuzluk ve farklilik ile karsilasilsaydi,
onceki asamalardan hangisi gerekirse o asama tekrar edilirdi. Bu durum memnun

edici sonuca ulasana kadar siirerdi. Bu calismada bdyle bir sorunla kargilagilmadi.

4. Asama: Uzman komitenin goriismesi

Bu asamada B. D. , H. C. , Y. B. , N. O. ve H. D.’dan olusan saghk
profesyonelleri tarafindan, kiiltiirel denkligin saglanmas: ve hedef dil ve kaynak dil
arasindaki farkin en aza indirilmesi i¢in goriisme yapildi. Aym1 anlama gelen
kelimeler, gramer ile ilgili problemler, konusma dili ve deyimlerle ilgili zorluklar ve
hedef kiiltiiriin yasam tarzina uygun kelimelerin kullanimu tartigildi ve dlcege pilot

calisma uygulanmadan 6nceki son hali verildi.

39



5. Asama: Cevrilen olcegin test edilmesi ve uyarlanmis 6lcege son halinin
verilmesi

Orijinal dile ¢evrilen olgek ile orijinal 6lgegin esitligi belirlendikten sonra,
hedef dile cevrilmis olan olgek, pelvik taban disfonksiyonu olan 30 kisilik bir
popiilasyona uygulandi. Bu popiilasyon 18 yas ve ilizeri, farkli sosyo-ekonomik
diizeyi olan, okuma yazma bilen ve anlama problemi olmayan olgulardan olustu. Bu
olgulara olgekte anlamakta zorlandiklari, karmasik ifadeler olup olmadig1 soruldu ve
anlasilmayan kelimeler aciklanip tekrar edildi. Olgularin kelimelerle ilgili onerileri
dikkate alinarak not edildi. Olcekteki ifadeler hedef kiiltirde daha cok kullamlan
ifadelerle degistirildi.

Vajina kelimesinin yanina hazne ifadesi parantezde eklendi, rektum ifadesi

“makat” kelimesi ile ve “seks” kelimesi de “cinsel iligki” kelimesi ile degistirildi.

Tiim kiiltiirel adaptasyon prosediirleri tamamlanip, diizeltmeleri yapildiktan

sonra Olcege son hali verildi.
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Agsama 1
Hedef Dile Cevin

Agsama 2
Sentez

Agsama 3
Kaynak dile ger1 ¢evini

Asama 4
Uzman Komitenin gériismesi

Asama 5
On test ve 6lgege son halinin
verilmesi

.

Sekil 3.3. Kiiltiirlerarasi1 adaptasyon siirecinin asamal grafigi

3.2.2.2. Giivenirlik

3.2.2.2.1. Test tekrar test giivenirligi

Giivenirlik yontemlerinden test tekrar test giivenirligi, olcegin aym gruba
tekrar uygulandiginda tutarli sonuglar verebilmesi ve zamana gore degismezlik
gostermesidir (66). Bunun icin ayn1 gruba, aynmi kosullarda iki ayr1 uygulama yapildi.
Uygulamalar arasindaki siire, onemli derecede hatirlamalar1 6nleyecek kadar uzun,
Olciilecek ozellikteki degismeler olmasina miisaade edilmeyecek kadar kisa olmasi
gerektigi icin siire 1 hafta olarak belirlendi. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
1 hafta arayla 2 kez aym gruba uygulandi. Ik test ile tekrar test puanlar1 arasindaki

korelasyon ne kadar yiiksekse 6lgme aracinin giivenirliginin o kadar yiiksek oldugu
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kabul edilir (69). Test puanlart siirekli bir degisken ve esit aralikli 6lcek niteligi
tasidigr icin giivenirligin bulunmasinda Spearman rank korelasyon katsayisi

kullanild: (66).

3.2.2.3. Gecgerlik

3.2.2.3.1. Kriter gecerlik

Bir Ol¢glim aracinin gecerligi, baska bilinen ve kabul edilmis Olclimlerle
karsilagtirllarak tespit edilebilir. Gelistirilen 6lcekle elde edilen sonuclarin standart
Olciim puanlariyla karsilastirilmasidir. Bu Olciitiin  gecerli ve giivenilir oldugu
kanitlanmig bir 6l¢iit olmasi onemlidir. Yeni anket ile kriter (6l¢iit) arasinda yiiksek
bir korelasyon varsa, yeni anketin kriter gecerlige sahip oldugu soylenebilir. (66, 70).
Bu calismada olciit gecgerligi icin Pelvik Taban Distres Envanteri (PTDE-20) ve
PTEA-7 kullanild1 ve GPTRA ile korelasyonuna bakildi.

3.3. Verilerin Analizi

Elde edilen verilere ait tamimlayici degerler ortalama, standart sapma, say1 ve
yiizde (%) frekanslar halinde verildi. Olcegin tekrarlanabilirligini analiz etmek icin
ayni Olgegin iki farkli zamanda uygulanmasiyla elde edilen Olc¢timler arasindaki
iliskiler Spearman rank korelasyon katsayisi ile incelendi. Ayrica dl¢egin toplam
puanlar1 arasindaki uyum ise smif ici korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. ic
tutarliligt 6lgmede maddeler arasi korelasyon katsayilari, madde-toplam puan
korelasyonu katsayilari, maddeler arasi cronbach alfa katsayisi hesaplandi. Kriter
gecerliligini sinamak icin, GPTRA toplam puani ile PTDE-20 ve PTEA-7 toplam
puanlar1 ve alt boyutlart arasindaki Spearman rank korelasyon dereceleri hesaplandi.
Ayrica GPTRA o6lceginin yap1 gecerliligini incelemek amaciyla dogrulayic1 faktor

analizleri yapildi. Biitiin hesaplamalar 131 kisi iizerinden yapildi. Istatistiksel
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anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 alind1 ve hesaplamalarda PASW (SPSS, ver. 18)

programi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya Abant Izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine basvuran stres
tiriner inkontinans, sik idrar yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans,
iseme zorlugu, pelvik organ prolapsusu, obstriiktif defekasyon, fekal inkontinans ve
disparoni tanist konulan 131 olgu dahil edildi. Calismada yer alan olgulara 1 kez
degerlendirme formu uygulandi. Global Pelvik Rahatsizlik Anketi ise 1 hafta arayla
2 kez uygulandi.

4.1. Olgularin sosyo-demografik ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen olgularin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1’de gosterildi.
Tiim olgularin yas ortalamasi 46.83+11.19 yil, viicut agirlig1 ortalamasi 76.58+14.86
kg, boy uzunlugu ortalamast 1.59+0.07 m ve viicut kiitle indeks ortalamasi

30.41+6.33 kg/m” olarak hesaplandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel ozellikleri.

FIZIkS(‘i:_(igil)hklen En kiiciik En biiyiik Ortalama Standart Sapma
Yas (yil) 20.00 82,00 46.83 11.19
Boy uzunlugu (m) 1.40 1.75 1.59 0.073
Viicut agirhg (kg) 46.00 120.00 76.58 14.86
VKi (kg/m?) 17.37 52.32 30.41 6.33

Olgularin egitim durumlarina ve mesleklerine gore dagilimlari say1 (n) ve

yiizde (%) olarak Tablo 4.2°de gosterildi.
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Tablo 4.2. Olgularin egitim durumu ve mesleklerine gore dagilim

Okuryazar | 6 | 46 |
e
Meslek Emekli | 6 | 46 |

Olgularin menstriiel durumlarina gore dagilimlar yiizde (%) olarak Sekil
4.1°de gosterildi. Bu grafige gore 32 olgunun diizenli, normal siklusu oldugu; 48
olgunun diizensiz siklusu oldugu; 39 olgunun spontan olarak menopoza girdigi; 12

olgunun ise cerrahi operasyon ile menopoza girdigi goriildii.

%9,2

% 24,4

W normal
%29,8 W dizensiz
M spontan menopoz

M cerrahi menopoz

%36,6

Sekil 4.1. Olgularmm menstriiel durumlarina gore dagilunlan.

Olgularin gravida, para, abortus, kiiretaj ve yasayan cocuk sayilarinin

dagilimlar1 say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 4.3’te yer almaktadir.
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Tablo 4.3. Olgularin obstetrik hikayesinin dagilim.

Gravida

Yasayan cocuk sayisi

Olgularin 49’unda (%37.4) kronik Oksiiriik sikdyeti ve 57’sinde (%43.5)
konstipasyon sikayeti oldugu belirlendi. 26 (%19.8) olgunun sigara kullandig1 ve
icilen ortalama sigara miktarinin 9.88+7.89 adet oldugu saptandi. 131 kadin i¢inde
alkol kullanan bulunmadi. Olgularin kronik ©ksiiriik durumlari, konstipasyon

sikayetleri ve sigara kullanim dagilimi Tablo 4.4’te gosterildi.
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Tablo 4.4. Olgularin kronik oksiiriik, konstipasyon ve sigara kullaninm
durumlarina gore dagilimi.

Say1 (n) %
Kronik oksiiriik Var 49 37.4
Yok 82 62.6
Konstipasyon Var 57 43.5
sikayeti Yok 74 56.5
Sigara kullanimi Evet 26 19.8
Hayir 105 80.2

Viicut kiitle indeksi 30 kg/m” ve iizerinde olanlar obez olarak kabul edildi.
Buna gore olgularin 66’sinin (%50.4) obez oldugu belirlendi. Olgularin obezite

durumlar1 Tablo 4.5’te verildi.

Tablo 4.5. Olgularin viicut kiitle indeksine gore dagilim.

Say1 (n) %
VKi< 30 65 49.6
VKi>30 66 50.4

Olgularin pelvik taban sikayetlerinin dagilimi1 Tablo 4.6’da verildi. Olgularin
99’unda (%75.6) stres iiriner inkontinans; 83’tinde (%63.4) sik ve ani idrar yapma
hissi; 87’sinde (%66.4) urge inkontinans; 10’unda (%7.6) iseme zorlugu; 67 sinde
(%51.1) pelvik organ prolapsus varligi; 57°sinde (%43.5) obstriiktif defekasyon;
27’sinde (%20.6) anal inkontinans; 38’inde (%?29) disparoni sikayeti tespit edildi.

Tablo 4.6. Olgularin pelvik taban sikayetlerinin dagilimi.

Sikayetler Say1 (n) %
. . Var 99 75.6
Stres inkontinans Yok 32 24 .4
.. Var 83 63.4
Sik ve ani idrar yapma Yok 48 36.6
' ) Var 87 66.4
Urge inkontinans Yok 44 33.6
iseme zorlugu AL o e
$ g Yok 121 92.4
i Var 67 51.1
Pelvik organ prolapsusu Yok 64 48.9
L Var 57 43.5
Obstriiktif defekasyon Yok 74 56.5
. . Var 27 20.6
Anal inkontinans Yok 104 79.4
Disparoni = = s
P Yok 93 71.0
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Olgularin Pelvik organ prolapsus varliklarinin B-POP ile elde edilen
evrelerinin dagilimi say1 (n) ve ylizde (%) olarak Tablo 4.7°de gosterildi. Olgularda
pelvik organ prolapsus varli§i durumunda sistosel, rektosel ve uterovajinal prolapsus
sikdyetlerinin oldugu goriildii. Bunlarin yani sira 131 bireyin hicbirinde iiretrosel ve
enterosel goriilmedi. Tiim olgularin icerisinde sistosel sikdyeti olan 65 kisi, olmayan

66 kisi olarak tespit edildi.

Tablo 4.7. Pelvik organ prolapsus evrelerine gore dagilimi.

Say1 (n) %
Sistosel 0 66 50.4
1 25 19.1
2 31 23.7
3 7 5.3
4 2 1.5
Rektosel 0 112 85.5
1 6 4.6
2 10 7.6
3 3 2.3
4 0 0
UvP 0 114 87.0
1 5 3.8
2 8 6.1
3 3 2.3
4 1 0.8
B-POP 0 65 49.6
1 22 16.8
2 33 25.2
3 9 6.9
4 2 1.5

4.2. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Giivenirlik Bulgular:

Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin giivenirligine iliskin bulgulari
hesaplamak i¢in; zamana bagl degisimindeki tutarlikta test tekrar test giivenirligine

ve 6lgegin alt birimlerinin birbiriyle tutarliginda ise i¢ tutarliga bakildi.

4.2.1. Test tekrar test giivenirligi

Testin gilivenirligini analiz etmek icin ayni Olcegin bir hafta arayla
uygulanmasiyla elde edilen Ol¢iimler arasindaki iliskiler arastirildi. Bu amacla hem
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iki farkli zamandaki madde cevaplar1 arasindaki hem de bu maddelerin toplamiyla
elde edilen toplam Ol¢ek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari hesaplandi.
Ayrica toplam puanlar intraclass korelasyon katsayisi hesaplanarak oOlgegin test
tekrar test giivenirligi incelendi. Birinci ve ikinci madde oOlctimleri arasindaki
korelasyonlar Tablo 4.8’de verildi. Tablo incelendiginde maddelerin her birinin ve
toplam puanlarinin birinci ve ikinci Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksek korelasyon bulundu.
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Tablo 4.8. GPTRA 6l¢eginin maddelerin ve toplam puanlarin birinci ve ikinci 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar
(tekrarlanabilirlik ozelligi).

B O A A R
Seetigm 0w
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*: p <0.0001




Ayica birinci ve ikinci Olglimler sonucunda hesaplanan toplam GPTRA
puanlart arasindaki uyum intraclass r ile incelendi ve uyum katsayis1 0.998
(p<0.0001) bulundu. Bu sonucta Tablo 4.8’de gosterilen korelasyonlar1 destekleyen
bir sonug olup birinci ve ikinci 6l¢iim toplamlarinin uyumunun ¢ok yiiksek oldugunu

gostermektedir.

4.2.2. i¢ tutarhlik

Ic tutarlilik; maddeler arasi korelasyon Kkatsayilari, madde-toplam puan
korelasyonu katsayilar1 ve maddeler arasi cronbach alfa katsayist kullanilarak

hesaplandi.

Birinci 6l¢lim sonucunda madde puanlari arasinda toplanabilirlik 6zelligi (i¢
tutarlilik) cronbach alfa katsayisiyla incelendi ve bu katsaymin degeri 0.61 olarak
hesaplandi. Bu sonu¢ maddelerin toplanabilirlik 6zelliginin oldugunu yani ic

tutarliliga sahip oldugunu gostermektedir.

Ayrica birinci 6l¢iim sonucunda madde puanlarina iligkin tanimlayici degerler
(ortalama ve standart sapma), maddelerle madde toplamlar1t arasindaki korelasyon
katsayillart ve her bir madde sirasiyla yok-var sayilldiginda cronbach alfa
katsayisindaki degisim Tablo 4.9°da verildi. Tablo incelendiginde 5, 6, 8 ve 9. soru
degerleri ile toplam puan arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptandi ve bu
maddeler Olgekten ¢ikarildiginda cronbach alfa katsayisinda bir diisme gozlenmedi.
Bu sonuglar s6z konusu dort maddenin 6lgek yapisina anlamli diizeyde katki
saglamadigin1 veya bu sorulardaki disfonksiyona sahip olgu sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilecegini gostermektedir. Ancak diger bes maddenin Olgek toplam
puanla anlamli bir iliskisi oldugu bulundu ve bu maddelerin 6lgekten ¢ikarilmasi

durumunda ise i¢ tutarlilik degerinin diistiigii gozlendi.
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Tablo 4.9. Birinci dl¢iim sonuclaria gore olcek maddelerinin i¢ tutarhihik
sonuclari.

2.9542 1.95669 0.305 0.579

| | |
22748 2.04583 0.613 0.481
‘dsorudegeri 26336 210204 0442

0.3206 1.14534 0.102 0.618

6sorudegeri 04122 118886 0128

1.4580 2.03152 0.341 0.569
| |

9.soru degeri 1.6336 1.71512 0.000 0.650

Birinci 6lctiim sonucunda elde edilen madde puanlar1 arasindaki korelasyon
degerleri Tablo 4.10’da verildi. Koyu renkle isaretlenen korelasyon degerlerinin

istatistiki olarak anlaml iliskiyi gosterdigi goriildii.
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Tablo 4.10. Birinci 6l¢iim sonu¢larina gore 6lcek maddelerinin puanlarn arasindaki korelasyonlar.

1.soru
1.0lciim

S.soru

7.soru

0.215

0.249

0.211

0.642

0.113

-0.031

-0.008

0.111

-0.024

0.307

0.214

0.112

0.088

0.113

0.068

0.030

-0.049

3.soru

0.029

0.096

0.095




Ikinci 6l¢iim sonucunda madde puanlari arasinda toplanabilirlik 6zelligi (ig
tutarlilik) cronbach alfa katsayisiyla incelendi ve bu katsaymin degeri 0.607 olarak
hesaplandi. Bu sonu¢ maddelerin toplanabilirlik 6zelliginin oldugunu yani ic
tutarliliga sahip oldugunu gostermektedir. Ayrica ikinci Ol¢iim sonucunda madde
puanlarina iligkin tanimlayic1 degerler (ortalama ve standart sapma), maddelerle
madde toplamlar1 arasindaki korelasyon katsayilar1 ve her bir madde sirasiyla yok-
var sayildiginda cronbach alfa katsayisindaki degisim Tablo 4.11°de verildi. Tablo
incelendiginde 5, 6, 8 ve 9. soru ile toplam puan arasinda anlamli bir iligki olmadig
saptandi ve bu maddeler Olgekten cikarildiginda cronbach alfa katsayisinda bir
diisme gozlenmedi. Bu sonuglar s6z konusu dort maddenin Slgek yapisina anlamli
diizeyde katki saglamadigini veya bu sorulardaki disfonksiyona sahip olgu sayisinin
az olmasindan kaynaklanabilecegini gostermektedir. Ancak diger bes maddenin
Olcek toplam puanla anlaml bir iliskisi oldugu bulundu ve bu maddelerin dl¢ekten

cikarilmasi durumunda ise i¢ tutarlilik degerinin diistiigii gozlendi.

Tablo 4.11. ikinci dl¢iim sonuclarina gore 6l¢cek maddelerinin i¢ tutarliik

sonuclari.
Madde-Toplam Madde Silinirse
Db LT AT 7)) Korelasyonu Cronbach o Degeri

1.soru

sort 2.9313 1.93824 0.330 0.568
2.0lciim
S 2.4809 2.00135 0.561 0.495
2.0lciim
S 2.2901 2.07731 0.599 0.479
2.0lciim
A 27023 2.11840 0.437 0.533
2.0lciim
A 0.2977 1.12109 0.055 0.621
2.0lciim
(i 0.4122 1.22707 0.142 0.608
2.0lciim
U 1.4427 2.03870 0.331 0.567
2.0lciim
S 0.9466 1.78159 0.134 0.617
2.0lciim
e 1.6336 1.69255 -0.038 0.653
2.0lciim

Ikinci 6lciim sonucunda elde edilen madde puanlar1 arasindaki korelasyon
degerleri Tablo 4.12’de verildi. Koyu renkle isaretlenen korelasyon degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli iliskiyi gosterdigi goriildii.
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Tablo 4.12. ikinci 6l¢iim sonuclarina gére madde puanlar arasindaki korelasyonlar.

0.251 0.261 0.237 0.109 0.006 0.306 0.092 -0.059
3.soru2.flgim | | 0.628 -0.094 0.104 0.207 0.135 0.002

Ssoru2élgim | | | | | -0006 0.063 0.077 0.017
Zsoru2élgim | | | | | | | 0045 0.096




4.3. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Gecerlik Bulgular:

Gecerligini degerlendirmek icin Pelvik Taban Distres Envanteri (PTDE-20)
ve Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) kullanildi.

4.3.1. Yiiz gecerliligi ve icerik gecerligi

Global pelvik taban rahatsizlik 6l¢egi daha once kullanilmis bir dl¢ek olup,
ilk gelistirildigi arastirmada maddelerinin “Olcegin dlgmeyi hedefledigi seyi Ol¢iip
Olcemeyecegi” uzmanlar tarafindan degerlendirilmis ve goriintis gecerliliginin

oldugu agiklanmistir.

Icerik gecerliligi Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinde bulunan 9
sorunun Olgme amacina uygun olup olmadigi, Ol¢iilmek istenen alani temsil edip
etmedigi sorunu arastirildi ve bunun i¢in alinan uzman goriisleri degerlendirildi. Bu
degerlendirme sonucuna gore icerik gecerliliginin oldugu aciklandi. Bu gecerlilik
tiirleri icin bir istatistiksel degerlendirme yapilmaz sadece uzman goriislerine gore
karar verilir ve bu da olgek calismasina baslamadan yapildi. Olgiim araci, 6l¢iim

amaciyla ilgili olmayanlardan arinmistir.

4.3.2. Kriter gecerliligi

Kriter gecerliligini 6lgmek icin, Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin
toplam puani ile PTDE-20 ve PTEA-7 toplam puanlar1 ve alt boyutlar1 arasindaki
korelasyon dereceleri hesaplandi. Tablo 4.13’de GPTRA puani ile (hem birinci hem
de ikinci Olctimdeki toplam puanlar) diger 6lcek toplam puanlari ve alt boyut toplam
puanlart arasindaki korelasyonlar yer almaktadir. Sonuclar incelendiginde, GPTRA
toplam puanlart ile diger Olcek puanlari arasinda anlamh iliski oldugu bulundu.
GPTRA toplam puanlan ile alt boyut toplam puanlari arasindaki iliskilerin de
anlamli oldugu saptandi. Bu sonuglar GPTRA Olgeginin kriter gecerliliginin

oldugunu gostermektedir.
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GPTRA
1.6lciim
GPTRA
2.6lctim

POPDE-6
KRADE-8
UDE-6
PTDE-20
UEA-7
KRAEA-7

POPEA-7

Tablo4.13. GPTRA’ nin ilk ve son dl¢ciimlerindeki toplam puani ile PTDE-20 ve PTEA-7’nin
alt boyut toplamlari arasindaki korelasyonlar.




4.3.3. Yap: gecerligi

Olgegin yap1 gecerliligini incelemek amaciyla dogrulayici faktor analizleri
yapildi. Boylece Global pelvik taban rahatsizlik anketinin literatiirde tanimlandigi
gibi tek faktor (tek boyut) ile agiklanip agiklanmadigr incelendi. Ayrica boyut
icindeki maddelerin boyut ile iliskileri de degerlendirildi.

GPTRA olgegine dogrulayici faktor analizi uygulandiginda olgegin tek
boyutu olmadig1 ve dort alt boyuttan olustugu goriildii. Asagidaki Tablo 4.14’de bu
boyutlarin varyanslar1 (6z degerleri) verildi. 9 sorudan olusan 6lgek dort alt boyuta
ayrildi yani 9 madde dort alt boyuta dagitildi. Boyut sayisini belirlemede 6z degerleri
1 den biiyiik olan boyut sayis1 dikkate alindi.

Tablo 4.14. GPTRA’nin dogrulayici faktor analizi.

Boyut Boyut 6z degeri Toplam varyansi aciklama pay1 (%)
1 2.519 27.985
2 1.248 13.865
3 1.111 12.346
4 1.012 11.240
5 0.972 10.798
6 0.877 9.743
7 0.586 6.506
8 0.456 5.069
9 0.220 2.450

9 maddenin GPTRA 6lgegine ait secilen dort alt boyuttaki dondiiriilmiis yiik
degerleri Tablo 4.15’de verildi. Tabloda koyu renkle isaretlenmis katsayilar ilgili
maddenin o siitunda yer alan boyut icine girdigini gosterir. Bu sonuca gore dl¢egin
birinci boyutunda 2, 3 ve 4. soru degerleri yer almaktadir. Ikinci boyutunda 1 ve 5.
soru degerleri yer almaktadir. Uciincii boyutta 6 ve 7. soru degerleri yer almaktadir.
Dordiincii boyutta 8 ve 9. degerler yer almaktadir. Secilen boyutlarda madde skor

degerleri Tablo 4.16’da yer almaktadir.
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Tablo 4.15. GPTRA olcegine ait secilen 4 alt boyuttaki dondiiriilmiis yiik
degerleri.
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TARTISMA

Bu calisma, pelvik taban disfonksiyonunu global olarak degerlendiren
GPTRA’nin Tiirk¢e uyarlamasi, gecerlik ve giivenirligini degerlendirmek amacr ile
yapildi. Pelvik taban rahatsizliklarinda en sik karsilasilan stres liriner inkontinans, sik
idrar yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik
organ prolapsusu, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni
semptomlarinin degerlendirilmesinde GPTRA gecerli ve giivenilir bulundu ve Tiirk

toplumunda kullanilmast i¢in uygun bir 6l¢iim araci oldugu saptandi.

5.1. Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlarin sosyo-demografik

ozellikleri

Kadinlarda, pelvik taban disfonksiyonu yaygin olarak goriilmektedir. Pelvik
taban disfonksiyonu ile cinsiyet, yaslanma, gebelik, parite ve dogum sekli arasinda
giiclii bir iligki vardir (76). Kronik konstipasyon, obstriiktif defekasyon, obezite,
kronik akciger hastaliklar1 da risk faktorleri arasindadir (77, 78).

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik calismalarda Ul prevalansim Kogak ve
arkadaslar1 (79) 18 yas ve {iistii kadinlarda %23.9, Kok ve arkadaslar1 (80) 20 yas
tizeri kadinlarda %37.11, Onur ve arkadaslar1 (81) %46.3 oraninda bulmuglar. Maral
ve ark. 65 yas ve lizerindeki kadinlarin 15-24 yas araliginda olanlara gore 6.24 kat
daha fazla Ul sorunu yasadiklarim1 saptamuslar (82). Ulkemizde yapilan
epidemiyolojik ¢alismalarda anal inkontinans prevalansi yaslar1 15 ile 34 arasi olan
kadinlarda %3.5 olarak bildirilmis. Bor ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis olan baska
bir calismada, 55-74 yas arasi bireylerde fekal inkontinans sikliginin %S5.2 oldugu,
yasin ilerlemesi ile bu sayinin arttifi, 75 yas ve iizeri bireylerde de %13.2’ye ulastigi

gosterilmis (83). Ilce ve arkadaslar1 (46) 65 yas ve iizeri bireylerde fekal inkontinans
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prevalansini %29.1 bulmuslar. Kepenekei ve ark. (78) yas, parite ve dogum seklinin
en onemli risk faktorii oldugu ve yas ilerledik¢e pelvik taban disfonksiyonlarinin
artabilecegini fakat hem yasli hem genc popiilasyonda goriilebilecegini belirtmisler.
Bu ¢alismada da pelvik taban disfonksiyonu olan olgularin yas aralig1 20-82 yil, yas
ortalamast da 46.83 yil olarak bulundu. Yas araliginin genis olmasi, pelvik taban
disfonksiyonunun hem gen¢ hem de yashilarda goriilebilecegini gostererek literatiirle

benzerlik gostermektedir.

Menopoz over fonksiyonlarinin tamamen durmasindan sonra gelisen ve
ostrojen eksikligi sonucu olusan fizyolojik bir siirectir. Bununla birlikte kas iskelet
sisteminde olusan degisikliklerle iiretral kapanma basincinda azalma, iiretrovezikal
acida farkliliklar ve vajinal ve iiretral mukozadaki somatik degisimlerle kadinlarda
Ul gelisimine sebep olabilir (84). Literatirde postmenopozal dénemde iiriner
inkontinans prevalansi %32 gosterilirken, Sentiirk ve ark. (84) yaptig1 calismada
prevalans1 %45.3 olarak bulmustur. Brown ve arkadaslar1 (85) ise urge inkontinansin
postmenopozal kadinlarda daha sik goriildiigiinii ve iiriner inkontinans oraninit %56
olarak rapor etmistir. Pelvik taban disfonksiyonlarindan en az birini bulunduran bu
calismada 51 kadimmin menopoz doneminde oldugu tespit edildi. Bu kadinlarin
39’unun spontan olarak menopoza girdigi, 12 kadinin ise cerrahi olarak menopoz
donemine girdigi belirlendi. Bu da menopoz doneminde pelvik taban

disfonsiyonlarinin goriilme oraninin arttigini gostermektedir.

Pelvik taban disfonksiyonlar1 ile iliskili risk faktorleri arasinda kronik
oksiiriik konusundaki ¢aligsmalarda farkl goriisler bulunmaktadir. Shariat ve ark. (86)
kronik Oksiiriik sikdyeti olan ve olmayan bireyler arasinda stres inkontinans sikligi
acisindan istatistiksel olarak onemli bir fark olmadigini bildirmistir. Fornell ve ark.
ise (87) kronik bronsitin iiriner inkontinansla giiclii bir iligkisi oldugunu tespit etmis,
fakat calismasini sadece yash gruplar arasinda yapmistir. Bu calismada da pelvik
taban disfonksiyonlarindan en az birine sahip bireylerin %37.4’tinde kronik oksiiriik

sikayeti oldugu kaydedildi.
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Yapilan son epidemiyolojik calismalarda pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlarda obezite bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Whitcomb ve ark.(88) obez
gruplar arasinda yaptigi calismada pelvik taban disfonksiyon prevalansini obez
bireylerde %44, ciddi obez bireylerde ise %53 olarak tespit etmisler. Lawrence ve
ark. (89) ise obez ve diyabetli kadinlarda daha yiiksek oranda pelvik taban
disfonksiyonu oldugunu ve SUI oram 3.67, Al 2.09, Asir1 aktif mesane ise 2.97 iken,
obez olmayan kadinlarda oran1 SUI 1.15, Al 1.33, Asir1 aktif mesane ise 1.45 olarak
tespit etmistir. Bu c¢alismada pelvik taban disfonksiyonlarindan en az birine sahip

bireylerin %50.4’{iniin obez oldugu tespit edildi.

Pelvik taban disfonksiyonlar1 {iiriner ve anal inkontinans, pelvik organ
prolapsusu, disparoni, iseme ve defekasyon disfonksiyonunu igeren birbiriyle iliskili

genis klinik bir tablodur (78).

Kocgak ve ark. (79) yaptig1 calismada %33.1 stres inkontinans, %25.6 urge
inkontinans, %41.3 de miks iiriner inkontinans tespit etmisler. Bu calismada ise stres
inkontinans %75.6, sik ve ani idrar yapma hissi %63.4, urge inkontinans %66.4

olarak saptandi.

Kepenekci ve ark. (78) obstriiktif defekasyon prevalansimi %?26.8 olarak
bildirmigler. Bu ¢alismada ise %43.5 olarak tespit edildi.

Ulkemizde disparoni prevalanst Dogan’in calismasinda %47.2, Esin ve
Bulduk’un c¢alismasinda %27, Ozdemir ve ark. yaptigi calismada %7.8 olarak
saptanmis. Efe’nin gebelerde yaptigi calismada %46.8’inin degisik derecelerde
disparoni yasadigimi bildirmistir (90). Bu calismada ise disparoni prevalansit %29

olarak tespit edildi.
Lukacz ve ark. calismasinda anal inkontinans prevalansimi %25 olarak,

Kepenekgi ve ark. %19.8 olarak tespit etmisler. Bu c¢alismada ise prevalans %20.6

olarak bulundu ve literatiirle benzerlik gostermektedir.
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Hendriks ve ark. (91) tarafindan yapilan calismada yaslari 50-79 arasinda
olan kadinlarin %41’inde prolapsus goriilmiis ve bu hastalarin da %34’ iinde sistosel,
%19’unda rektosel, %14’ tinde uterin prolapsus oldugu saptanmis. Swift ve ark. (92)
yaglart 18-83 arasinda olan 1004 kadin arasinda yapmis olduklar1 bir ¢alismada
%24’ normal destek, %38’inde evre I, %35’inde evre II, %?2’sinde evre III pelvik
organ prolapsus bulmus. Aytan ve ark. (93) ise ililkemizde yaptiklari ¢ok merkezli
caligmalarinda hastalarin %27.1’inde evre 2 ve {iizeri prolapsus tespit etmis. Bu
calismada pelvik taban disfonksiyonlarindan en az birine sahip bireylerin %51.1’inde

prolapsus varligi tespit edildi.

Haylen ve ark. (94) iseme zorlugu prevalansi lizerine yaptiklart ¢aligmada
tirojinekolojik hastalarin %24’iinde iseme zorlugu saptamis. Yine Haylen ve ark.
(95) yaptigr baska bir calismada ise prevalanst %39 olarak tespit etmisler. Bu
calismada ise iseme zorlugu prevalansi %7.6 olarak tespit edildi. Bildigimiz
kadariyla literatiirde Tiirk kadin popiilasyonunun iseme zorlugu prevalansini

arastiran calismalar bulunmamaktadir.

5.2. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Tiirkce’ye Uyarlanmasi,

Gecerlik ve Giivenirligi

Son yillarda pelvik taban disfonksiyonlarinin tanis1 ve siddetinin
belirlenmesinde ve uzun siire takip edilen hastalarda objektif olabilmek icin gecerli
ve giivenilir anketler benimsenmeye baslanmistir. Saglik alaninda yapilan ¢ok uluslu
ve kiiltiirel arastirma projelerinin sayisinin artmasiyla, gecerli ve giivenilir anketlerin
kullanim ihtiyac1 da hizla artmaktadir (75). Anketlerin diger dil ve kiiltiirlerde
kullanimi i¢in ¢eviri ve adaptasyon yapilmasinin ii¢ temel nedeni vardir. Birincisi
kisilerin sectikleri ya da bildikleri dilde degerlendirilmesine izin verilerek esitligin
saglanmasi, ikincisi ulusal ve uluslararas1 diizeyde ulusal, etnik ve kiiltiirel gruplar
arasinda karsilastirmali ¢alismalar1 kolaylastirmak, {i¢iinciisii ise maliyetleri azaltmak

ve yeni testlerin gelistirilmesinde zamandan tasarruf elde etmektir (96).
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Ayni dil ve aym Kkiiltiire sahip topluluklar icin adaptasyon ve c¢eviri
calismasina gerek duyulmamaktadir, ayni kiiltiire ait toplumlarda ise ceviri yeterlidir.
Fakat farkl kiiltiir ve dillere sahip toplumlarda adaptasyon ve c¢eviri ¢alismasinin
yapilmast zorunludur. Ciinkii farkli toplumlarin saglik sorunlarimi tarif etme

bicimleri, algilar1 ve saglik bakimindan beklentileri farklilik gostermektedir (75, 97).

Bu ¢alismada Tiirk toplumu ile Amerika toplumu arasinda hem dilsel hem de
kiiltirel farkliliklar olmasi sebebiyle hedef ve kaynak arasindaki esitligi
saglayabilmek icin icerige dayali kiiltiirel adaptasyon calismasi yapildi. Ayrica

Olcegin kullanilabilmesi icin gerekli olan gecerlik ve giivenirlik calismasi yapildi.

Son yillarda pelvik taban disfonksiyonlar1 ile ilgili pek ¢ok anket
gelistirilmistir. Bu anketler genellikle tek bir hastaligi degerlendirmektedir. Bir¢ok
hastalig1 degerlendiren ¢ok boyutlu Olcekler uzun ve zaman yoniinden dezavantaj
saglamaktadir. Pelvik taban disfonksiyonlarinin beraber goriilmesi ve karmasik

etkileri sebebiyle genel gecerli ve giivenilir anketlerin kullanim1 gerekmektedir (7).

Uriner Distres Envanteri ve Inkontinans Etki anketine dayanilarak gelistirilen
PFDE ve PTEA spesifik yasam kalitesini degerlendiren 2 dnemli Olcektir. Kisa
formlar1 da vardir ve yaygin olarak kullanmilmaktadir (7). Fakat arastirma ve
kliniklerde kullanmak i¢in daha kisa, yorumlanmasi kolay, global indekslerin
Tiirkge’ye kazandirilmasi da gerekmektedir. GPTRA, Peterson, Karp, Aguilar ve
Davila tarafindan 2010 yilinda gegerligi ve giivenirligi yapilmis global bir ankettir
(7). Bu anketin Arapga uyarlamasi, gecerligi ve giivenirligi Bazi ve ark. (6)
tarafindan 2013 yilinda yapilmistir. Bu ¢alismayla da anketin Tiirk¢e uyarlamast,

gecerlik ve giivenirligi yapildi.

Bazi ve ark. (6) GPTRA’nin adaptasyon, gecerlik ve giivenirlik calismasinda
anketi pelvik taban disfonksiyonu olanlar ve olmayanlara uygulamislar. GPTRA nin
pelvik taban disfonksiyonlarinin tanimlanmasinda ve siddetinin belirlenmesinde

gecerli ve giivenilir bir 6l¢clim aract oldugunu, kolay anlasilir, zaman yoniinden 5
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dakikay1r agsmayan ve Arap toplumlarinda uygulanabilir bir 6lgek oldugunu tespit

etmisler.

GPTRA’nin Tiirk¢e’ye uyarlamasinda 5 agamali standart prosediir kullanildi.

Daha sonra gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapildi.

Giivenirlik calismasi icin test tekrar test giivenirligine ve i¢ tutarligina
bakildi. Test tekrar test giivenirligi icin GPTRA 1 haftalik arayla ayn1 gruba 2 kez
uygulandi. Maddelerin her birinin birinci ve ikinci Ol¢iimleri arasinda yiiksek
korelasyonun oldugu saptandi. Bu sonugta, GPTRA’ nin test tekrar test giivenirligine
sahip oldugunu gostermektedir. Peterson ve ark. (7) yaptigi orijinal ol¢ekte de
Intraclass r (ICC) 0.941 olarak bulunmus ve yiiksek test tekrar test giivenirligine
sahip oldugunu bildirmisler. Bazi ve ark. (6) ise Arapg¢a versiyonunda ICC degerini
0.7°nin iizerinde bulmus ve iyi bir test tekrar test giivenirligine sahip oldugunu rapor

etmisler.

I¢ tutarlik, sorularin kendi arasindaki iliskisini gosteren bir 6lciim olup,
cronbach alfa katsayisi ile degerlendirilmektedir. Cronbach alfa kat sayisi, 0.00-0.40
arasinda ise Olcek giivenilir degil, 0.40-0.60 arasinda ise Ol¢ek diisiik giivenirlige
sahip, 0.60-0.80 arasinda ise oldukc¢a giivenilir, 0.80-1.00 aras1 yiiksek giivenirlige
sahip anlamina gelmektedir (69). Bu calismada birinci dl¢lim sonucunda madde
puanlar1 arasinda toplanabilirlik ©zelligindeki (i¢ tutarlilik) cronbach alfa
katsayisinin degeri 0.61 olarak, ikinci Ol¢iim sonucunda madde puanlari arasinda
toplanabilirlik 6zelliginin cronbach alfa katsayr degeri de 0.607 olarak hesaplandi.
Bu sonu¢ maddelerin toplanabilirlik 6zelliginin oldugunu yani GPTRA’nin ic
tutarliliga sahip ve giivenilir oldugunu gostermektedir. Fakat 5, 6, 8 ve 9. soru ile
toplam puan arasinda anlamli bir iligki bulunmadi ve bu maddeler olcekten
cikarildiginda cronbach alfa katsayisinda bir diisme gozlenmedi. Bu sonuglar soz
konusu dort maddenin ol¢ek yapisina anlamh diizeyde katki saglamadigini veya bu
sorulardaki disfonksiyona sahip olgu sayisinin az olmasindan kaynaklanabilecegini
gostermektedir. ileri evrede prolapsus olgu sayisinin az olmasinin da bunu etkileyen

sebepler arasinda olacagi diisiiniilmektedir. Ancak diger bes maddenin o6l¢ek toplam
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puanla anlamli bir iliskisi oldugu bulundu ve bu maddelerin 6lgekten ¢ikarilmasi
durumunda ise i¢ tutarlilik degerinin diistiigii gozlendi. Sorular birbirinden farkli
rahatsizliklar1 tanimladig1 icin bazi maddelerin birbiriyle iligskisinin olmayabilecegi

ve i¢ tutarligin diisiik ¢ikabilecegi soylenebilir.

Peterson ve ark. (7) i¢ tutarlik sonuglarinda iiriner semptomlar1 0.74, genital
prolapsusu 0.74 ve defekasyon disfonksiyonlarin1i 0.70 olarak tespit etmisler.
Disparonide ise ¢ok kiiciik bir grup oldugu i¢in i¢ tutarligi belirleyememisler. Sonug
olarak, GPTRA’nimn i¢ tutarh@a sahip oldugunu belirtmisler. I¢c tutarlilikta her
sorunun farkli rahatsizligi temsil etmesi sebebiyle diisitk olmasinin beklenildigini
fakat uzun anketlerin i¢ tutarliginin yiiksek olmasindan dolayr tercih edilmesinin
uygun olmadigini belirtmislerdir. Bazi ve ark. ise (6) giivenirlik calismasinda test
tekrar test giivenirligini kullanmis fakat i¢ tutarhga bakmamislardir. i¢ tutarhilig
incelememe sebebi olarak 2, 3 ve 4. sorularin asir1 aktif mesaneyi temsil etse de
birbiriyle tutarli korelasyonlarinin olmadigini, diger sorularin da birbirinden
bagimsiz olmasi ve i¢ tutarhi@inin diisiik ¢ikmasinin giivenirligi yaniltabilmesi olarak

aciklamislardir.

Gecerlik caligmasi i¢in Once yiiz ve icerik gecerligi incelendi. Yiiz gecerligi
Olcegin oOl¢gmeyi hedefledigi seyi Ol¢iip Olcemeyeceginin uzmanlar tarafindan
degerlendirilerek belirlenmesidir. Peterson ve ark. GPTRA’nin madde igeriklerini
uzmanlar tarafindan inceledikten sonra yiiz gecerliginin oldugunu tespit etmisler (7).
Icerik gecerliligi ise 6lgme aracinda bulunan maddelerin 6lciilmek istenen alani
temsil edip etmedigini bir uzman gruba inceleterek, anlaml1 bir biitiin olusturmaktir.
Bu gecerlik icin istatistiksel ¢alisma yapilamaz (66). Bu ¢alismada kadin sagliginda
calisan uzman fizyoterapistler ve uzman doktordan olusan komitenin goriisleri

alinarak 6lcegin amacina uygun oldugu ve icerik gecerligine sahip oldugu belirlendi.

Kriter gecerligini 6l¢gmek i¢in, GPTRA’ ’nin hem birinci hem ikinci 6l¢iimdeki
toplam puani ile PFDE-20 ve PTEA-7 toplam puanlar1 ve alt boyutlar1 arasindaki
korelasyon dereceleri hesaplandi. GPTRA toplam puanlar ile diger 6l¢ek puanlari

arasinda anlaml iligki bulundu ve GPTRA nin kriter gegerlige sahip oldugu goriildii.
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Peterson ve ark. da GPTRA’nmin kriter gecerligini hesaplamak icin PTDE-20 ve
PTEA-7 kisa formlarin1 kullanmiglar ve GPTRA ile PTDE-20 ve PTEA-7 arasinda
yiiksek derece korelasyon oldugunu bulmuslar ve GPTRA’ nin kriter gecerlige sahip

oldugunu tespit etmisler.

Olgegin yapisal gegerligini incelemek icin dogrulayici faktor analizi yapildi.
Faktor analizi, Olcekteki ~maddelerin farkli  boyutlar altinda toplanip
toplanamayacaginin degerlendirilmesidir (66). Boyut sayisin1 belirlemede 6z
degerleri 1 den biiyiik olan boyut sayisi dikkate alindi. Bunun sonucunda anketin tek
boyutu olmadig1 ve dort alt boyuttan olustugu goriildii. Birinci boyutta 2, 3 ve 4. soru
degerleri, ikinci boyutunda 1 ve 5. soru degerleri, iigiincii boyutta 6 ve 7. soru
degerleri, dordiincii boyutta da 8 ve 9. soru degerleri yer almaktadir. Bu ¢alisma
GPTRA i¢in faktor analizinin yapildig: ilk caligmadir. Bir maddenin herhangi bir
faktore girebilmesi icin ulagsmast gereken en kiiciik deger konusunda kesin bir sinir
olmamakla birlikte, genellikle 0.30 ya da 0.40 olmasi1 gerektigi belirtilmektedir (97).
GPTRA maddelerinin faktor yiiklerinin yiiksek degere (0.49-0.91) sahip olmasi
nedeni ile Olcekten higbir soru ¢ikarilmamistir. Bu sonug¢ sorularin skorlarinin yapi

gecerligini desteklemektedir.

5.3. Calismanin Limitasyonlar: ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine

Katkilar:

Calismanin limitasyonu tek merkezli olmas: idi. Bolgeler arasinda kiiltiirel
farkliliklar olabilecegi ve sorulari anlama ve yorumla acisindan farklilik
goriilebilecegi i¢in, diger bolgelerde de GPTRA’nin kullanilarak uygunlugunun
tespit edilmesi gerekmektedir. Diger bir limitasyon ise evre 4 prolapsus olgularinin

sayisinin az olmasiydi. Bu durum i¢ tutarlik sonuglarini etkilemistir.

Bu olgegin giiclii yanlar1 sosyoekonomik acidan c¢esitli bireylerde

uygulanabilirliginin olmasi ve rahatsizliklar1 net olarak yansitabilmesidir.
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Bu olgek, Kadin Sagligt alaninda klinik ya da akademik calisan
fizyoterapistlerin ve diger saglik profesyonellerinin pelvik taban disfonksiyon varlig
ve siddetinin belirlenmesinde kullanabilecekleri gecerli ve giivenilir bir ankettir.
Ayrica GPTRA, aragtirmalarda ve yogun calisilan kliniklerde hasta tarafindan

anlasilmasi kolay ve kisa siirede tamamlanabilen bir dlgektir.

Pelvik taban disfonksiyonlarinda siklikla karsilasilan stres iiriner inkontinans,
sik idrar yapma hissi, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik
organ prolapsus, obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni
semptomlarinin degerlendirilmesinde ve siddetinin belirlenmesinde kullanilan
GPTRA’nin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, gecerlik ve giivenirligi Kadin Sagligi alaninda

calisan fizyoterapistler tarafindan literatiire kazandirildi.
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SONUC VE ONERILER

. GPTRA’nmin Tiirkce versiyonunun test tekrar test giivenirligine sahip
oldugu bulundu.

. GPTRA’nin Tiirce versiyonunun i¢ tutarliga sahip oldugu bulundu.

. GPTRA’nin Tiirce versiyonunun yiiz ve icerik gecerligi uzman goriisler
tarafindan uygun bulundu.

. GPTRA’nmin Tiirkce versiyonunun kriter gegerligi icin PTDE-20 ve
PTEA-7 ile korelasyonlar1 incelendi ve kriter gecerligine sahip oldugu
saptandi.

. GPTRA’nin Tiirk¢e versiyonunun yap1 gecerliginin 4 boyuta sahip oldugu
bulundu. GPTRA maddelerinin faktor yiiklerinin yiiksek degere sahip
olmasi nedeni ile 6lgekten hicbir soru ¢ikarilmadi.

. GPTRA kullanim1 kolay, uygulama siiresi kisa ve degerli global bir
ankettir.

. GPTRA Kkliniklerde ve arastirmalarda rahatlikla kullanilabilir ve hastalarin
kendilerini degerlendirmesine de izin verir.

. GPTRA’min farkli bolgelerde, daha biiyiikk O©rneklem gruplarina
uygulanmasi ve degismezliginin arastirilmasi ile yayginlastirilmasinin
saglanmasi Onerilebilir.

. GPTRA’nin ilerde yapilan c¢alismalarda duyarligmin arastirilmasi

onerilebilir.

10. GPTRA’’nin Tiirk¢e versiyonu Tiirk toplumunda uygulanabilir, gecerli ve

giivenilir bir 6lcektir.
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BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin ad1 “Global Pelvik Taban

Rahatsizlik Anketinin Tiirk¢e’ye Uyarlanmasi, Gegerlik ve Giivenirligi”dir.

1. Arastirma amacinin anlasilir ve 6zet aciklamasi:

Bu arastirmanin amaci, arastirmaya katilmanin sizin idrar kag¢irma/sik ve ani idrar yapma

hissi/iseme zorlugu/rahim sarkmasi/gayta kacirma veya agrili cinsel iligki ile ilgili

sikayetlerinizin tespit edilmesi ve tedavinizin planlanabilmesi yoniinden yasam kalitenize

olumlu etkiler olusturmaktir.

Neden ben secildim?

Bu arastirmaya goniillii olarak katildimiz. Uygulama siiresince tedavi ve degerlendirmeler

icin yardiminiza ihtiya¢ duyulmaktadir. Sizinle birlikte 108 kisi aynm1 uygulamaya tabi

tutulacaktir.

2. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katilmak goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Uygulamanin istediginiz aninda,

diger katilimcilan etkilemeden arastirmadan ayrilmak istediginizi uygulayiciya herhangi bir

neden veya kosul belirtmeden ifade edebilir ve ayrilabilirsiniz. Arastirmada size verilen

konular veya uygulamalar disinda herhangi bir rahatsizlik hissettiginizde arastirmay1

birakmaniz da miimkiindiir. Bu konuda size olumsuz dénecek herhangi bir sorumlulugunuz

yoktur. Calismayi birakmaniz durumunda hastanede aldigimiz tedavi hicbir sekilde

etkilenmeyecektir.

3. Katilmay1 kabul edersem bana ne yapilacak?

Arastirmaya katilmaniz durumunda gordiigiiniiz tedavide hicbir degisiklik olmadan size 2

anket uygulanacaktir.

4. Arastirmaya katilmanin olasi dezavantajlar ve riskleri nelerdir?

Bu arastirmada tedavinize hicbir miidahale olmayacaktir. Aragtirma kapsaminda size anket

sorular1 sorulacaktir. Bu sorular giinliikk yasaminizi ilgilendiren sorular olacaktir. Sorularla

ilgili herhangi bir zarar beklenmemektedir ancak sorulara cevap vermeme hakkiniz

bulunmaktadir.

5. Arastirmaya katilmanin olasi yararlari nelerdir?

Arastirmaya katilmanin sizin idrar kagirma/sik ve ani idrar yapma hissi/iseme zorlugu/rahim

sarkmasi/gayta kagirma veya agrili cinsel iligki ile ilgili sikayetlerinizin tespit edilmesi ve

tedavinizin planlanabilmesi yoOniinden yasam kalitenize olumlu etkiler olusturabilecegi

diisiiniilmektedir. Arastirma sonuglarimizin gelecekte topluma veya bilime faydalarinin

olacagi diisliniilmekte ve sizin ile benzer sorunlar1 yasayan hastalarin degerlendirmesinde

kullanilabilecek bir yontem sunabilecegi diisiiniilmektedir.

6. Arastirma masraflari:

Bu aragtirma biinyesinde size uygulanacak testler ve tedavi yontemleri i¢in sizden bir iicret

talep edilmeyecek ve bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan iicret alinmayacaktir.

Masraflar arastirmacilar tarafindan karsilanacak sizden herhangi bir sekilde ek licret talep

edilmeyecektir

7. Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Aragtirmada ters giden herhangi bir durum olursa, arastirma sorumlusu tarafindan

danigmanlik verilecek olup, her tiirlii sorumluluk arastirmaciya aittir. Ayrica uygulama

hastane igerisinde yapilacagi icin herhangi bir istenmeyen durumla karsilagilmasi: durumunda

hemen doktorunuzla irtibata gecilip durum hakkinda bilgisine bagvurulacaktir.

8. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Gizlilik: Formda arastirma siiresince elde edilen tiim bilgilerin ve kisisel detaylarin gizli

kalacak olup, bilgiler kodlu olarak toplanacaktir. Sonuglariniz bireyler olarak degil anonim

numaralandirilmis havuz usulii degerlendirilip tek bir sonug elde edilecektir
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Bilgilere giris: Verileniz arastirmacilar tarafindan erisilebilir olacaktir. Aymi veriler isim
belirtilmeden farkli calismalarda kullanilip gene isim verilmeksizin sonuglar egitim amagh
kullanilabilecektir.

9. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma hakkinda sonrasinda bilgi almaniz ve grup sonuglarini gérmeniz miimkiindiir.
Arastirma sonunda, aragtirma sonucu ile bilgi talep etmeniz durumunda, elde edilen bilimsel
bilgiler paylasilabilecektir

10. Arastirma sonuclarina ne olacak?

Arastirma sonuglart, Istatistiksel Yontemlerle analiz edip, islenecek ve bunun sonucunda
elde edilen bilgiler makaleye doniistiiriiliip literatiire kazandirilacaktir.

11. Daha ayrimntih bilgi icin,

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz icin
05075346142 no.lu telefondan Arastirma gorevlisi Hanife DOGAN’a basvurabilirsiniz.

12. TesekKkiir:

Arastirmaniza katildiginiz ve caligmaya zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Cahsmaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve
s0zlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligsmaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.
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ONAM FORMU

Arastirmamin Adi: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketinin Tiirk¢e’ye Uyarlanmast,
Gegerlik ve Giivenirligi

Evet Hayir

Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlii olarak da anlatild1 m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz m1?

..
..

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin aragtirmadan cekilme hakkina sahip oldugunuzu
anladiniz m?

[]
[]

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor

musunuz?

Goniilliiniin, Aciklamalar: yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:

Tarih ve imza: Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
Degerlendirme Formu

Adi-Soyadu: Tarih:
Yas: Kontrol Tarihi:
Boy uzunlugu: Viicut agirhgr: Doktor:
Egitim Diizeyi: Tel:
Meslek: Adres:
Teshis

Stres iiriner inkontinans

Sik ve ani idrar yapma hissi

Urge inkontinans

Iseme zorlugu

Pelvik organ prolapsusu

Obstriiktif defekasyon

Fekal inkontinans

Disparoni
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Sikayet ve Hikaye:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Notlar:

Menstrual durum:

Obstetrik hikaye:
G: P:

Normal, diizenli adet

Diizensiz adet

Menopoz: spontan/cerrahi (vajinal/abdominal)
Menopoza girdigi yil:

HRT ve siiresi:

Dogum Tarih  Dogum tip Yirtik/epizyotomi Cinsivet  Dogum agirligi

1y
2)
3)
4)
5)

Siirekli alinan veya su anda kullanilan ilaclar

Ad1

Miktar Etkisi

A
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Ne kadar siklikla biiyiik tuvaletinizi yaparsiniz?

Kronik oksiiriigiiniiz var mi1?

Sigara kullaniyor musunuz?
Kullaniyorsaniz giinde kag tane iciyorsunuz?

Icki kullan1yor musunuz?
Kullaniyorsaniz haftada ne kadar
iciyorsunuz?
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POP-SS Degerlendirmesi

On Onduvar| Serviks
duvar Ba veya Kaf

Aa c
Genital Perine Total
acikhik cismi vajinal

Gh pb uzunluk

tvl

Arka Arka Arka
duvar duvar forniks

Ap Bp D

Evre 0 Prolapsus gésterilmemistir. Aa, Ap, Ba,
Bp noktalan -3 cm'dedir ve C noktasi tvl
ve tvl - 2 cm arasindadir

Evre 1 Prolapsusun en alt noktasi hymen
seviyesinden 1 cm'den daha lsttedir

Evre 2 Prolapsusun en alt noktas) hymen
seviyesinin 1 cm st veya altindadir.

Evre 3 Prolapsusun en alt noktas) hymen
seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir
fakat tvl - 2 cm' den fazla degildir

Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu.
Prolapsusun en alt noktasi = tvl - 2 cm

POP-Q 1 2

SISTOSEL

UROTRESEL

REKTOSEL

ENTEROSEL

Uvp
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PELVIK TABAN DISTRES ENVANTERI- 20

Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDI-6)
1. Karnmizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
o1 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
o1 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

3. Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disar1 ¢ikan bir sey goriiyor
veya hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

4. Biiyiik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat
cevresine itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
5. Idrarimzi yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yasiyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

6. Idrar yapmaniz1 baslatmak veya tamamlamak icin parmaklarimizla vajinal
bolgedeki sigkinliginize itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
o1 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)

7. Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigini
hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi
kagirtyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

10. Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya s1v1 iken, kontroliiniiz disinda siklikla
diskinizi kagirtyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagirtyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

12. Biiyiik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

13. Kuvvetli sikigsma hissi yasiyor ve biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya
kosturmak zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi
makattan digar1 ¢ikt1 veya disa dogru siskinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)

15. Sik sik idrara ¢cikmay: siklikla yasiyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

16. Sikistiginizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya
gitme ihtiyaciniz oluyor mu?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok
17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kacirmamz oluyor
mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
18. Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
19. Idrar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
20. Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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PELVIK TABAN ETKi ANKETI (PTEA)

0: etkilenmedi 1: biraz etkilendi 2: orta derecede etkilendi 3: olduk¢a fazla etkilendi

Idrar Barsak Oll).g:;k
Kacgirmak Sikayetleri Sarkmas
(UEA-7) (KRAEA-7) (POPEA-7)

1. Giinliik ev islerinizi o Hig o Hig o Hig
yapmanizda problem o Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
yaratiyor mu? (yemek 0Orta derecede | OOrta derecede | oOrta derecede
pisirmek, camasir, ev 0Oldukca fazla | oOldukca fazla | oOldukca fazla
temizligi gibi)
2. Yiirimek, yiizmek veya . ngd. 0 Hig . 0 Hig .
diger egzersizler gibi fiziksel 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
aktiviteleri yapmaniza engel 0Orta derecede | oOrta derecede | oOrta derecede
olusturuyor mu? 0Oldukga fazla | oOldukca fazla | oOldukca fazla
3. Eglence aktivitelerine . EI% . ngd' . ngd'
(sinema, konser, tiyatro gibi) o Zadirenl 5 Nadiren 5 Nadiren
Katiimaniza engel oluyor 0Orta derecede | OOrta derecede | oOrta derecede
mu? 0Oldukca fazla | oOldukca fazla | oOldukga fazla
4. 30 dakikadan uzun 0 Hig . 0 Hig . 0 Hig .
siirecek bir yolculuk o Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
yapmamiza engel teskil 0Orta derecede | oOrta derecede | oOrta derecede
ediyor mu? 0Oldukga fazla | oOldukca fazla | oOldukca fazla
5. Evin disindaki sosyal 0 Hig . 0 Hig . 0 Hig .
aktivitelere (giinler, o Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
toplantilar) katilmanizda 0Orta derecede | OOrta derecede | oOrta derecede
problem yaratiyor mu? 0Oldukca fazla | oOldukca fazla | oOldukca fazla

o Hig o Hig o Hig
6. Duygusal sagliginizda o Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
problem yaratiyor mu? 0Orta derecede | OOrta derecede | oOrta derecede
(sinirlilik, depresyon gibi) 0Oldukca fazla | oOldukca fazla | oOldukga fazla

o Hig o Hig o Hig
7. Hayal kirikligina o Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
ugramaniza neden oluyor 0Orta derecede | oOrta derecede | oOrta derecede
mu? 0Oldukga fazla | oOldukca fazla | oOldukca fazla
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GLOBAL PELVIK TABAN RAHATSIZLIK ANKETI

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

1. Oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da pozisyon degisikligi gibi fiziksel
aktiviteyle birlikte idrar kagirmaniz oluyor mu? Evet o  Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m m m o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
2. Sik sik idrara ¢ikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma; gece iki ya da
daha fazla kez kalkip idrara ¢ikma ihtiyac1) ? Evet o Haywr o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o o o O O

Hig Cok az Bir miktar Olduk¢a Cok fazla
3. Idrara ¢ikmak icin anormal kuvvetli sikigma hissi yastyor musunuz (ani, zorlayici acil
idrara sikisma) ? Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m m m o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
4. Aciliyet hissi ile birlikte idrar kagiriyor musunuz (aniden siddetli idrar yapma istegiyle
meydana gelen istemsiz idrar kacirma)? Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O O O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
5. Idrar yaparken zorluk ya da rahatsizlik hissediyor musunuz? Evet o Hayir o
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O O O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukc¢a Cok fazla
6. Vajinanizda (haznenizde) yumru hissediyor musunuz (ya da mesane, rahim, vajina,
makat)? Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m m m o

Hig Cok az Bir miktar Oldukc¢a Cok fazla
7. Barsaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk ¢ekiyor musunuz, 6rnegin barsak hareketini
tamamlamak i¢in vajinaniza (haznenize) ya da makatiniza parmaginizi sokma (baski
yapma) ihtiyaci duyuyor musunuz? Evet o  Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O O O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukc¢a Cok fazla
8. Kazara digki ya da gaz kagisiniz oluyor mu? Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O O O o

Hig Cok az Bir miktar Oldukc¢a Cok fazla
9. Cinsel olarak aktif misiniz? Evet o  Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, agr1 ya da rahatsizlik cinsel iliskiden zevk almaniz1 engelliyor
mu?

o m m m o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
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Pelvic floor bother questionnaire
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Appendix

PELVIC FLOOR BOTHER QUESTIONNAIRE

Instructions: The following is a questionnaire about your pelvic
health. All information is strictly confidential. Please mark (X) in the
box that best describes your symptoms in the last month

laughing, lifting or changing position?
OYes [ONo
If yes, how much does it bother you?

1. Do you experience urine leakage (incontinence) related to physical activity, such as coughing, sneezing,

] 2 . O 1
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount

O
Alot

two or more times during the night because of a need to urinate)?

OYes [ONo
If yes, how much does it bother you?

2. Do you experience frequent urination (needing fo urinate more often than usual; including the need to get up

(] s 0 Ll
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount

0O
Alot

CYes [ONo
If yes, how much does it bother you?

3. Do you experience an abnormal strong feeling of urgency to urinate (sudden, compelling urge to void)?

O & I O O
Not atall Only a little bit Somewhat A moderate amount

7
Alot

while suddenly having a strong urge to urinate)?

OYves [ONo
If yes, how much does it bother you?

4. Do you experience urine leakage associated with the feeling of urgency (involuntary loss of urine occurring

0 _ O |
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount Alot
5. Do you experience difficulty or discomfort in passing your urine?
Oyes [ONe
If yes, how much does it bother you?
| = M O O
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount Alot

Oyes [INo
If yes, how much does it bother you?

O [ 0
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount

6. Do you experience the feeling of a bulge in the vagina (either the bladder, uterus, vagina or rectum)?

O
A lot

rectum with your fingers to complete 2 bowel movement?

OYes [ONo
If yes, how much does it bother you?

7. Do you experience difficulty in completely emptying your bowels, such as needing to press near your vagina or

O 0
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount A lot
8. Do you experience accidental leakage of fecal matter or gas?
OYes [OINo
If yes, how much does it bother you?
| O L O [
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount A lot
9. Are you sexually active?
Oyes [OONo
If yes, does pain or discomfort curtail your ability to enjoy sex?
O O 0 O El
Not at all Only a little bit Somewhat A moderate amount A lot

@_ Springer
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