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ÖZET 

GLOBAL POSTÜRAL REEDÜKASYONA EK STANDART VE REFLEKSİF 

PELVİK TABAN EGZERSİZLERİYLE PELVİK TABAN 

DİSFONKSİYONUNU ÖNLEME 

Çalışmamız, postüral bozukluklara yatkın, pelvik taban disfonksiyonu açısından risk 

faktörü yüksek olan masa başı çalışan sağlıklı kadınlarda pelvik taban sağlığını 

korumak ve pelvik taban disfonksiyonunu önlemek için tasarlandı. Global Postüral 

Reedükasyon eğitimine ek verilen standart ve refleksif pelvik taban egzersizlerinin 

pelvik taban kaslarının güç (P), endurans (E) ve kasılma hızları (F) üzerine etkisini 

karşılaştırmak amaçlandı. Bu tek kör randomize kesitsel çalışmada, Bandırma Onyedi 

Eylül Üniversitesi&#39;nde çalışan ve pelvik taban disfonksiyonu olmayan iki grupta 

toplam 41 kadın katılımcı alındı. Birinci grup (21 kişi) Global Postüral Reedükasyona 

ek refleksif pelvik taban egzersizlerini yaparken, ikinci grup (20 kişi) standart pelvik 

taban egzersizlerini yaptı. Katılımcılar, Global Postüral Reedükasyon eğitimini, 12 

hafta boyunca haftada 1 gün, pelvik taban egzersizlerini ise her gün uyguladı. İlk 

değerlendirmeleri yapıldıktan sonra 6. ve 12. haftalarda tekrar değerlendirildi. 

Değerlendirme yöntemlerinde Demografik Bilgi Toplama Formu, Anketler, New 

York postür değerlendirme testi, Elektromiyografi (EMG) ve dijital palpasyon 

kullanıldı. Grup 1’deki katılımcıların yağ dokusunda, hem 6. hem de 12. haftada 

anlamlı azalma görüldü. New York postür değerlendirme skorlarında her iki grupta da 

zamanla önemli değişiklikler gözlemlendi. Pelvik taban kaslarının P değeri Grup 1 

lehine E ve F değerlerinde Grup 2 lehine daha hızlı anlamlı artış gösterirken gruplar 

arası anlamlı farklılık görülmedi. EMG verilerinin bazı parametrelerinde iki grupta da 

iyileşmeler görüldü. Fakat gruplar arası anlamlı fark bulunmadı. Çalışmamızın 

sonuçları, Global Postüral Reedükasyon eğitiminin postüral bozuklukları düzelttiğini 

ve hem refleksif hem de standart pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kaslarını 

fonksiyonel olarak geliştirerek pelvik taban disfonksiyonunu önlemede etkili 

olabileceğini gösterdi. 

 

Anahtar Sözcükler: Disfonksiyon, Global Postüral Reedükasyon, Refleksif Pelvik 

Taban Egzersizleri, Standart Pelvik Taban Egzersizleri,  
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ABSTRACT 

 

PREVENTION OF PELVIC FLOOR DYSFUNCTION WITH STANDARD 

AND REFLEXIVE PELVIC FLOOR EXERCISES IN ADDITION TO 

GLOBAL POSTURAL REEDUCATION 

Our study was designed to protect pelvic floor health and prevent pelvic floor 

dysfunction in healthy desk-working women who are prone to postural disorders and 

have high-risk factors for pelvic floor dysfunction. The aim was to compare the effects 

of standard and reflexive pelvic floor exercises given in addition to Global Postural 

Reeduction training on the power (P), endurance (E) and fast contraction (F) of pelvic 

floor muscles. In this single-blind randomised cross-sectional study, a total of 41 

female participants working at Bandırma Onyedi Eylül University and without pelvic 

floor dysfunction were included in two groups. The first group (21 participants) 

performed reflexive pelvic floor exercises in addition to Global Postural Reeduction, 

while the second group (20 participants) performed standard pelvic floor exercises. 

Participants performed Global Postural Reeducation training 1 day a week for 12 

weeks and pelvic floor exercises daily. After the initial evaluation, they were re-

evaluated at the 6th and 12th weeks. The evaluation methods used the demographic 

Information Collection Form, Questionnaires, New York posture assessment test, 

Electromyography (EMG), and digital palpation. Participants in Group 1 showed a 

significant decrease in adipose tissue at both the 6th and 12th week. Significant 

changes in New York posture assessment scores were observed in both groups over 

time. The P value of pelvic floor muscles showed a significant increase in favour of 

Group 1 and a faster increase in E and F values in favor of Group 2, but no significant 

difference was observed between the groups. Improvements were observed in some 

parameters of EMG data in both groups. However, no significant difference was found 

between the groups. The results of our study indicate that Global Postural Reeducation 

training effectively corrects postural disorders. Additionally, both reflexive and 

standard pelvic floor exercises demonstrate efficacy in preventing pelvic floor 

dysfunction by functionally enhancing the performance of pelvic floor muscles. 

 

Keywords: Dysfunction, Global Postural Reeducation, Reflexive Pelvic Floor 

Exercises, Standard Pelvic Floor Exercises 

Project support: This study was supported by Bandırma Onyedi Eylül University 

Scientific Research Projects Coordination Unit. Project Number: 23-1004-06" 
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1. GİRİŞ 

  Pelvik taban, kaslar, ligamentler ve fasyadan oluşan, mesaneyi, üreme 

organlarını ve rektumu destekleyen bir yapıdır. Postüral stabilizasyonun önemli bir 

parçasıdır. Pelvik taban kaslarının, abdominopelvik organlara destek sağlamakta, 

üriner ve fekal kontinansın sürdürülmesinde, miksiyonda, defekasyonda ve doğumda 

önemli rolü vardır (Tim ve Mazur-Bialy, 2021). Pelvik taban kasları çeşitli sebeplerle 

bu fonksiyonlarını yerine getiremediğinde pelvik taban disfonksiyonları görülür. 

Pelvik taban disfonksiyonu miksiyon ve defekasyon problemlerine, pelvik organ 

prolapsusuna, cinsel disfonksiyona ve pelvik ağrı gibi durumlara neden olabilir 

(Wallace, Miller ve Mishra, 2019). 

Kas iskelet sistemi rahatsızlıkları açısından, kadın olmak, postüral bozukluklar, 

tekrar eden hareketler, ergonomik koşulların yetersizliği ve psikososyal risk faktörleri 

önemli risk unsurları olarak kabul edilmektedir (Cho, Hwang ve Cherng, 2012). 

Örneklemimizi oluşturan masa başı çalışan kadınlar, risk faktörlerinin çoğunu 

taşımaktadır. Literatürde, biyomekanik teorilere göre postür ve pelvik taban kasları 

arasında ilişkinin olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (Zhoolideh, Ghaderi, 

Salahzadeh, 2017). Bu nedenle pelvik taban disfonksiyonuna duyarlı veya potansiyel 

popülasyondaki masa başı çalışan kadınlara, Global Postüral Reedükasyon (GPR) 

eğitimi ve pelvik taban egzersizleri verilerek, disfonksiyon gelişimini önlemek ve 

pelvik taban sağlığını korumak amaçlanmıştır.  

GPR eğitimi omurganın yeniden yapılandırılmasını sağlar ve postüral yanlış 

hizalanmaları düzeltir. Bu nedenle GPR eğitimin pelvik taban kaslarının 

fonksiyonlarına fayda sağlayacağı yaygın olarak kabul edilmektedir (Gao ve ark., 

2021).  

Stres kaynaklı idrar kaçırmanın önlenmesi için küresel duruş yeniden 

eğitimiyle birleştirilen doğum öncesi pelvik taban kas eğitimi üzerine uygulama 

tabanlı video rehberliğinin etkisi: çok merkezli, randomize kontrollü bir çalışma için 

bir protokol. Uluslararası Çevre Araştırmaları ve Halk Sağlığı Dergisi , 18 (24), 

12929. 

Pelvik taban kas egzersizleri (PTKE) pelvik taban fonksiyonunu geliştirmek 

amacıyla uygulanır ve konservatif tedavide ilk basamak olarak kabul edilir. PTKE’leri, 

pelvik taban kaslarının istemli kontraksiyonunu sağlar, üretral ve anal kapanma 

basıncını artırır ve pelvik organların desteğine katkıda bulunur. Bu sayede, kadının 
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yaşam evrelerinde karşılaşabileceği olumsuz durumlar, örneğin inkontinans, pelvik 

organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve kronik pelvik ağrı gibi sorunlar azalır ve bu 

da yaşam kalitesinin düşmesini önler. (Lucas, 2015).  

Literatürde şimdiye kadar PTKE yalnızca istemli kontraksiyona dayalı olarak 

yapılmıştır (Culbertson ve Davis, 2017). Fakat atlama, sıçrama, zıplama gibi 

aktivitelerde, pelvik tabanın istemsiz ve refleksif kas aktivasyonu ile kuvvet egzersizi 

sağlayan PTKE' ye yönelik çok az çalışma mevcuttur (Luginbuehl, 2015, 2022; Moser, 

2018; Saeuberli, 2018). 

Bu nedenle çalışmamız, pelvik taban disfonksiyonu açısından risk faktörü 

yüksek olan, masa başı çalışan sağlıklı kadınlarda, pelvik taban disfonksiyonu 

önlemek amacıyla tasarlanmıştır. Önleme çalışmamızda, GPR’ye ek verilen standart 

pelvik taban egzersizlerini ve refleksif pelvik taban egzersizlerini kıyaslamak ve iki 

egzersiz programının pelvik taban kaslarının güç, endurans ve kasılma hızları üzerine 

etkisini karşılaştırmak amaçlanmıştır. 

 

1.1. Araştırmanın hipotezleri 

H1: Sağlıklı kadınlarda Global Postüral Reedükasyon (GPR) eğitimine ek standart 

pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kaslarının güç, endurans ve kasılma hızları 

üzerine etkisi vardır. 

H2: Sağlıklı kadınlarda Global Postüral Reedükasyon (GPR) eğitimine ek refleksif 

pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kaslarının güç, endurans ve kasılma hızları 

üzerine etkisi vardır. 

H3: Sağlıklı kadınlarda Global Postüral Reedükasyon (GPR) eğitimine ek standart 

pelvik taban egzersizleri ile refleksif pelvik taban egzersizleri arasında pelvik taban 

kaslarının güç, endurans ve kasılma hızları üzerinde bir üstünlük vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Pelvik taban, insanlara özgü bir yapıdır ve iki ayak üzerinde dik şekilde 

yürümeye başlamamız sonucunda oluşmuştur (Thompson 1899; Smith, 1923). Dört 

ayaklılarda, iç organlarının ağırlığı abdominal duvarlarında taşınır; insanlarda ise 

pelvik çıkışa doğru yönlendirilir. Bu nedenle insan pelvisi üreme ve boşaltım için bir 

çıkış işlevi görevini üstlenirken, yerçekimine direnecek bir mekanizmaya sahip olması 

gerektiğini de gösterir. Pelvik taban, bu mekanizmanın taşıyıcısıdır; yani abdominal 

ve pelvik organları yerçekimine karşı destekleyen yapıdır (Muro ve Akita, 2023).  

2.1. Anatomi 

Pelvik taban, mesaneyi, rektumu ve üreme organlarını destekleyen bir askı 

görevi görür. Kaslar, ligamentler ve fasyadan oluşur. Yumuşak dokulardan oluşan bu 

askı, pelvisin kemik iskeleti ile çevrelenir (Eickmeyer, 2017). 

2.1.1. Kemik pelvis 

Pelvisin kemik iskeleti, ilium, ischium ve pubis'ten oluşan 2 innominat 

kemikten meydana gelir ve posteriorda sakrumla, anteriorda ise birbirleriyle 

eklemleşir. Sakrumdan uzanan koksiks ise önemli bir ligamentöz ve tendinöz çapa 

görevi görür (Eickmeyer, 2017). 

2.1.2. Eklemler ve ligamentler 

Pelvisin posteriorunda sakroiliak eklem bulunur. Anterior longitudinal 

ligament, anterior sakroiliak ligament ve sakrospinöz ligamentten oluşan anterior 

sakroiliak ligamentler, sakrumun yukarı doğru hareketine ve iliumun lateral hareketine 

direnç göstererek eklemi stabilize eder. Posterior sakroiliak ligamentler kısa ve uzun 

dorsal sakroiliak ligamentler, supraspinöz ligament, iliolumbar ligament ve 

sakrotuberöz ligamentten oluşur. Bu ligamentler sakrumun aşağı ve yukarı hareketine 

ve iliumun medial hareketine karşı koyma işlevi görür.  

Pelvisin anteriorunda simfizis pubis bulunur. Superior, inferior, anterior ve 

posterior ligamentlerle desteklenir. Fonksiyonel olarak gerilime, ayrılmaya ve 

kompresyona karşı direnç gösterir (Eickmeyer, 2017).  

Sakrum ve koksiks sakrokoksigeal eklemle birbirine bağlanır. İnnominat kemiği 

meydana getiren ilium, ischium ve pubis ise femur başı ile asetabulumda birleşirler 

(Kınık, 2008). 
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2.1.3. Endopelvik fasya ve organlar 

Endopelvik fasya, pelvik tabanın ince üst katmanıdır. Pelvisin lateral 

duvarlarını, pelvik taban kaslarının iç yüzeyini ve pelvik organları sarar. Bunları çeşitli 

ligamentler ve arcus tendineus adı verilen fibröz bir bant aracılığıyla pelvik duvara 

bağlar (Kobi, Flusberg, Paroder ve Chernyak, 2018). Arcus tendineus levator ani 

(ATLA) ve arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) pelvisin yan duvarlarını saran 

karmaşık bir bağ dokusu ağından oluşur. Bu fasyalar levator ani ve obturator fasyanın 

kalınlaşıp yoğunlaşması ile meydana gelirler (Aukee, Usenius ve Kirkinen, 2004). 

Pelvik organlar için önemli yapısal destek sağlar (Kobi ve ark., 2018). Anatomik 

olarak kadın pelvisi üç kompartmana ayrılır: idrar kesesi ve üretra ön kompartmanda, 

uterus ve vajina orta kompartmanda ve rektum ve anüs arka kompartmandadır 

(Flusberg ve ark., 2021). 

 

   Resim 1.1. Kadın pelvisinin sagital diyagramı (Flusberg ve ark., 2021). 

2.1.4. Kaslar 

Pelvik tabanı oluşturan kaslar "pelvik outlet kasları" olarak adlandırılan iskelet 

kaslarıdır. Pelvik outlet kasları, pelvik taban kasları (PTK) (pelvik diyafram) ve 

perineal kaslardan oluşur. Pelvik taban kasları levator ani (LA) ve coccygeus'u içerir. 

LA, pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus kaslarından oluşur. Perineal kaslar 

bulbospongiosus (Bs), ischiocavernosus (Ic), yüzeysel transvers perineal kas (STP) ve 

eksternal anal sfinkterden (EAS) oluşur (Wei ve De Lancey, 2004; Standring ve Gray, 

2015). Pelvik taban kasları gerçek pelvisin alt sınırını belirler ve yukarıdaki pelvik 
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boşluğu aşağıdaki perineal bölgeden ayırır. LA, abdominal ve pelvik organları 

desteklemek için gerekliyken, perineal kaslar üretra, vajina ve anal kanalın geçişini 

kontrol etmede rol oynar (Cunningham ve Romanes,1981). 

Pelvik taban ve perineal kaslarının en ayırt edici özelliği, kas demetlerini 

paylaşmaları ve sürekli olmalarıdır. LA ve EAS'nin birbirinden ayrılmadığı, aksine 

birbiriyle devamlılık gösterdiği bilinmektedir. Ek olarak, iskelet kasları arasında LA, 

EAS, Bs, Ic, STP ve eksternal üretral sfinkter (EÜS) dahil olmak üzere birbiriyle 

bağlantılı birçok küçük kas demeti mevcuttur. Bu bulgular pelvik taban ve perineal 

kasların bağımsız olarak değil bir kompleks olarak hareket ettiğini ve karmaşık bir 

yapı olduğunu gösterir (Muro ve Akita, 2023).  Otonomik ve somatik sistemlerin 

bileşenleri pelvik tabanın karmaşık inervasyonunda rol oynar. Otonomik sistem ayrıca 

sempatik ve parasempatik sisteme ayrılır. Pelvik tabanı besleyen parasempatik lifler 

2-4 sakral sinirden kaynaklanırken, sempatik lifler alt torasik ganglionlardan gelir 

(Raizada ve Mittal, 2008). PTK, pudendal sinir tarafından somatik olarak innerve edilir 

(Bordoni, Sugumar ve Leslie, 2023). 

  

2.1.5. Pelvik tabanın fonksiyonel anatomisi 

Pelvis, kemik yapısı sayesinde içerisinde yer alan pelvik organları ve 

abdominal organları destekler ve korur. Omurga ve alt ekstremitelerin birbirine 

bağlanmasını sağlar. Vücudun üst yarısının ağırlığını kalça eklemleri sayesinde alt 

ekstremitelere aktarırken hareket sırasında oluşan alt ekstremitelerden gelen 

bildirimleri vertebral kolona iletir. Yük aktarımları sebebi ile dinamik ve statik 

postüral stabilizasyonda önemli görevi vardır. Bağlantılı kaslarla birlikte doğru 

postüral dizilimi sağlar. Bu bağlantılar arasında pelvik taban kasları, fasyalar ve 

organlar yer alır (Akbayrak ve Kaya, 2016: 141-166).  

Pelvik taban kasları yüzeyel, orta ve derin kaslar olarak 3 katmandan oluşur 

(Petros, 2007). Yüzeyde ve en dıştaki katman Bs, Ic, ve EAS oluşun üregenital 

üçgendir (Jóźwik, Jóźwik, Adamkiewicz, Szymanowski ve Jóźwik, 2013; Rossetti, 

2016). Bs ve Ic kasları, kadınlarda klitorisin ereksiyonunu sağlar EAS, ise anüsü 

çevreler ve anal açıklığı kontrol eder (Verbeek ve Hayward, 2019; Everist,ve ark., 

2020). Transversus Perinei Superfisiyalis perine bölgesinin merkez tendonunu sabitler 

(Sobhgol, Priddis, Smith ve Dahlen, 2019).  Orta katman, yüzeysel transvers perineal, 

derin transvers perineal ve sfinkter üretradan oluşan ürogenital diyafram veya perineal 
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membrandır (Jóźwik ve ark., 2013; Rossetti, 2016). Perineal stabilizasyondan, üretra 

ve vajinal açıklıkların kontrolünden sorumludurlar (Drake, McBride, Lachman ve 

Pawlina, 2009). Derin katman, LA ve koksigeustan oluşan pelvik diyaframdır. Levator 

ani kası da pubokoksigeus, ileokoksigeus ve puborektalis kaslarından oluşur (Raizada 

ve Mittal, 2008).  

Levator aninin komponentlerinden Pubococcygeus en önde yer alır. Ürogenital 

açıklığa uzanan lifleri sayesinde, üretra ve vajinanın eksternal sfinkter görevini yapar. 

İliococcygeus, LA’nın arka kısmıdır. Miksiyonun istemli kontrolünü sağlar. Son 

olarak, puborektalis pubococcygeus'un altında yer alır ve rektum etrafında U şeklinde 

bir askı oluşturur. Sfinkter benzeri etkisi anorektal birleşimi öne doğru çekerek 

kontinansa katkıda bulunur (Eickmeyer, 2017). 

Üçgen şeklindeki koksigeus kası pelvik tabanının posteriorunu destekler. 

Omurgadan sakrumun ve koksiksin lateraline kadar uzanır. Pelvik organları destekler 

ve defekasyondan sonra koksiksi öne çeker (Drake ve ark., 2009: 253-259). 

 

         Resim 2.1. Üregenital ve anal üçgen (Köse, Bayrak ve Kadıoğlu). 
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2.2. Pelvik taban kaslarının fonksiyonları 

Pelvik taban kaslarının iki ana işlevi, pelvik organlara destek olmak ve üretral, 

anorektal sfinkterlerin açılıp kapanabilmesini sağlamaktır (Quaghebeur, Petros, 

Wyndaele ve De Wachter,2021). 

Pelvik taban, sinir sistemi, ligamentler ve fasyanın doğru koordinasyonu ve 

PTK doğru kasılması ve gevşemesi sayesinde iç organların stabilitesini korur ve 

kontinans, miksiyon, defekasyon, cinsel fonksiyonlar ve doğum süreçlerinde rol oynar 

(Tim ve Mazur-Bialy, 2021). 

Ürogenital hiatusun daralmasında görev alır ve detrüsör kasının aktivite 

inhibisyonunu sağlayarak kontinansın devamlılığını sağlar. Abdominal basıncın arttığı 

durumlarda refleks bir kasılma yaparak üretra, anüs ve vajinal açıklıkları kapatır 

(Messelink ve ark., 2005). 

Abdominal kaslar ve diyafram kası ile uyumlu çalışarak karın içi basıncın 

oluşturulmasında ve solunum sırasında diyaframla koordine olarak karın içi basıncın 

sabit kalmasında görev alır (Gordon ve Reed, 2020). 

Pelvik taban (PT), pelvik kuşak stabilitesinde rol oynar (Stuge, Mørkved, Dahl 

veVøllestad, 2006). PT, pelvik kuşak ile ilgili diğer kaslarla sinerjist olarak çalışır ve 

postüral stabilizasyonun önemli bir parçasıdır (Asavasopon ve ark. 2014). 

2.3. Pelvik taban disfonksiyonları  

Pelvik taban kasları normal güç ve tonusa sahip olduğunda, pelvik organları 

ligamentlerin ve fasyanın gerilimi ile destekler (De Lancey,1993). Pelvik taban kasları 

çeşitli sebeplerle esneyebilir, zayıflayabilir veya hipertonik hale gelebilir. PTK’ nin 

tonusunun artıp azalarak değişmesine veya koordinasyon bozukluğuna bağlı olarak 

(Flawley, 2021) pelvik taban disfonksiyonları gelişebilir (Bump ve Norton, 1998). 

 

2.3.1. Azalmış tonuslu pelvik taban disfonksiyonları 

-Üriner inkontinans (Üİ): İstem dışı idrar kaçırma olarak tanımlanır ve 

kadınlarda sık görülen bir problemdir (Bø, 2004; Aoki ve ark., 2017).  Çeşitli alt tipleri 

vardır. 

-Stres üriner inkontinans (SÜİ): Stres üriner inkontinans (SÜİ), karın içi 

basıncını arttıran öksürme, gülme, hapşırma veya çömelme gibi fiziksel aktiviteler 

sırasında artan istemsiz idrar kaçırmadır ve en sık görülen inkontinans tipidir (Haylen 



8 
 

ve ark., 2010; Abrams, 2010). Kadınların %25-45'ini etkilemektedir (Thom, 1998; 

Hannestad, Rortveit, Sandvik ve Hunskaar, 2000).  

-Urge üriner inkontinans: Aciliyet hissiyle tuvalete gitme ve istemsiz idrar 

kaçırma ile karakterize inkontinans tipidir. 

-Miks tip inkontinans: Stres ve urge tip idrar kaçırmanın bir arada görülmesidir.  

-Enürezis nokturna: Uyku sırasında karşılaşılan inkontinans tipidir. 

-Taşma tip inkontinans: Devamlı veya aralıklı az miktarda idrar kaçırmayla 

karakterize inkontinans tipidir. 

-Postural üriner inkontinans: Vücut pozisyonunun değişmesiyle gelişen 

inkontinans tipidir (Karan, 2016). 

-Fekal inkontinans (Fİ): İstemsiz gaz, sıvı veya katı dışkı kaçırma olarak 

tanımlanır. prevalansı %2-24 arasında tahmin edilmektedir (Bharucha ve ark., 2015). 

Fekal inkontinans prevalansı, 20-29 yaş arası genç kadınlarda (%2,6) iken 70 yaş ve 

üzeri kadınlarda %15,3'e kadar artar (Whitehead ve ark. 2009). Fekal inkontinansı olan 

hastaların yarısı da idrar kaçırma problemi yaşamaktadır (Matthews, Whitehead, 

Townsend ve Grodstein, 2013).  

-Aşırı aktif mesane sendromu: Üriner urge hissi ile miksiyon sıklığının artması, 

urge üriner inkontinans ve noktüri gibi semptomlarla karakterizedir. Bu semptomlar, 

mesane detrusor kasının istemsiz kasılmaları nedeniyle oluşur (Gormley, Lightner, 

Faraday ve Vasavada, 2015).  

-Pelvik organ prolapsusu (POP): Pelvik taban kaslarının ve bağ dokusu 

bağlantılarının zayıflaması durumunda, pelvik organların (rahim, vajinal apeks, 

mesane veya rektum) pelvisteki normal pozisyonlarından daha aşağıya yer 

değiştirmesi veya herniasyonudur (Bump ve ark., 1996). Prolapsus, bulunduğu 

kompartmana göre isimlendirilir. Sıklıkla sistosel (mesane), rektosel (rektum), 

enterosel (periton ve ince bağırsaklardan), serviks ve uterustan kaynaklanabilir (King 

ve ark., 2010). POP'lu kadınlar genellikle pelvik ağırlık, dolgunluk, bel ağrısı veya 

miksiyon ve/veya fekal disfonksiyonlarından şikâyet ederler (Tan ve ark., 2005).  

2.3.2. Artmış tonuslu pelvik taban disfonksiyonları 

Kadınların %16'sını etkiler ve pelvik taban miyofasiyal ağrı sendromu, 

disparoni, vajinismus ve vulvodini ile ilişkilidir (Mathias, Kuppermann, Liberman, 

Lipschutz ve Steege, 1996).  
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-Pelvik taban Miyofasiyal Ağrı Sendromu: Kısa, gergin, hassas pelvik taban 

kasları ve miyofasiyal tetik noktaları ile karakterize olup, lokal ve yaygın ağrıya neden 

olur. Semptomlar arasında kronik vajinal rahatsızlık ve disparoni yer alır (Tu, As-

Sanie, ve Steege, 2005).  

-Kronik Pelvik Ağrı: Menstrüasyon veya cinsel ilişki ile oluşmayan, aralıklı ya 

da devamlı olarak en az 6 ay süren, pelvis veya alt abdominal bölgede hissedilen 

ağrıdır (Toptaş ve Hilmiye, 2017).  

-Disparoni: Cinsel ilişki veya vajinal penetrasyon sırasında ağrı ile 

karakterizedir. 

-Vajinismus: Vajinal penetrasyonu zorlaştıran perineal kasların spazmı ile 

karakterizedir (American Psychiatric Association, 2013).  

-Vulvodini: Diğer bulgular veya tanılar olmaksızın vulvar rahatsızlık, en yaygın 

olarak yanma ağrısı ile karakterizedir. Pelvik taban disfonksiyonu, doku aşırı 

duyarlılığına, azalmış kan akışına ve vulvaya yayılan ağrıya neden olabilir (Bornstein 

ve ark., 2019). 

2.4. Pelvik taban fonksiyonuna etki eden durumlar 

2.4.1. Gebelik, doğum ve postpartum 

Hamilelik sırasında, kadın vücudu doğum için hazırlanırken gelişen hormonal 

değişiklikler pelvik tabanın dokularını ve PTK'nin mekanik özellikleri değiştirerek 

destekleyici işlevlerini olumsuz etkiler (Dietz, Scoti, Subramaniam, Friedman ve 

Shek, 2018). 

Gebelikte pelvik tabanın artan relaksin hormonu, artan progesteron seviyesiyle 

birlikte, periferik bağların gevşemesine neden olarak eklem instabilitesine/hasarına yol 

açar. Pubik ve sakroiliak eklemler gibi pelvik bağların gevşemesine neden olur. Bu 

durum doğumu kolaylaştırırken pelvik taban disfonksiyonuna da neden olabilir (Chen, 

Wen, Yu ve Polan, 2005; Morino ve ark., 2019). Hem vajinal doğum hem de sezaryen 

doğum, PTK'nin gücünü ve dayanıklılığını azaltır (Dietz ve ark., 2018). Ancak, vajinal 

doğum yapan kadınlarda pelvik taban disfonksiyon (PTD) riski daha yüksektir. Vajinal 

doğum sırasında PTK ve ligamentlere verilen hasar, PTK'nin kasılma yeteneğini ve 

destek işlevlerini bozar. Kasılma yeteneklerinin bozulması ürogenital açıklıkarın etkili 

kapanmamasına ve inkontinansa yol açar (Oliveira, Parente, Calvo, Mascarenhas ve 

Natal Jorge, 2017). Doğum sonrası kadınlarda, lumbopelvik bölgede artmış kas 

yorgunluğu görülür ve bu durum PT ve ön abdominal duvarının işlevini olumsuz 
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etkiler. Pelvik eklemlerdeki hasarlar, stabilizasyonlarının bozulmasına ve lumbosakral 

ağrının gelişmesine neden olurlar (Morino ve ark., 2019).  

2.4.2. Yaşlanma 

PTD riski yaşla birlikte, özellikle kadınlarda artar.  Yaş artarken merkezi ve 

periferik sinir sistemleri dejeneratif değişikliklere uğrar ve bu da kasların 

fonksiyonunda. koordinasyonunda ve gücünde bozulmaya sebep olur. Yaşla birlikte 

PTK'nin EMG aktivitesi, mesane ve anüsün de duyu hissi azalır. Bu da Üİ ve FI'ye 

yatkınlık yaratır. Kas liflerinin miktarının bağ dokusuna oranı yaşla beraber azalır ve 

sfinkter kas tabakasının kalınlığı da bu sebeple azalır. Yaşlanma, kas liflerinin 

oranında değişikliklere yol açar; tip II (hızlı) lifler tip I (yavaş) liflere dönüşür. Bu 

değişimler, pelvik taban kaslarının (PTK) hem destekleyici hem de kasılma 

fonksiyonlarını etkiler (Jóźwik ve Jóźwik, 1998; Chen, 2007).   

2.4.3. Fiziksel aktivite 

Düzenli fiziksel aktivite, gücü, enduransı, esnekliği arttırabilir, vücut 

kompozisyonunu geliştirir ve birçok hastalığın riskini azaltabilir. Egzersizin PTD 

üzerindeki etkisi belirsizdir. Bazı çalışmalar fiziksel aktivitenin PT'ye zararlı 

olabileceğini doğrularken bazıları bu olumsuz etkiyi gözlemlemiştir. Egzersizin 

olumsuz etkisi, artan karın içi basıncıyla ilişkili gibi görünmektedir. Bazı çalışmalar, 

yoğun egzersizin pelvik tabanın fonsiyonunu kötüleştirebileceğini öne sürmektedir. 

İdrar kaçırma insidansının, egzersiz yapmayan kadınlara kıyasla, profesyonel 

sporcularda daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Shaw ve Nygaard,2017; Bø ve 

Nygaard,2020). Benzer şekilde, kadın trambolin yarışmacıları arasında da inkontinans 

insidansı yüksektir. Uzun süreli ve yüksek yoğunluklu antrenman sırasında, PTK 

düzgün bir şekilde gevşeyemez ve sürekli olarak kasılır, bu da uzun vadede fonksiyon 

bozukluğuna yol açabilir. Ancak, fiziksel aktivitenin pelvik taban için elverişsiz 

olduğunu kanıtlayan hiçbir kanıt yoktur. Egzersiz sırasında PTK'nin istemsiz 

kokontraksiyonu meydana gelir ve bu aslında pelvik taban için faydalıdır, ancak bazı 

kadınlarda böyle bir kasılma meydana gelmez ve egzersiz PTK üzerinde aşırı kuvvete 

ve zayıflamaya neden olur (Eliasson, Larsson, ve Mattsson, 2002).  

            2.4.4. Obezite ve metabolik sendrom 

Aşırı abdominal yağlanma (abdominal obezite), karın içi basıncını artırdığı için 

PT'yi etkiler. Kadınlarda bel çevresi 80 cm'den fazla ise, PTK’leri, ligamentleri ve 
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fasya zayıflamaya, gerilmeye daha yatkın olur ve bu da disfonksiyona yol açar (de 

Oliveira, Varella, Angelo ve Micussi, 2016). Metabolik sendromu olan hastalarda 

abdominal obezitenin yanında, hipertansiyon, lipid bozuklukları, insülin direnci ve 

diyabet gibi diğer klinik durumlar da görülür (Kim, Kim, Kim, Choi ve Jeon, 2011; 

Micussi ve ark., 2015). Glisemik bozukluklar, pelvik bölgenin damarlarında ve 

sinirlerinde mikro hasara neden olur bu da PTK ve mesanenin duyu hissini ve 

fonksiyonunu etkiler (Kim ve ark., 2011).  

2.4.5. Jinekolojik hastalıklar 

Histerektomi, endometriozis, polikistik over sendromu (PKOS) gibi 

jinekolojik rahatsızlıkların PTD ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Histerektomi geçiren 

kadınlar Üİ, fekal inkontinans ve cinsel işlev bozukluğu yaşayabilirler (Rutledge, 

Heckman, Qualls, Muller ve Rogers, 2010). PTK'nin aşırı aktivitesine ve 

zayıflamasına neden olurken, PKOS'un prolapsus riskini artırdığını gösteren 

çalışmalar vardır (Aredo, Heyrana, Karp, Shah ve Stratton, 2017; Taghavi ve ark., 

2017).    

2.4.6. Solunum sistemi hastalıkları 

            Solunum yolu hastalıkları, kronik öksürükle ilişkilidir. Kronik öksürük, 

abdominal ve interkostal kasların zayıflamasına, dayanıklılıklarının azalmasına ve 

yorgunluklarının artmasına neden olur (Arikan ve ark., 2015). Abdominal duvarın ön 

tarafının zayıflaması, solunumun stabilitesini ve biyomekaniğini etkileyerek 

multifidus kaslarının, diyaframın ve PTK’nin işlev bozukluğuna açar. Kas-iskelet 

sistemi bozuklukları anormal vücut postürü ve abdominal basınç düzensizliği oluşturur 

ve pelvik taban ile diğer sistemler arasında koordinasyon zayıflığı meydana gelir 

(Mobley ve Baum,2015). Öksürme ile diyafram aşağı hareket eder ve karın içi basınç 

artar, bu da pelvik tabana basınç uygular ve pelvik taban kaslarının aşırı yüklenmesine 

sebep olur (Alnaif ve Drutz, 2001). 

2.4.7. Postür ve miyofasyal bozukluklar 

Pelvik tabandan uzak ancak miyofasyal bağlantılarla ona bağlı olan vücut 

bölümlerindeki bozukluklar da PTD ye neden olabilir (Krause, Wilke, Vogt ve 

Banzer,2016). Alt sırt ağrısı lumbopelvik instabilite ve core kasların anormal 

aktivasyonu ve genellikle PTD ile ilişkilidir. Bu nedenle, transversus abdominis (trA) 

kasının fonksiyonundaki bozukluklar yalnızca pelvik tabanı değil, tüm vücudun 
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stabilitesini ve postürünü etkileyecektir. Alt sırt ağrılı kadınların PTK kasılma 

kuvvetinin azaldığı, trA kas aktivasyonunu ile uyumlu olduğu bulunmuştur. (de Abreu 

ve ark., 2019). Anormal hareket paternleri, solunum ve postür, PTD ile sonuçlanan 

uygunsuz yük transferine neden olabilir. Pelvisin asimetrik duruşu, PTK'nin 

fonksiyonunu bozar. Ayrıca PTK ve fasya gerginliğinde değişikliklere neden olarak 

PTK kontraksiyon bozukluklarına neden olur, lumbopelvik bozukluklara yol açarak, 

omurganın ve alt ekstremitelerin biyomekaniğini etkiler. Kalça hareketlerinin 

limitasyonları, pelvik tabanın normal işleyişini bozar. Miyofasyal bağlantılarla 

birbirine bağlı olan ve kuvvetleri birlikte aktaran lumbar-pelvis-kalça kompleksinin 

stabilitesi ve aktivitesi de limitli hareketlilikten etkilenir (Oleksy ve ark., 2016).   

Anormal omurga eğrilikleri, pelvik taban üzerinde aşırı intraabdominal basınçla 

ilişkilidir ve azalmış lomber lordozun POP ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Dufour, 

Vandyken, Forget ve Vandyken, 2018). Ayrıca EMG muayenesi sırasında PTK 

aktivasyonunun omurganın pozisyonuna bağlı olduğu, en yüksek aktivitenin nötr 

pozisyonda, en düşük aktivitenin ise hipolordoz veya hiperlordoz pozisyonunda 

gözlendiği doğrulanmıştır (López-Liria, Varverde-Martínez, Padilla-Góngora ve 

Rocamora-Pérez,2019). 

2.5. Pelvik taban kas fonksiyonunun değerlendirilmesi 

Uluslarası Kontinans Derneği’ nin 2021 yılında yayınladığı standardizasyona 

göre, pelvik taban kaslarının klinik muayenesi external değerlendirme (perine) ve 

internal değerlendirme (vajina ve rectum) olarak ikiye ayrılmaktadır. Pelvik taban kas 

fonksiyonun değerlendirilmesinde gözlem, dijital palpasyon, EMG; dinamometre, 

miyotonometre; manometre ve görüntüleme yöntemleri olarak 

kategorizelendirilmiştir. 

2.5.1. Gözlem 

Dinlenme halindeyken; perineal bölgenin cilt yüzeyindeki skar dokular, 

lezyonlar (örn. fissür), trofik değişiklikler/atrofi, renk, eritem, şişlik değerlendirilir. 

Anal ve vajinal açıklıklar, perineal gövdenin uzunluğu, konumu incelenir. Anüste 

anahtar deliği deformitesine bakılır (Mazier, 1985; Haylen ve ark., 2016; Sultan ve 

ark., 2017). PTK istemli kontraksiyonu ve gevşemesi yapılırken ve valsalva, ıkınma 

gibi manevralar sırasında perinenin hareketi izlenir (Oettle, Roe, Bartolo ve 

Mortensen,1985; Baessler, Metz ve Junginger, 2017).   
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2.5.2. Dijital palpasyon 

PTK'nin istemli kontraksiyonu değerlendirilir ve Kasılma, muayene 

parmağının altında bir sıkma, kaldırma hareketi olarak hissedilir. Dijital palpasyon 

ölçümlerinde çeşitli yöntemler kullanılabilir. Yaygın olarak kullanılan ölçekler 

şunlardır (Brink, Sampselle, Wells, Diokno ve Gillis,1989; Messelink ve ark. 2005; 

Laycock ve Jerwood, 2001).  

•ICS Ölçeği: yok, zayıf, normal (orta) veya güçlü olarak derecelendirilir. 

•Modifiye Oxford Derecelendirme Ölçeği: 0-5 arasında derecelendirir  

•Brink Ölçeği: 3 bileşeni (basınç, yer değiştirme ve zaman) 1-4 arasında derecelendirir. 

Parmaklar vajinaya yerleştirildikten sonra, kişiden pelvik taban kontraksiyonu istenir. 

Kontraksiyonu önce kişinin anlayacağı şekilde tarif etmek ve öğretmek gerekir. 

Genelde tuvaletini tutar gibi, gazını tutar gibi, parmakları sıkıp kaldırır gibi tariflenir. 

Kontraksiyon alındıktan sonra kişiden bir süre tutması istenir. 

Modifiye Oxford Skorlaması (MOS): 

0: Kontraksiyon yok.  

1: Kontraksiyon titreşim şeklinde,  

2: Kontraksiyon zayıf, 1 saniyenin altında  

3: Kontraksiyon orta, parmaklar yükselir ve 4-6 saniye kalabilir.  

 4: Kontraksiyon iyi, parmaklar yükselir ve 7-9 saniye kalabilir.  

 5: Kontraksiyon kuvvetli, parmaklar yükselir ve 9 saniye boyunca kuvveti korur. 

Laycock’ un geliştirdiği PERFECT sistemi de klinik uygulamada sık kullanılabilen 

yöntemlerdendir (Laycock, 2001). 

- P= Power (Güç): MOS ile değerlendirilir.  

-E= Endurance (Endurans): Yorgunluk oluşturmadan tutabildiği maksimum istemli 

kontraksiyon süresi ölçülür. Kontraksiyonda azalma olduğu anda süre durdurulur.  

-R= Repetitions (Tekrarlar): 4 sn dinlenme aralıklarıyla istenilem maksimum 

kontraksiyon sayısı kayıt alınır. 
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-F= Fast (Hız): Bir saniyede kontraksiyon ve bir saniyede gevşeme olacak şekilde 

maksimum kasılma sayısı not edilir. Çok hızlı şekilde kontraksiyon ve gevşemeler 

olmalıdır. 

- ECT= Tüm geçen süre kaydedilir. 

✓ External değerlendirmede Perineal bölgenin duyusu, hassasiyeti, hassas noktaları, 

tonusu ve refleksleri değerlendirilir. 

✓ İnternal değerlendirmede vajina ve rectumun duyusu, tonusu, fasikülasyonları, 

skar dokuları, hassas noktaları değerlendirilir. Pudendal sinir provokasyon testi 

yapılabilir. Vajinal açıklığın esnekliğine bakılabilir (Dietz ve Shek, 2008; Bo ve 

ark., 2017; Doggweiler ve ark., 2017). 

2.5.3. Elektromyografi (EMG) 

Kas lifi membranlarının depolarizasyonu ile üretilen elektrik potansiyellerinin 

kaydedilmesidir. EMG, PTK fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan objektif 

yöntemlerdendir. (Hagen, 2020). EMG sinyallerini yorumlarken dikkat edilmesi 

gereken önemli noktalar vardır. Temel ve kontraktil yüzeyel EMG genliği elektrotun 

özelliklerinden, elektrotların konfigürasyonundan, kayıt sisteminden ve hasta/birey 

özelliklerinden etkilenir. Ham genlik bireyler arasında karşılaştırılamaz çünkü sinyalin 

genliği birçok faktörden etkilenir (örn. kutanöz/mukozal doku kalınlığı, vajinal 

kayganlık, elektrotların kas ve kas liflerine göre konumlandırılması/yönlendirilmesi 

ve tanımlama sisteminin özellikleri) (Clancy, Negro ve Farina, 2016). Sonuç olarak, 

yüzeyel EMG genliğinin normalleştirilmesi, verileri bireyler arasında karşılaştırırken 

kritik olarak kabul edilmektedir (Sultan ve ark., 2017). 

2.5.4. Vajinal dinamometre 

PTK kas kuvvetini ölçer. Hem aktif (kontraktil) hem de pasif (kontraktil 

olmayan) kuvvetler tespit edilebilir. Vajinaya yerleştirilen bir spekulum kullanılarak 

PTK dinlenme ve kasılma kuvvetleri ölçülür (Frawley ve ark., 2021). 

2.5.5. Vajinal manometre 

Üretra, vajina veya rektuma yerleştirilen sensöre bağlı bir manometre 

kullanılarak PTK'nin kasılması sırasında oluşan basınç artışını veya dinlenme 

basıncını ölçer (Frawley ve ark., 2021). 
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2.5.6. Miyotonometre 

Dokuya mekanik bir impuls uygulayarak kas tonusu özelliklerini ölçer. Cihaz, 

bir probun kas üzerindeki cilde sabit yük altında hızlı bir şekilde serbest bırakılan kısa 

bir mekanik impuls uygulamasının ardından kas salınımlarını ortaya çıkarır. 

Miyotonometri, yüzeyel PTK’nin sertliğini ölçmek için perine üzerinde kullanılmıştır. 

Probun kasa dik olması gerektiğinden ve bu nedenle LA fonksiyonunu yorumlamak 

için kullanılamayacağından vajina içinde kullanılamaz. Prob ile kas arasında yer alan 

dokuların (örn. deri, yağ dokuları, bağ ve fasiyal dokular) da ölçümleri etkileyebileceği 

unutulmamalıdır (Frawley ve ark., 2021). 

2.5.7. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

Vücut dokularının görselleştirilmesini sağlamak için yüksek enerjili 

modaliteler kullanarak görüntü oluşturur (Frawley ve ark., 2021). 

2.5.8. Ultrason (US) 

Pelvik taban ultrason görüntülemesi, trans-abdominal, trans-perineal, trans-

vajinal ve trans-anal yerleştirilmesi yoluyla PTK morfolojisini ve fonksiyonunu ölçer. 

İç yapıları görüntülemek için yüksek frekanslı ses dalgalarını kullanır (Frawley ve ark., 

2021). 

2.6. Pelvik taban fizyoterapisi 

Pelvik taban fizyoterapisi, disfonksiyonu olan kasların ve bağ dokusunun 

normal pelvik taban kas gücünü, enduransını, dinlenme tonusunu geri kazandırmayı 

amaçlar (Petros ve Abendstein, 2018). Pelvik taban fizyoterapisi, pelvik taban 

disfonksiyonlarının iyileştirilmesinde birinci basamak olarak kullanılan, pelvik taban 

rehabilitasyonu ya da pelvik taban kas eğitimi (PTKE) olarak da bilinen konservatif 

tedavi yöntemidir (Wallace ve ark., 2019). Pelvik taban disfonksiyonlarında PTKE tek 

başına kullanılabildiği gibi, mesane eğitimi, biofeedback veya elektrik stimülasyonu 

gibi fizyoterapi yöntemleri ile de desteklenebilir (Kenton ve Smilen, 2015). 

Pelvik taban fizyoterapisi, pelvik taban yapılarının güçlendirilmesi ve 

desteklenmesi için kullanılır ve bu da SÜİ' gibi inkontinans tiplerini iyileştirebilir. 

Pelvik taban fizyoterapisi, detrusor aşırı aktivitesini engellemek ve idrar kaçırmayı 

önlemek için pelvik taban kaslarını eğiterek urge üriner inkontinans yönetiminde 

kullanılabilir (Bergström, 2020). Pelvik taban fizyoterapisi ile kas gücü ve 
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koordinasyonu iyileştirilerek, rahim, mesane ve rektumun pozisyonu yükseltilebilir, 

bu da prolapsus semptomları azaltır, POP-Q evresini düşürür ve yaşam kalitesini 

iyileştirir (Moldwin ve Fariello, 2013). Uluslararası İnkontinans Derneği, POP 

tedavisinde pelvik taban fizyoterapisi önermek için 1. Seviye, grade A kanıt olduğu 

sonucuna varmıştır (Gupta,Gaines, Sirls ve Peters,2015).  Biofeedback veya elektrik 

stimülasyonu ile pelvik taban fizyoterapisi, anal inkontinans ve fekal inkontinans için 

faydalı bir birinci basamak tedavi olarak görünmektedir. Pelvik taban fizyoterapisinin, 

bu tür durumların yönetiminde temel bir bileşen olduğu ve biofeedback veya elektrik 

stimülasyonu ile kombine edildiğinde daha yüksek etkinlik sağlayabileceği 

gösterilmiştir.  

2.6.1. Hasta eğitimi  

Pelvik taban fizyoterapisinde önemli bir komponenttir. Pelvik taban 

disfonksiyonunun risk faktörleri ve nedenlerinin anlatılması, yaşam tarzında 

değişiklikler yapılması, fiziksel aktivitenin arttırılması, kilo kontrolünün sağlanması, 

sigarayı bırakma, beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi, bağırsak sağlığının 

korunması, konstipasyonun önlenmesi veya varsa düzeltilmesi, konservatif tedavi 

kapsamında yar alır. Fizyolojik ve mekanik açıdan önem taşır (Gungor ve Beji, 2011; 

Twiddy ve ark., 2015).   

2.6.2. Biofeedback 

PTK egzersizlerini görsel veya işitsel sinyallerle kontrol etme olanağı sağlar. 

Propriosepsiyon eksikliği, biofeedback teknikleri ile geliştirilebilir. Pelvik taban 

güçsüzlüğü olan kişiler, kontraksiyon ve gevşeme sırasındaki sorunlarını görebilir. 

Kronik pelvik ağrısı olan ve hipertonik PTD'li hastalar için, ağrı başladığında PTK'yı 

nasıl gevşeteceklerini öğrenmeye, ağrı-hipertoni-ağrı kısır döngüsünü azaltmaya 

yardımcı olabilir. (Quaghebeur, Petros, Wyndaele ve De Wachter, 2021). 

2.6.3. Elektrostimülasyon teknikleri 

PTD için elektrik akımı kullanılarak uygulanan tedavidir ve çeşitli teknikleri 

bulunmaktadır (Sarmento ve ark., 2022). Nöromuskuler elektrik stimülasyonu, 

fonksiyonel elektrik stimülasyonu, transkutanöz elektrik sinir stimülasyonu  ya da 

enterferansiyel akım gibi modalitelerden amaca yönelik uygulamalar yapılabilir. Zayıf 

PTK'yı güçlendirmek ve propriosepsiyonu geliştirmek için kullanılabilir (Quaghebeur 

ve ark., 2021) 
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2.6.4. Manuel terapi teknikleri 

PTD ile görülebilecek sakroiliyak eklem, lumbal omurga ve kalça eklem 

mobilizasyonlarının azalması veya pelvik ağrı durumlarında kullanılabilecek 

fizyoterapi yöntemlerindendir. Tonusu artmış, gergin dokulara relaksasyon amaçlı 

yumuşak doku teknikleri uygulanabilir (Toprak ve ark., 2023).  

2.6.5. Standart pelvik taban egzersizleri 

Pelvik taban egzersizleri, pelvik taban kaslarının fonksiyonunu iyileştirmek ve 

periüretral ve perivajinal kasları (LA) kuvvetlendirmek amacıyla istemli şekilde 

kontraksiyon yapılarak uygulanır (Arnouk, 2017). 

Literatürdeki çalışmalarda, PTD’da kullanılan pelvik taban egzersizleri kesin 

bir programa göre uygulanmayıp egzersizlerin frekansı, yoğunluğu, durasyonu 

farklılıklar göstermektedir. Çalışmalar PTK’nın kontraksiyon ve dinlenme süresi 

hakkında kesin bir bilgi vermese de sıklıkla tavsiye edilen eğitim 8 ya da 12 hafta 

süreyle devam eden ve haftada en az 2-3 tekrarla yapılan egzersizlerdir (Bahar B., 

2020). Bazı çalışmalarda ise pelvik taban egzersizlerinin frekansının her gün olması 

gerektiği bildirilmiştir. (Hay‐Smith, 2008), (Wilson, 2002). Bazı çalışmalarda ise 

tedavi seansları haftanın belli günlerinde, farklı pozisyonlarda (sırtüstü, oturma, 

ayakta) planlanmıştır (Weber-Rajek, 2019). 

PTK’nın kontraksiyon tipi, süresi ve şiddeti kişiye özel düzenlenerek kapsamlı 

şekilde uygulanmaktadır (Bo ve ark., 2017). Literatüdeki çalışmalarda da verilen 

egzersiz tipi ve zorluğu, katılımcıların psikofiziksel uygunluğuna göre kişisel olarak 

ayarlanmıştır Egzersiz ve tekrar sayıları hastalardaki fonksiyonel yeteneklere bağlı 

olarak bireysel olarak belirlenmiştir. Fizyoterapistle birlikte birebir yapılabildiği gibi 

ev egzersizi şeklinde de yapılabilmektedir. Ev egzersizlerine göre birebir yapılan 

egzersizlerin daha etkili olduğu bulunmuştur (Bø, 1990). 

PTKE verilmeden önce fizyoterapistin, hastanın PTK kontraksiyonunu doğru 

şekilde yaptığından emin olması gerekir. Doğru bir PTK kontraksiyonunun iki 

komponenti bulunur: ‘sıkma’ ve ‘kraniyal yönde içeri doğru yükseltme’dir. Hastalar 

PTK’nın düzgün şekilde kontraksiyon ve gevşemesini öğrendikten sonra, günlük 

egzersizler uygulanır. Egzersizlerin amacı kas kuvvetini arttırmak ve motor 

becerilerini geliştirmektir (Kegel, 1956). 
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PTK’nın egzersizlere gerekli cevabı verebilmesi için Tip I - yavaş kasılan kas 

lifleri ve Tip II - hızlı kasılan kas liflerini içermelidir. Yaklaşık %70 oranında yavaş 

kasılan kas lifleri, %30 oranında hızlı kasılan kas lifleri olmalıdır. Tip I, sürekli 

kontrakte olan, daha az yoğun, statik kas tonusunu koruyan kas lifleridir ve yorgunluğa 

dayanıklıdır. Tip II, üretral kapanmaya katkıda bulunan, abdominal basınç artışlarında 

aktif, güçlü kontraksiyonlar için bir mekanizma sağlayan ve PTK gücünü oluşturan 

kas lifleridir. PTKE, her iki kas lif tipini de içeren tekrarlı, yüksek yoğunluklu PTK 

kontraksiyonlarından oluşmalıdır. 1 ile 2 saniye kısa ve hızlı kontraksiyonlardan sonra 

5-10 saniye uzun, sürekli kontraksiyonlardan oluşan bir egzersiz önerilmektir. PTK’yı 

her kontraksiyondan sonra gevşetebilmek de aynı derecede önemlidir (Newman, D. ve 

Wein, 2013). 

2.6.6. Refleksif pelvik taban egzersizleri 

SÜİ gibi pelvik taban disfonksiyonlarında hapşırma, öksürme durumlarda veya 

koşma, zıplama gibi fiziksel eforlarda istemsiz hızlı refleksif PTK kontraksiyonları 

gerektirse de standart pelvik taban egzersizleri, istemli kontraksiyonlara odaklanır 

(Haylen ve ark., 2010). Genellikle stres üriner inkontinansı tetikleyen aktiviteler, karın 

içi basıncını ve pelvik taban kasları üzerindeki stresi artırır ve kontinansı korumak için 

güçlü, hızlı ve refleksif PTK kasılmaları gerektirir (Morin, Bourbonnais, Gravel, 

Dumoulin ve Lemieux, 2004). Hızlı ve güçlü PTK kasılmaları, proksimal üretrada 

yeterli sıkma basıncının oluşmasıyla sonuçlanır, bu da mesanedekinden daha yüksek 

bir basıncı koruyarak idrar sızıntısını önler. Güçle ilgili PTK fonksiyonu sağlıklı 

kadınlara kıyasla, inkontinanslı kadınlarda bozulmuştur (Ashton-Miller ve DeLancey, 

2007). Hızlı ve refleksif eğitim prosedürleri, antrenman bilimi ve spor tıbbında 

genellikle iyi bilinmesine, rehabilitasyon ve sporda yaygın olarak kullanılmasına 

rağmen istemsiz, hızlı ve refleksif PTK kasılmaları için optimal ve iyi 

standartlaştırılmış bir eğitim protokolü hala bilinmemektedir. PTKE sırasında PTK'ler 

istemli ve dolayısıyla konsantrik olarak kasıldığında, iç organların yükü ve intra-

abdominal basınç dışında, konsantrik kuvvet egzersizi anlamında belirli ve spesifik bir 

yüklenme yoktur. Bununla birlikte, birçok eğitim türü, amaçlanan eğitim etkilerini 

(duyu-motor etkiler, hipertrofi, kas içi koordinasyon vb.) elde etmek için spesifik 

yüklenmeler gerektirir. Zıplama sırasında gerilme-kısalma döngüsünde (SSC; yani, 

eksantrik-konsantrik kasılmalar), tendon, bağ dokusu ve kas sisteminin hızlı gerilmesi 

nedeniyle bir refleks tetiklenir ve elastik enerji depolanır, bu da hemen ardından gelen 
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konsantrik faza akar. Bu şekilde, çok kısa bir süre içinde çok yüksek bir kuvvet üretilir. 

Bu durum, egzersiz fizyolojisinde uzun zamandır bilinmekte ve iyi araştırılmaktadır 

(Bosco ve ark., 1982). Ancak, bu reaktif kas davranışı, hızlı ve supramaksimal istemsiz 

ve refleksif PTK aktivasyonu ile "kuvvet egzersizi" sağlayan PTKE'ye henüz 

aktarılmamıştır. Koşu, zıplama, atlama, sıçrama gibi egzersizlerde PTK'nin eksantrik-

konsantrik SSC'si henüz doğrulanmamış olsa da çok yüksek ve hızlı refleksif 

aktivasyonlar bulunabilir (Leitner, Moser, Eichelberger, Kuhn, ve Radlinger, 2017; 

Moser ve ark., 2018). Bu sebeple bazı çalışmalarda refleksif PTK eğitimlerinin pelvik 

taban disfonksiyonları üzerine etkisi araştırılmış ve standart pelvik taban egzersizleri 

gibi refleksif pelvik taban egzersizleri için de standart bir eğitim protokolü 

oluşturulmaya çalışılmıştır (Luginbuehl, Lehmann, Baeyens, Kuhn ve Radlinger, 

2015).Yüksek etkili tüm vücut hareketlerini, spesifik eğitim stimülasyonları olarak 

uygulayan refleksif PTKE, standart PTKE'ye alternatif bir yöntem olarak bulunmuştur 

(Luginbuehl, Radlinger, Lehmann, Kuhn ve Koenig,2022). 

2.6.7. Global postüral reedükasyon (gpr) eğitimi 

İlk olarak 1981 yılında GPR’yi tanımlayan Souchard, kas gücünü geri 

kazanmak için normal postürü korumayı amaçlayan bu yöntemi geliştirmiştir Gao ve 

ark., 2021). GPR, kas zincirlerine germeler uygulayarak postür bozukluklarını 

düzeltmek için tasarlanmıştır. Bu yöntemin amacı viskoelastik dokunun yeniden 

şekillenebilme özelliğini kullanarak kısalmış kasları germek ve antagonistindeki 

kasların kontraksiyonu arttırarak postural asimetriyi önlemektir (Souchard, Meli, 

Sgamma ve Pillastrini, 2009).  

GPR, aktif katılım ve algı gerektiren, kontrollü şekilde uygulanan bir 

methotdur. GPR, spesifik kasları germek yerine, sinerjistik fonksiyon gösteren kas 

gruplarını hedefler. Kas gruplarına daha uzun süreli germeler yaparak, postural 

stabilizasyonu sağlamayı amaçlar. Vücuttaki kas zincirlerini ön ve arka olarak iki grup 

şeklinde tanımlar. GPR yönteminde dört kas grubu (posterior statik zincir, anterior 

diyafragmatik zincir, anterointernal pelvik ve scapuler üçgen) çalıştırılır. Programın 

içeriği, erektör spina kaslarının ekzantrik çalıştırılması, pelvik bölge posterior kas 

gruplarının gerilmesi, gövde arka grup kaslarının duvara dayanarak gerilmesi ve supin 

pozisyonda anterior pelvik grup kaslarının gerilmesi şeklindedir (Cunha, Burke, 

França ve Marques, 2008; Fozzatti, Herrmann, Palma, Riccetto ve Palma, 2010; Silva, 

Andrade ve Vilar, 2012). 
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Resim. 2.2. Global postüral reedükasyon (gpr) eğitimi egzersiz örnekleri 

  Literatürde GPR eğitiminin farklı hastalıklarda etkinliğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur. Ankilozan spondilit, disk hernisi, patellofemoral ağrı, temporamandibular 

eklem problemleri ve stres üriner inkontinans gibi pelvik taban disfonksiyonlarında 

GPR eğitimi rehabilitasyon programlarına dahil edilmiştir (Vanti ve ark., 2007; 

Ribeiro, Leite, Silva ve Sousa, 2007; Cabral, Yumi, de Sacco, Casarotto ve Marques, 

2007; Maluf ve ark., 2010; Fozzatti ve ark., 2010). Omurga, abdominal ve pelvik 

dinamiklerle yakından ilişkili olan bir yapı olduğundan ve pelvik taban disfonksiyonu 

ile yakın bir ilişkisi bulunduğundan GPR eğitimi ile omurganın yeniden 

yapılandırmasının PTK'lerin fonksiyonlarına fayda sağlayacağı kabul edilmektedir 

(Gao ve ark., 2021).  Fozzatti ve arkadaşları (Fozzatti ve ark., 2010, Fozzatti, Palma, 

Herrmann ve Dambros, 2008) stres üriner inkontinans hastalarını GPR ve PTKE ile 

tedavi programına almıştır. Hem GPR hem de PTKEnin Stres üriner inkontinans 

tedavisi için etkili alternatifler olduğunu, GPR'nin ise önemli ölçüde daha etkili 

olduğunu göstermiştir (Fozzatti ve ark., 2010, Fozzatti, Palma, Herrmann ve Dambros, 

2008). Gao ve ark., 2021 ise gebe katılımcılarında stres üriner inkontinansı önlemek 

için GPR’yi aynı anda solunum eğitimi ve PTKE ile birlikte uygulamışlardır. Her biri 

yaklaşık 30 dakika süren, dört grup postürden ve dört set egzersizden oluşan bir 

program oluşturmuşlardır. Postür yoğunluğu ilk setten son sete doğru artırmışlardır. 

Tüm egzersizler boyunca solunum eğitiminde, ilgili kasları güçlendirmeyi göğüs ve 

abdominal kaviteyi genişletmeyi amaçlamışlardır. Köprü pozu, kedi pozu, çocuk pozu 

ve dağ pozu gibi global postürlerden faydalanmışlardır (Gao ve ark., 2021). 

2.7. Pelvik taban disfonksiyonunu önleme 

Literatürdeki PTD önleme çalışmaları, daha çok pelvik taban için risk faktörü 

taşıyan gebelik ve doğuma odaklanmıştır. Bu risk faktörlerinin PTD üzerine etkilerini 
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önlemek için kişilere PTKE uygulanmıştır. Ancak kötü postür alışkanlıkları ve 

postüral bozukluklar da PTK için büyük risk taşımaktadır. Postur bozukluğu ya da 

postüral bozukluklara neden olabilecek alışkanlıkları olan kişiler için de PTD önleme 

çalışmaları yapılarak, PTKE uygulanmalıdır. DeLancey'nin daha önce vurguladığı 

gibi, %25 önleme hedefine erişmek her yıl yaklaşık 90.000 kadını pelvik taban 

disfonksiyonundan kurtaracaktır (DeLancey, 2005; Dumoulin ve ark., 2013; Garcia-

Fernandez ve Petros, 2020; Jacomo ve ark., 2020). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın tipi 

Araştırmamız tek kör randomize kesitsel bir çalışmadır. Katılımcıların hangi 

grupta olduklarını bilmemesi sebebi ile tek körlük sağlanmıştır. 

3.2. Araştırmanın yeri ve zamanı 

Bu araştırma Mayıs 2023- Haziran 2024 tarihleri arasında Bandırma Onyedi 

Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

laboratuvarlarında yapıldı. 

3.3. Araştırmanın evreni ve örneklemi 

Alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü, yapılan benzer çalışmaların 

ortalama ve standart deviasyonları dikkate alınarak ve G-Power Version 3.0 programı 

kullanılarak hesaplandı. Çalışma öncesi G-Power 3.0 programı kullanılarak yapılan 

güç analizinde Amorim ve ark.’nın yaptığı çalışma referans alınarak G-Power 

programı ile %95 güven düzeyi ve %80 güç ile her bir grupta en az 20 katılımcı olarak 

belirlendi (Amorim ve ark., 2017). Katılımcıların çalışmadan ayrılma ihtimallerine 

karşılık %20 oranında daha fazla birey alınarak her bir gruba 24 gönüllü katılımcı 

alındı. 

3.4. Araştırmaya alınma ya da alınmama kriterleri: 

Alınma Kriterleri 

➢ Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

➢ 18-65 yaş arası masa başı çalışan olmak 

➢ Pelvik taban disfonksiyonu olmamak 

➢ Kadın olmak 

Dışlanma Kriterleri 

➢ Hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi sistemik hastalıklar 

➢ Solunum hastalığı (astım, KOAH vb.) varlığı 

➢ Hormon replasman tedavisinin olması 

➢ Nörojenik mesane öyküsü 

➢ Jinekolojik kanser veya kollajen hastalık 

➢ Emzirme 

➢ Gebelik 



23 
 

➢ Doğum sonrası erken dönem (bir yıldan az) 

➢ Pelvik Organ Prolapsı (POP) veya jinekolojik cerrahi 

➢ Psikiyatrik komorbiditeler ve/veya bilişsel bozukluk 

➢ Fizyoterapi değerlendirmesi sırasında tedavisiz aktif veya tekrarlayan üriner 

enfeksiyon, hematüri, vajinal ağrı nedeniyle vajina içi fizyoterapötik muayenenin 

imkansızlığı 

3.5. Araştırmanın değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler:  

➢ Pelvik taban kaslarının fonksiyonları (Elektromyografik Aktivite Değerleri),  

➢ Pelvik Taban Distres Envanteri skoru,  

➢ Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa Formu skoru,  

➢ Kadın Cinsel İşlev Ölçeği skoru 

➢ Global Pelvik Taban Rahatsızlık Anketi skoru,  

➢ Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Kısa Formu,  

➢ PERFECT skalası sonuçları (Güç, Endurans, Tekrar sayısı, Hız, Her 

kontraksiyonda işlemi yaparken geçen süre) 

Bağımsız Değişkenler:  

➢ Sosyodemografik özellikler (yaş, boy, kilo, BKİ, Bel/kalça oranı, Skinfold 

Ölçümleri),  

➢ Pelvik taban disfonksiyonu risk faktörleri (doğum sayısı, doğum şekli, epizyotomi 

uygulanması, doğum travması varlığı, menopoz durumu, düşük sayısı…. vb.) 

3.6. Veri toplama araçları 

3.6.1. Sosyodemografik Veriler 

Yaş, boy, kilo, kronik hastalık varlığı, devamlı kullanılan ilaçlar, pelvik cerrahi 

geçirip geçirmediği, ilk menarş yaşı, menarş döngüsünün düzeni, doğum yapıp 

yapmadığı, yaptıysa ilk doğum yaşı, düşük bebek sayısı, doğum şekli, doğum travması 

olup olmadığı, şu anda gebe olup olmadığı, düzenli egzersiz yapıp yapmadığı gibi 

bilgiler Google Forms aracılığı ile sorgulandı.
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3.6.2 araştırmanın yöntemi 

 Çalışmaya katılmayı kabul eden gönüllü katılımcılar “Research Randomizer” 

programı (https://www.randomizer.org/) ile 24’şer kişilik 2 gruba (Standart pelvik 

taban egzersizleri ve refleksif pelvik taban egzersizleri) ayrılarak randomize edildi. 

Tek sayılar Standart Pelvik Taban Egzersizleri grubuna (24 kişi) alınarak GPR 

eğitimine ek standart pelvik taban egzersizleri verildi. Çift sayılar Refleksif Pelvik 

Taban Egzersizleri Grubuna (24 kişi) alınarak GPR eğitimine ek refleksif pelvik taban 

egzersizleri verildi. Her iki gruba da 12 hafta boyunca, haftanın 1 günü 30 dakika süren 

GPR eğitimi uygulandı. İlk 2 hafta her katılımcıya yüz yüze eğitim verildikten sonra, 

kalan haftalarda maksimum 7-8 kişilik grup egzersizi şeklinde online olarak 

uygulandı. Standart ve refleksif pelvik taban egzersizleri ise 12 hafta, haftanın 7 günü 

ev egzersizi olarak verildi. Katılımcılara her hafta başında, o hafta yapacakları 

egzersizin detaylı anlatıldığı videosu yollandı. Her haftanın sonunda ise katılımcıların 

egzersizlerini kaç gün yaptığı sorgulandı. Her katılımcıdan detaylı egzersiz takip 

çizelgesi istendi. Çalışmada her iki gruba da detaylı pelvik taban eğitimi verilerek 

pelvik taban kaslarına aynı değerlendirmeler yapıldı. İlk değerlendirmeler sırasında 

katılımcılara yüz yüze egzersizler gösterildi ve öğrenildiğine emin olduktan sonra her 

iki gruba da 6 hafta (Haftada 7 gün) toplam 42 seans standart ve refleksif pelvik taban 

egzersizleri yaptırıldı. Her iki gruptaki katılımcılar 6 haftanın sonunda değerlendirildi 

ve düzenlenen programa göre kalan 6 haftalık egzersiz programı verildi. 12. haftanın 

sonunda katılımcılar son kez değerlendirildi (Şekil 2.1.).  

Standart Pelvik Taban Egzersizleri Grubu: İlk Değerlendirme +6 hafta 

Global Postüral Reedükasyon eğitimine ek standart pelvik taban egzersizleri+ Ara 

değerlendirme + 6 hafta Global Postüral Reedükasyon eğitimine ek standart pelvik 

taban egzersizleri+ Son Değerlendirme  

Refleksif Pelvik Taban Egzersizleri Grubu: İlk Değerlendirme + 6 hafta 

GPR eğitimine ek refleksif pelvik taban egzersizleri + Ara değerlendirme + 6 hafta 

GPR eğitimine ek refleksif pelvik taban egzersizleri + Son Değerlendirme (Tablo 3.1.) 



25 
 

Tablo 3.1 Araştırmanın yöntemi

 

3.6.2.1. Standart Pelvik Taban Grubu Ev Egzersizleri 

1. Hafta: Sırt üstü yatar pozisyonda, dizler bükülü, ayak tabanları yatakla 

temastayken 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon 

2. Hafta: Sırt yatar pozisyonda, kalça fleksiyonu ile 10 yavaş kontraksiyon 10 

hızlı kontraksiyon  

3. Hafta: Sırt desteği olmadan, ayaklar yerde temastayken, oturma pozisyonunda, 

kalça fleksiyonu ile 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon  

4. Hafta: Ayakta kalça fleksiyonu ile 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon  

Değerlendirmeler -Bel/Kalça Çevresi Ölçümü 

-Skinfold Ölçümü 

-Newyork Postür Anketi ile Postür Değerlendirmesi 

-PTK’lerin Neurotrac® Myoplus 4 Pro yüzeyel emg 

biofeedback ile vaginal prob kullanarak 

değerlendirilmesi 

- PTK’lerin PERFECT Skalası’na göre manuel olarak 

değerlendirilmesi 
Egzersiz Protokolleri 

S
ta

n
d

a
rt

 P
el

v
ik

 T
a

b
a
n

 E
g

ze
rs

iz
le

ri
 G

ru
b

u
 

Global Postüral Reedükasyon eğitimine ek standart 

pelvik taban egzersizleri verildi 

Global Postüral Reedükasyon Eğitimi: 

Fizyoterapist tarafından katılımcılar bireysel olarak 

değerlendirilerek gergin, kısalmış kaslarına kas iskelet 

sisteminin postür ve işlevinin korunmasına yönelik 

egzersizler yaptırıldı. (Örn: Pektoralis Major kasına 

yönelik germe egzersizi) 

Standart Pelvik Taban Egzersizleri -Pelvik taban 

kas egzersizleri hızlı ve yavaş kontraksiyonları 

içerecek şekilde 2 ayrı egzersiz olarak verildi.  

✓ Hızlı kontraksiyonlar için katılımcılardan 

pelvik taban kaslarını 1 saniye içinde güçlü bir 

şekilde kasıp 1 saniye içinde gevşetmeleri 

istendi. 

✓  Yavaş kontraksiyonlar için katılımcılardan 

pelvik taban kaslarını aşamalı olarak 

kasmaları, maksimum kontraksiyonda 5 

saniye tutmaları ve yine aşamalı olarak 

gevşetmeleri istendi. 

Katılımcılardan her 10 hızlı kontraksiyonun ardından 

10 yavaş kontraksiyon yaptırıldı. Her gün, 10 hızlı, 10 

yavaş kontraksiyon ile toplam 20 tekrar olacak şekilde 

her hafta egzersizleri zorlaştırıp modifiye ederek 

tekrar sayısını değiştirmeden toplam 12 hafta olarak 

uygulandı. 
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5. Hafta: Ayakta kalça abdüksiyonu ile 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı 

kontraksiyon  

6.  Hafta: Ayakta kalça ekstansiyonu ile 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı 

kontraksiyon  

7. Hafta: Yürürken 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon  

8. Hafta: Yürürken ellerde yarımşar kilogram ağırlık ile 10 yavaş kontraksiyon 

10 hızlı kontraksiyon  

9. Hafta: Ayakta direnç bandı ile kalça abdüksiyonu, ağırlıkla omuz abdüksiyonu 

yaparken 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon  

10. Hafta: Ayakta direnç bandı ile kalça ekstansiyonu, ağırlıkla omuz fleksiyonu 

yaparken 10 yavaş kontraksiyon 10 hızlı kontraksiyon  

11. Hafta: Sandalyeden destekle mini squatla birlikte 10 yavaş kontraksiyon 10 

hızlı kontraksiyon 

12. Hafta: Sırt duvara dayalı pozisyonda squatla birlikte 10 yavaş kontraksiyon 10 

hızlı kontraksiyon 

 

      

Resim 3.1. Standart PTE 1. hafta egzersizi                 Resim 3.2 Standart PTE 2. hafta egzersizi                           

 

                                          

Resim 3.3. Standart PTE 3. hafta egzersizi                Resim 3.4. Standart PTE 4. hafta egzersizi 
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Resim 3.5. Standart PTE 5. hafta egzersizi                  Resim 3.6. Standart PTE 6. hafta egzersizi 

 

 

                                                               

           Resim 3.7. Standart PTE 7. hafta egzersizi                  Resim 3.8. Standart PTE 8. hafta egzersizi 

 

                                                                        

Resim 3.9. Standart PTE 9. hafta egzersizi             Resim 3.10. Standart PTE 10. hafta egzersizi 
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Resim 3.11. Standart PTE 11. hafta egzersizi             Resim 3.12. Standart PTE 12. hafta egzersizi 

 

3.6.2.2. Refleksif Pelvik Taban Grubu Ev Egzersizleri 

1. Hafta: 10 tekrar, bir adım alarak ayak bileği dorsifleksiyonu ile öne düşme, 10 

tekrar, pilates topunda zıplama  

2. Hafta: 10 tekrar, bir adım alarak ayak bileği dorsifleksiyonu ile yana düşme, 

10 tekrar, pilates topunda zıplama  

3. Hafta: 10 tekrar, bir adım alarak geriye düşme, 10 tekrar, pilates topunda 

zıplama  

4. Hafta: 20 tekrar, ayakta zıplama 

5. Hafta: 20 tekrar, ayakta öne doğru-geriye doğru zıplama 

6. Hafta: 20 tekrar, ayakta öne doğru zıpladıktan sonra yerinde 1 zıplama 

7. Hafta: 20 tekrar, ayakta öne doğru zıpladıktan sonra yerinde 2 zıplama 

8. Hafta: 20 tekrar, ayakta yana doğru zıpladıktan sonra yerinde 2 zıplama 

9. Hafta: 20 tekrar, tek ayak üzerinde öne, geriye ve yanlara zıplama 

10. Hafta: 20 tekrar, ayakta squat pozisyonunda eller belde zıplama 

11. Hafta: 20 tekrar, kollar dahil edilerek squat pozisyonunda zıplama 

12. Hafta: 10 tekrar ayakta squat pozisyonunda eller belde zıplama ve 10 tekrar 

kollar dahil edilerek squat pozisyonunda zıplama 
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Resim 3.13. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Öne düşme 

 

         Resim 3.14. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Yana düşme 

 

Resim 3.15. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Geriye düşme 



30 
 

 

         Resim 3.16. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Top üzerinde zıplama 

 

Resim 3.17. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Yerinde zıplama 

 

         Resim 3.18. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Yana zıplama 
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Resim 3.19. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-4 yöne tek ayak zıplama 

 

Resim 3.20. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Eller belde squat 

 

 

Resim 3.21. Refleksif PTE egzersiz örnekleri-Kollar dahil squat 
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3.6.2.3. Bel/kalça oranı 

 Bel-kalça oranı (BKO) bel çevresinin, kalça çevresine bölünmesidir. Bu oran 

arttıkça hastalık riski artmakta ve risk standartları da yaşa ve cinsiyete göre 

değişmektedir. Genç erkekler için BKO 0.90-0.95 ve genç kadınlar için 0.80-0.86 

olmasının hastalık riskinin yüksek olması ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (Riebe, 

Ehrman, Liguori, Magal ve American College of Sports Medicine, 2018). İliak 

kristalar ile kostaların bitimi arasındaki en ince olan yerden ölçüm yapıldı. Kalça 

ölçümü ise kalçanın en geniş yerinden yapıldı. Her iki ölçüm de elastik olmayan 

mezura ile mezura yere paralel tutularak hafif bir basınçla uygulandı. Ölçümler 

tamamlandıktan sonra milimetre olarak kaydedildi. 

3.6.2.4. Skinfold yağ ölçümü 

Bu teknik, deri ve altındaki subkutan yağ katmanını ölçmek için deri kıvrımının 

sıkıştırılarak ölçülmesi esasına dayanmaktadır. Katılımcıların triseps, suprailiak ve 

uyluk bölgelerinden 3 kez ölçüm yapıldı ve ortalama değer milimetre olarak 

kaydedildi.  

3.6.2.5. Postürün newyork postür anketi ile değerlendirmesi 

 New York Postür Analizi formu vücudun 13 bölgesindeki postüral 

değişiklikleri değerlendirmektedir. Postür düzgünse 5, orta derecede bozulmuşsa 3 ve 

ciddi derecede bozulmuşsa 1 puan olarak değerlendirilmektedir. Formdan en yüksek 

65, en düşük 13 puan alınırken yüksek puan almak postüral düzgünlüğü 

göstermektedir. (McRoberts, Cloud ve Black, 2013). Çalışmamızda katılımcılar yüz 

yüze egzersizler öncesi (0.hafta), 6. ve 12. haftalarda değerlendirildi. 

3.6.2.6. Uluslararası inkontinans sorgulama kısa formu 

Üriner inkontinansın tipini, sıklığını, miktarını ve günlük yaşam üzerindeki 

etkilerini sorgulamak amacıyla oluşturulan Uluslararası İnkontinans Sorgulama Kısa 

Formu kullanıldı. Ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

2004 yılında Çetinel ve ark. tarafından yapılmıştır (Çetinel ve ark., 2004). 

3.6.2.7. Pelvik taban distres envanteri-20 

Barber ve ark.’larının oluşturdukları Pelvik Taban Distres Envanteri-20’nin 

amacı kadınlarda görülen tüm pelvik taban bozukluklarının belirtilerini ve düzeyini 

değerlendirip Pelvik Taban Distres Envanteri’nin kısa formudur (Barber, Walters ve 
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Bump, 2005). Envanter Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Üriner 

Distres Envanteri-6 (UDI-6) ve Kolorektoanal Distres Envanteri-8 (KRADE-8) olmak 

üzere 3 alt boyuttan oluşup içeriğinde toplamda 20 soru bulunmaktadır. Her alt 

boyutun soru sayısı o alt boyutun adının yanında belirtilmiştir Envanterin 

puanlamasında her soruya verilen cevabı hayır ve evet olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Hayır=0, iken evet seçeneği kendi içerisinde önemsiz düzeyden çok düzeyine kadar 

derecelendirilmiştir. Evet’ in cevabının düzeyi ise Önemsiz=1, Az=2, Orta=3, Çok=4 

puan karşılığındadır. Envanterin puan hesaplama sisteminde; her alt boyutun ortalama 

puanı 25 ile çarpılır. 3 alt boyutun puan sayısı toplanır ve ortaya 0-300 puan arasında 

bir sayı elde edilir. Puan ne kadar yüksek ise bireyin problemleri o düzeyde ciddidir 

(Toprak,2012; Toprak, Akbayrak, Ekici ve Beksac, 2012). Envanterin Türkçe’ye 

uyarlanması ve geçerlilik-güvenirliliği Toprak ve ark. tarafından yapılmıştır olup, 

PTDE-20 iç tutarlılık katsayısı Croncbach’s a değeri 0.798 iken alt boyutlarının 

POPDE-6 için 0.807, KRADE-8 için 0.738, ÜDE-6 için 0.667 olarak bulunmuştur 

(Toprak,2010; Toprak ve ark.,2012).  

3.6.2.8. Kadın cinsel işlev ölçeği (KCİÖ) 

Rosen ve ark.ları tarafından geliştirilen 19 maddeden oluşan KCİÖ, kadınlarda 

cinsel fonksiyonu ölçmektedir (Rosen ve ark.,2000).  Bu ölçek cinsel işlevin altı 

boyutunu; 1-cinsel istek (ilk 2 soru), 2-cinsel uyarılma (3-6), 3-lubrikasyon (7-10), 4-

orgazm (11-13), 5-doyum (14-16) ve 6-ağrı veya rahatsızlık (17-19) değerlendirir 

(Aygin ve Eti Aslan, 2005). Bu ölçekte alınabilecek en yüksek toplam ham puan 95.0, 

en düşük ham puan ise 4.0’dır. Aygin ve Eti Aslan (2005) tarafından Türkçe 

güvenilirlik ve geçerlilik çalışması yapılmıştır (Aygin ve Eti Aslan, 2005). 

3.6.2.9. Global pelvik taban rahatsızlık anketi (GPTRA) 

GPTRA, PT fonksiyon bozukluğuna bağlı en sık görülen SÜİ, sık ve ani idrar 

yapma hissi, urge inkontinans, işeme zorluğu, POP, obstrüktif defekasyon, Fİ ve 

disparoni problemleri gibi PTD olup olmadığını değerlendirmek için kullanıldı (Bazi, 

Kabakian‐Khasholian, Ezzeddine ve Ayoub, 2013). Anket 9 sorudan oluşmaktadır. 

Sorulan sorulara olgular şikâyetin kendinde bulunup bulunmamasına göre “evet” ya 

da “hayır” (0) olarak, eğer cevapları evet ise şikâyetinin kendisini ne kadar rahatsız 

ettiği ise “hiç” (1), “çok az” (2), “bir miktar” (3), “oldukça” (4), “çok fazla” (5) 

şeklinde derecelendirildi. Her soruya 1 ile 5 arasında puan verildi. Puanlama sistemi 
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her soruya aynı ağırlığı vermektedir. Toplam puan 0 ile 45 arasında değişmektedir. 

Skorun 0 ile 100 arasında puanlanması için, toplam skorun ortalaması alınarak 20 ile 

çarpılması gerekmektedir. Puanın yüksek olması, şikâyetlerin daha fazla olduğunu 

göstermektedir. Anketin Türkçe geçerlilik çalışması Doğan ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir (Doğan, Özengin, Bakar ve Duran, 2016). 

3.6.2.10. Aşırı aktif mesane sorgulama kısa formu (OAB-V8) 

İlk kez aşırı aktif mesane semptom ve yaşam kalitesi sorgulama formu 2002 

yılında İngilizce olarak geliştirilmiştir (Coyne, ve ark. 2002). OAB-V8, aşırı aktif 

mesane tarama ve farkındalık testi olarak önerilmektedir. OAB-V8 sorgulama formu 

8 sorudan oluşup hastaların şikâyet şiddetini, hiç (0); çok az (1); biraz (2); epeyce (3); 

çok (4); ve çok fazla (5) şeklinde derecelendirmektedir. Anketin Türkçe geçerlilik 

çalışması 2012 yılında Tarcan ve ark. tarafından yapılmıştır (Tarcan, Özgür ve Akbal, 

2004). 

3.6.3. Pelvik taban kas değerlendirme yöntemleri 

3.6.3.1. Pelvik taban kaslarının emg-biofeedback ile değerlendirilmesi 

Katılımcılara, fizyoterapist tarafından pelvik taban kaslarının tanımı, 

yerleşimi, görevleri ve doğru bir pelvik taban kas kasılması hakkında anatomik 

modeller kullanılarak bilgilendirme yapıldı. Katılımcılar, sırtüstü pozisyonda 10 

dakika dinlendirildikten sonra test prosedürlerine daha iyi alışmak için kısa bir fazik, 

tonik ve endurans kasılmalarının denemesini yaptırılarak ölçüldü. Bu süre zarfında, 

katılımcılara karın, gluteal veya kalça adduktör kaslarını kullanmadan PTK 

kasılmasını gerçekleştirmeleri için sözlü olarak talimat verilerek üst vücut ve 

ekstremitelerin hareketi önlendi. Pelvisin nötr pozisyonu korundu. Tüm test 

prosedürleri tek bir laboratuvar oturumu sırasında gerçekleştirildi. Yüzeyel 

elektromiyografi (EMG) ölçümü, yüzeyel PTK’in ürettiği biyoelektrik aktiviteyi 

kaydetmek için kullanıldı.  

Cihazın teknik özellikleri; doğruluk aralığı 0.2–2000 μV RMS (48 kare 

ortalama kök değer), duyarlılığı 0.1 μV RMS olup, mikrovolt okuma doğruluğu %4'tür 

(Çift kanal EMG, EMG aralığı: 0.2 ile 2000 μV RMS [sürekli], Duyarlılık: 0.1 μV 

RMS, 1.3 doğruluk: 0.3 Hz +/-200 μV'de %4 okuma, 1.4 seçilebilir Bandpass filtresi 

− 3db bant genişliği, A. geniş: 18Hz +/- 4Hz ile 370 Hz +/- %10 − 235 mikrovolttan 

düşük okuma için +/− 10Hz - 3Hz ile 370Hz +/- %10 - 235 mikrovolttan yüksek okuma 
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için, B. Dar: 100Hz +/-%5 ile 370Hz +/-%10 1.5 notch filtresi: 50Hz (Kanada 60Hz) 

− 33 dbs (0.1% doğruluk), Ortak mod reddetme oranı: 50Hz'de Minimum @ 130 dbs, 

Çalışma/dinlenme süreleri: 2–99 saniye, Deneme sayısı: 1–99). EMG cihazı, cihazın 

kendi üretici yazılımı aracılığıyla bir dizüstü bilgisayara bağlandı. Kayıtlar sırasında 

önemli paraziti önlemek için her iki ekipman da anahtardan ayrıldı. Değerlendirmeler 

sırasında cihazın monitöründeki grafik çıktısı, cihaza bağlı bilgisayar monitörüne 

yansıtılarak büyütülmüş grafik (geri bildirim) olarak görüntülendi. Ayrıca pelvik taban 

kaslarının kasılması sırasında katılımcıların ıkınmalarını ve farklı kasların 

kasılmalarını önlemek amacıyla dijital palpasyon ile katılımcılara doğru pelvik taban 

kas kasılması öğretildi (Chmielewska ve ark., 2015). Doğru PTK kasılması için 

katılımcılardan, fizyoterapistin parmaklarını sıkıp yukarı/içeri doğru çekmeleri, sanki 

idrarlarını veya dışkılarını tutuyorlarmış gibi yapmaları istendi (Madill ve McLean, 

2008). Katılımcılara "rahatla" komutu verildiğinde tüm PTK'yi gevşetmeleri ve "kas" 

komutu verildiğinde karın, kalça ve uyluk kaslarını kasmadan ve nefeslerini tutmadan 

PTK'yi kasıp içeri çekmeleri gerektiği söylendi. Ardından, PTK 'nin 5 saniyelik 

kasılması ve 5 saniyelik gevşemesi sırasında ölçümler yapıldı ve ölçümler üç kez 

tekrarlandı (Madill ve McLean, 2007). 

 

Resim 3.22. Neurotrac® myoplus 4 pro yüzeyel emg biofeedback cihazı 
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Resim 3.23. Neurotrac® myoplus 4 pro emg veri örneği 

 

3.6.3.2. Dijital palpasyon ile modifiye oxford skalasına göre pelvik taban 

kas değerlendirmesi 

Fizyoterapist, PTK kuvvetini MOS göre değerlendirmek için işaret ve orta 

parmaklarını vajinaya yerleştirip palpasyon sırasında “Parmaklarımı sıkın ve içeri 

doğru yükseltin” komutuyla kontraksiyon istendi. Kontraksiyon sırasında pelvik taban 

kasları dışındaki kasların harekete dahil edilmemesine dikkat edildi. Kontraksiyonun 

meydana geldiği anda, fizyoterapist kas gücünü vajinal palpasyonla Modifiye Oxford 

ölçeğine göre derecelendirdi (Bertotto. Schvartzman, Uchôa ve Wender, 2017). 

 

Resim 3.24. Modifiye oxford skalası 
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2001 yılında Laycock tarafından geliştirilen PERFECT Skalası (Laycock, 

2001), pelvik taban kaslarının farklı özelliklerini değerlendirmek için kullanılan bir 

yöntemdir. Bu skala ile istemli kasılma gücü (P), endurans (E), yavaş kasılan kas lifi 

performansı (R), hızlı kasılan kas lifi performansı (F), pelvik taban kaslarının kasılma 

paterni (E), transversus abdominis kasının kokontraksiyonu (C) ve karın içi basıncının 

artmasına yanıt olarak istemsiz kasılma (T) değerlendirilebilir (Mazur-Bialy, 2020). 

Bu çalışmada, pelvik taban kasları (PTK) "PERFECT" yöntemi kullanılarak 

değerlendirildi (Tablo 2.2.). 

Tablo 3.2. PERFECT skalası parametreleri ve açıklamaları 

 

 

3.7. Verilerin değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizi için “Statistical Package for Social 

Sciences” (SPSS) Version 23.0 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA) istatistik programı 

kullanıldı. Sayımla ve ölçümle elde edilen parametreler tanımlayıcı analizler ile 

değerlendirilerek ortalama (Ort) standart sapma (SS), yüzde verildi. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı istatistikler, 

başlangıçtaki demografik değişkenlerinin özetlenmesi için kullanıldı.  

Çalışmada veri normal dağılım gösteriyorsa grup içi değerlendirmelerde Paired 

Sample T testi göstermiyorsa Wilcoxon-Signed Ranks test ile, gruplar arası 

değerlendirmeler Independent Sample T testi ya da Mann Whitney U Testi ile 

tekrarlanan ölçümlerin farklı gruplarda grup, zaman ve grup*zaman etkileşimi 
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kapsamında aynı anda analiz yapılmasını sağlayan iki yönlü karma desenli varyans 

analizi (rANOVA) testi uygulandı. Tüm analizler için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

alındı. 

3.8. Araştırmanın etik yönü 

Araştırmanın etik kurul onayı Bandırma Onyedi Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 17.02.2023 tarihli 2023-2 toplantısında 2023-

30 sayılı karar numaralıyla alındı (EK-2). Çalışmaya alınan tüm katılımcılara 

çalışmanın amacı, değerlendirilecek yöntemler hem sözlü hem yazılı olarak anlatıldı 

ve katılımcılardan Gönüllü olur formu alındı (EK-3). 
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4. BULGULAR 

Bandırma Onyedi Eylül Üniversitesi’ndeki kadın çalışanlardan, pelvik taban 

disfonksiyonunu değerlendiren anketlerin sonuçları incelenerek çalışmaya uygun 48 

katılımcı çalışmaya davet edildi. Çalışmaya katılan 48 katılımcının 4 tanesinde, anket 

sonuçlarında herhangi bir problem olmamasına rağmen fizyoterapistle yapılan ön 

görüşme ve hikâye alımı sırasında çalışmamıza katılmaya uygun olmayan çeşitli 

durumlar tespit edildi. Gerekli ve detaylı bilgilendirmeler yapıldıktan sonra pelvik 

taban disfonksiyonu şüphesi nedeniyle uzman hekime yönlendirilerek çalışmadan 

çıkartıldı. Standart ve refleksif pelvik taban egzersizleri gruplarında yer alan birer kişi 

olmak üzere 2 katılımcı egzersizlere katılım sağlamadığı için çalışmadan çıkarılırken, 

refleksif pelvik taban egzersizleri grubunda yer alan 1 katılımcı ise kendi isteği ile 

çalışmadan ayrıldı (Şekil 4.1).  

Şekil 4.1. Çalışma akış grafiği 
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Çalışmamızda elde edilen verilerin Shapiro-Wilk testiyle analizi sonucunda normal 

dağılım gösterme durumları Tablo 4.1’de verilmektedir. 

Tablo 4.1.Verilerin normal dağılım gösterme durumları 

 Egzersiz Öncesi 6. Hafta 12. Hafta 

 Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis 

Skinfold Ölçümleri 

Triceps -,619 -,092 -,032 -,168 -,613 -,195 

Suprailiyak -,672 ,052 -,635 ,010 -,116 -,270 

Uyluk -,657 ,214 -,131 ,663 ,483 ,719 

Çevre Ölçümü 

Bel/Kalça Oranı ,324 -,320 ,320 -,030 ,346 -,079 

Postür Değerlendirmesi 

NewYork Postür 

Değerlendirmesi 

1,468 -1,232 ,973 -1,105 1,330 -1,176 

Dijital Palpasyon Değerlendirmesi 

P=Güç 1,317 -1,318 1,280 -1,664 7,131 -2,683 

E=Endurans ,649 1,410 ,159 1,344 -,320 1,123 

F= Kasılma Hızı 1,423 1,215 ,313 ,845 -,624 ,431 

EMG Verileri 

Work 

Average ,717 ,925 1,076 1,163 ,049 ,783 

Mode 5,413 1,665 5,246 1,971 -,175 ,867 

IQR 2,182 1,325 8,331 2,249 1,449 1,394 

Minimum 2,937 1,757 6,973 2,283 ,747 1,202 

Peak 1,530 1,208 1,207 1,169 -,084 ,874 

Avg. Deviation 6,411 2,024 5,439 1,835 2,033 1,375 

Avg. Deviation Yüzde 

% 

2,080 1,358 -1,156 ,383 ,990 ,650 

SD=Standart 

Deviasyon 

6,664 2,069 3,940 1,653 1,688 1,121 

Average Onset 1,353 -,451 ,601 ,601 36,966 5,932 

Valid Onsets 1,367 -1,817 -,023 -1,407 12,312 1,545 

MVC ,052 -,665 2,402 -1,099 5,014 -1,488 

Rest 

Average 1,260 1,344 ,875 1,168 ,702 1,012 

Mode 1,859 1,421 ,793 1,248 -,244 ,875 

IQR ,632 ,883 39,289 6,210 -,485 ,597 

Minimum 1,031 1,239 7,640 2,565 2,817 1,644 
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Peak 3,251 1,562 2,892 1,519 ,921 1,222 

Avg. Deviation 2,540 1,342 20,505 3,968 ,164 ,592 

Avg. Deviation (%) 1,955 1,552 1,528 1,288 1,553 1,495 

SD 5,999 2,221 2,391 1,347 -,307 ,733 

Average Release -,893 ,095 38,325 6,086 5,100 -2,568 

Valid Release -1,441 -,209 -1,040 ,026 -1,703 -,375 

MVC -,373 ,835 1,154 1,323 1,404 1,348 

P=Güç,E=Endurans,F= Kasılma Hızı Average: Ortalama Kasılma (W) Değeri veya Ortalama Gevşeme (R) 

Değeri,Mode=En Çok Tekrarlanan Değer, IQR= Çeyrekler Açıklığı, Peak= Tepe Değeri, Avg. Deviation=Ortalama Sapma, 

Avg. Deviation %= Ortalama Sapma Yüzdesi, SD=Standart Deviasyon, MVC=Maksimum İstemli Kasılma 

 

4.2. Grupların fiziksel ve demografik özelliklerinin karşılaştırılması  

Katılımcıların fiziksel özellikleri; yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut 

kitle indeksi ortalamaları Tablo 4.2’de verildi. Tüm katılımcıların yaş ortalamaları 

45,14±10,08 yıl, boy uzunluğu ortalamaları 162,29±7,15 cm, vücut ağırlığı 

ortalamaları 70,19±13,71 kg, vücut kitle göstergesi ortalamaları 26,84±5,94, bel/kalça 

oranları ortalamaları 0,78±0,08 olarak bulundu. Tablolarda Grup 1, Refleksif Pelvik 

Taban Egzersizi Grubu, Grup 2, Standart Pelvik Taban Egzersizi Grubu, çalışmadan 

dışlanan veya ayrılan katılımcılar Grup 3 olarak belirtilmiştir. Grup 1 ve Grup 2 yer 

alan katılımcıların fiziksel özellikleri kıyaslanırken One Way Anova testi kullanıldı ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.2. Grupların fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması 

 Grup 1 

Ortalama±SS 

Grup 2 

Ortalama±SS 

Grup 3 

Ortalama±SS) 

p 

Yaş (yıl) 45,14±10,08 43,90±10,31 39,57±9,81 ,194 

Boy (cm) 162,29±7,15 161,50±6,18 166,14±6,71 ,450 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

70,19±13,71 65,65±12,08 70,57±13,03 ,268 

Vücut Kitle 

Göstergesi 

(kg/m2) 

26,84±5,94 25,22±4,83 25,70±5,78 ,648 

Bel/Kalça 

Oranı 

0,78±0,08 0,78±0,05 0,76±0,06 ,738 

 

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların sosyodemografik özellikleri; kronik 

hastalık varlığı, menarş olma yaşı, menarş döngüsü, doğum yaşı, düşük/bebek aldırma, 

toplam doğum sayısı, doğum şekli, doğum travması varlığı, kullanılan tuvalet tip ve 
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egzersiz alışkanlıkları dağılımları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 
p 

Kronik hastalık varlığı  

Evet 

Hayır 

 

7 (33,3) 

14 (66,7) 

 

9 (45) 

11 (55) 

 

0,53 

İlk Menarş Yaşınız 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

18 

 

1 (4,8) 

3 (14,3) 

4 (19,0) 

8 (38,1) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

1 (4,8) 

- 

 

- 

4 (20) 

2 (10) 

3 (15) 

3(15) 

5 (25) 

2 (10) 

1 (5) 

0,32 

Menarş Döngüsü Düzeni 

Yok-Menapoz Dönemi 

Düzenli  

Düzensiz 

 

9 (42,9) 

11(52,4) 

1(4,8) 

 

7 (35) 

9 (45) 

4 (20) 

0,32 

İlk Doğumuzdaki Yaşınız 

Yapmadım 

17 

18 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

32 

33 

37 

40 

 

2 (9,5) 

1 (4,8) 

- 

2 (9,5) 

- 

- 

2 (9,5) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

3 (14,3) 

1 (4,8) 

2 (9,5) 

2 (9,5) 

- 

1 (4,8) 

- 

- 

1 (4,8) 

 

6 (30) 

- 

1 (5) 

- 

- 

1 (5) 

2 (10) 

- 

4 (20) 

2 

- 

- 

- 

2 (10) 

- 

1(5) 

1(5) 

- 

0,11 

Düşük/Bebek Aldırma Sayısı 

Yok/Aldırmadım 

1 

2 

4 

 

14 (66,7) 

5 (23,8) 

2 (9,5) 

- 

 

13 (65) 

5 (25) 

1 (5) 

1 (5) 

0,71 

Toplam Doğum Sayısı 

Doğum Yapmadım 

1 

2 

3 

 

2 (9,5) 

7 (33,3) 

12 (57,1) 

- 

 

6 (30) 

4 (20) 

9 (45) 

1 (5) 

0,23 
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Katılımcıların skinfold ölçümlerinin egzersiz öncesi, 6. hafta ve 12. hafta 

gruplar arası T testi sonuçları, 0.-6. hafta ve 0.-12. hafta Paired Sample T testi 

sonuçlarının ve Repeated Measure ANOVA testi sonuçlarının (Zaman, Grup*Zaman) 

analizleri verildi. Buna göre; gruplar arasında 0., 6., ve 12. hafta t testi sonuçları 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup 1’de uyluk skinfold ölçümü 6. 

hafta sonra (p=,001) ve 12 hafta sonra (p=,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azaldığı bulundu. Grup 2’de uyluk skinfold ölçümünde 6. hafta sonrasında anlamlı 

farklılık bulunmazken (p>0.05), 12. hafta sonrasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olduğu bulundu (p=,013). Repeated Measure ANOVA testi sonuçlarında 

katılımcıların uyluk skinfold ölçüm sonucu zaman etkileşiminde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulundu [F(1,39)=12,513, ηp2=,243, p<,001)]. Yapılan post-hoc 

testi sonucuna göre 0. ve 6. hafta arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptandı (p<,001). Ayrıca 0. ile 12. hafta arasında da sonrası arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (p<,001). Fakat grup*zaman etkileşimde anlamlı bir 

farklılık yoktu (p>0,05). Ayrıca triceps, suprailiyak ve uyluk skinfold ölçüm 

sonuçlarında zamana göre değişim değerleri gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,81, p=0,92, p=0,67, sırasıyla) (Tablo 4.4). 

 

 

 

Doğum Şekliniz 

Doğum Yapmadım 

Normal  

Sezeryan 

Her ikisi de (Normal ve Sezeryan) 

 

2 (9,5) 

5 (23,8) 

11 (52,4) 

3 (14,3) 

 

6 (30) 

6 (30) 

7 (35) 

1 (5) 

 

0,26 

Doğum Travması Varlığı  

Evet  

Hayır 

 

5 (23,8) 

16 (76,2) 

 

 3 (15) 

17 (85) 

0,47 

Kullandığınız Tuvalet Tipi 

Alafranga 

Alaturka 

 

16 (76,2) 

5 (23,8) 

 

15 (75) 

5 (25) 
0,92 

Düzenli Egzersiz Alışkanlığı 

Evet 

Hayır 

 

4 (19) 

17 (81) 

 

4 (20) 

16 (80) 
0,93 
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Tablo 4.4. Grupların skinfold ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Gruplar arasında 0., 6., ve 12. hafta t testi sonuçları arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). Aynı zamanda her iki grupta da 0.-6. Hafta ve 0.-12. hafta 

sonucunda bel/kalça oranında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 

Ayrıca bel kalça oranı ölçüm sonuçlarında zamana göre değişim değerleri gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,95) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Grupların bel kalça oranı sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Her iki grupta da 0.-6. ve 0.-12. hafta ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulundu (p<0,001). Fakat gruplar arasındaki 0., 6. ve 12. hafta sonuçlarının 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Ancak, 

zaman faktörünün etkisi oldukça güçlü olup (F=50,704, ηp²=0,565, p<0,001), zaman 

içerisinde grupların postür değerlendirme skorlarının önemli ölçüde değiştiğini 

saptandı. Grup ve zaman etkileşimi de istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  12. Hafta  

0.-6. 

Hafta 

0.-12. 

Hafta 
rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Gup*Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Triceps 

Grup 

1 
23,4±6,6 

,781 

22,3±4,9 

,928 

22,8±5,31 

,641 

,123 ,575 1,046 

,026 

,356 

,428 

,011 

,654 
Grup 

2 
22,8±6,5 22,5±6,7 22,0±6,3 ,653 ,233 

Suprailiak 

Grup 

1 
20,8±4,9 

,736 

20,3±5,5 

,757 

20,0±5,2 

,757 

,577 ,146 ,1525 

,038 

,224 

,797 

,020 

,454 
Grup 

2 
20,2±7,3 21,0±7,9 19,4±6,0 ,256 ,351 

Uyluk 

Grup 

1 
36,0±7,9 

,607 

32,8±7,5 

,970 

32,7±6,8 

,447 

,001 ,001 12,513 

,243 

<,001 

,841 

,021 

,435 
Grup 

2 
34,6±8,7 32,9±7,7 31,2±6,0 ,063 ,013 

Ort±SS= Ortalama±Standart Sapma, p1=Independent Sample T Testi/Mann Whitney U Testi, P2=Paired Sample 

T Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  

12. 

Hafta 
 

0.-6. 

Hafta 

0.-12. 

Hafta 
rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Gup*Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Bel/Kalça Oranı 

Grup 1 0,78±0,08 
,975 

0,78±0,08 
,933 

0,78±0,07 
,963 

,213 ,712 1,59 

0,39 

0,21 

0,01 

0,00 

0,97 Grup 2 0,78±0,05 0,78±0,04 0,78±0,04 ,121 ,735 

Ort±SS= Ortalama±Standart Sapma,p1=Independent Sample T Testi/Mann Whitney U Testi, p2=Paired 

Sample T Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 
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(F=0,347, ηp²=0,009, p=0,644). Posthoc test sonuçlarına göre, başlangıç (0. hafta) ile 

6. hafta, 6. hafta ile 12. hafta ve başlangıç (0. hafta) ile 12. hafta arasındaki farkların 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu (p<0,001). Ayrıca New York postür 

değerlendirme ölçüm sonuçlarında zamana göre değişim değerleri gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,46) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Grupların new york postür değerlendirme testi sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 

 

Gruplar arasında 0., 6., ve 12. hafta t testi sonuçları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

Katılımcıların Paired Sample T testi sonuçları analiz edildiğinde; Grup 1’de P 

değerleri 0.-6. Hafta (p=,001), ve 0.-12. hafta (p<,001); E değeri 0.-6. Hafta (p=,003), 

ve 0.-12. hafta (p<,001); F değeri 0.-6. Hafta (p=,003), ve 0.-12. hafta (p<.001) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Grup 2’de P değeri 0.-6. Hafta 

(p=,017), ve 0.-12. hafta (p<.006); E değeri 0.-6. Hafta (p=,002), ve 0.-12. hafta 

(p<,001); F değeri 0.-6. Hafta (p=,001), ve 0.-12. hafta (p<,001) istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görüldü. Ayrıca P, E ve F ölçüm sonuçlarında zamana göre değişim 

değerleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,54, 

p=0,70, p=0,05, sırasıyla) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Grupların perfect skalası sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  

12. 

Hafta 
 

0.-6. 

Hafta 

0.-12. 

Hafta 
rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Gup*Zaman 

F 

ηp2 

p3 

NewYork Postür Testi 

Grup 1 
57,9±4,

7 
,647 

59,9±3,7 

,438 

60,9±3,2 

,323 

<,001 <,001 50,704 

,565 

<,001 

,347 

,009 

,644 Grup 2 
57,3±4,

2 
59,0±4,0 59,8±3,8 <,001 <,001 

Ort±SS= Ortalama±Standart Sapma, p1=Independent Sample T Testi/Mann Whitney U Testi, p2=Paired Sample T 

Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  12. Hafta  

0.-6. 

Hafta 

0.-12. 

Hafta 
rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Gup*Zaman 

F 

ηp2 

p3 

P 

Grup 
1 

4,2±0,7 

.651 

4,7±0,6 

.459 

4,8±0,4 

,684 

,001 <,001 20,279 

,342 
<,001 

,161 

,004 
,788 

Grup 

2 
4,1±1,0 4,5±0,7 4,8±0,4 ,017 ,006 
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Gruplar arasında 0., 6., ve 12. hafta t testi sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmedi (p>0,05). Grup 1’de 0.-6. hafta ve 0.-12. haftalarda 

istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir değişiklik yoktu (p>0,05). Grup 2’de Average 

6. haftada ve (p=0,48) ve 12. haftada (p=0,024) istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

vardı. Grup 2’de Average parametresi dışındaki parametrelerde anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05).  Ayrıca Average, Mode, IQR, Minimum, Peak, Ave. Deviation, 

Ave. Deviation %, SD, Average Onset, Valid Onsets ve MVC ölçüm sonuçlarında 

zamana göre değişim değerleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p=0,56, p=0,50, p=0,68, =0,47, p=0,65, p=0,89, =0,51, p=0,82, p=0,18, 

p=0,07, p=0,54 sırasıyla) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Grupların Work EMG verilerinin karşılaştırılması 

E 

Grup 

1 
18,3±19,6 

,997 

24,0±26,1 

,769 

29,4±29,4 

,499 

,003 <,001 40,072 
,507 

<,001 

1,937 
,047 

,167 
Grup 

2 
18,4±19.3 26,3±24,7 35,6±28,3 ,002 <,001 

F 

Grup 
1 

9,1±5,7 

,099 

11,4±5,5 

,030 

15,5±7,3 

,099 

,003 <,001 48,024 

,552 

<,001 

,562 

,014 

,537 
Grup 

2 
12,6±7,0 16,3±8,0 19,9±9,2 ,001 <,001 

Ort±SS= Ortalama±Standart Sapma, p: Pelvik Taban Kaslarının Gücü, E: Pelvik Taban Kaslarının Enduransı, 

F: Pelvik Taban Kaslarının Kasılma Hızları, p1=Independent Sample T Testi/Mann Whitney U Testi, p2=Paired 

Sample T Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  12. Hafta  

0.-6. 

Haft

a 

0.-

12. 

Haft

a 

rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 

ηp2 

p3 

Gup*Za

man 

F 
ηp2 

p3 

WORK           

Average 

Grup 1 13,4±5,9 
,723 

14,9±5,7 
,482 

15,7±7,4 
,569 

,224 ,204 4,772 
,109 

,012 

,095 
,002 

,904 Grup 2 14,1±6,9 16,3±7,2 16,8±7,5 ,048 ,024 

Mode 

Grup 1 12,2±5,7 
,235 

15,8±8,5 
,932 

15,2±8,3 
,595 

,040 ,289 2,163 

,053 
,126 

,773 

,019 
,455 Grup 2 15,0±9,0 15,6±7,1 16,7±8,5 ,737 ,332 

IQR 

Grup 1 6,4±3,2 
,982 

7,4±4,3 
,714 

7,6±4,5 
,423 

,754 ,455 ,996 
,025 

,362 

,135 
,003 

,835 Grup 2 6,4±3,9 7,0±3,1 6,9±3,5 ,218 ,809 

Minimum 

Grup 1 1,3±1,0 
,994 

1,6±1,2 
,256 

1,3±1,1 
,765 

,138 ,586 1,144 

,029 

,323 

1,414 

,035 

,250 Grup 2 1,3±0,9 1,2±0,8 1,1±0,7 ,379 ,164 
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Katılımcıların gevşeme sırasındaki EMG verilerinin egzersiz öncesi, 6.hafta ve 

12. hafta gruplar arası T testi sonuçları, 0.-6. hafta ve 0.-12.hafta Paired Sample T testi 

sonuçları ve Repeated Measure ANOVA testi sonuçları (Zaman, Grup*Zaman) 

analizleri verildi. Buna göre; gruplar arasında 0., 6., ve 12. hafta t testi sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup 1’de average 

onset 0.-6. hafta (p<,001) ve 0.-12.hafta (p=.001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

artış bulundu. Grup 1 için bunun dışındaki parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı 

herhangi bir farklılık saptanmadı (p>0,05). Grup 2’de average sonuçları 6.haftada 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yokken (p>0,05), 12.haftada anlamlı istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı (p=,017). Grup 2’de ayrıca peak, average deviation 

ve average onset değerleri 6.haftada (sırasıyla; p=,038, p=,025, p<,001) ve 12.haftada 

(sırasıyla; p=,001, p=,001, p<,001) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artış bulundu. 

Ayrıca Average, Mode, IQR, Minimum, Peak, Ave. Deviation, Ave. Deviation %, SD, 

Average Release, Valid Release ve MVC ölçüm sonuçlarında zamana göre değişim 

değerleri gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,78, 

Peak 

Grup 1 29,1±12,4 
,583 

32,9±13,9 
,725 

34±15,9 
,878 

,259 ,088 3,332 
,079 

,042 

,033 
,001 

,965 Grup 2 31,5±14,4 34,6±16,1 35,4±14,5 ,117 ,076 

Avg. Deviation 

Grup 1 3,7±1,6 
,729 

4,4±2,4 
,853 

4,2±2,5 
,630 

,538 ,590 ,989 
,025 

,355 

,155 
,004 

,789 Grup 2 4,0±2,6 4,2±1,9 4,3±1,9 ,305 ,494 

Avg. Deviation % 

Grup 1 30,3±12,5 
,392 

29,7±8,8 
,274 

35,7±23,1 
,736 

,794 ,455 4,816 

,110 

,021 

,167 

,004 

,773 Grup 2 27,6±6,0 26,8±7,9 35,5±15,6 ,794 ,332 

SD 

Grup 1 4,6±2,0 
,651 

5,5±2,9 
,815 

5,2±3,2 
,300 

,476 ,654 1,013 

,025 

,354 

,295 

,008 

,696 Grup 2 5,0±3,2 5,3±2,4 5,5±2,4 ,360 ,360 

Average Onset 

Grup 1 1,1±0,3 
,494 

1,1±0,3 
,277 

1,5±2,0 
,294 

,762 ,849 ,883 
,022 

,360 

,694 
,017 

,419 Grup 2 1,0±0,3 1,0±0,2 1,0±0,2 ,819 ,764 

Valid Onsets 

Grup 1 2,7±0,4 

,046 

2,6±0,4 

,074 

2,9±0,5 

,987 

,705 ,132 2,170 

,053 

,122 

1,361 

,034 

,262 Grup 2 2,9±0,2 2,9±0,3 2,9±0,2 ,564 
1,00

0 

MVC 

Grup 1 45,1±8,5 
,947 

45,6±10,2 
,408 

46,1±11,3 
,541 

,455 ,297 1,105 

,028 
,327 

,376 

,010 
,646 Grup 2 45,3±9,4 48,1±8,9 48,2±10,4 .117 .121 

Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma, Average: Ortalama Kasılma (W) Değeri veya Ortalama Gevşeme (R) Değeri, Mode=En 
Çok Tekrarlanan Değer, IQR= Çeyrekler Açıklığı, Peak= Tepe Değeri, Avg. Deviation=Ortalama Sapma, Avg. Deviation %= 

Ortalama Sapma Yüzdesi, SD=Standart Deviasyon, MVC=Maksimum İstemli Kasılma, p1=Independent Sample T Testi/Mann 

Whitney U Testi, p2=Paired Sample T Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 
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p=0,75, p=0,85, p=0,23, p=0,99, p=0,60, =0,67, p=0,99, p=0,41, p=0,71, p=0,54 

sırasıyla) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Grupların Rest EMG verilerinin karşılaştırılması 

 
Egzersiz 

Öncesi 
 6. Hafta  12. Hafta  

0.-

12. 

Haft

a 

6.-12. 

Hafta 
rANOVA 

 Ort±SS P1 Ort±SS P1 Ort±SS P1 P2 P2 

Zaman 

F 
ηp2 

p3 

Gup*Zaman 

F 
ηp2 

p3 

REST 

Average 

Grup 1 2,9±2,0 
,791 

3,4±2,3 
,294 

2,7±1,9 
,330 

,432 ,100 2,934 

,070 

,069 

,540 

,014 

,554 Grup 2 2,8±1,6 2,7±1,5 2,2±1,1 ,740 ,017 

Mode 

Grup 1 2,3±2,0 
,956 

2,7±2,3 
,696 

2,2±1,9 
,730 

,375 ,375 1,664 
,041 

,197 

,102 
,003 

,895 Grup 2 2,3±1,6 2,5±1,9 2,0±1,5 ,401 ,238 

IQR 

Grup 1 1,1±0,7 
,888 

1,1±0,8 
,339 

1,1±0,7 
,970 

,211 ,512 1,411 

,035 

,243 

,944 

,024 

,339 Grup 2 1,1±0,5 1,3±0,9 1,1±0,8 ,263 ,393 

Minimum 

Grup 1 1,0±0,8 
,848 

1,2±1,3 
,176 

1,0±0,8 
,170 

,731 ,600 ,810 

,020 
,425 

1,130 

,028 
,319 Grup 2 0,9±0,7 0,8±0,4 0,7±0,4 ,218 ,132 

Peak 

Grup 1 20,6±9,5 

,904 

24,6±14, 

,822 

26,0±14,6 

,895 

,590 ,023 4,711 

,108 
,012 

,105 

,003 
,901 Grup 2 

20,2±12,

5 

25,6±13,

9 
25,4±13,6 ,038 ,001 

Avg. Deviation 

Grup 1 0,8±0,4 
,553 

1,2±1,3 
,284 

0,8±0,4 
,903 

,264 ,983 1,804 
,044 

,184 

1,409 
,035 

,249 Grup 2 0,9±0,5 0,9±0,5 0,8±0,4 ,330 ,930 

Avg. Deviation % 

Grup 1 
33,5±17,

6 
,676 

35,7±23,

1 
,975 

25,1±9,4 

,495 

,348 ,073 6,115 

,136 

,006 

,091 

,002 

,883 Grup 2 
35,9±18,

9 

35,5±16,

6 
26,5±9,3 ,025 ,001 

SD           

Grup 1 1,2±0,7 
,448 

1,6±1,1 
,436 

1,3±0,8 
,991 

,174 ,614 ,681 

,017 
,509 

1,141 

,028 
,325 Grup 2 1,4±1,1 1,3±0,7 1,3±0,8 ,220 ,485 

Average Release 

Grup 1 1,6±0,6 

,885 

3,9±6,1 

,276 

2,6±0,6 

,100 

<,00

1 
,001 4,568 

,105 

,037 

1,538 
,221 

,038 Grup 2 1,6±0,6 2,4±0,8 2,9±0,2 
<,00

1 
<,001 

Valid  Releases 

Grup 1 1,7±1,3 
,569 

1,8±1,3 
,800 

1,8±1,4 
,888 

,776 ,732 ,477 

,012 

,622 

,135 

,003 

,874 Grup 2 1,5±1,3 1,7±1,3 1,7±1,2 ,589 ,397 

MVC 

Grup 1 10,9±7,2 
,855 

11,0±8,6 
,413 

9,5±7,6 
,523 

,602 ,056 3,249 

,077 
,055 

,489 

,012 
,548 Grup 2 10,5±6,8 9,1±5,7 8,1±6,5 ,741 ,015 

Ort±SS= Ortalama ± Standart Sapma, Average: Ortalama Kasılma (W) Değeri veya Ortalama Gevşeme (R) Değeri, Mode=En 

Çok Tekrarlanan Değer, IQR= Çeyrekler Açıklığı, Peak= Tepe Değeri, Avg. Deviation=Ortalama Sapma, Avg. Deviation %= 

Ortalama Sapma Yüzdesi, SD=Standart Deviasyon, MVC=Maksimum İstemli Kasılma, p1=Independent Sample T Testi/Mann 

Whitney U Testi, p2=Paired Sample T Testi/Wilcoxon Testi, p3= Repeated Measure ANOVA Testi 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmamız pelvik taban disfonksiyonu olmayan masa başı çalışan sağlıklı 

kadınlarda, GPR eğitimine ek verilen standart pelvik taban egzersizlerine karşılık 

refleksif pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kaslarının güç, endurans ve kasılma 

hızları üzerine etkilerini karşılaştırarak, pelvik taban disfonksiyonunu önleme 

açısından test etmek amacıyla planlanmıştır. Çalışmamızın sonucunda, uyluk 

bölgesindeki skinfold ölçümlerinde, Grup 1’deki katılımcıların yağ dokusunda, Grup 

2’ye göre daha hızlı bir azalma oldu. Bel/kalça oranı egzersiz süresi boyunca her iki 

grup için de sabit kaldı. New York postür değerlendirme skorlarında ise her iki grupta 

da zamanla önemli değişiklikler gözlemlendi. Çalışmamızın birincil sonuç çıktısı olan 

PTK’lerin P değeri Grup 1 lehine E ve F değerlerinde Grup 2 lehine daha hızlı anlamlı 

artış gösterirken gruplar arası anlamlı farklılık görülmedi. Genel olarak, EMG 

verilerinin work average, rest peak, average deviation ve average onset gibi 

parametrelerinde farklar görüldü. Fakat gruplar arası anlamlı fark bulunmadı. Bu 

sonuçlara göre, refleksif pelvik taban egzersizlerinin ve standart pelvik taban 

egzersizlerinin PTK fonksiyonlarına etkisi açısından birbirlerine karşı daha üstün 

olmadıkları saptandı.. Bel/kalça oranı egzersiz süresi boyunca her iki grup için de sabit 

kaldı. New York postür değerlendirme skorlarında ise her iki grupta da zamanla 

önemli değişiklikler gözlemlendi. Gruplar arasında zamana karşı bakıldığında (0.-12. 

hafta) yine Grup 1 lehine küçük bir fark varken, grup*zaman etkileşimde anlamlı fark 

bulunmadı. Çalışmamızın birincil sonuç çıktısı olan PTK’lerin P değeri Grup 1 lehine 

E ve F değerlerinde Grup 2 lehine daha hızlı anlamlı artış gösterirken gruplar arası 

anlamlı farklılık görülmedi. Bu sonuçlara göre, refleksif pelvik taban egzersizlerinin 

ve standart pelvik taban egzersizlerinin PTK fonksiyonlarına etkisi açısından 

birbirlerine karşı daha üstün olmadıkları saptandı. Genel olarak, EMG verilerinin work 

average, rest peak, average deviation ve average onset gibi parametrelerinde farklar 

görüldü. Fakat gruplar arası anlamlı fark bulunmadı. 

PTK fonksiyonunu değerlendirmek için kullanılan manometre, dinamometre, 

EMG ve ultrason görüntüleme gibi objektif yöntemler vardır (Frota ve ark., 2018).  

Ancak, dijital palpasyon (Oxford ölçeği), dünya genelinde fizyoterapi ve klinik 

değerlendirmelerde en yaygın olarak kullanılan yöntemdir. Çünkü tekrarlanabilirlik, 

uygulayıcılar arası güvenilirlik, test-tekrar test güvenilirliği ile iç ve dış geçerliliğe 

sahiptir (Messelink ve ark., 2005; Bo ve ark., 2017; Frota ve ark., 2018). Dijital 



50 
 

palpasyonun sonuçları, objektif değerlendirme yöntemlerinin bulgularını 

desteklemiştir. Bu nedenle biz de GPR eğitimine ek verilen pelvik taban 

egzersizlerinin sonuçlar üzerindeki etkisini belirlemek için, hem klinik ortamlarda 

yaygın kullanılan bir değerlendirme yöntemi olan dijital palpasyonu, hem de objektif 

bir değerlendirme yöntemi olan EMG’yi kullanmaya karar verdik. Ancak 

çalışmamızda PTD olmayan kadınlar yer aldığı için bazı EMG verilerinde anlamlı bir 

değişiklik saptanmadı.   

Literatürde, PTK eğitiminin başlamasından bir hafta sonra nöral 

adaptasyonlardaki değişiklikler nedeniyle semptomlarda önemli bir azalma olduğu 

görülürken, kas hipertrofisinin oluşması daha uzun sürdüğü bildirilmektedir (> 8 hafta) 

(Bø, 2007). Bu nedenle çalışmamızda her iki gruba da 12 hafta boyunca uyguladığımız 

pelvik taban egzersizleri, PTK’nın P, E ve F değerlerinin tamamında istatistiksel 

olarak anlamlı artış göstermiş olup literatürü destekler niteliktedir. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, daha çok gebelik ve doğum risk 

faktörünün oluşturabileceği PTD’lere odaklanıldığı ve gebelik ya da doğum öncesi 

gibi dönemlerde PTD önleme çalışmaları yapıldığı görülmüştür. Bu çalışmalarda 

PTK’ye yönelik egzersizler verilerek PTD önlenmeye çalışılmıştır.  Mørkved ve ark. 

(2003), gebelikte yoğun şekilde yapılan PTKE’nin, gebelikte ve doğumdan sonra 

üriner inkontinansı önlediği ve PTK gücünü önemli ölçüde arttırdığını bulmuştur 

(Mørkved ve ark., 2003). Başka bir çalışmada ise ilk doğumlarını yapan kadınlarda, 

ev egzersizleri şeklinde uygulanan, PTKE’nin, PTK kuvveti ve üriner inkontinans 

üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir (Ahlund ve ark., 2013). Doğum öncesi gözetimli 

PTKE’nin mesane boynu hareketliliği olan, ilk kez doğum yapacak kadınlarda, doğum 

sonrası SUİ riskini azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Reilly ve ark., 2014). 

Kahyaoglu Sut ve Balkanli (2016), gebelikte ve doğum sonrası dönemde uygulanan 

PTKE’nin PTK gücünü artırdığı ve gebelikte idrar kaçırma semptomlarının ve yaşam 

kalitesinin bozulmasını önlediğini bildirmiştir (Kahyaoglu Sut ve Balkanli, 2016). 

Woodley ve ark. (2017) yaptığı sistematik derlemede doğum öncesi PTK egzersizleri 

(PTKE) yapan gebe kadınların yapmayanlara göre, gebeliğin son dönemlerinde üriner 

inkontinans bildirme riskinin %62 daha düşük olabileceği bildirilmiştir (düşük kanıt 

düzeyi). Benzer şekilde, doğum öncesi PTKE’nin doğum sonrası orta dönemde 

(doğum sonrası üç ile altı aydan fazla) üriner inkontinans riskini %29 azalttığı 

bulunmuştur (orta kalitede kanıt). Ayrıca gebeliğin erken dönemlerinde kontinanslı 
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kadınları hedeflemek ve yapılandırılmış bir PTKE programı sunmak, gebeliğin son 

dönemlerinde ve doğum sonrasında Üİ başlamasını önleyebileceği belirtilmiştir 

(Woodley, Boyle, Cody, Mørkved ve Hay-Smith, 2017; Woodley ve ark.,2020). 

Literatürde PTD önleme çalışmaları incelendiğinde, PTD risk faktörü açısından 

gebelik ve postpartum dönemlerine odaklanıldığını ve bunlara yönelik PTKE verildiği 

görülmüştür.Pelvik taban için gebelik ve doğum yüksek risk faktörü olsa da literatürde 

postüral bozuklukların da pelvik taban fonksiyonlarını etkilediğini ve disfonksiyona 

neden olduğunu bildiren çalışmalar vardır.  Zhoolideh, ve ark. (2017), kötü postürün 

pelvik tabanda ağrı ve disfonksiyon yol açabileceğini, kronik pelvik ağrı (KPA)’ya 

sebep olabileceğini belirtmiştir (Zhoolideh, Ghaderi ve Salahzadeh, 2017). Başka bir 

çalışmada ise, anormal spinal eğriliği olan kişilerin POP geliştirme olasılığının 3,2 kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (Mattox ve ark., 2020). Literatürde, postür 

bozukluklarının yol açtığı PTD üzerine çalışmalar olduğu gibi, postural bozuklukların 

tedavisi ile pelvik taban fonksiyonlarının da iyileştiğini gösteren çalışmalar da 

mevcuttur. Fozzatti ve ark. (2008), GPR eğitimi ile üriner inkontinansı olan kadınlarda 

genel sağlık algısını iyileştiğini ve SÜİ’yi azalttığını bildirmiştir. Ayrıca GPR 

grubundaki katılımcıların tedaviye daha yüksek uyum gösterdiği ve tedaviyi 

bırakmadıkları belirtilmiştir (Fozzatti ve ark., 2008; 2010). Bizim çalışmamız da 

literatürle uyumlu olarak, GPR eğitiminin postür skorlarını iyileştirdiğini ve az sayıda 

katılımcının çalışmadan ayrıldığını göstermektedir. Bu bulgu, katılımcıların egzersiz 

programlarına yüksek uyum gösterdiğini işaret etmektedir. Bu nedenle klinisyenlerin, 

PTD risk faktörlerinden biri olan postüral bozuklukları azaltmak ve egzersiz 

programlarına uyumu artırmak için tedavi programlarına GPR eğitimini de dahil 

etmeleri gerektiğini düşünmekteyiz. 

Literatürde standart PTE’lerinin PTD’lerini iyileştirdiği ve PTK 

fonksiyonlarına olumlu yönde etkisinin olduğu kanıtlanmıştır. PTKE, pelvik taban 

bozuklukları için yaygın olarak kullanılan bir tedavidir ve yapılan iki Cochrane 

sistematik incelemesinde PTKE, stres, sıkışma veya karma tip inkontinans ve fekal 

inkontinans yaşayan kadınlar için önerilen birinci basamak konservatif tedavi, önleme 

ve yönetim programı olarak tanımlanmıştır (Hay-Smith, Mørkved, Fairbrother ve 

Herbison, 2008). PTE’lerinin etkisinin uzun yıllar devam ettiği de belirtilmiştir. 

Janssen ve arkadaşları çalışmalarında SUİ‟lı kişilere PTE programı uygulamışlardır 

ve 5 yıl sonra değerlendirilen sonuçlarda kişilerin % 67’sinin kazandıkları ilerlemeleri 

koruduklarını saptamışlardır (Tosun, Ö. Ç., 2012). Başka bir çalışmada, koruyucu 
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PTKE'nin Üİ üzerindeki etkisinin 7 yıl sonra bile devam ettiği gözlemlenmiştir 

(Dumoulin ve ark., 2013). Çalışmamızda uyguladığımız standart pelvik taban 

egzersizlerinin (PTE), literatürdeki bulgularla uyumlu olarak, pelvik taban kası (PTK) 

fonksiyonları üzerinde olumlu bir etki yarattığını gözlemledik. Her ne kadar 

çalışmamızda bu egzersizlerin uzun vadeli koruyucu etkisini takip etmemiş olsak da, 

gelecekteki araştırmalarda bu tür izlem çalışmaları, egzersiz programlarının 

kalıcılığını ve uzun vadede sağladığı faydaları daha iyi anlamamıza olanak 

sağlayacaktır. 

PTK eğitimi, Üİ gibi pelvik taban disfonksiyonunun tedavisinde altın standart 

olarak önerilmesine rağmen, diğer egzersiz programlarına olan ilgi artmaktadır. Son 

zamanlarda yapılan sistematik bir inceleme, pilates, Paula yöntemi ve hipopresif 

egzersizlerin, PTK eğitimiyle birleştirilmedikçe PTK gücünü artırmada etkisiz 

olduğunu bildirmiştir (Jacomo ve ark., 2020). Ek olarak Garcia-Fernandez ve Petros 

(2020) çalışmasında, squat temelli egzersizler gibi bazı egzersizlerin pubourethral ve 

uterosakral süspansiyonuna karşı çekim yapabilecek üç yönlü kas hareketleri 

üretebileceğini ve böylece üretrayı kapatmaya yardımcı olabileceğini bulmuştur 

(Garcia-Fernandez ve Petros (2020). Bu nedenle GPR egzersizlerine ek olarak squat, 

sıçrama gibi tüm vücut hareketleriyle tetiklenen refleksif PTK egzersiz programına 

ekledik.  

Literatür incelendiğinde, pelvik tabanın refleksif cevabını oluşturan farklı 

egzersizlerin olduğu çalışmalar bulunmuştur. Garcia-Fernandez ve Petros (2020) 

çalışmasında, squat gibi bazı egzersizlerin pelvik tabana etkisinden söz ederken, 

Fricke ve ark. (2021), postmenopozal kadınlara mini trambolin zıplamasını bir 

egzersiz müdahalesi olarak vermiştir ve PTK fonksiyonu üzerine etkisini araştırmıştır 

(Fricke ve ark.,2021). Mini trambolin egzersizlerinin PTK fonksiyonunu iyileştirme 

potansiyeline sahip oldukları sonucuna varmıştır. Ancak, araştırmalarımıza göre 

literatürde, refleksif PTKE’lerini protokol halinde uygulayıp PTK fonksiyonları 

üzerindeki etkilerini inceleyen sadece bir çalışmaya rastladık (Luginbuehl ve ark., 

2022). Luginbuehl ve ark. (2022) yaptığı bu çalışmada, SÜİ’li kadınlarda standart 

fizyoterapi ve standart fizyoterapi artı refleksif PTKE’yi içeren iki müdahale grubunu 

karşılaştırmış ve her iki grubun da PTK fonksiyonlarında ve SÜİ semptomlarında 

klinik olarak anlamlı iyileşmeler gösterdiğini belirtmiştir. Biz de çalışmamızda benzer 

bir refleksif PTKE protokolü ile PTK fonksiyon sonuçlarında anlamlı iyileşme elde 

ettik. Ancak hem standart hem de refleksif PTKE grubunda PTK fonksiyonları 
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üzerinde benzer değişiklikler tespit ettik. Bu bulgulara ek olarak, refleksif PTKE 

grubundaki katılımcıların skinfold ölçümlerinde uyluk bölgesindeki yağ dokusunun, 

standart PTKE grubundaki katılımcılara göre daha fazla azalmış olduğunu bulduk.  

             Klinik olarak, sonuçlarımız, refleksif PTK egzersizlerinin, standart PTK 

egzersizleri ile benzer şekilde etkili olduğunu ve her iki yöntemin de pelvik taban 

kaslarının güçlenmesinde ve fonksiyonel olarak iyileşmesinde başarılı olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgu, refleksif PTK egzersizlerinin, PTD tedavisinde alternatif bir 

yaklaşım olarak değerlendirilebileceğini düşündürmektedir.  

Çalışmamızda katılımcı alımı ve uygulanabilirlik nedenleriyle, dahil etme 

kriterleri nispeten genişti. Gruplar arasında başlangıç özellikleriyle ilgili hiçbir fark 

gösterilmemiş olmasına rağmen, yaş aralığının fazla olması veya doğum sayısı gibi 

oldukça geniş dahil etme kriterleri bu çalışmanın bir zayıflığı olabilir. Geniş katılım 

kriterleri (örneğin katılımcıların yaşları) olduğu için sıçrama ve çarpma kuvvetlerinin 

standardizasyonunu sağlamada zorluk olarak görülmektedir. Yaş, fiziksel engeller ve 

fiziksel uygunluk gibi parametreler sıçrama yüksekliğini ve dolayısıyla çarpma 

kuvvetini etkiler. Gelecekteki çalışmalar bu tür faktörleri hesaba katmalı ve örneklem 

seçiminde daha spesifik kriterlerden seçilmelidir. Çalışmanın güçlü yönleri, az sayıda 

katılımcının çalışmadan ayrılması, yeterli istatistiksel güce sahip olması ve motor 

öğrenme, güç ve dayanıklılığı için PTKE yöntemlerinin talimatları ve aşamaları 

açısından ayrıntılı fizyoterapi protokollerini içermesidir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Literatürde, PTD'nin önlenmesi ve tedavisine yönelik çalışmalar genellikle 

gebelik ve doğum gibi yüksek riskli dönemlere odaklanmıştır. PTK eğitimi, bu 

dönemlerde ortaya çıkabilecek PTD'leri önlemek için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Ancak, son yıllarda yapılan araştırmalar, postüral bozuklukların da pelvik taban 

fonksiyonlarını olumsuz etkileyebileceğini ve disfonksiyonlara yol açabileceğini 

göstermiştir. Bu bağlamda, kötü postürün pelvik taban disfonksiyonuna ve kronik 

pelvik ağrıya neden olabileceğini belirten çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda, GPR 

eğitiminin postüral bozuklukları düzelterek PTK fonksiyonlarına olumlu etkileri 

olduğu gözlemlenmiştir. Bu, PTD'yi önlemek ve tedavi etmek için postüral 

düzenlemelerin önemini vurgulamaktadır. 

GPR eğitiminin yanı sıra, literatürde refleksif PTKE'lerin PTK fonksiyonlarına 

etkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Ancak, yapılan birkaç çalışma, refleksif 

egzersizlerin PTK’leri güçlendirme potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. 

Örneğin, Garcia-Fernandez ve Petros (2020), squat gibi egzersizlerin PT üzerinde 

olumlu etkiler yaratabileceğini belirtmiştir. Çalışmamızda da refleksif PTKE'lerin 

standart PTKE'lere kıyasla pelvik taban fonksiyonları üzerinde benzer etkiler yarattığı 

gözlemlenmiştir. Bu bulgular, refleksif PTKE'lerin PTD tedavisinde alternatif bir 

yöntem olarak değerlendirilebileceğini öne sürmektedir. Ancak, bu yöntemin yaygın 

kullanımını önerebilmek için daha büyük ve kapsamlı çalışmalar gerekmektedir. 

Çalışmamızda refleksif PTKE'lerin uyluk bölgesindeki yağ dokusunu azaltmada 

standart PTKE'lere göre daha etkili olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, refleksif 

PTKE'lerin vücut kompozisyonu üzerinde ek faydalar sağlayabileceğini 

düşündürmektedir. Ancak, bu sonuçların doğrulanabilmesi için daha geniş kapsamlı 

araştırmalara ihtiyaç vardır. Bu tür çalışmalar, refleksif PTKE'lerin sadece PT 

fonksiyonlarına değil, aynı zamanda genel vücut sağlığı üzerindeki etkilerini de daha 

iyi anlamamıza olanak sağlayacaktır. Bu çalışmadan elde edilen veriler, PTD’yi tedavi 

etmek ve önlemek için her iki egzersiz protokolünün de uygun olduğunu 

göstermektedir. Gelecekteki PTD'yi önleme çalışmalarında, klinisyenler egzersiz 

programlarını oluştururken katılımcıların yaş, sakatlık geçmişi ve fiziksel uygunluk 

parametreleri gibi faktörlerin yanı sıra kişisel tercihlerini de göz önünde 

bulundurmalıdırlar. Bu şekilde, egzersiz programları daha bireyselleştirilmiş ve etkili 

olabilir. Grup başına 20 katılımcıdan oluşan hedeflediğimiz örneklem büyüklüğüne ve 
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dolayısıyla istatistiksel güce ulaşmış olmamıza rağmen, çalışmamız nispeten küçüktü. 

Bu nedenle çalışmamızda ulaştığımız standart ile refleksif PTE’lerin PTK 

fonsiyonlarına benzer etkilerinin olması ve birbirlerine alternatif yöntem olarak 

kullanılabilmesi sonucuna rağmen PTD’yi gerçekten önemli ölçüde iyileştirip 

iyileştiremeyeceğini belirlemek ve yaygın kullanımını önerebilmemiz için daha büyük 

ve kapsamlı randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmaya alınan katılımcıların daha homojen bir gruptan seçilmesi, 

çalışmanın kalitesini arttırabileceği kanaatindeyiz. Ayrıca ileri dönemde katılımcıların 

pelvik taban kas fonksiyonunun değerlendirilmesi, PTD önleme çalışmamızın 

etkinliğini daha iyi anlamamızı sağlayacaktır. 
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