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Bu g¢aligmanin amaci, stres iriner inkontinanshi kadinlara bilgilendirme
egitimi ile birlikte uygulanan knack manevrasi egitiminin farkli 6gretme
tekniklerine gore etkinligini karsilastirmakti. Calismaya yas araligr 30-75 olan 46
hafif ve orta siddetli stres ve stres baskin mikst {iriner inkontinasli kadin dahil
edildi. Kadmlarin inkontinans siddeti Inkontinans Siddet Indeksi (ISI) ile,
semptomlar1 Urogenital Distres Envanteri-6 (UDE-6) ve Uluslararas: Idrar
Kacirma Sorgulama Formu (ICIQ-SF) ile, pelvik taban kas (PTK) fonksiyonlari
vajinal palpasyon ve elektromiyografi ile, pelvik taban saglig1 ve inkontinans bilgi
diizeyleri Pelvik Taban Saglhg Bilgi Testi (PTSBT) ve Prolaps ve Inkontinans
Bilgisi Anketi (PIBA) ile degerlendirildi. Kadinlar elektromiyografi-biofeedback
ile knack manevrasi egitimi, sozel anlatim ile knack manevrasi egitimi ve vajinal
palpasyon ile knack manevrasi egitimi olmak iizere 3 gruba ayrildi. Kadinlara
bireysel olarak pelvik taban saghigi ve stres iiriner inkontinans hakkinda
bilgilendirme egitimi ve dahil oldugu grubun Ogretme yoOntemine gore knack
manevrasi egitimi haftada 1 olmak iizere 4 hafta boyunca verildi. Calismanin
sonucunda biitiin gruplarm UDE-6, ISI, ICIQ-SF, PTSBT, PIBA puanlarinda
gelisme oldugu saptandi (p<0.05). So6zel anlatim ile knack manevrasi egitimi
verilen gruptaki kadinlarin PTK’nin maksimum istemli kontraksiyonunun
(p=0.002), vajinal palpasyon ile knack manevrasi egitimi verilen gruptaki
kadinlarin hem PTK’nin maksimum istemli kontraksiyonu (p=0.011) hem de
valsalva sirasindaki PTK kontraksiyonunun (p=0.042) arttig1 saptandi. Bu ¢alisma
ile hafif ve orta siddetli stres {iriner inkontinansh kadinlarda knack manevrasi ve
bilgilendirme egitiminin {iriner semptomlar ve iliskili yasam kalitesi iizerine etkili
oldugu ve kadinlarin bilgi diizeyini arttirdig1 ayrica vajinal palpasyon ve sozel
anlatim ile knack manevrasi egitiminin PTK maksimum istemli kontraksiyonunu
gelistirdigi belirlendi. Ug farkli 6gretme yonteminin de stres iiriner inkontinanslt
kadinlarin tedavi programlarinda kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Stres Uriner Inkontinans, Pelvik Taban, Hasta
Egitimi, Knack Manevrasi, Valsalva Manevrasi



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF STRESS URINARY
INCONTINENCE WITH KNACK MANEUVER APPLIED WITH THE
EDUCATION PROGRAM ACCORDING TO DIFFERENT TEACHING

TECHNIQUES
PHD THESIS
SEDA YAKIT YESILYURT
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. NURIYE OZENGIN)

BOLU, NOVEMBER 2021
XIII + 135

The aim of this study was to compare the effectiveness of knack maneuver
training applied to women with stress urinary incontinence together with
education programme according to different teaching techniques. Forty-six
women with mild to moderate stress and stress-dominant mixed urinary
incontinence, aged 30-75, were included in the study. Incontinence severity by
Incontinence Severity Index (ISI), symptoms by Urogenital Distress Inventory-6
(UDI-6) and International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form (ICIQ-SF), pelvic floor muscle (PFM) functions by vaginal palpation and
electromyography, pelvic floor health and incontinence knowledge levels were
evaluated with Pelvic Floor Health Knowledge Test (PFHKT) and Prolapse and
Incontinence Knowledge Questionnaire (PIKQ). The women were divided into 3
groups as electromyography-biofeedback and knack maneuver training, verbal
expression and knack maneuver training, and vaginal palpation and knack
maneuver training. Individual women were given information about pelvic floor
health and stress urinary incontinence, and knack maneuver training according to
the teaching method of the group they belonged to, once a week for 4 weeks. At
the end of the study, it was determined that there was improvement in UDI-6, ISI,
ICIQ-SF, PFHKT, PIKQ scores of all groups (p<0.05). It was observed that the
maximum voluntary contraction of the women in the knack maneuver training
group with verbal expression (p=0.002), both the PFM maximum voluntary
contraction (p=0.011) and the PFM contraction during valsalva in the women in
the knack maneuver training group with vaginal palpation (p=0.042) increased. In
this study, it was determined that the knack maneuver and information training in
women with mild and moderate stress urinary incontinence were effective on
urinary symptoms and related quality of life, increased the knowledge level of
women, and vaginal palpation and verbal expression and knack maneuver training
improved PFM maximum voluntary contraction. We think that all three different
teaching methods can be used in the treatment programs of women with stress
urinary incontinence.

KEYWORDS: Stress Urinary Incontinence, Pelvic Floor, Patient
Education, Knack Maneuver, Valsalva Maneuver.
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1. GIRIS

Uriner inkontinans (UT), Uluslararas1 Kontinans Dernegi (UKD)’ nin 2010
yilindaki standardizasyon raporunda “istemsiz idrar kagirma sikayeti” olarak
tanimlanmistir (1). Ul; bir kadinin kendini daha depresif, umutsuz, ice déniik,
giivensiz, yalniz hissetmesine, yasama sevincini kaybetmesine, cinsel isteginin
azalmasina, yasam kalitesinin diismesine ve maddi olarak yiik getiren bir duruma
sebep olmaktadir (2,3). Tiirkiye’deki kadinlarda Ul prevelans: %16,4 ile %68,8
arasinda rapor edilmistir (4). Ul'nin en sik karsilasilan tipleri; Stres iiriner
inkontinans (SUI), urgency iiriner inkontinans (UUI) ve mikst iiriner
inkontinanstir (MUI). SUI; detrusér kasimin kontraksiyonu olmaksizin,
intraabdominal basingtaki artisa bagli olarak istem dis1 idrar kagirma olarak
tanimlanmaktadir. Bu duruma {tiretral kapanma mekanizmasindaki bozukluk sebep
olmaktadir. Uretraya destek veren anatomik yapilardaki bozukluk, yaslanmayla
beraber azalan Ostrojenin iiretral duvar elastikiyetini azaltmasi ve pelvik taban
kaslarmin  zayiflamast nedeni ile iretral kapanma basimncinda azalma
goriilmektedir (5) . Siddetli SUI’si (evre 3-4) olan kadinlarda en etkili tedavi
olarak cerrahi ve hafif/orta siddetli SUI’si (evre 1-2) olan kadinlarda ilk tedavi
secenegi olarak pelvik taban kas egitimini (PTKE) iceren fizyoterapi onerilmesine
ragmen genel 6neri; SUI’nin siddetli evreleri de dahil tiim evrelerinde tedaviye
konservatif tedavi ile baglanmasidir. Ayrica bu oneri 1A kanit diizeyindedir (6).
Pelvik taban disfonksiyonlarinda fizyoterapi ve rehabilitasyonun genel amaci,
hastalarin pelvik tabaninda olusan ani gerilime kars1 pelvik tabanin fiziksel
dayanikliligin1 saglamaktir. Fizyoterapi, hasta egitimi ile baslar. Hastalar normal
anatomi ve fizyolojiyi, pelvik taban kas fonksiyonlar1 tizerindeki stres ve
gevsemenin (mental) etkilerini ve SUI’nin olusma mekanizmasini anlarlarsa,

terapiye baslamak i¢in daha fazla motive olacaklardir (7).

SUTI’li kadmlarda intraabdominal basing artist hemen oncesinde ve
sirasinda pelvik taban kas kontraksiyonunun, etkili bir tedavi yontemi oldugu
gdsterilmistir (8). Intraabdominal basing artis1 &ncesinde ve sirasinda pelvik taban
kaslarmin kasilmasi knack manevrasi olarak tanimlanmistir. Vajinal palpasyon
yontemiyle 0gretilen knack manevrasi ile 1 hafta boyunca uygulanan pelvik taban

kas kontraksiyonunun idrar kagirma miktarinda 6dnemli 6l¢iide azalma sagladig:



belirtmistir (9). Idrar kacisini &nlemek icin Bourcier, kosma veya atlama gibi
karm i¢i basmcini arttiran fiziksel stres Oncesi ve sirasinda hizli, giiglii, iyi
zamanlanmis bir pelvik taban kas kasilmasi olan knack manevrasinin kullanimini
onermistir (10). Ancak de Andrade ve ark. stres, urge ve mikst iiriner
inkontinansh kadinlara 4 hafta bilgilendirme egitimi ile birlikte sdzel anlatimh
knack manevrast egitimi vermis. Yazarlar bu egitimin, idrar kagirma siddeti ve

semptomlari tizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir (11).

Bu bilgiler 1s18inda knack manevrasim 6gretme tekniklerinde taktil, isitsel
veya gorsel geri bildirimin kullanilmasmin SUI’li kadinlarin semptomlari iizerine
etkinliginin degisebilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle bu ¢alisma SUI ve SUI
baskin {iriner inkontinanshi kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-
biofeedback, s6zel anlatim ve vajinal palpasyon teknikleri ile 6gretilen knack
manevrasinin; pelvik taban kas fonksiyonu, istirahat basinci, iiriner inkontinans
semptomlari, iiriner inkontinans siddeti ve pelvik taban bilgi diizeyi iizerine
etkisini karsilastirmak amaciyla planlandi. Bu c¢aligma i¢in belirledigimiz

hipotezler agagida siralanmstir:

1.H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak o6gretilen knack manevrasi, pelvik taban kasinin maksimum
istemli kontraksiyonu iizerine etkilidir.

2.H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, liriner inkontinans semptomlarini
degistirir.

3.H1: SUI'li kadimlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, pelvik taban ve inkontinans bilgi
diizeyini etkiler.

4.H1: SUDPli kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, yasam kalitesini etkiler.

5.H1: SUI’li kadilarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban kasimin
maksimum istemli kontraksiyonu {izerine etkilidir.

6.H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, iriner inkontinans

semptomlarini degistirir.



7.H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon

yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban ve

inkontinans bilgi diizeyini etkiler.

8.H1: SUI'li kadimlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon

yontemi kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, yasam kalitesini etkiler.

9.H1: SUI'li kadmlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sdzel anlatimla

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban kasmnin maksimum istemli
kontraksiyonu iizerine etkilidir.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sézel anlatimla
ogretilen knack manevrasi, tiriner inkontinans semptomlarini degistirir.
H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte soézel anlatimla
Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban ve inkontinans bilgi diizeyini
etkiler.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte soézel anlatimla
Ogretilen knack manevrasi, yasam kalitesini etkiler.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasinin pelvik taban kasinin maksimum istemli
kontraksiyonu iizerine etkisinde teknikler arasinda tistiinliik vardir.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasinin iiriner inkontinans semptomlar1 {izerine
etkisinde teknikler arasinda uistiinliik vardir.

H1: SUT’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
ogretilen knack manevrasinin pelvik taban ve inkontinans bilgi diizeyi
tizerine etkisinde teknikler arasinda tistiinliik vardir.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasinin yasam kalitesi iizerine etkisinde teknikler

arasinda ustiunliuk vardir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Pelvik taban; kemik, kas, ligament ve ndéromuskiiler yapilardan olusan
pelvik visseral organlarin fonksiyonunun devamina katki saglayan ve dinamik
koordinasyon iginde islev goren ¢ok katmanli bir yapi biitiinliigiidiir (5). Pelvik
taban, abdominal ve pelvik organlar1 destekler ve miksiyon, defekasyon, koitus ve
dogum gibi 6nemli yagamsal fonksiyonlarda gorevlidir. Bu fonksiyonlar; kemik,
bag ve kas dokusundan olusan normal anatomik yapilarin varligi ve bunlarin
innervasyonunu saglayan santral ve periferik sistemin saglikli caligmasi ile
mimkiindiir. Pelvik taban kaslar1 zayifladiginda veya zarar gordiigiinde, pelvik
taban agilir ve vajina, yiiksek abdominal basing ile viicut dis1 diisiik atmosfer
basing zonlar1 arasinda kalir. Bu durum pelvik organ proplapsusu, {iriner

inkontinans, fekal inkontinans gibi pelvik taban hastaliklarina yol acar (12—14).

2.1 Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, mesaneyi, lireme organlarini ve rektumu desteklemek icin bir
aski gorevi goren kaslardan, baglardan ve fasyadan olugmaktadir. Bu yumusak
doku askisi, posteriyorda sakrum ile anteriyorda ilium, ischium ve pubisin
birlesimi olan 2 innominate kemikten olusan pelvis kemigi ile cevrilidir. Pelvik
taban, siirekli bir kas kontraksiyonu ile aktif, cevredeki bag dokusu ve fasya ile
pasif destek saglar. Intraabdominal basing arttiginda pelvik taban kaslari refleks

olarak yukar1 dogru kasilir; iiretra, vajina ve anal sfinkteri kapatir (15).

2.1.1 Kemik Yapi ve Ligamentler
Pelvis; pubis, iskium ve ileumun olusturdugu iki kalca kemigi ile koksiks

ve sakrum kemiklerinden olusur (16). Pelvisin eklem ylizeylerinin stabilitesinin,
kapanma kuvveti ve kapanma formu olarak adlandirilan mekanizmalardan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Kapanma kuvveti, pelvisteki kemik ve eklem
yiizeylerinin ¢ikintilarinin ve oluklarimin birbirine ge¢cmesiyle elde edilirken;
kapatma formu, stabiliteyi saglayan kaslarin, baglarin ve fasyalarin sikistirma
kuvvetleri ile saglanir. Posterior pelvik halkada 2 adet sakroiliak eklem vardir.
Sakroiliak eklemin anterior ligamentleri; anterior sakroiliak ligament ve
sakrospindz ligamenttir. Sakrumun yukari dogru hareketine ve iliumun lateral
hareketine direng gostererek eklemi stabilize ederler. Posterior sakroiliak

ligamentler ise kisa ve uzun dorsal sakroiliak ligamentler, supraspindz ligament,



iliolumbar ligament ve sakrotuber6z ligamentten olusmaktadir. Bu baglar,
sakrumun agag1 ve yukari hareketini ve iliumun medial hareketini engeller. Dikkat
ceken ise posterior pelvik agr1 kaynaginin, sakroiliak ve kal¢a eklemlerinden uzun
dorsal sakroiliak ligamentin igerisinde yer alan nosiseptorlere ve
propriyoseptorlere iletilen kuvvetler oldugu diisiiniilmektedir. Anteriorda, simfizis
pubis pubik kemikler arasinda anterior, superior, inferior ve posterior
ligamentlerle gii¢lendirilmis kikirdakli bir eklemdir. Fonksiyonel olarak,
gerginlik, kesme ve sikistirmaya direnir ayrica gebelik sirasinda genisledikce

biiylik mekanik strese maruz kalir (15).

Sakral promontorium ile simfizis pubis arasinda oldugu varsayilan hatta
gore pelvis iki boliime ayirilir (16). Sakral promontorium, anterior sakral kanat,
iliumun linea arcuatasi, pubisin pektineal ¢izgisi ve pubik krest pelvik agzi
olusturur (17). Pelvik agzin iistiinde bulunan boliim “yalanci pelvis (major pelvis)
ve pelvik agzin altinda bulunan bolim “gercek pelvis (minér pelvis) olarak
isimlendirilir (16). Inen kolon, ¢ikan kolon, sigmoid kolon ve ince barsaklar
yalanci pelviste yer alirken, iireme organlari, pelvik lireter, mesane, rektum ve
ince barsak kivrimlar1 gercek pelviste yer alir. Kadin pelvisi erkek pelvisine gore
daha dairesel ve genis bir c¢apa sahiptir. Bu durum dogumu kolaylastirmakla

beraber pelvik taban kaslarinin zayifligina da zemin hazirlamaktadir (12,17).

2.1.2 Pelvik Taban Kaslari
Pelvik taban karmasik bir kas kiimesidir ve yiizeysel ve derin kas

katmanlarina sahiptir. Yukaridan asagiya dogru endopelvik fasya, levator plakasi
(pelvik diyafram), perineal membran (iirogenital diyafram), eksternal genital
kaslar, dis genital organlar ve deri olarak siralanir (16):

1. Endopelvik Fasya

Kollejen, elastin ve diiz kas liflerinden olusan bu yap1 pelvik organlar
pelvisin yan duvarina baglar. 2 temel ligamenti bulunur: kardinal ve uterosakral
ligamentler (12).

2. Levator Ani Kasi1

1555'te Vesalius, pelvik taban kaslari i¢in ‘musculus sedem attollens’
ifadesini kullanmistir. Bu ifade Von Behr ve arkadaslar1 tarafindan “levator ani”
olarak degistirilmistir. Ilk olarak Meyer tarafindan 1861'de adlandirilan pelvik

diyafram, ilkel fleksorleri ve vertebral siitunun kaudal kisminin abdiiktorlerini



iceriyordu. Bu kaslara koksigeus (“chio ischiococcygeus” olarak da anilir),
iliokoksigeus ve pubokoksigeus kaslar1 dahil edilerek bu li¢ kasin levator ani
kasini olusturdugu diisliniildii. Levator ani kasi; pubisin pektineal ¢izgisinden ve
obturator internus kasmin fasyasindan koken alir ve koksiks i¢ine sokulur.
1897'de bir Alman anatomisti olan Holl, baz1 pubokoksigeus kas liflerinin koksiks
icine sokulmak yerine rektumun etrafinda dondiigiinii ve bu liflere “puborektalis”
veya “sfinkter recti” adini verdigini agiklamistir. Puborektalis kas1 levator ani kas
grubuna dahil edilmistir ve “levator ani” terimi pelvik diyafram kaslariyla ayni
ifade olarak kullanilmaktadir (17).

Sappey, “Levator ani kasi, iizerinde en ¢ok ¢alisilan ve ayn1 zamanda en az
bildigimiz kaslardan biridir.” demistir. Anatomik diseksiyon ¢alismalarina
dayanarak, pubokoksegeus, puborektalis ve puboperineal kaslari pubisten koken
alir ve birbirinden ayirt edilmesi zordur. Bu kaslara kolektif olarak, “Lawson”
tarafindan savunulan ve halen yazilarimin c¢ogunda Delancey tarafindan
desteklenen bir kavram olan “pubovisceralis kas1” da denir. Lawson, pubovisseral
kasin boliimlerinin {iretra, vajina, perineal govde ve anal kanal etrafinda oldugunu
belirtmis ve bu boliimlere sirastyla pubouretheralis, pubovajinalis, puboperinealis
ve puboanalis kaslar1 admi vermistir. Lawson'a gore, bu kaslarin ana islevi
visseral organlara fiziksel destek saglamaktir (17). Levator ani'nin bilateral
kaslar1, pelvisin tabani boyunca pelvik diyaframi olusturmak i¢in orta hatta
birlesir. Pelvik diyaframin {istii {irogenital hiatusu ve alti anal hiatusu
olusturmaktadir. Levator ani’nin pubokoksigeus kasi, pubik kemigin dorsal
yiizeyine ve lateral olarak arkus tendinozus levator aniye (ATLA) baglanir. Aniis,
prostat veya vajina ve lretra cevresinde bir aski olusturur. En 6n lifleri
pubovajinalis ve arka lifleri puborektalis kaslarint olusturur. Levator ani'nin arka
kismini olusturan iliokoksigeus kasi, ATLA ve iskial omurgadan koken alir ve
altindaki anokoksigeal govdeye ve koksiksin son iki boliimiine insersio yapar.
Iskiokoksigeus olarak da adlandirilan koksigeus kasi, iliokoksigeus’a bitisiktir.
Koksigeus kasi, iskial omurga ve sakrospindz ligamentin liflerine yapisir. Cizgili
kas lifleri Tip I ve tip I lif tipleri olarak 2 sekilde siniflandirilmaktadir. Tip 1
lifler yavas tonik kas lifleri iken, tip II lifler hizli fazik kas lifleridir. Levator ani
kas liflerinin ¢ogu, levator ani kasinin perianal ve periiiretral boliimlerinde dagilan
tip II liflerin artan yogunlugu ile sabit tonusu koruyan yavas kasilan liflerdir. Tip I

liflerin sagladig1 sabit tonus iirogenital boslugun kapanmasini saglar ve rutin



ayakta durma aktiviteleri sirasinda pelvik i¢ organlarin pasif bag dokusu destegi
tizerindeki yiikii azaltir. Aktivite zamanlarinda, puborektal kasin istemli olarak
kasilmasi, artan karin i¢i basinglara kars1 koymak i¢in tonusu daha da artirabilir.
Tip II lifler, Oksiiriik veya hapsirma gibi ani basing degisikliklerine (stres olaylari)
hizli tepki vermekten sorumlu hizli kasilan kas lifleridir (18).

Obturator internus ve priformis kaslari, pelvisin yan duvarlarint olusturur
(19). Priformis, sakrum 6n ylizeyi ve sakrotuberoz ligamentten baslar ve trokantor
majoriin list sinirna yapisir. Sakrum sabitlendiginde, priformis ekstansiyondaki
kalgaya lateral rotasyon veya fleksiyondaki kalcaya abduksiyon yaptirir. Eger
femurlar sabitlenirse, priformis pelvise retroversiyon yaptirir. Ayni zamanda
uylugun dis rotatorii olan obturator internus, ilium, iskium ve obturator
membranin pelvik ylizeylerinden baslar, trokanter majordeki priformise distal

olarak baglanir (15).

3. Perineal Membran

Uretranin desteklenmesinde gorevlidir. Levator ani kas relaksasyonunda
destek fonksiyonu olduk¢a 6nemlidir. Perineal membran {irogenital ticgeni derin
ve yiizeysel perinal bolge olarak 2’ye ayirir. Yiizeysel perineal bolgede
bulbospongiosus, iskiokavernosus ve yiizeysel perineal kaslar1 yer alirken levator
aninin asagisinda yer alan derin bolgede eksternal iiretral sfinkter, liretrovajinalis,
kompresor iiretra ve derin transvers perineal kaslar1 bulunur. Uretrovajinalis,
kompresor iiretra kaslari {iretra i¢in sfinkterik gorev iistlenirken; iiretrovajinalis

kasi distal {iretra ve vajinay1 ¢cevreleyerek vajinada sfinkter gérevi gortir (12).

4. Eksternal Genital Organlar

Yiizeysel pelvik taban kaslar1 bulbospongiosus, iskiokavernosus ve
yiizeysel ve derin transvers perineal kaslardir (15). Viicudun her iki tarafinda yer
alan bu kaslar bir {icgen olusturur. Uggenin medial bacagi, ayn1 zamanda vajinal
aciklig1 cevreleyen sfinkter vajina olarak da bilinen bulbospongiosus'tur.
Iskiokavernosus kasi, perinenin lateral sinir1 boyunca, simfizis pubis ve iskiyal
tuberdz arasindaki pubik ramusun anteriorunda yer alir. Transversus perinei
superfisialis kasi, perine bdlgesinde sfinkter ani ve perineal govdenin orta
hattindaki bulbospongiosiye katilarak iskial c¢ikintilar arasinda lateral olarak

uzanir (19). Bu kaslar cinsel aktivite sirasinda kasilarak klitorisi asag1 ¢ekerler ve



boylece vendz drenaji komprese ederek ereksiyonu kolaylastirirlar. Levator ani
kasi ile birlikte cinsel aktivite ve kontinans mekanizmasinda rol oynarlar (12).

5. D1s Genital Organlar ve Deri

Perine: Perineal gévde, vajina ve aniis arasinda bulunur. Bu bolge, pelvik
kaslarin ve sfinkterlerin pelvik zemine destek saglamak i¢in birlestigi bir yerdir.
Bu yapmin dogum sirasinda yirtilmasi pelvik organ prolapsusuna yol acabilir
(15,16). Perinenin smirlarini; iskiopubik ramus, iskial c¢ikinti, sakrotuberoz
ligamentler ve koksiks olusturur (12). 224 primagravid kadin lizerinde yapilan bir
calismada 4 cm’den daha kisa perinenin epizyotomi ya da yardimci cihazla

dogum acisindan daha riskli oldugu belirtilmistir (20).

2.1.3 Pelvik Taban Inervasyonu

Pelvik taban kaslarinin inervasyonu periferik sinirler ve bu inervasyonu
kontrol eden merkezi sinir sistemi tarafindan saglanir (21). Alt gévde, perine ve
proksimal uylugun cilt innervasyonuna iliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirler (L1-L3) aracilik eder. Sakral pleksusun S2-S4'in ventral
dallarindan kaynaklanan pudendal sinir, biiyiik siyatik foramenlerden c¢ikar, iskial
omurga boyunca seyreder ve pelvise geri donerken priformis ve koksigeal kas
arasindan geger. Pudendal (veya Alcock’un) kanali olarak adlandirilan obturator
fasya kilifininda bulundugu iskiorektal fossanin yan duvari boyunca ilerler.
Pudendal sinirin inferior rektal sinir, perineal sinir ve penis / klitorisin dorsal siniri
olmak iizere 3 ana terminal dali vardir. Pudendal sinir, penis / Klitoris,
bulbospongiosus ve iskiokavernosus kaslarini, perine, aniis, eksternal anal
sfinkteri ve iiretral sfinkteri innerve eder. Bu sinir dis genital duyu, kontinans,

orgazm ve ejekulasyon fonksiyonlarina katkida bulunur (15).

2.1.4 Pelvik Taban Fizyolojisi
Pelvik taban kaslar1, koordinasyonlu kasilma ve gevseme ile birlikte pelvik

organlari destekleme islevini goriir. Pelvik taban, siirekli bir kas kontraksiyonu ile
aktif, cevredeki bag dokusu ve fasya ile pasif destek saglar. Karin i¢i basing
arttiginda pelvik taban kaslar1 refleks olarak yukari dogru kasilir; iiretra, vajina ve
anal sfinkteri kapatir. Bu fonksiyonu kontinansin siirekliligi i¢in 6nemlidir. Pelvik
taban relaksasyonu, normal iseme ve diskilama siire¢lerinde sadece kisa ve aralikli
olarak gerceklesir. Miksiyon, parasempatik etkiler altinda detrusor kasildiginda ve

tiretral sfinkter gevsediginde ortaya ¢ikar. Ayni zamanda, pelvik taban kaslar1 da



istemli olarak gevser. Burada esas olan kas levator ani kasininin pubokoksigeus
parcasidir. Bu kas hareketlerinin koordinasyonu, iiriner kontinanst korumak ve
sosyal olarak kabul edilebilir bir zamanda ve yerde miksiyona izin vermek i¢in
gereklidir. Digkilama igin, anal sfinkter ve puborektalis kaslar1 ayn1 anda gevser,
boylece anorektal agi acgilip digkilarin gegmesine izin verdiginde diskilama
meydana gelir. Ek olarak, karin kaslar1 bir valsalva eylemi sirasinda karin
basincini arttirmak igin kasilir. Anal sfinkterin gevsemesi, 6zellikle parasempatik
kontrol altinda, otonom sinir sistemi aracilifiyla olusan bir reflekstir. Digkilama,
sosyal olarak kabul edilebilir bir zamanda ve yerde meydana gelmesini saglamak

icin pelvik taban kaslar1 ve karin kaslarinin istemli kontrolii altindadir (15,22).

Normal cinsel fonksiyon, pelvik taban kaslari, genital bolge ve otonom
sinir sistemi tarafindan koordine edilir. Heyecan asamasinda kadinlar igin
psikolojik ve fiziksel faktorler uyarilma, genellestirilmis vazokonjesyonu ve
Bartholin bezlerinden vajinal introitusun yaglanmasini baglatir. Cinsel orgazm
sirasinda PTK, anal sfinkter ve uterus 0.8 saniyelik araliklarla tekrarlanan kas
kasilmalarina ugrar. Bu eylem pudendal sinirden S2-S4 sakral segmentleri yoluyla
perine ve dis genital bolgede bir omurilik refleksi ile koordine edilir. Hem kadin
hem de erkek cinsel yaniti, heyecan evresinden sorumlu parasempatik sinir
sistemi ve orgazm evresinden sorumlu sempatik sinir sistemi ile otonom sinir

sisteminin kontrolii altindadir (15,22).

2005 yilinda, UKD pelvik taban kaslarinin fonksiyonu ve islev bozuklugu
icin standart bir terminoloji sunmustur. Pelvik taban kaslari, bir birim olarak
koordine kasilma ve gevseme ile islev goriir. Istemli kasilma, hastanin pelvik
taban kaslarmi istege bagli olarak kasabildigi zamandir. Istemli gevseme, hastanin
kasilmadan sonra talep lizerine pelvik taban kaslarmi gevsetebilmesidir. Pelvik
taban kaslarinin istemsiz kasilmasi, inkontinansi 6nlemek i¢in oksiiriik gibi karin
ici basing artis1 sirasinda ortaya cikar. Istemsiz gevseme, normal iseme veya
diskilamaya izin vermek i¢in bir zorlanma veya Valsalva manevrasi sirasinda
meydana gelir. Ayrica pelvik taban fizik muayenesi sirasinda da kasilma ve
gevseme goriilebilir. Pelvik taban kaslarinin muayenesine dayanarak, UKD

tarafindan PTK i¢in asagidaki kosullar tanimlanmistir (15,22):



e Normal pelvik taban kaslari, normal giicle istemli olarak kasilabilen ve
tamamen gevseyebilen kaslar1 ifade eder.

e Asirt aktif pelvik taban kaslar1 (bazen gevseyemeyen pelvik taban kaslari
olarak da adlandirilir) gevseyemez ve Ornegin, iseme veya digkilama gibi
gevseme gerektiginde paradoksal olarak kasilir.

e Zayif pelvik taban kaslari (ayn1 zamanda kontrakt olmayan pelvik taban
kaslar1 olarak da adlandirilir) istendiginde istemli olarak kasilamaz.

e Islevsiz pelvik taban kaslari, pelvik taban kas hareketi palpe edilemez ve
kaslar hem zayif hem de hipertonik olabilir. Bu kategoriler, pelvik taban
fonksiyon bozuklugunun olasi etiyolojilerinde ayirici tani olusturmak i¢in

yardimc1 olabilir.

2.1.5 Pelvik Taban Disfonksiyonu
Pelvik taban disfonksiyonu (PTD), farkli ve kompleks semptomlarla

karakterize semsiye bir terimdir (23). PTD cogunlukla kadinlar etkilemektedir
(24). Wall ve DelLancey, “Ozellikle genital prolapsus ve idrar veya diski
inkontinans1 ile ortaya c¢ikan pelvik taban disfonksiyonunun, giliniimiizde
kadinlarin saglik hizmetlerinde ¢6ziim bulmakta zorlandigi sorunlardan biri
olmaya devam ettigini” belirtmektedir. Wall ve DeLancey, pelvisteki li¢ acikliga
(aniis vajina ve tretra) odaklanmak yerine, multidisipliner ¢alismada yer alan
biitiin saglik profesyonellerinin pelvik vissera i¢in ortak destek sistemi olarak

PTK, baglar ve fasya ile biitiin pelvise bakilmasi gerektigini savunmaktadir (25).

PTK ve destekleyici baglar arasindaki iliski DeLancey ve Norton
tarafindan 'kuru havuz teorisi' olarak isimlendirilmektedir. Bu teoride gemi pelvik
organlara; halatlar baglara ve fasyalara ve su PTK'nin destekleyici katmanina
benzetilmektedir. DeLancey, PTK veya levator ani kaslarinin normal ¢alistig
stirece, pelvik tabanin destekleyici oldugunu ve baglarin ve fasyalarin normal
gerilim altinda oldugunu savunmaktadir. PTK gevsediginde veya hasar
gordiiglinde, pelvik organlar sadece ligamentler ve fasyalar tarafindan yerinde
tutulmaya c¢alisilir. PTK, organlar1 aktif olarak destekleyemezse zamanla bag
dokusu gerilir ve hasar goriir (25). Bump ve Norton da bu teorik ¢ergeveyi pelvik
taban fonksiyon bozuklugunun epidemiyolojisi ve dogal tarihine genel bakista

kullanmislar ve pelvik taban disfonksiyonunu 5 alt kategoride toplamiglardir (26):
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1) Alt iiriner sistem semptomlari: Uriner inkontinans, urgency ve frequency,

yavas veya kesikli iseme ve itkinma, tam bosaltamama

2) Barsak semptomlari: Fonksiyonel konstipasyon, digkilamada tikaniklik,

fekal inkontinans, rektal/anal prolaps
3)Vajinal semptom: Pelvik organ prolapsusu

4)Seksiiel fonksiyonlar: Disparoni, ereksiyon ve ejekulasyon bozuklugu,

orgazmik disfonksiyon
5) Agrt: Kronik pelvik agr1 ve pelvik agri sendromudur.

Bump ve Norton ayrica pelvik taban disfonksiyonunun gelisiminde {i¢

asama tanimlamistir (25):
1. Anatomik, ndrolojik ve fonksiyonel olarak miikemmel bir pelvik taban.

2. Asemptomatik bir hastada miikkemmelden az, ancak iyi dengelenmis pelvik

taban.

3. Uriner inkontinans, anal inkontinans veya pelvik organ prolapsusu olan

hastada fonksiyonel olarak dekompanse bir pelvik taban.

Kadinlarda pelvik taban fonksiyon bozukluguna neden olan etiyolojik

faktorler su sekilde siiflandirilir (25):

e Predispozan faktorler (6rn. Cinsiyet, genetik, norolojik, anatomik, kiiltiirel
ve gevresel)

e Uyaric1 faktorler (6rn. Dogum, sinir hasari, kas hasari, radyasyon, doku
bozulmasi, radikal cerrahi)

e Provoke edici faktorler (6rn. Konstipasyon, meslek, rekreasyon, obezite,
cerrahi, akciger hastaligi, sigara igme, menstrual siklus, enfeksiyon, ilag,
menopoz)

e Dekompanse edici faktorler (6rn. Yaslanma, demans, engellilik, hastalik,

cevre, ilaglar).
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2.2 Kontinans ve Miksiyon Mekanizmasi

Alt iiriner sistem, mesane ve iretranin yer aldigi, idrarin periyodik olarak
depolanmasi ve bosaltilmasindan sorumlu bir sistemdir. Alt tiriner sistem, otonom
sinir sistemi tarafindan kontrol edilir ancak idrarin uygun yer ve zamanda
bosaltilmas1 merkezi sinir sistemi tarafindan belirlenmektedir (27). Dolum fazinda
iiriner kontinansin saglanmasi ic¢in iiretra ici basmncin (UIB) mesane igi
basincindan (MIB) yiiksek olmasi gerekir. Bdylece, iiretral kapanma basinci
(UKB) pozitif degerlerde kalir. idrarin bosaltilma fazinda ise, MIB’nin UIB’den
yiiksek olmas1 ve UKB nin negatif degerlere diismesi gerekir. Bunu saglamak icin

kortikal kontrol altinda sfinkterler istemli olarak gevserken, detrusor kasi kasilir

5).

Miksiyon iki basamaktan olusur. ilk basamakta mesane duvari esik
degerinin iistiine ¢ikana kadar mesane dolar. Ikinci basamakta artan gerilimle
birlikte igeme refleksi ile mesane bosalir ya da uygun ortam olusturulmamissa bile
idrar yapma istegi meydana gelir. Dolum faz1 sirasinda detrusor kasimin
kompliyans1 devrededir ve detrusor basinct genellikle 15 cmH20O'dan azdir. 150-
200 mL'lik bir hacimde, ilk hafif iseme istegi genellikle hissedilir. Detrusor
kasildiginda iireterlere geri akig, iireter duvarlarindaki peristaltik dalgalar
tarafindan Onlenir. Ayrica, ireterlerin mesaneye egimli girmeleri nedeniyle,
detrusor kasi kasildiginda kapanma ile sonuglanir ve reflii engellenir. idrarin stabil
mesaneyi lretra yoluyla terk etmesi, premenopozal kadinlarda yaklagik 50-70
cmH:0 ve postmenopozal kadinlarda 40-50 cmH-O degerinde bir kapatma basinci

ile onlenir. Asagidaki faktorler bu kapanma basincina katkida bulunur (28):

* Mesane boynundaki ve dretral duvardaki kas liflerinin egimli ve

uzunlamasina yerlestirilmis, liretranin llimenini kapatan elastik bag dokusu
* Duvar hiicrelerinin siskinligi ve kan akisi
s Uretral duvarlarin nemli epitel kaplamasinin yapiskan temas kuvveti
» Uretra uzunlugunun kadinlarda 3-5 cm olmas1

* D1s iiretral sfinkterin tip 1 ¢izgili kasinin siirekli kasilmast
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* Tip 1 lifler ve gerektiginde levator ani kaslarmin tip 2 lifleri tarafindan

uygulanan destek, kompresyon ve kaldirma kuvveti

+ Uretranin proksimal kismina pelvik tabanm yukarisinda uygulanan intra-

abdominal basing.

Mesanede dolum fazi devam ederken mesane duvari gerilebilirlik sinirina
ulasir ve ardindan basing yiikselmeye baslar. Kadinlarda tolere edilebilir mesane
kapasitesi glindliz ortalama 350 ile 500 mL arasindadir; giiniin ilk bosaltimi en
biiyiiktiir ve 500 mL'den fazla olabilir. Mesane i¢indeki basing, iiretranin kapanma
basincindan daha diisiik oldugu stirece kontinans korunur. Normal, saglikli bir
insanda bile mesane basinci yiikseldikge, iretral basincin asilabilecegi ve
sizintinin meydana gelebilecegi bir nokta vardir (28). Miksiyon spinal bir refleks
olmasina ragmen beyin korteksi ve beyin sapi tarafindan fasilite ya da inhibe
edilir (29). Istemli miksiyon c¢izgili iiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin

relaksasyonu ile meydana gelen davranissal bir aktivitedir (27).

2.2.1 Alt Uriner Sistem Nérofizyolojisi ve Kontinans
Mekanizmasi

Alt {iriner sistem, merkezi sinir sistemi kontrolii altinda, otonom sinir
sistemi ve somatik sinir sistemi tarafindan inerve edilir. Sempatik sinir sistemi
mesanenin dolumunu, parasempatik sinir sistemi bosalmasini saglarken, somatik
sinir sistemi pelvik tabani, eksternal iiretral sfinkteri ve penis-klitorisi innerve
etmektedir. Merkezi sinir sisteminde serebral korteks, serebellum, pons, medulla
spinalis alt liriner sistemin ¢alismasinda etkili rol oynayan alanlardir. Serebral
kortekste bulunan frontal lob ve hipotalamus miksiyonu baslatma zamanindan
sorumludur. Idrara ¢ikmak i¢in uygun bir ortam buluncaya kadar detrusér kas
lizerine inhibitor etki gosterir ve pontin iseme merkezini baskilar. Pons’ta yer alan
pontin igseme merkezi, idrar yapma refleksini kontrol eden merkezdir. Pontin
iseme merkezi ve spinal baglantilari, koordine mesane-sfinkter aktivitesinden
sorumludur. Bu bolge “sfinkter koordinasyon merkezi” olarak da adlandirilir.
Pontin iseme merkezi biitiin mesane motor efferent ndronlar1 i¢in son ortak
yoldur. Ayrica beyin sapinda yer alan L bolgesi ‘depolama bolgesi’ olarak bilinir.
Bu bolge, dolum fazinda Onuf niikleusa ve onun uyardig ¢izgili iiretral sfinktere
uyarict yonde implus gonderir. Serebellum pelvik taban kas relaksasyonunda,

detrusor kontraksiyonunda hiz, kuvvet ve koordinasyonda gorev alir. Merkezi
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sinir sisteminin diger boliimlerinden aldigi uyarilara diizenleyici etki yapar.
Medulla spinalis alt iiriner sistem yollar1 ile beyin arasinda iletisimi saglar.
Mesanenin motor innervasyonu S2-S4 segmentindeki spinal idrar yapma merkezi
tarafindan yapilir. Sempatik sinirler araciligi ile alfa-adrenerjik reseptorleri aktive
edilerek mesane boynu diiz kaslarinda ve internal iiretral sfinkterde kontraksiyon;
beta-adrenerjik reseptorleri aktive edilerek detrusorde relaksasyon meydana gelir.
Boylece renal pelvisten mesaneye idrarin tasinmasinda yavaglama ve idrarin
depolanmasinda artma olur. Parasempatik sinirler, depolanan idrarin {ireterler
araciligiyla mesaneye taginmasini, detrusoriin kontraksiyonunu, internal sfinkterin
gevsemesini ve mesanenin bosalmasini saglar. Somatik sinir sistemi pudental ve
pelvik sinirlerin duyu, afferent ve motor efferent dallar ile etkilidir. Motor lifler
S2-S4 segmentinden ¢ikar, pudental sinir yolu ile pelvik taban kaslarini, eksternal
tiretral sfinkteri ve penis-klitorisi inerve eder. Eksternal iiretral sfinkteri inerve
eden lifleri istemli sfinkter kontraksiyonundan sorumludur. Pudental, pelvik ve
hipogastrik sinirler ise mesane ve iiretranin afferent lifleridir. Mesanenin afferent
lifleri miyelinli A ve miyelinsiz C lifleridir ve mesanenin istemli kontroliinii

yonetir (5,27,29).

2.3 Uriner inkontinans

Uriner inkontinans (UI), her yastan kadini etkileyen yaygim bir sorundur.
Ul’nin diinya ¢apinda 200 milyon kisiyi etkiledigi tahmin edilmektedir (30). Ul,
UKD’ nin 2010 yilindaki standardizasyon raporunda “istemsiz idrar kagirma
sikayeti” olarak tammlanmustir (1). Ul genel niifusun %S5'inden fazlasini
etkilediginden, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan sosyal bir hastalik olarak
smiflandirilmigtir.  En stk goriilen kadin diriner inkontinans tiirli, {iriner
inkontinash kadinlarin %50'sini etkileyen stres liriner inkontinanstir. Bir sonraki
en yaygin tip mikst tiriner inkontinans, ardindan ise urge inkontinans gelmektedir.
SUI, “Efor, hapsirma veya oksiirme sirasinda istemsiz idrar kagirma sikayeti” dir.
UUI, “aciliyetin eslik ettigi veya hemen 6ncesinde istemsiz idrar kagag: sikayeti”
dir ve genellikle detrusér ani kontraksiyonu ile baglantilidir. MUI her iki
semptomun birlikte goriildiigii durumlardir (31). Kadinlarda daha az yaygin bir
idrar kagirma tipide, mesanenin asir1 gerilmesi ile iligkili olan ve bir obstriiksiyon
(6rn., Pelvik organ prolapsusu) veya norolojik bir durumdan (6rn. Spinal kord

yaralanmasi) kaynaklanabilen tagma inkontinansidir (32).
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World Federation of Incontinent Patients’a gore, kadmlarmm %350'si
yasamlarinin bir doneminde inkontinans sikayeti rapor etmektedir. Ul genellikle
50 ile 80 yaslar1 arasinda ortaya cikar ve bu yas grubundaki kadinlar bu
durumdaki tiim hastalarm %33-34'{inii olustururlar (33). Ul hayat1 tehdit eden
veya tehlikeli bir durum degildir. Bununla birlikte kisinin utanmasina, sosyal
hayattan ¢ekilmesine ve yasam kalitesinin diismesine neden olabilir. Yaslilarda,
disabilite ve bagimliligin dnemli bir nedenidir (34). Kadinlarda Ul hayatin saglk,
psikososyal, meslek ve serbest zaman dahil bircok yoniinii etkiler (31). Ayrica Ul
yiikii hem insani hem de finansal agidan yiiksektir. Ul’nin saglikla iliskili yasam
kalitesi iizerinde olumsuz bir etkisi vardir ve kisilerde depresyona ve diismelere
neden olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'ndeki (ABD) toplam idrar kagirma
maliyetinin yaklasik 32 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir (30).

2.3.1 Stres Uriner Inkontinans
Uluslararas1 Kontinans Dernegi'ne gore SUI, “Efor, hapsirma veya

Okstirme sirasinda istemsiz idrar kagirma sikayeti” olarak tanimlanmaktadir.
Urodinamik stres firiner inkontinans ise, sistometri dolumu sirasinda
degerlendirilir ve “artmis karin i¢i basinci sirasinda, bir detrusér kasilmasi
olmadan istemsiz idrar kagag1” olarak tanimlanir. Stres iiriner inkontinansi olan

kadinlarin tigte biri haftalik idrar kag¢irma epizotu bildirmektedir (30,31,33,35).

Stres iiriner inkontinans, idrar kagirmanin intra-abdominal basing artiglari
sirasinda meydana geldigi durumdur ve bu ylizden fiziksel aktivite sirasinda idrar
kacirmanin meydana gelmesi muhtemeldir. Bu nedenle, fiziksel efora daha az
maruz kalan hareketsiz kadinlar, altta yatan durum mevcut olsada, SUI
semptomlar1  gdstermeyebilir. SUI nedeniyle kadinlar spor ve egzersiz
faaliyetlerine katilmayi tercih etmemektedir. Ayrica kadinlarin benlik saygisi ve
refah1 i¢in de bir tehdit olabilmektedir. Geng, nullipar elit sporcularda SUI
prevalansi %0 (golf) ile %80 (trambolinistler) arasinda degismektedir. En yliksek
prevalans, jimnastik, atletizm, saha ve bazi top oyunlar1 gibi yiiksek etkili
aktiviteleri igeren sporlarda oldugu bulunmustur. Bu nedenle, iiriner inkontinans
kendisi 6nemli morbidite veya mortaliteye neden olmasa da hareketsizlige yol
acabilir. Sedanter yasam tarzi da yiiksek tansiyon, koroner kalp hastaligi, tip 2

diabetes mellitus, obezite, kolon ve meme kanseri, osteoporoz, depresyon ve
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anksiyete gibi cesitli hastaliklar ve durumlar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir

(34).

2.3.2 Stres Uriner Inkontinans Prevelansi
2001-2004 yillarindaki The National Health and Nutrition Examination

Survey verilerine gore kadinlarin %49,8'ide SUI, %34,4'tide MUI ve %15.9'unda
UUI oldugu saptanmustir (36). SUI prevalanst1 %29 ile %75 arasinda
degismektedir ve ortalamasi %48'dir. Bu saymnin degiskenlik gostermesi; ¢ogu
kadinin idrar ka¢irma durumunu saglik profesyoneline bildirmemesinden, tedavi
secenekleri hakkinda bilgi eksikliginden veya idrar tutamamanin yaslanmanin
normal kaginilmaz bir pargasi oldugu inancindan kaynaklanir. Oysaki Fantl ve
arkadaslar1 inkontinansin yaglanmanin normal bir sonucu olmadigini belirtmistir.
Bununla birlikte, liretrada ve PTK'de yasa bagl degisiklikler ve yaslanma ile
ortaya cikabilecek sistemik bozukluklar (6rn. inme) yas ile iliskili SUI
sebepleridir (34).

Yapilan ¢alismalarda niifus verilerinin ¢cogu Avrupa veya Bat1 iilkelerine
odaklanmis olsa da, birka¢ c¢alisma Asya ve Bati dis1 iilkelerde SUl'yi
incelemistir. Her yastan 20.000 Cinli kadmi kapsayan biiyilk bir ankette,
kadmlarm %18.9'u SUI rapor etmislerdir (37). Baska bir ankette ise 6zellikle
Pekinli kadinlarm SUI  prevalanst %22.9'dur (38). Japon kadmnlarda SUI
prevalans1 benzerdir ve %19.3 olarak bildirilmistir (39). Kore'de, ulusal bir
goriisme anketinde degerlendirilen niifusun %24.4"liniin bildirdigine gore,
kadinlarin %48.8'inde SUI oldugu tahmin edilmektedir (40). Tiirkiye’de Akkus ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada Ul prevelans: %86,7 olarak bildirilmistir. UI’nin
alt tipleri olarak prevelans ise SUI i¢in %37, UUI igin %3 ve MUI i¢in %59,2’dir
(4). Tiirkiye® de yapilan 2601 kadinin katildig1 baska bir ¢aligmada SUI prevelansi
incelenmis ve %16.2 olarak tespit edilmistir (41). Tirkiye'nin dogusundaki
kadinlarla yapilan ¢alismada ise ankete katilan kadinlarin %46's1 SUI bildirmistir
(42).

2.3.3 Stres Uriner inkontinans Patofizyolojisi

Stres iiriner inkontinans olusum mekanizmasi1 2 sekilde tanimlanmistir

(34):

1. Anterior vajina, endopelvik fasya, arcus tendineusus pelvik fasya ve pelvik
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taban kaslarindan olusan iretral destek sisteminin yetersizligi veya
yoklugu

2. Uretral ¢izgili kas, iiretral diiz kas ve vaskiiler elementlerden olusan
sfinkterik kapatma sisteminin yetersizligi veya yoklugu.

Lose, sfinkter fonksiyonunun; fiiretra bolgesine, liretranin durumuna
(dinlenme veya dilatasyon), PTK’nin istemli kasilmasina, postiir ve yasa bagl
olarak degisebilecegini savunmaktadir. Ayrica, pasif duvar yapisinin daraltmada
minimum 6nem tasidigini sadece mesane boynu ve midiiretranin giiclii istemli
kapatma mekanizmasin1 etkilendigini bulmustur. Bunu desteklemek igin
tirodinamik stres inkontinansi olan kadinlarin mesane boynu ve midiiretrada
kapanma kuvvetlerinin azaldi§1 gosterilmistir (34). SUI, mesaneyi ve iiretray1
destekleyen yapilardaki anatomik bozukluklardan kaynaklanir. Bu duruma,
yapilarin istirahat veya eforda yetersiz konumlandirilmasi ve tiretral sfinkteri veya
tiretral basinci kontrol etmeye yardimci olan noromiiskiiler bilesenlerin islev
bozuklugu yol acar. Sonug¢ olarak, lretra efor sirasinda diizgiin bir sekilde

kapanmaz, bu da tiriner inkontinansa neden olur (43-45).

Giincel arastirmalarda SUI’li kadilarda iiretral asir1 aktivitenin varlig
gdsterilmistir. Inkontine kadinlarda iiretral yetersizlik; iiretra ve pelvik taban kas
yapisinin  yetersizligi ve diiz kas relaksasyonuna bagli {iretral agilma
mekanizmasimin olusumunda ve hizinda artis olarak gorilmektedir (46,47).
Mesane boynu ve proksimal iiretranin hipermobilitesi, karin i¢i basincindaki
artiglar sirasinda bu bolgenin agagi inmesine neden olur. Bu inis, iiretraya basing
aktarimmin bozulmasma ve endopelvik fasya ve bagh oldugu ATLA’nin
ayrilmasi ile subiiretral “hamak” in yetersiz kompresyonu ile sonuglanir. Ek
olarak, mesane boynunun ve {retranin anormal konumu, c¢izgili iirogenital
sfinkterin destekleme mekanizmasinda problem olusturur (48). Gebelik sirasinda
meydana gelen SUI mekanizmas1 da benzerdir. Gebelik boyunca biiyiiyen uterus
ve fetal agirhgin PTK iizerindeki artan basinci, gebelikle iligkili hormonal
degisikliklerle birlikte PTK giiciiniin azalmasina ve bunlarin destekleyici ve
sfinkterik islevlerinde bozukluklara yol agabilir. Bu durum mesane boynu ve

tiretranin hareketliligine neden olarak tiretral sfinkter yetmezligine yol acar (49).

Ayrica pelvik néromiiskiiler yorgunlugun SUI sebebi olabilecegi

diisiiniilmektedir. Eksternal iiretral sfinkterin, yiiksek oranda yavas kasilan kas
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lifleri igeren, yliksek derecede yorgunluga direngli bir kas oldugu diisiiniilse de,
SUI'den etkilenen bircok kadin, tekrarli eforu takiben idrar kagirma durumu
yasayabilir. Bu durum kontinansa katkida bulunan tiretral sfinkterin ve peritiretral
kaslarin artan "yorgunlugu" ile agiklanabilir. Yapilan bir ¢alisma SUI sebebinin;
tekrarlayan Oksiirme sonrasi ¢izgili pelvik taban kas yorgunlugu ile iligkili iiretral

basing azalmasi oldugu yoniindedir (50).

Birkag calisma, ¢izgili pelvik taban kaslarinin toplam intraiiretral basincin
bliyiik bir kismindan sorumlu oldugunu gostermistir. Pudendal sinirin inervasyon
yetersizligi, liretra boyunca iiretral basingta kayda deger bir azalma meydana
getirir (51,52). Ek olarak Mattiasson ve Teleman, inkontine kadinlarin biiytik bir
kisminda iiretranin degismis motor fonksiyonunun (birincil ndéromiiskiiler
bozukluk) mevcut oldugunu varsaymislardir. Stres, urge ve miks inkontinansi
olan pek c¢ok kadmin "sikistirma" (pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu)
sirasinda veya hemen sonrasinda bir basing diisiisii yasadigint gozlemlemislerdir
(53). SUI patofizyolojisi ilgili bir derlemede eksternal iiretral sfinkter
reflekslerinin,  serotonin  agonistleri tarafindan  giiclendirilip  serotonin
antagonistleri tarafindan baskilandigi ve inen serotonerjik yollarin, eksternal
tretral sfinkterin kapanma mekanizmasimi kontrol eden spinal devrelerden

sorumlu oldugu belirtilmistir (54).
2.3.4 Stres Uriner inkontinans Risk Faktorleri

Gebelik ve dogum

Gebelik ve dogum SUI i¢in belirlenmis risk faktorlerindendir. Kadinlarin
neredeyse %32'si gebelik sirasinda SUI sikayeti bildirmektedir. Bu sikayetlerin
cogu gebelik ile iligkili veya gebelik baslangichdir (55). Vajinal dogum ve
sezaryen dogum, SUI riskini artirsa da, vajinal dogum yapan kadilarda risk daha
yiiksektir. 15.000'den fazla kadin iizerinde yapilan bir ¢alismada, nullipar kadinlar
arasinda Ul prevalans1 %10,1, sezaryen dogum grubunda %15.9 ve vajinal dogum
grubunda %21'dir. Bu durum, pelvik taban kas sistemi ve bag dokusu hasarinin
yani sira gebelik ve dogumdan kaynaklanan sinir hasarinin bir kombinasyonundan
kaynaklanabilir (30). 2010 yilinda yayimlanan postpartum Ul prevalansi iizerine
33 popiilasyon temelli sistematik derlemede, dogum sonrasi ilk 3 ay boyunca,

iriner inkontinans prevelansi tiim kadinlarin %33’iinde tespit edilmistir. Vajinal
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dogum sezaryen ile karsilastirildiginda SUI prevalansini vajinal dogum seklinde
%31 iken sezaryen dogum seklinde ise %15 olarak bulunmustur (56). Vajinal
dogumun dogum sonras1 SUI gelisimine etki ettigi acik olsa da mekanizmas1 net
degildir. Norolojik, ligament, fasyal destek ve pelvik taban kas hasar1 gibi olasi
sebeplerden kaynaklanmaktadir. Klinik kanitlar, travmatik vajinal dogumun
mesane ¢ikist ve {retrada noromiskiiler ve iskemik hasara yol actigi
gostermektedir ve bu da daha sonra SUI gelisme riskine katkida bulunmaktadir
(57). Ek olarak, pudendal sinirler vajinal dogum sirasinda, 6zellikle sakrospinéz
ve sakrotuberdz ligamentler arasinda yaralanabilir (58). Calismalar, ilk gebelikleri
sirasinda SUI’si olan ve postpartum donemde SUI sikayeti olan kadinlarin 5 yil

sonra direngli SUI gelisimi agisindan risk altinda oldugunu gostermistir (32).

Obezite

Artan viicut kitle indeksi (VKI), Ul gelisimi igin bagimsiz bir risk faktorii
olarak belirlenmistir. VKI' deki her birim artigla idrar kacagi olma ihtimalinde
%5'lik bir artis oldugu gosterilmistir (31). Cogu calisma artan viicut agirlig ile
ozellikle SUI olmak iizere MUI ve daha az siklikla UUI arasinda bir iliski
oldugunu vurgulamaktadir. Kilo alim1 30 kg'dan fazla oldugunda, Ul gelisme
olasiligr 4.04 kat artmaktadir. Kilo artis1 ile Ul gelisme oranlari agisindan, diger
inkontinans tipleri (UUI ve MUI (OR, 2.33 ve 2.53) ile karsilastirildiginda SUI
(OR, 5.96) en fazla olasiliga sahiptir (59). Abdominal yag dagiliminin (kalga-bel
orani ile dlgiilen) ¢esitli ¢aligmalarda VKI’den bagimsiz olarak SUI icin bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Kilo alimi ve obezitenin SUI'ye katkida bulundugu
veya kotiilestirdigi mekanizmanin, pelvik taban {izerinde artan bir basing
mekanizmasi vasitastyla oldugu bunun sonucu olarak kaslarin ve sinirlerin kronik
gerilmesine, uzamasina ve zayiflamasina neden oldugu ileri siiriilmiistiir. Bununla
birlikte, obezitenin iirodinamik parametreler lizerindeki etkisine iliskin veriler
sinirhidir. Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede, SUI'nin cerrahi tedavisi icin
iki randomize karsilastirmali etkinlik ¢alismasina katilan 1100'den fazla kadinin
temel parametreleri, agirligin etkisini degerlendirmek i¢in karsilastirilmistir. Her
iki calismada obez kadimlar, daha fazla Ul semptom sikintis1 ve yasam kalitesi
lizerinde negatif etki bildirmis ve obez olmayan kadinlara kiyasla daha fazla Ul

sikayetleri yagamistir (58,60).
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Diyet

Giinliik veya daha sik gazl igecek tiiketimi SUI igin risk faktoriidiir.
Ancak ilging olarak giinlilk ekmek tiiketimi SUI riskinin azalmas: ile iliskilidir
(61). Bo ve arkadaslar1 yeme bozuklugu olan sporcularda SUI prevalansinin
arttigini ¢aligmalarinda belirtmislerdir (62). Ayrica 4300'den fazla kadinin kesitsel
ulusal aragtirmasi, 204 mg'dan daha fazla giinliik kafein tiiketiminin (kabaca bir
fincan kahvedeki kafein miktar1) daha ¢ok SUI olmak iizere herhangi bir tip

inkontinans gelisiminin %40' ile iliskili oldugunu belirtmistir (63).

Yas

Yas, tim Ul formlarmin gelisiminde &nemli bir rol oynar. Ul
prevalansinda, yasamin ikinci on yilinda yaklasik %15'ten baglayarak yasamin
besinci on yilinda yaklasik %30'a kadar diizenli bir artis goriiliir. Bu oran yedinci
on yila kadar plato seviyesinde kalir, bundan sonra tekrar prevelans artar. Risk
faktorleri ve Ul prevalansindaki farkliliklar: inceleyen 2875 kadinla yapilan bir
calismada yas, siddetli Ul igin giiclii bir belirleyici olarak bulunmustur. Kadinlarin
yasi ilerledikce, SUI ve UUI kombinasyonlarmin gériilme siklig1 artmaktadir (58).

Egzersiz

Kadinlar genellikle fiziksel aktivite sirasinda SUI sikayeti bildirmislerdir.
Ancak egzersizin SUI gelisiminde nedensel bir faktdr olup olmadigr acik degildir.
Eliasson ve ark. calismalarinda nullipar elit trambolinistlerin %80'inde SUI
sikayeti rapor etmislerdir (64). Ayrica yliksek siddetli egzersize katilan kadinlarda
SUI prevalansmin yiiksek oldugu goriilmektedir (31).

Sigara

Sigara igmenin hem stres hem de urge iiriner inkontinans icin bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada, detrusor instabilitesi olan
kadinlarin kontrol grubuna gore sigara igicisi olma olasiliginin daha yiiksek
oldugu belirtilmistir (65). Sigara icen kadmlarda SUI gelisimi sigara igmeyen
kadinlara gore 2,5 kat daha fazladir (66).

Diabetus Mellitus
Cesitli epidemiyolojik calismalarda tip 2 diabetes mellitus (DM) ve Ul
arasindaki iliski gozlenmistir (67,68). Menopoz sonrasi 2763 kadin iizerinde

yapilan bir arastirmada, DM'li kadinlarda UUI prevalans1t DM olmayan kadinlara
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gbre daha yiiksek olarak bulunmus, ancak iki grup arasinda SUI prevalansinda
anlamli bir fark bulunmamistir (67). Bununla birlikte, 3962 kadini igeren ve
obezite, DM ve kadin pelvik taban bozukluklar1 arasindaki iliskileri incelemeyi
amaclayan baska bir biiyiik kesitsel ¢calismada, DM'li obez olmayan kadinlarda,
DM ve obez olmayan kadinlara gore daha fazla SUI gelistigi goriilmiistiir (68).
DMMnin mikrovaskiiler ve ndrolojik komplikasyonlarinin; mesane innervasyon
bozuklugu, degisen detrusor kas fonksiyonu veya {retral disfonksiyon gibi
kontinans mekanizmalarinin islevini bozabilecek degisikliklere neden olabilecegi

distiniilmektedir (69,70).

Pelvik Cerrahi

Bir pelvik cerrahi dykiisiiniin ve dzellikle histerektominin SUI igin bir risk
faktorii olarak etkisi konusunda celiskili kanitlar vardir. 30 yillik bir gézlem
doneminde, 100.000 kisi-y1l basma SUI cerrahisi oraninin, kontrol hastalarina
kiyasla histerektomi geciren kadinlar arasinda iki kattan fazla oldugunu
bulmuslardir. Arastirmacilar histerektomi sirasinda uterus ve serviksin pelvik
taban1 destekleyici dokulardan kopmasi durumunda cerrahi travmaya neden
oldugunu diistinmiislerdir. Bununla birlikte, subtotal vajinal veya laparoskopik
yaklasimlar da dahil olmak iizere arastirilan herhangi bir cerrahi prosediiriin
koruyucu etkisi SUI oranmi etkilememistir (58). Ul icin potansiyel risk
faktorlerini arastiran Peyrat ve arkadaslari, histerektominin sonraki donemde SUI
icin 2.83 (1.93-4.15) risk oran1 olusturdugunu bulmuslardir (71). Histerektomi ve
SUTI ile iligkili 6nerilen yaralanma mekanizmasi gebelik ve dogumla benzerdir ve
serviksin kas-uterrosakral ligamentin, muskulofasiyal baglantisinin bozulmasini
icerir. Bu durum o6zellikle iskiorektal fossaya girmeden ve dis tretral sfinkteri
inerve etmeden Once Onuf nukleustan cikan pudendal sinirin boliimleri igin
noromiiskiiler ve iskemik hasar ile birlesebilir. Olusan hasar, posthisterektomi

popiilasyonunda diisiik abdominal kagak noktasi basincina yol agabilir (58).

Medikal Tedavi

Diger risk faktorleri ile birlikte ilaglarin SUI gelisimi iizerindeki etkileri
degiskenlik gostermektedir. SUI'yi kétiilestirebilecek farkli ilag gruplari hakkinda
Oneriler ve raporlar vardir. Bu ilaglar arasinda alfa-blokerler, antikolinerjikler,
merkezi sinir sistemi ilaglar1 (6rn., Benzodiazepinler, antidepresanlar,

antipsikotikler), ditiretikler (6rn. Tiazid halkasi, potasyum tutucu) bulunur (58).
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Genetik faktorler

Genetik faktorlerin cevresel faktorlere kiyasla SUI {izerindeki etkisi
%1,5'un altinda degerlendirilse de aile iiyeleri arasinda SUI acisindan korelasyon
vardir. SUI ve pelvik organ prolapsusu (POP) iizerine 3376 monozigotik ve 5067
dizigotik kadin ¢iftini karsilastiran ikiz bir c¢aligmada, genetik faktorler,
paylasilmayan ve paylasilan ¢evresel faktorler ile karsilastirildiginda genetik etki,
sorumluluktaki degisimin %40 olarak hesaplanmistir. Arastirmacilar c¢evresel
faktorlerin etkisi onemli olmakla birlikte, genetik faktdrlerin hem SUI hem de

POP'un ortaya ¢ikmasina katkida bulundugu sonucuna varmislardir (58).

Irk
Yas, parite ve VKI gibi bilinen risk faktorleri belirlendikten sonra, gesitli
calismalar beyaz wrkin SUI gelisimi igin 6nemli bir risk faktdrii oldugunu

gostermistir (32,72,73).

2.4 Uriner Inkontinansla Tlgili Pelvik Taban Fonksiyonu
Pelvik taban kaslari, simfizis pubisten ileumun 6n yan duvarlar1 boyunca

koksikse dogru genisleyen ii¢ katmanli bir kas plakasindan olugmaktadir. Kaslar
S2-S4'ten innerve edilir ve yaklasik kalinligt 1 cm olarak Olclilmiistiir. PTK,
miksiyonun hemen oncesi ve miksiyon sirast hari¢ siirekli kontrakte durumdadir.
PTK’nin bu siirekli motor ateslemesine ek olarak, istemli olarakta bu kas grubu
kasilabilir. Bu kaslardan herhangi biri izole olarak kontraksiyon yaparsa, hepsi
bireysel lif yonleri nedeniyle farkli davranirlar. Bununla birlikte, PTK'nin bilinen
tek istemli islevi, ice dogru bir kaldirma olarak tanimlanan ve iiretra, vajina ve
anis c¢evresinde sikistirma seklinde bir kitle kasilmasi hareketidir. Pelvis i¢indeki
yeri nedeniyle, PTK viicutta pelvik organlar ve pelvik agikliklar (iiretra, vajina ve
aniis) i¢in yapisal destek saglayabilen tek kas grubudur. Ultrason ve manyetik
rezonans goriintiileme calismalari;; PTK'nin hi¢ dogum yapmamis kadinlarda
dogum yapanlara gore veya kontine kadinlarda inkontine kadinlara gére daha
kraniyalde ve daha kalin oldugunu gostermistir. Istemli bir kasilma sirasinda, PTK
ice ve yukarr dogru hareket eder. Uretra kapanir ve PTK asag1 dogru harekete
direng gosterir, bdylece lretray1 stabilize eder. Yapilan g¢alismalar, dogru ve
istemli PTK kontraksiyonunun iiretral basinci arttirdigini géstermislerdir. Bununla
birlikte, farkl: iilkelerden yapilan arastirmalar, kadinlarin %30'undan fazlasinin ilk

konsiiltasyonlarinda PTK kontraksiyonunu dogru yapamadiklarini bildirmislerdir.
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Yapilan en yaygin hata ise PTK yerine kalga adduktdrii, karin ve gluteal kaslari
kasmalaridir. Ek olarak, ikinmada yaygin bir hatadir (34,74). Bump ve ark.
kadinlarin %25'inin PTK’nin dogru kontraksiyon ve sikistirma hareketi yerine
istemli 1kinma yaptigin1 gostermistir. Ayrica, sadece kadinlarin %49'unun iiretral
basinct etkili bir sekilde arttiran bir PTK kasilmasi yapabildigini bulmuslardir
(75).

2.5 Stres Uriner inkontinansin Degerlendirilmesi

2.5.1 Genel Degerlendirme
Hastanin genel degerlendirmesi; biligsel ve fonksiyonel durumu, viicut

kitle indeksi, beslenme aliskanliklari, hareket kabiliyeti, abdominal ve pelvik
kitleler ile inguinal ve femoral hernilerin incelenmesini icermektedir (76). Ul'nin
ciddiyeti, pelvik tabanin durumuna baghdir ve hastanin solunumundan, hareket

kabiliyetinden ve genel fiziksel ve psikolojik durumundan etkilenir (77).

Fizyoterapist, kas-iskelet sisteminin diger boliimlerinin PTK'in islevini
engelleyip  engellemedigini  degerlendirmelidir.  Fizyoterapist  asagidaki
parametreleri inceleyerek hastanin genel durumu hakkinda bilgi elde etmektedir

(77):

1. Hastanin oturma ve ayakta durma postiirii (postiiral aligkanligi hastanin
iretral acisi, anorektal agisi, karin basimci ve tuvalet davranisiyla ilgili
olabilir), spinal egrilik, pelvik torsiyon veya pozisyon, kifotik postiir, omuz
asimetrisi, karm, boyun ve alt ekstremite kaslarinin gerginliginin

degerlendirilmesi,

2. Solunum tipi, gogiis kafesi hareketliligi, solunum kaslariin aktivitesi, gergin

veya zayif karin kaslar aktivitesinin dl¢tilmesi,

3. Kalganin, pelvisin, koksiksin ve omurganin hareket paternleri, ¢cevresideki kas

dokularmin tonusu ve eklem hareketliliginin degerlendirilmesi.

2.5.2 Hasta Hikayesi
Ul'li hastalarin tanisal degerlendirmesi, klinik ortamda kapsamli bir hikaye

alim1 ve fiziksel muayene ile baslar (78). Hastanin ana sikayeti, her zaman fiziksel
isaretler veya klinik testlerle dogrulanir (Sekil 2.1). Cogu inkontine kadin, utang

veya tedavi korkusu gibi ¢esitli nedenlerle semptomlari bildirmez. Degerlendirme
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icin baz1 anketler, iiriner inkontinansin alt tiplerini belirlemeye yardimci olur (79).
Hasta hikayesinin amaci sadece Ul tipini agikhiga kavusturmak degil aym
zamanda bir tedavi planmin gelistirilmesine rehberlik edeceginden, hastanin
yasam kalitesine ne kadar rahatsizlik verdigini de aydinlatmaktir. Eksiksiz bir
hasta goriismesi, hastanin spesifik liriner semptomlarini ve bunlarla iliskili agreve
edici ve hafifletici faktorlerin yani sira idrar depolama ve bosaltma ile ilgili

potansiyel problemleri de ortaya ¢ikarmaktadir (78).

Detayli bir hikaye epizotlarin sikligi, rahatsizlik derecesi, kacirma sekli
(stres veya urge), gilindliz veya gece kacgirmalari, ilag tedavileri, iseme
aliskanliklar1 veya s1vi alimini icermelidir. Ul tedavisine baslamadan énce idrar
tahlili ile idrar yolu enfeksiyonu ekarte edilmelidir. idrar yolu enfeksiyonu olan
kadinlarin %60'inda enfeksiyon sirasinda detrusor agiri aktivitesi geligmektedir.
Diabetes mellitus veya insipidus gibi durumlar fazla idrar ¢ikisina neden olabilir
ve bu da normal kontinans mekanizmasini bozabilir. Feges birikimi distal sigmoid
kolonu ve rektumu genisletir ve sakral parasempatik iletimleri inhibe ederek
yetersiz detrusor aktivitesi ve riskli mesane bosalmasimna neden olur. Yash
hastalarin %10'a kadarinda idrar kagirmanin nedeni olarak bu durum gosterilmistir
(79). Ayrica diski ve gazin anormal depolanmasi ve bosaltilmast bazen Ul'ye eslik
ettiginden, fizyoterapist bu konular1 da gozden gecirmelidir. Multipl skleroz,
inme veya diyabetik noropati gibi belirli norolojik durumlar nérojenik detriisor
asir1 aktivitesi veya diger Ul tiplerine neden olabileceginden hikaye, sistemlerin
kisa bir norolojik incelemesi dahil olmak iizere hastanin tibbi ve jinekolojik
gecmisine genel bir bakisi da icermelidir. Son olarak, hastanin kafein ve alkol gibi
mesane irritanlarit iceren sivi tiiketiminin yani sira ila¢ listesi de godzden
gecirilmelidir. Urogenital distress Envanteri, Uluslararas1 Idrar Kagirma
Sorgulama Formu, PRAFAB anket, Inkontinans FEtki Anketi gibi
standartlastirilmis anketler de goriismeye dayali bilgi toplamada faydal
olabilmektedir (77,78).
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Sekil 2.1. Uriner inkontinansli kadinlarin tan1 arastirmasi (80)

2.5.3 Ped Testi

Ped testi, idrar kagirmayi tespit etmek ve kagirilan idrar miktarin1 6lgmek
icin emici bir perineal ped kullanilarak yapilan ve semptomlarla korelasyon
gosteren sonuglart olan pratik bir testtir. Ped hastanin i¢ camasirina yerlestirilmis
olarak, yiirlime ve egzersiz gibi idrar kagirma durumunu provake etmek igin
tasarlanmig bir dizi normal aktiviteyi gerceklestirirken test siiresince kalir. 1, 24,
48 ve 72 saatlik ped testlerinin icinde 48 ve 72 saatlik ped testleri giivenilirligi en
yiiksektir ancak 24 saatlik ped testi klinikte en kullanish olanidir.
testi, 1 saatlik bir testte> 1 g veya 24 saatlik bir test icin> 4 g'lik bir agirhik artist

olarak tanimlanir. Bu esikler, ayn1 zamanda, tedavi sonucunun objektif bir dl¢iisii

olarak da onerilmektedir (76,80).
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2.5.4 Oksiirme Stres Testi

Oksiirme stres testi iiretradan sivi kaybimin gorsellestirildigi SUI teshisi
i¢cin yliksek hassasiyet ve Ozgiilliigii olan giivenilir bir testtir. Bu degerlendirme
hasta sirtiistii yatarken yapilabilsede, duyarlilig1 hasta ayakta dururken ve mesane
tam dolu (yaklasik 300 mL) iken daha yiiksektir. Uretral sizint1 oksiiriik veya
Valsalva ile ayn1 anda oldugunda test pozitiftir. Mesaneyi bosalttiktan sonra,
pozitif bir sirtlistii bos stres testi, i¢ sfinkter eksikligini diisindiirebilir, ancak

teshisi dogrulamak i¢in invaziv iirodinamik ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir (78,80).

2.5.5 Mesane Giinliigii

Frekans ve hacim cizelgeleri veya mesane giinliikkleri, en basit ve en
onemli ilk degerlendirme yontemleridir. Basit mesane glinliikleri, iseme ve
inkontinans epizotlarinin sayisin1 kaydedebilir, ancak sivi alimi ve idrar ¢ikisini
igceren bir frekans ve hacim tablosu ile daha fazla bilgi elde edilebilmektedir (79).
Ortalama iseme hacminin, iseme ve idrar kagirma sikliginin objektif bir dlgiisii
olarak, 3 ila 7 giinlilk mesane giinliikleri, kiigiik degisikliklere duyarli, glivenilir
bir ara¢ olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir (80). 3 giinliik tutulan kayitlarin
hafta sonu 2 giin hafta i¢i 1 giin seklinde yapilmasi daha uygundur (28). 24 saatlik
idrar tretiminin degerlendirilmesi, o6zellikle noktiirili yash kadinlarda faydali
olabilecek giindiiz ve gece poliiirisini belirlemeyi saglayabilir (80). Iseme
giinliikleri, ne zaman veya neden idrar kacirdiklarindan emin olamayan hastalarda
da kullanim1 yararhidir (78). Ayrica klinisyenin 50-100 mL iseyen bir kadini bir
seferde 600 mL iseyen bir kadindan ayirt etmesine olanak saglar. Her iki kadin da
aciliyetten ve idrar kacirmadan sikayet edebilir, ancak Onerilen tedaviler farkli
olacaktir. Her iki kadinin da inkontinans olmaksizin tipik igeme hacimlerinin 200-
300 mL olmas1 gerekmesine ragmen, ilkinde mesanenin yeniden egitilmesine ve
antikolinerjik ilaclara ihtiya¢ duyarken, ikincisinde sivi alimini ve idrar ¢ikigini
stabilize ederek iseme hacimleri azaltilmalidir (79). Bazi kadinlar, biligsel
bozukluk gibi islevsel nedenlerle mesane giinliigiinii tamamlayamayabilir.
Giinliiglin degeri, ¢ok siddetli veya bilingsiz idrar kagirmasi olanlarda da sinirh
olabilir, bu nedenle sizintinin dogru bir sekilde kaydedilmesi zor olabilir. Bu

kosullar altinda, ped testleri gibi diger yontemler daha degerlidir (80).

Mesane giinliigii, Ui'nin SUI ve UUI olarak her iki tipini ve ciddiyetini
degerlendirmektedir. SUI'li bir hasta genellikle normal bir iseme sikligina (24
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saatte 8 katina esit veya daha az), mesane hacmine, iseme miktar1 200-400 cc
arasinda ortalamaya sahiptir, ancak aciliyet ve noktiiri yoktur. SUI’li hasta, efor
sirasinda az miktarda idrar kagirdigini bildirirken, UUI'l bir hasta aciliyet yasar,
daha fazla (24 saatte sekizden fazla) iseme sikligina sahiptir, noktiiri yasayabilir
ve tipik olarak daha biiyiik hacimlerde mesane bosaltimi olabilir (77).

2.5.6 Pelvik Degerlendirme
Urogenital degerlendirme; hasta dorsal litotomi pozisyonunda iken yapilir.

Pelvik taban ve pelvik organlarin anatomisini, dig genitallerin lezyon veya
dokiintii agisindan incelenmesini, perineal cisim biitiinliigiinii, atrofi, kizariklik,
tiretral akinti, kitleler, inkontinansla iliskili dermatiti ve hassasiyetin
degerlendirilmesini  igermektedir  (76).  Ayrica  iretral  hareketliligin
degerlendirilmesi de olduk¢a onemlidir. Ciinkii SUI’li hastalarda aski veya
iiretropeksi tedavisinde basar1 biiyilk oranda liretra hareketliliginin azalmasina
baglidir. Q-tip testi, iiretral mobiliteyi degerlendirmek i¢in altin standart olmaya
devam etmektedir. Q tip testinde; Valsalva manevrasi ile iiretrovesikal bileskenin
horizantalle yaptig1 a¢inin 30 dereceden fazla olmas iiretral hipermobiliteyi isaret

eder (78).

2.5.7 Norolojik Degerlendirme
Norolojik degerlendirme; hastanin duyu-motor fonksiyonlarini, bilissel

durumunu, alt ekstremite ve lumbopelvik bdlgenin refleks muayenesini
icermektedir (81). Mini mental test ile mental durumu degerlendirilirken (82);
duyu fonksiyonlar1 i¢in lumbosakral dermatomlarda kulak temizleme ¢ubugu ile
hafif dokunma, sivri-kiint ve agr1 hissi, alkollii mendil ile soguk duyusu
degerlendirilir (83). Ayrica lumbosakral pleksusun motor fonksiyonlar1 alt

ekstremite kas kuvvetini dlgerek degerlendirilir (76).

Klinikte kisa bir norolojik muayene S2-S4 sinir koklerini igermelidir. S2-
S4 sinir koklerinin degerlendirilmesi bulbokavernoz veya anal sfinkter
reflekslerinin degerlendirilmesi yoluyla veya dermatom dagilimindaki hissi
kontrol ederek yapilabilir. Anormal veya eksik refleksler veya duyular, bu
norolojik dagilimdaki eksiklikleri gosterebilir. Norolojik tarama muayenesi,
inkontinans aniden ortaya c¢ikiyorsa veya hasta yeni nérolojik semptomlar

bildirirse 6zellikle zorunludur (78).
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2.5.8 Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

2.5.8.1 Gozlem ve Palpasyon

Gozlem ve palpasyon, kontine ve inkontine kadinlarda pelvik taban ve alt
karin kaslarmin ko-kontrakte aktivitesi ve koordinasyonu hakkinda fikir
edinilmesini saglayan kolay ve giivenilir yontemlerdir (84). Hasta yar1 sirtiistii
pozisyonda, dizleri biikiilmiis ve viicut iist kism1 35° egimli iken degerlendirme
yapilir. Fizyoterapist lateks ve steril olmayan eldivenler ve onliikk giymelidir.
Enfeksiyon kurallarina uygun davranarak ve uygun prosediirler ile sunlar

incelemelidir (26):

a) Uyluk st kismi, perineal bolge ve dig labia bolgesi: Herhangi bir cilt tahrisi
(az ya da cok kalict nemlilik veya uygun olmayan Ul iiriinlerinin
kullanimin1 gosteren irritasyon) not edilir.

b)Perine ve vajinanin giris ve distal kismi: Degerlendirirken, dis ve i¢ labianin
manuel acgilmasi gerektirir; jel veya 1lik su kullanilabilir. Skar iz,
epizyotominin neden oldugu skar veya PTK'nin atrofisi not edilir. Uretral
aciklik ve vajina girisi incelenir; herhangi bir vajinit belirtisi (pembe ve
nemli yerine kirmiz1 ve kuru), rahatsiz edici koku ile anormal herhangi bir
akint1 not edilir ve mantar enfeksiyonu diglanmalidir.

c) Vajina: Anterior veya posterior vajinal duvar defekti, uterus prolapsusu,
vajinal atrofi not edilir. Norolojik muayene (klitoris refleksi ve
dermatomlarda duyu muayenesi), stres oksiiriik testi yapilir.

d)Aniis: Herhangi bir hemoroid belirtisi, istirahatte anal aciklik veya fissiir
kaydedilir; norolojik muayene (anal goz kirpma refleksi ve dermatomlarda

duyu muayenesi) yapilir.

Sirtiistii pozisyonda aniis gézlenemiyor ise sola yan yatis pozisyonu tercih
edilir. Pelvik tabanin islevselligini dijital palpasyonla degerlendirmeden oOnce,
vajina i¢i agrinin varligi, saat 6 yoniinden baglayarak isaret parmagiyla vajina
duvarlarinin palpe edilmesiyle degerlendirilir (Parmak ayni seviyede yavasca saat
9, 12, 3 ve yine 6 pozisyonuna dogru hareket ettirilir, ardindan biraz daha derin
bir tura gegilerek vajina iginde tipki bir tirbuson gibi daha derine iner). Sayisal bir
derecelendirme Olcegi kullanilarak herhangi bir agr1 derecelendirilir. Dijital bir
palpasyonun mimkiin olup olmadig1 ve hasta tarafindan tolere edilip

edilemeyecegi sonucuna varilir. Daha sonra, fizyoterapist PTK islevini ve
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hastanin, pelvik tabani tizerinde ne 6l¢iide istemli kontrole ve farkindaligina sahip
oldugunu degerlendirir (26). Pelvik taban palpasyon skalasi, pelvik taban
kaslarinin kas tonusu, hizi, dayanikliligi, giicii ve koordinasyonunu degerlendirme
seklindedir (85). Pelvik muayene; kontraksiyonda PTK'nin i¢ce dogru hareketi,
herhangi bir ko-kontraksiyon, PTK’nin gevsemesi ve dksiirme ve ikinma sirasinda
perine hareketi hakkinda bilgi vermektedir. Bir (isaret) veya iki (isaret ve orta)
parmak kullanilarak yapilan vajinal veya rektal palpasyon, terapistin énce PTK
istirahat tonusunu degerlendirmesini saglar. Kas tonusu, agr1 varliginda veya
yoklugunda degisebilir. Vajinal veya rektal palpasyon ayrica terapistin istemli ve
istemsiz (Oksiirme veya ikinma / Valsalva sirasinda) PTK kasilmasi ve
gevsemesinin dogru performansint degerlendirmesini saglar. Hastalardan pelvik
taban kaslarmi idrar, digki ve gazi tutacak sekilde sikmalari istenir. Normal bir
kontraksiyon, palpe edilen bir veya iki parmak etrafinda g¢evreleyen, ice dogru
hareket ve sikistirma hissi olarak algilanir (77,85). UKD terminolojisine gore,
kasilma “yok”, “zayif”, “normal” veya “gliclii” olarak kategorize edilebilir. Hasta
PTK'sini kasarken ve gevsetirken vajina i¢i, palpasyon ile sag ve sol taraf
arasindaki herhangi bir farklilik belirlenir. Bir PTK kasilmasindan sonra istemli
“gevseme” yani PTK tonusunun istirahat durumuna geri donmesi gerekir. UKD,
istemli gevsemenin “yok”, “kismi”, “tam” veya ‘“gecikmis” olarak

derecelendirilmesini 6nermektedir (26).

Pelvik taban kas fonksiyonunun Ol¢iimii vajinal palpasyonla asagidaki

sekilde yapilmaktadir (86,87):

a) Istemli PTK kontraksiyonu: Sonuglar dért puanl dzel sirali bir dlgege
gore skorlamir. Istemli PTK kontraksiyonu yok = 0; asimetrik istemli PTK
kontraksiyonu= 1; istemli PTK kontraksiyonu + diger ilgili kaslarin birlikte
kasilmasi (6rn. gluteal, kalca addiiktor veya abdominal kaslar) = 2; yukar1 dogru

perine hareketi ile dogru istemli PTK kontraksiyonu = 3.

b) PTK gicii: Laycock tarafinda gelistirilen Modifiye Oxford
Derecelendirme Olgegi ile PTK giicii belirlenir. Skorlama 6 derecelidir: 0 =

kontraksiyon yok, 1 = titreme, 2 = zay1f, 3 = orta, 4 = iyi, 5 = giiclii

c¢) Statik PTK Enduransi: PTK statik dayaniklilig1 6l¢iiliir. Sonug¢ bir PTK

kasilmasini siirdiirmek i¢in saniye cinsinden siire olarak ifade edilir.
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2.5.8.2 Elektromiyografi
Elektromiyografi (EMG), istemli veya refleks olarak iskelet kaslarinin

aciga cikardigir elektriksel aktivitenin ekstraseliiler kaydidir (76,88). EMG
Ol¢iimleri, yiizeysel veya intramuskuler elektrotlarla yapilabilir. Biiytik, ylizeysel
kaslarin aktivitesini 6lgmek icin yiizey elektrotlart kullanilirken kiiciik veya PTK
gibi daha derinde lokalize olan kaslarda intramuskuler elektrotlar tercih edilebilir.
Klinik uygulamalarda ise perineal bolgenin asir1 hassas bir bdlge olmasi ve
intramuskuler elektrotlar1 kullanmak igin 6zel beceri gerektirmesi nedeniyle
kadinlarda vajinal prob seklindeki yiizeysel elektrotlar1 yaygin sekilde
kullanilmaktadir (88,89). Yapilan bir calismada da yiizeysel EMG’nin PTK
aktivitesini 6lgmede giivenilir bir yontem oldugunu belirtilmistir (90). Ancak PTK
aktivitesinde yiizeysel EMG'si kullanilirken diger kaslarin olusturudugu
artefaktlar ve vajina igindeki elektrodun lokalizasyonu sonuglar1 etkileyebilecegi
icin sinyallerin yorumlanmasinda bu durumlar g6z oniinde bulundurulmalidir

(86).

PTK aktivitesini 6lgmek i¢in ¢esitli aparat tiirleri, farkli yiizeysel ve
intramuskuler EMG teknikleri kullanilmigtir. Ozellikle PTK denervasyonu veya
reinervasyonunu saptamak i¢in en bilgilendirici test olarak intramuskuler EMG
cesitlerinden biri olan konsantrik igne EMG Onerilmektedir (88,89). Bununla
birlikte PTK aktivitesini degerlendirmede kullanilan intramuskuler EMG, daha
cok bilimsel ¢alismalar icin tavsiye edilmektedir (86).

2.5.8.3 Vajinal Sikistirma Basin¢ Ol¢iimii
Kegel (91), PTK kontraksiyonunu degerlendirmek i¢in bir endovajinal

prob kullanarak perinometreyi tanimlayan ilk kisidir. Abdominal basingtaki
degisimler {iiretral, vajinal ve rektal basinclari etkilediginden perinometre tek
basina kullanilmaz. Olgiim sirasina  hastadan yapabildigi kadar PTK
kontraksiyonu, bu kontraksiyonu devam ettirme ve tekrar etme aktiviteleri istenir.
Rektum, iiretra veya vajinadan yapilan 6l¢iimler kaydedilir (76). Morked ve ark.,
inkontine kadinlara kiyasla, kontine kadinlarin 6nemli O&lgiide daha yiiksek
maksimal vajinal sikigtirma basincina ve artmis kas kalinligina sahip oldugunu

bildirmislerdir (92).
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2.5.8.4 Uretral Basin¢ Olciimleri
Uretral fonksiyonun &lgiilmesinde yaygin olarak kullanilan bu ydntem;

iiretranin  inkontinans1 &nleme yetenegini degerlendirir. Uretranin referans

noktalarindan veya tliim {iretra boyunca 6l¢iim yapilir (93).

2.5.8.5 Pelvik Taban Dinamometresi
Dinamometreler, degerlendiren kisiden bagimsiz olarak kas kontraksiyonu

sirasinda a¢iga cikan giigleri Olgen enstrimanlardir. Bu enstriiman klinikte
fizyoterapistler tarafindan olduk¢ca yaygmn kullanilirken, pelvik taban
degerlendirmesindeki kullanim1 yenidir. Pelvik taban dinamometresi ile PTK nin

maksimum kuvvet, endurans ve hiz 6lgiimleri yapilabilmektedir (86,94,95).

2.5.8.6 Ultrason Goriintiileme

Ultrason gortintileme (USG), pelvik taban kaslariin morfolojisini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Ayrica pelvik taban kas kasilmasinin veya
karin i¢i basincindaki artisin (1ikinma, Oksiirliik, hapsirma veya bacak kaldirma
aktivitesi sirasinda) mesane iizerindeki etkisini transperineal veya transabdominal
gibi yaklasimlarla 6l¢gmektedir. Transperineal yaklasimda, hem simfizis pubis hem
de mesane boynu ile iiretranin proksimal birlesimi goriintiileme alanina dahil
edildiginden ve referans noktalar1 olarak kullanilabileceginden, transabdominal
yaklasima gore avantajli kabul edilir. Dahasi transperineal yaklasim, levator
aninin dogrudan bir goriiniimiinii saglayarak morfolojisinin incelenmesini de
kolaylagtirir. Mesane ve pelvik tabanin transabdominal ultrason goriintiilemesi ilk
olarak White tarafindan SUI'si olan kadinlar1 degerlendirmek icin &nerilmistir
(96). Transabdominal goriintiilemenin inkontinanslhi kadinlar i¢in ortak bir
arastirma noktast olan mesane boynunun siirekli bir goriintlisiinii saglayamamast
nedeniyle bu teknik transperineal yaklasim lehine terk edilmistir. Ancak
transabdominal yaklasim, klinisyenlere pelvik taban kas fonksiyonunun bazi
bilesenleri hakkinda yeni bilgiler saglamanin yani sira pelvik tabani yeniden
egitirken biofeedback olarak kullanildigi non-invazif bir yontem oldugu igin
yeniden ilgi gormektedir. Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmeyi
amaglayan rehabilitasyon amaglhi ultrason goriintiileme uygulamalarinda, 2
boyutlu parlaklik modu (b-modu) olusturmak i¢in genellikle 3,5 ila 5,0 MHz

doniistiiriicii ile birlikte kullanilan standart bir tibbi USG sistemi kullanir. Ancak

31



yeni uygulamalar ve pelvik tabanin degerlendirilmesi i¢in 3 boyutlu goriintiilleme

teknikleri de gelistirilmektedir (97).

2.5.8.7 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme; pelvik tabanin anatomik detaylarini,
levator ani kas hasarint ve bu kasta rehabilitasyonla meydana gelen gelismeyi

gostermek amaciyla kullanilmaktadir (76,86).

2.5.9 Urodinami

Urodinami 6lgiimleri ile degerlendirilen iseme sonrasi rezidiiel (PVR)
hacim, isemeden hemen sonra mesanede kalan hacim OoOlgciilerek belirlenir ve
mesane bosalmasmin tam oldugunun bir Slgiisiidiir. PVR rutin 6l¢iimii, Ul'li
hastalarin muayenesinde evrensel olarak endike olmasa da, iseme disfonksiyonu
veya norolojik hastaliktan siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde ve cerrahi
oncesi planlama siirecinde kullanilir. PVR oOlgiimii, etkisiz ilk tedavi, kesin
olmayan tani veya siipheli kronik {iriner retansiyon durumlarinda da yararlidir.
PVR'nin portatif mesane tarayici ile degerlendirilmesi klinik olarak kabul

edilebilir olmasina ragmen, diiz kateterizasyon altin standarttir (78,80).

2.6 Stres Uriner inkontinans Tedavisi

Kadinlarda idrar kagirma yaygin ve maliyetli bir sorundur. Basit yasam
tarz1 degisikliklerinden invaziv cerrahiye kadar birgok tedavi segene8i mevcuttur
(30). UKD tarafindan Ul tedavisi i¢in 2 basamakli bir tedavi algoritmasi
gelistirilmistir. Birinci basamakta konservatif tedavi ve farmakoterapi, ikinci
basamakta cerrahi tedavi, intravezikal ila¢g uygulamasi, detrusor igine botilinum
toksin enjeksiyonu ve nodromodiilasyon yer almaktadir. Bernards ve ark.
tarafindan 2014 yilinda yayinlanan SUI klavuzunda ise tedavi siiregleri su sekilde

tanimlanmustir (98):

1)Hastanin bilgilendirilmesi ve oneriler

2)Genel kondisyonun iyilestirilmesi

3)Pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, vajinal kon ve elektrik
stimiilasyonundan olusan pelvik taban kas egitimi

4)SUI’in 6nlenmesi

SUI'li kadmlarm %20 kadari tekrarlayan semptomlardan muzdariptir.

Cerrahi tedavi goren kadinlarin %8,6 ile %17'si 8 ile 10 yil iginde ikinci bir SUI
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cerrahisi gecirmektedir (58). SUI’de tedavi protokollerini inceleyen sistematik
derlemede; 12 haftalik dijital palpasyon, vajinal kon veya biofeedback
kullanilarak yapilan PTK giiclendirme egzersizlerinin sadece pelvik taban kas
egitimi (PTKE) alan grup ve hi¢ bir tedavi almayan gruplara gore idrar kagirma
frekansinin azalmasinda ve semptomlarin iyilesmesinde daha etkili oldugu
bildirilmistir (99). Antenatal donemde yapilan pelvik taban kas egitiminin
postpartum SUI énlenmesinde ve kadimlarin kontine kalmasinda kanmit diizeyi 1
olarak etkindir (98). 2016 yilinda yapilan bir derlemenin sonuglar1 ise, PTK
egzersizlerinin SUI tedavisi icin etkili oldugunu, tedavi olmamasindan daha iyi
oldugunu ve daha yiikksek yasam kalitesi indeksleri ile sonuglandigini

gostermektedir (100).

Kontrollii pelvik taban kas egitimi i¢in 12. ay sonuglarinin incelendigi
klinik c¢alismalara odaklanan sistematik derlemede, 12. ayda SUI tedavi
oranlarinin %>58.8 oldugunu bildirilmistir. Tedavi edilmis olarak kabul edilen
hastalar; tamamen kontine oldugunu veya inkontinans ataklarinda 6nemli bir
azalma ile fiziksel testlerde stres tipi idrar kagirma sikayeti olmadigini
bildirmislerdir. Vajinal agirlikli konlar, biofeedback veya diger feedbacklerin
egzersiz lizerine eklenmesi iyilesme oranlarini artirabilir. Kadinlar tedaviye

uyumunu kolaylastiran bir yontem benimsenmelidir (101).

Litaratiirdeki bilgiler 1s181inda stres iiriner inkontinansin fizyoterapi ve

rehabilitasyon programi agagidaki gibi sematize edilebilir (6,25,28,76,102):

1.Hasta Egitimi
2.Fiziksel uygunlugun gelistirilmesi
3.Pelvik Taban Rehabilitasyonu
Pelvik taban kas egitimi
Knack manevrasi
Biofeedback ile egitim
Elektrik stimiilasyonu ile egitim
Vajinal kon ile egitim
Fonksiyonel egitim
Manyetik stimiilasyon

4. Stres Uriner Inkontinansin Onlenmesi
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2.6.1 Hasta Egitimi
SUI’si olan hastalarin tedavisi genellikle hasta egitimi ve fizyoterapist

gozetimli pelvik taban kas egitimine dayanmaktadir. Hastalara pelvik taban
anatomisi, fonksiyonu, disfonksiyonu, kasilma mekanizmasi ve hastaligi hakkinda
anatomik sekiller, brosiir, pelvis maketi gibi ¢esitli materyaller kullanilarak bilgi
verilmektedir. Hasta egitimi ile hastanin pelvik taban ve hastaligi hakkinda

farkindalig1 arttirma amaglanmaktadir (6,103,104).

PTD yayginlig yiiksek olmakla birlikte, diinya ¢apinda milyonlarca kadini
farkli sekillerde (sosyal, mesleki, fiziksel, cinsel, psikolojik, evsel, iliski, finansal)
etkiler ancak ¢ogu insan pelvik taban sagligi hakkinda sinirli bilgiye sahiptir. Bu
nedenle bu bozukluklari onleyecek veya diizeltebilecek miidahaleleri
aramamaktadir (105). Yas grubu 19-98 arasinda olan 431 kadinin yer aldigi
calismada, kadinlarin iiriner inkontinans ve POP gibi pelvik taban hastaliklari
konusunda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 bildirilmistir (106). Onceki
caligmalarda kisa sozlii 6gretimin PTK egzersizlerinin dogru performansi i¢in
yeterli olmayabilecegi ve kadinlarin PTKE gibi konservatif tedavileri siirdiirmekte
giicliik ¢ektigi sonucuna varilmistir (107-109). Bu bilgi eksikliklerinden dolayi
hasta egitiminin 6nemi olduk¢a artmaktadir. Hastanin tedavi arayisi, tedaviye
devamliligi,  verilen  egzersizleri dogru  yapabilmesi ve  sorunun
¢ozlimlenebilmesinde hasta egitimi tedavinin ilk basamaginda yer almalidir.
Ingiltere’de yapilan bir arastirma inkontinansi olan kisilerin ¢ok az bir kismmin,
durumlar1 veya ilgili saglik hizmetleri hakkinda bilgi aldigimi gostermistir.
Inkontinans hakkinda bilginin resmi saglik kaynaklarindan daha ¢ok gayri resmi
kaynaklardan elde edildigi tespit edilmis ayrica ¢alismanin sonunda hizmetlerin
mevcudiyeti ve bunlara nasil erisilecegi konusundaki yerel girisimlerin yani sira
inkontinansla ilgili saglik egitimi bilgilerinin halkin bilin¢lendirilmesinde daha
etkili olabilece8i sonucuna ulasilmistir (110). Yapilan bir ¢alismada hastalara
inkontinans ve pelvik organ prolapsusunu igeren pelvik taban saghg ile ilgili 2,5
saatlik bir bilgilendirme egitimi verilmis ve hemen sonra degerlendirmelerde
kadinlarin bilgi diizeyinde, semptom ve yasam kalitesi skorlarinda iyilesme
oldugu tespit edilmistir. Ayrica 3 ay sonra degerlendirme tekrarlanmis ve ilk
degerlendirilen parametrelerdeki iyilesmenin devam ettigi belirtilmistir (111).

Sampselle ve arkadaslar1 2 saatlik grup bilgilendirme egitiminin kontine
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kadinlarin bilgi ve davraniglar {izerindeki etkisini degerlendirmiglerdir. Egitimi
takiben yapilan bireysel goriismelerde  kisilerin  PTK  performansi
degerlendirilmistir. Bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in ¢oktan se¢meli bir anket;
PTK’nin dogru performansii degerlendirmek ic¢in vajinal muayene yapilmistir.
On iki aylik takipte katilimcilar mesane egitimi ve PTK performansi ile ilgili
sorulara sirastyla %90 ve %86's1 dogru cevap vermistir. Katilimcilarin %681 ek
talimat olmadan dogru PTK kasilmasini gostermistir. Ancak egitim Oncesi
parametreler Olgiilmedigi igin arastirmacilar bilgideki gelismeyi 6lcememislerdir.
Semptomatik ~ ve  duruma  Ozgii  yasam = kalitesi  iyilestirmeleri

degerlendirilememistir (112).

Bircok caligma pelvik taban saglig ile ilgili bilgilendirme egitimlerinden
sonra iiriner inkontinans semptom ve yasam kalitesinde iyilesmeler bildirmislerdir
(113-115). Gelistirilmis Ozyeterlik, insan motivasyonunun temeli ve kisisel
degisime tesvik edici bir faktdr olarak tanimlanmistir (116). Kendi kendine
yonetim pelvik taban sagliginda 6nemlidir ve bu nedenle halka agik bir forumda
egitim pelvik taban hastaligi olan hastalar i¢in Ozellikle uygun olabilir. Hasta
egitimi SUI tedavisine uyum igin oldukga onemlidir. Hastalar kendi saglik
sonuglari i¢in sorumluluk almayi 6grenmeli ve kendilerine ve sagliklarina fayda

saglayacak bilin¢li secimler yapmalidir (117).

Baska bir ¢alismada ise pelvik taban kas kuvvetlendirmesini igeren ev
egzersizleri ile birlikte verilen pelvik taban sagligi bilgilendirme egitimi ve
yalnizca bilgilendirme egitimi uygulanan gruplarda pelvik taban bilgi diizeyinde
artis ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme oldugu belirtilmistir. Ayrica ev
egzersizi ile egitimin birlikte uygulandigi grupta pelvik taban disfonksiyon
semptomlarinda anlaml iyilesmeler kaydedilmistir (104). Ancak de Andrade ve
arkadaglar1 4 haftalik bilgilendirme egitimi ile birlikte s6zel olarak 10’lu gruplar
seklinde pelvik taban kas kasilmasini anlattiklart knack manevrasinin idrar

kacirma siddeti ve semptomlari iizerine etkisi olmadigini bildirmislerdir (11).

2.6.2 Fiziksel Uygunlugun Gelistirilmesi

SUI; pelvik taban kaslarinin kuvvet dengesinin bozulmasi olarak
tanimlandig1 igin kaslarin genel kuvvet ve kondiisyonunu gelistirilmenin, SUI’nin

etkisini azaltacagi diisliniilmektedir. Hastanin fiziksel kondiisyonunu gelistirmek
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icin aerobik, solunum, gevseme, kuvvetlendirme ve pilates egzersizleri kullanilir.
Ayrica yoga ve tai chi gibi meditasyon prensipleri iceren egitimlerde fiziksel

kondiisyon ve mental iyiligi arttirmak i¢in tercih edilebilir (76).

2.6.3 Pelvik Taban Rehabilitasyonu

2.6.3.1 Pelvik Taban Kas Egitimi
Pelvik taban kas egitimi, Cin Taoizm’inde 6.000 yildir egzersiz

programinin bir pargasi olarak uygulanmaktadir. Hipokrat ve Galen, PTKE’nin
yasam kalitesini, ruhsal gelisimi ve seksiiel saghig arttirdigini séylemislerdir.
PTKE ilk kez 1936 yilinda Ingiliz fizyoterapist Margaret Morris tarafindan
tanimlanmistir. Morris, PTK’yi bilingli olarak gevsetme ve kasmanin Onemini
belirtmis, ayrica kadinlara alt abdominal kaslarim1 kasarak PTK’yi desteklemeyi
Ogretmistir (118). Ancak, PTKE’nin stres {iriner inkontinansin tedavisinde
kullanim1 1948 yilina kadar yaygin hale gelememistir. Obstetri ve jinekoloji
profesorii olan Arthur Kegel’in ¢alismalartyla birlikte, PTKE’nin diizenli olarak
kullanim1 yayginlagsmaya baslamistir (91). PTKE’de PTK’nin hasta tarafindan
nasil kasilip-gevsetecegi, hastaya dijital palpasyon veya perinometre kullanilarak
Ogretilebilmektedir. Pelvik taban kaslarmin hizli kontraksiyonlar: igin “ sikistir-
gevse”, yavas kontraksiyonlar: i¢in “5’e kadar sayarak sik, 5’e kadar sayarak
bekle ve 5’e kadar sayarak gevse” seklinde komutlar ile PTK nin her iki kas lifi
tipi ¢alistirilmaktadir (119). Zorluk derecesine gore farkli pozisyonlarda nefes
kontrollii olarak hasta tarafindan yapilmasi saglanir. Ozellikle diyafragmatik
solunum tekniginin 6gretilmesi, hem relaksasyon hem de etkili bir pelvik taban

kontraksiyonu acisindan énemlidir (76,120).

Stres iriner inkontinansta pelvik taban kas egitiminin iki amaci
bulunmaktadir. Ogretilen PTK kontraksiyonunun c¢abadan veya efordan dnce ve
efor sirasinda yapilmasit ilk amacmi olusturmaktadir. Bu sekilde PTK
kontraksiyonu ile liretra kapanir ve {liretral basing arttirilarak idrar sizintis1 6nlenir.
UI’li kadinlar igin giiglii, iyi zamanlanmis bir pelvik taban kas kasilmasini hizli
bir sekilde yapmay1 6grenmek, karin i¢i basing artis1 sirasinda tiretral inisi aktif
olarak o6nleyebilmektedir (121). Ikinci amag ise pelvik taban kas tonusunun
arttirtlmasidir. Mesane boynu, ¢aba ve efor sirasinda asagr dogru hareketini
sinirlayan ve boylece idrar sizintisint Onleyen giiclii pelvik taban kaslarinin

tonusundan (gerilmeye kars1 direngli) destek alir. Bo, yogun kuvvet egitiminin,
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levator tabakay1 kalic1 olarak pelvis i¢inde daha yiiksek bir konuma yiikselterek
ve bag dokularinin hipertrofisini ve sertligini artirarak pelvisin yapisal destegini
olusturabilecegini ileri siirmektedir. Bu hipotez dogrultusunda Ul olan ve olmayan
kadinlar karsilastirilarak pelvik taban kaslarinin anatomik pozisyonundaki
farkliliklar gosterilmistir. Ek olarak, dinamometrik ¢alismalar, SUI veya MUT'li
kadinlarin kontine kadinlara kiyasla daha az pelvik taban kas tonusu, maksimum
gii¢, kasilma hiz1 ve dayaniklilik sergiledigini gostermistir. Bu nedenle, PTK
egzersizlerinin PTK tonusunu gelistirdigi ve PTK'nin daha etkili otomatik motor
linite ateslemesini kolaylastirabilecegi diisiiniilmektedir. PTKE ile karin igi
basinci arttiginda pelvik taban kaslarinin inisini ve idrar kagagini dnlenmektedir

(45).

2.6.3.2 Knack Manevrasi

Miller (9) tarafindan knack olarak adlandirilan bu manevra i¢in litaratiirde
cesitli tanimlamalar yer almaktadir. Bu tanimlamalar; Oksiirlirken kegel,
hapsirirken kas sikma, sikma hilesi, prekontraksiyon, bilingli kontraksiyon, ko-
kontraksiyon, stres stratejisi, kars1 kuvvetlendirme, pelvik kavrama, perineal kilit,
tikaniklik, mesane kontrol stratejisi, istemli idrar engelleme refleksidir. Miller, tek
kor randomize kontrollii ¢alismasinda orta ve derin Oksiirme sirasinda yapilan
knack manevrasinin idrar sizintisini sirasi ile %98,2 ve %73,3 oraninda azalttigini
bildirmistir (9). Ayrica temel ve fonksiyonel anatomi c¢alismalart knack
manevrasinin pelvik tabani stabilize ettigini desteklemektedir (122,123). Knack
manevrasinin etkileri, anatomik ve biomekanik olarak agiklanmaktadir. Anatomik
olarak tiretral destek yapilar1 (levator ani) ve iiretra (dis tiretral sfinkter bileseni)
istemli kontrol altinda olan ¢izgili kaslardan olusur. Bu kaslarin aktif kasilmasi,
hem {tretranin destek yapisindaki sertligi hem de idrar ¢ikisini engellemek igin
iretra igindeki basinct gegici olarak arttirir (122,124). Bu mekanik temeller
sayesinde, kadinlara ani idrar kacirma aninda pelvik taban kaslarmi kasmalari
sOylendiginde; {retral kapanma basincinda ortaya ¢ikan iyilesmenin, idrar
kacaginda hizli bir azalma saglayacagini varsaymak mantiklidir. Heniiz
ispatlanmamis fakat potansiyel olarak 6nemli bir ilave mekanizma ise detrusor
aktivasyonun baskilanmasimi igermektedir (125). Ayrica, knack manevrasinin
kullaniminda hemen meydana gelen idrar kayb1 hacmindeki azalma, bu 6grenilen

viicut mekanigi becerisinin, pelvik taban kas egitimini takiben yapilan diger
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birgok calismada gozlemlenen kontinans durumu icin iyilesme sagladigi

hipotezini desteklemektedir (126).

Uriner inkontinans igin knack manevrasi egitimi, kadinlara idrar kagirma
durumunda pelvik taban kaslarini kasabilmeyi ogretmektir. Knack terapisi 6zel
kas glclendirme egzersizleri igermez. Bu  “hizli  terapi”, klinikte
degerlendirildiginde ayakta stres testinde idrar kagirmay1 azaltmaktadir. Miller ve
ark. tarafindan giinliilk yasamda knack etkisini degerlendirmek i¢in 3 asamal1 bir
proje sunulmustur. Bu agamalar; bireysel bilgilendirme ile kisa donem etkinliginin
gosterilmesi, video bilgilendirme ile randomize kontrollii bir ¢alisma, egitimden 1
yi1l sonra uzun siireli etkinliginin degerlendirilmesidir. Projenin sonuglarinda
knack manevrasint saglik profesyonelinden Ogrenen kadinlarin yarisinda, ilk
aydaki normal aktiviteler sirasinda inkontinans ataklarinda %50 azalma oldugu
gosterilmistir. Knack talimati video ile saglandiginda, yanit orani ilk 1 ayda daha
diistiktiir (%23) ancak 3 ay (%44) sonra saglik profesyoneli ile dgretilen yanit
oranina benzer oldugu belirtilmistir. Bu iyilestirmeler, miidahalenin bir parcasi
olarak 0zel kas giiclendirme egzersizleri olmadan meydana gelmistir. Ayrica
inkontinans1 durdurmak icin bir kas kontraksiyonu yapabilme becerisinin, kas
giiclendirme calismalarinda bildirilenlere benzer oranlarda etkili oldugu
gosterilmistir (127). Knack manevrasinin, refleks levator aktiviteyi de sagladigi
bildirilmistir (128). Baska bir c¢alismada knack manevrasinin, tek bir PTK
kontraksiyonu sirasinda yapisal destegi arttirdigini varsayarak, mesane boynunun
asag1 dogru hareketini 6nemli dlgiide azalttigr belirtilmistir (123). Bu manevra ile
PTK gii¢ artis1 ve hipertrofinin bir sonucu olarak kabul edilmesinin ¢ok erken
oldugu 1 hafta gibi kisa siirede, idrar kagirma miktarinda 6nemli azalmalar
meydana geldigi gosterilmistir (126). Ayrica nasil ki dksilirme Oncesi ve sirasinda
elimizi agizimiza goétiirmeyi 6grenmek miimkiin ise giinliik yasamda Oksiirme,
abdominal egzersiz yapma ya da ayaga kalkma gibi karin i¢i basincini arttiran
durumlardan 6nce PTK kontraksiyonunu 6grenmenin de miimkiin olabilecegi
diistiniilmektedir. “Pelvik taban kasi fonksiyonel egitimi” terimini kullanan
aragtirma sonuglar1 da, pelvik taban kas kontraksiyon zamanlamasmin Ul'nin
Oonlenmesinde 6nemli bir faktor oldugu yoniindedir (45). Bunun yan sira; kosma,
tenis oynama, aerobik ve dans etkinlikleri gibi coklu gorev faaliyetleri ve

tekrarlayan  hareketler ile birlikte PTK'nin istemli kontraksiyonunun
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stirdiiriilmesinin miimkiin olmadig1 belirtilmistir (129). Buna ragmen Bourcier
(2008), egzersiz sirasinda idrar kagisini dnlemek i¢in kosma veya atlama gibi
karin i¢i basincini arttiran fiziksel stres Oncesi ve sirasinda hizli, gigclii, iyi
zamanlanmis bir pelvik taban kas kasilmasini onermistir (10). Bununla birlikte,
bugiine kadar, oksiiriik ve diger fiziksel eforlar sirasinda pelvik tabandaki inisin
Onlenmesi icin ne kadar giiclin gerekli oldugu konusunda yeterli ¢calisma yoktur
(130). Giinliik aktiviteler sirasinda diizenli yapilan knack manevrasinin kas
giiciinii arttirmak veya PTK'de morfolojik degisiklikler olusturmasi i¢in yeterli
olup olmadigr da bilinmemektedir. Yapilan bir calismada saglikli kontine
kadinlarda, fiziksel efordan Once veya sirasinda pelvik taban kaslariin
aktivasyonu, bilingli ¢aba gerektirmeyen otomatik bir yanit gibi goriinmektedir
(131). Her ne kadar PTK egzersizlerinin etkiliginin klinik olarak anlamli olmas1
icin belirli bir ¢alisma siiresi gerekli olsa da, knack manevrasi ile yapilan egitim
idrar kacirmay1 azaltmada hizli bir sekilde etki etmektedir (100). Bu nedenle
bircok calismada PTK egzersizleri ile birlikte knack manevrasimi hastalara

Ogretilmis ve giinliik yasama entegre etmeleri istenmistir (132—134).

2.6.3.3 Biofeedback ile Egitim
Biofeedback (BF), genellikle olciilen parametrede degisim elde etmek

amaciyla viicut aktivitelerinin bir bulgusunu gdstermek icin harici bir sensoriin
kullanildig1 bir grup deneysel prosediir olarak tanimlanmistir. Glinlimiizde,
PTKE’ye yardimci olmak i¢in klinik uygulamada cesitli BF ekipmani yaygin
olarak kullanilmaktadir. Kegel, egzersiz sirasinda BF olarak vajinal sikistirma
basing ekipmanii PTKE ile birlestirmistir. Bir ndromuskuler egitim yaklagimi
olan EMG-biofeedback de, PTK’nin nasil kasilip gevseyecegi gorsel ya da isitsel
uyarilar aracilifiyla ogretilmektedir (135,136). Ylizeysel elektrotlar veya
vajinal/anal problar kullanilarak PTKE, PTD degerlendirmesi ve tedavisi

yapilabilir (137-141).

BF genellikle PTKE’den farkli bir yontem olarak kabul edilir. Ancak,
biofeedback kendi basina bir tedavi degildir. BF, PTK kontraksiyonu sirasinda
meydana gelen yanit1 degerlendiren ve PTKE i¢in kullanilan bir ekipmandir. BF;
hastalara kas fonksiyonu hakkinda bilgi vermek, Ogretilmis kontraksiyonu
diizeltmek ya da daha iyl yapilmasimi saglamak, egitim sirasinda hastalarin

performans ve motivasyonlarimi artirmak i¢in kullanilmaktadir (142). BF, pelvik
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taban kaslarinin nasil kasilip gevseyecegini kisa stirede 6gretmek ve gelisimi takip
etmek acisindan oldukga etkilidir. Ayrica BF motor 6grenmenin onemli bir
parametresidir (143). Biofeedback ile birlikte uygulanan PTKE nin, tek uygulanan
PTKE’ye bir iistiinliigii olmamasina ragmen, SUI’lii kadinlarin tedavisinde etkili
oldugu icin klinikte siklikla kullamlmaktadir. Ozellikle istemli kontraksiyonun
yetersiz oldugu durumlarda, BF ile erken donemde hastaya PTK kontraksiyonu

dogru bir sekilde 6gretilebilmektedir (98).

2.6.3.4 Elektrik Stimiilasyon ile Egitim
SUI icin elektrik stimiilasyonun (ES) amac1, PTKE’de oldugu gibi PTKyi

giiclendirmektir. Pudental sinir hasar1 olmadigi ve PTK’nin istemli
kontraksiyonunda yetersizlik oldugu durumlarda ES kullanilmaktadir. ES’nin
dogru kasilmay1 saglayarak farkindaligi arttiracag: diistiniilmektedir. Ayrica ES,
PTK fonksiyonel egitiminin bir parcasidir (76). 1989°da yapilan PTKE alaninda
ES kullanimu ile ilgili ilk ¢alismalardan birinde, uzun siireli stimiilasyon (8 saat /
giin, genellikle uyku sirasinda, 10 Hz'de) uygulamasi kullanilarak tirodinamik
parametrelerde ve iriner inkontinansta Onemli iyilesme oldugu gosterilmistir
(144). Ancak gilinlimiizde daha sik kisa stireli stimiilasyonlar kullanilmaktadir. 16
randomize kontrollii calisma (RKC), ES’nin iiriner inkontinans iizerindeki etkisini
incelemistir. Calismalarin ¢ogunda SUI tedavisi igin 35-50 Hz kisa siireli
stimiilasyon &nerilmistir. 6 SUI ¢alismasinda elektrik stimiilasyonu, plasebo veya
tedavi edilmeyen kontrollerle karsilagtirilmis olup calismalarin {igiinde kontrol
veya plasebo stimiilasyona kiyasla onemli bir etki bulunurken, diger iigiinde

Onemli bir etki bulunmamustir (142).

2.6.3.5 Vajinal Kon ile Egitim

Vajinal konlar, Plevnik tarafindan gelistirilen vajina igerisine ve levator
tabakanin {istiine yerlestirilen kii¢iik agirliklardir (145). Teorik olarak vajinal
konlarin vajina disina ¢ikmasini 6nlemek i¢in, PTK’nin refleks ya da istemli
kontraksiyonu gerekmektedir (146). Bu yontem ile PTK degisik agirliklarla
kuvvet ve dayanmiklili§1 artirmak i¢in caligtirilabilmektedir. Agirliklart 10 g’dan
100 g’a kadar degisen vajinal konlar, uygun agirlik segilerek hastaya uygulanir.
Dinlenme kas kuvvetini bulmak i¢in, hastadan en agir vajinal konu 1 dk boyunca
tagtyarak yiirlimesi istenir. Hasta uygulanan agirligi yiiriirken 10 dk tasiyabilir

duruma geldiginde daha agir bir kona gegcilir. Hastalardan yatar veya ayakta
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durma pozisyonunda vajinal konu, PTK Kkontraksiyonu ile yerinde tutmasi
istenirken es zamanli olarak kon digsar1 dogru cekilerek direngli egitim de
yapilabilmektedir. Bu egitim 8-12 tekrar olacak sekilde giinde 3 kez uygulanabilir.
Bu sekilde vajinal kon egitimi PTKE programina dahil edilebilmektedir (5).

2.6.3.6 Fonksiyonel Egitim
Fonksiyonel kas egitimi icin PTK’nin dogru kontraksiyon ve relaksasyon

becerisi gereklidir. Terapotik egzersizler, kas koordinasyonu gerektiren ¢ok sayida
egzersiz varyasyonlarim1 icermelidir. Segilen egzersizler, bireyin fonksiyonel
eksikligiyle ne kadar yakindan iliskiliyse giinliik aktivitelere doniis o kadar hizl
olacaktir. Glinliik yasam aktiviteleri ile iliskili olarak egzersiz yapmak, hastalarin
kendi yaraticiliklarin1 gelistirmekte ayrica fonksiyonel aktiviteleri giinliik

yasamlarina entegre edebilmelerini saglamaktadir (147).

SUI probleminde fonksiyonel egitime baslangig asamasida supin, yan
yatis, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda koksiksin igeri ve yukar1 hareketi
ile pelvik taban kaslarin dogru kasilma ve gevseme mekanizmasi 6gretilir. Daha
sonra hasta oturma pozisyonunda iken pelvik taban kas kontraksiyonu ve es
zamanli gévde fleksiyonu istenir. Amag Skslirme ve hapsirma ile meydana gelen
intraabdominal basing artistni  govde fleksiyonu ile olusturarak PTK
kontraksiyonunu calistirmaktir. Egitime transvers abdominus kas kontraksiyonu

eklenerek sinerjistik paternlerden de yararlanilir (147).

2.6.3.7 Manyetik Stimiilasyon
Yaklasik yirmi yildir, ekstrakorporeal manyetik innervasyon (ExMI),

iiriner inkontinansin tedavisinde kullanilmaktadir. ExMI, pelvik taban kas
egzersizi ve noromodiilasyonun bir kombinasyonudur. Pulsed elektromanyetik
alanlar pelvik taban kaslarina etki eder ve pelvik taban sinirlerini inerve ederek
PTK’yi gii¢lendirebilir. ExMI noninvaziv, yan etkisinin az olmasi, agr1 ve
mahremiyet kaygist olusturmama gibi avantajlari ile liriner inkontinans i¢in etkili
bir tedavi yontemidir. 2020 yilinda yaymlanan bir sistematik derleme ve meta
analizde ExMI’'nin, SUI tedavisinde kullamimi &nerilmis ancak uygulama
dozajimnin belirlenmesi i¢in daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu belirtilmistir

(148). SUI tedavisinde manyetik stimiilasyonun (MS) etkinliginin incelendigi bir
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baska meta analizde, tedavide MS kullaniminin semptomlar iizerinde pozitif etkisi

oldugu bildirilmistir (149).

2.6.4 Stres Uriner inkontinansin Onlenmesi

Stres {iriner inkontinansi tedavi etmek ve onlemek i¢in pelvik taban kas
egzersizinin teorik temeli, 6zel kuvvetlendirme egzersizlerinden sonra meydana
gelebilecek kas degisikliklerine dayanir (121). Bu degisik, ilk alt1 ile sekiz hafta
boyunca néral adaptasyon ve ilerleyen kuvvet antrenmanlarindan sonra ise kas
hipertrofisi seklindendir (150). Gli¢lii ve fonksiyonel bir pelvik taban, mesane ve
iiretra i¢in yapisal bir destek olusturur. Ek olarak, iyi zamanlanmis, hizli ve gii¢lii
bir kasilma {iretral inisi Onleyebilir ve ani bir karin i¢i basing yiikselmesi sirasinda
tiretray1 kapatabilir. Postpartum pelvik taban kas egitiminin erken postpartum
donemde stres iiriner inkontinansin Onlenmesi ve tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir. Yapilan bu ¢aligmada dogumdan sonraki 8. ve 16. hafta arasinda,
dogum sonrasi pelvik taban kas egitiminin pelvik taban kas giiclinii artirmada ve
idrar kacirmay1 azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmistir (151). Merkved ve
Bo’nu yaptiklar ¢alismada ¢ikan sonuglar, dogumdan sonraki 8. ve 16. haftalar
arasmnda sekiz haftalik yogun egzersiz egitimi ile SUI prevalansinda dnemli bir
azalma ve pelvik taban kas giiciinde artis meydana geldigi ve bu iyilesmenin
dogumdan bir yil sonra devam ettigini bildirmektedir (152). Caligmalar
PTKE’nin, gebelik sirasinda ve dogum sonrast donemde SUI gelisiminin

onlenmesinde etkili oldugunu gostermektedir (153,154).

2.7 Motor Ogrenme

Motor  ogrenme, saghkli  kisilerde hareketin kazanimi  veya
modifikasyonunun bir arada isleyisi ya da yaralanma sonucu kaybedilen motor
becerilerin yeniden kazanilmasi olarak tanimlanmaktadir. Motor 6grenme tanimi
O0grenme, Ogrenmede pratik, davramis ve kalici degisiklik olmak iizere dort
kavrami igermektedir (155). Motor 6grenme, agik ve Ortiilii 6grenme olarak iki
boliime ayrilir. A¢ik 6grenme olaylara dayanan bilginin 6grenilmesi ile iliskilidir
ve yiiksek bilissel fonksiyonlar: igerir. Ortiilii 6grenme ise daha az bilingli bir
motor becerinin 68renilmesi ve daha sonra otomatik hale gelmesidir (156). Motor
ogrenmede bu iki siirecin oranlar1 ve asamalar1 farkli gibi goriinse de motor beceri
Ogrenimi sirasinda birbiri ile Ortiislirler. A¢ik 0grenme sirasinda bireyin odak

noktasi, 6grenmenin ilk asamasinda oldugu gibi, hedefe ulasmaktir (157). Ancak
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acik 6grenme siireclerinin motor 6grenmede 6nemli bir rol oynadigi iddiasinin
aksine, motor O0grenmenin genellikle acik bir biligsel siirecten ziyade ortiili
ogrenme ile oldugu diisiiniilmektedir (158). Ortiilii dgrenme siiregleri; bireyin
birbirini takip eden hareketleri otomatik birlestirmeyi, es zamanli bilesenleri
birlestirmeyi ve belirli gorevlere 0zgii boliimler arasi kuvvet dinamiklerini

diizenlemeyi igerir (157).

Motor 6grenme prensipleri birey, fonksiyon ve gevre liglemesinde bireyin
motor performansini gelistirmek ve uzun siireli noroplastisite saglamak icin
kullanilir. Yeni bir motor beceriyi 6grenmenin birgok agamasi vardir. Bu agsamalar
tam performans gerceklesinceye kadar bilissel seviyeden otomatik yanitlara kadar
olan ilerleyici bir siireci igerir. Aktivitenin pratik edilmesi, motor 6grenmenin
temelini olusturdugu ayrica hem saglikli hem de hareket bozuklugu olan
bireylerde beceriyi gelistirdigi gosterilmistir. Motor 6grenmenin bir dizi

prensipleri vardir (159):

Pratik (miktar, cesitlilik, igeriksel girisimler, bloke olan veya rastlantisal
tekrarlar): Bir motor beceriyi kazanmak i¢in o becerinin tekrar tekrar prova
edilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte, uygulama seklini yapilandirirken
miktar, tlir ve icerik dahil olmak {izere bir¢ok degisken gz Oniinde
bulundurulmalidir (157). Daha fazla pratigin daha iyi oldugu ifade edilmistir
(159).

Iceriksel cesitlilik: Motor 6grenmede dgrenilen pratigin igeriksel gesitliligi
icin bloke, rastgele ve seri olmak {izere li¢ kategori kullanilabilir (157). Bloke
edilmis tekrarli pratikler, daha hizli kazanim saglar ancak cesitlendirilmis
tekrarlara gore daha az akilda kalic1 ve aktarim sebebiyle motor performanslarda
daha az etkilidir. Bu nedenle bu prensip tek basina degil baska prensiplerle
birlikte uygulanmalidir (160).

Kismi ve tam fonksiyon: Kismi veya tam fonksiyonla iligkili pratik
calismalar fonksiyonun 6grenilmesinde yararli olur. Tam fonksiyon pratikleri,
fonksiyon devamliysa (kavrama, uzanma gibi) veya resiprokalse (yiiriime gibi)
onerilir. Kismi fonksiyonlar, bir aktivite farkli kisimlara boliindiigiinde yararlidir

(159). Kismi fonksiyonun faydali olup olmayacagina karar vermek icin gorev,
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segmentlerin sayisina ve bu segmentlerin birbirine bagimli olma derecesine gore

analiz edilmelidir (157).

Artirilmig geri bildirim (frekans, zamanlama, bant genisligi, geri bildirim
saglamadan oOnce ulasilan performans seviyesi): Geri bildirim, bireyin
performansiyla ilgili aldig bilgileri ifade eder. Geri bildirim iki kaynaktan tiretilir.
fIki duyusal, gorsel ve isitsel deneyimlerin yorumlanmasi yoluyla kazanilan
hareket hakkinda bilginin i¢sel veya géreve 6zgii geri bildirimdir. Ikincisi, goreve
Ozgii geri bildirimi gelistirmek i¢in kullanilan artirilmis ya da dis geri bildirimdir.
Bununla birlikte, bazen dis geri bildirim daha 6nemli bir role sahip olabilir ve
duyusal bir sistemde bozulma varsa onun yerini alabilir. Gorevle ilgili artirilmig
geri bildirim, sozli, gorsel veya fiziksel gibi bir¢ok bigimde olabilir. Artirilmig
geri bildirimin kullanilmasi, bir kisinin bir gorevi 6grenme yetenegini biiyiik
Ol¢iide artirabilmektedir (157). Geri bildirim rehabilitasyon goéren hastanin

motivasyonunda da olduk¢a dnemlidir (159).

Mental pratik: Mental pratik veya motor imgeleme herhangi bir davranig
aciga c¢ikarmadan mental olarak hareketleri simiille etme yetenegine
dayanmaktadir. Motor imgeleme, gelecek hareketlerin veya motor planlarin
mental bir provast olarak goriilmektedir ve motor Ogrenme icin faydali
olabilmektedir. Mental pratikler fonksiyonel reorganizasyonu saglayabilir (160).
Ayrica mental pratikler 6zellikle fiziksel pratikle birlikte yapildiginda pozitif bir
ogrenme etkisi gosterir (159).

Modelleme: Bagka bir kisi tarafindan gergeklestirilen eylemleri yeniden
tiretme siirecini ifade eder. Modelleme, gorev performansindan once verilen ve
bireye genel hareket modeli, hareketin amaci ile bilgi saglayan kaynaklardir
(157). Bir fonksiyonun fiziksel gosterimi (model olma) ve aktivitenin amaca

yonelik organizasyonu motor 6grenmede yararli olarak bildirilmistir (159).

Rehberlik: Manuel rehberlik, bir fizyoterapistin uygun proprioseptif geri
bildirim saglamak amaciyla bireyi pasif bir sekilde hareket ettirmesidir. Bir motor
beceriyi 0gretirken veya yeniden dgretirken hasta gilivenligi 6n planda oldugunda,
fizyoterapistin yakinlarda olmasi1 veya hastaya uygulamali rehberlik etmesi
onemlidir. Manuel rehberligin bir bakima es zamanli geri bildirim oldugu da

bildirilmistir (157). Ancak asir1 rehberlik veya fiziksel cihaz kullanimi siirekli bir
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kisitlama olusturur, problem ¢ézme ihtiyacini azaltir ve 6grenmeyi gelistirmez.
Rehberlik secici ve dereceli olmalidir. Ayrica bireyin fonksiyon yetersizliklerine

kendi ¢6ziim yontemini gelistirmesine olanak saglamalidir (159).

Dikkate odaklanma (amaca yonelik): Bu yaklasim primer olarak hareket
paternlerine veya kaslara odaklanmaz. Amac¢ hastanin diizgiin bir sekilde gorevi

basarmasidir (160).

Motor Ogrenme prensipleri her bir bireye ve gelisimine gore
uygulanmalidir. Bu prensipler bireyin motor problemlerinin ¢dzlimiine aktif
olarak katilimini saglamak i¢in uygun sekilde secilmelidir. Motor 6grenme hem
kazanilmis motor performansta artis hem de bireyin aktiviteyi ¢esitlendirebilmesi
ile degerlendirilir. Anlamli motor aktivitelerin basarilmasi, becerilerin
uygulanmasi ve aktarilmasi i¢in hastanin problem ¢dzme becerilerini gelistirmesi

ve kendi hatalarini diizeltebilmesi i¢in bireye firsat verilmelidir (159).

2.7.1 Knack Manevrasi ve Motor Ogrenme

Pelvik taban kas egzersizlerinin dgretilmesinde, motor yeniden dgrenme
prensipleri kullanilir. Motor 6grenmede, fizyoterapist internal geri bildirimi
azalmis olan kisilerde, eksternal geri bildirim kullanarak kompansasyon saglar
(161). Motor yeniden 6grenme, duyusal geri bildirime baghdir ve 6grenme genel
olarak geri bildirim ile kolaylagtirilir. Fizyoterapist fonksiyonun bir pargasi
olarak sonug bilgisini dis geri bildirim seklinde vermelidir (162). SUI tedavi
programlarinda kullanilan knack manevrasi egitimi de PTK’nin motor yeniden
ogrenme ilkelerine dayanmaktadir (162-164). Temel olarak, pelvik taban
kaslarinda motor beceri kazanimini kolaylastirmak i¢in dort Ogretim araci
kullanilabilir: a) Fizyoterapist gorevin veya performansin temel yonlerini sozlii
olarak belirtmeye calisabilir. b) Ek gorsel girdi saglanabilir. ¢) Hastayla dogrudan
fiziksel temas kullanilabilir d) Fizyoterapist, uygulamanin gerceklesecegi cevresel

kosullar1 yapilandirabilir (162).

Dogru pelvik taban kas kontraksiyonunun motor 6grenmesi bes asamadan

olusur (162):

1: Anlama asamasi: PTK’nin nerede oldugunu ve nasil calistigini anlamak

(biligsel islev),
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2: Arama agamasi: ‘Pelvik tabanim nerede?’ ile PTK’nin lokalizasyonunu

viicutlarinda aramak,

3: Bulma asamasi: PTK’nin viicutlarinda nerede oldugunu bulmak ve

fizyoterapist supervizorliigiinde PTK lokalizasyonunu dogrulamak,

4: Ogrenme asamasi: PTK leri bulduktan sonra dogru fizyoterapist geri bildirimi

ile PTK kontraksiyonunu 6grenmek,

5: Kontrol asamasi: Dogru PTK kasilmasini 6grendikten sonra her kasilma
sirasinda miimkiin oldugu kadar ¢ok motor birimi aktive ederek kontrollii ve

koordineli kas kontraksiyonlar1 i¢in yogun pratik yapmak.

PTK’de motor 6grenmeyi 2020 yilinda Berghmans ve ark.ise SF konsepti
(Find-Feel-Force-Follow-through-Functional) olarak tanimlamislardir (165). Bu
konsepte gore find—feel (bul-hisset), bireyin PTK farkindaliginin saglanmasidir.
Bunun i¢in hasta egitimi olduk¢a 6nemlidir. PTK kontraksiyon ve relaksasyon
farkindalig1 saglanamayan ya da yetersiz olan bireyler i¢in dijital palpasyon,
EMG-biyofeedback ve ultrason gibi bircok yontem kullanilabilir. Force (Kuvvet),
PTK’nin hizli ve yavas lif tiplerinin egitimidir. Bu egitimde asansor, deniz anasi,
musluk gibi ¢esitli metaforlar kullanilarak sozel anlatim ve dijital palpasyon
kullanilabilir. Ayrica elektrik stimiilasyonu, EMG-biofeedback, vajinal kon veya
tampon gibi bir¢ok yontem kullanilarak kuvvetlendirme desteklenebilir(166).
Follow-through (Takip), bireyin tedavideki devamlilig1 ve tedavi sonrasi takibi;
functional training (fonksiyonel egzersiz) ise bireyin 0gretilen PTKE’yi giinliik

yagsama entegre etmesi anlamina gelmektedir.

Uriner inkontinanslhi kadinlarin tedavisi ile ilgili sistematik derlemeler,
klinik klavuzlar ve meta analizler; pelvik taban kas egzersizlerinin etkinliginin
kanit 1A diizeyinde oldugunu belirtmislerdir (6,45,167). Fizyoterapist gézetimi
olmadan yapilan egzersizler i¢in Onemli riskler veya masraflar olmamasina
ragmen tedavinin basarist i¢in interaktif katilim ve kisinin pelvik taban kas
egzersizlerine zaman ayirmasi gerekmektedir. Pelvik taban kas egzersizlerine
yardimci olmak i¢in ¢ok sayida yontem bulunmaktadir. Ancak herhangi bir 6zel
egzersiz programinin digerinden daha iistiin oldugunu gosteren yeterli kanit

yoktur (101). Knack manevrasi da pelvik taban kaslarin1 6zellikle intraabdominal
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basing artis1 sirasinda aktive etmektedir (132—-134). Ancak bu menavrayi
ogretmedeki pratik farklilik, PTK fonksiyonu ve SUI semptomlar1 iizerine olan
etkinligini degistirmektedir. Manevranin sozel olarak anlattildig: kisilerde SUI
semptomlar1 iizerine etkisinde fark olmazken, vajinal palpasyon ile Ogretilen
calismalarda anlamli iyilesme oldugu belirtilmistir (9,11). Bu ¢alismada pelvik
taban kaslar1 i¢in tanimlanan motor 6grenme basamaklar1 izlenerek farkli geri
bildirimler (isitsel, gorsel, taktil) esliginde knack manevrasi egitimi verildi. Ancak
litaratiirde bildigimiz kadariyla uygulama tekniklerinin birbirine olan iistiinliigiini
belirten ve yaptigimiz ¢alismadaki gibi her seans farkli bir materyal kullanarak
kapsamli hasta egitimi veren calisma bulunmamaktadir. Calismamizda bireysel
olarak ve cesitli materyaller kullanilarak hasta egitimi {izerinde de durulmustur.
Bu nedenle bu calisma bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli 6gretme teknikleri
ile uygulanan knack manevrasiin pelvik taban kas fonksiyonu ve Ul semptomlar1

tizerine etkisini karsilastirmak amaciyla yapildi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler
Bu aragtirma kapsaminda kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani tarafindan

yonlendirilen SUI ya da stres baskin  MUI sikayeti olan 54 kadin
degerlendirilmeye alindi. Degerlendirilen kadinlarin 2’si dahil edilme kriterlerini
saglayamadi, 3’1 ise arastirmaya katilmayi kabul etmedi. Arastirmaya katilma
kriterlerini saglayan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 49 kadin, bilgilendirme
egitimi ve EMG-Biofeedback ile knack manevrasi egitiminin verildigi 1. Grup
(n=17), bilgilendirme egitimi ve sdzel anlatim ile knack manevrasi egitiminin
verildigi 2. Grup (n=17), bilgilendirme egitimi ve vajinal palpasyon ile knack
manevrasi egitiminin verildigi 3. Grup (n=15) olmak {izere 3 gruba ayrildi. Bu
aragtirmada orneklem biiylikligi 17 kisilik pilot ¢aligsma ile belirlendi. Buna gore
%80 gii¢, alfa hatasi 0.05 kosullarinda minimum alinmas1 gereken Orneklem
biiyilikliigii, her bir grup icin 15 toplam 45 kadin olarak belirlendi. Egitim
stiresince Covid-19 temas durumu, son degerlendirmeye gelmemesi ve ailevi
sorunlar gibi nedenlerle 3 birey arastirma dis1 kaldigi i¢in toplamda 46 kadin [1.
Grup (n=16), 2. Grup (n=15), 3. Grup (n= 15)] arastirmay1 tamamlad1 (Sekil 3.1).
Calisma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirildi ve etik acidan uygun bulundu (Karar No:2020/42).
Calismanin igerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra bireylerden sozlii ve
yazili onam alindi (EK 1). Calismaya dahil edilen bireyler EK-2’te sunulan

degerlendirme formuna bagli kalinarak degerlendirildi.

3.1.1 Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

e Kadin olmasi,

e Arastirmaya goniillii olarak katilmasi,

e 18 yas iizerinde olmasi,

e Tiirk¢e okuma yazma bilmesi,

e Kooperasyonu ve anlamay1 engelleyecek herhangi bir mental problemi
olmamasi,

e Hafif/orta siddetli stres iiriner inkontinans ya da stres baskin mikst iiriner

inkontinans sikayeti olmasi.
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3.1.2 Bireylerin calismaya dahil edilmeme kriterleri

¢ Daha once pelvik taban egitimi almis olmast,

e Norolojik hastaligi olmasi,

e Pelvik organ prolapsus evresinin evre 2 ve daha fazla olmasi,
e Fekal inkontinans1 olmasi,

e Gebe olmasi,

o Ekstremite esitsizliginin olmast,

e Bilateral kalga protezinin olmasi.
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3.2 Yontem
3.2.1 Degerlendirme
Calismaya dahil edilen kadinlar egitim Oncesi ve sonrast olmak iizere

toplam 2 kez degerlendirildiler. Kadinlarin subjektif iyilesme algis1 ise sadece
egitim sonrast degerlendirildi. Bu degerlendirmeler yaklagik 45 dk siirdii.

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu.

1)Fiziksel ve sosyodemografik 6zelliklerin degerlendirilmesi

2)Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesi (Pelvik taban kas kuvveti,
enduransi, maksimum istemli kontraksiyonu ve istirahat basinci 6l¢limii)

3)Uriner inkontinans semptomlarmin degerlendirilmesi (Uriner Distres
Envanteri-6, Uluslararasi Idrar Kagirma Sorgulama Formu)

4)Uriner inkontinans siddetinin degerlendirilmesi (Uriner inkontinans Siddet
Indeksi)

5)Bilgi anketleri (Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi, Prolaps ve Inkontinans
Bilgisi Anketi- inkontinans Olgegi)

6)Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (King Saglik Anketi)

7)Mesanenin giinliik aktivite paternlerinin degerlendirilmesi (Iseme giinliigii)

8)Algilanan saglik probleminin degerlendirilmesi (Hastaya-6zgii sikayetler
enstriimant)

9)Subjektif 1yilesme algisinin degerlendirilmesi (Global Algilanan Etki 6lgegi)

10) Knack manevrasi takip ¢izelgesi
Degerlendirme 6ncesi Hayat Eve Sigar (HES) kodlari ile bireylerin Covid-

19 temas veya pozitif olma durumlar1 sorgulandi. Biitiin degerlendirmeler Covid-

19 pandemi 6nlemleri alinarak yapildi.

3.2.1.1 Fiziksel ve Sosyodemografik Ozelliklerin
Degerlendirilmesi

e Dogum tarihi

e Fiziksel oOzellikleri: Bireylere sozel olarak viicut agirhg (kg) ve boy
uzunlugu (cm) sorularak kaydedildi.

e Ogrenim durumu: Bireylere 6grenim durumu ve siiresi sdzel olarak
sorulduktan sonra ilkogretim, lise, lisans ya da lisansiistii olarak

kaydedildi.
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e Meslegi/Calisma durumu: Bireylere meslekleri s6zel olarak soruldu. Ev
hanimi, is¢i, memur ve emekli olarak kaydedildi.

e Medeni durumu: Bireylerin medeni durumlar1 sézel olarak sorularak, “evli”
ya da “bekar” olarak kaydedildi.

e Tibbi 6zgegmis: Bireylerin kronik hastaliginin olup olmadig1 ve daha once
cerrahi gecirip gecirmedigi sorgulandi. Ayrica kronik konstipasyon
durumu ile iiriner inkontinans probleminin varlig1 ve siiresi (yil) sorularak
kaydedildi.

e Obstetrik hikaye: Bireylere 3 aydan uzun siiren gebelik sayisi, canlt dogum
sayisi, diisiik sayist ve kiiretaj sayis1 sozel olarak soruldu ve kaydedildi.
Cocuklarinin dogum sekilleri vajinal dogum ya da sezeryan olarak
kaydedildi. Gebelikteki iiriner inkontinans varlig1 da sorgulandi.

¢ Jinekolojik hikaye: Bireylerin jinekolojik hastaliklar1 ve gecirdikleri
cerrahiler sozel olarak soruldu.

e Menstrual durum: Bireylerin menstrual durumu sozel olarak soruldu ve
diizenli adet, diizensiz adet, spontan menopoz, cerrahi menopoz olarak
kaydedildi. Menopaza girdigi yil ve hormon replasman tedavisi alip
almadig1 sorgulandi.

e Sigara ve alkol kullanimi: Bireylerin sigara ve alkol kullanimlar1 ayr1 ayri
sOzel olarak sorularak “evet”, “hayir”, “gecmiste” seklinde kaydedildi.

e Medikal hikaye: Bireylere kullanmakta olduklar1 ilaglar1 soruldu ve

kullanim miktarlar1 kaydedildi.

3.2.1.2 Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas kuvveti, enduransi, maksimum istemli kontraksiyon giicii
ve istirahat basinci degerlendirilmeden 6nce kadinlara pelvik taban kas yapisi ve

nasil kasilip-gevsedigi hakkinda kisa bir bilgilendirme yapilda.

3.2.1.2.1 Pelvik taban kaslarinin maksimum istemli
kontraksiyonu, enduransi ve istirahat basincinin 6l¢iimii

Genel Prosediir

Kadimlarin pelvik taban kaslarinin maksimum istemli kontraksiyonu
(MVC, maximum voluntary contractions), enduransit ve istirahat basinci 932

Myomed biofeedback cihazi (Myomed 932®- Enraf-Nonius, Delf, The
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Netherlands) ile degerlendirildi (Fotograf 3.1). 932 Myomed biofeedback
cihazimin PTK kuvvetinin 6l¢iimiinde giivenilirligi test edilmis ve Gozlemci Igi
Giivenilirligi Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile 0,97 olarak 6lgiilmiistiir
(168,169). Degerlendirme dncesi cihazin duyarlilik degeri 360 hPa, esik degeri ise
0 hPa olarak ayarlandi (170,171). Uygulama 6ncesi her bireyde basing probu ve
cihaz dezenfekte edildi ve bireyin hijyenini saglamak i¢in prob prezervatif ile
kullanildi. Degerlendirme sirasinda birey sirtiistli, dizler biikiilii ve hafif ayr
pozisyonda iken basing probu intravajinal olarak yerlestirildi Probun dogru ve
uygun yerlestirildigi kontrol edildikten sonra prosediir sirasinda prob fizyoterapist
tarafindan manuel olarak desteklendi. Degerlendirme sonuglart hPa cinsinden

kaydedildi.

Fotograf 3.1. 932 Myomed biofeedback cihazi ve basing probu

Vajinal istirahat basinci
Vajinal istirahat basincini 6l¢gmek i¢in kadinlardan miimkiin oldugu kadar
hareket etmemeleri, istemli PTK kontraksiyonu veya ikinma yapamamalar1 ve

olabildigince rahat pozisyonlarini korumalari istendi. Bu durum saglandiktan
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sonra intravajinal olarak yerlestirilen basing probunda olusan basing yanitinin
monitordeki sayisal karsilig1 vajinal istirahat basinci olarak kaydedildi.

Maksimum istemli kontraksiyon

Istirahat basinci kaydedildikten sonra kadinlardan maksimum istemli
kontraksiyon yapmalar1 istendi. Pelvik taban kaslarinin maksimum istemli
kontraksiyonu icin kadinlara “Pelvik taban kaslarimizi kullanarak probu
olabildigince gii¢lii bir sekilde sikistirin, yukar1 ve iceri dogru ¢ekin” talimatlar
verildi. Cihazin kontraksiyon siiresi 5 sn ve relaksasyon siiresi 10 sn olarak
ayarland1 ve 3 kez MVC yapmalar istendi (169,172). Bu sirada birey; nefesini
tutmamasi, karnini igeri dogru ¢ekmemesi, ikinmamasi, bacaklarint veya kalca
kaslarin1 stkmamasi ve pelvisini hareket ettirmemesi konusunda uyarildi. Pelvik
taban kas kontraksiyonun maksimum degeri hPa olarak kaydedildi. Net MVC
basinct ise maksimum kontraksiyon degerinden vajinal istirahat basinci
cikartilarak hesaplandi.

Valsalva sirasinda pelvik taban kas kontraksiyonu

Valsalva, maksimum inspirasyon sonrasi intraabdominal basing artisina
neden olan kapali bir glotise karsi zorlu maksimum ekspirasyon eforu olarak
tanimlanmaktadir (173). Bireylere “Valsalva karin i¢i basincini arttirir. Bu
degerlendirme ile karin i¢i basing artisina neden olan durumlarda meydana gelen
refleks PTK aktivitesini degerlendiriyoruz.” agiklamasi yapildi. Valsalva sirasinda
basing derecesi standardize edilmedi ancak bireylere “Miimkiin oldugu kadar
derin bir nefes alin, ellerinizle agzinizi ve burnunuzu kapatin simdi kapali olan
solunum sistemine karst aldiginiz nefesi disar1 vermeye calisin.” talimatlar
verildi. Daha net anlagilmasi icin “ikinma gibi yapin” ifadesi de kullanildi.
Degerlendirme sirasinda basing probunun hareket etmesini ve PTK ile temasi
kaybetmesini onlemek i¢in prob arastirmaci tarafindan test prosediirii boyunca
manuel olarak desteklendi. Kaslarin kontraksiyon aktivitesi 2 saniye, relaksasyon
aktivitesi 10 saniye siireyle kaydedildi. Degerlendirme kardiyak yiikii arttirmamak
icin 1 tekrar yapildi (173,174).

Endurans

Pelvik taban kaslarinin enduransini degerlendirirken kadinlardan vajinal
sikistirma basing probunu, net MVC degerinin %50’si kadar sikistirip yukari
kaldirmas: ve bu degeri miimkiin oldugu kadar korumasi istendi. Sonu¢ saniye

cinsinden kaydedildi (169,175).
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3.2.1.2.2 Pelvik taban kas kuvvetinin manuel 6l¢iimii
Pelvik taban kas kuvvetini O6l¢gmek icin vajinal palpasyon yontemi

kullanildi. Degerlendirmeye baslamadan once bireyden mesanesini bosaltmasi
istendi. Degerlendirme sirtiistli pozisyonda, kalca ve dizler fleksiyonda ve ayak
tabanlar1 yatak ile temas halinde iken yapildi. Gerekli hijyen 6nlemleri alindiktan
sonra fizyoterapist isaret ve orta parmagini intravajinal olarak yerlestirdi. Daha
sonra pelvik taban kas kontraksiyonu i¢in bireyden “idrarini ya da biiyiik abdestini
tutar gibi” fizyoterapistin parmaklarini sikistirmasi ve yukari dogru ¢ekmesi
istendi. Bu sirada birey; nefesini tutmamasi, karnini igeri dogru ¢ekmemesi,
tkinmamasi, bacaklarin1 veya kalca kaslarini sikmamasi ve pelvisini hareket
ettirmemesi konusunda uyarildi. Sonu¢ degeri, Laycock tarafindan gelistirilen 6
dereceli bir skala olan Modifiye Oxford dereceleme sistemi ile puanlandi (0=
kontraksiyon yok; 1= cok zayif; 2= zayif ; 3= orta (kaldirma ile) ; 4= iyi
(kaldirma ile) ; 5= kuvvetli (kaldirma ile)) (86).

3.2.1.3 Uriner inkontinans Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin iiriner inkontinans semptomlari, Pelvik Taban
Distres Envanteri-20 (PTDE-20)’nin alt boliimii olan Uriner Distres Envanteri-6
(UDE-6) ve Uluslararasi idrar Kagirma Sorgulama Formu (ICIQ-SF, International

Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form) ile degerlendirildi.

3.2.1.3.1 Uriner Distres Envanteri-6
PTDE-20, Matthew De Barber ve ark. tarafindan 2004 yilinda gelistirilen

gecerli ve giivenilir bir ankettir ve Cronbach alpha degeri 0,88'dir (176). Olgekte
toplam 20 soru bulunmakta ve bu sorular 3 alt skaladan (Pelvik Organ Prolapsus
Distres Envanteri-6, UDE- 6 ve Kolorektal-anal Distres Envanteri-8)
olusmaktadir. UDE-6"nin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis
olup Cronbach alpha degeri 0.66°dir (177). UDE-6, kadinlarda idrar kagirmay da
iceren alt {iriner sistem semptomlarini degerlendiren 6 sorudan olugmaktadir.
Derecelendirme sistemi dortlii likert seklinde olup ilk iki soru irritatif semptomlari
(urgency, frequency ve agri), 3. ve 4. sorular stres semptomlarin1 ve son iki soru
obstruktif veya iseme giicliigii semptomlarimi ortaya ¢ikarmak igindir. UDE-6
testinde puanlar 100 iizerinden degerlendirilmektedir. Burada O “hastanin hig

rahatsiz olmadigin1” belirlerken, 100 “hastanin bu semptomdan son derece
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rahats1z oldugunu” ifade etmektedir. UDE-6 i¢in minimum &nemli fark (MID) 11

puandir (178).

3.2.1.3.2 Uluslararasi idrar Kacirma Sorgulama Formu
Uriner inkontinans semptomlar1 ve yasam Kkalitesine olan etkisi,

Uluslararasi Idrar Kagirma Sorgulama Formu ile degerlendirildi. ICIQ-SF Avery
ve ark. tarafindan idrar kagirma ve idrar kagirmanin yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve Olcegin duyarlilik, gilivenirlik ve
gecerliliginin  yiiksek diizeyde oldugu belirtilmistir. Olgegin dért boyutu
mevcuttur. Birinci boyutta idrar kagirmanin ne kadar siklikla oldugu, ikinci
boyutta idrar kagirmanin miktari, {iglincli boyutta idrar kagirmanin giinliik yasama
etkisi ve dordlinci boyutta idrar kagirmaya neden olan durumlar
sorgulanmaktadir. Degerlendirmede ilk {i¢ boyut puanlanir. Puanlanmayan
dordiincii boyuta verilen yanitlar bireyin idrar kacirma tipinin belirlenmesinde
kullanilir. Degerlendirmede her bir alt boyutun puani ayr1 ayr1 degerlendirilebilir,
idrar kagirmanin yasam kalitesi {lizerine etkisini degerlendirmede ii¢ boyutun
puani toplanir. Olgekten almabilecek puanlar 0-21 arasinda degisir; diisiik puan
idrar kacirmanin yasam kalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise ¢ok etkiledigini
gosterir (179). ICIQ-UI SF’nun MID degeri 2,5 puan olarak hesaplanmistir (180).
Anketin Cetinel ve arkadaslar tarafindan Tiirkce gecerliligi 2004 yilinda
yapilmistir. Chronbach alfa katsayisinin 0,71 ve test-retest korelasyon
katsayilarinin 0,97- 0,98 arasinda oldugu saptanmistir. Ayni aragtirmacinin 2006
yilindaki baska bir ¢calismasinda Tiirk kadinlar1 i¢in ICIQ-UI SF kesme degeri 8
puan olarak belirlenmistir (181,182).

3.2.1.4 Uriner Inkontinans Siddetinin Degerlendirilmesi
Kadinlarin  inkontinans  siddeti,  Inkontinans  Siddet  Indeksi

(ISI, Incontinence Severity Index) ile sorgulandi. Bu indekste bireylere 2 soru
soruldu. Bireyden “Ne siklikta idrar kacirmaniz oluyor?” sorusuna 1 (ayda birden
az), 2 (ayda birkag¢ kez), 3 (haftada birkag¢ kez) veya 4 (her giin ve/veya her gece)
puan; “Her seferinde ne kadar idrar kagirtyorsunuz?” sorusuna 1 (damlalar), 2
(kiiciik lekeler) veya 3 (daha fazla) puan vermesi istendi. Daha sonra bu iki
sorunun puanlart ¢arpilarak total skor elde edildi. Total skor 1 ile 12 arasinda

degismekte ve daha yiikksek skor daha siddetli iiriner inkontinansi ifade
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etmektedir. Bu indeksin inkontinans siddetinin degerlendirilmesinde gegerli bir

6l¢iim oldugu gosterilmistir (183,184).

3.2.1.5 Bilgi Anketleri
Kadinlarin bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in Pelvik Taban Saglig1 Bilgi

Testi ve Proplapsus ve Inkontinans Bilgi Anketi kullanild.

3.2.1.5.1 Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi
Calismaya katilan kadinlarin pelvik taban bilgi diizeyini degerlendirmek

icin Pelvik Taban Sagligi Bilgi Testi (PTSBT) kullanildi. PTSBT, Al-Deges ve
ark. Tarafindan gelistirilmis olup testin Tiirk¢e gecerlik analizi i¢in yliz gegerligi,
kapsam gecerligi ve yap1 gecerligi yapilmistir. PTSBT'nin giivenirlik analizinde
ise Birey ayirsama indeksi (BAI) ve Kuder-Richardson-20 (KR-20) degeri
hesaplanmistir. Rasch modeline gore {i¢ alt boyutlu (Fonksiyon/disfonksiyon;
Risk/etiyoloji; Tami ve tedavi) bir bilgi testi olup BAI ve KR-20 degerleri sirasiyla
fonksiyon/disfonksiyon alt boyutu i¢in 0.892 ve 0.890, risk/etiyoloji alt boyutu
icin 0.938 ve 0.920, tan1 ve tedavi alt boyutu i¢in 0.912 ve 0.924, PTSBT toplam
skor i¢in 0.952 ve 0.926 olarak bulunmustur. Katilimcilarin pelvik taban sagligi
ile ilgili bilgi diizeylerini 6l¢mek i¢in gelistirilen PTSBT nin, 29 maddesi vardir.

(61”

Test dogru cevaplanan maddelere puan, yanlis cevaplanan ya da bilinmeyen
maddelere ise “0” puani verilecek sekilde dikotom (iki sonuglu) puanlama
sisteminden olusmaktadir. Test sonucunda en diisiik puan “0” en yliksek puan
“29” dur. Puan arttikca kisinin pelvik taban sagligi bilgi diizeyi de artmaktadir
(185).

3.2.1.5.2 Prolaps ve Inkontinans Bilgisi Anketi

Shah ve ark. tarafindan (2008) gelistirilen Prolaps ve Inkontinans Bilgisi
Anketi (PIBA) Ul ve POP &lgeginden olusmakta ve 24 madde igermektedir.
Kadinlarin iiriner inkontinans bilgi diizeyini degerlendirmek igin PIBA’nin alt
skalas1 olan inkontinans dlcegi (PIBA-UT) kullanildi. Bu ankette her dogru cevap
icin 1 puan, yanlis cevap i¢in 0 puan verilir. "Bilmiyorum" cevabi mevcut soru
hakkinda bilgi eksikligi anlamima geldiginden 0 olarak puanlanir. Kadinlarin
dogru yamtlarinin sayis1 toplanarak toplam Ul 6lgek skoru hesaplanir. PIBA-UI
icin bilgi diizeyinin yliksek oldugunu gosteren bilgi yeterliligi esik degeri, ayni
yazarin ¢aligmalarindaki hasta puanlarinin dagilimlarina dayanarak %80 ve {istii

olarak bildirilmistir (186,187). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Celenay
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ve arkadaslar1 tarafindan 2019 yilinda yapilmustir. Cronbach alfa degeri Ul 6lcegi
icin 0.825’tir (188).

3.2.1.6 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin yasam kaliteleri King Saglik Anketi (KSA)
ile degerlendirildi. Kelleher ve ark. tarafindan gelistirilen anket, 32 maddeden ve
iic boliimden olusmaktadir. Ilk béliim genel saglik algilamasi ve inkontinans
etkisi; ikinci boliim rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, kisisel
iliski, duygu durum, uyku/enerji ve ciddiyet Olcekleri alt parametrelerinden
olusmaktadir. Ugiincii boliimde ise frequency, noktiiri, urgency, urge iiriner
inkontinans, stres iriner inkontinans, cinsel iliskide inkontinans, noktiiral
eniirezis, enfeksiyonlar, agri ve isemede zorluk semptomlarinin sorgulandigi
semptom siddeti parametresi yer almaktadir. Semptom siddeti 0 ile 30 arasinda
puanlanmaktadir. KSA’dan alinan en diisiik puan 0 (en iyi saglik), en yiiksek puan
100 (en kotii saglik) puandir (189). Olgegin Tiirk toplumunda giivenirlik ve
gecerlik calismasi Kaya ve ark. tarafindan yapilmistir. KSA’nin Cronbach alfa
katsayist alt boyutlar i¢in 0.72- 0.89 arasinda degismektedir (190).

3.2.1.7 Mesanenin Giinliik Aktivite Paternlerinin
Degerlendirilmesi

Bireylerden mesanenin giinliilk aktivite paternlerini yansitan mesane
giinliglinii ardisik 3 gilin boyunca doldurmalari istendi. Mesane giinliiglinde
kullanilmak iizere her bir birey i¢in hijyen kosullar1 géz onilinde bulundurularak
bireysel 6l¢ekli iseme kaplar1 aragtirmaci tarafindan temin edildi. Bireyler mesane
giinliigiine tiiketilen s1vi miktar1 ve zamani, tiiketilen siv1 tipi, mesaneyi bosaltma
istek derecesi, bosaltilan idrar miktari, iseme zamani, istemsiz idrar kacirma
zamani, idrar kagirma sirasinda ya da hemen Oncesinde yaptigi aktiviteleri
kaydetti (6). Iseme giinliigiinden elde edilen verilerin ortalamasi alinarak
asagidaki parametreler degerlendirme 6lgiitii olarak kullanildi:

Giinliik iseme frekansi: 24 saat siiresince hastanin idrara ¢ikma sayisi.

Gece iseme frekansi: Iseme ihtiyaci nedeniyle uykudan uyanarak iseme sayisi.
Ortalama iseme hacmi: Isenen hacimlerin toplammin iseme frekansina
boliinmesiyle elde edilen hacim.

Giinliik idrar kacirma sayisi: Hastanin 24 saatlik idrar kagirma sayisi.
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3.2.1.8 Hastaya-ozgii sikayetler enstriimani

Bireyler tarafindan algilanan saglik problemi Hastaya-6zgli sikayetler
enstrimani ile degerlendirildi. Puanlama da numarali siniflandirma skalasi-11
(NSS-11) (0-10 arasi1) kullanildi. Bireyden SUl’nin yarattigi problemin birey
tarafindan algilanan siddeti i¢in 0-10 arasinda bir puan vermesi istendi. “0, hig
sikayetci degil”, “10, ¢ok siddetli sikayet” anlamina gelmektedir (6).

3.2.1.9 Subjektif iyilesme algisinin degerlendirilmesi

Egitim sonras1 (4. hafta) kadinlarin subjektif iyilesme algisini
degerlendirmek i¢in Global Algilanan Etki (GAE) 6l¢egi kullanildi. Kadinlardan
egitim Oncesine gore sikayetlerin ne derece iyilestigini 1 ile 9 arasinda puanlamasi
istendi. Puanlarin agiklamast; ‘1’ ‘¢ok fazla iyilesti’, ‘2’ ‘fazla iyilesti’, ‘3’ ‘orta
derecede 1iyilesti’, ‘4> ‘biraz iyilesti’, ‘5’ ‘degismedi’, ‘6’ ‘biraz kotiilesti’, 7’
‘orta derecede kotiilesti’, ‘8 ‘fazla kotiilesti’, ‘9° ‘cok fazla kotiilesti’ seklindedir
(6).

3.2.1.10 Knrack manevrasi takip cizelgesi
Bu ¢alismada kadinlardan intraabdominal basing artigi 6ncesi ve sirasinda

yaptiklar1 knack manevrasini bir takip kagidina not almalar1 ve bu cizelgeleri ii¢
hafta boyunca her giin doldurdurmalari istendi. Kadinlara her hafta seans sonrasi
bos A4 kagitlart verildi. Kadinlardan bu kagitlara giinliik olarak giilme, hapsirma,
oksiirme, ayaga kalkma, bir nesneyi kaldirma gibi intraabdominal basing artigina
neden olan durumlardan 6nce ve bu durumlar sirasinda knack manevrasini
yapabildiklerinde not etmeleri istendi. Kadinlar bir hafta boyunca not aldiklar
kagitlar1 her seans Oncesi fizyoterapiste teslim etti ve kagitlar her hastanin

dosyasina eklendi.

3.2.2 Uygulama Protokolii
Stres ya da stres baskin mikst liriner inkontinans sikayeti olan ve ¢alismaya

alinma kriterlerine uygun kadinlara uygulanacak ii¢ egitim yontemi anlatildiktan
sonra kadinlarin istegi dogrultusunda gruplar olusturuldu. Bazi kadinlarin vajinal
girisimi istememeleri ya da Covid-19 pandemi sebebi ile daha az temas igeren
egitim grubunda yer almak istemeleri nedeniyle randomizasyon yapilamadi. Tiim
kadinlar 4 hafta boyunca haftada 1 seans PTD’de fizyoterapi ve rehabilitasyon

konusunda 8 yil deneyimi olan uzman fizyoterapist tarafindan egitim programina
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alindi. Her bir egitim programi 30 dakika siirdii. Her seans oncesi HES kodlari ile

kadinlarin Covid-19 temas veya pozitif olma durumlari sorgulandi.

Kadinlar {i¢ gruba ayrildi. 1. Gruba bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-
biofeedback yontemiyle knack manevrasi; 2. Gruba bilgilendirme egitimi ile
birlikte s6zel anlatim yontemiyle knack manevrasi; 3. Gruba bilgilendirme egitimi

ile birlikte vajinal palpasyon yontemiyle knack manevrasi 6gretildi.
Bilgilendirme Egitimi

Her iic gruptaki kadinlara bireysel olarak ayni bilgilendirme egitimi
verildi. Bilgilendirme egitimi kapsaminda pelvik taban anatomisi, fonksiyonu,
disfonksiyonu, stres iiriner inkontinans tanimi, sebepleri ve tedavi secenekleri 4
farkli egitim materyali kullanilarak anlatildi. Bilgilendirme egitiminde kullanilan

materyallerinin uygulama siras1 ve tipi Tablo 3.1°de yer almaktadir.

Tablo 3.1. Egitim materyalinin uygulama sirasi

Seans Egitim materyali
1. Seans Powerpoint sunumu
2. Seans Pelvis maketi
3. Seans Pelvis ve pelvik taban gorseli
4. Seans Brosiir

Powerpoint Sunumu

Bireylere PTK ve SUI ile ilgili bilgileri igeren bir powerpoint sunumu
yapildi. Sunum slaytlarinda yer alan ciimleler: “Pelvik taban hamak seklinde bir
yapidir. Bu yap1 dinamik bir platform gibi hareket eder ve pelvik ve i¢ organlari
destekler. Pelvik tabanin iskelet kaslari; levator ani, koksigeus, eksternal anal
sfinkter, Uiretral ¢izgili sfinkter kas1 ve derin ve ylizeysel perineal kaslardir. Pelvik
taban; iseme, digkilama, cinsel birlesme ve dogum gibi Onemli yasamsal
fonksiyonlarda gorevlidir. Kadinlarda vajina, aniis ve iiretra olmak iizere ii¢
aciklik bulunur. Pelvik taban kaslar1 bu agikliklar1 kapatir. Pelvik taban kaslari
zayifladifinda veya zarar gordiigiinde pelvik taban acilir. Bu durumda
destekleyici baglar yiikleri kisa siire karsilar ancak pelvik taban kaslar1 pelvik
taban1 kapatmazsa konnektif doku gerilerek pelvik taban disfonksiyonuna neden
olur. Pelvik taban hastaliklar1 ya da disfonksiyonu; idrar kagirma, gaita kacirma,

pelvik organ sarkmasi, alt iiriner yollarin duyusal ve bosaltma anormalligi,
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diskilama bozuklugu, cinsel bozukluk ve kronik agr1 sendromudur. Uriner
inkontinans; sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak
gosterilebilen istemsiz idrar kagirma durumudur. Stres iiriner inkontinans ise
Oksiirme, hapsirma ve fiziksel aktivite gibi karin i¢i basincinin arttigi durumlarda
pelvik taban kaslarmin yetersizligi sonucu istemsiz idrar kagirma durumudur.
SUI’ye neden olan en énemli risk faktorleri ise gebelik, vajinal dogum, obstetrik
komplikasyonlar (epizyotomi, vakum dogum, uzamis eylem), yeni dogan agirligi,
menopoz, obezite, sigara, histerektomi, kabizlik, sistemik hastaliklar, genetik ve
irk sayilir.” seklindedir. Bireylerin sunum sonunda konu ile ilgili sorular
cevaplandirildi.

Pelvis Maketi

Bireylere pelvis maketi lizerinden PTK yapisi, lokalizasyonu, fonksiyonu,
calisma mekanizmas1, solunum ve SUT ile iliskisi anlatildi.

Pelvis ve Pelvik Taban Gorseli

Bireylere pelvis ve pelvik taban kas anatomisinin oldugu bir resim ile PTK
anatomisi anlatildu.

Brostr

PTK ve SUI bilgilerini iceren egitim brosiirii bireylere verildi (EK-3).

Knack Manevras: Egitimi
Genel Prosediir

Her seans knack manevrasi oncesi biitiin kadinlara diyafram solunumu
gosterildi. Sirtiistli yatis pozisyonunda bas ve dizlerin alt1 yastik ile destekli iken
bireyden once odaklanmasi i¢in gozlerini kapatmasi istendi. Bir el gogliste diger
el karin iizerinde iken “Burnunuzdan derin bir nefes alin ve biitiin havayr miimkiin
oldugu kadar alttaki elinizin altina dogru ydnlendirin. Alt kaburga ve karin
bolgenizde bir balon varmis gibi onu sisirdiginizi hayal edin. $imdi biitiin havay1
yavasca agzinizdan iifleyerek verin” talimatlar1 ile diyafram solunumu 6gretildi.
Ayrica egitim sirasinda kadinlar; nefesini tutmamasi, karnmi igeri dogru
cekmemesi, tkinmamasi, bacaklarin1 veya kalca kaslarin1 sikmamasi konusunda
uyarildi. Kadinlardan 6gretilen knack manevrasini oksiirme, hapsirma, giilme,
agir bir nesneyi kaldirma, itme, yataktan dogrulma gibi karin i¢i basincini arttiran

durumlar 6ncesi ve sirasinda yapmasi istendi. Ayrica kadinlar giin igerisinde karin
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ici basincii arttiran aktiviteleri ve bu sirada yapabildigi knack manevralarimi

knack manevrasi takip ¢izelgesine not etti.
Knack Manevrasinda Motor Ogrenme Basamaklar

I: Anlama asamasi: Knack manevrast egitimi Oncesi biitiin kadinlara pelvik
taban kas yapisi, fonksiyonu ve stres iiriner inkontinans mekanizmasi

hakkinda bilgilendirme egitimi verildi.

2: Arama asamast: “PTK nerede?” sorusuna yonelik; 1. Grupta; bilgilendirme
egitimi ve EMG probu, 2. Grupta; bilgilendirme egitimi ve sézel talimat, 3.
Grupta; bilgilendirme egitimi ve vajinal palpasyon ile PTK’nin viicuttaki

lokalizasyonu gosterildi.

3: Bulma asamasi: 1. Grupta; bilgilendirme egitimi ve EMG probu, 2. Grupta;
bilgilendirme egitimi ve sozel talimat, 3. Grupta; bilgilendirme egitimi ve

vajinal palpasyon ile PTK’nin viicuttaki lokalizasyonu bulundu.

4: Ogrenme asamasi: PTK'leri bulduktan sonra dogru PTK kontraksiyonu: 1.
Grupta: Isitsel, gorsel ve taktil geri bildirim; 2. Grupta: Isitsel geri bildirim; 3.
Grupta: Isitsel ve taktil geri bildirim ile 6gretildi.

5: Kontrol agsamasi: Dogru PTK kasilmasini 6grendikten sonra, knack manevrasi

takip cizelgesi ile 6gretilen manevra fonksiyonel aktivitelere entegre edildi.

1.Grup: Bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback

yontemiyle knack manevrasinin 6gretilmesi

Bireye bilgilendirme egitimi verildikten sonra knack manevrasit 932
Myomed biofeedback cihazinin EMG probu ile 6gretildi (Fotograf 3.2). EMG
probu sirtiistii, dizler biikiilii ve hafif ayri pozisyonda iken intravajinal olarak
yerlestirildi. Uygulama yapilmadan 6nce cihaz sterilize edildi ve her birey i¢in
ayrt EMG probu kullanildi. Prob yeterli miktarda lumbrikant jel kullanilarak
vajinaya, referans elektrot ise kol bdlgesine yerlestirildi. Bireyin istirahat EMG
degeri referans alinarak bireye uygun esik degeri ayarlandi. Ses degeri ise 100
birimde sabitlendi. Birey, grafigin kontraksiyon boliimiinde PTK kontraksiyonu
yaptiginda cihazin ses geribildirimi ile motive edildi. Ayrica cihazin ekram

hastanin gorecegi sekilde pozisyonlandi. Pelvik taban kaslarinin yavas
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kontraksiyonlar1 i¢in cihazin kontraksiyon siiresi 5 sn, relaksasyon siiresi 10 sn
olarak ayarlandi. Bireyden probu sikistirmasi ve iceri dogru ¢ekmesi, bu
pozisyonu kontraksiyon siiresi boyunca korumasi ve ardindan 10 sn boyunca
relaksasyonu siirdiirmesi istendi. Bu kontraksiyon tipi 5 tekrar ile 6gretildi. Pelvik
taban kaslarinin hizli kontraksiyonlari i¢in cihaz siirekli moda ayarlandi ve grafigi

takip ederek probu sikistir-¢ek-birak komutu ile egitim verildi. Cihaz siirekli

modda, siire 60 sn olarak ayarlanda.

Fotograf 3.2. EMG-biofeedback ile knack manevrasi egitimi

2.Grup: Bilgilendirme egitimi ile birlikte sozel anlatim yontemiyle

knack manevrasinin 6gretilmesi

Bireye bilgilendirme egitimi verildikten sonra knack manevrasi sozel
anlatim yontemiyle 6gretildi (Fotograf 3.3). Uygulama prosediiriinde birey, sola
yan yatis pozisyonunda dizler biikiilii bas ve listteki bacak yastikla desteklendi.
Pelvik taban kaslarinin hizli kontraksiyonlart i¢in “musluk kapat-a¢” benzetmesi
kullanildi. Bu egitim 60 sn siirdii. Pelvik taban kaslarmin yavas kontraksiyonlari
icin “asansoriin yukari ¢ikip beklemesi ve yavasca asagi inmesi” benzetmesi
yapild1 ve “5’e kadar sayarak sik ve 10’a kadar sayarak gevse” seklinde anlatildi.

5 tekrar olacak sekilde egitim tekrarlandi.
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Fotograf 3.3. Sozel anlatim yontemiyle knack manevrasi egitimi

3.Grup: Bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon yontemiyle

knack manevrasiin 6gretilmesi

Bireye bilgilendirme egitimi verildikten sonra knack manevrasi vajinal
palpasyon ile Ogretildi (Fotograf 3.4). Uygulama sirasinda kisi sirtiistii, dizler
biikiilii ve hafif ayr1 pozisyonda iken gerekli hijyen onlemleri alindiktan sonra
fizyoterapist isaret ve orta parmagini intravajinal olarak yerlestirdi. Pelvik taban
kaslarinin yavag kontraksiyonlar1 i¢in kigiden idrarini ya da biiylik abdestini tutar
gibi fizyoterapistin parmaklarin1 sikistirmas: ve yukart dogru g¢ekmesi, 5 sn
boyunca bu pozisyonu korumasi istendi. PTK relaksasyonu i¢in “Fizyoterapistin
parmaklarin1 sikistirmayr ve yukari dogru ¢ekmeyi birakin ve pelvik taban
kaslarinizdaki gevsemeyi 10 sn boyunca siirdiiriin” talimati verildi. Egitim 5
tekrar yapildi. Pelvik taban kaslarinin hizli kontraksiyonlari i¢in fizyoterapistin
parmaklarini sikistir-gek-birak komutu ile egitim verildi ve bu egitim 60 sn siirdii.
Her iki egitim sirasinda nefesini tutmamasi, karnini igeri dogru c¢ekmemesi,
bacaklarim1 veya kalga kaslarin1 sikmamasi ve pelvisini hareket ettirmemesi
konusunda uyarildi Bu sekilde pelvik tabanin hizli ve yavas kontraksiyonlari

ogretildi.

64



Fotograf 3.4. Vajinal palpasyon ile knack manevrasi egitimi

3.3 Verilerin Analizi
Tanimlayici istatistik i¢in kategorik veri tiirlinde say1 ve yiizde degerleri,

sayisal veri tliriinde ortalama ve standart sapma ya da ortanca ve en kiigiik- en
biiyiik degerler verildi. Kategorik degiskenler icin grup karsilastirilmasindaki kare
test istatistigi kullanildi. Normallik varsayimi i¢in Shapiro-Wilks testi kullanildi.
Gruplarin karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi ya da Kruskal-Wallis testi
kullanildi. Tekrarli olglimlerin karsilagtirilmasinda ise bagimsiz gruplarda t-testi
ya da Wilcoxon testi kullanildi. Farklilik yaratan grup/gruplart belirlemede post-
hoc testlerden yararlanildi. Anlamhilik diizeyi p<0.05 olarak alindi. Analizler,

IBM SPSS v.21.0 kullanilarak incelendi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, SUI ya da stres baskin MUI sikayeti olan 46 kadin dahil
edildi. Bireyler li¢ gruba ayrildi. 1. Gruba bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-
biofeedback yoOntemiyle knack manevrasi; 2. Gruba bilgilendirme egitimi ile
birlikte s6zel anlatim yontemiyle knack manevrasi; 3. Gruba bilgilendirme egitimi

ile birlikte vajinal palpasyon yontemiyle knack manevrasi egitimi verildi.

Gruplardaki kadinlarin yaslar1 ve boy uzunluklar1 acgisindan fark
saptanmadi. Ancak kadmlarin viicut kitle indeksleri (VKI) (p=0.031) ve viicut
agirliklar1 (p=0.010) agisindan 2. ve 3. Grup arasinda fark bulundu. 2. Grubun
VKI ve viicut agirhigmin daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kadinlarin fiziksel 6zelliklerinin karsilagtirilmasi (n=46)

Grup
lfiziksel 1. Grup (n=16) 2. Grup (n=15) 3. Grup (n=15)
Ozellikler X+SS X+SS X+SS p
53.88 + 10.72 50.47 + 10.20 53.47 + 7.86
Yas (yil) 0.575
(36 -175) (30 -68) 44 -74)
Boy uzunlugu 161.31 £5.301 160.33 £ 4.98 161.87 +£5.303 0717
(cm) (150 -172) (152 - 168) (155 -172) ’
Viicut agirhgi 77.19°+ 12.84 67.20°+7.98 78.73*+10.84 0.010
(kg) (58 —108) (54 - 82) (56 -97)
VKIi (kg/m?) 29.74% + 524 26.17* + 3.21 30.11° + 4.31 0.031

Tek yonlii varyans analizi

X:Ortalama SS: Standart Sapma n: Say1
VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplarin egitim diizeyleri (p=0.458), meslek dagilimlar1 (p=0.641),
medeni durumlari (p=0.891) ve sigara kullanma aligkanliklar1 (p=0.254) benzerdi
(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Kadinlarin egitim diizeyi, meslek, medeni durum ve sigara kullanma
aliskanliklarinin incelenmesi

Grup
1. Grup 2. Grup 3. Grup
(n=16) (n=15) (n=15) p
n (%) n (%) n (%)
ilkokul
mezunu 8 (50.0) 7 (46.7) 9 (60.0)
Ortaokul 2 (12.5) 1(6.7) 3 (20.0)
N mezunu
Egitim
Diizeyi 0.458
Lise mezunu 2 (12.5) 3(26.7) 0(0.0)
Universite 4 (25.0) 4(26.7) 3 (20.0)
mezunu ' ) )
Ev hanim 13 (81.3) 11(73.3) 11(73.3)
Ozel sektor 2 (12.5) 3 (20.0) 3 (20.0)
calisam
Meslek
Kamu 0.641
SO i 1(6.3) 0 (0.0) 0(0.0)
EmeKkli 0(0.0) 1(6.7) 1(6.7)
Medeni Evli 13 (81.3) 13 (86.7) 13 (86.7)
Durum
0.891
Ayrilmis 3 (18.8) 2 (13.3) 2 (13.3)
Evet 4 (25.0) 2 (13.3) 3 (20.0)
Sigara 0.254
Kullanma  Hayr 9 (56.3) 11(73.3) 12 (80.0)
Alskanhg
Birakms 3 (18.8) 2 (13.3) 0(0.0)

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.

Ki kare test

Kadimlarm iriner inkontinans sikayet siiresi (p=0.240) ve haftalik

defekasyon frekansinin (p=0.571) benzer oldugu bulundu (Tablo 4.3).

67



Tablo 4.3. Kadinlarin {iriner inkontinans sikayet siiresi ve defekasyon frekansinin
karsilastirilmasi

Grup
1. Grup 2. Grup 3.Grup
(m=16)  (n=15) (n=15) P
Inkontinans siiresi (yil) %05) - 5(1-18) 3(1-20) 0 0.24
Haftahk defekasyon 0.57
frekansi 7(3-21) 7@2-25) 10 (2-28) |

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda gebelikte iiriner inkontinans durumlart (p=0.360)

acisindan farklilik gozlenmedi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kadinlarin gebelikteki iiriner inkontinans durumlarinin
karsilastirilmasi

Grup
1. Grup 2. Grup 3. Grup
(n=16) (n=15) (n=15) p
n (%) n (%) n (%)
Gebelikte Evet 5(@31.3) 2 (13.3) 2 (13.3) 0360
inkontinans Hayir 11 (68.8) 13 (86.7) 13 (86.7) ’

Ki kare testi

Gruplar arasinda kadinlarin menstrual durumlar1 (p=0.700) acisindan fark

bulunmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kadinlarin menstrual durumlariin karsilastirilmasi

Grup
1.Grup 2. Grup 3. Grup
(n=16) (n=15) (n=15) p
n (%) n (%) n (%)
Normal,
diizenli 5@31.3) 3 (20.0) 2 (13.3)
Menstrual Diizensiz 2 (12.5) 3 (20.0) 1(6.7)
0.700
Durum
Menapoz 8 (50.0) 7 (46.7) 11 (73.3)
spontan
Menapoz
cerrahi 1(6.3) 2 (13.3) 1(6.7)
Ki kare testi

Gruplar arasinda obstetrik hikaye agisindan fark gozlenmedi (p>0.05)
(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Kadinlarin obstetrik hikayelerinin karsilastirilmasi

Grup
R 1. Gru 2. Gru 3. Gru
Obstetrik Hikaye (n=1 6)p (n=1 5)p (n=1 5)p p
Gravida 3.00-11) 40(1-6) 3.00-11) 0.824
Para 2.00-17) 3.0(0-6.) 2.0(0-5) 0.632
Abortus 0.0 (0-2) 0.00-1) 0.0 (0-2) 0.313
Kiiretaj 0.0(0-9) 1.0 (0—-4) 0.0 (0-18) 0.846
Yasayan Cocuk Sayisi 200-7) 200-4) 200-5) 0.998

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda pelvik taban kas kuvvetinin manuel dl¢lim sonuglarinin
egitim Oncesi degerleri, egitim sonrasi degerleri ve zaman icerisindeki degisimi
acisindan fark bulunmadi. Her bir grubun kendi i¢indeki zamana gore degisimleri

de anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.7).

Gruplarin pelvik taban kas enduransinin egitim Oncesi degerleri, egitim
sonrasi degerleri ve zaman igerisindeki degisimi benzerdi (p>0.05). 1. Grup ve 2.
Grubun pelvik taban kas endurans degerlerinin kendi igerisindeki zamana gore
degisimi anlamli bulundu. (1. Grup i¢in p=0.008, 2. Grup i¢in p=0.034 ve 3. Grup
icin p=0.230). 1. ve 2. Gruptaki kadinlarin pelvik taban kas enduransinda zaman

igerisinde artis meydana geldigi gozlendi (Tablo 4.7).

Gruplar arasinda PTK istirahat basincinin egitim dncesi ve egitim sonrast
degerleri ile zaman igerisindeki degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p>0.05). Her bir grubun kendi igerisindeki zamana gore degisimlerinin

de benzer oldugu saptand1 (p>0.05) (Tablo 4.7).

Gruplar arasinda pelvik taban kasinin MVC degerleri agisindan egitim
oncesi fark bulunmadi (p>0.05). Gruplarin egitim sonrast MVC degerleri arasinda
fark oldugu ve bu farkin 2. Gruptan kaynaklandigi saptandi (p=0.007). Pelvik
taban kasinin MVC degerlerinin egitim Oncesi ve sonrasi degisimi agisindan
gruplar arasinda bir fark oldugu ve bu farkin 1. Grup ve 2. Gruptan kaynaklandig
belirlendi (p=0.007). Pelvik taban kasinin MVC degerlerinde en fazla degisim ise
2. Grupta oldu. Her bir grubun kendi i¢erisindeki pelvik taban kas MVC degerinin
zamana goOre degisimi incelendiginde 1. Grupta zaman igerisindeki degisim

anlamli bulunmadi ancak 2. ve 3. Gruplarda anlamli bir degisim meydana geldi.
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2. ve 3. Gruplarin pelvik taban kasinin MVC’sinde zaman igerisinde artis oldugu

belirlendi. (Tablo 4.7).

Valsalvada PTK kontraksiyonu ii¢ grupta egitim Oncesi benzerken
(p=0.085), egitim sonras1 gruplar arasinda fark bulundu (p<0.001). 1. Grubun
egitim sonrasi valsalvada PTK kontraksiyon degeri digerlerinden daha diisiiktii.
Her bir grubun kendi igerisindeki valsalvada PTK kontraksiyon degerinin zamana
gore degisimi incelendiginde 1. ve 2. Grupta zaman igerisindeki degisim anlamli
bulunmadi (p>0.05) ancak 3. Grupta anlamli bir degisim meydan geldi. 3. Grubun
zaman igerisindeki valsalvada PTK kontraksiyonunda artis oldugu goézlendi

(p=0.042) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Pelvik taban kas fonksiyonlarimin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Grup
Pelvik Taban 1.Grup 2.Grup 3.Grup p#
Kas Fonksiyonu (n =16) (n =16) (n=15) (grup)
'Pelvik  taban gg"mf 3.0(2-4) 3.0(2-4) 3.0(2-4) 0.066
kas Kkuvvetinin ncesl
manuel dl¢imii " psitim 0.167
(MOS’a gore 0- Sfmm 3.0(2-4) 3.0(2-4) 3.0(2-4)
S) Fark 0.0(-1-0) 0.0(0-0) 0.0 (0-0) 0.393
p* (zaman) 0.317 1.000 1.000
Egitim
Pelvik  taban (acest 35 26 43-10) 4(2-10) 0.211
kas enduransi
(saniye) Egitim
Sonrasi 43-10) >(3-10) >B-7) 0.116
Fark 1(-5-0) 0(3-1) 0(2-3) 0.898
p* (zaman) 0.008 0.034 0.230
1.Grup 2.Grup 3.Grup
(n =16) (n =15) (n =15)
X £SS X £SS X £SS
l?gltlnf 30.63 + 7.86 30.27 £ 1.06 30.93+£9.50 0.982
*Pelvik  taban _Oncesi
kasin istirahat  EEiim 55 0 009 355041069 30.77+ 8.28 0.418
basinc1 (hPa) Sonrasi
Fark -4.27+12.71 -0.93 £ 848 1.46 £9.29 0.349
p* (zaman) 0.208 0.900 0.664
Egitim 31.25+18.69 33.93+16.39 26.47 +£16.20 0488
ZPelvik taban  Opcesi .
kasmmn ~ MVC “Egitim ~ 3027°+1675 48.07°+ 1464 31851629
degeri (hPa) Sonrasi .
Fark 0.20°+11.43 -14.13"+ 14.14 -7.15%b + 8.58 0.007
p* (zaman) 0.947 0.002 0.011
2 e
Valsalvada Egitim 15 56 1315 31201919 2407=17.06  0.085
pelvik taban kas Oncesi
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kontraksiyonu Egitim

a b b
(hPa) Sonras 13.47*+£11.67 35.73°+15.04 29.0°+ 15.82 <0.001

Fark 2.40 £ 14.04 -4.53 +20.46 -6.62 + 10.51 0.287

p* (zaman) 0.519 0.405 0.042

'Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. MOS: Modifiye Oxford Skalasi, hPa: Hektopaskal
*Wilcoxon testi, #Kruskal Wallis, >*Tek yonlii varyans analizi, #t testi

Gruplar arasinda Inkontinans siddet indeksinin (ISI) egitim oncesi
(p=0.286) puanlari, egitim sonrasi (p=0.792) puanlar1 ve zaman igerisindeki
degisimi (p=0.983) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Her
bir grubun kendi igerisindeki zamana gore degisiminde fark oldugu saptandr (1.
Grup icin p=0.003, 2. Grup i¢in p=0.003 ve 3. Grup i¢in p=0.003). Her bir grubun

egitim sonrasi ISI puani egitim dncesine gore daha diisiiktli (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Inkontinans Siddet Indeksi puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirilmasi

Grup
1. Grup 2. Grup 3. Grup p# (grup)
(n=16) (n=15) (n=15)
Egitim 302.0-6.0) 3.0(01.0-6.0) 4.0(2.0-6.0) 0.286
Oncesi
inkontinans
Siddet indeksi Egitim  1.0(0.0-40) 10(0.0-30) 1.0(0.0-4.0) 0.792
Sonrasi
Fark 20(-1-6.0) 2.0(0.0-50) 2.0(0.0-3.0) 0.983
p* (zaman) 0.003 0.003 0.003

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. Fark degeri egitim Oncesi-egitim sonrasi olarak
hesaplanmustir.

*Wilcoxon testi

#Kruskal-Wallis testi

Gruplar arasinda Uriner Distres Envanteri-6’nin (UDE-6) egitim 6ncesi
(p=0.252) ve egitim sonrast (p=0.778) puanlar1 ile zaman igerisindeki degisimi
(p=0.148) agisindan anlamli bir farklilik yoktu. Her bir grubun kendi igerisindeki
UDE-6 puanlarinin zamana gore degisiminde (egitim dncesi-egitim sonrasi) fark
oldugu saptandi (1. Grup i¢in p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.001 ve 3. Grup i¢in
p=0.013). Her bir grubun egitim sonrasi UDE-6 puanmin egitim dncesine gore

daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 4.9).

Gruplar arasinda Uluslararas1 Idrar Kagirma Formunun (ICIQ-SF) egitim

oncesi (p=0.768) ve egitim sonrast (p=0.564) puanlar1 ile zaman icerisindeki
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degisimi (p=0.157) acisindan anlamli bir farklilik gozlenmedi. Her bir grubun
kendi igerisindeki ICIQ-SF puanlarinin zamana gore degisiminde (egitim Oncesi-
egitim sonrasi) fark oldugu bulundu (1. Grup i¢in p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.001
ve 3. Grup i¢in p=0.003). Her bir grubun egitim sonrasi ICIQ-SF puaninin egitim
Oncesine gore daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Uriner Distres Envanteri-6 ve Uluslararas1 Idrar Kacirma Formu
puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup

Uriner 1. Grup (n=16) 2. Grup (n=15) 3. Grup p#
inkontinans (n=15) (grup)
Semptomlari

Egitim 3607 (5.5-66.6) 22.2 (5.5 —66.6) éZ'ZZ(S ST 0252

Oncesi :
Uriner
Distres Egitim  5.55(0.0-22.22) 5.55(0.0-3333) 5.55(033.33) 0.778
Envanteri-6 Sonrasi

33.25 (-5.565—- 11.11 (-0.05—

Fark 66.6) ( 16.59 (0 — 61.05) 61.1) ( 0.149
p* (zaman) 0.001 0.001 0.0013
Ulustararasi o 10 (4-21) 10(3-13) 8 (4-17) 0.768
h ncesi
Idrar
Kacirma <.
Sorgulama Egitim 4.00-9) 3.0(0-10) 50(0-14) 0.564

Sonrasi
Formu
Fark 6.0 (1-21) 500-13)  30(1-12)  0.157

p* (zaman) 0.001 0.001 0.003

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
*Wilcoxon testi
#Kruskal-Wallis testi

Calismadaki kadmlarin pelvik taban ve inkontinans hakkindaki bilgi
diizeyleri Pelvik Taban Saghg Bilgi Testi (PTSBT) ve Prolaps ve inkontinans
Bilgi Anketi-Inkontinans alt dlgegi (PIBA-UI) ile degerldirildi ve anket puanlari
karsilastirildi (Tablo 4.10).

Gruplar arasinda PTSBT’nin egitim 6ncesi (p=0.957) ve egitim sonrasi
(p=0.195) puanlar ile zaman igerisindeki degisimi (p=0.870) agisindan anlamli
bir farklilik yoktu. Her bir grubun kendi igerisindeki PTSBT puanlarinin zamana

gore degisiminde (e8itim Oncesi-egitim sonrasi) fark oldugu saptandi (1. Grup icin
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p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.001 ve 3. Grup i¢in p=0.001). Her bir grubun egitim

sonrasit PTSBT puaninin egitim 6ncesine gore daha ytliksek oldugu gozlendi.

Gruplar arasinda PIBA-Ul’nin egitim éncesi (p=0.338) ve egitim sonrasi
(p=0.157) puanlar ile zaman igerisindeki degisimi (p=0.345) acisindan anlamli
bir fark bulunmadi. Her bir grubun kendi icerisindeki PIBA-Ul puanlarinin
zamana gore degisimi (egitim Oncesi-egitim sonrasi) agisindan fark oldugu
bulundu (1. Grup i¢in p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.033 ve 3. Grup i¢in p=0.005).
Her bir grubun egitim sonrasi PIBA-Ul puaninm egitim 6ncesine gore daha

yiiksek oldugu belirlendi.

Tablo 4.10. Pelvik Taban Sagh@g Bilgi Testi ve Inkontinans Bilgi Anketi
puanlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup
Bilgi 1. Grup (n=16) 2. Grup (n=15) 3. Grup (n=15) p#
Olgekleri (grup)
Egitim 18.5 (0-24) 17 (0-29) 18 (0-27) 0.957
Pelvik Taban  Oncesi
Saghg Bilgi
Testi
Egitim 25 (19 -29) 26 (20-29) 27 (10 —29) 0.195
Sonrasi
Fark -7 (24 -1) -7 (-27-0) -8 (27 -2) 0.870
p* (zaman) 0.001 0.001 0.001
Egitim 8.5(0-12) 10 (6 —20) 8(4-12) 0.338
Oncesi
Prolapsus ve
Inkontinans
Bilgi Anketi- o
inkontinans Egitim 11 (9-12) 12.0 (7 -12) 12 (8-12) 0.157
N Sonrasi
Olcegi
Fark 2(-9-0) -1(-5-38) 2(-8-0) 0.345
p* (zaman) 0.001 0.033 0.005

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
*Wilcoxon testi
#Kruskal-Wallis testi

King Saglik Anketi’nin alt alan puanlarinin tanimlayic istatistikleri Tablo
4.11’de verildi. Emosyonel problemler alt parametresi (p=0.03) hari¢ tiim alt

alanlarin egitim oncesi puanlari her {i¢ grupta da benzerdi (p>0.05).
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Genel Saglik Algisi

Gruplar arasinda Genel Saglik Algist alt alaninin egitim sonrasi puanlari
(p=0.524) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.788) acisindan bir fark yoktu. Her
bir grubun kendi igerisindeki Genel Saglik Algis1 alt alan1 puaninin zamana gore
degisimi incelendiginde sadece 3. Grupta zaman igerisinde anlamli bir degisim
oldugu goriildii (1. Grup i¢in p=0.271, 2. Grup i¢in p=0.058 ve 3. Grup i¢in
p=0.025). 3. Grupta Genel Saglik Algist puaninin zaman igerisinde azaldigi

belirlendi.
Inkontinans Etkisi

Gruplar arasinda Inkontinans Etkisi alt alaninin egitim sonrasi puanlari
(p=0.263) ve zaman icerisindeki degisimi (p=0.307) agisindan bir farklilik yoktu.
Her bir grubun Inkontinans Etkisi alt alanimin zamana gére degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (1. Grup i¢in p=0.008, 2. Grup i¢in p=0.002 ve 3. Grup
icin p=0.034). Her bir grubun egitim sonras1 inkontinans Etkisi puanmin egitim

oncesine gore daha diisiik oldugu gozlendi.
Rol Limitasyonu

Gruplar arasinda Rol Limitasyonu alt alanmin egitim sonrast puanlari
(p=0.184) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.930) acisindan bir farklilik yoktu.
Her bir grubun Rol Limitasyonu alt alaninin zamana goére degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (1. Grup i¢in p=0.005, 2. Grup i¢in p=0.005 ve 3. Grup
p=0.007). Her bir grubun egitim sonrast Rol Limitasyonu puaninin egitim

oncesine gore daha diisiik oldugu belirlendi.
Fiziksel Limitasyon

Gruplar arasinda Fiziksel Limitasyonu alt alaninin egitim sonrasi puanlari
(p=0.482) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.872) acisindan fark yoktu. Her bir
grubun Fiziksel Limitasyon alt alanmnin zamana goére degisiminde istatistiksel
olarak anlamli fark goézlendi (1. Grup i¢in p=0.011, 2. Grup i¢in p=0.007 ve 3.
Grup icin p=0.005). Her bir grubun egitim sonrast Fiziksel Limitasyon puani

egitim Oncesine gore daha diisiiktii.
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Sosyal Limitasyon

Gruplar arasinda Sosyal Limitasyonu alt alaninin egitim sonrasi puanlari
(p=0.315) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.532) agisindan fark yoktu. Her bir
grubun kendi igerisindeki Sosyal Limitasyon alt alaninin zamana gore degisimi
incelendiginde, 1. ve 2. Grubun zaman igerisindeki degisimi anlamli bulundu (1.
Grup i¢in p=0.011, 2. Grup i¢in p=0.026 ve 3. Grup p=0.066). Sosyal Limitasyon

puanindaki en fazla degisim 1. Grupta meydana geldi.
Kisisel Iliskiler

Gruplar arasinda Kigisel Iligkiler alt alanimin egitim sonrasi puanlari
(p=0.393) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.911) agisindan farklilik
gozlenmedi. Her bir grubun kendi icerisindeki Kisisel Iliskiler alt alan puaninin

zamana gore degisiminde fark bulunmadi (p>0.05).
Emosyonel Problemler

Gruplar arasinda Emosyonel Problemler alt alaninin egitim 6ncesi puanlari
(p=0.030) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.016) acisindan fark oldugu
bulundu. Bu farkliligin 1. ve 2. Gruplar arasinda oldugu saptandi. Ancak egitim
sonrast Emosyonel Problemler alt alan puanlar agisindan gruplar arasinda fark
yoktu (p=0.825). Her bir grubun kendi icerisindeki zamana goére degisimleri
incelendiginde sadece 1. Gruptaki degisimin anlamli oldugu belirlendi (1. Grup

i¢cin p=0.002, 2. Grup i¢in p=0.056 ve 3. Grup i¢in p=0.105).
Uyku-Enerji Bozukluklar

Gruplar arasinda Uyku-Enerji Bozukluklar1 alt alaninin egitim sonrasi
puanlari (p=0.222) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.393) agisindan fark yoktu.
Her bir grubun kendi igerisindeki zamana gore degisimleri incelendiginde, 1. ve 2.
Grupta fark oldugu belirlendi (1. Grup i¢in p=0.115, 2. Grup i¢in p=0.007 ve 3.
Grup i¢in p=0.007). Iki grupta da zaman igerisinde Uyku-Enerji Bozukluklart

puaninda egitim sonrast azalma meydana geldi.
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Ciddiyet Olgegi

Gruplar arasinda Ciddiyet Olgegi alt alanmin egitim sonrasi puanlari
(p=0.584) ve zaman icerisindeki degisimi (p=0.052) agisindan bir farklilik yoktu.
Her bir grubun kendi igerisindeki Ciddiye Olgegi alt alan puaninin zamana gore
degisiminde fark oldugu bulundu (1. Grup i¢in p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.001 ve
3. Grup igin p=0.020). Her bir grubun egitim sonras1 Ciddiyet Olgegi puani egitim

Oncesine gore daha diisiiktii.
Semptom Siddeti

Gruplar arasinda Semptom Siddeti alt alanimin egitim sonrast puanlar
(p=0.436) ve zaman igerisindeki degisimi (p=0.527) acisindan fark yoktu. Her bir
grubun kendi igerisindeki Semptom Siddeti alt alan puaninin zamana gore
degisiminde fark oldugu bulundu (1. Grup i¢in p=0.001, 2. Grup i¢in p=0.003 ve
3. Grup i¢in p=0.003). Her bir grubun egitim sonrasi Semptom Siddet puaninin

egitim Oncesine gore daha diisiik oldugu belirlendi.

Tablo 4.11. King Saghk Anketi puanlarmin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmast

Grup
King Saghk 1. Grup 2. Grup 3. Grup p# (grup)
Anketi (n=16) (n=15) (n=15)
Egitim Oncesi 50 (25 -75) 50 (25-75) 50 (25 —75) 0.689
Genel Saghk N
Algilamas: Egitim 25 (25 -75) 25 (25-75) 25 (25 - 50) 0.524
Sonrasi
Fark 0 (-25 - 50) 0(-25-50)  0(0-25) 0.788
p* 0.271 0.058 0.025
(zaman)
66.66 (0 — 66.66 (0 —
Egitim Oncesi  100) 100) 66.66 (0—100)  0.459
. . . e 3333 (0- 3333 (0—
Inkontinans Etkisi Egitim 66.66) 0 (0 - 66.66) 66.66) 0.263
Sonrasi
33.33(3333 3333(00-  3333(3333- .
Fark ~100) 100) 100) :
£
p 0.008 0.002 0.034
(zaman)
3333 (0— 16.66 (0 —
Egitim Oncesi  100) 83.33) 33.33(0-100)  0.410
Rol Limitasyonu Egitim 0(0-1666) 0(0—16.66) 0 (0—50) 0.184
Sonrasi
16.67 (0— 16.66 (0 —
Fark 100) §3.33) 16.66 (0—100)  0.930
P 0.005 0.005 0.007
(zaman)
Fiziksel Limitasyon 41.67 (0. — 16.66 (0 — 3333(0— 100) 0.773
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Egitim Oncesi  100) 100)
Egitim 0(0-33.33) 0(0-33.33) 0(0-50) 0.482
Sonrasi
16.67 (0 — 16.66 (0 — 3
Fark 100) 100) 16.67 (0—100) 0.872
P 0.011 0.007 0.005
(zaman)
11.11 (0 —
Egitim Oncesi  77.77) 0(0-50) 0 (0-66.66) 0.501
Sosyal Limitasyon Egitim 0(0-0) 0(0-0) 0(0-22.22) 0.315
Sonrasi
11.11 (0—
Fark 7777) 0 (0-50) 0 (0-66.66) 0.532
£
P 0.011 0.026 0.066
(zaman)
0.0 (0-
Egitim Oncesi 66.66) 0(0-50) 0(0-100) 0.767
Kisisel iliskiler Egitim 0.0 (0-0) 0(0-3333) 0(0-0) 0.393
Sonrasi
1.0 (0- 0.0 (0.0 — 0.0 (0.0 - 0911
Fark 66.66) 33.33) 100.0) '
&
p 0.102 0.180 0.180
(zaman)
33.33* (0 - 0.0° (0 - 11.112b (0 — 0.030
Egitim Oncesi  100) 66.66) 77.77) .
Emosyonel P
Problemler Egitim 0(0-22.22) 0(0-66.66) 0(0-33.33) 0.825
Sonrasi
33.332 (0.0 — 0.0°(-11.11 - 0.0*"(-33.33 — 0.016
Fark 100.0) 55.55) 77.77) )
£3
P 0.002 0.056 0.105
(zaman)
16.66 (0 —
Egitim Oncesi 0 (0-100) 66.66) 16.66 (0 —100) 0.357
Uyku Enerji e _ _ _
Bozukluklart Egitim 0(0-50) 0(0-16.66) 0(0-66.66) 0.222
Sonrasi
0(-50 - 16.66 (0 —
Fark 100.0) 66.66) 16.66 (0—100) 0.393
P 0.115 0.007 0.007
(zaman)
33.33 (0 - 26.66 (6.66 —
Egitim Oncesi 40 (20 - 100) 60) 73.33) 0.164
S P . 16.6 (0 —
Ciddiyet Olcegi Egitim 6.6 (0 —80) 6.66 (0 — 60) 0.584
66.66)
Sonrasi
33.34 (-6.67— 13.34 (0— 13.33 (-33.34 — 0.052
Fark 100) 53.33) 60) )
*
P 0.001 0.001 0.020
(zaman)
Egitim Oncesi 6.5(12-15) 4(1-14) 7(1-17) 0.769
Semptom Siddeti Egitim 2(0-7) 1(0-13) 2(0-12) 0.436
Sonrasi
Fark 5(0-13) 3(-3-13) 3(-1-15) 0.527
p*
0.001 0.003 0.003
(zaman)

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.

*Wilcoxon testi
#Kruskal-Wallis
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Mesane gilinliiklerden elde edilen giinliik iseme frekansi, gece iseme
frekansi, idrar kagirma sayist ve maksimum iseme hacmi parametrelerinin
tanimlayict istatistikleri Tablo 4.12°te verildi. Gruplar arasindan giinliik iseme
frekansi, gece iseme frekansi, idrar kacirma sayist ve maksimum iseme hacmi
parametrelerinin egitim Oncesi degerleri, egitim sonrasi degerleri ve zaman
icerisindeki degisimleri acisindan bir fark saptanmadi (p>0.05). Her bir grubun
kendi igerisindeki zamana gore degisimlerinde iiriner parametreler agisindan fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.12. Uriner parametrelerin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup
Mesane
giinliigii 1.Grup (n=5) 2. Grup (n=6) 3. Grup (n=6) p#
parametrele (grup)
ri (3 giinliik)
l?_lgitim 6.25+2.53 6.88+£1.97 6.82+2.22 0.724
'Giinliik geces)
Iseme Egitim  7.05+125  7.86+1.77 8.2+1.30 0.392
Frekansi Sonras
Fark -0.55+1.19 -0.19+1.24 -0.88 £ 1.95 0.743
p* (zaman) 0.268 0.716 0.373
l?gltlm 033 (0-3) 0.66 (0—2) 0.33 (0-3.8) 0.917
Oncesi
2Gece iseme o
Frekansi g(%llltrl::;l 1(0-3) 1(0-2) 0.66 (0-2) 0.691
0(-1-3.27) 0.948
Fark 0(-1.67—1.5) -0.17 (-1 —0.66)
p* (zaman) 0.917 0.500 1.000
. 0.30 (0 —4.33) 0.33(0-2.33) 0.970
g%:::;l 0.165 (0—2)
2idrar !
Kacirma e 00-1) 0(0-0.33) 0.337
Sa;m Egitim oy
Sonrasi
Fark 0(-2-2) 0.15 (0 — 1.60) 0.33 (0-0.67) 0.412
p* (zaman) 0.832 0.109 0.059
Egitim 475 (100 — 450 (208.33 - 458 (240 — 833.33) 0.814
Maksimum Oncesi 966.66) 800)
iseme
Hacmi 483 (416.6 —700)
Egitim 400 (320.4 — 500 (200 — 650) 0.626
Sonrasi 1000)
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55 (-234 — 50.06)
66.65 (-50 — 250)
Fark 0.0 (-250 — 0.272
166.6)

p* (zaman) 0.753 0.141 0.273

Veriler ortalama deger olarak ifade edildi.
*t-testi

#Tek yonlii varyans analizi

2Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
*Wilcoxon testi

# Kruskal Wallis testi

Gruplar arasinda Numarali Smiflandirma Skalasi-11 (NSS-11)’in egitim
oncesi (p=0.573) puanlar, egitim sonrast (p=0.394) puanlar1 ve zaman
icerisindeki degisimleri (p=0.053) agisindan fark bulunmadi. Her ii¢ grubun kendi
igerisindeki NSS-11 puanlarinin zamana gore degisimi anlamli bulundu (1. Grup
icin p<0.001, 2. Grup i¢in p<0.001 ve 3. Grup p=0.017). Gruplarin NSS-11

puanlarinda zaman igerisinde azalma meydana geldi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Numarali Siniflandirma Skalasi-11 puanlarinin grup ici ve gruplar
arasi karsilastirilmasi

Grup
1.Grup 2.Grup 3.Grup
(n=16) (n=15) (n=15) p# (grup)
X +SS X +SS X +SS
Egitim
Oncesi 581+3.10 5.0+1.96 487+285  0.573
NSS-11 Egitim 1.40 £+ 1.50 1.60+2.23 2.46 +2.60 0.394
Sonrasi
4.6+3.64 3.4+238 1.85+2.41 0.053
Fark
p*
<0.001 <0.001 0.017

(zaman)

X:Ortalama SS: Standart Sapma
#Tek yonlil varyans analizi, *t-testi
NSS-11: Numarali Smiflandirma Skalasi-11

Gruplar arasinda Global Algilanan Etki 6l¢egi puanlar1 (p=0.592) ve knack
manevrast yaptigt giin sayilart (p=0.093) agisindan anlamli bir farklilik

saptanmadi (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Gruplarin Global Algilanan Etki 6l¢egi puanlarmin ve knack
manevrasi takip ¢izelgelerinin karsilastiriimasi

Grup
1.Grup (n=16) 2.Grup (n=15) 3.Grup p
(n=15)
Global
Algilanan Etki 32-9) 3(1-6) 4(1-8) 0.592
olcegi
Knack
manevrasi takip 20 (0-20) 13 (3-20) 20 (5 -20) 0.093
cizelgesi (giin)
Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.
Kruskal Wallis testi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma ile bilgilendirme egitimine ek olarak farkli tekniklerle (EMG-
Biofeedback, sozel anlatim ve vajinal palpasyon yontemleri) 6gretilen knack
manevrasinin; hafif ve orta siddetli SUI’li kadinlarin iiriner inkontinans siddetini
azalttigl, iriner inkontinans semptomlarini iyilestirdigi, yasam kalitesi, pelvik
taban sagligi ve inkontinans bilgi diizeyini arttirdigi gosterildi. Ayrica sozel
anlatim ve vajinal palpasyon yontemleri ile 0gretilen knack manevrasi egitimi
sonrasi, pelvik taban kaslarinin maksimum istemli kontraksiyonunun arttigi;
vajinal palpasyon yontemi ile Ogretilen knack manevrasi egitimi sonrast pelvik

taban kaslarinin valsalva sirasindaki kontraksiyonunun da arttig1 saptandi.

5.1 Fiziksel Ozellikler

Bu calisma sonucunda EMG-Biofeedback, vajinal palpasyon ve sozel
anlatim yontemleri ile knack manevrasinin 6gretildigi gruplardaki kadinlarin yas
ve boy uzunluklariin benzer oldugu gériildii. Ancak VKI ve viicut agirliklarmin
farkl1 oldugu belirlendi. 3 gruptaki kadmlarin VKI degerleri normal (25 kg/m?)
degerlerin iistiindedir. EMG-Biofeedback ve sozel anlatim yontemleri ile knack
manevrasinin  Ogretildigi gruplardaki kadinlar asir1 kilolu, vajinal palpasyon
yontemi ile knack manevrasinin 6gretildigi gruptaki kadinlar obez kategorisinde
yer almaktadir. Obez kadmlarm SUI gelisimi agisindan risk altinda oldugu
bilinmektedir (191). VKI’ndeki her 5 kg/m?1ik artis, giin icerisinde olusabilecek
inkontinans riskini %60-100 oraninda arttirabilir (192). VKI’deki artig kronik
olarak artan abdominal basing ile iliskilendirilmis olup, pelvik tabani deprese
ettigi ve dolayisiyla SUI'nin gelismesine katkida bulundugu varsayilmistir (193).
Calismalar kilo kontolii ile VKI’nde meydana gelen azalmanin iiriner inkontinans
siddet ve semptomlarimi azalttigmi gostermistir (194,195). Ancak bildigimiz
kadariyla asir1 kilo ya da obezitenin pelvik taban kas egitiminin basarisini negatif
yonde etkiledigine dair bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ptak ve ark. SUI’li kadinlari
VKI 30 kg/m? alt1 ve iistii olarak iki gruba ayirmislar. Calismalarinda, izole
pelvik taban kas egzersizlerinin yasam Kkalitesi iizerine olan sonuglarinin VKI’den
etkilenmedigini ve yasam kalitesindeki iyilesmenin benzer oldugunu

belirtmislerdir (196). Calismamizda da vajinal palpasyon ile knack manevrasinin
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ogretildigi grupta VKI en yiiksek olmasina ragmen egitim sonrast PTK MVC’leri

ve diger degerlendirilen parametreleri gelisme gosterdi.

5.2 Pelvik Taban Kas Fonksiyonu
Knack manevrast (Prekontraksiyon), PTKE’nin &nemli bir pargasi

olmasina ragmen degeri yeterince anlasilmamistir. Kontine kadinlarda fiziksel
efordan Once veya efor sirasinda PTK kontraksiyonu, bilingsiz veya istemsiz bir
kontraksiyon olan otomatik bir yanittir (86,197). Bu PTK refleks kontraksiyonu
(6rnegin bir Oksiirlik veya hapsirma sirasinda) aslinda hizli bir ileri besleme
dongiisiidiir. PTK refleks kontraksiyonu, karin i¢i basing artisindan 210-270
milisaniye Once meydana gelir ve fiziksel efor sirasinda {iretral basinci
intravezikal basingtan daha yiiksek tutar. Uriner inkontinansli kadinlarda bu
fenomenin kaybolmus olabilecegi bildirilmistir  (165,197). Ayrica iyi
zamanlanmig, hizli ve giiclii bir pelvik taban kas kontraksiyonunun karin igi
basing artigi sirasinda iiretral inisi Onleyebilecegi One siiriilmiistiir (122,198). Bu
amaglarla kullanilan knack manevrasi, 6zel kas kuvvetlendirme egzersizlerini
icermeyen hizl terapi olarak ifade edilmektedir (126). Bu manevra, PTK kuvvet
artisindan bagimsiz olarak 1 hafta gibi kisa bir siirede {iriner inkontinansta énemli
azalma saglamaktadir (127). Litaratiirde knack manevrast genellikle pelvik taban
kas egitiminin bir pargasi olarak tedavi konseptlerinde yer almis olup bu durum
izole knack manevrasimin lriner inkontinans iizerine etkinliginin belirlenmesini
limitlemistir (133,134,199-201). Pelvik taban kas egitimin her bir bilesenini ayirt
etmek ve katkisini ayr1 ayr1 belgelemek onemlidir (141). 1990’11 yillardan itibaren
PTKE iizerine kapsamli calismalar (202-204) yapilmis olmasma ragmen,
bildigimiz kadartyla bu c¢aligma PTKE’nin izole bir parcasi olarak knack
manevrasinin dgretme yontemlerine gore etkinligini karsilastiran ilk ¢aligmadir.
Calismamizda kadinlara EMG-Biofeedback, sozel anlatim ve vajinal palpasyon
yontemleri ile knack manevrast 6gretildi. Bu g¢alismanin sonuglariyla farkh
tekniklerle 6gretilen ve kolay bir yontem olan knack manevrasinin pelvik taban
kas egitiminin 06zel bir bileseni oldugu dogrulandi. Ayrica valsalvada PTK
kontraksiyonu degerlendirme sonuglarimiza gbre intraabdominal basing
artislarinda olusturulan pre-kontraksiyonun, knack manevrasi egitimi sonrasi
otomatik bir yanita doniistiigiinii saptadik. Yapilan ¢caligmalar knack manevrasinin

intraabdominal basing artis1 sirasinda mesane boynunun asagi inisini Onemli
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Ol¢iide azalttigim1 ve bu artis sirasinda mesane boynunu stabilize ettigini
belirtmiglerdir (122,131). Bu nedenle c¢alismamizda intraabdominal basing
artisinda MVC degerlendirmesinde basing artigin1 temsilen valsalva kullanildi ve
knack manevrasinin, SUI’li kadinlarda hem PTK MVC’si hem de valsalvada PTK
kontraksiyonu iizerine etkinligi degerlendirildi. Calismamizda egitim Oncesi
gruplar arasinda PTK MVC, valsalvada PTK kontraksiyonu, istirahat basinci,
PTK kas kuvveti ve enduransi agisindan farklilik bulunmadi. Egitim oncesi
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi; gruplarin dagilimimin bu
parametreler acisindan homojen oldugunu ve egitim sonrast gruplarin
karsilastirma sonuglarinin bu parametrelerin 6n degerlendirmeden etkilenmedigini
gostermektedir.

Calismamizda ii¢ grupta da 4 hafta boyunca haftada 1 seans uygulanan
knack manevrasi ve bilgilendirme egitimi sonrast PTK kuvvetinde ve istirahat
basincinda gelisme meydana gelmedi. Bu durum bekledigimiz bir sonugtu. Ciinkii
temel fizyolojik kas egitimi ilkelerine gore iskelet kaslarinin kuvvetini artirmak
icin egzersiz egitiminin minumum 4-8 hafta siirdiiriilmesi gerekir (205,206).
Pelvik taban kaslar1 da iskelet kasidir ve bu nedenle kuvvetlendirme konusundaki
Oneriler diger kaslarla benzerdir (207). Bu ¢alismada uygulanan egitim bir
kuvvetlendirme egitimi degildir. Ancak PTK kuvvet artisindan bagimsiz olarak
uygulanan egitimin, hafif ve orta siddette SUI ve stres baskin MUI’li kadinlarin
PTK fonksiyonlarin1 gelistirdigini gosterdik. S6zel anlatim ve vajinal palpasyon
yontemleri ile knack manevras1 Ogretilen gruplarin PTK MVC’lerinin; vajinal
palpasyon yoOntemi ile knack manevrasi Ogretilen grupta valsalvada PTK
kontraksiyonunun da artmis oldugu bulundu. Kas hipertrofisi meydana gelmeden
once kas fonksiyonlarindaki gelismenin noéromiiskiiler adaptasyonla iligkili
olabilecegi bildirilmistir. Bu iliski motor 6grenmeyle daha fazla motor iinit
devreye girdigi i¢in daha 1iyi kas fonksiyonu meydana gelebilecegi ile

aciklanmaktadir (208).

Calismamizda, egitim sonrast PTK MVC degerinde gruplar arasinda
farklilik yaratan ve gelismenin en fazla oldugu grup sozel anlatim ile knack
manevrasi 0gretilen gruptur. Bu duruma hastanin bireysel olarak fizyoterapistin
talimatlar1 ile calismasmnin ve hastalarin  imgelemeyi dogru anlayip

uygulayabilmesinin katkis1 oldugunu diisiinliyoruz. Ayrica egitim sirasinda
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fizyoterapist tarafindan verilen sozli talimatlar, PTK fonksiyon bilgisine dayanir
ve Ogrenmeyi desteklemektedir (162,209). Miller ve ark.’nin c¢alismasinda, 29
gebeye gebeliklerinin 20. haftasinda, 64 gebe olmayan SUI’li kadina ilk
muayenelerinde sozel talimatlarla knack manevrast Ogretilmis. Gebelere
manevrayl evde yapmalari talimati da verilmis. Calismanin sonucunda hem gebe
hem de SUI’li kadinlarda s6zel anlatim ile 8gretilen knack manevrasinin dksiiriik
sirasindaki idrar kag¢irma miktarim1 azaltti§n ve gebelerde intravajinal bir
uygulamaya gerek kalmadan sozel anlatilan knack manevrasinin etkili oldugu
bildirilmistir (126). Ayrica Henderson ve ark.’nin yaptig1 calismada, 779 SUI'li,
POP’lu, hem SUI hem de POP’lu ve PTD’si olmayan kadmlarmn ilk
degerlendirmede dogru PTK kontraksiyonu yapabilmeleri degerlendirilmis.
Arastirmacilar ilk degerlendirmede PTK kontraksiyonunu yapamayan hafif
PTD’li 120 kadinin %78’inin kisa bir sozlii talimattan sonra pelvik taban kaslarini
dogru kasabildiklerini ve birinci basamak klinik ortamlarda sozlii talimat ile dogru
PTK kontraksiyonunun Ogretilebilecegini belirtmistir (209). de Andrade ve
ark.’nin ¢alismasinda yas ortalamasi 59 olan 50 inkontine kadina 4 hafta boyunca
haftada 1 giin s6zel anlatim ile 10’lu gruplar seklinde pelvik taban farkindaligina
yonelik bilgilendirme egitimi ve giinliik yasamdaki farkli durumlarda (6kstirme,
hapsirma, kaldirma ve diger akiviteler) yapmalar1 gereken knack manevrasi
egitimi verilmis. Yas ortalamasi 57 olan 40 inkontine kadina ise kontrol grubu
olarak hi¢ bir miidahalede bulunulmamis. SUI, UUI ve MUI’si olan kadmlarin
PTK MVC’leri, PTK kontraksiyonu yapabilme becerileri, semptomlar1 ve yagam
kalitesine olan etkisi, cinsel fonksiyonlar1 ve bilgi diizeyleri sirastyla manometre,
vajinal palpasyon, ICIQ-SF, Kadin Cinsel Islev Olgegi ve arastirmacilarm
belirledigi 4 soru ile degerlendirilmis. Egitim alan grubun sadece bilgi diizeyinin
arttigini; MVC, cinsel fonksiyon, semptom ve PTK kontraksiyon becerisinin
egitim almayan grup ile benzer oldugunu belirtmislerdir (11). PTK MVC’leri
agisindan bu ¢alisma sonuglarinin ¢alismamizdan farkli olmasinin sebebi,

verdikleri egitimin bireysel olmamasindan kaynaklandig: diisiincesindeyiz.

Literatiirde pelvik taban kas kasilmasini dogru Ogretmek igin vajinal
palpasyonun gerekli oldugu belirtilmektedir (210). Ayrica motor yeniden
ogrenme, sensoriyal geri bildirime baglhdir ve 6grenme genel olarak geri bildirim

kullanimiyla kolaylagtirilir. Vajinal palpasyon, oOgrenmeyi desteklemek ve
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kadinlarin dogru PTK istemli kontraksiyonlarini gerceklestirmelerine yardimei
olmak i¢in kullanilabilecek propriyoseptif bir uyaricidir (162,209). Yas aralifina
gore gruplanan 120 kadinin dahil oldugu bir ¢aligmada unidijital ve bidijital
vajinal palpasyon ile PTK MVC’si 6gretilmis ve bu yontemlerin giivenilirlikleri
manometre kullanilarak karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda hem unidijital
hem de bidijital palpasyonun PTK MVC 6gretiminde yiiksek gilivenilirlikte bir
Olctim yontemi oldugu belirtilmistir (211). Ayrica Minschaert, vajinal palpasyon
ile PTK’nin kontroliiniin ve lokalizasyonunun saglanabildigini belirtmistir (212).
Calismamizda da bidijital vajinal palpasyon yontemi ile knack manevrasinin
ogretildigi grupta egitim sonrasi PTK MVC ve valsalvada PTK kontraksiyonu
acisindan gelisme oldugu saptandi. Boylece herhangi bir ekipman kullanmadan
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan Ogretilen knack manevrasinin, PTKE
icerisinde izole veya egzersizlerle birlikte SUI tedavisinde kullanilabilecegi

belirlendi.

Egitim sonrasi valsalvada PTK kontraksiyonu agisindan gruplar arasinda
farklilik yaratan EMG-Biofeedback ile knack manevrasinin 6gretildigi gruptur. Bu
grupta egitim sonrasi valsalvada 6l¢iilen PTK kontraksiyonu daha diistik bulundu.

Bu duruma sebep olarak:

1. Bir beceriyi kazandirmada tekrar sayisi ve giin igerisinde o aktiviteyi ne
kadar yaptigi, motor 6grenmenin 6nemli bir basamagidir (155). Pelvik
taban kaslarinin motor 6gretiminde 3 saniye kontraksiyon siireli 10 tekrar
onerilmistir (213). Calismamizda ise EMG-Biofeedback ile knack
manevrasinin 5 saniye kontraksiyon siireli 5 tekrar ile Ogretilmesinin,
kadinlarin isitsel, gorsel ve taktil senkronizasyonun olusmasi icin yeterli
olmayabilecegi diisiincesindeyiz.

2. Bu grupta menstrual siklusu devam eden kadin sayist diger gruplardan daha
yiiksekti. Miccussi ve ark. yaptigi ¢aligmada, menstrual siklus boyunca
PTK MVC degerleri EMG cihaz1 ve probu ile degerlendirilmis. Kadinlarin
luteal fazda daha yiiksek pelvik taban kas tonusuna sahip oldugu, kas
tonusu ve MVC’nin 7. giinde ostradiol seviyesi ile giiclii bir korelasyon
gosterdigi tespit edilmis (214). Calismamizda menstrual siklustaki
hormonal dalgalanmalarin kadmlarin pelvik taban kas aktivitesini

degistirdigini ve degerlendirme sonuglarina yansidigini diisiiniiyoruz.
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3. Bu grupta yer alan kadinlarin etkili bir knack manevrasi yapabilmesi i¢in
gerekli koordinasyon ve becerinin olugsmasinda ek egitim ve zamana
ihtiyact olabilir. Ciinkii gruptaki kadinlar genel olarak ayni anda hem
PTK’yi kasip hem de cihazin ekran goriintiislinii ve sesini takip ederek
senkronizasyon olusturmakta zorlandilar. Aynm1 anda iki aktivitenin
(6rnegin, bir kognitif goérev ve bir motor gorev veya iki motor gorev)
gergeklestirilmesi dual task olarak tanimlanmaktadir. Villot ve arkadaslari,
dual task (Seri yapilan tempolu isitsel gorev) ile birlikte ve dual task
olmadan PTK kontraksiyonu ile eksternal anal sfinkter ve eksternal
interkostal kaslarin EMG aktivitelerini incelenledigi ¢aligmalarinda istemli
ve istemsiz PTK kontaksiyonun reaksiyon siiresinin dual task ile birlikte
degistigini belirtmistir (215). Bu durumun kadinlarin manevrayr dogru

anlayamamasi ve uygulayamamasina neden oldugunu diistiniiyoruz.

Calismamizda PTK endurasinin EMG-biofeedback ve soOzel anlatim
teknikleri ile knack manevrasi 6gretilen gruplarda arttigin1 gérdiik. Ancak {i¢ hafta
gibi kisa bir siire, temel fizyolojik kas egitimi ilkelerine gore kas enduransinin
gelismesi i¢in yeterli degildir (205). Bu sonucun endurans 6l¢iimlerindeki egitim
oncesi ve sonrast degisim farkinin az olmasindan (ortalama fark 0-1 saniye
arasinda) ve EMG-biofeedback cihazinin basing probunun bu fark araligindaki

hassasiyetinin diisiik olmasindan kaynaklabilecegini diisiinmekteyiz.

5.3 Uriner inkontinans Semptomlari, Siddeti ve Yasam Kalitesine
Olan Etkisi

Bu c¢alismada kadinlarin  iiriner inkontinans semptomlar1  ve
semptomlarindaki iyilesme diizeyi Uriner Distres Envanteri-6 (UDE-6); Ul
semptomlar1 ve semptomlarin yasam kalitesine olan etkisi Uluslararas: Idrar
Kagirma Sorgulama Formu (ICIQ-SF) ile degerlendirildi. Literatiirde bir¢ok
caligmada iiriner inkontinans semptomlarini degerlendirmede UDE-6 (216,217) ve
ICIQ-SF (179,218,219) kullanilmistir. Barber ve ark. (178) UDE-6 igin tedavi
oncesine gore 11 puanlik, Nystrom ve ark. (180) ICIQ-SF i¢in tedavi Oncesine

gore 2.5 puanlik artig goriilmesinin klinik olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada egitim 6ncesi gruplar arasinda UDE-6 ve ICIQ-SF puanlar
acisindan farklilik bulunmadi. Egitim 6ncesi istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmamasi; bu parametreler acisidan gruplarin dagiliminin homojen oldugunu,
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egitim sonrast gruplarin karsilastirma sonuglarinin  6n  degerlendirmeden

etkilenmedigini gostermektedir.

Calismamizda iic grupta egitim sonrast UDE-6 sonuglar1 agisindan Ul
semptomlarinda iyilesme oldugu goriildii. Literatiirde belirtilen iyilesme miktari
g6z Oniinde bulunduruldugunda her ii¢ grupta da 11 ve {istii puan iyilesmenin
meydana gelmesi gercek bir iyilesmenin oldugunu  gdstermektedir.
Calismamizdaki ii¢ grubun Ul semptomlar1 ve semptomlarin yasam kalitesine
olan etkilerinin iyilestigi /azaldig1 saptandi. Biitiin gruplardaki iyilesme, ICIQ-SF
Olcegindeki 2.5 puanlik klinik olarak anlamli olan minumun degeri karsilamakta
olup bu o6lgek ile de gergek bir iyilesmenin oldugu gosterilmistir. Egitim sonrasi
gruplar arasmda UDE-6 ve ICIQ-SF puanlar1 agisindan farklilik olmadigi
gbzlendi. Knack manevrasin, 6gretme yontemlerinden bagimsiz olarak, gruplarin
Ul semptomlari ve iliskili yasam kalitesi iizerine etkisi benzerdi. 2,5 saatlik pelvik
taban saglig1 ile ilgili bilgilendirme egitimi verilen ve 51 kadinin katildigi bir
caligmada; kadinlarin egitimden 6nce, sonra ve 3 aylik takipte semptomlar1 Pelvik
Taban Etki Anketi ve Pelvik Taban Distres Envanteri ile degerlendirilmis.
Kadinlarin semptomlarinin azaldig1 ve yasam kalitesinin arttig1 bulunmus. Ayrica
3 ay sonra iyilesmenin devam ettigi belirtilmistir (111). Benzer sekilde Berzuk ve
ark.’nin 145 kadin1 randomize olarak 3 gruba (A, B, C gruplar) ayirdiklar
calismalarinda, A ve B gruplarina pelvik taban ile ilgili bilgilendirme egitimi
verilmis. Gruplarin PTD semptomlar1 ve PTD ile iligkili yasam kalitesi, Pelvik
Taban Distres Envanteri-20 ve Pelvik Taban Etki Anketi-7 ile degerlendirilmis.
Bilgilendirme egitimi verdikleri gruplarin kontrol grubuna (C grubu) gére PTD
semptomlarinin ve semptomlarin yasam kalitesine olan etkisinin azaldig
bulunmustur (104). Elliott ve ark.’min progresif knack manevrasi egitimini ve
PTKE’yi sanal ger¢eklik ile olusturulan dans oyun programina ekledigi dual task
konseptli galigmalarina, yas ortalamas1 70,5 olan 24 MUT’li kadin dahil edilmis.
Kadimlar 8’li grup seklinde haftada 5 giin 12 hafta boyunca bilgilendirme, PTKE,
knack manevras1 ve sanal gergeklik egitimi olmak iizere toplam 60 dakikalik
programa alinmis. Kadmlarin Ul semptom ve iliskili yasam kaliteleri UDE-6,
Inkontinans Etki Anketi ve ICIQ-SF ile degerlendirilmis. Bu egitim konseptinin
kadinlarda giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda PTK kontraksiyonunu gelistirerek

kadinlarin iiriner inkontinans semptomlarint ve semptomlarin yasam kalitesine
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olan etkisini iyilestirdigi belirtilmistir (220). de Andrade ve ark.’nin ¢aligmasinda
ise SUI, UUI ve MUI’si olan 50 kadma 4 hafta boyunca haftada 1 giin sozel
anlattm ile 10’lu gruplar seklinde pelvik taban farkindaligina yonelik
bilgilendirme egitimi ve knack manevrasi egitimi verilmis. Kadinlarm Ul
semptomlar1 ve yasam kalitesine olan etkisi ICIQ-SF ile degerlendirilmis.
Egitimin Ul semptomlar1 ve semptomlarla iliskili yasam kalitesi iizerine etkisinin
olmadig1 bildirilmistir (11). Ancak bu calismada knack manevrasi 10’lu gruplar
seklinde ogretilmis ve Ul'nin farkli tipleri calismaya dahil edilmistir.
Calismamizda ise knack manevrasi egitimi bireysel olarak verildi. Bu durumun
kadinlarin manevrayr dogru anlayip uygulayabilmesine ve dolayisiyla gilinliik
yasamdaki intraabdominal basing artislarinda karsilasilan idrar kagirma ile basa
cikma becerisinin artmasina katki sagladigini diisiiniiyoruz. Ayrica g¢alisma
orneklemimiz SUI ve stres baskin MUI’li kadinlardan olusmaktadir. Ozellikle
SUI’li kadinlarin fizyoterapi programlarinda tanimlanan ve intraabdominal basing
artislarinda PTK kontraksiyonu ile idrar kagisin1 onleyen knack manevrasinin,
calismamizda Ul semptom ve iliskili yasam Kkalitesinin iyilesmesine katkida
bulundugunu diisiiniiyoruz. Ek olarak, kadinlarin idrar kacirma siddetlerinin
egitim sonrasi azalmasi da, giinlilkk yasamdaki inkontinans ciddiyetinin ve

semptomlarin yasam kalitesi lizerine olan etkisinde iyilesme meydana getirmistir.

Uriner inkontinans siddetinin degerlendirilmesi objektif dlgiimleri
desteklemek ve tedavi stratejilerini belirlemek i¢in gereklidir (221). Calismamizda
ISI’ya gore inkontinans siddetleri hafif ve orta diizey olan kadinlar arastirmaya
dahil edildi. Egitim oOncesi gruplar arasinda ISI puanlar1 agisindan farklilik
bulunmadi. Egitim oOncesi istatistiksel agidan anlamli bir farkin olmamasi;
gruplarin dagilimmin homojen oldugunu, egitim sonrasi gruplarin karsilagtirma
sonuglarinin 6n degerlendirmeden etkilenmedigini gostermektedir. Bu ¢alismada
bilgilendirme ve knack manevras egitimi ile hafif ve orta siddet SUI’li kadinlarin
inkontinans siddetlerinin azaldig1 belirlendi. Calisma sonuglarina gore bazi
kadinlarin idrar kagirma probleminin sona erdigi ve giin boyu kuru kaldiklar
saptand1. Egitim sonras: gruplar arasinda Ul siddetleri agisindan farklilik olmadig
gozlendi. Knack manevrasin, 6gretme yontemlerinden bagimsiz olarak, gruplarin
Ul siddetleri iizerine etkisi benzerdi. Miller ve ark.’nin yas ortalamasi 68, hafif

ve orta siddet SUI sikayeti olan 27 kadimi randomize olarak deney ve kontrol
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grubuna ayirdigi caligmasinda, deney grubuna vajinal palpasyon ile PTK
kontraksiyonun nasil yapilacag1 ve oksiiriik 6ncesi ve sirasinda knack manevrasi
Ogretilmis. Kadinlardan bu manevray1 1 hafta boyunca evde yapmalar1 istenmis.
Degerlendirmede ayakta stres testi ve kagit havlu testi kullanilmis. 1 haftalik
takipte kontrol grubuna gore knack manevrasinin, orta derece oksiirilkte meydana
gelen idrar kagirmay1 ortalama %98,2; derin bir oksiirilkte meydana gelen idrar
kacirmay1 ortalama %73,3 oraninda azalttig1 bildirilmistir (9). Ayn1 arastirmacinin
baska bir calismasinda, 64 SUI’li yashi kadmin ve 29 gebenin idrar kagirma
miktar1 {izerine knack manevrasinin etkinligi degerlendirilmis. Degerlendirmede
oOkstirtik stres testi ve kagit havlu testi kullanilmig. Gebe kadinlar gebeligin 20.
haftasinda knack manevras1 egitimine alinmis ve her iki gruba da sozel
talimatlarla knack manevrast oOgretilmis. Gebe kadinlarin manevrayr evde
yapmalar1 tesvik edilmis ve gebeligin 35. haftasinda evde kendilerinin
uygulayabilecegi kagit havlu test kiti ile degerlendirmelerini yapmalari istenmis.
Calismanin sonucunda hem gebe hem de SUI’si olan yash kadinlarda knack
manevrasinin Oksiiriik sirasindaki idrar kacirma miktarini azalttigi bildirilmistir
(126). Knack manevrasinin SUI’deki biyolojik etkisi, iiretral kapanma basincini
arttirarak (222,223) ve mesane stabilizasyonunu gelistirerek (122) meydana
gelmektedir. Ayrica detriisér kontraksiyonunu da inhibe ederek UUI ve urgency
hissini baskilayabilecegi ifade edilmistir (130,224). EMG ve perineal ultrason ile
PTK kontraksiyonunu inceleyen bir calisma, knack manevras: ile tek bir PTK
kontraksiyonu sirasinda yapisal destegin arttigini ve mesane boynunun asagi
dogru hareketinin 6nemli dl¢lide azaldigini gostermektedir (123). Ayrica knack
manevrasini, intraabdominal basing artigina neden olan yoga pozlarina eklemenin
iretravezikal agida ve liretranin posterior-inferior yer degistirmesinde olumlu etki
yaptigt ve koruyucu bir manevra olabilecegi bildirilmistir (225). Bu mekanik
temeller sayesinde kadinlara ani idrar kagirma aninda pelvik taban kaslarini
kasmalar1 sOylendiginde iiretral kapanma basincinda ortaya ¢ikan iyilesme ile
idrar sizintismda hizli bir azalma oldugunu ve Ul siddetinin azaldigini

varsaymaktayiz.

5.4 Pelvik Taban Saghgi ve Uriner inkontinans Bilgi Diizeyi
Hasta egitimi SUI tedavisinin ilk basamagm olusturmaktadur.

Literatlirdeki caligmalar kadinlarin pelvik taban ve iiriner inkontinans bilgi
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diizeylerinin diisiik oldugunu ve bilgilendirme egitimi verilmesi gerektigini
belirtmistir (226-228). Genel olarak kadinlarin PTD ile ilgili bilgi diizeyleri ve /
veya farkindaliklar1 diisiik ile orta diizey arasindadir (229). Neels ve ark. yas
ortalamasi 21,6 olan nullipar kadinlarin pelvik taban bilgi diizeylerini kendi
gelistirdikleri 36 soruluk bir anket ve Visuel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirmis.  Kadinlarin  anket  sonuglarna  gore  pelvik  taban
fonksiyon/disfonksiyonu hakkinda yetersiz bilgilerinin ve endiselerinin oldugu,
pelvik taban bilgi diizeyinin VAS’a gore 2,4 olarak bulundugu bildirilmistir (226).
Ayni arastirmacinin baska bir c¢alismasinda yas ortalamasi 29,8 olan 402
peripartum, yas ortalamasi 65,3 olan 165 postmenopozal kadmin pelvik taban
bilgi diizeyleri VAS ve kendi gelistirdikleri 48 soruluk bir anket ile
degerlendirilmis. VAS’a gore peripartum kadinlarin bilgi diizeyinin 4,38,
postmenapozal kadinlarin ise 4,92 ile VAS ortalama degeri olarak kabul ettikleri
“5” degerinin altinda oldugu ve bilgi diizeylerinin yetersiz bulundugu
bildirilmistir. Ayrica peripartum kadinlarin %75’1 ve postmenapozal kadinlarin
%68°1 kendilerinin yetersiz bilgilendirildigini ve daha 1yi bilgi almak istediklerini
ifade etmislerdir (227). O’Neill ve ark. gebeligin 3. Trimesterinde olan 249
primipar kadimin pelvik taban disfonksiyonu hakkindaki bilgi diizeylerini 21
soruluk bir anket ile degerlendirmis. Ankete gore bilgi puani, dogru cevaplanan
sorularin oranina gore yapilmis. Kadinlarm pelvik taban disfonksiyonu (Ul, F ve
POP hakkinda) bilgi diizeylerinin %45 ile diisiik oldugu belirtilmistir (230). Hill
ve ark. da yas ortalamasi 29,2 ve gebelik siireleri 28,7 hafta olan 633 gebenin
PTK hakkindaki bilgi diizeylerini, farkindaliklarini ve inanislarini degerlendirmis.
Degerlendirmede kategorik ve likert tipi Olcekleri igeren 6zel olarak tasarlanmis
bir anket kullanilmis. Calismanin sonucunda, kadinlarin %41'inin gebeyken idrar
kacirmanin normal oldugunu diisiindiigii ve yalnizca %11°nin PTK egzersizlerini
yaptig1 bulunmus. Ayrica antenatal donemde egitim alan kadinlarin, pelvik taban
fonksiyonu hakkinda daha bilgili oldugu ve bu nedenle gebelerin daha fazla saglik
egitimine ihtiya¢ duydugu belirtilmistir (231). Calismamizda 30-75 yas aralifinda
olan kadinlarin pelvik taban sagligi, Pelvik Taban Saglig1 Bilgi Testi (PTSBT) ile
degerlendirildi. PTSBT, Al-Deges ve ark. tarafindan gelistirilmis olup testin
Tiirkge gecerlik analizi yapilmistir (185). Bu calismada egitim oncesi EMG-
Biofeedback, sozel anlatim ve vajinal palpasyon ile knack manevrasinin

ogretildigi gruplarin PTSBT puanlar1 sirasiyla 18,5, 17 ve 18 puandi. Egitim
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oncesi, her li¢ gruptaki kadinlarin PTSBT puanlarinin benzer oldugu goriildii.
Egitim Oncesi istatistiksel acidan anlamli bir farkin olmamasi egitim sonrasi
gruplarin  karsilagtirma sonuclarinin, bu parametrelerin ilk degerlerinden
etkilenmedigini gostermektedir. Literatiir ve calismamizda gorildiigii gibi her
yastan ve farkli PTD’si olan kadinlarin ¢esitli anketlerle degerlendirilen pelvik

taban bilgi diizeyleri yetersizdir.

Calismamizda her hafta gruplara sirasiyla sunum, pelvis maketi, pelvis
gorseli ve brosiir kullanilarak knack manevrasi uygulamasi 6ncesi bilgilendirme
egitimi  verildi. Egitim igerigini; pelvik taban anatomisi, fonksiyonu,
disfonksiyonu, risk faktorleri, stres iiriner inkontinans tanimi, etiyolojisi ve tedavi
secenekleri bilgileri olugtumaktadir. Ayrica egitim materyalleri ile icerik
zenginlestirildi. Clinkii literatiirde kisa siireli verilen sozlii hasta egitiminin PTK
egzersizlerinin dogru anlagilmasi ve uygulanabilmesi i¢in yeterli olmadig:
bildirilmistir (107-109). Calismamizda egitim sonrast EMG-Biofeedback, sozel
anlatim ve vajinal palpasyon ile knack manevrasinin ogretildigi gruplarin PTSBT
puanlari sirastyla 25, 26 ve 27 puana yiikseldi. Puanlardaki artig bilgi diizeyinin
artmasi olarak yorumlandi (185). 51 kadinin yer aldigi ve kadinlara mesane
kontrolii, inkontinans, prolapsus ve tedavi segenekleri ve pelvik taban sagligi i¢in
yasam tarzi Onerilerini iceren 2,5 saatlik pelvik taban saghg ile ilgili
bilgilendirme egitimi verilen bir ¢alismada; kadinlarin egitimden 6nce, sonra ve 3
aylik takip ile bilgi diizeyleri, semptom ve yasam Kkaliteleri sirasiyla kendileri
tarafindan olusturulan 39 soruluk bir anket, Pelvik Taban Etki Anketi ve Pelvik
Taban Distres Envanteri ile degerlendirilmis. Kadinlarin bilgi diizeylerinin arttigi,
semptom ve yasam kalitesi skorlarinda iyilesme oldugu bulunmus. Ayrica 3 ay
sonra degerlendirme tekrarlanmis ve ilk degerlendirilen parametrelerdeki
iyilesmenin devam ettigi belirtilmistir (111). Sampselle ve ark. 164 kontine kadini
mesane egitimi ve PTKE’ni iceren bilgilendirme egitimi verdikleri tedavi grubu
ve egitim vermeyip sadece takip ettikleri kontrol grubu olmak iizere randomize 2
gruba ayirmis. Tedavi grubuna, grup egitimi seklinde 2 saatlik alt iiriner sistem ve
pelvis anatomisi ve fizyolojisi, iseme siklif1, mesane kapasitesi, Ul tipleri ve
sebepleri, Ul’nin yasam kalitesine olan etkisi, mesane egitimi basamaklari, PTKE
ve uygulamasini igeren bilgilendirme egitimi verilmis. Kadinlarin bilgi diizeyini

degerlendirmek i¢in coktan se¢meli 8 soru; PTK’nin dogru performansini
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degerlendirmek i¢in vajinal palpasyon yontemini kullanilmislar. On iki aylik
takipte katilimcilar mesane egitimi ile ilgili sorularin %90'in1 ve PTK fonksiyonu
ile 1ilgili sorularin %86'sin1 dogru cevap vermisler. Ancak egitim Oncesi
parametreler Ol¢iilmedigi i¢in aragtirmacilar bilgideki gelismeyi 6lcememislerdir
(112). Calismamizda egitim sonrasi li¢ grubun da pelvik taban sagligi bilgi
diizeylerinin artti1 belirlendi. Diger ¢alismalarda da gosterildigi gibi detayli bir
bilgilendirme egitimi hem kontine hem de inkontine kadinlarin pelvik taban bilgi
diizeyini arttirmaktadir. Ayrica ¢alismamizda kadinlar bilgilendirme egitimi ile
PTK farkindaliklarinin arttigini, knack manevrasmin nasil ve hangi durumlarda
yapilmasi gerektigini daha iyi anladiklarini ifade ettiler. Bilgilendirme egitiminin
yarattigt bu etkinin, knack manevrasi etkinliginin artmasmna ve diger

degerlendirilen parametrelerin iyilesmesine de katki sagladigini diistinmekteyiz.

Calismamizda kadmlarin  {iriner inkontinans bilgi diizeyi PIBA-
Inkontinans alt 6lgegi (PIBA-UI) ile degerlendirildi. Literatiirde en sik arastirilan
PTD’nin Ul ve bilgi diizeyini degerlendirmek igin en sik kullanilan anketin ise
PIBA oldugu belirtilmistir (229). Sham ve ark. tarafindan gelistirilen PIBA nin Ul
alt dlgegi icin bilgi yeterliliginin esik degeri, ayn1 arastirmacinin ¢alismalarindaki
hasta puanlarinin dagilimma dayanarak %80 ve {istlii olarak bildirilmistir
(186,187). Calismamizda %80 esik degerinin daha Onceki bir¢ok caligmada
kullanilmis olmasi, calismalar ve gruplar arasi karsilastirilabilirlige olanak
saglamas1 sebebiyle referans degeri olarak alindi (186,232,233). Bu ¢alisma ile
egitim Oncesi, EMG-Biofeedback ve vajinal palpasyon ile knack manevrasinin
ogretildigi gruplarin inkontinans bilgi diizeylerinin yeterli olmadigi, sézel anlatim
ile knack manevrasimin 6gretildigi grubun (%83,3) ise bilgi diizeyinin 6l¢ek esik
degerinin hemen iistiinde oldugu saptandi. Ancak egitim oncesi inkontinans bilgi
diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi. Bir anket
calismasinda, bariatrik cerrahi olacak 315 kadmin Ul ve pelvik organ prolapsus
bilgi diizeyleri PIBA kullanilarak degerlendirilmis ve genel popiilasyon ile
karsilastirilmis. Calismada PIBA-Ul kesme degeri 10 puan olarak belirlenmis.
Calismadaki kadinlarin yarisindan fazlasinin anket puaninin 10 puan ve alti
oldugu ve Ul bilgi diizeyinin genel populasyonla benzer oldugu belirtilmistir
(232). Moreira Vasconcelos ve ark.’nin, Ul ile ilgili kadinlarm bilgi, tutum ve

davranislarini inceleyen derlemelerinde biitiin popiilasyonlarin Ul hakkinda yanlis
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bilgiye sahip oldugu sonucuna ulasilmigtir (228). Cardoso ve ark. yas ortalamasi
21,6 olan 118 sporcunun Ul bilgi, tutum ve davramslarini arastirmacilarin
olusturdugu anket ile degerlendirmis. 8 yildan fazla siiredir spor yapan ve
disparonisi olan sporcu kadmlarm Ul oranin %82 oldugu belirtilmis. Sporcu
kadmlarda Ul prevelans: yiiksek olmasina ragmen kadinlarin bu konu hakkindaki
bilgi diizeyleri ve tedaviye yonelme davraniglari yetersiz bulunmustur (234).
Ayrica bilgiye erisimdeki 6nemli ilerlemelere ragmen, Ul ile ilgili yanlis algi hala
cok sik gorilmekte ve saglik profesyonelleri tarafindan iizerinde caligilmasi
gerekmektedir (228). Ingiltere’de yapilan bir arastirma inkontinans1 olan
bireylerin ¢ok az bir kisminin, patolojileri veya tedavi se¢enekleri hakkinda bilgi
aldigimi gostermistir (110). Dunivan ve ark.’nin ¢calismasinda, yas ortalamasi 77,7
olan 114 Amerikali-Hintli yasli kadmin Ul bilgi diizeyi PIBA ile degerlendirilmis.
PIBA-UI puanlarinin 6,6 oldugu bulunmustur (235). Cyganska ve ark. da, yas
ortalamast 59 olan UI’li ve 47 olan kontine kadmlarm genel olarak Ul ve
fizyoterapi yontemlerine iliskin farkindalik diizeylerinin diisiik oldugunu ve bu
nedenle saglik profesyonelleri tarafindan kadinlara farkindalik/bilgi egitimi
verilmesi gerektigini belirtmiglerdir (236). Calismamizdaki kadinlarin egitim
Oncesi bilgi diizeyleri, literatiirde inkontinans bilgi diizeyini degerlendiren ¢alisma
sonuglari ile benzerlik gdstermekte olup genel olarak inkontinans bilgileri yeterli

degildi (228,229,232).

Bu ¢alismada gruplara Ul ve pelvik taban hakkinda bilgilendirme egitimi
verildi. Egitim sonrasi {ic grupta da PIBA-UI puanlarmmn arttigi bulundu.
Puanlardaki artis bilgi diizeyinin artmasi olarak yorumlandi (187). Ayrica tiim
gruplar PIBA-UI 6lgeginin %80 esik degerini astilar ve bu dlgege gore egitim
sonras1 gruplarin inkontinans bilgileri yeterli diizeye ulasti. Berzuk ve ark.’nin
145 kadin1 randomize olarak 3 gruba (A, B, C gruplar1) ayirdiklar1 ¢aligsmalarinda,
A ve B gruplarina pelvik taban sagligi, pelvik taban fonksiyonu, disfonksiyonu,
risk faktorleri, tuvalet aliskanliklar1 ve diyet bilgilerini iceren 60 dakikalik sozlii
egitim; 2 ay sonra da A grubuna hatirlatma egitimi verilmis. C grubu ise hig
egitim almamig. Gruplarin egitim Oncesi ve sonrasi bilgi diizeyi PIBA ile
degerlendirilmis. Calismada egitim oncesi gruplarin bilgi diizeylerinin %40 puan
ile diisiik seviyede oldugu ve egitim sonrasi egitim alan gruplarin kontrol grubuna

gore bilgi diizeylerinin arttig1 bildirilmistir (104). Sanchez-Sanchez ve ark.’nin
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tiriner ve POP semptomlar1 olan 147 PTD’li kadinin katildig1r ¢aligmalarinda,
kadinlara 8 seans PTK anatomisi, fonksiyonu, PTD, risk faktorleri, knack
manevrasi, PTKE, tedavi segenekleri ve yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili
bilgileri hem teorik hem de pratik (cesitli ekipman ve cihaz kullanilarak) egitim
olarak verilmis. Son seans kadinlarin ilk 7 seansta &grendikleri Ozetlenmis.
Kadinlarin bilgi diizeyleri egitim 6ncesi ve sonras1 PIBA ile degerlendirilmis ve
egitim sonrasi bilgi diizeylerinin arttig1 bildirilmistir (237). Calismalar kadinlarin
Ul ve pelvik taban hakkindaki bilgilerinin yetersiz oldugunu ve kapsamli ve
detayli bir bilgilendirme egitiminin Ul’nin ilk basamak tedavisinde gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bu calisma ile bilgilendirme egitiminin kadinlarin bilgi
diizeyini arttirdi@1 belirlenmis olup bu sonu¢ daha oOnceki g¢alismalarla da

desteklenmektedir.

Kadinlara EMG-biofeedback, vajinal palpasyon ve sozel anlatim ile knack
manevrasinin  dgretilmesinde egitim sonrasi PTSBT ve PIBA-UI puanlan
acisindan gruplar arasi herhangi bir farkin olmadigi goriildii. Bu durumun
gruplarin egitim oncesi bilgi diizeylerinin benzer olmasindan ve gruplara her hafta
ayni sira ile ayni igerik ve materyallerle bilgilendirme egitiminin verilmesinden

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.5 Subjektif Hastalik Durumu ve Tyilesme Algisi
Literatiirde kadinlarin Ul semptomlarindaki iyilesmeyi degerlendirmek

i¢in objektif testlerin yaninda subjektif testler de kullamlmistir. Kadimlarin Ul’nin
klinik progresyonuna yonelik kisisel iyilesme algilari, tedavi yonetiminde oldukga
onemlidir. Ul siddetindeki subjektif iyilesmenin objektif 6lciimlerdeki
iyilesmeden daha 6nemli oldugu bildirilmistir. Calismamizda kadmnlarin Ul
semptomlarindaki iyilesme Global Algilanan Etki olgegi ile degerlendirildi.
Global Algilanan Etki 6l¢egi, bir uygulamanin etkisinin veya hastaligin klinik
seyrinin zaman i¢indeki durumunun (iyilesme veya kotiilesme) hasta tarafindan
algilanma diizeyini belirlemek i¢in gelistirilmistir (6). Calismamizdaki kadinlarin
yaklasik %72’si, egitim sonrast “Ne kadar iyilestiniz?” sorusuna “iyilestim”
olarak yorumlanan cevaplari verdiler. Ayrica gruplarin birbirlerine gore iyilesme
algilarinin benzer oldugu goriildii. Miller ve ark.’nin stres veya mikst {iriner
inkontinansi olan 108 kadinin dahil edildigi randomize kontrollii bir ¢alismasinda,

kadinlar knack egitim grubu ve diyet/egzersiz davranis egitimi grubu (kontrol
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grubu) olmak {izere ikiye ayrilmis. Knack egitim grubuna, knack manevrasinin
yapilmasi gereken durumlart (oturmadan kalkarken, Okslirme ve hapsirma
durumlarinda, kosuda, kapiya ulastiginizda, su ile is yaparken gibi hem stres hem
aciliyet tipi idrar kacirmayi tetikleyecek durumlar 6ncesi ve sirasinda) igeren 15
dakikalik video; diyet/egzersiz davranig egitimi grubuna ise ¢esitli web sitelerinde
bulunan Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi’nin beslenme hakkindaki onerilerini
igeren knack egitim grubu ile aym siireli animasyonlu resimler izlettirilmis. 1 ay
sonra gruplarin kisisel iyilesme algilari, evet/hayir ve 0-100 aras1 bir ¢izelge ile
sorgulanmis. Knack egitim grubunun %71'i, “Durumunuzun onemli Olcilide
iyilestigini hissediyor musunuz?” sorusuna “evet” yanitini vermis ve bu grupta
kontrol grubuna gore anlamli bir iyilesme oldugu tespit edilmis. Ayrica knack ve
diyet/egzersiz davranis egitimi gruplarindaki kadinlarin kisisel algilanan iyilesme
oraninin, knack egitim grubunda %21-%22 daha yiiksek oldugu belirtilmis (238).
Literatiirde bildigimiz kadariyla izole knack manevrasinin, kadinlarin kisisel
iyilesme algisina etkisini degerlendiren tek bir calisma mevcuttur (238).
Calismalar ¢cogunlukla knack manevrasina ¢ok bilesenli tedavi konseptlerinde yer
vermis olup, kisisel iyilesme algisindaki gelismeyi genel sonuca gore
degerlendirmisler (224,239). Calismamizda da izole knack manevrasi egitiminin
kisisel iyilesme algisina etkisi degerlendirildi. Miller ve ark.’nin yaptig1 ¢aligma
bulgular1 ile benzer olarak calismamizdaki kadmnlar da iyilestiklerini ve Ul
semptomlarinin azaldigini ifade ettiler.

Egzersiz davranis alisgkanliginin olusmasi igin gereken siire bircok faktore
bagli olmasina ragmen Kaushal ve Rhodes (240) bu siireyi 6 hafta, Lally ve
ark.(241) ise 90 giin olarak bildirmistir (242). Calismamizda ise kadinlarin giinliik
yasaminda davranis aliskanligi olusmasi i¢in literatiirde belirtilen bu siirelerden
daha kisa bir zamanda knack manevrasi, olumlu yanit meydana getirmistir.

Uriner inkontinansin kadinlarin hayatlarinda yarattigi sikintiyr algilama
diizeyinin, kadinlarin hastaliga bakis agisindan tedavi arayisina kadar yasam
tarzlarint Onemli Ol¢iide etkiledigi bilinmektedir. Calismamizda kadinlarin
inkontinans probleminin gilinliikk yasamda yarattigi sikintiyr algilama diizeyi
Hastaya-0zgii sikayetler enstriimani ile degerlendirildi. Hastaya-6zgii sikayetler
enstriimanini puanlamak i¢in numarali siniflandirma skalasi-11 kullanildi. Bir¢ok
calismada da numarali siniflandirma skalasi, miidahale sonrasi urgency siddetinin

(243), cinsel agrinin (244) veya pelvik agrinin (245) kisi tarafindan algilanan
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rahatsizlik diizeyini ve iyilesmeyi degerlendirmede kullanilmistir. Calismamizda
da Hastaya-0zgii sikayetler enstrimani kullanilarak kadinlardan, inkontinans
probleminin kendi hayatlarinda yarattigi sikintiy1 degerlendirmesi istendi.
Kadinlara verilen egitim sonrasi her 3 grupta da giinliik yasam aktivitelerinde
SUI'nin yarattig1 rahatsizligin kadinlar tarafindan algilanma diizeyi énemli 6lciide
azaldi. Kadinlarin inkontinans siddetlerinin, semptomlarinin ve semptomlarin
yasam Kkalitesine olan etkilerinin azalmasma bagli olarak Ul’nin, kadinlar
tarafindan problem olarak algilanmasimnin azaldig diisiincesindeyiz. Egitim
sonrast gruplar arasinda Ul’nin kadinlar tarafindan problem olarak algilanma
derecesi acisindan farklilik olmadigi gozlendi. Knack manevrasinin, Ogretme
yontemlerinden bagimsiz olarak, gruplarin Hastaya-6zgii sikayetler enstriimani
tizerine etkisi benzerdi.

5.6 Knack Manevrasi Takip Cizelgesi

Egzersiz takip cizelgeleri; pelvik tabana yonelik egzersiz yapma bilinci
olusturmak, egzersize uyumu arttirmak ve egzersizin devamlilifini saglamak
amaciyla birgok arastirmada kullanilmistir (246-249). Calismalar, PTK
kontraksiyon becerisi i¢in fonksiyonel gorevlerle diisiik yogunluklu tonik
kontraksiyonlarin uygulanmasinin 6nemini vurgulamaktadir (250). Bu durum
evde bireyin egzersizi kendi kendine uygulama ve fonksiyonel gorevleri egitime
dahil etmesi ile saglanabilir (251). Bu amaglarla ¢alismamizdaki kadinlardan {i¢
hafta boyunca giinliik yasam aktivitelerinde intraabdominal basing artig1 dncesi ve
sirasinda knack manevrasi yapmalari ve bunu bir takip ¢izelgesine not etmeleri
istendi. Bu ¢aligmada yer alan kadinlar, takip kagitlarina intraabdominal basing
artist olan durumlarda knack manevrasmi yapmalarini “Oksiiriirken yaptim,
hapsirirken  yaptim, giilerken  yaptim,  masayr  iterken  yaptim,
cocugu/sepeti/tencereyi kaldiriken yaptim, bulasik makinesini dizmek i¢in her
egildigimde yaptim, merdiven c¢ikarken yaptim vb” seklinde not etmislerdi.
Kadinlarin biiyiik cogunlugu, knack manevrasi takip ¢izelgelerini egitim boyunca
doldurup fizyoterapistine teslim etti. Gruplar arasinda takip c¢izelgelerinin
doldurulan giin sayist agisindan farklilik yoktu. Caligmamizda kadinlar takip
cizelgeleri ile knack manevrasini giinliik yasam aktivitelerine daha kolay entegre
edebildiler ve egitime daha iyi uyum saglayabildiler. Ayrica kadinlar, takip
cizelgelerini doldurmanin kendilerinde bir sorumluluk olusturdugunu ve 6gretilen

manevrayr yapma konusunda daha dikkatli olduklarmmi ifade ettiler. Knack

96



manevrasinin 3 grupta da inkontinans semptomu, siddeti ve yasam kalitesi gibi
birgok parametrede pozitif etki olusturmasina, takip ¢izelgesi ile saglanan egitime
uyumu ve bagliligin da katki sagladigimi diisiiniiyoruz. Ancak c¢alismadaki bazi
kadinlar takip cizelgelerine giin icerisinde kag¢ defa knack manevrasinmi yaptiklarini
not etmek yerine sadece hangi durumlarda yaptiklarin1 not etmislerdi. Bu yiizden
kadinlarin giin icerinde manevrayr ka¢ defa yaptigi ve gruplar arasinda fark

olusturup olusturmadigi degerlendirilemedi.

5.7 Yasam Kalitesi

Uriner inkontinansin saglikla iliskili yasam kalitesi iizerinde olumsuz
etkisi oldugu bilinmektedir (30). Inkontinans hakkindaki bilgi eksikligi,
Onlenebilir risk faktorlerinin bilinmemesi ve bu durumun utang olarak
tamimlanmas1 nedeniyle de Ul, kadinlarin yasam Kkalitesini negatif ydnde
etkilemektedir (252). Kadimlarin yasam kalitelerini Ul tiplerine gére karsilastiran
calismalar, Ul’nin biitiin tiplerinin yasam kalitesini azalttigin1 ortaya koymustur
(253,254). Tedavi arayisinda olan 391 UI’li kadinin dahil edildigi bir ¢alismada,
kadinlarin inkontinans siddetleri, 24 saatlik ped testi ile yasam kaliteleri, KSA ve
ICIQ-SF ile degerlendirilmis. Hafif siddetli Ul’nin dahi yasam kalitesini negatif
yonde etkiledigi bildirilmistir (255). Bu g¢alismada kadinlarin yasam kaliteleri
Kelleher ve ark. tarafindan gelistirilen 32 madde ve ii¢ boliimden olusan KSA ile
degerlendirildi (189). King Saglik Anketi’nin inkontinans etkisi, rol limitasyonu,
fiziksel limitasyon, ciddiyet 6l¢egi, semptom siddeti, genel saglik, uyku-enerji ve
sosyal limitasyon alt alanlarinin egitim Oncesi puanlart {ic grupta benzerdi.
Gruplar arasinda emosyonel problemler alt alani acisindan egitim Oncesi fark
oldugu saptandi. EMG-Biofeedback ile knack manevrasi egitimi verilen gruptaki
kadinlarin emosyonel durumlarmin daha kétii oldugu belirlendi.

Calismamizda gruplarin egitim Oncesi ve sonrast KSA alt alanlan
incelendiginde; inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, ciddiyet
Ol¢cegi ve semptom siddeti alt parametrelerinin puanlarinin azaldigi ve li¢ gruptaki
kadinlarin da yasam kalitelerinin 1iyilestigi goriildii. Egitim sonrasi gruplar
arasinda KSA’nin bu parametreleri acisindan farklilik olmadig1 gézlendi. Knack
manevrasinin, Ogretme yontemlerinden bagimsiz olarak, gruplarin KSA’nin
inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, ciddiyet olgegi ve

semptom siddeti alt alanlari iizerine etkisi benzerdi.
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PTK egzersizleri ve bilgilendirme egitiminin, iiriner inkontinansin yasam
kalitesi lizerine olan negatif etkisini olumlu yonde degistirdigi bilinmektedir
(113-115). Geoffrion ve ark. pelvik taban sagligi ile ilgili bilgilendirme egitiminin
kadinlarin bilgi diizeyinde, semptom ve yasam kalitesi skorlarinda iyilesme
sagladigin1 ve bu etkinin 3 ay sonra da devam ettigini bildirmislerdir (111).
Literatiirde PTK egzersizlerinin SUI tedavisi icin etkili oldugu ve yasam kalitesini
arttirdigi  gosterilmistir  (100,256). Bildigimiz kadariyla sadece knack
manevrasinin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.
Knack manevrast PTKE’nin 6zel bir bilesenidir. Bu ¢alismada knack manevrast,
PTKE’nin o6zel bir bileseni olarak incelenmis olup bilgilendirme egitimi ile
birlikte verilen knack manevrasi egitiminin SUI’li kadinlarmn yasam Kkalitesini
arttirdign gosterildi. Kadinlarin yasam kalitelerini degerlendirmede kullanilan

KSA’nin alt alanlarmin ayrintilari ise asagida belirtildigi gibidir:

Knack manevrasi 6gretme yontemlerinden bagimsiz olarak calismamizda
uygulanan egitimin, 3 grupta da SUI 'nin temizlik, alisveris ve ev disindaki basit
aktiviteler gibi giinliik yasam aktiviteleri lizerindeki negatif etkisini nétralize ettigi
gosterildi (Rol limitasyonu). Ayni zamanda, 0gretme yontemlerinden bagimsiz
olarak, knack manevrasinin fiziksel limitasyon alanindaki yasam kalitesi (ylirtime,
kosma, jimnastik gibi spor aktiviteleri) iizerine olumlu etkiler olusturdugu
saptand1. Oksiirme eforunun baslangici ile PTK kontraksiyonu (modiilasyon veya
zamanlama) arasindaki koordinasyon eksikliginin, SUT ile iliskili bir mekanizma
olabilecegi daha onceki calismalarda bildirilmistir (257-259). SUI’li baz
kadinlarda, PTK nin pre-kontraksiyon ve/veya modiilasyonu yetersizdir (259). Bu
nedenle kadinlar knack manevrasi ile intra abdominal basing artis1 sirasinda
bilingli olarak pelvik taban kaslarini1 kastiklarinda, PTK’nin pre-kontraksiyon ve
modiilasyonunun saglanabilecegini varsayabiliriz. Ayrica knack manevrasinin,
SUI’li kadinlarda yetersiz olan pre-kontraksiyonun olusmasinda etkili ve hizl1 bir
tedavi segenegi olabilecegi dislincesindeyiz. Knack manevrasinin bu etki
mekanizmasi ile kadinlarin temizlik, aligveris, spor, ylirlime ve kosu gibi giinliik
yasam aktiviteleri iizerine SUl’nin etkisini degerlendiren KSA’min fiziksel
limitasyon, rol limitasyonu ve inkontinans etkisi parametrelerinde iyilesme

meydana getirdigi goriisiindeyiz.
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Calismamizda, knack manevrasi 6gretme yontemlerinden bagimsiz olarak,
uygulanan egitim sonrasi ciddiyet Olgcegi ve semptom siddeti alt alanlarinda
gelisme meydana geldigi gosterildi. Kadinlarin egitim sonrasit inkontinans
semptomlar1 ve siddeti onemli Ol¢iide azaldi. Bu azalma sayesinde kadinlarin;
bagkalar1 tarafindan idrar kokusu duyulacagi endisesinin, sivi kisitlamasinin,
ped/i¢ camasir degistirme, idrara sikisma ve idrar kacirma sikliginin azaldigini
ve/veya ortadan kalktigini belirledik. Bu sekilde uygulanan egitimin, kadinlarin
ciddiyet Olgegi ve semptom siddeti ile iligkili yasam kalitesini arttirdigini

sOyleyebiliriz.

Calismamizda knack manevrasi ve bilgilendirme egitimi, kisisel iligkiler
ve cinsel yasamla ilgili yasam kalitesi tlizerinde bir etki gostermedi (Kisisel
iligkiler). PTK egzersizlerini farkli siirelerde (3 ay ve 3 hafta) uygulayan 2
calismada bu egzersizlerin, KSA-kisisel iligkiler parametresi tiizerine etkisi
olmadig1 belirtilmistir (33,256). Ayrica de Andrade ve ark.’nmin UI’li kadinlara
knack manevrast ve bilgilendirme egitimi verdikleri ¢alismalarinda, kadinlarin
cinsel yasamlari Kadm Cinsel Islev Olgegi ile degerlendirilmis ve knack
manevrasinin  cinsel yasam kalitesini etkilemedigi bulunmustur (11).
Calismamizda yer alan kadinlarda iiriner inkontinansin, kadinlarin kisisel iliskiler
ve cinsel yasamla ilgili yasam kalitesine ciddi bir negatif etki olusturmadigini
soyleyebiliriz. Ciinkii ¢alismamizdaki kadmlarin Ul siddetleri hafif ve orta
seviyede olup kadinlarin cinsel iligki sirasinda idrar kacirma sikayeti
bulunmamaktadir. Ayrica ¢alismadaki kadinlarin biiyiik bir kismi cinsel olarak
iaktifti. Kisisel iligkilerle ilgili yasam kalitesi alaninda etki olusturabilmek i¢in
caligma siiresinin yeterli olmamasinin da bu sonuglara neden olabilecegi

diistincesindeyiz.

King Saglik Anketi’nin uyku-enerji bozukluklari, sosyal limitasyon,
emosyonel problemler ve genel saglik alt alanlar1 acgisindan grup ici degisimi
incelendiginde, uyku-enerji bozuklukluklar1 parametresinde soézel anlatim ve
vajinal palpasyon ile knack manevrasinin ogretildigi gruplarda; sosyal limitasyon
parametresinde EMG-Biofeedback ve sozel anlatim ile knack manevrasinin
Ogretildigi gruplarda; genel saglik ve emosyonel problemler parametrelerinde
EMG-Biofeedback ile knack manevrasinin Ogretildigi grupta gelisme oldugu

gorildii. Ancak bu parametrelerin puanlarindaki degisimde verilen egitimin
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disinda cevresel kosullar ve pandeminin de etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Cilinkii
Covid-19 pandemi kosullar1 sebebi ile kadinlarin bir kismi iilkemizde vaka
sayllarinin en fazla oldugu donemde, bir kismi da vaka sayilarinin azaldigi ve
yasaklarin kalkti§i donemde c¢alismaya katilabildi. Calisma siiresince bazi
kadinlarin yakinlarina Covid-19 teshisi konuldu. Bazi kadinlar pandeminin ne
zaman bitecegi konusundaki belirsizligin kendilerinde mutsuzluk ve korku
yarattigini, kilo aldiklarim1 ve sagliklarinin bozuldugunu diistindiiklerini; bazi
kadinlar da online is/okul hayatina adapte olamadiklar1 i¢in uyku problemi
yasadiklarini ifade ettiler. Kadinlarin yasadiklar1 yukarida belirtilen durumlarin,
anketin bu boliimlerinin pandemi ile iliskilendirerek cevaplandirilmasina neden
oldugunu diisiiniiyoruz. Ornegin baz1 kadimlar “Idrar probleminiz arkadaslarmizla
gbriismenizi/onlar1 ziyaret etmenizi kisitliyor mu?” sorusuna “Idrar kagirmayla
ilgili degil ama pandemiden dolayr kimseyle goriismiiyorum” diyerek ‘cok’
secenegini isaretlemistir. Genel sagligi sorgulayan “Su anda genel saglik
durumunuzu nasil tanimlarsiniz?” sorusuna ise bazi kadinlar “Cok koétiiyiim bu
pandemi sagligimi ¢ok etkiledi ya da as1 oldugum i¢in kendimi iyi hissediyorum”
seklinde cevap verdiler. Pandeminin insan psikolojisi, duygu-durumu ve sosyalligi
lizerine olan negatif etkileri c¢aligmalarla bildilmistir (260,261). Pandeminin
seyrinde meydana gelen degisiklikler, donemsel sosyallesmeye izin verilmesi ve
as1 uygulamasinin baglanmasi gibi faktorlerin kadinlarin duygu durumlarini, uyku
diizenlerini ve sosyalligini olumlu yonde etkiledigini sdyleyebiliriz. Caligmamizda
gruplarda meydana gelen KSA’nin sosyal limitasyon, emosyonel, genel saglik ve
uyku-enerji parametrelerindeki degisime pandemi kosullarinin ve iilkemizde

pandemi i¢in alinan 6nlemlerin sonuglarinin rol aldigini diisiiniiyoruz.

5.8 Mesane Giinliigii

Mesane gilnliigli, kadinlarin iseme davramiglarini  ve mesanenin
fonksiyonel kapasitesini degerlendiren bir aractir. Literatiirde idrar kagirma
siddetini belirlemek ve tedavi sonuclarini degerlendirmek i¢in hastalarin 3 giinliik
mesane giinliigli tutmalar1 tavsiye edilmektedir (76). Calismamizda kadinlardan
egitim oncesi ve sonrasi ardisik 3 giin boyunca mesane gilinliiglinii doldurmalari
istendi. Ancak 3 giinlik mesane gilnliglini EMG-Biofeedback ile knack
manevrasinin 6gretildigi grupta 5, sdzel anlatim ile knack manevrasinin 6gretildigi

grupta 6, vajinal palpasyon ile knack manevrasinin 6gretildigi grupta 6 olmak
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tizere toplam 17 kadin egitim Oncesi ve sonrast tam olarak doldurabildi.
Calismamizda mesane giinliigii, daha ¢ok egitim seviyesi yiiksek ve SUI’nin
giinliik yasaminda yarattig1 sikintidan ¢ok fazla rahatsiz olan kadinlar tarafindan
dolduruldugu gozlendi. Giuinliigii doldurmayan kadinlar ise bunun igin bazi
sebepler sundular: Comelip Olgekli kaba idrarlarint yapmanin zor olmasi, is
yerlerinde giinliigii tamamlayamamalari, iseme kabinin banyoya konmasi tavsiye
edilmesine ragmen giinliigii doldurmanin unutulmasi, ¢ocuklar1 olan kadinlarin
mesane glnliigiinii doldurmaya vakit bulamamasi, arastirmacilar tarafindan temin
edilen Slgekli iseme kabini kaybetmesi gibi. Mesane giinliigli degerlendirmesinde
calismamiz i¢in gerekli olan Orneklem biiylikligline ulasilamamis olmasi,

sonuglarimizin da yorumlanmasini zorlastirmaktadir.

Calismamizda maksimum iseme hacmi, giinliik iseme, gece iseme ve idrar
kacirma frekansi parametrelerinde gruplar arasinda ve egitim Oncesi-egitim
sonras1 degisim acgisindan anlamli bir fark bulunmadi. Saglikli kadinlarda
mesanenin fonksiyonel kapasitesi 350-500 ml, idrara ¢ikma frekansi 24 saatte
yaklasik 8 kezdir. SUI’li kadinlarda da bu degerlerin normal smirlarda oldugu
bilinmektedir (6). Calismamiza sadece SUI ve stres baskin MUI’li kadinlarin
dahil edilmesinin, iseme hacmi ve iseme frekensinin normal sinirlarda olmasini

sagladigini diistinmekteyiz.

Calismanmin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilarn ve

Limitasyonlari

Bu calisma ile hafif ve orta seviye SUI’li kadinlarda kolay bir teknik olan
knack manevrasi ile Ul semptomlarinin, siddetinin ve yasam kalitesine olan
olumsuz etkisinin azaldigr belirlendi. Knack manevrasimin iiretral kapanma
basincini, PTK’nin yapisal destegini ve mesane stabilizasyonunu arttiran etkisi ile
hafif ve orta siddet SUI’li kadinlarda inkontinans problemine ¢&ziim odakli bir
yaklasim olabilecegi diisiincesindeyiz. Ayrica bilgilendirme egitimi verilmesi,
kadinlarin PTK farkindaliklarinin artmasini ve giinliilk yasamda karin i¢i basing
artis1 sirasinda idrar kagirma ile basa ¢gikma mekanizmalarini daha iyi anlamalarini
ve uygulayabilmelerini sagladigi goriilmektedir. Bu agidan bakildiginda detayli
bir bilgilendirme egitiminin tedaviye eklenmesi tedavinin etkinligini de

arttiracaktir. Kadinlara pelvik taban disfonksiyonu hakkinda bilgilendirmeyi
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amaclayan bir bilgilendirme egitimi, Ul’li ¢ok sayida kadinin dogru tedavi

secenegine ulasabilmesine katki saglayacaktir.

Pelvik taban sagligi agisindan kendi kendine yonetim (knack manevrasini
bireyin kendisinin yapabilmesi) olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle knack
manevrasinin iiriner inkontinansin tedavisinde; bir “halk saglig1” yaklasimi olarak
herkesin erisebilecegi, ekipman gerektirmeyen, klinikte kullanimi pratik bir
uygulama olarak birinci basamak saglik hizmeti kapsaminda deneyimli bir
fizyoterapist tarafindan sunulmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ayrica vajinal
palpasyon ve sozel anlatim teknikleri ile knack manevrasinin 6gretilmesinin etkili
sonuclarinin olmast EMG-Biofeedback ile egitime alternatif olusturabilmektedir.
Bu acidan c¢aligma sonuglarinin ilgili birimlerle (saglik bakanligi, il saglik

miidirliikleri, toplum sagligi merkezleri) paylasilmasi olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. Bunlardan ilki, gruplar
olusturulurken kadinlarin vajinal girisimi istememeleri ve Covid-19 pandemi
sebebi ile daha az temas iceren egitim grubunda yer almak istemeleri nedeniyle
randomizasyon yapilamamasidir. Bu nedenle gruplar olusturulurken kadinlarin
hangi gruba daha kolay devam edecegi ve kendi istekleri g6z Oniinde
bulunduruldu. Randomizasyon yapilamamasina ragmen 6n degerlendirmede
aragtirmamizin primer dlgiimleri olan pelvik taban kas fonksiyonlari, inkontinans
siddetleri, UDE-6, ICIQ-SF, NSS-11, PTSBT ve PIBA-Ul puanlar1 agisindan
gruplarin  benzer oldugu ve homojen dagildigi goriilmektedir. Diger
limitasyonumuz ise ¢aligmadaki kadinlarin pandemi kosullarinda klinik ortamda
cok fazla (4 seans disinda) bulunmak istememeleri sebebiyle takip
degerlendirmelerinin yapilamamasiydi. Litaratiirde valsalva sirasinda olusan
intraabdominal basing degerini sabitledikten sonra iiretral basing, vajinal basing ve
PTK fonksiyonunu degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur. Caligmamizda ise
valsalva sirasinda standart bir intraabdominal basing degeri olusturmak i¢in sozel
talimat kullanilmas1 bir diger limitasyonumuz olarak diisiliniilebilir. Ancak
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan tiim kadinlara ayni sozel talimatin
kullanilmasiin valsalva sirasinda standart bir intraabdominal basing degeri
olusturdugu goriisiindeyiz. Son olarak knack manevrasi takip ¢izelgelerine bazi
kadinlar yaptiklari manevra sayisin1 not etmedikleri i¢in giin icerisinde yapilan

manevra sayisinin gruplar arasi karsilastirilmasi yapilamadi.
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Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;

1.H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban kasinin maksimum
istemli kontraksiyonunu gelistirmedigi i¢in reddedildi.

2.H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, iiriner inkontinans semptomlari
tyilestirdigi i¢in kabul edildi.

3.H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, pelvik taban ve inkontinans bilgi
diizeyini artirdig1 i¢in kabul edildi.

4.H1: SUDIli kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte EMG-biofeedback
kullanilarak 6gretilen knack manevrasi, yasam kalitesini iyilestirdigi i¢in
kabul edildi.

5.H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban kasinin
maksimum istemli kontraksiyonunu gelistirdigi i¢in kabul edildi.

6.H1: SUT’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak 0Ogretilen knack manevrasi, iriner inkontinans
semptomlarini iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

7.H1: SUT’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban ve
inkontinans bilgi diizeyini artirdig: i¢in kabul edildi.

8.H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte vajinal palpasyon
yontemi kullanilarak Ogretilen knack manevrasi, yasam kalitesini
gelistirdigi i¢in kabul edildi.

9.H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sdzel anlatimla
Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban kasinin maksimum istemli
kontraksiyonunu gelistirdigi i¢in kabul edildi.

10. H1: SUP’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sézel anlatimla
ogretilen knack manevrasi, iiriner inkontinans semptomlarin iyilestirdigi

i¢in kabul edildi.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sézel anlatimla
Ogretilen knack manevrasi, pelvik taban ve inkontinans bilgi diizeyini
artirdigi i¢in kabul edildi.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte sdzel anlatimla
Ogretilen knack manevrasi, yasam kalitesini gelistirdigi i¢in kabul edildi.
H1: SUI’li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasinin pelvik taban kasinin maksimum istemli
kontraksiyonu {izerine etkisinde teknikler arasinda iistiinliik oldugu kabul
edildi.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasiin iiriner inkontinans semptomlar1 {izerine
etkisinde teknikler arasinda {istiinliik oldugu reddedildi.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
ogretilen knack manevrasinin pelvik taban ve inkontinans bilgi diizeyi
tizerine etkisinde teknikler arasinda iistiinliik oldugu reddedildi.

H1: SUI'li kadinlarda bilgilendirme egitimi ile birlikte farkli tekniklerle
Ogretilen knack manevrasinin yasam kalitesi iizerine etkisinde teknikler

arasinda iistlinliik oldugu reddedildi.
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6. SONUC VE ONERILER

. Hafif ve orta siddetli SUI ve stres baskin MUI’li kadinlarda farkli 6gretme
tekniklerine gore knack manevrasinin etkisini incelemek amaci ile
gerceklestirilen bu arastirmanin sonucunda, 4 seans uygulanan knack
manevras! egitiminin 6gretme yontemlerinden bagimsiz olarak Ul semptom
skoru, siddeti, kadinlarin yasam kalitesi ve subjektif iyilesme oranlari iizerine
etkili oldugu belirlendi.

. Bu c¢alisma ile sozel anlatim ve vajinal palpasyon yontemleri ile knack
manevrasi egitiminin SUI’li kadinlarda pelvik taban kaslarmin maksimum
istemli kontraksiyonunu, vajinal palpasyon yontemi ile knack manevrasi
egitiminin valsalvada pelvik taban kas kontraksiyonunu da arttirdigi
gosterildi.

SUI’li kadinlarda EMG-Biofeedback ile knack manevras: egitiminin pelvik
taban kaslarinin maksimum istemli kontraksiyonu ve valsalvada pelvik taban
kas kontraksiyonu {izerine etkisi olmadigi bulundu.

. Bu calismada knack manevrasi egitimi ile liriner semptomlarin ve yasam
kalitesinin 3 hafta gibi kisa bir siirede iyilestigi goriildii. Bu sonuca gore
knack manevrast egitiminin hafif ve orta siddetli SUI’li kadimlarn
semptomlarinin azalmasi i¢in klinikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir.
SUI'li kadinlara 4 seans detayli bir bilgilendirme egitimi verilmesi,
kadinlarin pelvik taban sagligi ve inkontinans bilgi diizeylerinin artmasini
sagladi.

. 4 seans her hafta farkli bir materyal ile verilen detayli bir bilgilendirme
egitiminin, kadinlarin pelvik taban sagligi ve inkontinans hakkindaki
farkindaliklarinin artmasina ve dogru tedavi secenegine ulagsmasina katki
sagladig diistliniildii.

. Bu calismanin sonucunda hafif ve orta siddetli SUI ve stres baskin MUT’li
kadimnlarin tedavisinde kolay bir yontem olarak knack manevrasinin Ul
semptom, siddet, yasam kalitesi ve PTK maksimum istemli kontraksiyonu
lizerine olan olumlu etkileri g6z 6niinde bulunduruldugunda, birinci basamak
saglik hizmeti kapsaminda fizyoterapistler tarafindan verilmesi gerektigi

gorlisindeyiz.
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8. lzole knack manevrasinin uzun dénem etkinligini belirlemek igin takip
degerlendirilmelerine ihtiyag¢ vardir.

9. Bu calismaya hafif ve orta siddetli SUI ve stres baskin MUI’li kadinlar dahil
edildi. Ileriki calismalarda siddetli inkontinans semptomu olan kadmlar da
dahil edilerek farkli siddetteki SUI’li kadinlarda izole knack manevrasi
egitiminin etkinligi degerlendirilebilir.

10. Bu ¢alismanin kadin sagligi konusunda literatiire kanit olusturmasi ve bu

alanda c¢alisan fizyoterapistler i¢in de yol gosterici oldugu diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDiRiLM{$ OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adr; “Stres UrinerInkontinanslt Kadinlarda
Egitim Programi lle Birlikte Uygulanan Knack Manevrasinin Farkli Ogretme Tekniklerine Gdre Etkinliginin
Karsilagtiriimasi”dir. Bu aragtirmanin amact, stres tipi idrar kagiran kadinlarda egitim programi ile birlikte farklt
teknikler ile 8gretilen dkslirme, hapsirma gibi karin igi basing artisi dncesi rahim ve idrar torbamzi destekleyen
kaslari kasma manevrasinin; bu kaslarin fonksiyonu, idrar kagirma belirtileri, idrar kagirma giddeti ve pelvik taban
bilgi dizeyi Uzerine etkisini incelemek ve karsilagtirmaktir. Bu aragtirmada size rahim ve idrar torbanizi
destekleyen kaslarin fonksiyonunu degerlendirecek dlgiimler uygulanacak ve anketler yapilacaktir. Bu aragtirmada
yer almaniz igin dngdrilen stire 30 dakika olup, aragtirmada yer alacak gontlltlerin sayis1 45"dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak size ybneltilen sorulari en dogru sekilde cevaplamak sizin
sorumlulugunuzdadir.

Bu aragtirmada sizin igin herhangi bir risk stz konusu degildir. Ancak degerlendirmeler sirasinda
yorulabilirsiniz, bu nedenle de kaslarinda agn ya da hamlik hissedebilirsiniz. Bu durum ile karilagtlirsa istirahat
pozisyonuna alimp, bir siire dinlendirileceksiniz. Sizin igin beklenen yararlar ise rahim ve idrar torbanizi
destekleyen kaslarin fonksiyonu, pelvik taban bilgi diizeyi, idrar kagirma belirtileri ve siddeti Uzerine farkhi
tekniklerin etkisinin belirlenmesi ve Ustiin olan teknifin saptanmasi sonucu idrar kagirma probleminizin tedavisinde

bu bilgilerden yararlamlmasidir. Aragtirmaya bagl bir sz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
T

tinci tarafindan yapilacak, ortaya gikan masraflar ve W
%taraﬁndaﬂ karsilanacaktir. Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da galisma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin (RGNS no.lu telefondan Dog.
RN ' bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almamz nedeniyle size higbir 8deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagl bulundugunuz sosyal
glivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay!1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir agamada arastirmadan aynlabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi gemasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, galigma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
sizi aratirmadan gikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢ahgmadan ¢ekilmeniz ya da
aragtirici tarafindan gikarlmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullamilabilecektir.

Size ait titm tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayrlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, gonilllitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Cahymaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan nce gonilllitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve szl
olarak dinfedim. Aklima gelen tiim sorulari aragtiriclya sordum, yazili ve stzlil olarak bana yapilan tim agiklamalan
ayrmtilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yliriitiiclisiine yetki veriyor ve stz konusu arastmaya iliskin bana yapilan katiim davetini
higbir zorlama ve baski olmaksizin bitytik bir gontillilik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gonolltnln, Agiklamalari yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyad: Adi-Soyadt:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin, Olur alma iglemine b | kadar tamklik eden kurulug
gorevlisinin/gbriigme tamgimn,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:
* Bu dmek form aragtincilara fikir vermek igin formda bulunmasi gereken asgari bilgiler verilerek hazirlanmiguir, g ktiginde eklemeler Istendiginde Etik Kurul iginden y
da Tip Fakultesi web sayfasindan temin edilerek ve uzerinde gerekli duzenlemeler yspilmak suretiyle kullamlabilic (0 bu paragraf, metindeki noktali kisimlar ve parantezler gikanimali ve
uygun gekilde duzenlenmelidir). Gonallonan beyan ve imzaw, bilgilendirme metninin devami yeklinde olmalidir, k inlikle nyrs d

Guncelleme tarihi 28.11.2013
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EK 2. Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi: Baglangig Tarihi:
Yag/Dogum Tarihi: Bitig Tarihi:
Boy uzunlugu:
Vitcut agirhig:
VKI: Fizyoterapist:
Egitim Dizeyi: Doktor:
Meslek: Tel:
Teshis: Adres:
Sikayet ve Hikaye:
Ozgeemis:
Medeni Durumu Evli

Bekar

Aynlmis
Ne kadar siklikla bilyik tuvaletinizi yaparsimz? /hafta
Sigara kullanim1 var / yok/ gegmiste
B NN S S /11 adet/giin , .....y1l
I¢ki kullaniyor musunuz? evet/hayir
Kullaniyorsaniz haftada ne kadar igiyorsunuz?

..... kadeh/hafta
Inkontinans siiresi
Gebelikte iiriner inkontinans problemi

Menstrual durum: Normal, diizenli adet
Diizensiz adet
Menapoz: spontan/cerrahi (vajinal/abdominal)
Menapoza girdigi yil:
Hormon replasman tedavisi ve silresi:

Obstetrik hikaye:

G: B; A: DC: Y:

Tarih | ND/sezaryen | Dogum Agirhig Yirtik/Epizy. | Fors/vakum | Cinsiyet | Ev/Hastane

<G o | B W -

Stirekli alinan veya su anda kullanilan ilaglar:

Adi

Miktar
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[PTK Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Aciklama
Fonksiyonu Kontraksiyon Relaksasyon | Kontraksiyon Relaksasyon
Degerlendirme [ Max. | Ort. | Gig | Min. [ Ort. | Max. | Ort. | Gllg | Min. Ort.

MVC
Ikinmada

MVC
Endurans
Istirahat
basinci

URINER DISTRES ENVANTERI-6
Asagidaki durumlar bagimza geliyor mu?
Eger geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor? Hi¢ | Hafif | Orta | Cok
1. Sik idrara gikma 0 1 3
2! Birden idrar yapma hissi ile birlikte (idrar1 0 1 3
tutamayip) idrar kagirma
3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel 0 1 2 3
aktiviteler ile idrar kagirma
4, Damla damla, az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3
5. {drar torbamiz1 bogaltmada giigliik gekme 0 1 3
6. Karmmzn alt kisminda veya cinsel 0 1 2 3
bolgenizde agr1 veya rahatsizlik var mi1?
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Bugiinuin tarihi (GUN/AY/YIL)
(—J__J_ )

1CIQ-SF (TURKGE VERSIYON)
Gizl

Birgok kisi baz! zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlar ne kadar rahatsiz
ettigini ogrenmeye caligiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu digtinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Litfen dogum tarihinizi yazimiz: GUN/AY/YIL (ceereneen Y SO sz )
2) Cinsiyet Kadin Erkek
3) Ne sikhklaidrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin) Higbir zaman
Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki veya {ig kez
Giinde bir kez gibi
Giinde birkag kez
Her zaman
4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

wHhwN PO

Hig
Az miktarda
Orta derecede
Gok miktarda
5) Timilyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yasaminizi ne kadar etkiliyor?
Liitfen O (hicbir sekilde) ile 10 (gok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak igine aliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Higbir sekilde

o N O

cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5
6) Hangi durumlarda idrar kagiryorsunuz? (Liitfen size uyanlarin timiinii isaretleyiniz)
Higbir zaman —idrar kagirmiyorum....
Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum....
Oksiirtirken veya hapgirirken kagiriyorum....
Uyurken kagiriyorum....
Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiryorum....
Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum....
Her zaman kagiriyorum....

Bu sorulari yanitladiginiz igin gok tesekkiir ederiz.
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inkontinans Siddet indeksi

Incontinence Severity Index (1SI)

Hastanin Adi Soyadi: Tarh: /_____/ ______

R S

Sandvik ve arkadaslan tarafindan Idrar kagirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak gelistirilen “ISI”, evrensel olarak
kabul géren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir Indekstir.

ORI,
Hangi siklikla idrar kaginyorsunuz? Her defasinda ne kadar miktarda idrar kaginyorsunuz?
| O Aydabirkezdenaz Q» Birkag damla
L 0, Ayda birkag kez 0, Kocokekeler
| D, Haftada birkag kez O, Dahafazia

| Q. Her giin veya her gece

e

Immumsmetlmm=mnmma;}g,; Loy

© 1-2puan:Haff 3-6 puan: Orta 8.9puan:§iddetli 1012 puan: Goksiddet

s;nus.Amu-uMM!W“

!
|

Hastanin Skoru:
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Pelvik Taban Saglig Bilgi Testi

Ivik taban, legen kemiginin alt tarafinda yerlesim g
rahim ve kalin barsak ile, erkeklerde mesane,

ssteren bir yapidir. Bu yapt

Agiklama: Pe
i prostat bezi ve kalin barsak

kadinlarda mesane,
ile komsudur.

onelik bazt ifadeler bulunmaktadir. Liitfen pelvik taban
saghg ile ilgili asagidaki ifadeleri dikkatli bir sekilde okuyunuz. Her bir ifadeyi okuduktan
sonra, bu ifadeyi dogru buluyorsaniz “Evet", yanlis buluyorsaniz “Hayir”, bu ifade hakkinda
herhangi bir fikriniz yoksa “Bilmiyorum” cevabinin altina “X* isareti ekleyiniz.

Agsagida pelvik taban problemlerine y

Maddeler Evet | Hayr | Bilmiyorum

Iidrar kagirma, bir pelvik taban problemidir.

2. Pelvik organ sarkmas: (idrar torbast, rahim, barsak)
pelvik taban problemlerinden biridir.

3. Diski veya gaz kagirma, bir pelvik taban problemi
degildir.

4. Pelvik taban gerginligi, pelvik agnnin (legen
bolgesinde agrinin) nedeni olabilir.

5. Pelvik taban problemleri bel agnst ile iligkili degildir.

6. Pelvik taban cinsel saglikta Gnemlidir.

7. Pelvik taban, solunum sistemi ile iligkilidir.

8.Pelvik taban zayiflign pelvik agriya neden olabilir.

9. Pelvik taban problemlerinin birgok sebebi olabilir.

10. Gebelik, pelvik tabani olumsuz etkileyebilir.

11. Cok kez normal (vajinal) dogum yapmak pelvik
tabani zayiflatabilir.

12. Asint sisman bireylerde pelvik taban problemlerinin
gorilme olasihig diigiiktiir.

13. Sigara bagimhiligi, pelvik taban1 zayiflatabilir.
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14. Stirekli agirlik tagima pelvik tabana zarar verebilir.

15. Kabizlik pelvik tabanin zayiflamasina neden olabilir.

16. Pelvik taban problemleri genglerde yaslilara gore
daha fazla goriilebilir.

17. Zorlayic1 sporlar/egzersizler (ziplama, halter
kaldirma gibi) pelvik tabani zayiflatabilir.

18. Durus bozuklugu pelvik tabani etkilemez.

19. Menopoz, pelvik taban problemlerini etkileyebilir.

20. Baz ilaglar, pelvik taban problemlerine neden
olabilir.

21. Pelvik organlarla (mesane, prostat, rahim...) ilgili
cerrahi yaklagimlar pelvik tabani zayiflatabilir.

22. Pelvik taban problemlerini belirlemede hasta
muayenesi 6onemlidir.

23. Pelvik taban problemlerini belirlemede bazi 6zel
testler kullanilir.

24. Pelvik taban problemlerinde klinik muayenenin
yaninda hastanin sikayeti de 6nemlidir.

25. Pelvik taban egzersizleri, pelvik taban problemlerini
Onleyebilir.

26. Fizik tedavi, pelvik taban problemlerinin tedavisinde
kullanilabilir.

27. llag, pelvik taban problemlerinde tek tedavi
yontemidir.

28. Ameliyat, pelvik taban problemlerinde kesin ¢dziim
olmayabilir.

29. Diizenli yapilan fiziksel aktivite ve egzersiz pelvik
taban problemleri igin yararlidir.
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Prolapsus ve inkontinans Bilgi Anketi

Asagnda idrar kagirma (idrar kagirma ya da mesane sizintisi) ile ilgili bazi ifadeler
bulunmaktadir. Liitfen segeneklerden kendinize uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. Geng kadinlarda irinerinkontinans(idrar kagirma veya mesanenin sizdirmasi) yash
kadinlardan daha sik goriiliir.

O Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum
2. Kadinlarda idrar kagirma erkeklerden daha fazladir.

O Katiliyorum O Katilmiyorum O Bilmiyorum
3. Ped ve bezkullanmak disinda, idrar kagirmay: énlemek igin ¢ok fazla sey yapilamaz.

0 Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum
4. Tedaviye baslamadan 6nce idrar kagirmanin tipini belirlemek 6nemli degildir.

0 Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum
5. Birgok sey idrar kagirmaya neden olabilir.

O Katiliyorum O Katilmiyorum O Bilmiyorum
6. Idrar kagirmayi kontrol edebilmek iginspesifik egzersizler yapilabilir.

0 Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum

7. Baz ilaglar idrar kagirmaya neden olabilir.
0 Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum

8. insanlar bir kez idrar kagirmaya basladiginda, idrarim bir daha asla kontrol edemezler.
0O Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum

9. Doktorlar, idrar kagirmay: teshis etmek igin 6zel mesane testleri yapabilirler.
O Katiliyorum 0 Katilmiyorum 0 Bilmiyorum

10. Cerrahi, idrar kagirmanin tek tedavi yontemidir.
0 Katiiyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum

11. Birgok kez dogum yapmak idrar kagirmaya neden olabilir.
0 Katiliyorum 0 Katilmiyorum O Bilmiyorum

12. Idrar kagiran gogu insan bazi tedavi yontemleriyle daha iyi olabilir veya iyilestirilebilir.
O Katiliyorum O Katilmiyorum O Bilmiyorum
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KING SAGLIK ANKETI

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Cok iyi (1) lyi 2) Orta (3) Zayif (4) Cok zayif (5)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKIiSi

S2. Sizce idrar probleminiz hayatimizi ne 8lgiide etkiliyor?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P3 (0-100) ROL LIMITASYONLART

S3a. Idrar probleminiz ev iglerinizi (6rnegin temizlik, alig-veris ve benzeri) ne 6lgiide etkiliyor?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S3.b. Idrar probleminiz isinizi veya ev digindaki normal glinlitk aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P4 (0-100) FIZIKSEL LIMiTASYONLAR
S4a. Idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (6rnegin yilriimek, kogmak, spor yapmak, jimnastik ve
benzeri) etkiliyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S4b. Idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P5 (0-100) SOSYAL LiMITASYONLAR
S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatinizi sinirliyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S4d. Idrar probleminiz arkadaglarinizla grilsmenizi/onlar: ziyaret etmenizi kisitliyor mu?
Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Gok (4)

P6 (0-100) KiSiSEL ILISKiLER
S5a. [drar probleminiz eginizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?

(Esim / partnerim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
S5b. Idrar probleminiz cinsel hayatimzi etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
SSc. Idrar probleminiz aile hayatinizi etkiliyor mu?

(Aile hayatim yok) (0) Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)
P7 (0-100) EMOSYONLAR

S6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

S6b. Idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

S6c. Idrar probleminiz kendinizi ktd hissetmenize neden oluyor mu?

Hig (1) Biraz (2) Orta (3) Cok (4)

P8 (0-100) UYKU/ENERJI
S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
S7b. idrar probleminiz sizi gok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?
Hig (1) Bazen (2) Sik stk (3) Her zaman (4)
P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI
_Asapidakileri i birini yapiyor. musunuz ? Efer. 6yleyse ne kadar
S8a. Kuru kalmak igin ped/bez kullaniyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik stk (3) Her zaman (4)
S8b. Ne kadar stv1 igtiginize dikkat ediyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
S8c. Islanmaya bagili ig gamagirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
S8d. Sizden koku gelecek diye endige ediyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
S8e. Idrar probleminiz yiizlinden utaniyor musunuz?
Hig (1) Bazen (2) Sik sik (3) Her zaman (4)
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P10 (0-30) SEMPTOM CIDDIYET SKALASI . ‘ .
{drar problemlerinizin ne oldujunu ve bu problemlerin sizi ne kndar_rahatsn ettigini bmmek
istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan problemleri seginiz. Size uymayanlan dikkate

almaymiz.

1. Frequency: Sik idrara gtkma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) GCok (3)

2. Noktiiri: Gece idrar igin kalkma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

3. Urgency: Giiglil ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

4, Urge inkontinans: Giiglit/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite 5rnegiin oksiirme, hapgirma ve kogma ile birlikte idrar kagirma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

6. Nokturnal eniirezis: Gece yatag ya da gamagirlari 1slatma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

7. Seksiiel inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

8. Sik idrar yolu enfeksiyonu

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

9, Idrar torbasi agnsi

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

10. idrar yapmada zorluk

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)

11, Diger (belirtiniz): . ..o

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig (0) Biraz (1) Orta (2) Cok (3)
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Mesane Giinliigii
Saat Idrara |Idrar |Idrar | Igecek [ igecek Ped
Cikma | Miktan | Kagirm | Tipi Miktari Degisi

Aciklama

7.00

8.00

9.00

10.00
11.00
12.00
13.00
14.00
15.00
16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

24.00

Gece
1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

6.00

(X) (Mmililitre) (X) (icecek adi) (gay bardagi, (X) (nasil
su bardag, kagirdiniz?)

fincan sayist)
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Hastaya-ozgii sikayetler enstriimam (NSS-11)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Hig sikayetgi degil) (¢ok siddetli sikayet)

Global Algilanan Etki dl¢egi

1 2 3 4 5 6 7 8 9
(cok fazla iyilesti) (cok fazla kotiilesti)
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EK 3. Brosiir

Gelin Beraber Coziim Bulalim

Idrar kagirma tedavi edilebilir bir sorundur.

Stres Tipi Idrar
Kagirma

¥

Idrar kagirma hayat
kalitenizi bozmasin

&) “ﬁ” 2
%ﬁ 8

h_4

st B

Bu Brogiir Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisi Doktora Tez Calismasi Kapsaminda
Hazirlanmistir.

Stres Tipi idrar‘,
Kagirma Nedir ¢

Oksiirme, hapsirma ve fiziksel aktivite
gibi karin i¢i basincinin arttigi
durumlarda pelvik taban kaslarinin

yetersizligi sonucu istemsiz idrar

-~

kagirma durumudur.
Risk Faktorleri
et
*Ileri yas ' : -—"}/
+Zor Dogum (<
*Obezite
*Sigara
*Kabizlik
+Sistemik hastaliklar

*Gebelik

*Menopoz -
*Histerektomi
*Genetik ve Irk

Kadinlarda idrar kagirma gériilme sikhigi

%5-%54 arasinda degismektedir.

\

. Idrar kagiran kadinlarin %50'si stres tipi idrar

kagirma sikayetinden muzdariptir.

M/ (] b

ﬂ LL,J, Tedavi ve Oneriler

% Hasta egitimi
=
+ Yasam tarzi degisiklikleri Q

ok

« Kilo kontrolii S

% Pelvik taban kas egitimini igeren

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

al

% Genel kondiisyonun arttirilmast
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