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Bu çalışmanın amacı, stres üriner inkontinanslı kadınlara bilgilendirme 
eğitimi ile birlikte uygulanan knack manevrası eğitiminin farklı öğretme 
tekniklerine göre etkinliğini karşılaştırmaktı. Çalışmaya yaş aralığı 30-75 olan 46 

hafif ve orta şiddetli stres ve stres baskın mikst üriner inkontinaslı kadın dahil 

edildi. Kadınların inkontinans şiddeti İnkontinans Şiddet İndeksi (ISI) ile, 
semptomları Ürogenital Distres Envanteri-6 (ÜDE-6) ve Uluslararası İdrar 
Kaçırma Sorgulama Formu (ICIQ-SF) ile, pelvik taban kas (PTK) fonksiyonları 
vajinal palpasyon ve elektromiyografi ile, pelvik taban sağlığı ve inkontinans bilgi 
düzeyleri Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi (PTSBT) ve Prolaps ve İnkontinans 

Bilgisi Anketi (PİBA) ile değerlendirildi. Kadınlar elektromiyografi-biofeedback 

ile knack manevrası eğitimi, sözel anlatım ile knack manevrası eğitimi ve vajinal 
palpasyon ile knack manevrası eğitimi olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Kadınlara 
bireysel olarak pelvik taban sağlığı ve stres üriner inkontinans hakkında 
bilgilendirme eğitimi ve dahil olduğu grubun öğretme yöntemine göre knack 

manevrası eğitimi haftada 1 olmak üzere 4 hafta boyunca verildi. Çalışmanın 
sonucunda bütün grupların ÜDE-6, ISI, ICIQ-SF, PTSBT, PİBA puanlarında 
gelişme olduğu saptandı (p<0.05). Sözel anlatım ile knack manevrası eğitimi 
verilen gruptaki kadınların PTK’nin maksimum istemli kontraksiyonunun 

(p=0.002), vajinal palpasyon ile knack manevrası eğitimi verilen gruptaki 

kadınların hem PTK’nin maksimum istemli kontraksiyonu (p=0.011) hem de 

valsalva sırasındaki PTK kontraksiyonunun (p=0.042) arttığı saptandı. Bu çalışma 
ile hafif ve orta şiddetli stres üriner inkontinanslı kadınlarda knack manevrası ve 
bilgilendirme eğitiminin üriner semptomlar ve ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkili 
olduğu ve kadınların bilgi düzeyini arttırdığı ayrıca vajinal palpasyon ve sözel 
anlatım ile knack manevrası eğitiminin PTK maksimum istemli kontraksiyonunu 

geliştirdiği belirlendi. Üç farklı öğretme yönteminin de stres üriner inkontinanslı 
kadınların tedavi programlarında kullanılabileceği düşüncesindeyiz.  

 

ANAHTAR KELİMELER: Stres Üriner İnkontinans, Pelvik Taban, Hasta 

Eğitimi, Knack Manevrası, Valsalva Manevrası 
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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 YEŞİLYURT 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY  

INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES 

DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION 

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. NURİYE ÖZENGİN) 
 

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. GİRİŞ 

Üriner inkontinans (Üİ), Uluslararası Kontinans Derneği (UKD)’nin 2010 

yılındaki standardizasyon raporunda “istemsiz idrar kaçırma şikayeti” olarak 

tanımlanmıştır (1). Üİ; bir kadının kendini daha depresif, umutsuz, içe dönük, 

güvensiz, yalnız hissetmesine, yaşama sevincini kaybetmesine, cinsel isteğinin 

azalmasına, yaşam kalitesinin düşmesine ve maddi olarak yük getiren bir duruma 

sebep olmaktadır (2,3). Türkiye’deki kadınlarda Üİ prevelansı %16,4 ile %68,8 

arasında rapor edilmiştir (4). Üİ’nin en sık karşılaşılan tipleri; Stres üriner 

inkontinans (SÜİ), urgency üriner inkontinans (UÜİ) ve mikst üriner 

inkontinanstır (MÜİ). SÜİ; detrusör kasının kontraksiyonu olmaksızın, 

intraabdominal basınçtaki artışa bağlı olarak istem dışı idrar kaçırma olarak 

tanımlanmaktadır. Bu duruma üretral kapanma mekanizmasındaki bozukluk sebep 

olmaktadır. Üretraya destek veren anatomik yapılardaki bozukluk, yaşlanmayla 

beraber azalan östrojenin üretral duvar elastikiyetini azaltması ve pelvik taban 

kaslarının zayıflaması nedeni ile üretral kapanma basıncında azalma 

görülmektedir (5) . Şiddetli SÜİ’si (evre 3-4) olan kadınlarda en etkili tedavi 

olarak cerrahi ve hafif/orta şiddetli SÜİ’si (evre 1-2) olan kadınlarda ilk tedavi 

seçeneği olarak pelvik taban kas eğitimini (PTKE) içeren fizyoterapi önerilmesine 

rağmen genel öneri; SÜİ’nin şiddetli evreleri de dahil tüm evrelerinde tedaviye 

konservatif tedavi ile başlanmasıdır. Ayrıca bu öneri 1A kanıt düzeyindedir (6). 

Pelvik taban disfonksiyonlarında fizyoterapi ve rehabilitasyonun genel amacı, 

hastaların pelvik tabanında oluşan ani gerilime karşı pelvik tabanın fiziksel 

dayanıklılığını sağlamaktır. Fizyoterapi, hasta eğitimi ile başlar. Hastalar normal 

anatomi ve fizyolojiyi, pelvik taban kas fonksiyonları üzerindeki stres ve 

gevşemenin (mental) etkilerini ve SÜİ’nin oluşma mekanizmasını anlarlarsa, 

terapiye başlamak için daha fazla motive olacaklardır (7).  

SÜİ’li kadınlarda intraabdominal basınç artışı hemen öncesinde ve 

sırasında pelvik taban kas kontraksiyonunun, etkili bir tedavi yöntemi olduğu 

gösterilmiştir (8). İntraabdominal basınç artışı öncesinde ve sırasında pelvik taban 

kaslarının kasılması knack manevrası olarak tanımlanmıştır. Vajinal palpasyon 

yöntemiyle öğretilen knack manevrası ile 1 hafta boyunca uygulanan pelvik taban 

kas kontraksiyonunun idrar kaçırma miktarında önemli ölçüde azalma sağladığı 
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belirtmiştir (9). İdrar kaçısını önlemek için Bourcier, koşma veya atlama gibi 

karın içi basıncını arttıran fiziksel stres öncesi ve sırasında hızlı, güçlü, iyi 

zamanlanmış bir pelvik taban kas kasılması olan knack manevrasının kullanımını 

önermiştir (10). Ancak de Andrade ve ark. stres, urge ve mikst üriner 

inkontinanslı kadınlara 4 hafta bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımlı 

knack manevrası eğitimi vermiş. Yazarlar bu eğitimin, idrar kaçırma şiddeti ve 

semptomları üzerine etkisi olmadığını bildirmişlerdir (11). 

Bu bilgiler ışığında knack manevrasını öğretme tekniklerinde taktil, işitsel 

veya görsel geri bildirimin kullanılmasının SÜİ’li kadınların semptomları üzerine 

etkinliğinin değişebileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle bu çalışma SÜİ ve SÜİ 

baskın üriner inkontinanslı kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-

biofeedback, sözel anlatım ve vajinal palpasyon teknikleri ile öğretilen knack 

manevrasının; pelvik taban kas fonksiyonu, istirahat basıncı, üriner inkontinans 

semptomları, üriner inkontinans şiddeti ve pelvik taban bilgi düzeyi üzerine 

etkisini karşılaştırmak amacıyla planlandı. Bu çalışma için belirlediğimiz 

hipotezler aşağıda sıralanmıştır:  

1. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının maksimum 

istemli kontraksiyonu üzerine etkilidir. 

2. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans semptomlarını 

değiştirir. 

3. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve inkontinans bilgi 

düzeyini etkiler. 

4. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini etkiler. 

5. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının 

maksimum istemli kontraksiyonu üzerine etkilidir. 

6. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans 

semptomlarını değiştirir. 
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7. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve 

inkontinans bilgi düzeyini etkiler. 

8. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini etkiler. 

9. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının maksimum istemli 

kontraksiyonu üzerine etkilidir. 

10. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans semptomlarını değiştirir. 

11. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve inkontinans bilgi düzeyini 

etkiler. 

12. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini etkiler. 

13. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının pelvik taban kasının maksimum istemli 

kontraksiyonu üzerine etkisinde teknikler arasında üstünlük vardır. 

14. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının üriner inkontinans semptomları üzerine 

etkisinde teknikler arasında üstünlük vardır. 

15. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının pelvik taban ve inkontinans bilgi düzeyi 

üzerine etkisinde teknikler arasında üstünlük vardır. 

16. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının yaşam kalitesi üzerine etkisinde teknikler 

arasında üstünlük vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Pelvik taban; kemik, kas, ligament ve nöromusküler yapılardan oluşan 

pelvik visseral organların fonksiyonunun devamına katkı sağlayan ve dinamik 

koordinasyon içinde işlev gören çok katmanlı bir yapı bütünlüğüdür (5). Pelvik 

taban, abdominal ve pelvik organları destekler ve miksiyon, defekasyon, koitus ve 

doğum gibi önemli yaşamsal fonksiyonlarda görevlidir. Bu fonksiyonlar; kemik, 

bağ ve kas dokusundan oluşan normal anatomik yapıların varlığı ve bunların 

innervasyonunu sağlayan santral ve periferik sistemin sağlıklı çalışması ile 

mümkündür. Pelvik taban kasları zayıfladığında veya zarar gördüğünde, pelvik 

taban açılır ve vajina, yüksek abdominal basınç ile vücut dışı düşük atmosfer 

basınç zonları arasında kalır. Bu durum pelvik organ proplapsusu, üriner 

inkontinans, fekal inkontinans gibi pelvik taban hastalıklarına yol açar (12–14). 

2.1 Pelvik Taban Anatomisi  

Pelvik taban, mesaneyi, üreme organlarını ve rektumu desteklemek için bir 

askı görevi gören kaslardan, bağlardan ve fasyadan oluşmaktadır. Bu yumuşak 

doku askısı, posteriyorda sakrum ile anteriyorda ilium, ischium ve pubisin 

birleşimi olan 2 innominate kemikten oluşan pelvis kemiği ile çevrilidir. Pelvik 

taban, sürekli bir kas kontraksiyonu ile aktif, çevredeki bağ dokusu ve fasya ile 

pasif destek sağlar. İntraabdominal basınç arttığında pelvik taban kasları refleks 

olarak yukarı doğru kasılır; üretra, vajina ve anal sfinkteri kapatır (15). 

2.1.1 Kemik Yapı ve Ligamentler 

Pelvis; pubis, iskium ve ileumun oluşturduğu iki kalça kemiği ile koksiks 

ve sakrum kemiklerinden oluşur (16). Pelvisin eklem yüzeylerinin stabilitesinin, 

kapanma kuvveti ve kapanma formu olarak adlandırılan mekanizmalardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Kapanma kuvveti, pelvisteki kemik ve eklem 

yüzeylerinin çıkıntılarının ve oluklarının birbirine geçmesiyle elde edilirken; 

kapatma formu, stabiliteyi sağlayan kasların, bağların ve fasyaların sıkıştırma 

kuvvetleri ile sağlanır. Posterior pelvik halkada 2 adet sakroiliak eklem vardır. 

Sakroiliak eklemin anterior ligamentleri; anterior sakroiliak ligament ve 

sakrospinöz ligamenttir. Sakrumun yukarı doğru hareketine ve iliumun lateral 

hareketine direnç göstererek eklemi stabilize ederler. Posterior sakroiliak 

ligamentler ise kısa ve uzun dorsal sakroiliak ligamentler, supraspinöz ligament, 
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iliolumbar ligament ve sakrotuberöz ligamentten oluşmaktadır. Bu bağlar, 

sakrumun aşağı ve yukarı hareketini ve iliumun medial hareketini engeller. Dikkat 

çeken ise posterior pelvik ağrı kaynağının, sakroiliak ve kalça eklemlerinden uzun 

dorsal sakroiliak ligamentin içerisinde yer alan nosiseptörlere ve 

propriyoseptörlere iletilen kuvvetler olduğu düşünülmektedir. Anteriorda, simfizis 

pubis pubik kemikler arasında anterior, superior, inferior ve posterior 

ligamentlerle güçlendirilmiş kıkırdaklı bir eklemdir. Fonksiyonel olarak, 

gerginlik, kesme ve sıkıştırmaya direnir ayrıca gebelik sırasında genişledikçe 

büyük mekanik strese maruz kalır (15). 

Sakral promontorium ile simfizis pubis arasında olduğu varsayılan hatta 

göre pelvis iki bölüme ayırılır (16). Sakral promontorium, anterior sakral kanat, 

iliumun linea arcuatası, pubisin pektineal çizgisi ve pubik krest pelvik ağzı 

oluşturur (17). Pelvik ağzın üstünde bulunan bölüm “yalancı pelvis (majör pelvis) 

ve pelvik ağzın altında bulunan bölüm “gerçek pelvis (minör pelvis) olarak 

isimlendirilir (16). İnen kolon, çıkan kolon, sigmoid kolon ve ince barsaklar 

yalancı pelviste yer alırken, üreme organları, pelvik üreter, mesane, rektum ve 

ince barsak kıvrımları gerçek pelviste yer alır. Kadın pelvisi erkek pelvisine göre 

daha dairesel ve geniş bir çapa sahiptir. Bu durum doğumu kolaylaştırmakla 

beraber pelvik taban kaslarının zayıflığına da zemin hazırlamaktadır (12,17). 

2.1.2 Pelvik Taban Kasları 
Pelvik taban karmaşık bir kas kümesidir ve yüzeysel ve derin kas 

katmanlarına sahiptir. Yukarıdan aşağıya doğru endopelvik fasya, levator plakası 

(pelvik diyafram), perineal  membran (ürogenital diyafram), eksternal genital 

kaslar, dış genital organlar ve deri olarak sıralanır (16): 

1. Endopelvik Fasya 

Kollejen, elastin ve düz kas liflerinden oluşan bu yapı pelvik organları 

pelvisin yan duvarına bağlar. 2 temel ligamenti bulunur: kardinal ve uterosakral 

ligamentler (12). 

2. Levator Ani Kası 

1555'te Vesalius, pelvik taban kasları için ‘musculus sedem attollens’ 

ifadesini kullanmıştır. Bu ifade Von Behr ve arkadaşları tarafından “levator ani” 

olarak değiştirilmiştir. İlk olarak Meyer tarafından 1861'de adlandırılan pelvik 

diyafram, ilkel fleksörleri ve vertebral sütunun kaudal kısmının abdüktörlerini 
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içeriyordu. Bu kaslara koksigeus (“chio ischiococcygeus” olarak da anılır), 

iliokoksigeus ve pubokoksigeus kasları dahil edilerek bu üç kasın levator ani 

kasını oluşturduğu düşünüldü. Levator ani kası; pubisin pektineal çizgisinden ve 

obturator internus kasının fasyasından köken alır ve koksiks içine sokulur. 

1897'de bir Alman anatomisti olan Holl, bazı pubokoksigeus kas liflerinin koksiks 

içine sokulmak yerine rektumun etrafında döndüğünü ve bu liflere “puborektalis” 

veya “sfinkter recti” adını verdiğini açıklamıştır. Puborektalis kası levator ani kas 

grubuna dahil edilmiştir ve “levator ani” terimi pelvik diyafram kaslarıyla aynı 

ifade olarak kullanılmaktadır (17).  

Sappey, “Levator ani kası, üzerinde en çok çalışılan ve aynı zamanda en az 

bildiğimiz kaslardan biridir.” demiştir. Anatomik diseksiyon çalışmalarına 

dayanarak, pubokoksegeus, puborektalis ve puboperineal kasları pubisten köken 

alır ve birbirinden ayırt edilmesi zordur. Bu kaslara kolektif olarak, “Lawson” 

tarafından savunulan ve halen yazılarının çoğunda Delancey tarafından 

desteklenen bir kavram olan “pubovisceralis kası” da denir. Lawson, pubovisseral 

kasın bölümlerinin üretra, vajina, perineal gövde ve anal kanal etrafında olduğunu 

belirtmiş ve bu bölümlere sırasıyla pubouretheralis, pubovajinalis, puboperinealis 

ve puboanalis kasları adını vermiştir. Lawson'a göre, bu kasların ana işlevi 

visseral organlara fiziksel destek sağlamaktır (17). Levator ani'nin bilateral 

kasları, pelvisin tabanı boyunca pelvik diyaframı oluşturmak için orta hatta 

birleşir. Pelvik diyaframın üstü ürogenital hiatusu ve altı anal hiatusu 

oluşturmaktadır. Levator ani’nin pubokoksigeus kası, pubik kemiğin dorsal 

yüzeyine ve lateral olarak arkus tendinozus levator aniye (ATLA) bağlanır. Anüs, 

prostat veya vajina ve üretra çevresinde bir askı oluşturur. En ön lifleri 

pubovajinalis ve arka lifleri puborektalis kaslarını oluşturur. Levator ani'nin arka 

kısmını oluşturan iliokoksigeus kası, ATLA ve iskial omurgadan köken alır ve 

altındaki anokoksigeal gövdeye ve koksiksin son iki bölümüne insersio yapar. 

İskiokoksigeus olarak da adlandırılan koksigeus kası, iliokoksigeus’a bitişiktir. 

Koksigeus kası, iskial omurga ve sakrospinöz ligamentin liflerine yapışır. Çizgili 

kas lifleri Tip I ve tip II  lif tipleri olarak 2 şekilde sınıflandırılmaktadır. Tip I 

lifler yavaş tonik kas lifleri iken, tip II lifler hızlı fazik kas lifleridir. Levator ani 

kas liflerinin çoğu, levator ani kasının perianal ve periüretral bölümlerinde dağılan 

tip II liflerin artan yoğunluğu ile sabit tonusu koruyan yavaş kasılan liflerdir. Tip I 

liflerin sağladığı sabit tonus ürogenital boşluğun kapanmasını sağlar ve rutin 
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ayakta durma aktiviteleri sırasında pelvik iç organların pasif bağ dokusu desteği 

üzerindeki yükü azaltır. Aktivite zamanlarında, puborektal kasın istemli olarak 

kasılması, artan karın içi basınçlara karşı koymak için tonusu daha da artırabilir. 

Tip II lifler, öksürük veya hapşırma gibi ani basınç değişikliklerine (stres olayları) 

hızlı tepki vermekten sorumlu hızlı kasılan kas lifleridir (18). 

Obturator internus ve priformis kasları, pelvisin yan duvarlarını oluşturur 

(19). Priformis, sakrum ön yüzeyi ve sakrotuberoz ligamentten başlar ve trokantör 

majörün üst sınırına yapışır. Sakrum sabitlendiğinde, priformis ekstansiyondaki 

kalçaya lateral rotasyon veya fleksiyondaki kalçaya abduksiyon yaptırır. Eğer 

femurlar sabitlenirse, priformis pelvise retroversiyon yaptırır. Aynı zamanda 

uyluğun dış rotatörü olan obturator internus, ilium, iskium ve obturator 

membranın pelvik yüzeylerinden başlar, trokanter majordeki priformise distal 

olarak bağlanır (15). 

3. Perineal Membran 

Üretranın desteklenmesinde görevlidir. Levator ani kas relaksasyonunda 

destek fonksiyonu oldukça önemlidir. Perineal membran ürogenital üçgeni derin 

ve yüzeysel perinal bölge olarak 2’ye ayırır. Yüzeysel perineal bölgede 

bulbospongiosus, iskiokavernosus ve yüzeysel perineal kasları yer alırken levator 

aninin aşağısında yer alan derin bölgede eksternal üretral sfinkter, üretrovajinalis, 

kompresör üretra ve derin transvers perineal kasları bulunur. Üretrovajinalis, 

kompresör üretra kasları üretra için sfinkterik görev üstlenirken; üretrovajinalis  

kası distal üretra ve vajinayı çevreleyerek vajinada sfinkter görevi görür (12). 

 

4. Eksternal Genital Organlar 

Yüzeysel pelvik taban kasları bulbospongiosus, iskiokavernosus ve 

yüzeysel ve derin transvers perineal kaslardır (15). Vücudun her iki tarafında yer 

alan bu kaslar bir üçgen oluşturur. Üçgenin medial bacağı, aynı zamanda vajinal 

açıklığı çevreleyen sfinkter vajina olarak da bilinen bulbospongiosus'tur. 

İskiokavernosus kası, perinenin lateral sınırı boyunca, simfizis pubis ve iskiyal 

tuberöz arasındaki pubik ramusun anteriorunda yer alır. Transversus perinei 

superfisialis kası, perine bölgesinde sfinkter ani ve perineal gövdenin orta 

hattındaki bulbospongiosiye katılarak iskial çıkıntılar arasında lateral olarak 

uzanır (19). Bu kaslar cinsel aktivite sırasında kasılarak klitorisi aşağı çekerler ve 
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böylece venöz drenajı komprese ederek ereksiyonu kolaylaştırırlar. Levator ani 

kası ile birlikte cinsel aktivite ve kontinans mekanizmasında rol oynarlar (12). 

5. Dış Genital Organlar ve Deri 

Perine: Perineal gövde, vajina ve anüs arasında bulunur. Bu bölge, pelvik 

kasların ve sfinkterlerin pelvik zemine destek sağlamak için birleştiği bir yerdir. 

Bu yapının doğum sırasında yırtılması pelvik organ prolapsusuna yol açabilir 

(15,16). Perinenin sınırlarını; iskiopubik ramus, iskial çıkıntı, sakrotuberoz 

ligamentler ve koksiks oluşturur (12). 224 primagravid kadın üzerinde yapılan bir 

çalışmada 4 cm’den daha kısa perinenin epizyotomi ya da yardımcı cihazla 

doğum açısından daha riskli olduğu belirtilmiştir (20). 

2.1.3 Pelvik Taban İnervasyonu 

Pelvik taban kaslarının inervasyonu periferik sinirler ve bu inervasyonu 

kontrol eden merkezi sinir sistemi tarafından sağlanır (21). Alt gövde, perine ve 

proksimal uyluğun cilt innervasyonuna iliohipogastrik, ilioinguinal ve 

genitofemoral sinirler (L1-L3) aracılık eder. Sakral pleksusun S2-S4'ün ventral 

dallarından kaynaklanan pudendal sinir, büyük siyatik foramenlerden çıkar, iskial 

omurga boyunca seyreder ve pelvise geri dönerken priformis ve koksigeal kas 

arasından geçer. Pudendal (veya Alcock’un) kanalı olarak adlandırılan obturator 

fasya kılıfınında bulunduğu iskiorektal fossanın yan duvarı boyunca ilerler. 

Pudendal sinirin inferior rektal sinir, perineal sinir ve penis / klitorisin dorsal siniri 

olmak üzere 3 ana terminal dalı vardır. Pudendal sinir, penis / klitoris, 

bulbospongiosus ve iskiokavernosus kaslarını, perine, anüs, eksternal anal 

sfinkteri ve üretral sfinkteri innerve eder. Bu sinir dış genital duyu, kontinans, 

orgazm ve ejekulasyon fonksiyonlarına katkıda bulunur (15). 

2.1.4 Pelvik Taban Fizyolojisi 

Pelvik taban kasları, koordinasyonlu kasılma ve gevşeme ile birlikte pelvik 

organları destekleme işlevini görür. Pelvik taban, sürekli bir kas kontraksiyonu ile 

aktif, çevredeki bağ dokusu ve fasya ile pasif destek sağlar. Karın içi basınç 

arttığında pelvik taban kasları refleks olarak yukarı doğru kasılır; üretra, vajina ve 

anal sfinkteri kapatır. Bu fonksiyonu kontinansın sürekliliği için önemlidir. Pelvik 

taban relaksasyonu, normal işeme ve dışkılama süreçlerinde sadece kısa ve aralıklı 

olarak gerçekleşir. Miksiyon, parasempatik etkiler altında detrusör kasıldığında ve 

üretral sfinkter gevşediğinde ortaya çıkar. Aynı zamanda, pelvik taban kasları da 



9 

istemli olarak gevşer. Burada esas olan kas levator ani kasınının pubokoksigeus 

parçasıdır. Bu kas hareketlerinin koordinasyonu, üriner kontinansı korumak ve 

sosyal olarak kabul edilebilir bir zamanda ve yerde miksiyona izin vermek için 

gereklidir. Dışkılama için, anal sfinkter ve puborektalis kasları aynı anda gevşer, 

böylece anorektal açı açılıp dışkıların geçmesine izin verdiğinde dışkılama 

meydana gelir. Ek olarak, karın kasları bir valsalva eylemi sırasında karın 

basıncını arttırmak için kasılır. Anal sfinkterin gevşemesi, özellikle parasempatik 

kontrol altında, otonom sinir sistemi aracılığıyla oluşan bir reflekstir. Dışkılama, 

sosyal olarak kabul edilebilir bir zamanda ve yerde meydana gelmesini sağlamak 

için pelvik taban kasları ve karın kaslarının istemli kontrolü altındadır (15,22). 

Normal cinsel fonksiyon, pelvik taban kasları, genital bölge ve otonom 

sinir sistemi tarafından koordine edilir. Heyecan aşamasında kadınlar için 

psikolojik ve fiziksel faktörler uyarılma, genelleştirilmiş vazokonjesyonu ve 

Bartholin bezlerinden vajinal introitusun yağlanmasını başlatır. Cinsel orgazm 

sırasında PTK, anal sfinkter ve uterus 0.8 saniyelik aralıklarla tekrarlanan kas 

kasılmalarına uğrar. Bu eylem pudendal sinirden S2-S4 sakral segmentleri yoluyla 

perine ve dış genital bölgede bir omurilik refleksi ile koordine edilir. Hem kadın 

hem de erkek cinsel yanıtı, heyecan evresinden sorumlu parasempatik sinir 

sistemi ve orgazm evresinden sorumlu sempatik sinir sistemi ile otonom sinir 

sisteminin kontrolü altındadır (15,22). 

2005 yılında, UKD pelvik taban kaslarının fonksiyonu ve işlev bozukluğu 

için standart bir terminoloji sunmuştur. Pelvik taban kasları, bir birim olarak 

koordine kasılma ve gevşeme ile işlev görür. İstemli kasılma, hastanın pelvik 

taban kaslarını isteğe bağlı olarak kasabildiği zamandır. İstemli gevşeme, hastanın 

kasılmadan sonra talep üzerine pelvik taban kaslarını gevşetebilmesidir. Pelvik 

taban kaslarının istemsiz kasılması, inkontinansı önlemek için öksürük gibi karın 

içi basınç artışı sırasında ortaya çıkar. İstemsiz gevşeme, normal işeme veya 

dışkılamaya izin vermek için bir zorlanma veya Valsalva manevrası sırasında 

meydana gelir. Ayrıca pelvik taban fizik muayenesi sırasında da kasılma ve 

gevşeme görülebilir. Pelvik taban kaslarının muayenesine dayanarak, UKD 

tarafından PTK için aşağıdaki koşullar tanımlanmıştır (15,22): 
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 Normal pelvik taban kasları, normal güçle istemli olarak kasılabilen ve 

tamamen gevşeyebilen kasları ifade eder.  

 Aşırı aktif pelvik taban kasları (bazen gevşeyemeyen pelvik taban kasları 

olarak da adlandırılır) gevşeyemez ve örneğin, işeme veya dışkılama gibi 

gevşeme gerektiğinde paradoksal olarak kasılır.  

 Zayıf pelvik taban kasları (aynı zamanda kontrakt olmayan pelvik taban 

kasları olarak da adlandırılır) istendiğinde istemli olarak kasılamaz.  

 İşlevsiz pelvik taban kasları, pelvik taban kas hareketi palpe edilemez ve 

kaslar hem zayıf hem de hipertonik olabilir. Bu kategoriler, pelvik taban 

fonksiyon bozukluğunun olası etiyolojilerinde ayırıcı tanı oluşturmak için 

yardımcı olabilir. 

 

2.1.5 Pelvik Taban Disfonksiyonu 

Pelvik taban disfonksiyonu (PTD), farklı ve kompleks semptomlarla 

karakterize şemsiye bir terimdir (23). PTD çoğunlukla kadınları etkilemektedir 

(24). Wall ve DeLancey, “özellikle genital prolapsus ve idrar veya dışkı 

inkontinansı ile ortaya çıkan pelvik taban disfonksiyonunun, günümüzde 

kadınların sağlık hizmetlerinde çözüm bulmakta zorlandığı sorunlardan biri 

olmaya devam ettiğini” belirtmektedir. Wall ve DeLancey, pelvisteki üç açıklığa 

(anüs vajina ve üretra) odaklanmak yerine, multidisipliner çalışmada yer alan 

bütün sağlık profesyonellerinin pelvik vissera için ortak destek sistemi olarak 

PTK, bağlar ve fasya ile bütün pelvise bakılması gerektiğini savunmaktadır (25). 

PTK ve destekleyici bağlar arasındaki ilişki DeLancey ve Norton 

tarafından 'kuru havuz teorisi' olarak isimlendirilmektedir. Bu teoride gemi pelvik 

organlara; halatlar bağlara ve fasyalara ve su PTK'nin destekleyici katmanına 

benzetilmektedir. DeLancey, PTK veya levator ani kaslarının normal çalıştığı 

sürece, pelvik tabanın destekleyici olduğunu ve bağların ve fasyaların normal 

gerilim altında olduğunu savunmaktadır. PTK gevşediğinde veya hasar 

gördüğünde, pelvik organlar sadece ligamentler ve fasyalar tarafından yerinde 

tutulmaya çalışılır. PTK, organları aktif olarak destekleyemezse zamanla bağ 

dokusu gerilir ve hasar görür (25). Bump ve Norton da bu teorik çerçeveyi pelvik 

taban fonksiyon bozukluğunun epidemiyolojisi ve doğal tarihine genel bakışta 

kullanmışlar ve pelvik taban disfonksiyonunu 5 alt kategoride toplamışlardır (26): 
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1) Alt üriner sistem semptomları: Üriner inkontinans, urgency ve frequency, 

yavaş veya kesikli işeme ve ıkınma, tam boşaltamama  

2) Barsak semptomları: Fonksiyonel konstipasyon, dışkılamada tıkanıklık, 

fekal inkontinans, rektal/anal prolaps 

3)Vajinal semptom: Pelvik organ prolapsusu 

4)Seksüel fonksiyonlar: Disparoni, ereksiyon ve ejekulasyon bozukluğu, 

orgazmik disfonksiyon 

5) Ağrı: Kronik pelvik ağrı ve pelvik ağrı sendromudur. 

Bump ve Norton ayrıca pelvik taban disfonksiyonunun gelişiminde üç 

aşama tanımlamıştır (25): 

1. Anatomik, nörolojik ve fonksiyonel olarak mükemmel bir pelvik taban. 

2. Asemptomatik bir hastada mükemmelden az, ancak iyi dengelenmiş pelvik 

taban. 

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

hastada fonksiyonel olarak dekompanse bir pelvik taban. 

Kadınlarda pelvik taban fonksiyon bozukluğuna neden olan etiyolojik 

faktörler şu şekilde sınıflandırılır (25): 

 Predispozan faktörler (örn. Cinsiyet, genetik, nörolojik, anatomik, kültürel 

ve çevresel) 

 Uyarıcı faktörler (örn. Doğum, sinir hasarı, kas hasarı, radyasyon, doku 

bozulması, radikal cerrahi) 

 Provoke edici faktörler (örn. Konstipasyon, meslek, rekreasyon, obezite, 

cerrahi, akciğer hastalığı, sigara içme, menstrual siklus, enfeksiyon, ilaç, 

menopoz) 

 Dekompanse edici faktörler (örn. Yaşlanma, demans, engellilik, hastalık, 

çevre, ilaçlar).  
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2.2 Kontinans ve Miksiyon Mekanizması 
Alt üriner sistem, mesane ve üretranın yer aldığı, idrarın periyodik olarak 

depolanması ve boşaltılmasından sorumlu bir sistemdir. Alt üriner sistem, otonom 

sinir sistemi tarafından kontrol edilir ancak idrarın uygun yer ve zamanda 

boşaltılması merkezi sinir sistemi tarafından belirlenmektedir (27). Dolum fazında 

üriner kontinansın sağlanması için üretra içi basıncın (ÜİB) mesane içi 

basıncından (MİB) yüksek olması gerekir. Böylece, üretral kapanma basıncı 

(ÜKB) pozitif değerlerde kalır. İdrarın boşaltılma fazında ise, MİB’nin ÜİB’den 

yüksek olması ve ÜKB’nin negatif değerlere düşmesi gerekir. Bunu sağlamak için 

kortikal kontrol altında sfinkterler istemli olarak gevşerken, detrusör kası kasılır 

(5). 

Miksiyon iki basamaktan oluşur. İlk basamakta mesane duvarı eşik 

değerinin üstüne çıkana kadar mesane dolar. İkinci basamakta artan gerilimle 

birlikte işeme refleksi ile mesane boşalır ya da uygun ortam oluşturulmamışsa bile 

idrar yapma isteği meydana gelir. Dolum fazı sırasında detrusör kasının 

kompliyansı devrededir ve detrusör basıncı genellikle 15 cmH₂O'dan azdır. 150-

200 mL'lik bir hacimde, ilk hafif işeme isteği genellikle hissedilir. Detrusör 

kasıldığında üreterlere geri akış, üreter duvarlarındaki peristaltik dalgalar 

tarafından önlenir. Ayrıca, üreterlerin mesaneye eğimli girmeleri nedeniyle, 

detrusör kası kasıldığında kapanma ile sonuçlanır ve reflü engellenir. İdrarın stabil 

mesaneyi üretra yoluyla terk etmesi, premenopozal kadınlarda yaklaşık 50-70 

cmH₂O ve postmenopozal kadınlarda 40-50 cmH₂O değerinde bir kapatma basıncı 

ile önlenir. Aşağıdaki faktörler bu kapanma basıncına katkıda bulunur (28): 

• Mesane boynundaki ve üretral duvardaki kas liflerinin eğimli ve 

uzunlamasına yerleştirilmiş, üretranın lümenini kapatan elastik bağ dokusu 

• Duvar hücrelerinin şişkinliği ve kan akışı 

• Üretral duvarların nemli epitel kaplamasının yapışkan temas kuvveti 

• Üretra uzunluğunun kadınlarda 3-5 cm olması 

• Dış üretral sfinkterin tip 1 çizgili kasının sürekli kasılması 
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• Tip 1 lifler ve gerektiğinde levator ani kaslarının tip 2 lifleri tarafından 

uygulanan destek, kompresyon ve kaldırma kuvveti 

• Üretranın proksimal kısmına pelvik tabanın yukarısında uygulanan intra-

abdominal basınç. 

Mesanede dolum fazı devam ederken mesane duvarı gerilebilirlik sınırına 

ulaşır ve ardından basınç yükselmeye başlar. Kadınlarda tolere edilebilir mesane 

kapasitesi gündüz ortalama 350 ile 500 mL arasındadır; günün ilk boşaltımı en 

büyüktür ve 500 mL'den fazla olabilir. Mesane içindeki basınç, üretranın kapanma 

basıncından daha düşük olduğu sürece kontinans korunur. Normal, sağlıklı bir 

insanda bile mesane basıncı yükseldikçe, üretral basıncın aşılabileceği ve 

sızıntının meydana gelebileceği bir nokta vardır (28). Miksiyon spinal bir refleks 

olmasına rağmen beyin korteksi ve beyin sapı tarafından fasilite ya da inhibe 

edilir (29). İstemli miksiyon çizgili üretral sfinkter ve pelvik taban kaslarının 

relaksasyonu ile meydana gelen davranışsal bir aktivitedir (27). 

2.2.1 Alt Üriner Sistem Nörofizyolojisi ve Kontinans 
Mekanizması 

Alt üriner sistem, merkezi sinir sistemi kontrolü altında, otonom sinir 

sistemi ve somatik sinir sistemi tarafından inerve edilir. Sempatik sinir sistemi 

mesanenin dolumunu, parasempatik sinir sistemi boşalmasını sağlarken, somatik 

sinir sistemi pelvik tabanı, eksternal üretral sfinkteri ve penis-klitorisi innerve 

etmektedir. Merkezi sinir sisteminde serebral korteks, serebellum, pons, medulla 

spinalis alt üriner sistemin çalışmasında etkili rol oynayan alanlardır. Serebral 

kortekste bulunan frontal lob ve hipotalamus miksiyonu başlatma zamanından 

sorumludur. İdrara çıkmak için uygun bir ortam buluncaya kadar detrusör kas 

üzerine inhibitör etki gösterir ve pontin işeme merkezini baskılar. Pons’ta yer alan 

pontin işeme merkezi, idrar yapma refleksini kontrol eden merkezdir. Pontin 

işeme merkezi ve spinal bağlantıları, koordine mesane-sfinkter aktivitesinden 

sorumludur. Bu bölge “sfinkter koordinasyon merkezi” olarak da adlandırılır. 

Pontin işeme merkezi bütün mesane motor efferent nöronları için son ortak 

yoldur. Ayrıca beyin sapında yer alan L bölgesi ‘depolama bölgesi’ olarak bilinir. 

Bu bölge, dolum fazında Onuf nükleusa ve onun uyardığı çizgili üretral sfinktere 

uyarıcı yönde implus gönderir. Serebellum pelvik taban kas relaksasyonunda, 

detrusör kontraksiyonunda hız, kuvvet ve koordinasyonda görev alır. Merkezi 
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sinir sisteminin diğer bölümlerinden aldığı uyarılara düzenleyici etki yapar. 

Medulla spinalis alt üriner sistem yolları ile beyin arasında iletişimi sağlar. 

Mesanenin motor innervasyonu S2-S4 segmentindeki spinal idrar yapma merkezi 

tarafından yapılır. Sempatik sinirler aracılığı ile alfa-adrenerjik reseptörleri aktive 

edilerek mesane boynu düz kaslarında ve internal üretral sfinkterde kontraksiyon; 

beta-adrenerjik reseptörleri aktive edilerek detrusörde relaksasyon meydana gelir. 

Böylece renal pelvisten mesaneye idrarın taşınmasında yavaşlama ve idrarın 

depolanmasında artma olur. Parasempatik sinirler, depolanan idrarın üreterler 

aracılığıyla mesaneye taşınmasını, detrusörün kontraksiyonunu, internal sfinkterin 

gevşemesini ve mesanenin boşalmasını sağlar. Somatik sinir sistemi pudental ve 

pelvik sinirlerin duyu, afferent ve motor efferent dalları ile etkilidir. Motor lifler 

S2–S4 segmentinden çıkar, pudental sinir yolu ile pelvik taban kaslarını, eksternal 

üretral sfinkteri ve penis-klitorisi inerve eder. Eksternal üretral sfinkteri inerve 

eden lifleri istemli sfinkter kontraksiyonundan sorumludur. Pudental, pelvik ve 

hipogastrik sinirler ise mesane ve üretranın afferent lifleridir. Mesanenin afferent 

lifleri miyelinli A ve miyelinsiz C lifleridir ve mesanenin istemli kontrolünü 

yönetir (5,27,29). 

2.3 Üriner İnkontinans 

Üriner inkontinans (Üİ), her yaştan kadını etkileyen yaygın bir sorundur. 

Üİ’nin dünya çapında 200 milyon kişiyi etkilediği tahmin edilmektedir (30). Üİ, 

UKD’ nin 2010 yılındaki standardizasyon raporunda “istemsiz idrar kaçırma 

şikayeti” olarak tanımlanmıştır (1). Üİ genel nüfusun %5'inden fazlasını 

etkilediğinden, Dünya Sağlık Örgütü tarafından sosyal bir hastalık olarak 

sınıflandırılmıştır. En sık görülen kadın üriner inkontinans türü, üriner 

inkontinaslı kadınların %50'sini etkileyen stres üriner inkontinanstır. Bir sonraki 

en yaygın tip mikst üriner inkontinans, ardından ise urge inkontinans gelmektedir. 

SÜİ, “Efor, hapşırma veya öksürme sırasında istemsiz idrar kaçırma şikayeti” dir. 

UÜİ, “aciliyetin eşlik ettiği veya hemen öncesinde istemsiz idrar kaçağı şikayeti” 

dir ve genellikle detrusör ani kontraksiyonu ile bağlantılıdır. MÜİ her iki 

semptomun birlikte görüldüğü durumlardır (31). Kadınlarda daha az yaygın bir 

idrar kaçırma tipide, mesanenin aşırı gerilmesi ile ilişkili olan ve bir obstrüksiyon 

(örn., Pelvik organ prolapsusu) veya nörolojik bir durumdan (örn. Spinal kord 

yaralanması) kaynaklanabilen taşma inkontinansıdır (32).  
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World Federation of Incontinent Patients’a göre, kadınların %50'si 

yaşamlarının bir döneminde inkontinans şikayeti rapor etmektedir. Üİ genellikle 

50 ile 80 yaşları arasında ortaya çıkar ve bu yaş grubundaki kadınlar bu 

durumdaki tüm hastaların %33-34'ünü oluştururlar (33). Üİ hayatı tehdit eden 

veya tehlikeli bir durum değildir. Bununla birlikte kişinin utanmasına, sosyal 

hayattan çekilmesine ve yaşam kalitesinin düşmesine neden olabilir. Yaşlılarda, 

disabilite ve bağımlılığın önemli bir nedenidir (34). Kadınlarda Üİ hayatın sağlık, 

psikososyal, meslek ve serbest zaman dahil birçok yönünü etkiler (31). Ayrıca Üİ 

yükü hem insani hem de finansal açıdan yüksektir. Üİ’nin sağlıkla ilişkili yaşam 

kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi vardır ve kişilerde depresyona ve düşmelere 

neden olmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri'ndeki (ABD) toplam idrar kaçırma 

maliyetinin yaklaşık 32 milyar dolar olduğu tahmin edilmektedir (30). 

2.3.1 Stres Üriner İnkontinans 

Uluslararası Kontinans Derneği’ne göre SÜİ, “Efor, hapşırma veya 

öksürme sırasında istemsiz idrar kaçırma şikayeti” olarak tanımlanmaktadır. 

Ürodinamik stres üriner inkontinans ise, sistometri dolumu sırasında 

değerlendirilir ve “artmış karın içi basıncı sırasında, bir detrusör kasılması 

olmadan istemsiz idrar kaçağı” olarak tanımlanır. Stres üriner inkontinansı olan 

kadınların üçte biri haftalık idrar kaçırma epizotu bildirmektedir (30,31,33,35). 

Stres üriner inkontinans, idrar kaçırmanın intra-abdominal basınç artışları 

sırasında meydana geldiği durumdur ve bu yüzden fiziksel aktivite sırasında idrar 

kaçırmanın meydana gelmesi muhtemeldir. Bu nedenle, fiziksel efora daha az 

maruz kalan hareketsiz kadınlar, altta yatan durum mevcut olsada, SÜİ 

semptomları göstermeyebilir. SÜİ nedeniyle kadınlar spor ve egzersiz 

faaliyetlerine katılmayı tercih etmemektedir. Ayrıca kadınların benlik saygısı ve 

refahı için de bir tehdit olabilmektedir. Genç, nullipar elit sporcularda SÜİ 

prevalansı %0 (golf) ile %80 (trambolinistler) arasında değişmektedir. En yüksek 

prevalans, jimnastik, atletizm, saha ve bazı top oyunları gibi yüksek etkili 

aktiviteleri içeren sporlarda olduğu bulunmuştur. Bu nedenle, üriner inkontinans 

kendisi önemli morbidite veya mortaliteye neden olmasa da hareketsizliğe yol 

açabilir. Sedanter yaşam tarzı da yüksek tansiyon, koroner kalp hastalığı, tip 2 

diabetes mellitus, obezite, kolon ve meme kanseri, osteoporoz, depresyon ve 
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anksiyete gibi çeşitli hastalıklar ve durumlar için bağımsız bir risk faktörüdür 

(34). 

2.3.2 Stres Üriner İnkontinans Prevelansı  
2001-2004 yıllarındaki The National Health and Nutrition Examination 

Survey verilerine göre kadınların %49,8'ide SÜİ, %34,4'üde MÜİ ve %15.9'unda 

UÜİ olduğu saptanmıştır (36). SÜİ prevalansı %29 ile %75 arasında 

değişmektedir ve ortalaması %48'dir. Bu sayının değişkenlik göstermesi; çoğu 

kadının idrar kaçırma durumunu sağlık profesyoneline bildirmemesinden, tedavi 

seçenekleri hakkında bilgi eksikliğinden veya idrar tutamamanın yaşlanmanın 

normal kaçınılmaz bir parçası olduğu inancından kaynaklanır. Oysaki Fantl ve 

arkadaşları inkontinansın yaşlanmanın normal bir sonucu olmadığını belirtmiştir. 

Bununla birlikte, üretrada ve PTK'de yaşa bağlı değişiklikler ve yaşlanma ile 

ortaya çıkabilecek sistemik bozukluklar (örn. inme) yaş ile ilişkili SÜİ 

sebepleridir (34).  

Yapılan çalışmalarda nüfus verilerinin çoğu Avrupa veya Batı ülkelerine 

odaklanmış olsa da, birkaç çalışma Asya ve Batı dışı ülkelerde SÜİ'yi 

incelemiştir. Her yaştan 20.000 Çinli kadını kapsayan büyük bir ankette, 

kadınların %18.9'u SÜİ rapor etmişlerdir (37). Başka bir ankette ise özellikle 

Pekinli kadınların SÜİ  prevalansı %22.9'dur (38). Japon kadınlarda SÜİ 

prevalansı benzerdir ve %19.3 olarak bildirilmiştir (39). Kore'de, ulusal bir 

görüşme anketinde değerlendirilen nüfusun %24.4'ünün bildirdiğine göre, 

kadınların %48.8'inde SÜİ olduğu tahmin edilmektedir (40). Türkiye’de Akkuş ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada Üİ prevelansı %86,7 olarak bildirilmiştir. Üİ’nin 

alt tipleri olarak prevelans ise SÜİ için %37, UÜİ için %3 ve MÜİ için %59,2’dir 

(4). Türkiye’ de yapılan 2601 kadının katıldığı başka bir çalışmada SÜİ prevelansı 

incelenmiş ve %16.2 olarak tespit edilmiştir (41). Türkiye'nin doğusundaki 

kadınlarla yapılan çalışmada ise ankete katılan kadınların %46'sı SÜİ bildirmiştir 

(42). 

2.3.3 Stres Üriner İnkontinans Patofizyolojisi  
 Stres üriner inkontinans oluşum mekanizması 2 şekilde tanımlanmıştır 

(34):  

1. Anterior vajina, endopelvik fasya, arcus tendineusus pelvik fasya ve pelvik 
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taban kaslarından oluşan üretral destek sisteminin yetersizliği veya 

yokluğu 

2. Üretral çizgili kas, üretral düz kas ve vasküler elementlerden oluşan 

sfinkterik kapatma sisteminin yetersizliği veya yokluğu.  

Lose, sfinkter fonksiyonunun; üretra bölgesine, üretranın durumuna 

(dinlenme veya dilatasyon), PTK’nin istemli kasılmasına, postür ve yaşa bağlı 

olarak değişebileceğini savunmaktadır. Ayrıca, pasif duvar yapısının daraltmada 

minimum önem taşıdığını sadece mesane boynu ve midüretranın güçlü istemli 

kapatma mekanizmasını etkilendiğini bulmuştur. Bunu desteklemek için 

ürodinamik stres inkontinansı olan kadınların mesane boynu ve midüretrada 

kapanma kuvvetlerinin azaldığı gösterilmiştir (34). SÜİ, mesaneyi ve üretrayı 

destekleyen yapılardaki anatomik bozukluklardan kaynaklanır. Bu duruma, 

yapıların istirahat veya eforda yetersiz konumlandırılması ve üretral sfinkteri veya 

üretral basıncı kontrol etmeye yardımcı olan nöromüsküler bileşenlerin işlev 

bozukluğu yol açar. Sonuç olarak, üretra efor sırasında düzgün bir şekilde 

kapanmaz, bu da üriner inkontinansa neden olur (43–45).   

Güncel araştırmalarda SÜİ’li kadınlarda üretral aşırı aktivitenin varlığı 

gösterilmiştir. İnkontine kadınlarda üretral yetersizlik; üretra  ve pelvik taban kas 

yapısının yetersizliği ve düz kas relaksasyonuna bağlı üretral açılma 

mekanizmasının oluşumunda ve hızında artış olarak görülmektedir (46,47). 

Mesane boynu ve proksimal üretranın hipermobilitesi, karın içi basıncındaki 

artışlar sırasında bu bölgenin aşağı inmesine neden olur. Bu iniş, üretraya basınç 

aktarımının bozulmasına ve endopelvik fasya ve bağlı olduğu ATLA’nın 

ayrılması ile subüretral “hamak” ın yetersiz kompresyonu ile sonuçlanır. Ek 

olarak, mesane boynunun ve üretranın anormal konumu, çizgili ürogenital 

sfinkterin destekleme mekanizmasında problem oluşturur (48). Gebelik sırasında 

meydana gelen SÜİ mekanizması da benzerdir. Gebelik boyunca büyüyen uterus 

ve fetal ağırlığın PTK üzerindeki artan basıncı, gebelikle ilişkili hormonal 

değişikliklerle birlikte PTK gücünün azalmasına ve bunların destekleyici ve 

sfinkterik işlevlerinde bozukluklara yol açabilir. Bu durum mesane boynu ve 

üretranın hareketliliğine neden olarak üretral sfinkter yetmezliğine yol açar (49). 

Ayrıca pelvik nöromüsküler yorgunluğun SÜİ sebebi olabileceği 

düşünülmektedir. Eksternal üretral sfinkterin, yüksek oranda yavaş kasılan kas 
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lifleri içeren, yüksek derecede yorgunluğa dirençli bir kas olduğu düşünülse de, 

SÜİ'den etkilenen birçok kadın, tekrarlı eforu takiben idrar kaçırma durumu 

yaşayabilir. Bu durum kontinansa katkıda bulunan üretral sfinkterin ve periüretral 

kasların artan "yorgunluğu" ile açıklanabilir. Yapılan bir çalışma SÜİ sebebinin; 

tekrarlayan öksürme sonrası çizgili pelvik taban kas yorgunluğu ile ilişkili üretral 

basınç azalması olduğu yönündedir (50).  

Birkaç çalışma, çizgili pelvik taban kaslarının toplam intraüretral basıncın 

büyük bir kısmından sorumlu olduğunu göstermiştir. Pudendal sinirin inervasyon 

yetersizliği, üretra boyunca üretral basınçta kayda değer bir azalma meydana 

getirir (51,52). Ek olarak Mattiasson ve Teleman, inkontine kadınların büyük bir 

kısmında üretranın değişmiş motor fonksiyonunun (birincil nöromüsküler 

bozukluk) mevcut olduğunu varsaymışlardır. Stres, urge ve miks inkontinansı 

olan pek çok kadının "sıkıştırma" (pelvik taban kaslarının kontraksiyonu) 

sırasında veya hemen sonrasında bir basınç düşüşü yaşadığını gözlemlemişlerdir 

(53). SÜİ patofizyolojisi ilgili bir derlemede eksternal üretral sfinkter 

reflekslerinin, serotonin agonistleri tarafından güçlendirilip serotonin 

antagonistleri tarafından baskılandığı ve inen serotonerjik yolların, eksternal 

üretral sfinkterin kapanma mekanizmasını kontrol eden spinal devrelerden 

sorumlu olduğu belirtilmiştir (54). 

2.3.4 Stres Üriner İnkontinans Risk Faktörleri 
 

Gebelik ve doğum 

Gebelik ve doğum SÜİ için belirlenmiş risk faktörlerindendir. Kadınların 

neredeyse %32'si gebelik sırasında SÜİ şikayeti bildirmektedir. Bu şikayetlerin 

çoğu gebelik ile ilişkili veya gebelik başlangıçlıdır (55). Vajinal doğum ve 

sezaryen doğum, SÜİ riskini artırsa da, vajinal doğum yapan kadınlarda risk daha 

yüksektir. 15.000'den fazla kadın üzerinde yapılan bir çalışmada, nullipar kadınlar 

arasında Üİ prevalansı %10,1, sezaryen doğum grubunda %15.9 ve vajinal doğum 

grubunda %21'dir. Bu durum, pelvik taban kas sistemi ve bağ dokusu hasarının 

yanı sıra gebelik ve doğumdan kaynaklanan sinir hasarının bir kombinasyonundan 

kaynaklanabilir (30). 2010 yılında yayımlanan postpartum Üİ prevalansı üzerine 

33 popülasyon temelli sistematik derlemede, doğum sonrası ilk 3 ay boyunca, 

üriner inkontinans prevelansı tüm kadınların %33’ünde tespit edilmiştir. Vajinal 
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doğum sezaryen ile karşılaştırıldığında SÜİ prevalansını vajinal doğum şeklinde 

%31 iken sezaryen doğum şeklinde ise %15 olarak bulunmuştur (56). Vajinal 

doğumun doğum sonrası SÜİ gelişimine etki ettiği açık olsa da mekanizması net 

değildir.  Nörolojik, ligament, fasyal destek ve pelvik taban kas hasarı gibi olası 

sebeplerden kaynaklanmaktadır. Klinik kanıtlar, travmatik vajinal doğumun 

mesane çıkışı ve üretrada nöromüsküler ve iskemik hasara yol açtığını 

göstermektedir ve bu da daha sonra SÜİ gelişme riskine katkıda bulunmaktadır 

(57). Ek olarak, pudendal sinirler vajinal doğum sırasında, özellikle sakrospinöz 

ve sakrotuberöz ligamentler arasında yaralanabilir (58). Çalışmalar, ilk gebelikleri 

sırasında SÜİ’si olan ve postpartum dönemde SÜİ şikayeti olan kadınların 5 yıl 

sonra dirençli SÜİ gelişimi açısından risk altında olduğunu göstermiştir (32).  

Obezite  

Artan vücut kitle indeksi (VKİ), Üİ gelişimi için bağımsız bir risk faktörü 

olarak belirlenmiştir. VKİ' deki her birim artışla idrar kaçağı olma ihtimalinde 

%5'lik bir artış olduğu gösterilmiştir (31). Çoğu çalışma artan vücut ağırlığı ile 

özellikle SÜİ olmak üzere MÜİ ve daha az sıklıkla UÜİ arasında bir ilişki 

olduğunu vurgulamaktadır. Kilo alımı 30 kg'dan fazla olduğunda, Üİ gelişme 

olasılığı 4.04 kat artmaktadır. Kilo artışı ile Üİ gelişme oranları açısından, diğer 

inkontinans tipleri (UÜİ ve MÜİ (OR, 2.33 ve 2.53) ile karşılaştırıldığında SÜİ 

(OR, 5.96) en fazla olasılığa sahiptir (59). Abdominal yağ dağılımının (kalça-bel 

oranı ile ölçülen) çeşitli çalışmalarda VKİ’den bağımsız olarak SÜİ için bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir. Kilo alımı ve obezitenin SÜİ'ye katkıda bulunduğu 

veya kötüleştirdiği mekanizmanın, pelvik taban üzerinde artan bir basınç 

mekanizması vasıtasıyla olduğu bunun sonucu olarak kasların ve sinirlerin kronik 

gerilmesine, uzamasına ve zayıflamasına neden olduğu ileri sürülmüştür. Bununla 

birlikte, obezitenin ürodinamik parametreler üzerindeki etkisine ilişkin veriler 

sınırlıdır. Yakın zamanda yayınlanan bir derlemede, SÜİ'nin cerrahi tedavisi için 

iki randomize karşılaştırmalı etkinlik çalışmasına katılan 1100'den fazla kadının 

temel parametreleri, ağırlığın etkisini değerlendirmek için karşılaştırılmıştır. Her 

iki çalışmada obez kadınlar, daha fazla Üİ semptom sıkıntısı ve yaşam kalitesi 

üzerinde negatif etki bildirmiş ve obez olmayan kadınlara kıyasla daha fazla Üİ 

şikayetleri yaşamıştır (58,60). 
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Diyet 

Günlük veya daha sık gazlı içecek tüketimi SÜİ için risk faktörüdür. 

Ancak ilginç olarak günlük ekmek tüketimi SÜİ riskinin azalması ile ilişkilidir 

(61). Bo ve arkadaşları yeme bozukluğu olan sporcularda SÜİ prevalansının 

arttığını çalışmalarında belirtmişlerdir (62). Ayrıca 4300'den fazla kadının kesitsel 

ulusal araştırması, 204 mg'dan daha fazla günlük kafein tüketiminin (kabaca bir 

fincan kahvedeki kafein miktarı) daha çok  SÜİ olmak üzere herhangi bir tip 

inkontinans gelişiminin %40'ı ile ilişkili olduğunu belirtmiştir (63). 

Yaş  
Yaş, tüm Üİ formlarının gelişiminde önemli bir rol oynar. Üİ 

prevalansında, yaşamın ikinci on yılında yaklaşık %15'ten başlayarak yaşamın 

beşinci on yılında yaklaşık %30'a kadar düzenli bir artış görülür. Bu oran yedinci 

on yıla kadar plato seviyesinde kalır, bundan sonra tekrar prevelans artar. Risk 

faktörleri ve Üİ prevalansındaki farklılıkları inceleyen 2875 kadınla yapılan bir 

çalışmada yaş, şiddetli Üİ için güçlü bir belirleyici olarak bulunmuştur. Kadınların 

yaşı ilerledikçe, SÜİ ve UÜİ kombinasyonlarının görülme sıklığı artmaktadır (58). 

Egzersiz 

Kadınlar genellikle fiziksel aktivite sırasında SÜİ şikayeti bildirmişlerdir. 

Ancak egzersizin SÜİ gelişiminde nedensel bir faktör olup olmadığı açık değildir. 

Eliasson ve ark. çalışmalarında nullipar elit trambolinistlerin %80'inde SÜİ 

şikayeti rapor etmişlerdir (64). Ayrıca yüksek şiddetli egzersize katılan kadınlarda 

SÜİ prevalansının yüksek olduğu görülmektedir (31).  

Sigara 

Sigara içmenin hem stres hem de urge üriner inkontinans için bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir. Yapılan bir çalışmada, detrusör instabilitesi olan 

kadınların kontrol grubuna göre sigara içicisi olma olasılığının daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir (65). Sigara içen kadınlarda SÜİ gelişimi sigara içmeyen 

kadınlara göre 2,5 kat daha fazladır (66). 

Diabetus Mellitus 

Çeşitli epidemiyolojik çalışmalarda tip 2 diabetes mellitus (DM) ve Üİ 

arasındaki ilişki gözlenmiştir (67,68).  Menopoz sonrası 2763 kadın üzerinde 

yapılan bir araştırmada, DM'li kadınlarda UÜİ prevalansı DM olmayan kadınlara 
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göre daha yüksek olarak bulunmuş, ancak iki grup arasında SÜİ prevalansında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (67). Bununla birlikte, 3962 kadını içeren ve 

obezite, DM ve kadın pelvik taban bozuklukları arasındaki ilişkileri incelemeyi 

amaçlayan başka bir büyük kesitsel çalışmada, DM'li obez olmayan kadınlarda, 

DM ve obez olmayan kadınlara göre daha fazla SÜİ geliştiği görülmüştür (68). 

DM'nin mikrovasküler ve nörolojik komplikasyonlarının; mesane innervasyon 

bozukluğu, değişen detrusör kas fonksiyonu veya üretral disfonksiyon gibi 

kontinans mekanizmalarının işlevini bozabilecek değişikliklere neden olabileceği 

düşünülmektedir (69,70). 

Pelvik Cerrahi 

Bir pelvik cerrahi öyküsünün ve özellikle histerektominin SÜİ için bir risk 

faktörü olarak etkisi konusunda çelişkili kanıtlar vardır. 30 yıllık bir gözlem 

döneminde, 100.000 kişi-yıl başına SÜİ cerrahisi oranının, kontrol hastalarına 

kıyasla histerektomi geçiren kadınlar arasında iki kattan fazla olduğunu 

bulmuşlardır. Araştırmacılar histerektomi sırasında uterus ve serviksin pelvik 

tabanı destekleyici dokulardan kopması durumunda cerrahi travmaya neden 

olduğunu düşünmüşlerdir. Bununla birlikte, subtotal vajinal veya laparoskopik 

yaklaşımlar da dahil olmak üzere araştırılan herhangi bir cerrahi prosedürün 

koruyucu etkisi SÜİ oranını etkilememiştir (58). Üİ için potansiyel risk 

faktörlerini araştıran Peyrat ve arkadaşları, histerektominin sonraki dönemde SÜİ 

için  2.83 (1.93-4.15) risk oranı oluşturduğunu bulmuşlardır (71). Histerektomi ve 

SÜİ ile ilişkili önerilen yaralanma mekanizması gebelik ve doğumla benzerdir ve 

serviksin kas-uterrosakral ligamentin, muskulofasiyal bağlantısının bozulmasını 

içerir. Bu durum özellikle iskiorektal fossaya girmeden ve dış üretral sfinkteri 

inerve etmeden önce Onuf nukleustan çıkan pudendal sinirin bölümleri için 

nöromüsküler ve iskemik hasar ile birleşebilir. Oluşan hasar, posthisterektomi 

popülasyonunda düşük abdominal kaçak noktası basıncına yol açabilir  (58). 

Medikal Tedavi 

Diğer risk faktörleri ile birlikte ilaçların SÜİ gelişimi üzerindeki etkileri 

değişkenlik göstermektedir. SÜİ'yi kötüleştirebilecek farklı ilaç grupları hakkında 

öneriler ve raporlar vardır. Bu ilaçlar arasında alfa-blokerler, antikolinerjikler, 

merkezi sinir sistemi ilaçları (örn., Benzodiazepinler, antidepresanlar, 

antipsikotikler), diüretikler (örn. Tiazid halkası, potasyum tutucu) bulunur (58). 
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Genetik faktörler 

Genetik faktörlerin çevresel faktörlere kıyasla SÜİ üzerindeki etkisi 

%1,5'un altında değerlendirilse de aile üyeleri arasında SÜİ açısından korelasyon 

vardır. SÜİ ve pelvik organ prolapsusu (POP) üzerine 3376 monozigotik ve 5067 

dizigotik kadın çiftini karşılaştıran ikiz bir çalışmada, genetik faktörler, 

paylaşılmayan ve paylaşılan çevresel faktörler ile karşılaştırıldığında genetik etki, 

sorumluluktaki değişimin %40'ı olarak hesaplanmıştır. Araştırmacılar  çevresel 

faktörlerin etkisi önemli olmakla birlikte, genetik faktörlerin hem SÜİ hem de 

POP'un ortaya çıkmasına katkıda bulunduğu sonucuna varmışlardır (58). 

Irk 

Yaş, parite ve VKİ gibi bilinen risk faktörleri belirlendikten sonra, çeşitli 

çalışmalar beyaz ırkın SÜİ gelişimi için önemli bir risk faktörü olduğunu 

göstermiştir (32,72,73). 

2.4 Üriner İnkontinansla İlgili Pelvik Taban Fonksiyonu 

Pelvik taban kasları, simfizis pubisten ileumun ön yan duvarları boyunca 

koksikse doğru genişleyen üç katmanlı bir kas plakasından oluşmaktadır. Kaslar 

S2–S4'ten innerve edilir ve yaklaşık kalınlığı 1 cm olarak ölçülmüştür. PTK, 

miksiyonun hemen öncesi ve miksiyon sırası hariç sürekli kontrakte durumdadır. 

PTK’nin bu sürekli motor ateşlemesine ek olarak, istemli olarakta bu kas grubu 

kasılabilir. Bu kaslardan herhangi biri izole olarak kontraksiyon yaparsa, hepsi 

bireysel lif yönleri nedeniyle farklı davranırlar. Bununla birlikte, PTK'nin bilinen 

tek istemli işlevi, içe doğru bir kaldırma olarak tanımlanan ve üretra, vajina ve 

anüs çevresinde sıkıştırma şeklinde bir kitle kasılması hareketidir. Pelvis içindeki 

yeri nedeniyle, PTK vücutta pelvik organlar ve pelvik açıklıklar (üretra, vajina ve 

anüs) için yapısal destek sağlayabilen tek kas grubudur. Ultrason ve manyetik 

rezonans görüntüleme çalışmaları; PTK'nin hiç doğum yapmamış kadınlarda 

doğum yapanlara göre veya kontine kadınlarda inkontine kadınlara göre daha 

kraniyalde ve daha kalın olduğunu göstermiştir. İstemli bir kasılma sırasında, PTK 

içe ve yukarı doğru hareket eder. Üretra kapanır ve PTK aşağı doğru harekete 

direnç gösterir, böylece üretrayı stabilize eder. Yapılan çalışmalar, doğru ve 

istemli PTK kontraksiyonunun üretral basıncı arttırdığını göstermişlerdir. Bununla 

birlikte, farklı ülkelerden yapılan araştırmalar, kadınların %30'undan fazlasının ilk 

konsültasyonlarında PTK kontraksiyonunu doğru yapamadıklarını bildirmişlerdir. 
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Yapılan en yaygın hata ise PTK yerine kalça adduktörü, karın ve gluteal kasları 

kasmalarıdır. Ek olarak, ıkınmada yaygın bir hatadır (34,74). Bump ve ark. 

kadınların %25'inin PTK’nin doğru kontraksiyon ve sıkıştırma hareketi yerine 

istemli ıkınma yaptığını göstermiştir. Ayrıca, sadece kadınların %49'unun üretral 

basıncı etkili bir şekilde arttıran bir PTK kasılması yapabildiğini bulmuşlardır 

(75).  

2.5  Stres Üriner İnkontinansın Değerlendirilmesi 
 

2.5.1 Genel Değerlendirme 

Hastanın genel değerlendirmesi; bilişsel ve fonksiyonel durumu, vücut 

kitle indeksi, beslenme alışkanlıkları, hareket kabiliyeti, abdominal ve pelvik 

kitleler ile inguinal ve femoral hernilerin incelenmesini içermektedir (76). Üİ'nin 

ciddiyeti, pelvik tabanın durumuna bağlıdır ve hastanın solunumundan, hareket 

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

Fizyoterapist, kas-iskelet sisteminin diğer bölümlerinin PTK'nin işlevini 

engelleyip engellemediğini değerlendirmelidir. Fizyoterapist aşağıdaki 

parametreleri inceleyerek hastanın genel durumu hakkında bilgi elde etmektedir 

(77): 

1. Hastanın oturma ve ayakta durma postürü (postüral alışkanlığı hastanın 

üretral açısı, anorektal açısı, karın basıncı ve tuvalet davranışıyla ilgili 

olabilir), spinal eğrilik, pelvik torsiyon veya pozisyon, kifotik postür, omuz 

asimetrisi, karın, boyun ve alt ekstremite kaslarının gerginliğinin 

değerlendirilmesi, 

2. Solunum tipi, göğüs kafesi hareketliliği, solunum kaslarının aktivitesi, gergin 

veya zayıf karın kasları aktivitesinin ölçülmesi, 

3. Kalçanın, pelvisin, koksiksin ve omurganın hareket paternleri, çevresideki kas 

dokularının tonusu ve eklem hareketliliğinin değerlendirilmesi. 

2.5.2 Hasta Hikayesi  

Üİ'li hastaların tanısal değerlendirmesi, klinik ortamda kapsamlı bir hikaye 

alımı ve fiziksel muayene ile başlar (78). Hastanın ana şikayeti, her zaman fiziksel 

işaretler veya klinik testlerle doğrulanır (Şekil 2.1). Çoğu inkontine kadın, utanç 

veya tedavi korkusu gibi çeşitli nedenlerle semptomları bildirmez. Değerlendirme 
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için bazı anketler, üriner inkontinansın alt tiplerini belirlemeye yardımcı olur (79). 

Hasta hikayesinin amacı sadece Üİ tipini açıklığa kavuşturmak değil aynı 

zamanda bir tedavi planının geliştirilmesine rehberlik edeceğinden, hastanın 

yaşam kalitesine ne kadar rahatsızlık verdiğini de aydınlatmaktır. Eksiksiz bir 

hasta görüşmesi, hastanın spesifik üriner semptomlarını ve bunlarla ilişkili agreve 

edici ve hafifletici faktörlerin yanı sıra idrar depolama ve boşaltma ile ilgili 

potansiyel problemleri de ortaya çıkarmaktadır (78).  

Detaylı bir hikaye epizotların sıklığı, rahatsızlık derecesi, kaçırma şekli 

(stres veya urge), gündüz veya gece kaçırmaları, ilaç tedavileri, işeme 

alışkanlıkları veya sıvı alımını içermelidir.  Üİ tedavisine başlamadan önce idrar 

tahlili ile idrar yolu enfeksiyonu ekarte edilmelidir. İdrar yolu enfeksiyonu olan 

kadınların %60'ında enfeksiyon sırasında detrusör aşırı aktivitesi gelişmektedir. 

Diabetes mellitus veya insipidus gibi durumlar fazla idrar çıkışına neden olabilir 

ve bu da normal kontinans mekanizmasını bozabilir. Feçes birikimi distal sigmoid 

kolonu ve rektumu genişletir ve sakral parasempatik iletimleri inhibe ederek 

yetersiz detrusör aktivitesi ve riskli mesane boşalmasına neden olur. Yaşlı 

hastaların %10'a kadarında idrar kaçırmanın nedeni olarak bu durum gösterilmiştir 

(79). Ayrıca dışkı ve gazın anormal depolanması ve boşaltılması bazen Üİ'ye eşlik 

ettiğinden, fizyoterapist bu konuları da gözden geçirmelidir.  Multipl skleroz, 

inme veya diyabetik nöropati gibi belirli nörolojik durumlar nörojenik detrüsör 

aşırı aktivitesi veya diğer Üİ tiplerine neden olabileceğinden hikaye, sistemlerin 

kısa bir nörolojik incelemesi dahil olmak üzere hastanın tıbbi ve jinekolojik 

geçmişine genel bir bakışı da içermelidir. Son olarak, hastanın kafein ve alkol gibi 

mesane irritanları içeren sıvı tüketiminin yanı sıra ilaç listesi de gözden 

geçirilmelidir. Ürogenital distress Envanteri, Uluslararası İdrar Kaçırma 

Sorgulama Formu, PRAFAB anket, İnkontinans Etki Anketi gibi 

standartlaştırılmış anketler de görüşmeye dayalı bilgi toplamada faydalı 

olabilmektedir (77,78). 
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Şekil 2.1. Üriner inkontinanslı kadınların tanı araştırması (80) 

2.5.3 Ped Testi 

Ped testi, idrar kaçırmayı tespit etmek ve kaçırılan idrar miktarını ölçmek 

için emici bir perineal ped kullanılarak yapılan ve semptomlarla korelasyon 

gösteren sonuçları olan pratik bir testtir. Ped hastanın iç çamaşırına yerleştirilmiş 

olarak, yürüme ve egzersiz gibi idrar kaçırma durumunu provake etmek için 

tasarlanmış bir dizi normal aktiviteyi gerçekleştirirken test süresince kalır.  1, 24, 

48 ve 72 saatlik ped testlerinin içinde 48 ve 72 saatlik ped testleri güvenilirliği en 

yüksektir ancak 24 saatlik ped testi klinikte en kullanışlı olanıdır.  Pozitif ped 

testi, 1 saatlik bir testte> 1 g veya 24 saatlik bir test için> 4 g'lık bir ağırlık artışı 

olarak tanımlanır. Bu eşikler, aynı zamanda, tedavi sonucunun objektif bir ölçüsü 

olarak da önerilmektedir (76,80). 
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2.5.4 Öksürme Stres Testi 
Öksürme stres testi üretradan sıvı kaybının görselleştirildiği SÜİ teşhisi 

için yüksek hassasiyet ve özgüllüğü olan güvenilir bir testtir. Bu değerlendirme 

hasta sırtüstü yatarken yapılabilsede, duyarlılığı hasta ayakta dururken ve mesane 

tam dolu (yaklaşık 300 mL) iken daha yüksektir. Üretral sızıntı öksürük veya 

Valsalva ile aynı anda olduğunda test pozitiftir. Mesaneyi boşalttıktan sonra, 

pozitif bir sırtüstü boş stres testi, iç sfinkter eksikliğini düşündürebilir, ancak 

teşhisi doğrulamak için invaziv ürodinamik çalışmalara ihtiyaç vardır (78,80).  

2.5.5 Mesane Günlüğü  
Frekans ve hacim çizelgeleri veya mesane günlükleri, en basit ve en 

önemli ilk değerlendirme yöntemleridir. Basit mesane günlükleri, işeme ve 

inkontinans epizotlarının sayısını kaydedebilir, ancak sıvı alımı ve idrar çıkışını 

içeren bir frekans ve hacim tablosu ile daha fazla bilgi elde edilebilmektedir (79). 

Ortalama işeme hacminin, işeme ve idrar kaçırma sıklığının objektif bir ölçüsü 

olarak, 3 ila 7 günlük mesane günlükleri, küçük değişikliklere duyarlı, güvenilir 

bir araç olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır (80). 3 günlük tutulan kayıtların 

hafta sonu 2 gün hafta içi 1 gün şeklinde yapılması daha uygundur (28). 24 saatlik 

idrar üretiminin değerlendirilmesi, özellikle noktürili yaşlı kadınlarda faydalı 

olabilecek gündüz ve gece poliürisini belirlemeyi sağlayabilir (80). İşeme 

günlükleri, ne zaman veya neden idrar kaçırdıklarından emin olamayan hastalarda 

da kullanımı yararlıdır (78). Ayrıca klinisyenin 50-100 mL işeyen bir kadını bir 

seferde 600 mL işeyen bir kadından ayırt etmesine olanak sağlar. Her iki kadın da 

aciliyetten ve idrar kaçırmadan şikayet edebilir, ancak önerilen tedaviler farklı 

olacaktır. Her iki kadının da inkontinans olmaksızın tipik işeme hacimlerinin 200-

300 mL olması gerekmesine rağmen, ilkinde mesanenin yeniden eğitilmesine ve 

antikolinerjik ilaçlara ihtiyaç duyarken, ikincisinde sıvı alımını ve idrar çıkışını 

stabilize ederek işeme hacimleri azaltılmalıdır (79). Bazı kadınlar, bilişsel 

bozukluk gibi işlevsel nedenlerle mesane günlüğünü tamamlayamayabilir. 

Günlüğün değeri, çok şiddetli veya bilinçsiz idrar kaçırması olanlarda da sınırlı 

olabilir, bu nedenle sızıntının doğru bir şekilde kaydedilmesi zor olabilir. Bu 

koşullar altında, ped testleri gibi diğer yöntemler daha değerlidir (80). 

Mesane günlüğü, Üİ'nin SÜİ ve UÜİ olarak her iki tipini ve ciddiyetini 

değerlendirmektedir. SÜİ'li bir hasta genellikle normal bir işeme sıklığına (24 
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saatte 8 katına eşit veya daha az), mesane hacmine, işeme miktarı 200-400 cc 

arasında ortalamaya sahiptir, ancak aciliyet ve noktüri yoktur. SÜİ’li hasta, efor 

sırasında az miktarda idrar kaçırdığını bildirirken, UÜİ'li bir hasta aciliyet yaşar, 

daha fazla (24 saatte sekizden fazla) işeme sıklığına sahiptir, noktüri yaşayabilir 

ve tipik olarak daha büyük hacimlerde mesane boşaltımı olabilir (77). 

2.5.6 Pelvik Değerlendirme  

Ürogenital değerlendirme; hasta dorsal litotomi pozisyonunda iken yapılır. 

Pelvik taban ve pelvik organların anatomisini, dış genitallerin lezyon veya 

döküntü açısından incelenmesini, perineal cisim bütünlüğünü, atrofi, kızarıklık, 

üretral akıntı, kitleler, inkontinansla ilişkili dermatiti ve hassasiyetin 

değerlendirilmesini içermektedir (76). Ayrıca üretral hareketliliğin 

değerlendirilmesi de oldukça önemlidir. Çünkü SÜİ’li hastalarda askı veya 

üretropeksi tedavisinde başarı büyük oranda üretra hareketliliğinin azalmasına 

bağlıdır. Q-tip testi, üretral mobiliteyi değerlendirmek için altın standart olmaya 

devam etmektedir. Q tip testinde; Valsalva manevrası ile üretrovesikal bileşkenin 

horizantalle yaptığı açının 30 dereceden fazla olması üretral hipermobiliteyi işaret 

eder (78).  

2.5.7 Nörolojik Değerlendirme 

Nörolojik değerlendirme; hastanın duyu-motor fonksiyonlarını, bilişsel 

durumunu, alt ekstremite ve lumbopelvik bölgenin refleks muayenesini 

içermektedir (81). Mini mental test ile mental durumu değerlendirilirken (82); 

duyu fonksiyonları için lumbosakral dermatomlarda kulak temizleme çubuğu ile 

hafif dokunma, sivri-künt ve ağrı hissi, alkollü mendil ile soğuk duyusu 

değerlendirilir (83). Ayrıca lumbosakral pleksusun motor fonksiyonları alt 

ekstremite kas kuvvetini ölçerek değerlendirilir (76). 

Klinikte kısa bir nörolojik muayene S2-S4 sinir köklerini içermelidir. S2-

S4 sinir köklerinin değerlendirilmesi bulbokavernoz veya anal sfinkter 

reflekslerinin değerlendirilmesi yoluyla veya dermatom dağılımındaki hissi 

kontrol ederek yapılabilir. Anormal veya eksik refleksler veya duyular, bu 

nörolojik dağılımdaki eksiklikleri gösterebilir. Nörolojik tarama muayenesi, 

inkontinans aniden ortaya çıkıyorsa veya hasta yeni nörolojik semptomlar 

bildirirse özellikle zorunludur (78). 
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2.5.8 Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 

2.5.8.1 Gözlem ve Palpasyon 

Gözlem ve palpasyon, kontine ve inkontine kadınlarda pelvik taban ve alt 

karın kaslarının ko-kontrakte aktivitesi ve koordinasyonu hakkında fikir 

edinilmesini sağlayan kolay ve güvenilir yöntemlerdir (84). Hasta yarı sırtüstü 

pozisyonda, dizleri bükülmüş ve vücut üst kısmı 35° eğimli iken değerlendirme 

yapılır. Fizyoterapist lateks ve steril olmayan eldivenler ve önlük giymelidir. 

Enfeksiyon kurallarına uygun davranarak ve uygun prosedürler ile şunları 

incelemelidir (26): 

a) Uyluk üst kısmı, perineal bölge ve dış labia bölgesi: Herhangi bir cilt tahrişi 

(az ya da çok kalıcı nemlilik veya uygun olmayan Üİ ürünlerinin 

kullanımını gösteren irritasyon) not edilir. 

b) Perine ve vajinanın giriş ve distal kısmı: Değerlendirirken, dış ve iç labianın 

manuel açılması gerektirir; jel veya ılık su kullanılabilir. Skar izi, 

epizyotominin neden olduğu skar veya PTK'nin atrofisi not edilir.  Üretral 

açıklık ve vajina girişi incelenir; herhangi bir vajinit belirtisi (pembe ve 

nemli yerine kırmızı ve kuru), rahatsız edici koku ile anormal herhangi bir 

akıntı not edilir ve mantar enfeksiyonu dışlanmalıdır. 

c) Vajina: Anterior veya posterior vajinal duvar defekti, uterus prolapsusu, 

vajinal atrofi not edilir. Nörolojik muayene (klitoris refleksi ve 

dermatomlarda duyu muayenesi), stres öksürük testi yapılır. 

d) Anüs: Herhangi bir hemoroid belirtisi, istirahatte anal açıklık veya fissür 

kaydedilir; nörolojik muayene (anal göz kırpma refleksi ve dermatomlarda 

duyu muayenesi) yapılır. 

Sırtüstü pozisyonda anüs gözlenemiyor ise sola yan yatış pozisyonu tercih 

edilir. Pelvik tabanın işlevselliğini dijital palpasyonla değerlendirmeden önce, 

vajina içi ağrının varlığı, saat 6 yönünden başlayarak işaret parmağıyla vajina 

duvarlarının palpe edilmesiyle değerlendirilir (Parmak aynı seviyede yavaşça saat 

9, 12, 3 ve yine 6 pozisyonuna doğru hareket ettirilir, ardından biraz daha derin 

bir tura geçilerek vajina içinde tıpkı bir tirbuşon gibi daha derine iner). Sayısal bir 

derecelendirme ölçeği kullanılarak herhangi bir ağrı derecelendirilir. Dijital bir 

palpasyonun mümkün olup olmadığı ve hasta tarafından tolere edilip 

edilemeyeceği sonucuna varılır. Daha sonra, fizyoterapist PTK işlevini ve 
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hastanın, pelvik tabanı üzerinde ne ölçüde istemli kontrole ve farkındalığına sahip 

olduğunu değerlendirir (26). Pelvik taban palpasyon skalası, pelvik taban 

kaslarının kas tonusu, hızı, dayanıklılığı, gücü ve koordinasyonunu değerlendirme 

şeklindedir (85). Pelvik muayene; kontraksiyonda PTK'nin içe doğru hareketi, 

herhangi bir ko-kontraksiyon, PTK’nin gevşemesi ve öksürme ve ıkınma sırasında 

perine hareketi hakkında bilgi vermektedir. Bir (işaret) veya iki (işaret ve orta) 

parmak kullanılarak yapılan vajinal veya rektal palpasyon, terapistin önce PTK 

istirahat tonusunu değerlendirmesini sağlar. Kas tonusu, ağrı varlığında veya 

yokluğunda değişebilir. Vajinal veya rektal palpasyon ayrıca terapistin istemli ve 

istemsiz (öksürme veya ıkınma / Valsalva sırasında) PTK kasılması ve 

gevşemesinin doğru performansını değerlendirmesini sağlar. Hastalardan pelvik 

taban kaslarını idrar, dışkı ve gazı tutacak şekilde sıkmaları istenir. Normal bir 

kontraksiyon, palpe edilen bir veya iki parmak etrafında çevreleyen, içe doğru 

hareket ve sıkıştırma hissi olarak algılanır (77,85). UKD terminolojisine göre, 

kasılma “yok”, “zayıf”, “normal” veya “güçlü” olarak kategorize edilebilir. Hasta 

PTK'sini kasarken ve gevşetirken vajina içi, palpasyon ile sağ ve sol taraf 

arasındaki herhangi bir farklılık belirlenir. Bir PTK kasılmasından sonra istemli 

“gevşeme” yani PTK tonusunun istirahat durumuna geri dönmesi gerekir. UKD, 

istemli gevşemenin “yok”, “kısmi”, “tam” veya “gecikmiş” olarak 

derecelendirilmesini önermektedir (26). 

Pelvik taban kas fonksiyonunun ölçümü vajinal palpasyonla aşağıdaki 

şekilde yapılmaktadır (86,87): 

a) İstemli PTK kontraksiyonu: Sonuçlar dört puanlı özel sıralı bir ölçeğe 

göre skorlanır. İstemli PTK kontraksiyonu yok = 0; asimetrik istemli PTK 

kontraksiyonu= 1; istemli PTK kontraksiyonu + diğer ilgili kasların birlikte 

kasılması (örn. gluteal, kalça addüktör veya abdominal kaslar) = 2; yukarı doğru 

perine hareketi ile doğru istemli PTK kontraksiyonu = 3. 

b) PTK gücü: Laycock tarafında geliştirilen Modifiye Oxford 

Derecelendirme Ölçeği ile PTK gücü belirlenir. Skorlama 6 derecelidir: 0 = 

kontraksiyon yok, 1 = titreme, 2 = zayıf, 3 = orta, 4 = iyi, 5 = güçlü  

c) Statik PTK Enduransı: PTK statik dayanıklılığı ölçülür. Sonuç bir PTK 

kasılmasını sürdürmek için saniye cinsinden süre olarak ifade edilir.  
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2.5.8.2 Elektromiyografi 

Elektromiyografi (EMG), istemli veya refleks olarak iskelet kaslarının 

açığa çıkardığı elektriksel aktivitenin ekstraselüler kaydıdır (76,88). EMG 

ölçümleri, yüzeysel veya intramuskuler elektrotlarla yapılabilir. Büyük, yüzeysel 

kasların aktivitesini ölçmek için yüzey elektrotları kullanılırken küçük veya PTK 

gibi daha derinde lokalize olan kaslarda intramuskuler elektrotlar tercih edilebilir. 

Klinik uygulamalarda ise perineal bölgenin aşırı hassas bir bölge olması ve 

intramuskuler elektrotları kullanmak için özel beceri gerektirmesi nedeniyle 

kadınlarda vajinal prob şeklindeki yüzeysel elektrotları yaygın şekilde 

kullanılmaktadır (88,89). Yapılan bir çalışmada da yüzeysel EMG’nin PTK 

aktivitesini ölçmede güvenilir bir yöntem olduğunu belirtilmiştir (90). Ancak PTK 

aktivitesinde yüzeysel EMG'si kullanılırken diğer kasların oluşturuduğu 

artefaktlar ve vajina içindeki elektrodun lokalizasyonu sonuçları etkileyebileceği 

için sinyallerin yorumlanmasında bu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır 

(86). 

PTK aktivitesini ölçmek için çeşitli aparat türleri, farklı yüzeysel ve 

intramuskuler EMG teknikleri kullanılmıştır. Özellikle PTK denervasyonu veya 

reinervasyonunu saptamak için en bilgilendirici test olarak intramuskuler EMG 

çeşitlerinden biri olan konsantrik iğne EMG önerilmektedir (88,89). Bununla 

birlikte PTK aktivitesini değerlendirmede kullanılan intramuskuler EMG, daha 

çok bilimsel çalışmalar için tavsiye edilmektedir (86). 

2.5.8.3  Vajinal Sıkıştırma Basınç Ölçümü  

Kegel (91), PTK kontraksiyonunu değerlendirmek için bir endovajinal 

prob kullanarak perinometreyi tanımlayan ilk kişidir. Abdominal basınçtaki 

değişimler üretral, vajinal ve rektal basınçları etkilediğinden perinometre tek 

başına kullanılmaz. Ölçüm sırasına hastadan yapabildiği kadar PTK 

kontraksiyonu, bu kontraksiyonu devam ettirme ve tekrar etme aktiviteleri istenir. 

Rektum, üretra veya vajinadan yapılan ölçümler kaydedilir (76). Morked ve ark., 

inkontine kadınlara kıyasla, kontine kadınların önemli ölçüde daha yüksek 

maksimal vajinal sıkıştırma basıncına ve artmış kas kalınlığına sahip olduğunu 

bildirmişlerdir (92).  
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2.5.8.4 Üretral Basınç Ölçümleri  
Üretral fonksiyonun ölçülmesinde yaygın olarak kullanılan bu yöntem; 

üretranın inkontinansı önleme yeteneğini değerlendirir. Üretranın referans 

noktalarından veya tüm üretra boyunca ölçüm yapılır (93). 

2.5.8.5 Pelvik Taban Dinamometresi 

Dinamometreler, değerlendiren kişiden bağımsız olarak kas kontraksiyonu 

sırasında açığa çıkan güçleri ölçen enstrümanlardır. Bu enstrüman klinikte 

fizyoterapistler tarafından oldukça yaygın kullanılırken, pelvik taban 

değerlendirmesindeki kullanımı yenidir. Pelvik taban dinamometresi ile PTK’nin 

maksimum kuvvet, endurans ve hız ölçümleri yapılabilmektedir (86,94,95). 

2.5.8.6 Ultrason Görüntüleme 

Ultrason görüntüleme (USG), pelvik taban kaslarının morfolojisini 

değerlendirmek için kullanılmaktadır. Ayrıca pelvik taban kas kasılmasının veya 

karın içi basıncındaki artışın (ıkınma, öksürük, hapşırma veya bacak kaldırma 

aktivitesi sırasında) mesane üzerindeki etkisini transperineal veya transabdominal 

gibi yaklaşımlarla ölçmektedir. Transperineal yaklaşımda, hem simfizis pubis hem 

de mesane boynu ile üretranın proksimal birleşimi görüntüleme alanına dahil 

edildiğinden ve referans noktaları olarak kullanılabileceğinden, transabdominal 

yaklaşıma göre avantajlı kabul edilir. Dahası transperineal yaklaşım, levator 

aninin doğrudan bir görünümünü sağlayarak morfolojisinin incelenmesini de 

kolaylaştırır. Mesane ve pelvik tabanın transabdominal ultrason görüntülemesi ilk 

olarak White tarafından SÜİ'si olan kadınları değerlendirmek için önerilmiştir 

(96). Transabdominal görüntülemenin inkontinanslı kadınlar için ortak bir 

araştırma noktası olan mesane boynunun sürekli bir görüntüsünü sağlayamaması 

nedeniyle bu teknik transperineal yaklaşım lehine terk edilmiştir. Ancak 

transabdominal yaklaşım, klinisyenlere pelvik taban kas fonksiyonunun bazı 

bileşenleri hakkında yeni bilgiler sağlamanın yanı sıra pelvik tabanı yeniden 

eğitirken biofeedback olarak kullanıldığı non-invazif bir yöntem olduğu için 

yeniden ilgi görmektedir. Pelvik taban kas fonksiyonunu değerlendirmeyi 

amaçlayan rehabilitasyon amaçlı ultrason görüntüleme uygulamalarında, 2 

boyutlu parlaklık modu (b-modu) oluşturmak için genellikle 3,5 ila 5,0 MHz 

dönüştürücü ile birlikte kullanılan standart bir tıbbi USG sistemi kullanır. Ancak 
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yeni uygulamalar ve pelvik tabanın değerlendirilmesi için 3 boyutlu görüntüleme 

teknikleri de geliştirilmektedir (97).  

2.5.8.7 Manyetik Rezonans Görüntüleme  

Manyetik rezonans görüntüleme; pelvik tabanın anatomik detaylarını, 

levator ani kas hasarını  ve bu kasta rehabilitasyonla meydana gelen gelişmeyi 

göstermek amacıyla kullanılmaktadır (76,86). 

2.5.9 Ürodinami  
Ürodinami ölçümleri ile değerlendirilen işeme sonrası rezidüel (PVR) 

hacim, işemeden hemen sonra mesanede kalan hacim ölçülerek belirlenir ve 

mesane boşalmasının tam olduğunun bir ölçüsüdür. PVR rutin ölçümü, Üİ'li 

hastaların muayenesinde evrensel olarak endike olmasa da, işeme disfonksiyonu 

veya nörolojik hastalıktan şüphelenilen hastaların değerlendirilmesinde ve cerrahi 

öncesi planlama sürecinde kullanılır. PVR ölçümü, etkisiz ilk tedavi, kesin 

olmayan tanı veya şüpheli kronik üriner retansiyon durumlarında da yararlıdır. 

PVR'nin portatif mesane tarayıcı ile değerlendirilmesi klinik olarak kabul 

edilebilir olmasına rağmen, düz kateterizasyon altın standarttır (78,80).  

2.6 Stres Üriner İnkontinans Tedavisi 
Kadınlarda idrar kaçırma yaygın ve maliyetli bir sorundur. Basit yaşam 

tarzı değişikliklerinden invaziv cerrahiye kadar birçok tedavi seçeneği mevcuttur 

(30). UKD tarafından Üİ tedavisi için 2 basamaklı bir tedavi algoritması 

geliştirilmiştir. Birinci basamakta konservatif tedavi ve farmakoterapi, ikinci 

basamakta cerrahi tedavi, intravezikal ilaç uygulaması, detrusör içine botilinum 

toksin enjeksiyonu ve nöromodülasyon yer almaktadır. Bernards ve ark. 

tarafından 2014 yılında yayınlanan SÜİ klavuzunda ise tedavi süreçleri şu şekilde 

tanımlanmıştır (98): 

1) Hastanın bilgilendirilmesi ve öneriler 

2) Genel kondisyonun iyileştirilmesi 

3) Pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, vajinal kon ve elektrik 

stimülasyonundan oluşan pelvik taban kas eğitimi 

4) SÜİ’in önlenmesi  

SÜİ’li kadınların %20 kadarı tekrarlayan semptomlardan muzdariptir. 

Cerrahi tedavi gören kadınların %8,6 ile %17'si 8 ile 10 yıl içinde ikinci bir SÜİ 
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cerrahisi geçirmektedir (58). SÜİ’de tedavi protokollerini inceleyen sistematik 

derlemede; 12 haftalık dijital palpasyon, vajinal kon veya biofeedback 

kullanılarak yapılan PTK güçlendirme egzersizlerinin sadece pelvik taban kas 

eğitimi (PTKE) alan grup ve hiç bir tedavi almayan gruplara göre idrar kaçırma 

frekansının azalmasında ve semptomların iyileşmesinde daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (99). Antenatal dönemde yapılan pelvik taban kas eğitiminin 

postpartum SÜİ önlenmesinde ve kadınların  kontine kalmasında kanıt düzeyi 1 

olarak etkindir (98). 2016 yılında yapılan bir derlemenin sonuçları ise, PTK 

egzersizlerinin SÜİ tedavisi için etkili olduğunu, tedavi olmamasından daha iyi 

olduğunu ve daha yüksek yaşam kalitesi indeksleri ile sonuçlandığını 

göstermektedir (100). 

Kontrollü pelvik taban kas eğitimi için 12. ay sonuçlarının incelendiği 

klinik çalışmalara odaklanan sistematik derlemede, 12. ayda SÜİ tedavi 

oranlarının %58.8 olduğunu bildirilmiştir. Tedavi edilmiş olarak kabul edilen 

hastalar; tamamen kontine olduğunu veya inkontinans ataklarında önemli bir 

azalma ile fiziksel testlerde stres tipi idrar kaçırma şikayeti olmadığını 

bildirmişlerdir. Vajinal ağırlıklı konlar, biofeedback veya diğer feedbacklerin 

egzersiz üzerine eklenmesi iyileşme oranlarını artırabilir. Kadınların tedaviye 

uyumunu kolaylaştıran bir yöntem benimsenmelidir (101). 

Litaratürdeki bilgiler ışığında stres üriner inkontinansın fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı aşağıdaki gibi şematize edilebilir (6,25,28,76,102): 

1. Hasta Eğitimi 

2. Fiziksel uygunluğun geliştirilmesi 

3. Pelvik Taban Rehabilitasyonu  

Pelvik taban kas eğitimi 

Knack manevrası 

Biofeedback ile eğitim 

Elektrik stimülasyonu ile eğitim 

Vajinal kon ile eğitim 

Fonksiyonel eğitim  

  Manyetik stimülasyon 

4. Stres Üriner İnkontinansın Önlenmesi  
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2.6.1 Hasta Eğitimi 
SÜİ’si olan hastaların tedavisi genellikle hasta eğitimi ve fizyoterapist 

gözetimli pelvik taban kas eğitimine dayanmaktadır. Hastalara pelvik taban 

anatomisi, fonksiyonu, disfonksiyonu, kasılma mekanizması ve hastalığı hakkında 

anatomik şekiller, broşür, pelvis maketi gibi çeşitli materyaller kullanılarak bilgi 

verilmektedir. Hasta eğitimi ile hastanın pelvik taban ve hastalığı hakkında 

farkındalığı arttırma amaçlanmaktadır (6,103,104).  

PTD yaygınlığı yüksek olmakla birlikte, dünya çapında milyonlarca kadını 

farklı şekillerde (sosyal, mesleki, fiziksel, cinsel, psikolojik, evsel, ilişki, finansal) 

etkiler ancak çoğu insan pelvik taban sağlığı hakkında sınırlı bilgiye sahiptir. Bu 

nedenle bu bozuklukları önleyecek veya düzeltebilecek müdahaleleri 

aramamaktadır (105). Yaş grubu 19-98 arasında olan 431 kadının yer aldığı 

çalışmada, kadınların üriner inkontinans ve POP gibi pelvik taban hastalıkları 

konusunda yetersiz bilgiye sahip oldukları bildirilmiştir (106). Önceki 

çalışmalarda kısa sözlü öğretimin PTK egzersizlerinin doğru performansı için 

yeterli olmayabileceği ve kadınların PTKE gibi konservatif tedavileri sürdürmekte 

güçlük çektiği sonucuna varılmıştır (107–109). Bu bilgi eksikliklerinden dolayı 

hasta eğitiminin önemi oldukça artmaktadır. Hastanın tedavi arayışı, tedaviye 

devamlılığı, verilen egzersizleri doğru yapabilmesi ve sorunun 

çözümlenebilmesinde hasta eğitimi tedavinin ilk basamağında yer almalıdır. 

İngiltere’de yapılan bir araştırma inkontinansı olan kişilerin çok az bir kısmının, 

durumları veya ilgili sağlık hizmetleri hakkında bilgi aldığını göstermiştir. 

İnkontinans hakkında bilginin resmi sağlık kaynaklarından daha çok gayri resmi 

kaynaklardan elde edildiği tespit edilmiş ayrıca çalışmanın sonunda hizmetlerin 

mevcudiyeti ve bunlara nasıl erişileceği konusundaki yerel girişimlerin yanı sıra 

inkontinansla ilgili sağlık eğitimi bilgilerinin halkın bilinçlendirilmesinde daha 

etkili olabileceği sonucuna ulaşılmıştır (110). Yapılan bir çalışmada hastalara 

inkontinans ve pelvik organ prolapsusunu içeren pelvik taban sağlığı ile ilgili 2,5 

saatlik bir bilgilendirme eğitimi verilmiş ve hemen sonra değerlendirmelerde 

kadınların bilgi düzeyinde, semptom ve yaşam kalitesi skorlarında iyileşme 

olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 3 ay sonra değerlendirme tekrarlanmış ve ilk 

değerlendirilen parametrelerdeki iyileşmenin devam ettiği belirtilmiştir (111). 

Sampselle ve arkadaşları 2 saatlik grup bilgilendirme eğitiminin kontine 



35 

kadınların bilgi ve davranışları üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. Eğitimi 

takiben yapılan bireysel görüşmelerde kişilerin PTK performansı 

değerlendirilmiştir. Bilgi düzeyini değerlendirmek için çoktan seçmeli bir anket; 

PTK’nin doğru performansını değerlendirmek için vajinal muayene yapılmıştır. 

On iki aylık takipte katılımcılar mesane eğitimi ve PTK performansı ile ilgili 

sorulara sırasıyla %90'ı ve %86'sı doğru cevap vermiştir. Katılımcıların %68’i ek 

talimat olmadan doğru PTK kasılmasını göstermiştir. Ancak eğitim öncesi 

parametreler ölçülmediği için araştırmacılar bilgideki gelişmeyi ölçememişlerdir. 

Semptomatik ve duruma özgü yaşam kalitesi iyileştirmeleri 

değerlendirilememiştir (112). 

Birçok çalışma pelvik taban sağlığı ile ilgili bilgilendirme eğitimlerinden 

sonra üriner inkontinans semptom ve yaşam kalitesinde iyileşmeler bildirmişlerdir 

(113–115). Geliştirilmiş özyeterlik, insan motivasyonunun temeli ve kişisel 

değişime teşvik edici bir faktör olarak tanımlanmıştır (116). Kendi kendine 

yönetim pelvik taban sağlığında önemlidir ve bu nedenle halka açık bir forumda 

eğitim pelvik taban hastalığı olan hastalar için özellikle uygun olabilir. Hasta 

eğitimi SÜİ tedavisine uyum için oldukça önemlidir. Hastalar kendi sağlık 

sonuçları için sorumluluk almayı öğrenmeli ve kendilerine ve sağlıklarına fayda 

sağlayacak bilinçli seçimler yapmalıdır (117).  

Başka bir çalışmada ise pelvik taban kas kuvvetlendirmesini içeren ev 

egzersizleri ile birlikte verilen pelvik taban sağlığı bilgilendirme eğitimi ve 

yalnızca bilgilendirme eğitimi uygulanan gruplarda pelvik taban bilgi düzeyinde 

artış ve yaşam kalitesinde anlamlı iyileşme olduğu belirtilmiştir. Ayrıca ev 

egzersizi ile eğitimin birlikte uygulandığı grupta pelvik taban disfonksiyon 

semptomlarında anlamlı iyileşmeler kaydedilmiştir (104). Ancak de Andrade ve 

arkadaşları 4 haftalık bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel olarak 10’lu gruplar 

şeklinde pelvik taban kas kasılmasını anlattıkları knack manevrasının idrar 

kaçırma şiddeti ve semptomları üzerine etkisi olmadığını bildirmişlerdir (11). 

2.6.2 Fiziksel Uygunluğun Geliştirilmesi 
SÜİ; pelvik taban kaslarının kuvvet dengesinin bozulması olarak 

tanımlandığı için kasların genel kuvvet ve kondüsyonunu geliştirilmenin, SÜİ’nin 

etkisini azaltacağı düşünülmektedir. Hastanın fiziksel kondüsyonunu geliştirmek 
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için aerobik, solunum, gevşeme, kuvvetlendirme ve pilates egzersizleri kullanılır. 

Ayrıca yoga ve tai chi gibi meditasyon prensipleri içeren eğitimlerde fiziksel 

kondüsyon ve mental iyiliği arttırmak için tercih edilebilir (76). 

2.6.3 Pelvik Taban Rehabilitasyonu  

2.6.3.1 Pelvik Taban Kas Eğitimi  
Pelvik taban kas eğitimi, Çin Taoizm’inde 6.000 yıldır egzersiz 

programının bir parçası olarak uygulanmaktadır. Hipokrat ve Galen, PTKE’nin 

yaşam kalitesini, ruhsal gelişimi ve seksüel sağlığı arttırdığını söylemişlerdir. 

PTKE ilk kez 1936 yılında İngiliz fizyoterapist Margaret Morris tarafından 

tanımlanmıştır. Morris, PTK’yi bilinçli olarak gevşetme ve kasmanın önemini 

belirtmiş, ayrıca kadınlara alt abdominal kaslarını kasarak PTK’yi desteklemeyi 

öğretmiştir (118). Ancak, PTKE’nin stres üriner inkontinansın tedavisinde 

kullanımı 1948 yılına kadar yaygın hâle gelememiştir. Obstetri ve jinekoloji 

profesörü olan Arthur Kegel’in çalışmalarıyla birlikte, PTKE’nin düzenli olarak 

kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır (91). PTKE’de PTK’nin hasta tarafından 

nasıl kasılıp-gevşeteceği, hastaya dijital palpasyon veya perinometre kullanılarak 

öğretilebilmektedir. Pelvik taban kaslarının hızlı kontraksiyonları için “ sıkıştır-

gevşe”, yavaş kontraksiyonları için “5’e kadar sayarak sık, 5’e kadar sayarak 

bekle ve 5’e kadar sayarak gevşe” şeklinde komutlar ile PTK’nin her iki kas lifi 

tipi çalıştırılmaktadır (119). Zorluk derecesine göre farklı pozisyonlarda nefes 

kontrollü olarak hasta tarafından yapılması sağlanır. Özellikle diyafragmatik 

solunum tekniğinin öğretilmesi, hem relaksasyon hem de etkili bir pelvik taban 

kontraksiyonu açısından önemlidir (76,120). 

Stres üriner inkontinansta pelvik taban kas eğitiminin iki amacı 

bulunmaktadır. Öğretilen PTK kontraksiyonunun çabadan veya efordan önce ve 

efor sırasında yapılması ilk amacını oluşturmaktadır. Bu şekilde PTK 

kontraksiyonu ile üretra kapanır ve üretral basınç arttırılarak idrar sızıntısı önlenir. 

Üİ’li kadınlar için güçlü, iyi zamanlanmış bir pelvik taban kas kasılmasını hızlı 

bir şekilde yapmayı öğrenmek, karın içi basınç artışı sırasında üretral inişi aktif 

olarak önleyebilmektedir (121). İkinci amaç ise pelvik taban kas tonusunun 

arttırılmasıdır. Mesane boynu, çaba ve efor sırasında aşağı doğru hareketini 

sınırlayan ve böylece idrar sızıntısını önleyen güçlü pelvik taban kaslarının 

tonusundan (gerilmeye karşı dirençli) destek alır. Bø, yoğun kuvvet eğitiminin, 
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levator tabakayı kalıcı olarak pelvis içinde daha yüksek bir konuma yükselterek 

ve bağ dokularının hipertrofisini ve sertliğini artırarak pelvisin yapısal desteğini 

oluşturabileceğini ileri sürmektedir. Bu hipotez doğrultusunda Üİ olan ve olmayan 

kadınlar karşılaştırılarak pelvik taban kaslarının anatomik pozisyonundaki 

farklılıklar gösterilmiştir. Ek olarak, dinamometrik çalışmalar, SÜİ veya MÜİ'li 

kadınların kontine kadınlara kıyasla daha az pelvik taban kas tonusu, maksimum 

güç, kasılma hızı ve dayanıklılık sergilediğini göstermiştir. Bu nedenle, PTK 

egzersizlerinin PTK tonusunu geliştirdiği ve PTK'nin daha etkili otomatik motor 

ünite ateşlemesini kolaylaştırabileceği düşünülmektedir. PTKE ile karın içi 

basıncı arttığında pelvik taban kaslarının inişini ve idrar kaçağını önlenmektedir 

(45).  

2.6.3.2 Knack Manevrası  
Miller (9) tarafından knack olarak adlandırılan bu manevra için litaratürde 

çeşitli tanımlamalar yer almaktadır. Bu tanımlamalar; öksürürken kegel, 

hapşırırken kas sıkma, sıkma hilesi, prekontraksiyon, bilinçli kontraksiyon, ko-

kontraksiyon, stres stratejisi, karşı kuvvetlendirme, pelvik kavrama, perineal kilit, 

tıkanıklık, mesane kontrol stratejisi, istemli idrar engelleme refleksidir. Miller, tek 

kör randomize kontrollü çalışmasında orta ve derin öksürme sırasında yapılan 

knack manevrasının idrar sızıntısını sırası ile %98,2 ve %73,3 oranında azalttığını 

bildirmiştir (9). Ayrıca temel ve fonksiyonel anatomi çalışmaları knack 

manevrasının pelvik tabanı stabilize ettiğini desteklemektedir (122,123). Knack 

manevrasının etkileri, anatomik ve biomekanik olarak açıklanmaktadır. Anatomik 

olarak üretral destek yapıları (levator ani) ve üretra (dış üretral sfinkter bileşeni) 

istemli kontrol altında olan çizgili kaslardan oluşur. Bu kasların aktif kasılması, 

hem üretranın destek yapısındaki sertliği  hem de idrar çıkışını engellemek için 

üretra içindeki basıncı geçici olarak arttırır (122,124). Bu mekanik temeller 

sayesinde, kadınlara ani idrar kaçırma anında pelvik taban kaslarını kasmaları 

söylendiğinde; üretral kapanma basıncında ortaya çıkan iyileşmenin, idrar 

kaçağında hızlı bir azalma sağlayacağını varsaymak mantıklıdır. Henüz 

ispatlanmamış fakat potansiyel olarak önemli bir ilave mekanizma ise detrusör 

aktivasyonun baskılanmasını içermektedir (125). Ayrıca, knack manevrasının 

kullanımında hemen meydana gelen idrar kaybı hacmindeki azalma, bu öğrenilen 

vücut mekaniği becerisinin, pelvik taban kas eğitimini takiben yapılan diğer 
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birçok çalışmada gözlemlenen kontinans durumu için iyileşme sağladığı 

hipotezini desteklemektedir (126).  

Üriner inkontinans için knack manevrası eğitimi, kadınlara idrar kaçırma 

durumunda pelvik taban kaslarını kasabilmeyi öğretmektir. Knack terapisi özel 

kas güçlendirme egzersizleri içermez. Bu “hızlı terapi”, klinikte 

değerlendirildiğinde ayakta stres testinde idrar kaçırmayı azaltmaktadır. Miller ve 

ark. tarafından günlük yaşamda knack etkisini değerlendirmek için 3 aşamalı bir 

proje sunulmuştur. Bu aşamalar; bireysel bilgilendirme ile kısa dönem etkinliğinin 

gösterilmesi, video bilgilendirme ile randomize kontrollü bir çalışma, eğitimden 1 

yıl sonra uzun süreli etkinliğinin değerlendirilmesidir. Projenin sonuçlarında 

knack manevrasını sağlık profesyonelinden öğrenen kadınların yarısında, ilk 

aydaki normal aktiviteler sırasında inkontinans ataklarında %50 azalma olduğu 

gösterilmiştir. Knack talimatı video ile sağlandığında, yanıt oranı ilk 1 ayda daha 

düşüktür (%23) ancak 3 ay (%44) sonra sağlık profesyoneli ile öğretilen yanıt 

oranına benzer olduğu belirtilmiştir. Bu iyileştirmeler, müdahalenin bir parçası 

olarak özel kas güçlendirme egzersizleri olmadan meydana gelmiştir. Ayrıca 

inkontinansı durdurmak için bir kas kontraksiyonu yapabilme becerisinin, kas 

güçlendirme çalışmalarında bildirilenlere benzer oranlarda etkili olduğu 

gösterilmiştir (127). Knack manevrasının, refleks levator aktiviteyi de sağladığı 

bildirilmiştir (128). Başka bir çalışmada knack manevrasının, tek bir PTK 

kontraksiyonu sırasında yapısal desteği arttırdığını varsayarak, mesane boynunun 

aşağı doğru hareketini önemli ölçüde azalttığı belirtilmiştir (123). Bu manevra ile 

PTK güç artışı ve hipertrofinin bir sonucu olarak kabul edilmesinin çok erken 

olduğu 1 hafta gibi kısa sürede, idrar kaçırma miktarında önemli azalmalar 

meydana geldiği gösterilmiştir (126). Ayrıca nasıl ki öksürme öncesi ve sırasında 

elimizi ağızımıza götürmeyi öğrenmek mümkün ise günlük yaşamda öksürme, 

abdominal egzersiz yapma ya da ayağa kalkma gibi karın içi basıncını arttıran 

durumlardan önce PTK kontraksiyonunu öğrenmenin de mümkün olabileceği 

düşünülmektedir. “Pelvik taban kası fonksiyonel eğitimi” terimini kullanan 

araştırma sonuçları da, pelvik taban kas kontraksiyon zamanlamasının Üİ'nin 

önlenmesinde önemli bir faktör olduğu yönündedir (45). Bunun yanı sıra; koşma, 

tenis oynama, aerobik ve dans etkinlikleri gibi çoklu görev faaliyetleri ve 

tekrarlayan hareketler ile birlikte PTK'nin istemli kontraksiyonunun 
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sürdürülmesinin mümkün olmadığı belirtilmiştir (129). Buna rağmen Bourcier 

(2008), egzersiz sırasında idrar kaçısını önlemek için koşma veya atlama gibi 

karın içi basıncını arttıran fiziksel stres öncesi ve sırasında hızlı, güçlü, iyi 

zamanlanmış bir pelvik taban kas kasılmasını önermiştir (10). Bununla birlikte, 

bugüne kadar, öksürük ve diğer fiziksel eforlar sırasında pelvik tabandaki inişin 

önlenmesi için ne kadar gücün gerekli olduğu konusunda yeterli çalışma yoktur 

(130). Günlük aktiviteler sırasında düzenli yapılan knack manevrasının kas 

gücünü arttırmak veya PTK'de morfolojik değişiklikler oluşturması için yeterli 

olup olmadığı da bilinmemektedir. Yapılan bir çalışmada sağlıklı kontine 

kadınlarda, fiziksel efordan önce veya sırasında pelvik taban kaslarının 

aktivasyonu, bilinçli çaba gerektirmeyen otomatik bir yanıt gibi görünmektedir 

(131). Her ne kadar PTK egzersizlerinin etkiliğinin klinik olarak anlamlı olması 

için belirli bir çalışma süresi gerekli olsa da, knack manevrası ile yapılan eğitim 

idrar kaçırmayı azaltmada hızlı bir şekilde etki etmektedir (100). Bu nedenle 

birçok çalışmada PTK egzersizleri ile birlikte knack manevrasını hastalara 

öğretilmiş ve günlük yaşama entegre etmeleri istenmiştir (132–134).  

2.6.3.3 Biofeedback ile Eğitim 

Biofeedback (BF), genellikle ölçülen parametrede değişim elde etmek 

amacıyla vücut aktivitelerinin bir bulgusunu göstermek için harici bir sensörün 

kullanıldığı bir grup deneysel prosedür olarak tanımlanmıştır. Günümüzde, 

PTKE’ye yardımcı olmak için klinik uygulamada çeşitli BF ekipmanı yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Kegel, egzersiz sırasında BF olarak vajinal sıkıştırma 

basınç ekipmanını PTKE ile birleştirmiştir. Bir nöromuskuler eğitim yaklaşımı 

olan EMG-biofeedback de, PTK’nin nasıl kasılıp gevşeyeceği görsel ya da işitsel 

uyarılar aracılığıyla öğretilmektedir (135,136). Yüzeysel elektrotlar veya 

vajinal/anal problar kullanılarak PTKE, PTD değerlendirmesi ve tedavisi 

yapılabilir (137–141).  

BF genellikle PTKE’den farklı bir yöntem olarak kabul edilir. Ancak, 

biofeedback kendi başına bir tedavi değildir. BF, PTK kontraksiyonu sırasında 

meydana gelen yanıtı değerlendiren ve PTKE için kullanılan bir ekipmandır. BF; 

hastalara kas fonksiyonu hakkında bilgi vermek, öğretilmiş kontraksiyonu 

düzeltmek ya da daha iyi yapılmasını sağlamak, eğitim sırasında hastaların 

performans ve motivasyonlarını artırmak için kullanılmaktadır (142). BF, pelvik 
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taban kaslarının nasıl kasılıp gevşeyeceğini kısa sürede öğretmek ve gelişimi takip 

etmek açısından oldukça etkilidir. Ayrıca BF motor öğrenmenin önemli bir 

parametresidir (143). Biofeedback ile birlikte uygulanan PTKE’nin, tek uygulanan 

PTKE’ye bir üstünlüğü olmamasına rağmen, SÜİ’lü kadınların tedavisinde etkili 

olduğu için klinikte sıklıkla kullanılmaktadır. Özellikle istemli kontraksiyonun 

yetersiz olduğu durumlarda, BF ile erken dönemde hastaya PTK kontraksiyonu 

doğru bir şekilde öğretilebilmektedir (98). 

2.6.3.4 Elektrik Stimülasyon ile Eğitim  

SÜİ için elektrik stimülasyonun (ES) amacı, PTKE’de olduğu gibi PTK’yi 

güçlendirmektir. Pudental sinir hasarı olmadığı ve PTK’nin istemli 

kontraksiyonunda yetersizlik olduğu durumlarda ES kullanılmaktadır. ES’nin 

doğru kasılmayı sağlayarak farkındalığı arttıracağı düşünülmektedir. Ayrıca ES, 

PTK fonksiyonel eğitiminin bir parçasıdır (76). 1989’da yapılan PTKE alanında 

ES kullanımı ile ilgili ilk çalışmalardan birinde, uzun süreli stimülasyon (8 saat / 

gün, genellikle uyku sırasında, 10 Hz'de) uygulaması kullanılarak ürodinamik 

parametrelerde ve üriner inkontinansta önemli iyileşme olduğu gösterilmiştir 

(144). Ancak günümüzde daha sık kısa süreli stimülasyonlar kullanılmaktadır. 16 

randomize kontrollü çalışma (RKÇ), ES’nin üriner inkontinans üzerindeki etkisini 

incelemiştir. Çalışmaların çoğunda SÜİ tedavisi için 35-50 Hz kısa süreli 

stimülasyon önerilmiştir. 6 SÜİ çalışmasında elektrik stimülasyonu, plasebo veya 

tedavi edilmeyen kontrollerle karşılaştırılmış olup  çalışmaların üçünde kontrol 

veya plasebo stimülasyona kıyasla önemli bir etki bulunurken, diğer üçünde 

önemli bir etki bulunmamıştır (142). 

2.6.3.5 Vajinal Kon ile Eğitim 

Vajinal konlar, Plevnik tarafından geliştirilen vajina içerisine ve levator 

tabakanın üstüne yerleştirilen küçük ağırlıklardır (145).  Teorik olarak vajinal 

konların vajina dışına çıkmasını önlemek için, PTK’nin refleks ya da istemli 

kontraksiyonu gerekmektedir (146). Bu yöntem ile PTK değişik ağırlıklarla 

kuvvet ve dayanıklılığı artırmak için çalıştırılabilmektedir. Ağırlıkları 10 g’dan 

100 g’a kadar değişen vajinal konlar, uygun ağırlık seçilerek hastaya uygulanır. 

Dinlenme kas kuvvetini bulmak için, hastadan en ağır vajinal konu 1 dk boyunca 

taşıyarak yürümesi istenir. Hasta uygulanan ağırlığı yürürken 10 dk taşıyabilir 

duruma geldiğinde daha ağır bir kona geçilir. Hastalardan yatar veya ayakta 
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durma pozisyonunda vajinal konu, PTK kontraksiyonu ile yerinde tutması 

istenirken eş zamanlı olarak kon dışarı doğru çekilerek dirençli eğitim de 

yapılabilmektedir. Bu eğitim 8-12 tekrar olacak şekilde günde 3 kez uygulanabilir. 

Bu şekilde vajinal kon eğitimi PTKE programına dahil edilebilmektedir (5). 

2.6.3.6 Fonksiyonel Eğitim 

Fonksiyonel kas eğitimi için PTK’nin doğru kontraksiyon ve relaksasyon 

becerisi gereklidir. Terapötik egzersizler, kas koordinasyonu gerektiren çok sayıda 

egzersiz varyasyonlarını içermelidir. Seçilen egzersizler, bireyin fonksiyonel 

eksikliğiyle ne kadar yakından ilişkiliyse günlük aktivitelere dönüş o kadar hızlı 

olacaktır. Günlük yaşam aktiviteleri ile ilişkili olarak egzersiz yapmak, hastaların 

kendi yaratıcılıklarını geliştirmekte ayrıca fonksiyonel aktiviteleri günlük 

yaşamlarına entegre edebilmelerini sağlamaktadır (147). 

SÜİ probleminde fonksiyonel eğitime başlangıç aşamasında supin, yan 

yatış, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında koksiksin içeri ve yukarı hareketi 

ile pelvik taban kasların doğru kasılma ve gevşeme mekanizması öğretilir. Daha 

sonra hasta oturma pozisyonunda iken pelvik taban kas kontraksiyonu ve eş 

zamanlı gövde fleksiyonu istenir. Amaç öksürme ve hapşırma ile meydana gelen 

intraabdominal basınç artışını gövde fleksiyonu ile oluşturarak PTK 

kontraksiyonunu çalıştırmaktır. Eğitime transvers abdominus kas kontraksiyonu 

eklenerek sinerjistik paternlerden de yararlanılır (147). 

2.6.3.7 Manyetik Stimülasyon 

Yaklaşık yirmi yıldır, ekstrakorporeal manyetik innervasyon (ExMI), 

üriner inkontinansın tedavisinde kullanılmaktadır. ExMI, pelvik taban kas 

egzersizi ve nöromodülasyonun bir kombinasyonudur. Pulsed elektromanyetik 

alanlar pelvik taban kaslarına etki eder ve pelvik taban sinirlerini inerve ederek 

PTK’yi güçlendirebilir. ExMI noninvaziv, yan etkisinin az olması, ağrı ve 

mahremiyet kaygısı oluşturmama gibi avantajları ile üriner inkontinans için etkili 

bir tedavi yöntemidir. 2020 yılında yayınlanan bir sistematik derleme ve meta 

analizde ExMI’nin, SÜİ tedavisinde kullanımı önerilmiş ancak uygulama 

dozajının belirlenmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir 

(148). SÜİ tedavisinde manyetik stimülasyonun (MS) etkinliğinin incelendiği bir 



42 

başka meta analizde, tedavide MS kullanımının semptomlar üzerinde pozitif etkisi 

olduğu bildirilmiştir (149).  

2.6.4 Stres Üriner İnkontinansın Önlenmesi 
Stres üriner inkontinansı tedavi etmek ve önlemek için pelvik taban kas 

egzersizinin teorik temeli, özel kuvvetlendirme egzersizlerinden sonra meydana 

gelebilecek kas değişikliklerine dayanır (121). Bu değişik, ilk altı ile sekiz hafta 

boyunca nöral adaptasyon ve ilerleyen kuvvet antrenmanlarından sonra ise kas 

hipertrofisi şeklindendir (150). Güçlü ve fonksiyonel bir pelvik taban, mesane ve 

üretra için yapısal bir destek oluşturur. Ek olarak, iyi zamanlanmış, hızlı ve güçlü 

bir kasılma üretral inişi önleyebilir ve ani bir karın içi basınç yükselmesi sırasında 

üretrayı kapatabilir. Postpartum pelvik taban kas eğitiminin erken postpartum 

dönemde stres üriner inkontinansın önlenmesi ve tedavisinde etkili olduğu 

gösterilmiştir. Yapılan bu çalışmada doğumdan sonraki 8. ve 16. hafta arasında, 

doğum sonrası pelvik taban kas eğitiminin pelvik taban kas gücünü artırmada ve 

idrar kaçırmayı azaltmada etkili olduğu sonucuna varılmıştır (151). Mørkved ve 

Bø’nu yaptıkları çalışmada çıkan sonuçlar, doğumdan sonraki 8. ve 16. haftalar 

arasında sekiz haftalık yoğun egzersiz eğitimi ile SÜİ prevalansında önemli bir 

azalma ve pelvik taban kas gücünde artış meydana geldiği ve bu iyileşmenin 

doğumdan bir yıl sonra devam ettiğini bildirmektedir (152). Çalışmalar 

PTKE’nin, gebelik sırasında ve doğum sonrası dönemde SÜİ gelişiminin 

önlenmesinde etkili olduğunu göstermektedir (153,154). 

2.7 Motor Öğrenme  

Motor öğrenme, sağlıklı kişilerde hareketin kazanımı veya 

modifikasyonunun bir arada işleyişi ya da yaralanma sonucu kaybedilen motor 

becerilerin yeniden kazanılması olarak tanımlanmaktadır. Motor öğrenme tanımı 

öğrenme, öğrenmede pratik, davranış ve kalıcı değişiklik olmak üzere dört 

kavramı içermektedir (155). Motor öğrenme, açık ve örtülü öğrenme olarak iki 

bölüme ayrılır. Açık öğrenme olaylara dayanan bilginin öğrenilmesi ile ilişkilidir 

ve yüksek bilişsel fonksiyonları içerir. Örtülü öğrenme ise daha az bilinçli bir 

motor becerinin öğrenilmesi  ve daha sonra otomatik hale gelmesidir (156). Motor 

öğrenmede bu iki sürecin oranları ve aşamaları farklı gibi görünse de motor beceri 

öğrenimi sırasında birbiri ile örtüşürler. Açık öğrenme sırasında bireyin odak 

noktası, öğrenmenin ilk aşamasında olduğu gibi, hedefe ulaşmaktır (157). Ancak 
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açık öğrenme süreçlerinin motor öğrenmede önemli bir rol oynadığı iddiasının 

aksine, motor öğrenmenin genellikle açık bir bilişsel süreçten ziyade örtülü 

öğrenme ile olduğu düşünülmektedir (158). Örtülü öğrenme süreçleri; bireyin 

birbirini takip eden hareketleri otomatik birleştirmeyi, eş zamanlı bileşenleri 

birleştirmeyi ve belirli görevlere özgü bölümler arası kuvvet dinamiklerini 

düzenlemeyi içerir (157).  

Motor öğrenme prensipleri birey, fonksiyon ve çevre üçlemesinde bireyin 

motor performansını geliştirmek ve uzun süreli nöroplastisite sağlamak için 

kullanılır. Yeni bir motor beceriyi öğrenmenin birçok aşaması vardır. Bu aşamalar 

tam performans gerçekleşinceye kadar bilişsel seviyeden otomatik yanıtlara kadar 

olan ilerleyici bir süreci içerir. Aktivitenin pratik edilmesi, motor öğrenmenin 

temelini oluşturduğu ayrıca hem sağlıklı hem de hareket bozukluğu olan 

bireylerde beceriyi geliştirdiği gösterilmiştir. Motor öğrenmenin bir dizi 

prensipleri vardır (159): 

Pratik (miktar, çeşitlilik, içeriksel girişimler, bloke olan veya rastlantısal 

tekrarlar): Bir motor beceriyi kazanmak için o becerinin tekrar tekrar prova 

edilmesi gerekmektedir. Bununla birlikte, uygulama şeklini yapılandırırken 

miktar, tür ve içerik dahil olmak üzere birçok değişken göz önünde 

bulundurulmalıdır (157). Daha fazla pratiğin daha iyi olduğu ifade edilmiştir 

(159).   

İçeriksel çeşitlilik: Motor öğrenmede öğrenilen pratiğin içeriksel çeşitliliği 

için bloke, rastgele ve seri olmak üzere üç kategori kullanılabilir (157). Bloke 

edilmiş tekrarlı pratikler, daha hızlı kazanım sağlar ancak çeşitlendirilmiş 

tekrarlara göre daha az akılda kalıcı ve aktarım sebebiyle motor performanslarda 

daha az etkilidir. Bu nedenle bu prensip tek başına değil başka prensiplerle 

birlikte uygulanmalıdır (160). 

Kısmi ve tam fonksiyon: Kısmi veya tam fonksiyonla ilişkili pratik 

çalışmalar fonksiyonun öğrenilmesinde yararlı olur. Tam fonksiyon pratikleri, 

fonksiyon devamlıysa (kavrama, uzanma gibi) veya resiprokalse (yürüme gibi) 

önerilir. Kısmi fonksiyonlar, bir aktivite farklı kısımlara bölündüğünde yararlıdır 

(159). Kısmi fonksiyonun faydalı olup olmayacağına karar vermek için görev, 
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segmentlerin sayısına ve bu segmentlerin birbirine bağımlı olma derecesine göre 

analiz edilmelidir (157). 

Artırılmış geri bildirim (frekans, zamanlama, bant genişliği, geri bildirim 

sağlamadan önce ulaşılan performans seviyesi): Geri bildirim, bireyin 

performansıyla ilgili aldığı bilgileri ifade eder. Geri bildirim iki kaynaktan üretilir. 

İlki duyusal, görsel ve işitsel deneyimlerin yorumlanması yoluyla kazanılan 

hareket hakkında bilginin içsel veya göreve özgü geri bildirimdir. İkincisi, göreve 

özgü geri bildirimi geliştirmek için kullanılan artırılmış ya da dış geri bildirimdir. 

Bununla birlikte, bazen dış geri bildirim daha önemli bir role sahip olabilir ve 

duyusal bir sistemde bozulma varsa onun yerini alabilir. Görevle ilgili artırılmış 

geri bildirim, sözlü, görsel veya fiziksel gibi birçok biçimde olabilir. Artırılmış 

geri bildirimin kullanılması, bir kişinin bir görevi öğrenme yeteneğini büyük 

ölçüde artırabilmektedir (157). Geri bildirim rehabilitasyon gören hastanın 

motivasyonunda da oldukça önemlidir (159).  

Mental pratik: Mental pratik veya motor imgeleme herhangi bir davranış 

açığa çıkarmadan mental olarak hareketleri simüle etme yeteneğine 

dayanmaktadır. Motor imgeleme, gelecek hareketlerin veya motor planların 

mental bir provası olarak görülmektedir ve motor öğrenme için faydalı 

olabilmektedir. Mental pratikler fonksiyonel reorganizasyonu sağlayabilir (160). 

Ayrıca mental pratikler özellikle fiziksel pratikle birlikte yapıldığında pozitif bir 

öğrenme etkisi gösterir (159). 

Modelleme: Başka bir kişi tarafından gerçekleştirilen eylemleri yeniden 

üretme sürecini ifade eder. Modelleme, görev performansından önce verilen ve 

bireye genel hareket modeli, hareketin amacı ile bilgi sağlayan kaynaklardır  

(157). Bir fonksiyonun fiziksel gösterimi (model olma) ve aktivitenin amaca 

yönelik organizasyonu motor öğrenmede yararlı olarak bildirilmiştir (159). 

Rehberlik: Manuel rehberlik, bir fizyoterapistin uygun proprioseptif geri 

bildirim sağlamak amacıyla bireyi pasif bir şekilde hareket ettirmesidir. Bir motor 

beceriyi öğretirken veya yeniden öğretirken hasta güvenliği ön planda olduğunda, 

fizyoterapistin yakınlarda olması veya hastaya uygulamalı rehberlik etmesi 

önemlidir. Manuel rehberliğin bir bakıma eş zamanlı geri bildirim olduğu da 

bildirilmiştir (157). Ancak aşırı rehberlik veya fiziksel cihaz kullanımı sürekli bir 
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kısıtlama oluşturur, problem çözme ihtiyacını azaltır ve öğrenmeyi geliştirmez. 

Rehberlik seçici ve dereceli olmalıdır. Ayrıca bireyin fonksiyon yetersizliklerine 

kendi çözüm yöntemini geliştirmesine olanak sağlamalıdır (159). 

Dikkate odaklanma (amaca yönelik): Bu yaklaşım primer olarak hareket 

paternlerine veya kaslara odaklanmaz. Amaç hastanın düzgün bir şekilde görevi 

başarmasıdır (160). 

Motor öğrenme prensipleri her bir bireye ve gelişimine göre 

uygulanmalıdır. Bu prensipler bireyin motor problemlerinin çözümüne aktif 

olarak katılımını sağlamak için uygun şekilde seçilmelidir. Motor öğrenme hem 

kazanılmış motor performansta artış hem de bireyin aktiviteyi çeşitlendirebilmesi 

ile değerlendirilir. Anlamlı motor aktivitelerin başarılması, becerilerin 

uygulanması ve aktarılması için hastanın problem çözme becerilerini geliştirmesi 

ve kendi hatalarını düzeltebilmesi için bireye fırsat verilmelidir (159).  

2.7.1 Knack Manevrası ve Motor Öğrenme  

Pelvik taban kas egzersizlerinin öğretilmesinde, motor yeniden öğrenme 

prensipleri kullanılır. Motor öğrenmede, fizyoterapist internal geri bildirimi 

azalmış olan kişilerde, eksternal geri bildirim kullanarak kompansasyon sağlar 

(161). Motor yeniden öğrenme, duyusal geri bildirime bağlıdır ve öğrenme genel 

olarak geri bildirim ile  kolaylaştırılır.  Fizyoterapist fonksiyonun bir parçası 

olarak sonuç bilgisini dış geri bildirim şeklinde vermelidir (162). SÜİ tedavi 

programlarında kullanılan knack manevrası eğitimi de PTK’nin motor yeniden 

öğrenme ilkelerine dayanmaktadır (162–164). Temel olarak, pelvik taban 

kaslarında motor beceri kazanımını kolaylaştırmak için dört öğretim aracı 

kullanılabilir: a) Fizyoterapist görevin veya performansın temel yönlerini sözlü 

olarak belirtmeye çalışabilir. b) Ek görsel girdi sağlanabilir. c) Hastayla doğrudan 

fiziksel temas kullanılabilir d) Fizyoterapist, uygulamanın gerçekleşeceği çevresel 

koşulları yapılandırabilir (162). 

Doğru pelvik taban kas kontraksiyonunun motor öğrenmesi beş aşamadan 

oluşur (162):  

1: Anlama aşaması: PTK’nin nerede olduğunu ve nasıl çalıştığını anlamak 

(bilişsel işlev), 
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2: Arama aşaması: ‘Pelvik tabanım nerede?’ ile PTK’nin lokalizasyonunu 

vücutlarında aramak,  

3: Bulma aşaması: PTK’nin vücutlarında nerede olduğunu bulmak ve  

fizyoterapist supervizörlüğünde PTK lokalizasyonunu doğrulamak, 

4: Öğrenme aşaması: PTK’leri bulduktan sonra doğru fizyoterapist geri bildirimi 

ile PTK kontraksiyonunu öğrenmek, 

5: Kontrol aşaması: Doğru PTK kasılmasını öğrendikten sonra her kasılma 

sırasında mümkün olduğu kadar çok motor birimi aktive ederek kontrollü ve 

koordineli kas kontraksiyonları için yoğun pratik yapmak.  

PTK’de motor öğrenmeyi 2020 yılında  Berghmans ve ark.ise 5F konsepti 

(Find-Feel-Force-Follow-through-Functional) olarak tanımlamışlardır (165). Bu 

konsepte göre find–feel (bul-hisset), bireyin PTK farkındalığının sağlanmasıdır. 

Bunun için hasta eğitimi oldukça önemlidir. PTK kontraksiyon ve relaksasyon 

farkındalığı sağlanamayan ya da yetersiz olan bireyler için dijital palpasyon, 

EMG-biyofeedback ve ultrason gibi birçok yöntem kullanılabilir. Force (Kuvvet), 

PTK’nin hızlı ve yavaş lif tiplerinin eğitimidir. Bu eğitimde asansör, deniz anası, 

musluk gibi çeşitli metaforlar kullanılarak sözel anlatım ve dijital palpasyon 

kullanılabilir. Ayrıca elektrik stimülasyonu, EMG-biofeedback, vajinal kon veya 

tampon gibi birçok yöntem kullanılarak kuvvetlendirme desteklenebilir(166). 

Follow-through (Takip), bireyin tedavideki devamlılığı ve tedavi sonrası takibi; 

functional training (fonksiyonel egzersiz) ise bireyin öğretilen PTKE’yi günlük 

yaşama entegre etmesi anlamına gelmektedir. 

Üriner inkontinanslı kadınların tedavisi ile ilgili sistematik derlemeler, 

klinik klavuzlar ve meta analizler; pelvik taban kas egzersizlerinin etkinliğinin 

kanıt 1A düzeyinde olduğunu belirtmişlerdir (6,45,167). Fizyoterapist gözetimi 

olmadan yapılan egzersizler için önemli riskler veya masraflar olmamasına 

rağmen tedavinin başarısı için interaktif katılım ve kişinin pelvik taban kas 

egzersizlerine zaman ayırması gerekmektedir. Pelvik taban kas egzersizlerine 

yardımcı olmak için çok sayıda yöntem bulunmaktadır. Ancak herhangi bir özel 

egzersiz programının diğerinden daha üstün olduğunu gösteren yeterli kanıt 

yoktur (101). Knack manevrası da pelvik taban kaslarını özellikle intraabdominal 
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basınç artışı sırasında aktive etmektedir (132–134). Ancak bu menavrayı 

öğretmedeki pratik farklılık, PTK fonksiyonu ve SÜİ semptomları üzerine olan 

etkinliğini değiştirmektedir. Manevranın sözel olarak anlattıldığı kişilerde SÜİ 

semptomları üzerine etkisinde fark olmazken, vajinal palpasyon ile öğretilen 

çalışmalarda anlamlı iyileşme olduğu belirtilmiştir (9,11). Bu çalışmada pelvik 

taban kasları için tanımlanan motor öğrenme basamakları izlenerek farklı geri 

bildirimler (işitsel, görsel, taktil) eşliğinde knack manevrası eğitimi verildi. Ancak 

litaratürde bildiğimiz kadarıyla uygulama tekniklerinin birbirine olan üstünlüğünü 

belirten ve yaptığımız çalışmadaki gibi her seans farklı bir materyal kullanarak 

kapsamlı hasta eğitimi veren çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda bireysel 

olarak ve çeşitli materyaller kullanılarak hasta eğitimi üzerinde de durulmuştur. 

Bu nedenle bu çalışma bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı öğretme teknikleri 

ile uygulanan knack manevrasının pelvik taban kas fonksiyonu ve Üİ semptomları 

üzerine etkisini karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Bireyler 

Bu araştırma kapsamında kadın hastalıkları ve doğum uzmanı tarafından 

yönlendirilen SÜİ ya da stres baskın  MÜİ şikayeti olan 54 kadın 

değerlendirilmeye alındı. Değerlendirilen kadınların 2’si dahil edilme kriterlerini 

sağlayamadı, 3’ü ise araştırmaya katılmayı kabul etmedi. Araştırmaya katılma 

kriterlerini sağlayan ve araştırmaya katılmayı kabul eden 49 kadın, bilgilendirme 

eğitimi ve EMG-Biofeedback ile knack manevrası eğitiminin verildiği 1. Grup 

(n=17), bilgilendirme eğitimi ve sözel anlatım ile knack manevrası eğitiminin 

verildiği 2. Grup (n=17), bilgilendirme eğitimi ve vajinal palpasyon ile knack 

manevrası eğitiminin verildiği 3. Grup (n=15) olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Bu 

araştırmada örneklem büyüklüğü 17 kişilik pilot çalışma ile belirlendi. Buna göre 

%80 güç, alfa hatası 0.05 koşullarında minimum alınması gereken örneklem 

büyüklüğü, her bir grup için 15 toplam 45 kadın olarak belirlendi. Eğitim 

süresince Covid-19 temas durumu, son değerlendirmeye gelmemesi ve ailevi 

sorunlar gibi nedenlerle 3 birey araştırma dışı kaldığı için toplamda 46 kadın [1. 

Grup (n=16), 2. Grup (n=15), 3. Grup (n= 15)] araştırmayı tamamladı (Şekil 3.1).  

Çalışma Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından değerlendirildi ve etik açıdan uygun bulundu (Karar No:2020/42). 

Çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra bireylerden sözlü ve 

yazılı onam alındı (EK 1). Çalışmaya dahil edilen bireyler EK-2’te sunulan 

değerlendirme formuna bağlı kalınarak değerlendirildi. 

3.1.1 Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri  
 Kadın olması, 

 Araştırmaya gönüllü olarak katılması, 

 18 yaş üzerinde olması, 

 Türkçe okuma yazma bilmesi, 

 Kooperasyonu ve anlamayı engelleyecek herhangi bir mental problemi 

olmaması, 

 Hafif/orta şiddetli stres üriner inkontinans ya da stres baskın mikst üriner 

inkontinans şikayeti olması. 
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3.1.2 Bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Daha önce pelvik taban eğitimi almış olması, 

 Nörolojik hastalığı olması, 

 Pelvik organ prolapsus evresinin evre 2 ve daha fazla olması, 

 Fekal inkontinansı olması,  

 Gebe olması, 

 Ekstremite eşitsizliğinin olması, 

 Bilateral kalça protezinin olması.    
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Şekil 3.2. Birey Akış Diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uygunluk için 

değerlendirilen bireyler 

(n=54) 

3. Grup (n=15) 

*Bilgilendirme eğitimi 

ve Vajinal palpasyon ile 

knack manevrası eğitimi 

verildi. 

    Gruplar   (n=49) 

Eğitim esnasındaki 

kayıplar (n=1) 

*Covid-19 temas durumu 

(n=1) 

Eğitim esnasındaki kayıplar 

(n=2) 

*Son değerlendirmeye 
gelmeyen (n=1) 

*Ailevi sebepler (n=1) 

 

Eğitim esnasındaki 
kayıplar (n=0) 

 

Analiz edildi (n=16) Analiz edildi (n=15) Analiz edildi (n=15) 

  
  

  
T

a
k

ip
 

  
  

A
n

a
li

z 

2. Grup (n=17) 

*Bilgilendirme eğitimi ve 

Sözel anlatım ile knack 

manevrası eğitimi verildi. 

1. Grup (n=17) 

*Bilgilendirme eğitimi ve 

EMG-Biofeedback ile 

knack manevrası eğitimi 

verildi. 

  

   Kayıt 

Dahil edilmeyen (n=5) 

*Pelvik organ prolapsus evre 2 

olan (n=2)  

*Katılmayı reddeden (n=3) 
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3.2   Yöntem 

3.2.1 Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen kadınlar eğitim öncesi ve sonrası olmak üzere 

toplam 2 kez değerlendirildiler. Kadınların subjektif iyileşme algısı ise sadece 

eğitim sonrası değerlendirildi. Bu değerlendirmeler yaklaşık 45 dk sürdü. 

Değerlendirme formu aşağıdaki bölümlerden oluştu. 

 

1) Fiziksel ve sosyodemografik özelliklerin değerlendirilmesi 

2) Pelvik taban kas fonksiyonunun değerlendirilmesi (Pelvik taban kas kuvveti, 

enduransı, maksimum istemli kontraksiyonu ve istirahat basıncı ölçümü) 

3) Üriner inkontinans semptomlarının değerlendirilmesi (Üriner Distres 

Envanteri-6, Uluslararası İdrar Kaçırma Sorgulama Formu) 

4) Üriner inkontinans şiddetinin değerlendirilmesi (Üriner İnkontinans Şiddet 

İndeksi) 

5) Bilgi anketleri (Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi, Prolaps ve İnkontinans 

Bilgisi Anketi- İnkontinans Ölçeği) 

6) Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi (King Sağlık Anketi) 

7) Mesanenin günlük aktivite paternlerinin değerlendirilmesi (İşeme günlüğü)  

8) Algılanan sağlık probleminin değerlendirilmesi (Hastaya-özgü şikayetler 

enstrümanı) 

9) Subjektif iyileşme algısının değerlendirilmesi (Global Algılanan Etki ölçeği) 

10)  Knack manevrası takip çizelgesi 

Değerlendirme öncesi Hayat Eve Sığar (HES) kodları ile bireylerin Covid-

19 temas veya pozitif olma durumları sorgulandı. Bütün değerlendirmeler Covid-

19 pandemi önlemleri alınarak yapıldı.  

3.2.1.1 Fiziksel ve Sosyodemografik Özelliklerin 
Değerlendirilmesi 

 Doğum tarihi 

 Fiziksel özellikleri: Bireylere sözel olarak vücut ağırlığı (kg) ve boy 

uzunluğu (cm) sorularak kaydedildi. 

 Öğrenim durumu: Bireylere öğrenim durumu ve süresi sözel olarak 

sorulduktan sonra ilköğretim, lise, lisans ya da lisansüstü olarak 

kaydedildi. 
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 Mesleği/Çalışma durumu: Bireylere meslekleri sözel olarak soruldu. Ev 

hanımı, işçi, memur ve emekli olarak kaydedildi. 

 Medeni durumu: Bireylerin medeni durumları sözel olarak sorularak, “evli” 

ya da “bekar” olarak kaydedildi. 

 Tıbbi özgeçmiş: Bireylerin kronik hastalığının olup olmadığı ve daha önce 

cerrahi geçirip geçirmediği sorgulandı. Ayrıca kronik konstipasyon 

durumu ile üriner inkontinans probleminin varlığı ve süresi (yıl) sorularak 

kaydedildi. 

 Obstetrik hikaye: Bireylere 3 aydan uzun süren gebelik sayısı, canlı doğum 

sayısı, düşük sayısı ve küretaj sayısı sözel olarak soruldu ve kaydedildi. 

Çocuklarının doğum şekilleri vajinal doğum ya da sezeryan olarak 

kaydedildi. Gebelikteki üriner inkontinans varlığı da sorgulandı. 

 Jinekolojik hikaye: Bireylerin jinekolojik hastalıkları ve geçirdikleri 

cerrahiler sözel olarak soruldu.  

 Menstrual durum: Bireylerin menstrual durumu sözel olarak soruldu ve 

düzenli adet, düzensiz adet, spontan menopoz, cerrahi menopoz olarak 

kaydedildi. Menopaza girdiği yıl ve hormon replasman tedavisi alıp 

almadığı sorgulandı. 

 Sigara ve alkol kullanımı: Bireylerin sigara ve alkol kullanımları ayrı ayrı 

sözel olarak sorularak “evet”, “hayır”, “geçmişte” şeklinde kaydedildi. 

 Medikal hikaye: Bireylere kullanmakta oldukları ilaçları soruldu ve 

kullanım miktarları kaydedildi. 

3.2.1.2 Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Değerlendirilmesi 
Pelvik taban kas kuvveti, enduransı, maksimum istemli kontraksiyon gücü 

ve istirahat basıncı değerlendirilmeden önce kadınlara pelvik taban kas yapısı ve 

nasıl kasılıp-gevşediği hakkında kısa bir bilgilendirme yapıldı.  

3.2.1.2.1 Pelvik taban kaslarının maksimum istemli 

kontraksiyonu, enduransı ve istirahat basıncının ölçümü  

 

Genel Prosedür 

Kadınların pelvik taban kaslarının maksimum istemli kontraksiyonu 

(MVC, maximum voluntary contractions), enduransı ve istirahat basıncı 932 

Myomed biofeedback cihazı (Myomed 932®- Enraf-Nonius, Delf, The 
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Netherlands) ile değerlendirildi (Fotoğraf 3.1). 932 Myomed biofeedback 

cihazının PTK kuvvetinin ölçümünde güvenilirliği test edilmiş ve Gözlemci İçi 

Güvenilirliği Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (ICC) ile 0,97 olarak ölçülmüştür 

(168,169). Değerlendirme öncesi cihazın duyarlılık değeri 360 hPa, eşik değeri ise 

0 hPa olarak ayarlandı (170,171). Uygulama öncesi her bireyde basınç probu ve 

cihaz dezenfekte edildi ve bireyin hijyenini sağlamak için prob prezervatif ile 

kullanıldı. Değerlendirme sırasında birey sırtüstü, dizler bükülü ve hafif ayrı 

pozisyonda iken basınç probu intravajinal olarak yerleştirildi Probun doğru ve 

uygun yerleştirildiği kontrol edildikten sonra prosedür sırasında prob fizyoterapist 

tarafından manuel olarak desteklendi. Değerlendirme sonuçları hPa cinsinden 

kaydedildi. 

 

 

Fotoğraf 3.1. 932 Myomed biofeedback cihazı ve basınç probu 

Vajinal istirahat basıncı 
Vajinal istirahat basıncını ölçmek için kadınlardan mümkün olduğu kadar 

hareket etmemeleri, istemli PTK kontraksiyonu veya ıkınma yapamamaları ve 

olabildiğince rahat pozisyonlarını korumaları istendi. Bu durum sağlandıktan 
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sonra intravajinal olarak yerleştirilen basınç probunda oluşan basınç yanıtının 

monitördeki sayısal karşılığı vajinal istirahat basıncı olarak kaydedildi.  

Maksimum istemli kontraksiyon 

İstirahat basıncı kaydedildikten sonra kadınlardan maksimum istemli 

kontraksiyon yapmaları istendi. Pelvik taban kaslarının maksimum istemli 

kontraksiyonu için kadınlara “Pelvik taban kaslarınızı kullanarak probu 

olabildiğince güçlü bir şekilde sıkıştırın, yukarı ve içeri doğru çekin” talimatları 

verildi. Cihazın kontraksiyon süresi 5 sn ve relaksasyon süresi 10 sn olarak 

ayarlandı ve 3 kez MVC yapmaları istendi (169,172). Bu sırada birey; nefesini 

tutmaması, karnını içeri doğru çekmemesi, ıkınmaması, bacaklarını veya kalça 

kaslarını sıkmaması ve pelvisini hareket ettirmemesi konusunda uyarıldı. Pelvik 

taban kas kontraksiyonun maksimum değeri hPa olarak kaydedildi. Net MVC 

basıncı ise maksimum kontraksiyon değerinden vajinal istirahat basıncı 

çıkartılarak hesaplandı.  

Valsalva sırasında pelvik taban kas kontraksiyonu 

Valsalva, maksimum inspirasyon sonrası intraabdominal basınç artışına 

neden olan kapalı bir glotise karşı zorlu maksimum ekspirasyon eforu olarak 

tanımlanmaktadır (173). Bireylere “Valsalva karın içi basıncını arttırır. Bu 

değerlendirme ile karın içi basınç artışına neden olan durumlarda meydana gelen 

refleks PTK aktivitesini değerlendiriyoruz.” açıklaması yapıldı. Valsalva sırasında 

basınç derecesi standardize edilmedi ancak bireylere “Mümkün olduğu kadar 

derin bir nefes alın, ellerinizle ağzınızı ve burnunuzu kapatın şimdi kapalı olan 

solunum sistemine karşı aldığınız nefesi dışarı vermeye çalışın.” talimatları 

verildi. Daha net anlaşılması için “ıkınma gibi yapın” ifadesi de kullanıldı. 

Değerlendirme sırasında basınç probunun hareket etmesini ve PTK ile teması 

kaybetmesini önlemek için prob araştırmacı tarafından test prosedürü boyunca 

manuel olarak desteklendi. Kasların kontraksiyon aktivitesi 2 saniye, relaksasyon 

aktivitesi 10 saniye süreyle kaydedildi. Değerlendirme kardiyak yükü arttırmamak 

için 1 tekrar yapıldı (173,174). 

Endurans  

Pelvik taban kaslarının enduransını değerlendirirken kadınlardan vajinal 

sıkıştırma basınç probunu, net MVC değerinin %50’si kadar sıkıştırıp yukarı 

kaldırması ve bu değeri mümkün olduğu kadar koruması istendi. Sonuç saniye 

cinsinden kaydedildi (169,175).  
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3.2.1.2.2 Pelvik taban kas kuvvetinin manuel ölçümü 

Pelvik taban kas kuvvetini ölçmek için vajinal palpasyon yöntemi 

kullanıldı. Değerlendirmeye başlamadan önce bireyden mesanesini boşaltması 

istendi. Değerlendirme sırtüstü pozisyonda, kalça ve dizler fleksiyonda ve ayak 

tabanları yatak ile temas halinde iken yapıldı. Gerekli hijyen önlemleri alındıktan 

sonra fizyoterapist işaret ve orta parmağını intravajinal olarak yerleştirdi. Daha 

sonra pelvik taban kas kontraksiyonu için bireyden “idrarını ya da büyük abdestini 

tutar gibi” fizyoterapistin parmaklarını sıkıştırması ve yukarı doğru çekmesi 

istendi. Bu sırada birey; nefesini tutmaması, karnını içeri doğru çekmemesi, 

ıkınmaması, bacaklarını veya kalça kaslarını sıkmaması ve pelvisini hareket 

ettirmemesi konusunda uyarıldı. Sonuç değeri, Laycock tarafından geliştirilen 6 

dereceli bir skala olan Modifiye Oxford dereceleme sistemi ile puanlandı (0= 

kontraksiyon yok; 1= çok zayıf; 2= zayıf  ; 3= orta (kaldırma ile) ; 4= iyi 

(kaldırma ile) ; 5= kuvvetli (kaldırma ile)) (86).  

3.2.1.3 Üriner İnkontinans Semptomlarının Değerlendirilmesi 
Çalışmaya katılan kadınların üriner inkontinans semptomları, Pelvik Taban 

Distres Envanteri-20 (PTDE-20)’nin alt bölümü olan Üriner Distres Envanteri-6 

(ÜDE-6) ve Uluslararası İdrar Kaçırma Sorgulama Formu (ICIQ-SF, International 

Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form)  ile değerlendirildi.  

3.2.1.3.1 Üriner Distres Envanteri-6 

PTDE-20, Matthew De Barber ve ark. tarafından 2004 yılında geliştirilen 

geçerli ve güvenilir bir ankettir ve Cronbach alpha değeri 0,88'dir (176). Ölçekte 

toplam 20 soru bulunmakta ve bu sorular 3 alt skaladan (Pelvik Organ Prolapsus 

Distres Envanteri-6, ÜDE- 6 ve Kolorektal-anal Distres Envanteri-8) 

oluşmaktadır. ÜDE-6’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmış 

olup Cronbach alpha değeri 0.66’dır (177). ÜDE-6, kadınlarda idrar kaçırmayı da 

içeren alt üriner sistem semptomlarını değerlendiren 6 sorudan oluşmaktadır. 

Derecelendirme sistemi dörtlü likert şeklinde olup ilk iki soru irritatif semptomları 

(urgency, frequency ve ağrı), 3. ve 4. sorular stres semptomlarını ve son iki soru 

obstruktif veya işeme güçlüğü semptomlarını ortaya çıkarmak içindir. ÜDE-6 

testinde puanlar 100 üzerinden değerlendirilmektedir. Burada 0 “hastanın hiç 

rahatsız olmadığını” belirlerken, 100 “hastanın bu semptomdan son derece 
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rahatsız olduğunu” ifade etmektedir. ÜDE-6 için minimum önemli fark (MID) 11 

puandır (178). 

3.2.1.3.2 Uluslararası İdrar Kaçırma Sorgulama Formu 

Üriner inkontinans semptomları ve yaşam kalitesine olan etkisi, 

Uluslararası İdrar Kaçırma Sorgulama Formu ile değerlendirildi. ICIQ-SF Avery 

ve ark. tarafından idrar kaçırma ve idrar kaçırmanın yaşam kalitesine etkisini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş ve ölçeğin duyarlılık, güvenirlik ve 

geçerliliğinin yüksek düzeyde olduğu belirtilmiştir. Ölçeğin dört boyutu 

mevcuttur. Birinci boyutta idrar kaçırmanın ne kadar sıklıkla olduğu, ikinci 

boyutta idrar kaçırmanın miktarı, üçüncü boyutta idrar kaçırmanın günlük yaşama 

etkisi ve dördüncü boyutta idrar kaçırmaya neden olan durumlar 

sorgulanmaktadır. Değerlendirmede ilk üç boyut puanlanır. Puanlanmayan 

dördüncü boyuta verilen yanıtlar bireyin idrar kaçırma tipinin belirlenmesinde 

kullanılır. Değerlendirmede her bir alt boyutun puanı ayrı ayrı değerlendirilebilir, 

idrar kaçırmanın yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirmede üç boyutun 

puanı toplanır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-21 arasında değişir; düşük puan 

idrar kaçırmanın yaşam kalitesini az etkilediğini, yüksek puan ise çok etkilediğini 

gösterir (179). ICIQ-UI SF’nun MID değeri 2,5 puan olarak hesaplanmıştır (180). 

Anketin Çetinel ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerliliği 2004 yılında 

yapılmıştır. Chronbach alfa katsayısının 0,71 ve test-retest korelasyon 

katsayılarının 0,97- 0,98 arasında olduğu saptanmıştır. Aynı araştırmacının 2006 

yılındaki başka bir çalışmasında Türk kadınları için ICIQ-UI SF kesme değeri 8 

puan olarak belirlenmiştir (181,182).  

3.2.1.4 Üriner İnkontinans Şiddetinin Değerlendirilmesi 
Kadınların inkontinans şiddeti, İnkontinans Şiddet İndeksi 

(ISI, Incontinence Severity Index) ile sorgulandı. Bu indekste bireylere 2 soru 

soruldu. Bireyden “Ne sıklıkta idrar kaçırmanız oluyor?” sorusuna 1 (ayda birden 

az), 2 (ayda birkaç kez), 3 (haftada birkaç kez) veya 4 (her gün ve/veya her gece) 

puan; “Her seferinde ne kadar idrar kaçırıyorsunuz?” sorusuna 1 (damlalar), 2 

(küçük lekeler) veya 3 (daha fazla) puan vermesi istendi. Daha sonra bu iki 

sorunun puanları çarpılarak total skor elde edildi. Total skor 1 ile 12 arasında 

değişmekte ve daha yüksek skor daha şiddetli üriner inkontinansı ifade 
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etmektedir. Bu indeksin inkontinans şiddetinin değerlendirilmesinde geçerli bir 

ölçüm olduğu gösterilmiştir (183,184). 

3.2.1.5 Bilgi Anketleri 

Kadınların bilgi düzeyini değerlendirmek için Pelvik Taban Sağlığı Bilgi 

Testi ve Proplapsus ve İnkontinans Bilgi Anketi kullanıldı. 

3.2.1.5.1 Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi  
Çalışmaya katılan kadınların pelvik taban bilgi düzeyini değerlendirmek 

için Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi (PTSBT) kullanıldı. PTSBT, Al-Deges ve 

ark. Tarafından geliştirilmiş olup testin Türkçe geçerlik analizi için yüz geçerliği, 

kapsam geçerliği ve yapı geçerliği yapılmıştır. PTSBT'nin güvenirlik analizinde 

ise Birey ayırsama indeksi (BAİ) ve Kuder-Richardson-20 (KR-20) değeri 

hesaplanmıştır. Rasch modeline göre üç alt boyutlu (Fonksiyon/disfonksiyon; 

Risk/etiyoloji; Tanı ve tedavi) bir bilgi testi olup BAİ ve KR-20 değerleri sırasıyla 

fonksiyon/disfonksiyon alt boyutu için 0.892 ve 0.890, risk/etiyoloji alt boyutu 

için 0.938 ve 0.920, tanı ve tedavi alt boyutu için 0.912 ve 0.924, PTSBT toplam 

skor için 0.952 ve 0.926 olarak bulunmuştur. Katılımcıların pelvik taban sağlığı 

ile ilgili bilgi düzeylerini ölçmek için geliştirilen PTSBT’nin, 29 maddesi vardır. 

Test doğru cevaplanan maddelere “1” puan, yanlış cevaplanan ya da bilinmeyen 

maddelere ise “0” puanı verilecek şekilde dikotom (iki sonuçlu) puanlama 

sisteminden oluşmaktadır. Test sonucunda en düşük puan “0” en yüksek puan 

“29” dur. Puan arttıkça kişinin pelvik taban sağlığı bilgi düzeyi de artmaktadır 

(185). 

3.2.1.5.2 Prolaps ve İnkontinans Bilgisi Anketi  
Shah ve ark. tarafından (2008) geliştirilen Prolaps ve İnkontinans Bilgisi 

Anketi (PİBA) Üİ ve POP ölçeğinden oluşmakta ve 24 madde içermektedir. 

Kadınların üriner inkontinans bilgi düzeyini değerlendirmek için PİBA’nin alt 

skalası olan inkontinans ölçeği (PİBA-Üİ) kullanıldı. Bu ankette her doğru cevap 

için 1 puan, yanlış cevap için 0 puan verilir. "Bilmiyorum" cevabı mevcut soru 

hakkında bilgi eksikliği anlamına geldiğinden 0 olarak puanlanır. Kadınların 

doğru yanıtlarının sayısı toplanarak toplam Üİ ölçek skoru hesaplanır. PİBA-Üİ 

için bilgi düzeyinin yüksek olduğunu gösteren bilgi yeterliliği eşik değeri, aynı 

yazarın çalışmalarındaki hasta puanlarının dağılımlarına dayanarak %80 ve üstü 

olarak bildirilmiştir (186,187). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Çelenay 
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ve arkadaşları tarafından 2019 yılında yapılmıştır. Cronbach alfa değeri Üİ ölçeği 

için 0.825’tir (188).  

3.2.1.6 Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 
Çalışmaya katılan kadınların yaşam kaliteleri King Sağlık Anketi (KSA) 

ile değerlendirildi. Kelleher ve ark. tarafından geliştirilen anket, 32 maddeden ve 

üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölüm genel sağlık algılaması ve inkontinans 

etkisi; ikinci bölüm rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, sosyal limitasyon, kişisel 

ilişki, duygu durum, uyku/enerji ve ciddiyet ölçekleri alt parametrelerinden 

oluşmaktadır. Üçüncü bölümde ise frequency, noktüri, urgency, urge üriner 

inkontinans, stres üriner inkontinans, cinsel ilişkide inkontinans, noktüral 

enürezis, enfeksiyonlar, ağrı ve işemede zorluk semptomlarının sorgulandığı 

semptom şiddeti parametresi yer almaktadır. Semptom şiddeti 0 ile 30 arasında 

puanlanmaktadır. KSA’dan alınan en düşük puan 0 (en iyi sağlık), en yüksek puan 

100 (en kötü sağlık) puandır (189). Ölçeğin Türk toplumunda güvenirlik ve 

geçerlik çalışması Kaya ve ark. tarafından yapılmıştır. KSA’nın Cronbach alfa 

katsayısı alt boyutlar için 0.72- 0.89 arasında değişmektedir (190). 

3.2.1.7 Mesanenin Günlük Aktivite Paternlerinin 
Değerlendirilmesi 
Bireylerden mesanenin günlük aktivite paternlerini yansıtan mesane 

günlüğünü ardışık 3 gün boyunca doldurmaları istendi. Mesane günlüğünde 

kullanılmak üzere her bir birey için hijyen koşulları göz önünde bulundurularak 

bireysel ölçekli işeme kapları araştırmacı tarafından temin edildi. Bireyler mesane 

günlüğüne tüketilen sıvı miktarı ve zamanı, tüketilen sıvı tipi, mesaneyi boşaltma 

istek derecesi, boşaltılan idrar miktarı, işeme zamanı, istemsiz idrar kaçırma 

zamanı, idrar kaçırma sırasında ya da hemen öncesinde yaptığı aktiviteleri 

kaydetti (6). İşeme günlüğünden elde edilen verilerin ortalaması alınarak 

aşağıdaki parametreler değerlendirme ölçütü olarak kullanıldı:  

Günlük işeme frekansı: 24 saat süresince hastanın idrara çıkma sayısı.  

Gece işeme frekansı: İşeme ihtiyacı nedeniyle uykudan uyanarak işeme sayısı.  

Ortalama işeme hacmi: İşenen hacimlerin toplamının işeme frekansına 

bölünmesiyle elde edilen hacim.  

Günlük idrar kaçırma sayısı: Hastanın 24 saatlik idrar kaçırma sayısı. 
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3.2.1.8 Hastaya-özgü şikayetler enstrümanı  
Bireyler tarafından algılanan sağlık problemi Hastaya-özgü şikayetler 

enstrümanı ile değerlendirildi. Puanlama da numaralı sınıflandırma skalası-11 

(NSS-11) (0-10 arası) kullanıldı. Bireyden SÜİ’nin yarattığı problemin birey 

tarafından algılanan şiddeti için 0-10 arasında bir puan vermesi istendi. “0, hiç 

şikayetçi değil”, “10, çok şiddetli şikayet” anlamına gelmektedir (6). 

3.2.1.9 Subjektif iyileşme algısının değerlendirilmesi 
Eğitim sonrası (4. hafta) kadınların subjektif iyileşme algısını 

değerlendirmek için Global Algılanan Etki (GAE) ölçeği kullanıldı. Kadınlardan 

eğitim öncesine göre şikayetlerin ne derece iyileştiğini 1 ile 9 arasında puanlaması 

istendi. Puanların açıklaması; ‘1’ ‘çok fazla iyileşti’, ‘2’ ‘fazla iyileşti’, ‘3’ ‘orta 

derecede iyileşti’, ‘4’ ‘biraz iyileşti’, ‘5’ ‘değişmedi’, ‘6’ ‘biraz kötüleşti’, ‘7’ 

‘orta derecede kötüleşti’, ‘8’ ‘fazla kötüleşti’, ‘9’ ‘çok fazla kötüleşti’ şeklindedir 

(6). 

3.2.1.10 Knack manevrası takip çizelgesi   

Bu çalışmada kadınlardan intraabdominal basınç artışı öncesi ve sırasında 

yaptıkları knack manevrasını bir takip kağıdına not almaları ve bu çizelgeleri üç 

hafta boyunca her gün doldurdurmaları istendi. Kadınlara her hafta seans sonrası 

boş A4 kağıtları verildi. Kadınlardan bu kağıtlara günlük olarak gülme, hapşırma, 

öksürme, ayağa kalkma, bir nesneyi kaldırma gibi intraabdominal basınç artışına 

neden olan durumlardan önce ve bu durumlar sırasında knack manevrasını 

yapabildiklerinde not etmeleri istendi. Kadınlar bir hafta boyunca not aldıkları 

kağıtları her seans öncesi fizyoterapiste teslim etti ve kağıtlar her hastanın 

dosyasına eklendi. 

3.2.2 Uygulama Protokolü 

Stres ya da stres baskın mikst üriner inkontinans şikayeti olan ve çalışmaya 

alınma kriterlerine uygun kadınlara uygulanacak üç eğitim yöntemi anlatıldıktan 

sonra kadınların isteği doğrultusunda gruplar oluşturuldu. Bazı kadınların vajinal 

girişimi istememeleri ya da Covid-19 pandemi sebebi ile daha az temas içeren 

eğitim grubunda yer almak istemeleri nedeniyle randomizasyon yapılamadı. Tüm 

kadınlar 4 hafta boyunca haftada 1 seans PTD’de fizyoterapi ve rehabilitasyon 

konusunda 8 yıl deneyimi olan uzman fizyoterapist tarafından eğitim programına 
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alındı. Her bir eğitim programı 30 dakika sürdü. Her seans öncesi HES kodları ile 

kadınların Covid-19 temas veya pozitif olma durumları sorgulandı. 

Kadınlar üç gruba ayrıldı. 1. Gruba bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-

biofeedback yöntemiyle knack manevrası; 2. Gruba bilgilendirme eğitimi ile 

birlikte sözel anlatım yöntemiyle knack manevrası; 3. Gruba bilgilendirme eğitimi 

ile birlikte vajinal palpasyon yöntemiyle knack manevrası öğretildi.  

Bilgilendirme Eğitimi 

Her üç gruptaki kadınlara bireysel olarak aynı bilgilendirme eğitimi 

verildi. Bilgilendirme eğitimi kapsamında pelvik taban anatomisi, fonksiyonu, 

disfonksiyonu, stres üriner inkontinans tanımı, sebepleri ve tedavi seçenekleri 4 

farklı eğitim materyali kullanılarak anlatıldı. Bilgilendirme eğitiminde kullanılan 

materyallerinin uygulama sırası ve tipi Tablo 3.1’de yer almaktadır.  

Tablo 3.1. Eğitim materyalinin uygulama sırası 
Seans Eğitim materyali 

1. Seans Powerpoint sunumu  

2. Seans  Pelvis maketi  

3. Seans  Pelvis ve pelvik taban görseli 

4. Seans  Broşür 

 

Powerpoint Sunumu 

Bireylere PTK ve SÜİ ile ilgili bilgileri içeren bir powerpoint sunumu 

yapıldı. Sunum slaytlarında yer alan cümleler: “Pelvik taban hamak şeklinde bir 

yapıdır. Bu yapı dinamik bir platform gibi hareket eder ve pelvik ve iç organları 

destekler. Pelvik tabanın iskelet kasları; levator ani, koksigeus, eksternal anal 

sfinkter, üretral çizgili sfinkter kası ve derin ve yüzeysel perineal kaslardır. Pelvik 

taban; işeme, dışkılama, cinsel birleşme ve doğum gibi önemli yaşamsal 

fonksiyonlarda görevlidir. Kadınlarda vajina, anüs ve üretra olmak üzere üç 

açıklık bulunur. Pelvik taban kasları bu açıklıkları kapatır. Pelvik taban kasları 

zayıfladığında veya zarar gördüğünde pelvik taban açılır. Bu durumda 

destekleyici bağlar yükleri kısa süre karşılar ancak pelvik taban kasları pelvik 

tabanı kapatmazsa konnektif doku gerilerek pelvik taban disfonksiyonuna neden 

olur. Pelvik taban hastalıkları ya da disfonksiyonu; idrar kaçırma, gaita kaçırma, 

pelvik organ sarkması, alt üriner yolların duyusal ve boşaltma anormalliği, 
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dışkılama bozukluğu, cinsel bozukluk ve kronik ağrı sendromudur. Üriner 

inkontinans; sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak 

gösterilebilen istemsiz idrar kaçırma durumudur. Stres üriner inkontinans ise 

öksürme, hapşırma ve fiziksel aktivite gibi karın içi basıncının arttığı durumlarda 

pelvik taban kaslarının yetersizliği sonucu istemsiz idrar kaçırma durumudur. 

SÜİ’ye neden olan en önemli risk faktörleri ise gebelik, vajinal doğum, obstetrik 

komplikasyonlar (epizyotomi, vakum doğum, uzamış eylem), yeni doğan ağırlığı, 

menopoz, obezite, sigara, histerektomi, kabızlık, sistemik hastalıklar, genetik ve 

ırk sayılır.” şeklindedir. Bireylerin sunum sonunda konu ile ilgili soruları 

cevaplandırıldı. 

Pelvis Maketi 

Bireylere pelvis maketi üzerinden PTK yapısı, lokalizasyonu, fonksiyonu, 

çalışma mekanizması, solunum ve SÜİ ile ilişkisi anlatıldı. 

Pelvis ve Pelvik Taban Görseli 

Bireylere pelvis ve pelvik taban kas anatomisinin olduğu bir resim ile PTK 

anatomisi anlatıldı. 

Broşür 

 PTK ve SÜİ bilgilerini içeren eğitim broşürü bireylere verildi (EK-3). 

 

Knack Manevrası Eğitimi 

Genel Prosedür 

Her seans knack manevrası öncesi bütün kadınlara diyafram solunumu 

gösterildi. Sırtüstü yatış pozisyonunda baş ve dizlerin altı yastık ile destekli iken 

bireyden önce odaklanması için gözlerini kapatması istendi. Bir el gögüste diğer 

el karın üzerinde iken “Burnunuzdan derin bir nefes alın ve bütün havayı mümkün 

olduğu kadar alttaki elinizin altına doğru yönlendirin. Alt kaburga ve karın 

bölgenizde bir balon varmış gibi onu şişirdiğinizi hayal edin. Şimdi bütün havayı 

yavaşça ağzınızdan üfleyerek verin” talimatları ile diyafram solunumu öğretildi. 

Ayrıca eğitim sırasında kadınlar; nefesini tutmaması, karnını içeri doğru 

çekmemesi, ıkınmaması, bacaklarını veya kalça kaslarını sıkmaması konusunda 

uyarıldı.  Kadınlardan öğretilen knack manevrasını öksürme, hapşırma, gülme, 

ağır bir nesneyi kaldırma, itme, yataktan doğrulma gibi karın içi basıncını arttıran 

durumlar öncesi ve sırasında yapması istendi. Ayrıca kadınlar gün içerisinde karın 
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içi basıncını arttıran aktiviteleri ve bu sırada yapabildiği knack manevralarını 

knack manevrası takip çizelgesine not etti. 

Knack Manevrasında Motor Öğrenme Basamakları 

1: Anlama aşaması: Knack manevrası eğitimi öncesi bütün kadınlara pelvik 

taban kas yapısı, fonksiyonu ve stres üriner inkontinans mekanizması 

hakkında bilgilendirme eğitimi verildi.  

2: Arama aşaması: “PTK nerede?” sorusuna yönelik; 1. Grupta; bilgilendirme 

eğitimi ve EMG probu, 2. Grupta; bilgilendirme eğitimi ve sözel talimat, 3. 

Grupta; bilgilendirme eğitimi ve vajinal palpasyon ile PTK’nin vücuttaki 

lokalizasyonu gösterildi. 

3: Bulma aşaması: 1. Grupta; bilgilendirme eğitimi ve EMG probu, 2. Grupta; 

bilgilendirme eğitimi ve sözel talimat, 3. Grupta; bilgilendirme eğitimi ve 

vajinal palpasyon ile PTK’nin vücuttaki lokalizasyonu bulundu. 

4: Öğrenme aşaması: PTK'leri bulduktan sonra doğru PTK kontraksiyonu: 1. 

Grupta: İşitsel, görsel ve taktil geri bildirim; 2. Grupta: İşitsel geri bildirim; 3. 

Grupta: İşitsel ve taktil geri bildirim ile öğretildi. 

5: Kontrol aşaması: Doğru PTK kasılmasını öğrendikten sonra, knack manevrası 

takip çizelgesi ile öğretilen manevra fonksiyonel aktivitelere entegre edildi. 

1.Grup: Bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

yöntemiyle knack manevrasının öğretilmesi 

Bireye bilgilendirme eğitimi verildikten sonra knack manevrası 932 

Myomed biofeedback cihazının EMG probu ile öğretildi (Fotoğraf 3.2). EMG 

probu sırtüstü, dizler bükülü ve hafif ayrı pozisyonda iken intravajinal olarak 

yerleştirildi. Uygulama yapılmadan önce cihaz sterilize edildi ve her birey için 

ayrı EMG probu kullanıldı. Prob yeterli miktarda lumbrikant jel kullanılarak 

vajinaya, referans elektrot ise kol bölgesine yerleştirildi. Bireyin istirahat EMG 

değeri referans alınarak bireye uygun eşik değeri ayarlandı. Ses değeri ise 100 

birimde sabitlendi. Birey, grafiğin kontraksiyon bölümünde PTK kontraksiyonu 

yaptığında cihazın ses geribildirimi ile motive edildi. Ayrıca cihazın ekranı 

hastanın göreceği şekilde pozisyonlandı. Pelvik taban kaslarının yavaş 
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kontraksiyonları için cihazın kontraksiyon süresi 5 sn, relaksasyon süresi 10 sn 

olarak ayarlandı. Bireyden probu sıkıştırması ve içeri doğru çekmesi, bu 

pozisyonu kontraksiyon süresi boyunca koruması ve ardından 10 sn boyunca 

relaksasyonu sürdürmesi istendi. Bu kontraksiyon tipi 5 tekrar ile öğretildi. Pelvik 

taban kaslarının hızlı kontraksiyonları için cihaz sürekli moda ayarlandı ve grafiği 

takip ederek probu sıkıştır-çek-bırak komutu ile eğitim verildi. Cihaz sürekli 

modda, süre 60 sn olarak ayarlandı.  

 

Fotoğraf 3.2. EMG-biofeedback ile knack manevrası eğitimi 

2.Grup: Bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatım yöntemiyle 

knack manevrasının öğretilmesi 

Bireye bilgilendirme eğitimi verildikten sonra knack manevrası sözel 

anlatım yöntemiyle öğretildi (Fotoğraf 3.3). Uygulama prosedüründe birey, sola 

yan yatış pozisyonunda dizler bükülü baş ve üstteki bacak yastıkla desteklendi. 

Pelvik taban kaslarının hızlı kontraksiyonları için “musluk kapat-aç” benzetmesi 

kullanıldı. Bu eğitim 60 sn sürdü. Pelvik taban kaslarının yavaş kontraksiyonları 

için “asansörün yukarı çıkıp beklemesi ve yavaşça aşağı inmesi” benzetmesi 

yapıldı ve “5’e kadar sayarak sık ve 10’a kadar sayarak gevşe” şeklinde anlatıldı.  

5 tekrar olacak şekilde eğitim tekrarlandı.  
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Fotoğraf 3.3. Sözel anlatım yöntemiyle knack manevrası eğitimi 

3.Grup: Bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon yöntemiyle 

knack manevrasının öğretilmesi 

Bireye bilgilendirme eğitimi verildikten sonra knack manevrası vajinal 

palpasyon ile öğretildi (Fotoğraf 3.4). Uygulama sırasında kişi sırtüstü, dizler 

bükülü ve hafif ayrı pozisyonda iken gerekli hijyen önlemleri alındıktan sonra 

fizyoterapist işaret ve orta parmağını intravajinal olarak yerleştirdi.  Pelvik taban 

kaslarının yavaş kontraksiyonları için kişiden idrarını ya da büyük abdestini tutar 

gibi fizyoterapistin parmaklarını sıkıştırması ve yukarı doğru çekmesi, 5 sn 

boyunca bu pozisyonu koruması istendi. PTK relaksasyonu için “Fizyoterapistin 

parmaklarını sıkıştırmayı ve yukarı doğru çekmeyi bırakın ve pelvik taban 

kaslarınızdaki gevşemeyi 10 sn boyunca sürdürün” talimatı verildi. Eğitim 5 

tekrar   yapıldı. Pelvik taban kaslarının hızlı kontraksiyonları için fizyoterapistin 

parmaklarını sıkıştır-çek-bırak komutu ile eğitim verildi ve bu eğitim 60 sn sürdü. 

Her iki eğitim sırasında nefesini tutmaması, karnını içeri doğru çekmemesi, 

bacaklarını veya kalça kaslarını sıkmaması ve pelvisini hareket ettirmemesi 

konusunda uyarıldı Bu şekilde pelvik tabanın hızlı ve yavaş kontraksiyonları 

öğretildi. 
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Fotoğraf 3.4. Vajinal palpasyon ile knack manevrası eğitimi 

3.3 Verilerin Analizi 

Tanımlayıcı istatistik için kategorik veri türünde sayı ve yüzde değerleri, 

sayısal veri türünde ortalama ve standart sapma ya da ortanca ve en küçük- en 

büyük değerler verildi. Kategorik değişkenler için grup karşılaştırılmasındaki kare 

test istatistiği kullanıldı. Normallik varsayımı için Shapiro-Wilks testi kullanıldı. 

Grupların karşılaştırılmasında tek yönlü varyans analizi ya da Kruskal-Wallis testi 

kullanıldı. Tekrarlı ölçümlerin karşılaştırılmasında ise bağımsız gruplarda t-testi 

ya da Wilcoxon testi kullanıldı. Farklılık yaratan grup/grupları belirlemede post-

hoc testlerden yararlanıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı. Analizler, 

IBM SPSS v.21.0 kullanılarak incelendi. 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya, SÜİ ya da stres baskın MÜİ şikayeti olan 46 kadın dahil 

edildi. Bireyler üç gruba ayrıldı. 1. Gruba bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-

biofeedback yöntemiyle knack manevrası; 2. Gruba bilgilendirme eğitimi ile 

birlikte sözel anlatım yöntemiyle knack manevrası; 3. Gruba bilgilendirme eğitimi 

ile birlikte vajinal palpasyon yöntemiyle knack manevrası eğitimi verildi.  

Gruplardaki kadınların yaşları ve boy uzunlukları açısından fark 

saptanmadı. Ancak kadınların vücut kitle indeksleri (VKİ) (p=0.031) ve vücut 

ağırlıkları (p=0.010) açısından 2. ve 3. Grup arasında fark bulundu. 2. Grubun 

VKİ ve vücut ağırlığının daha düşük olduğu belirlendi (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Kadınların fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması (n=46) 

                      Grup 

Fiziksel 

Özellikler 

 1. Grup  (n=16) 

X SS 

2. Grup (n=15) 

X SS 

3. Grup (n=15) 

X SS 

 

p 

Yaş (yıl)  

 

53.88  10.72 

(36 – 75) 

 

 

50.47  10.20 

(30 – 68) 

 

 

53.47  7.86 

(44 – 74) 

 

          0.575 

Boy uzunluğu 
(cm) 

 

 

161.31 ± 5.301 

(150 – 172) 

 

 

160.33 ± 4.98 

(152 – 168) 

 

 

161.87 ± 5.303 

(155 – 172) 

 

          0.717 

 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

  

77.19a ± 12.84 

(58 – 108) 

 

67.20b ± 7.98 

(54 – 82) 

 

 

78.73a ± 10.84 

(56 – 97) 

 

 

          0.010 

 

VKİ (kg/m²) 
  

29.74a,b  5.24 

 

 

26.17a  3.21 

 

 

30.11b  4.31 

 

          0.031 

Tek yönlü varyans analizi 
X:Ortalama SS: Standart Sapma n: Sayı  
VKİ: Vücut kitle indeksi 

 

Grupların eğitim düzeyleri (p=0.458), meslek dağılımları (p=0.641), 

medeni durumları (p=0.891) ve sigara kullanma alışkanlıkları (p=0.254) benzerdi 

(Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Kadınların eğitim düzeyi, meslek, medeni durum ve sigara kullanma 

alışkanlıklarının incelenmesi  
      Grup 

  

1. Grup 

(n= 16) 

 n (%) 

2. Grup  

(n=15) 

 n (%) 

3. Grup 

(n=15) 

  n (%) 

        p 

Eğitim 
Düzeyi 

İlkokul 
mezunu 

8 (50.0) 7 (46.7) 

 

9 (60.0) 

 

      

0.458 

Ortaokul 

mezunu 
2 (12.5) 1 (6.7) 

 

3 (20.0) 

 

Lise mezunu 2 (12.5) 3 (26.7) 

 

0 (0.0) 

 

Üniversite 
mezunu 

4 (25.0) 4 (26.7) 

 

3 (20.0) 

 

Meslek 

Ev hanımı 13 (81.3) 11 (73.3) 

 

11 (73.3) 

 

       

0.641 

Özel sektör 
çalışanı 

2 (12.5) 

 

3 (20.0) 

 

3 (20.0) 

 

Kamu 

personeli 

 

1 (6.3) 

 

0 (0.0) 

 

0 (0.0) 

 

Emekli 0 (0.0) 1 (6.7) 

 

1 (6.7) 

 

 

Medeni 

Durum 

 

Evli 

 

13 (81.3) 

 

13 (86.7) 

 

13 (86.7) 

 

 

 

       

0.891   

Ayrılmış 

 

3 (18.8) 

 

2 (13.3) 

 

2 (13.3) 

 

 

 

 

Sigara 

Kullanma 

Alışkanlığı 

 

Evet 

 

4 (25.0) 

 

2 (13.3) 

 

3 (20.0) 

 

 

 

 

0.254  

Hayır 

 

 

9 (56.3) 

 

 

11 (73.3) 

 

 

12 (80.0) 

 

 

Bırakmış 

 

 

3 (18.8) 

 

2 (13.3) 

 

0 (0.0) 

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. 

Ki kare test 

 

Kadınların üriner inkontinans şikayet süresi (p=0.240) ve haftalık 

defekasyon frekansının (p=0.571) benzer olduğu bulundu (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Kadınların üriner inkontinans şikayet süresi ve defekasyon frekansının 
karşılaştırılması 

                                                            Grup 

 
1. Grup 

(n= 16) 

2. Grup 

(n=15) 

3.Grup 

(n=15) 
p 

İnkontinans süresi (yıl) 2.5 (1 – 

10) 
5 (1 – 18) 3 (1 – 20) 

0.24

0 

Haftalık defekasyon 
frekansı 7 (3 – 21) 7 (2 – 25) 10 (2 – 28) 

0.57

1 
Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. 

Kruskal-Wallis testi 

 

Gruplar arasında gebelikte üriner inkontinans durumları (p=0.360) 

açısından farklılık gözlenmedi (Tablo 4.4).  

 

Tablo 4.4. Kadınların gebelikteki üriner inkontinans durumlarının 
karşılaştırılması 

                           Grup  

  

1. Grup 

(n= 16) 

n (%) 

2. Grup 

(n=15) 

n (%) 

3. Grup 

(n=15) 

n (%) 

p 

Gebelikte 

inkontinans 

Evet 

Hayır 

5 (31.3) 

11 (68.8) 

2 (13.3) 

13 (86.7) 

2 (13.3) 

13 (86.7) 
0.360 

  Ki kare testi 

 

Gruplar arasında kadınların menstrual durumları (p=0.700) açısından fark 

bulunmadı (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Kadınların menstrual durumlarının karşılaştırılması 
Grup 

  

1.Grup 

(n= 16) 

n (%) 

2. Grup 

(n=15) 

n (%) 

3. Grup 

(n=15) 

n (%) 

p 

Menstrual 

Durum 

 

Normal, 

düzenli 
 

5 (31.3) 3 (20.0) 2 (13.3) 

0.700 

 

Düzensiz 

 

2 (12.5) 3 (20.0) 1 (6.7) 

Menapoz 

spontan 
8 (50.0) 

7 (46.7) 

 

 

11 (73.3) 

 

 

Menapoz 

cerrahi 
1 (6.3) 2 (13.3) 1 (6.7) 

Ki kare testi 

Gruplar arasında obstetrik hikaye açısından fark gözlenmedi (p>0.05) 

(Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Kadınların obstetrik hikayelerinin karşılaştırılması 
Grup 

Obstetrik Hikaye 
1. Grup 

(n= 16) 

2. Grup 

(n=15) 

3. Grup 

(n=15) 
p 

Gravida  3.0 (0 – 11) 4.0 (1 – 6) 3.0 (0 – 11) 0.824 

Para   2.0 (0 – 7)  3.0 (0 – 6.) 2.0 (0 – 5) 0.632 

Abortus   0.0 (0 – 2) 0.0 (0 – 1) 0.0 (0 – 2) 0.313 

Küretaj 0.0 (0 – 9) 1.0 (0 – 4) 0.0 (0 – 8) 0.846 

Yaşayan Çocuk Sayısı  2.0 (0 – 7) 2.0 (0 – 4) 2.0 (0 – 5) 0.998 

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.  

Kruskal-Wallis testi 

 

 

Gruplar arasında pelvik taban kas kuvvetinin manuel ölçüm sonuçlarının 

eğitim öncesi değerleri, eğitim sonrası değerleri ve zaman içerisindeki değişimi 

açısından fark bulunmadı. Her bir grubun kendi içindeki zamana göre değişimleri 

de anlamlı değildi (p>0.05) (Tablo 4.7). 

Grupların pelvik taban kas enduransının eğitim öncesi değerleri, eğitim 

sonrası değerleri ve zaman içerisindeki değişimi benzerdi (p>0.05). 1. Grup ve 2. 

Grubun pelvik taban kas endurans değerlerinin kendi içerisindeki zamana göre 

değişimi anlamlı bulundu. (1. Grup için p=0.008, 2. Grup için p=0.034 ve 3. Grup 

için p=0.230). 1. ve 2. Gruptaki kadınların pelvik taban kas enduransında zaman 

içerisinde artış meydana geldiği gözlendi (Tablo 4.7).  

Gruplar arasında PTK istirahat basıncının eğitim öncesi ve eğitim sonrası 

değerleri ile zaman içerisindeki değişimi açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (p>0.05). Her bir grubun kendi içerisindeki zamana göre değişimlerinin 

de benzer olduğu saptandı (p>0.05) (Tablo 4.7). 

Gruplar arasında pelvik taban kasının MVC değerleri açısından eğitim 

öncesi fark bulunmadı (p>0.05). Grupların eğitim sonrası MVC değerleri arasında 

fark olduğu ve bu farkın 2. Gruptan kaynaklandığı saptandı (p=0.007). Pelvik 

taban kasının MVC değerlerinin eğitim öncesi ve sonrası değişimi açısından 

gruplar arasında bir fark olduğu ve bu farkın 1. Grup ve 2. Gruptan kaynaklandığı 

belirlendi (p=0.007). Pelvik taban kasının MVC değerlerinde en fazla değişim ise 

2. Grupta oldu. Her bir grubun kendi içerisindeki pelvik taban kas MVC değerinin 

zamana göre değişimi incelendiğinde 1. Grupta zaman içerisindeki değişim 

anlamlı bulunmadı ancak 2. ve 3.  Gruplarda anlamlı bir değişim meydana geldi. 
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2. ve 3. Grupların pelvik taban kasının MVC’sinde zaman içerisinde artış olduğu 

belirlendi. (Tablo 4.7). 

Valsalvada PTK kontraksiyonu üç grupta eğitim öncesi benzerken 

(p=0.085), eğitim sonrası gruplar arasında fark bulundu (p<0.001). 1. Grubun 

eğitim sonrası valsalvada PTK kontraksiyon değeri diğerlerinden daha düşüktü. 

Her bir grubun kendi içerisindeki valsalvada PTK kontraksiyon değerinin zamana 

göre değişimi incelendiğinde 1. ve 2. Grupta zaman içerisindeki değişim anlamlı 

bulunmadı (p>0.05) ancak 3. Grupta anlamlı bir değişim meydan geldi. 3. Grubun 

zaman içerisindeki valsalvada PTK kontraksiyonunda artış olduğu gözlendi 

(p=0.042) (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Pelvik taban kas fonksiyonlarının grup içi ve gruplar arası 
karşılaştırılması  

     Grup 

Pelvik Taban 

Kas Fonksiyonu 
 

1.Grup 

  (n =16) 

2.Grup 

  (n =16) 

3.Grup  

 (n=15) 

p# 

(grup) 

¹Pelvik taban 
kas kuvvetinin 

manuel ölçümü 

(MOS’a göre 0-

5) 

Eğitim 
Öncesi 3.0 (2 – 4) 3.0 (2 – 4) 

 

3.0 (2 – 4) 

 

 

0.066 

 

Eğitim 
Sonrası 3.0 (2 – 4) 3.0 (2 – 4) 3.0 (2 – 4) 

0.167 

 

Fark 0.0 (-1 - 0) 0.0 (0 – 0) 0.0 (0– 0) 0.393 

p* (zaman)  0.317 1.000 1.000  

¹Pelvik taban 
kas enduransı 
(saniye) 

 

 

Eğitim 
Öncesi 3.5 (2 – 6) 

 

4 (3 – 10) 

 

4 (2 – 10) 

 

 

0.211 

 

Eğitim 
Sonrası 4 (3 – 10) 

 

5 (3 – 10) 

 

 

5 (3 – 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 

(n =16) 

X ±SS 

2.Grup 

(n =15) 

X ±SS 

3.Grup 

(n =15) 

X ±SS 

 

²Pelvik taban 

kasının istirahat 
basıncı (hPa) 

Eğitim 
Öncesi 30.63 ± 7.86 

30.27 ± 1.06 

 

30.93±9.50 

 
0.982 

Eğitim 
Sonrası 35.47±11.89 31.20±10.69 30.77± 8.28 0.418 

Fark -4.27±12.71 -0.93 ± 8.48 1.46 ± 9.29 0.349 

p* (zaman)         0.208      0.900        0.664  

²Pelvik taban 
kasının MVC 
değeri (hPa) 

 

Eğitim 
Öncesi 

31.25 ± 18.69 

 

33.93 ± 16.39 

 

26.47 ± 16.20 

 
0.488 

Eğitim 
Sonrası 

30.27a ± 16.75 

 

48.07b ± 14.64 

 

31.85 ± 16.29 

 
0.007 

Fark 0.20a ± 11.43 -14.13b ± 14.14 -7.15a,b ± 8.58 0.007 

p* (zaman)     0.947 0.002 0.011  

²Valsalvada 
pelvik taban kas 

Eğitim 
Öncesi 17.56± 13.15 31.20 ± 19.19 24.07 ± 17.06 0.085 
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kontraksiyonu 

(hPa) 

Eğitim 
Sonrası 13.47a ± 11.67 35.73b ± 15.04 29.0b ± 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  

¹Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. MOS: Modifiye Oxford Skalası, hPa: Hektopaskal 
¹*Wilcoxon testi, #Kruskal Wallis, ²*Tek yönlü varyans analizi, #t testi 

 

 

Gruplar arasında İnkontinans şiddet indeksinin (ISI) eğitim öncesi 

(p=0.286) puanları, eğitim sonrası (p=0.792) puanları ve zaman içerisindeki 

değişimi (p=0.983) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Her 

bir grubun kendi içerisindeki zamana göre değişiminde fark olduğu saptandı (1. 

Grup için p=0.003, 2. Grup için p=0.003 ve 3. Grup için p=0.003). Her bir grubun 

eğitim sonrası ISI puanı eğitim öncesine göre daha düşüktü (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. İnkontinans Şiddet İndeksi puanlarının grup içi ve gruplar arası 
karşılaştırılması 

Grup 

  1. Grup 

(n=16) 

2. Grup 

(n=15) 

3. Grup 

(n=15) 

p# (grup) 

İnkontinans 
Şiddet İndeksi 

 

Eğitim 

Öncesi 
 

3.0 (2.0 – 6.0) 

 

3.0 (1.0 – 6.0) 

 

4.0 (2.0 – 6.0) 

 

0.286 

 

 

Eğitim  
Sonrası 

 

1.0 (0.0 – 4.0) 

 

 

 

1.0 (0.0 – 3.0) 

 

 

 

1.0 (0.0 – 4.0) 

 

 

 

0.792 

 

 

 

Fark 
 

2.0 (-1 – 6.0) 

 

2.0 (0.0 – 5.0) 

 

2.0 (0.0 – 3.0) 

 

0.983 

p* (zaman) 0.003 0.003 0.003  

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. Fark değeri eğitim öncesi-eğitim sonrası olarak 

hesaplanmıştır. 
*Wilcoxon testi 

#Kruskal-Wallis testi 

 

Gruplar arasında Üriner Distres Envanteri-6’nin (ÜDE-6) eğitim öncesi 

(p=0.252) ve eğitim sonrası (p=0.778) puanları ile zaman içerisindeki değişimi 

(p=0.148) açısından anlamlı bir farklılık yoktu. Her bir grubun kendi içerisindeki 

ÜDE-6 puanlarının zamana göre değişiminde (eğitim öncesi-eğitim sonrası) fark 

olduğu saptandı (1. Grup için p=0.001, 2. Grup için p=0.001 ve 3. Grup için 

p=0.013). Her bir grubun eğitim sonrası ÜDE-6 puanının eğitim öncesine göre 

daha düşük olduğu belirlendi (Tablo 4.9).  

Gruplar arasında Uluslararası İdrar Kaçırma Formunun (ICIQ-SF)  eğitim 

öncesi (p=0.768) ve eğitim sonrası (p=0.564) puanları ile zaman içerisindeki 
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değişimi (p=0.157) açısından anlamlı bir farklılık gözlenmedi. Her bir grubun 

kendi içerisindeki ICIQ-SF puanlarının zamana göre değişiminde (eğitim öncesi-

eğitim sonrası) fark olduğu bulundu (1. Grup için p=0.001, 2. Grup için p=0.001 

ve 3. Grup için p=0.003). Her bir grubun eğitim sonrası ICIQ-SF puanının eğitim 

öncesine göre daha düşük olduğu bulundu (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Üriner Distres Envanteri-6 ve Uluslararası İdrar Kaçırma Formu 
puanlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Grup 

Üriner 
İnkontinans 
Semptomları 

 1. Grup (n=16) 2. Grup (n=15) 3. Grup 

(n=15) 

p# 

(grup) 

Üriner 
Distres 

Envanteri-6 

 

Eğitim 

Öncesi 
 

36.07 (5.5 – 66.6) 

 

22.2 (5.55 – 66.6) 

 

27.77(5.5–
61.1) 

 

0.252 

 

 

Eğitim 

Sonrası 

 

5.55 (0.0– 22.22) 

 

 

 

5.55 (0.0 – 33.33) 

 

 

5.55(0–33.33) 

 

 

0.778 

 

 

 

Fark 
33.25 (-5.565– 

66.6) 
16.59 (0 – 61.05) 

11.11 (-0.05– 

61.1) 
0.149 

p* (zaman) 0.001 0.001 0.0013  

Uluslararası 
İdrar 
Kaçırma 
Sorgulama 

Formu 

 

Eğitim 

Öncesi 

 

10 (4 – 21) 

 

10 (3 – 13) 

 

8 (4 – 17) 
0.768 

 

Eğitim 

Sonrası 
4.0 (0 – 9) 3.0 (0 – 10) 5.0 (0 – 14) 0.564 

 

Fark 
6.0 (1–21) 5.0 (0 – 13) 3.0 (-1 – 12) 0.157 

p* (zaman) 0.001 0.001 0.003  

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.  

*Wilcoxon testi 

#Kruskal-Wallis testi 

 

 

Çalışmadaki kadınların pelvik taban ve inkontinans hakkındaki bilgi 

düzeyleri Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi (PTSBT) ve Prolaps ve İnkontinans 

Bilgi Anketi-İnkontinans alt ölçeği (PİBA-Üİ) ile değerldirildi ve anket puanları 

karşılaştırıldı (Tablo 4.10).  

Gruplar arasında PTSBT’nin eğitim öncesi (p=0.957) ve eğitim sonrası 

(p=0.195) puanları ile zaman içerisindeki değişimi (p=0.870) açısından anlamlı 

bir farklılık yoktu. Her bir grubun kendi içerisindeki PTSBT puanlarının zamana 

göre değişiminde (eğitim öncesi-eğitim sonrası) fark olduğu saptandı (1. Grup için 
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p=0.001, 2. Grup için p=0.001 ve 3. Grup için p=0.001). Her bir grubun eğitim 

sonrası PTSBT puanının eğitim öncesine göre daha yüksek olduğu gözlendi.  

Gruplar arasında PİBA-Üİ’nin eğitim öncesi (p=0.338) ve eğitim sonrası 

(p=0.157) puanları ile zaman içerisindeki değişimi (p=0.345) açısından anlamlı 

bir fark bulunmadı. Her bir grubun kendi içerisindeki PİBA-Üİ puanlarının 

zamana göre değişimi (eğitim öncesi-eğitim sonrası) açısından fark olduğu 

bulundu (1. Grup için p=0.001, 2. Grup için p=0.033 ve 3. Grup için p=0.005). 

Her bir grubun eğitim sonrası PİBA-Üİ puanının eğitim öncesine göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. 

Tablo 4.10. Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi ve İnkontinans Bilgi Anketi 
puanlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

Grup 

Bilgi 

Ölçekleri 
 1. Grup (n=16) 2. Grup (n=15) 3. Grup (n=15) p# 

(grup) 

Pelvik Taban 

Sağlığı Bilgi 
Testi 

 

Eğitim 

Öncesi 

 

18.5 (0– 24) 

 

 

 

17 (0 – 29) 

 

 

 

18 (0 – 27) 

 

 

 

0.957 

 

 

 

Eğitim 

Sonrası 

 

25 (19 -29) 

 

26 (20– 29) 27 (10 – 29) 0.195 

 

 

Fark -7 (-24 –1) -7 (-27– 0) -8 (-27 –2) 0.870 

p* (zaman)  0.001 0.001 0.001  

Prolapsus ve 

İnkontinans 
Bilgi Anketi- 

İnkontinans 
Ölçeği 

 

Eğitim 

Öncesi 

 

8.5 (0 – 12) 

 

 

 

10 (6 – 20) 

 

 

 

8 (4 – 12) 

 

 

 

0.338 

 

 

 

Eğitim 

Sonrası 
11 (9 – 12) 

 

12.0 (7 – 12) 

 

12 (8– 12) 

 

0.157 

 

 

Fark -2 (-9 – 0) -1 (-5 – 8) -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 Sağlık Anketi’nin alt alan puanlarının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 

4.11’de verildi. Emosyonel problemler alt parametresi (p=0.03) hariç tüm alt 

alanların eğitim öncesi puanları her üç grupta da benzerdi (p>0.05).  
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Genel Sağlık Algısı 

Gruplar arasında Genel Sağlık Algısı alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.524) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.788) açısından bir fark yoktu. Her 

bir grubun kendi içerisindeki Genel Sağlık Algısı alt alanı puanının zamana göre 

değişimi incelendiğinde sadece 3. Grupta zaman içerisinde anlamlı bir değişim 

olduğu görüldü (1. Grup için p=0.271, 2. Grup için p=0.058 ve 3. Grup için 

p=0.025). 3. Grupta Genel Sağlık Algısı puanının zaman içerisinde azaldığı 

belirlendi. 

İnkontinans Etkisi 

Gruplar arasında İnkontinans Etkisi alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.263) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.307) açısından bir farklılık yoktu. 

Her bir grubun İnkontinans Etkisi alt alanının zamana göre değişimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (1. Grup için p=0.008, 2. Grup için p=0.002 ve 3. Grup 

için p=0.034). Her bir grubun eğitim sonrası İnkontinans Etkisi puanının eğitim 

öncesine göre daha düşük olduğu gözlendi. 

Rol Limitasyonu 

Gruplar arasında Rol Limitasyonu alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.184) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.930) açısından bir farklılık yoktu. 

Her bir grubun Rol Limitasyonu alt alanının zamana göre değişimi istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (1. Grup için p=0.005, 2. Grup için p=0.005 ve 3. Grup 

p=0.007). Her bir grubun eğitim sonrası Rol Limitasyonu puanının eğitim 

öncesine göre daha düşük olduğu belirlendi. 

Fiziksel Limitasyon 

Gruplar arasında Fiziksel Limitasyonu alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.482) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.872) açısından fark yoktu. Her bir 

grubun Fiziksel Limitasyon alt alanının zamana göre değişiminde istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlendi (1. Grup için p=0.011, 2. Grup için p=0.007 ve 3. 

Grup için p=0.005). Her bir grubun eğitim sonrası Fiziksel Limitasyon puanı 

eğitim öncesine göre daha düşüktü. 
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Sosyal Limitasyon 

Gruplar arasında Sosyal Limitasyonu alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.315) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.532) açısından fark yoktu. Her bir 

grubun kendi içerisindeki Sosyal Limitasyon alt alanının zamana göre değişimi 

incelendiğinde, 1. ve 2. Grubun zaman içerisindeki değişimi anlamlı bulundu (1. 

Grup için p=0.011, 2. Grup için p=0.026 ve 3. Grup p=0.066). Sosyal Limitasyon 

puanındaki en fazla değişim 1. Grupta meydana geldi. 

Kişisel İlişkiler  

Gruplar arasında Kişisel İlişkiler alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.393) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.911) açısından farklılık 

gözlenmedi. Her bir grubun kendi içerisindeki Kişisel İlişkiler alt alan puanının 

zamana göre değişiminde fark bulunmadı (p>0.05). 

Emosyonel Problemler 

Gruplar arasında Emosyonel Problemler alt alanının eğitim öncesi puanları 

(p=0.030) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.016) açısından fark olduğu 

bulundu. Bu farklılığın 1. ve 2. Gruplar arasında olduğu saptandı. Ancak eğitim 

sonrası Emosyonel Problemler alt alan puanları açısından gruplar arasında fark 

yoktu (p=0.825). Her bir grubun kendi içerisindeki zamana göre değişimleri 

incelendiğinde sadece 1. Gruptaki değişimin anlamlı olduğu belirlendi (1. Grup 

için p=0.002, 2. Grup için p=0.056 ve 3. Grup için p=0.105). 

Uyku-Enerji Bozuklukları 

Gruplar arasında Uyku-Enerji Bozuklukları alt alanının eğitim sonrası 

puanları (p=0.222) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.393) açısından fark yoktu. 

Her bir grubun kendi içerisindeki zamana göre değişimleri incelendiğinde, 1. ve 2. 

Grupta fark olduğu belirlendi (1. Grup için p=0.115, 2. Grup için p=0.007 ve 3. 

Grup için p=0.007). İki grupta da zaman içerisinde Uyku-Enerji Bozuklukları 

puanında eğitim sonrası azalma meydana geldi. 
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Ciddiyet Ölçeği 

Gruplar arasında Ciddiyet Ölçeği alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.584) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.052) açısından bir farklılık yoktu. 

Her bir grubun kendi içerisindeki Ciddiye Ölçeği alt alan puanının zamana göre 

değişiminde fark olduğu bulundu (1. Grup için p=0.001, 2. Grup için p=0.001 ve 

3. Grup için p=0.020). Her bir grubun eğitim sonrası Ciddiyet Ölçeği puanı eğitim 

öncesine göre daha düşüktü. 

Semptom Şiddeti 

Gruplar arasında Semptom Şiddeti alt alanının eğitim sonrası puanları 

(p=0.436) ve zaman içerisindeki değişimi (p=0.527) açısından fark yoktu. Her bir 

grubun kendi içerisindeki Semptom Şiddeti alt alan puanının zamana göre 

değişiminde fark olduğu bulundu (1. Grup için p=0.001, 2. Grup için p=0.003 ve 

3. Grup için p=0.003). Her bir grubun eğitim sonrası Semptom Şiddet puanının 

eğitim öncesine göre daha düşük olduğu belirlendi. 

Tablo 4.11. King Sağlık Anketi puanlarının grup içi ve gruplar arası 
karşılaştırılması 

                 Grup 

King Sağlık  
Anketi 

 1. Grup 

(n=16) 

2. Grup 

(n=15) 

3. Grup 

(n=15) 

p# (grup) 

Genel Sağlık 
Algılaması 

 

Eğitim Öncesi 50 (25 –75) 50 (25- 75) 50 (25 – 75) 0.689 

 

Eğitim 
Sonrası 

25 (25 –75) 25 (25- 75) 25 (25 – 50) 0.524 

 

Fark 
0 (-25 – 50) 0 (-25 – 50) 0 (0 – 25) 0.788 

p* 

(zaman) 

 
0.271 0.058 0.025  

İnkontinans Etkisi  

 

Eğitim Öncesi 
66.66 (0 – 

100) 

66.66 (0 – 

100) 
66.66 (0 – 100) 0.459 

 

Eğitim 
Sonrası 

33.33 (0– 

66.66) 
0 (0 – 66.66) 

33.33 (0 – 

66.66) 
0.263 

 

Fark 

33.33 (-33.33 

– 100) 

33.33 (0.0 – 

100) 

33.33 (-33.33 – 

100) 
0.307 

p* 

(zaman) 

 
0.008 0.002 0.034  

Rol Limitasyonu 

 

Eğitim Öncesi 
33.33 (0 – 

100) 

16.66 (0 – 

83.33) 
33.33 (0 – 100) 0.410 

 

Eğitim 
Sonrası 

0 (0 – 16.66) 0 (0 – 16.66) 0 (0 – 50) 0.184 

 

Fark 

16.67 (0– 

100) 

16.66 (0 – 

83.33) 
16.66 (0 – 100) 0.930 

p* 

(zaman) 

 
0.005 0.005 0.007  

Fiziksel Limitasyon  41.67 (0. – 16.66 (0 – 33.33 (0 – 100) 0.773 
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Eğitim Öncesi 100) 100) 

 

Eğitim 
Sonrası 

0 (0 – 33.33) 0 (0 – 33.33) 0 (0 – 50) 0.482 

 

Fark 

16.67 (0 – 

100) 

16.66 (0 – 

100) 
16.67 (0 – 100) 0.872 

p* 

(zaman) 

 
0.011 0.007 0.005  

Sosyal Limitasyon 

 

Eğitim Öncesi 
11.11 (0 – 

77.77) 
0 (0 – 50) 0 (0 – 66.66) 0.501 

 

Eğitim 
Sonrası 

0 (0– 0) 0 (0 – 0) 0 (0 – 22.22) 0.315 

 

Fark 

11.11 (0 – 

77.77) 
0 (0 – 50) 0 (0– 66.66) 0.532 

p* 

(zaman) 

 
0.011 0.026 0.066  

Kişisel İlişkiler 

 

Eğitim Öncesi 
0.0 (0 – 

66.66) 
0 (0 – 50) 0 (0 – 100) 0.767 

 

Eğitim 
Sonrası 

0.0 (0 – 0) 0 (0 – 33.33) 0 (0 – 0) 0.393 

 

Fark 

1.0  (0 – 

66.66) 

0.0 (0.0 – 

33.33) 

0.0 (0.0 – 

100.0) 
0.911 

p* 

(zaman) 

 
0.102 0.180 0.180  

Emosyonel 

Problemler  

 

Eğitim Öncesi 
33.33a (0 – 

100) 

0.0b (0 – 

66.66) 

11.11a,b (0 – 

77.77) 
0.030 

 

Eğitim 
Sonrası 

0 (0 – 22.22) 0 (0 – 66.66) 0 (0 – 33.33) 0.825 

 

Fark 

33.33a (0.0 – 

100.0) 

0.0b (-11.11 – 

55.55) 

0.0a,b (-33.33 – 

77.77) 
0.016 

p* 

(zaman) 

 
0.002 0.056 0.105  

Uyku Enerji 

Bozuklukları 

 

Eğitim Öncesi 0 (0 – 100) 
16.66 (0 – 

66.66) 
16.66 (0 – 100) 0.357 

 

Eğitim 
Sonrası 

0 (0 – 50) 0 (0 – 16.66) 0 (0 – 66.66) 0.222 

 

Fark 

0 (-50 – 

100.0) 

16.66 (0 – 

66.66) 
16.66 (0 – 100) 0.393 

p* 

(zaman) 

 
0.115 0.007 0.007  

Ciddiyet Ölçeği 

 

Eğitim Öncesi 40 (20 – 100) 
33.33 (0 – 

60) 

26.66 (6.66 – 

73.33) 
0.164 

 

Eğitim 
Sonrası 

6.6 (0 – 80) 6.66 (0 – 60) 
16.6 (0 – 

66.66) 
0.584 

 

Fark 

33.34 (-6.67 – 

100) 

13.34 (0 – 

53.33) 

13.33 (-33.34 – 

60) 
0.052 

p* 

(zaman) 

 
0.001 0.001 0.020  

Semptom Şiddeti 

 

Eğitim Öncesi 6.5 (2 – 15) 4 (1 – 14) 7 (1 – 17) 0.769 

 

Eğitim 
Sonrası 

2 (0– 7) 1 (0 – 13) 2 (0 – 12) 0.436 

 

Fark 
5 (0 – 13) 3 (-3 – 13) 3 (-1 – 15) 0.527 

p* 

(zaman) 

 
0.001 0.003 0.003  

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.  

*Wilcoxon testi 

#Kruskal-Wallis 
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Mesane günlüklerden elde edilen günlük işeme frekansı, gece işeme 

frekansı, idrar kaçırma sayısı ve maksimum işeme hacmi parametrelerinin 

tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.12’te verildi. Gruplar arasından günlük işeme 

frekansı, gece işeme frekansı, idrar kaçırma sayısı ve maksimum işeme hacmi 

parametrelerinin eğitim öncesi değerleri, eğitim sonrası değerleri ve zaman 

içerisindeki değişimleri açısından bir fark saptanmadı (p>0.05). Her bir grubun 

kendi içerisindeki zamana göre değişimlerinde üriner parametreler açısından fark 

bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.12. Üriner parametrelerin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 
                                                                Grup  

Mesane 

günlüğü  
parametrele

ri (3 günlük) 

  

1.Grup (n=5) 

 

2. Grup (n=6) 

 

3. Grup (n=6) 

 

p# 

(grup) 

1Günlük 
İşeme 
Frekansı  

 

Eğitim 
Öncesi 

 

Eğitim 
Sonrası 

 

Fark 

 

6.25 ± 2.53 

 

 

7.05 ± 1.25 

 

 

-0.55 ± 1.19 

 

6.88 ± 1.97 

 

 

7.86 ± 1.77 

 

 

-0.19 ± 1.24 

 

6.82 ± 2.22 

 

 

8.2 ± 1.30 

 

 

-0.88 ± 1.95 

 

0.724 

 

 

0.392 

 

 

0.743 

p* (zaman)  0.268 0.716 0.373  

2Gece İşeme 
Frekansı  

 

Eğitim 
Öncesi 

 

Eğitim 
Sonrası 

 

 

Fark 

 

0.33 (0 – 3) 

 

 

1 (0 – 3) 

 

 

0 (-1.67 – 1.5) 

 

0.66 (0 – 2) 

 

 

1 (0 – 2) 

 

 

-0.17 (-1 – 0.66) 

0.33 (0 – 3.8) 

 

 

0.66 (0 – 2) 

 

 

0 (-1 – 3.27) 

0.917 

 

 

0.691 

 

 

0.948 

p* (zaman)  0.917 0.500 1.000  

2İdrar 
Kaçırma 
Sayısı 

 

Eğitim 
Öncesi 

 

Eğitim 
Sonrası 

 

Fark 

 

0.165 (0 – 2) 

 

 

0 (0 – 2) 

 

0 (-2 – 2) 

0.30 (0 – 4.33) 

 

 

0 (0 – 1) 

 

 

0.15 (0 – 1.60) 

0.33 (0 – 2.33) 

 

 

0 (0 – 0.33) 

 

 

0.33 (0 – 0.67)  

0.970 

 

 

0.337 

 

 

0.412 

p* (zaman)  0.832 0.109 0.059  

2Maksimum 

İşeme 
Hacmi  

 

Eğitim 
Öncesi 

 

 

Eğitim 
Sonrası 

 

475 (100 – 

966.66) 

 

 

400 (320.4 – 

1000) 

 

450 (208.33 – 

800) 

 

 

500 (200 – 650) 

 

 

458 (240 – 833.33) 

 

 

483 (416.6 – 700) 

 

 

 

0.814 

 

 

 

0.626 
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Fark 

 

 

 

0.0 (-250 – 

166.6) 

 

66.65 (-50 – 250) 

55 (-234 – 50.06)  

 

0.272 

p* (zaman)  0.753 0.141 0.273  

1Veriler ortalama değer olarak ifade edildi. 
*t-testi 

#Tek yönlü varyans analizi 
2Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi. 

*Wilcoxon testi 

# Kruskal Wallis testi 

 

Gruplar arasında Numaralı Sınıflandırma Skalası-11 (NSS-11)’in eğitim 

öncesi (p=0.573) puanları, eğitim sonrası (p=0.394) puanları ve zaman 

içerisindeki değişimleri (p=0.053) açısından fark bulunmadı. Her üç grubun kendi 

içerisindeki NSS-11 puanlarının zamana göre değişimi anlamlı bulundu (1. Grup 

için p<0.001, 2. Grup için p<0.001 ve 3. Grup p=0.017). Grupların NSS-11 

puanlarında zaman içerisinde azalma meydana geldi (Tablo 4.13).  

Tablo 4.13. Numaralı Sınıflandırma Skalası-11 puanlarının grup içi ve gruplar 
arası karşılaştırılması 

Grup 

  1.Grup 

(n=16) 

X ± SS 

2.Grup 

(n=15) 

X ± SS 

3.Grup 

(n=15) 

X ± SS 

 

p# (grup) 

NSS-11 

Eğitim 

Öncesi 
 

Eğitim 

Sonrası 
 

Fark 

5.81 ± 3.10 

 

1.40 ± 1.50 

 

4.6 ± 3.64 

5.0 ± 1.96 

 

1.60 ± 2.23 

 

3.4 ± 2.38 

4.87 ± 2.85 

 

2.46 ± 2.60 

 

1.85 ± 2.41 

0.573 

 

0.394 

 

0.053 

p* 

(zaman) 

 
<0.001 <0.001 0.017 

 

X:Ortalama SS: Standart Sapma 

#Tek yönlü varyans analizi, *t-testi 

NSS-11: Numaralı Sınıflandırma Skalası-11 

 

Gruplar arasında Global Algılanan Etki ölçeği puanları (p=0.592) ve knack 

manevrası yaptığı gün sayıları (p=0.093) açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Grupların Global Algılanan Etki ölçeği puanlarının ve knack 

manevrası takip çizelgelerinin karşılaştırılması 
                                                        Grup 

  

1.Grup (n=16) 

 

2.Grup (n=15) 

 

3.Grup  

(n=15) 

 

p 

Global 

Algılanan Etki 
ölçeği 

3 (2 – 9) 3 (1 – 6) 4 (1 – 8) 0.592 

Knack 

manevrası takip 

çizelgesi (gün)  

 

20 (0 – 20) 

 

13 (3 – 20) 

 

20 (5 – 20) 

 

0.093 

Veriler Ortanca (min- maks) olarak ifade edildi.  

Kruskal Wallis testi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma ile bilgilendirme eğitimine ek olarak farklı tekniklerle (EMG-

Biofeedback, sözel anlatım ve vajinal palpasyon yöntemleri) öğretilen knack 

manevrasının; hafif ve orta şiddetli SÜİ’li kadınların üriner inkontinans şiddetini 

azalttığı, üriner inkontinans semptomlarını iyileştirdiği, yaşam kalitesi, pelvik 

taban sağlığı ve inkontinans bilgi düzeyini arttırdığı gösterildi. Ayrıca sözel 

anlatım ve vajinal palpasyon yöntemleri ile öğretilen knack manevrası eğitimi 

sonrası, pelvik taban kaslarının maksimum istemli kontraksiyonunun arttığı; 

vajinal palpasyon yöntemi ile öğretilen knack manevrası eğitimi sonrası pelvik 

taban kaslarının valsalva sırasındaki kontraksiyonunun da arttığı saptandı. 

5.1 Fiziksel Özellikler 

Bu çalışma sonucunda EMG-Biofeedback, vajinal palpasyon ve sözel 

anlatım yöntemleri ile knack manevrasının öğretildiği gruplardaki kadınların yaş 

ve boy uzunluklarının benzer olduğu görüldü. Ancak VKİ ve vücut ağırlıklarının 

farklı olduğu belirlendi. 3 gruptaki kadınların VKİ değerleri normal (25 kg/m2) 

değerlerin üstündedir. EMG-Biofeedback ve sözel anlatım yöntemleri ile knack 

manevrasının öğretildiği gruplardaki kadınlar aşırı kilolu, vajinal palpasyon 

yöntemi ile knack manevrasının öğretildiği gruptaki kadınlar obez kategorisinde 

yer almaktadır. Obez kadınların SÜİ gelişimi açısından risk altında olduğu 

bilinmektedir (191). VKİ’ndeki her 5 kg/m2'lik artış, gün içerisinde oluşabilecek 

inkontinans riskini %60-100 oranında arttırabilir (192). VKİ’deki artış kronik 

olarak artan abdominal basınç ile ilişkilendirilmiş olup, pelvik tabanı deprese 

ettiği ve dolayısıyla SÜİ'nin gelişmesine katkıda bulunduğu varsayılmıştır (193). 

Çalışmalar kilo kontolü ile VKİ’nde meydana gelen azalmanın üriner inkontinans 

şiddet ve semptomlarını azalttığını göstermiştir (194,195). Ancak bildiğimiz 

kadarıyla aşırı kilo ya da obezitenin pelvik taban kas eğitiminin başarısını negatif 

yönde etkilediğine dair bir çalışma bulunmamaktadır. Ptak ve ark. SÜİ’li kadınları 

VKİ 30  kg/m2 altı ve üstü olarak iki gruba ayırmışlar. Çalışmalarında, izole 

pelvik taban kas egzersizlerinin yaşam kalitesi üzerine olan sonuçlarının VKİ’den 

etkilenmediğini ve yaşam kalitesindeki iyileşmenin benzer olduğunu 

belirtmişlerdir (196).  Çalışmamızda da vajinal palpasyon ile knack manevrasının 
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öğretildiği grupta VKİ en yüksek olmasına rağmen eğitim sonrası PTK MVC’leri 

ve diğer değerlendirilen parametreleri gelişme gösterdi. 

5.2 Pelvik Taban Kas Fonksiyonu 

Knack manevrası (Prekontraksiyon), PTKE’nin önemli bir parçası 

olmasına rağmen değeri yeterince anlaşılmamıştır. Kontine kadınlarda fiziksel 

efordan önce veya efor sırasında PTK kontraksiyonu, bilinçsiz veya istemsiz bir 

kontraksiyon olan otomatik bir yanıttır (86,197).  Bu PTK refleks kontraksiyonu 

(örneğin bir öksürük veya hapşırma sırasında) aslında hızlı bir ileri besleme 

döngüsüdür. PTK refleks kontraksiyonu, karın içi basınç artışından 210-270 

milisaniye önce meydana gelir ve fiziksel efor sırasında üretral basıncı 

intravezikal basınçtan daha yüksek tutar. Üriner inkontinanslı kadınlarda bu 

fenomenin kaybolmuş olabileceği bildirilmiştir (165,197). Ayrıca iyi 

zamanlanmış, hızlı ve güçlü bir pelvik taban kas kontraksiyonunun karın içi 

basınç artışı sırasında üretral inişi önleyebileceği öne sürülmüştür (122,198). Bu 

amaçlarla kullanılan knack manevrası, özel kas kuvvetlendirme egzersizlerini 

içermeyen hızlı terapi olarak ifade edilmektedir (126). Bu manevra, PTK kuvvet 

artışından bağımsız olarak 1 hafta gibi kısa bir sürede üriner inkontinansta önemli 

azalma sağlamaktadır (127). Litaratürde knack manevrası genellikle pelvik taban 

kas eğitiminin bir parçası olarak tedavi konseptlerinde yer almış olup bu durum 

izole knack manevrasının üriner inkontinans üzerine etkinliğinin belirlenmesini 

limitlemiştir (133,134,199–201). Pelvik taban kas eğitimin her bir bileşenini ayırt 

etmek ve katkısını ayrı ayrı belgelemek önemlidir (141). 1990’lı yıllardan itibaren 

PTKE üzerine kapsamlı çalışmalar (202–204) yapılmış olmasına rağmen, 

bildiğimiz kadarıyla bu çalışma PTKE’nin izole bir parçası olarak knack 

manevrasının öğretme yöntemlerine göre etkinliğini karşılaştıran ilk çalışmadır. 

Çalışmamızda kadınlara EMG-Biofeedback, sözel anlatım ve vajinal palpasyon 

yöntemleri ile knack manevrası öğretildi. Bu çalışmanın sonuçlarıyla farklı 

tekniklerle öğretilen ve kolay bir yöntem olan knack manevrasının pelvik taban 

kas eğitiminin özel bir bileşeni olduğu doğrulandı. Ayrıca valsalvada PTK 

kontraksiyonu değerlendirme sonuçlarımıza göre intraabdominal basınç 

artışlarında oluşturulan pre-kontraksiyonun, knack manevrası eğitimi sonrası 

otomatik bir yanıta dönüştüğünü saptadık. Yapılan çalışmalar knack manevrasının 

intraabdominal basınç artışı sırasında mesane boynunun aşağı inişini önemli 
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ölçüde azalttığını ve bu artış sırasında mesane boynunu stabilize ettiğini 

belirtmişlerdir (122,131). Bu nedenle çalışmamızda intraabdominal basınç 

artışında MVC değerlendirmesinde basınç artışını temsilen valsalva kullanıldı ve 

knack manevrasının, SÜİ’li kadınlarda hem PTK MVC’si hem de valsalvada PTK 

kontraksiyonu üzerine etkinliği değerlendirildi. Çalışmamızda eğitim öncesi 

gruplar arasında PTK MVC, valsalvada PTK kontraksiyonu, istirahat basıncı, 

PTK kas kuvveti ve enduransı açısından farklılık bulunmadı. Eğitim öncesi 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmaması; grupların dağılımının bu 

parametreler açısından homojen olduğunu ve eğitim sonrası grupların 

karşılaştırma sonuçlarının bu parametrelerin ön değerlendirmeden etkilenmediğini 

göstermektedir. 

Çalışmamızda üç grupta da 4 hafta boyunca haftada 1 seans uygulanan 

knack manevrası ve bilgilendirme eğitimi sonrası PTK kuvvetinde ve istirahat 

basıncında gelişme meydana gelmedi. Bu durum beklediğimiz bir sonuçtu. Çünkü 

temel fizyolojik kas eğitimi ilkelerine göre iskelet kaslarının kuvvetini artırmak 

için egzersiz eğitiminin minumum 4-8 hafta sürdürülmesi gerekir (205,206). 

Pelvik taban kasları da iskelet kasıdır ve bu nedenle kuvvetlendirme konusundaki 

öneriler diğer kaslarla benzerdir (207). Bu çalışmada uygulanan eğitim bir 

kuvvetlendirme eğitimi değildir. Ancak PTK kuvvet artışından bağımsız olarak 

uygulanan eğitimin, hafif ve orta şiddette SÜİ ve stres baskın MÜİ’li kadınların 

PTK fonksiyonlarını geliştirdiğini gösterdik. Sözel anlatım ve vajinal palpasyon 

yöntemleri ile knack manevrası öğretilen grupların PTK MVC’lerinin; vajinal 

palpasyon yöntemi ile knack manevrası öğretilen grupta valsalvada PTK 

kontraksiyonunun da artmış olduğu bulundu. Kas hipertrofisi meydana gelmeden 

önce kas fonksiyonlarındaki gelişmenin nöromüsküler adaptasyonla ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir. Bu ilişki motor öğrenmeyle daha fazla motor ünit 

devreye girdiği için daha iyi kas fonksiyonu meydana gelebileceği ile 

açıklanmaktadır (208).  

Çalışmamızda, eğitim sonrası PTK MVC değerinde gruplar arasında 

farklılık yaratan ve gelişmenin en fazla olduğu grup sözel anlatım ile knack 

manevrası öğretilen gruptur. Bu duruma hastanın bireysel olarak fizyoterapistin 

talimatları ile çalışmasının ve hastaların imgelemeyi doğru anlayıp 

uygulayabilmesinin katkısı olduğunu düşünüyoruz. Ayrıca eğitim sırasında 
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fizyoterapist tarafından verilen sözlü talimatlar, PTK fonksiyon bilgisine dayanır 

ve öğrenmeyi desteklemektedir (162,209). Miller ve ark.’nın çalışmasında, 29 

gebeye gebeliklerinin 20. haftasında, 64 gebe olmayan SÜİ’li kadına ilk 

muayenelerinde sözel talimatlarla knack manevrası öğretilmiş. Gebelere 

manevrayı evde yapmaları talimatı da verilmiş. Çalışmanın sonucunda hem gebe 

hem de SÜİ’li kadınlarda sözel anlatım ile öğretilen knack manevrasının öksürük 

sırasındaki idrar kaçırma miktarını azalttığı ve gebelerde intravajinal bir 

uygulamaya gerek kalmadan sözel anlatılan knack manevrasının etkili olduğu 

bildirilmiştir (126).  Ayrıca Henderson ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 779 SÜİ’li, 

POP’lu, hem SÜİ hem de POP’lu ve PTD’si olmayan kadınların ilk 

değerlendirmede doğru PTK kontraksiyonu yapabilmeleri değerlendirilmiş. 

Araştırmacılar ilk değerlendirmede PTK kontraksiyonunu yapamayan hafif 

PTD’li 120 kadının %78’inin kısa bir sözlü talimattan sonra pelvik taban kaslarını 

doğru kasabildiklerini ve birinci basamak klinik ortamlarda sözlü talimat ile doğru 

PTK kontraksiyonunun öğretilebileceğini belirtmiştir (209). de Andrade ve 

ark.’nın çalışmasında yaş ortalaması 59 olan 50 inkontine kadına 4 hafta boyunca 

haftada 1 gün sözel anlatım ile 10’lu gruplar şeklinde pelvik taban farkındalığına 

yönelik bilgilendirme eğitimi ve günlük yaşamdaki farklı durumlarda (öksürme, 

hapşırma, kaldırma ve diğer akiviteler) yapmaları gereken knack manevrası 

eğitimi verilmiş. Yaş ortalaması 57 olan 40 inkontine kadına ise kontrol grubu 

olarak hiç bir müdahalede bulunulmamış. SÜİ, UÜİ ve MÜİ’si olan kadınların 

PTK MVC’leri, PTK kontraksiyonu yapabilme becerileri, semptomları ve yaşam 

kalitesine olan etkisi, cinsel fonksiyonları ve bilgi düzeyleri sırasıyla manometre, 

vajinal palpasyon, ICIQ-SF, Kadın Cinsel İşlev Ölçeği ve araştırmacıların 

belirlediği 4 soru ile değerlendirilmiş. Eğitim alan grubun sadece bilgi düzeyinin 

arttığını; MVC, cinsel fonksiyon, semptom ve PTK kontraksiyon becerisinin 

eğitim almayan grup ile benzer olduğunu belirtmişlerdir (11). PTK MVC’leri 

açısından bu çalışma sonuçlarının çalışmamızdan farklı olmasının sebebi, 

verdikleri eğitimin bireysel olmamasından kaynaklandığı düşüncesindeyiz.  

Literatürde pelvik taban kas kasılmasını doğru öğretmek için vajinal 

palpasyonun gerekli olduğu belirtilmektedir (210). Ayrıca motor yeniden 

öğrenme, sensoriyal geri bildirime bağlıdır ve öğrenme genel olarak geri bildirim 

kullanımıyla kolaylaştırılır. Vajinal palpasyon, öğrenmeyi desteklemek ve 
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kadınların doğru PTK istemli kontraksiyonlarını gerçekleştirmelerine yardımcı 

olmak için kullanılabilecek propriyoseptif bir uyarıcıdır (162,209). Yaş aralığına 

göre gruplanan 120 kadının dahil olduğu bir çalışmada unidijital ve bidijital 

vajinal palpasyon ile PTK MVC’si öğretilmiş ve bu yöntemlerin güvenilirlikleri 

manometre kullanılarak karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda hem unidijital 

hem de bidijital palpasyonun PTK MVC öğretiminde yüksek güvenilirlikte bir 

ölçüm yöntemi olduğu belirtilmiştir (211). Ayrıca Minschaert, vajinal palpasyon 

ile PTK’nin kontrolünün ve lokalizasyonunun sağlanabildiğini belirtmiştir (212). 

Çalışmamızda da bidijital vajinal palpasyon yöntemi ile knack manevrasının 

öğretildiği grupta eğitim sonrası PTK MVC ve valsalvada PTK kontraksiyonu 

açısından gelişme olduğu saptandı. Böylece herhangi bir ekipman kullanmadan 

deneyimli bir fizyoterapist tarafından öğretilen knack manevrasının, PTKE 

içerisinde izole veya egzersizlerle birlikte SÜİ tedavisinde kullanılabileceği 

belirlendi.  

Eğitim sonrası valsalvada PTK kontraksiyonu açısından gruplar arasında 

farklılık yaratan EMG-Biofeedback ile knack manevrasının öğretildiği gruptur. Bu 

grupta eğitim sonrası valsalvada ölçülen PTK kontraksiyonu daha düşük bulundu. 

Bu duruma sebep olarak:  

1. Bir beceriyi kazandırmada tekrar sayısı ve gün içerisinde o aktiviteyi ne 

kadar yaptığı, motor öğrenmenin önemli bir basamağıdır (155). Pelvik 

taban kaslarının motor öğretiminde 3 saniye kontraksiyon süreli 10  tekrar 

önerilmiştir (213). Çalışmamızda ise EMG-Biofeedback ile knack 

manevrasının 5 saniye kontraksiyon süreli 5 tekrar ile öğretilmesinin, 

kadınların işitsel, görsel ve taktil senkronizasyonun oluşması için yeterli 

olmayabileceği düşüncesindeyiz. 

2. Bu grupta menstrual siklusu devam eden kadın sayısı diğer gruplardan daha 

yüksekti. Miccussi ve ark. yaptığı çalışmada, menstrual siklus boyunca 

PTK MVC değerleri EMG cihazı ve probu ile değerlendirilmiş. Kadınların 

luteal fazda daha yüksek pelvik taban kas tonusuna sahip olduğu, kas 

tonusu ve MVC’nin 7. günde östradiol seviyesi ile güçlü bir korelasyon 

gösterdiği tespit edilmiş (214). Çalışmamızda menstrual siklustaki 

hormonal dalgalanmaların kadınların pelvik taban kas aktivitesini 

değiştirdiğini ve değerlendirme sonuçlarına yansıdığını düşünüyoruz. 
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3.  Bu grupta yer alan kadınların etkili bir knack manevrası yapabilmesi için 

gerekli koordinasyon ve becerinin oluşmasında ek eğitim ve zamana 

ihtiyacı olabilir. Çünkü gruptaki kadınlar genel olarak aynı anda hem 

PTK’yi kasıp hem de cihazın ekran görüntüsünü ve sesini takip ederek 

senkronizasyon oluşturmakta zorlandılar. Aynı anda iki aktivitenin 

(örneğin, bir kognitif görev ve bir motor görev veya iki motor görev) 

gerçekleştirilmesi dual task olarak tanımlanmaktadır. Villot ve arkadaşları, 

dual task (Seri yapılan tempolu işitsel görev) ile birlikte ve dual task 

olmadan PTK kontraksiyonu ile eksternal anal sfinkter ve eksternal 

interkostal kasların EMG aktivitelerini incelenlediği çalışmalarında istemli 

ve istemsiz PTK kontaksiyonun reaksiyon süresinin dual task ile birlikte 

değiştiğini belirtmiştir (215). Bu durumun kadınların manevrayı doğru 

anlayamaması ve uygulayamamasına neden olduğunu düşünüyoruz.  

Çalışmamızda PTK endurasının EMG-biofeedback ve sözel anlatım 

teknikleri ile knack manevrası öğretilen gruplarda arttığını gördük. Ancak üç hafta 

gibi kısa bir süre, temel fizyolojik kas eğitimi ilkelerine göre kas enduransının 

gelişmesi için yeterli değildir (205). Bu sonucun endurans ölçümlerindeki eğitim 

öncesi ve sonrası değişim farkının az olmasından (ortalama fark 0-1 saniye 

arasında) ve EMG-biofeedback cihazının basınç probunun bu fark aralığındaki 

hassasiyetinin düşük olmasından kaynaklabileceğini düşünmekteyiz. 

5.3 Üriner İnkontinans Semptomları, Şiddeti ve Yaşam Kalitesine 
Olan Etkisi  

Bu çalışmada kadınların üriner inkontinans semptomları ve 

semptomlarındaki iyileşme düzeyi Üriner Distres Envanteri-6 (ÜDE-6); Üİ 

semptomları ve semptomların yaşam kalitesine olan etkisi Uluslararası İdrar 

Kaçırma Sorgulama Formu (ICIQ-SF) ile değerlendirildi. Literatürde birçok 

çalışmada üriner inkontinans semptomlarını değerlendirmede ÜDE-6 (216,217) ve 

ICIQ-SF (179,218,219) kullanılmıştır. Barber ve ark. (178)  ÜDE-6 için tedavi 

öncesine göre 11 puanlık, Nyström ve ark. (180) ICIQ-SF için tedavi öncesine 

göre 2.5 puanlık artış görülmesinin klinik olarak anlamlı olduğunu belirtmişlerdir. 

Bu çalışmada eğitim öncesi gruplar arasında ÜDE-6 ve ICIQ-SF puanları 

açısından farklılık bulunmadı. Eğitim öncesi istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

olmaması; bu parametreler açısıdan grupların dağılımının homojen olduğunu, 
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eğitim sonrası grupların karşılaştırma sonuçlarının ön değerlendirmeden 

etkilenmediğini göstermektedir. 

Çalışmamızda üç grupta eğitim sonrası ÜDE-6 sonuçları açısından Üİ 

semptomlarında iyileşme olduğu görüldü. Literatürde belirtilen iyileşme miktarı 

göz önünde bulundurulduğunda her üç grupta da 11 ve üstü puan iyileşmenin 

meydana gelmesi gerçek bir iyileşmenin olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızdaki üç grubun Üİ semptomları ve semptomların yaşam kalitesine 

olan etkilerinin iyileştiği /azaldığı saptandı. Bütün gruplardaki iyileşme, ICIQ-SF 

ölçeğindeki 2.5 puanlık klinik olarak anlamlı olan minumun değeri karşılamakta 

olup bu ölçek ile de gerçek bir iyileşmenin olduğu gösterilmiştir. Eğitim sonrası 

gruplar arasında ÜDE-6 ve ICIQ-SF puanları açısından farklılık olmadığı 

gözlendi. Knack manevrasın, öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak, grupların 

Üİ semptomları ve ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkisi benzerdi. 2,5 saatlik pelvik 

taban sağlığı ile ilgili bilgilendirme eğitimi verilen ve 51 kadının katıldığı bir 

çalışmada; kadınların eğitimden önce, sonra ve 3 aylık takipte semptomları Pelvik 

Taban Etki Anketi ve Pelvik Taban Distres Envanteri ile değerlendirilmiş. 

Kadınların semptomlarının azaldığı ve yaşam kalitesinin arttığı bulunmuş. Ayrıca 

3 ay sonra iyileşmenin devam ettiği belirtilmiştir (111). Benzer şekilde Berzuk ve 

ark.’nın 145 kadını randomize olarak 3 gruba (A, B, C grupları) ayırdıkları 

çalışmalarında, A ve B gruplarına pelvik taban ile ilgili bilgilendirme eğitimi 

verilmiş. Grupların PTD semptomları ve PTD ile ilişkili yaşam kalitesi, Pelvik 

Taban Distres Envanteri-20 ve Pelvik Taban Etki Anketi-7 ile değerlendirilmiş. 

Bilgilendirme eğitimi verdikleri grupların kontrol grubuna (C grubu) göre PTD 

semptomlarının ve semptomların yaşam kalitesine olan etkisinin azaldığı 

bulunmuştur (104). Elliott ve ark.’nın progresif knack manevrası eğitimini ve 

PTKE’yi sanal gerçeklik ile oluşturulan dans oyun programına eklediği dual task 

konseptli çalışmalarına, yaş ortalaması 70,5 olan 24 MÜİ’li kadın dahil edilmiş. 

Kadınlar 8’li grup şeklinde haftada 5 gün 12 hafta boyunca bilgilendirme, PTKE, 

knack manevrası ve sanal gerçeklik eğitimi olmak üzere toplam 60 dakikalık 

programa alınmış. Kadınların Üİ semptom ve ilişkili yaşam kaliteleri ÜDE-6, 

İnkontinans Etki Anketi ve ICIQ-SF ile değerlendirilmiş. Bu eğitim konseptinin 

kadınlarda günlük yaşam aktiviteleri sırasında PTK kontraksiyonunu geliştirerek 

kadınların üriner inkontinans semptomlarını ve semptomların yaşam kalitesine 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Elliott%2C+Val%C3%A9rie
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olan etkisini iyileştirdiği belirtilmiştir (220). de Andrade ve ark.’nın çalışmasında 

ise SÜİ, UÜİ ve MÜİ’si olan 50 kadına 4 hafta boyunca haftada 1 gün sözel 

anlatım ile 10’lu gruplar şeklinde pelvik taban farkındalığına yönelik 

bilgilendirme eğitimi ve knack manevrası eğitimi verilmiş. Kadınların Üİ 

semptomları ve yaşam kalitesine olan etkisi ICIQ-SF ile değerlendirilmiş. 

Eğitimin Üİ semptomları ve semptomlarla ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

olmadığı bildirilmiştir (11). Ancak bu çalışmada knack manevrası 10’lu gruplar 

şeklinde öğretilmiş ve Üİ’nin farklı tipleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmamızda ise knack manevrası eğitimi bireysel olarak verildi. Bu durumun 

kadınların manevrayı doğru anlayıp uygulayabilmesine ve dolayısıyla günlük 

yaşamdaki intraabdominal basınç artışlarında karşılaşılan idrar kaçırma ile başa 

çıkma becerisinin artmasına katkı sağladığını düşünüyoruz. Ayrıca çalışma 

örneklemimiz SÜİ ve stres baskın MÜİ’li kadınlardan oluşmaktadır. Özellikle 

SÜİ’li kadınların fizyoterapi programlarında tanımlanan ve intraabdominal basınç 

artışlarında PTK kontraksiyonu ile idrar kaçışını önleyen knack manevrasının, 

çalışmamızda Üİ semptom ve ilişkili yaşam kalitesinin iyileşmesine katkıda 

bulunduğunu düşünüyoruz. Ek olarak, kadınların idrar kaçırma şiddetlerinin 

eğitim sonrası azalması da, günlük yaşamdaki inkontinans ciddiyetinin ve 

semptomların yaşam kalitesi üzerine olan etkisinde iyileşme meydana getirmiştir. 

Üriner inkontinans şiddetinin değerlendirilmesi objektif ölçümleri 

desteklemek ve tedavi stratejilerini belirlemek için gereklidir (221). Çalışmamızda 

ISI’ya göre inkontinans şiddetleri hafif ve orta düzey olan kadınlar araştırmaya 

dahil edildi. Eğitim öncesi gruplar arasında ISI puanları açısından farklılık 

bulunmadı. Eğitim öncesi istatistiksel açıdan anlamlı bir farkın olmaması; 

grupların dağılımının homojen olduğunu, eğitim sonrası grupların karşılaştırma 

sonuçlarının ön değerlendirmeden etkilenmediğini göstermektedir. Bu çalışmada 

bilgilendirme ve knack manevrası eğitimi ile hafif ve orta şiddet SÜİ’li kadınların 

inkontinans şiddetlerinin azaldığı belirlendi. Çalışma sonuçlarına göre bazı 

kadınların idrar kaçırma probleminin sona erdiği ve gün boyu kuru kaldıkları 

saptandı. Eğitim sonrası gruplar arasında Üİ şiddetleri açısından farklılık olmadığı 

gözlendi. Knack manevrasın, öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak, grupların 

Üİ şiddetleri üzerine etkisi benzerdi.   Miller ve ark.’nın yaş ortalaması 68, hafif 

ve orta şiddet SÜİ şikayeti olan 27 kadını randomize olarak deney ve kontrol 
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grubuna ayırdığı çalışmasında, deney grubuna vajinal palpasyon ile PTK 

kontraksiyonun nasıl yapılacağı ve öksürük öncesi ve sırasında knack manevrası 

öğretilmiş. Kadınlardan bu manevrayı 1 hafta boyunca evde yapmaları istenmiş. 

Değerlendirmede ayakta stres testi ve kağıt havlu testi kullanılmış. 1 haftalık 

takipte kontrol grubuna göre knack manevrasının, orta derece öksürükte meydana 

gelen idrar kaçırmayı ortalama %98,2; derin bir öksürükte meydana gelen idrar 

kaçırmayı ortalama %73,3 oranında azalttığı bildirilmiştir (9). Aynı araştırmacının 

başka bir çalışmasında, 64 SÜİ’li yaşlı kadının ve 29 gebenin idrar kaçırma 

miktarı üzerine knack manevrasının etkinliği değerlendirilmiş. Değerlendirmede 

öksürük stres testi ve kağıt havlu testi kullanılmış. Gebe kadınlar gebeliğin 20. 

haftasında knack manevrası eğitimine alınmış ve her iki gruba da sözel 

talimatlarla knack manevrası öğretilmiş. Gebe kadınların manevrayı evde 

yapmaları teşvik edilmiş ve gebeliğin 35. haftasında evde kendilerinin 

uygulayabileceği kağıt havlu test kiti ile değerlendirmelerini yapmaları istenmiş. 

Çalışmanın sonucunda hem gebe hem de SÜİ’si olan yaşlı kadınlarda knack 

manevrasının öksürük sırasındaki idrar kaçırma miktarını azalttığı bildirilmiştir 

(126). Knack manevrasının SÜİ’deki biyolojik etkisi, üretral kapanma basıncını 

arttırarak (222,223) ve mesane stabilizasyonunu geliştirerek (122) meydana 

gelmektedir. Ayrıca detrüsör kontraksiyonunu da inhibe ederek UÜİ ve urgency 

hissini baskılayabileceği ifade edilmiştir (130,224). EMG ve perineal ultrason ile 

PTK kontraksiyonunu inceleyen bir çalışma, knack manevrası ile tek bir PTK 

kontraksiyonu sırasında yapısal desteğin arttığını ve mesane boynunun aşağı 

doğru hareketinin önemli ölçüde azaldığını göstermektedir (123). Ayrıca knack 

manevrasını, intraabdominal basınç artışına neden olan yoga pozlarına eklemenin 

üretravezikal açıda ve üretranın posterior-inferior yer değiştirmesinde olumlu etki 

yaptığı ve koruyucu bir manevra olabileceği bildirilmiştir (225). Bu mekanik 

temeller sayesinde kadınlara ani idrar kaçırma anında pelvik taban kaslarını 

kasmaları söylendiğinde üretral kapanma basıncında ortaya çıkan iyileşme ile 

idrar sızıntısında hızlı bir azalma olduğunu ve Üİ şiddetinin azaldığını 

varsaymaktayız.  

5.4 Pelvik Taban Sağlığı ve Üriner İnkontinans Bilgi Düzeyi  
Hasta eğitimi SÜİ tedavisinin ilk basamağını oluşturmaktadır. 

Literatürdeki çalışmalar kadınların pelvik taban ve üriner inkontinans bilgi 
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düzeylerinin düşük olduğunu ve bilgilendirme eğitimi verilmesi gerektiğini 

belirtmiştir (226–228). Genel olarak kadınların PTD ile ilgili bilgi düzeyleri ve / 

veya farkındalıkları düşük ile orta düzey arasındadır (229). Neels ve ark. yaş 

ortalaması 21,6 olan nullipar kadınların pelvik taban bilgi düzeylerini kendi 

geliştirdikleri 36 soruluk bir anket ve Visuel Analog Skala (VAS) ile 

değerlendirmiş. Kadınların anket sonuçlarına göre pelvik taban 

fonksiyon/disfonksiyonu hakkında yetersiz bilgilerinin ve endişelerinin olduğu, 

pelvik taban bilgi düzeyinin VAS’a göre 2,4 olarak bulunduğu bildirilmiştir (226). 

Aynı araştırmacının başka bir çalışmasında yaş ortalaması 29,8 olan 402 

peripartum, yaş ortalaması 65,3 olan 165 postmenopozal kadının pelvik taban 

bilgi düzeyleri VAS ve kendi geliştirdikleri 48 soruluk bir anket ile 

değerlendirilmiş. VAS’a göre peripartum kadınların bilgi düzeyinin 4,38, 

postmenapozal kadınların ise 4,92 ile VAS ortalama değeri olarak kabul ettikleri 

“5” değerinin altında olduğu ve bilgi düzeylerinin yetersiz bulunduğu 

bildirilmiştir. Ayrıca peripartum kadınların %75’i ve postmenapozal kadınların 

%68’i kendilerinin yetersiz bilgilendirildiğini ve daha iyi bilgi almak istediklerini 

ifade etmişlerdir (227). O’Neill ve ark. gebeliğin 3. Trimesterinde olan 249 

primipar kadının pelvik taban disfonksiyonu hakkındaki bilgi düzeylerini 21 

soruluk bir anket ile değerlendirmiş. Ankete göre bilgi puanı, doğru cevaplanan 

soruların oranına göre yapılmış. Kadınların pelvik taban disfonksiyonu (Üİ, Fİ ve 

POP hakkında) bilgi düzeylerinin %45 ile düşük olduğu belirtilmiştir (230). Hill 

ve ark. da yaş ortalaması 29,2 ve gebelik süreleri 28,7 hafta olan 633 gebenin 

PTK hakkındaki bilgi düzeylerini, farkındalıklarını ve inanışlarını değerlendirmiş. 

Değerlendirmede kategorik ve likert tipi ölçekleri içeren özel olarak tasarlanmış 

bir anket kullanılmış. Çalışmanın sonucunda, kadınların %41'inin gebeyken idrar 

kaçırmanın normal olduğunu düşündüğü ve yalnızca %11’nin PTK egzersizlerini 

yaptığı bulunmuş. Ayrıca antenatal dönemde eğitim alan kadınların, pelvik taban 

fonksiyonu hakkında daha bilgili olduğu ve bu nedenle gebelerin daha fazla sağlık 

eğitimine ihtiyaç duyduğu belirtilmiştir (231). Çalışmamızda 30-75 yaş aralığında 

olan kadınların pelvik taban sağlığı, Pelvik Taban Sağlığı Bilgi Testi (PTSBT) ile 

değerlendirildi. PTSBT, Al-Deges ve ark. tarafından geliştirilmiş olup testin 

Türkçe geçerlik analizi yapılmıştır (185). Bu çalışmada eğitim öncesi EMG-

Biofeedback, sözel anlatım ve vajinal palpasyon ile knack manevrasının 

öğretildiği grupların PTSBT puanları sırasıyla 18,5, 17 ve 18 puandı. Eğitim 
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öncesi, her üç gruptaki kadınların PTSBT puanlarının benzer olduğu görüldü. 

Eğitim öncesi istatistiksel açıdan anlamlı bir farkın olmaması eğitim sonrası 

grupların karşılaştırma sonuçlarının, bu parametrelerin ilk değerlerinden 

etkilenmediğini göstermektedir. Literatür ve çalışmamızda görüldüğü gibi her 

yaştan ve farklı PTD’si olan kadınların çeşitli anketlerle değerlendirilen pelvik 

taban bilgi düzeyleri yetersizdir. 

Çalışmamızda her hafta gruplara sırasıyla sunum, pelvis maketi, pelvis 

görseli ve broşür kullanılarak knack manevrası uygulaması öncesi bilgilendirme 

eğitimi verildi. Eğitim içeriğini; pelvik taban anatomisi, fonksiyonu, 

disfonksiyonu, risk faktörleri, stres üriner inkontinans tanımı, etiyolojisi ve tedavi 

seçenekleri bilgileri oluştumaktadır. Ayrıca eğitim materyalleri ile içerik 

zenginleştirildi. Çünkü literatürde kısa süreli verilen sözlü hasta eğitiminin PTK 

egzersizlerinin doğru anlaşılması ve uygulanabilmesi için yeterli olmadığı 

bildirilmiştir (107–109). Çalışmamızda eğitim sonrası EMG-Biofeedback, sözel 

anlatım ve vajinal palpasyon ile knack manevrasının öğretildiği grupların PTSBT 

puanları sırasıyla 25, 26 ve 27 puana yükseldi. Puanlardaki artış bilgi düzeyinin 

artması olarak yorumlandı (185). 51 kadının yer aldığı ve kadınlara mesane 

kontrolü, inkontinans, prolapsus ve tedavi seçenekleri ve pelvik taban sağlığı için 

yaşam tarzı önerilerini içeren 2,5 saatlik pelvik taban sağlığı ile ilgili 

bilgilendirme eğitimi verilen bir çalışmada; kadınların eğitimden önce, sonra ve 3 

aylık takip ile bilgi düzeyleri, semptom ve yaşam kaliteleri sırasıyla kendileri 

tarafından oluşturulan 39 soruluk bir anket, Pelvik Taban Etki Anketi ve Pelvik 

Taban Distres Envanteri ile değerlendirilmiş. Kadınların bilgi düzeylerinin arttığı, 

semptom ve yaşam kalitesi skorlarında iyileşme olduğu bulunmuş. Ayrıca 3 ay 

sonra değerlendirme tekrarlanmış ve ilk değerlendirilen parametrelerdeki 

iyileşmenin devam ettiği belirtilmiştir (111). Sampselle ve ark. 164 kontine kadını 

mesane eğitimi ve PTKE’ni içeren bilgilendirme eğitimi verdikleri tedavi grubu 

ve eğitim vermeyip sadece takip ettikleri kontrol grubu olmak üzere randomize 2 

gruba ayırmış. Tedavi grubuna, grup eğitimi şeklinde 2 saatlik alt üriner sistem ve 

pelvis anatomisi ve fizyolojisi, işeme sıklığı, mesane kapasitesi, Üİ tipleri ve 

sebepleri, Üİ’nin yaşam kalitesine olan etkisi, mesane eğitimi basamakları, PTKE 

ve uygulamasını içeren bilgilendirme eğitimi verilmiş. Kadınların bilgi düzeyini 

değerlendirmek için çoktan seçmeli 8 soru; PTK’nin doğru performansını 
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değerlendirmek için vajinal palpasyon yöntemini kullanılmışlar. On iki aylık 

takipte katılımcılar mesane eğitimi ile ilgili soruların %90'ını ve PTK fonksiyonu 

ile ilgili soruların %86'sını doğru cevap vermişler. Ancak eğitim öncesi 

parametreler ölçülmediği için araştırmacılar bilgideki gelişmeyi ölçememişlerdir 

(112). Çalışmamızda eğitim sonrası üç grubun da pelvik taban sağlığı bilgi 

düzeylerinin arttığı belirlendi. Diğer çalışmalarda da gösterildiği gibi detaylı bir 

bilgilendirme eğitimi hem kontine hem de inkontine kadınların pelvik taban bilgi 

düzeyini arttırmaktadır. Ayrıca çalışmamızda kadınlar bilgilendirme eğitimi ile 

PTK farkındalıklarının arttığını, knack manevrasının nasıl ve hangi durumlarda 

yapılması gerektiğini daha iyi anladıklarını ifade ettiler. Bilgilendirme eğitiminin 

yarattığı bu etkinin, knack manevrası etkinliğinin artmasına ve diğer 

değerlendirilen parametrelerin iyileşmesine de katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kadınların üriner inkontinans bilgi düzeyi PİBA-

İnkontinans alt ölçeği (PİBA-Üİ) ile değerlendirildi. Literatürde en sık araştırılan 

PTD’nin Üİ ve bilgi düzeyini değerlendirmek için en sık kullanılan anketin ise 

PİBA olduğu belirtilmiştir (229). Sham ve ark. tarafından geliştirilen PİBA’nın Üİ 

alt ölçeği için bilgi yeterliliğinin eşik değeri, aynı araştırmacının çalışmalarındaki 

hasta puanlarının dağılımına dayanarak %80 ve üstü olarak bildirilmiştir 

(186,187).  Çalışmamızda %80 eşik değerinin daha önceki birçok çalışmada 

kullanılmış olması, çalışmalar ve gruplar arası karşılaştırılabilirliğe olanak 

sağlaması sebebiyle referans değeri olarak alındı (186,232,233). Bu çalışma ile 

eğitim öncesi, EMG-Biofeedback ve vajinal palpasyon ile knack manevrasının 

öğretildiği grupların inkontinans bilgi düzeylerinin yeterli olmadığı, sözel anlatım 

ile knack manevrasının öğretildiği grubun (%83,3) ise bilgi düzeyinin ölçek eşik 

değerinin hemen üstünde olduğu saptandı. Ancak eğitim öncesi inkontinans bilgi 

düzeyleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı. Bir anket 

çalışmasında, bariatrik cerrahi olacak 315 kadının Üİ ve pelvik organ prolapsus 

bilgi düzeyleri PİBA kullanılarak değerlendirilmiş ve genel popülasyon ile 

karşılaştırılmış. Çalışmada PİBA-Üİ kesme değeri 10 puan olarak belirlenmiş. 

Çalışmadaki kadınların yarısından fazlasının anket puanının 10 puan ve altı 

olduğu ve Üİ bilgi düzeyinin genel populasyonla benzer olduğu belirtilmiştir 

(232). Moreira Vasconcelos ve ark.’nın, Üİ ile ilgili kadınların bilgi, tutum ve 

davranışlarını inceleyen derlemelerinde bütün popülasyonların Üİ hakkında yanlış 
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bilgiye sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır (228). Cardoso ve ark. yaş ortalaması 

21,6 olan 118 sporcunun Üİ bilgi, tutum ve davranışlarını araştırmacıların 

oluşturduğu anket ile değerlendirmiş. 8 yıldan fazla süredir spor yapan ve 

disparonisi olan sporcu kadınların Üİ oranın %82 olduğu belirtilmiş. Sporcu 

kadınlarda Üİ prevelansı yüksek olmasına rağmen kadınların bu konu hakkındaki 

bilgi düzeyleri ve tedaviye yönelme davranışları yetersiz bulunmuştur (234). 

Ayrıca bilgiye erişimdeki önemli ilerlemelere rağmen, Üİ ile ilgili yanlış algı hala 

çok sık görülmekte ve sağlık profesyonelleri tarafından üzerinde çalışılması 

gerekmektedir (228). İngiltere’de yapılan bir araştırma inkontinansı olan 

bireylerin çok az bir kısmının, patolojileri veya tedavi seçenekleri hakkında bilgi 

aldığını göstermiştir (110). Dunivan ve ark.’nın çalışmasında, yaş ortalaması 77,7 

olan 114 Amerikalı-Hintli yaşlı kadının Üİ bilgi düzeyi PİBA ile değerlendirilmiş. 

PİBA-Üİ puanlarının 6,6 olduğu bulunmuştur (235). Cygańska ve ark. da, yaş 

ortalaması 59 olan Üİ’li ve 47 olan kontine kadınların genel olarak Üİ ve 

fizyoterapi yöntemlerine ilişkin farkındalık düzeylerinin düşük olduğunu ve bu 

nedenle sağlık profesyonelleri tarafından kadınlara farkındalık/bilgi eğitimi 

verilmesi gerektiğini belirtmişlerdir (236). Çalışmamızdaki kadınların eğitim 

öncesi bilgi düzeyleri, literatürde inkontinans bilgi düzeyini değerlendiren çalışma 

sonuçları ile benzerlik göstermekte olup  genel olarak inkontinans bilgileri yeterli 

değildi (228,229,232). 

Bu çalışmada gruplara Üİ ve pelvik taban hakkında bilgilendirme eğitimi 

verildi. Eğitim sonrası üç grupta da PİBA-Üİ puanlarının arttığı bulundu. 

Puanlardaki artış bilgi düzeyinin artması olarak yorumlandı (187). Ayrıca tüm 

gruplar PİBA-Üİ ölçeğinin %80 eşik değerini aştılar ve bu ölçeğe göre eğitim 

sonrası grupların inkontinans bilgileri yeterli düzeye ulaştı. Berzuk ve ark.’nın 

145 kadını randomize olarak 3 gruba (A, B, C grupları) ayırdıkları çalışmalarında, 

A ve B gruplarına pelvik taban sağlığı, pelvik taban fonksiyonu, disfonksiyonu, 

risk faktörleri, tuvalet alışkanlıkları ve diyet bilgilerini içeren 60 dakikalık sözlü 

eğitim; 2 ay sonra da A grubuna hatırlatma eğitimi verilmiş. C grubu ise hiç 

eğitim almamış. Grupların eğitim öncesi ve sonrası bilgi düzeyi PİBA ile 

değerlendirilmiş. Çalışmada eğitim öncesi grupların bilgi düzeylerinin %40 puan 

ile düşük seviyede olduğu ve eğitim sonrası eğitim alan grupların kontrol grubuna 

göre bilgi düzeylerinin arttığı bildirilmiştir (104). Sánchez-Sánchez ve ark.’nın 
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üriner ve POP semptomları olan 147 PTD’li kadının katıldığı çalışmalarında, 

kadınlara 8 seans PTK anatomisi, fonksiyonu, PTD, risk faktörleri, knack 

manevrası, PTKE, tedavi seçenekleri ve yaşam tarzı değişiklikleri ile ilgili 

bilgileri hem teorik hem de pratik (çeşitli ekipman ve cihaz kullanılarak) eğitim 

olarak verilmiş. Son seans kadınların ilk 7 seansta öğrendikleri özetlenmiş. 

Kadınların bilgi düzeyleri eğitim öncesi ve sonrası PİBA ile değerlendirilmiş ve 

eğitim sonrası bilgi düzeylerinin arttığı bildirilmiştir (237). Çalışmalar kadınların 

Üİ ve pelvik taban hakkındaki bilgilerinin yetersiz olduğunu ve kapsamlı ve 

detaylı bir bilgilendirme eğitiminin Üİ’nin ilk basamak tedavisinde gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. Bu çalışma ile bilgilendirme eğitiminin kadınların bilgi 

düzeyini arttırdığı belirlenmiş olup bu sonuç daha önceki çalışmalarla da 

desteklenmektedir. 

Kadınlara EMG-biofeedback, vajinal palpasyon ve sözel anlatım ile knack 

manevrasının öğretilmesinde eğitim sonrası PTSBT ve PİBA-Üİ puanları 

açısından gruplar arası herhangi bir farkın olmadığı görüldü. Bu durumun 

grupların eğitim öncesi bilgi düzeylerinin benzer olmasından ve gruplara her hafta 

aynı sıra ile aynı içerik ve materyallerle bilgilendirme eğitiminin verilmesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

5.5 Subjektif Hastalık Durumu ve İyileşme Algısı 
Literatürde kadınların Üİ semptomlarındaki iyileşmeyi değerlendirmek 

için objektif testlerin yanında subjektif testler de kullanılmıştır. Kadınların Üİ’nin 

klinik progresyonuna yönelik kişisel iyileşme algıları, tedavi yönetiminde oldukça 

önemlidir. Üİ şiddetindeki subjektif iyileşmenin objektif ölçümlerdeki 

iyileşmeden daha önemli olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda kadınların Üİ 

semptomlarındaki iyileşme Global Algılanan Etki ölçeği ile değerlendirildi. 

Global Algılanan Etki ölçeği, bir uygulamanın etkisinin veya hastalığın klinik 

seyrinin zaman içindeki durumunun (iyileşme veya kötüleşme)  hasta tarafından  

algılanma düzeyini belirlemek için geliştirilmiştir (6).  Çalışmamızdaki kadınların 

yaklaşık %72’si, eğitim sonrası “Ne kadar iyileştiniz?” sorusuna “iyileştim” 

olarak yorumlanan cevapları verdiler. Ayrıca grupların birbirlerine göre iyileşme 

algılarının benzer olduğu görüldü. Miller ve ark.’nın stres veya mikst üriner 

inkontinansı olan 108 kadının dahil edildiği randomize kontrollü bir çalışmasında, 

kadınlar knack eğitim grubu ve diyet/egzersiz davranış eğitimi grubu (kontrol 
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grubu) olmak üzere ikiye ayrılmış. Knack eğitim grubuna, knack manevrasının 

yapılması gereken durumları (oturmadan kalkarken, öksürme ve hapşırma 

durumlarında, koşuda, kapıya ulaştığınızda, su ile iş yaparken gibi hem stres hem 

aciliyet tipi idrar kaçırmayı tetikleyecek durumlar öncesi ve sırasında) içeren 15 

dakikalık video; diyet/egzersiz davranış eğitimi grubuna ise çeşitli web sitelerinde 

bulunan Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi’nin beslenme hakkındaki önerilerini 

içeren knack eğitim grubu ile aynı süreli animasyonlu resimler izlettirilmiş. 1 ay 

sonra grupların kişisel iyileşme algıları, evet/hayır ve 0-100 arası bir çizelge ile 

sorgulanmış. Knack eğitim grubunun %71'i, “Durumunuzun önemli ölçüde 

iyileştiğini hissediyor musunuz?” sorusuna “evet” yanıtını vermiş ve bu grupta 

kontrol grubuna göre anlamlı bir iyileşme olduğu tespit edilmiş. Ayrıca knack ve 

diyet/egzersiz davranış eğitimi gruplarındaki kadınların kişisel algılanan iyileşme 

oranının, knack eğitim grubunda %21-%22 daha yüksek olduğu belirtilmiş (238). 

Literatürde bildiğimiz kadarıyla izole knack manevrasının, kadınların kişisel 

iyileşme algısına etkisini değerlendiren tek bir çalışma mevcuttur (238). 

Çalışmalar çoğunlukla knack manevrasına çok bileşenli tedavi konseptlerinde yer 

vermiş olup, kişisel iyileşme algısındaki gelişmeyi genel sonuca göre 

değerlendirmişler (224,239). Çalışmamızda da izole knack manevrası eğitiminin 

kişisel iyileşme algısına etkisi değerlendirildi. Miller ve ark.’nın yaptığı çalışma 

bulguları ile benzer olarak çalışmamızdaki kadınlar da iyileştiklerini ve Üİ 

semptomlarının azaldığını ifade ettiler. 

Egzersiz davranış alışkanlığının oluşması için gereken süre birçok faktöre 

bağlı olmasına rağmen  Kaushal ve Rhodes (240) bu süreyi 6 hafta, Lally ve 

ark.(241) ise 90 gün olarak bildirmiştir (242). Çalışmamızda ise kadınların günlük 

yaşamında davranış alışkanlığı oluşması için literatürde belirtilen bu sürelerden 

daha kısa bir zamanda knack manevrası, olumlu yanıt meydana getirmiştir.  

Üriner inkontinansın kadınların hayatlarında yarattığı sıkıntıyı algılama 

düzeyinin, kadınların hastalığa bakış açısından tedavi arayışına kadar yaşam 

tarzlarını önemli ölçüde etkilediği bilinmektedir. Çalışmamızda kadınların 

inkontinans probleminin günlük yaşamda yarattığı sıkıntıyı algılama düzeyi 

Hastaya-özgü şikayetler enstrümanı ile değerlendirildi. Hastaya-özgü şikayetler 

enstrümanını puanlamak için numaralı sınıflandırma skalası-11 kullanıldı. Birçok 

çalışmada da numaralı sınıflandırma skalası, müdahale sonrası urgency şiddetinin 

(243), cinsel ağrının (244) veya pelvik ağrının (245) kişi tarafından algılanan 
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rahatsızlık düzeyini ve iyileşmeyi değerlendirmede kullanılmıştır. Çalışmamızda 

da Hastaya-özgü şikayetler enstrümanı kullanılarak kadınlardan, inkontinans 

probleminin kendi hayatlarında yarattığı sıkıntıyı değerlendirmesi istendi. 

Kadınlara verilen eğitim sonrası her 3 grupta da günlük yaşam aktivitelerinde 

SÜİ’nin yarattığı rahatsızlığın kadınlar tarafından algılanma düzeyi önemli ölçüde 

azaldı. Kadınların inkontinans şiddetlerinin, semptomlarının ve semptomların 

yaşam kalitesine olan etkilerinin azalmasına bağlı olarak Üİ’nin, kadınlar 

tarafından problem olarak algılanmasının azaldığı düşüncesindeyiz. Eğitim 

sonrası gruplar arasında Üİ’nin kadınlar tarafından problem olarak algılanma 

derecesi açısından farklılık olmadığı gözlendi. Knack manevrasının, öğretme 

yöntemlerinden bağımsız olarak, grupların Hastaya-özgü şikayetler enstrümanı 

üzerine etkisi benzerdi.    

5.6 Knack Manevrası Takip Çizelgesi 
Egzersiz takip çizelgeleri; pelvik tabana yönelik egzersiz yapma bilinci 

oluşturmak, egzersize uyumu arttırmak ve egzersizin devamlılığını sağlamak 

amacıyla birçok araştırmada kullanılmıştır (246–249). Çalışmalar, PTK 

kontraksiyon becerisi için fonksiyonel görevlerle düşük yoğunluklu tonik 

kontraksiyonların uygulanmasının önemini vurgulamaktadır (250). Bu durum 

evde bireyin egzersizi kendi kendine uygulama ve fonksiyonel görevleri eğitime 

dahil etmesi ile sağlanabilir (251). Bu amaçlarla çalışmamızdaki kadınlardan üç 

hafta boyunca günlük yaşam aktivitelerinde intraabdominal basınç artışı öncesi ve 

sırasında knack manevrası yapmaları ve bunu bir takip çizelgesine not etmeleri 

istendi. Bu çalışmada yer alan kadınlar, takip kağıtlarına intraabdominal basınç 

artışı olan durumlarda knack manevrasını yapmalarını “Öksürürken yaptım, 

hapşırırken yaptım, gülerken yaptım, masayı iterken yaptım, 

çocuğu/sepeti/tencereyi kaldırıken yaptım, bulaşık makinesini dizmek için her 

eğildiğimde yaptım, merdiven çıkarken yaptım vb” şeklinde not etmişlerdi. 

Kadınların büyük çoğunluğu, knack manevrası takip çizelgelerini eğitim boyunca 

doldurup fizyoterapistine teslim etti. Gruplar arasında takip çizelgelerinin 

doldurulan gün sayısı açısından farklılık yoktu. Çalışmamızda kadınlar takip 

çizelgeleri ile knack manevrasını günlük yaşam aktivitelerine daha kolay entegre 

edebildiler ve eğitime daha iyi uyum sağlayabildiler. Ayrıca kadınlar, takip 

çizelgelerini doldurmanın kendilerinde bir sorumluluk oluşturduğunu ve öğretilen 

manevrayı yapma konusunda daha dikkatli olduklarını ifade ettiler. Knack 
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manevrasının 3 grupta da inkontinans semptomu, şiddeti ve yaşam kalitesi gibi 

birçok parametrede pozitif etki oluşturmasına, takip çizelgesi ile sağlanan eğitime 

uyumu ve bağlılığın da katkı sağladığını düşünüyoruz. Ancak çalışmadaki bazı 

kadınlar takip çizelgelerine gün içerisinde kaç defa knack manevrasını yaptıklarını 

not etmek yerine sadece hangi durumlarda yaptıklarını not etmişlerdi. Bu yüzden 

kadınların gün içerinde manevrayı kaç defa yaptığı ve gruplar arasında fark 

oluşturup oluşturmadığı değerlendirilemedi. 

5.7 Yaşam Kalitesi 
Üriner inkontinansın sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde olumsuz 

etkisi olduğu bilinmektedir (30). İnkontinans hakkındaki bilgi eksikliği, 

önlenebilir risk faktörlerinin bilinmemesi ve bu durumun utanç olarak 

tanımlanması nedeniyle de Üİ, kadınların yaşam kalitesini negatif yönde 

etkilemektedir (252). Kadınların yaşam kalitelerini Üİ tiplerine göre karşılaştıran 

çalışmalar, Üİ’nin bütün tiplerinin yaşam kalitesini azalttığını ortaya koymuştur 

(253,254). Tedavi arayışında olan 391 Üİ’li kadının dahil edildiği bir çalışmada, 

kadınların inkontinans şiddetleri, 24 saatlik ped testi ile yaşam kaliteleri, KSA ve 

ICIQ-SF ile değerlendirilmiş. Hafif şiddetli Üİ’nin dahi yaşam kalitesini negatif 

yönde etkilediği bildirilmiştir (255). Bu çalışmada kadınların yaşam kaliteleri 

Kelleher ve ark. tarafından geliştirilen 32 madde ve üç bölümden oluşan KSA ile 

değerlendirildi (189). King Sağlık Anketi’nin inkontinans etkisi, rol limitasyonu, 

fiziksel limitasyon, ciddiyet ölçeği, semptom şiddeti, genel sağlık, uyku-enerji ve 

sosyal limitasyon alt alanlarının eğitim öncesi puanları üç grupta benzerdi. 

Gruplar arasında emosyonel problemler alt alanı açısından eğitim öncesi fark 

olduğu saptandı. EMG-Biofeedback ile knack manevrası eğitimi verilen gruptaki 

kadınların emosyonel durumlarının daha kötü olduğu belirlendi. 

Çalışmamızda grupların eğitim öncesi ve sonrası KSA alt alanları 

incelendiğinde; inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, ciddiyet 

ölçeği ve semptom şiddeti alt parametrelerinin puanlarının azaldığı ve üç gruptaki 

kadınların da yaşam kalitelerinin iyileştiği görüldü. Eğitim sonrası gruplar 

arasında KSA’nın bu parametreleri açısından farklılık olmadığı gözlendi. Knack 

manevrasının, öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak, grupların KSA’nın 

inkontinans etkisi, rol limitasyonu, fiziksel limitasyon, ciddiyet ölçeği ve 

semptom şiddeti alt alanları üzerine etkisi benzerdi.  
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PTK egzersizleri ve bilgilendirme eğitiminin, üriner inkontinansın yaşam 

kalitesi üzerine olan negatif etkisini olumlu yönde değiştirdiği bilinmektedir 

(113–115). Geoffrion ve ark. pelvik taban sağlığı ile ilgili bilgilendirme eğitiminin 

kadınların bilgi düzeyinde, semptom ve yaşam kalitesi skorlarında iyileşme 

sağladığını ve bu etkinin 3 ay sonra da devam ettiğini bildirmişlerdir (111). 

Literatürde PTK egzersizlerinin SÜİ tedavisi için etkili olduğu ve yaşam kalitesini 

arttırdığı gösterilmiştir (100,256). Bildiğimiz kadarıyla sadece knack 

manevrasının yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen çalışma bulunmamaktadır. 

Knack manevrası PTKE’nin özel bir bileşenidir. Bu çalışmada knack manevrası, 

PTKE’nin özel bir bileşeni olarak incelenmiş olup bilgilendirme eğitimi ile 

birlikte verilen knack manevrası eğitiminin SÜİ’li kadınların yaşam kalitesini 

arttırdığı gösterildi. Kadınların yaşam kalitelerini değerlendirmede kullanılan 

KSA’nın alt alanlarının ayrıntıları ise aşağıda belirtildiği gibidir: 

Knack manevrası öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak çalışmamızda 

uygulanan eğitimin, 3 grupta da SÜİ 'nin temizlik, alışveriş ve ev dışındaki basit 

aktiviteler gibi günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki negatif etkisini nötralize ettiği 

gösterildi (Rol limitasyonu).  Aynı zamanda, öğretme yöntemlerinden bağımsız 

olarak, knack manevrasının fiziksel limitasyon alanındaki yaşam kalitesi (yürüme, 

koşma, jimnastik gibi spor aktiviteleri) üzerine olumlu etkiler oluşturduğu 

saptandı. Öksürme eforunun başlangıcı ile PTK kontraksiyonu (modülasyon veya 

zamanlama) arasındaki koordinasyon eksikliğinin, SÜİ ile ilişkili bir mekanizma 

olabileceği daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir (257–259). SÜİ’li bazı 

kadınlarda, PTK’nin pre-kontraksiyon ve/veya modülasyonu yetersizdir (259). Bu 

nedenle kadınlar knack manevrası ile intra abdominal basınç artışı sırasında 

bilinçli olarak pelvik taban kaslarını kastıklarında, PTK’nin pre-kontraksiyon ve 

modülasyonunun sağlanabileceğini varsayabiliriz. Ayrıca knack manevrasının, 

SÜİ’li kadınlarda yetersiz olan pre-kontraksiyonun oluşmasında etkili ve hızlı bir 

tedavi seçeneği olabileceği düşüncesindeyiz. Knack manevrasının bu etki 

mekanizması ile kadınların temizlik, alışveriş, spor, yürüme ve koşu gibi günlük 

yaşam aktiviteleri üzerine SÜİ’nin etkisini değerlendiren KSA’nın fiziksel 

limitasyon, rol limitasyonu ve inkontinans etkisi parametrelerinde iyileşme 

meydana getirdiği görüşündeyiz. 
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Çalışmamızda, knack manevrası öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak, 

uygulanan eğitim sonrası ciddiyet ölçeği ve semptom şiddeti alt alanlarında 

gelişme meydana geldiği gösterildi. Kadınların eğitim sonrası inkontinans 

semptomları ve şiddeti önemli ölçüde azaldı. Bu azalma sayesinde kadınların; 

başkaları tarafından idrar kokusu duyulacağı endişesinin, sıvı kısıtlamasının, 

ped/iç çamaşır değiştirme, idrara sıkışma ve idrar kaçırma sıklığının azaldığını 

ve/veya ortadan kalktığını belirledik. Bu şekilde uygulanan eğitimin, kadınların 

ciddiyet ölçeği ve semptom şiddeti ile ilişkili yaşam kalitesini arttırdığını 

söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda knack manevrası ve bilgilendirme eğitimi, kişisel ilişkiler 

ve cinsel yaşamla ilgili yaşam kalitesi üzerinde bir etki göstermedi (Kişisel 

ilişkiler). PTK egzersizlerini farklı sürelerde (3 ay ve 3 hafta) uygulayan 2 

çalışmada bu egzersizlerin, KSA-kişisel ilişkiler parametresi üzerine etkisi 

olmadığı belirtilmiştir (33,256). Ayrıca de Andrade ve ark.’nın Üİ’li kadınlara 

knack manevrası ve bilgilendirme eğitimi verdikleri çalışmalarında, kadınların 

cinsel yaşamları Kadın Cinsel İşlev Ölçeği ile değerlendirilmiş ve knack 

manevrasının cinsel yaşam kalitesini etkilemediği bulunmuştur (11). 

Çalışmamızda yer alan kadınlarda üriner inkontinansın, kadınların kişisel ilişkiler 

ve cinsel yaşamla ilgili yaşam kalitesine ciddi bir negatif etki oluşturmadığını 

söyleyebiliriz. Çünkü çalışmamızdaki kadınların Üİ şiddetleri hafif ve orta 

seviyede olup kadınların cinsel ilişki sırasında idrar kaçırma şikayeti 

bulunmamaktadır. Ayrıca çalışmadaki kadınların büyük bir kısmı cinsel olarak 

inaktifti. Kişisel ilişkilerle ilgili yaşam kalitesi alanında etki oluşturabilmek için 

çalışma süresinin yeterli olmamasının da bu sonuçlara neden olabileceği 

düşüncesindeyiz.  

King Sağlık Anketi’nin uyku-enerji bozuklukları, sosyal limitasyon, 

emosyonel problemler ve genel sağlık alt alanları açısından grup içi değişimi 

incelendiğinde, uyku-enerji bozukluklukları parametresinde sözel anlatım ve 

vajinal palpasyon ile knack manevrasının öğretildiği gruplarda; sosyal limitasyon 

parametresinde EMG-Biofeedback ve sözel anlatım ile knack manevrasının 

öğretildiği gruplarda; genel sağlık ve  emosyonel problemler parametrelerinde 

EMG-Biofeedback ile knack manevrasının öğretildiği grupta gelişme olduğu 

görüldü. Ancak bu parametrelerin puanlarındaki değişimde verilen eğitimin 
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dışında çevresel koşullar ve pandeminin de etkili olduğunu düşünmekteyiz. Çünkü 

Covid-19 pandemi koşulları sebebi ile kadınların bir kısmı ülkemizde vaka 

sayılarının en fazla olduğu dönemde, bir kısmı da vaka sayılarının azaldığı ve 

yasakların kalktığı dönemde çalışmaya katılabildi. Çalışma süresince bazı 

kadınların yakınlarına Covid-19 teşhisi konuldu. Bazı kadınlar pandeminin ne 

zaman biteceği konusundaki belirsizliğin kendilerinde mutsuzluk ve korku 

yarattığını, kilo aldıklarını ve sağlıklarının bozulduğunu düşündüklerini; bazı 

kadınlar da online iş/okul hayatına adapte olamadıkları için uyku problemi 

yaşadıklarını ifade ettiler. Kadınların yaşadıkları yukarıda belirtilen durumların, 

anketin bu bölümlerinin pandemi ile ilişkilendirerek cevaplandırılmasına neden 

olduğunu düşünüyoruz. Örneğin bazı kadınlar “İdrar probleminiz arkadaşlarınızla 

görüşmenizi/onları ziyaret etmenizi kısıtlıyor mu?” sorusuna “İdrar kaçırmayla 

ilgili değil ama pandemiden dolayı kimseyle görüşmüyorum” diyerek ‘çok’ 

seçeneğini işaretlemiştir. Genel sağlığı sorgulayan “Şu anda genel sağlık 

durumunuzu nasıl tanımlarsınız?” sorusuna ise bazı kadınlar “Çok kötüyüm bu 

pandemi sağlığımı çok etkiledi ya da aşı olduğum için kendimi iyi hissediyorum” 

şeklinde cevap verdiler. Pandeminin insan psikolojisi, duygu-durumu ve sosyalliği 

üzerine olan negatif etkileri çalışmalarla bildilmiştir (260,261). Pandeminin 

seyrinde meydana gelen değişiklikler, dönemsel sosyalleşmeye izin verilmesi ve 

aşı uygulamasının başlanması gibi faktörlerin kadınların duygu durumlarını, uyku 

düzenlerini ve sosyalliğini olumlu yönde etkilediğini söyleyebiliriz. Çalışmamızda 

gruplarda meydana gelen KSA’nın sosyal limitasyon, emosyonel, genel sağlık ve 

uyku-enerji parametrelerindeki değişime pandemi koşullarının ve ülkemizde 

pandemi için alınan önlemlerin sonuçlarının rol aldığını düşünüyoruz.  

5.8 Mesane Günlüğü  
Mesane günlüğü, kadınların işeme davranışlarını ve mesanenin 

fonksiyonel kapasitesini değerlendiren bir araçtır. Literatürde idrar kaçırma 

şiddetini belirlemek ve tedavi sonuçlarını değerlendirmek için hastaların 3 günlük 

mesane günlüğü tutmaları tavsiye edilmektedir (76). Çalışmamızda kadınlardan 

eğitim öncesi ve sonrası ardışık 3 gün boyunca mesane günlüğünü doldurmaları 

istendi. Ancak 3 günlük mesane günlüğünü EMG-Biofeedback ile knack 

manevrasının öğretildiği grupta 5, sözel anlatım ile knack manevrasının öğretildiği 

grupta 6, vajinal palpasyon ile knack manevrasının öğretildiği grupta 6 olmak 
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üzere toplam 17 kadın eğitim öncesi ve sonrası tam olarak doldurabildi. 

Çalışmamızda mesane günlüğü, daha çok eğitim seviyesi yüksek ve SÜİ’nin 

günlük yaşamında yarattığı sıkıntıdan çok fazla rahatsız olan kadınlar tarafından 

doldurulduğu gözlendi. Günlüğü doldurmayan kadınlar ise bunun için bazı 

sebepler sundular: Çömelip ölçekli kaba idrarlarını yapmanın zor olması, iş 

yerlerinde günlüğü tamamlayamamaları, işeme kabının banyoya konması tavsiye 

edilmesine rağmen günlüğü doldurmanın unutulması, çocukları olan kadınların 

mesane günlüğünü doldurmaya vakit bulamaması, araştırmacılar tarafından temin 

edilen ölçekli işeme kabını kaybetmesi gibi. Mesane günlüğü değerlendirmesinde 

çalışmamız için gerekli olan örneklem büyüklüğüne ulaşılamamış olması, 

sonuçlarımızın da yorumlanmasını zorlaştırmaktadır.  

Çalışmamızda maksimum işeme hacmi, günlük işeme, gece işeme ve idrar 

kaçırma frekansı parametrelerinde gruplar arasında ve eğitim öncesi-eğitim 

sonrası değişim açısından anlamlı bir fark bulunmadı. Sağlıklı kadınlarda 

mesanenin fonksiyonel kapasitesi 350-500 ml, idrara çıkma frekansı 24 saatte 

yaklaşık 8 kezdir. SÜİ’li kadınlarda da bu değerlerin normal sınırlarda olduğu 

bilinmektedir (6). Çalışmamıza sadece SÜİ ve stres baskın MÜİ’li kadınların 

dahil edilmesinin, işeme hacmi ve işeme frekensının normal sınırlarda olmasını 

sağladığını düşünmekteyiz.  

Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları ve 

Limitasyonları 
Bu çalışma ile hafif ve orta seviye SÜİ’li kadınlarda kolay bir teknik olan 

knack manevrası ile Üİ semptomlarının, şiddetinin ve yaşam kalitesine olan 

olumsuz etkisinin azaldığı belirlendi. Knack manevrasının üretral kapanma 

basıncını, PTK’nin yapısal desteğini ve mesane stabilizasyonunu arttıran etkisi ile 

hafif ve orta şiddet SÜİ’li kadınlarda inkontinans problemine çözüm odaklı bir 

yaklaşım olabileceği düşüncesindeyiz. Ayrıca bilgilendirme eğitimi verilmesi, 

kadınların PTK farkındalıklarının artmasını ve günlük yaşamda karın içi basınç 

artışı sırasında idrar kaçırma ile başa çıkma mekanizmalarını daha iyi anlamalarını 

ve uygulayabilmelerini sağladığı görülmektedir. Bu açıdan bakıldığında detaylı 

bir bilgilendirme eğitiminin tedaviye eklenmesi tedavinin etkinliğini de 

arttıracaktır. Kadınlara pelvik taban disfonksiyonu hakkında bilgilendirmeyi 
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amaçlayan bir bilgilendirme eğitimi, Üİ’li çok sayıda kadının doğru tedavi 

seçeneğine ulaşabilmesine katkı sağlayacaktır. 

Pelvik taban sağlığı açısından kendi kendine yönetim (knack manevrasını 

bireyin kendisinin yapabilmesi) oldukça önemlidir. Bu nedenle knack 

manevrasının üriner inkontinansın tedavisinde; bir “halk sağlığı” yaklaşımı olarak 

herkesin erişebileceği, ekipman gerektirmeyen, klinikte kullanımı pratik bir 

uygulama olarak birinci basamak sağlık hizmeti kapsamında deneyimli bir 

fizyoterapist tarafından sunulması gerektiğini düşünüyoruz. Ayrıca vajinal 

palpasyon ve sözel anlatım teknikleri ile knack manevrasının öğretilmesinin etkili 

sonuçlarının olması EMG-Biofeedback ile eğitime alternatif oluşturabilmektedir. 

Bu açıdan çalışma sonuçlarının ilgili birimlerle (sağlık bakanlığı, il sağlık 

müdürlükleri, toplum sağlığı merkezleri) paylaşılması oldukça önemlidir.  

Çalışmamızda bazı limitasyonlar mevcuttur. Bunlardan ilki, gruplar 

oluşturulurken kadınların vajinal girişimi istememeleri ve Covid-19 pandemi 

sebebi ile daha az temas içeren eğitim grubunda yer almak istemeleri nedeniyle 

randomizasyon yapılamamasıdır. Bu nedenle gruplar oluşturulurken kadınların 

hangi gruba daha kolay devam edeceği ve kendi istekleri göz önünde 

bulunduruldu. Randomizasyon yapılamamasına rağmen ön değerlendirmede 

araştırmamızın primer ölçümleri olan pelvik taban kas fonksiyonları, İnkontinans 

şiddetleri, ÜDE-6, ICIQ-SF, NSS-11, PTSBT ve PİBA-Üİ puanları açısından 

grupların benzer olduğu ve homojen dağıldığı görülmektedir. Diğer 

limitasyonumuz ise çalışmadaki kadınların pandemi koşullarında klinik ortamda 

çok fazla (4 seans dışında) bulunmak istememeleri sebebiyle takip 

değerlendirmelerinin yapılamamasıydı. Litaratürde valsalva sırasında oluşan 

intraabdominal basınç değerini sabitledikten sonra üretral basınç, vajinal basınç ve 

PTK fonksiyonunu değerlendiren çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda ise 

valsalva sırasında standart bir intraabdominal basınç değeri oluşturmak için sözel 

talimat kullanılması bir diğer limitasyonumuz olarak düşünülebilir. Ancak 

deneyimli bir fizyoterapist tarafından tüm kadınlara aynı sözel talimatın 

kullanılmasının valsalva sırasında standart bir intraabdominal basınç değeri 

oluşturduğu görüşündeyiz. Son olarak knack manevrası takip çizelgelerine bazı 

kadınlar yaptıkları manevra sayısını not etmedikleri için gün içerisinde yapılan 

manevra sayısının gruplar arası karşılaştırılması yapılamadı. 
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  Hipotezlerimizi değerlendirdiğimizde; 

1. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının maksimum 

istemli kontraksiyonunu geliştirmediği için reddedildi. 

2. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans semptomları 

iyileştirdiği için kabul edildi. 

3. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve inkontinans bilgi 

düzeyini artırdığı için kabul edildi. 

4. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte EMG-biofeedback 

kullanılarak öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini iyileştirdiği için 

kabul edildi. 

5. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının 

maksimum istemli kontraksiyonunu geliştirdiği için kabul edildi. 

6. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans 

semptomlarını iyileştirdiği için kabul edildi. 

7. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve 

inkontinans bilgi düzeyini artırdığı için kabul edildi. 

8. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte vajinal palpasyon 

yöntemi kullanılarak öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini 

geliştirdiği için kabul edildi. 

9. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, pelvik taban kasının maksimum istemli 

kontraksiyonunu geliştirdiği için kabul edildi. 

10. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, üriner inkontinans semptomlarını iyileştirdiği 

için kabul edildi. 
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11. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, pelvik taban ve inkontinans bilgi düzeyini 

artırdığı için kabul edildi. 

12. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte sözel anlatımla 

öğretilen knack manevrası, yaşam kalitesini geliştirdiği için kabul edildi. 

13. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının pelvik taban kasının maksimum istemli 

kontraksiyonu üzerine etkisinde teknikler arasında üstünlük olduğu kabul 

edildi. 

14. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının üriner inkontinans semptomları üzerine 

etkisinde teknikler arasında üstünlük olduğu reddedildi. 

15. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının pelvik taban ve inkontinans bilgi düzeyi 

üzerine etkisinde teknikler arasında üstünlük olduğu reddedildi. 

16. H1: SÜİ’li kadınlarda bilgilendirme eğitimi ile birlikte farklı tekniklerle 

öğretilen knack manevrasının yaşam kalitesi üzerine etkisinde teknikler 

arasında üstünlük olduğu reddedildi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Hafif ve orta şiddetli SÜİ ve stres baskın MÜİ’li kadınlarda farklı öğretme 

tekniklerine göre knack manevrasının etkisini incelemek amacı ile 

gerçekleştirilen bu araştırmanın sonucunda, 4 seans uygulanan knack 

manevrası eğitiminin öğretme yöntemlerinden bağımsız olarak Üİ semptom 

skoru, şiddeti, kadınların yaşam kalitesi ve subjektif iyileşme oranları üzerine 

etkili olduğu belirlendi. 

2. Bu çalışma ile sözel anlatım ve vajinal palpasyon yöntemleri ile knack 

manevrası eğitiminin SÜİ’li kadınlarda pelvik taban kaslarının maksimum 

istemli kontraksiyonunu, vajinal palpasyon yöntemi ile knack manevrası 

eğitiminin valsalvada pelvik taban kas kontraksiyonunu da arttırdığı 

gösterildi. 

3. SÜİ’li kadınlarda EMG-Biofeedback ile knack manevrası eğitiminin pelvik 

taban kaslarının maksimum istemli kontraksiyonu ve valsalvada pelvik taban 

kas kontraksiyonu üzerine etkisi olmadığı bulundu. 

4. Bu çalışmada knack manevrası eğitimi ile üriner semptomların ve yaşam 

kalitesinin 3 hafta gibi kısa bir sürede iyileştiği görüldü. Bu sonuca göre 

knack manevrası eğitiminin hafif ve orta şiddetli SÜİ’li kadınların 

semptomlarının azalması için klinikte kullanılması tavsiye edilmektedir. 

5.  SÜİ’li kadınlara 4 seans detaylı bir bilgilendirme eğitimi verilmesi, 

kadınların pelvik taban sağlığı ve inkontinans bilgi düzeylerinin artmasını 

sağladı. 

6. 4 seans her hafta farklı bir materyal ile verilen detaylı bir bilgilendirme 

eğitiminin, kadınların pelvik taban sağlığı ve inkontinans hakkındaki 

farkındalıklarının artmasına ve doğru tedavi seçeneğine ulaşmasına katkı 

sağladığı düşünüldü. 

7. Bu çalışmanın sonucunda hafif ve orta şiddetli SÜİ ve stres baskın MÜİ’li 

kadınların tedavisinde kolay bir yöntem olarak knack manevrasının Üİ 

semptom, şiddet, yaşam kalitesi ve PTK maksimum istemli kontraksiyonu 

üzerine olan olumlu etkileri göz önünde bulundurulduğunda, birinci basamak 

sağlık hizmeti kapsamında fizyoterapistler tarafından verilmesi gerektiği 

görüşündeyiz. 



106 

8. İzole knack manevrasının uzun dönem etkinliğini belirlemek için takip 

değerlendirilmelerine ihtiyaç vardır. 

9. Bu çalışmaya hafif ve orta şiddetli SÜİ ve stres baskın MÜİ’li kadınlar dahil 

edildi. İleriki çalışmalarda şiddetli inkontinans semptomu olan kadınlar da 

dahil edilerek farklı şiddetteki SÜİ’li kadınlarda izole knack manevrası 

eğitiminin etkinliği değerlendirilebilir. 

10. Bu çalışmanın kadın sağlığı konusunda literatüre kanıt oluşturması ve bu 

alanda çalışan fizyoterapistler için de yol gösterici olduğu düşünülmektedir. 
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