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OZET

URINER INKONTINANS SIKAYETI OLAN VE OLMAYAN
KADINLARIN PELVIK INKLINASYON ACISI, PELVIK TABAN KAS
KONTRAKSIYON BECERIiSi VE ALGILARININ KARSILASTIRILMASI
YUKSEK LiSANS TEZI
ELIF NUR MUSLU
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LiSANSUSTU EGIiTIiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. NURIYE OZENGIN)

(IKINCi DANISMAN: DR. OGR. UYESI ELiF DUYGU YILDIZ)
BOLU, TEMMUZ - 2024
XH1+72

Bu calismada tiriner inkontinans sikayeti olan ve olmayan kadinlarin pelvik
inklinasyon acilarini, pelvik taban kas kontraksiyon becerilerini ve algilarimi
karsilastirmak amaclandi.

Calismaya 18-50 yas araliginda 64 iiriner inkontinans sikayeti olan ve 64
iiriner inkontinans sikayeti olmayan toplam 128 kadin dahil edildi. Kadinlardaki
{iriner inkontinans varlign 3 Inkontinans Sorusu anketi ve Uriner Inkontinans
Diyagnoz Anketi ile belirlendi. Kadinlarin pelvik inklinasyon agist Spinal Mouse
ile pelvik taban kas kontraksiyon algilar1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile, pelvik
taban kas kontraksiyon becerileri ayakta, oturma ve yan yatis olmak iizere 3
pozisyonda Koksigeal Hareket Testi ile degerlendirildi. Koksigeal Hareket Testi
sonuglar1 fizyoterapist tarafindan koksiksin hareketi; “Ice hareket”, “Disa hareket”
ve “Hareket yok” olarak kaydedildi. Test sirasinda abdominal bolge palpe edilerek
kontraksiyon “Var” ya da “Yok” olarak not edildi.

Uriner inkontinans sikayeti olan kadimnlarin pelvik inklinasyon agisi ve
pelvik taban kas kontraksiyon algilari, tiriner inkontinans sikayeti olmayan kadinlar
ile karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigir goriildii
(p=0,634, p=0,195). Koksigeal Hareket Testi sirasinda abdominal kontraksiyon
acisindan fark olmadigi bulundu. Ayakta, oturmada ve yan yatista yapilan
Koksigeal Hareket Testi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulundugu goriildii (p<0,001). Uriner inkontinans sikayeti olmayan kadinlarmn
ayakta, oturmada ve yan yatista iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlara gore
koksiksini ice dogru daha fazla hareket ettirebildigi bulundu (p<0,05).

Bu ¢alisma sonucunda iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlarin pelvik
inklinasyon agisinin ve pelvik taban kas kontraksiyon algisinin {iriner inkontinans
sikayeti olmayan kadinlarla benzer oldugu gériildii. Uriner inkontinans sikayeti
olmayan kadinlarin iiriner inkontinans sikayeti olan kadinlara gére pelvik taban kas
kontraksiyon becerilerinin ii¢ pozisyonda da daha iyi oldugu saptandi.

ANAHTAR KELIMELER: Pelvik Taban, Uriner Inkontinans, Postiir,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon



ABSTRACT

COMPARISON OF PELVIC INCLINATION ANGLE, PELVIC FLOOR
MUSCLE CONTRACTION SKILLS AND PERCEPTIONS OF WOMEN
WITH AND WITHOUT URINARY INCONTINENCE COMPLAINT
MSC THESIS
ELIF NUR MUSLU
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
(SUPERVISOR:ASSOC. PROF. DR. NURIYE OZENGIN )
(CO-SUPERVISOR: ASST. PROF. ELIiF DUYGU YILDIZ)
BOLU, JUNE 2024
XI1+72

The aim of this study was to compare pelvic inclination angles, pelvic floor muscle
contraction skills and perceptions of women with and without urinary incontinence
complaints.

A total of 128 women aged 18-50 years, 64 with urinary incontinence complaints
and 64 without urinary incontinence complaints were included in the study. The
presence of urinary incontinence in women was determined with the 3 Incontinence
Questions questionnaire and the Questionnaire for Urinary Incontinence Diagnosis.
Pelvic inclination angle was evaluated with Spinal Mouse, pelvic floor muscle
contraction perception was evaluated with Visual Analog Scale (VAS), pelvic floor
muscle contraction skills were evaluated with Coccygeal Movement Test in 3
positions including standing, sitting and side lying. The results of the Coccygeal
Movement Test were recorded by the physiotherapist as "Inward movement",
"Outward movement" and " No displacement”. The abdominal region was palpated
during the test and the contraction was noted as "Present” or "Absent".

Pelvic inclination angle and pelvic floor muscle contraction perceptions of women
with urinary incontinence complaints were compared with women without urinary
incontinence complaints and there was no statistical difference between the groups
(p=0,634, p=0,195). It was found that there was no difference in abdominal
contraction during the Coccygeal Movement Test. A statistical difference was
found between the groups as a result of the Coccygeal Movement Test performed
in standing, sitting and lateral recumbency (p<0.001). The women without urinary
incontinence complaints were found to be able to move the coccyx inward more
than the women with urinary incontinence complaints in standing, sitting and side
lying (p<0.05).

In this study, pelvic inclination angle and pelvic floor muscle contraction perception
of women with urinary incontinence complaints were similar to women without
urinary incontinence complaints. It was determined that women without urinary
incontinence complaints had better pelvic floor muscle contraction skills than
women with urinary incontinence complaints in all three positions.

KEYWORDS: Pelvic Floor, Urinary Incontinence, Posture, Physiotherapy and
Rehabilitation
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1. GIRIS

Uriner inkontinans (Ul), Uluslararas1 Kontinans Dernegi (international
Continence Society)/ Uluslarararas1 Urojinekoloji Dernegi (IUGA)ne gore
“‘istemsiz idrar kagirma sikayeti’” olarak tanimlanmaktadir (1). Kadinlarin yaklagik
%350’si idrar kagirma sikayeti yasayabilmektedir ve bu durum yasla birlikte
artmaktadir (2). Idrar kagirma sikayeti kiiiik miktarlarda oldugunda bile kadinlarin
giinliik yasamlarin1 olumsuz etkileyebilmektedir (3). Ul risk faktorleri arasinda;
yas, VKI, cocukluk ¢ag1 iseme bozuklugu, anksiyete, depresyon, dogum sayisi,
dogum sekli, epizyotomi, sik vajinal ve idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon ve
karin ici basinci siirekli artiran yiiksek etkili egzersiz yer almaktadir (4,5). Ul en
yaygin goriilen tipleri agisindan stres iiriner inkontinans (SUI), urgency iiriner
inkontinans (UUI) ve mikst tip iiriner inkontinans (MUI) olarak siniflandirilabilir.
SUI oksiirme, hapsirma gibi karin ici basincin arttigi durumlarda veya fiziksel
eforla idrar kagirma sikayetidir. UUT aciliyet hissi ile idrar ka¢irma sikayedir. MUI
ise hem SUI hem de UUI’nin birlikte gériilmesi durumudur (1,6)

Ul'li kadinlarda birinci basamak tedavi igerisinde Avrupa Uroloji Dernegi
(EAU) kilavuzlarinda belirtildigi tizere pelvik taban kas egitimi (PTKE) yer
almaktadir (7). Dogru ve etkili bir PTKE i¢in dogru bir pelvik taban kas
kontraksiyonu (PTKK) yapabilmek esastir (8). Ciinkii PTK’yi kontrakte edemeyen
kadinlar, herhangi bir kontrol olmaksizin PTKE’ye basladiklarinda yardimci kaslari
kontrakte edebilir ve bu nedenle de PTK fonksiyonlarini iyilestiremezler (9).
Kadinlarin yaklagik yarist ise etkili bir PTKK gerceklestiremez ve %25°1 de
PTK’lerini izole, dogru bir sekilde kontrakte edememektedir (9,10).
Fizyoterapistlerin kadinlarin PTKK’lerini degerlendirmeleri ve onlara dogru, etkili

ve izole PTKK 6gretmeleri bu noktada 6nemlidir (11).

PTKK algisi, kisinin PTKK yaparken kendi bildirdigi farkindaliktir.
PTKK’yi istemli bir sekilde yapabilme becerisindeki farkliliklar, pelvik taban
bolgesinin viicut farkindaligr ile iligkili olabilir. Kadinlarin PTKK algilarinin 1yi
olmast kontraksiyon esnasinda kendilerine geri bildirimde bulunabilmelerini,

egzersizi kendi kendilerine izlemle yapabilmelerini saglayabilmektedir. Uechi ve



ark. yaptiklar1 kadinlarin PTKK’lerine iliskin kendi algilari ile bir fizyoterapist
tarafindan vajinal palpasyonla degerlendirilen kontraksiyon arasindaki uyumu
karsilastiran bir ¢alismada, kadmlarin sadece %33’tiniin fizyoterapistinin
degerlendirmesine gore PTKK’ye iliskin dogru bir algiya sahip oldugunu
belirtmigler. Bu dogru algiya sahip kadinlarin ¢ogunun ise Modifiye Oxford
Olgegine gore PTKK ’nin orta ve daha yiiksek derecede (3 ve iizeri derecelerde)
oldugu bildirilmis (12).

Biyomekanik olarak omurga ve pelvis birbiri ile iliski i¢erisindedir. Lumbal
lordoz agisi1, sakrum, pelvik tilt ve pelvik inklinasyon agis1 birbiri ile baglantilidir
(13). Omurgadaki normal egrilikler, pelvik taban1 dogrudan karin i¢i kuvvetlerden
koruyabilir ve lumbopelvik durus, PTK’nin etkili bir kontraksiyon yetenegini
etkileyebilir (14-16). Literatiirdeki son verilerde saglikli kadinlarda PTK
aktivitesinin lomber egrilige gore degistigi ileri stirilmistiir (16,17). Capson ve ark.
ayakta durma pozisyonunda, normal ve hiperlordotik postiirlere kiyasla
hipolordotik postiirde istirahat PTK aktivitesinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (16). Ul olan ve olmayan kadinlarda spinal mobiliteyi arastiran bir
calismada ise Ul olan kadinlarda, olmayan kadinlara gbre sagital spinal
egriliklerde, pelvik tiltte ve lumbopelvik mobilitede artis bildirilmistir (13). Ancak
literatiirde Ul ile spinal postiir iliskisini inceleyen az sayida calisma oldugu

goriilmektedir (13,18,19).

Bu calismanin amact Ul sikayeti olan ve olmayan kadmlarin pelvik
inklinasyon agilarii, PTKK becerilerini ve algilarimi karsilastirmak ve bu

parametrelerin birbiriyle iligkilerini belirlemektir.



Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

1. HO: Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin PTKK becerileri

arasinda fark yoktur.

H1: Ul sikayeti olmayan kadinlarin Ul sikayeti olan kadinlara gore
PTKK becerileri daha iyidir.

2. HO: Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin PTKK algilar arasinda
fark yoktur.

H1: Ul sikayeti olmayan kadinlarin Ul sikayeti olan kadilara gore
PTKK algilar1 daha iyidir.

3. HO: Ul sikayeti olan ve olmayan kadmlarin pelvik inklinasyon

acilar1 arasinda fark yoktur.

H1: Ul sikayeti olan kadinlarin UI sikayeti olmayan kadinlara gére

pelvik inklinasyon agilari artmistir.
4. HO: PTKK becerisi ile PTKK algis1 arasinda iligki yoktur.

H1: PTKK becerisi ile PTKK algisi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Uriner Inkontinans

Ul Uluslararas1 Kontinans Dernegi (international Continence Society)/
Uluslarararast Urojinekoloji Dernegi (IUGA)’ne gore ‘‘istemsiz idrar kagirma
sikayeti’” olarak tanimlanmaktadir (1). Cinsiyet farkliligma bakildiginda Ul’nin
goriilme siklig1 erkeklere gore kadinlarda daha fazladir (20). Her yastan kadini
etkileyebilen Ul'nin 6zellikle de yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir (21).
Kadmlarin istemsiz kagirdigi idrar miktarlar1 kii¢iik olsa dahi yasam kalitelerini
onemli dlgiide etkilemektedir (3). Ul risk faktorleri arasinda; genetik, artan yas,
artan viicut kitle indeksi (VKI), sigara, cocukluk ¢ag1 iseme bozuklugu, anksiyete,
depresyon, gebelik, artan dogum sayisi, dogum sekli olarak vajinal dogum,
epizyotomi, sik vajinal ve idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon ve intraabdominal
basinci siirekli artiran yiiksek etkili egzersiz yer almaktadir (2,4,20). Ul, en yaygin
goriilen tipleri agisindan stres {iriner inkontinans (SUT), urgency iiriner inkontinans

(UUI) ve mikst tip iiriner inkontinans (MUT) olarak siiflandirilabilir.

2.1.1 Stres Uriner Inkontinans

SUI efor, fiziksel zorlanma, oOksiirme, hapsirma veya giilme gibi
intraabdominal basincin artmasi ile ortaya g¢ikan istemsiz idrar kagirma sikayeti
olarak belirtilmistir (22). Bunun sebebi zayiflayan {iriner sfinkterin artan
intraabdominal basinca karsi uygun islev gosteremeyip idrar sizintisina izin
vermesidir (6). Bu duruma cerrahi, menopoz, genetik gibi durumlar sebep
olabilecegi gibi SUI genellikle PTK zayifladiginda ortaya ¢ikar. SUI ayn1 zamanda
intraabdominal basincin {iretral basinct agmasiyla birlikte ortaya ¢ikan idrar kagagi
olarak da agiklanabilmektedir. Mesane boynu hipermobilitesi, ¢evre bag doku
destegi, PTK destegi ve sinir biitiinliigii liretral basinci etkileyen faktorlerdir (23).
Endopelvik fasya ve PTK mesane boynu i¢in destek saglayan yapilardir ve mesane
boynu pozisyonunu korumaktadir. Mesane boynu pozisyon degisikligi ile birlikte
belirtilen bu destegin kaybina mesane boynu hipermobilitesi denmektedir. PTK
hem istirahat kas tonusuyla hem de intraabdominal basing artisi esnasinda kasilmasi
ile iiretral basinci korumaktadir. Uretral sfinkter, mesane ve PTK inervasyon
biitiinliigl de tiretral basinci etkilemektedir. Parasempatik sinir sistemi miksiyonda,

sempatik sinir sistemi mesane dolumunda gorev alir (23-25).
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SUI risk faktorleri arasinda gebelik, vajinal dogum, hormonal degisiklikler,
pelvik cerrahi, obezite, kronik Oksiiriikk ve yliksek etkili egzersiz yer almaktadir.
Gebelik ve vajinal dogum PTK’yi ve tiretral anatomiyi etkilemektedir. Menopoz ve
yashilik ile birlikte degisen hormonal faktorler ve Ostrojenin azalmasi ile PTK
zay1flig1 ve iiretraya destek saglayan yapilarin atrofisi gozlenebilmektedir. Pelvik
cerrahi, PTK hasarina ve inervasyon problemlerine sebebiyet verebilmektedir.
Obezite, intraabdominal basincin artmasina ve iiretral mobilitede artisa neden
olabilmektedir. Yiksek etkili egzersiz ve kronik Oksiiriik ise iiretral basincin

tizerine ¢ikan ani intraabdominal basinglara neden olabilmektedir (23,25,26).

Kadinlar, SUI tipinde daha cok damla damla kiigiik miktarlarda idrar s1zintis1

sikayetinde bulunmaktadirlar.

2.1.2 Urgency Uriner inkontinans

UUI aciliyet hissiyle birlikte veya hemen dncesinde genellikle de tuvalete
yetisemeden idrar kagirma sikayeti olarak goriilmektedir (1). Bunun sebebi artmis
detriisor kas aktivitesi veya artmis mesane duyarliligidir (27). Detriisor asiri
aktivitesi, mesane dolum fazinda meydana gelen istemsiz kasilmalardir. Bunun
sebebi miyojenik ya da norojenik olabilmektedir. Miyojenik sebebi detriisor
kasindaki hipereksitabilite ile, norojenik sebebi ise santral bir hasar ile inhibisyon
mekanizmalarinin bozulmas: veya periferik afferent sinirlerin duyarlilasmasi ile

aciklanmaktadir (24,28,29).

UUI da ani ve zorlayici olarak gelen idrar yapma isteginin ertelenmesi giigtiir
ve kadmlar fazla miktarda idrar kagisina maruz kalabilmektedirler (30). Aciliyet
hissiyle gelen idrar yapma isteginin tahmin edilemezligi nedeniyle kadinlarin

giinliik hayatinlarim1 SUI ve MUT” a gére daha fazla etkileyebilmektedir (31).

2.1.3 Mikst Tip Uriner inkontinans
Inkontinans déngiilerinde hem aciliyet hissinin eslik ettigi hem de stres
faktoriiniin yani intraabdominal basincin artmasiyla iligkili istemsiz idrar

kagirmanin birlikte gozlendigi durumdur (22).

2.2 Uriner Inkontinans’ta Degerlendirme
Ul degerlendirmesi biitiinciil bir yaklasimi icermelidir, ciinkii altta yatan

pek cok sebep tek basina veya birlikte idrar kagirmaya neden olabilmektedir.



Biitiinciil bir degerlendirme ile elde edilen bulgular tedaviyi ve etkinligini de

etkileyecektir (32).

2.2.1 Hikaye

Genel olarak kadinlardan hikaye alinirken: idrar kagirmayi baslatan ve
siddetlendiren faktorler; semptomlarin baslangic zamani, sikligi, siiresi ve
rahatsizlik derecesi; akut enfeksiyon varligi, yakin zamanda gecirilmis pelvik
cerrahi veya travma varligi gibi akut semptomlar; konjenital anormallikler, tibbi
0zgeemis, kullanilan ilaglar gibi kronik semptomlar; giinliik siv1 tiiketimi, Sigara
tiikketimi, alkol tiiketimi gibi yasam tarzi Ozellikleri sorgulanmalidir. Kadinlarin
menstrual, seksiiel, obstetrik ve bagirsak fonksiyonlari sorgulanmalidir (33).
Menstrual fonksiyon i¢in menstruasyon diizeni, menopoz varlig1 ve siiresi, hormon
replasman tedavisi ve siiresi sorgulanmalidir. Seksiiel fonksiyon i¢in disparoni,
vajinal kuruluk ve uyarilma, penetrasyon, cinsel iliski veya orgazm sirasinda
inkontinans (koital inkontinans) varlig1 sorgulanmalidir (34). Obstetrik fonksiyon
icin gebelik, canli dogum, kiiretaj ve abortus varligi, vajinal dogum, dogum
agirliklari, dogum esnasinda forceps kullanimi ve epizyotomi sorgulanmalidir
(35,36). Bagirsak fonksiyonlari i¢in fekal inkontinans ve konstipasyon varligi,
diskilama istegi, frekans1 ve kontrolii, diskilama esnasinda agri, tenesmus ve kan

varlig1 sorgulanmalidir (37).

Bunun yam sira idrar kagirmaya sebep olabilecek anormal sivi tiiketimi,

hastalik varligi gibi altta yatan durumlar da sorgulanmalidir (33).

2.2.2 Uriner inkontinans Tipi Belirleme

Ul’de hem altta yatan problemleri anlayabilmek i¢in hem de uygulanacak
tedavi yontemleri de Ul tipine gore degisebileceginden tedavi yontemini etkili ve
dogru segebilmek igin Ul tipini belirlemek énemlidir. Bunun i¢in kullanimi kolay

ve giivenilir anketler kullanilabilmektedir.

2.2.2.1 3 inkontinans Sorusu Anketi (3ISA)

3ISA kadinlarda Ul tipini belirlemek igin kullanilan girisimsel olmayan kabul
edilebilir dogruluga sahip bir testtir. Toplamda 3 sorudan olusan bu test basit ve
pratik olmasi agisindan kullanim kolayligi saglamaktadir. Ik soru Ul varligmi
sorgulayan evet/hayir seceneklerinden olugmaktadir. 2. soru idrar kagirma

sikayetinin ortaya ¢iktig1 durumlan fiziksel zorlanma ile, aciliyet hissi ile ve ikisi
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de olmadan seklinde 3 alt secenege ayirir ve inkontinansin hangi durumlarda
oldugunu sorgular. 3. soru inkontinansin en ¢ok hangi durumlarda ortaya ¢iktigini
sorgulayan 4 alt secenege sahiptir: a secenegi fiziksel zorlanma ile; b secenegi
aciliyet hissi ile; ¢ secenegi ikisi de olmadan; d se¢enegi her ikisi ile de esit siklikta
idrar kagirma oldugunu ifade eder. 3. soruya verilen yanita gore a segenegi ‘‘Baskin
SUI”’, b segenegi “‘Baskin UUI”’, ¢ segenegi ‘Diger sebepler’’, d secenegi ¢ “MUI”’
oldugunu isaret etmektedir (38).

2.2.2.2 Uriner inkontinans Diyagnoz Anketi (UIDA)

UIDA kadinlarda Ul tipini belirlemede kullanilan toplamda 6 sorudan olusan
giivenilir ve kolay bir ankettir. Anket icerisinde yer alan ilk 3 soru SUI alt 6lgegini,
son 3 soru ise UUI alt 6lgegini olusturmaktadir. Her bir soru 0 “Higbir zaman”, 1
“Nadiren”, 2 “Ara sira”, 3 “Sik sik”, 4 “Cogu zaman”, 5 “Her zaman” olarak 0 ile
5 arasinda puanlanmaktadir. Anket tamamlandiginda SUI ve UUTI alt 6lgekleri igin
puanlar hesaplanir. Ul tipini belirlerken belirtilen alt lgeklerde SUT igin >4, UUI

i¢in >6 puan almmasi ve MUI i¢in her iki skorunda saglanmasi gerekmektedir (39).

2.2.3 Mesane Giinliigii

Mesane giinliigii, Ul’de semptom sikligmi degerlendiren 24 saatlik bir
cizelgedir. Mesane giinliigii, kadinlarin 24 saat igerisindeki tiim sivi alim tiirlerini
ve hacimlerini, ped kullanimini, idrar kag¢irma miktarlarin1 ve dongiilerini, idrar
kacirma esnasinda/ hemen Oncesinde yaptigi aktiviteleri, aciliyet hissini, her
isemedeki idrar miktarin1 ve toplam idrar miktalarini degerlendiren bir ¢izelgedir
(33). Mesane giinliigiiniin kadinlardan 1, 3 veya 7 giinliik olarak diizenli ve dogru
bir sekilde tutulmasi istenir. Bazen kadinlar 6zellikle de mesane giinliigiiniin
doldurulmasi1 gereken siire uzadik¢a gilinligii dogru ve etkili doldurmakta
zorlanabilmektedirler (40). Belirtilen siirelerdeki mesane giinliikleri arasindan 3
giinliik mesane giinliigii tutulmas1 Ul semptomlarin1 degerlendirmek igin yeterlidir

ve kullanimi 6nerilmektedir (41).

2.2.4 Norolojik Degerlendirme

Ul kaynagmin nérolojik temelli olup olmadigim anlamak igin ndrolojik
muayene yapimaktadir. Ul’de nérolojik muayene 6zellikle sakral ndronal
yolaklara dikkat edilerek yapilmalidir. Ul’de nérolojik degerlendirme 3 alt baslikta

yapilabilmektedir. Oncelikle kadinlarin mental fonksiyonlarindan



stiphelenilmekteyse mini mental durum degerlendirmesi (42) gibi testlerle mental
fonksiyonlar degerlendirilebilmektedir. Ardindan duyu inervasyon degerlendirmesi
igin; perineal ve perianal cilt (S2-S4), mons pubis, iist labium major (L1-L2),
dizlerin o6nii (L3-L4), ayagin lateral kismu (S1) duyu dermatomlar1 sirayla
degerlendirilir (43,44). Ardindan motor fonksiyon degerlendirmesi igin kalga
fleksiyonu (L2-L3), kal¢a ekstansiyonu (L5-S1), diz fleksiyonu (L5-S1), diz
ekstansiyonu (L3-L4), ayak bilegi plantar fleksiyonu (S1-S2), ayak bilegi dorsi
fleksiyonu (L4-L-5), ayak bilegi inversiyon (L4-L5), ayak bilegi eversiyon (L5-S1)
olarak alt ekstremite kuvvet degerlendirmesi yapilir (33). Kutanoz sakral refleksler
(bulbokavernoz ve anal refleksler), norolojik degerlendirmede ek olarak
bakilabileceklerdendir ve sakral norolojik biitiinliigii degerlendirmektedir (33,45).
Anal refleks, anal sfinkterin mukokutandz bileskesine hafif¢e dokunuldugunda/
ignelendiginde ortaya ¢ikar ve anal sfinkterde bir kasilma gézlenmesine neden olur
(46). Bulbokavernoz refleks, klitorisin lateralindeki labium miniise hafifce
dokunmak ile anal sfinkterde bir kasilma gézlenmesine neden olur (45). Bir rektal
degerlendirme yapilarak istirahat halindeki ve istemli anal tonus subjektif olarak
degerlendirilir (33).

2.2.5 PTK Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Uriner kontinansin gerceklesmesi i¢in PTK’nin, detriisor kasmnin ve
eksternal ve internal iretral sfinkterlerin bir biitiin olarak birbiriyle koordineli,
dogru ve etkili bir sekilde kontrakte olmalar1 gereklidir (47,48). Bu yiizden Ul’de
PTK fonksiyonunun degerlendirilmesi 6nemlidir. PTK nin istirahat kas tonusu,
istemli kontraksiyonu ve istemli gevsemesi degerlendirilir. Uluslararas1 Kontinans
Dernegi  Pelvik Taban Klinik Degerlendirme Grubu, PTK fonksiyon
degerlendirmesi sonucunda; Normal PTK, verilen talimatla istemli bir sekilde
PTK’nin kontrakte olup gevseyebildigine; asir1 aktif PTK, gevsemesi gerektiginde
bile gevseyemeyen istemli ve istemsiz gevseme yapamayan PTK’ye; yetersiz
calisan PTK, verilen komutla birlikte istemli bir kontraksiyon istendiginde
kontrakte olamayan PTK ye, islevsiz PTK, istemli veya istemsiz ne kontraksiyon

ne de gevseme gergeklestiremeyen PTK ye isaret ettigini belirtmektedir (49).



PTK fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler:

e Inspeksiyon

e Vajinal Palpasyon

e Elektromiyografi (EMG)

e Vajinal Sikistirma Basing Olgiimleri

e Uretral Basing Olciimleri

e Pelvik Taban Dinamometresi

e Ultrason (US)

e Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
o Koksigeal Hareket Testi (KHT) (50,51).

2.2.5.1 inspeksiyon

PTK fonksiyonu hakkinda ilk izlenim elde etmek i¢in vajinal inspeksiyon ile
degerlendirme yapilmaktadir. inspeksiyon yapilirken sirtiistii, litotomi, yan yatis
veya ayakta olarak kadinlarin pozisyonu belirtilmelidir. Tarih ve saat bilgisi de
inspeksiyon degerlendirmesi esnasinda kaydedilmelidir. Vajinal inspeksiyonda
perineal bolgede deri biitlinliigi, atrofi varligi, cilt lizerindeki herhangi bir lezyon
veya eritem varlig1 gézlenmelidir. Soluk ve kuru vulvovajinal mukoza gozlenmesi
vajinal atrofiye, kalin sar1 disinda beyaz ya da baska renkteki vajinal akinti ise
vajinal enfeksiyonu diistindiirebilir (33). PTK fonksiyonunun inspeksiyonu igin
kadinlardan gaz veya idrar kagisini engellemelerini igeren bir sozlii talimat ile
PTKK istenir ve bu esnada kadinlarin perineal bolgesi gézlemlenir. Perine, vulva
ve aniisilin i¢e ¢ekilmesi ve vajinal girisin daralmasi seklinde gézlenen ige hareket
komponenti perineal yiikselmeyi, tam terine disa dogru hareket komponentinin
gozlemlenmesi perineal inisi gostermektedir. Dogru ve etkili bir PTKK esnasinda
perineal yiikselme gozlenmektedir. Eger bunun tam tersine perineal inis
gozleniyorsa, kadinlarin PTK’yi kasmak yerine ikinma tarzinda bir hareket
gerceklestirdikleri distiniilmelidir. Perineal inspeksiyon esnasinda kadinlarin
addiiktor, gluteal veya abdominal kaslarini kontrakte ettikleri gézlenebilir, bunlar

ekstra pelvik kas aktivitesi olarak adlandirilmaktadir (49).

2.2.5.2 Vajinal Palpasyon
Vajinal palpasyon ilk olarak Kegel tarafindan PTK giiciinii 6l¢gmekten ziyade

kadinlarin PTKK becerilerini degerlendiren bir metod olarak tanimlanmistir. Kegel
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degerlendirme sonucuna gore kadinlarin gerceklestirdigi kontraksiyonu dogru veya
dogru degil seklinde siniflandirmistir. Ayn1 zamanda Kegel dogru bir kontraksiyon
gerceklestiremeyen kadinlara PTKK 6gretmek ic¢in de bu yontemi kullanmistir
(52,53).

PTK’nin fonksiyonu dinlenme, istemli kontraksiyon ve istemli gevseme
esnasinda manuel olarak vajinal palpasyon ile basit ve pratik bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. Degerlendirme esnasinda kadinlarin pozisyonu sirtiisti,
yan yatis, litotomi veya ayakta olarak, degerlendirme tarih ve saati, kadinlara PTKK
icin verilen sozlii talimat ve palpasyon esnasinda kullanilan parmak sayisi
kaydedilmelidir. Degerlendirme esnasinda 1 veya 2 parmak kullanilabilmektedir.
Nullipar kadinlarda, atrofik vajinit ya da vajinal stenozu olan yash kadinlarda
vajinal darlik nedeniyle tek parmak tercih edilebilirken, multipar kadinlarda 2
parmak tercih edilmektedir. Genellikle 2. parmak 3. parmak tiizerine konularak
vajen igerisine yerlestirilir. istemli PTKK degerlendirilirken, kadinlardan PTKK
icin vajinasini veya vajen igerisindeki parmagi sikistirmasi ve yukart dogru
kaldirmasi, ardindan gevsemesi istenir. Degerlendiricinin vajen igerisindeki
parmaginda kaldirma veya sikisma hissi hissetmesi dogru bir kontraksiyona
isarettir. Istemli PTK gevsemesi ise kontraksiyonun sona ermesi ve
degerlendiricinin parmagi tizerindeki sikistirma hissinin azalmasi veya yok olmast
olarak hissedilmesidir. Ardindan degerlendirme pozisyonu bozulmadan sadece
degerlendiricinin iki parmagi yan yana pozisyona getirilir ve ayni1 asamalar takip

edilerek unilateral olarak degerlendirme de yapilabilmektedir (33,49,54).

Vajinal palpasyon ile PTK fonksiyonu degerlendirmesi objektif degildir.
Bunun i¢in Laycock tarafindan daha az subjektif derecelendirmeyi 6neren Modifiye
Oxford Skalast gelistirilmistir. Bu skalaya gore degerlendirici parmagindaki
sikistirma hissini 0 ile 5 arasinda puanlamaktadir. 0 ‘“Herhangi bir kontraksiyon
olmadigini’’, 1 ‘‘Sadece kasta ufak bir titresim oldugunu’’, 2 ‘‘Elevasyon olmadan
hafif bir kontraksiyon hissini’’, 3 ‘Hafif bir elevasyon hissiyle orta siddette bir
kontraksiyon hissini>’, 4 <“lyi bir elevasyon ile iyi bir kontraksiyon hissini’’, 5
“Kuvvetli bir elevasyon ile kuvvetli bir kontraksiyon hissini’’ ifade etmektedir
(54).
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Tablo 2.1. Modifiye Oxford Skalasi

Seviye 0 Kontraksiyon yok

Seviye 1 Titreme

Seviye 2 Zayif kontraksiyon

Seviye 3 Orta kontraksiyon, elevasyon ile
Seviye 4 Iyi kontraksiyon, elevasyon ile
Seviye 5 Giiclii kontraksiyon, elevasyon ile

PTK degerlendirmesini kendi icerisinde bir sistematige sokmak icin
PERFECT yontemi Laycock ve Jerwood tarafindan gelistirilmistir. PERFECT,
ismini degerlendirdigi parametrelerin bas harflerinden almaktadir. Ilk parametre
olan ‘“‘Power (Gli¢)”’ PTK giicliniin Modifiye Oxford Skalasi ile 0 ile 5 arasinda
puanlanarak degerlendirilmesini igerir. ‘‘Endurance (Dayaniklilik)’” PTK giiciiniin
10 saniye igerisinde yorulmadan kag¢ saniye korunabildiginin sayisal degeridir.
“Repetitions (Tekrar)’’ istemli PTKK’nin 10’a kadar ka¢ kez tekrarlandiginin
sayisal degeridir, bu esnada her kontraksiyonda 4 saniyelik dinlenme molasi
verilmektedir. ‘‘Fast (Hiz)”’ 10’a kadar kag¢ tane hizli PTKK yapilabildiginin
sayisal degeridir. ‘‘Every Contraction Timed (Her Kontraksiyon Siiresi)’’ tiim bu
degerlendirmeler esnasinda PTKK yaparken gegen toplam siireyi ifade etmektedir.
Her degerlendirme tamamlandiginda en az 1 dakikalik kisa bir dinlenme

verilmektedir (55).

Tablo 2.2. PERFECT Yontemi

P Power Giig

E Endurance Dayaniklilik
R Repetitions Tekrar

F Fast Hiz

E Every Her

C Contraction Kontraksiyon
T Timed Stiresi
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2.2.5.3 Elektromiyografi (EMG)

EMG ile degerlendirme yapilarak istemli veya refleks PTK aktivitesi
esnasinda omurilikteki motor noronlarin kaslara gidisinin gorsel temsili elde
edilebilmektedir. PTK’nin EMG o6l¢timii iki tiir elektrot ile yapilabilmektedir.
Yiizeyel elektrot, daha genis yiizeyel kaslar i¢in tercih edilirken, Kas i¢i elektrotlar
daha derin ve kii¢iik alan kaplayan kaslar i¢in tercih edilmektedir. Bu elektrotlarin
PTK iizerinde kullanimlarmmin farkli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Yiizeyel
elektrotlar genis yiizey alani sebebiyle kaslar1 secici olarak degerlendirememektedir
ancak kasin motor durumu hakkinda normal, denerve, inerve veya miyopatik olup
olmadig1 hakkinda bilgi saglamaktadir. igne elektrotlar ise daha kiiciik kaslarda
secici bir sekilde uygulama sagladigi i¢in PTK’nin norolojik durumlarini izole bir
sekilde degerlendirebilmektedir. Fakat igne elektrotlar girisimsel olmalart
nedeniyle yiizeyel elektrotlara gére daha rahatsiz edici olabilmektedir bununla
birlikte perineal alan da duyarliligi yiiksek bolgedir. Ayn1 zamanda igne elektrot
kullanim1 igin gereken beceriler de goz Oniine alindiginda klinik uygulamalarda
vajinal prop lizerindeki yiizeyel elektrotlarin PTK’ nin EMG’si i¢in sik kullanimi

mevcutken, bilimsel arastirmalar igin igne elektrotlar 6nerilmektedir (50,56,57).

EMG ile PTK degerlendirilirken kadinlarin degerlendirme pozisyonu,
kullanilan elektrot tipi, PTKK i¢in verilen sozlii talimat ve EMG kayit cihazi
kaydedilmelidir (49).

2.2.5.4 Vajinal Sikistirma Basin¢ Olciimii

PTK’nin maksimum kuvvet ve enduransini Olgmede kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. Ilk olarak Kegel tarafindan gelistirilen perineal kaslarin
kontraksiyonunu 6l¢tiigii i¢in perineum adini verdigi bir cihaz ile vajinal sikistirma
basing Olclimleri yapilmistir. Gelistirilen bu perineometre 0-100 cmHg arasinda
basinct dlgen manometre ile vajinal bosluga yerlestirilen bir vajinal aparattan
olusmaktadir. Kegel perineometreyi hem o6l¢iim yapmak i¢in hemde PTKE
esnasinda kullanmistir (53). Daha sonralar1 vajinal sikistirma basing cihazlari,
vajinal aparatina vajinal balon veya proplar eklenerek ve basinci cmHg veya
cmH20 cinsinden o6lgecek sekilde farkli boyut ve tekniklerde gelistirilmistir.
Degerlendirme i¢in cihazin vajinal aparatt vajinal bosluga yerlestirilir ve
kadinlardan maksimum kuvvet i¢in PTK’yi kontrakte edebildigi en yiiksek

derecede kontrakte etmesi, endurans i¢in PTKK’yi devam ettirebildigi olgiide
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stirdiirmesi veya ardigik bir sekilde tekrarlayabildigi kadar PTKK yapmasi istenir
(50,58).

Yapilan calismalarla degerlendirme esnasinda Ol¢iim  sonuglarini
etkileyebilecek yaniltic1 faktorler belirtilmistir. Vajinal basing 6lglimii sirasinda
PTKK istendiginde kadinlarin siklikla abdominal, gluteal, kalga adduktor ve
external rotator kaslarin1 da kontrakte ettikleri ve ikinma yaptiklar1 gozlenmistir
(10,59,60). Dogru bir sonug elde etmek igin degerlendirme esnasinda dogru
talimatlar ile istenmeyen kas kontraksiyonlar1 engellenerek izole bir sekilde PTKK
saglanmalidir. Es zamanli olarak perine gozlemlenerek perinenin disa dogru

hareketine sebep olan ikinmanin olusmamasi saglanmalidir (50,59).

2.2.5.5 Uretral Basing Ol¢iimleri

Uretral basing dlgiimleri iiretra icerisine yerlestirilen kateter araciligiyla
tiretranin tiim uzunlugu boyunca veya belirli noktalarinda yapilabilmektedir.
Basing ol¢iimleri ile iiretral duvarin uyguladigi basing dogrudan olgiilerek gorsel
formda bir sonug elde edilmektedir. Olciim sonucu elde edilen maksimum iiretral
basing iiretranin inkontinansi engelleyebilme becerisinin bir gostergesi olarak kabul
edilmistir (61,62). Normal ftiretral kapanma mekanizmasinda abdominal basing

artsa bile tiretral kapanma basinci korunur ve kontinans saglanmis olur (1).

2.2.5.6 Pelvik Taban Dinamometresi

Dinamometrik bir spekulum ve {izerine yerlestirilmis gerilim olgerler ile iki
koldan olusan pelvik taban dinamometresi, vajina icerisine yerlestirilerek PTK nin
istirahat ve kontraksiyon halinde kas kuvvetini Newton cinsinden dlgmektedir. TIk
gelistirilen dinamometreler PTK’nin sadece antero-posterior kuvvetlerini
Olgmekteyken sonrasinda gelistirilen dinamometreler medio-lateral kuvvetleri de
Ol¢ebilmektedir. Dinamotreler vajinal bogsluga yerlestirilmeleri sebebiyle
spekulumun girigine izin vermeyecek derecede hipertonusu, vajinal yarasi, ciddi
pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda kullanimi uygun degildir.
Dinamometrelerin bir dezavantaji da PTK kuvvetini dlgerken olgiilen kuvvet
abdominal, gluteal, kalga adduktor ve external rotator kaslarinin
kontraksiyonlarindan etkilenebilecegi i¢in degerlendirme esnasinda kadinlar

gozlenmeli ve dogru talimatlar esliginde degerlendirme yapilmalidir (63-65).
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2.2.5.7 Ultrason (US)

Bir goriintiileme ydntemi olan US’nin PTK fonksiyonlarini ve kadinlarda Ul
degerlendirmesinde kullanimi  giderek artmaktadir (1).US, PTK’nin hem
fonksiyonel hemde morfolojik degerlendirmesinde kullanilabilmektedir, 6zellikle
son donemde yapilan ¢aligsmalar incelendiginde morfolojik degerlendirmelerde
siklikla kullanimi belirtilmistir. US hem anatomik hem fonksiyonel yapilarin
goriintiilenmesini saglamaktadir, bu sebeple Ul’ye sebep olabilecek bozukluklarin
belirlenmesine ve incelenmesine olanak tanimaktadir. Perineal, introital,
transvajinal ve transabdominal US, bu alanda kullanilan mevcut yontemlerdir.
Perineal US, transperineal ve translabial US’yi icerir. Introital US’de vajinal girise
uygulanan bir prop ile goriintiileme yapilmaktadir. Transvajinal US intravajinal bir
tarama saglamaktadir. Transabdominal US ise abdominal bolgeyi goriintiileyen bir
taramadir. US ekipmanlarinin ve proplarinin varlig1 belirtilen US yontemlerinin
kullanimmm etkilemektedir. Introital ve perineal US ydntemlerinde kullanilan
proplar jinekolojik degerlendirmede kullanilanlarla ayni oldugu igin sik
kullanimlar1 gériilmektedir. US frekanslari kullanilan yonteme gore degismekle
birlikte 6rnegin perineal US’de 3,5-5 MHz introital US’de ise 5-7 MHz gibi daha
yiiksek frekanslar kullanilmaktadir (7,66).

Mesane, tiretra, simfisis pubis, vajina, rektum ve uterusun US teknikleri ile
gorsellestirilmesi saglanmaktadir. Bu gorseller kullanilan US tekniklerine gore
degisiklik gostermekle birlikte son gelismelerle elde edilen gorsellerin yiiksek
coziinlirliikte ve gercege yakin oldugu belirtilmistir. Mesane boynu hareketliligi
igerisinde iiretral rotasyon, retro vezikal a¢1, gama acisi, liretral akitma, idrar kaybu;
post rezidiiel hacim; pelvik pataloji; uterin versiyon; mesane ve liretra
anormallikleri; pelvik organ hasarlari ve pelvik organ inisi US yontemleri ile
incelenebilmektedir. PTK yapisinin ve fonksiyonunun degerlendirilmesini

transperineal ve translabial US yontemleri saglamaktadir.

US ile PTK degerlendirmesi yapilirken istirahat halinde, PTKK aninda,
Oksiiriik ve valsalva manevrasini igeren provakasyon testleri aninda Olglim
yapilmaktadir. US, PTKK’nin hem sikma hem kaldirma olarak 2 parametresini de
degerlendirmektedir. Pozisyon degisiklikleri ile birlikte anatomik yapilarin
acikliklart ve konumlar1 degisebilmektedir, dolayisiyla yapilan oOlglimlerde

pozisyona bagl degisiklikler olabilmektedir. Ol¢iim sonuglarinda degisiklige sebep
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olan baska bir etken ise degerlendirme yapilirken prop ile uygulanan basingtir

(1,66,67).

2.2.5.8 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG iiretrayi ve iiretranin destek yapilari olan PTKyi ve baglarin1 anatomik
detaylariyla degerlendirme imkani saglamaktadir. PTK’nin hem dinlenme hem
kontraksiyon hem de valsalva manevrasi aninda dinamik olarak goriintiilenmesi
saglanir (68,69). MRG ile pelvik organlar, tiretral hipermobilite, pelvik patolojiler
ve treter tikanikligi degerlendirilebilmektedir. Mesane boynu ve servikal
hareketlilik, pubo-koksigeal hat, pelvik patolojiler, uterin versiyon, mesane ve
tiretral anormallikler ve PTK hasarlart MRG ile incelenebilmektedir. MRG ile PTK
hasarlarinin incelenmesi, olast pelvik taban problemleri arasinda baglanti
kurulabilmesine olanak tanir. Ayni zamanda detayli bir anatomik inceleme
sayesinde MRG, Ul’nin nedeninin degerlendirilmesine ve tedavi planlamasina da
katkida bulunabilmektedir (70). MRG degerlendirmesinin avantajlari girigsimsel
olmamasi, iyonlastirilmis radyasyona maruz kalinmamasi olarak belirtilirken;
dezavantajlari ise yiiksek maliyetli olusu ve yer ¢ekimi etkisini elimine eden sirtiistii

pozisyonda degerlendirme yapilmasi olarak belirtilmistir (1,71,72).

2.2.5.9 Koksigeal Hareket Testi (KHT)

Koksiks hareketini inceleyen MRG calismalarinda koksiksin PTKK
esnasinda kranio-ventral, ikinma esnasinda ise kauda-dorsal yonde hareketi oldugu
gozlenmistir (73). Buradan yola ¢ikilarak PTK’yi kontrakte edemeyen kadinlari
belirlemek i¢in KHT gelistirilmistir. KHT, PTK fonksiyonunu degerlendiren
gecerli, giivenilir ve girisimsel olmayan uygulamasi da basit bir testtir. KHT de
vajinal  palpasyon gibi PTKK’yi degerlendirirken, kaldirma yOniinii
degerlendirememektedir (51).

Degerlendirmeye baslamadan dnce kadinlardan mesanelerini bosaltmalari
ve koksiksi palpe etmeye izin verebilecek yumusak kiyafetler giymeleri istenir. Test
ayakta, oturmada ve yan yatista olmak iizere 3 pozisyonda yapilmaktadir (74).
Bunun sebebi 3 pozisyonda PTK tonuslarinin farkli olmasidir. Oturmada PTK
kismen dinlenme tonusundayken, yan yatista daha rahat bir dinlenme
pozisyonundadir ve ayakta durus pozisyonu diger pozisyonlar ile

karsilastirildiginda ayakta durusta daha yiiksek istirahat PTK aktivitesi belirtilmistir
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(16,75). Degerlendirme esnasinda fizyoterapistin bir elinin hipotenar ve tenar
kisimlar1 sakrum {izerine, 2. ve 4. parmaklar1 gluteal kaslar {izerine, 3. parmagi ise
koksiks tlizerine gelecek sekilde konumlandirilir. Fizyoterapistin diger eli ise es
zamanl olarak abdominal kontraksiyon varligini degerlendirmek i¢in kadinlarin
abdominal boélgesine yerlestirilir (74). Kadinlardan daha etkili oldugu belirtilen
aniislin kontraksiyonunu igeren bir sozl1i talimat ile PTKK istenir (76). Bu esnada
fizyoterapist hem koksiks ve ¢evresindeki dokunun hareketini palpe ederek ige
dogru, disa dogru veya hareket yok olarak hem de abdominal kontraksiyonu

objektif bir sekilde degerlendirerek var veya yok olarak kaydetmelidir.

Test sonucuna gore 3 sonuca varilabilir. Koksiks ve ¢evresindeki dokularda
hissedilen ventral hareket uygun bir PTKKyi, dorsal hareket zorlanma veya asagi
dogru bir manevrayi, hareket olmamasi ise ne dorsal ne de ventral hareket oldugu
yani higbir sey olmadigini ifade etmektedir. Test sonucuna gore zorlanma veya hig
bir sey olarak adlandirilan iki durum PTK’nin kontrakte olamamasini ifade
etmektedir. Test esnasinda koksiks hareketinin nispeten daha az hissedilmesi ise
PTK’yi kontrakte edememenin bir gostergesi olmadig belirtilmistir (51,74).

2.2.6 Ped Testi

Ped testi, Ul’de gercek idrar kagaginin miktarini degerlendirmek igin
kullanilan bir testir. Kadinlardan regli donemleri haricinde 1 saat, 24 saat, 48 saat
veya 72 saat olarak belirtilen slire boyunca perineal ped takmalari istenir. Pedin
kullanimdan 6nceki ve sonraki agirlig: tartilarak aralarindaki fark hesaplanir ve
idrar kacagi miktar1 belirlenmektedir. Kadinlardan ped taktiklar: siire boyunca
giinliik yasamlarinda idrar kagagina sebep olabilecek aktivitelerden kaginmamalari
istenerek kadinlarin gergek idrar kagagi miktari degerlendirilmis olur (33). 1 saatlik
ped testi sonucuna gore >1 g pozitif Ul, 1-10 g hafif Ul, 11-50 g orta Ul ve >50 g
siddetli Ul olarak kabul edilmektedir. 24 saatlik ped testine gére ise >4 g pozitif Ul,
4-20 g hafif Ul, 21-74 orta Ul ve >75 g siddetli Ul olarak kabul edilmektedir (77).
Belirtilen stirelerdeki ped testleri arasinda kadinlarin uygulama siiresi ve test

giivenirligi agisindan 24 saatlik ped testi kullanimi 6nerilmektedir.

2.2.7 Viziiel Analog Skala (VAS)
VAS agrinin yogunlugunun belirlenmesi i¢in 10 cm’lik yatay veya dikey

¢izgiden olusan bir tarama araci olarak belirtilmistir (78). Kadinlardan agrilarini 0
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““Agriyok’ ile 10 ‘‘Dayanilmaz agr1’ arasinda puanlayacak sekilde 10 cm’lik ¢izgi
tizerinde bir nokta igaretlemeleri istenir ve isaretledigi noktanin 0 ile olan uzaklig
Olgiilerek mm cinsinden puanlanarak kaydedilir (79). VAS’in yatay ve dikey
formlarini karsilastiran bir ¢alismada yatay olan skalada biraz daha diistik puanlar
elde edildigi fakat iki 6lgek arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu belirtilmistir
(80). VAS’in gecerlik ve giivenirligi iki ayr1 calismada yapilmistir (81,82).
Degerlendirme esnasinda VAS kullanilacak ise 6zellikle okuryazarligin daha diisiik
oldugu sosyal gruplarin ve yaghlarin 10 cm’lik bir ¢izgi lizerinde isaretleme
yapabileceklerini anladiklar1 konusunda dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir
(79).

VAS’m Kolay anlasilmasi, basit ve kisa formundan dolay: iirojinekoloji
alaninda da kullanimma dair yapilan ¢alismada Urogenital Distres Envanteri ve
Inkontinans Etki Anketi kisa formlarini igeren bir anket ile VAS etkinligi
degerlendirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda VAS’m Ul semptolarinin siddetini
degerlendirmede kullamlabilecek giivenilir bir ara¢ oldugu belirtilmistir (83). Ul
siddetini degerlendirmesi i¢in kadinlardan 0 *“Idrar sizintis1 yok”’ ve 10 <“Tamamen
idrarin1 tutamayan’’ olarak 10cm’lik bir ¢izgi lizerinden isaretleme yapmalar

istenir ve igaretlenen noktanin 0 ile olan uzaklig1 hesaplanarak kaydedilir (84).

2.2.8 Semptom Degerlendirmesi

Ul’de semptom degerlendirmesi standardize edilmis bir sekilde asagida
belirtilen Tiirkce gegerlik ve gilivenirligi yapilan anketler ile yapilabilir. Aym
zamanda kullanilan bu anketler ile tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalar yapilip

kadinlara objektif veriler sunulabilmektedir.
e Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlari Indeksi (BKAUSSI)

Alt {iriner sistem semptomlartyla ilgili 19, Ul’nin yasam kalitesine etkisi ile
ilgili 11 ve cinsel fonksiyonlar1 sorgulayan 4 soru ile toplamda 34 sorudan olusan

bir ankettir (85,86).
e Uluslararas: inkontinans Sorgulama Formu-Kisa Formu

Ul semptomlarmi ve Ul’nin yasam kalitesine etkisini degerlendiren

toplamda 6 sorudan olusan bir ankettir (87,88).
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e Asint Aktif Mesane Degerlendirme Formu

Asir1 aktif mesane semptomlarin1 degerlendiren 8 soru ve asir1 aktif
mesanenin yasam kalitesine etkisini degerlendiren 25 soru olmak {izere toplam 33
sorudan olusan bu anketin daha sonra sadece semptomlar1 degerlendiren ilk 8
sorudan olusan kisa formu gelistirilmistir. Anketin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi
8 soruluk kisa formu iizerinden yapilmistir. Ul semptomlariyla ilgili 8 sorunun her
birine 0 “‘Hig¢’” ile 5 ““Cok fazla’’ arasinda puan verilmektedir. Anket sonunda
hesaplanan toplam puanin artmasi semptom siddetinin de arttigin1 gostermektedir
(89,90).

e Pelvik Taban Distres Envanteri-20

Pelvik taban rahatsizlik semptomlarini ve siddetini degerlendiren bu anket 3
alt Olgekten olusmaktadir. Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 soru,
Kolorektal Anal Distres Envanteri 8 soru ve Uriner Distres Envanteri 6 soru
icermekte olup anket toplam 20 sorudan olusmaktadir. Her maddede sorulan
semptom siddeti 0 ““Yok’” ve 4 “‘Cok’’ seklinde cevaplandirilir. Her bir alt 6lgekte
0 ile 100 arasinda bir puan elde edilir. Bu alt 6l¢ek puanlar1 da toplanarak 0 ile 300
aras1 bir anket genel puani hesaplanir (91,92).

e Inkontinans Siddet indeksi

Ul siddetini semptom siddetini belirlemede kullanilabilecek basit ve kisa bir
Ol¢ctim aracidir. Toplamda iki sorudan olugsmaktadir. 1. soruya 1 ile 4 arasinda, 2.
soruya 1 ile 3 arasinda bir puan verilir ve bu iki soruya verilen puanlar ¢arpilarak
anket toplam puani elde edilmis olur. Toplam puana gore 1-2 ‘‘Hafif*’, 3-6 *“‘Orta’’,
8-9 ““Siddetli>’ ve 12 puan ‘Cok siddetli’” anlamina gelmektedir (93,94).

2.2.9 Yasam Kalitesi Anketleri

Ul’nin kadimlarin yasam kalitesini ne derecede etkiledigini degerlendirmek
i¢in Tiirkge gegerlik ve giivenirligi yapilmis Ul’ye 6zgii yasam kalitesi anketleri
kullanilabilecegi gibi genel yasam kalitesini degerlendiren anketler de

kullanilabilmektedir.

18



e Kisa Form- 36

Yalnizca spesifik bir hastalik grubunda degil tiim fiziksel hastalik
gruplarinda yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilabilen bir anket olarak
gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, duygusal ve fiziksel rol
kisitlamalari, mental saglik, bedensel agri, canlilik ve genel saglik algist olmak
lizere yasam kalitesini 8 alt baslikta toplam 36 madde ile basit ve hizli bir sekilde
degerlendirmektedir. Her bir alt 6l¢ek i¢in ayr1 ayri puanlama hesaplanir ve
hesaplanan bu puanlar toplanarak genel anket puanina ulagilir. Genel anket puani 0
ile 100 arasinda degismekte olup puanin artmasi saglik durumunun da yiikseldigini

ifade etmektedir (95,96).

e King Saglik Anketi

Ul'ye 6zgii yasam kalitesini degerlendirmede siklikla kullanilan toplam 32
sorudan ve iki béliimden olusan bir ankettir. Olgcegin ilk béliimiinii genel saglik
durumu ve inkontinansin yagam kalitesine etkisini degerlendiren tek madddelik
sorular ile 7 alt 6lgek olusturmaktadir. 7 alt 6lgegin igerisinde rol ve kisisel iliski
kisitlamalari, fiziksel ve sosyal kisitlamalar, uyku ve enerji bozukluklari, duygusal
problemler ve Ul ile ilgili ciddiyet dl¢iisii yer almaktadir. Ikinci béliimiinde ise Ul
semptomlarin1 ve rahatsizlik derecelerini 6lgen 11 maddelik semptom ciddiyet
skalasi1 yer almaktadir. Semptom ciddiyet skalasinin puani 0 ile 100 arasinda, diger
alanlarin puani her biri ayr1 ayr1 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir. Anket
sonucuna gore puan artisi yasam kalitesinin ve semptomlarin rahatsizlik

derecelerinin arttigini gosterir (97,98).

e Inkontinans Etki Olgegi-7

Ul'ye 6zgii yasam kalitesini degerlendirmek i¢in birbirleriyle baglantili olan
Inkontinans Etki Olgegi-7 ile Urogenital Distres Envanteri-6’nin birlikte kullanim1
onerilmektedir. Urogenital Distres Envanteri-6 semptom degerlendirmektedir. 7
maddeden olusan Inkontinans Etki Olgegi-7 ile hizli ve pratik bir sekilde
degerlendirme yapilabilmektedir. Her bir maddeye 0 ile 3 arasinda bir puan
verilerek toplam puan elde edilmektedir. Anket puanlarinin artmasi yasam
kalitesinin UI’den daha fazla etkilendigini géstermektedir (99,100).
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e Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

UlI'nin yasam kalitesine etkisini degerlendiren 22 maddelik hizli ve kolay bir
ankettir. 22 maddenin her birine 1 ““Cok fazla’’ ile 5 ‘‘Hig¢’’ arasinda bir puan
verilmektedir. Anket toplam puani elde edildikten sonra yorumlama kolayligi
acisindan 0 ile 100 arasinda 6lgek puanina doniistiiriiliir. Anketten alinan puanlarin

artmasi yasam kalitesinin de arttigin1 géstermektedir (101,102).

2.2.10 Seksiiel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Ul'nin cinsel hayata etkisini degerlendirmek icin Ul’ye 6zgii Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi yapilan Prolaps ve Inkontinans Seksiiel Fonksiyon Anketi-
12 kullanilabilmektedir.

e Prolaps ve inkontinans Seksiiel Fonksiyon Anketi-12

Prolaps ve Inkontinans Seksiiel Fonksiyon Anketi ilk olarak 31 madde olarak
gelistirilmis (103) ardindan klinikte kolay uygulanabilirligi ac¢isindan 12 soruluk
kisa formu olusturulmustur (104). Toplamda 12 soru ile Ul ve prolapsusun cinsel
fonksiyonlar iizerine etkisini degerlendiren bir ankettir. Her madde icin O ‘‘Her
zaman’’ ile 4 ““Asla’’ arasinda puanlama yapilmaktadir. 1. ve 4. maddeler arasinda
ters puanlama yapilarak toplam anket puani hesaplanir. Anket sonunda elde edilen

puana gore artan puanlar daha iyi cinsel fonksiyonu gostermektedir (103,105).

2.2.11 Global Algilanan Etki (GAE)

Kadmnlarin tedavi Oncesi ve sonrasi semptomlarmi karsilastirmak ve
iyilesmeyi sorgulamak i¢in GAE o6lgegi kullanimi tavsiye edilmistir (106).
Kadinlara tedavi sonrasinda semptomlarinin ne derece iyilestigi sorularak 1 *‘Cok
fazla iyilesti’” ile 9 ‘“‘Cok fazla kotiilesti’” arasinda bir sayisal deger verilmesi

istenerek degerlendirme yapilmaktadir.

2.2.12 Postiir Analizi

Omurgadaki dogal egriliklerin degisimi hem PTK’nin etkili bir sekilde
kontraksiyon yetenegini hem de pelvik taban {izerine binen intraabdominal basinci
etkileyebilmektedir (16). Postiir PTK fonksiyonlarini etkileyebildiginden Ul
degerlendirmesi icerisinde postiir analizi de yapilabilmektedir. G6zlemsel postiir
analizi, ¢ekiil metodu veya gonyometrik Slgiimler ile kolaylikla postiir analizi

yapilabilecegi gibi radyografik goriintiileme veya spinal mouse gibi elektronik
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cihazlar ile de segmental normal eklem hareketleri olgiilerek postiir analizi
yapilabilmektedir (107-109).

2.3 Postiir

Postiir sabitken veya hareketliyken viicudumuzun durusu ve tiim
eklemlerimizin aldig1 pozisyonlarin biitiinii olarak ifade edilebilmektedir. Postiir
viicudun kas aktivitesi ve bag desteginden etkilenerek degisebilmektedir. inaktif
postiir, viicut dinlenme halinde i¢inde bulunulan viicut durusu iken aktif postiir
statik veya dinamik olarak kaslarin aktivasyonunu gerektiren viicut durusudur.
Statik postiir, bag destegi ve birbiriyle baglantili bicok kas aktivitesi ile birlikte
bulunulan viicut pozisyonunun korunmasi halidir ve hareketsiz bir postiirdiir.
Dinamik postiir ise viicut aktif bir hareket halinde iken viicudun bu hareketlerine
temel olusturan hareketli bir postiirdiir ve birbiriyle uyumlu kas aktivasyonlari ile
degisen igsel ve digsal faktorlere uyum saglamaktadir. Belirtilen statik ve dinamik
postiirlerin agiga ¢ikmasi i¢in gerekli olan kas aktivasyonlar1 genellikle viicudun
yer ¢ekimine karst dik durusunu saglayan antigravite kaslaridir. Postiiriin
olusmasinda ve devamliliginin saglanmasinda isitsel, gorsel ve proprioseptif
uyaranlar ile devreye giren postiiral refleksler de gorev almaktadir. Bununla birlikte

fasya ve eklem hareketliligi de postiirii etkilemektedir.

Postiir ruh hali, duygusal durum, psikolojik durum, cinsiyet, yas, uyku ve
beslenme gibi i¢sel faktorlerden meslek, aktivite diizeyi ve i¢inde bulunulan toplum
ve fiziksel travma gibi dissal faktdrlenden etkilenebilmektedir. ideal standart
postiir, viicudun hareketlerine izin veren, az ¢aba ile viicuttan yiiksek verim alinan,
viicuttaki zorlanmalarin az oldugu, viicut fonksiyonlarimin yeterli ve diizgiin
gergeklestirildigi postiirdiir. Bu postiirde omurga, kostalar ve pelvis normal, notr
egriliklerinde ve agilarindadir. Kot postiir viicudun normal egriliklerinin
bozuldugu viicut i¢in yetersiz bir postiirdiir. Bu postiirde viicut fonksiyonlar
optimal diizeyde yerine getirilemeyebilmektedir veya daha fazla enerji

harcanmasina ihtiyag olabilmektedir (109).

Ul de postiirii etkileyebilmektedir. Sapsford ve ark. SUI’li kadinlarm postiir
analizini yaptig1 ¢alismada lumbal lordoz agisinin azaldigi, torakal kifoz agisinin
ise arttign gdzlenmistir (15). UI'li kadinlarin spinal egriliklerini inceleyen baska

bir ¢aligmada ise sagittal trokal ve lumbal egriliklerin arttig1 gézlenmistir (13).
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2.3.1 Pelvik inklinasyon Agisi

Pelvis iizerindeki spina iliaca posterior superiorlar (SiPS) ile spina iliaca
anterior superiorlar1 (SIAS) birlestiren dogrunun horizontal diizlem ile yaptig1 ag1
pelvik inklinasyon a¢isini ifade etmektedir. Yapilan arastirmalar pelvik inklinasyon
acisinin normal araliginin 7-8,5° oldugunu, yasa ve cinsiyete gore de degisikliklerin
olabilecegini gostermektedir. Pelvik inklinasyon agisinin artmasi anteriyor pelvik
tilte, azalmasi ise posteriyor pelvik tilte isaret etmektedir. Anteriyor pelvik tiltte
SIAS seviyesi SIPS seviyesine gore daha asagidadir ve kalga fleksiyonu, lumbal
vertebralarin hiperekstansiyonu ve lumbal lordoz artmaktadir. Posteriyor pelvik
tiltte ise SIPS seviyesi SIAS seviyesine gore daha asagidadir, lumbal vertebralarin
fleksiyonu artmakta ve lumbal lordoz azalmaktadir. Pelvis omurganin temelini
olustururken, pelvisin pozisyonunda meydana gelen bu degisiklikler postiirii de

etkilemektedir (109).

2.3.2 Pelvik inklinasyon Acis1 ve Ul Iliskisi

Omurganin nétral spinal egrilikleri, PTK’yi tizerine binen intraabdominal
basing etkisinden koruyabilmekte ve spinal egriliklerindeki degisiklikler PTK
aktivitesini etkileyebilmektedir (14-16). Lumbopelvik durus PTK aktivitasyonunu
etkileyebilmektedir. Ornegin daha dik oturma duruglarinda diger oturma
duruslarina gore, ayakta durus pozisyonlarinda ise sirtiistii pozisyona gore daha

fazla pelvik taban istirahat kas aktivitesi agiga ¢ikmaktadir (15,16).

PTK {iretraya destek saglamaktadir ve iiriner kontinansin saglanmasinda
PTK’nin aktivasyonu etkilidir (110). PTK aktivasyonu ise pelvisin pozisyonuna
gore farklilik gosterebilmektedir. Bunun sebebi kaslarin kisa ve uzun pozisyonda
farkli kuvvetler agiga ¢ikarmasi ve PTK’nin de boyunun pelvisin pozisyonundan
etkilenmesi olabilir (111,112). Bir diger sebebi normal spinal egriliklerin pelvik
taban1 lizerine binen intraabdominal basinglardan korurken, spinal egriliklerin
degismesi ile birlikte intraabdominal basinglarin pelvik taban {izerine etkisinin

degismesi olabilir.

Biyomekanik olarak omurga pelvis iizerinde konumlandigindan pelvis ve
omurga birbiriyle baglantilidir. Spinal egrilikler, torakal kifoz, lumbal lordoz,
sakrum, pelvik tilt ve pelvik inklinasyon agis1 birbiriyle etkilesim halindedir ve

herhangi birinde meydana gelen degisiklikler bir digerini de etkileyebilmektedir
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(13,14,113). Bununla birlikte Ul ile spinal egrilikler arasindaki iliski iizerine kisith
calisjma bulunmaktadir. Ul olan ve olmayan kadinlarin karsilastirildign bir
calismada UI’li kadinlarda lumbopelvik mobilitenin ve sagittal spinal egriliklerin

arttig1 bulunmustur (13).

Ul’de PTK’nin degerlendirilmesi gerektigi bilinmektedir. PTK fonksiyonu
degerlendirmede kadinlarin vajinal palpasyon konusundaki isteksizlikleri ve
gebelik gibi durumlarda vajinal palpasyon kullanilamamasi sebebiyle non-invaziv
bir sekilde KHT ile de PTK fonksiyonlar1 degerlendirilebilmektedir (74). PTKK
algis1 ise, kadmlarm PTKK yaparken kendi bildirdigi farkindaliktir. PTKK’yi
istemli bir sekilde yapabilme becerisindeki farkliliklar, pelvik taban bdlgesinin
viicut farkindalig ile iliskili olabilir. Kadinlarin PTKK algilarinin iyi olmasi
kontraksiyon sirasinda kendi kendine geri bildirimde bulunabilmelerini, PTK

egzersizini kendi kendilerine yapabilmelerini saglayabilir.

Bu calismanin amact Ul sikayeti olan ve olmayan kadimlarm pelvik
inklinasyon agilarini, PTKK becerilerini ve algilarimi karsilastirmak ve bu

parametrelerin birbiriyle iliskilerini belirlemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Arastirmaya 2022-2023 tarihlerinde arastirmacilarin kisisel gevreleri ve
sosyal medyadan (WhatsApp, Instagram vb.) yapilan duyurularla 18-50 yas
araliginda 64 idrar kacirma sikayeti olan ve 64 idrar kagirma sikayeti olmayan
toplam 128 kadin dahil edildi.

Arastirma i¢in Bolu Abant izzet Bayal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol NO.2022/194). Arastirmanin amaci,
icerigi ve degerlendirme yontemleri arastirmaya dahil edilen kadinlara detayli bir
sekilde anlatildiktan sonra kadinlara onam formu imzalatildi. Arastirmaya dahil
edilen kadinlar EK-1’de sunulan degerlendirme formuna bagli kalinarak

degerlendirildi.

3.1.1 Bireylerin Dahil Edilme Kriterleri

3.1.1.1 UI Sikayeti Olan Kadinlar Icin Dahil Edilme Kriterleri
e 18-50 yas araliginda idrar kacirma sikayeti olma
e Arastirmaya goniillii olarak katilma

e Okuma yazma bilme

3.1.1.2 Ul Sikayeti Olmayan Kadinlar I¢in Dahil Edilme
Kriterleri
e 18-50 yas araliginda idrar kagirma sikayeti olmama
e Arastirmaya goniillii olarak katilma

e Okuma yazma bilme

3.1.2 Bireylerin Dislanma Kriterleri
e Norolojik veya psikiyatrik hastaliga sahip olma
e Kironik dejeneratif hastaliga sahip olma
e Gebe olma
e Dogumu takiben 12 aydan az ge¢mis olmasi
o Kooperasyonu engelleyecek mental problemi olma

e Son 6 aydan once pelvik taban cerrahisi ge¢irmis olma
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e Akut vajina, tiretra veya mesane enfeksiyonu varligi
e Omurgayr etkileyebilecek kas iskelet sistemi hastaligina

sahip olma

3.2 Yontem
3.2.1 Degerlendirme
Kadinlara yaklasik 20 dk siiren ve asagida belirtilen degerlendirmeler
uygulandi.
e Sosyodemografik Veri
e Pelvik Inklinasyon Agisi
e 3 Inkontinans Sorusu Anketi (3ISA)
e Uriner Inkontinans Diyagnoz Anketi (UIDA)
e Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA)
e Koksigeal Hareket Testi (KHT)
e Viziiel Analog Skala (VAS)

3.2.1.1 Fiziksel ve Sosyodemografik Veri

e Adi Soyadi

e Dogum Tarihi

e Boy: Kadnlarin boylar1 metre cinsinden kaydedildi.

e Kilo: Kadinlarin viicut agirliklar1 kg cinsinden kaydedildi.

e Medeni durumu: Evli ve bekar olarak kaydedildi.

e Meslek: Calisiyor ve calismiyor olarak kaydedildi.

e Egitim durumu: Kadmlara egitim durumu soruldu ve
ilkogretim, ortadgretim, onlisans-lisans ve lisansiistii olarak
kaydedildi.

e Dominant ekstremite: Kadinlarin baskin olarak kullandig:
ekstremite sorularak sag ve sol olarak kaydedildi.

e Tibbi 6zge¢mis: Kadinlarin kronik hastaliklar1 ve cerrahi
miidahale ge¢misi sorgulandi, varsa kaydedildi.

e Menstrual durum: Kadinlarin menstrual durumu sorgulandi.
Diizenli menstruasyon, diizensiz menstruasyon, spontan

menopoz ve cerrahi menopoz olarak kaydedildi. Menopoza
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girdiyse menopoz sliresi ve hormon replasman tedavisi alip
almadig1 sorgulanip kaydedildi.

e Obstetrik hikaye: Kadinlara canli dogum, kiiretaj, abortus,
yasayan ¢ocuk ve toplam gebelik sayisi soruldu ve kaydedildi.
Cocuklarinin  dogum yillari, dogum sekilleri, dogum
agirliklari, dogum yeri, cinsiyetleri ve dofgum esnasinda
olusan yirtik/epizyotomi varligi ile fors/vakum kullanimi
sorgulandi ve kaydedildi.

e Pelvik travma ve cerrahi durum: Kadinlarin pelvik travma ve
cerrahi miidahale varlig1 sorgulandi ve varsa kaydedildi.

e Alkol tiikketimi: Kadinlarin alkol tiikketimi sorgulandi ve varsa
kadehxhafta seklinde kaydedildi.

e Sigara maruziyeti: Kadinlarin sigara tiiketimi sorgulandi ve
varsa glinxadet seklinde kaydedildi.

e fdrar kacirma sikayeti: Kadinlarin idrar kagirma sikayeti
sorgulandi ve kaydedildi.

e ldrar kacirma siiresi: Kadinlarin idrar kagirma sikayetleri
mevcutsa idrar kacima sikayetlerinin siiresi yil olarak

sorguland1 ve kaydedildi.

3.2.1.2 Pelvik Inklinasyon Acis1

Pelvik inklinasyon agisint degerlendirmek icin bilgisayar destekli
elektromekanik tabanl bir cihaz olan Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Isvigre, SM)
kullanild1. Spinal Mouse spinal hareket araligini, intersegmental agiy1 ve spinal
egrilikleri Olgerek degerlendirme sonucu elde edilen verileri cihaza bagl
bilgisayara Bluetooth araciligiyla iletir (108,114). Olgiim ayakta durus pozisonunda
gerceklestirildi. Ol¢iim esnasinda kadinlardan tiim omurga agikta kalacak sekilde
kiyafetlerini ¢ikarmalar1 istendi. Kadinlardan bas karsiya bakacak sekilde kollar
gbdvdenin yaninda serbest, 1ki ayaga esit agirlik aktarip giinliik hayatta oldugu gibi
ayakta durus pozisyonunda rahat bir sekilde durmalar1 istendi. Kadinlarin C7 spindz
proses hizasindan S3 spindz proses hizasina kadar tiim omurga iizerinde spindz
prosesleri palpe edilerek uygun bir kalemle cilt iizerine isaretleme yapildi. Spinal

Mouse C7 spindz proses iizerinde konumlandirildi ve S3 hizasina kadar omurga
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tizerindeki bu noktalar takip edilerek 3 kez Ol¢lim yapildi ve ortalamasi

hesaplanarak derece cinsinden kaydedildi.

Fotograf 3.1. Pelvik inklinasyon agis1 degerlendirmesi

3.2.1.3 3 Inkontinans Sorusu Anketi

Kadmlarin UUI ve SUI’yi simiflandirmak igin 3ISA kullanildi. Basit, hizl ve
kabul edilebilir dogruluga sahip bu anket toplam 3 sorudan olusmaktadir. Ilk soru
Ul varligim sorgulayan evet/hayir segeneklerinden olusur. 1k soruya evet yaniti
verilmesi halinde 2. ve 3. soruya gegilir, hayir yanitinda ise anket sonlandirilir.
2.soru idrar kagirma sikayetinin hangi durumlarda oldugunu sorgular ve 3 alt
secenegi vardir. 3.soru en sik hangi durumda idrar kagirma sikayetinin oldugunu
sorgular ve verilen yanita gore “a” secenegi baslica urgency iriner inkontinans
(UUI), “b” segenegi baslica stress iiriner inkontinans (SUI), “c” segenegi baskin
baska bir neden kaynakli tiriner inkontinans ve “d” secenegi miks tip {iriner
inkontinans (MUI) olarak siniflandirilir (38).

3.2.1.4 Uriner inkontinans Diyagnoz Anketi

6 maddeden olusan, giivenilir yeni bir anket olan UIDA, kadmnlarmn Ul tipi
tanist i¢in kullanildi. Anket igerisinde yer alan, 1. 2. ve 3. maddeler SUI; 4. 5. ve 6.
maddeler UUI alt 8lgegini olusturur. UIDA ile kadinlarin cesitli durumlardaki idrar
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kacirma sikayetleri sorgulandi ve her bir madde 0 “Hicbir zaman”, 1 “Nadiren”, 2
“Ara sira”, 3 “Sik sik”, 4 “Cogu zaman”, 5 “Her zaman” olacak sekilde O ile 5
arasinda puanlandi. Ankete gdre belirtilen alt 6lgeklerde, SUI tipi i¢in >4, UUI tipi
i¢in >6, MUI tipi i¢in her iki puam da saglamasi gerekmektedir. Her iki alt dlgegin
toplam puan1 hesaplanarak kadilarm Ui tipi belirlendi (39).

3.2.1.5 Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

Kadinlarin pelvik taban rahatsizliklarinin ve bu rahatsizliklarinin siddetinin
degerlendirilmesinde GPTRA kullanildi. Anket Peterson, Karp, Aguilar ve Davila
tarafindan 2010 yilinda gelistirilmis, gecerligi ve giivenirligi yapilmistir. GPTRA,
kadmlarm SUI, UUI, iiriner aciliyet ve siklik, diziiri, pelvik organ prolapsus,
konstipasyon, fekal inkontinans ve disparoni olmak {izere pelvik taban ile ilgili
semptom ve rahatsizliklar1 degerlendiren bir ankettir (115). Dogan ve ark.
tarafindan 2016 yilinda anketin Tiirkge gegerlik ve gilivenirligi yapilmistir (116).
Anket 9 soruda pelvik taban rahatsizliklarin1 ve ciddiyetini degerlendirmektedir.
Her soru, kadimnlardaki semptomlarin varligma goére “Evet” veya 0 “Hayir”
seceneklerine sahiptir. Bireyin cevab1 “Evet” ise, rahatsizligin ciddiyeti sorgulandi
ve bu semptomun kendisini ne kadar rahatsiz ettigi sorularak 1 “Hi¢”, 2 “Sadece
biraz”, 3 “Biraz”, 4 “Orta derecede” ve 5 “Cok” olarak derecelendirildi. Puanlama
sisteminde her soruya ayni derecede agirlik verilmekte ve tiim sorular O ile 5
arasinda puanlanmaktadir. Anket sonucunda hesaplanan toplam puan 0 ile 45
arasinda degismektedir. Elde edilen toplam puanin ortalamasi alinarak 20 ile
carpilir ve 0 ile 100 arasinda bir puan elde edilir. Bu puanin yiiksekligi pelvik taban
rahatsizlik sikayetlerinin de siddetini géstermektedir (116).

3.2.1.6 Koksigeal Hareket Testi

Kadmlarin PTKK becerisini degerlendirmek i¢in KHT kullanildi. KHT,
PTKK’yi degerlendirmede Onerilen gegerli, giivenilir ve invaziv olmayan bir
tarama testidir (74). Degerlendirmeden 6nce kadinlardan yumusak giysiler giymesi
ve mesanelerini bogaltmasi istendi. Test oturma, ayakta ve yan yatig olmak iizere 3
pozisyonda yapildi. Degerlendirme esnasinda fizyoterapistin bir elinin hipotenar ve
tenar kisimlar1 sakrumun st hizasia yerlestirilirken isaret ve yiiziik parmaklar
gluteal kaslar iizerinde orta parmagi ise koksiks veya yakinina yerlestirildi.

Fizyoterapistin diger eli ise kadinlarin abdominal bdlgesine yerlestirildi. Uygun bir
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PTKK agiga c¢ikarmak i¢in kadinlardan daha oOnce literatiirde gegen aniisiin
kontraksiyonunu da igeren talimatlar kullanildi (76) ve kadinlardan vajinalarini ve
antislerini sikip pelvik tabani yukariya dogru kaldirmalari istendi. Bu esnada hem
koksiksin hareketi ve ne yone hareket ettigi hem de abdominal kas konraksiyonu
fizyoterapist tarafindan palpe edildi. Test esnasinda koksiks ve c¢evresindeki
dokunun i¢e dogru yer degistirmesi dogru bir kontraksiyona isaret ederken, koksiks
ve ¢evresinde kontraksiyon olmamasi veya disariya dogru bir yer degistirme olmasi
hicbir kontraksiyon olmadigi ya da gerilme oldugu anlamina gelmektedir. Test
sonucuna gore koksiks hareketi hareket yok, i¢e hareket veya disa hareket seklinde
kaydedildi.

Fotograf 3.2. Ayakta KHT Degerlendirmesi
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Fotograf 3.4. Yan yatista KHT Degerlendirmesi
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3.2.1.7 Viziiel Analog Skala

PTKK algisi, kisinin PTKK yaparken kendi bildirdigi farkindaliktir.
Kadimlarin PTKK algilar1 yatay VAS kullanilarak degerlendirildi (79). Kadinlardan
kendi PTKK algilarini, 0 ‘‘Bence hi¢ kasamadim’’ ile 10 ‘‘Bence tamamen
kasabildim’> arasinda 10 cm.’lik bir ¢izgi Tlzerinde isaretleme yaparak
degerlendirmeleri istendi. Kadinlarin isaret koyduklari yer cetvel ile 6l¢iildii ve cm

cinsinden kaydedildi.

3.3 Verilerin Analizi

Bu calismada elde edilen veriler lisanli SPSS 25 paket programi ile analiz
edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirtlirken ¢arpiklik
basiklik katsayilarindan yararlanilmis olup, Tabachnik ve Fidell (2013)’ e gore
Skewness ve Kurtosis degerleri -1.50 ile +1.50 arasinda ise normal dagilim oldugu
kabul edilir olmast durumunda degiskenlerin normal dagilimdan geldigi
belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin  normal
dagilimdan gelmeleri nedeniyle t ve ANOVA testinden yararlanilmistir. ANOVA
testinde farklilik olmasi durumunda varyanslarin homojenligi varsayimi dikkate
alinarak Tukey testi ile farkliliklar hesaplanmastir.

Siirekli  degiskenler arasinda iligki bakilirken pearson korelasyon
testlerinden yararlanilmistir. Kategorik degiskenler arasinda iliski bakilirken ki-
kare testinden yararlanilmigtir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlaml bir farkliligin oldugu,

p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 64 Ul sikayeti olmayan ve 66 Ul sikayeti olan géniillii kadin
dahil edildi.

Dahil edilen 66 Ul sikayeti olan kadindan;

. Norolojik rahatsizligi olan 1 kadin
. Gebe olan 1 kadin dahil edilme kriterlerini saglamadigindan arastirma dig1
birakildu.

64 Ul sikayeti olmayan ve 64 Ul sikayeti olan toplam 128 kadin ile analiz yapildi.

Degerlendirilen Bireyler
(n=130)

Dahil Edilmeyen Bireyler
(n=2)

Gebelik (n=1)
Norolojik rahatsizlik (n=1)

Ui Sikayeti Olan Grup Ui Sikayeti Olmayan Grup
(n=64) (n=64)

Sekil 4.1. Birey akis diyagrami
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Tablo 4.1. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Fiziksel Ozellikleri

Ul Sikayeti Olmayan Ul Sikayeti Olan
(n=64) (n=64) p
Ort.£SS Min.-Max.  OrtxSS  Min.-Max.
Yas (Yil) 32,56+7,93 21-49 39,11£8,96 21-50 <0,001*
Viicut

Agirhg (kg)

60,17+10,37 44-90 69,69+11,93  48-102  <0,001*

Boy uzunlugu
(m)
VKI (kg/m?) 22,90+£3,67 17,40-33,06 26,51+4,37 17,58-38,87 <0,001°*

*p<0,05, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum. (bagimsiz 6rneklemler t testi)

1,62+0,05 1,53-1,72 1,62+0,06  1,50-1,74 0,852

Calismamiza katilan kadinlarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de verildi. Yas,
viicut agirhign ve VKI diizeyleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulundu (p<0,001, p<,001, p<0,001). Ul sikayeti olan

kadmlarm yas, viicut agirligi ve VKI diizeyleri anlamli derecede yiiksek oldugu
bulundu.
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Tablo 4.2. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlari Sosyo-Demografik

Ozellikleri
Grup
Ul Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %

Evli 36 56,25 50 78,13
Medeni Durum 0,014*

Bekar 28 43,75 14 21,88

alhisiyor 58 90,63 51 79,69
Meslek Gabsty 0,136

Cahismiyor 6 9,38 13 20,31

Ik6gretim 4 6,25 9 14,06

Ortaégretim 14 21,88 28 43,75

Egitim I

On Lisans/ 0,008*

Durumu 40 62,50 24 37,50

Lisans
Lisansiistii 6 9,38 3 4,69
Sag 60 93,75 56 87,50
Dominant
Sol 4 6,25 8 12,50 0,363
Ekstremite

*p<0,05. (ki kare)

Calismamiza katilan kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 4.2°de
verildi. Medeni durum ve egitim durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p=0,014, p=0,008). Ul sikayeti olmayan

kadinlarin egitim durumlarinin daha yiiksek oldugu goriildii.
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Tablo 4.3. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Kronik Hastahklar: ve
Medikal Hikayeleri

Grup
Ul Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %
Yok 63 98,44 57 89,06
Hipertansiyon 0,028*
Var 1 1,56 7 10,94
Kalp Damar Yok 63 98,44 63 98,44 .
Hastahg Var 1 1,56 1 1,56
Bobrek Yok 63 98,44 62 96,88
0,559
Hastahg Var 1 1,56 2 3,13
Yok 64 100,00 64 100,00
Pelvik Travma Var 0 0,00 0 0,00 -

*p<0,05. (ki kare)

Calismamiza katilan kadmnlarin kronik hastaliklart ve medikal hikayeleri
Tablo 4.3°de verildi. Hipertansiyon varligi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulundu (p=0,028). Ul sikayeti olan kadinlarda hipertansiyon
varlig1 daha fazlayda.
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Tablo 4.4. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Menstrual Durumlar

Grup
UI Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %
Normal, Diizenli
57 89,06 42 65,63
Menstruasyon
Diizensiz
3 4,69 17 26,56
Menstrual Menstruasyon
0,007*
Durum Spontan
2 3,13 3 4,69
Menopoz
Cerrahi Menopoz 2 3,13 2 3,13
*p<0,05 (ki kare)
Ul Sikayeti Olmayan Ul Sikayeti Olan
(n=64) (n=64) p
Ort.£SS Min.-Max.. Ort.£SS Min.-Max.
Menopoz Yil 0,19+0,94 0-7 0,42+2,03 0-15 0,404

*p<0,05, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum. (t testi)

Calismamiza katilan kadinlarin menstrual durumlar1 Tablo 4.4’de verildi.

Menstrual durum ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulundu (p=0,007). Ul sikayeti olmayan kadinlarin %4,69’unun menstruasyonunun

diizensiz, Ul sikayeti olan kadinlarm %26,562°smin menstruasyonunun diizensiz

oldugu goriildii.
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Tablo 4.5. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Obstetrik Hikayeleri

Ul Sikayeti Olmayan Ul Sikayeti Olan

(n=64) (n=64) p
Med. (Min.-Max.) Med. (Min.-Max.)
Gebelik Sayisi 1 (0-4) 2 (0-4) <0,001*
Canh Dogum 1(0-3) 2 (0-3) <0,001*
Abortus 0 (0-3) 0 (0-2) 0,121
Kiiretaj 0 (0-1) 0 (0-1) 0,548
Yasayan Cocuk 1 (0-3) 2 (0-3) <0,001*

*p<0,05, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum. (t testi)

Calismamiza katilan kadinlarin obstetrik hikayeleri Tablo 4.5’de verildi.
Gebelik sayisi, canli dogum ve yasayan ¢ocuk acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<0,001, p<0,001, p<0,001). Ui
sikayeti olan kadinlarin gebelik sayisi, canli dogum sayisi ve yasayan ¢ocuk sayisi

anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Tablo 4.6. Sigara ve Alkol Tiiketiminin Gruplara Gore Dagilim ve

Ortalamalar:
Grup
Ul Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %
Sigara Yok 52 81,25 41 64,06
0,029*
Tiiketim Var 12 18,75 23 35,94
Yok 64 100,00 62 96,88
Alkol Tiiketim 0,154
Var 0 0,00 2 3,13

*p<0,05,(kikare)

Ul Sikayeti Olmayan  UI Sikayeti Olan
(n=64) (n=64) p
Ort£SS Min.-Max. OrtxSS Min.-Max.

Sigara Tiiketim
1,75+4,37 0-20 3,44+6,71 0-30 0,094
giinxadet
Alkol Tiiketim
kadehxhafta

*p<0,05, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum. (t testi)

0+0 0-0 0,05+0,28 0-2 0,179

Calismamiza katilan kadinlarin sigara ve alkol tiiketimleri Tablo 4.6’da
verildi. Sigara tiiketim durumlar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulundu (p=0,029). Ul sikayeti olan kadinlarin sigara tiiketim oran1 anlaml1
derecede yiiksek bulundu.
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Tablo 4.7. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Uriner Semptomlari

Grup
Ul Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %
Idrar Kacirma Sikayeti Yok 64100000 0.00 <0,001*
Var 0 000 64 100,00
SUI 0 000 30 4688
uuoi 0 000 20 3125
3isA Dier 000 0 000 <0,001*
Sebepler
MUI 0 0,00 3 469
UiYok 64 100,00 11 17,19
SUI 0 000 10 15,63
voi 0 0,00 12 18,75
UiDA MUI 0 000 4 625 <0,001*
Ui Yok 64 100,00 38 5938

*p<0,05. (t testi ve anova)

Calismamiza katilan kadinlarm iiriner semptomlar1 Tablo 4.7°de verildi. Ul

sikayeti olmayan kadinlarin higbirinde idrar kagirma sikayetinin olmadigi, Ul

sikayeti olan kadinlarin tamaminda idrar kagirma sikayetinin oldugu ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkliligin oldugu gériildii (p<0,001).

Ul sikayeti olmayan kadinlarin tamamimin 3ISA’ya gére Ul olmadigi, Ul
sikayeti olan kadinlarmn %46,88’inde SUI, %31,25’inde UUI oldugu ve

%17,19’unda Ul olmadig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin oldugu goriildii (p<0,001).
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Ul sikayeti olmayan kadinlarin tamaminm UIDA’ya gére Ul olmadigi, Ul
sikayeti olan kadmlarin %15,63’iinde SUI, %18,75’inde UUI, %6,25’inde MUI
oldugu ve %59,38’inde Ul olmadig1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklihgin oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olan kadinlarin iiriner

semptomlarinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 4.8. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Uriner ve Pelvik Taban

Semptomlar:

UI Sikayeti Olmayan Ul Sikayeti Olan
(n=64) (n=64) P
Ort.£SS Min.-Max Ort.£SS Min.-Max

Idrar Kacirma
0+0 0-0 2,97+3,42 1--20 <0,001*
Siiresi (y1il)
UIDA SUI
Alt Olgek 0+0 0-0 1,77+1,71 0-7 <0,001*

Puam
UIDA UUI
Alt (")lg:ek 0+0 0-0 3,38+2,77 0-12 <0,001*

Puam

GPTRA 4,86+4,58 0-17,78 21,01+£11,09 4,44-55,56 <0,001*

*p<0,05, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, UIDA: Uriner Inkontinans Diyagnoz
Anketi, SUT: Stres Uriner Inkontinans, UUI: Urge Uriner Inkontinans, GPTRA: Global Pelvik Taban
Rahatsizlik Anketi. (t testi)

Calismamiza katilan kadinlarin {iriner ve pelvik taban semptomlar1 Tablo
4.8°de verildi. Idrar kagirma siiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin oldugu gériildii (p<0,001). Ul sikayeti olan kadinlarin idrar

kacirma stireleri anlamli derecede yiiksek bulundu.

UIDA SUI puanlarina gére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farkliligin oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olan kadinlarin UIDA’ya gore
SUI puanlari anlamli derecede yiiksek bulundu.
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UIDA UUI puanlarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olan kadimlarm UIDA’ya gore
UUI puanlar1 anlamli derecede yiiksek bulundu.

GPTRA puanlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligim oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olan kadinlarin GPTRA puani
anlamli derecede yiiksek bulundu. Ul sikayeti olan kadinlarin iiriner ve pelvik taban

semptomlarinin daha yiiksek oldugu bulundu.
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Tablo 4.9. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin KHT Sonugclar

Grup
Ul Sikayeti Ul Sikayeti
Olmayan Olan p
(n=64) (n=64)
n % n %
Hareket
17 26,56 43 67,19
Yok
ice
KHT Ayakta 47 73,44 20 31,25 <0,001*
Hareket
Disa
0 0,00 1 1,56
Hareket
KHT Ayakta Yok 1 1,56 5 7,81 0.004
Abdominal Kontraksiyon ~ Var 63 9844 59 9219
Hareket
17 26,56 43 67,19
Yok
ice
KHT Oturma 47 73,44 20 31,25 <0,001*
Hareket
Disa
0 0,00 1 1,56
Hareket
KHT Oturma Yok 1 1,56 4 6,25 0.171
Abdominal Kontraksiyon ~ Var 63 9844 60 9375
Hareket
19 29,69 46 71,88
Yok
ice
KHT Yan Yatis 45 70,31 18 28,13 <0,001*
Hareket
Disa
0 0,00 0 0,00
Hareket
KHT Yan Yatis Yok 1 1,56 4 6,25 0.171
Abdominal Kontraksiyon Var 63 98,44 60 93,75 ’

*p<0,05. (t testi ve anova)
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Calismamiza katilan kadinlarin KHT sonuglar1 Tablo 4.9°da verildi. Ayakta
yapilan KHT sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olmayan kadilarin ayakta yapilan KHT

sonucunda i¢e hareket anlamli derecede yiiksek bulundu.

Oturur pozisyonda yapilan KHT sonucunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliigin oldugu goriildii (p<0,001) Ul sikayeti olmayan
kadinlarin otururken yapilan KHT sonucunda i¢e hareket anlamli derecede yiiksek

bulundu.

Yan yatig pozisyonda yapilan KHT sonucunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihgm oldugu goriildii (p<0,001). Ul sikayeti olmayan
kadinlarin yan yatista yapilan KHT sonucunda ice hareket anlamli derecede yiiksek

bulundu.

Tablo 4.10. Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Pelvik inklinasyon
Agis1 Ortalamasi ve VAS Degerleri

Ul Sikayeti Olmayan Ul Sikayeti Olan
(n=64) (n=64) p
Ort.£SS  Min.-Max Ort.£SS Min.-Max
Pelvik

Inklinasyon

Agtst 0,47£2,59 -6,33-6,67  0,25+2,72 -7,33-6,33 0,634
Ortalamasi

VAS 7,45+£1,85  2,40-10 6,99+2,10 2,50-10 0,195

*p<0,05, Ort: Ortalama, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VAS: Visiiel Analog Skala. (t testi)

Calismamiza katilan kadinlarin pelvik inklinasyon agist ve VAS degerleri
Tablo 4.10’da verildi. Her iki grubun pelvik inklinasyon agilarmmin ve VAS
skorlarinin benzer oldugu bulundu (p=0,634, p=0,195).
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Tablo 4.11. Ul Sikayeti Olmayan Kadinlarda Degiskenlerin Gruplara Gore

Dagilimi ve Ortalamalar:

Yas VKi Menopoz Siiresi(yil)
Ort £SS Ort £SS Ort £SS
H‘g:ll(‘et 3124402 23394403 0,12+0,49
KHT Ayakta ice
33,0447,92  22,73+3,56 0.21+1,06
Hareket
Istatistiksel Analiz -0,803 0,633 -0,355
p 0,425 0,529 0,724
KHT Ayakta Yok 29+1 24,841 5+
Abdominal 32,6247,98  22,87+3,69 174438
Kontraksiyon
istatistiksel Analiz 20,450 0,528 -0,199
p 0,654 0,599 0,843
Hareket 54 ,9.558 22254342 0+0
KHT Yok ” 4 o
am Ige 33384853  23,14+3.76 0,26+1,09
Hareket
Istatistiksel Analiz -1,387 -0,856 -0,958
p 0,171 0,396 0,342
KHT Yok 29+1 24,841 00
Oturma
Abdominal v, 33624708 22,87+3,69 0,19+0,95
Kontraksiyon
Istatistiksel Analiz -0,450 0,528 -0,199
p 0,654 0,599 0,843
Hareket 33, 098 23142446 0.1140,46
KHT Yan Yok ’ ’ ’ ’ ’
Yatis Ige 3238+836 22,8043 33 0.22+1,08
Hareket
istatistiksel Analiz 0,285 0,333 -0,452
p 0,777 0,740 0,653
KHT Yan Yok 291 24,84%1 00
Yatis
Abdominal  Var 32,6247,98  22,87+3,69 0,19+0,95
Kontraksiyon
Istatistiksel Analiz -0,450 0,528 -0,199
p 0,654 0,599 0,843
GPTRA
r 0,199 0,053 0,111
p 0,114 0,677 0,382
VAS
r 0,322 0,323 0,235
p 0,01* 0,009+ 0,062

*p<0,05, Ort: Ortalama, r: Korelasyon katsayisi, Istatistiksel Analiz: Parametrik Testler, KHT:
Koksiks Hareket Testi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi, VAS: Visiiel Analog

Skala. (t testi ve korelayon)
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Ul sikayeti olmayan kadinlarda yas ile VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde
zayi1f istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,322; p=0,01). Yas arttik¢a
VAS skorlar1 da artmaktadir. VKI ile VAS skorlar1 arasinda pozitif yonde zayif
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,323; p=0,009). VKI degerleri
arttikca VAS skorlar1 da artmaktadir.
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Tablo 4.12. Ul Sikayeti Olan Kadinlarda Degiskenlerin Gruplara Gore

Dagilimi ve Ortalamalar:

Yas VKI Menopoz Siiresi (y1l)
Ort£SS Ort+SS OrtSS
Hareket Yok 38,72+9,21 26,75+5,01 0,53+2,40
KHT Ayakta Ice Hareket 39,80+8,79  26,0+2,71 0,20+0,89
Disa Hareket  42+1,72 24,45+1,72 0+0
Istatistiksel Analiz 0,65 0,401 0,529
p 0,425 0,529 0,724
Fark** - - -
KHT Ayakta Yok 43,80+7,33 28,29+2,08 0+0
Abdominal Var 38,7149,02  26,36+4,49 0,4622,11
Kontraksiyon
istatistiksel Analiz -0,439 0,556 0,602
p 0,662 0,580 0,550
Hareket Yok 39,07+£9,27 26,9244,87 0,53+2,40
KHT Oturma Ice Hareket 39,05+8,69 25,72+3,12 0,20+0,89
Disa Hareket 42+1 24.45+1 0+0
Istatistiksel Analiz 0,051 0,621 0,202
p 0,50 0,541 0,817
Fark** - - -
KHT Oturma Yok 42,50+£7,77 28,52+2,33 0+0
Abdominal Var 38,8849,04  26,37+4,45 0,45+2,09
Kontraksiyon
istatistiksel Analiz 0,779 0,951 -0,426
p 0,439 0,345 0,671
Hareket Yok 38,35+8,75 26,25+4,54 0,5+2,33
KHTYan Ya0s oo Hareket 41062943 27.17+3,95 0.22+0,94
istatistiksel Analiz -1,089 -0,759 0,489
p 0,280 0,451 0,626
KHT Yan Yatis Yok 46,75+1,50  28,33+,13 0+0
Abdominal Var 38,6049,02  26,39+4,47 0,45+2,09
Kasilma
Istatistiksel Analiz 1,792 0,860 -0,426
p 0,078 0,393 0,671
GPTRA
r 0,268 -0,238 0,369
p 0,032* 0,058 0,003*
VAS
r 0,019 -0,016 0,315
P 0,88 0,903 0,011*

*p<0,05, Ort: Ortalama, r: Korelasyon katsayisi, Istatistiksel Analiz: Parametrik Testler, KHT:
Koksiks Hareket Testi, GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi, VAS: Visiiel Analog

Skala. (t testi, anova ve korelasyon)

Ul sikayeti olan kadinlarda yas ile GPTRA puanlari arasinda pozitif yonde
zayi1f istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,268; p=0,032). Yas arttik¢a
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GPTRA puanlart da artmaktadir. Menopoz siiresi ile GPTRA puanlar arasinda
pozitif yonde zayif istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=0,369; p=0,003).
Menopoz siiresi arttikca GPTRA puanlar1 da artmaktadir.

Ul sikayeti olan kadinlarda menopoz siiresi ile VAS skorlar1 arasinda pozitif

yonde zayif istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (r=-0,315; p=0,011).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarm pelvik
inklinasyon acilarini, PTKK becerilerini ve algilarim1 karsilastirmak ve bu
parametrelerin birbiriyle iliskilerini belirlemekti. Ul sikayeti olan ve olmayan
kadinlarin pelvik inklinasyon agilari ve PTKK algilarinin benzer oldugu bulundu.
Ul sikayeti olmayan kadinlarin Ul sikayeti olan kadilara gore PTKK becerisinin
daha iyi oldugu gériildii. UI sikayeti olan kadimlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara
gore pelvik taban semptomlarinin daha kétii oldugu saptandi. Ul sikayeti olan
kadinlarda yas ve menopoz siiresi arttikca pelvik taban semptomlarinin da

kotiilestigi saptandi.

5.1 Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Fiziksel ve Sosyo-
Demografik Ozellikleri

UI sikayeti olan kadmlarin daha ileri yasta, daha yiiksek kiloda ve VKIi
degerlerinin daha yiiksek oldugu saptandi. Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin
boylarmin ise benzer oldugu bulundu. Pedersen ve ark. Ul prevelans: ve risk
faktorlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada ileri yas ve artan VKi’nin Ul prevelansii
arttirdigim1 gézlemlemislerdir (117). Calismamizda Ul sikayeti olan kadinlarin
fiziksel 6zelliklerinin Ul sikayeti olmayan kadinlardan daha yiiksek olmas1 Ul

patofizyolojisi nedeniyle bekledigimiz bir durumdu.

Manso ve ark. kadinlarda Ul sikli1 ve sosyodemografik veriler arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢alismada Ul sikliginin diisiik egitim durumu ile arttigini
gozlemlemislerdir (118). Bizim ¢alismamizda Ul sikayeti olmayan kadinlarin Ul
sikayeti olan kadinlara gore egitim durumlarmmn daha yiiksek oldugu saptandi. Ul
sikayeti olan kadinlarin Ul sikayetleri oldugu halde 3ISA ve UIDA’ya verdikleri
farkl1 sdylemleri ile grubun tamaminm Ul ¢tkmamasini egitim durumlarmin diisiik
olmasinin etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizdaki Ul sikayeti olmayan
kadinlarin PTKK’yi verilen talimat ile dogru anlayip dogru bir sekilde
gerceklestirebilmelerinin - egitim durumlarinin  yiikksek olmasi ile baglantili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatirde UI’li kadinlarda 6zellikle hipertansiyon olmak {izere

kardiyovaskiiler hastalik ve diabetes mellitus daha yiiksek gozlenmistir (118).
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Bizim calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin kalp damar hastalig,
bobrek hastalig1 ve pelvik travma agisindan benzer oldugu bulundu. 64 Ul sikayeti
olan kadinin 7’sinde hipertansiyon oldugu goriildii, her ne kadar bu say1 diisiik olsa
da hipertansiyonun pelvik tabandaki mikro damarlara zarar verebildigi ve
hipertansiyon tedavisi i¢in kullanilan ditiretiklerin idrar ¢ikisindaki hacmi artirarak

Ul’ye yatkinlik yapabilecegi bilinmektedir (119).

Ul sikayeti olan kadilarda diizensiz menstruasyon %26,56 oraninda daha
fazla goriildii. Ancak Ul’ye yol agan sebepler arasinda diizensiz menstruasyon
olmadigindan ve menstrual siklusu etkileyebilecek mevsim degisikligi, stres,
beslenme ve uyku gibi bir¢ok faktér bulundugundan bu sonucun tesadiifi
olabilecegi diisiincesindeyiz. Calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin
menopoz siirelerinin benzer oldugu bulundu. Menopoz ile birlikte Gstrojen ve
kollajenin azalmasi ve buna bagli olarak alt triner sistemde atrofik fizyolojik
degisiklikler ile Ul’ye yatkinlik ve kas iskelet sistemindeki degisiklikler ile birlikte
ozellikle osteoporoz goriildiigii bilinmektedir (120-122). Her iki grubumuzda
menopoz siirelerinin benzer olmasi yaptigimiz degerlendirmelerin bu parametreden

etkilenmedigini gostermektedir.

Calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin alkol tiiketim
oranlarmin benzer oldugu bulundu. Tiirk kiiltiirii nedeniyle her iki grubumuzda da
alkol tiikketimi sik gézlenmemektedir. Bu sebeple ¢alismamizda her iki grupta alkol

tiiketim oraninin benzer oldugunu diistinmekteyiz.

Ul sikayeti olan kadinlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara gore sigara tiiketim
oranlarinin daha yiiksek oldugu saptandi. Sigara kuvvetli ve sik tekrarlayan
okstiirige sebebiyet verebilmektedir (123). Sigara dumaninin da ostrojen azaltici
etkilerinden dolay1 kollajen sentezini ve diiz kas tonusunu azaltmasi ile mesane
tizerinde etkileri olmaktadir (124-127). Aymi zamanda nikotinin detriisor kasi
tizerinde fazik kontraksiyonlara yol actigi gozlemlenmektedir (128,129). Tiim bu
sebepler ile sigara tiiketiminin Ul’ye zemin hazirlayabildigi bilindigi igin
calismamizda sigara tiiketiminin Ul sikayeti olan kadinlarda daha yiiksek olmasi

bekledigimiz bir durumdu.

Calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadmlarin abortus ve kiiretaj

say1sinin benzer oldugu saptandi. Ul sikayeti olan kadinlarin Ul sikayeti olmayan
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kadinlara gore gebelik, canli dogum ve yasayan cocuk sayisinin daha yiiksek
oldugu saptandi. Liu ve ark. Ul prevelans: ve risk faktorleri ile ilgili yaptiklart
calismada epizyotomisiz vajinal dogumun ve gebelik Sykiisiiniin Ul igin risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir (130). Linde ve ark. Hollanda’daki yetiskinlerde
Ul prevelans: ve risk faktorleri {izerine yaptiklari calismada vajinal dogumun Ul
i¢in risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (131). Dogasi geregi PTK {izerine binen
yiik ile gebelik siirecinin ve dogumun PTK iizerinde zorlanmalara ve hasara
sebebiyet verebildigi bilindigi i¢in c¢alismamizda Ul sikayeti olan kadmlarin
gebelik, canli dogum ve yasayan ¢ocuk sayisinin daha yiiksek olmasi bekledigimiz

bir durumdu.

Ul sikayeti olan kadimlarda 2,97 yildir idrar kacirma sikayeti oldugu
saptand1. Ul sikayeti olan kadmlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara gore pelvik
taban semptomlarinin daha yiiksek oldugu saptandi. PTK fonksiyon bozuklugunda
PTK etkili ve dogru kontrakte olamadigindan pelvik organ destegi azalarak fekal
veya Ul, konstipasyon, pelvik organ prolapsus, pelvik agri ve cinsel islev
bozuklugu gibi pelvik taban disfonksiyonlar1 ortaya ¢ikabilmektedir (132-134).
Ul’de PTK fonksiyon bozukluguna bagl oldugu igin ¢alismamizda Ul sikayeti olan
kadinlarda pelvik taban semptomlarinin daha yiliksek olmasi bekledigimiz bir

durumdu.

Ul sikayeti olan kadimnlarda yas ve menopoz siiresi arttikca pelvik taban
semptomlarinin da kotiilestigi  saptandi. Yaslanmayla birlikte detriisor kas
kontraktilitesinin artmasi, mesanenin akis hizinin, kapasitesinin, basin¢larinin
degismesi, mesane sfinkter kas liflerinde apoptoz ve fibrotik, atrofik degisikliklerin
gozlenmesiyle alt diriner sistemin mekanik ve fonksiyonel degisiklikleri
gozlemlenmektedir. Mesane ve iiretral fonksiyon verimi azalmaktadir (120,121).
Menopoz ile birlikte dstrojenin azalmasi ve buna bagli olarak kollajen sentezinin
azalmasi sonucunda alt {iriner sistemin fizyolojik degisiklikleri ve tirogenital sitem
atrofisi gozlemlenmektedir. Vajinal atrofi sonucu kuruluk, yanma, kasinti ve
disparoni gozlemlenebilirken lirogenital sistem atrofisi idrar sikligi, aciliyet hissi,
inkontinans, noktiiri ve enfeksiyon gibi semptomlara da sebebiyet verebilmektedir.
Bu sebepler ile calismamizda Ul sikayeti olan kadinlarda yas ve menopoz siiresi

arttikca pelvik taban semptomlarinin kotiilesmesi bekledigimiz bir durumdu.
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Calismamizda Ul sikayeti olmayan kadinlarm iiriner semptomlar
bulunmamaktaydi. Bu sonu¢ ile gercek saglikli kadinlara ulasabildigimizi
diisiinmekteyiz. Calismamizda Ul sikayeti olan kadinlarin iiriner semptomlarimin
Ul sikayeti olmayan kadmnlardan daha yiiksek oldugu saptandi. Bu sonug¢ Ul

sikayeti olan kadinlarin sikayetlerinin Ul tanisi ile &rtiistiigiinii gostermektedir.

5.2 Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin Pelvik Inklinasyon
Acilarinin Karsilastirilmasi

Pelvik inklinasyon agis1 pelvis iizerindeki SIPS’ler ile SIAS’lar arasindaki
dogrunun horizontal diizlem ile arasindaki aginin OGlgiilmesiyle bulunmaktadir.
Pelvik inklinasyon agisinin artmasi anterior pelvik tiltin, pelvik inklinasyon agisinin
azalmasi ise posterior pelvik tiltin arttigini ifade etmektedir. Lumbal lordoz arttikca
sakral inklinasyon ve lumbosakral agilarda artis gézlenmektedir (135). Lumbal
lordoz ise pelvik tiltten etkilenmektedir. Anterior pelvik tiltin artmasinin lumbal
lordoz a¢isin1 artirmakta oldugu, posterior pelvik tiltin artmasinin ise lumbal lordoz
acisini azaltmakta oldugu gozlenmistir (113). Kas kisa pozisyonda tutuldugunda ise
EMG kas aktivitelerinde artis gézlenmistir (136). Bu da Ul’li kadinlarda lumbal
lordoz artistyla kas uzamis pozisyondayken azalan PTK aktivitesi ile baglantili
olabilecegini diisindiirmektedir (13). Bununla birlikte kas optimal uzunlugu
degistiginde kasin boyunun uzamis yada kisalmis olmasindan bagimsiz maksimal
kontraksiyonunun azaldigi da gozlemlenmistir (136). PTK iiretraya destek
saglamaktadir ve lriner kontinansin Saglanmasinda PTK’nin aktivasyonu rol
almaktadir (110). PTK aktivasyonu ise pelvisin pozisyonuna gore farklilik
gosterebilmektedir. Bunun sebebi PTK’nin boyunun pelvisin pozisyonundan
etkilenmesi ile kaslarin kisa ve uzun pozisyonda farkli kuvvetler aciga ¢ikarmasi
olabilir (111,112). Bir diger sebebi normal spinal egriliklerin pelvik tabani {izerine
binen intraabdominal basinglardan korurken, spinal egriliklerin degismesi ile
birlikte intraabdominal basinglarin pelvik taban iizerine etkisinin degismesi olabilir

(14-16).

Calismamizda kadmlarin pelvik inklinasyon agilar1 Spinal Mouse ile
degerlendirildi. Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarm pelvik inklinasyon agilart

benzerdi.
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Toprak Celenay ve ark. Ul’li ve saglikli kadinlarda spinal egriliklikleri ve
hareketliligi Spinal Mouse ile gévde dik pozisyonda, maksimum fleksiyonda ve
maksimum ekstansiyonda olmak {izere 3 pozisyonda degerlendirmislerdir. Omurga
ile iliskili yaralanma veya cerrahi oykii, spinal deformite varligi, sistemik hastalik
varligi, pelvik organ prolapsus, malignite ya da gebelik durumlarinda kadinlar
calisma dis1 birakilmistir. Yaptiklart calismada UI’li kadinlarda sagittal torakal
egrilik, lumbal egrilik, pelvik tilt ve lumbopelvik mobilitenin arttigini
gozlemlemislerdir (13). Meyer ve ark. Ul, fekal inkontinans ve pelvik organ
prolapsus olmak tizere bu 3 pelvik taban semptomu ile spinal egriliklerin arasindaki
iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda lumbal ve torakal egrilikleri BT kullanarak
degerlendirmislerdir. Lumbal ve torakal egrilikler ile inceledikleri pelvik taban
semptomlar1 arasinda bir iliski bulmadiklarini belirtmislerdir (18). Iguchi ve ark.
Japonyadaki kadinlarin SUI ile spinal egrilikleri arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmada Spinal Mouse ile ayakta dik durus pozisyonunda spinal egriliklerini
degerlendirmislerdir. SUI'li kadinlarda torakal kifoz agisimin daha yiiksek
oldugunu, SUI'li ve saglikli kadmlarin lumbal lordoz ve sakral inklinasyon

acilarinin benzer oldugunu bulmuslardir (19).

Bizim ¢alismamizda kadmlarin ayakta durus pozisyonunda pelvik
inklinasyon agilart Ol¢iildii ve pelvik inklinasyon agilar1 her iki grupta benzer
bulundu. Calismamizda kadinlarin fiziksel aktivitesini degerlendirmedik. Bizim
calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin pelvik inklinasyon agilari
arasinda fark bulamamamizin sebebi belki de ¢alismamiza katilan kadinlarin
fiziksel olarak aktif olmalari olabilir ya da galismamiza katilan kadinlarin yaslarimin

geng¢ olmasindan kaynaklanabilir.

lleride yapilacak c¢alismalarda biitiinciil yaklasarak kadmlarm pelvik
inklinasyon agisi ile birlikte lumbopelvik bdlgenin agilarinin 6lgiilmesini ve fiziksel

aktivitelerinin de degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

5.3 Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin PTKK Becerilerinin
Karsilastirilmasi

Calismamizda kadinlarin PTKK becerileri KHT ile ayakta durus, oturma ve

yan yatis olmak iizere 3 pozisyonda degerlendirildi. Stensgaard ve ark. vajinal

palpasyon ile PTK lerini kasabildigi teyit edilen 24 saglikli kadin1 dahil ettikleri bir
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calisma yapmuslardir. ‘‘Dogru kasilma’’, ‘‘Zorlanma’’ ve ‘Higbir sey’’ yazili olan
toplam 40 kagittan rastgele se¢im yapan kadinlar1 6 fizyoterapist sirasiyla kagitta
yazili talimati yaparken KHT ile degerlendirmislerdir. Farkli fizyoterapistler
arasinda yapilan talimatlar i¢in %85 uyumluluk gézlemlemislerdir. KHT nin %97
duyarhilik ve %77 6zgiillikk ile PTKK yapabilen kadinlar1 tanimlamak i¢in yararh
bir tarama testi oldugunu belirtmislerdir (51). Maher ve ark. ise transabdominal US
ile istemli PTKK yapabildigi belirlenen 37 saglikli kadini dahil ettikleri
calismalarinda verilen PTKK talimatlarini es zamanli olarak transabdominal US ve
KHT ile karsilastirmislardir. Kadinlardan ‘‘Dogru kasilma’’, ‘‘Zorlanma’ ve
“Hicbir sey’’ yazili olan zarflardan rastgele sectikleri kartta yazan gorevi
gerceklestirmeleri istenmis. Bu gorev esnasinda es zamanli olarak transabdominal
US ve KHT ile degerlendirme yapmislardir. %94 duyarlilik ve %79 ozgiilliik ile
KHT ve transabdominal US arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya
koymuslardir. KHT nin PTK fonksiyonunu degerlendirmede gecerli ve giivenilir
bir test oldugunu belirtmislerdir (74). Klinik ortamda PTKK becerisinin
degerlendirilmesinde kullanilan altin standart test vajinal palpasyondur (51).
Vajinal palpasyon, PTK’nin kontraktibilitesinin yaninda kas kuvvetinin
degerlendirilmesine de imkan saglamaktadir fakat uygulanmasi kadinlarin istegine
baglidir. KHT ise basit ve noninvaziv bir test olarak gebelik veya menstruasyon
donemi gibi durumlarda vajinal palpasyonu reddeden kadinlarda veya kontraendike
oldugu durumlarda PTKK’nin degerlendirilmesinde kullanim avantaj
saglamaktadir (51). Literatiir taramalarimiz sonucunda bilgimize goére bu calisma
Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin PTKK becerilerini KHT ile karsilastiran ilk
calismadir. Ul sikayeti olmayan kadinlarin KHT sonucunda oturma, yan yatis ve
ayakta olmak tizere her 3 pozisyonda da PTKK becerileri daha iyiydi. PTK
zayifliginin Ul’ye sebebiyet verebildigi bilindigi icin UI sikayeti olmayan
kadinlarin PTKK becerisinin daha iyi olmasi bekledigimiz bir durumdu. Bununla
birlikte Ul sikayeti olmayan kadimnlarm egitim diizeylerinin yiiksek olmasi
dolayisiyla kendilerine verilen talimatt dogru anlaylp dogru bir sekilde
yapabilmeleri PTKK becerilerinin daha iyi olmasin1 etkilemis oldugunu

diistinmekteyiz.

Bununla birlikte kas iskelet sistemi problemleri 6zellikle lumbopelvik

disfonksiyon ve omurga instabiliteleri pelvik taban patolojileri ile birlikte
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gozlemlenebilmektedir.  Tedavi  siirecinde  fizyoterapistlerin  biitiinciil
yaklasabilmesi i¢cin KHT, PTK fonksiyon degerlendirmesinde 6zel bir egitim
gerektirmediginden kolaylikla degerlendirmeye dahil edilebilmektedir (74). Ayni
zamanda kadinlara KHT nin 6gretilmesi ile PTKE sirasinda kendilerine feedback
olusturmalart saglanabilir (74). Bunun da PTKE’nin verimliligini olumlu

etkileyebilecegini diislinmekteyiz.

KHT ile yapilan ¢alismalarda es zamanli olarak abdominal kontraksiyon
varligina bakilmamis fakat yapilacak calismalarda bakilmasi onerilmistir. Bizim
calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin KHT esnasinda abdominal
kontraksiyon varligi benzerdi. Bunun sebebinin PTKK becerileri iyi olan
kadinlarda PTK’nin transversus abdominus ile es zamanli kontraksiyonunun
olmasi, PTKK becerileri zayif olan kadinlarda ise PTK’yi dogru bir sekilde
kontrakte edemeyip abdominal kaslarin1 kontrakte etmeleri olduklarim

diisiinmekteyiz.

5.4 Ul Sikayeti Olan ve Olmayan Kadinlarin PTKK Algilarinin
Karsilastirilmasi
Calismamizda kadinlarin PTKK algilart VAS ile degerlendirildi. Literatiir
incelendiginde kadinlarin PTKK becerisi ile algisini karsilastiran az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Bununla birlikte galismamiz bildigimiz kadariyla Ul sikayeti olan

ve olmayan kadinlarin PTKK algisini karsilastiran ilk ¢calismadir.

Vermandel ve ark. postnastal donemde kadinlar {izerinde yaptiklari
caligmalarinda kadinlara PTKK yapip yapamayacaklarini sormuslardir. Kadinlarin
0 ““Yapamaz’’, 1 ““Stipheli’’, 2 ““Yapabilir’’ seklinde cevaplar1 kaydedilmistir. Bu
kadinlardan PTKK yapmalar1 istenmis ve perineal gozlemle 0 ‘‘Hareket yok™’, 1
“‘Zayif hareket’” ve 2 ‘‘Perinenin giiclii i¢e hareketi’’ seklinde degerlendirilmistir.
Erken postnatal donemdeki kadinlarda %33,4’tinin PTKK algisinin yanlis
oldugunu bulmuslardir (137). Uechi ve ark. 81 saglikli kadimi dahil ettikleri
caligmalarinda Modifiye Oxford Skalasi ile vajinal palpasyon degerlendirmesinin
ardindan ayni skala ile kadmlarm bildirdikleri PTKK algisininin uyumunu
incelemislerdir. Kadinlarin yalmizca %33’iiniin fizyoterapist degerlendirmesiyle
karsilastirildiginda dogru bir algiya sahip oldugunu bulmuslardir. Dogru bir algiya

sahip kadinlarin ¢ogunun Modifiye Oford Skalasi’na gore 3 ve lizerinde puana
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sahip oldugunu, 2 ve altinda puan alan kadinlarin PTKK algilarin1 abartma

ihtimalinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (12).

Bizim ¢alismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadimlari PTKK algilar:
benzerdi. Calismamiza katilan Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin ¢ogu ilk defa
PTKK yapmaktaydi. Kadinlara PTKK algisini anlatip kendilerine puan vermeleri
istendiginde kadinlarin cogu PTKK’yi dogru yapip yapamadigina karar veremedigi
icin kendilerine skala {izerinden ortada bir deger verdiginden dolayr PTKK
algilarmin benzer oldugunu diisinmekteyiz. Calismamizda Ul sikayeti olmayan
kadinlarda yas ve VKI arttikca PTKK algisinin sayisal degerinin arttig1 bulundu.
Ul sikayeti olan kadilarda menopoz siiresi attikca PTKK algisinin sayisal
degerinin artt1g1 saptand1. Yas, VKI ve menopoz siirelerinin PTKK algisi iizerinde

bilinen bir etkisi olmadigindan bu sonuglarin tesadiifi oldugu diisiincesindeyiz.

5.5 Calismanin Limitasyonlari

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Bu limitasyonlardan ilki
calismamizin Ul sikayeti olan grubundaki kadinlara Ul teshisi konulmamis sadece
idrar kacirma sikayeti olan kadinlar bu gruba dahil edilmistir. Fakat buna ragmen
hasta bildirimine dayali gegerli ve giivenilir anketlerle Ul sikayeti

degerlendirilmistir.

Calismamizda VKI bir diglama kriteri olarak yer almamustir. Bununla
birlikte calismamizda KHT degerlendirmesi esnasinda tiim kadinlarin koksiksi

palpe edilebilmistir.

Calismamizda kadinlarin PTKK becerilerinin bir fizyoterapist tarafindan
vajinal palpasyon ile dogrulanmasi yapilmamistir. Fakat KHT ile PTKK becerisinin

degerlendirilmesi kadinlar i¢in ¢ok konforlu olmustur.

Calismamizin bir diger limitasyonu ise ve kadinlarin fiziksel aktivitelerinin

degerlendirilmemis olmasidir.

5.6 Calismanmin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine

Katkilar

Calismamiz Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin pelvik inklinasyon
acilarini, PTKK becerilerini ve algilarim1 karsilastirip bu parametrelerin birbiriyle
iliskisini incelemistir.
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Literatiir taramalarimiz sonucuna gore Spinal egrilikler ile Ul iliskisini
inceleyen kisitlt ¢alisma vardir. Bizim ¢alismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan
kadinlarin pelvik inklinasyon agilar1 incelendi ve her iki grubun pelvik inklinasyon

acilarinin benzer oldugu bulundu.

Literatiir incelendiginde KHT iizerine yapilan kisitli calisma bulunmaktadir.
Calismamizda Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin PTKK becerileri gegerli ve
giivenilir noninvaziv bir test olan KHT ile degerlendirildi ve Ul sikayeti olmayan
kadinlarin PTKK becerilerinin daha iyi oldugu saptandi. Ozellikle ileri yasla
goriilme siklig1 artan, kadimlarin yasam kalitesini diisiiren Ul’nin tedavisinde PTKE
olduk¢a onemlidir. Dogru bir PTKE i¢in ise PTK fonksiyon degerlendirmesi
gereklidir. Bununla birlikte Ul degerlendirmesinde gebelik veya menstruasyon
doénemi gibi vajinal palpasyon konusunda isteksiz kadinlarda tarama araci olarak
KHT kullanim avantaji saglamaktadir. Aym1 zamanda fizyoterapistlerin
degerlendirmelerine 6zel bir egitim gerektirmeden kolaylikla dahil edebilecegi
KHT pelvik taban disfonksiyonlarini da igeren biitlinciil bir yaklasima avantaj

saglayacaktir.

PTK fonksiyonlarinin dogru algilanmasi etkili bir PTKE saglayacaktir. KHT,
PTK fonksiyon algisinin iyilestirilmesi i¢in bir biofeedback yontemi olarak
kadinlara dgretilerek Ul ve diger pelvik taban disfonksiyonlarmin tedavisinde
istemli PTKK’ye katki saglayabilir. Calismamizin Ul gibi pelvik taban
disfonksiyonlarinda KHT kullaniminin yayginlastirilmasi acisindan literatiire katki

sagladigini diisiinmekteyiz.
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10.

11.

12.

6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuclar

Ul sikayeti olan kadmlarin Ul sikayeti olmayan kadinlardan daha ileri yasta,
daha yiiksek viicut agirliginda ve VKI’lerinin daha yiiksek oldugu bulundu.
Her iki grubun boy uzunluklarinin ise benzer oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadimlarm Ul sikayeti olmayan kadinlara gére egitim
durumunun daha disiik oldugu bulundu. Her iki grubun c¢alisan
durumlarinin ise benzer oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarda Ul sikayeti olmayan kadinlara gére evli medeni
durumun daha yiiksek oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarda Ul sikayeti olmayan kadimlara gore kronik
hastalik varligi agisindan hipertansiyon varliginin daha fazla oldugu
bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarda Ul sikayeti olmayan kadinlara gére diizensiz
menstruasyonun daha yiiksek oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara gére canli dogum,
yasayan ¢ocuk ve gebelik sayilarinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadmlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara gore sigara
tikketim oraninin daha ytiksek oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarin Ul sikayeti olmayan kadinlara gére iiriner ve
pelvik taban semptomlarinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan ve olmayan kadlarin pelvik inklinasyon agilarmin benzer
oldugu bulundu.

Ul sikayeti olmayan kadinlarin Ul sikayeti olan kadimnlara gére PTKK
becerilerinin daha iyi oldugu bulundu.

Ul sikayeti olan ve olmayan kadinlarin PTKK algilarmin benzer oldugu
bulundu.

Ul sikayeti olmayan kadinlarda yas ile PTKK algis1 skorlar1 arasinda pozitif
yonde zayif bir iliski oldugu bulundu. Ul sikayeti olmayan kadilarda yas
arttikca PTKK algist skorlarinin da arttig1 bulundu.
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13.

14.

Ul sikayeti olmayan kadinlarda VKI ile PTKK algisi skorlar1 arasinda
pozitif yonde zayif bir iliski oldugu bulundu. Ul sikayeti olmayan
kadinlarda VK1 arttikca PTKK algis1 skorlarmin da arttig1 bulundu.

Ul sikayeti olan kadinlarda yas ve menopoz siiresi ile pelvik taban
semptomlar1 arasinda pozitif yonde zayif bir iliski oldugu bulundu. Ul
sikayeti olan kadinlarin yas ve menopoz siiresi arttik¢ca pelvik taban

semptomlarinin da kotiilestigi bulundu.

6.2 Oneriler

Vajinal palpasyonun kullanilamadig1 veya kadinlarin vajinal palpasyonu
reddettigi durumlarda KHT kullaniminin yayginlastirilmasi i¢in bu alanda
yapilacak ¢alismalarin arttirilmasini 6nermekteyiz

PTKK becerisi degerlendirilirken daha objektif bir calisma olabilmesi i¢in
ileride yapilacak ¢alismalarda KHT nin bir fizyoterapist tarafindan vajinal
palpasyon ile dogrulamasinin yapilmasini 6nermekteyiz.

fleride yapilacak calismalarda biitiinciil yaklasarak pelvik inklinasyon agis1
ile birlikte lumbopelvik bdlgenin agilarinin da 6l¢iilmesini 6nermekteyiz.
Ileride yapilacak calismalarda fiziksel aktivitenin de degerlendirilmesini

onermekteyiz.
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8. EKLER

EK 1. Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Tarih:

Ad Sovad

Dogum Tarhi

Medem Durum

Evl'Bekar

Meslek

Efmtim Duruim

[kd oretim/ Ortadiretim’ On Lisans-Lisans' Lisansidsti

Dominant Ekstremite

SadSol

Tibbs 'j;!guq;rtlr_-j

Menstrual Durim

Mormal, dizenh adet

Diizens1z adet

Menapoz: spontan/cerratu (vajnal’abdormimal)
Menapoza girdifn yil:

Hormon replasman tedavisi ve siiresi:

Obstetrik Hikaye
G P: A DC: ¥
Tanh | NIV Dogum | Youk/Epzyvotom | Fors™Vakum | Cinsivet | EviHastane
Sezarven | Afirhi

1

2

3

4

f

Pelvik Travima ve
Cerralin Durum

Siiresi

Sigara Maruziyvet: VarYok

....... adetxeiin
Alkol Tilketimi VarYok

....... kadehxhafta
[drar Kacirma Sikayet Var Yok
Idrar Kagirma Sikayet | ... yil

Pelvik Inklinasyon Agisi
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EK 2. 3 inkontinans Sorusu Anketi

3 INKONTINANS SORUSU ANKETI (310Q)

l. Son 3 ay boyunca idrar kagirdimz m (Kicilk bir muktar olsa bile) 7
Evet (Litfen 2. ve 3. soruya gegin)
Hayir { Anketimz bitrmstir )

2. Bon 3 ay boyunca az miktarlarda bile olsa hig istemsiz idrar Kagindimz m? {(Gegerhi
tikm sorular 1saretleyiniz)

a. Okstirme, hapsirma, agr kaldirma veya egzersiz gibi fiziksel aktivite
yaparken 7
b. Acil olarak idrarmu® bogaltmame gerebirken tuvalete vetigemse verel 7
¢ Fiziksel aktivite vapmazken ya da aciliyet hissi olmadan 7

3. 5Son 3 ay boyunca en ¢ok ne vaparken idrar kagwrdimz 7 (Sadece brrim isaretleyiniz)
a. Okstirme, hapgirma, afr kaldirma veya egzersiz gibi fiziksel aktivite
yaparken 7
b. Acil olarak idrarmu® bosaltmamz gerebirken tuvalete vetigemse verel 7
¢. Fiziksel aktivite vapmazken ya da aciliyet hissi olmadan 7
d. Fiziksel aktivite ile ve aciliyet hiss: ile esit sikhkia ?

3.soruya verilen vanna gire dnner inkentinans tipine karar veralir.

3. Soruya Verilen Yami Inkontinans Tipi

a. Okstirme, hapsorma, afr kaldiema veya Sadece stres va da stresm baskm oldugu
egzersiz gibi fiziksel aktivite yaparken 7 firmer mkontinans

b. Acil olarak wdrarmz bosaltmanz Sadece urgency ya da urgency’nin baskmn
gerekarken tuvalete vetisemeyerek oldugu triner inkontmans

c. Frziksel aktivite vapmazken ve aciliyet Dhfer sebepler

hissn olmadan

d. Fiziksel aktivite ile ve acilivet hissi ile esit | Miks dininer inkontinans

siklikta
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EK 3. Uriner Inkontinans Diyagnoz Anketi

URINER INKONTINANS DiYAGNOZ ANKETI (QUID)

Puanlama
y .][1¢I:r|r MNadiren: A E“d“ Siklikla: Gogu Her
SO FAMIAN: hir: 2 FAMAN; | FAMAR:
1 puan 3 puan
0 puan ruan 4 puan | 5 puan

1. f::lk:aurdljgdnd;tdu veya
hapsirdifinizda idrar Kagryor
(kiigtik damlalar bile olsa).
kendmizi, pedimz veya 1g
gamasirlanmz slatrvor musunuz?

2. Efldiimizde veya bir sevi
kaldirdigimzda idrar kagirivor
(kiiciik damlalar bile olsa).
kendinizi, pedinizi veya ig
gamasirlanmz slatrvor musunuz?

3. Hazh yirtddginizde, hafif
tempoda kogerken veya egzersiz
yaperken idrar kagirvor (kiigiik
damlalar bile alsa), kendinizi.
pedinizi veya i ¢amasirlatinizi
islativor musunuz?

4. Tuvalet1 kullanmak fizere
camasirimz cikarwken wdrar
kacirivor (kilgiik damlalar bile
olsa), kendimzi, pedmiz veya ic
gamasirlanmz slatrvor musunuz?

5. Tuvalete yetisemeden altiniz
islatacak ya da idrar kaciracak
kadar (birkac damla da olsa)
siddetls ve rahatsiz edwet bar wdrara
gikma thityacimz oluyor mu?

6. Ami ve glclil idrar yapma 1stegi
ile tuvalete kosturmak zorunda
kaliyor musunuz?

1. 2. ve 3. maddeleri stres {iriner inkontans (SUI):4. 5. ve 6. maddeleri urgency triner
inkontinans (UUT) alt dlgeiin olusturur. Ankete gire puanlamamn belirtilen alt dloeklerde
SUI tipi igin =4, UUI tipi i¢in =6 olmas: gerekmekiedir.

Uriner Inkontinans Tipi ve Puani: SUT -

Ui -
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EK 4. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

GLOBAL PELVIK TABAN RAHATSIZLIE. ANKET] (GPTRA)

Agiklama: Agafda pelvik sagh@mz ile ilgili sorular bulunmaktader. Biitiin bilgiler kesinlikle gzl
tutulacaktir. Son bir aydir sikiyetlerinizi en 1vi tammlayan kutuya litfen (X) isareti koyunuz.

1.Oksiirme, hapsirma, giilme, agirhk kaldwma ya da porisyon degisikligi gibi fiziksel aktiviteyle birlikte

idrar kacirmaniz ohiyor mu?

Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir miktar Oldukga Cok fazla
2

m] 0 m] [

2.5k sik idrara gikiyor musunuz {her zamankinden daha fazla idrara gikma; gece ik va da daha fazla ker
kalkip idrara gikma ihtrvaci) *

Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir mktar Heukca Cok fazla

m] O = = ]

3 Idrara gakmak igin anormal kuvvetli sikisma hissi vasiyor musumuz {ani, zorlayier acil idrara sikisma) 7
Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir miktar Oldukeca Cok fazla

m] m] = = jm |

4. Aciliyet hissi ile birlikte idrar kagiryor musunuz (aniden siddetl: idrar yapma istegiyle mevdana gelen
i1stemsiz wdrar kagirma)?

Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir mktar Oldukea Cok fazla

=] | o o o

5. ldrar yaparken zorluk va da rahatsizhk hissediyor musunuz"?

Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir miktar Oldukeca Cok fazla

m] m] = = jm |

6. Vajinamzda (haznemzde) yumr hissediyor musunuz {va da mesane, rahim, vajina, makat) ?
Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir muktar (MNdukca Cok fazla

m] O = = ]

7. Bagirsaklarmz tamamen bogaltmakta zorluk ¢ekiyor mosunuz, Grnegin bagirsak hareketini tamamlamak
igin vajimameza (harnenize ) ya da makatinza parmagimiz sokma (basks yapma) thttvac: duywyor musumz?
Evet o Hayr o

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

Hig Cok az Bir miktar Obdukea Cok fazla

=] o = = o

. Kazara diskr va da gaz kagisme oluyor mu?

Evet o Hayr o

Eger cevabimiz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz edivor?

Hig Cok az Bir miktar Obdukea Cok fazla

m] O = = ]

9. Cinsel olarak aktif misiniz?

Evet o Hayr o

Eger cevabimiz evet ise, ain va da mhatsizhik cinsel iliskiden zevk almamz engelliyor mu?

Hig Cok az Bir miktar Mdukca Cok fazla
o

m] m] D ]

GPTRA Toplam Puan:
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EK 5. Koksigeal Hareket Testi

KOKSIGEAL HAREKET TESTI

Pozisyvon

koksiks Hareketi

Abdominal Kas Kasilmas

Avyakta

Koksiks hareket: yok
Koksiks we yer defistirds
Koksiks disa ver defistirdi

YVar ™ok

Onuria

Kok=iks hareket vok
Koksiks we yer defistirds
Koksiks disa yer defistird:

Var™ ok

Yan Yats

Koksiks hareket: yvok
Koksiks we yer defistirds
Koksiks disa yer defstird:

Var ™Yok
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EK 6. Visiiel Analog Skala

VISUEL ANALOG SKALA (VAS)
Sizee pelvik taban kaslarimz: nasil kastimz? Olgek tizerinde isaretleyiniz.

Olgek tzerinde 0 “Hig¢ Kasamadim™ ve 10 “Tamamen Kasabildim” anlamma gelmektedir.

0 10
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