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URINER INKONTINANSLI KADINLARDA FARKLI GEVSEME
POZiSYONLARININ KAS FONKSIiYONLARI UZERINE ETKILERI

Fzt. Damla KORKMAZ DAYICAN
Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, izmir

OZET

Amag: Pelvik taban kaslarinin agilabilme (gevseme), kapanabilme (kasilma), destekleme ve
sekstiel fonksiyonlar1 olmak iizere dort ana fonksiyonu vardir. Fizyoterapi kliniklerinde
rutinde pelvik taban kaslarinin gevsemesine yonelik c¢esitli pozisyonlar onerilmektedir. Bu
pozisyonlarda gergcek gevseme olup olmadigi ya da en etkili gevsemenin hangi pozisyonda
oldugunu bilinmemektedir. Bu nedenle ¢aligmamizin amaci iiriner inkontinansh kadinlarda
farkli gevseme pozisyonlarinin kas fonksiyonlari {izerine etkilerinin incelenmesidir.

Yéntem: Calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’'na basvuran ve uzman hekim tarafindan inkontinans tanisi alan 67
birey ile gergeklestirildi. Uriner inkontinansin tipini, sikligmi, miktarmi ve giinliik yasam
lizerindeki etkilerini sorgulamak i¢in Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-
SF) ve mesane giinliigli kullanildi. Bireylerin pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarinin
(rektus abdominus-RA, transversus abdominus-TA, internal oblik abdominaller-10, eksternal
oblik abdominaller-EO) elektromyografik  aktiviteleri yiizeyel EMG kullanilarak
degerlendirildi. Degerlendirmeler {i¢ farkli gevseme pozisyonunda (P1: sirtiistii cengel
pozisyonu, P2: emekleme pozisyonu, P3: ¢dmelme pozisyonu) yapildi. Pozisyonlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigimi saptamak i¢in Friedman Varyans Analizi,
farkin nerden kaynaklandigin1 saptamak icin Bonferroni diizeltmeli wilcoxon analizi
kullanildi.

Bulgular: Pelvik taban kaslarinin en fazla gevsedigi pozisyon Pl1’de ve en yliksek
fonksiyonel aktivitesi P2’de bulundu (p<0.001). Pelvik taban kaslarinin gevsemesi sirasinda,
RA, TA, 10, EO kaslarinin en diisiik ortalama aktiviteleri P1°de goriildii (p<0.001). Pelvik
taban kaslarinin kasilmasi sirasinda, RA ve EO kaslarinin ortalama aktivitelerinin P2’de
(p<0.001), TA kasmin ortalama aktivitesinin P1’de (p>0.05) ve IO kasinin ortalama

aktivitesinin P3’de en yiiksek oldugu saptandi (p>0.05).
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Sonug: Pelvik taban ve abdominal kaslarin gevseme ve fonksiyonel aktivite miktarlar
pozisyonlardan etkilenmektedir. Fizyoterapi kliniklerinde pelvik taban kaslarinin gevsemesine
yonelik verilen pozisyonlarda etkin bir gevseme saglanabilmektedir. En etkili pelvik taban kas
egitimin protokollerinin olusturulabilmesi i¢in segilen pozisyonlar onemlidir ve bu konuda
daha fazla sayida arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Sézciikler: Uriner inkontinans, pelvik taban kaslari, abdominal kaslar, yiizeyel

elektromyografi.



THE EFFECTS OF DiFFERENT RELAXATION POSITIONS ON MUSCLE
FUNCTIONS IN WOMEN WIiTH URINARY INCONTINENCE

PT. Damla KORKMAZ DAYICAN
Dokuz Eyliil University Health Sciences Institue
Department of Physical Therapy and Rehabilitation, izmir/TURKEY

ABSTRACT

Objective: The pelvic floor muscles have four main functions: opening (relaxation), closing
(contraction), supporting and sexual functions. Various positions for relaxation of pelvic floor
muscles are routinely recommended in physiotherapy clinics. It is not known whether there is
real relaxation in these positions, or what position is the most effective relaxation. Therefore,
the aim of our study is to examine the effects of different relaxation positions on muscle
functions in women with urinary incontinence.

Method: The study was carried out with 67 individuals who applied to Dokuz Eyliil
University Medical Faculty Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology and were
diagnosed with incontinence by a specialist. The International Incontinence Questionnaire
Short Form (ICIQ-SF) and bladder diary were used to inquire about the type, frequency,
amount and effects of urinary incontinence on daily life. Electromyographic activities of the
pelvic floor muscles and abdominal muscles (rectus abdominus-RA, transversus abdominus-
TA, internal oblique abdominals-10, external oblique abdominals-EO) were evaluated using a
superficial EMG. Evaluations were made in three different relaxation positions (P1: supine
hook position, P2: crawling position, P3: squatting position). Friedman Variance Analysis was
used to determine whether there was a statistically significant difference between positions,
and Bonferroni corrected Wilcoxon analysis was used to determine where the difference
originated.

Results: The position where the pelvic floor muscles relaxed the most was found in P1 and
the highest functional activity was found in P2 (p<0.001). During the relaxation of the pelvic
floor muscles, the lowest mean activities of RA, TA, 10, EO muscles were seen in Pl
(p<0.001). During the contraction of the pelvic floor muscles, the mean activities of the RA
and EO muscles were highest in P2 (p<0.001), the mean activity of the TA muscle in P1
(p>0.05), the mean activity of the IO muscles in P3 (p>0.05).
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Conclusion: The amount of relaxation and functional activity of the pelvic floor and
abdominal muscles are affected by positions. In physiotherapy clinics, effective relaxation can
be achieved in the positions given for the relaxation of the pelvic floor muscles. The positions
chosen are important to create the most effective pelvic floor muscles training protocols and
more research is needed on this subject.

Key Words: Urinary incontinence, pelvic floor muscles, abdominal muscles, superficial

electromyography.



1. GIiRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Uriner inkontinans (Ul), Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi (UUD) ve Uluslararasi
Kontinans Dernegi (UKD) tarafindan “’istemsiz idrar kacirma sikayeti’’ olarak
tanimlanmaktadir (1). Kadinlarda iiriner inkontinans prevalansinin %5 ile %70 arasinda
degistigi rapor edilmistir. Yas arttik¢a {iriner inkontinansin goriilme siklig1 artmaktadir ve 70
yas iizeri kadmlarin yaklasik %40’ mdan fazlas1 etkilenmektedir (2). Uriner inkontinans
fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik etkilenimlere yol agarak yasam kalitesinde azalmaya

neden olmaktadir (3).

Pelvik taban; mesane, lireme organlar1 ve rektumu bir aski gibi destekleyen kas (aktif
yap1), fasya, sinir, kemik ve ligamentlerden (pasif yapi) olusan bir yapidir. Pelvik taban
kaslari, kemik pelvisin altinda bulunan agikligi kapayan ve pelvik tabana aktif destek saglayan
hamak bi¢iminde bir yapidir (4). Pelvik taban kaslarinin agilabilme (gevseme), kapanabilme
(kasilma), destekleme ve seksiiel fonksiyonlar1 olmak {izere dort ana fonksiyonu vardir. Bu
fonksiyonlar1 ger¢eklestirmede rol alan en 6nemli tek aktif yapr pelvik taban kaslaridir (5).
Pelvik taban kas fonksiyonu terminolojisini inceleyen arastirmalarda bir¢cok terim ve
tanimlamanin kullanildigi bildirilmektedir (6). Uluslararast1 Kontinans Dernegi (UKD) ve
Uluslaras: Urojinekoloji Dernegi (UUD)’nin sundugu rapora gore; pelvik taban kaslarinin
normal fonksiyonu; normal istirahat tonusu, simetrisi, hem istemli hem de istemsiz olarak
kasilabilme ve gevseyebilme yetenegine baghdir (7). Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgm
Uluslaras1 Smiflandirmast (ICF)’na gore ise pelvik taban kas fonksiyonu alt1 terime
ayrilmaktadir: Kuvvet, endurans, tonus, kas reaksiyonu, kasilma kontrolii, gevseme kontrolii
ve koordinasyon (6). Pelvik taban kas fonksiyonu bozuldugunda; miksiyon, defekasyon,
seksiiel fonksiyon problemleri, prolapsus veya agri gibi semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (8).
Bu nedenle pelvik taban problemi olan kisilerde pelvik taban kas fonksiyon degerlendirmesi
klinik bir 6neme sahiptir (6). Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla viziiel
gozlem, dijital palpasyon, manometreler, dinamometreler, elektromyografi, ultrasonografi,

manyetik rezonans goriintiileme gibi birgok yontem kullanilmaktadir (8).

Literatiirde, pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin fonksiyonlarmi yiizeyel

elektromyografi (EMG) ile inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Hem kontinant hem de



inkontinansh bireylerin pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmede yiizeyel EMG
invaziv olmayan gegerli ve giivenilir bir yontemdir (9-11). Ayn1 zamanda pelvik taban kaslari
ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iligkinin degerlendirilmesinde de yiizeyel EMG
kullammminin  gegerliligi birgok arastirma tarafindan kanmitlanmistir (12-14). Yapilan
aragtirmalar sonucunda pelvik taban kaslari ile abdominal kaslar arasinda sinerjist bir iligkinin
mevcut oldugu bildirilmistir (15-19). Bu sinerjist iliski hem istemli pelvik taban kasilmalari
hem de abdominal manevralar sirasinda meydana gelmektedir (18, 19). Kontinansi
stirdiirebilmek i¢in pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iligki karin i¢i
basincini diizenlemede énemli rol oynamaktadir (13). Uriner inkontinansh kadinlarda pelvik
taban kaslari ile abdominal kaslar arasinda mevcut olan sinerjist iligski bozulabilmektedir (20).
Yiizeyel EMG ile inkontinansh kadinlarda bu sinerjist iligkinin korunup korunmadiginin
incelenebilecegi belirtilmektedir (15, 21). Kontinant kadinlara kiyasla iiriner inkontinansli
kadinlarda daha diisiik pelvik taban kas aktivitesi ve daha yiiksek abdominal kas aktivitesi
gozlenmektedir (13). Uriner inkontinanshi kadinlarda, idrar kagirma problemi pelvik taban
kaslarinin zayifligindan ziyade refleks aktivasyon zamaninin gecikmesinden ve pelvik taban
kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iliskinin bozulmasindan kaynaklanmaktadir

(15, 22).

Viicut pozisyonu ile lumbopelvik postiir pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin
EMG aktivitelerini etkilemektedir (12, 23, 24). Literatiirde, farkli pozisyonlarda pelvik taban
kaslarinin ve abdominal kaslarin fonksiyonlarini yiizeyel EMG ile inceleyen calismalar
mevcuttur. Ancak bu calismalarda, pelvik taban kaslarinin gevseyebilme yeteneginden ziyade
kasilabilme yetenegi tlizerinde daha fazla durulmustur. Oysaki pelvik taban kaslarinin
kasilabilmesi kadar gevseyebilmesi de dnemlidir (25). Bu c¢alismalarda gevseme sirasindaki
pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar arasindaki gevseme iligkisi de goz ardi edilmistir.
UKD ve UUD’nin sundugu rapora gére pelvik taban kaslarinin normal fonksiyonu istemli ve
istemsiz bir sekilde kasilabilme ve gevseyebilme yetenegine baghdir (7). Pelvik taban
kaslarmin gevseyerek normal miksiyon ve defekasyona izin vermesi gerekmektedir (26).
Gevseyebilme yetenegi azalan kaslar bir siire sonra miksiyon, defekasyon ve seksiiel
fonksiyon bozukluklarina yol ag¢maktadir (7). Literatirde pelvik taban Kkaslarinin
gevseyebilme yeteneginin vestibiilodini (vulvodini) tizerindeki etkileri agiklanmis olsa da;
kontinans mekanizmast iizerindeki etkileri aydinlatilmay1 beklemektedir. Uriner inkontinansl
kadinlarda pelvik taban kaslarinin maksimum kasilmasi sonrasi gevseme siiresi uzamistir.
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Gevseme siiresinin uzamasi tekrarlanan aktiviteler sirasinda pelvik taban kaslariin
performansinin diismesine neden olmaktadir (27). Bu nedenle pelvik taban rehabilitasyon
programinda gevseme egitiminin yer almasi 6nemli rol oynamaktadir (7). Fizyoterapi
kliniklerinde rutinde pelvik taban kaslarinin gevsemesine yonelik ¢esitli yoga pozisyonlari
onerilmektedir. Fakat; literatiirde bu pozisyonlarda gergek gevseme olup olmadigr ya da en
etkili gevsemenin hangi pozisyonda oldugunu inceleyen calismalara rastlanmamaktadir.
Dolayisiyla, farkli gevseme pozisyonlarinda pelvik taban ve abdominal kas fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi inceleyecek yeni arastirmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (12). Pelvik
taban kaslarinin ve abdominal kaslarin hangi pozisyonlarda en etkili sekilde kasilabildikleri ve
gevseyebildikleri belirlenecek olursa pelvik taban kas egitim protokolleri hazirlanirken
pozisyona 6zgii diizenlemeler yapilabilir ve bu da tedaviden daha hizli yanit alinmasina yol

acabilir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢aligmanin amaci; iriner inkontinansl kadinlarda farkli gevseme pozisyonlarinin

kas fonksiyonlari {izerine etkilerinin yiizeyel elektromyografi (EMG) ile incelenmesidir.
1.3. Arastirma Soru ve Hipotezleri

Ho: Yiizeyel EMG ile olgiilen pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin
elektromyografik aktiviteleri; sirtiistii ¢engel, emekleme ve ¢omelme pozisyonlarinda

degisiklik gostermez.

Hi: Yiizeyel EMG ile Olgiilen pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin
elektromyografik aktiviteleri;  sirtiistii gengel, emekleme ve ¢Omelme pozisyonlarinda

degisiklik gosterir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Taban

Pelvik taban; mesane, iireme organlar1 ve rektumu bir aski gibi destekleyen kas (aktif
yap1), fasya, sinir, kemik ve ligamentlerden (pasif yapi) olusan bir yapidir. Ayni zamanda;
tiriner ve fekal kontinansin saglanmasinda, pelvik organlarin desteklenmesinde, miksiyon,

defekasyon, seksiiel fonksiyonlarda ve dogum eyleminde 6nemli rol oynar (26).

2.1.1. Pelvis Kemik Yapist

Kemik pelvis; ilium, iskium ve pubis kemiklerinin birlesmesiyle olusan iki kalga
kemiginden ve sakrumdan meydana gelir. Iki kal¢a kemigi 6nde birleserek simfizis pubis
eklemini, arkada sag ve sol tarafta sakrum ile birleserek sakroiliak eklemleri olusturur.
Sakrumun altinda ¢esitli kaslar ve ligamentler i¢in baglanti gorevi goren koksiks kemigi
bulunur. Sakroiliak eklemlerin desteklenmesinde; anterior sakroiliak ligament, posterior
sakroiliak ligament, anterior longitudinal ligament, kisa ve uzun dorsal sakroiliak ligamanet,
sakrospindz ligament, supraspindz ligament, sakrotuberoz ligament ve iliolumbar ligament
gorev alir. Gebelik doneminde meydana gelen kas iskelet sistemi degisiklikleri, ligamentlerin
gerilmesine ve stres altinda kalmasina yol agarak posterior sakroiliak eklemde agriya neden
olabilmektedir. On, arka, iist ve alt bdlgelerden ligamentler ile desteklenen simfizis pubis

eklemi gebelik doneminde laksite sonucu genisledikge agr1 meydana gelebilmektedir (26).

2.1.2. Pelvik Taban Kaslar:

Pelvik taban; pelvik diyafram, iirogenital diyafram, yilizeyel pelvik taban kaslari ve

pelvisin yan duvar kaslari olmak tizere farkli kas tabakalarindan olusur (28).

Pelvik Diyafram: Levator ani ile koksigeus kaslarindan ve bu kaslar1 6rten fasyadan
olusan, pelvisin altinda bulunan agiklig1 kapayan hamak bi¢iminde bir yapidir. Bu yapida
bulunan iirogenital a¢ikliktan énden arkaya dogru iiretra, vajina ve rektum gecer. Urogenital
aciklik; onden pubik kemik ile levator ani kaslar tarafindan ve arkadan perineal cisim ile

eksternal anal sfinkter tarafindan desteklenir (4).

Levator ani kasi; puborektalis, pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslart olmak tizere ii¢
kisimdan olusur. Pubokoksigeal (pubovisseral) kaslar, levator aninin 6n boliimiinii olusturur.

Pubik kemigin arkasindan ve arkus tendineusun 6n kismindan baslar; perineal cisme
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(puboperineal), vajinal duvara (pubovajinal) ve anal kanalin sfinkterik oluguna (puboanal)
baglanir. Cok az miktardaki lifleri ise koksikste sonlanir. Pelvik taban kaslarinin tonusunu
korumada ve pelvik organlar1 desteklemede gorev alir. Iliokoksigeal kaslar, levator aninin
arka boltimiinii olusturur. Arkus tendineus levator ani (ATLA) nin arka kismindan ve iskial
spinadan baglar; koksiks ve anokoksigeal ligamente tutunarak pelvik duvarlari birbirine
baglar. Miksiyonun istemli kontroliinii saglar. Puborektal kaslar, pubokoksigeusun altinda yer
alir. Onde pubik kemikten baslar; rektumu arkasindan U seklinde sararak bir aski olusturur ve
lifleri anal sfinkterin lifleriyle karisir. Sfinkter benzeri gorev alarak, anorektal bolgeyi one
dogru ceker ve kontinansa katkida bulunur. Uggen seklinde olan koksigeus kasi; iskial
spinadan baglar, sakrumun alt yarisina ve koksiksin yan duvarlarina tutunur. Sakroiliak

eklemi stabilize eder ve pelvik organlar1 destekler (26).

Levator ani kaslar1 daha fazla oranda tip 1 (yavas kasilan) ve daha az oranda tip 2 (hizl
kasilan) cizgili kas liflerinden olusmaktadir. Tip 1 kas lifleri, yorgunluga direncli ve uzun siire
yorulmadan kasilabilen liflerdir. Istirahat sirasinda iiretranin tonusu korur ve ayakta durma
aktiviteleri sirasinda tirogenital agikligin kapanmasini saglar. Tip 2 kas lifleri ise yorgunluga
direngsiz ama yiiksek kasilma giicline sahiptir. Karin i¢i basincin arttig1 aktiviteler esnasinda
(6kslirme, hapsirma vb.) hizli bir sekilde kasilarak {irogenital agikligin kapali tutulmasini ve

kontinansin siirdiiriilmesini saglar (4).

Pelvik taban kaslarmin pelvik organlari desteklemek ve sfinkter kapanisi saglayarak
kontinanst siirdiirmek olmak tizere iki ana fonksiyonu bulunmaktadir (5). Levator ani
kaslarinin temel normal aktivitesi sayesinde {iiretra, vajina ve rektum pubik kemige dogru
cekilerek tirogenital aciklik kapali tutulur. Bu kaslarin devamli tonik aktivitesi sayesinde
pelvik organlarin ve abdominal basincin pelvik taban iizerinde yarattigi kuvvete karsi aktif
destek saglanir (29). Karm i¢i basinci arttiginda ise kontinansi siirdiirmek i¢in pelvik taban
kaslar1 refleks olarak kasilirlar ve iirogenital agikligi kapatirlar. Pelvik taban kaslarinin
gevsemesi ise yalnizca miksiyon ve defekasyon esnasinda kisa ve aralikli olarak gergeklesir
(26).

Miksiyon sirasinda otonom sinir sistemi kontroliindeki parasempatik sistem aktivitesi
sonucu mesane detrusorii kasilir, iretral sfinkter ve levator ani kaslar1 (6zellikle
pubokoksigeal kaslar) istemli olarak gevser. Pelvik taban kaslarinin uyumlu bir sekilde
kasilma ve gevseme hareketleri hem iiriner kontinansi siirdiirmek hem de uygun yer ve zaman
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olustugunda isemeye izin vermek i¢in onemlidir. Benzer sekilde defekasyon sirasinda da
otonom sinir sistemi kontroliindeki parasempatik aktivite sonucu anal sfinkter ve puborektal
kaslarin ayn1 anda gevsemesiyle rektoanal a¢i genisleyerek diskinin gegmesine izin verir.
Ay zamanda, abdominal kaslar karin i¢i basincini arttirmak igin valsalva sirasinda kasilir.
Tipki miksiyondaki gibi pelvik taban kaslari uygun yer ve zaman olustugunda gevseyerek

diskilamaya izin verir (26).

Normal sekstiel fonksiyon pelvik taban kaslari, cinsel organlar ve otonom sinir sistemi
tarafindan saglanir. Uyarilma evresinde; herhangi bir psikolojik veya fiziksel faktér sonucu
erkekte ereksiyon, kadinda vajinal lubrikasyon, viicutta yaygin olarak vazokonjesyon ve
miyotoni ortaya ¢ikar. Uyarilma evresi, parasempatik sistem kontrolii altindadir. Orgazm
evresinde; pelvik taban kaslari, anal sfinkter ve uterus 0.8 saniye araliklarla kasilir. Orgazm
evresi ise sempatik kontrol altindadir. Korpuz kavernozanin diiz kaslar1 gevseyip kanla
dolarken, perineal pelvik taban kaslari kasilir. Ejakiilat, tiretradan zorla disar1 atildig1 igin bir
omurilik refleksidir (26).

Gebelik doneminde biiyliyen fetiise uyum saglamak ve kadmin viicudunu doguma
hazirlamak igin birgok kas iskelet sistemi degisiklikleri meydana gelmektedir. Viicut agirlig
artar, abdominal kaslar uzar, anterior pelvik tilt ve lumbar lordor artar, fetiis biiyiidiikce
agirlik merkezi 6ne dogru yer degistirir. Ayni zamanda hormonal degisiklikler eklem
laksitesini arttirir. Tiim bu degisiklikler kalca abduktor, kalga ekstansor, ayak bilegi plantar
fleksor ve pelvik taban kaslarini etkiler (26).

Pelvik taban kaslar1 kasilma ve gevseme hareketleriyle solunum fonksiyonuna katkida
bulunur. Istirahat sirasinda pelvik diyafram ile solunum diyaframi birbirine paralel olarak
bulunur. Nefes alma esnasinda; akcigerlerin i¢ini hava ile doldurmak i¢in solunum diyaframi
kasilarak asagi dogru hareket eder. Ayni zamanda abdominal ve pelvik organlara yer agmak
icin karin duvar1 hafifce siser ve pelvik diyafram asagi dogru gevser. Nefes verme sirasinda
ise solunum diyaframi gevsemeden hemen Once pelvik taban kaslari ile abdominal kaslar

karmn i¢i basincini gégiis duvarina aktarmak i¢in hafifce kasilir (30).

Pelvik taban kaslar1 postiiral kontrolde de onemli rol oynamaktadir. Oturma, ayaga
kalkma veya ayakta durma, govdenin biikiilme hareketleri, oksiirme ya da hapsirma gibi

aktiviteler sirasinda torokolomber ve lumbosakral omurgayi stabilize eden kaslar aktive
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edilmelidir. Diyafram kasi, tim abdominal kaslar (transversus abdominus, internal oblik,
rektus abdominis, eksternal oblikler), pelvik taban kaslar1 ve pelvik tabana bagl diger kaslar
(piriformis, obturator, adduktorler, glutealler) arasinda miyofasyal baglantilar bulundugu igin
ayn1 anda aktive olurlar. Ornegin; diyafram kasi, dnden transverse fasyayla pelvik tabanin 6n
yiiziine (pubis) ve torokolumbar fasyayla pelvik tabanin arka yiiziine (sakrum) baglanir.
Rektus abdominis fasyasi, pelvik tabanin kasilmasiyla aktive olan adduktér kaslarin
fasyasiyla simfizis pubiste birlesir. Pelvik taban kaslar1 fasyal baglantilar sayesinde yliriime
ve ayakta durmada sirasinda olusan yiiklerin govde ve iist ekstemiteden alt ektremiteye veya

tam tersi sekilde aktarilmasini saglar (29).

Urogenital Diyafram: Levator ani kasinin hemen altinda bulunan ve pelvis agikliginin
on kismin1 kapayan perineal membranin yapisinda derin transverse perineal kaslar, kompresor
tiretra, iiretrovajinal kas, eksternal iiretral sfinkter ve c¢evresindeki bag doku yer alir (31).
Urogenital diyafram; iiretra, vajina ve perineal cismi ischiopubik kollara baglar. Urogenital
diyafram tiretra ve vajinanin desteklenmesine yardimci olur. Levator ani kasi gevsediginde

tiretranin desteklenmesinde en biiyiik fonksiyonu gosterir (32).

Perineal cisim, vajina ile aniis arasinda yer alan piramit seklinde fibromuskiiler bir
yapidir. Pelvik taban kaslarinin ve sfinkterlerin pelvik tabana destek saglamak igin
birlestikleri yerdir. Distal vajinanin desteklenmesinde ve normal anorektal fonksiyonun
saglanmasinda 6nemli role sahiptir. Dogum esnasinda bu bdlgenin yaralanmasi pelvik taban

kaslarinin zayiflamasina ve pelvik organ prolapsusuna yol agabilir (26).

Yiizeyel Pelvik Taban Kaslarn: Bulbospongioz, iskiokavernoz, yiizeyel transverse
perineal kaslardan olusur. Yiizeyel transverse perineal kaslar, pelvik organlara destek

saglarken; bulbospongioz ve iskiokavernoz kaslar seksiiel fonksiyondan sorumludur (33).

Pelvisin Yan Duvar Kaslari: Pelvisin yan duvarlarini1 piriformis ve obturator internus
kaslar1 ile bu kaslarin fasyalar1 olusturur. Pelvik taban kaslari ile bu kaslar arasinda fasyal
baglantilar bulunmaktadir. Piriformis kasi; sakrum ve sakrotuberoz ligamentten baglar ve
trokantdr majoriin tist kenarma tutunur. Obturator internus; pelvisin ilium ve iskium yiizleri
ile obturator membrandan baslar ve trokantdr majorde sonlanir. Bu kaslar uyluga eksternal

rotasyon yaptirirlar (26).
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2.1.3. Pelvik Tabanin Konnektif Dokusu

Pelvik organlar, kaslara ek olarak ligament ve fasyalar tarafindan da desteklenir (34).

Endopelvik fasya; pelvik organlari orter ve onlar1 pelvisin yan duvarlarina baglar.
Kollajen, elastin, mukopolisakkarid, adipoz ve norovaskiiler dokudan olusmustur. Levator ani
kasini Orten fasya istte endopelvik fasya, altta perineal fasya ve yanlarda obturator fasya
olarak devam eder (35). Levator ani kaslar ile bu kaslarin alt ve iist fasyalar1 birleserek pelvik
diyaframi olusturur (4). Levator ani fasyasi ile obturator fasyanin yogunlasmasiyla arkus
tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) olusur. ATLA, pubisten
iskial spinaya dogru ve ATFP, serviks ve iist vajinadan obturator ve levator ani kaslarina
dogru uzanir. ATFP’nin 6n kismi, ATLA’nin daha altinda ve i¢ yaninda yer alirken; arka
kismi1 ATLA ile birleserek iskial spinaya tutunur. Endopelvik fasyanin mesane ile vajina
arasindaki kismi puboservikal fasya, vajina ile rektum arasindaki kismi rektovajinal fasya
olarak adlandirilir (36). Endopelvik fasya bazi yerlerde yogunlasarak ligamentleri olusturur.
Uterosakral ligamentler serviks ve iist vajinay1 sakruma; kardinal ligamentler ise serviksi
pelvisin yan duvarlarina baglar ve uterus ile vajinaya pasif destek saglar (37). Puboiiretral
ligament ise pubisin i¢ yiizii ile liretranin orta boliimii arasindaki baglantiy1 saglayarak iiretra
ile mesane boynuna destek olur. Endopelvik fasyanin hasar gormesi vajinal duvar

prolapsuslarina (sistosel, rektosel) yol agabilir (38).

Pelvik taban kaslar1 konnektif dokuyu asir1 yiikten korumada 6nemli rol oynar. Pelvik
taban kaslarmin devamli tonik aktivitesi sayesinde iirogenital agiklik kapali tutuldugu ve
pelvik organlar desteklendigi siirece ligament ve fasyalar {izerindeki gerilim minimaldir (29).
Pelvik taban kaslar1 zayifladiginda veya hasar gordiiglinde, pelvik organlar1 yerinde tutma
gorevi fasya ve ligamentlere diiser. Fasya ve ligamentler sayesinde bu yiik kisa bir siire
karsilanabilir; fakat konnektif doku tizerindeki gerilim devam ederse bu durum pelvik organ
prolapsusu ile sonuglanir. Uterusun destek mekanizmasi ipleri rihtima bagli su tizerinde yiizen
gemi Ornegi ile daha iyi agiklanabilmektedir. Bu ornekte; uterus gemiye, ligamentler rihtima
baglanan iplere ve pelvik taban kaslart suya benzetilebilir. Su seviyesi azaldiginda ipler
gemiyi su destegi olmaksizin tutmak zorunda kalacak ve sonunda zarar goreceklerdir. Benzer
sekilde, pelvik taban kaslari hasar gordiigiinde fasya ve ligamentler uterus ve vajinanin
pozisyonunu korumak zorunda kalacaklar; fakat bir siire sonra konnektif doku gerilecegi i¢in

pelvik organlar1 yerinde tutmak zorlasacaktir (Sekil 1) (4).
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Ligaments

|
Muscle

Sekil 1. Kuru Rihtima Demirlenmis Gemi (39).

2.2. Alt Uriner Sistem Anatomisi

Uriner sistem, iist ve alt {iriner sistem olmak {izere iki ayr1 kisimda incelenmektedir. Ust
tiriner sistem, idrar olusumunu saglayan iki bobrek ve idrarin mesaneye iletiminde gorev alan
iki iireterden; alt Uiriner sistem, idrar1 depolayan mesane ve idrarin disar1 atilmasindan sorumlu

tiretradan olusmaktadir (32).

2.2.1. Mesane

Idrar depolama ve bosaltma fonksiyonu olan, detrusdér ve trigon olmak iizere iki
kisimdan olusan, epitel doku ile ortiilii, i¢i bos kese seklinde bir organdir. Mesane, detrusor
ad1 verilen Ui¢ katli diiz kas tabakasi ile kaplidir. Detrusor kas fibrilleri birbirini serbestge
caprazlayan kollajen ve elastik liflerden olusur. Icte ve dista longitudinal yapida olan bu lifler
ortada sirkiiler yapidadir ve detrusor kasilmasi sirasinda mesanenin her yonde ayni anda
kiigiilebilmesini saglarlar (32). Ureterlerin mesaneye giris delikleri ile mesane boynu arasinda
kalan tiggen seklindeki bolge trigondur. Kasilma yetenegi olmasa da zengin inervasyona
sahiptir. Miksiyon esnasinda huni seklini alarak idrar yapimini kolaylastirir (40). Uretra,
mesane boynu araciligi ile mesaneye tutunur. Mesane bosaltimi sirasinda detrusor kasi kasilir
ve mesane boynu agilir. Mesane dolumu sirasinda ise detrusor kasi gevser ve mesane boynu
kapatilir (32).

2.2.2. Uretra

[drarin iletilmesinden ve kontrol edilmesinden sorumlu, kadinlarda ortalama 3-4 cm

uzunlugunda ve boru seklinde fibromuskiiler bir yapidir. Orta tabakasi longitudinal ve oblik
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olarak dizilmis kas liflerinden olusur ve bu lifler miksiyon sirasinda iiretray1 kisaltmaktadir
(32). Uretra, iiriner kontinansi saglayan internal iiretral sfinkter ve eksternal iiretral sfinkter
olmak iizere iki kas ile ¢evrilidir. Internal iiretral sfinkter; mesane kasmm longitudinal
liflerinin mesane boynuna ulastiginda dairesel bir yap1 olup sfinkter 6zellik kazanmasiyla
olusur ve sempatik sinir sistemi kontrolii altindadir. Mesane dolumu sirasinda kasilir ve
mesane bosaltimi sirasinda gevser. Cizgili kas yapisinda olan eksternal tretral sfinkter,
tiretranin 1/3 orta kisminda yer alir ve Somatik sinir sistemi kontrolii altindadir. Mesane

dolumu sirasinda kasilirken mesane bosaltimi sirasinda gevser (4).
2.3. Alt Uriner Sistem Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

2.3.1. Alt Uriner Sistemin Innervasyonu

Idrarin depolanmasi ve bosaltilmasi olmak {izere alt iiriner sistemin iki ana fonksiyonu
vardir. Bu fonksiyonlarin aksamadan devam etmesi igin alt {riner sistemin anatomik
yapilarinin (mesane, mesane boynu, iiretra, iiretral sfinkterler ve pelvik taban kaslar1) ve bu
yapilarin noral kontroliiniin (otonomik, sempatik, parasempatik, somatik, santral sinir sistemi)
saglam olmasi gerekir (41). Mesane detrusor kasi ile internal {iretral sfinkter otonom sinir
sistemi tarafindan istemsiz olarak kontrol edilirken; eksternal tiretral sfinkter ile pelvik taban

kaslar1 somatik pudental sinir tarafindan istemli olarak kontrol edilir (42).

Sempatik lifler, spinal kordun T11-L2 segmentlerindeki gri maddenin intermediolateral
hiicrelerinden baslar, kisa preganglionik lifler olarak spinal kordu 6n boynuzdan terk ederek
lumbal paravertebral zincirde sonlanir (42). Buradan c¢ikan uzun postganglionik lifler
hipogastrik sinir yoluyla mesane gévdesinde yogun olarak bulunan B-adrenerjik reseptorler
araciligiyla detrusoriin gevsemesini; mesane tabani ve proksimal iiretrada yogun olarak
bulunan a-adrenerjik reseptorleri araciligiyla mesane boynunun ve internal tiretral sfinkterin
kasilmasini saglarlar. Bu sekilde idrar depolama fonksiyonu gergeklesir. Preganglionik liflerin

norotransmitteri asetilkolin ve postganglionik liflerin norotransmitteri néroepinefrindir (43).

Parasempatik lifler, spinal kordun S2-S4 segmentlerindeki gri maddenin
intermediolateral hiicrelerinden baslar, uzun preganglionik lifler pelvik sinirler yoluyla pelvik
pleksusa kadar gelir ve mesanede sonlanir. Buradan ¢ikan kisa postganglionik lifler,

mesanenin gévde ve tabaninda bulunan muskarinik reseptorlere gelir, kolinerjik iletim ile
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detrusoriin  kasilmasimi saglarlar. Boylece idrar bosaltimi gerceklesir. Preganglionik ve

postganglionik parasempatik liflerin norotransmitteri asetilkolindir (42).

Somatik lifler, spinal kordun S2-S4 segmentlerinin 6n boynuzunda yer alan Onuf
niikleustan baslar (42). Pudendal sinir i¢inde uzanarak eksternal iiretral sfinkter ve pelvik
taban kaslarini inerve eder. Eksternal iiretral sfinkterin ve pelvik taban kaslariin kasilmasiyla
idrar dolumu gergeklesir (43). Eksternal tiretral sfinkterin tip 1 (yavas kasilan) liflerinin tonik
aktivitesi sonucu istirahat sirasinda ve tip 2 (hizli kasilan) liflerinin fazik aktivitesi sonucu

karin i¢i basing artis1 sirasinda tiretral agiklik kapatilir ve kontinans saglanir (42).

Hipogastrik, pelvik ve pudendal sinirlerdeki afferent lifler, alt Giriner sistemden aldiklari
bilgileri lumbosakral spinal korda iletirler. Mesane ve iiretray1 inerve eden pelvik sinirin
parasempatik afferent lifleri miyelinli A ve miyelinsiz C liflerinden olugmaktadir. A lifleri,
mesane dolum fazinda mesanenin gerilmesiyle uyarilir ve normal isemede gorevlidir. Isemede
inaktif olan C lifleri ise kimyasallar tarafindan olusturulan nosiseptif uyariya cevap verirler.
Mesane ve iretray1 inerve eden hipogastrik sinirin sempatik afferent lifleri santral sinir
sistemine nosiseptif bilgi tasir. Eksternal iiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin inerve

somatik afferent uyarilari ise pudendal sinir araciligi ile taginir (43).

Santral sinir sisteminde, miksiyon siirecinin bir kism1 refleksler bir kismi1 da bilingli
kontrol ile gerceklesir (43). Mesane dolmaya basladiginda, iiretra ve mesane duvarindan
alman afferent uyarillar pelvik sinirler aracilifiyla dorsal kok gangliyonlarindan
hipotalamustaki periakuaduktal gri maddeye iletilir. Gelen bilgiler ponstaki iseme merkezini
(Barrington merkezi) aktive eder. Pontin iseme merkezi isemeyi kontrol eder ancak; isemenin
baglama zamani i¢in santral ve periferik sinir sistemindeki diger merkezler ile baglanti kurar
(44).

2.3.2. Normal Miksiyon Fizyolojisi

Normal miksiyon (iseme) dongiisii, idrar depolama ve bosaltim fazindan olusmaktadir.
Idrar depolama fazinda; mesane miyelinli afferent A liflerini uyarir, bu afferent uyari
hipogastrik sinir yoluyla sempatik efferent aktivitede artisa neden olur. B-adrenerjik
reseptorler araciligiyla detrusérde gevseme, a-adrenerjik reseptorler aracilifiyla mesane
boynunda ve internal iretral sfinkterde kasilma meydana gelir. Ayn1 zamanda pudendal sinir

araciligiyla meydana gelen somatik efferent aktivite sonucu eksternal iiretral sfinkter ve
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pelvik taban kaslarinin kasilmasi ile mesane dolumu gergeklesir. Bu cevaplar spinal kordun

lumbosakral bolgesinde kontrol edilir ve kontinansi saglayan tutma refleksi olarak bilinir (45).

Mesane dolumu ile gerilen mesane duvarindaki mekanoreseptorler uyarilir ve uyarilar
esik degeri gectiginde miyelinli afferent A lifleri aktive edilir. Idrar bosaltim fazi; beyin
korteksinden ¢ikan istemli sinyaller ile baslar. Baslangi¢ etkisi olarak somatik efferent
aktivitenin inhibisyonu ile eksternal iiretral sfinterde ve pelvik taban kaslarinda gevseme
meydana gelir. Sempatik efferent aktivite inhibisyonu ile es zamanli olarak parasempatik
aktivite artar. Mesanedeki muskarinik reseptorler ile detrusor kasilir ve idrar bosaltimi
gerceklesir (46). Iseme refleksi, otonomik bir spinal kord refleksi olmasina ragmen serebral

korteks ve beyin sapindaki merkezler tarafindan kontrol edilebilmektedir (47).

2.3.3. Normal Uriner Kontinans Mekanizmasi

Normal {iriner kontinans mekanizmasi i¢in alt {iriner sistemin anatomik yapilarinin
(mesane, mesane boynu, liretra, liretral sfinkterler ve pelvik taban kaslari) ve bu yapilarin
noral kontroliiniin (otonomik, sempatik, parasempatik, somatik, santral sinir sistemi) saglam

olmasi gerekir (41).

Kontinans: siirdiirmek i¢in hem istirahatte hem de karin i¢i basing artis1 sirasinda iiretral
kapanma basimci (UKB) mesane i¢i basingtan yiiksek olmalidir. Bunun igin iiretral kaslarmn
istirahat tonusu tarafindan uygun bir basing olusturulur. Karin i¢i basincini arttiran aktiviteler
sirasinda ise (Oksiirme, hapsirma gibi) mesane ici basmng UKB’mi gectiginde ¢ ’basing

b

transmisyonu’’ adi verilen dinamik bir siire¢ tiretral kapanmay arttirarak kontinansi saglar.
Total UKB; intrinsik iiretral sfinkterik kapanma mekanizmasi Ve ekstrinsik iiretral ve vajinal
duvar destek mekanizmasi tarafindan saglanmaktadir (4). Karin igi basing arttiginda ise
iiretral kapanma basincinin %60°1 intrinsik tiretral sfinkterik kapanma mekanizmasi tarafindan

ve %40°’1 ekstrinsik tiretral ve vajinal duvar destek mekanizmasi tarafindan saglanir (48).

intrinsik Uretral Sfinkterik Kapanma Mekanizmas: Istirahatte ve karin igi basing
artis1 sirasinda kontinansi siirdiirmek i¢in 6nemli olan {iretral sfinkterik kapanma; iiretral
cizgili kaslar, tiretral diiz kaslar ve vaskiiler elemanlar tarafindan esit sekilde saglanir (49).
Icte diiz ve dista ¢izgili kas liflerinden olusan tunika muskularis tabakasinin tonusu, tunika
mukoza ve tunika spongioza tabakasinin kalinlig1 {iretra i¢ ¢capini etkileyerek iiretral kapanma

basincinda rol oynar (50).
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Kontinans, istirahatte ve karin i¢i basing artisinda tretral sfinkterler tarafindan farkli
yollar ile saglanmaktadir. Internal iiretral sfinkter; mesane boynu seviyesinde, eksternal
iretral sfinkterin hemen lizerinde, U sekilli detrusor kas doniisii proksimal {iretray1 ¢cevreler ve
kasildiginda liimeni kapatarak kontinansa katki saglar. Altta bulunan eksternal {iretral sfinkter,
kontinansi saglamak amaciyla sabit bir tonusun siirdiiriilmesini saglayan tip 1 (yavas kasilan)
liflerden olusur. Distalde eksternal {iretral sfinkter ve kompresor iiretranin ¢izgili kaslarinin
kasilmasi ile liimeni kapatir (4). Karin i¢i basing artisinda ise proksimal ve distal iiretral
kapanma mekanizmasi gorev alir. Proksimal iiretral kapanma mekanizmasinda, artan karin igi
basing mesane boynuna iletildiginde internal iiretral sfinkterin siirekli tonik aktivitesi sonucu
tiretral agiklik kapanir. Distal iiretral kapanma mekanizmasinda ise eksternal tiretral sfinkter

ile pelvik taban kaslarinin tonusunun artmasiyla iiretral agiklik kapanir (22).

Ekstrinsik Uretral ve Vajinal Duvar Destek Mekanizmasi: Uretra ve vajinal
duvarini destekleyen tiim yapilar ekstrinsik destek mekanizmasimi olusturur. Uretral destek
sisteminin en 6nemli yapilari; vajinal duvar, endopelvik fasya, arkus tendineus fasya pelvis ve

levator ani kaslaridir (4).

Endopelvik fasya, vajinay1 saran ve vajinayl her iki yandan arkus tendineus fasya
pelvise (ATFP) lateral baglayan bir bag doku tabakasidir. ATFP; 6nde pubik kemige ve
arkada iskial spinaya tutunan, iiretra ve vajinanin her iki yaninda bulunan gerilebilir bir
yapidir. Uretranin anterior vajinal duvar iizerinde askiya alinmasi igin pasif destek saglar.
ATFP, pubik kemikten fibr6z bir bant olarak baslayip iskial spinada genis bir apondrotik
yaptya doniistiigli icin endopelvik fasyayir levator ani kaslarina baglayan bir fasya gibi
gorinmektedir (4). Endopelvik fasya, pelvik taban kaslari ile iiretra arasindaki pozisyonu
koruyarak karin i¢i basing artisinda pelvik taban kaslarinin iiretrayr daha fazla sikistirmasini

saglar (51).

Levator ani kaslarinin normal aktivitesi; iiretra, vajina ve rektumu pubik kemige dogru
cekerek lirogenital agikligin kapanmasini saglamaktadir. Bu kaslarin devamli tonik aktivitesi
sayesinde pelvik organlarin ve abdominal basincin pelvik taban iizerinde yarattigi kuvvete
kars1 aktif destek saglanir (29). Karin boslugunu kaplayan diyafram, abdominal, multifidus ve
pelvik taban kaslarinin es zamanli aktivasyonu sonucu Karin i¢i basinci olusturulur. Karin igi
basinci artmadan hemen dnce kontinansi siirdiirmek i¢in pelvik taban kaslari istemsiz olarak
kasilir, tiretray1 komprese eder ve iiretral kapanma basincini arttirir (22).
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2.4. Abdominal Kaslar

Rektus Abdominis (RA): Simfizis pubis, tuberkulum pubikum ve krista pubikadan
baglayan kas lifleri ii¢ parca halinde 5-7. kikirdak kaburgalar ve ksifoid prosesin 6n yiiziiniin
dis kisminda sonlanirlar. Sag ve sol rektus abdominisin birlesim yerinde {i¢ kasin aponevrozu
linea albay1 olusturur. 7-12. interkostal sinirler tarafindan innerve olur. Kasildiginda gévde
one egilir. Yiriime sirasinda pelvisi tespit eder ve diger abdominal kaslar gibi karin ici

organlari korur (52).

Eksternal Oblik Abdominaller (EO): 5-12. kaburganin dis yiiziinden baslayan kas
lifleri, arkadan 6ne, yukaridan asagiya dogru uzanarak rektus abdominisin kilifina katilirlar ve
daha sonra orta hattaki linea albaya yapisirlar. Son iki kaburgadan baslayan kas lifleri ise
spina iliaka anterior superior ve tuberkulum pubikum arasinda uzanirlar ve bu alt lifler
inguinal ligamenti olusturur. 5-12. interkostal sinirler, iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinir

tarafindan innerve olurlar (52).

Internal Oblik Abdominaller (I0): Bu kas lifleri, ekternal oblik abdominallerin
aksine asagidan yukariya, arkadan dne dogru uzanir. inguinal ligamentin lateral 2/3’ii, krista
iliakadaki linea intermedianin anterioru ve torakolomber fasyanin arka yapragindan baslayan
kas, son 3-4 kostanin alt kenarlari, linea alba, falks inguinalis ile krista pubika ve pektineal
cizgiye tutunur. 8-12. interkostal sinirler, iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinir tarafindan

innerve olur (52).

Transversus Abdominus (TA): Karin kaslarinin en derininde yerlesim gosterir. Kas
lifleri arkada torakolomber fasyadan yukarida son alt1 kaburganin i¢ yiiziinden, asagida krista
iliakanin labium internumundan ve inguinal ligamentin dig 1/3 kismindan baglar. Gobegin
iistiinde rektus abdominisin arkasindan, altinda ise oniinden gegerek linea albanin yapisina
katilarak sonlanirlar. 7-12. interkostal sinirler, iliohipogastrik sinir ve ilioinguinal sinir

tarafindan innerve olur (52).

Eksternal oblik abdominaller, internal oblik abdominaller ve transversus abdominus
iki tarafli kasilirsa govde one ve tek tarafli kasilirsa govde ayni tarafa egilir. Bir taraftaki
ekternal oblik kaslar ile kars1 taraftaki internal oblik kaslar sinerjist ¢aligir. Bu kaslar, karin igi

organlarim1 korurlar ve karin i¢i basincini kontrol ederler. Kasildiklarinda karin i¢i basincini
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arttirarak miksiyon, defekasyon, kusma, dogum gibi olaylar1 kolaylastirirlar. Hapsirma,

oksiirme gibi kuvvetli ekspirasyon gerektiren durumlarda etkin olarak ¢aligirlar (52).
2.5. Pelvik Taban Kaslari ile Abdominal Kaslar Arasidaki Tliski

Literatiirde, pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasinda sinerjist bir iliski
bulundugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (15-19). Pelvik taban kaslari ile abdominal
kaslarin istemli kasilmalar1 sirasindaki elektriksel aktiviteleri EMG cihaziyla incelenmistir.
Pelvik taban kaslarinin maksimum istemli kasilmasi sirasinda abdominal kaslarin tiimiiniin
(eksternal oblik kaslar, internal oblik kaslar, transversus abdominus ve rektus abdominus)
elektriksel aktivitesi artmustir (19). Pelvik taban kaslarinin aktivitesi ise tiim abdominal
kaslarin aktivasyonuyla, yalmzca TA kasinin aktivasyonuyla veya TA ile 10 kaslarinin
birlikte aktivasyonuyla olusmaktadir (17-19, 53). Pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar
arasindaki sinerjist iliski hem istemli pelvik taban kasilmalart hem de abdominal manevralar
sirasinda meydana gelmektedir (18, 19). Bu sinerjist iligki bir kadinin pelvik taban kaslarini
kasabilme yetenegini arttirmaktadir (13). Derin abdominal kaslar (TA, 10) gevsek iken pelvik

taban kaslarinin izole ve etkili bir sekilde kasilmalart miimkiin degildir (17).

Pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iligki kontinansi
stirdiirebilmek igin karmn igi basincini diizenlemede énemli rol oynamaktadir (13). Karin i¢i
basinct; karin i¢i boslugunu kaplayan diyafram kasi, abdominal kaslar, multifidus kaslar1 ve
pelvik taban kaslarinin es zamanli aktivasyonuyla olusur ve hem pelvik tabana hem de
abdominal duvara esit olarak dagilir. Kontinant kadinlarda, karin i¢i basinct artmadan hemen
once pelvik taban kaslar refleks olarak kasilarak iiretrayr komprese eder ve iiretral kapanma
basincini arttirir. Fakat, iriner inkontinansli kadinlarda bu sinerjistik iliski bozulabilmektedir.
Pelvik taban kaslarinda hasar veya zayiflik meydana geldiginde, etkin bir sekilde
kasilamazlar, basin¢ dagiliminda dengesizlik olusur ve abdominal bdlgeye daha fazla yiik
diiser (20). Abdominal kaslar, pelvik taban kaslarindan daha aktif oldugunda mesane
iizerindeki basing artar (54). Inkontinansh kadinlarda, idrar kacirmaya pelvik taban kaslarinim
aktivasyon zamaninin gecikmesi ve lretral kapanma basincinin mesane i¢i basingtan daha

sonra meydana gelmesi yol agmaktadir (22).

Uriner inkontinansli kadimlarda, idrar kagirma pelvik taban kaslarmin giigsiizliigiinden

ziyade pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iligskinin bozulmasindan
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dolay1 meydana gelmektedir (15). Kontinant kadinlara kiyasla iriner inkontinansli kadinlarda,
daha disik pelvik taban kas aktivitesi ve daha yiiksek abdominal kas aktivitesi
gozlenmektedir (13). Bir metaanalize gore; hem saglikli hem de pelvik taban disfonskiyonu
olan kisilerde pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasinda sinerjist iliski mevcuttur;
fakat pelvik taban disfonksiyonu olan kisilerde bu iliski farkli sekillerde ortaya ¢ikmaktadir.
Saglikli kisilerde, pelvik taban kaslar ile TA arasindaki iligki pelvik taban disfonksiyonu olan
kisilere kiyasla daha yiiksektir; fakat pelvik taban disfonksiyonu olan kisilerde bozulan
sinerjist iliskiye artmis abdominal kas aktivitesinin (RA, 10, EO) yol a¢tig1 diisiiniilmektedir
(55). Pelvik taban rehabilitasyon programinda kasin normal fonksiyonunun kazandirilmasinin
yan1 sira dogru sinerjist mekanizmanin kurulmasi da énemlidir (56). Inkontinansl kadinlarda,
hatta bazi kontinant kadinlarda bile sinerjist kaslarin aktivitesi olmadan pelvik taban
kaslarinin aktivitesinin tamamen gergeklesmesi miimkiin degildir (13). Dolayisiyla tedavi
programina eklenen abdominal kas egitimi pelvik taban kas fonksiyonunu gelistirerek klinik

sonuglart olumlu etkilemektedir (55).
2.6. Pelvik Taban Kaslarinin ve Abdominal Kaslarin Pozisyon Tle Tliskisi

Literatiirde, farkli pozisyonlarin pelvik taban kaslarmin ve abdominal kaslarin EMG
aktiviteleri {lizerine etkilerini inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Viicut pozisyonu ile
lumbopelvik postiiriin pelvik taban kaslariin ve abdominal kaslarin aktivitelerini etkiledigi

belirtilmektedir (12, 23, 24).

Kontinant kadinlarda, pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesi sirtiistii yatis, oturma ve
ayakta durma pozisyonlarinda incelenmistir. Sirtiistii yatig pozisyonunda en diisiik ve ayakta
durma pozisyonunda en yiiksek istirahat aktivitesi meydana gelmistir. Ayakta durma
pozisyonunda, yergekimi kuvveti pelvik organlar tizerine daha fazla basing uygulamaktadir ve
artan basing pelvik taban kaslarinin tonusunu arttirmaktadir. Sirtiistii yatis pozisyonunda ise
yergekimi kuvveti pelvik tabandan ziyade abdominal kavitenin posterioruna etki etmektedir
(12). Bu nedenle iriner inkontinansin tan1 ve tedavisinde sirtiistii yatis pozisyonunun

kullanilabilecegi tavsiye edilmektedir (23).

Pelvik taban kaslarinin aktiviteleri farkli lumbopelvik postiirlerde (posterior pelvik tilt,
anterior pelvik tilt, nétral pelvis) incelenmistir. Pelvik taban kaslariin en yiiksek istirahat ve

fonksiyonel aktivitesi posterior pelvik tilt pozisyonunda gozlenmistir. Posterior pelvik tilt
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sirasinda pelvik taban Kaslarinin aktivitesindeki artis kasin uzunluk-gerilim iliskisi ile
aciklanmaktadir. Pelvisin posteriora rotasyonu ile sakrum, koksiks ve pubik kemige bagl
kaslarin lifleri origo ve insersiyosu birbirine yaklastigi i¢in kisalmaktadir ve tonuslari
degismektedir. Kisalmis bir kas santral sinir sisteminden daha fazla uyari almaktadir (24).
Pelvik tilt agisi ile ayak bilegi pozisyonu arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarda farkli bir
fikir savunulmaktadir. Ayakta durma sirasinda farkli ayak bilegi pozisyonlarinin
(dorsifleksiyon, plantar fleksiyon, horizontal pozisyon) pelvik taban kaslarinin aktivitesi
tizerine etkileri incelenmis ve pelvik taban kaslarmin en yiiksek istirahat ve fonksiyonel
aktivitesi ayak bilegi dorsifleksiyonda ve anterior pelvik tilt esnasinda saptanmistir (57). Bir
metaanalize gore, iriner inkontinansli kadinlarda pelvik taban kaslarmin aktivitesini
kolaylastirmak igin pelvik taban kas egitimi ayakta durma sirasinda ve ayak bileginin nétral

veya dorsifleksiyon pozisyonunda galistirilmalidir (58).

Farkli oturma pozisyonlarinda pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslarm (I0 ve EO)
aktiviteleri incelenmistir. Pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin en yiiksek istirahat
aktivitesi desteksiz dik oturma pozisyonunda gozlenmistir. Desteksiz oturma pozisyonunda
destekli oturma pozisyonlarina kiyasla daha fazla kas aktivitesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
sonu¢ abdominal kaslar ile pelvik taban kaslarinin sinerjist olarak calistigini gostermektedir
(59). Farkli lumbopelvik postiirlerde pelvik taban kaslarinin istirahat ve fonksiyonel aktivitesi
sirasinda hem abdominal (RA ve EO) kaslarin hem de pelvik taban kaslarmin en yiiksek
aktivitesi posterior pelvik tilt pozisyonunda gorilmistiir. Anterior pelvik tilt sirasinda
abdominal kaslarin elongasyonu (diisiik istirahat ve fonksiyonel aktivite) sonucu pelvik taban
kaslarinin aktivitesi azalmaktadir (60). Sirtiistii yatis, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda
ve pelvik taban kaslarinm fonksiyonel aktivitesi sirasinda abdominal (RA, TA, EO, 10)
kaslarin aktiviteleri incelendiginde, oturma pozisyonunda abdominal (TA ve I0) kaslarinin

aktivitesi daha yiiksek olarak bulunmustur (15).

Viicut pozisyonu ve lumbopelvik postiir ile iiriner inkontinans arasinda iligki
bulunmaktadir (61). Kontinant kadinlarda, postiiral degisiklikler sirasinda karin igi basinci
artmadan hemen Once pelvik taban kaslarinin refleks aktivitesi meydana gelirken
inkontinansli kadinlarda bu aktivite gecikmektedir (62). Pelvik taban kaslarmin yetersiz veya
bozulmus refleks aktivitesi, postiiral degisimler sirasinda iiretral basinci arttirmada geg

kalabilmektedir (63). Postiiral degisimler sirasinda pelvik taban kaslarinin aktivitesine daha
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fazla talep artmaktadir ve bu talep karsilanamazsa idrar kagirma meydana gelmektedir (64).
Sirtiistii yatis, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda esit pelvik taban kas aktivitesi ortaya
¢ikmasina ragmen pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki sinerjist iligki farklilik
gostermektedir. Pozisyona bagli idrar kagirma bu farkliliktan kaynaklanabilmektedir (16).
Uriner inkontinansh kadinlarin tedavisinde viicut pozisyonu ve lumbopelvik postiir 5nemli rol
oynamaktadir. Fizyoterapistler, kontinans1 ve postiiral kontrolii gelistirmek amaciyla postiir
egitimini tedavi programina dahil etmektedir. Postiiral degisimlerin pelvik taban kaslarinin
istirahat, fonksiyonel ve refleks aktivitesi lizerindeki etkilerinin belirlenmesi saglikli ve {iriner

inkontinanshi kadinlarda postiiral diizeltmeye yardimei olmaktadir (64).
2.7. Pelvik Taban Kaslarinin Gevseme Ile Iliskisi

UKD ve UUD’nin sundugu rapora gére pelvik taban kaslarmin normal fonksiyonu;
normal istirahat tonusu, simetrisi, hem istemli hem de istemsiz olarak kasilabilme ve
gevseyebilme yetenegine baghidir. Kas tonusu, istirahat sirasinda kaslarda mevcut olan
gerginlik veya kaslar1 pasif olarak hareket ettirmeye c¢alisirken ortaya c¢ikan direng olarak
tanimlanmaktadir. Diisiik tonuslu kaslara hipotonik kaslar ve yiiksek tonuslu kaslar hipertonik
kaslardir (7). Istemli kasilma, hastanin istediginde pelvik taban kaslarmi kasabilmesidir ve
kasilma sirasinda muayene eden kiginin parmaginda sikma ve kaldirma hareketi hissedilir.
Istemsiz kasilma, oksiirme gibi karin i¢i basincini arttiran aktivitelerden dnce inkontinansi
onlemek igin meydana gelir. Istemli gevseme, hastanin kasilma sonrasi istediginde pelvik
taban kaslarin1 gevsetebilmesidir. Bir bagka deyisle gevseme, pelvik taban kaslarinin kasilma
sonrasi istirahat durumuna geri dénmesi olarak ifade edilir. Istemsiz gevseme ise normal
miksiyon, defekasyon ve valsalva manevrasi esnasinda ortaya c¢ikar (65). Bir kasin
kasilabilmesi kadar gevseyebilmesi de onemlidir (25). Normal miksiyon ve defekasyona
pelvik taban kaslarinin gevseyerek izin vermesi gerekmektedir (26). Gevseme yetenegi azalan
kaslar bir siire sonra miksiyon, defekasyon ve seksiiel fonksiyon bozukluklarina yol

agmaktadir (7).

Asirt aktif pelvik taban kaslari (hipertonik ve yiiksek tonuslu kaslar), herhangi bir
kasilma sonrasi istemli olarak ya da miksiyon ve defekasyon gibi gevsemenin gerekli oldugu
durumlarda istemsiz olarak gevseyemeyen kaslardir (5). Hipertonite, aktif (kontraktil) ve pasif
(viskoelastik) bilesenler ile ilgili artmig kas aktivitesi ve/veya kasta artmis pasif sertlik sonucu
istirahat kas tonusununun artist olarak tanmimlanmaktadir (7). Hipertonite uzun dénemde
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kaslarda kisalmaya, gerilmeye, spazmlara ve bir¢ok fonksiyon bozukluguna yol agar (66).
Genellikle kronik pelvik agrili kadinlarda goriilse de; karin i¢i basing artisina yol agtig1 icin
inkontinansa da neden olmaktadir. Asir1 kas gerginligi bir siire sonra kasin kuvvet ve
enduransinin zayiflamasina yol agmaktadir. Hipertonik pelvik taban kaslar1 dogum siiresini
uzatarak pelvik tabanin daha fazla hasar gérmesine neden olabilmektedir. Anorektal aginin
azalmasina yol agarak defekasyonu zorlastirmaktadir ve bu durum karin i¢i basincinin
kullanilmas1 gerekliligi ile sonuglanmaktadir. Miksiyonun baslamasini engelleyerek karin igi
basincina duyulan ihtiyacin artmasina yol agmaktadir. Kabizligin ortaya ¢ikmasina neden
olarak hemoroid riskini arttirmaktadir. Pelvik organlarin desteginin azalmasina ve pelvik
organ prolapsusuna neden olmaktadir (5). Literatiirde pelvik taban kaslarinin gevseme
yeteneginin vestibiilodini (vulvodini) tizerindeki etkileri agiklanmig olsa da; kontinans
mekanizmas1 iizerindeki etkileri aydinlatilmayr beklemektedir. Uriner inkontinansh
kadinlarda pelvik taban kaslarinin maksimum kasilmasi sonrasi gevseme siiresi uzamistir.
Gevseme siiresinin uzamasi tekrarlanan aktiviteler sirasinda pelvik taban kaslarinin
performansinin diismesine neden olmaktadir (27). Pelvik taban kaslarinin normal tonusa sahip
olmasi fonksiyonel dengenin normal bir sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in 6nemlidir. Normal
tonusu saglamak i¢in kisalmis kaslar1 esnetmek ve yiiksek tonuslu kaslarin tonusunu azaltmak
gereklidir (66). Bu nedenle pelvik taban rehabilitasyon programinda gevseme egitiminin yer

almasi pelvik taban kas tonusunun azaltilmasinda 6nemli rol oynamaktadir (7).

Klinikte pelvik taban kaslarinin tonusunu azaltmak igin Solunum egitimi, gevseme
egitimi, manuel teknikler, vajinal dilatér uygulamalari, biofeedback ve elektrik stimiilasyonu
gibi cihaz uygulamalari, pelvik taban kas egitimi, yoga ve pilates gibi ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir (67). Yoga metodu; meditasyon, gevseme, solunum egzersizleri ve durus
pozisyonlarini igeren bir tekniktir (68). Denge, esneklik, gevseme ve giiclendirme gibi temel
prensiplerden olusur (69). Uriner inkontinans icin alternatif bir egzersiz yontemi olarak
onerilmektedir (70). Bazi yoga pozisyonlart pelvik taban kaslarini gevsetmek ve
giiclendirmek i¢in kullanilmaktadir (71). Uriner inkontinansh kadimlarda diizenli yoga
uygulamasi sayesinde idrar kacgirma sikligi azalmistir (72). Aym1 zamanda diizenli yoga
pozisyonlarmin idrar kagirmaya karst koruma saglayan alt ekstremite kas kuvveti, denge ve

kondisyonunu gelistirdigi bildirilmistir (73).
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2.8. Uriner Inkontinansin Tanimi ve Prevelansi

Uriner inkontinans (Ul), UKD ve UUD tarafindan sunulan raporda ¢’istemsiz idrar
kagirma sikayeti’’ olarak tanimlanmaktadir (1). Fiziksel, sosyal, ekonomik ve psikolojik
etkilenimlere yol acarak yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir (3). Kadinlarda iiriner
inkontinans prevalansinin %5 ile %70 arasinda degistigi rapor edilmistir. Yas arttik¢a iiriner
inkontinansin goriilme sikligi artmaktadir ve 70 yas tizeri kadinlarin yaklasik %40’indan
fazlas1 etkilenmektedir (2). Tiirkiye’deki kadinlarda yapilan bir arastirmada ise Ul

PR

prevalansinin %16.4 ile %68.8 arasinda degistigi belirtilmistir (74).
2.9. Uriner inkontinans Risk Faktorleri
Yas: Yas arttik¢a dogru orantili olarak tiriner inkontinans riski de artmaktadir (2).

Cinsiyet ve Irk: Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir
(2). Beyaz kadilarda iiriner inkontinans goriilme siklig1; siyah, Hispanik (ispanyol) ve Asyali
kadinlara kiyasla daha yiiksektir (75).

Gebelik ve Dogum: Gebelik, parite, dogum sekli, epizyotomi uygulamasi, dogumda
yardimci alet kullanimi, bebegin dogum agirligi, ilk dogum yasi gibi obstetrik 6zellikler

tiriner inkontinans risk faktorleri arasinda yer almaktadir (48).

Menopoz: Uriner inkontinans goriilme sikligi menopozdan sonra iki kat artmaktadir.
Kandaki 6strojen seviyesinin azalmasi sonucu zayiflayan konnektif doku, pelvik taban kaslari

ve tiretral yapilarda degisikliklere neden olmaktadir (76).

Obezite: Viicut kiitle indeksi (>30) ile iriner inkontinans arasinda pozitif iliski

bulunmakta ve kilo kaybiyla inkontinans riski azalmaktadir (77).

Kronik Kabizhik: Biiyiik abdest yaparken tekrarlayan ve uzamig ikinma pelvik tabanin
kas, fasya, sinir ve ligament yapilarinda yaralanmaya yol agarak inkontinansa neden

olmaktadir (78).

Sigara: Sigarada bulunan nikotin maddesi detrusor kasilmalari arttirarak urge tip
inkontinansa ve sigara igen kisilerde olusan kronik Oksiiriik karin igi basincini arttirarak stres

tiriner inkontinansa yol agmaktadir (79).
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Kafein: Kafeinin ditiretik etkisi bulunmaktadir ve urge tip inkontinansta rol

oynamaktadir (80).

Coklu ila¢ Kullanim: Yashlarda ¢oklu ila¢ kullanimmin uzun dénemde alt iiriner

sistemi etkileyerek inkontinansa yol agtig1 belirlenmistir (81).

Pelvik Travmalar ve Cerrahiler: Pelvisi iceren travmalar veya pelvik cerrahiler

(histerektomi vb.) iiriner inkontinans riskini arttirabilmektedir (81).

Fiziksel ve Mesleki Aktivite: Agir fiziksel ve mesleki aktiviteler sirasinda artan karin

i¢i basing pelvik taban iizerine asir1 yiik bindirmektedir (82).

Kronik Hastaliklar: Parkinson, multiple skleroz, kronik obstruktif akciger hastaliklari,
alzheimer, diyabet gibi kronik hastaliklar dogrudan ya da dolayli olarak inkontinansa yol
acmaktadir (81).

2.10. Uriner inkontinans Siniflandirmasi

Stres iiriner inkontinans (SUI): SUI, iiriner inkontinansin en yaygin karsilasilan
tipidir. SUI; 6ksiirme, hapsirma, fiziksel efor gibi ani karin ici basing artisina neden olan
aktiviteler sirasinda istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle

“’aktiviteye bagl inkontinans’’ terimi de kullanilabilmektedir (1).

Urge iiriner inkontinans (UUI): UUI; ani sikisma hissiyle idrar kagirma sikayeti
olarak tanimlanmaktadir. Asir1 aktif mesane (AAM) ise ani sikisma hissi, ani sikigsma hissiyle
idrar kagirma ve artmis gece ve/veya giindiiz idrara ¢ikma sikligi ile karakterize bir klinik
tablodur (1).

Miks iiriner inkontinans (MUI): MUI, stres iiriner inkontinans ve urge iiriner

inkontinans semptomlarinin bir arada bulunmasidir (1).

Postiiral iiriner inkontinans: Viicut pozisyonundaki degisiklige bagli meydana gelen

tiriner inkontinans tipidir (1).

Noktiirnal (eniirezis) iiriner inkontinans: Uyku esnasinda meydana gelen firiner

inkontinans tipidir (1).
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Siirekli (continuous) iiriner inkontinans: Kisinin siirekli istemsizce idrar kagirdigi

tiriner inkontinans tipidir (1).

Bilingsiz (insensible) iiriner inkontinans: Kisinin idrar kagirdigiin farkinda olmadigi

tiriner inkontinans tipidir (1).

Koital iiriner inkontinans: Cinsel aktivite esnasinda ya da hemen sonrasinda meydana

gelen tiriner inkontinans tipidir (1).
2.11. Uriner inkontinans Degerlendirmesi

2.11.1. Hikaye Alimi

Detayli bir hikaye; hastanin demografik bilgileri, 6zge¢mis ve soygegmis Ozellikleri,
genel saglik durumu, iriner inkontinans sikayetinin baslangi¢ zamani, siiresi, rahatsizlik
derecesi, idrar kacirmanin tipi, siddeti, siklig1, miktari, zamani, idrar kacirmay1 baglatan ve
idrar kagirmayi arttiran risk faktorlerlerine yonelik sorular igerir. Idrar kagirmay arttiran risk
faktorlerleri olarak kabul edilen obstetrik hikaye, jinekolojik hikaye, bagirsak ve seksiiel
fonksiyonlarmin hikayesi, kronik hastaliklarin varligi, ilag kullanimi, gecirilmis cerrahiler,
yasam tarzi aliskanliklart sorgulanmahidir. Hastanin daha once bu sikayetler ile doktora
bagvurup basvurmadigi ve basvurduysa herhangi bir tedavi alip almadigi 6grenilmelidir.
Hastanin sosyokiiltiirel durumu, hastaliga karsi tutumu, tedaviden istek ve beklentileri,

semptomlarin yagam kalitesi {izerine etkileri de mutlaka not edilmelidir (83).

Inkontinansin tipini, siddetini, sikligin1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerini belirlemek
amactyla gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig, kanit degeri yiiksek (grade A) anketlerin
kullanilmasi 6nerilmektedir (Tablo 1) (84).
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Tablo 1. Uriner Inkontinans I¢in Onerilen Anketler

Uriner inkontinans icin o6nerilen semptom anketleri

- Urogenital Distress Inventory (UDI) (Grade A)

- Urogenital Distress Inventory Short Form (UDI-6) (Grade A)

- Incontinence Severity Index (ISI) (Grade A)

- Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire (BFLUTS) (Grade A)
- Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) (Grade B)

- Pelvic Floor Distress Inventory Short Form (PFDI-20) (Grade B)

Uriner inkontinans icin onerilen yasam Kkalitesi anketleri

- Incontinence Impact Questionnaire (11Q) (Grade A)

- Incontinence Impact Questionnaire Short Form (11Q-7) (Grade A)
- Kings Health Questionnaire (KHQ) (Grade A)

- Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL) (Grade A)

- Urinary Incontinence Severity Score (UISS) (Grade A)

- CONTILIFE (Grade A)

- SEAPI-QMM Incontinence Classification System (Grade A)

Uriner inkontinans icin 6nerilen hem semptom hem de yasam Kkalitesi anketleri

- International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF)
(Grade A)

- Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire Short Form (BFLUTS-
SF) (Grade A)

- Stress and Urge Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ) (Grade A)

- Overactive Bladder Symptom and Health-Related Quality of life (OAB-q) (Grade A)

- Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ) (Grade B)

- Pelvic Floor Impact Questionnaire Short Form (PFIQ-7) (Grade B)

2.11.2. Genel Degerlendirme

Hastalarin genel saglik durumu ve alt {iriner sistem problemlerine neden olabilecek
mental, kognitif, norolojik, endokrin, metabolik, serebrovaskiiler, kardiyorespiratuar,

jinekolojik ve tirolojik sistem kapsamli olarak arastiritlmalidir (82).

2.11.3. Gozlem

Genel ve lokal gozlem olmak tizere iki kisimda incelenir. Genel gozlem; genel izlenim,
yiiriiyiis analizi, postiir analizi ve solunum goézleminden olusur. Lokal gozlem; abdominal,

pelvik ve perine bolgesinin hem istirahat hem de hareket sirasinda incelenmesidir. Ayakta,
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oturmada, sirtiistii yatis veya litotomi pozisyonunda goézlem yapilabilir. Pelvik ve perine
bolgesinin gozleminde; dis genital organlarda lezyon ve dokiintii, enfeksiyon, ciltte renk
degisikligi, vajende atrofi, epizyotomi izi veya yirtigi, pelvik kitleler, hemoroid, prolapsin
varligi, anatomik yeri ve derecesi vb. degerlendirilmelidir. Daha sonra hastaya hig
dokunulmadan pelvik taban kaslarim1 kasmalari, gevsetmeleri, Oksilirmeleri ve ikinmalari
istenir. Perineumda beklenen hareketin normal, anormal veya yetersiz olup olmadigi not
edilmelidir. Abdominal bolgede onceden gegirilmis cerrahi izleri, abdominal kitleler ve

mesane siskinligi bulunuyorsa kaydedilmelidir (48, 85).

2.11.4. Palpasyon

Abdominal, pelvik ve perine bélgesinin tiim yapilart palpe edilmelidir. Abdominal
bolgenin palpasyonuyla tetik noktalar, skar doku, abdominal kitleler ve hassasiyet olup
olmadig1 not edilmelidir. Pelvik bolgedeki kemik, eklem ve ligament yapilarinin ve perine
bolgesinin palpasyonuyla eritem, 6dem, hassasiyet, 1s1 degisimi, skar doku, kitle gibi bulgular
mevcutsa kaydedilmelidir. Pelvik taban kaslari, obturator internus ve piriformis kaslart hasta
izin veriyorsa internal palpasyonla degerlendirilmelidir. Eger hasta internal palpasyona izin

vermezse eksternal sekilde palpe edilmelidir (48, 85).

2.11.5. Norolojik Degerlendirme

Mental durum, duyu ve motor fonksiyon, alt ekstremite ve lumbosakral spinal kordun

refleks degerlendirmelerini igerir (86).

2.11.6. Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas fonksiyonu terminolojisini inceleyen arastirmalarda bir¢ok terim ve
tanimlamanin kullanildig: bildirilmektedir (6). UKD ve UUD’nin sundugu rapora gore; pelvik
taban kaslarmin normal fonksiyonu; normal istirahat tonusu, simetrisi, hem istemli hem de
istemsiz olarak kasilabilme ve gevseyebilme yetenegine baglidir. Kas tonusu, istirahat
sirasinda kaslarda mevcut olan gerginlik veya kaslari pasif olarak hareket ettirmeye caligirken
ortaya ¢ikan direng olarak tanimlanmaktadir. Diisiik tonuslu kaslara hipotonik kaslar ve
yiiksek tonuslu kaslar hipertonik kaslardir (7). On ve arka ya da sag ve sol pelvik taban
kaslarinin fonksiyonlar1 simetrik olmalidir. Istemli kasilma, hastanin istediginde pelvik taban
kaslarin1 kasabilmesidir ve kasilma esnasinda muayene eden kisinin parmaginda sikma ve

kaldirma hareketi hissedilir. Istemli gevseme, hastanin kasilma sonrasi istediginde pelvik

28



taban kaslarin1 gevsetebilmesidir. Yani gevseme pelvik taban kaslarinin kasilma sonrasi
istirahat durumuna geri dénmesi olarak ifade edilir. Istemsiz kasilma, &ksiirme gibi karin ici
basincini arttiran aktivitelerden 6nce inkontinansi dnlemek icin meydana gelir. Istemsiz

gevseme ise normal miksiyon, defekasyon ve valsalva manevrasi esnasinda ortaya ¢ikar (65).

Pelvik taban kaslar1 bir iskelet kasi oldugu icin diger iskelet kaslarina benzer
fonksiyonlart vardir. Kas fonksiyonu kuvvet, endurans, tonus gibi fizyolojik islevleri ifade
eder. Uriner inkontinansli kadmlar iizerinde yapilan bir sistematik derlemeye gore;
aragtirmalarda pelvik taban kas fonksiyonu daha ¢ok kuvvet olarak arastirilmis olsa da diger
islevlerin de pelvik taban kas fonksiyonuyla ilgili olabilecegi sonucuna varilmistir (87).
Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslarast Smiflandirmasi (ICF)’na gore pelvik taban kas
fonksiyonu alt1 terime ayrilmaktadir: Kuvvet, endurans, tonus, kas reaksiyonu, kasilma

kontrolii, gevseme kontrolii ve koordinasyon (6).

Pelvik taban kas fonksiyonu bozuldugunda; miksiyon, defekasyon, seksiiel fonksiyon
problemleri, prolapsus ve agr1 gibi semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (8). Bu nedenle pelvik
taban problemi olan kisilerde pelvik taban kas fonksiyon degerlendirmesi klinik bir 6neme
sahiptir (6). Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla viziiel gozlem, dijital
palpasyon, manometreler, dinamometreler, elektromyografi, ultrasonografi, manyetik

rezonans goriintiileme gibi birgok yontem kullanilmaktadir (8).

Elde edilen degerlendirme sonuclarmma gore pelvik taban kas fonksiyonunun
yorumlanmasi: Tiim degerlendirmelerden sonra pelvik taban kaslarmin fonksiyonel
durumuna karar verilir. Pelvik taban kaslari fonksiyonel durumlarina gére normal, asir1 aktif,
yetersiz aktif ve fonksiyonsuz pelvik taban kaslari olmak {izere dorde ayrilmaktadir. Her
birinin tedavisinde uygulanan fizyoterapi uygulamalari birbirinden farklidir (85).

» Normal pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslari hem istemli hem de istemsiz olarak
normal kuvvette kasilabilir ve tamamen gevseyebilir (85).

» Asirt aktif pelvik taban kaslar1 (hipertonik): Pelvik taban kaslar1 ya hi¢ gevseyemez ya
da kismi olarak gevseyebilir, miksiyon ve defekasyon gibi gevsemesi gereken
durumlarda bile kasilidir (85).

» Yetersiz aktif pelvik taban kaslar1 (hipotonik): Pelvik taban kaslari istendigi zaman ya

hi¢ kasilamaz ya da yetersiz olarak kasilir (85).
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» Fonksiyonsuz pelvik taban kaslari: Pelvik taban kas aktivitesi 6l¢iilemez, pelvik taban
kaslart ne istemli olarak kasilabilir ne de karin i¢i basing artis1 sirasinda istemsiz

olarak otomatik cevap verebilir (85).

Viziiel Gozlem: Pelvik taban kaslarmin istemli kasilmasi iiretral, vajinal, rektal
acikliklardaki kapanma ve perineumda gozlemlenebilen igeri dogru bir hareket olarak
tanimlanmistir (88). Gozlem, pelvik tabanin igeri dogru hareketi hakkinda ilk izlenim elde
etmek i¢in klinik pratikte kullanilan noninvazif ve kolay uygulanabilir bir yontem olsa da
hareketin miktar: hakkinda bilgi vermemektedir (8). Gozlem, hastaya hi¢ dokunulmadan
ayakta, oturmada, sirtiistii yatis veya litotomi pozisyonlarinda pelvik taban kaslarinin istirahati

ve hareketi (kasilma, gevseme, 6ksiirme ve ikinma) sirasinda yapilmaktadir (48).

Dijital Palpasyon: Ucuz, hizli, basit ve klinik pratikte yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Pelvik taban kaslarini1 dogru bir sekilde kasma ve gevsetme yetenegi, maksimum
kasilma giicti (kuvvet), kasilmay1 devam ettirme yetenegi (endurans), kasilmalar1 tekrar etme
yetenegi (endurans), istirahat tonusu, abdominal kaslarla koordinasyon, asimetri, agri, skar,
levator aninin hizi, lirogenital agikligin ¢apimi degerlendirmek amaciyla kullanilir (89).
Degerlendirme genellikle cilt, fasya ve kas yapilarinda agr1 ve hassasiyeti tespit etmek i¢in
eksternal palpasyon yontemiyle baslar. Daha sonra internal palpasyon yontemiyle (vajinal
veya rektal) agrili, hassas ve gergin bdlgelerin yanisira asimetri, his kaybi, skarlar, kas hacmi

ve kasin fonksiyonu degerlendirilir (90).
Dijital Palpasyonla Pelvik Taban Kas Tonusunun Degerlendirilmesi:

Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmeden once kas tonusu degerlendirilmelidir.
Kas tonusu (sertlik veya gerginlik), innerve bir kasa gerilme uygulandiginda sagladigi direng
olarak tamimlanmaktadir (67). Isaret parmagmin PIP eklemine kadar vajina igine
yerlestirilmesiyle iki farkli derinlikte (ylizeyel, derin) ve ii¢ farkli bolgede (saat 4, 6, 8
pozisyonu) yavas bir esnetme uygulamasiyla degerlendirilir (91). Pelvik taban kas tonusunu

derecelendirmek i¢in ¢esitli 6lgekler gelistirilmistir (Tablo 2) (91-94).
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Tablo 2. Pelvik Taban Kas Tonusunu Derecelendirme Olgekleri

Derecelendirme Olcekleri

Reissing ve ark (91).

-3: asir1 hipotonik

-2: orta derecede hipotonik
-1: hafif hipotonik

0: normal

1: hafif derecede hipertonik
2: orta derecede hipertonik
3: asir1 hipertonik

Devreese ve ark (92).
- Yiizeyel pelvik taban kaslar1
Normal: isaret parmagi vajinada hareket edebilir
Hipertonik: vajina isaret parmaginin ikinci falanksinin etrafinda siki bir bant gibi sikistirir
Hipotonik: vajina halkasi ¢ok genis ve ¢ok zayif
- Derin pelvik taban kaslar1
Normal: vajina distalinde levator hamagin normal diiz siispansiyonu
Hipertonik: distal falanks vajinanin distal kisminda asag1 dogru hareket edemez
Hipotonik: parmak vajinanin distal kisminda azaltilmig kas hacminin oldugu bodlgeye diiser

Dietz ve ark (93).

0: kas palpe edilemez

1:kas palpe edilebilir ancak ¢ok gevsek, hiatus genis, gerilmeye minimum direng

2: hiatus genis ancak gerilmeye kars1 hafif direng

3: hiatus dar, gerilmeye orta derecede direng ancak kolayca gerilebilir

4: hiatus dar, gerilmeye giiclii diren¢ ancak gerilebilir, ac1 yok

5: hiatus ¢ok dar, gerilme miimkiin degil, odunsu his, muhtemelen agrili vajinismus

Lamont ve ark (94).

0: normal kas tonusu

1: perineal ve levator spazm (giivence ile serbest birakildi)

2: pelvik muayane perineal boyunca spazm devam etti

3: levator ve perineal spazm, kalga yiikselmesi

4: levator spazm ve perineal spazm, kal¢a yiikselmesi, uyluk adduksiyonu

Dijital Palpasyonla Vajinal A¢ikligin Esnekliginin Degerlendirilmesi:

Vajinal agikligin esnekligi, iki parmagin (isaret ve orta) PIP eklemine kadar vajina igine
yerlestirilmesi ve parmaklara saat 3 ile 9 hizasinda abduksiyon yaptirilmasiyla degerlendirilir.
Parmaklar aras1 mesafenin olgiilmesiyle elde edilen maksimum enine ¢ap O (bir parmaktan
daha az1 yerlestirilebilir), 1 (iki parmak kismen yerlestirilebilir), 2 (iki parmak tamamen

yerlestirilebilir), 3 (iki parmak 2 cm’den daha az agilabilir) ve 4 (iki parmak 2 cm ve daha
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fazla acilabilir) olarak derecelendirilir. Literatiirde hem enine hem de 6n ve arka ¢aplarda

parmaklar arasi mesafenin cm cinsinden Glgtilmesi onerilmistir (95).
Dijital Palpasyonla Pelvik Taban Kaslarinin Gevseme Yeteneginin Degerlendirilmesi:

Miimkiinse iki parmak PIP eklemine kadar vajina igine yerlestirilirilir. Pelvik taban
kaslarmin maksimum kasilma sonrasi istirahat durumundaki haline ne kadar yakin olarak
dondiikleri O (istirahat durumuna geri doner), 1 (%75 gevser), 2 (%50 gevser), 3 (%25 gevser)

ve 4 (tamamen kapali kalir) arasinda bes puanlik bir 6l¢ek ile derecelendirilir (91).
Dijital Palpasyonla Miyofasyal Tetik Noktalarin Hassasiyetinin Degerlendirilmesi:

Pelvik taban kaslarinda tetik noktalarin ve gergin bantlarin hassasiyetini degerlendirime
yontemleri ¢esitlilik gosterse de tek parmakli vajinal palpasyon yontemi ile Kklinik
semptomlarin ¢ogalip ¢ogalmadiginin belirlenmesi 6nerilmistir (90). Isaret parmagi ile saat 6
yoniinden baglanir yavasca saat 9, 12, 3 ve tekrar 6 yoniine dogru palpe edilerek agr1 ve tetik

noktalar a¢isindan incelenir (85).
Dijital Palpasyonla Pelvik Taban Kaslarinin Kuvvet ve Enduransinin Degerlendirilmesi:

Hastadan vajinanin icine yerlestirilen tek veya ¢ift parmagi sikmasi istenir ve parmak
cevresinde hissedilen kasilmanin giicii ¢esitli 6lgeklere gore derecelendirilir. Fizyoterapistler,
pelvik taban kas kuvvetini 6lgmede klinikte en sik Laycock tarafindan gelistirilen Modifiye
Oxford Derecelenme Skalasini kullanmaktadir. Bu sistemin ayni Kkisinin Ol¢timleri
tekrarlamasindaki giivenilirligi ve gecerliligi yiiksek iken kisiler arasi giivenilirligi ve

gecerliligi diistiktiir (Tablo 3) (8).

Tablo 3. Modifiye Oxford Derecelenme Skalasi

Derece Kuvvet Parmaklarn Eleve Etme Siire  Tekrar
0 Kasilma yetenegi yok Yok Yok Yok
1/5 Hafif kasilma Yok 1sn< Yok
2/5 Zayif kasilma Yok 1-3sn Yok
3/5 Orta kasilma Var 4-6sn 3

4/5 Kuvvetli kasilma Var 7-9sn 3

5/5 Cok kuvvetli kasilma Var 10sn< 4
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Levator Ani Testi, pelvik taban kas kuvvetini 6lgmek igin Ispanya, Fransa ve Belcika’da
yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme yontemidir. Modifiye Oxford Skalasi ile ayni
derecelenme Kkriterlerini  kullanir; fakat pelvik taban kas aktivasyonun daha fazla

stirdiiriilmesini ve tekrar edilmesini saglayarak kasilma kalitesini yorumlar (Tablo 4) (96).

Tablo 4. Levator Ani Testi

Derece Pelvik Taban Kaslarinin Cevabi Siire
0 Kasilma yok Yok
1 Titresimli kasilma, yer degistirme yok 1 sn’de 1 kasilma
2 Zay1f kasilma, hafif bir yer degistirme 2 sn’de 2 kasilma
3 Orta kasilma, direnmeden tam igeri dogru yer degistirme 3 sn’de 3 kasilma
4 Kuvvetli kasilma, orta dirence karsi tam igeri dogru yer 4 sn’de 4 kasilma
degistirme
5 Cok kuvvetli kasilma, kuvvetli dirence karsi tam igeri dogru 5 sn’de 5 kasilma

yer degistirme

2001’de Laycock tarafindan PERFECT Skalas1 gelistirilmistir (Tablo 5) (97).
PERFECT Skalasi ile istemli kasilmanin giicii (P), enduransi (E), yavas kasilan kas lifi
performansi (R), hizli kasilan kas lifi performansi (F), pelvik taban kaslarinin kasilma paterni
(E), transversus abdominus kasinin kokontraksiyonu (C) ve karin i¢i basincinin artmasina

yanit olarak istemsiz kasilma (T) degerlendirilebilir (5).

Tablo 5. PERFECT Skalast

PERFECT Skalasi Aciklama

P= Power (Giic) Bireyin kas kuvveti Modifiye Oxford Derecelenme
Sistemine gore derecelendirilir.

E= Endurance (Endurans) Bireyin maksimum istemli kasilmayr yorgunluk

olusmadan Once siirdiirebildigi siire saniye
cinsinden kaydedilir.

R=Repetitions (Tekrar sayis1) 4 saniyelik dinlenme aralart verilerek bireyin
yaptig1 maksimum istemli kasilma sayis1 kaydedilir.

F=Fast (Hiz) I saniye kasilma ve 1 saniye gevseme seklinde
bireyin yaptigi maksimum istemli kasilmalarin
sayis1 kaydedilir.

ECT=Every Contraction Time Tiim bu islemleri yaparken gecen toplam siire

(PEREF islemini yaparken gecen siire) kaydedilir.
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Brink  Skalas1 ile pelvik taban kas fonksiyonunun i{i¢  parametresi
degerlendirilebilmektedir: Kas kuvveti, muayene eden kisinin parmaklarinin eleve edilmesi ve

kasilma stiresi. Toplam puan 3 ile 12 arasinda degismektedir (Tablo 6) (98).

Tablo 6. Brink Skalas1

Derece Kuvvet Parmaklarin eleve edilmesi Siire
1 Yok Yok Yok
2 Zayif Parmak tabani 6ne dogru hareket eder 1 sn

3 Orta Tiim parmak 6ne dogru hareket eder  1-3 sn
4 Kuvvetli Tim parmak 6ne dogru hareket eder, 3 sn

kavranir ve igeri ¢ekilir

Pelvik taban kas fonksiyonunu derecelendirmede kullanilan bir diger olgek Ortiz
Skalasidir. Bu skalaya gore pelvik taban kas fonksiyonu 0’dan 5’e¢ kadar puanlanmaktadir

(Tablo 7) (99).

Tablo 7. Ortiz Skalasi

Derece Fonksiyon

Palpasyonda bile perineal fonksiyon yok

Perineal fonksiyon yok, sadece palpasyonda fark edilir

Zay1f perineal fonksiyon, palpasyonda fark edilir

Orta perineal fonksiyon, dirence kars1 gelme yok

Iyi perineal fonksiyon, 5 sn’den daha az dirence kars1 gelebilir
Kuvvetli perineal fonksiyon, 5 sn’den daha fazla dirence kars1 gelebilir

g b~ W NP O

Delphi yontemiyle pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in gozlem ve
palpasyon olmak iizere iki olgek gelistirilmistir. Gozlem, farkli pozisyonlarda (litotomi
pozisyonu, oturma, ayakta durma) hem istemli pelvik taban kas kasilmasi sirasinda hem de
Oksiirme gibi refleks kasilma sirasinda yapilir. Pelvik taban kaslar ile abdominal kaslarin
kokontraksiyonu degerlendirilir. Perineumun iceri dogru hareketi ile birlikte derin abdominal
kaslarin kasilmasi ‘’koordineli hareket’’; perineumun asagi dogru hareketi ile birlikte karin
duvarinin disart dogru hareketi ‘’koordineli olmayan hareket’’ olarak skorlanir. Litotomi
pozisyonunda palpasyonla yiizeyel ve derin pelvik taban kaslarinin ayri ayr1 kuvveti, tonusu,

hizi, enduransi ve koordinasyonu degerlendirilerek skorlanir (92).
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Pelvik taban kaslarinin tonusu, kuvveti, enduransi, kasilma kontrolii, gevseme kontrolii,
kas reaksiyonu ve koordinasyonunu birlikte degerlendiren gegerli ve giivenilir bir yontem
olan “’Pelvic Floor Sensory and Muscle Function Exam (Exame das Fungdes Sensoriais e
Musculares do Assoalho Pélvico (EFSMAP) ’skalas1 gelistirilmistir (100). ESFMAP, ICF
terminolojisine dayanan kavramsal ve operasyonel tanimlara sahip terimler kullanir.
EFSMAP’ye gore; kas tonusu (normal/degismis), reaksiyonu (var/yok), kasilma kontrolii
(var/yok), gevseme Kkontrolii (var/yok), koordinasyonu (var/yok) ve enduransi (saniye
cinsinden siire) vajinal palpasyonla, kuvveti ise Modifiye Oxford Skalasi veya Peritron

manometreyle degerlendirilir (101).

Vajinal Sikisirma Basin¢ Olgiimii: Manometreye bagli bir vajinal basing aleti olan
perineometre, pelvik taban kaslarinin maksimum kuvvet ve enduransini 6l¢gmede kullanilan
objektif bir yontemdir. Olgiim iiretra, vajina veya rektumdan yapilabilir (8). Perineometre
cihazt vajinanin 3-5 cm igine yerlestirildikten sonra hastadan gevsemesi istenir ve
perineometrenin baslangi¢ degeri gostergeden okunur. Daha sonra hastadan pelvik taban
kaslarmi kasarak perineometreyi igine dogru ¢ekmesi istenir. Gostergeden ulasilan son deger
ile baslangi¢ degeri arasindaki fark kaydedilir. Cihaz milimetre civa (mm Hg) veya santimetre
su (cm H20) cinsinden basing degisikligini 6lgmektedir. Vajinal basing olgliimii, karin igi
basing artisindan etkilenmektedir (102).

Uretral Basing¢ Olgiimleri: Uretral fonksiyonu dlgmede yaygin olarak kullanilan ve
tiretranin Uriner inkontinans1 dnleme yetenegi hakkinda bilgi veren bir yontemdir. Tiim iiretral
uzunluk boyunca veya iiretranin bazi noktalarindan &lgiim yapilabilir. Uretral basinci
saptamada en sik sivi perfiizyon teknigi, mikrotip katater teknigi ve balon katater teknigi
kullanilmaktadir. Uretral basing dlgiimleri statik dlgiimler oldugundan idrar kacisi aninda

tiretraya etki eden kuvvetler hakkinda bilgi vermez (103, 104).

Pelvik Taban Dinamometresi: Dinamometreler; uzun yillardir gévde, iist ve alt
ekstremite kaslarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilsa da pelvik taban
dinamometreleri yakin zamanda kullanilmaya baslanmistir (105). Pelvik taban dinamometresi
ile pelvik taban kaslarinin kasilmasi esnasinda ortaya ¢ikan kuvvet, endurans ve hiz 6lgiilerek
grafige yansitilabilmektedir; fakat pelvik taban dinamometresi karmn ici basing artigindan
etkilenmektedir (106).
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Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Pelvik tabanin anatomik yapilarini, pelvik
organlarin hareketini, ligament ve kaslardaki hasari, atrofi ve disfonksiyonu gosteren, invaziv
olmayan, radyasyon igermeyen bir arastirma aracidir (107). Ayn1 zamanda rehabilitasyon ile
meydana gelen gelismeyi saptamak amaciyla da kullanilmaktadir. Pelvik taban kaslarin1 hem

morfolojik hem de fonksiyonel agidan degerlendirmektedir (8).

Ultrasonografi (USG): Pelvik taban kaslarinin yapt ve fonksiyonunun
degerlendirilmesinde USG; noninvaziv, uygulamasi kolay, diisik maliyetli, hizli ve kontrast
madde gerektirmeyen bir yontemdir. Fakat sinirli goriintiileme alani, ikinma esnasinda probun
hareket etmesi ve kemik dokunun arkasindan goriintii alinamamasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir (108). Pelvik taban kaslarini hem morfolojik hem de fonksiyonel agidan
degerlendirmek i¢in 2, 3 ve 4 boyutlu USG cihazlari, ¢esitli yaklagimlar (transperineal,
transabdominal gibi), diizlemler (sagittal, transvers gibi) ve pozisyonlar kullanilmaktadir.
USG olciim teknikleri probun yerlestirildigi yere gore transabdominal, translabial,
transvajinal, transperineal, transrektal olarak isimlendirilmektedir. Pelvik taban kaslarinin
yap1 ve fonksiyonu transperineal ve translabial USG’de ultrason transduserinin perine iizerine
yerlestirilmesiyle dogrudan; transabdominal USG’de ise pelvik tabanin kasilmasi sirasinda
mesane tabanmin hareketinin gozlenmesiyle dolayli olarak goriintiilenebilmektedir (109).
Ayn1 zamanda USG hastalara pelvik taban egzersizlerini 6gretmek amaciyla gorsel
biofeedback olarak da kullanilabilmektedir (110).

Elektromyografi (EMG): Kas lifleri tarafindan {iretilen elektriksel aktiviteyi
kaydederek noromuskiiler sistem hakkinda bilgi saglamaktadir. Kaslardan gelen elektrik
sinyalleri kasilma sirasinda motor initelerin ise alinmasiyla Uretilir. Kas giicii ile motor
tinitelerin aktivasyonu arasinda bir korelasyon goézlenmistir. Bir kasin elektriksel aktivitesi
kas fonksiyonunun bir temsili olarak izlenmektedir (111). Endikasyon, limitasyon ve avantaj
ozelliklerine gore cesitlilik gosteren birgok EMG yontemi mevcuttur. Klinikte yaygin olarak
kinezyolojik EMG ve motor iinite EMG’si kullanilmaktadir. Kinezyolojik EMG ile kaslarin
aktivitesi ve inaktivitesi saptanabilirken; motor tinite EMG’si normal bir kasi miyopatik,
denerve veya reinnerve kastan ayirt etmek igin kullanilir. Kinezyolojik EMG, bir kasin
durumu (néropatik veya miyopatik) hakkinda bilgi saglamaz ve anlamli bir kinezyolojik
EMG yalnizca innerve kastan elde edilmektedir (89). Klinikte kinezyolojik EMG uygulamasi
iki sekilde yapilmaktadir: Kas ici EMG ve ylizeyel EMG. Kas i¢ci EMG uygulamasi bir tel
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veya ignenin kas i¢ine yerlestirilmesiyle ve yiizeyel EMG uygulamas: yiizeyel tip elektrotlarin
cilt iizerine yapistirilmastyla yapilmaktadir (7). Lokal (sfinkter gibi) kaslardan en dogru sonug
yalnizca kiiciik algilama yiizeylerine sahip igne elektrotlar araciligiyla alinmaktadir. Fakat,
igne elektrotlarin hareket sirasinda agr1 olusturmasi ve yerinden ¢ikmasi nedeniyle klinikte
kullanim1 sinirlidir. Bunun yerine bir kaniil ile kas i¢ine yerlestirilen ince uglu iki tel tercih
edilmektedir. Teller yerlestirildikten sonra agrisiz ve stabil pozisyon kismen
ayarlanabilmektedir. EMG olglimlerini daha noninvaziv yapabilmek igin cilt iizerine
yapistirilan gesitli yiizeyel tip elektrot gelistirilmistir (89). Yiizeyel EMG uygulamasi kolay
bir yontem olmasina ragmen sonuglarin yorumlanmasi oldukg¢a zordur. Yiizeyel elektrotlar ile
kaydedilen EMG sinyalleri komsu kaslar tarafindan iiretilen sinyallerle kontamine olabilir ve
yan ses (cross-talk) olarak adlandirilan giiriiltiiye yol agabilir. Bu nedenle sonuglar dikkatli bir

sekilde yorumlanmalidir (90).

Ham veri, tizerinde herhangi bir degisiklik yapilmayan yiizeyel EMG sinyalidir. Ham
veriler ¢evredeki elektriksel cihazlardan kaynaklanan giiriiltiileri icerdikleri i¢in bu giiriiltiiler
yiizeyel EMG verisinde hata olusturmaktadir. Bu nedenle kaydedilen ham veri g¢esitli
islemlerden gegirilerek ve iizerlerinde diizeltme yapilarak analiz edilmesi gerekmektedir.
Yiizeyel EMG analizinde birgok yontem kullanilmaktadir. Genellikle kullanilan islemler;
filtreleme, rektifikasyon, integral alma ve normalize etmedir. Filtreleme isleminde, birkag
milisaniyede aksiyon potansiyellerinde meydana gelen degisiklikleri daha anlasilabilir hale
getirmek i¢in yiiksek gecirgenli filtre uygulanir. Rektifikasyon isleminde EMG sinyallerinin
mutlak degeri alinarak tiim negatif degerler pozitif degerlere gevrilmektedir. Integrasyon
isleminde elde edilen verilerin ortalamasi alimir. Dogrusal zarf yontemi ve belirlenmis
araliklarin integralinin alinmasi1 olmak T{izere iki integrasyon yontemi bulunmaktadir.
Normalizasyon islemi kisiler arasinda kas aktivasyon diizeylerini karsilastirmak i¢in
kullanilir. Verilerin normalizasyonu igin en yaygin kullanilan yontem maksimum istemli
kasilmadir (MVC). Bu yontem ile kasin maksimum istemli kasilma degerinin yiizde kagiyla
aktif olarak kasilabildigi belirlenir ve sonu¢ MVC degerinin bir yiizdesi (%MVC) olarak
ekrana ¢ikar (112, 113). Normalize edilmis veriler mikrovoltlara kiyasla daha kararlidir ve
yorumlanmasi daha kolaydir (114). Mikrovolt diizeyindeki dl¢iimlerde, veriler lokal sinyal
kayit giiriiltiileri tarafindan ¢ok belirgin bir sekilde etkilendigi i¢in gerekli néromuskiiler

girdiyi tahmin etmek imkansizdir. Ayni hareketle ayn1 yerden 6l¢im alindiginda bile kayitlar
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farkli ¢ikabilmektedir. MVC normalizasyonu; kisiler arasinda, kisinin kendi i¢inde ve kendi

kaslar1 arasinda kas aktivitelerinin nicel ve direkt kiyaslamasina imkan verir (113).

EMG, motor sinirlerin depolarizasyonundan sonra kas lifleri boyunca yayilan
elektriksel sinyalleri 6l¢tligii i¢in pelvik taban kas aktivitesini dogrudan degerlendirebilen tek
ara¢ olarak kabul edilir (90). Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmede ve iiriner
inkontinansin tedavisinde pelvik taban kas egitimi sirasinda gorsel ve isitsel biofeedback
saglamak amaciyla yaygin olarak kinezyolojik EMG kullanilmaktadir (89). Yiizeyel EMG,
hem saglikli hem de pelvik taban problemi olan bireylerin pelvik taban kas fonksiyonunu
degerlendirmede siklikla onerilen gegerli ve giivenilir bir yontemdir (9-11). Dijital palpasyon
ile yiizeyel EMG arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmustur (115). Yiizeyel EMG uygulamasi
perineal cilde yapistirilan gesitli yiizeyel tip elektrotlarla veya iiretra, vajina, rektuma
yerlestirilebilen perineuma 6zel elektrotlarla (intravajinal veya intrarektal prob) yapilmaktadir
(89). Arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan intravajinal yiizeyel EMG uygulamasi siklikla
kullanilmaktadir (116). Pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki iliskinin
degerlendirilmesinde de yiizeyel EMG kullaniminin gegerliligi bir¢ok arastirma tarafindan
kanitlanmistir (12-14). Kontinant kadinlarin yanisira inkontinansli kadinlarda da bu iligkinin

korunup korunmadig yiizeyel EMG ile incelenmistir (15, 21).

Pelvik taban kas fonksiyonunu EMG ile degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir
yontem olan Glazer Protokolii yaygin olarak kullanilmaktadir (117). Glazer Protokoli;
baslangi¢ Oncesi istirahat, fazik kasilma, tonik kasilma, endurans ve baslangic sonrasi istirahat
olmak tizere pelvik taban kaslarinin bes aktivitesini degerlendirir (Tablo 8) (118). Stres iiriner
inkontinansli hastarda Modifiye Oxford Skalasi ile Glazer Protokokoliine dayali yiizeyel
EMG sonuglari tutarli olarak bulunmustur ve Glazer Protokiiniin SUI’li hastalarda pelvik

taban kas fonksiyonunun kantitatif degerlendirmesi igin kullanilabilecegi 6nerilmistir (119).
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Tablo 8. Glazer Protokoli

Aktivite Hesaplama

Baslangi¢ oncesi istirahat  Average Mean Amplitude (mV)
Mean Amplitude Variability (%)

Fazik kasilma Average Peak Amplitude (mV)
Time Before Peak (s)
Time After Peak (s)

Tonik kasilma Average Mean Amplitude (mV)
Average Peak Amplitude (mV)
Time Before Peak (s)
Time After Peak (s)

Endurans Median Frequency (Hz)
Mean Frequency (Hz)
Average Mean Amplitude (mV)
Mean Amplitude Variability (%)

Baslangi¢ sonrasi istirahat Average Mean Amplitude (mV)
Mean Amplitude Variability (%)

Vaginal Koniler ve Colpexin Cekme Testi: Vajinal koniler, dinamik hareketler
sirasinda pelvik taban kaslarinin yer¢ekimine kars1 direnme giiciinii 6l¢mek i¢in kullanilan bir
yontemdir. Bir dakika boyunca yiiriirken istemli kasilma ile tutulan en agir koni pelvik taban
kas kuvvetini belirler. Colpexin ¢ekme testi ile pelvik taban kas kuvveti objektif olarak
degerlendirilebilir. Kuvvet olger tansiyometreye bagli bir kiire vajina i¢ine yerlestirilir ve
pelvik taban kaslarinin kasilma direncine kars1 vajinadan ¢ikarilana kadar sabit bir hizda
disartya dogru cekilir. Olgiilen pelvik taban kas kuvveti, kiirenin g¢ikarilmasindan &nce

tansiyometre tarafindan belirlenen maksimum kuvvet degeridir (120).

Yeni Yaklasimlar ve Teknolojinin Kullanilmasi: Pelvik taban kas egitimi sirasinda
vajinanin seklinin ve hareketinin gergek zamanli gorsellestirilmesine izin veren kablosuz ve
giyilebilir yeni bir “leva® Pelvic Digital Health System’’cihaz1 gelistirilmigtir. Uriner
inkontinans problemlerinde kullanilabilen bu cihaz FDA tarafindan onaylanmistir. Cihaz, alti
adet MEMS akselerometre sensorleri ile ortiilii intravajinal prob ve vajina uzunlugunu takip
eden bir uzant1 ile fornikse oturmak iizere tasarlanmis bir halkadan olusur. Vajina i¢indeki
sensorler sayesinde pelvik taban kaslarinin sikistirma, kaldirma veya asagi dogru hareketleri
ile olusan vajinal acidaki degisiklikler bir akilli telefon uygulamasi araciligiyla ekrana
yansitilarak gorsellestirilebilir. Bu cihaz ayakta kullanim ig¢in tasarlanmistir ve takip

cikarmaya gerek kalmadan her zaman ve her yerde kullanilabilmektedir (121).
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2.11.7. Abdominal Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Abdominal kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde EMG, USG, MRI, izokinetik
dinamometreler ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi gesitli yontemler kullanilmaktadir (122).
EMG, abdominal kaslarin aktivitesini degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir yontemdir.
Yiizeyel EMG noninvaziv olmasit nedeniyle igne EMG’sine kiyasla daha sik tercih
edilmektedir. Abdominal kaslarin aktivitesi cilt {izerine yapistirilan yiizeyel elektrotlar
aracilifiyla degerlendirilebilmektedir. Yiizeyel EMG’nin limitasyonlari arasinda kayit
sirasinda komsu kaslardan da sinyallerin alinmasi (cross-talk), néromuskiiler sistemin ¢ok
genis ve karmasik olmasi nedeniyle derin kaslarin aktivitesinin zor dl¢iilmesi sayilabilir. Son
zamanlarda abdominal kaslarin morfolojisini degerlendirmede USG, MRI ve BT gibi
giivenilir yontemlerin kullanim1 yayginlagmistir. USG ile kas aktivitesi, istirahat sirasindaki
kasin kalinlig: ile kasilmasi sirasindaki kasin kalinliginin karsilagtirilmasiyla olgiiliir (123).
Izokinetik dinamamotreler de abdominal kaslarin kuvvet ve enduransini belirlemede gecerli
ve giivenilir bir ydntemdir. Biodex izokinetik Dinamometre veya Cybex Dinamometre
sisteminde hasta bir sandalyeye baglanarak dnceden belirlenmis belirli bir sabit a¢1 hizinda
govde kaslarinin fleksiyonu ve ekstansiyonu gerceklestirilir. Sistem tarafindan eksenin
etrafinda tretilen tepe torku Newton cinsinden Olgiilerek rapor edilir (124). Klinikte statik
abdominal kas kuvvetini ve enduransin1 degerlendirmede ucuz, kolay uygulanabilir, hizli ve
herhangi bir ekipman gerektirmeyen klinik testler de kullanilabilir. Literatiirde, ¢ift bacak
kaldirma ve govde kaldirma gibi farkli statik testlerin kullanilabilece§ine dair kanitlar
belirtilmistir. Bu testler i¢in giivenilir fakat dogrulanmamig 10 puanlik bir abdominal kas
fonksiyon skorlamasi gelistirilmistir (125). Abdominal kaslarin fonksiyonel yeteneginin ve
govde dengesinin degerlendirilmesinde ise 6 Dakika Yiiriime Testi, 30 Saniye Sandalyede
Otur-Kalk Testi, Berg Denge Skalasi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Siireli Kalk Yiirii Testi ve
Dort Adim Kare Testi kullanilmaktadir (126).

2.11.8. Pelvik Taban Kaslari Nle Abdominal Kaslar Arasindaki Iliskinin
Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki iliskiyi degerlendirmede EMG,
USG, viziiel gozlem ve dijital palpasyon skalas1 gibi yontemler kullanilmaktadir (55). Pelvik
taban kaslari ile abdominal kaslar arasindaki iligkiyi degerlendirmede ylizeyel EMG
kullamimiin gegerliligi ve giivenilirligi birgok arastirma tarafindan kanitlanmistir (12-14).

Igne EMG kullanan birka¢ calisma disinda diger tiim ¢alismalarda noninvaziv olmasindan
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dolay1 yiizeyel EMG yontemi kullanilmistir (17). Kontinant kadinlarin yanisira inkontinansli
kadinlarda da bu iligkinin korunup korunmadigi yiizeyel EMG ile incelenmistir (15, 21).
USG; kas yapisi, boyutu, fonksiyonu ve aktivasyonunu degerlendirmek i¢in fizyoterapistler
tarafindan kullanilan noninvaziv, gecerli ve giivenilir bir yontemdir. Klinikte derin abdominal
kaslarin aktivitesinin ger¢ek zamanli incelenmesinde énemlidir (54). Hem kontinant hem de
inkontinanshi kadinlarin pelvik taban kaslari ile abdominal kaslar1 arasindaki iliski USG ile
incelenebilmektedir (54). Kontinant ve inkontinansli kadinlarda pelvik taban kaslar1 ile
abdominal kaslar arasindaki iliskiyi degerlendirmede kolay ve giivenilir bir yontem olan
viziiel inspeksiyon ve dijital palpasyon skalasi (kuvvet, endurans, hiz, tonus ve
kokoordinasyon) gelistirilmigtir. Pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki iligki
farkli pozisyonlarda (litotomi pozisyonu, oturma ve ayakta durma) hem istemli pelvik taban
kas kasilmasi hem de Oksiirme gibi refleks kasilma sirasinda incelenir ve ‘’koordineli

hareket’’ veya‘’koordineli olmayan hareket’” olarak skorlanir (92).

2.11.9. Mesane Giinliigii (Iseme Giinliigii)

Mesane giinliigii; hastanin giinliik mesane aliskanliklarin1 tespit etmek ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek i¢in 6nemlidir. 1-7 gilin aras1 degisen siireleri icerebilir; ancak
klinikte yaygin olarak 3 ardisik giinii (2 is giinii ve 1 haftasonu) kapsayan kayitlarin tutulmasi
Onerilmektedir. Mesane giinliigii ile tiiketilen sivinin tipi, miktar1 ve zamani, mesaneyi
bosaltma istek derecesi, iseme zamani, bosaltilan idrar miktari, istemsiz idrar ka¢irma zamani,
idrar kagirma miktari, idrar kagirma sirasinda ya da hemen Oncesinde yapilan aktiviteler
hakkinda bilgi edinilebilir (48, 127). Ayrica {iriner inkontinansin tipini ve siddetini
belirlemede yardimer olabilir. SUT’li hastalarda; mesanenin fonksiyonel kapasitesi (200-400
ml) ve idrar yapma sayis1 (giinde 8’den az) normaldir. Genellikle karin i¢i basing artigi
sirasinda ve az miktarda idrar kacirirlar. Idrar1 bosaltmak igin sikisma hissi yasamazlar ve
noktiiri gozlenmez. UUT’li hastalarda ise mesanenin fonksiyonel kapasitesi azalmistir, idrar
yapma sayisi artmustir (giinde 8 veya 8’den fazla), idrar kagirmadan hemen Once idrar

bosaltmak i¢in sikisma hissi yasarlar ve idrar kagirma miktar1 ¢ok daha fazladir (85).

2.11.10. Ozel Urojinekolojik Testler

Ped Testleri: Ped testinin amaci idrar kagirmanin miktarint ve siddetini objektif olarak
degerlendirmektir. Uzun ve kisa siireli bircok ped testi protokolii mevcuttur. Kisa siireli ped
testlerinden en yaygin olarak kullanilani 1 saatlik ped testidir. Hafif inkontinansh kadinlarda
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negatif sonug ortaya c¢ikardigindan 1 saatlik ped testinin klinik degeri sinirlidir (128). Uzun
stireli ped testleri, 24 saatten 48 saate kadar cesitlilik gosterebilir. 4 gramdan fazla agirligin
artmasi 24 saatlik ped testinin pozitif oldugunu gosterir. Tiim ped testleri i¢inde en kullanish

ve en giivenilir olan1 24 saatlik ped testidir (48).

Stres Testi: Stres iiriner inkontinans varhigmi belirlemek amaciyla yapilmaktadir.
Oncelikle litotomi pozisyonunda hastanin mesanesi dolu iken karin i¢i basincimi arttiran
aktiviteler (Okslirme, ikinma vb.) yapmasi istenir ve tretral agikliktan idrar kagisi olup
olmadig1 degerlendirilir. Idrar kacis1 gdzlenmezse ayakta durma pozisyonunda test tekrar

edilir. Idrar kagisinin meydana gelmesi testin pozitif oldugunu gostermektedir (129).

Stop Testi (Idrar Akisi Kesinti Testi): Stop testine hastanin mesanesi doluyken
baslanir ve hastadan isemenin ortasinda pelvik taban kaslarini kasarak idrar akisini istemli
olarak durdurmasi veya kesmesi istenir. Hasta idrar akisin1 tamamen durdurabiliyorsa veya
yavaglatabiliyorsa pelvik taban kaslarmin uygun bir sekilde kullanilabildigi ve kas giiciiniin
iyi oldugu anlagilmaktadir. Stop testi, mesanenin bosaltilmasini zorlastirdig1 ve enfeksiyon

riskine neden oldugu i¢in bir egzersiz olarak kullanilmaz (120).

Boney Marchetti Testi: Stres testi pozitif oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Mesane
boynu ve paraiiretral dokular, klemp veya parmaklar ile kaldirilip hastadan oksiirmesi veya
ikinmasi istenir. Eger hasta idrar kagirmiyorsa ge¢miste anatomik bir bozukluk oldugu kabul
edilmekteydi; fakat glinlimiizdeki iirodinamik 6l¢iimler sayesinde test sirasinda idrar akisinin
mesane boynu elevasyonu sonucu degil {iretral obstriikksiyon nedeniyle Onlendigi

gosterildiginden bu test tanisal bir yontem olarak kabul edilmemektedir (129).

Q Tip Test: Mesane boynu ile proksimal iiretranin mobilitesini ve iretral destek
yapisinin  etkinligini objektif olarak degerlendirmek amaciyla kullanilan bir testtir.
Uretrovezikal ag1 30°°den fazla ise mesane boynunun ve proksimal iiretranin hipermobil

oldugu ve tiretral destegin azaldig: diistiniilmektedir (83).

2.11.11. Agri Degerlendirmesi

Agrmin Yeri, tipi, siddeti, siiresi, sikligi, baslangig¢ zamani ve giinliilk yasam tiizerine
etkisi kaydedilmelidir. Agrinin siddeti; gorsel analog skala, numarali derecelendirme skalasi
veya sozlii derecelendirme skalasi ile subjektif olarak Olgiilebilmektedir. Bunun disinda

McGill Agr1 Anketi, Pelvik Taban Distres Envanteri, Kadin Cinsel Distres Olcegi veya Pelvik
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Agr gibi ilave anketler kullanilabilir. Tim viicut diyagramlari ve perinenin detayli
diyagramlari ile agrinin yeri belirlenmelidir. Hastanin sikayetiyle ilgili anatomik konumlari
sectigi bir agr1 kontrol listesi kullanilabilir. Agr1 degerlendirmesinde kas tonusunun
belirlenmesi de onemlidir. Kas tonusunun kasilma, sertlik veya esneklik gibi bazi bilesenleri
EMG, USG, dinamometre, miyotonometri ve elastometri gibi gegerli ve giivenilir yontemlerle
olgiilebilir (7).

2.11.12. Urodinamik Degerlendirme

Urodinami, alt {iriner sistem semptom ve fonksiyon bozukluklarini degerlendirmek veya
klinik taniya yardimer olmak amaciyla kullanilmaktadir. Mesanenin depolama fonksiyonunun
degerlendirilmesinde ~ sistometri ~ ve  sistometrogram,  bosaltim  fonksiyonunun
degerlendirilmesinde {iroflowmetri ve idrar akimi Olgiimii, tretranin fonksiyonunun
degerlendirilmesinde {iretral basing Ol¢limii/prolifometri ve iiretral sizinti noktasi basinci
olgtimii gibi invaziv testler kullanilmaktadir. Fizyoterapistler genellikle bu yontemleri tan1 ve

tedavi i¢in kullanmazlar, klinik ¢alisma amagli kullanmaktadirlar (130).

2.11.13. Radyolojik Gériintiileme

Videosistotiretrografi, intravendz iirografi, mikturasyon sistoiiretrografi, defekografi ve
kolposistodefekografi gibi yardimci tanisal yontemler ile iiriner inkontinansin altinda yatan
nedenler degerlendirilmektedir. Fizyoterapistler bu yontemleri genellikle tan1 ve tedavi igin

kullanmazlar, klinik ¢alisma amagh kullanmaktadirlar (7).

2.11.14. Labaratuar Testleri

Tam idrar tahlili ve idrar kiltiirii tiim trolojik hastalarda yapilmasi gerekmektedir.
Enfeksiyon, hematiiri, proteiniiri, glikoziiri, bakteriiiri, piyliriyi belirlemek amaciyla yapilan
kimyasal ve mikroskobik analizi igerir. Labaratuar testlerinin sonuglarina gére uygun olmayan

hastalar fizyoterapi degerlendirme ve tedavi programina alinmazlar (131).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Aragtirma, tanimlayici kesitsel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya Subat 2018’de kaynak taramasi ile baslandi. Ocak 2019°da Etik Kurul
Onay1 alindiktan sonra Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dali’na bagvurarak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani tarafindan
gerceklestirilen kapsamli muayenenin ardindan iiriner inkontinans tanist almig goniillii
bireyler tlizerinde Haziran 2019 tarihine kadar veri toplama iglemi yapildi. Arastirma Ocak

2021°de tez savunmasiyla sonlandirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Aragtirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali’na bagvurarak iiriner inkontinans tanisi alan 18 yas {lizeri dahil edilme
kriterlerine uygun goniillii kadin bireyler alindi. Alinmasi gereken en kiigiik drnek bitytkligii,
yapilan benzer ¢aligmalarin ortalama ve standart deviasyonlar1 dikkate alinarak ve G-Power
Version 3.0 programi kullanilarak hesaplandi. Calisma 6ncesi G-Power 3.0 programi
kullanilarak yapilan gii¢ analizinde Sapford ve ark.’nin yaptig1 ¢aligma referans alinarak G-

Power programu ile %95 giiven diizeyi ve %80 giic ile en az 60 birey olarak belirlendi (59).
Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

1- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani tarafindan tiriner inkontinans tanist almis olmak
2- Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis olmak

3- 18 yas Ustii ve kadin olmak

Arastirmadan Dislanma Kiriterleri:

[EEN
[

Gebe olmak
2- Dogum sonrasi donemde olmak
3- Menstriiasyon doneminde olmak

4- Aktif tiriner sistem enfeksiyon varligi
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5- Inkontinans ve abdominal bélge cerrahisi gecirmis olmak

6- Eslik eden bir norolojik, ortopedik ve psikiyatrik hastalik varligi

3.4. Calisma Materyali

Calismada Ol¢iimleri yapmak icin elektromyografi (EMG) cihazi, 7.5x15x23 cm
Olciilerinde iki adet yoga blogu, hipoalerjenik tibbi bant, antialerjenik jel ve mezura

kullantlmistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
Bagimsiz Degiskenler:

> Sosyodemografik ozellikler (yas, boy, kilo, VKI, egitim diizeyi, calisma durumu,
medeni durum vb.)

> Uriner inkontinans risk faktorleri (dogum sayisi, dogum sekli, epizyotomi
uygulanmasi, vakum veya forseps kullanimi, menopoz durumu, hormon replasman
tedavisi almasi, sigara kullanimi vb.)

> Ucg farkli gevseme pozisyonu (sirtiistii gengel pozisyon, emekleme pozisyonu,

¢omelme pozisyonu)

Bagimh Degiskenler:

» Pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin fonksiyonlar1 (elektromyografik aktivite

degerleri)

3.6. Veri Toplama Araclar

Dabhil edilme kriterlerine uygun olan biitiin bireyler ¢alismaya alindi. Biitiin katilimcilar,
oncelikli olarak ¢aligmanin amaci, uygulanacak islemler ve degerlendirmeler hakkinda sozlii
ve yazili olarak bilgilendirildi. Daha sonra her katilimcidan °’Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu’’ alindi (Ek-1).

Bireylerin sosyodemografik ozellikleri yiiz yiize goriisme yontemiyle degerlendirilerek;
yas (yil), boy (cm), kilo (kg), VKI (kg/m?) gibi fiziksel dzellikleri, egitim diizeyi, meslek,
medeni durum gibi demografik verileri veri kayit formuna kaydedildi. Buna ek olarak
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0zgeemis ve soygeemis Ozellikleri, yasam stili aligkanliklari, medikal ve cerrahi hikayesi,
obstetrik hikayesi, jinekolojik hikayesi, menopoz ve menstriiel durumu, bagirsak

fonksiyonlarinin hikayesi ve tiriner inkontinans ile ilgili semptomlar1 detayli olarak sorgulandi
(Ek-2).

Uriner inkontinansin tipini, sikligini, miktarmi ve giinliik yasam {iizerindeki etkilerini
sorgulamak amaciyla Tiirkce gegerliligi ve giivenilirligi yapilmis ‘Uluslararas: Inkontinans
Sorgulama Kisa Formu (International Consultation on Incontinence Questionaire Short Form)

(ICIQ-SF)’’(Ek-3) ve mesane giinliigii (Ek-4) kullanildi.

3.6.1. Viicut Kiitle Indeksi

Bireylerin boy 6l¢iimii, dik pozisyonda duvara yaslanarak ve basin tepe noktasiyla yer
arasindaki mesafe mezura ile santimetre (cm) cinsinden olgiilerek yapildi. Viicut agirliklari ise
standart bir tartiyla tartilarak kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Viicut kiitle indeksi (VKI),
viicut agirliklarinin boy uzunlugunun karesine bdliinmesi ile hesaplandi ve kg/m? olarak ifade
edildi. Diinya Saglik Orgiiti (WHO) niin 2000 yilinda sundugu raporda verilen VKi
smiflandirmalart dikkate alindi (132).

3.6.2. Uluslararas: Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (International Consultation on

Incontinence Questionaire Short Form) (ICIQ-SF)

Uriner inkontinans siklig1, miktari, tipi, {iriner inkontinans nedenleri ve giinliik yasam
tizerindeki etkilerini sorgulamak amaciyla Uluslararas1 Kontinans Dernegi (UKD) tarafindan
gelistirilen ve onaylanan ICIQ-SF anket formu kullanildi. Olgegin Tiirkce versiyonunun
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2004 yilinda Cetinel ve ark. tarafindan yapilmigtir (133).
Olgek dért boyuttan olusmaktadir. Birinci boyutunda (iigiincii soru) idrar kagirmanin siklig
sorgulanmakta olup hig¢bir zaman:0, haftada bir veya daha seyrek:1, haftada iki veya ii¢ kez:2,
giinde bir kez:3, giinde birka¢ kez:4, her zaman:5 olarak puanlanmaktadir. Ikinci boyutunda
(dordiincti soru) idrar kagirmanin miktart sorgulanmakta olup hig:0, az miktarda:2, orta
miktarda:4, ¢ok miktarda:6 olarak puanlanmaktadir. Uciincii boyutunda (besinci soru) idrar
kagirmanin gilinlik yasam iizerine etkisi sorgulanmakta olup katilimcidan etkilenme
derecesine gore 0 (higbir sekilde etkilemez) ve 10 (cok fazla etkiler) arasinda bir puan
vermesi istenmektedir. Dordiincii boyutunda (altinci soru) idrar kagirmaya neden olan
durumlar sorgulanmakta olup higbir zaman idrar kagirmiyorum, tuvalete yetisemeden idrar

kaciriyorum, oOksiiriirken veya hapsirirken idrar kagiriyorum, uyurken idrar kagirtyorum,
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hareket halindeyken veya spor yaparken kacirtyorum, isemeyi bitirip giyinirken idrar
kacgirtyorum, belirli bir sebep olmadan idrar kagirtyorum, her zaman kagirtyorum segenekleri
mevcuttur ve katihmcidan ona uygun olan tiim segenekleri isaretlemesi istenir. Uriner
inkontinans tipinin belirlenmesinde; “Oksiiriirken veya hapsirirken idrar kagiriyorum” ve “
hareket halindeyken veya spor yaparken kagirtyorum” yanitlart Stres iiriner inkontinans
olarak, “tuvalete yetisemeden idrar kagirtyorum” yaniti1 urge inkontinans olarak ve stres ile
urge f{iriner inkontinans birlikte goriildiglinde ise miks iiriner inkontinans olarak
tanimlanmistir. Degerlendirmede ilk {i¢ boyut puanlanir. ICIQ-SF toplam skoru ilk {ig¢
boyutun puaninin toplanmasiyla elde edilir (Toplam skor: 3+4+5. soru). Puanlanmayan
dordiincii boyuta verilen yanitlar bireyin idrar kagirma tipinin belirlenmesinde kullanilir.
ICIQ-SF anket formunda minimum 0 ve maksimum 21 puan alinabilmektedir. Skorun
yiikselmesi yasam kalitesi diizeyinin distiigiinii gostermektedir. 1CIQ-SF anker formunun
Cronbach alfa degeri 0,71 olarak bulunmustur. Ulkemizde ve uluslararasi yaymlarda

giivenilirligi ve gegerliligi iyi olan kisa, kolay anlasilabilir ve uygulanabilir bir form olarak
tercih edilmektedir (Ek-3) (134).

3.6.3. Mesane Giinliigii

Bireyin giinliik mesane aligkanliklarini tespit etmek i¢in 24 saatlik mesane giinligii
kullanildi. Her bireyden ardisik 3 giin (2 is giinii ve 1 haftasonu) boyunca doldurulan
glinliikler alindi. Bireylerden bu giinliiklerde, giin igerisinde tiiketilen sivinin tipi, miktari ve
zamani, mesaneyi bosaltma istek derecesi, iseme zamani, bosaltilan idrar miktari, istemsiz
idrar kagirma zamani, idrar kacirma miktari, idrar kacirma sirasinda ya da hemen 6ncesinde
yapilan aktiviteleri kaydetmesi istendi. Bireyler, bu giinliikleri doldurma siiresince giinliik
iseme aligkanliklarini, tlikettikleri sivi ve besin miktarin1 degistirmemeleri konusunda
uyarildi. Bu {i¢ giinliikten elde edilen verilerin ortalamasi alinarak giinliik alinan s1vi miktari,
giinliik idrara ¢ikma zorunlulugu sayisi, giinliik idrar yapma sayis1 ve gilinliik idrar kagirma

sayist degerlendirme parametresi olarak kullanildi (EK-4) (127).

3.6.4. Pelvik Taban Kaslarinin ve Abdominal Kaslarin Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi (istirahat ve fonksiyonel pelvik taban kas aktivitesi sirasinda)

Bireylerin pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarinin elektromyografik aktiviteleri,
NeuroTrac MyoPlus 4 PRO (Verity Medical LTD.,UK) marka EMG cihaz1 kullanilarak
degerlendirildi. Cihazin teknik 6zellikleri; dogruluk araligi 0.2-2000 uV RMS (kok ortalama
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kare), hassasiyeti mikrovolt okumasinin %4 dogrulugu ile 0.1 pV RMS’dir (Cift kanal EMG,
EMG araligi: 0.2 ile 2000 pV RMS (stirekli), Hassasiyet: 0.1 pV RMS, 1.3 dogruluk: 4%
hz'de 0.3 okuma +/-200 uV, 1.4 secilebilir Bandpass filtresi-3db bant genisligi, Bir. genis:
18Hz +/-4Hz ile 370Hz +/-10%-235 mikrovoltun altinda okuma 10Hz +/-3Hz ile 370Hz +/-
10%-235 mikrovoltun tizerinde okuma, B. Dar: 100Hz +/-5% ile 370Hz +/-10% 1.5 ¢entik
filtresi: 50Hz (kanada 60Hz)-33 dbs (% 0.1% dogruluk), Ortak mod reddetme orani: 130 dbs
Minimum @ 50Hz, Calisma/dinlenme donemleri: 2-99 saniye, Deneme sayisi: 1-99). EMG
cihazi, cihazin kendi iireticisinin yazilimi aracilifiyla bir diziistii bilgisayara baglandi. Onemli
bir paraziti onlemek icin kayitlar sirasinda her iki ekipmanin da sebeke baglantisi kesildi.
Degerlendirmeler esnasinda cihazin monitoriindeki grafik ¢iktisi cihaza baglanan bilgisayar

monitdriine yansitilarak biiyiitiilmiis bir grafik olarak (feedback) goriintiilendi.

Derin pelvik taban kaslariin elektromyografik aktivitesini kaydetmek igin silindir
bi¢imli ve iki metal sensorlii bir endovajinal prob (Verity Medical LTD.,UK) kullanildi. Prob
8.7 cm uzunlugunda ve 2.6 cm capinda idi. Endovajinal prob antialerjik jel uygulandiktan
sonra vajinanin igerisine metal sensorleri vajinanin yan duvarlarina (saat 3-9 yonii) temas
edecek sckilde yerlestirildi (135). Yiizeyel pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin
(rektus abdominus, transversus abdominus, internal oblik abdominaller, eksternal oblik
abdominaller) elektromyografik aktiviteleri tek kullanimlik, yiizeyel, kendinden yapigkanli,
giimiis-glimis kloriir (Ag/Ag CI) elektrotlar1 kullanilarak degerlendirildi. Dairesel yapiskanli
elektrotlarmm ¢apt 3.2 cm idi. Deri impedansini azaltmak igin yiizeyel -elektrotlarin
yapistirilacagi cilt bolgesi alkollii bir bezle temizlendi (60). Daha sonra yiizeyel elektrotlar kas
liflerine paralel olacak sekilde kaslarin iizerine yerlestirildi: Rektus abdominus (RA) -
umblikusun 1.5 cm lateraline ve distaline (12), transversus abdominus (TA) - simfizis pubisin
2 cm iizerine ve superior pubik ramus paraleline (17), internal oblik abdominaller (IO) -
simfizis pubis ile SIAS arasindaki ¢izginin orta noktasinin 2 cm iizerine (17), eksternal oblik
abdominaller (EO) - klavikulanin medial hatt1 ile 45° ag1 yapacak sekilde 8. kostanin altina
(64), yiizeyel pelvik taban kaslar1 - perineal cismin her iki tarafina (saat 3-9 yoniinde) (136).
Monopolar referans elektrot ise dis miidahaleleri ortadan kaldirmak i¢in sag spina iliaka
anterior siiperiora (SIAS) yerlestirildi (16) (Sekil 2). Temasi devam ettirmek ve elektrotlarin
sallanarak artefakt olusturmasini Onlemek igin elektrotlar iizerine hipoalerjik yiiksek

yapiskanli tibbi bant yapistirildi.
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Sekil 2. Elektrotlarin Rektus Abdominus (RA), Transversus Abdominus (TA), Internal
Oblik Abdominaller (I0) ve Eksternal Oblik Abdominaller (EO) Uzerinde Pozisyonlanmasi

Degerlendirme Oncesinde bireylerden mesanelerini tamamen bosaltmalar1 istendi.
Bireyler pelvik taban kaslarinin tanimi, yerlesimi, gorevleri ve dogru bir pelvik taban kas
kasilmast hakkinda anatomik modeller kullanilarak bilgilendirildi. Ayrica pelvik taban
kaslarinin kasilmasi sirasinda bireylerin ikinmalarini ve farkli kaslarin kasilmalarin1 6nlemek
amaciyla dijital palpasyon ile bireylere dogru pelvik taban kas kasilmasi 6gretildi (12). Dogru
pelvik taban kas kasilmasi i¢in bireylerden idrarini veya digkilarini tutar gibi fizyoterapistin
parmaklarini sikistirmasi ve igeri/yukart yonde ¢ekmesi istendi (16). Degerlendirme {i¢ farkli
gevseme pozisyonunda (P1l: sirtiistii gengel pozisyonu, P2: emekleme pozisyonu, P3:
¢dmelme pozisyonu) yapildi. Oncelikle bireyler, dl¢iim sirasinda “gevse” komutu verildiginde
pelvik taban kaslarinin tamamini gevsetmeleri gerektigi, “kas” komutu verildiginde ise karin,
kalga, uyluk kaslarin1 kasmadan, karmlarini igine ¢ekmeden ve nefeslerini tutmadan (nefes
verirken) pelvik taban kaslarini sikabildikleri kadar kuvvetli sikarak i¢lerine dogru ¢ekmeleri
gerektigi konusunda deneyimli bir fizyoterapist tarafindan uyarildilar (16). Daha sonra
katilimcilara pelvik taban kaslarini 6 sn boyunca maksimum kasilmalar yapmalar1 ve
kasilmalar arasinda 6 sn maksimum gevseme yapmalarimi saglayacak sekilde uygulama
yapildi (23). Her pozisyonda Ol¢iimler ii¢ kez tekrarlandi ve kas yorgunlugunu onlemek

amaciyla pozisyonlar arasinda dl¢iimlere minimum 2 dakika dinlenme aralar1 verildi (16). Ug
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Olglim sonrast minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, %MVC, kasilmaya ve
gevsemeye baslama siireleri cihaz tarafindan otomatik olarak kaydedildi. Kaslarin
elektromyografik aktivitelerinin sonuglart mikrovolt (uV) ve yiizde (%) cinsinden ifade edildi.
Olgiimler sirasinda ilave kaslarmn aktiviteleri dnlenmeye calisildi. Test pozisyonlar1 sirasinda
iist govde ve ekstremitelerin hareket etmesi engellendi. Pelvisin nétral pozisyonu korundu. ilk
Olctimler sirasinda elektrotlarin dogru pozisyonlarda olduklarina dair kontrol 6l¢iimii alindi

(13).
3.6.5. Gevseme Pozisyonlart

Calismada veri toplamaya baslamadan once fizyoterapistler tarafindan pelvik tabanin
gevsemesine yoOnelik Onerilen gorsel ve yazili medyada yer alan gevseme pozisyonlari
arastirilmistir. Bu pozisyonlardan en sik onerilen {i¢ pozisyon sec¢ilmistir. Bu ii¢ pozisyonun
medyadaki uygulamalar1 karsilastirildiginda ayak ve el pozisyonlarinda uygulamalar arasinda
kiigiik farklar oldugu saptanmstir. Ug fizyoterapist medyada yer alan orijinal pozisyonlarda
EMG olglimlerini denemisglerdir. Ayni denemeler {i¢ inkontinans hastasi iizerinde de
gerceklestirilmistir. Bu pozisyonlarda EMG O¢limleri sirasinda verilerin  giivenligini

etkiliyecek bazi problemler agiga ¢iktigi i¢in pozisyonlar modifiye edilmistir.

P1 (Sirtiistii Cengel Pozisyonu): Bu pozisyon medyada degisik isimlerle gegmektedir:
flat frog (Sekil 3), diafragmatic breathing (Sekil 4), reclined butterfly pose (Sekil 5). Birey,
supine pozisyonda iken kalca eklemi fleksiyon, abduksiyon, eksternal rotasyon ve diz eklemi
fleksiyon pozisyonuna getirildi. Bas altina standart bir yastik yerlestirildi ve kollar viicudun
yaninda avug i¢leri tavana bakacak sekilde pozisyonlandi. Adduktor kaslarin gerginligini en
aza indirmek amaciyla dizlerin altlarina ikiser yastik yerlestirilerek desteklendi ve ayaklarin

yatak ile temasi saglandi. Pelvisin n6tral pozisyonda olmasi saglandi (Sekil 6).
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Sekil 3. Flat Frog Pose (137).

Sekil 4. Diafragmatic Breathing Pose (138).
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Sekil 6. Modifiye Butterfly Pose (P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu)

P2 (Emekleme Pozisyonu): Bu pozisyonun medyadaki ismi child pose olarak

gecmektedir (Sekil 7). Birey, emekleme pozisyonuna getirildikten sonra 6n kollarindan destek
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alacak sekilde 6ne dogru egilmis, ayaklarin {ist kismi ile yer arasindaki ve ayak parmaklariin
birbirleri arasindaki temasi saglanmis, dizler kalgadan daha genis acida olacak sekilde acilmis
ve kalca hafif geriye oturur sekilde pozisyonlandi. Olgiim yapan elektrotlarin iizerinde baski
olusturmamak ve elektromyografik sinyalleri etkilememek icin bireyin kalca ile ayaklarinin

temast engellenmistir (Sekil 8).

Sekil 7. Child Pose (139).

Sekil 8. Modifiye Child Pose (P2: Emekleme Pozisyonu)
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P3 (Comelme Pozisyonu): Bu pozisyon medyada degisik isimlerle ge¢mektedir:
relaxed flat frog (Sekil 9), deep squad poses (Sekil 10), deep squad with block (Sekil 11).
Birey, c¢omelme pozisyonunda diz seviyesi kalgca seviyesinin {izerinde olacak sekilde
7.5x15x23 cm olgiilerinde iki adet yoga blogu flizerine oturtuldu. Blok destekli medya
uygulamasi tercih edildi. Bu pozisyonun secilme nedeni hem destek amagli hem de bireyin
uzun siire bu pozisyonu korumada zorlanacagi diisiiniilerek olusabilecek hareketlerin

elektromyografik sinyalleri etkilemesini 6nlemekti (Sekil 11).

Sekil 9. Relaxed Flat Frog Pose (137).

Sekil 10. Deep Squad Pose (140).
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Sekil 11. Deep Squad With Block (P3: Comelme Pozisyonu) (138).

3.7. Arastirma Plan1 ve Takvimi
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Calisma akis grafigi Grafik 1’de yer almaktadir;

Calismaya uygunlugu degerlendirilen bireyler (N=76)

Calismadan dislanan bireyler (N=9)

e Dahil edilme kriterlerini

karsilamayan bireyler (N=5)

e (Calismaya katilmay1 kabul
etmeyen bireyler (N=4)

Degerlendirme icin uygun bireyler (N=67)

Analizi yapilan bireyler (N=67)

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Bireylerden yiizeyel elektromyografi (EMGQ) ile ve 6l¢ek yoluyla elde edilen veriler
bilgisayar ortamina aktarilarak sayisallastirildi. Verilerde gerekli hata kontrolleri ve gerekli
diizeltmeler ayrica yapildi. Veriler SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences 25)
programi kullanilarak degerlendirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig:
grafiksel inceleme ve Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri kullanilarak incelendi.
Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde kategorik degiskenler icin sayr ve yiizde, siirekli
degiskenler icin ise ortalama (ort) + standart sapma (SS), ortanca (median), ¢eyreklerarasi
aralik, en az (minimum) ve en ¢ok (maksimum) kullanildi. Pelvik taban ve abdominal kas
fonksiyonlariin {i¢ farkli pozisyonda istatistiksel olarak anlamli fark gosterip gostermedigini
saptamada verilerimiz normal dagilim gostermedikleri i¢in Friedman Varyans Analizi

kullanildi. Ug farkli 8lgiim pozisyonlar arasindaki anlamli farkin nereden kaynaklandigimi
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belirlemek amaciyla Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Analizi yapildi. Farkli pozisyonlarda
pelvik taban ile abdominal kas fonksiyonlari arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi
kullanilarak degerlendirildi. Korelasyona ait gii¢, ¢ok zayif (rho = 0-0.19), zayif (rtho = 0.2—
0.39), orta (rho = 0.40-0.59), giiglii (rho = 0.6-0.79) ve ¢ok giiglii (rho = 0.8-1) olacak
sekilde siniflandirildi. inkontinansin tipine gére pelvik taban kas fonksiyonunun farkli
pozisyonlarda farklilik gosterip gostermedigi Kruskal-Wallis Analizi ile test edildi. Farkli
pozisyonlarda pelvik taban ve abdominal kaslarin ortalama kasilmaya baslama siireleri
Friedman Varyans Analizi ile karsilastirildi. Tiim istatistiksel analiz sonug¢larinda anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi (141).

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Arastirmanin sinirliligy, iiriner inkontinans tiplerine gore ayrilan bireylerin homojen bir

dagilim gostermemesidir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu’nun
18.01.2019 tarihinde 2019/01-64 numarali karartyla 4399-GOA numarali arastirmamizin
etik kurul onayr alinmistir (EK-5). Goniillillerden alinan onam (EK-1) ve arasgtirmanin

yapildigi kurum izni ile etik kurul onayindan gegmistir (EK-5).
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4. BULGULAR

Uriner inkontinansli kadimlarda farkli gevseme pozisyonlarmin kas fonksiyonlari
tizerine etkilerini yiizeyel elektromyografi ile incelemek amaciyla gerceklestirilen
calismamiza, Kasim 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’na basvuran ve uzman
hekim tarafindan inkontinans tanisi alan 76 birey dahil edildi. Bu bireyler incelendiginde; 5’1
dahil edilme kriterlerine uymamasi ve 4’ii calismaya katilmayi kabul etmemesi nedeniyle

arastirma dis1 birakilarak 67 birey ile analiz yapildu.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin demografik 6zellikleri tablo 7°de yer almaktadir.
Bireylerin yaslar1 29 ile 66 arasinda degismekte olup; yas ortalamasi 52.6+7.6 yil ve VKI
ortanca degeri 33 (28.6-34.2) kg/m? olarak bulundu. Diger demografik o6zellikler
incelendiginde; kadinlarin %91 (61)’inin evli, en fazla oran ile %50.7 (34)’sinin ilkdgretim
mezunu ve %83.6 (56)’sinin herhangi bir iste calismadigr saptandi. Bireylerin %79.1 (53)’inin
sigara, %97 (65)’sinin alkol ve %80.6 (54)’sinin fiziksel aktivite aliskanlig1 yoktu (Tablo 9).
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Tablo 9. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellikler Min-Maks X+SS*/ Ortanca (CAA*¥*)
Yas (y1l) 29-66 52.6+7.6*
Boy (m) 1.50-1.65 1.60 (1.55-1.63)**
Kilo (kg) 62-98 79 (70-89)**
VKI (kg/m?) 23.7-40 33 (28.6-34.2)**
N=67 %
Medeni Durum  Evli 61 91
Bekar 2 3
Dul 4 6
Egitim Durumu  Okuryazar 5 7.5
[kogretim 34 50.7
Lise 11 16.4
Yiiksekogretim 17 25.4
Calisma Durumu Calisiyor 11 16.4
Calismiyor 56 83.6
Sigara Kullamm Evet 14 20.9
Hayir 53 79.1
Alkol Kullanimn  Evet 2 3
Hayir 65 97
Fiziksel Aktivite  Evet 13 19.4
Hayir 54 80.6

*X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, **CAA: Ceyrekler Arast Aralik, Min: Minimum, Maks:
Maksimum, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, N: Kisi Say1s1, %: Yiizde

Bireylerin dogum sayist ortalamasi 2.3+0.9 adet, ilk dogum yas1 ortalamasi 22.7+5.0 yil
ve bebek dogum agirligr ortalamast 3.7+0.3 kg olarak bulundu. Kadinlarin dogum sekline
gore dagilimma bakildiginda; %76.1 (51)’inin vajinal dogum yaptigr ve %67.2 (45)’sine
epizyotomi uygulandigi goriildii. Calismamiza dahil ettigimiz kadinlarin %73.1 (49)‘i
menopozda idi ve %25.4 (17)’1 gebelik doneminde idrar kagirma sikayetinin oldugunu belirtti

(Tablo 10).
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Tablo 10. Bireylerin Obstetrik ve Jinekolojik Verileri

Obstetrik ve Jinekolojik Veriler Min-Maks X+SS
Gebelik sayis1 (adet) 2-6 3.2+1.3
Dogum sayisi (adet) 1-4 2.3+0.9
Diisiik sayis1 (adet) 0-4 0.2+0.8
Kiirtaj sayis1 (adet) 0-3 1.1£1.0
Yasayan sayisi (adet) 1-4 2.1+0.7
Ik dogum yas1 (y1l) 17-32 22.74£5.0
Bebek dogum agirhg (kg) 3-4.5 3.7+0.3
N=64 %
Dogum sekli Vajinal 51 76.1
Sezaryen 13 194
Zor dogum Evet 22 32.8
Hayir 42 62.7
Epizyotomi Var 45 67.2
Yok 19 28.4
Dogum sirasinda yardimei cihaz kullanimm  Evet 5 7.5
Hayir 59 88.1
Gebelikte idrar kacirma durumu Var 17 25.4
Yok 47 70.1
Menstriial Durum Diizenli 11 16.4
Diizensiz 4 6.0
Spontan Menopoz 42 62.7
Cerrahi Menopoz 7 10.4
HRT Evet 9 134
Hayir 55 82.0

X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Kisi Sayisi, %:
Yiizde, HRT: Hormon Replasman Tedavisi

Inkontinans tiplerine gore dagilima bakildiginda, miks tip inkontinans goériilme orani
%59.7 ile en yiiksek yiizdeyi olusturmaktaydi (Sekil 12). Bireylerde stres, urge ve miks

disinda bagka tipte liriner inkontinans bulunmamaktadir.
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 Mikst ®Urge uStres

Inkontinans Tipi

4.5%

Sekil 12. Bireylerin Uriner inkontinans Tiplerine Gére Dagilimi

Bireylerin iiriner inkontinans ile ilgili 6zellikleri incelendiginde; %61.2 (41)’sinin

giinde ortalama 4.1+4.0 adet ped kullandigi, %22.4 (15)’iinde ¢ocukluk doneminde idrar

kacirma problemi oldugu ve 9%31.3 (21)’liniin idrar kagirma sikayetine yonelik daha once

tedavi aldig1 saptandi (Tablo 11).
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Tablo 11. Bireylerin Uriner inkontinans ile ilgili Ozellikleri

Uriner Inkontinans Ozellikleri Min-Maks X=*SS
Giinliik idrar yapma sayisi (adet) 6-10 8.7£1.7
Gece idrar yapma sayisi (adet) 0-5 1.7+2.1
Giinliik kullanilan ped sayis1 (adet) 0-9 4.1+4.0
N=67 %
Gece yatak 1slatma Evet 7 104
Hayir 60 89.6
Cinsel iliski sirasinda idrar kacirma Evet 26 38.8
Hayir 41 61.2
Iseme sonrasi idrar damlama Evet 28 41.8
Hayir 39 58.2
Idrar yaparken ac1 veya yanma Evet 12 17.9
Hayir 55 82.1
Ped kullanimi Evet 41 61.2
Hayir 26 38.8
Idrar kacirma problemi tedavisi Evet 21 31.3
Hayir 46 68.7
Cocukluk doneminde idrar kacirma Evet 15 22.4
Hayir 52 77.6

X£SS: OrtalamatStandart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, N: Kisi Sayisi, %:
Yiizde

Bireylerin mesane giinliigii parametreleri degerlendirildiginde; alinan sivi miktar
ortalama 2658+1269 cc, idrar yapma sayist ortalama 9.8+4.3 adet, idrara ¢ikma zorunlulugu

ortalama 6.3+4.7 adet ve idrar kagirma sayis1 ortalama 3.1+3 adet olarak bulundu (Tablo 12).
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Tablo 12. Bireylerin Mesane Giinliigli Parametrelerinin Sonuglari

Mesane Giinliigii Parametreleri Min-Maks X+SD
Alinan sivi miktari (cc) 1233.3-6066.7 2658+1269
Idrara citkma zorunlulugu sayisi (adet) 1-16.7 6.3+4.7
Idrar yapma sayis: (adet) 1-18 9.8+4.3
Idrar kacirma sayisi (adet) 1-12 3.1£3

X+£SS: OrtalamatStandart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF)’nda minimum 0 ve
maksimum 21 puan alinabilmektedir. Skor arttikca yasam kalitesi diizeyi diigmektedir.
Bireylerin ICIQ-SF anket sonuglar1 ortalamasi 10+5.4 puandir. ICIQ-SF3’de idrar kagirma
siklig1 sorgulanmis olup %47.8 (32)’inin giinde birkag¢ kez idrar kagirdigi, 1C1Q-SF4’de idrar
kagirma miktar1 sorgulanmis olup %61.1 (41)’inin az miktarda idrar kagirdig1 ve ICIQ-SF5’de
idrar kagirmanin giinliik yasam {zerine etkisi sorgulanmis olup ortalamasi 4.6+£3.0 puan
olarak saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Bireylerin Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Kisa Formu (IC1Q-SF) Sonuglari

ICI1Q-SF Formu N=67 %
Idrar Kacirma Sikhgn ~ Haftada bir veya daha seyrek 18 26.9
ICIQ-SF3 Haftada iki veya ii¢ kez 3 4.4

Giinde bir kez gibi 9 134
Giinde birkag kez 32 47.8
Her zaman 5 7.5
Idrar Kacirma Miktarn Az Miktarda 41 61.1
ICIQ-SF4 Orta Derece 21 31.4
Cok Miktarda 5 7.5
Min-Maks X+SS
Idrar kacirmanin giinliik yasama etkisi 0-10 4.6£3.0

ICIQ-SF5

Toplam Skor (3+4+5.Soru) 0-20 10+5.4

X+£SS: Ortalama+Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum
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Pelvik taban kaslarinin ortalama istirahat aktivitesi ve normalize edilmis ortalama
istirahat aktivitesi P1, P2, P3 pozisyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdi (p<0.001). Hem yiizeyel hem de derin pelvik taban kaslar1 i¢in en fazla gevsemenin
gorildiigli pozisyon P1 pozisyonudur, daha sonra sirasiyla P3 ve P2 pozisyonlar1 gelmektedir

(Tablo 14).
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Tablo 14. Ug Farkli Pozisyonda Pelvik Taban Kaslarinin Ortalama Istirahat Aktivitesinin ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama

Istirahat Aktivitesinin Karsilastirilmasi

Kasin Istirahat Aktivitesi (uV)

Kasin Istirahat Aktivitesi (2%60MVC)

Kaslar

Pl
EMG Ortanca
Aktiviteleri (CAA)
N=67
Derin 4.5
PTK (3.0-6.0)
Yiizeyel 3.7
PTK (2.8-5.1)

P1:P2=0.000
P1:P3=0.009
P2:P3=0.000
P1:P2=0.000
P1:P3=0.886
P2:P3=0.000

(10.6-19.9)

P1:P2=0.000
P1:P3=0.000
P2:P3=0.003
P1:P2=0.000
P1:P3=0.032
P2:P3=0.076

*Friedman Varyans Analizi, **Bonferroni diizeltmesi ve Wilcoxon Testi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, PTK: Pelvik Taban Kaslari, P1: Sirtiistii

Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Comelme Pozisyonu, p<0.05
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Pelvik taban kaslarinin ortalama fonksiyonel aktivitesi P1, P2, P3 pozisyonlar1 arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Yiizeyel ve derin pelvik taban
kaslarinin en yiiksek ortalama fonksiyonel aktivitesi (p<0.001) ve normalize edilmis ortalama
fonksiyonel aktivitesi (p>0.05) P2’de bulundu, bunu sirasiyla P1 ve P3 pozisyonlar: izledi
(Tablo 15).
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Tablo 15. Ug Farkli Pozisyonda Pelvik Taban Kaslarmin Ortalama Fonksiyonel Aktivitesinin ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama

Fonksiyonel Aktivitesinin Karsilastirilmast

Kasin Fonksiyonel Aktivitesi (uV) Kasin Fonksiyonel Aktivitesi (%0MVC)
Kaslar Pozisyon Pozisyon
EMG P1 P2 P3 P1 P2 P3
Aktiviteleri Ortanca Ortanca Ortanca p* p** Ortanca Ortanca Ortanca p* p**
N=67 (CAA)  (CAA)  (CAA) (CAA)  (CAA)  (CAA)
Derin 26.9 32.5 20.4 0.000 P1:P2=0.000 52.7 53.7 50.4 0.121 P1:P2=0.012
PTK (20.6-38.8)  (19.9-50.2)  (14.8-33.4) P1:P3=0.003 (43.4-56.7)  (49.3-58.4)  (43.8-56.6) P1:P3=0.857
P2:P3=0.000 P2:P3=0.111
Yiizeyel 14.7 16.1 13.0 0.000 P1:P2=0.857 46.6 47.6 45.4 0.050 P1:P2=0.902
PTK (11.3-20.6)  (11.6-19.8)  (8.9-17.0) P1:P3=0.000 (40.6-52.7)  (35.1-53.4)  (38.0-54.2) P1:P3=0.747
P2:P3=0.000 P2:P3=0.279

*Friedman Varyans Analizi, **Bonferroni diizeltmesi ve Wilcoxon Testi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, PTK: Pelvik Taban Kaslari, P1: Sirtiistii

Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Comelme Pozisyonu, p<0.05
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Pelvik taban kaslarmin gevsemesi (istirahat aktivitesi) sirasinda, abdominal kaslarin
(RA, TA, EO, 10) ortalama aktiviteleri ve normalize edilmis ortalama aktiviteleri P1, P2, P3
pozisyonlar1 arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli fark saptandi (p<0.001). RA (ortanca: 1.5
1V), TA (ortanca: 2.4 uV), 1O (ortanca: 2.7 pV) ve EO (ortanca: 6.3 pV) kaslarmin en diisiik
ortalama aktiviteleri P1°de goriildii. RA (ortanca: 14.8 %), TA (ortanca: 14.1 %), IO (ortanca:
16.5 %) ve EO (ortanca: 11.4 %) kaslarmin normalize edilmis ortalama aktiviteleri P1’de en

diisiik diizeyde idi ve bunu sirasiyla P3 ve P2 pozisyonlari takip etti (Tablo 16).
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Tablo 16. Uc¢ Farkli Pozisyonda Pelvik Taban Kaslarinin Gevsemesi (Istirahat Aktivitesi) Sirasinda Abdominal Kaslarin Ortalama

Aktivitelerinin ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Aktivitelerinin Karsilastirilmasi

Kaslar
EMG
Aktiviteleri
N=67
RA

TA

io

EO

Kasin Istirahat Aktivitesi (uV)

Kasin Istirahat Aktivitesi (2%60MVC)

Pozisyon Pozisyon
Pl P2 P3 P1 P2 P3
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA) (CAA) p* p** (CAA) (CAA) (CAA) p* p**

1.5 3.3 1.9 0.000 P1:P2=0.000 14.8 22.5 15.9 0.000 P1:P2=0.000
(1.1-2.1) (2.5-4.1) (1.3-2.2) P1:P3=0.000 (13.0-18.2) (16.8-29.9)  (13.3-19.9) P1:P3=0.086
P2:P3=0.000 P2:P3=0.000
2.4 4.1 3.2 0.000 P1:P2=0.000 14.1 25.9 20.8 0.000 P1:P2=0.000
(1.6-2.8) (2.8-5.3) (2.5-4.1) P1:P3=0.000 (9.6-21.4) (20.0-32.2)  (15.6-24.9) P1:P3=0.000
P2:P3=0.009 P2:P3=0.001
2.7 4.0 3.9 0.000 P1:P2=0.000 16.5 25.6 22.2 0.000 P1:P2=0.000
(1.7-3.5) (3.0-5.3) (2.8-5.2) P1:P3=0.000 (10.9-22.1) (21.0-32.5) (16.8-28.4) P1:P3=0.000
P2:P3=0.797 P2:P3=0.013
6.3 8.0 6.4 0.000 P1:P2=0.000 114 16.4 12.5 0.000 P1:P2=0.000
(4.6-7.4) (6.2-10.1) (4.9-7.8) P1:P3=0.505 (9.8-13.1) (14.0-18.2)  (10.6-14.0) P1:P3=0.000
P2:P3=0.000 P2:P3=0.000

*Friedman Varyans Analizi, **Bonferroni diizeltmesi ve Wilcoxon Testi, CAA

. Ceyrekler Arast Aralik, RA: Rektus Abdominis, TA: Transversus
Abdominis, 10: Internal Oblikler, EO: Eksternal Oblikler, P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Comelme Pozisyonu, p<0.05
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Pelvik taban kaslarinin kasilmasi (fonksiyonel aktivitesi) sirasinda, abdominal kaslarin
(RA ve EO) ortalama aktiviteleri ve normalize edilmis ortalama aktiviteleri P1, P2, P3
pozisyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.001). RA kasinin
ortalama aktivitesi (ortanca: 4.5 uV) ve normalize edilmis ortalama aktivitesi (ortanca: 32.8
%) ile EO kasmin ortalama aktivitesi (ortanca: 8.9 pV) ve normalize edilmis ortalama
aktivitesi (ortanca: 18.5 %) P2’de en yiiksek diizeyde idi. TA kasmin ortalama aktivitesi
(ortanca: 8.1 uV) ve normalize edilmis ortalama aktivitesi (ortanca: 46.5 %) P1°de ve IO
kasinin ortalama aktivitesi (ortanca: 8.5 pV) ve normalize edilmis ortalama aktivitesi

(ortanca: 50.4 %) P3’de en yiiksek diizeyde bulundu (Tablo 17).
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Tablo 17. Ug Farkli Pozisyonda Pelvik Taban Kaslarinin Kasilmas1 (Fonksiyonel Aktivitesi) Sirasinda Abdominal Kaslarmn Ortalama

Aktivitelerinin ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Aktivitelerinin Karsilastirilmasi

Kasin Fonksiyonel Aktivitesi (nV)

Kasin Fonksiyonel Aktivitesi (%0MVC)

Kaslar Pozisyon Pozisyon
EMG P1 P2 P3 P1 P2 P3
Aktiviteleri  Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
N=67 (CAA) (CAA) (CAA) p* p** (CAA) (CAA) (CAA) p* p**
RA 3.0 4.5 2.4 0.000 P1:P2=0.000 31.9 32.8 23.9 0.000 P1:P2=0.485
(2.1-4.4) (3.1-5.4) (1.7-3.8) P1:P3=0.000 (24.2-38.7)  (23.8-38.4)  (17.9-31.3) P1:P3=0.000
P2:P3=0.000 P2:P3=0.000
TA 8.1 7.1 6.4 0.069 P1:P2=0.040 46.5 43.6 45.5 0.118 P1:P2=0.063
(4.8-11.3) (4.7-9.7) (4.1-10.9) P1:P3=0.142 (39.7-54.2)  (36.2-50.6)  (37.4-52.1) P1:P3=0.198
P2:P3=0.751 P2:P3=0.937
io 8.0 7.9 8.5 0.357 P1:P2=0.681 49.8 48.2 50.4 0.226 P1:P2=0.172
(4.8-12.1)  (5.2-11.4)  (5.4-13.2) P1:P3=0.067 (42.8-57.2) (41.3-52.6)  (42.4-54.8) P1:P3=0.324
P2:P3=0.082 P2:P3=0.734
EO 7.4 8.9 7.1 0.000 P1:P2=0.000 13.5 18.5 14.8 0.000 P1:P2=0.000
(5.7-9.4) (7.2-12.2) (5.4-9.4) P1:P3=0.296 (11.5-17.7)  (15.6-23.7)  (12.9-19.4) P1:P3=0.003
P2:P3=0.000 P2:P3=0.000

*Friedman Varyans Analizi, **Bonferroni diizeltmesi ve Wilcoxon Testi, CAA

: Ceyrekler Arasi Aralik, RA: Rektus Abdominis, TA: Transversus
Abdominis, 10: Internal Oblikler, EO: Eksternal Oblikler, P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Cémelme Pozisyonu, p<0.05
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Tiim pozisyonlarda pelvik taban kaslarinda (derin) gevseme miktar1 arttikca abdominal
kaslardaki gevseme miktar1 (normalize edilmis ortalama istirahat aktivitesi) arttyor mu diye
korelasyon analizi yapildiginda; sirtiistii ¢engel pozisyonunda pelvik taban kaslarinin
gevsemesi artttkca RA kasimmin da gevsemesinin arttignr (r=0.298, p=0.016), emekleme
pozisyonunda pelvik taban kaslarinin gevsemesi arttikca 10 kasinin da gevsemesinin arttig1
(r=0.405, p=0.001) ve ¢émelme pozisyonunda pelvik taban kaslarinin gevsemesi arttikca RA
kasinin da gevsemesinin arttigit (r=0.286, p=0.021) istatistiksel agidan anlamli olarak
gorilmistiir. Pelvik taban kaslarinin gevseme miktarindan en ¢ok rektus abdominus kasinin

gevseme miktari etkilenmektedir (Tablo 18).

Tablo 18. Ug Pozisyonda Pelvik Taban Kaslar1 (Derin) ile Abdominal Kaslarin istirahat
Aktiviteleri Arasindaki Tliski

Derin Pelvik Taban Kaslar

Abdominal Kaslar %MVC
r p
RA (Sirtiistii cengel) 0.298 0.016
10 (Emekleme) 0.405 0.001
RA (Comelme) 0.286 0.021

*Spearman Korelasyon Analizi, RA: Rektus Abdominis, 10: Internal Oblikler, EO: Eksternal
Oblikler, p<0.05

Tiim pozisyonlarda pelvik taban kaslarinda (derin) fonksiyon arttikca abdominal
kaslardaki fonksiyon (normalize edilmis ortalama fonksiyonel aktivitesi) artiyor mu diye
korelasyon analizi yapildiginda; tiim pozisyonlarda pelvik taban fonksiyonu arttikca
abdominal kaslarlarin fonksiyonunun arttigina dair istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamistir.

Pelvik taban kaslarmin ve abdominal kaslarin (RA, TA, 10) uyari verildikten sonra
ortalama kasilmaya baglama siireleri P1, P2, P3 pozisyonlari arasinda anlamli farklilik
gosterdi (p<0.05). Yiizeyel ve derin pelvik taban kaslarinin ortalama kasilmaya baslama
siiresi (ortanca: 0.7 sn) P3’de ve RA (ortanca: 0.2 sn), TA (ortanca: 0.4 sn) ve 1O (ortanca: 0.5
sn) kaslarinin ortalama kasilmaya baslama siireleri P2’de daha kisa olarak bulundu yani bu

pozisyonlarda daha hizli kasildiklart belirlendi. Tiim pozisyonlarda pelvik taban kaslarina
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kasilma uyaris1 verildikten sonra en hizli siirede kasilmaya EO kasi ve daha sonra sirasiyla
RA, TA, IO ve pelvik taban kaslarinin basladig1 goriildii. Tiim bireylerin uyar1 verildikten

sonra ortalama gevsemeye baslama siireleri 2 Sn’nin altinda idi (Tablo 19).

Tablo 19. U¢ Farkli Pozisyonda Pelvik Taban Kaslarinin ve Abdominal Kaslarm Uyar1

Verildikten Sonra Ortalama Kasilmaya Baslama Siirelerinin Karsilastirilmasi

Ortalama Kasilmaya Baslama Siiresi (sn)
Pozisyon
Kaslar P1 P2 P3 p* p**
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
Derin 0.8 (0.6-1.0) 0.8 (0.7-1.0) 0.7 (0.6-0.9)  0.004 P1:P2=0.737
PTK P1:P3=0.007
P2:P3=0.003
Yiizeyel 0.8 (0.6-0.9) 0.8 (0.6-0.9) 0.7 (0.6-0.8)  0.042 P1:P2=0.085
PTK P1:P3=0.001
P2:P3=0.095
RA 0.4 (0.3-0.5) 0.2 (0.0-0.4) 0.3(0.2-0.4) 0.000 P1:P2=0.000
P1:P3=0.001
P2:P3=0.013
TA 0.7 (0.5-1.2) 0.4 (0.2-0.6) 0.5(0.3-0.8)  0.000 P1:P2=0.000
P1:P3=0.000
P2:P3=0.112
io 0.8 (0.5-1.2) 0.5 (0.3-0.7) 0.6 (0.3-1.0)  0.000 P1:P2=0.000
P1:P3=0.001
P2:P3=0.010
EO 0.2 (0.1-0.3) 0.1 (0.0-0.2) 0.1(0.1-0.2) 0.111 P1:P2=0.034
P1:P3=0.127
P2:P3=0.393

*Friedman Varyans Analizi, **Bonferroni diizeltmesi ve Wilcoxon Testi, PTK: Pelvik Taban
Kaslar;, RA: Rektus Abdominis, TA: Transversus Abdominis, IO: Internal Oblikler, EO:
Eksternal Oblikler, P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Comelme
Pozisyonu, p<0.05
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P1, P2, P3 pozisyonlarinda yiizeyel ve derin pelvik taban kaslariin ortalama istirahat
aktivitesi ve normalize edilmis ortalama istirahat aktivitesi tiriner inkontinansin farkl tiplerine

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p>0.05) (Tablo 20).
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Tablo 20. Ug Farkli Pozisyonda Inkontinansin Tipine Gére Pelvik Taban Kaslarinin Ortalama ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama
Istirahat Aktivitelerinin Incelenmesi

Kaslar Pozisyon inkontinans istirahat Aktivitesi inkontinans Istirahat Aktivitesi
Tipi (nv) X2 p* Tipi (%6MVC) X2 p*
Sira Ortalamasi Sira Ortalamasi
Stres 41.50 Stres 29.33
Derin P1 Urge 27.32 3.288 0.193 Urge 33.05 0.120 0.942
PTK Miks 35.49 Miks 33.25
Stres 45.00 Stres 37.00
P2 Urge 28.93 2.189 0.335 Urge 32.66 0.320 0.852
Miks 32.75 Miks 31.22
Stres 35.50 Stres 28.67
P3 Urge 29.52 1.130 0.568 Urge 32.84 0.178 0.915
Miks 34.73 Miks 3341
Stres 56.17 Stres 46.00
Yiizeyel P1 Urge 22.04 7.619 0.052 Urge 28.33 3.827 0.148
PTK Miks 36.51 Miks 36.50
Stres 43.83 Stres 33.00
P2 Urge 38.27 4714 0.095 Urge 31.44 0.267 0.875
Miks 28.82 Miks 33.99
Stres 48.17 Stres 34.17
P3 Urge 32.73 1.699 0.428 Urge 33.48 0.027 0.987
Miks 33.70 Miks 34.30

*Kruskal Wallis Analizi, PTK: Pelvik Taban Kaslari, P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Cémelme Pozisyonu, p<0.05
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P1, P2, P3 pozisyonlarinda yiizeyel ve derin pelvik taban kaslarimin ortalama
fonksiyonel aktivitesi ve normalize edilmis ortalama fonksiyonel aktivitesi iriner

inkontinansin farkli tiplerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi (p>0.05)
(Tablo 21).
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Tablo 21. Ug Farkli Pozisyonda inkontinansin Tipine Gore Pelvik Taban Kaslarmin Ortalama ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama

Fonksiyonel Aktivitelerinin Incelenmesi

Kaslar ~ Pozisyon Inkontinans Tipi Fonksiyonel inkontinans  Fonksiyonel Aktivitesi
Aktivitesi (nV) X2 p* Tipi (%MVC) X2 p*
Sira Ortalamasi Sira Ortalamasi

Derin Stres 37.50 Stres 14.17
PTK P1 Urge 28.66 1.800 0.407 Urge 39.27 5.864 0.053

Miks 35.05 Miks 30.96

Stres 40.33 Stres 37.00
P2 Urge 30.14 0.868 0.648 Urge 33.27 0.474 0.789

Miks 32.42 Miks 30.87

Stres 38.50 Stres 15.00
P3 Urge 32.05 0.311 0.856 Urge 39.82 6.225 0.144

Miks 33.11 Miks 30.60

Yiizeyel Stres 39.17 Stres 27.33
PTK P1 Urge 35.65 0.581 0.748 Urge 34.98 0.413 0.814

Miks 32.63 Miks 33.91

Stres 51.50 Stres 35.17
P2 Urge 38.79 7.910 0.119 Urge 31.85 0.160 0.923

Miks 27.88 Miks 33.55

Stres 52.67 Stres 37.00
P3 Urge 36.75 4.213 0.122 Urge 36.27 0.663 0.718

Miks 30.95 Miks 32.41

*Kruskal Wallis Analizi, PTK: Pelvik Taban Kaslari, P1: Sirtiistii Cengel Pozisyonu, P2: Emekleme Pozisyonu, P3: Comelme Pozisyonu, p<0.05
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5. TARTISMA

Bizim c¢alismamizin amaci; iiriner inkontinansli kadinlarda, farkli gevseme
pozisyonlarmin kas fonksiyonlar1 {iizerine etkilerinin yilizeyel elektromyografi ile
incelenmesidir. Sonug olarak, pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin gevseme ve
fonksiyonel aktivite miktarlar1 pozisyonlardan etkilenmektedir. Fizyoterapi Kliniklerinde
pelvik taban kaslarmin gevsemesine yonelik verilen pozisyonlarda etkin bir gevseme
saglanabilmektedir. Sirtiistii ¢engel pozisyonu hem pelvik taban kaslarinin hem de abdominal
kaslarin en fazla gevsedigi pozisyondur, daha sonra sirasiyla ¢omelme ve emekleme
pozisyonlar1 gelmektedir. Bu kaslarin timii bu {i¢ pozisyonda da gevseyebilmektedir. Pelvik
taban kaslarinin tonusunun arttigi durumlarda gevseme egitimi calisilacaksa Once sirtiistii
cengel pozisyonundan baslanarak ¢omelme ve emekleme pozisyonlarina dogru bir program
olusturulabilir. Pelvik taban kaslarinin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi emekleme
pozisyonunda sonra da sirastyla sirtiistii cengel ve ¢cdmelme pozisyonlarinda goriilmektedir.
Bu nedenle pelvik taban kaslarinin zayifliginda egzersiz egitimine emekleme pozisyonundan

baslamak diisiiniilebilir.

Pelvik taban kaslarmin kasilmasi sirasinda abdominal kaslarin timii her pozisyonda
fonksiyonel aktivite gostermektedirler. Tim pozisyonlarda kokontraksiyon mekanizmasi
olugsmaktadir. Pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda abdominal kaslarin fonksiyonel
aktivite miktarlar1 pozisyona gore degismektedir. RA ve EO kaslarinin pelvik taban kaslarinin
kasilmas1 sirasinda en yiiksek fonksiyonel aktivitesi emekleme pozisyonunda, TA kasinin
sirtiistii cengel pozisyonunda ve IO kasmin ¢omelme pozisyonunda oldugu goriilmiistiir.
Pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda abdominal kaslarin fonksiyonlariin arttirilmasi
isteniyorsa bu kaslarin her birinin en etkili fonksiyonel aktivite gosterdigi pozisyonlara gore

egzersiz egitim protokolleri olusturulabilir.

Sirtiistii ¢engel pozisyonunda pelvik taban kaslarinin gevseme miktar1 arttikca RA
kasinin da gevsemesinin arttigi, emekleme pozisyonunda pelvik taban kaslarinin gevsemesi
arttikga 10 kasinin da gevsemesinin arttig1 ve ¢dmelme pozisyonunda pelvik taban kaslarmin
gevsemesi arttikca RA kasmin da gevsemesinin arttigl istatistiksel agidan anlamli olarak

goriilmiistiir. Pelvik taban kaslarinin gevseme miktarindan en ¢ok rektus abdominus kasinin
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gevseme miktart etkilenebilmektedir. Bu sonuca gore pelvik taban kaslarinin tonusunun

arttig1 durumlarda tedavi programina mutlaka RA kasinin eklenmesi gerektigi belirtilebilir.

Pelvik taban kaslarma kasilma uyarisi1 verildikten sonra en hizli siirede pelvik taban
kaslarinin kasilmaya basladiklar1 pozisyon ¢omelme pozisyonudur. Sirtiistii ¢engel ve
emekleme pozisyonlarindaki kasilmaya baslama siireleri benzerdir. Pelvik taban kaslarina
kasilma uyaris1 verildikten sonra abdominal kaslarin hepsinin en hizli siirede kasilmaya
basladiklar1 (kokontraksiyona basladiklar1) pozisyon emekleme pozisyonudur. Bu sonuglara
gdre egzersiz egitim programlar1 olusturulabilir. Ornegin; stres iiriner inkontinansl bireylerde
pelvik taban kaslarmin kasilmaya baslama siiresinin kisalmasi inkontinansi 6nleyecektir. Bu
nedenle SUI’li bireylerde pelvik taban kaslarmin kasilmaya baslama siiresini kisaltabilmek

icin pelvik taban egzersiz egitimine ¢dmelme pozisyonundan baslanabilir.

Bir pozisyonda pelvik taban kaslarina kasilma uyarisi verildikten sonra en hizli siirede
kasilmaya EO kas1 daha sonra sirastyla RA, TA, 10 ve pelvik taban kaslar1 baglamaktadir.
Kasilmaya baglama siralamasinin tiim pozisyonlarda ayni oldugu saptanmistir. Tim
pozisyonlarda pelvik taban kaslarina kasilma uyarisi verildikten sonra ilk abdominal kaslarin
kasilmaya basladiklar1 ve hepsi devreye girdikten sonra pelvik taban kaslarinin kasilmaya
basladig1 goriilmektedir. Biz bireylere maksimum istemli kasilma yaptirdik. Pelvik taban
kaslar1 kasilmaya ilk basladiklarinda kuvvet en diisiik seviyeden baslar sonra giderek artar ve
en sonunda bir plotaya ulasir. Pelvik taban kas fonksiyonunun en diisiik seviyesi sirasinda EO
kasinin devreye girdigi, pelvik taban kaslarinin kuvveti attik¢a daha fazla abdominal kasin
kasilmaya basladigi ve en yiiksek fonksiyon seviyesinde de IO kasinin kokontraksiyon

mekanizmasinin devreye girdigi bu sonuglar dogrultusunda diisiiniilebilir.

Goriildugi gibi pelvik taban kas egitiminde istenilen sonuglarin en hizli sekilde elde
edilebilmesi i¢in segilen pozisyonlar Onemlidir. Pozisyonlar pelvik taban kaslarmin ve
abdominal kaslarin gevseme ve fonksiyonel aktivite miktarlarin1 ve pelvik taban kaslari ile
abdominal kaslar arasindaki kokontraksiyon mekanizmasimi etkileyebilmektedir. En etkili
pelvik taban kas egitimin protokollerinin olusturulabilmesi i¢in bu konuda daha fazla sayida

aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Literatlirde, farkli pozisyonlarin pelvik taban kaslarimin ve abdominal kaslarin EMG

aktiviteleri lizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar mevcuttur. Pelvik taban kaslari istirahat
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durumunda bile devamli diisiik motor iinite aktivasyon potansiyeline sahiptir. Bu istirahat
aktivitesi, derin pelvik taban kaslarinda yogun olarak bulunan yavas kasilan tip 1 kas liflerinin
aktivasyonunun bir sonucudur (12). Viicut pozisyonu ile lumbopelvik postiir, pelvik taban
kaslariin istirahat aktivitesini etkilemektedir (64). Chmielewska ve ark. ti¢ farkli pozisyonda
(sirtiisti yatig, oturma, ayakta durma) pelvik taban kaslarinin aktivitesini intravajinal prob
kullanarak incelemislerdir. Caligmaya 19-28 yas arasi, 20 saglikli nullipar kadin birey dahil
edilmistir. Pelvik taban kaslarinin en diisilk ortalama istirahat aktivitesi sirtiistii yatis
pozisyonunda bulunmustur. Ayakta durma pozisyonunda, yer¢ekimi kuvvetinin pelvik taban
ve abdominal organlar iizerine etki etmesiyle artan mesane ve iiretra iizerindeki basincin
pelvik taban kaslarmin tonusunu arttirdigi; sirtiistii yatis pozisyonunda ise yercekimi
kuvvetinin pelvik tabandan daha c¢ok abdominal kavitenin posterioruna etki ettigi One
stirilmiistiir (12). Literatiirle uyumlu olarak, ¢alismamizda pelvik taban kaslarinin en fazla
gevsedigi pozisyon (en diisiik istirahat aktivitesi) sirtlistii ¢engel pozisyonu olarak
bulunmustur. Daha sonra sirasiyla ¢omelme ve emekleme pozisyonu gelmektedir. Bu sonucun
sirtiisti  ¢engel pozisyonunda yergekimi kuvvetinin daha ¢ok abdominal kavitenin
posterioruna etki etmesinden dolay1 pelvik taban kaslarinin tonusu iizerindeki etkisinin az
olmasindan ve dolayli olarak pelvik taban kaslar1 ile sinerjist olarak calisan abdominal
kaslarn da en fazla bu pozisyonda gevsemis olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizla paralel olarak Capson ve ark.’nin nullipar ve kontinant 16
kadin birey ilizerinde yaptiklari aragtirmada, ayakta durma pozisyonuna kiyasla sirtiistii
pozisyonda pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesi daha diigiik olarak gézlenmistir (64).
Halski ve ark. postmenopozal dénemde olan kadin bireylerin pelvik taban kaslarinin en diisiik
istirahat aktivitesini li¢ farkli supine pozisyonu (azalmis anterior pelvik tilt, notral pelvik tilt,
artmis anterior pelvik tilt) arasinda artmis anterior pelvik tilt pozisyonunda saptamislardir ve
supine pozisyonunun pelvik taban kaslarini gevsetmede en elverisli pozisyon oldugunu

bildirmislerdir (23).

Lumbopelvik postiir ile pelvik taban kaslarmin aktiviteleri arasindaki iligkiyi
degerlendiren Ptaszkowski ve ark. postmenopozal dénemde olan SUI’li 82 kadin bireyin
pelvik taban kaslarinin aktivitesini ii¢ farkli pelvis postiiriinde (anterior pelvik tilt, posterior
pelvik tilt, notral pelvik tilt) incelemislerdir. Pelvik taban kaslarmin aktivitesini intravajinal
prob ile degerlendirmisler ve pelvik inklinasyon ag¢isini inklinometreyle 6lgmiislerdir. Pelvik

taban kaslar1 posterior pelvik tilt postiiriinde en yiiksek fonksiyonel aktivite gostermistir (13).
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Literatiirdeki bazi arastirmalar, posterior pelvik tilt sirasinda pelvik taban kaslarinin
aktivitesindeki artis1 kasin uzunluk-gerilim iliskisi ile agiklamaktadir. Pelvisin posteriora
rotasyonu ile sakrum, koksiks ve pubik kemige bagh kaslarin tonusu degismektedir ve origo
ile insersiyosu birbirine yaklastigi i¢in pubokoksigeus kasinin lifleri kisalmaktadir (64).
Kisalmis bir kas santral sinir sisteminden daha fazla uyari almaktadir (142, 143). Literatiirden
farkl1 sonuglara ulasan Chen ve ark. SUI’li 39 kadin bireyde ayakta durma sirasinda farkl
ayak bilegi pozisyonlarmin (dorsifleksiyon, plantarfleksiyon, horizontal pozisyon)
olusturdugu pelvik tilt agis1i ile pelvik taban kaslarinin aktivitesi arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Pelvik tilt agisin1 olusturabilmek amaciyla ayak bilegi pozisyonunu
konumlandirabilen 6zel bir platform kullanmislardir. Ayak bilegi dorsifleksiyonu esnasinda
anterior pelvik tilt agisinin ve pelvik taban kaslarinin fonksiyonel aktivitesinin arttigini
gozlemiglerdir (57). Chen ve ark.’nmin c¢alismasinin amaci pozisyonlarn aktif olarak
degistirilerek pelvis pozisyonunun korunmasi iken pozisyonlar pasif olarak degistirilmistir.
Ayrica ayak bilegi pozisyonlari sirasinda postiiral kontrolii saglamak icin daha fazla
abdominal kas katilimi pelvik taban kaslarmmin fonksiyonel aktivitesini etkilemis olabilir.
Diger bir aragtirmaya gore ise Capson ve ark. pelvik taban kaslarinin en yiiksek fonksiyonel
aktivitesini hipolordotik ve hiperlordotik postiire kiyasla ndétral pelvis postiiriinde
saptamiglardir. Hipolordotik postiirii posterior pelvik tilt ve hiperlordotik postiirii anterior
pelvik tilt ile iliskilendirmisler; fakat pelvik tilt agisin1 6lgmemislerdir (64). Calismamizda ise
pelvik taban kaslarmin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi emekleme pozisyonunda sonra da
sirastyla sirtiistii gengel ve ¢omelme pozisyonlarinda bulunmustur. Emekleme pozisyonunda
pelvisin daha fazla posteriora rotasyon yapma egiliminde olmasi ve literatiirde de belirtildigi
gibi posterior pelvik tiltte boyu kisalan pelvik taban kas liflerinin santral sinir sisteminden
daha fazla uyari almasiyla bu sonucu yorumlayabiliriz. Ayrica emekleme pozisyonunda
yercekimi kuvveti direkt abdominal kavitenin anterioruna etki ettigi i¢in abdominal kaslarin
tonusunu arttirmis ve dolayli olarak olusan kokontraksiyon mekanizmast pelvik taban
kaslarmin aktivitesini etkilemis olabilir. Calismamizdan farkli sonuglara ulagsan Chmielewska
ve ark.’nin kontinant kadinlar iizerinde yaptiklari arastirmada ise pelvik taban kaslarmin
istemli kasilmalar1 sirasindaki fonksiyonel aktivitesi farkli pozisyonlara (sirtiistli, oturma,

ayakta durma) gore farklilik gostermemistir (12).

Literatiirdeki bazi caligmalarda pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasinda

sinerjist bir iliski bulundugu bildirilmistir (15-19). Bu sinerjist iliski hem istemli pelvik taban
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kasilmalari hem de abdominal manevralar sirasinda meydana gelmektedir (18, 19). Neumann
ve ark. kontinant kadinlarin derin abdominal kaslar1 (TA ve 10) gevsek iken pelvik taban
kaslarini izole ve etkili bir sekilde kasamadiklarini bildirmislerdir (17). Stiipp ve ark.’nin geng
ve nullipar kadinlar iizerinde yaptigi bir arastirmada, pelvik taban kaslar1 ile TA kasinin
sinerjist kaslar oldugu ve abdominal hipopresif egzersizlere eklenen pelvik taban kasilmasinin
TA kasmin aktivitesini énemli dl¢iide arttirdigi belirtilmistir (144). Uriner inkontinansh
kadinlarda ise pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasinda mevcut olan sinerjist iliski
bozulabilmektedir (20). Devreese ve ark. pelvik taban kaslari ile abdominal kaslarin
aktiviteleri arasindaki bir dengesizlik sonucu iiriner inkontinansin ortaya cikabilecegini
bildirmislerdir (145). Thompson ve ark. kontinant kadinlara kiyasla inkontinansli kadinlarda
daha diisiik pelvik taban kas aktivitesi ve daha yiiksek abdominal kas aktivitesi
gozlemlemislerdir (146). Benzer sekilde Smith ve ark. inkontinanshi kadinlarda pelvik taban
kaslart ile EO kasi arasindaki iliskiyi daha yiiksek diizeyde bulmuslar ve kontinansi
stirdirmek igin pelvik taban kaslarinin yetersiz kaldiginda abdominal kas aktivitesinin
arttigint bu nedenle yalnizca pelvik taban kaslarinin degil dolayli olarak pelvik tabani
etkileyen diger tiim kaslarin degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir (147). Diger bir
aragtirmaya gore ise Ptaskowski ve ark. SUI’siz kadilara kiyasla SUI’li kadinlarda pelvik
taban kaslarinin izole kasilmasi sirasinda RA kasinin aktivitesini daha yiiksek olarak
saptamiglardir (13). Pelvik taban kaslari, abdominal kaslar ve viicut pozisyonu birbirleri ile
baglantilidir (114). Halski ve ark. 55-70 yas aras1 posmenopozal dénemde olan SUI’li kadin
bireylerlerin pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarinin aktivitelerini posterior pelvik tilt
ve anterior pelvik tilt pozisyonlarinda degerlendirmislerdir. Pelvik taban kaslarinin
fonksiyonel aktivitesi sirasinda RA kasinin en yiiksek aktivitesini posterior pelvik tilt
pozisyonunda gézlemislerdir (60). Farkli pelvis pozisyonlarinda (anterior pelvik tilt, posterior
pelvik tilt, ndtral pelvis) sinerjist kaslarin aktivitelerini inceleyen Ptaszkowski ve ark.’nin
calismasinda da benzer sonuglar bulunmustur (114). Farkli bir sonuca ulagsan Capson ve
ark.’nin arastirmasinda ise pelvik taban kaslarinin fonksiyonel aktivitesi sirasinda EO ve 10
kaslarmin en yliksek aktivitesi hiperlordotik ve hipolordotik postiire kiyasla ndtral postiirde
gozlenmistir (64). Literatiirle paralel olarak ¢alismamizda pelvik taban kaslarinin kasilmasi
(fonksiyonel aktivitesi) sirasinda; RA ile EO kaslarinin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi
emekleme pozisyonunda, TA kasmnin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi sirtlistii cengel

pozisyonunda ve IO kasmin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi ¢émelme pozisyonunda
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bulunmustur. Bu sonu¢ bize abdominal kaslarmn tiimii ile pelvik taban kaslarinin sinerjist
olarak calistigin1 gostermektedir. Ayrica abdominal kaslarin tiimiiniin fonksiyonel aktivite

miktarlarinin pozisyona gore degisiklik gosterdigini sdyleyebiliriz.

Sapsford ve ark.’nmin SUI’li ve SUl’siz kadinlar1 farkli oturma poziyonlarinda
degerlendirmek amaciyla yaptiklart arastirmada, her iki grubun da hem pelvik taban
kaslarinin hem de abdominal kaslarmin (EO ve 10) aktiviteleri desteksiz oturma postiirlerine
kiyasla destekli oturma postiirinde daha disik diizeyde bulunmustur (59). Farkli bir
aragtirmada ise Chmielewska ve ark. hem pelvik taban kaslarmin en diisiik istirahat
aktivitesini hem de pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesi sirasinda abdominal kaslarin
(RA ve TA) en disiik aktivitelerini oturma ve ayakta durma pozisyonlarina kiyasla sirtiistii
pozisyonda tespit etmislerdir (12). Calismamizda da literatiire benzer olarak, pelvik taban
kaslarinin gevsemesi (istirahat aktivitesi) sirasinda; abdominal kaslarin tiimiiniin en fazla
sirtlistli ¢cengel pozisyonda daha sonra sirasiyla ¢omelme ve emekleme pozisyonlarinda
gevsedigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda c¢aligmamizda tiim pozisyonlarda pelvik taban
kaslarinda gevseme miktar1 arttikga abdominal kaslardaki gevseme miktar1 artryor mu diye
korelasyon analizi ile bakildiginda; sirtiistii gengel pozisyonunda pelvik taban kaslarinin
gevsemesi arttikca RA kasinin da gevsemesinin arttigi, emekleme pozisyonunda pelvik taban
kaslarmin gevsemesi arttikga 10 kasmin da gevsemesinin arttig1 ve ¢dmelme pozisyonunda
pelvik taban kaslarinin gevsemesi arttikca RA kasinin da gevsemesinin arttigi istatistiksel
olarak anlamli olarak goriilmiistiir. Pelvik taban kaslarinin gevseme miktarindan en ¢ok rektus
abdominus kasiin gevseme miktar1 etkilenmistir. Literatiire bakildiginda farkli pozisyonlarda
pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki gevseme iliskisini korelasyon analiziyle
inceleyen bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu alanda daha fazla aragtirmanin yapilmasi

gerekmektedir.

Calismamizda pelvik taban kaslarina kasilma uyaris1 verildikten sonra en hizli siirede
kasilmaya basladiklar1 pozisyon ¢omelme pozisyonu olarak bulunmustur. Sirtiistii cengel ve
emekleme pozisyonlarindaki kasilmaya baslama siirelerinin benzer oldugu goriilmiistiir.
Pelvik taban kaslarina kasilma uyarisi verildikten sonra ise abdominal kaslarin tiimiiniin
emekleme pozisyonunda en hizli siirede kasilmaya basladiklar1 tespit edilmistir. Yergekimi
kuvvetinin ¢dmelme pozisyonunda direkt pelvik taban iizerine ve emekleme pozisyonunda

direkt abdominal kavitenin anterioruna etki etmesinin kasilmaya baglama siirelerini etkilemis
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olabilecegi diisliniilebilir. Literatiirde pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin kasilmaya
baslama siirelerini farkli pozisyonlarda inceleyen sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Dewaele
ve ark.’nin yaptig1 bir arastirmada ayakta durma pozisyonunda oturma pozisyonundan daha
kisa siirede pelvik taban kaslarinin aktive oldugu gézlenmistir (148). Benzer sekilde Madill ve
ark. da pelvik taban kaslarmin aktivasyon zamaninin sirtiistii ve ayakta durma pozisyonlarinda
farklilik gosterdigini ve ayakta durma pozisyonunda pelvik taban kaslarinin aktivasyon
zamaninin daha kisa oldugunu belirtmislerdir (15). Literatiirden farkli sonuglara ulasan
Capson ve ark.’nin kontinant kadinlar iizerinde yaptig1 bir arastirmada ise Oksiirme sirasinda
Olgiilen pelvik taban kaslarinin aktivasyon siireleri ayakta durma ve oturma pozisyonlari
arasinda anlamli bir fark gostermemistir (64). Leitner ve ark. kontinant ve stres iriner
inkontinansli kadin bireylerin pelvik taban kaslarinin aktivitelerini 7, 11, 15 km kosma hiz1
sirasinda degerlendirmisler ve kontinant kadinlara kiyasla SUI’li kadinlarda maksimum
kasilma sonrasi gevsemeye baslama siiresinin 2 sn’den daha uzun oldugunu bildirmislerdir
(27). Calismamizda ise iriner inkontinansli tiim kadmnlarin ortalama gevsemeye baslama
stireleri 2 sn’nin altinda oldugu bulunmustur. Farkli pozisyonlarda bu kaslarin kasilmaya ve

gevsemeye baslama siirelerini inceleyen daha fazla arastirmanin yapilmasi gerekmektedir.

Kontinant kadinlarda, karin i¢i basinci artmadan hemen dnce pelvik taban kaslar refleks
olarak kasilarak {iretrayt komprese eder ve iretral kapanma basincini arttirir (20).
Inkontinansli kadinlarda ise idrar kacirmaya pelvik taban kaslarmin refleks aktivasyon
zamaninin gecikmesi ve abdominal kas aktivitesinin pelvik taban kas aktivitesinden once
meydana gelmesi yol agmaktadir (22). Calismamizda bir pozisyonda pelvik taban kaslarina
kasilma uyarist verildikten sonra en hizli siirede kasilmaya EO kasi daha sonra sirasi ile RA,
TA, 10 ve pelvik taban kaslar1 basladig1 goriilmiistiir. Tiim pozisyonlarda kasilmaya baslama
siralamasinin ayni oldugu ve pelvik taban kaslarina kasilma uyaris1 verildikten sonra ilk 6nce
abdominal kaslarin kasilmaya bagladiklar1 ve hepsi devreye girdikten sonra pelvik taban
kaslarmin kasilmaya basladig1 tespit edilmistir. Literatiirle paralel olarak ¢alismamizin
bulgulart da {iriner inkontinansli kadinlarda pelvik taban kaslarmin refleks aktivasyon
zamanmin geciktigini ve pelvik taban kas aktivitesinin abdominal kas aktivitesinden sonra

meydana geldigini desteklemektedir.

Uriner inkontinansin farkli tiplerinde olusum mekanizmasi gesitlilik gdsterse de idrar

kagirmanin her tipi i¢in pelvik taban kaslarinin aktivitesi onemli rol oynamaktadir (149).
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Caligmamizda ayn1 pozisyonda iiriner inkontinansin farkli tiplerinde, pelvik taban
kaslarindaki gevseme ve fonsiyonel aktivite miktarlar1 arasinda fark bulunamamistir.
Calismamiza benzer olarak, Ates ve ark.’nin yaptig bir arastirmada SUI, UUI ve MUI’li
kadinlarin pelvik taban kaslarinin aktivitesinin benzer oldugu ve iiriner inkontinansin tipinin
pelvik taban kaslarmin kuvvetinin etkilemedigi bildirilmistir (149). Kaya ve ark.’nin
aragtirmasinda ise inkontinansin tipine gore pelvik taban kas kuvvetinin degismedigi; fakat
MUI’li kadinlarda pelvik taban kas enduransinin SUI’li kadinlardan daha diisiik oldugu
belirtilmistir (150). Onlarin yaptigi arastirmada pelvik taban kas kuvveti ve enduransi
perineometre cihazi ile degerlendirirlerken bizim calismamizda pelvik taban kas aktivitesi
EMG cihaz ile degerlendirilmistir. Literatiirde, farkli pozisyonlarda {iriner inkontinansin
tipinin pelvik taban kaslarimin aktivitesi iizerindeki etkilerini EMG ile inceleyen arastirma

sinirli olup bu alanda yapilacak daha fazla arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Normalize edilmis EMG verileri, normalize edilmeyen mikrovoltlar cinsinden EMG
verilerine gore daha kararlidir ve yorumlanmasi daha kolaydir (114). Mikrovolt 6lgtimlerinde,
veriler lokal sinyal kayit giiriiltiileri tarafindan ¢ok belirgin bir sekilde etkilendigi i¢in gerekli
noromuskiiler girdiyi tahmin etmek imkansizdir. Bu nedenle ayn1 hareketle ayn1 yerden dl¢iim
alindiginda bile kayitlar farkli ¢ikabilmektedir. MVC normalizasyonu; kisiler arasinda, kisinin
kendi icinde ve kendi kaslar1 arasinda, farkli test kullanan Ol¢iimler sirasinda kas
aktivitelerinin nicel ve direkt kiyaslamasina imkan verir (113). Literatir 1s18inda
calismamizda da pelvik taban kaslariin ve abdominal kaslarin elektromyografik aktivitelerin
sonuglari1 hem ortalama veriler (mikrovolt) hem de normallestirilmis ortalama veriler

(%MVC) olarak sunulmus olup normalize edilmis ortalama veriler {izerinden tartigilmistir.

Yas arttikca dogru orantili olarak iriner inkontinans riski de artmaktadir (76).
Literatiirde yapilan arastirmalara katilan UI'li kadmnlarin yas ortalamalar1 ¢ok farkl
olmamakla birlikte degiskenlik gostermektedir. Bazi ¢alismalardaki yas ortalamalari
incelendiginde; Leitner ve ark (27)’nin ¢aligmasinda ortalama 45.9+9.7 yil ve Kim ve ark
(69)’nin ¢alismasinda ortalama 52.4+5.5 yil olarak belirtilmistir. Calismamizda yer alan

bireylerin ise yas ortalamalar1 52.6+7.6 y1l olup literatiirden gok farklilik gostermemektedir.

Viicut kiitle indeksi (>30) ile iiriner inkontinans arasinda pozitif iliski bulunmaktadir
(77). Diinya Saglik Orgiitii’niin (World Health Organization-WHO) 2000 yilinda hazirladig
raporda verilen VKI siniflandirmalari; normalden hafif (<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9
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kg/m?), kilolu (25.0-29.9kg/m?), sinif | obezite (30.0-34.9 kg/m?), sinif II obezite (35.0-39.9
kg/m?), sinif III obezite (> 40.0 kg/m?) olarak belirtilmistir (132). Calismamizda, bireylerin
VKI ortanca degerinin 33 (28.6-34.2) kg/m? oldugu goriilmiistiir. Calismamizdaki kadinlarin

sinif I obezite grubunda yer aldigini sdyleyebiliriz.

Sedanter yasam, sigara ve alkol tiiketimi gibi aligkanliklarin {iriner inkontinans i¢in risk
faktorii oldugu bildirilmektedir. Diokno ve ark (151)’nin yaptiklar1 arastirmada deney
grubunun %11.6’s1n1n sigara kullandigi, Huang ve ark (152)’nin yaptiklari arastirmada deney
grubunun %50’sinin alkol tiikettigi ve Abreu ve ark (153)’nin yaptiklar1 aragtirmada deney
grubunun %59’unun fiziksel aktivite aliskanliginin bulundugu tespit edilmistir. Caligmamizda
ise literatiir genelinden farkli olarak kadimnlarin %79.1inin sigara, %97’sinin alkol ve

%80.6’smin fiziksel aktivite aligkanliginin bulunmadig1 goriilmiistiir.
g grg

Gebelik, parite, dogum sekli, epizyotomi uygulamasi, dogumda yardimci alet kullanima,
bebegin dogum agirligl, ilk dogum yasi gibi obstetrik Ozellikler iiriner inkontinans risk
faktorleri arasinda yer almaktadir (48). Parite ile Ul arasindaki iliskiyi inceleyen Zhou ve
ark.’nin arastirmasinda iki ve tizeri dogum yapan kadinlarin idrar kagirma riskinin daha
yiiksek oldugu ve her dogumun bu riski yaklasik %12 arttirdigi bildirilmistir (154).
Calismamizdaki bireylerin dogum sayis1 Ortalamasi 2.3+0.9 adet olarak belirlenmistir.
Calismamizla benzer olarak De Souza Abreu ve ark.’nin arastirmasinda deney grubunun

dogum sayis1 ortalamasi 2.6+2.1 adet bulunmustur (153).

Vajinal dogum sekli ve dogum esnasinda epizyotomi uygulamasi liriner inkontinans
gelisiminde en Onemli risk faktorlerindendir (155). Sigurdardottir ve ark.’nin yaptigi
arastirmada deney grubundaki kadinlarin %90’1 vajinal dogum yapmis ve %]17’sine
epizyotomi uygulanmistir (156). Calismamizdaki kadinlarin dogum sekline gore dagilimina
bakildiginda ise %76.1’inin vajinal dogum yaptigt ve %67.2’sine dogum esnasinda
epizyotomi uygulandigi belirlenmistir. Calismamizdaki sonuglar literatiirle paralel olup;

dogumlarin yarisindan fazlasinin vajinal yolla yapildig: goriilmektedir.

Bebegin dogum agirhigi arttikga firiner inkontinans riski de artmaktadir (157).
Calismamizda bebegin  dogum agirhgr ortalamasi 3.7+0.3 kg olarak bulunmustur.
Calismamiza benzer olarak Sigurdardottir ve ark.’nin yaptigi arastirmada deney grubunda

bebegin dogum agirligi ortalamas1 3547+487 gr olarak belirtilmistir (156).
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Kadinlarda, iiriner inkontinans goriilme siklig1 menopozdan sonra iki kat artmaktadir
(76). Uriner inkontinansli kadinlar iizerinde yapilan arastirmalarda menopoz oranma
bakildiginda, Liu ve ark (158)’nin arastirmasinda deney grubunun %67.1’inin ve Kim ve ark
(159)’nin  arastirmasinda deney grubunun %73’liniin menopoz déneminde oldugu
bulunmustur. Calismamizda literatlirle uyumlu olarak kadinlarin %73.1inin menopoz

doneminde oldugu tespit edilmistir.

Cocukluk veya gebelik doneminde idrar kagiran kadinlarin hayatinin ileri donemlerinde
tiriner inkontinans i¢in risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. Demirci ve ark.’nin yaptigi
arastirmada tiiriner inkontinansh kadinlarin %24.9°’unun gebelik doneminde idrar kagirdigi
bildirilmistir (160). Literatiirde iiriner inkontinanslhi kadmnlarin ¢ocukluk doneminde idrar
kagirma durumunu spesifik olarak degerlendiren calisma smirlidir. Calismamizda ise
kadinlarin  %29.9’unun gebelik doneminde ve %22.4’iniin ¢ocukluk doneminde idrar

kagirma sikayetinin bulundugu tespit edilmistir.

Yukaridaki sonuglara gore literatlirdeki calismalardaki bireylerle bizim
calismamizdaki bireylerin inkontinans i¢in benzer risk faktorlerine sahip oldugu ve benzer

ozelliklerde olduklar1 goriilmektedir.

Calismamizda inkontinans tipleri arasinda en fazla miks inkontinans (%59.7)
goriilmekte olup bunu sirasiyla urge inkontinans (%35.8) ve stres inkontinans (%4.5)
izlemistir. Calismamiz ile benzer olarak Sran ve ark.‘nin iiriner inkontinanshi kadinlar
lizerinde yaptig1 bir arastirmada deney grubununun %66.6’sinda MUI, %20.8’inde UUI ve
%12.5’inde SUI bulundugu tespit edilmistir (161).

Mesane giinliigii; hastanin giinliilk mesane aligkanliklarini tespit etmek ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek i¢in 6nemlidir (48). Bykoviene ve ark.’nin yaptigi arastirmada,
kontrol grubunun idrar yapma sayisi ortalama 9.83+6.92 adet, idrara ¢ikma zorunlulugu
ortalama 5.1443.73 adet, idrar kagirma sayisi ortalama 2.06+2.46 adet ve alinan sivi miktart
ortalama 1574.5+643.8 cc olarak belirlenmistir (162). Calismamizdaki kadinlarin mesane
giinligii parametreleri literatiirle benzer olup alinan sivi miktar1 ortalama 2658+1269 cc,
glinliik idrar yapma sayisi ortalama 9.8+4.3 adet, idrara ¢ikma zorunlulugu ortalama 6.3+4.7

adet ve gilinde idrar kacirma sayis1 ortalama 3.1+3 adet olarak bulunmustur.
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Calismamizdaki kadinlarin 1CIQ-SF toplam skor ortalamasi 10.0+5.4 puandir.
Calismamiza benzer olarak Liu ve ark (158)’nin arastirmasinda ICIQ-SF toplam skoru
ortalama 9.9+3.3 ve Asklund ve ark (163)’nin arastirmasinda ortalama 11.1+3.0 olarak
bulunmustur. ilce ve ark.’min yaptig1 arastrmada ICIQ-SF3’de idrar kagirma siklig
degerlendirilmis olup kadmnlarin %28.6’smin giinde birkag kez idrar kagirdigr ve ICIQ-
SF4’de idrar kagirma miktar1 degerlendirilmis olup kadinlarin %64.2’°sinin az miktarda idrar
kagirdig belirtilmistir (164). Calismamizda ise kadinlarin %47.8’inin giinde birkag¢ kez ve
%61.1’inin az miktarda idrar kacirdig: tespit edilmis olup literatiirle uyumludur. Oztiirk ve
ark.‘nin  yaptig1 arastirmada, ICIQ-SF5’de idrar kacirmanin giinlik yasama etkisi
degerlendirilmis olup <5 az, >5 ¢ok etkilenme seklinde ifade edilmistir (165). Calismamizda
ise ICIQ-SF5 ortalama puani 4.6+3.0 olarak bulunmus olup literatiirde belirtildigi gibi

kadinlarin yasam kalitelerinin az etkilendigini sdylemek miimkiindiir.

Calismamizin limitasyonlar1 arasinda; aragtirmamiz siiresince toplam 76 hasta ile
goriisiilmiis olmasina ragmen bunlardan 5 bireyin dahil edilme kriterlerini karsilamamasi ve 4
bireyin c¢aligmaya katilmayr kabul etmemesi, iriner inkontinans tiplerine gore ayrilan
bireylerin homojen bir dagilim gostermemesi, kontinant kadinlari i¢eren bir kontrol grubunun
bulunmamast yer almaktadir. Ayn1 zamanda pelvik taban kaslari ile sinerjist olarak calisan
belirli bir kas grubu degerlendirilmistir. Baz1 aragtirmalar tarafindan adduktor magnus ve

gluteus maksimus gibi sinerjist kaslarin fonksiyonlarina da dikkat ¢ekilmektedir.

Calismamizin giiclii yanlari;; pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin
aktivitelerinin Neurotract Myoplus 4 pro tipte bir elektromyografi cihazi ile degerlendirilmis
olup diger 6l¢iim yoOntemlerine gore daha giivenilir veriler elde edilmis olmasidir. Hem
cihazin otomatik olarak objektif sayisal bir veri sunmasi hem de abdominal kaslarin aktivitesi
olmaksizin pelvik taban kaslarinin izole aktivitesini degerlendirme imkani sunmasi 6lgiim
yontemimizin avantajlari arasinda sayilabilir. Ayn1 zamanda ¢alismamizda literariirde eksik
olan farkli gevseme pozisyonlarinda pelvik taban kaslarinin ve abdominal kaslarin

aktivitelerinin incelenmis olmasi da literatiire farkli bir bakis a¢is1 kazandiracaktir.

Sonug olarak, H; kabul edilmis olup, yiizeyel EMG ile 6l¢iilen pelvik taban kaslarinin
ve abdominal kaslarin elektromyografik aktiviteleri; sirtiistii gengel, emekleme ve ¢omelme

pozisyonlarinda degisiklik gosterir.
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6. SONUC ve ONERILER

Uriner inkontinansli kadinlarda, farkli gevseme pozisyonlarinin kas fonksiyonlar:

tizerine etkilerini ylizeyel elektromyografi ile incelemek amaciyla yaptigimiz bu c¢alismada

asagidaki sonuglar elde edilmistir:

>

Pelvik taban kaslarmin en fazla gevsedigi pozisyon sirtiistii ¢engel pozisyonudur.
Daha sonra sirasiyla ¢omelme ve emekleme pozisyonu gelmektedir.

Pelvik taban kaslarinin en yiiksek fonksiyonel aktivitesi emekleme pozisyonunda,
sonra da sirastyla sirtiistii ¢engel ve ¢dmelme pozisyonlarinda goriilmektedir.
Abdominal kaslarin tiimiiniin gevsedigi pozisyonlar pelvik taban kaslarinin gevsedigi
pozisyonlar ile ayni bulunmustur. Abdominal kaslarin timii en fazla sirtiistii gengel
pozisyonda daha sonra da ¢omelme ve emekleme pozisyonlarinda gevsemektedir.
Sirtiistii cengel pozisyon hem pelvik taban kaslarinin hem de abdominal kaslarin en
fazla gevsedigi pozisyondur. Bu kaslarin tiimii ii¢ pozisyonda da gevseyebilmektedir.
Pozisyonlar bu kaslarin gevseme miktarlarini etkilemektedir.

Pelvik taban kaslarmin kasilmasi sirasinda abdominal kaslarin fonksiyonel aktivite
miktarlar1 pozisyona gore degismektedir. RA ve EO kaslarinin pelvik taban kaslarinin
kasilmas1 sirasinda en yiiksek fonksiyonel aktivitesi emekleme pozisyonunda, TA
kasinin sirtiistii  gengel pozisyonda, 10 kasi ¢dmelme pozisyonunda oldugu
goriilmiistiir. Abdominal kaslarin hepsi pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda her
pozisyonda fonksiyonel aktivite gdstermektedir.

Sirtlistii ¢engel pozisyonunda pelvik taban kaslarmmin gevseme miktar1 arttikga RA
kasmnin da gevsemesinin arttigi, emekleme pozisyonunda pelvik taban kaslarmin
gevsemesi arttikga 1O kasmin da gevsemesinin arttifi ve ¢dmelme pozisyonunda
pelvik taban kaslarmin gevsemesi arttikga RA kasmmin da gevsemesinin arttig
istatistiksel olarak anlamli olarak goriilmiistiir. Pelvik taban kaslarinin gevseme
miktarindan en ¢ok rektus abdominus kasinin gevseme miktar1 etkilenebilmektedir.
Pelvik taban kaslarina kasilma uyaris1 verildikten sonra en hizli siirede pelvik taban
kaslarinin kasilmaya basladiklar1 pozisyon ¢omelme pozisyonudur. Sirtiistii ¢engel

pozisyon ve emekleme pozisyonlarindaki kasilmaya baslama siireleri benzerdir.
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» Pelvik taban kaslarina kasilma uyarisi verildikten sonra abdominal kaslarin tiimiiniin
en hizli silirede kasilmaya bagladiklar1 (kokontraksiyona basladiklari) pozisyon
emekleme pozisyonudur.

» Bir pozisyonda pelvik taban kaslarina kasilma uyarist verildikten sonra en hizli siirede
kasilmaya EO kasi, daha sonra sirasi ile RA, TA, 10 ve pelvik taban kaslari
baslamaktadir. Tiim pozisyonlarda kasilmaya baslama siralamasi aynidir.

» Tim pozisyonlarda pelvik taban kaslarina kasilma uyaris1 verildikten sonra ilk
abdominal kaslarin kasilmaya basladiklar1 ve hepsi devreye girdikten sonra en son
pelvik taban kaslarinin kasilmaya basladig1 goriildii.

» Ayni pozisyonda iiriner inkontinansin farkli tiplerinde, pelvik taban kaslarindaki
gevseme oranlar1 arasinda fark yoktur. Uriner inkontinansin tipi gevseme miktarimi
etkilememektedir.

» Ayni pozisyonda iiriner inkontinansin farkli tiplerinde, pelvik taban kaslarindaki
fonsiyonel aktivite miktarlar1 arasinda fark yoktur. Uriner inkontinansin tipi pelvik

taban kaslarindaki fonsiyonel aktivite miktarlarini etkilememektedir.

Sonug olarak, pelvik taban kaslari ile abdominal kaslarin gevseme ve fonksiyonel
aktivite miktarlar1 ve pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar arasindaki kokontraksiyon
mekanizmas1 pozisyonlardan etkilenmektedir. Fizyoterapi Kliniklerinde pelvik taban
kaslariin gevsemesine yonelik verilen pozisyonlarda etkin bir gevseme saglanmaktadir.
Pelvik taban kas egitiminde istenilen sonuglarin en hizli sekilde elde edilebilmesi icin segilen
pozisyonlar dnemlidir. En etkili pelvik taban kas egitimin protokollerinin olusturulabilmesi

icin bu konuda daha fazla sayida arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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8. EKLER

EK-1

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Aragtirmanin adi: Uriner inkontinansli Kadinlarda Farkli Gevseme Pozisyonlarinin Kas Fonksiyonlar

Uzerine Etkileri

Uriner inkontinans; istemsizce idrar kagirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir. idrar kagirma
(triner inkontinans) tedavisinin temel amaci, normal kas fonksiyonunu saglamaktir. Kasin normal
fonksiyonu, istemli ve istemsiz olarak kasilabilme ve gevseyebilme yetenegdine baglidir. Fizyoterapi
kliniklerinde rutinde kaslarin gevsemesine yoénelik cesitli pozisyonlar (cémelme, emekleme, sirt Gstl
¢engel pozisyonu gibi) énerilmektedir. Fakat; bu pozisyonlarda gergek gevseme olup olmadigina dair
ortak bir goriis bulunmamaktadir. Bu galismanin amaci; idrar kagirma problemi (Uriner inkontinans)
olan kadinlarda, farkli gevseme pozisyonlarinin kas fonksiyonlar Uzerine etkilerinin ytzeyel

elektromyografi ile incelenmesidir.

Aragtirma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu'nda, 18 yas Ustl 60 kadin birey Gizerinde
yapilacaktir. Arastirma tamamen bilimsel amagh olup arastirma verileri bilgisayarda
degerlendirilecektir. Arastirma sonuclarinin dogrulugu vereceginiz bilgilerin dogrulugu ile yakindan

iliskilidir. Bu ylizden igten ve dogru cevap vermeniz gok énemlidir. Katkilarinizdan dolayi tesekkrler.

Bu galismaya katildiginiz takdirde, sizden su aktiviteleri yapmaniz istenecektir:

1- Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu'nda degerlendirmeleriniz yapilacaktir.

2- Degerlendirmelerden sosyodemografik 6zellikleriniz (yas, cinsiyet, boy, kilo, bki, egitim
durumu, meslek, medeni durumu, sigara ve alkol kullanma durumu) kaydedilecektir.

3- Idrar kagirma probleminin tipini ve siddetini belirlemek amaciyla hazirlanan anket
formundaki sorulari cevaplamaniz istenecektir. Anket formu tarafimizdan, sizinle kargilkli
gorusilerek ve gerekli agiklamalar yapilarak doldurulacaktir.

4- Olgumler igin viicudunuza yapigkan elektrotlar yerlestirilecektir.

5- Olgilimler; sirt Gistli gengel pozisyonu, emekleme pozisyonu ve ¢gémelme pozisyonu olmak
uzere ug farkl pozisyonda yapilacaktir.

6- “Gevse” komutu verildiginde pelvik taban kaslarinizi (legen kemiginin alt kisminda bulunan
ve bu boslugu hamak gibi destekleyen kaslar) tamamen gevsetmeniz, “Kas” komutu
verildiginde ise karin, kalga, uyluk kaslarini kasmadan ve nefesinizi tutmadan pelvik taban
kaslarinizi sikarak icinize dogru gekmeniz istenecektir.

7- Olgimler pelvik taban kaslarinizi kasarken ve gevsetirken yapilacak olup her élgiim {i¢ kez

tekrarlanacaktir.
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Bu ¢alismaya katilmak ve yukaridaki aktiviteleri yapmak size higbir zarar vermeyecek ve bir

agn_ortaya cikarmayacak, maddi ve manevi yiik getirmeyecek, sigorta kurulusunuzdan

herhangi bir licret talep edilmeyecektir.

Calismada kullanilmak lzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece etik
kurul komitesine acik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanildidinda sizi

tanimlayan hig bir bilgi agiklanmayacak ve isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katiimama veya katilsaniz bile calismanin herhangi bir agamasinda calismayi

birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmaci da katilimciy1 galisma digi birakma hakkina sahiptir.

Yukanda goniillii_olarak arastirmaya katilmadan o6nce verilmesi gereken bilgileri

okudum. Bunlar_hakkinda bana yazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

caligmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Katilimcinin; Yazil aciklamalari yapan arastirmacinin;
Adi-Soyadt: Adi Soyadi: Fzt. Damla KORKMAZ
Adres: Tel:

Tel-Fax: Tarih®

Tarih: imza:

imza:

Taniklik eden kisinin :
Adi-Soyadi: Dog. Dr. Ozge GELIKER TOSUN

Tarilt:

imza:
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EK-2

Form No:

VERI KAYIT FORMU

SOSYO-DEMOGRAFIK BILGILER:

Adi Soyad::

Adres:

1. Boy: 2. Kilo: 3. VKi (kg/boy’) :

4. Bel / Kalga (cm): 5. Yas: 6. Meslek:

7. Medeni Durum: () Evli () Bekar () Dul
Evlilik sayisi: Evliligin suresi:

8. Egitim: () llkégretim () Lise () On lisans

9. Hikaye:

10. Ozgegmis ( KOAH, Kalp hst, Renal hst, GIS hst, DM, HT, Nérolojik hst, Kognitif bozukluk, Rekiirren IYE,

immobilite ) :

11.
12.

13.

Medikal Hikaye:
Cerrahi Hikaye:

Aliskanliklar:

-Sigara kullaniyor musunuz? a) Evet (Sayi.....Adet/Giinde)

-Kag yildir kullaniyorsunuz ?

-Alkol kullaniyor musunuz? a) Evet (Sayi....Kadeh/Giinde)

-Kag yildir kullaniyorsunuz ?

-Egzersiz yapiyor musunuz ? a) Evet

Tip: Siddet:

OBSTETRIK HIKAYE:

14,
15.
18.
21.
22,
23.
24.
25.
26.

27.

Su anki gebelik durumu: a) Evet b) Hayir
Gebelik sayisi: 16. Diglik sayisi:

Yasayan sayisi: 19. Dogum sayisi:

Dogum sekli: a) Normal b) Sezaryen
Kaginci haftada dogum yaptiniz ?

Gebelik boyunca alinan kilo:
Dogum 6ncesi kilo:

Dogum anindaki kilo:
Dogumda bebegin kilosu:

Bebegin beslenme sekli: a) Emzirme b) Biberon

Degerlendirme Tarihi:

( ) Bosanmis

() Lisans () Lisansustd

b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir

Siire: Frekans:

c¢) Planlaniyor
17. Kiirtaj sayisi:
20. ilk dogum yast:

¢) Yardimcei Cihaz

c) Emzirme ve Biberon
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28.

Emzirme siresi:

29. Dogumunuz dikisli mi oldu ? (epizyotomi) a) Evet b) Hayir
30. Herhangi bir doum eyleminiz zor oldu mu ? (makat dogum vb.) a) Evet b) Hayir
31. Dogum sirasinda yardimci bir dogum materyali kullanildi mi ? (vakum, forseps vb.) a) Evet b) Hayir
32. Gebeliginiz sirasinda idrar kagirma probleminiz oldu mu ? a) Evet b) Hayir
33. Hangi gebeliginiz sirasinda idrar kagirma probleminiz oldu ?

34. Gebeliginizin kaginci hastasinda oldu ?

35. Gebelik sonrasinda idrar kagirma problemi diizeldi mi ?

36. Gebelik sonrasinda idrar kagirma problemi kaginci haftada dizeldi ?

JINEKOLOJIK HIKAYE:

Menstriiasyon: Menopoz:

37. ik menars yast: 43. a) Var b) Yok

38. a) Duzenli  b) Dizensiz 44. a) Spontan  b) Cerrahi

39. Kag giinde bir adet gérilyorsunuz ? 45. Semptomvarmi ? a) Evet  b)Hayir
40. Yilda kag kez adet goriiyorsunuz ? 46. Semptomlar ne kadar stirdii ?

41. llag kullaniyor musunuz ? a) Evet b) Hayir 47. Hormon replasman tedavisi aldiniz mi ?
42. Ne kadar suredir ilag kullaniyorsunuz ? a) Evet b)Hayir

48. Ne kadar suredir ilag kullaniyorsunuz ?

Uriner inkontinans:

49

50

51. Herhangi bir glnliik aktiviteniz sirasinda (spor yaparken, ev igleri yaparken, banyo yaparken vs.) isteginiz

. Oksiirme, hapsirma veya giilme sirasinda idrar kagirma probleminiz oluyor mu ?

. Siddetli iseme arzusuyla tuvalete yetigemediginiz oluyor mu ?

diginda idrar kagirmaniz oluyor mu ?

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.

62

Guinde ortalama kag kez idrara ¢ikiyorsunuz ?

Gece kag kez tuvalate kalkiyorsunuz ?

Yataginizi hig islattiniz mi ?

Cinsel iligkide idrar kagiriyor musunuz ?

iseme sonrasi tuvaletten kalkinca idrar damhiyor mu ?
idrar yaparken aci veya yanma oluyor mu ?

idrar kagirma durumunuzdan dolayi ped kullanir misiniz ?
Guinde kag ped kullaniyorsunuz ?

idrar kagirma problemi igin herhangi bir tedavi aldiniz mi ?
Ne tiir tedavi aldiniz ?

. Cocukken idrar kagirma probleminiz var miydi ?

a) Evet

a) Evet

a) Evet

a) Evet
a) Evet
a) Evet
a) Evet

a) Evet

a) Evet

a) Evet

b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir
b) Hayir
b) Hayir
b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir

b) Hayir
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63. Evet ise; a) Glndiz b) Gece ¢) Gunduz ve Gece
64. Gundiz ise kag yagina kadar idrar kagirma probleminiz stirdii ?

65. Gece ise kag yasina kadar idrar kagirma probleminiz strdl ?

Gaita inkontinans ve Konstipasyon:
66. Bliyuk abdestinizi kagirma probleminiz var mi ? a) Evet b) Hayir

67. Ne kadar siklikla kagiriyorsunuz ?

68. Buyuk abdestinizi yaparken zorlaniyor musunuz ? a) Evet b) Hayir
69. Kabizlik sikayetiniz var mi ? a) Evet b) Hayir
70. Bristol Tipi:
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EMG-KONTRAKSIYON

POZISYON

KAS

AVG.

MIN.

MAX.

SD

%MVC

ONSET(sn)

Sirtlistii
Cengel

Derin PTK

Yizeyel PTK

Emekleme

Derin PTK

Yizeyel PTK

RA

TA

10

EO

Coémelme

Derin PTK

Yizeyel PTK

RA

TA

10

EO

EMG-RELAKSASYON

POZISYON

KAS

AVG.

MIN.

MAX.

SD

%MVC

ONSET(sn)

Sirtiistii
Cengel

Derin PTK

Yizeyel PTK

RA

TA

10

EO

Emekleme

Derin PTK

Yizeyel PTK

RA

TA

10

EO

Comelme

Derin PTK

Yizeyel PTK

RA

TA

10

EO
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EK-3

Uluslararasi inkontinans Sorgulama Kisa Formu (ICIQ-SF)

Bugiiniin tarihi (GUN/AY/YIL)
(erreforesferee)

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kiginin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar rahatsiz
ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil
oldugunuzu disgtinerek yanitlayabilirseniz minnetar oluruz.

1) Litfen dogum tarihinizi yaziniz: GUN/AY/ YIL ( ........ e Lz )
2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne siklikla idrar kaginyorsunuz?

higbir zaman 0
haftada bir veya daha seyrek gibi 1
haftada iki veya ¢ kez 2
glinde bir kez gibi 3
glinde birkag kez 4
her zaman 5

4) Size gore ne kadar idrar kagiriyorsunuz bilmek istiyoruz. Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped
kullanin veya kullanmayin)

hi¢ 0
az miktarda 2
orta derecede 4
¢ok miktarda 6

5) Timiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yagsaminizi ne kadar etkiliyor?
Latfen O (higbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiyi yuvarlak igine aliniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ICIQ toplam skoru: 3+4+5............

6) Hangi durumlarda idrar kaginyorsunuz? (liitfen size uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

() hicbir zaman idrar kagirmiyorum

() tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum

() 6ksurlrken veya hapsirirken kagiriyorum

() uyurken kagiriyorum

() hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum

() isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum

() belirgin bir neden olmadan kagiriyorum

() her zaman kagiriyorum
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TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistlik/izleyicilik/Raportdrliik Sayisi

Panelistlik/Dig Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB O Toplam O

izleyicilik/Danigmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0 Toplam 0

Raportorliik Sayisi ARDEB/BIDEB 0 TEYDEB 0 Toplam O
Sayfa2/2
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