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OZET

Calisma, stres iiriner inkontinansl (SUI) hastalarda, inkontinans siddetinin kor
stabilizasyon seviyesi, denge ve yasam kalitesi lizerine etkisini incelemek amaciyla
planlandi. Calismaya SUI tamili 48 kadin dahil edildi. Hastalar, Inkontinans Siddet
Indeksi (ISI) esas almarak hafif (n=12), orta (n=12), siddetli (n=12) ve cok siddetli
(n=12) SUI grubu olmak iizere dort gruba ayrildi. Hastalarin Kor stabilizasyon seviyeleri
Kor Stabilite Testi ile, dengeleri Denge Degerlendirme Sistemleri Testi’nin kisa
versiyonu (Mini-BESTest) ile, yasam kaliteleri Inkontinans Etki Anketi-Kisa Formu
(11Q-7) ile degerlendirildi. Hastalarin kor stabilizasyon seviyeleri bakimindan hafif ile
orta, siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar1 arasinda; orta ile siddetli ve cok siddetli SUI
gruplar arasinda fark vardi (p<0,05). Hastalarin denge dl¢eginin hazirlayict hareket ve
duyu oryantasyonu alt dlciitlerinde, hafif ile ¢cok siddetli SUI gruplar arasinda, orta ile
cok siddetli SUI gruplari arasinda; reaktif postiiral kontrol alt Slgiitiinde ve toplam
puaninda hafif ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplari arasinda, orta ile siddetli ve ¢ok
siddetli SUI gruplar1 arasinda fark vardi (p<0,05). Yasam Kkalitesi lgeginin fiziksel
aktivite, sosyal iligkiler, duygusal saglik alt dlgiitlerinde ve toplam puaninda hafif ile
siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar1 arasinda, orta ile ¢ok siddetli SUI grubu arasinda;
sosyal aktivite alt 6lciitiinde hafif ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasinda, orta
ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasinda fark vardi (p<0,05). Hastalarin azalmis
kor stabilizasyon yetenegiyle birlikte inkontinans siddetinin arttigi, bu durumun da
denge fonksiyonlarini ve yasam Kkalitelerini olumsuz etkiledigi goriildii. Sonuglar
1s1ginda  inkontinans siddetinin bu degiskenlerle iligkisinin belirlenmesi, farkl
inkontinans siddetindeki hastalara yonelik tedavi stratejilerinin belirlenmesi agisindan

onemlidir.

Anahtar kelimeler: Stres iiriner inkontinans, inkontinans siddeti, kor stabilizasyon

seviyesi, denge, yasam kalitesi.



ABSTRACT

This study was planned to investigate the effect of stress urinary incontinence
(SUI) severity on core stabilization level, balance and quality of life among women. A
total of 48 SUI diagnosed volunteer women took part in the study. Patients were divided
into mild SUI group (n=12), moderate SUI group (n=12), severe SUI group (n=12) and
very severe SUI group (n=12) based on the Incontinence Severity Index (ISI). The core
stabilization levels were evaluated by the Core Stability Test, the balance levels were
evaluated by the short version of the Balance Assessment Systems Test (Mini-BESTest)
and the quality of life levels were evaluated by the Incontinence Impact Questionnaire-
Short Form (11Q-7). When the core stabilization levels of the patients were compared,
significant differences between the mild group and all of the other groups, and between
moderate group and severe and very severe groups were noticed (p<0.05). There were
significant differences between mild group and severe and the very severe SUI groups,
between moderate group and severe and very severe SUI groups in the anticipatory
postural adjustments and the sensory orientation subscales of the balance scale. The
reactive postural control subscale and the total scores showed differences between mild
group and severe and very severe SUI groups, and between moderate and severe and
very severe SUI groups (p<0.05). The physical activity, the social relations and the
emotional health subscales and total scores of the quality of life scale showed
differences between mild group and severe and very severe SUI groups, and between
moderate group and very severe SUI groups. There was a significant difference in the
social activity subscale between mild group and severe and very severe SUI groups,
between moderate and severe and very severe SUI groups (p<0.05). It was observed that
the incontinence severity increased with decreasing core stabilization ability and that
this situation affected the balance function and the quality of life negatively. In the light
of the results, the determination of the relationship between the incontinence severity
and the above mentioned variables is important in terms of the decision about the

treatment strategies for patients with different severities of incontinence.

Key words: Stress urinary incontinence, severity of incontinence, core stabilization

level, balance, quality of life.
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1.GIRIS

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS), iiriner inkontinans1 (UlI) istemsiz idrar
kagis1 olarak tanimlar (Abrams ve ark., 2002). Uriner inkontinans, kadinlarda erkeklere
gore daha ¢ok goriiliir ve gériilme orani yasla birlikte artar (Aoki ve ark., 2017). Uriner
inkontinans goriilme orani birgok ¢alismada farklilik gosterse de kadinlarda goriilme

sikliginin %5-%69 arasinda degistigi bildirilmistir (Bedretdinova ve ark., 2016).

En yaygin goriilen tipi olan stres iiriner inkontinans (SUI), detriisor
kontraksiyonu olmaksizin oksiirme, hapsirma, efor ya da fiziksel aktivite esnasinda
intraabdominal basingtaki ani artisa bagli olarak yasanan istemsiz idrar kagis1 olarak
tanimlanir (Magon ve ark., 2011). Hastaligin baslangici, tipik olarak dogumdan sonra
veya hamilelik sirasinda idrar kagirma olarak ortaya ¢ikar. Kadinlarda SUI igin risk
etmenleri arasinda daha yiiksek parite, yas (perimenopozal veya premenopozal), sigara,
akciger hastalig1 ve obezite sayilabilir. Gegirilmis cerrahi sonras1 da SUI goriilme riski

vardir (Cameron ve ark., 2013).

Uriner inkontinansin énemli nedenlerin biri pelvik taban kas (PTK) zayifligidir
(Neumann ve Gill, 2002). Pelvik taban kaslarinin mesane boynunun stabilizasyonunu
saglamak ve intraiiretral basinci arttirmak yoluyla kontinans kontroliine yardimci
oldugu bilinmektedir (Arab ve ark., 2009). Ayn1 zamanda PTK, lumbopelvik bdlgenin
stabilizasyonunun saglanmasina da yardimcit olur (Hodges ve ark., 2007). Kor
stabilizasyonu saglayan en 6nemli kaslardan biri olan tranversus abdominis (TrA) kasi
ile PTK’nin sinerjist galigtigin1 gosteren ¢alismalar vardir (Be ve ark., 2009; Neumann
ve Gill, 2002; Sapsford ve ark., 2010). Bu koaktivasyonun pelvik stabiliteyi gelistiren
ve idrar kontroliinii destekleyen, intraabdominal basincin ve gdvde yikii transferinin
modiilasyonunu saglayan bir aktivasyon oldugu bildirilmistir (Sapsford ve ark.,2001;
Tajiri ve ark., 2014). Ba ve ark. (2009) yaptiklar1 derlemede, saglikli kadinlarda TrA
kas kasilmasi sirasinda PTK kasilmasinin meydana geldigini, ancak Ul’li hastalarda bu
koaktivasyonun zayifladigini bildirmistir. Orta yash ve yash hastalar iizerinde yapilan
baska bir ¢alismada Ul ile iliskili olarak, TrA kas kalinhginm azaldig: bildirilmistir.
(Tajiri ve ark., 2010). Caligmalar, sadece PTK’nin degil, ayn1 zamanda TrA kas
zayifliginin da Ul belirtilerini etkiledigini gostermektedir (Tajiri ve ark., 2012).



Giinliik rutin aktiviteler sirasindaki ek bir postiiral zorluk ile PTK aktivitesi,
artan talebi karsilayamadiginda bireylerin kontinans veya postiiral kontrolii bozulabilir,
ambulasyon ve denge fonksiyonlari etkilenebilir (Kim ve ark., 2010; Smith ve ark.,
2007a). Kim ve ark. (2010) UI’li hastalarin saglikli kadinlara gore statik denge
puanlarinin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Bunun sebebinin UI’li hastalardaki PTK
zayifligia bagli olarak lumbopelvik bdlgenin postiiral kontroliiniin bozulmasi oldugunu
belirtmistir. Yapilan calismalar SUI‘li hastalarmn postiiral zorluklar sirasinda gecikmis
PTK aktivitesinin yani sira govde kaslarinin aktivitesinde artis oldugunu bildirmektedir.
Bununla birlikte, artan govde kas aktivasyonunun postiiral kontrole katkisinin
azalabilecegi ve bununda dengeyi etkileleyebilecegi diisiintilmistiir (Chmielewska ve
ark., 2017). Smith ve ark. (2008), SUI’li hastalarin saglikli kadinlara kiyasla postiiral
dengeyi siirdiirme yeteneklerinin azaldigint ve daha fazla basing merkezi degisimi
gosterdiklerini tespit etmistir. Bu sonug, SUI’li hastalarin gdvde kaslarindaki artan
aktivasyon sonucu govde hareketlerinin postiiral diizeltmeye katkisini azaltabilecegi
diislincesine dayandirilmistir. Stres iriner inkontinansh hastalarda postiiral stabilite
bozulduk¢a diisme riski artmaktadir. Yapilan baska bir calismada SUI'li hastalarin
diisme riskinin SUI’li olmayan kadinlara gére daha fazla oldugu ve mesanedeki idrar
hacmi arttikca diisme riskinin arttigi bildirilmistir (Chiarelli ve ark., 2009; Smith ve
ark., 2008).

Kadnlarin ¢ogu hayatinin bir doneminde SUI’yi yasamasina ragmen 6nemsiz
bir yakinma ya da utanilacak bir konu oldugunu diislindiigii i¢in bu hastalig1 gézardi
ederler. Oysaki SUI sadece bir idrar kagirma problemi degildir. SUI‘li hastalarin
depresyona daha yatkin, anksiyete diizeylerinin daha yiiksek, kendilerine giivenlerinin
daha disik oldugu yapilan caligmalarda tespit edilmistir (Fatton ve ark., 2014).
Hastalar, cinsel iliski sirasinda idrar kagirmaktan dolayr kendilerini huzursuz
hissettiklerini ve bununda aile hayatlarini, esleriyle olan iliskilerini olumsuz y6nde
etkiledigini bildirmistir (Mota, 2017). Ayrica kendilerini sosyal yasamdan izole etmeleri
ve fiziksel aktivitelerini kisitlamalar1 sonucu giinlik yasamlar1 da olumsuz

etkilenmektedir (Nystrom ve ark., 2015).

Mevcut bilgilerimiz dahilinde SUI’li hastalarda inkontinans siddetinin kor
stabilizasyon seviyeleri ve denge fonksiyonlart ile iligkisini inceleyen herhangi bir
calisma yoktur. Bu nedenle bu ¢alisma, SUI’li hastalarin inkontinans siddetinin kor

stabilizasyon seviyesi, denge ve yasam kalitesi {izerine etkisini incelemek amaciyla



planlandi. Bu ¢alisma ile inkontinans siddetinin degerlendirilecek degiskenlere etkisi
belirlenerek hastaligin farkli siddetlerinde bu degiskenlerde goriilen degisimler

konusunda bilgi edinilecektir.
Bu ¢alismanin hipotezleri asagida siralanmistir:

HO1: Stres iiriner inkontinansh hastalarin inkontinans siddetine gore kor stabilizasyon

seviyeleri arasinda fark yoktur.

H11: Stres iiriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore kor stabilizasyon

seviyeleri arasinda fark vardr.

HOz2: Stres iiriner inkontinansl hastalarin inkontinans siddetine gore dengeleri arasinda

fark yoktur.

H12: Stres iriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore dengeleri arasinda

fark vardir.

HOs: Stres tiriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore yasam kaliteleri

arasinda fark yoktur.

H1s: Stres tiriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore yasam kaliteleri

arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, abdominal ve pelvik organlar1 destekleyen, intraabdominal basing
degisikliklerine karsi iiriner ve fekal kontinansin siirdiiriilmesini saglayan ve seksiiel

islevselliklere katki saglayan pasif ve aktif yapilardan olusmaktadir (Strohbehn, 1998).

Kemik pelvis, yanlarda iki kalga kemigi (oscoxae; ilium, iskium, pubis), arkada
sakrum, onde simfizis pubisten olusan olusan, destek yapilarin baglandigi ve pelvik
tabana pasif destek saglayan iskelettir. Bu destek yapilar aktif olarak kaslar, pasif olarak

fasya ve ligamantlerdir (Herschorn, 2004).

Pelvik taban derinden yiizeye dogru endopelvik fasya, pelvik diyafram,
tirogenital diyafram ve siiperfisyal tabakadan olusmaktadir (Strohbehn, 1998).

2.1.1. Endopelvik Fasya

Kollajen, fibroblast ve diiz kas liflerinden olusan fibrovaskiiler bir dokudur
(Sekil 1). Endopelvik fasya bazi kisimlarda yogunlasarak ligamentleri meydana getirir.
Endopelvik faysa ve ligamentler, pelvik organlari ve vaskiiler yapilar1 sararak pelvise
baglar ve pelvik organlara destek saglar. Uterusa bagli kisim olan parametriyum
(uterosakral ve kardinal ligamentler), vajinaya bagli kisim olan parakolpiyumdur
(Kleeman ve Silva, 2007).

Sekil 1. Endopelvik fasya

Uretrosakral ligament
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porsiyonu

Uretra

(Aygiil ve ark., 2009)



Serviks ve st vajinadan, obturator internus ve levator ani kaslarmma dogru
yogunlagan kismi arkus tendinus fasya pelvis, anterior pubisten iskial kemige kadar
uzanan kismi da arkus tendineus levator anidir. Mesane ve vajina arasinda puboservikal
fasya, vajina ve rektum arasinda rektovajinal fasya adimi alir. Pubisin i¢ yiiziini
iretranin orta boliimiine baglayan, liretra ve mesane boynuna destek saglayan kismi da

puboiiretral ligament adini alir (Norton, 1993).

2.1.2. Pelvik Diyafram

Pelvik diyafram, abdominopelvik boslugun alt sinirin1 olusturan levator ani ve
koksigeus kaslarindan meydana gelen kas fasya tabakasidir (Sekil 2). Bu kaslar devaml
tonik aktivite ile pelvik organlar ve abdominal basincin pelvik taban {izerine yarattigi
kuvvete karsi aktif destek saglarlar. Boylece ligament ve fasyalar tizerindeki devamli
stres engellenmis olur. Ayrica abdominal basinct dengeleyerek istemsiz idrar kagisina

engel olmaktadir (Bordoni ve ark., 2018).

Sekil 2. Pelvik diyafram
Anterior

Symphysis pubis
Levator am{Pubococcygeus l— i

lliococcygeus (Urogenital diaphragm)

Urethra
Vagina
Anal canal

(Obturato
internus) l.

Coceyx

x

(Piriformis}— < v .
\ " .} Levator anl}mmC

Posterior Coccygeus | diaphragm

(Marieb, 2001)

Superior ve inferior yiizleri fasya ile ortiilii olan levator ani, iirogenital agiklik
kalacak sekilde pelvis tabanin1 hamak gibi boydan boya sarmaktadir. Levator ani kasi
iki bolimden meydana gelir: puboviseral kas (pubokoksigeus ve puborektalis) ve
ileokoksigeal kas (Lawson, 1974).



Puboviseral kas, simfisis pubisten baslayip, rektumu U seklinde sarip yine
simfisis pubiste sonlanan kas kiimesidir. Mesane, iiretra, vajina ve rektumu sararak
istirahat veya stres durumunda pelvik organlara 6nemli bir destek saglamaktadir.
Pubokoksigeal boliimii pubik kemikten baslayarak vajina ve rektumun yan duvarlarina
yapisir ve perineal cisme yapisan liflerine puboperineal, vajinal duvara yapisan liflerine
pubovajinal, aniisii ¢evreleyen liflerine de puboanal lifler denilmektedir. Puborektal
boliimii ise medialde yer alan kismidir. Pubik kemikten baslar ve arkaya dogru vajina,
perineall cisim ve rektum etrafinda halat gibi devam eder. Boylece anorektal agi

olusumuna ve iirogenital hiatusun kapanmasina destek saglar.

Iliokoksigeus boliimii ise her iki tarafta pelvik yan duvar ve arcus tendinosus

levator aninin oldugu boliimden baslar, horizontal bir sekilde koksikse yapisir.

Koksigeus kasi ise sakrumun alt kismina ve koksikse tutunarak posterior pelvik

segmente destek saglar (Raizada ve Mittal., 2008).

2.1.3. Urogenital Diyafram (Perineal Membran)

Levator ani kasimmin altinda bulunan, pelvis agikligin 6n kismini kaplayan
membrandir. Bu yapida alt ve iist fasyaya sahip derin transvers perineal kas, kompresor
iretra, Uretrovajinalis kasi, sfinkter liretra ve onun cevresindeki bag dokusu yer

almaktadir (Graziottin ve Gambini, 2015, s:39-60).

2.1.4. Yiizeyel Perineal Kaslar ve Perineal Cisim

Yiizeyel perineal kaslar iskiocavernosus, bulbospongiosus, superfisiyal transvers
perineal kaslardan olusur. Siiperfisiyal transvers perinei kasi pelvik organlara destek

saglarken, diger kaslar cinsel fonksiyondan sorumludur (Stein, 2008).

Perineal cisim, vajina ve aniis arasinda kalan piramit seklinde fibromuskuler bir
yapidir. Yiizeyel ve derin perineal transvers kaslar, perineal membran, anal sfinkter ve
posterior vajinal kaslar ile puborektal ve pubokoksigeal kaslarin birlestigi yerdir. Distal
vajina desteginde ve normal anorektal fonksiyonda 6nemli rol oynamaktadir (Siccardi

ve Bordoni, 2018).



2.2. Alt Uriner Sistem Fonksiyonel Anatomisi

2.2.1. Mesane

Idrarin depolandig1 ve bosaltildig, detriisdr ve trigon olmak iizere iki farkli
yapidan olusan epitel doku ile kapl kesedir. Erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500
ml’dir (Lukacz ve ark., 2011). Detriisor birbirlerini serbestge ¢aprazlayan diiz kas
demetlerinden olusur (Sekil 3). Boylece detriisor kontraksiyonu mesanenin her yonde

kiiciilebilmesini saglar (Shermadou ve Leslie, 2018).

Sekil 3. Kadin mesanesinin anatomisi

Ureter

Mucosa
Submucosal layer

Detrusor

Intramural muscle
Striated muscle

Pelvic floor—

(Ajalloueian ve ark., 2018)

Detriisoriin spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynunda dairesel 6zellik alir ve
fonksiyonel bir sfinkter 6zelligi kazanir. Miksiyon esnasinda detriisor kontraksiyonu,
mesane boynunun agilmasina yardimci olur (Dorsher ve Mcintosh, 2012). Mesane
boynu, kadmlarda 2,5-4 cm uzunlugundadir ve iiretra ile devamlilik halindedir.
Fonksiyonel agidan vezikoiiretral birim olarak algilanir. Cizgili {irogenital sfinkterin
kontraksiyonu ile tretral liimenin daralmas: ve levator ani kasmin kontraksiyonu ile
mesane boynunun elevasyonu sonucu mesane dolum devamliligi saglanmaktadir
(Shermadou ve Leslie, 2018).



Trigon, ireterlerin girig delikleri ile mesane boynu arasinda kalan {iggen seklinde
bir bolgedir. Derin trigon detriisér diiz kasinin, yiizeyel trigon ise iireter kaslarmnin
uzantisidir. Miksiyon esnasinda huni seklini alarak mesane bosaltimini kolaylastirir

(Viana ve ark., 2007).

2.2.2. Uretra

Kadin tiretrasi mesane boynuna bitisik i¢ {iretral sfinkterden baslayip yaklasik 4-
5 cm uzunlugunda, 8-9 mm capinda, i¢te longitudinal dista sirkiiler 6zellik gosteren diiz
kas tabakasindan olusur (Jung ve ark., 2012). I¢ sfinkter, mesane boynundaki diiz kas
halkalarindan olusur. Diiz kas lifleri submukozal olarak iiretra boyunca uzanir ve dis
sfinkter yapisina katilir. Dis sfinkter, kadinda tiretranin 2/3 proksimalini g¢evreler ve
istemli kontrol altinda olan ¢izgili kas liflerinden olusur (Sekil 4). Cizgili kas yapisinda
yavas kasilan liflerin oran1 yliksektir. Bu da sabit kas tonusu ile mesane dolumuna katk1

saglamaktadir (DeLancey ve Delmas, 2004).

Sekil 4. Uretra ve iliskili kaslar

Uretra

Sfinkter Gretra k. Cizgili
Kompresor Gretra k. \ Urogenital
g }sﬂnkm

kompleksi

Uretrovajinal sfinmter.

Iskiopubik ramus (kesiimis)

(Schorge, 2015)

Distal kisimda, lifler iiretradan ¢ikar ve vajinal duvari iretrovaginal sfinkter
olarak ¢evreler (Herschorn, 2004). Uretranin sfinkterik aktivitesi kontinans: siirdiirmek
igin, her biri iiretranin istirahat kapanma basmcinin yaklasik tigte birini olusturan diiz

kas, ¢izgili kas ve vaskiiler elemanlardan olusur (Kirschner-Hermanns ve ark., 2016).



2.3. Alt Uriner Sistemin ve Pelvik Tabanin innervasyonu

Idrarin depolanmasi ve periyodik olarak bosaltilmasi, alt idrar yollarindaki
mesane, mesane boynu, liretra ve iretral sfinkterin koordineli aktivitesine baglidir
(Morrison ve ark., 2005). Bu organlar arasindaki koordinasyon periferik, otonomik,

somatik ve santral sinir sisteminin uyumu ile miimkiindiir (Fry ve ark., 2009).

Sempatik lifler T11-L2 segmentlerindeki intermediolateral gri maddedeki
otonom ¢ekirdekten baslar ve kisa preganglionik lifler olarak lumbal paravertebral
zincirde sonlanir (Groat ve ark., 2015). Buradan ¢ikan uzun postganglionik lifler
hipogastrik sinirler yoluyla mesane goévdesinde yogunlagsmis bulunan [-adrenerjik
reseptorler araciligiyla inhibisyonu saglar ve detriisorlii gevsetir. Mesane tabani ve
proksimal iiretrada yogunlasmis olan a-adrenerjik reseptorleri mesane boynunda ve ig
sfinkterde  kontraksiyonu saglar. Idrar depolama fonksiyonunu gergeklesir.
Preganglionik transmitter olarak asetilkolin salinirken, postganglionik nérotransmitter

ise noradrenalindir (Sekil 5) (Fowler ve ark., 2008).

Sekil 5. Alt idrar yolunun efferent yollari
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(Groat ve ark, 2015)



Parasempatik lifler S2-S4 intermediolateral gri maddeden baslamaktadir (Thor
ve Groat, 2010). Preganglionik lifler pelvik sinirler yoluyla mesane duvarinda yada
yakinindaki bulunan ganglionlarda sonlanirlar (Nadelhaft ve ark., 1980). Kisa
postganglionik lifler mesanenin gdvde ve tabaninda bulunan muskarinik reseptorlere
ulagirlar ve detriisor kontraksiyonu ile idrarin bosaltilmasi gergeklesir. Pregangliyonik
ve postgangliyonik sinapslarda nérotransmitter olarak asetilkolin salgilanir (Andersson
ve Arner, 2004). Somatik lifler ise dogrudan S2-S4 segmentlerindeki Onuf ¢ekirdeginin
ventral boynuzdan kaynaklanir. Pudental sinir i¢inde uzanarak dis tretral sfinkter,

pelvik taban kaslar1 ve perineyi inerve eder (Thor ve Groat, 2010).

Pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirlerdeki afferent aksonlar lumbosakral dorsal
kokten girer ve dorsal kok ganglionlarina bilgi tagir. Mesane ve proksimal iiretrayi
innerve eden pelvik sinir afferentleri gerilmeye duyarli olan ince miyelinli A-delta ve
miyelinsiz C liflerinden olusur. A-delta lifleri mesane dolumu ile aktive olur ve normal
isemeden sorumludur. C lifleri ise kimyasal veya soguk irritasyon ile uyarilir ve normal
iseme sirasinda inaktiftir. Mesane ve proksimal iretradan sempatik lifler iceren
hipogastrik sinirler araciligi ile merkezi sinir sistemine nosiseptif bilgi tagimir. Distal
tiretra ve perineden kalkan afferent uyarilar pudendal sinir araciligiyla iletilir (Groat ve
ark., 2015)

Merkezi sinir sisteminde miksiyon asamalarinin bir kismi reflekslerle, bir kismi
da bilingli kontrol altinda gergeklesir. Mesane dolmaya bagladiginda afferent uyarilar
iretra ve mesane duvarindan pelvik sinirler araciligiyla dorsal kok gangliyonlarindan
hipotalamustaki periaqueductal gri maddeye aktarilir. Gelen bilgiler ponsun
anteriorunda bulunan pontin iseme merkezini (Barrington merkezi) aktive eder.
Barrington merkezi iseme zamanimi koordine etmek i¢in merkezi ve periferik sinir
sistemindeki diger merkezlere baglanir. Serebral korteksin, 6zelliklede medial frontal
korteksin kontrolii ile istemli iseme gerceklestirilir (Fowler ve ark., 2008; Malykhina,
2017).

2.4. Miksiyon ve Iseme Fizyolojisi

Alt iiriner sistemi kontrol eden noral yollar, {iriner mesane ile tretral ¢ikis
arasinda karsilikli iliskiyi koruyan basit agma kapama devreleri olarak diizenlenmistir.
Miksiyon, idrar depolama ve iseme olmak iizere iki mekanizmadan olusur (Sekil 6)

(Fry, 2005, s:93-96). idrarin depolanmasi sirasinda artan sempatik uyarilar, baskilanan
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parasempatik sistem ve iiretral sfinkterin ¢izgili kaslarini innerve eden motor néronlar
araciligi ile mesane dolum asamasi gergeklesir. Bu siire¢ omurilikte interndral yollar

tarafindan tretral refleksler olarak organize edilir (Groat ve ark., 2015).

Sekil 6. Miksiyon ve kontinansin néral kontrolii
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(Groat ve ark, 2015)

Idrar dolumu ile artan mesane i¢i basincin mesane duvarinda 6zellikle de mesane
boynunda olusturdugu gerim sonucu reseptorler uyarilir. Bu uyarilar esik degerini
gecince parasempatik efferent yollarin aktivasyonu, sempatik ve somatik yollarin
inhibisyonu gerceklesir. Eksternal tiretral sfinkter istemli olarak gevseyerek sfinkter
basing azalir. Pontin iseme merkezinden gelen uyarilar ve S2-S4’den gelen
parasempatik uyarilar ile detriisor kasilir ve iseme gergeklesir (Morrison ve ark., 2005;
Wein ve Moy, 2007, s:352-359). iseme mekanizmasi, spinal korddaki refleks yollarina
bagimli olan depolama mekanizmalarinin aksine beyin ve spinal korddaki noral
devrelere baghdir (Wald, 2012, 5:1023-1040).
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2.5. Kontinans Mekanizmasi

Kontinans, idrar1 diisiik basingta depolayarak uygun ve sosyal olarak kabul
edilebilir goniillii bosaltma yetenegidir (Magon ve ark., 2011). Uriner kontinansin
stirdiiriilmesi igin, idrar depolandik¢a iseme disindaki biitiin zamanlarda intraiiretral
basincin intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir. Mesane, idrar hacmindeki biiyiik
artiglar1 intravezikal basingta minimum artiglarla karsilayabilecek kapasiteye sahip
depolama organidir. Bu kapasite, mesane duvarinin viskoelastik 6zellikte olmasina ve
mesane dolum fazinda aktive olan inhibitér noral mekanizmalara bagli olarak mesane

boynu, dis iiretral sfinkter ve PTK araciligiyla saglanir (Ghaderi ve Oskouei, 2014).

Depolama evresi sirasinda, detriisor kasi mesanenin kademeli olarak
genislemesini saglamak i¢in gevsetilirken, tiretral sfinkter idrarin sizmasini dnlemek
icin kapatilir. Normal olarak, idrar hacmindeki biiyliik artisa ragmen intravezikal
basingta ¢ok az artig goriiliir veya hi¢ artis goriilmez. Doldurma sathasinda mesane
hacmi arttikga, mesane duvarindaki gerim reseptorleri harekete gecer. Mesane diiz
kasinin kasilmasi, eszamanl tiretral diiz ve ¢izgili kaslarinin gevsemesi yoluyla istemli
idrar ¢ikist gergeklesir (Derek ve ark., 2018, s:233; O’Dell ve DuBeau, 2013, s:1431-
1448).

2.6. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan 6nerilen
tanimla uyumlu olarak idrar tutamama, istemsiz idrara ¢ikma anlamina gelir. Genel
popiilasyonun %5'inden fazlasini etkiledigi icin Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
sosyal bir hastalik olarak siniflandirilmistir (Ptak ve ark., 2017).

Uriner inkontinansta oncelikli amag inkontinans nedenlerini
belirlemek, miimkiinse inkontinansin spesifik tipini ve varligin1 tanimlamaktir.
Belirtilerin baslangici, siiresi, sikligi, siddeti, kagirilan idrar miktari, siddetlendirici ve
hafifletici etmenleri, iliskili belirtileri (aralikli akis, eksik bosalma hissi vb.)
degerlendirilerek inkontinans tipi belirlenmeli ve ona yonelik yasam modifikasyon

oOnerileri ve tedavi plani yapilmalidir (Cameron ve ark., 2013).
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2.6.1. Sikisma (Urge) Uriner Inkontinans

Aciliyet ile iligkili istemsiz idrar kaybi sikayetidir (Haylen ve ark., 2010).
Mesane dolumu sirasinda spontan, engellenmeyen detriisér asir1 aktivitesi sonucu ani
basing artisi ile sfinkter direncinin asilmasi sikisma iiriner inkontinansa (UUT) sebep
olmaktadir. Detriisor asir1 aktivitesi miyojenik, norojenik ve ya idiyopatik kokenli
olabilir. Bir diger neden ise zayif detriisér uyumlulugu sonucu mesanenin yeterince
genisleyememesidir. Bu durum mesane kapasitesini sinirlayarak artan basingla UUI’ye

sebep olabilmektedir (Roosen, 2009).

2.6.2. Karma (Mikst) Uriner Inkontinans

Hem fiziksel efor, artmis intraabdominal basing hem de idrar aciliyetiyle iliskili
istemsiz idrar kaybi olarak tanimlanmaktadir (Welk ve Baverstock, 2017).

Karma iiriner inkontinans (MUI) etiyolojisi, iiretral disfonksiyon ve yetersiz
sfinkter mekanizmasi ile SUI, refleks detriisér kasilmalar1 ile UUI olmak iizere iki

bagimsiz patolojiye baglidir (Chughtai ve ark., 2015).

2.6.3. Tasma (Overflow) Uriner Inkontinans

Hipotonik bir mesane veya mesane ¢ikisinin tikanmasi ile mesanenin asiri
dolmas1 sonucu kiigiik miktarlarda istemsiz idrar kagirilmast durumudur (Smith ve ark.,
2008).

2.6.4. Asir1 Aktif Mesane

Uluslararast1 Kontinans Dernegi (ICS) asir1  aktif mesane sendromunun
kadinlarda kanitlanmis bir enfeksiyon veya bariz bir patoloji yoksa genellikle sikligi
artmis giindiiz ve gece idrara ¢ikma ile birlikte UUI'li veya UUI’li olmayan idrar

acilligi olarak tanimlanmaktadir (Drake, 2014).

2.6.5. Stres Uriner inkontinans

Hapsirma, Oksiirme, giilme, efor gibi giinliik aktiviteler sirasinda artan
intraabdominal basinca kars1 idrarin depolanamamasi ve istemsiz kagirilmasidir (Magon

ve ark., 2011). Uriner inkontinansin en cok goriilen tipidir. Inkontinans tipleri
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smniflandirildiginda %45-50 SUI , %30-35 MUI ve %10-15 oraninda UUI izlenmektedir
(Minassian ve ark., 2003).

2.6.5.1. Stres Uriner inkontinans Patofizyolojisi

SUI patofizyolojisine iliskin teoriler biiyiik dl¢iide iiretral hipermobilite ve iiriner
sfinkter zayifligt mekanizmalarina dayandirilmaktadir (McGuire, 2004). Travma,
irojinekolojik cerrahiler, norolojik ve konjenital hastaliklar, dogum, menopoz,
yaslanma gibi ¢esitli etmenler sonucu yeterli anatomik destek saglanamadigi i¢in bu
sistemlerin islevlerinde bozulma meydana gelir. Bunun sonucunda normal basing iletimi
gerceklestirilemez. Bu iki mekanizma genelde birlikte goriilse de bazen intrinsik
sfinkter yetmezligi olarak adlandirilan, spesifik bir SUI alt tipi goriilebilir (Hillary ve
ark., 2015).

Ayrica yapilan c¢ahismalar da SUI gelisimi igin ii¢ anatomik hipotezden
bahsedilmektedir (Cannon ve Damaser, 2004; Wei ve DeLancey, 2004):

1) Yapisal destek hipotez kaybi: Mesane boynunu ve tretray1 destekleyici
yapilarin  zayifligt ve intrinsik sfinkter yetmezliginden kaynaklanan {iretral
hipermobilite sonucu iiretral kapanma basincinin korunamamasidir. Travma, tekrarlayan
tirojinekolojik cerrahiler, norolojik hastaliklar, yaslanma gibi durumlar sonucu iiriner

sfinkter zayiflig1 goriilebilmektedir (Sekil 7).

Sekil 7. Mesane boynunu ve iiretrayi destekleyici yapilarin zayiflamasi
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(Magon ve ark., 2011)
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2) Hamak hipotezi: Pelvik taban kaslart ve endopelvik fasyanin olusturdugu
kompresyon {liretrayr destekleyen bir hamak kuvveti yaratmaktadir. Bu kompresyon,
iiretray1 etkin bir sekilde kapatir ve intravezikal basing arttiginda bile istemsiz idrar
kaybini onler. Obezite, kronik 6ksiiriik, kabizlik, dogum ya da menopoz sonucu ortaya
¢ikan doku hasari ya da dokularin zayiflamasi ile liimen tam olarak kapatilamaz. Uretra
desteklenemedigi i¢in asagi dogru hareket eder ve dolayisiyla idrar kagis1 gerceklesir

(DeLancey, 1994).

3) Noral hipotez: Stres lriner inkontinans gelisimi i¢in temel noral hipotez,
pudendal sinir hasart ile iligkilidir. Dig tretral sfinkteri ve PTK’y1 innerve eden
pudendal sinir, hasar goriirse (dogum sirasinda meydana gelebilecegi gibi) denerve
kaslar atrofiye ugrar. PTK atrofisi sonucu endopelvik fasya iizerine binen stres artar.
Zamanla bu baglar, sabit yiik altinda kademeli olarak gerilerek, prolapsus gelismesine
yol acan viskoelastik davranig sergiler. Ayrica iiretral kapanma basincina yeterli destek

saglanmadigi i¢in idrar kagis1 gergeklesir (Ghaderi ve Oskouei, 2014).

Gelistirilmis tanisal yontemler iiretral kontinans mekanizmasinin iglevine yeni
bir bakis a¢is1 getirdigi igin, teoriler tamamen anatomik olmaktan ¢ikarak fonksiyonellik
kazanmistir. Ayrica mevcut teoriler, anatomik ve fonksiyonel etkenlerin yani sira
néromiskiiler yaralanma, yaslanma ve hormonlarin etkilerini de dikkate almaktadir.
Inkontinans patofizyolojisinin anlagilmasi, belirtilerin tanimlanmasina ve béylece UI’li

hasta i¢in daha iyi bireysellestirilmis tedaviye olanak saglamaktadir (Cundiff, 2004).

2.6.5.2. Stres Uriner inkontinans Risk Etmenleri

Stres iiriner inkontinans gelisiminde etkili olabilecek risk faktorlerinin bilinmesi,
hastaligin dnlenebilmesi icin olduk¢a &nem arz etmektedir (Oz ve Altay, 2017).
Kadinlarda, SUI ile iliskili en énemli risk faktorleri gebelik, parite, yas, obezite ve
histerektomidir. Bunlarin disinda cinsiyet, gecirilmis pelvik cerrahi, kronik oOksiiriik,
dogum sekli, sigara kullanimi, genetik, menopoz diger risk faktorleri olarak sayilabilir
(Kilic, 2016).

A. Yas

llerleyen yas ile birlikte pelvik yapilardaki yapisal degisiklikler ile ndrojenik
kontrol ve reseptdr cevabindaki belirgin degisiklikler sonucu Ul genellikle artmaktadir.

Aym zamanda yasla birlikte Ul’'ye sebep olan sistemik rahatsizliklarda da artis
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goriilmektedir. Yapilan calismalarda MUI’ye baglh olarak SUI goriilme oraninin
ilerleyen yasla birlikte azalabilecegi belirtilmistir (Vogel, 2001). SUI’nin en ¢ok, geng
ve orta yasl kadinlarda goriildiigii tespit edilmistir (Stothers ve Friedman, 2011).

B. Obezite

Artmus VKI ile pelvik yapilar iizerinde olusan yiik artar. Olusan siirekli stres bu
yapilarda gerilme, esneme ve zayiflamaya yol agabilir. Ayrica artan intravezikal basing,
iiretra ve mesane arasindaki iliskiyi degistirir. Bu durumda intraabdominal basinci
arttiran aktivitelerde kontinansi saglamak zorlasir. Calismalar SUI preleveransinin VKIi

ile orantili olarak arttigini gostermektedir (Richter ve ark., 2010; Wing ve ark., 2010).
C. Sigara

Yapilan caligmalarda sigaranin dogrudan ya da kronik Oksiiriige neden olan
hastaliklarla iliskili olarak SUI gelisimi icin risk etmenii oldugu bildirilmistir (Mobley
ve Baum, 2015). SUI’li hastalarda iirodinamik etmenleri inceleyen bir ¢alismada sigara
icen hastalarin sigara igmeyen hastalara gore Oksiiriikk ile {iretilen maksimum

intravezikal tepe basincini daha yiiksek bulmuslardir (Fuganti ve ark., 2011).

D. Gebelik ve Dogum

Gebelik, SUI gelisimi igin temel risk etmeniidiir. Gebe kadinlarda SUI goriilme
oran1 %18’den %75'e kadar degismektedir. Gebelik boyunca biiyiiyen uterus ve fetal
agirhigin artan basmci, gebelikle iligkili hormonal degisikliklerle birlikte PTK’nin
destekleyici ve sfinkterik fonksiyonunun kuvvetini azaltabilmektedir. Bu zayiflik,
tiretral hipermobiliteye ve iiretral sfinkter yetmezligine yol agmaktadir. Bu nedenle,
abdominal basing arttiginda vezikal basing, iiretral kapatma basincindan daha biyiik

olur. Bu durum idrar kagisina neden olur (Sangsawang ve Sangsawang, 2013).

NSD’nin (Normal standart dogum) Ul gériilme sikligini arttirdigini gdsteren
caligmalar vardir (Luber, 2004). NSD sonras1t PTK ve fasyal sitemdeki degisiklikler,
ayrica dogum sirasinda olusabilen pudental sinir hasar1 gibi etmenler SUI‘ye neden
olmaktadir (Stothers ve Friedman, 2011). Yapilan bir ¢alismada NSD sonrasi kadinlarda
SUI goriilme orani kisa dénemde %8’lik artis gosterirken, uzun donemde iki kat artis

gostermistir (Tahtinen ve ark., 2016).
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E. Menopoz ve Hormonlar

Menopoz ile degisen Ostrojen ve progesteron seviyelerinin inkontinansi
etkiledigi ile ilgili ¢alismalar vardir. Kadmlarda perimenopoz donemi SUI igin risk
etmenii olarak goriilmektedir. Bununla birlikte son zamanlarda yapilan bir¢ok ¢aligsma
postmenopoz donemde SUI gériilme oraninin diistiigiinii gostermektedir. Onceden
postmenopozal dénemde uygulanan &strojen tedavisinin giincel SUI tedavisinde
kullanilmamas1 gerektigi bildirilmistir (Quinn ve Domoney,2009; Waetjen ve ark.,
2008).

Menopoz sonrast hormonal degisimlerin yani sira kadinlarda goriilen anksiyete,
depresyon ve kilo alimi gibi degisikliklerin de inkontinansi arttirdigi yoniinde
calismalar vardir. (Deffieux ve ark., 2007; Richter ve ark., 2008).

F. Histerektomi

Calismalarina gore lriner sistem disfonksiyonu, histerektomi sonrasi %70 ile
%85 arasinda goriilen bir bulgudur. Vakalarm %40'mda uzun donem sekeli olarak SUI

goriilmektedir (Aoun ve Roumeguere, 2015).

2.6.5.3. Stres Uriner inkontinans Tedavi Yaklasimlari

SUI tedavisi i¢in konservatif, medikal ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir.
Her ne kadar cerrahi yontemler SUI igin yaygm olarak kullanilsa da, hastalarin cerrahi
islemlerden ¢ekinmesi, cerrahi islem sonrast goriilebilecek komplikasyonlar
(enfeksiyon, idrar yolu lezyonlari, cinsel bozukluklar, kronik agri vb.) ve hastaligin
tekrarlama riski gibi dejavantajlarindan dolayi, hastalar oncelikli olarak konservatif
tedavi segeneklerine yonelmektedir (Neumann ve Gill, 2002). Konservatif tedavide
yasam tarzi degisikligi, mesane egitimi, pelvik taban kas egitimi, biyofeedback, elektrik
stimiilasyonu, magnetik alan stiimilasyonu, vajinal konlar ve medikal tedavi yontemleri

bulunmaktadir. (Faiena ve ark., 2015).

A. Davranissal tedavi

Davranigsal tedavi, iiriner inkontinansi olan hastayr durumu hakkinda egitmeyi

ve kagirillan idrar miktarin1 azaltmak icin stratejiler gelistirmeyi amaglayan bir grup
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tedaviyi ifade eder. Mesane aligkanligi ve yasam tarzi degisiklikleri ile normal

davranigin yeniden kazanilmasi amaglamaktadir (Wyman ve ark., 2009).

Yasam tarzi degisiklikleri, hastalarin giinliik hayatlarinda mesane uyarici
maddelerin tiiketiminin azaltilmasi, sivi tiiketiminin yo6netilmesi, kilo kontroliiniin
saglanmasi, bagirsak diizeninin yonetilmesi ve sigaranin birakilmasi gibi davranig
modifikasyonlarint i¢ermektedir (Gleason ve ark., 2013). Mesane egitiminin amaci,
miksiyon araliklarin1 kademeli olarak arttirmak ve mesane kapasitesini genisletmektir
(Newman, 2004; Wallace ve ark., 2004).

B. Pelvik taban egitimi

Stres iriner inkontinans tedavisinde birinci basamak konservatif tedavi olarak
1948 yilinda Kegel’in gelistirdigi PTK egzersizleri kullanilir. Bu egzersizler ile PTK
kuvvetini arttirmak ve kas islevselligini 6gretmek, pelvik organ destegini saglamak ve
tiretral basinci arttirmak amaglanmaktadir (Kumari ve ark., 2008). Pelvik taban kaslart,
%70 yavas kasilan ve %30 hizli kasilan kas liflerinden olusur. Bu nedenle tedavi
programini olusturuken her iki kas lifi de dikkate alinarak tasarlanmalidir (Laycock ve
Jerwood, 2001). Yapilan ¢alismalar PTK egitiminin SUI iizerinde olumlu etkisinin %44

ile %70 arasinda degismekte oldugunu gostermistir (Oliveira ve ark., 2017).

C. Biofeedback

Biofeedback, hastalarin PTK aktivitesinin geribildirimini anlasilabilir bir gorsel
velveya sesli formatta izlemelerini saglayan bir 6gretim teknigidir. Biofeedback kendi
bagma bir terapi degildir. Egitim performansini arttirmak i¢in kullanilan ve hastaya
motivasyon saglayabilecek yardimci bir uygulamadir. Yiizeyel veya internal elektrotlar

(anal veya vajinal prob) ile kullanilabilir (Merkved ve ark., 2002).

D. Elektrik stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonunun (ES), PTK’s1 istemli olarak kasilmasi miimkiin
olmayan hastalarda veya yalnizca PTK egzersizlerinin yeterince etkili olmadigi
durumlarda tedavi olarak tercih edilmektedir. Orta frekansli bir akim olan
interferansiyel akim kullanilir. Uygulama yiizeyel, anal ve intravajinal yolla yapilabilir.

Calismalarda vaginal prob daha ¢ok tercih edilmektedir (Schreiner ve ark., 2013)
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ES ile pudendal sinir stimiilasyonu, daha fazla kas lifi uyarimi ve daha giiglii bir
kasilma amaglanir. PTK aktivasyonu sonucu liretral basing artar. Ayn1 zamanda, istemli

kas kasilmasi gergeklestirmek i¢in kas kasilmasina dair bilingli farkindaligi arttirir

(Stewart ve ark., 2017)

E. Elektromanyetik stimiilasyon

Ul i¢in konservatif bir tedavi yontemi olarak 1998'de onaylanan elektromanyetik
stimulasyon, pelvik yapidaki sinirlerin elektriksel depolarizasyonunu saglayan darbeli
bir manyetik alan olusturur ve dolayisiyla PTK kasilmasimmi gergeklesir. Oturma
yerindeki elektromanyetik jenerator ile stimiilasyon saglanir (Galloway ve ark., 1999;
Quek, 2005). Elektromanyetik stimulasyonun frekansini ve amplitiidiinii degistirerek
manyetik alanin biiyiikliiglinii ayarlanabilir. Elektromanyetik stimiilasyon tedavisinin
noninvaziv olmasi, hastanin giyinik bir sekilde tedavi gorebilmesi ve haftada 2 giin
hastaneye gelmesi, hastalar agisindan avantaj olarak goriilmektedir (Weber-Rajek ve
ark., 2018).

F. Vajinal kon

PTK’y1 giiclendirmek icin vajinal kon kullanimi 1985'te Plevnik tarafindan
onerilmistir. PTK giiclinii arttirmak ve PTK egzersizlerini daha iyi 6gretmek igin vajinal
konlar kullanilmaktadir. 20-90 gr arasinda degisen vajinal konlar ile ilerleyici kas
yiiklenmesi saglanir. Vajinal konlar vajinaya yerlestirilir. Hastadan vajina i¢inde
miimkiin olan en agir koniyi tutmasi istenir (Golmakani ve ark., 2014; Haddad ve ark.,
2011).

G. Medikal tedavi

Son yapilan ¢aligmalarda alfa adrenerjik agonistler, antidepresanlar ve hormon
replasman tedavileri SUI’li hastalarda énemli derecede iyilesme gostermedikleri igin
icin tercih edilmemektedir. (Rogers, 2008) Cochrane incelemesinde Onceden
postmenopozal dénemde uygulanan &strojen tedavisinin, SUI giincel tedavisinde

kullanilmamasi gerektigi sonucuna varilmistir (Cody ve ark., 2012).

Duloxetin bir serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitériidiir ve SUI igin ek

tedavi olarak onaylanmis ve lisanslanmistir. Serotonin ve norepinefrin, mesaneyi
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gevseterek ve sfinkter direncini arttirarak idrar depolamay1 destekler. (Imamura ve ark.,
2013).

H. Cerrahi tedavi

SUI'nin cerrahi tedavisi i¢in ¢ok sayida farkli ydéntem vardir. Agciklanan
yontemlerin kapsami tiretral kapanmay1 hedefleyenler ve mesane boynunu veya iiretrayi

desteklemeyi hedefleyenler olarak siniflandirilmaktadir (Imamura ve ark., 2019).

Periiiretral enjeksiyonlar ameliyattan daha az etkili olmasina ragmen cerrahi
diisiiniilmeden once diisiik komplikasyon riski ve minimal invaziv yapisi ile SUI i¢in
baglangic tedavisi olarak uygulanmaktadir (Pickard ve ark., 2003). Retropubik
siispansiyon teknigi temel olarak mesane boynunu ve proksimal iiretray1 retropubik
pozisyonda desteklemektir. En yaygin kullanilan teknik Burch kolposiispansiyonudur
(Ward ve Hilton, 2002). Sling ve tape teknikleri; subiiretral sling, pubovajinal sling,
trans-free vajinal tape, transobturator subiiretral tape tekniklerini icermektedir.
Artifisyel tiretral sfinkter teknigi yapay idrar sfinkteri yerlestirilmesidir. Siklikla diger
cerrahi tedavilerin basarisizhigindan sonra gergeklestirilir. Artifisyel tiretral sfinkter
yerlestirilmesinden sonra yiiksek kontinans kontrolii oranlart bildirilmistir (Kobashi ve

ark., 2017).
2.6.5.4. Stres Uriner inkontinans ve Kor Stabilizasyon iliskisi

Kor stabilite, pasif (ligamentéz) ve aktif (muskulotendingz) alt sistemlerin
optimal néromiiskiiler kontrolii ile i¢sel ve digsal bozulmalara kars1 viicut pozisyonunu
veya hareketini kontrol edebilme yetenegidir (Butowicz ve ark., 2016). Panjabi (2003)
stabiliteyi pasif, aktif ve noral kontrol sistemi olmak tizere 3 alt sisteme
dayandirmaktadir. Pasif alt sistem, omurga, intervertebral diskler, baglar ve eklem
kapsiilleri olmak {izere statik yapilart igerir. Bu yapilarin birincil gorevi gerilme
kuvvetleri arttik¢a harekete mekanik direng liretmek ve bdlgeyi stabilize etmek, ayrica
pozisyon ve duyusal bilgileri noral sisteme iletmektir. Aktif alt sistem, kor kaslarindan
olusur. Noral kontrol alt sistem ise kor stabiliteyi yoneten ve koruyan gelen giden
sinyallerin merkezidir. Panjabi bu ti¢ kompononenti kendi aralarinda bagimsiz olarak
goriir ve bir yapidaki eksikligin diger yapilar tarafindan kompanse edilebilecegini

belirtir.
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Lumbopelvik kalga kompleksi olarak da adlandirilan kor bdlgesi, derin kaslar,
yiizeyel kaslar ve torakolumber fasyadan olusmaktadir. Yiizeyel kaslar, biiyilk moment
yaratan, hareketi olusturan ve govdeye uygulanan dissal yiliklenmeleri dengeleyen
kaslardir. Derin kaslar ise omurga ve pelvisin stabilitesinin saglamasinda, aktivite
sirasinda viicut boliimleri arasinda enerji transferinde, viicut agiliginin aktarilmasinda
ve streslerin dagitilmasinda rol oynamaktadir (Gibbons, 2001; Reddy ve ark., 2015).
TrA, multifidus, PTK ve diyafram birlikte i¢ tinite olarak gévde stabilitesini korumak
igin birlikte ¢alismaktadir (Neumann ve Gill, 2002). Bu kas grubu karin boslugunu bir
silindir gibi cevreleyerek oksiirme, yiirime ve hizli hareket gibi giinliik aktiviteler
sirasinda olusan intraabdominal basincin modiilasyonunda 6nemli rol oynamaktadir
(Hodges ve ark., 2007). TrA kor bolgesinin stabilitesinden sorumlu anahtar kas olarak
ifade edilmektedir (Haskins, 2019). Calismalarda TrA kasi ile PTK’nin birlikte caligtigi
bildirilmistir. Bu kaslarin koaktivasyonu intraabdominal basincin iretilmesi,
stirdiiriilmesi ve mesane devamliliginin korunmasinda onemli bir rol oynar. Ayni
zamanda TrA aktivasyonu torakolumbal fasyanin gerilimini arttirir. Torakolumbal fasya
araciligiyla multifidus ve TrA kaslart sinerjist kasilarak govde stabilizasyonu
desteklemektedirler (Bliven, 2013; Sapsford, 2004).

Bircok Ul vakasi PTK zayifligmin bir sonucudur (Kim ve Kim, 2010). PTK nin
mesane boynu stabilizasyonunu saglamasi ve intraiiretral basinci arttirmasi yoluyla
kontinansin siirdiiriilmesine yardimci oldugu bilinmektedir. Ayrica ¢aligmalarda PTK
egzersizinin hastalardaki Ul belirtilerinin azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir
(Borello-France ve ark., 2006; Henalla ve ark., 1989).

Mevcut literatiir verileri TrA kasinin Kalinlig1 ile levator ani kas aktivasyonu
arasinda anlaml bir iliski bulmustur. Orta yash ve yasl hastalar tizerinde yapilan bagka
bir ¢alismada ise Ul ile iliskili olarak, TrA Kkas kalinliginin azaldig: bildirilmistir. (Tajiri
ve ark., 2010). Calismalar, sadece PTK’nin degil, ayn1 zamanda TrA kas zayifliginin da
Ul belirtilerini  etkiledigini gdstermektedir (Tajiri ve ark., 2012). TrA Kast,
intraabdominal basincini diizenleyen ve omurgay: stabilize eden en 6nemli postiiral
kaslardan biri oldugu igin bu kastaki azalmis aktivasyon UI’li kadinlarda Kkor

stabilizasyonun etkilenmesine neden olabilir (Madill ve McLean, 2006).
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2.6.5.5. Stres Uriner inkontinans ve Denge Iliskisi

Postiiral kontrol veya denge, statik olarak minimum hareketle bir destek tabanini
siirdiirme yetenegi ve dinamik olarak sabit bir pozisyonu korurken bir gorevi yerine
getirme yetenegi olarak tanimlanabilmektedir (Bressel ve ark., 2007). Postiiral
oryantasyon ve postiiral stabiliteden olusur. Postiiral stabilite, viicudun gravite
merkezini destek yiizeyi sinirlar1 i¢inde tutabilme yetenegidir. Postiiral kontrol
hareketin her asamasinda gerekli oldugu igin, stabilizasyon ve oryantasyon her harekette
degismektedir. Postiiral kontrol, duyusal girdi (somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler

duyu), algisal siire¢ ve motor ¢ikt1 olmak iizere i komponente sahiptir (Horak, 2006).

Bir aktivite sirasinda belirli bir goreve yonelik bir hareketi gergeklestirirken
somatosensoriyel sistemden gelen bilgiler araciligiyla motor kontrol sisteminin bir
hareket paterni ortaya c¢ikarmasi yada postiirii slirdirmesi gerekir. Bu hareketler
gerceklesirken oncelikli olarak stabiliteden sorumlu kor kaslari devreye girmektedir.
Kor kaslarinin aktivasyonu ile digsal kuvvetlere karsi olusturulan ig¢sel kuvvetler
dinamik ve statik dengenin devam ettirilmesini saglamaktadirlar (Ivanenko ve

Gurfinkel, 2018; Peterka, 2002).

Literatiirde UI’li hastalarda goriilen denge bozukluguna yol agabilecek birkag
olas1 mekanizmadan bahsedilmektedir (Madill ve Mclean, 2008; Pellecchia, 2003).
Pelvik taban kaslarinin zayifligi ve govde kaslarinin aktivasyonun artmasindan
etkilenen postiiral kontrol, artan aktivasyon sonucu govde kaslarindaki propriyoseptif
keskinligin azalmasi (diger periartikiiler kaslarin daha giiclii kasilmasi), idrar kagagi
nedeniyle intraabdominal basingtaki degisiklikler, idrar kacagi ve dikkat dagilmasi
nedeniyle azalan denge fonksiyonu ve sonucta ortaya c¢ikan denge bozulmasi olasi

mekanizmalar arasinda gosterilmektedir (Smith ve ark., 2006; Thuroff ve ark., 1987).

Uriner inkontinansin statik denge yetenegi ve instabilite ile iliskili olduguna dair
kanitlar vardir (Kim ve Kim, 2010). Uriner inkontinansli hastalarda gecikmis veya
azalmis PTK aktivasyonun yani sira artmig govde kas aktivasyonu bildirilmistir.
Degisen kas aktivasyonun, gévde kas kontroliiniin postiiral diizeltmeye katkisini
azaltabilecegi ve dengeyi etkileleyebilecegi tespit edilmistir (Ness, 2001; Smith ve ark.,
2007b).

Ayn1 zamanda govde kas aktivasyonundaki bu degisiklik, dengenin

somatosensoriyel komponentine, 6zellikle de propriyosepsiyon duyusu iizerine etkisi ile
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dengeyi etkilemektedir. Diislik seviyeli kas aktivasyonunun propriyoseptif keskinligi

arttirabilecegi 6ne siirtilmiistiir (Smith ve ark., 2008; Smith ve ark., 2007a).

Calismalarda stres iiriner inkontinansli hastalarin govde kaslarindaki artmis
aktivasyonu sonucu daha fazla anterior/posterior basing merkezi degisimi gosterdikleri
ve saglikli kadinlardan daha fazla diismeye egilimli olduklari sonucuna varilmigtir
(Hasegawa ve ark., 2010). Ayrica mesanedeki idrar hacmi arttik¢a diisme riskinin arttigi

tespit edilmistir (Foley ve ark., 2012).

Ayn1 zamanda mevcut literatiir verileri, merkezi sinir sistemindeki kontinansin,
postiiral ~ stabilitenin  ve yiirliylisiin ~ kontroliinlin  benzer lokalizasyonlardan
gerceklestigini ve bu fonksiyonlarin bozukluklarinin ortak bir patofizyolojiye sahip

olabilecegini bildirmistir (Booth ve ark., 2013; Chiarelli ve ark., 2009).

2.6.5.6. Stres Uriner inkontinans ve Yasam Kalitesi iliskisi

Yagam kalitesi bireyin biitiin olarak hayatinin 1yi ve tatmin edici karakterini;
fiziksel, psikolojik, sosyal anlamda genel algisini ve memnuniyetini yansitmaktadir

(Post, 2014).

Uriner inkontinans, hayati tehdit edici bir hastalik olmamasina ragmen, mesane
kontroliiniin kayb1 hastalarin yasamlarinda sosyal, psikolojik, ailevi, mesleki, fiziksel ve
cinsel aktivitelerini etkileyebilmektedir (Oh ve Ku, 2006). Inkontinans goriilme orani
yasa, klinik bakim kosullarina ve inkontinans tipine bagli olarak degisiklik gdsterse de
giinliik hayatta birgok hasta igin Ul, sosyal izolasyona neden olmaktadir. Hastalar
toplumda sik sik idrar kagirma, 1slanma ve kotii kokma gibi olumsuz durumlardan &tiirti
disart ¢ikmaktan ¢ekinirler (Virkud, 2011). Arastirmacilar genel olarak inkontinansin
bir dizi fiziksel ve davranigsal etmenle iliskili olduguna ve kapsamli sosyal ve duygusal
sorunlara neden olabilecegine inanmaktadir (Leroy Lda ve Lopes, 2012; Yip ve
Cardozo, 2007). Aym zamanda pek ¢ok hasta bu konuda konusamayacak kadar
utandig1, bazilar1 da tedavi edilemez olduguna inandigi i¢in kendilerini bu sekilde
yasamaya mecbur gormektedirler. Bu da onlar yiiksek derecede depresyon, endiseye,

memnuniyetsizlige itmektedir (Newman, 2003).
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Literatiire gore, Ul hastalarinda depresyon goriilme orani, saglikli kisilere gore
iic kat daha yiiksektir (Pereira ve ark., 2011). Bir diger calismada Ul’nin giiven ve
kisisel algi tizerindeki etkisinin, giinliik aktiviteler lizerindeki etkisinden daha biiyiik

oldugu bulunmustur (Papanicolaou ve ark., 2005).

Inkontins tiplerinin yasam kalitesi iizerine etkisine bakildiginda MUI ve UUl’nin
SUI'ye gore yasam kalitesini daha olumsuz etkiledigini bildirilmistir. Stres iiriner
inkontinansta yiiriime, atlama ve merdiven ¢ikma gibi intraabdominal basinci arttiran
aktivitelerde idrar kacagi gozlenmektedir. Bu durum hastalarda spor, uzun seyahatler,
eglence ve sosyal hayat gibi aktivitelerde dnemli bir kisitlama olusturmaktadir (Barna$

ve ark., 2015; Prazmowska ve ark., 2012).

Uriner inkontinansin yasam kalitesi {izerindeki etkileri, hastanin kendi durumunu
nasil algiladigimi O6lcen psikometrik olarak giiclii anket formlar1 araciligiyla
degerlendirilir. Uriner inkontinansin hayatin hangi alanlarini, ne kadar etkiledigini
belirlemek agisindan yasam kalitesinin degerlendirilmesi onemlidir (Kwon ve ark.,

2010).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, kesitsel calisma olarak tasarlandi. Calisma SUI tanili kadinlarda
inkontinans siddetinin kor stabilizasyon seviyesi, denge ve yasam kalitesi iizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla SBU Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii Pelvik Rehabilitasyon Unitesi’nde

gerceklestirildi.

Calismaya katilacak hasta sayisi, yapilan giic ve 6rneklem biiyiikliigii analizine
gore belirlendi. Yapilan gili¢ analizinde alfa anlamlilik diizeyi (Tip I hata=a) 0,05, elde
etmek istedigimiz gii¢ degeri (Tip II hata=B) 0,80 olarak alindi. Etki genisligi ise
Cohen’s d standartlarina (dort gruplu ¢alismalar i¢in) gore genis derecede farki kabul
eden bir deger olan |p|=0,50 olarak alindi (Bu deger “INKONTINANS SIDDET
INDEKSININ GECERLIK VE GUVENIRLIGI CALISMASI” makalesindeki degerler
baz alinarak hesaplamaya konulmustur). Analizler sonucunda ¢alismaya dahil edilecek
hasta sayis1 hafif SUI grubu (n=12), orta SUI grubu (n=12), siddetli SUI grubu (n=12)
ve cok siddetli SUI grubu (n=12) olmak iizere toplam 48 hasta olarak belirlendi. Bu
islemler G*Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak yapildi. Degerlendirmeye alinan 54
hastanin 2’sinde norolojik hastalik olmasi, 3’ilinilin iirojinekolojik cerrahi gegirmis
olmasi, 1’inde de evre 2 prolapsus olmasi nedeniyle 6 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Caligmaya dahil edilen bireylerin akis diyagrami Sekil 8’de gosterildi.

Calismaya baglamadan once Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2019/97-18.02.2019 sayil1 onay alindi.

Hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve hastalardan aydinlatilmis onam alindi.

Calismaya hastalar, belirlenen dahil edilme ve dislanma 6lgiitlerine gore segilerek

alind1.
Calismaya dahil edilme odl¢iitleri

e 18-65 yas aras1 kadin olmak,
e Urodinamik olarak dogrulanmis SUI tanis1 almak,

e Tiirkge okur-yazar olmak,
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Cahismadan dislanma olgiitleri

e Gebe olmak,

e @iincel vulvovajinit veya idrar yolu enfeksiyonlar1 veya malignite varligi,

e Urojinekolojik cerrahi gegirmis olmak,

e Genitoanal bolgede anatomik yapisal bozukluk varligi,

e Norolojik hastalik varligi ve koopere olamama durumu,

e Vestibiiler problemler, alt ekstremite yaralanmalari, bas donmesi ve diisme
Oykiisii varligi,

e Otoimmiin hastaliklar, akut enflamatuar durumlar varlig,

e Evre 2 ve iizerinde pelvik organ prolapsusu (POP) varligi,

Sekil 8. Calismaya alinan hastalarin akis diyagram

SUI tamstyla gelen
(0=34) Cahisma ciss baralolan (n=6)
» Norolojik hastalik varlig (n=2)
» Urojinekolojik cerrahi dykisi
(n=3)
Degerlendirmelere alinan
# Evre 2 prolapsus varlig (n=1)

(n=43)

Hafif SUI grubu || Orta SUI grubu Siddetli SUT Cok siddetli SUI
(n=11) (n=11) grubu (n=11) grubu (n=12)

3.2. Yontem

Hastalar inkontinans siddetlerine gére hafif SUI grubu, orta SUI grubu, siddetli SUI
grubu, ¢ok siddetli SUT grubu olmak iizere dort gruba ayrildi (Sandvik ve ark., 2000;
Uyar Hazar ve Sirin, 2008).
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3.2.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Tibbi Hikayeleri

Calismaya katilan hastalarm yaslari, VKi’leri, meslekleri, egitim diizeyleri,
menopoz durumlari ve sigara kullanimlar1 kaydedildi. Uriner yakinmaya yénelik olarak
hastalarn Ul siireleri ve siddetleri, ped kullanimlari, giinliik idrar yapma sayilari,
noktirileri, idrar yaparken agri ve yanma hisleri, pariteleri ve dogum sekilleri

sorgulandi.

Hastalarin yaslar1 ‘y1l’ ve inkontinans siireleri ‘ay’ olarak, boy uzunluklar1 ‘cm’
ve viicut agirliklarr kg’ cinsinden kaydedildi. VKi’leri ise, her hastanin kendi agirlig

boyunun karesine bdliinerek ‘kg/m?’ birimiyle kaydedildi.

3.2.2. inkontinans Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin inkontinans siddetleri Sandvik ve ark. (2000) tarafindan gelistirilen

Inkontinans Siddet indeksi (ISI) ile degerlendirildi (Tablo 1).

Tablo 1. inkontinans siddet indeksi

>

Ne sikhikta idrar kaciriyorsunuz?

Ayda bir defadan az

Ayda bir veya birkag defa

Haftada bir veya birka¢ defa

Hemen hemen her giin veya her gece

Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz?

Damlalar
Kiigtik lekeler
Daha fazla

WP W AR

(Uyar Hazar ve Sirin, 2008)

Bu indeksten elde edilen sonug, inkontinans sikligini ve miktarmi degerlendiren
iki maddenin ¢arpimidir. Toplam puan, 1 ile 12 arasinda degisir. Elde edilen toplam
puan " Hafif " (1 ve 2 puan), " Orta " (3, 4 ve 6 puan), " Siddetli " (8 ve 9 puan) ve " Cok
siddetli " (12 puan) olmak tizere dort inkontinans seviyesine gore kategorize edilir (Uyar
Hazar ve Sirin, 2008).

International Continence Society’in belirledigi 1 saatlik ped testi, kagirilan idrar
miktarini objektif olarak degerlendirmesi igin kullanilir. Uriner inkontinans hafif-orta-
agir olarak derecelendirmede 6nemli bilgiler verir. Temiz pet uygulanan hastaya 500 ml

stvi verilir. 30 dakika yiriitiliir. 45. dakikada 10 kez oturtulup kaldirilir, 10 kez
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oOksiirtiiliir, 1 dk boyunca oldugu yerde kosar, 5 kez egilip yerden kiigiik bir cisim alir ve
son olarak da elini 1 dk boyunca soguk suyun altinda tutar. 1 saatin sonunda pedin ilk
agirligr ile son agirligr karsilastirilir. Hassas terazide olgiiliir. Aradaki fark: < 2 gr. ise
kuru, 2-10 gr. arasinda ise orta-hafif idrar kagirma, 10-50 gr. arasinda ise ciddi idrar
kagirma, >50 gr. ise ¢ok ciddi idrar kagirma olarak yorumlanir (Karantanis ve ark.,
2005).

3.2.3. Kor Stabilite Seviyesinin Degerlendirilmesi

Kor bolgesinin  kontroliinii  degerlendirmek amact ile Sahrmann’in (1991)
gelistirdigi Kor Stabilite Testi kullanildi. Bu testte kor bolgesine uygulanan farkli
yiiklenmeler sirasinda, TrA kasinin intraabdominal basinci kontrol ederek, lumbopelvik
bolgede notral stabiliteyi devam ettirebilme becerisi degerlendirilir. Testten dnce biitiin
hastalara abdominal duvari i¢e ¢ekme (abdominal hallowing) manevrasi o6gretildi.
Abdominal hallowing manevrasi, yiizeyel kaslarda asirt hareket olmadan gobegin
yukart ve ige dogru cekilmesidir. Bu manevra TrA’y1 aktive ederek, TrA’nin diger
stabilizasyondan sorumlu kaslarla birlikte kokontraksiyonunu saglar. Hareketin basarili
bir sekilde yapilabilmesi i¢in hastalarda beceri algisinin gelistirilmesi gerekmektedir.
Bu amagla, kasin temel anatomisi bir resimle orneklenerek hastaya anlatildi. Diger
kaslarin temel anatomisinden de bahsedilerek TrA ile diger abdominal kaslar arasindaki

farkliliga deginildi.

Resim 1. Basing¢h biofeedback cihazi
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Hastalar sirtiistii  pozisyondayken bel bosluguna yerlestirilen basingh

biofeedback cihazi (Chatanooga, Avustralya, 2005) 40 mmHg’ye kadar sisirildi (Resim

2). Hastalarin elleri TrA kontraksiyonunu hissedebilmeleri igin alt abdominal bolgeye

yerlestirildi. Hastalardan seviye 1’den seviye 5’e dogru asamali ilerleyen bes farkli test

pozisyonu sirasinda abdominal hallowing manevrasi ile birlikte bu basinci korumasi

istendi (Tablo 2)

Resim 2. Basingh biofeedback cihazinin yerlestirilmesi

Tablo 2. Kor Stabilite Testi

Seviye 1

Cengel pozisyonunda karin duvari ige ¢gekme manevrasina bagli kalinarak dnce
bir bacak ardindan digeri, kalca ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu
pozisyon diger seviyeler i¢in baglangi¢ pozisyonudur.

Seviye 2

Baslangic pozisyonundan tek bacagin topugu yere degecek sekilde indirilir.
Topuk yerde siiriiklenerek bacak uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri
doniiliir.

Seviye 3

Baslangi¢ pozisyonundan tek bacak yavagca tam ekstansiyonda, topuk yaklasik
12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baslangic pozisyonuna geri
getirilir.

Seviye 4

Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak topuklari yere degecek sekilde indirilir.
Yatakta siiriiklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar baslangic
pozisyonuna doniiliir.

Seviye 5

Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak yerden yaklasik 12 ¢cm havada kalacak
sekilde dizler tam ekstansiyonda uzatilir ve tekrar baslangi¢c pozisyonuna geri
doniiliir.

(Mills ve ark., 2005)
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Bu testte bir iist seviyeye ilerlemek i¢in ilgili seviyede, 10 mmHg’den daha fazla
basing degisimi goriillmemesi gerekmektedir. Basing degisimi, 10 mmHg’ nin iizerine
ciktiginda test sonlandirilir ve bir 6nceki seviye kor stabilite seviyesi olarak kabul edilir.
Hastalardan bu testi ti¢ kez tekrarlamalar1 istendi ve her hasta i¢in ulasilan en yiiksek
seviye kaydedildi. Ayrica testin baslangi¢c pozisyonunda 10 mm Hg'den fazla basing
degisimi gosteren hastalar seviye 0 kabul edildi (Resim 3). Yiiksek seviye, kor
stabilitenin iyi oldugunun gostergesi olarak kabul edilir (Haskins ve ark., 2019; Mills ve
ark., 2005).

Resim 3. Kor Stabilite Testi baslangi¢c pozisyonu

3.2.4. Dengenin Degerlendirilmesi

Statik ve dinamik dengeyi degerlendirmek amaciyla Franchignoni F. ve ark.’nin
(2010) gelistirdigi Denge Degerlendirme Sistemleri Testi’nin kisa versiyonu (Mini-
BESTest) kullanildi (Tablo 3). Bu test dort alt bolimden ve toplam 14 maddeden
olusur. Her bir madde 0 (siddetli), 1 (orta) veya 2 (normal) olarak derecelendirilir. En
yiiksek puan 28°dir ve en iyi denge diizeyini gosterir. Testin alt boliimleri; hazirlayici
hareket (Resim 4, Resim 5), reaktif postiiral kontrol (Resim 6), duyu oryantasyonu ve
dinamik yiirimedir. Her alt boliimiin de kendi puani vardir. (Di Carlo ve ark.,2016;
Potter ve Brandfass ,2015).
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Tablo 3. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi

HAZIRLAYICI HAREKET

1. Oturmadan Ayaga Kalkma
2. Parmak ucunda kalkma
3. Tek bacak tizerinde durma

REAKTIF POSTURAL KONTROL

4. Kompansatuar diizeltici adim alma-ileri
5. Kompansatuar diizeltici adim alma-Geri
6. Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara

DUYU ORYANTASYONU

7. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler acik, sert yilizey
8. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler kapali, yanmusak yiizey
9. Egimli ylizey; Gozler kapal

DINAMIK YURUME

10. Yiiriime hiz1 degisimi

11. Bas rotasyonu ile yliriime

12. Tam doniigsme ylirlime

13. Engel atlama

14. Dual task ile zamanli kalk yiirii (3 metre)

Test i¢in gerekli araglar asagida verilmistir:

e Kronometre

e Yaklasik 60 cm x 60 cm 4 cm blok, orta yogunluklu siinger

e Uzerinde durmak igin 10 derecelik egim rampasi (en az 60 cm x 60 cm)

e Yiirilylis sirasinda engel atlamak i¢in 2 tane ayakkabi kutusu

e Kalk ve Yiiri testi i¢in 6nden isaretlenmis 3 metrelik bantin oniine konulmus

kollu sert sandalye ve bant
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Resim 4. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi tek- bacak iizerinde durma testi

Resim 5. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi- parmak ucunda kalkma testi
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Resim 6. Denge Degerlendirme Sistemleri Testi- kompansatuar diizeltici adim alma

3.2.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Uriner inkontinansin, hastalarin yasam kalitesi ve ruhsal durumu tizerine etkisini
degerlendirmek amaci ile Uebersax ve ark.’nin (1995) gelistirdigi, Tiirk¢e versiyonu
Cam ve ark. (2007) tarafindan yapilan Inkontinans Etki Anketi-Kisa Formu (11Q-7)
kullanildi. Bu test dort alt bolimden ve toplam yedi maddeden olusur. Testin alt
boliimleri: Fiziksel aktivite, sosyal aktivite, sosyal iliskiler ve duygusal sagliktir.
Formda hastalarin sikayetleri hi¢ (0); az (1); orta (2); ¢cok (3); seklinde derecelendirilir.
Toplam puan 0 ile 21 arasinda degisir. Daha diisiik puan daha az yasam Kkalitesi
etkilenimini ifade eder (Cam ve ark., 2007).
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 22”7 programi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi gorsel (Histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogrov Smirnov-Shapiro Wilk testleri)
incelendi. Hastalarin demografik ve fiziki Ozelliklerinin ortalama (Ort.) degerleri,
standart sapma (SS) degerleri ve kisi sayilar1 (n) verildi. Coklu karsilastirmalarda One-
Way Anova testinin parametrik olmayan karsili§i olan Kruskal-Wallis testi kullanildi.
Hangi gruplar arasinda fark oldugunu gostermek amaciyla Post-Hoc analizi {izerinden
Bonferroni diizeltmesi yapildi. Kategorik degiskenler arasindaki farka ise Ki-kare testi
ile bakild1. Degiskenler arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla Spearman Korelasyon

Analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Kasim 2018-May1s 2019 tarihleri arasinda toplam 48 SUI tanili kadin
dahil edildi. Hastalar inkontinans siddet indeksine gore; hafif SUI grubu (n=12), orta
SUI grubu (n=12), siddetli SUI grubu (n=12), ¢ok siddetli SUI grubu (n=12) olmak

tizere dort gruba ayrildi.

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri Tablo 4’de gdsterildi.
Hastalarin yas ortalamalar1 45,02+7,90 yil, viicut agirlig1 ortalamalar1 74,42+10,30 kg,
boy uzunlugu ortalamalar1 160,50+5,40 cm, viicut kiitle indeksi (VKI) ortalamalar: ise
28,84+ 3,30 kg/m? idi.

Tablo 4. Hastalarin demografik ozellikleri

n Min. Maks. X£SS
Yas (yil) 48 28 62 45,02+7,90
Kilo (kg) 48 53 105 74,42+10,30
Boy (cm) 48 150 176 160,50+5,40
VKi (kg/m?) 48 22,30 39,51 28,84+3,30

n: Hasta sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, SUI: Stres iiriner inkontinans,
VKI: Viicut kiitle indeksi.
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Gruplarm yas ve VKI ortalamalar1 arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin demografik 6zellikleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
sUi sUi sUi sUi

(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P

X+SS X+SS X+SS X+SS
Yas (yil) 41,92+5,05 43+8,73 47,58+8.51 47,58+7,87 0,133
Kilo (kg) 72,25+12,24 | 71,83+10,07 75,5045,53 78,08+12,25 0,325
Boy (cm) 163,58+6,02 158,50+4,14 | 160,00+5,65 159,92+5,05 0,132
VKI (kg/m?) 26,88+3,38 28.52+3.31 29.51£1,95 30,42+3,73 0,069

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamhlik diizeyi, n: Hasta sayis1, X: Ortalama, SS: Standart sapma, SUI: Stres iiriner

inkontinans, VKI: Viicut kiitle indeksi.
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Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde, hafif SUI grubunda 2 okur-yazar, 5

ilkokul, 2 lise, 3 {iniversite mezunu; orta SUI grubunda 8 ilkokul, 4 lise mezunu; siddetli

SUI grubunda 4 okur-yazar, 6 ilkokul, 1 lise, 1 iiniversite mezunu; ¢ok siddetli SUI

grubunda ise 3 okur-yazar, 5 ilkokul, 3 lise, 1 tiniversite mezunu vardi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin egitim diizeyleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

SUi SUi SUi SUi

(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P

n % n % n % n %
Okur-yazar 2 | 2222 o | o000 | 4 |4444| 3 |3333
flkokul 5 |208 | 8 [3330| 6 |[2500| 5 |2080
L 0,384

Lise 2 | 2000| 4 |4000| 1 |1000| 3 |3000
Universite ve iistii 3 |e000| 0 | o000 | 1 |[2000]| 1 |20,00

Ki-kare test, p<0,05 anlamlilik diizeyi, n: Hasta says1, SUI:
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Hastalarin meslekleri incelendiginde, hafif SUI grubunun 5’i ev hanimi, 7’si
calisandi1. Orta SUI grubunun 8’i ev hanimu, 4’ii ¢alisand:. Siddetli SUI grubunun 8’1 ev
hanimi, 4’1 calisandi. Cok siddetli SUI grubunun ise 6’s1 ev hanimi, 2’si emekli, 4’

calisand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin meslekleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
SUI sUi SUi sUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
n % n % n % n %
Ev Hammu 5 18,50 8 29,60 8 29,60 6 22,20
Calisan 7 36,80 4 21,10 4 21,10 4 21,10
Emekli 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00

n: Hasta sayisi, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde
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4.2. Uriner Inkontinans ile lgili Ozellikler ve Risk Etmenleri

Hastalarin 16’s1  (%33,33) postmenopozal donemdeyken, 32’si (%66,66)
premenopozal dénemdeydi. Postmenopozal dénemdeki hastalarm 1°i (%6,30) hafif SUI
grubunda, 3’1 (%18,80) orta SUI grubunda, 7’si (%43,80) siddetli SUI grubunda ve 5’i
(%31,30) ¢ok siddetli SUI grubundaydi. Gruplarin menopoz durumlar1 arasinda fark
yoktu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin menopoz durumlari

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
sUi sUi sUi sUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P
n % n % n % n %
Postmenopozal 1 6,30 3 18,80 7 43,80 5 31,30
0,058
Premenopozal 11 34,40 9 28,10 5 15,60 7 21,90

Ki-kare test, p<0,05 anlamlilik diizeyi, n: Hasta sayis1, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde.
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Gruplarin parite ortalamalarina bakildiginda hafif SUI grubunun 1,92+0,99, orta
SUI grubunun 2,33+0,49, siddetli SUI grubunun 2,67+0,98, cok siddetli SUI grubunun
2,42+1,37 idi. Gruplarin parite ortalamalar1 arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin pariteleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
suUi suUi suUi suUi p
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
X+£SS X+£SS X+SS X+£SS
Parite 1,92+0,99 2,33+0,49 2,67+0,98 2,42+1,37 0,248

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamhlik diizeyi, n: Hasta sayisi, SUI: Stres iiriner inkontinans, X: Ortalama, SS:
Standart sapma.
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Hastalarin dogum sekilleri incelendiginde 36’s1 (%75,00) NSD, 6’s1 (9%12,50)
sezeryan, 4’1 (%8,33) ise her iki sekilde dogum yapmisti. Hastalardan 2’si (%4.16) hig
dogum yapmamisti. NSD yapan hastalarm 7’si hafif SUI grubunda, 8’i orta SUI
grubunda, 10’u siddetli SUI grubunda ve 11°i ¢ok siddetli SUI grubundaydi. Sezeryan
yapanlarin ise 4’ii hafif SUI grubunda, 1°i orta SUI grubunda ve 1’i siddetli SUI
grubundaydi (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin dogum sekilleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
sui sui sui sUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
n % n % n % n %
NSD 7 19,40 8 22,20 10 27,80 11 30,60
Sezeryan 4 66,70 1 16,70 1 16,70 0 0,00
Her ikisi 0 0,00 3 75,00 1 25,00 0 0,00

n: Hasta saysi, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde, NSD: Normal standart dogum
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Gruplarm inkontinans siirelerinin ortalamasina bakildiginda hafif SUI grubunun
30,17+47,98 ay, orta SUI grubunun 42,42+33,60 ay, siddetli SUI grubunun 42,00+25,32

ay ve ¢ok siddetli SUI grubunun 65,00+62,13 aydi. Gruplarmn inkontinans siirelerinin

ortalamasi arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin inkontinans siireleri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
SUi SUi sUi suUi b
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
X £SS X+SS XSS X £SS
inkontinans
. 30,17+47,98 42.42433,60 42,004+25,32 65,00+62,13 0,292
siiresi (Ay)

Kruskal-Wallis test, p<0,05 anlamlilik diizeyi, n: Hasta sayisi,

Standart sapma.
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Hastalarin 35’1 (%72.91) ped kullanirken, 13’i (%27,08) ped kullanmiyordu.
Ped kullanan hastalarin 5’i (%14,30) hafif SUI grubunda, 8’i (%22,90) orta SUI
grubunda, 11’1 (%31,40) siddetli SUI grubunda, 11°i (%31,40) ise ¢ok siddetli SUI
grubundaydi. Gruplarin ped kullanimlar1 arasinda fark bulundu (p<0,05) (Tablo 12).

Inkontinans siddeti arttikca, hastalarin ped kullanim oranlar1 artmaktayd.

Tablo 12. Hastalari ped kullamimlari

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
SUi SUi suUi suUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P
n % n % n % n %
Ped kullanim var 5 14,30 8 22,90 11 31,40 11 31,40
0,015*
Ped kullamim yok 7 53,80 4 30,80 1 7,70 1 7,70

Ki-kare test, *p<0,05 anlamhlik diizeyi, n: Hasta sayisi, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde.
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Hastalarin 28’inin (%58.33) noktiirisi varken, 20’sinin (%41.66) noktiirisi yoktu.
Noktiirisi olan hastalarm 10’u (%35,70) hafif SUI grubunda, 9’u (%32,10) orta SUI
grubunda, 6’1 (%21,40) siddetli SUI grubunda, 3’i (%10,70) ¢ok siddetli SUI

grubundaydi. Gruplarin noktiiri dagilimlar1 arasinda fark vardi (p<0,05) (Tablo 13).

Inkontinans siddeti arttik¢a noktiiri azalmaktayd.

Tablo 13. Hastalarin noktiirileri

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
SUi SUi SUi SUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P
n % n % n % n %
Noktiiri
var 10 35,70 9 32,10 6 21,40 | 3 10,70
0,016*
Noktiiri
2 10,00 3 15,00 6 30,00 9 | 4500
Yok

Ki-kare test, *p<0,05 anlamlilik diizeyi, n: Hasta sayist, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde.
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Hastalarin  9’u  (%18,75) sigara kullanirken, 39‘u  (%81,25) sigara
kullanmryordu. Sigara kullanan hastalarm 1°i (%11,10) hafif SUI grubunda, 5’i
(%55,60) orta SUI grubunda ve 3’ii (%33,30) ¢ok siddetli SUI grubundaydi (Tablo 14).
Siddetli SUI grubunda sigara kullanan hasta yoktu.

Tablo 14. Hastalarin sigara kullamim durumlari

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
sUi sUi sUi Sui
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
n % n % n % n %
Sigara kullanim
1 11,10 5 55,60 0 0,00 3 33,30
var
Sigara kullanimi
yok 11 28,20 7 17,90 12 30,80 9 23,10

n: Hasta sayisi, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde
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Hastalarin 1 saatlik ped testine gore 5’1 (%10,41) kuru, 281 (%58,33) hafif-orta,
15 (%31,25) ciddi idrar kagirtyordu (Tablo 15). Gruplarin 1 saatlik ped testine gore

dagilimlar arasinda fark vardi.

Tablo 15. Hastalarin ped testine gore dagilimlari

Hafif Orta Siddetli Cok
sUi SUi sUi Siddetli
(n=12) (n=12) (n=12) SUI p
(n=12)
n % n % n % n %
Kuru (<2 gr) 5 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Orta - Hafif
7 25,00 12 42,85 9 32,14 0 0,00
Ped testi (2-109n) ' ‘ <0,001*
Ciddi
(10-50 gr) 0 0,00 0 0,00 3 20,00 12 80,00

Ki-kare test, p<0,05 anlamlilik diizeyi, n: Hasta sayisi, SUI: Stres iiriner inkontinans, %: Yiizde.
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4.3. Hastalarin inkontinans Siddetine Gore Kor Stabilizasyon Seviyeleri

Tablo 16. Hastalarin kor stabilizasyon seviyeleri dagihmlari

Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli
SUi SUi SUi SUi
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12)
n % n % n % n %
0 0 0,00 0 0,00 2 28,57 5 71,42
Kor
. 1 0 0,00 6 26,08 10 43,47 7 30,43
stabilizasyon
seviyeleri 2 5 45,45 6 54,54 0 0,00 0 0,00
3 7 100,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Hastalarin kor stabilizasyon seviyeleri karsilastirildiginda gruplar arasinda fark vardi (p<0,05) (Tablo 17). Hangi gruplar arasinda

fark oldugunu belirlemek amaciyla kullanilan Bonferroni diizeltmesi sonucunda:

Hafif SUI grubu ile orta, siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasinda; orta SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplari

arasinda fark bulundu (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin kor stabilizasyon seviyelerinin karsilastiriimasi

Hafif Orta Siddetli | Cok Siddetli
sui sui sui sui . . i ; . f .
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) P P P P P P P
X£SS X+£SS X+£SS X+£SS

Kor

stabilizasyon 2,58+0,51 1,5040,52 0,83+0,38 0,58+0,51 <0,001* | <0,001* | <0001* | <0001* | 0003* | 0001* | 0,187

seviyeleri

Kruskal-Wallis test, *p<0,05, p?: gruplar aras1 fark icin anlamhlik diizeyi, p°: Hafif ve orta SUI gruplar arasindaki ikili farklar i¢in anlamlilik degeri, p®: Hafif ve siddetli SUI
gruplar1 arasindaki ikili farklar icin anlamlilik degeri, p% Hafif ve cok siddetli SUI gruplar arasindaki ikili farklar i¢in anlamlilik degeri, p®: Orta ve siddetli SUI gruplari
arasindaki ikili farklar i¢in anlamlilik degeri, p®: Orta ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasindaki ikili farklar icin anlamhlik degeri, p%: Siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar
arasindaki  ikili  farklar ig¢in  anlamlilik  degeri, n: Hasta sayis,, SUI: Stres iiriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
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4.4. Hastalarin Inkontinans Siddetine Gére Dengeleri

Hastalarin denge Olgeginin hazirlayict hareket, reaktif postiiral kontrol, duyu
oryantasyonu alt 6l¢iitleri ve toplam puanlari karsilastirildiginda, gruplar arasinda denge
fonksiyonu agisindan fark vard: (p<0,05) (Tablo 18). Hangi gruplar arasinda fark

oldugunu belirlemek amaciyla kullanilan Bonferroni diizeltmesi sonucunda:

Hazirlayic1 hareket alt dlgiitiinde, ¢ok siddetli SUI grubu ile hafif ve orta SUI
gruplar1 arasinda denge fonksiyonu agisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18).

Reaktif postiiral kontrol alt &l¢iitiinde, hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli
SUI gruplar arasinda, orta SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar1 arasinda
denge fonksiyonu agisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18).

Duyu oryantasyonu alt dl¢iitiinde, ¢ok siddetli SUI grubu ile hafif ve orta SUI
gruplari arasinda denge fonksiyonu agisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18).

Toplam denge puanlarinda, hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI
gruplari arasinda, orta SUI grubu ile siddetli ve gok siddetli SUI gruplar1 arasinda denge
fonksiyonu agisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin denge él¢eginin alt él¢iitlerinin ve toplam puanlarinin karsilastiriimasi

Hafif Orta Siddetli Cok
1) 1) Sui Siddetli a b . p . ; .
(n=12) (n=12) (n=12) sUi P P P P P P P
X+SS X+£SS X+£SS (n=12)
X+SS
Hazirlayici hareket 5,75+0,45 5,58+0,51 5,17+0,71 4,67+0,65 0,001* | 1,000 | 0237 | 0001* | 0957 | 0015* | 0,629
Reaktif postiiral 5,25+0,74 5,08+0,66 3,92+0,90 3,92+0,99 0,001* | 1,000 | 0010% | 0,009* | 0,037* | 0,036* | 1,000
kontrol
Duyu oryantasyonu | 5,92+0,28 5.83+0,38 550+0,67 4924066 | <0,001* | 1,000 | 0,588 0,001* | 1,000 0,003* | 0,174
Dinamik yiiriime 9,67+0,49 9,83+0,38 9,58+0,66 9,50+0,67 | 0,572
Denge toplam puan | 26,58+0,66 26,33+0,88 24,17+1,19 23,0041,20 | <0,001* | 1,000 0,001* | <0,001* | 0,007* | <0,001* | 1,000

Kruskal-Wallis testi, *p<0,05, p?: gruplar aras: fark icin anlamlilik diizeyi, pP: Hafif ve orta SUI gruplari arasindaki ikili farklar icin anlamhlik degeri, p¢: Hafif ve siddetli SUT
gruplart arasindaki ikili farklar icin anlamlihk degeri, p%: Hafif ve ok siddetli SUI gruplar arasindaki ikili farklar icin anlamlilik degeri, p®: Orta ve siddetli SUI gruplari
arasindaki ikili farklar icin anlamhlik degeri, p®: Orta ve ¢ok siddetli SUT gruplar1 arasindaki ikili farklar i¢in anlamhilik degeri, p%: Siddetli ve cok siddetli SUI gruplar arasindaki
ikili farklar icin anlamlilik degeri, n: Hasta sayis1, SUI: Stres iiriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
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4.5. Hastalarin Inkontinans Siddetine Gére Yasam Kaliteleri

Hastalarin yagsam kalitesinin Olgeginin tiim alt Olciitleri ve toplam puanlar
karsilastirildiginda, gruplar arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardi (p<0,05) (Tablo
19). Hangi gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek amaciyla kullanilan Bonferroni

diizeltmesi sonucunda:

Fiziksel aktivite alt dlciitiinde; hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI
gruplar1 arasinda, orta SUI grubu ile ¢ok siddetli SUI grubu arasinda yasam kalitesi
acisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Sosyal aktivite alt dlciitiinde; hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli Ul
gruplar1 arasinda, orta SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasinda
yasam kalitesi agisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Sosyal iliskiler alt dlgiitiinde; hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI
gruplar1 arasinda, orta SUI grubu ile ¢ok siddetli SUI grubu arasinda yasam kalitesi
acisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Duygusal saglik alt &lgiitiinde; hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli SUI
gruplar1 arasinda, orta SUI grubu ile ¢ok siddetli SUI grubu arasinda yasam kalitesi
acisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).

Toplam yasam kalitesi puanlarinda; hafif SUI grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli
SUI gruplari arasinda, orta SUI grubu ile ¢ok siddetli SUI grubu arasinda yasam kalitesi
acisindan fark bulundu (p<0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin yasam Kalitesi 6l¢eginin alt dl¢iitlerinin ve toplam puanlarimin karsilastirilmasi

Hafif Orta Siddetli Cok
sui Sui Sui Siddetli a b . p . ; .
(n=12) (n=12) (n=12) sUi P P P P P P P
X+£SS X+£SS X+£SS (n=12)
X+£SS
Fiziksel aktivite 2,58+1,24 3,33+1,23 4,42+1,31 5,33+1,30 <0,001* 1,000 0,033* | <0,001* 0,491 0,014* 1,000
Sosyal aktivite 1,17+1,26 2,00+1,12 4,254+1,21 55040,79 | <0,001* | 1,000 | 0001* | <0,001* | 0,030% | <0,001* | 0881
Sosyal iliskiler 0,58+0,79 1,17+0,93 2,25+0,62 2924028 | <0,001* | 1,000 | 0,004* | <0,001* | 0145 | <0,001* | 0532
Duygusal saghk 1,00+1,12 2,58+1,24 4,67+1,23 5,33+0,88 <0,001* 0,555 <0,001* | <0,001* 0,061 0,003* 1,000
Yasam Kalitesi 5,33+3,22 9,17+2,29 1558+3,80 | 19,0842,53 | <0,001* | 0,723 | <0,001* | <0,001* | 0,061 | <0,001* | 0,954
toplam puan

Kruskal-Wallis test, *p<0,05, p?: gruplar aras: fark i¢in anlamlihik diizeyi, p° Hafif ve orta SUI gruplar1 arasindaki ikili farklar i¢in anlamlihik degeri, p®: Hafif ve siddetli SUI
gruplari arasindaki ikili farklar igin anlamlilik degeri, p%: Hafif ve gok siddetli SUI gruplari arasindaki ikili farklar icin anlamlilik degeri, pe: Orta ve siddetli SUI gruplar
arasindaki ikili farklar igin anlamhlik degeri, p™: Orta ve gok siddetli SUT gruplar1 arasindaki ikili farklar i¢in anlamlilik degeri, p%: Siddetli ve ¢ok siddetli SUI gruplar arasindaki
ikili farklar icin anlamlilik degeri, n: Hasta sayis1, SUI: Stres iiriner inkontinans, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
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4.6. inkontinans Siddeti ile Kor Stabilizasyon Seviyesi Arasindaki Iliski

Hastalarin inkontinans siddetleri ile kor stabilizasyon seviyeleri arasinda ters bir

iliski bulundu (p< 0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin inkontinans siddetleri ile kor stabilizasyon seviyeleri arasindaki iligki

inkontinans Siddet indeksi

Kor stabilizasyon

. . <0,001* -0,834
seviyeleri

Spearman Kkorelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlilik diizeyi, r: Korelasyon katsayzst.
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4.7. inkontinans Siddeti ile Denge Arasindaki liski

Hastalarin inkontinans siddetleri ile dinamik yiirlime Ol¢iitii hari¢, hazirlayici

hareket, reaktif postiiral kontrol, duyusal oryantasyon olgiitleri arasinda ters bir iliski

bulundu (p< 0,05) (Tablo 21).

Hastalarin inkontinans siddetleri ile denge toplam puanlari arasinda ters bir iliski

bulundu (p< 0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin inkontinans siddetleri ile denge dl¢eginin alt 6l¢iitleri ve toplam puanlari

arasindaki iliski

inkontinans Siddet indeksi

P r
Hazirlayici hareket <0,001* -0,574
Reaktif postiiral kontrol <0,001* 0,564
Duyusal oryantasyon <0,001* -0,590
Dinamik yiiriime 0,415 -0,120
Denge toplam puan <0,001* -0,832

Spearman korelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlilik diizeyi, r: Korelasyon katsayisi.
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4.8. inkontinans Siddeti ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliski

Hastalarin inkontinans siddetleri ile yasam kalitesi toplam puanlari arasinda bir
iliski bulundu (p< 0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin inkontinans siddetleri ile yasam kalitesi 6l¢eginin toplam puanlari arasindaki
iliski

inkontinans siddet indeksi

Yasam Kkalitesi <0,001* 0,882
toplam puan

Spearman Kkorelasyon analizi, *p< 0,05 anlamlilik diizeyi, r: Korelasyon katsayzst.
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan oncelikli halk saglig1 sorunlarindan biri
olarak goriilen Ul, diinyada 200 milyondan fazla insam fiziksel, psikososyal ve
ekonomik olarak olumsuz yonde etkilemektedir (Biswas ve ark., 2017). Bireylerin
yasam kaliteleri iizerindeki bu etkinin biiyiik 6lciide Ul siddetinden kaynaklandigi
bilinse de bu konu hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir (Son ve Kwon, 2010).
Hastaligin ilerlemesiyle inkontinans siddetinin arttig1 ¢calismalarda gosterilmistir (Monz
ve ark., 2007). Bu yiizden hastaligin ciddiyetini belirlemek i¢in inkontinans siddetinin
derecelendirilmesi 6nemlidir (Hannestad ve ark., 2002). Inkontinans siddeti Yas,
obezite, menopoz, gebelik ve dogum gibi bir¢ok etmenden etkilenmektedir (El Hefnawy
ve Wadie, 2011). Farkli inkontinans siddetine sahip hastalara yonelik yapilacak tedavi
stratejilerinin belirlenmesi i¢in kullanilacak degerlendirme yontemleri olduk¢a 6nem arz
etmektedir. Mevcut bilgilerimiz dahilinde SUI’li hastalarda inkontinans siddetinin kor
stabilizasyon seviyeleri ve denge fonksiyonlar1 ile iliskisini inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanmamustir. Calisma bu nedenle SUI’li hastalarda inkontinans siddetinin
kor stabilizasyon seviyesi, denge, ve yasam kalitesi degiskenleri tizerine olan etkisini

incelemek amaciyla planlandi.

Hastalarin kor stabilizasyon seviyelerine bakildiginda siddetli ile ¢ok siddetli
SUI grubu harig, diger gruplar arasinda kor stabilizasyon seviyeleri agisindan fark vard.
Hastalarin inkontinans siddetleri arttikca kor stabilizasyon seviyelerinde azalma
goriildii. Bu sonug, ‘Stres iiriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore kor
stabilizasyon seviyeleri arasinda fark vardir’ hipotezini destekledi. Hastalarin
inkontinans siddetlerinin artmasi ile denge Olg¢eginin dinamik yiiriime o6l¢iitii hari¢
hazirlayict hareket, reaktif postiiral kontrol, duyu oryantasyonu olgiitlerileri ve denge
toplam puanlarinin azaldigi goriildii. Bu sonug, ‘Stres iiriner inkontinansli hastalarin
inkontinans siddetine gore dengeleri arasinda fark vardir’ hipotezini kismen
desteklerken, dengenin dinamik yilirime olgiiti bu hipotezi desteklemedi. Yasam
kalitesi Olgeginin tiim alt Olgiitlerinde ve toplam puaninda hafif ile siddetli ve c¢ok
siddetli SUI gruplarn arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardi. Hastalarm
inkontinans siddeti arttikga, yasam kalitelerinin olumsuz etkilenmesi ‘Stres {iriner
inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine gore yagsam kaliteleri arasinda fark vardir’

hipotezini destekledi.

56



5.1. Hastalarin Uriner Inkontinans ile lgili Ozellikler ve Risk Etmenleri

Stres iiriner inkontinans gelisiminde etkili olabilecek risk faktorlerinin bilinmesi,
hastaligin 6nlenebilmesi icin oldukca 6nem arz etmektedir (Oz ve Altay, 2017). Stres
tiriner inkontinans konusunda kabul gormiis, baslica risk faktorleri yas, obezite, gebelik
ve dogum sekli olarak bilinmektedir. Bunlarm disginda menopoz, Ul siiresi, sigara
kullanimu1 gibi birgok faktor ise halen tartisilan konularin basinda gelmektedir (Uncu ve
Ozdil, 2009).

Bu ¢alismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 45,00 yildi. Literatiirde SUI’nin
en sik goriildiigii yas grubunun orta yas oldugu bildirilmistir. Bulgumuz bu yoniiyle
literatiirle benzerlik gosterdi. Yapilan bir calismada, SUI’nin 41-55 yaslar1 arasindaki
kadinlarda, 25-40 yaslar arasindaki kadinlara gore daha fazla goriildiigi bildirilmistir
(Opara ve Czerwinska-Opara, 2014). Yaslanma ile birlikte kadinlarin PTK’ya ait ¢izgili
kas lifi sayisinda azalma meydana gelmektedir (Tsai ve Liu, 2009). Townsend ve ark.
(2007) SUI indisansiin genellikle 50 yasina kadar arttigim ve daha sonra yaslanmayla
birlikte hafifce azaldigimi bildirmistir. Bunun sebebinin de yaslanmaya bagli olarak,
istemsiz mesane kontraksiyonu (detriisor hiperaktivitesi) sikliginin artmasi sonucu
SUI'nin MUI’ye doniismesinden dolay oldugu diisiiniilmektedir. Caligmamizda gruplar
arasinda hastalarin yas ortalamalar1 agisindan fark yoktu. Fark olmamasi gruplarin bu
degisken bakimindan benzer 6zellikte oldugunu, bu ¢alisma i¢in yasin bir risk faktorii

olmadigini gostermektedir.

Calismadaki hastalarin VKI ortalamalar1 28,84 kg/m? idi. Subak ve ark. (2009)
yaptiklar1 derlemede VKI arttikga, inkontinans siddetinin arttigini bildirmistir. Artan
yiikiin olusturdugu siirekli stres, pelvik yapilarda gerilme, esneme ve zayiflamaya yol
acmaktadir. Bununla birlikte intraabdominal basinci arttiran aktiviteler sonucu
kontinans: siirdiirmek zorlasmaktadir (Wing ve ark., 2010). Richter ve ark. (2010) SUI'li
obez hastalarin SUI’li normal kilolu hastalara kiyasla iiriner belirtileri daha siddetli
yasadigin1 ve iirodinamik 6l¢iim sonuglarinin daha kotii oldugunu bulmustur. Diinya
Saglik Orgiitii; 30 kg/m?*nin iizerindeki bireyleri obez, 25- 30 kg/m? arasindaki bireyleri
asir1 kilolu ve 25 kg/m%nin altindaki bireyleri normal kilolu olarak tanimlamaktadir
(Ogden ve ark., 2006). Calismamiza katilan hastalarin 17’si obez, 26’s1 asir1 kilolu ve
5’1 normal kiloluydu. Calismamizda da Richter ve ark.’nin (2010) c¢alismasiyla paralel

olarak ¢ok siddetli SUI grubunda obez hasta sayis1 daha fazlaydi. Ancak inkontinans
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siddetine gore gruplara ayrilan hastalarin VKI ortalamalar1 arasinda fark yoktu. Bunun
sebebinin, ¢aligmaya katilan hastalarin ¢ogunun asir1 kilolu ya da obez olmasindan

kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada hastalarin %33,33’ (n=16) postmenopozal, %66,66’s1 (n=32) ise
premenopozaldi. Literatiirde SUI ve menopoz durumu arasindaki iliski tartismalidr.
SUI belirtilerinin, menopoz sonras1 ortaya ¢ikan dstrojen diisiisii nedeniyle arttig1 kabul
edilmekteyken, son yapilan ¢alismalarda ostrojen diizeylerinde keskin diislis yasayan
kadinlarin SUI belirtilerinde anlaml bir diisiis oldugu goriilmiistiir (Gopal ve ark., 2008;
Trutnovsky ve ark., 2014). Alt iriner sistemde yiiksek oranda Ostrojen reseptorleri
bulunmaktadir (Bhatia ve ark., 1989). SUI belirtilerinde gériilen diisiisiin, menopoz
sonrast kadinlarda alfa ve beta Ostrojen reseptdrleri dagilimlarinin degismesi sonucu
Ostrojenin, iirogenital yapilar {izerindeki etkisinin farklilasmasindan kaynaklandigi
distiniilmektedir (Portman ve Gass, 2014). Bunun disinda Waetjen ve ark. (2008)
inkontinans siddetinin menopozal gegis evreleri ile iligskili olmadigini belirtmistir.
Calismamizda inkontinans siddetine gore gruplara ayrilan hastalarin menopoz durumlari
arasinda fark yoktu. Ancak postmenopozal déonemdeki hasta sayisinin az olmasi, ayrica
hastalarin menopoz siirelerinin bilinmemesi menopoz durumlarinin inkontinans

siddetine gore dagilimlarini etkilemis olabilir.

Caligmadaki hastalarin ortalama parite degerleri 2,33’ti. Zhou ve ark (2018)
yaptiklart metaanalizde paritesi iki ve iizeri olan kadmlarin Ul icin yiiksek riske sahip
olduklarm tespit etmistir. Ayn1 ¢alismada paritesi bir ve iizerinde olan kadinlarda SUI
goriilme riskinin daha yiliksek oldugu ve her parite artisinin bu riski yaklasik %12
arttirdigi tespit edilmistir. O'Sullivan ve ark. (2004) SUI'li kadinlarda inkontinans
siddetinin artan parite ile iligskili oldugunu bildirmistir. Gebelik ve dogum, geng
kadmlarda SUI gelisimi icin ana risk etmenlerinden biridir. Hamilelik sirasindaki
fizyolojik kilo artisinin, PTK ve mesane iizerinde artan baskiya neden olabilecegi ve bu
durumun da daha fazla iiretral mobilite ile sonuglanabilecegi bildirilmistir (FitzGerald
ve Graziano, 2007). Rortveit ve ark. (2001) paritenin SUI icin risk etmenii oldugunu
belirtmis, ancak inkontinans siddeti ve parite arasinda anlamli bir iliski bulamamustir.
Bu ¢alismada da hastalarin ortalama pariteleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Bu
sonuglar paritenin tek basma SUI siddeti hakkinda kesin bilgi vermedigi anlamina

gelebilir. Sadece parite degil, ilave olarak hastalarin dogum 6zelliklerine ait maksimal
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bebek agirlig1 ve zorlu dogum Sykiisii gibi verilerin de SUI siddetini etkileyebilecegi

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Bu ¢alismada hastalarin dogum sekillerine bakildiginda NSD yapan 36 hasta,
sezaryan dogum yapan 6 hasta, her iki dogum sekli yapan 4 hasta vardi. Gill ve ark.
(2010) sezeryan dogum ile NSD’yi Ul acisindan karsilastirdiklarinda, NSD yapan
kadinlarin idrar kagirma riskinin daha fazla oldugunu tespit etmistir. Gyhagen ve ark.
(2013) sezeryan doguma gore NSD sonrasi, orta ile siddetli Ul gériilme oraninin daha
fazla oldugunu bildirmistir. NSD sirasinda pudendal sinir, PTK, pelvik organ destekleri
ve dig-i¢ anal sfinkterler zarar gorebilmektedir. (Dietz ve Wilson, 2005). Calismada
onceki caligmalarla paralel olarak NSD yontemi ile dogum yapan hasta sayisi daha
fazlaydi. NSD sonrasi pelvik taban yapilarinda olusan travma sonucu PTK kuvvetinin

azalmas1 SUI siddetinin artmasina neden olmus olabilecegi diisiiniilebilir.

Bu caligmada hastalarin ortalama inkontinans siireleri 44,89 aydi. Grzybowska
ve ark (2015) yaptiklar1 ¢alismada SUT siiresi daha uzun olan hastalarda SUT siddetinin
daha fazla oldugunu tespit etmistir. Ul’li hastalarin kendilerini hasta olarak kabul
etmemesi, hastalarin tibbi yardim alma siirelerinin gecikmesine ve hastaligin
ilerlemesine neden olmaktadir (Black ve ark., 1996). Ozengin ve ark., (2017) hafif
UI’li hastalarin inkontinans siirelerinin daha kisa oldugunu, orta Ul ile siddetli/gok
siddetli Ul’li hastalarin inkontinans siireleri ortalamalarinin arasinda fark olmadigimi
tespit etmistir. Calismamizda hastalarin ortalama inkontinans siireleri a¢isindan gruplar
arasinda bir fark yoktu, ancak hafif SUI grubunun ortalama inkontinans siiresi en kisa
bulundu. Farkin olmamasi hastalarin belirtiler hafif iken bu siireci normal gérmeleri ve
hastalik olarak kabul etmemelerinin, inkontinans baglangi¢ zamani1 hakkinda dogru bilgi

aktarmalarini engellemis olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Hastalar giinliik hayatlarinda Ul ile bas etmek igin sik sik i¢ camasiri
degistirmek, emici malzemeler kullanmak ve lekeleri gizlemek i¢in koyu kiyafet tercih
etmek gibi farkli yontemler kullanmaktadir (Diokno ve ark., 2004). Grzybowska ve ark.
(2015) SUT’li hastalarm giindiiz ve gece koruyucu ped kullanim oranlarim %66,2 ve
%26,7 olarak bulmus ve hastalarin inkontinans siddetinin artmasi ile birlikte koruyucu
ped kullanim oranlarmin arttigini tespit etmistir. Alappattu ve ark. (2016) ¢alismalarinda
hastalarin inkontinans siddetleri ile ped kullanimlari arasinda bir iliski bildirmistir.

Literatiirle benzer olarak ¢alismamizda da inkontinans siddetinin artmasi ile birlikte ped
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kullanan hasta sayisinda artis goriildii. Hastalar, idrar kagirma miktarlar1 arttikca Ul ile

basetmek i¢in emici ped kullanmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin %18.75°1 (n=9) sigara kullanirken, %81,75’1 (n=39)
sigara kullanmiyordu. Calismalarda sigara kullaniminin kollejen sentezini azaltmasi ve
dstrojen seviyesini olumsuz yonde etkilemesi sonucu Ul riskini artirdigi ileri
stiriilmiistiir. Ayn1 zamanda sigara kullanimina bagli olusan siddetli dksiiriigiin, sfinkter
fonksiyonunu anatomik ve norolojik olarak olumsuz etkiledigi bildirilmistir. Hannestad
ve ark. (2003) tarafindan yapilan ¢alismada giinde 20 taneden fazla sigara kullaniminin
bireylerde Ul goriilme orammi arttirdigi, ayrica sigara aliskanligi sonucu hastalarda
goriilen kuvvetli ve sik oksiiriigiin inkontinans tetikledigi tespit edilmistir. Fuganti ve
ark. (2011) sigara kullanimmin Ul'ye etkisini {irodinamik faktorler ile incelemis ve
sigara i¢en hastalarda sigara icmeyen hastalara kiyasla oksiiriik ile iiretilen maksimum
intravezikal tepe basincini daha yiiksek bulmustur. Bu ¢alismada inkontinans siddetine
gore ayrilan gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan fark yoktu. Caligmadaki sigara

kullanan hasta sayisinin az olmasi sonuglar etkilemis olabilir.

Calismada gruplarin inkontinans siddetini belirlemek icin Inkontinans Siddet
Indeksi (ISI) tercih edildi. Calismalarda inkontinans siddeti birgok farkli yontem ile
degerlendirilmektedir (Barentsen ve ark., 2012; Ozengin ve ark., 2017; Sandvik ve ark.,
2000). Literatiirde 24 saatlik ped testinin 1 saatlik ped testine gore daha gilivenilir
oldugu ancak 24 saatlik ped testindeki idrar miktarinin da hastanin fiziksel aktivite
seviyesine bagli olarak farklilik gdsterebilecegi bildirilmistir (Krhut ve ark., 2018). Ul'li
hastalarda, Inkontinans Siddet Indeksi (ISI) ile 48 saatlik ped testi arasinda iyi bir
korelasyon oldugu tespit edilmistir (Sandvik ve ark., 2000). Ayrica Inkontinans Siddet
Indeksi’nin (ISI), ¢ok siddetli inkontinans alt grubunu tammlayarak dort seviyeli
olmasi, hastalarin klinik agidan daha dengeli bir sekilde dagilimini saglamaktadir
(Sandvik ve ark., 2000). Calismada hastalarn Inkontinans Siddet Indeksine gore

belirlenen inkontinans siddetleri 1 saatlik ped testi sonuglart ile iligkili bulundu.

5.2. Hastalarin inkontinans Siddetine Gére Kor Stabilizasyon Seviyelerine

fliskin Bulgularin Tartisilmasi

PTK, TrA, multifidus kast ve diyafram, birlikte kor bdlgesinin
stabilizasyonundan sorumlu olmalarinin yaninda oksiirme, yiiriime, kogsma gibi giinliik

aktiviteler sirasinda intraabdominal basincin diizenlenmesinde de Onemli rol
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oynamaktadir. PTK ve TrA kasmin sinerjist kaslar oldugu bircok c¢alismada
bildirilmistir (Be ve ark., 2009; Sapsford ve ark., 2010). Intraabdominal basincin arttigi
durumlarda PTK ve TrA kaslarmin koaktivasyonu, kontinansin siirdiiriilmesi igin

olusturulan intraiiretral basinca katk1 saglamaktadir (Neumann ve Gill, 2002).

Literatiirde TrA aktivasyonundaki azalmanin Ul belirleyicilerinden biri oldugu
bildirilmistir. Saglikli kadinlarin intrabdominal basing, PTK ve abdominal kas
aktiviteleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, kadinlarin mesane boyun
elevasyonu sadece PTK ve TrA kaslarinin birlikte kasilmasi sonucunda goriilmiistiir.
Hastalar diger abdominal kaslarini (oblikus internus, oblikus ekternus ve rektus
abdominis) kastiginda, PTK aktivitesi intraabdominal basingtaki biiylik artigin
istesinden gelmek icin yetersiz kalmistir (Junginger ve ark., 2010). Bu ¢alisma, sadece
PTK aktivasyonun azalmasinin degil, ayn1 zamanda TrA kas aktivasyonun azalmasinin
da Ul nedenlerinden biri olabilecegini gdstermektedir. Tajiri ve ark. (2012) TrA kas
kalinlig1 ile levator ani kas kuvveti arasinda anlamli bir iligki bulmustur. Ayni ¢alismada
TrA kasmin Ul degerlendirmesinde kullanilabilecegi de bildirilmistir. Calismalarda kor
kaslarmin aktivasyonuna ¢ogunlukla EMG ile bakilmasina ragmen (Madill ve Mclean,
2006; Madokoro ve Miaki, 2019; Thompson ve ark., 2006) ¢calismamizda TrA kasmin
intraabdominal basinci kontrol ederek, lumbopelvik bolgede notral stabiliteyi devam
ettirebilme becerisini degerlendiren Sahrmann Kor Stabilite Testi kullanildi. Waldhelm
(2011) c¢alismasinda ilerleyici yliklenmeleri daha iyi degerlendirdigi i¢in yapilabilecek
en iyi fonksiyon testinin Sahrmann Kor Stabilite Testi oldugunu bildirmistir.

Calismamiza dahil edilen SUT’li hastalarin kor stabilite seviyeleri 0-3 arasinda
degismekteydi. Hafif ve orta SUI grubundaki hastalarm hepsinin baslangi¢ pozisyonunu
koruyabildikleri, ancak ¢ok siddetli SUI grubundaki hastalarin bircogunun baslangic
pozisyonunu koruyamadiklar1 goriildii. Hastalarin inkontinans siddetleri arttikga, kor
bolgesini kontrol etme becerilerinin azaldig: tespit edildi. Bu durum hastaligin erken
evrelerinde kor bolgesi kontroliiniin daha az etkilendigini gostermektedir. Shirey ve
ark., (2012) calismamizla paralel olarak, yiliksek kor stabilizasyon seviyesindeki
bireylerin ileri islevsel faaliyetler sirasinda yiiksek kor kas aktivasyonu ile lumbopelvik
stabilitelerini daha i1yi koruyabildiklerini bildirmistir. Bu ¢alisamada kor kaslarinin
aktivasyonundaki azalmaya bagl olarak hastalarin kor stabilite seviyelerinde diisiis ve
bunun sonucunda inkontinans siddetlerinde artig goriildiigii diistiniilebilir. PTK kuvvet

kaybinin boyutu, inkontinans siddetini de belirler (Madill ve ark., 2010). Calisma
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sonucunda, TrA ve PTK kaslarindaki zayifliga bagli olarak hastaligin siddetinin arttig
diistiniilmektedir. Bu kaslarin zayifliginda tiretray: destekleyici tabaka daha zayif olur
ve daha diisiik basing artiglarinda tiretranin daha fazla yer degisimi gozlenir (Howard ve

ark., 2000). Bu durum kagirilan idrar miktarinda artisa neden olabilmektedir.

Literatiirde Ul’nin kor kaslarmin aktivasyonuna etkisini inceleyen cesitli
caligsmalar vardir (Arab ve Chehrehrazi, 2011; Kim ve ark., 2010, Ptaszkowski ve ark.,
2015). Ancak mevcut bilgilerimiz dahilinde Ul siddetinin kor stabilizasyon seviyeleri

tizerine etkisini inceleyen herhangi ¢alismaya rastlanmamaistir.

Madokoro ve Miaki (2019) yaptiklar1 galismada dogum sonrast SUI’si olan
grupta TrA kas kalmliginin ve kuvvetinin, dogum sonras1 SUI’si olmayan gruba gére
anlamli derecede azalmis oldugunu bildirmistir. TrA kas kuvvetindeki azalmanin SUI
ile iligkili oldugu belirtilmistir. Bo ve ark. (2009) yaptiklart derlemede, saglikli
kadinlarda TrA kas kasilmasi sirasinda PTK kasilmasinin meydana geldigini, ancak
Ul’li hastalarda bu koaktivasyonun zayifladigimi bildirmistir. Arab ve Chehrehrazi
(2011) SUI'li ve saglikli kadinlar iizerinde yaptiklar1 galismada, her iki grupta PTK
kasilmast sonucunda, TrA ve oblikus internus kaslarinin kalinliginda degisim
gozlemlemistir. Bu degisim ile PTK ve derin abdominal kaslarin koaktivasyonunun her
iki grupta da var oldugunu bildirilmistir. Ancak diger calismalardan farkli olarak PTK
kontraksiyonu ile TrA ve oblikus internus kaslarinin kalinligindaki degisim, iki grupta
da benzer bulunmustur. Hastalarin iirodinamik olarak SUI tanis1 almamasinin ve PTK

kuvvetlerinin dl¢iilmemesinin bu sonuglar etkileyebilecegi bildirilmistir.

Calismada hastalarin inkontinans siddeti arttikgca TrA kasinin kor bolgesini
kontrol etme yeteneginde diisiis goriildii. Bu durumun bir bagka nedeninin lumbopelvik
bolgedeki kor kaslari gorevini yerine getirmediginde ortaya ¢ikabilecek kompansatuar
mekanizmalar  olabilecegi  diisiiniilmektedir  (Roussel ve ark.,, 2009). Bu
mekanizmalardan birinin PTK-TrA kas aktivasyonunun azalmasi ile rektus abdominis
ve oblikus eksternus kaslar1 gibi ylizeyel kaslarin, lumbopelvik bdlgenin kontroliinii
saglamak icin asir1 aktivasyon gostermesi oldugu soylenmistir (Junginger ve ark.,
2010). Abdominal kaslarin giiclii kontraksiyonu, intraabdominal basingta daha fazla
artisa yol acgar. Oksiirme, hapsirma ya da stres olusturan aktiviteler sirasinda olusan
intraabdominal basing ani bir sekilde pelvik tabana aktarilir. Destekleyici dokularin da
zayiflamasi sonucu pelvik taban bu basinci karsilayacak aktivasyonu saglayamaz. Bu
durumun da kagirilan idrar miktarinda artisa neden olabilecegi diistiniilmektedir.
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Madill ve ark. (2009) SUI'l hastalarin PTK aktivasyonlarim saglikli kadinlara
gore daha diisiik bulmustur. Hafif SUT’1i hastalarin, orta ve siddetli SUI’li hastalara gore
PTK’mmin maksimum istemli kontraksiyonu sirasinda daha yiiksek kas aktivasyonu
iirettikleri bildirilmistir. Ayrica orta ve siddetli SUI’li hastalar, PTK kontraksiyonlar
sirasinda daha yiiksek oblikus eksternus ve oblikus internus kas aktivasyonu tiretmistir.
Bu durum SUI'li hastalarin intravajinal basing olusturmak igin farkli motor kontrol
stratejileri kullandiklarini gostermektedir. Smith ve ark. (2007b) SUI’li ve saglikli
kadinlarin  postiiral  pertiirbasyon sirasinda abdominal kas aktivasyonlarini
degerlendirmistir. Calismada hafif SUI’li ve saglikli kadimlarm oblikus eksternus kas
aktivasyonlar1 arasinda fark yokken, siddetli SUI’li hastalarin daha yiiksek oblikus
eksternus kas aktivasyonu gosterdikleri bildirilmistir. SUI’li hastalarda artan yiizeyel
karin kaslarinin aktivasyonunun, inkontinans siddetini arttirdigi distiniilmektedir.
Thompson ve ark. (2006) Ul’li grubun saglikli gruba gore PTK aktivasyonunu daha
diisiik ve govde kaslarinin aktivasyonunu ise daha yiiksek bulmustur. Bu nedenle Ul’li
grubun sagliklt gruba gore intraabdominal basinglarinda daha fazla artig
gozlemlenmistir. Ptaszkowski ve ark. (2015) postmenopozal dénemdeki SUI’li
kadinlarin, saglkli kadinlara gére PTK’nin izole aktivasyonu sirasinda, rektus
abdominis kasinin sinerjistik aktivitesinde artis gézlemlemistir. Ancak gruplardaki PTK
aktiviteleri arasinda fark bulunamamistir. Sonuglariin literatiirden farkli olmasi, PTK

kuvvetinin objektif yontemlerle degerlendirilmemesine baglanmstir.

Birgok ¢alisma SUT’li hastalarda PTK kuvvetinin (Devreese ve ark., 2004;
McLean ve ark., 2013; Merkved ve ark., 2004) azaldigin1 gosterse de, bazi galismalar
SUI’li hastalarin PTK aktivasyonlarinda artis tespit etmistir. (Kharaji ve ark., 2019;
Smith ve ark., 2007a; Pool-Goudzwaard ve ark., 2005). Bu calismalar SUI’nin PTK
kuvvetinindeki  degisimden  ziyade, aktivasyon  zamanindaki  degisimden
kaynaklandigini 6ne siirmektedir. SUT’li hastalarda goriilen gecikmis PTK aktivasyonu
sonucu, kontinansin siirdiiriilmesi i¢in PTK aktivasyonundaki artis bir strateji olarak
goriilebilir. Bu sonuglar, PTK ve TrA kas kuvvetinin géz oniinde bulundurulmasi
gereken tek durum olmadigini, aktivasyonun zamanlamasimin da onemli bir etmen

oldugunu gostermektedir.

Literatiirde farkli patolojilerde de kor stabilizasyon disfonksiyonunun bir kuvvet
kayb1 ya da noromiiskiiler kontrol bozuklugu olabilecegi bildirilmistir (Huxel Bliven ve
Anderson, 2013). SUI’li hastalarda PTK- TrA kas aktivasyonlarndaki degisim, pelvis
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ve govde kontroliinde bozulmalara ve omurgada agri1 ve disfonksiyona yol acabilir
(Bush ve ark., 2013). Bel agrisi olan hastalarinin {ist ve alt ekstremite hareketlerinde
(fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon) TrA kas aktivasyonun geciktigi bildirilmistir. Ayni
zamanda yiizeyel kaslarda artan kas aktivasyonu, derin stabilizator kaslarda ise
gecikmis aktivasyon zamani goriilmektedir (Van Der Hulst, 2010). Kim ve ark. (2010)
SUI'i hastalarda yiiksek bel agris1 goriilme orammni kor kaslarinin yetersiz postiiral
aktivitesi ile iliskilendirmistir. Bu iliskinin olas1 sebebinin, PTK ve govde kaslari
arasindaki kuvvet dengesinin bozulmasindan kaynaklandigini bildirmistir. Bush ve ark.
(2013), kadin ve erkekler iizerinde yaptig1 ¢aligmasinda, kronik bel agrisi ile Ul
arasinda bir iligki oldugunu bildirmistir. Bu iligkinin kor kaslarimin gecikmis
aktivasyonu sonucu oldugunu belirtilmistir. Smith ve ark. (2006), inkontinansi ve
solunum bozuklugu olan kadinlarin, bu hastaliklari olmayan kadinlara gore bel agrisi
goriilme oraninin, anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit etmistir. Ayni1 ¢alisamada
inkontinans ve solunum bozuklugu olan kadinlarda, kor kaslarinin postiiral

islevselliginin azaldig1 bildirilmistir.

Mevcut bilgilerimiz dahilinde bu c¢alisma inkontinans siddetinin kor
stabilizasyon seviyesine etkisinin degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Bu sonuglar ‘Stres
tiriner inkontinansl hastalarin inkontinans siddetine gore kor stabilizasyon seviyeleri
arasinda fark vardir’ hipotezini destekledi. Calisma sonucunda hastalarin inkontinans
siddeti ile kor stabilite seviyeleri arasinda ters bir iliski bulundu. Bu sonuca gore PTK
ve TrA etkilenimi ile inkontinans siddeti arasinda bir iligski oldugunu ve bu iligkinin de
kor Dbolgesi kaslarmin aktivasyonundaki ve kontraksiyon zamanlamasindaki
degisiminden kaynaklandig1 diisiiniilebilir. PTK kuvvetlendirme Ul igin yaygmn bir
konservatif tedavi yaklasimidir ve artmig PTK kuvveti belirtilerde iyilesme saglar
(Oliveira ve ark., 2017). Sonuglarimiz, bu hasta grubunda kor stabilizasyonun

degerlendirilmesinin SUI tedavisine yol gosterici olabilecegini gdsterebilir.

5.3. Hastalarin inkontinans Siddetine Gére Dengelerine Iligkin Bulgularin

Tartisiimasi

Denge, noromuskiiler sinerjiler, duyusal sistemler, hazirlayict ve adaptif
mekanizmalar gibi farkli komponentleri igeren karmasik bir kontrol sistem aktivitesiyle
saglanmaktadir (Chmielewska ve ark., 2017). Islevsel aktiviteler i¢in, gdvdede postiiral

kontroliin yeterli olmasi, statik ve dinamik postiiral aktiviteler sirasinda agirlik
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merkezinin destek yiizeyi igerisinde kalmasi gerekir. Bu aktiviteler gerceklesirken
oncelikli olarak stabiliteden sorumlu kor kaslari devreye girmektedir (Ivanenko ve

Gurfinkel, 2018).

Literatiirde UI’li hastalarda PTK ve govde kaslarinin aktivasyonunun degisimi
ile etkilenen postiiral kontrol, gévdenin somatosensoriyel komponentlerinin degismesi
sonucu govde hareketlerinin sinirlanmasi, idrar kagirma nedeniyle santral govde
basincinin yer degistirmesi, bilissel etmenlerin etkisiyle azalan denge fonksiyonu gibi
denge bozukluguna yol agabilecek olas1 mekanizmalardan bahsedilmektedir (Madill ve
Mclean, 2008; Pellecchia, 2003). Bu yiizden c¢alismada transfer, yiirliyiis, destek
yiizeylerinin ve gorsel kosullarin degismesi ve ikili gorev sirasinda performans gibi
statik ve dinamik dengeyi degerlendiren, gegerli ve giivenilir bir yontem olan
MiniBESTest tercih edildi. MiniBESTest; hazirlayic1 hareket, reaktif postiiral kontrol,
duyu oryantasyonu ve dinamik yiiriime alt dlgiitleri ile dengenin ¢ok yonlii dogasini ele

almasi agisindan diger testlere gore daha avantajlidir.

Bu ¢aligmada hastalarin inkontinans siddetine gore ayrilan gruplarin dengeleri
arasinda fark vardi. Hastalarin inkontins siddeti arttikga dengelerinin olumsuz yonde
etkilendigi goriildii. Hafif ve orta SUI gruplarindaki hastalarin siddetli ve ¢ok siddetli
SUI gruplarindaki hastalara gore denge fonksiyonunun daha iyi oldugu bulundu.

Hastaligin siddeti ne kadar az ise postiiral kontroliin o kadar iyi oldugu goriildii.

Calismada denge Olgeginin hazirlayict hareket alt olgiitiine bakildiginda gok
siddetli SUI grubunda olan hastalarin hafif ve orta SUI gruplarindaki hastalara gore
denge etkilenimleri daha fazlaydi. inkontinans siddetinin artmasi ile degisen PTK ve
govde kaslarinin aktivasyonlar: sonucu islevsel aktiviteler sirasindaki postiiral kontroliin
bozulabilecegini diigiinmekteyiz. Kor bdolgesi kaslarinin azalmig aktivitesi sonucu
yiizeyel govde kaslarin daha fazla aktive olmasi, gévde hareketinin postiiral diizeltmeye
katkisini azaltmig olabilir. Omurga, pelvis ve alt ekstremiteler arasinda etkili yiik
transferini saglayan en dnemli yap: sakroiliak eklemdir (Arab ve ark., 2010). PTK ve
TrA kasinda degisen motor kontrol, sakroiliak eklemde de fonksiyon bozukluguna

neden olabilir ve dengeyi olumsuz etkileyebilir.

Calismada denge 6lgeginin reaktif postiiral kontrol alt 6lgiitiinde siddetli ve ¢ok
siddetli SUI gruplarindaki hastalarmn, hafif ve orta SUI gruplarindaki hastalara gore

denge etkilenimleri daha fazlaydi. Inkontinans siddetinin artmasi ile hastalarin ani
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saliimlara kars1 ortaya ¢ikardiklar postiiral cevaplarda bozulma ve gecikme goriildii.
Bu durum, SUI’li hastalarda motor kontroliin farklilasmasi sonucu kor bdlgesi
kaslarmin aktivasyon ve kontraksiyon zamanlamasindaki degisiminden kaynaklanmis
olabilir. Postiiral kontroldeki bozukluklarin, motor korteksin organizasyonu ve

uyarilabilme yetenegindeki degisimlerle de ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada denge 6lgeginin duyu oryantasyonu alt dlgiitiinde ¢ok siddetli SUI
grubunda olan hastalarm, hafif ve orta SUI gruplarindaki hastalara gore denge
etkilenimleri daha fazlaydi. Inkontinans siddeti arttik¢a somatosensoriyel uyaranlarin
degismesinin hastalar1 daha fazla etkiledigi goriildii. Destek ylizeyinin azaldigi, gorsel
uyaranin ortadan kaldirildig1 ve somatosensoriyel duyunun azaltildigi durumlarda ¢ok
siddetli SUI’li hastalarda denge bozuklugu daha fazla bulundu. Bu durum SUI'li
hastalarin artan govde kas aktivasyonunun, dengenin somatosensoriyel komponentine,
ozellikle de propriyoseptif keskinlik tizerine olan olumsuz etkisinden kaynaklanmis
olabilir. Propriyosepsiyon, motor kontrolde 6nemli bir role sahiptir ve dengenin
korunmasi igin kritik bir duyusal geribildirim kaynagidir. SUI’li hastalarda eklem
cevresindeki  kaslarin  kokontraksiyonlarindaki ~ degisim sonucu propriyoseptif
keskinlikteki azalma, hareket algilama esiginin diismesiyle iliskili olabilir. Bu durum

SUI’li hastalarin dengelerinde bozulmalara neden olmus olabilir.

Literatiirde Ul’nin hastalarin denge fonskiyonlarin1 olumsuz ydnde etkilendigini
gosteren caligmalar mevcuttur (Arab ve ark., 2011; Smith ve ark. 2008). Manshadi ve
ark. (2016) UI'li kadinlarda saglikli kadinlara gére bel agrisi, kronik pelvik agr1 ve
pelvik asimetri sikligi gibi problemlerin daha yiiksek oranda goriildiigiinii ve denge
etkilenimlerinin daha fazla oldugunu gostermistir. Kim ve ark. (2010) ¢alismalarinda
Ul'li hastalarin saglikli kadinlara gore statik denge puanlarmin daha diisiik oldugunu
bildirmistir. Bunun sebebinin UI’li hastalardaki pelvik taban fonksiyon bozukluguna

bagli lumbopelvik bélgenin postiiral kontroliiniin bozulmasi oldugunu belirtmistir.

Chmielewska ve ark. (2017) UI'li ve saglikli kadinlar iizerinde yaptiklari
calismada dort farkli denge test kosulunda (gozler agik/dolu mesane, gozler agik/bos
mesane, gozler kapali/dolu mesane, gozler kapali/bos mesane) basing merkezi alanlarini
stabilogramlar ile kaydetmistir. Mesane doluluk seviyesinin, abdominal kaslarin
aktivitesindeki artig sonucunda azalan denge fonksiyonu ile iliskili olabilecegini 6ne

siirmiistiir. SUI’li hastalarmn, saglikli kadinlara gore tiim testlerde postiiral dengelerini

66



kontrol etmekte daha fazla zorlandiklarmni tespit etmistir. Ayrica Ul siddeti ile statik

denge yetenegi arasinda ters bir iligki oldugunu bildirmistir.

Smith ve ark. (2008), SUI’1i hastalarin alt1 farkli denge testi kosulunda (yumusak
ylizey/gozler kapali-gozler agik, egimli yiizey/gozler acik-gozler kapali, tandem
pozisyonu/gdzler acik-gdzler kapali) basing merkezi degisimlerini incelemistir. SUI’li
hastalarin saglikli kadinlara kiyasla postiiral dengeyi siirdiirme yeteneklerinin azaldigini
ve daha fazla basing merkezi degisimi gosterdiklerini tespit etmistir. Bu sonug, SUI’li
hastalarin govde kaslarindaki artan aktivasyon sonucu dengenin somatosensoriyel
komponentinin olumsuz etkilenerek, govde hareketlerinin postiiral diizeltmeye katkisini

azaltabilecegi diislincesine dayandirilmaktadir.

Tahra ve ark. (2018), asir1 aktif mesaneli ve SUI’li hastalar iizerinde yaptiklari
caliymada “Tinetti Denge ve Yiiriime Testi” ve “Berg Denge Olgegi” ile hastalart
degerlendirmistir. Hasta grubun, kontrol grubuna gore denge ve yiiriime testi puanlari
daha disiik bulunmustur. Ancak ¢alismamizdan farkli olarak inkontinans siddeti ile
denge arasinda iliski bulunmamistir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin inkontins siddeti
arttikga dengelerinin olumsuz yonde etkilendigi goriildii. Gruplarindaki hasta sayisinin
az olmas1 ve asir1 aktif mesanenin ve SUI’nin farkli patofizyolojik mekanizmalara sahip

hastaliklar olmasi Tahra ve ark. nin (2018) ¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir.

Mevecut literatiir bilgileri, SUI’li hastalarda denge bozuklugunun bir sebebinin de
idrar kacirma riski ile dikkat daginikligi arasindaki iliski oldugu varsayilmaktadir
(Booth ve ark., 2013). Dikkat, kognisyon ve hafiza dengenin devami icin kritik 6neme
sahiptir. Dikkat bozukluklari, gevresel tehlikelere ve uygun firsatlara olan farkindaligi
azaltir, bu da postiiral hazirliklarin olusturulmasini engeller (Allison ve Fuller, 2013).
SUI'li hastalarda, hastahigin siddeti arttikga bilissel etmenlerin etkilenimi artabilir
(Booth ve ark., 2013). Booth ve ark. (2013) UI’li hastalarin, mesane kontroliine
odaklandiklart i¢in yiiriiyiis ritimlerinde ve kalitelerinde bozulmalar goriildiigiinii tespit
etmistir. Boliinmiis dikkatin de, 6zellikle yasli hastalarda diisme riskini arttirdigim
bildirmistir. Ancak c¢alismada inkontinans siddetinin yiiriiylis fonksiyonuna olan
etkisine bakilmamistir. Fritel ve ark. (2013) yaptiklar1 bir calismada 75-85 yaslari
arasindaki UI’li hastalarm, saghkli kadinlara gore yiiriime hizlarmi ve mobilite
puanlarin1 daha diisiik bulmustur. Bu hastalarda inkontinans siddeti arttik¢a, denge ve
yiirliyiis Olctitlerindeki bozulmalarin arttigi goriilmiistiir. Ancak hastalar inkontinans
tipine gore ayrildiginda SUI’li hastalarin inkontinans siddeti artik¢a yiiriime hiz1 ve
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dengeleri arasinda belirgin bir fark bulunamamustir. Literatiirde yas ve denge ile iliskili
postiiral stabilitede bozulmalarin genellikle 65 yasindan sonra meydana geldigi
bildirilmistir (Dorneles ve ark., 2015). Fritel’in ¢alismasinda yas ortalamasinin yiiksek
olmasinin dengeyi etkilemis olabilmesinin yaninda, Ul tiplerinin dogru bir sekilde
ayrilmasimi da etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda yasin denge
tizerindeki etkisini en aza indirebilmek icin, hastalarin yasi 65’in altinda tutuldu. Yine
de Fritel’in galismasiyla benzer olarak ¢alismamizda da dengenin dinamik yiiriime
Olclitlinde inkontinans siddetine gore ayrilan gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
Hastalarin farkli kosullarda yiiriiyiisleri sirasindaki denge adaptasyonlarinin inkontinans
siddetinden etkilenmedigi goriildii. SUI siddetinin yiiriime fonksiyonuna etkisini
belirlemek icin objektif ylirlime analizi ile daha detayl ¢alismalar yapilmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.

Calisma sonucunda hastalarin inkontinans siddeti ile dengeleri arasinda ters bir
iliski bulundu. Bu sonuglar, ‘Stres iiriner inkontinansli hastalarin inkontinans siddetine
gore dengeleri arasinda fark vardir’ hipotezini kismen desteklerken, dengenin dinamik
yiiriime 6l¢iitii bu hipotezini desteklemedi. Tiim bu sonuglar, hastaligin siddeti artikga
postiiral kontroliin bozulabilecegini gostermektedir. Bu da dengenin bozuldugunu ve bu
popiilasyonda diisme riskinin artabilecegini bildirmektedir. Bu nedenle denge
bozukluguna yonelik miidahalelere erken dénemden itibaren yer vermek gerektigini

diistinmekteyiz.

5.4. Hastalarin inkontinans Siddetine Gére Yasam Kalitelerine iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Uriner inkontinans, hayati tehdit edici bir hastalik olmamasina ragmen,
kadinlarin yagsamlarini sosyal, psikolojik, ailevi, mesleki, fiziksel ve cinsel yonden
olumsuz etkilemektedir (Oh ve Ku, 2006). Pek ¢ok hasta bu konuda konusamayacak
kadar utandigi, bazilar1 da bu hastaligin tedavi edilemez olduguna inandig1 i¢in
kendilerini bu sekilde yasamaya mecbur gérmektedir. Bu da onlar yiiksek derecede

depresyona, endiseye ve memnuniyetsizlige itmektedir (Newman, 2003).

Uriner inkontinansli hastalarm psikososyal degerlendirmesi igin, gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 yapilmus ¢esitli Slgekler kullanilmaktadir (Ozcan ve Kizilkaya Beji,

2014). Bu ¢alismada, idrar kagirmanin giinliik hayata ve ruhsal durum tizerine olumsuz
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etkisini arastirdigr i¢in UI’li hastalarda 6nerilen Inkontinans Etki Anketi- Kisa Formu

(11Q-7) tercih edildi.

Bu calismada hastalarin fiziksel aktivite, sosyal iliskiler, sosyal aktivite ve
duygusal saglik Olgiitlerinin olumsuz etkilendigi bulundu. Stres iiriner inkontinansli
hastalarda yasam kalitesini olumsuz etkileyen onemli etmenlerden biri inkontinans
siddetidir (Monz ve ark.,2007). Calismada hastalarin inkontinans siddeti arttikga yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigi goriildii. Hafif ve orta SUI’li hastalarin, siddetli ve cok
siddetli SUI’li hastalara gore film, konser, eglence ve seyahat gibi sosyal aktivitelere
katilimlarinin daha fazla oldugu goriildii. Ev isleri, temizlik, spor ve egzersiz gibi
fiziksel aktivitelerin siddetli ve ¢ok siddetli SUI’li hastalarda, hafif SUI’li hastalara gore
daha fazla kisitlandigi bulundu. inkontinans siddetinin artmasi ile idrar miktarinin ve
sikligimin arttigr bilinmektedir (Sahrmann, 1991). Bu durum da kadinlari, sosyal ve
fiziksel aktivitelerden uzaklastirarak eve bagimli hale getiren sebeplerden biri olabilir.
Ayrica hastalar genellikle ilk olarak hastaliklarini inkar etme yolunu se¢mektedir. Bu
durumun da hastaligin ilerlemesine ve siddetinin artmasina Yol agabilecegi

diistiniilmektedir.

Literatiirde Ul'nin hastalarm yasam kalitelerini olumsuz ydnde etkiledigini
gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Aguilar-Navarro ve ark., 2012; Basak ve ark.
2012; Cheung ve ark., 2012; Kogak ve ark., 2005; Tennstedt ve ark., 2007). Ozengin ve
ark. (2017) SUT’li hastalar iizerinde yaptiklar1 galismada, hastalar1 ped testi sonuglarina
gore hafif, orta ve siddetli/cok siddetli SUI olmak iizere ii¢ gruba ayirmustir. Hafif
SUT’li hastalarm yasam Xkalitesinin diger gruplardan daha yiiksek oldugu, orta ile
siddetli/cok siddetli SUI’li gruplar arasinda fark olmadig1 tespit edilmistir. Barentsen ve
ark. (2012) SUT’li hastalarm yasam Kkalitelerinin inkontinans siddetiyle ters orantili
olarak azaldigin1 bildirmistir. Bu iki ¢alismanin sonuglari bizim bulgularimizla

benzerlik gostermektedir.

Paick ve ark. SUI, UUI ve MUI’li hastalar1 inkontinans siddetine gore hafif, orta
ve siddetli olarak siniflandirdiktan Sonra, yasam kalitelerini ve seksiiel islevselliklerini
degerlendirmistir. inkontinans siddetinin yasam kalitesiyle ters orantili oldugunu rapor
etmistir. De Vries ve ark. (2012) Ul’'nin toplumda yasayan yetiskinlerin (>50 yas)
toplanti, seyahat, aligveris ve egzersiz gibi giinliik aktivitelere katilimlarini olumsuz

etkiledigini bildrimistir.
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Orhan ve ark. (2019), hafif, orta ve siddetli SUI olarak ayirdiklar1 hastalarinin
yasam kaliteleri arasinda fark bulmus ve siddetli SUI’li hastalarm, hafif SUI’li hastalara

gore yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu sonucuna varmustir.

Farkl1 bir goriis olarak Kaya ve ark. (2015) inkontinans siddeti ve yasam kalitesi
arasinda iliski bulamamis ve bu durumu da inkontinansin hasta agisindan subjektif
olarak algilanmasina baglamistir. Lempinen ve ark. (2004) inkontinansa toleransin
oldukca kisisel oldugunu ve hastanin sosyal ve fiziksel aktiviteleri ile mental
durumunun Ul’nin yasam kalitesine etkisini belirlemede 6nemli rol oynayabilecegini

rapor etmistir.

Uriner inkontinasli hastalarda anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
bozukluklarin yiiksek oranda goriildiigii bilinmektedir (Ko ve ark., 2003). Calismamizda
siddetli ve cok siddetli SUI’li hastalarin, hafif SUI’li hastalara gére cok daha fazla
sinirlilik hali, depresyon, iiziinti yasadiklart ve ruhsal durumlarinin daha koti
etkilendigi goriildii. Ayrica inkontinans siddeti arttikca hastalarin SUI etkisiyle
kendilerini daha ¢ok engellenmis hissederek, sosyal aktivitelere daha az katilim

gosterdikleri bulundu.

Melville ve ark. (2005), inkontinans siddeti ile depresyon ve anksiyete arasinda
anlamli iliski oldugunu bildirmistir. Ayn1 ¢alismada orta ve siddetli Ul'li hastalarm,
depresyon oranlarmi hafif Ul'li hastalardan {ic kat fazla bulmustur. Goldacre ve
ark. (2007) UI'’li hastalarin saglikli kadinlara gore daha yiiksek derecede depresyon ve

kendine zarar verme egilimi i¢inde olduklarini tespit etmistir.

Cheung ve ark. (2012) SUI'li hastalarin genel saglikli popiilasyona gore daha
yiiksek derecede depresyon, iiziintii ve yalnizlik bildirdiklerini belirtmistir. Ayrica, UT’li
hastalarin depresyon oraninin, diyabet ve kalp hastaliklar1 gibi kronik hastaliklardaki

depresyon orani ile yakin oldugunu tespit etmistir.

Calismada, Onceki ¢alismalarla benzer olarak hastaligin siddeti arttikga yasam
kalitesin olumsuz etkilendigi goriildii. Ayrica inkontinans siddeti ile yasam kalitesi
arasinda bir iliski bulundu. Bulunan bu sonuglar ‘Stres {iriner inkontinanta inkontinans

siddetinin yasam kalitesi iizerine etkisi vardir’ hipotezini desteklemektedir.
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Cahsmanin kisithhiklari: Calismada kor stabilizasyon ve denge degiskenlerini
klinikte kullanilan yontemler ile degerlendirilmis olsa da, inkontinans siddetinin artmasi
ile TrA ve diger Kkor stabilizasyon kaslarmmin postiiral kontrol sirasindaki
aktivasyonlarin1 ultrason, EMG gibi yontemlerle daha detayli degerlendirecek
caligmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica dengenin cok yonlii yapisinin daha objektif
yontemlerle  (Ornegin:  Bilgisayarli dinamik postiirografi) ayrintili  olarak

degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma SUI’li hastalarin inkontinans siddetinin kor stabilizasyon seviyesi,
denge ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemek amaciyla yapildi. Calismaya katilan
{irodinamik olarak dogrulanmis 48 SUT’li hasta, inkontinans siddetlerine gore hafif SUI
grubu (n=12), orta SUI grubu (n=12), siddetli SUI grubu (n=12), ¢ok siddetli SUI
(n=12) grubu olmak iizere dort gruba ayrildi. Her bir grubun kor stabilizasyon

seviyeleri, dengeleri ve yasam kaliteleri degerlendirildi.
Calismanin sonuglar1 asagida verilmistir:

1. Gruplarin kor stabilizasyon seviyeleri arasinda fark oldugu ve inkontinans
siddetinin artmasi1 ile hastalarin kor stabilizasyon seviyelerinin olumsuz etkilendigi
tespit edildi. Hastalarin inkontinans siddetleri ile kor stabilite seviyeleri arasinda ters bir
iliski bulundu. Bu sonuglar SUI’li hastalarda kor stabilizasyondan sorumlu kaslarin
detayli bir sekilde degerlendirilmesinin, mevcut tedavi protokollerine yol gosterici

olabilecegini gostermektedir.

2. Gruplarin denge degerlendirmelerine bakildiginda dinamik yiiriime 6l¢iitii harig
hazirlayict hareket, reaktif postiiral kontrol, duyu oryantasyonu olgiitleri ve toplam
denge puanlar1 arasinda denge fonksiyonu agisindan fark oldugu bulundu. Hastalarin
inkontinans siddetleri ile dengeleri arasinda ters bir iligki tespit edildi. Hastaligin
siddetinin artmasi ile birlikte hastalarin denge fonksiyonlarinin azaldigr goriildii. Bu
sonug¢ hastalarin diisme riskinde artisa neden olabilir. Bu yiizden hastaligin erken
doneminde denge degerlendirilmesinin detayli bir sekilde yapilip, dengeyi gelistirmeye
yonelik egzersizlerin rehabilitasyon programina eklenmesinin onemli olabilecegi

diistiniilmektedir.

3. Gruplar arasinda yasam kalitesinin tiim Olciitlerinde yasam kalitesi acisindan
fark oldugu bulundu. Hastalarin inkontinans siddetleri ile yasam kaliteleri arasinda iliski
bulundu. Inkontinans siddetinin artmasi ile hastalarin ev isleri, eglence, spor gibi
fiziksel ve sosyal aktivitelerinin kisitlandigi, ayn1 zamanda ruhsal etkilenimlerinin
artti1 tespit edildi. SUl’nin, yasam kalitesini olumsuz etkilemesini &nlemek igin

hastalik ilerlemeden erken tan1 ve tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi 6nemlidir.

72



Cahsmanin klinik c¢iktis1: Bu calisma sonucunda, SUI’li hastalarin inkontinans
siddetine gore kor stabilizasyon seviyeleri, dengeleri ve yasam kaliteleri arasinda fark
oldugu bulundu. Hastalarda azalan kor stabilizasyon yetenegiyle birlikte inkontinans
siddetinin arttig1 ve bu durumunda denge fonksiyonunu ve yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi goriildi. Sonuglar 15181nda inkontinans siddetinin bu degiskenlerle iligkisinin
belirlenmesi, farkli inkontinans siddetindeki hastalara yonelik tedavi stratejilerinin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. SUI’nin fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda
PTK’ya ek olarak kor stabilizasyona yonelik tedavi yaklasimlarmin da yer almasi
gerekliligi diisiiniilmektedir. Ileriki calismalarda uygulanacak tedavi yaklasimlarmin

etkisini arastiran ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK 1. Degerlendirme Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Adi soyadi: Tarih:
Yas:

Menopoz yast:

Boy:

Kilo:

Meslek:

Egitim diizeyi:

Sigara:

Gravida:

Parite:

Gegirdigi operasyonlar:
Kullandig: ilaglar:
Sikayetleri:
Inkontinans siiresi:

Ped testi:

Ped kullanima:

Giinliik idrar yapma sayisti:
Noktiiri:

Idrar yaparken agr1:
Idrar yaparken yanma:
Gece 1slaklik:
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INKONTINANS SIDDET INDEKSI

. Ne sikhikta idrar ka¢iriyorsunuz?

Ayda bir defadan az

Ayda bir veya birkag¢ defa

Haftada bir veya birka¢ defa

Hemen hemen her giin veya her gece

. Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz?

Damlalar
Kiigiik lekeler
Daha fazla

Sk g ONO O

(Inkontinans Siddet Indeksi puani: Ax B)

HASTANIN PUANI:
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KOR STABILITE TESTI

Seviye 1: Cengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrasina bagl kalinarak énce
bir bacak ardindan digeri, kal¢a ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon
diger seviyeler i¢in baglangi¢ pozisyonudur.

Seviye 2: Baslangi¢ pozisyonundan tek bacagin topugu yere degecek sekilde indirilir.
Topuk yerde siiriiklenerek bacak uzatilir ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

Seviye 3: Baglangi¢ pozisyonundan tek bacak yavag¢a tam ekstansiyonda, topuk
yaklasik 12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri
getirilir.

Seviye 4: Baglangic pozisyonundan her iki bacak topuklar1 yere degecek sekilde
indirilir. Yatakta siiriiklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar baglangic
pozisyonuna dontliir.

Seviye 5: Baglangic pozisyonundan her iki bacak yerden yaklasik 12 cm havada kalacak
sekilde dizler tam ekstansiyonda uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

Stabilite seviyesi: /5
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MIiNi-BESTEST: DENGE DEGERLENDIRME SiSTEMLERI TESTi

ILERIYE YONELIK (HAZIRLAYICI)
Altpuan:__ /6
1. Oturmadan Ayaga Kalkma

Talimat: "Kollarimizi gdgsiiniizde c¢aprazlayin. Gerekmedigi siirece ellerinizi kullanmamaya
calisin. Ayaga kalktigimizda dizlerinizin arkasinin sandalyeye yaslanmamasina dikkat edin.
Simdi liitfen ayaga kalkin. "

(2) Normal: ellerini kullanmadan bagimsiz olarak ayaga kalkar ve pozisyonunu korur.
(1) Orta: ilk denemede ellerini kullanarak ayaga kalkar.

(0) Siddetli: yardimsiz ayaga kalkamaz veya ellerini kullanarak birka¢ denemede ayaga
kalkabilir.

2. Parmak ucunda kalkma

Talimat: "Ayaklarinizi omuz genisliginde acin. ellerinizi belinize yerlestirin. Parmak u¢larinizin
iizerinde olabildigince ylikselmeye calisin. Ben 3’e kadar yiiksek sesle sayacagim. En az 3
saniye boyunca bu pozisyonu tutmaya calisin. Baginiz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. Simdi
yiikselin. "

(2) Normal: maksimum yiikseklikte 3 saniye pozisyonu korur.

(1) Orta: maksimum yiiksekligi ¢ikamaz(Destek alarak yiikseldigine gore) yada 3 saniye
pozisyonunu koruyamaz.

(0) Siddetli: <3 saniye.

3. Tek bacak iizerinde durma

Talimat: " Basmiz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. FEllerinizi belinize yerlestirin. Tek
bacagimizi arkaya dogru biikiin, diger bacaginiza yaslamayin veya arkadan destek almayin.
Diger ayakta bacak {izerine sizin kaldird1 bacak dokunmadan veya dinlenme olmadan arkanda
zemin kapali bacagimizi kaldirin. Olabildigince tek bacak lizerinde ayakta kalmaya calisin.
Simdi kaldirin ayagimizi. "

Sol taraf: deneme siiresi (saniye) l.deneme:  2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20s.

(0) Siddetli: Yapamiyor.

Sag taraf: deneme siiresi (saniye) 1.deneme:  2.deneme:
(2) Normal: 20 s.

(1) Orta: <20 s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

95



Her tarafi ayr ayr puanlayin, en uzun siireli denemeyi kullanin. Alt puani ve toplam puani en
diistik sayisal puani kullanarak hesaplayin. [yani zayif tarafi (sag veya sol) ]

REAKTIF POSTURAL KONTROL
Alt puani;__ /6

4. Kompansatuar diizeltici adim alma-ileri

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karsi
sinirlarimiz dahilinde 6ne dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, diismenizi engellemek i¢in adim
almak dahil ne gerekiyorsa yapin. "

(2) Normal: Tek bir biiyiik adimla bagimsiz olarak toparlar. (ikinci diizeltici adima izin verilir)
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak icin kullanilan birden fazla adim.
(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiser yada kendiliginden diiger.

5. Kompansatuar diizeltici adim alma-Geri

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim ellerime karsi
sinirlariniz dahilinde arkaya dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, diismenizi engellemek i¢in
adim almak dahil ne gerekiyorsa yapin. "

(2) Normal: Tek bir biiylik adimla bagimsiz olarak toparlar. (ikinci diizeltici adima izin verilir)
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak i¢in kullanilan birden fazla adim.
(0) Siddetli: Adim alma yok, yakalanmasa diiser yada kendiliginden diiger.

6. Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara

Talimat: " Ayaklariniz omuz genisliginde, kollar yanlarda durun. Benim elime kars1 sinirlariniz
dahilinde yana dogru yaslanin. Ben izin verdigimde, diismenizi engellemek i¢in adim almak
dahil ne gerekiyorsa yapi. "

sol

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir sekilde kurtarir. (¢capraz veya yana adim).
(1) orta: dengeyi kurtarmak i¢in birden fazla adim.

(0) Siddetli: diiser, ya da adim alamaz.

sag

(2) normal: 1 adim ile bagimsiz bir sekilde kurtarir. (¢capraz veya yana adim).
(1) orta: dengeyi kurtarmak i¢in birden fazla adim.

(0) Siddetli: diiser, ya da adim alamaz.

Alt puan1 ve toplam puan1 hesaplamak i¢in en diisiik puan alan tarafi kullanin.

DUYU ORYANTASYONU
Altpuan:__ /6

7. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler acik, sert ylizey
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Talimat: "ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklarimizi yan yana bitigik yerlestirin. Basiniz diiz
tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur diyene kadar miimkiin oldugu kadar stabil durun. "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s.

(1) Orta: <30s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

8. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler kapali, yumusak yiizey

Talimat: "Siingerin iizerine ¢ikin. Ellerinizi belinize yerlestirin. Ayaklarinizi yan yana bitisik
yerlestirin. Baginiz diiz tutun ve ileriye dogru bakin. ben dur diyene kadar miimkiin oldugu
kadar stabil durun. Gozlerinizi kapattiginizda saymaya baslayacagim "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s.

(1) Orta: <30s.

(0) Siddetli: Yapamuyor.

9.Egimli yiizey; Gozler kapali

Talimat: "egimli rampaya adim alim. On ayaginiz rampa iizerinde olacak sekilde ayaklarinizi
omuz genisliginde agin, kollarmiz govdenizin yaninda olsun. Goézlerinizi kapattiginizda ben
saymaya baslayacagim. "

Saniye Zaman:

(2) Normal: 30 s bagimsiz durabilir ve yergekimi ile hizalar.
(1) Orta: <30 s bagimsiz durabilir VEY A yiizey ile hizalar.
(0) Siddetli: Yapamiyor.

DINAMIK YURUME
Altpuan:__ /10
10. Yiirtime hiz1 degisimi

Talimat: Normal hizinizda yiiriimeye baglayin. Ben ne zaman size 'hizli' dersem olabildigince
hizli yiiriiyiin. Ben 'Yavasg' dedigim zaman ¢ok yavas yiirliyiin.

(2) Normal: dengesizlik olmadan 6nemli dlgiide yiiriime hizin1 degistirir.
(1) Orta: yiirime hizin1 degistiremez veya dengesizlik belirtileri.

(0) Siddetli: ytirtime hiz1 ve dengesizlik belirtileri nemli bir degisim elde edilemiyor.

11. Bas rotasyonu ile yiiriime

Talimat: Normal hizda yiirlimeye baslaym ben size “sag”dedigimde basinizi sag tarafa ¢evirin
ve o tarafa bakin. Ben size “sol” dedigimde basiniz1 “sol” tarafa gevirin ve o tarafa bakin. Diiz
bir ¢izgide ylirlimeye ¢aligin. "

(2) Normal: yiiriime hiz1 degismeksizin basini ¢evirebilir ve dengesi iyidir.
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(1) Orta: yiiriime hizinda azalma basini ¢evirebilir.

(0) Siddetli: basim ¢evirirken denge kaybi yasar.

12.Tam doniisme yiirim

Talimat: "normal hizda yiiriimeye baslayin. Ben doniip durun dedigimde, miimkiin oldugunca
kisa siirede, geriye dogru doniin ve durun. Dondiikten sonra, ayaklarimiz birbirine yakin
olmalidir. "

(2) Normal: iyi bir denge ile doner, hizli (<3 adim).
(1) Orta: iyi bir denge ile doner, hizli (>4 adim).

(0) Siddetli: dengesizlik olmadan herhangi bir hizda donemez.

13.Engel atlama

Talimat: "normal hizda ylirimeye baslaymn. Basmaga geldiginizde {izerinden adim alin,
etrafindan degil. Ve ylirimeye devam edin. "

(2) Normal: iyi bir denge ile yiirlime hizinda minimal bir degisiklik ile basamak iizerinden adim
alir.

(1) Orta: basamagin iizerinden adim alir ama basamaga dokunur veya temkinli davranarak
yiirliylistinii yavaslatir.

(0) Siddetli: Basamagin iizerinden adim alamaz veya ¢evresinden adim alir.

14.Dual task ile zamanli kalk yiirii (3 metre)

TUG Talimat: "Ben simdi dedigimde ayaga kalkin, normal hizda yiiriimeye baslayin, taburenin
etrafindan doniin ve geri gelip sandayeye oturun. " Dual task ile TUG Talimat: _ ’den
baslayarak geriye dogru 3’er 3’er saym. Ben simdi dedigimde ayaga kalkin, normal hizda
ylirimeye baglayimn, taburenin etrafindan doniin ve geri gelip sandayeye oturun. Tiim siire
boyunca saymaya devam edin.

TUG: saniye; Dual task ile TUG: saniye
(2) Normal: Normal TUG ile karsilastirildiginda hizda belirgin bir degisiklik olmaz.
(1) Orta: Dual task ile say1 sayma veya yiirtime (>%210) etkilenir.

(0) Siddetli: Yiiriirken say1 saymay1 durdurur VEY A say1 sayma sirasinda yiiriimeyi durdurur.

Toplam puan:___ /28
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INKONTINANS ETKi ANKETI-KISA FORMU (11Q-7)

Idrar kagirma su durumlarda sizi nasil etkiliyor?

Ev islerini yapabilme?

Yiiriime, yiizme, egzersiz?

Eglence aktivitelerine (film, konser gibi)
Araba ile 30 dakikadan dan fazla seyahat?
Ev dis1 sosyal aktivitelere katilim?

Ruh saglig1 (sinirlilik, depresyon)?

Engellenme hissi?

TOPLAM PUAN:

Hig
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EK 2. Bilgilendirme Formu

Bu arastirmanin adi ‘Stres Tipi Idrar Kaciran Kadinlarda Idrar Kacirma
Siddeti ile Govde Stabilitesi ve Denge Iliskisinin Incelenmesi’dir. Bu bir gézlemsel
calismadir. Idrar kagirmanin en 6nemli sebeplerinden biri pelvik taban kas zayifligidir.
Yapilan caligmalarda pelvik taban kaslari ile derin karin kaslarinin birlikte ¢alistigi ve
govde stabilitesi ve dengeye katki sagladiklar1 bulunmustur. Bu c¢alisma idrar kagirma
siddeti ile gdvde stabilitesi ve denge arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.

Goniillii olarak katildiginiz bu arastirmada 2 test ve doldurmamiz gereken 3
form olacak.

1)Sosyodemografik Veri Formu: ilk form bizim tarafimizdan hazirlanan yas, boy
uzunlugu, viicut agirligi, egitim durumu, meslegi, menstrual durumu, obstetrik hikayesi,
gibi 6zelliklerinizin bulundugu sorulardan olusmaktadir.

2)inkontinans Siddet indeksi ve ped testi: Idrar kagirma sikayetinizin siddetini
belirlemek icin Inkontinans Siddet Indeksi ile degerlendirileceksiniz. Bu indeks idrar
kagirma frekansini ve hacmini degerlendiren 2 maddenin ¢arpimi sonucu elde edilen
puandir. 1 ile 12 arasinda degisen toplam puan elde edilir. Bu toplam puan " Hafif " (1
ve 2), " Orta " (3, 4 ve 6), " Siddetli " (8 ve 9) veya " Cok siddetli " (12) olmak iizere
dort idrar kacirma siddeti seviyesine ayrilir. Daha yliksek puan daha siddetli idrar
kagirmayi ifade eder.

Ped Testi ile kagirilan idrar miktarini objektif olarak degerlendirilir. Sizden
temiz bir pet takmaniz istenecektir. Sonrasinda ;

. 15 dakika igerisinde 500 ml su igme

. 30 dakika yiirtime,

. 45. dakikadan itibaren 10 kez oturtulup kalkma,

. 10 kez Oksiirme,

. 1 dk boyunca oldugu yerde kosma,

. 5 kez egilip yerden kiigiik bir cisim alma,

. 1 dk boyunca elini soguk suyun altinda tutmaniz istenecektir.

1 saatin sonunda pedin ilk agirlig1 ile son agirlig1 karsilastirilir. Hassas terazide olgiiliir.
Aradaki fark:

< 2gr. ise kuru,

2-10 gr. arasinda ise orta-hafif idrar kagirma,

10-50 gr. arasinda ise ciddi idrar kagirma,

>50 gr. ise ¢ok ciddi idrar kagirma olarak yorumlanir.

3)Basingh biofeedback cihazi: Test i¢in sizden sirt {istii, dizler gengel pozisyonda
yatmaniz istenecektir. Basingli biofeedback aleti bel boslugunuza yerlestirilir. Kalganiz
rahat ve nétral pozisyonda olmalidir. Once derin karin kasiniz1 aktiflestirmek igin karin
duvari ige cekme manevrasi 6gretilicek. Daha sonra basingli biofeedback cihazi kalca ve
belndtral pozisyonunu bozmayacak sekilde 40 mmHg’ye kadar sisirilir. Karin duvari
nazikg¢e ice cekerek teste baglanir. Test sirasinda bu manevra ilekolaydan zora dogru
ilerleyen bes farkli test pozisyonu sirasinda bu basinct korumaniz istenir. Test esnasinda
ilgili seviyede 3 tekrarda 10 mmHgdan daha fazla bir degisim oldugunda test
sonlandirilir ve bir dnceki seviye stabilite seviyesiniz olarak kaydedilir.
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Seviye 1: Cengel pozisyonunda karin duvari ige ¢ekme manevrasina bagh kalinarak
once bir bacak ardindan digeri, kalca ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu
pozisyon diger seviyeler i¢in baglangi¢ pozisyonudur.

Seviye 2: Baglangi¢ pozisyonundan tek bacagin topugu yere degecek sekilde indirilir.
Topuk yerde siiriiklenerek bacak uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir
Seviye 3: Baslangi¢ pozisyonundan tek bacak yavasga tam ekstansiyonda, topuk
yaklasik 12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri
getirilir.

Seviye 4: Baslangi¢c pozisyonundan her iki bacak topuklari yere degecek sekilde
indirilir. Yatakta siiriiklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar baslangic
pozisyonuna doniiliir.

Seviye 5: Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak yerden yaklasik 12 cm havada kalacak
sekilde dizler tam ekstansiyonda uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

4)Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest): Dengenizi degerlendirmek
icin hazirlayict hareket, reaktif postiiral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik
yiiriime olmak 4 alt 6lgiit ve 14 maddeden olusan Mini-BESTest uygulanacaktir. Test
sonucunda her biri 0-2 puan derecesi ilizerinden puanlanacaksiniz. “0” en disik
fonksiyon seviyesini ve “2” en yiiksek fonksiyon seviyesini gosterir.

ILERIYE YONELIK (HAZIRLAYICI)

1. Oturmadan Ayaga Kalkma

2. Parmak ucunda kalkma

3. Tek bacak iizerinde durma

REAKTIF POSTURAL KONTROL

4. Kompansatuar diizeltici adim alma-ileri

5. Kompansatuar diizeltici adim alma-Geri

6. Kompansatuar diizeltici adim alma-Yanlara

DUYU ORYANTASYONU

7. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler agik, sert ylizey
8. Ayakta durus (Ayaklar bitisik); Gozler kapali, yumusak yiizey
9.Egimli yiizey; Gozler kapali

DINAMIK YURUME

10. Yiirtime hiz1 degisimi

11. Bag rotasyonu ile yliriime

12.Tam doniigme yliriime

13.Engel atlama

14.Dual task ile zamanl kalk yiirii (3 metre)

5) inkontinans Etki Anketi-Kisa Formu (IIQ-7): Idrar kagirmanin sizin yasam
kalitesiniz {izerine olan etkisi anlamak igin 7 maddelik “Inkontinans Etki Anketi-Kisa
Formu” ile degerlendirileceksiniz. Bu 7 soru idrar kagirmanin 4 alandaki etkilerini
incelemektedir; fiziksel aktivite (1. ve 2. Soru), sosyal aktivite ve yolculuk (3. ve 4.
Soru), sosyal iligkiler (5. Soru), duygusal saglik (6. ve 7. Soru). Sorgulama formunda
sikayet siddeti, hig (0); az (1); orta (2); ¢cok (3); seklinde derecelendirilir. Toplam puan 0
ile 21 arasinda degisir. Daha yiiksek puan daha fazla negatif yonde yasam kalitesi
etkilenimini ifade ederken, daha diisiik puan daha az yasam kalitesi etkilenimini ifade
etmektedir.
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Bu calisma yaklasik 12 ay devam edecektir. Saglik Bilimleri Universitesi,
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi’'nde degerlendirilip muayeneleriniz, bazi 6l¢timler ve soru yanit
seklinde olan degerlendirme formu doldurulacaktir. Bu islemler yaklasik 30 dakika
siirecektir. Bu calisma nedeniyle sizlerden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi gibi
sizlere herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Elde edilen veriler sadece bilimsel aragtirma amaciyla kullanilacaktir. Sizin ismi ve
kimlik bilgileriniz, hi¢bir sekilde kimseyle paylasilmayacaktir,

Kamuoyuna agiklanamayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir. izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve
diger ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan
erisimleri bulunabilecek, ancak bu bilgileriniz gizli tutulacak, yazili bilgilendirilmis
gonilli olur formunun imzalanmasiyla s6z konusu erigime izin vermis olacaksiniz.

Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliinlin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya kanuni temsilcisiniz
zamaninda bilgilendirilecektir.

Bu formu imzaladiktan sonra katilimciliktan ayrilma hakkina sahipsiniz. Katilim
sirasinda sorulan sorulardan ya da herhangi bir uygulama ile ilgili baska bir nedenden
otirti kendinizi rahatsiz hissettiginizi belirtirseniz, ya da kendiniz belirtmeseniz de
arastirmaci rahatsiz oldugunu 6ngoriirse, ¢alismaya sorular tamamlanmadan derhal son
verilecektir. Sayet rahatsiz oldugunuzu hissederseniz bdyle bir durumda calismadan
sorumlu kisiye ¢aligmadan ayrilmak istediginizi sdylemeniz yeterli olacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, tez
danismani Dr. Ogr. Uyesi Yildiz ERDOGANOGLU 05327081997 ve ya arastirmaci
Fzt. Gizem Leyla ERTARAKCI 05065365005 no’lu telefonlardan ve Saglik Bilimleri
Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigi adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Liitfen bu arastirmaya katilmak konusundaki tercihinizi asagidaki seceneklerden
size en uygun gelenin altina imzanizi atarak belirtiniz.
Bu arastirmaya tamamen goniillii olarak katiivorum. Calismayi istedigim zaman
varida Kesip birakabilecegimi bilivorum ve verdigim bilgilerin bilimsel amach
olarak kullanilmasini1 kabul ediyvorum.

Tarih:

Hastanin Adi-Soyadi........cccceeeeiveviieennnenns

IMZa oo

Varsa Tanik Adi-Soyadi........c.cceecvveerieeennnnne.

IMZA oo,

Aragtiricinin adi, soyadi, invani:

Imza: Tarih:
Tel:

Adres:
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EK 3. Etik Kurul Onay1

BAKIRKOY DR. SADI KONUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Stres Uriner inkontinanta inkantinans $iddetinin Kor Stabilizasyon
Seviyesi, Denge ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin incelenmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODLU

201997

BELGELER

Belge Ads

Tarihi

Versiyon
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLD

14 022019

| BILGILENDBRILMIS GONCLLE OLLR
FORMLU

14.022019

OLGU RAPOR FORMU

14.02 2019

ARASTIRMA BROSURU

DEGERLENDIRILEN DIGER | DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi
SIGORTA

ARASTIRMA BOTCES|

BIYOLOJTK MATERYEL TRANSFER
FORMU

TLAN
YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIX BILDIRIMLER!

DIGER:

nnoma 0

KARAR
siLGILER)

Karar No: 2019-04 -

Tari: 18.02.201

9

iy ve uygun tul

vuumnngunmmm—mmwmwmmqmwmmm
A bagvaru pergekieptinimesinde ik ve hilimsed

wwmma&mmm sal e karar
h‘\eslmlqtl\u&mKllnkAnsum.mMmemkm”mmwm“Tmh\!mh
Cihaz Kurums 'ndan izin al! ge
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI Tiag ve Biyolozik Uronlers Klink Aragirmalan Hakkinda Yonetmelik, tvi Khinik Uygalemalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Uz.Dr.Glséim Oy Hergansel

UnvanvAdiSoyads Urmanhik Alam Kereme Cingyer | Artrmade | oo | tmul
12 De Gt Oya HERGUNSEL Ancstez) ve BEAH e0 kB |e0 |v® |ED | 0D gw@:
Dos Dr Sadk Sami HATIPOGLU | <ok Sabip Ve BEAH e® [x0 [e0 [w@ [e0 (40 AN
Do; Dr Meliem Vurd Su e v BEAH 0 |x@ [E® |uD [EQ (WO
D507 Dr. Asuman GEDIKBAS] Aiyekimys L0.bst Tip Fiks e [x@ [e0 [u® [eQ (1O
Prof Or Ufilk EMEKL] S T X 1.0.1st Tp Fak e® |[xO |0 |H® |EO |HO
UzDr Gy OZO0ON Farmakolog Nesilier Geneelt t0 |xB® |EQ |H® |EQ | HO
Uz Dr Xaya Sami NIZAMOGLL Halk Sadisds T Sad Mot R O |0 |H@ [0 (O 11“!:3
Emre Saht Bryomodknl st Sap Mod. ® | x0 |0 |[u® [e0 (v |
Oukan TOM hdkuh o1 Sab Mod eR® [x0O [e0 (6@ [e0 [0 |4/
Cergiz KIZILABDULLAH Sivil Vataedig D":srl_::a;:" E@ |x0O [0 |u@ [EDQ MW

<

* Toplaatida Bulunma
Etik Kurul n
Unvani/Adiy/Soyagh: Uz.Dr.Giilsim Oya Hergiinsel
imza:

v\.tlt

U Not: Etik kurul bagkanr, Imzasimn yer alwadds her sayfaya fwiza anmatdir,
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EK 4. Ozgecmis

OZGECMIS
Adi Soyadi: Gizem Leyla ERTARAKCI
Dogum Tarihi: 17.10.1991
Yabanci Dili: Ingilizce
Iletisim (Telefon/e-posta) : 05065365005/ gizemertarakci@hotmail.com
Egitim Durumu (Kurum ve Yil):
Lise: Batikent Lisesi 2004
Lisans: Hacettepe Universitesi - 2013
Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi 2018- Halen
Calistig1 Kurum/Kurumlar ve Yil:
Mehmet Oyal Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi 2013-2014
Fizyoplus Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi 2014-2015

SBU Dr Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi 2015- Halen

104



1. istanbul Saghk Bilimleri Kongresi 21 ~22 Haziran 2019

SOZEL BILDIRI 17:

STRES URINER INKONTINANSTA INKONTINANS SIDDETININ DENGE VE YASAM KALITES| OZERINE
ETKISI

Gizem Leyla ERTARAKGI', Vildiz ERDOGANOGLU?,

'Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bolumu
“Usktdar Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon BSlumii

Amag: Stres Uriner inkontinans kisileri fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak etkileyen bir saghk
sorunudur. Bu ¢alismanin amaci stres Griner inkontinansl hastalarda inkontinans siddetinin denge ve

yasam kalitesi (zerine etkisini incelemektir.

Yontem: Caligmaya yaglar 28-62 (45,0247,90) arasinda degisen, Urodinamik olarak dogrulanmis stres
inkontinans tanisi almig 48 gonilli kadin dahil edildi. Katiimeilarin inkontinans siddetleri Inkontinans
Siddet Indeksi ile, statik ve dinamik dengeleri Denge Degerlendirme Sistemleri Testi'nin kisa
versiyonu (Mini-BESTest) ile, yasam kaliteleri ise Inkontinans Etki Anketi-Kisa Formu ile
degerlendirildi. Hastalar, Inkontinans Siddet Indeksi esas alinarak hafif inkontinans (n:12), orta
inkontinans (n:12), siddetli inkontinans (n:12), ¢ok siddetli inkontinans (n:12) olmak tzere 4 gruba
ayrild,

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalari 45,0247,90 yil, vicut kitle indeksi ortalama
degerleri 28,8443,30 kg/m’, ortalama inkontinans sireleri 44,89+42,25 ay, ortalama parite degerleri
2,3340,96 olarak bulundu. Gruplar arasinda yas, vicut kitle indeks degeri, parite ve inkontinans suresi
bakimindan anlamli  bir fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasi denge degerlendirme
karsilastirmalarinda dinamik yurime parametresi hari¢ hazirlayici hareket, reaktif postiral kontrol,
duyu oryantasyonu parametreleri ve denge toplam skorlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulundu (p<0,05). Bu farklarin hangi gruptan kaynaklandigina baktugimizda hazirlayici hareket ve
duyu oryantasyonu parametrelerinde ¢ok siddetli inkontinans grubu ile hafif ve orta inkontinans
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. Gruplann reaktif postural kontrol
parametresine ve toplam dengelerine bakildiginda hafif ve orta inkontinans gruplari ile siddetli ve ¢ok
siddetli inkontinans gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulundu. Gruplar aras yasam
kalitesi kargilastirmalannda yasam kalitesinin tim parametreleri ve toplam skorlari arasinda

Istatistiksel olarak anlamh fark oldugu goéruldi (p<0,05). Bu farklarin hangi gruptan kaynaklandigina
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baktgimizda fiziksel aktivite, sosyal iliskiler, duygusal saghk parametrelerinde ve toplam yasam
kalitesi skorlannda hafif inkontinans grubu ile siddetli ve ¢ok siddetli inkontinans gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ayni zamanda orta inkontinans grubu ile ¢ok siddetli
inkontinans grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu. Gruplann sosyal aktivite
parametresine bakildiginda hafif ve orta inkontinans gruplari ile siddetli ve ¢ok siddetli inkontinans

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu.

Sonug: Calismanin sonucunda hafif inkontinansh kadinlarin, diger gruplara gore denge ve yasam
kalitelerinin daha iyi oldugu tespit edildi. Inkontinans siddetinin artmasiyla dengenin dinamik ylirime
parametresi hari¢ diger parametrelerinin ve yasam kalitesi skorlarinin azaldi ve hastalarin denge ve
yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi géruldl. Stres Griner inkontinansli hastalanin fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarinda bu parametrelerin degerlendirilmesi ve sonuglanmiz 1siginda

hastaligin mevcut tedavi protokollerine eklenmesinin 6nemli oldugu distinilmektedir.
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