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ÖZET 

 

GEBELERDE PELVİK TABAN VE PELVİK TABAN KAS EĞİTİMİ 

FARKINDALIĞI, BİLGİ VE İNANIŞLARININ İNCELENMESİ 

 

Bu çalışmanın amacı, gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi 

hakkında farkındalık, bilgi ve inanışlarının belirlenmesiydi. 

Çalışmaya gebelik haftası 5-40 arasında değişen 250 gönüllü gebe dahil 

edildi. Gebelerin fiziksel ve sosyo-demografik özellikleri kaydedildikten sonra pelvik 

taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışlarını değerlendiren 

anketi tamamlamaları istendi. Sağlıkla ilgili yaşam kalite düzeyleri Kısa Form-36, 

fiziksel aktivite düzeyleri ise Gebelik Fiziksel Aktivite Anketi ile belirlendi. 

Gebelerin pelvik taban kas anatomisi ve işlevi, pelvik taban kas eğitimi, 

pelvik taban disfonksiyonları ve tedavi yöntemleri hakkında yetersiz bilgi ve 

farkındalık seviyesine sahip olduğu; bazı gebelerin pelvik taban ve pelvik taban 

disfonksiyonları hakkında maladaptif inanışlara sahip olduğu saptandı. Gebelerin 

büyük bir kısmının gebe okuluna katılmadığı ve eğitim seviyesi yüksek olanların 

gebe okuluna katılım oranının daha yüksek (p=0,003) olduğu belirlendi.  

Sonuç olarak, gebelerin pelvik taban kasları ve eğitimine ilişkin yetersiz 

farkındalık ve bilgi seviyesine ve maladaptif inanışlara sahip olduğu ortaya çıktı. 

Gebelerin birçok pelvik taban problemi açısından risk altında oldukları bu süreçte, 

potansiyel problemleri, önleyici ve tedavi edici yöntemleri bilmeleri önemlidir. Bu 

nedenle, her gebenin rutin olarak sağlık profesyonelleri tarafından pelvik taban 

hakkında bilgilendirilmesi ve pelvik taban kas eğitimine katılımı için teşvik edilmesi 

önerilebilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Pelvik Taban, Pelvik Taban Kas Eğitimi, Üriner 

İnkontinans 
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ABSTRACT 

 

EXAMINATION OF AWARENESS, KNOWLEDGE AND BELIEFS ON 

PELVIC FLOOR AND PELVIC FLOOR MUSCLE TRAINING IN 

PREGNANT WOMEN 

 

The aim of this study was to determine the awareness, knowledge and beliefs 

of pregnant women on pelvic floor and pelvic floor muscle training. 

250 volunteer women with gestational week ranging between 5 and 40 were 

included in this study. After the physical and socio-demographic characteristics of 

the pregnant women were recorded, they were asked to complete the questionnaire 

assessing their awareness, knowledge and beliefs on pelvic floor and pelvic floor 

muscle training. Health related quality of life levels were determined by Short Form-

36 and physical activity levels were determined by the Pregnancy Physical Activity 

Questionnaire. 

Pregnants had insufficient level of knowledge and awareness about pelvic 

floor muscle anatomy and function, pelvic floor muscle training, pelvic floor 

dysfunctions and treatment methods; some, had maladaptive beliefs about pelvic 

floor and pelvic floor dysfunctions. It was determined that most of the pregnant 

women did not attend the pregnant school and those with higher education level had 

higher participation in the pregnant school (p=0,003).  

As a result, pregnants had insufficient awareness and knowledge levels, 

maladaptive beliefs on pelvic floor muscles and training. It is essential for pregnant 

women to know potential problems, preventive and therapeutic methods in this 

process which they are at risk for various pelvic floor dysfunctions. Therefore, it can 

be recommended that pregnant women should be routinely informed about the pelvic 

floor by health professionals and encourage to participate in pelvic floor muscle 

training. 

 

Key Words: Pregnancy, Pelvic Floor, Pelvic Floor Muscle Training, Urinary 

Incontinence  
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1. GİRİŞ 

 

Gebelik, tüm vücut sistemlerinde anatomik ve fizyolojik birçok değişikliğin 

gerçekleştiği bir dönemdir (1-3). Annenin gebeliğe uyum sağlaması ve doğuma 

hazırlanması için pelvik taban yapılarında meydana gelen değişikliklerin katkısı 

önemlidir (4). Bununla birlikte, tüm bu değişiklikler bazı olumsuz sonuçları ortaya 

çıkarabilmektedir; pelvik taban kaslarının zayıflaması (5-7) ve pelvik organ 

desteğinin azalması (8) gebeliğin pelvik taban üzerinde bilinen etkileridir. Birçok 

çalışmada, pelvik tabanda yer alan kas ve sinirlerin doğum sırasında zarar 

görebileceği bildirilmiştir (9-11). Pelvik tabanda yer alan kaslar; kontinans 

mekanizmasının sağlanması, pelvik organların desteklenmesi, seksüel fonksiyon ve 

optimal karın içi basıncının sürdürülmesi gibi birçok işlevin yerine getirilmesi 

açısından önemlidir (12-15). Kadınlar arasında yaygın olarak görülen üriner 

inkontinans (Üİ), fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu (POP) ve seksüel 

disfonksiyonu içeren pelvik taban disfonksiyonları (PTD) ise zayıflamış ya da çeşitli 

nedenlerden dolayı zarar görmüş pelvik taban yapılarından kaynaklanabilir (16, 17).       

Literatürde yayımlanan birçok araştırmada PTD’lerin topluma ve hasta bireye 

ciddi ekonomik yük oluşturduğu gösterilmiştir (18-20). Çalışmalarda, toplumsal 

yaşlanma ve artan PTD prevalansı göz önüne alınarak sağlık yükünün ya da 

toplumsal maliyetlerin ilerleyen yıllarda artabileceği belirtilmiştir (18, 19, 21). Bu 

nedenle, PTD’lerin önlenmesi ve erken tedavi edilmesi son derece önemlidir. 

Pelvik taban kas eğitimi (PTKE), bir çok pelvik taban probleminde koruyucu 

ve tedavi edici bir yöntem olarak sıklıkla önerilmektedir (22-27). PTKE’nin kas 

kuvvetinde artış sağladığı (28-30) ve doğuma yardımcı olduğu (24) bulunmuştur. 

Gebelik döneminde uygulanan PTKE’nin özellikle Üİ (26, 28, 31-33) için tedavi 

edici ve koruyucu etkisi kanıtlanmıştır.  

Gebelik ve doğumun PTD için oluşturduğu riskler ve PTKE’nin bilinen 

yararlarını göz önüne aldığımızda, kadınların pelvik taban hakkında yeterli bilgi ve 

farkındalık seviyesine sahip olmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. Hill ve ark. 

(34) kadınların pelvik taban ve PTKE hakkında gebe okulu ya da diğer bilgi 
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kaynakları aracılığıyla yeterli farkındalık ve bilgi düzeyine erişemedikleri takdirde, 

gebelik ve sonrasında PTKE’ye katılımlarının düşük olacağı ve herhangi bir pelvik 

taban probleminde yardım almaları gerektiğinin farkında olamayacaklarını 

bildirmişlerdir. Liu ve ark. (35) çalışmalarında, PTKE’ye katılımının düşük 

olmasının bilgi eksikliğinden kaynaklandığını düşünmüşlerdir. Aynı zamanda, 

yetersiz farkındalık düzeyinin de gebe okuluna katılımını etkilediğini belirtmişlerdir 

(35). 

Gebelerin pelvik taban sağlığı ve PTKE konusundaki farkındalık, bilgi ve 

inanışlarının incelenmesi eğitim sürecinin geliştirilmesine yardımcı olacak bilgiler 

sağlayabilir. Çalışmamızın amacı gebelerin pelvik taban, PTKE ve PTD hakkında 

inanışlarının, farkındalık ve bilgi düzeylerinin değerlendirilmesidir. Ek olarak, 

gebelik trimesteri ya da eğitim düzeyinin gebelerin pelvik taban, PTKE ve PTD ile 

ilişkili bilgi düzeylerini ya da görüşlerini etkileyip etkilemediğini tespit etmek 

amaçlandı.  

Hipotezler: 

1- H0: Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi hakkında farkındalık 

seviyesi yeterlidir. 

    H1: Gebelerde pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi hakkında farkındalık 

seviyesi yetersizdir. 

2- H0: Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi hakkında bilgi seviyesi 

yeterlidir. 

    H1: Gebelerde pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi hakkında bilgi seviyesi 

yetersizdir. 

3- H0: Gebeler pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi ile ilgili doğru inanışlara 

sahip değildir. 

     H1: Gebeler pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi ile ilgili doğru inanışlara 

sahiptir. 

4- H0: Pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışları 

gebelerin eğitim seviyesi ile ilişkili değildir.  

     H1: Pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışları 

gebelerin eğitim seviyesi ile ilişkilidir.   
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5- H0: Pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışları 

gebelerin bulundukları trimesterleri ile ilişkili değildir.  

     H1: Pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışları 

gebelerin bulundukları trimesterleri ile ilişkilidir.   
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2. GENEL BİLGİLER 

 

             2.1. Pelvik Taban Anatomisi 

 Abdominal ve pelvik organları desteklemek için dinamik bir platform görevi 

gören pelvik taban; kas, ligament, sinir ve damarlardan oluşur ve kemik pelvis ile 

çevrilmiştir (14, 15, 36). Pelvik tabana pasif destek kemik pelvis ve bağ dokusu ile, 

aktif destek ise pelvik taban kasları ile sağlanır (12, 37, 38).  

2.1.1. Kemik yapı  

Pelvis, pelvik yapıları korumanın yanı sıra gövdeyi destekleyen, vücut 

ağırlığının yürüme esnasında alt ekstremitelere ve oturma pozisyonunda ise iskial 

çıkıntıya aktarımını sağlayan kemik yapıdır (14). Pelvis, iki kalça kemiği ve 

koksiksin bağlı olduğu sakrumdan meydana gelir (14, 39). Her bir kalça kemiği de 

ilium, iskium ve pubisten oluşur. Genç yaşlarda  kartilaj doku ile bağlı olan bu 

kemikler erişkin döneme gelindiğinde füzyona uğrayarak daha sert bir yapı haline 

gelir (39). 

Pelviste majör ve minör olarak adlandırılan iki farklı boşluk bulunmaktadır. 

Abdominal organlar majör pelvisi oluşturken, majör pelvisin daralıp aşağıya doğru 

devam eden kısmı minör pelvis olarak adlandırılır (39, 40). Majör pelviste sigmoid 

kolon ve ince bağırsağın alt kısmı gibi abdominal organlar bulunmaktadır. Minör 

pelvise ise mesane ve üreme organları - overler ve uterus - yerleşmiştir. Minör pelvis 

aşağıda pelvik diyafram (levator ani) ile sınırlanmıştır (40). 

Kalça kemikleri ön tarafta simfisiz pubis ile bağlanırken arka tarafta sağ ve 

sol sakrumla birleşerek sakroiliak eklemleri oluşturur. Böylece tabanı pelvik taban 

kaslarıyla kapatılmış, içi boş sağlam bir kemik halka yapısı oluşur (14, 39, 40). Tüm 

bu  yapılar güçlü ligamentler tarafından bir arada tutulur (14).  Kadınlarda pelvis 

daha geniş, sığ, oval yapıdadır ve pelvik çıkış erkeklere kıyasla daha büyüktür. 

Özellikle minör pelvisteki adaptasyon kadınlarda doğum için önemlidir (40). 
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Şekil 2.1. Kemik pelvis; üst-ön taraftan görünümü. Sobotta’dan alınmıştır (41). 
 

2.1.2. Eklemler  

Pelvisin primer eklemleri alt ekstremiteler ve gövde iskeleti arasındaki 

bağlantı olan iki sakroiliak eklem ve simfisiz pubistir (40).  

İki sakroiliak eklem posterior pelvik halkada yer alır (36) ve sinovial eklem 

olarak sınıflandırılır (40, 42). Sakral yüzey hiyalin kıkırdak ile, iliak yüzey ise bir tür 

fibrokartilaj dokuyla kaplıdır (43). Eklem kapsülü eksternal fibröz tabaka ve iç 

sinovial tabaka olmak üzere iki katmandan oluşmuştur (42). Eksternal fibröz tabaka 

kan damarı, bol miktarda fibrolast ve kolajen lifler içerir (42). Sakroiliak eklem 

vücut ağırlığının kalça kemiklerine aktarılmasında rol oynamaktadır (40). Eklem 

yüzeyi stabiliteyi sağlamak için birbiriyle uyumlu bir çok girinti ve çıkıntıya sahiptir 

(40, 44). Fakat asıl stabilizasyon çevredeki güçlü ligamentlerle sağlanır (44). Eklem 

kapsülünü destekleyen ligamentler; ventral ligament, interosseöz ligament, uzun 

dorsal ligament, sakrotüberoz ligament ve iliolumbar ligamenttir (43). İnterosseöz 

sakroiliak ligament diğer ligamentlerden daha güçlüdür (43) ve ağırlık aktarımında 

primer rol oynamaktadır (40). 

Anterior pelvik halkada bulunan simfisiz pubis, pubik kemiklerin median 

düzlemde birleşmesiyle oluşan kartilajinöz eklemdir (36, 40, 45). İnce bir tabaka 

halinde hiyalin kıkırdakla kaplı olan iki eklem yüzeyi kalın yapılı fibrokartilajinöz 

disk ile ayrılmıştır (45). Eklemde bulunan fibrokartilajinöz disk kadınlarda 

çoğunlukla daha geniş yapıdadır (40). Simfisiz pubis iki kalça kemiği arasında 
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bağlantı görevi görür (45). Aynı zamanda basınç, gerilim ve makaslama kuvvetine 

karşı direnç gösterir (36). Ekleme destek sağlayan ligamentler: anterior pubik 

ligament, posterior pubik ligament, superior pubik ligament ve inferior (arkuat) 

pubik ligament’tir (36, 43). 

Sakrokoksigeal eklem sinovial eklem de içermesine rağmen simfisiz eklem 

olarak sınıflandırılır (43). Eklem yapısı ventral, dorsal ve lateral sakrokoksigeal 

ligamentler ile desteklenir (43).  

Gebelikte doğuma yardımcı olmak için pelvik ligamentlerde gevşeme ve 

eklemlerde mobilite artışı görülür (40, 46). Bu gevşeme özellikle gebeliğin 2. 

trimesterinde belirgindir ve östrojen, progesteron ile relaksin hormonlarının etkisiyle 

gerçekleşir (40). Özellikle gebelikte genişleyen simfisiz pubis ciddi bir mekanik 

strese maruz kalabilir (36). 

 
Şekil 2.2. Pelvik halkanın ligamentleri; önden görünümü (43). 
 

2.1.3. Bağ doku desteği ve endopelvik fasya 

Pelvik taban bağ dokusu ligament ve fasyaları içerir. Temel bileşenleri; enerji 

depolayan elastin lifleri ve yapısal bütünlüğü sağlayan kolajendir. Bu bileşenler 

gebelik, doğum ve yaşın ilerlemesiyle değişikliğe uğrar ve bağ dokusunun 

zayıflaması pelvik tabanın yapısal bütünlüğünü etkiler (38). 

Yapısal olarak birbiriyle benzer olan ligament ve fasyalar sinir, düz kas ve 

kan damarlarını içerirler. Ligamentler güçlü, aktif ve az da olsa gerilebilen yapılardır. 

Pelvik ligamentler iç organlar için askı görevi görür. Dolayısıyla ligamentlerdeki 

laksite artışı ve gebeliğin ilerlemesi ile pelvik taban üzerine binen yükün artması 
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kontinans mekanizmasını olumsuz etkileyebilir. Pelvik taban visseral yapısı fasyalar 

sayesinde birbirlerinden ayrılır ve fonksiyonlarını bağımsız olarak 

gerçekleştirebilirler (38). 

Pelvik tabanın ligament ve fasyaları üç tabakaya ayrılır (38): 

Seviye 1: Uterosakral ligament, puboservikal fasya. 

Seviye 2: Puboüretral ligament, rektovajinal fasya. 

Seviye 3: External üretral ligament, perineal membran, perineal badi. 

Arkus tendineus fasya pelvis, simfiz pubis’in arka yüzünde puboüretral 

ligamentin üst kısmından başlayarak iskial omurgaya tutunan horizontal ligamenttir. 

Vajen ön duvarı için lateral tutunma desteği oluşturarak askı görevi görür (38). 

Uterosakral ligament, sakral vertebralardan başlayıp servikal halka arka 

yüzüne tutunur ve vajen apeksini askıya alır (38). 

Pubovesikal ligament, mesane ön duvarını destekleyen temel yapıdır (38). 

Puboüretral ligament, simfisiz pubis’in arka alt yüzünden üretranın orta 

bölümüne    uzanır (38). 

Servikal halka rahim ağzını çevreler ve kardinal ve uterosakral ligamanlar ve 

ayrıca puboservikal ve rektovajinal fasya için bir bağlantı noktası görevi görür. Esas 

olarak kolajenden oluşur. Pelvik tabandaki tüm ligament ve fasyalar direkt ya da 

indirekt olarak servikal halkaya yerleşir (38). 

Endopelvik fasya olarak isimlendirilen bir bağ doku sistemi; mesane, üretra, 

vajina ve uterusu pelvik duvarlara bağlar. Bu yapı, peritonun hemen altında yer alır 

ve belirli bölgelerde kalınlaşma ve yoğunlaşmalara sahip olan sürekli bir birimdir 

(47).  

2.1.4. Pelvik taban kasları 

Vajina, üretral ve rektal açıklıkların etrafını çevreleyen pelvik taban kasları 

(12) yüzeyel, orta ve derin tabaka olarak 3 katmandan oluşur (38). 

1) Yüzeyel tabaka 

Pelvik tabanın yüzeyel kasları ürogenital diyaframı oluşturur ve 

iskiokavernosus, bulbospongiosus ve transversus perinei süperfisyalis’¢i içerir (39). 

Bu kaslar, pelvik viscerayı çevreleyen ve aynı zamanda pelvik desteğe katkıda 

bulunan endopelvik fasya ile kaplanmıştır (48). Bu kaslar iki taraftan inferior pubik 
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rami ile perineal badi arasında köprü oluşturur. Ürogenital (levator) hiatus’u kapatır, 

vajen distali için sfinkter benzeri görev görür ve destek oluşturur. Aynı zamanda 

kontinans mekanizmasına katkıda bulunan bu grup üretra için destek oluşturur (39). 

İskiokavernosus kası: Perineal membranı stabilize etmeye yardımcı olur ve 

eksternal üretral meatusu, bulbokavernosus üzerindeki etkisiyle lateral olarak germek 

için hareket edebilir (38). 

Bulbospongiosus kası: Her bir bulbospongiosus arkada perineal korpusa 

tutunur (49). 

Transversus perinei süperfisyalis kası: Perineal membranın alt yüzeyinin 

arka kenarına paralel şekilde seyreder. Tuber iskiadikum ve ramus ossis iskiye 

tutunan bant şeklindeki iki çift kastır. Perineal korpusun sabitlenmesinde 

yardımcıdır. Yüzeyel tabaka kasları N.pudendus (S2-S4) tarafından inerve edilir 

(49). 

2) Orta tabaka 

Üretral sfinkter kası: Üretranın membranöz bölümünü çevreler ve bu 

bölümü kapatır (49). 

Transversus perinei profundus kası: Perineal korpusa insersiyo yapar ve bu 

yapının stabilizasyonunu sağlar (49). 

Kompresör üretra kası: İki taraf iskiopubik ramustan başlayarak üretra 

önünde karşı tarafın lifleriyle birleşir. Üretranın yardımcı sfinkteridir (49). 

Üretrovajinal sfinkter kası: Perineal korpustan başlayıp, vajinanın 

lateralinden öne uzanarak üretra önünde karşı tarafın lifleriyle birleşir. Üretranın 

kapanmasına yardımcı olur, vajinanın kapanmasını da aktive edebilir (49). 

3) Derin tabaka 

Levator ani ve koksigeus kasları birlikte pelvis tabanı olarak bilinen 

diyafragma pelvisi oluşturur (49) 

Levator ani kası: Pubis’in arka kısmından başlayıp pelvisin bir ucundan 

diğer ucuna uzanan geniş ve kavisli bir kas tabakasıdır. Üretra, vajina ve anal kanal 

bu kas yapısının içinden geçer (46). Üretra, vajina ve rektumun geçtiği levator ani 

kas sisteminin arasındaki boşluğa ürogenital hiatus adı verilir (13). Levator ani kas 

kompleksi pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus olmak üzere üç kısımdan 

oluşur (13, 36, 43, 46, 48, 49). 
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Pubokoksigeus kası: Levator ani kasının daha önde yerleşimli ve daha büyük 

hacimli kısımlı horizontal yerleşimli kısmıdır. Pubik kemiklerden başlayarak 

anokoksigeal rafe ve orta-visseral organlara yapışır. Bu bağlantı nedeniyle 

pubovisseralis olarak da adlandırılmaktadır. Mesane, üretra, vajina ve rektumun orta 

hat yapılarının etrafını sararak pelvik organlara destek sağlar (13, 36, 37, 50). 

Puborektalis kası: Pubokoksigeus kasının altında bulunan puborektalis kası, 

rektum çevresinde U şeklinde geçerek bir askı oluşturur. Önde pubis’e yapışır. 

Anorektal açıyı ileriye doğru çekerek sfinkter gibi görev yapar ve kontinans 

mekanizmasına katkıda bulunur (36, 51). Kontinans mekanizmasındaki rolünden 

dolayı inkontinans ve diğer pelvik taban hastalıklarının tedavisi için fizyoterapide 

hedef dokulardır (48). 

İliokoksigeus kası: Levator ani kasının arka kısmını oluşturur. Arkus 

tendineus levator ani’nin lateralinden başlayıp mediale ve arkaya doğru ilerler, 

anokoksigeal raphe ve koksiks boyunca bağlanır. İstemli idrar çıkışında rolü vardır 

(36, 50). 

Levator ani’nin anteromedial kısmı, pudendal sinirin dalları tarafından, 

posterolateral bölge doğrudan sakral pleksus S3 ve S4’ten inervasyon alır (43). S4 

spinal sinir ramus anterior’undan çıkan direkt dallar, N. pudendus’un (S2-S4) 

dallarıyla inervasyonu sağlanır (49). 

Pelvik taban fonksiyon bozukluğu olan kadınlarda levator ani kas yapısında 

olumsuz değişiklikler saptanmıştır (52) ve bu hasar vajinal doğum ile 

ilişkilendirilmiştir (53) . 

Koksigeus kası: Posterior pelvik tabanı güçlendiren koksigeus kası üçgen 

şeklindedir. İskial omurgadan başlar, sakrum ve koksiks’in  lateraline uzanır, 

sakrospinöz ligament ile bitişiktir (36). Pelvis tabanına katılarak pelvik organları 

destekler ve defakasyon sonrası koksiks’i öne çeker. S3 ve S4 spinal sinirlerinin 

ramus anterior’undan çıkan dallar tarafından inerve edilir (49). 

Vajina ve anüs arasında  perineal badi bulunur. Pelvik kas ve sfinkterlerin 

pelvik tabana destek sağlamak için birleştiği bir bölgedir. Doğum sırasında bu 

yapının yırtılması, POP’a neden olabilir (36). 
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Şekil 2.3. Kadınlarda pelvik taban kas yapısı. Sobotta’dan alınmıştır (41). 
 

2.1.5. Pelvik taban kaslarının fonksiyonu 

Pelvik taban kaslarının en temel görevi abdominal ve pelvik organların 

desteklenmesidir  (12-15). Bunun yanı sıra üriner ve fekal kontinansın sağlanması, 

işeme, defekasyon ve seksüel fonksiyonlarda da önemli rol oynarlar (13-15). Son 

yıllarda yapılan çalışmalar pelvik taban kaslarının solunum fonksiyonlarına ve 

postüral stabilizasyona da katkıda bulunduğunu göstermektedir (54).  

Levator ani ve koksigeus kası fasyal kılıflarıyla birlikte huni şeklindeki 

fibromüsküler bir kesit olan pelvik diyaframı oluşturur. Pelvik diyafram, pelvik 

içerikler için en önemli desteği sağlar. Pelvik diyafram kontraksiyon ile tüm pelvik 

tabanın yükselmesini sağlarken defekasyon esnasında anorektal kanalın gevşemesini 

sağlayarak idrar kontrolünü sağlar. Ek olarak doğumda fetüs başının doğum kanalına 

yönelmesine de yardımcıdır  (15, 46, 55). 

Pelvik taban kasları sabit bir dinlenme tonusuna sahiptir. Bu aktivite üretral 

ve anal sfinkterleri kapatmaya, ürogenital hiatus’u daraltmaya ve pelvik viscera için 

sürekli destek sağlamaya yarar (13). Abdominal basınç arttığında pelvik taban kasları 

refleks kontraksiyon ile üretra, anüs ve vajinayı kapatır. Bu mekanizma istemsiz idrar 

veya dışkı kaçırmanın önlenmesi açısından önemlidir (12). Pelvik taban kasları 
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detrüsör aktivitesini inhibe ederek de kontinansın sürdürülmesine katkı sağlar (12).  

Pelvik desteğin normal bir şekilde sürdürülebilmesi, pelvik tabana aktif destek 

sağlayan kas aktivasyonu ve pasif destek sağlayan fasya bütünlüğüne bağlıdır (12). 

Pelvik taban kasları, pelvik organların şeklinin ve yapısının  korunmasında 

rol oynayan yavaş kasılan lifler içerir (38). Çizgili kaslar Tip 1 (yavaş kasılan) ve Tip 

2 (hızlı kasılan) olmak üzere iki farklı kas lifine sahiptir. Bu kas lifleri üretral 

kapanma ve aktif şekilde kontinans mekanizmasının sağlanmasında önemlidir. 

Levator ani kası, hem Tip 1 hem de Tip 2 kas liflerine sahiptir. Tip 1 lifleri 

çoğunluktadır ve sürekli tonusu sağlamada önemlidir. Böylece pelvik organlara 

destek sağlar ve dinlenme durumunda ürogenital hiatus’un kapanmasında etkilidir. 

Tip 2 lifleri ise abdominal basıncın aniden arttığı durumlarda kas kuvvetini ve 

kasılmasını sağlarlar (56).   

2.2. Gebelik  

Gebelik ortalama 40 hafta sürer ve her biri 3 ay olmak üzere toplamda 3 

trimestere ayrılır. 1. trimester ilk 12 gestasyonel haftayı, 2. trimester 13-28. ve 3. 

trimester 29-40/42. hafta arasını ifade etmektedir (57). 

2.2.1. Gebelikte meydana gelen değişiklikler 

Gebelik, tüm vücut sistemlerini etkileyen anatomik ve fizyolojik bir çok 

değişikliğin gerçekleştiği doğal bir süreçtir (1, 2).  Annenin gelişmekte olan bebeğin 

ihtiyaçlarını karşılayabilmesi ve sağlıklı bir doğum süreci geçirebilmesi için bu 

değişiklikler önemlidir (3).  

2.2.1.1. Kardiyovasküler sistem değişimleri 

Kardiyovasküler sistem, gebelik boyunca önemli yapısal ve hemodinamik 

değişikliklerden geçer (3). Bu değişikliklerin büyük çoğunluğu gebeliğin erken 

döneminde ortaya çıkmaktadır (2, 58).  

Kardiyak debi, gebelik boyunca %30-50 oranında artar (58-62). İlk 

trimesterde başlayan artış 3.trimestere kadar devam eder (3, 60, 62, 63). Literatürde 

bu konuda kesinlik olmamasına karşın bir çok çalışma 25 ve 30. haftalar arası en 

yüksek değerine ulaştığını belirtmiştir (61, 63). Kardiyak debi maksimum değerine 

ulaştıktan sonra doğuma kadar anlamlı bir değişiklik meydana gelmez (58, 63). 

Kardiyak debideki artış fetüsün ihtiyaçlarını karşılamak için çoğunlukla plesenta ve 
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uterus’a olan kan akımını arttırmaya yönelik gerçekleşir (58, 63). Gebeliğin 5. 

haftasından itibaren kalp atım hızı artmaya başlar, artış 32. haftaya kadar devam eder 

ve sonrasında kısmen sabit kalır (58). 32. haftada kalp atım hızı 15-20 atım/dakika ile 

maksimum seviyeye ulaşır (3, 62). Kalp atım hacmi de ilk 2 trimester boyunca artar, 

20. haftada maksimum değerine ulaşır, 38. haftadan sonra sabit kalır ya da kısmen 

düşebilir (58, 62). Gebeliğin ilk trimesterinde olan paröz kadınlarda yapılan bir 

çalışma kardiyak debi, kalp atım hızı ve kalp atım hacminin nullipar kadınlardan 

daha yüksek olduğunu bulmuştur (64).  

Hormonal değişimlerin etkisiyle periferik vazodilatasyon gerçekleşir ve 

sistemik vasküler direnç % 25-30 oranında düşer (3, 61). Sistemik vasküler direncin 

progesteron hormonundan etkilendiği bilinmesine rağmen düşme mekanizması tam 

olarak açıklanamamıştır (3, 61). Sistolik kan basıncı gebeliğin 36.haftasına kadar 

belirgin bir değişiklik göstermez , daha sonra artış gösterir. Diyastolik kan basıncı ise 

20. haftaya kadar düşer ve sonrasında artmaya başlar (58).  Sistemik vasküler direnç 

ve kan basıncındaki düşüş gebelikte fizyolojik hipotansiyona neden olabilir (59).  

Gebeliğin ikinci yarısından sonra supin pozisyonda uterusun aortokaval 

sisteme basısı nedeniyle sistolik ve diyastolik basınçta ani düşüş gerçekleşebilir. 

Çarpıntı, soğuk terleme, bulantı ile ortaya çıkan bu duruma ‘supin hipotansif 

sendrom’ denir (3).  

2.2.1.2. Endokrin sistem değişimleri   

Gebelik sürecinde meydana gelen hormonal ve metabolik değişimler annenin 

bu sürece uyum göstermesini sağlar (65). 

Artan östrojen hormonunun (66) gebeliğin korunmasındaki fizyolojik rolü 

büyüktür (67). Temel görevi fetüsün büyümesini ve sağlığını desteklemektir (66). 

Uterin kan akışını arttırırarak (3, 65) uterusun büyümesini sağlar (65, 68), vücutta su 

tutulumunu arttırır (68), meme dokusunda süt kanallarının gelişimini sağlar (3). 

Progesteron hormonu, gebeliğin devamının sağlanması açısından en etkili 

hormondur (3). Düz kas tonusunu azaltır ve dolaylı olarak damarlarda 

vazodilatasyona neden olur. Endometriyumu implantasyona hazırlar, uterin 

kasılmalarını inhibe eder (3), memelerde büyümeyi sağlar, süt üretimi için yağ 

depolanmasını ve vücut sıcaklığını arttırır (68). 
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Relaksin hormonu, endometriyumu implantasyona hazırlar ve bağ dokusunu 

gevşetir (66, 69). Ek olarak, gebeliğin erken dönemlerinde östrojen ve progesteron 

hormonuyla birlikte uterus kasılmalarını inhibe ederken ilerleyen dönemde doğumun 

başlamasında etkilidir (69). Yüksek relaksin seviyesini gebelikte pelvik ağrı (70, 71) 

ve PTD ile ilişkilendiren çalışmalar mevcuttur (72). Relaksin hormonundaki 

fazlalığın serviksin kısalması ve erken doğum riskinin artması ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (65). 

2.2.1.3. Solunum sistemi değişimleri 

Uterusun büyümesiyle birlikte abdominal basınç artar ve diyafram 4 cm 

yükselir (61, 73). Bu durum fonksiyonel rezidüel volüm ve ekspiratuar rezerv 

volümde azalmayla sonuçlanır (73-75). Hormonal değişimler sternum ve kostalar 

arasındaki ligamentlerde gevşemeye neden olur. Sonuç olarak, göğüs kafesinin 

subkostal açısı 68 dereceden 103 dereceye çıkar ve göğsün enine çapı 2 cm genişler 

(61). 

Gebelikte annenin metabolik ihtiyaçlarının artması ve fetüsün gelişimiyle 

birlikte oksijen ihtiyacı da artar (76). Artan oksijen miktarı ihtiyacı tidal volümdeki 

artışla karşılanır (73). Tidal volüm gebelik süresince %30 ile %50 oranında artış 

gösterir (61, 73, 76, 77).  Bu artışla ilişkili olarak dakika ventilasyonunda da artış 

gözlemlenir (61, 76, 77). Bu durum gebelikte ortaya çıkabilen dispne şikayetine 

sebep olabilir (76). 

2.2.1.4. Üreme sistemi değişimleri 

Uterus ağırlığı ortalama 50g ile 1000g arasında artar ve pelvisten yukarı yöne 

doğru yer değiştirir. Uterin kan akımı artar. Uterus kas liflerinin aktivasyonundaki 

artışa bağlı olarak plesentaya kan akışı kolaylaşır ve alt uterin segmentin gelişimi 

desteklenir (3, 14). Gebeliğin erken dönemlerinden itibaren serviks sürekli değişim 

içindedir, son haftalarda gevşek ve esnek hale gelir (14). 
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2.2.1.5. Gastro-intestinal Sistem Değişimleri 

 Uterusun büyümesi özellikle mide ve bağırsak gibi sindirim organlarının 

pozisyonunu etkiler. Mekanik etkilerin yanı sıra hormon seviyelerindeki değişimle 

birlikte intestinal kasların tonusu azalır. Sonuç olarak mide boşaltımı ve ince 

bağırsaklara geçiş süresi uzar ve konstipasyon problemi ortaya çıkabilir (78). 

Hormonal değişimler gebelikte sık rastlanan bulantı ve kusmaya da neden olabilir 

(79). 

2.2.1.6. Üriner sistem değişimleri 

Böbreklerde vaskülerizasyon ve interstisyel sıvı artışına bağlı olarak büyüme 

gerçekleşir (80). Hormonal değişimlerin de etkisiyle üreterde hipotoni ve dilatasyon 

meydana gelir (14). Üreter büyüyen uterusu çevrelemek için uzar ve vesiko üretral 

reflü meydana gelebilir, idrar yolu enfeksiyonu olasılığı artar (14). 

Gebelik ilerledikçe fetüs ve artan uterus ağırlığı mesane ve üretrada çeşitli 

anatomik değişikliklere sebep olur. Pelvik taban kompleksini de etkileyen, gebeliğin 

hormonal değişimlerinden dolayı mesanenin mobilitesinde de artış görülür (81). 

Gebeliğin özellikle son trimesterinde belirginleşen, mesane tonusunda azalma 

meydana gelir (82, 83). Büyüyen uterusun mesaneye baskı oluşturması ve mesane 

pozisyonunun değişmesiyle sık idrara çıkma, stres ya da urgency inkontinans 

görülebilir (14, 84).  

2.2.1.6. Kas iskelet sistemi değişimleri  

Gebelikte uterusun öne doğru yer değiştirmesi ve kilo alımı annenin ağırlık 

merkezini değiştirir (68). Öne doğru artan ağırlığı dengelemek için gövde arkaya 

alınır (68, 85), lumbal lordoz (86, 87) ve pelvisin anterior pelvik tilti artar (86). Bu 

durum torakal kifozda artış (87), servikal hiperekstansiyon (85, 86), diz ve ayak 

bileği ekstansiyonuna yol açar (85). Tüm bu değişiklikler postüral stabiliteyi olumsuz 

etkiler (85). Ayrıca bel ve sakroiliak ekleme daha fazla yük binmesine neden olur 

(88) ve kalça eklemlerinde çeşitli problemlere yol açabilir (89). 

Hormonal değişiklikler, karın içi basıncın artması ve uterustaki büyümenin 

etkisiyle abdominal kaslarda gerilme ve uzama gerçekleşir (14, 90-92). Bu durum 

kas dengesinde (87) ve kas fonksiyonunda azalma ile sonuçlanabilir (14, 90). Ek 

olarak, abdominal fasya yapısal olarak gevşer (91). Bu durum özellikle gebeliğin 2. 

ve 3. trimesterinde diastasis recti abdominis’e neden olur (93). Diastasis recti 
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abdominis, rectus abdominis kasının linea albadan iki yana ayrılması olarak 

tanımlanmıştır (14, 94). Bu ayrılma Rath ve ark. (94) tarafından  27 mm ve üzeri ise 

patolojik olarak nitelendirilmiştir. Pelvik taban kasları ile abdominal kaslar arasında 

sinerjik bir ilişki vardır (95). Bu sebeple diastasis recti abdominis, pelvik taban kas 

fonksiyonunu da etkilemektedir. Spitznagle ve ark. (96) çalışmalarında diastasis recti 

abdominis tanısı olan kadınların pelvik taban fonksiyon bozukluğuna sahip olma 

olasılığının daha fazla olduğunu belirtmişlerdir.  

Gebelikte ligament laksitesinin artması sonucunda yaralanma riski de artar. 

Kilo alımıyla birlikte eklemler üzerine daha fazla yük biner (88). Gebelikte gevşeyen 

sakroiliak eklem, büyüyen uterusun öne doğru yer değiştirmesine olanak sağlar fakat 

bu durum pelvis ve lumbal bölgede yük artışına neden olur (88). Pelvisin öne yer 

değiştirmesi bağların gerilmesine ve bazı biyomekanik değişikliklere sebep olur (88). 

Bu faktörler; lumbal bölge, sakroiliak eklem ve pelvis üzerindeki mekanik 

zorlanmanın artmasına neden olur (88). 

 

 
Şekil 2.4. Erken ve geç gebelikte postür değişimi (97). 

  

2.2.1.7. Gebelik ve doğumun pelvik tabana etkisi 

Gebelik ve doğum sonrasında pelvik taban anatomik ve fonksiyonel açıdan 

çeşitli değişikliklerden geçer (4). Gebelik döneminde, hormonların etkisiyle pelvik 

eklemlerde meydana gelen gevşeme en temel değişimlerden biridir. Simfisiz pubis 

bu durumdan en çok etkilenen eklemdir (83, 98). Doğum için son derece önemli olan 

gevşeme, mobilite artışına da neden olarak pelvik eklem instabilitesi için risk 

oluşturur ve üretral desteği negatif yönde etkiler (99). 

Uterus ve fetusun büyümesi sonucu artan ağırlık pelvik taban kaslarında 

kronik bir yük oluşturur. Hormonal değişimlerin de etkisiyle kas tonusunda azalma 
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gerçekleşir. Sonuç olarak pelvik taban kas grupları zayıflar (5-7). Gebeliğin ilerleyen 

dönemlerinde meydana gelen postüral değişikliklerle birlikte pelvik taban kaslarında 

belirgin bir kuvvet kaybı meydana gelebilir (100). Zayıflayan kaslar üretral 

hipermobilitesinin artmasına ve bu durumla ilişkili olarak Üİ ya da fekal inkontinans 

şikayetinin oluşmasına neden olabilir (17). Morkved ve ark. (101) gebelikte Üİ 

şikayeti olan nullipar kadınların pelvik taban kas kuvvetinin sağlıklı gebelerden daha 

düşük olduğunu bulmuştur.   

Gebelikte genel eklem laksitesi artar (102-104). Pelvik ligamentlerde laksite 

artışı hormonal ve postüral değişikliklerin yanı sıra artan vücut ağırlığı kaynaklıdır 

(98). Maksimum laksite 2. trimesterde bulunmuştur (98). Pelvik ligamentlerdeki 

laksite artışı bel ağrısı  ile ilişkilendirilmiştir (105).  

Gebelikle birlikte değişen hormon seviyeleri pelvik taban dokularının 

biyokimyasal bileşenlerini de etkiler (83). Artan relaksin hormonu kolajen 

yoğunluğunda azalmaya sebep olur. Ligamentlerin temel bileşenlerinden biri olan 

kolajendeki değişimle birlikte pelvik ligamentlerin bütünlüğü ve dayanıklılığı 

olumsuz etkilenir. Bu durum gebelerin yaralanma riskini artırır (66).  

Sonuç olarak, gebelik döneminde pelvik organ desteğinin değiştiği 

bilinmektedir (8). Gebelikte en sık karşılaşılan pelvik taban semptomları; frequency, 

urgency ya da Üİ’dir. Son trimesterde semptomlar kötüleşebilir (83). 

Literatürde gebelikle artan relaksin hormonunun pelvik ağrıya neden 

olduğunu savunan çalışmalar mevcuttur (106, 107). Buna karşın, relaksin seviyesinin 

pelvik ağrı ile ilişkili olmadığını gösteren çalışmalar da vardır (108). Bir sistematik 

çalışma gebelikle ilişkili pelvik kuşak ağrısı ve relaksin düzeyi arasındaki ilişkinin 

kanıt düzeyini düşük bulmuştur (109). İlk gebelik ve fetüsün ağırlığı pelvik ağrıyla 

ilişkilidir (110).  

Literatürde doğum ve farklı doğum yöntemlerinin pelvik taban yapıları 

üzerindeki etkisini araştıran birçok çalışma mevcuttur. Çalışmalar, vajinal doğumla 

birlikte eksternal anal sfinker kası ve inervasyonunun zarar görebileceğini 

bildirmişlerdir (11). Allen ve ark. (10) nullipar kadınlarda gerçekleştirdikleri 

çalışmada  pelvik taban kas kuvvetinin vajinal doğumdan olumsuz etkilendiğini 

göstermişlerdir. Sultan ve ark. (9) özellikle ilk vajinal doğumun pelvik taban 

dokularında gerilme ve pudendal sinir hasarına neden olabileceğini bildirmişlerdir. 
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Ancak, bu riskin sezaryen doğum yapan kadınlarda da olduğu bildirilmiştir (9). 

Friedman ve ark. (16) ise vajinal doğumun sezaryen doğuma kıyasla 6-11 yıl sonra 

pelvik taban kas kuvvetinde daha fazla azalmaya neden olduğunu bulmuşlardır. 

Ayrıca çalışmalarında doğumun pelvik tabana olumsuz etkisinin kalıcı olabileceğini 

ve zayıf pelvik taban kaslarının pelvik taban bozukluklarıyla ilişkili olabileceğini 

belirtmişlerdir (16). Snooks ve ark. (111) beş yıllık takip sistemi ile 

gerçekleştirdikleri prospektif çalışmada multipar kadınlarda doğumun pelvik taban 

üzerindeki etkisinin 5 yıl sonra bile devam ettiğini bildirmişlerdir.  

2.2.1.8. Kilo alımı 

Gebelikte vücut ağırlığındaki artışın büyük bir kısmı uterus ve içeriğine, 

memelere, kan hacmi, ekstravasküler ve ekstrasellüer sıvıdaki artışlara bağlıdır. 

Ortalama vücut ağırlığı artışı 11 kg’dir (73). Dünya genelinde yayımlanan 

kılavuzlarda gebelik dönemindeki önerilen vücut ağırlık kazanımları bildirilmiştir. 

Amerikan Tıp Enstitüleri 2009 yılında yayınladığı kılavuzda, tüm kadınlar için ilk 

trimesterde 1-2 kg kilo alımı önermektedir. Gebeliğin 2. ve 3. trimesterinde ise 

kadınların VKİ’lerine bakılarak kilo alımı tavsiyesi verilmiştir. Buna göre; VKİ’si 

18.5 kg/m2’den düşük olanlar için 12.5–18 kg , 18.5-24.9 kg/m2 olanlar için 11.5–16 

kg, 25.0–29.9 kg/m2 olanlar için 7–11.5 kg ve 30 kg/m2 ve üzeri olanlar için 5-9 kg 

alımı önerilmiştir (112). 

2.3. Pelvik Taban Disfonksiyonu 

Disfonksiyon tanımı, hasar görmüş yapılara bağlı anormal semptom olarak 

yapılabilir (38). PTD ise çeşitli klinik durumları tanımlamak amacıyla kullanılan 

genel bir terimdir. Bump ve Norton tarafından Üİ, Fİ, POP, alt idrar üriner yolların 

duyusal ve boşalma anomalileri, defekasyon disfonksiyonu, seksüel disfonksiyon ve 

kronik ağrı sendromu olarak tanımlanmışlardır (113). Üİ, Fİ ve POP daha sık 

karşılaşılan sorunlardır (113).  

Farklı ülkelerde yapılan geniş kapsamlı epidemiyolojik çalışmalarda 

kadınlarda PTD prevalansının %23.7 ile  %46.2 arasında değiştiği bulunmuştur (21, 

114-116). Kepenekci ve ark. (117) Türk kadınlarının %67.5’inin en az bir PFD’yi 

deneyimlediğini buldukları çalışmada bu sorunun ne kadar yaygın olduğunu 

göstermişlerdir. Bir kadının yaşam boyu prolapsus ve inkontinansı içeren pelvik 



18 
 

taban problemlerine yönelik en az bir kez cerrahi operasyon geçirme riski 1997 

yılında yapılan bir çalışmada % 11 (118), 2014 yılında yapılan farklı bir çalışmada 

ise %20 bulunmuştur (119). 

Nygaard ve ark. (21) ilerleyen yıllarda PTD’lere  bağlı sağlık yükünde artma, 

verimlilik kaybı ve bireyin yaşam kalitesindeki düşmenin önemi vurgulamışlardır. 

2.3.1. Üriner inkontinans 

Üİ, Uluslararası Kontinans Derneği tarafından “her türlü istemsiz idrar 

kaçırma şikayeti” olarak tanımlanmıştır. İstemsiz idrar kaçırmanın gerçekleştiği 

zaman ya da bu durumu tetikleyen unsura göre çeşitli alt tiplere ayrılır:  

Stres üriner inkontinans; öksürme, hapşırma gibi intra-abdominal basıncı 

artıran durumlarda ya da sportif aktivite sırasında artan fizyolojik stresle birlikte 

oluşan idrar kaçırma şikayetidir. Urgency inkontinans ise ani sıkışma hissi ile birlikte 

önlenemeyen idrar kaçırma şikayeti olarak tanımlanmıştır. Stres üriner inkontinans 

ve urgency inkontinansın birlikte oluştuğu idrar kaçırma tipine  mikst üriner 

inkontinans adı verilir. Bunların dışında sürekli devam eden, uyku sırasında 

gerçekleşen, cinsel ilişki sırasında meydana gelen ya da kadının nasıl oluştuğundan 

haberinin olmadığı istemsiz idrar kaybı gibi farklı Üİ tipleri de bulunmaktadır (120). 

Kadınların %87,2 si Üİ’nin yaşam kalitelerini etkilediğini belirtmiştir (121). 

Günümüzde hem hastanın hem de ailesinin yaşamında psikolojik, sosyal ve hijyenik 

durum üzerine olumsuz etkisi olan bir sağlık sorunudur. Buna rağmen bireylerin 

çoğu profesyonel yardım istememektedir. Kadınlarda erkeklere kıyasla daha sık 

rastlanır (122).  

Üİ gelişiminde parite (123), yaş, obezite, genetik faktör ve sigara gibi (124) 

bir çok etken rol oynasa da gebelik (124-128) ve doğum (126-129) en önemli risk 

faktörlerindendir. Gebelik ve doğumun Üİ üzerindeki etkisi sadece kısa dönem 

sürmez, yapılan bir çalışma ilk doğumun 5 yıl sonraki Üİ gelişiminde dahi etkili 

olduğunu belirtmiştir (130).  

Dünyada gebelerde yapılan prevalans çalışmaları Üİ sıklığı için geniş bir 

aralık vermektedir ve %32 ile %64 arasında değişiklik gösterir (124, 125, 131-136). 

Ülkemizde gebelerde Üİ prevalansına yönelik iki çalışmaya rastlanmış ve bu 

çalışmalarda literatüre uygun bir sonuç olan %40 (137) ve %41,7 bulunmuştur (138). 
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Gebelik haftası ilerledikçe Üİ prevalansı da artar (6, 126).  İnkontinans şikayetine 

eğitim seviyesi düşük olanlarda ve sezeryana kıyasla vajinal doğum yapanlarda daha 

sık rastlanmıştır (139).  

2.3.2. Fekal inkontinans 

Fekal inkontinans, Uluslararası Kontinans Derneği tarafından “istemsiz dışkı 

kaçırma şikayeti” olarak tanımlanmaktadır (120).  

Gebelik ve doğumla ilişkili olarak pudendal sinir yaralanması ve sfinkter 

kasların zarar görmesi birincil risk faktörü olarak düşünülmektedir (140-142). Fekal 

inkontinans ile ilişkilendirilen diğer risk faktörleri yaş, obezite, azalmış fiziksel 

aktivite, diyabet, nörolojik hastalıklar ve inflamatuar bağırsak hastalıklarıdır (142-

144). Gebelikte prevalansı %2.3 ile %14 arasında değişmektedir (135, 136, 145, 

146). 

2.3.3. Pelvik organ prolapsusu 

POP vajina, uterus ya da her ikisinin protrüzyonu ile sonuçlanan pelvik 

organların aşağı yönde yer değiştirmesi olarak tanımlanmıştır (120, 124, 147, 148). 

Anatomik bulgularla birlikte semptomatik olduğunda patalojik bir durum olarak 

düşünülmelidir (120, 148). Kadınlar sıklıkla vajinal şişkinlik ve pelvik basınç 

hissinden yakınırlar (3, 120, 149, 150). POP çoğunlukla Üİ ve seksüel disfonksiyon 

gibi çeşitli PTD ile birliktedir (148). Uzun süreli ayakta durma ve egzersiz gibi 

yerçekiminin arttığı pozisyonlar semptomları belirginleştirebilir (120, 148).  

Prolapsus ön vajinal kanal, arka vajinal kanal, uterus ve vajinal apeks’i 

içerebilir ve var olduğu kompartmana göre isimlendirilir. Sıklıkla mesaneden 

(sistosel), rektumdan (rektosel), periton ve ince bağırsaktan (enterosel), serviks ve 

uterustan kaynaklanabilir (46). POP evresini ve tipini tanımlamak için ICS’nin 

Pelvik Organ Prolapsusu Sınıflandırma (POP-Q) Sistemi (120, 151) geçerli ve 

güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir (152).  

Geniş popülasyonlu güncel bir çalışmada kadınların yaşam boyunca 

prolapsus kaynaklı cerrahi geçirme oranı %12,6 bulunmuştur (119). 

Semptomatik POP varlığı çoğunlukla birden fazla risk faktörünün birleşmesi 

sonucunda oluşur (153). POP gelişiminde doğum, yaş, kronik konstipasyon, 

menopoz, ırk, kas-iskelet sistemik hastalıkları ve sigara gibi çeşitli faktörler rol 
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oynamaktadır (153, 154). Fakat doğum (115, 155-160) ve parite (158, 161-163) en 

sık ilişkilendirilen risk faktörü olmuştur. Doğum yapan kadınların POP gelişimi 

açısından daha fazla risk altında olduğu bilinmektedir (162). Slieker-ten Hove ve ark. 

(154) çalışmalarında gebeliğin POP için bağımsız bir risk faktörü olduğunu buldular. 

POP sınıflandırma sistemini kullanarak gebelik süresince pelvik organ desteğinin 

değiştiğini kanıtlayan bir çok çalışmanın sonucu da bu bulguyu desteklemektedir (8, 

156, 164-166). Literatürde gebelik ve doğumun POP gelişimdeki rolünü doğum 

öncesi ve sonrası değerlendirmeleri kullanarak saptayan üç çalışmaya rastlanmıştır 

(57, 160, 166). Sze ve ark. (160) çalışmalarında gebeliğin son trimesterinde olan 

kadınlarda POP prevalansının %46 olduğunu ve doğum sonrası bu prevalansın 

%83’e çıktığını bildirmişlerdir. Ek olarak, POP’lu kadınların %15’inde doğum 

sonrası prolapsusun kötüleştiğini bulmuşlardır (160). O’Boyle ve ark. (57) POP 

sınıflandırma sistemini kullanarak değerlendirme yaptıkları çalışmada, 3. trimester 

ve postpartum dönemdeki kadınların POP seviyeleri arasında fark olmadığını 

bulmuşlardır. Fakat ilk trimesterde bulunan gebelerin POP seviyesini, 3. trimesterde 

ve postpartum dönemde yer alan kadınlara kıyasla daha düşük bulmuşlardır. Chen ve 

ark. ise POP’un 3. trimesterde yer alan gebelerde %35-37 oranında ortaya çıktığını 

ve doğum sonrası bir yıl içinde anlamlı bir şekilde iyileşme gösterdiğini bildirdiler. 

Buna karşın ilk trimesterde kilolu olma, sigara ya da vajinal doğum gibi 

faktörlerlerin iyileşmeyi azalttığını da eklediler (166). 

2.3.4. Seksüel disfonksiyon 

Kadınlarda cinsel uyarana karşı verilen fizyolojik tepki dört evreye ayrılmıştır 

(167). Seksüel disfonksiyon cinsel yanıt döngüsünün herhangi bir aşamasında 

bozukluk ya da cinsel aktiviteye bağlı ağrı ile karakterizedir (168-171). Biyolojik ve 

psikolojik kaynağı olan çok boyutlu bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır (172, 

173). Psikolojik bozukluklar, kronik hastalıklar (diyabet, hipertansiyon vb.), pelvik 

cerrahi geçmişi, SÜİ, doğumsal travmalar, emzirme ve sigara kullanımı risk 

faktörleri olarak kabul edilmiştir (171, 174-176). Gebelikte gerçekleşen çeşitli 

hormonal ve fizyolojik değişiklikler seksüel bozukluklara neden olabilir (177). Bu 

süreç seksüel fonksiyonu önemli derecede etkilemektedir (174, 178). Bir çok kadının 

gebelikte seksüel aktivitede düşme ve fonksiyonel sorunlar yaşadığı bilinmektedir 
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(179-183). Doğumsal travmaların ise pelvik ağrı ve uyarılma bozukluklarına sebep 

olduğu düşünülmektedir (184-186).  

Gebelik döneminde, farklı coğrafyalardaki çalışmalar incelendiğinde %31.7 

ile %81 arasında geniş bir prevalans aralığı bulunmaktadır (187-191). Ülkemizdeki 

epidemiyolojik çalışmalarda ise prevalans %63.7 ile %94.2 arasında değişiklik 

göstermiştir (175, 177, 192-194). Oniz ve ark. ülkemizde yaşayan her dört kadından 

birinin seksüel disfonksiyon yaşadığını bildirmiştir (195). Kadınlar doğum 

sonrasında %41 ile %83 arasında seksüel fonksiyon bozukluğu bildirmiştir (184). 

Gebelik ve sonrasında yaşanan seksüel disfonksiyon, kadınları psikolojik açıdan 

olumsuz etkilemektedir (196). 

2.4. Pelvik Taban Kas Eğitimi 

1936 yılında Margaret Morris gebelerde Üİ ve fekal inkontinansın önlenmesi 

ya da tedavi edilmesi amacıyla pelvik taban kas egzersiz sistemini geliştirmiştir. 

Böylece modern tıp PTKE ile tanışmıştır  (197). Jinekolog Dr. Arnold Kegel 1948’da 

64 kişi üzerinde yaptığı çalışmada PTKE’nin Üİ tedavisinde etkili bir yöntem 

olduğunu kanıtlamış ve yöntemin popüler hale gelmesini sağlamıştır. PTKE, Kegel 

tarafından gebelikte ve doğum sonrası inkontinansı önlemek için tavsiye edilmiştir 

(198). 

Konservatif bir tedavi metodu olan PTKE, kaybedilen kas fonksiyonunun geri 

kazanılmasını ya da mevcut durumun geliştirilmesini amaçlar (198). PTKE temel 

olarak pelvik taban kaslarının istemli kontraksiyon ve relaksasyonunu içermektedir 

(198). Etkili bir pelvik taban eğitimi için doğru kas kontraksiyonu gereklidir (198, 

199). Literatürdeki çalışmalar kadınların %30’undan fazlasının spesifik olarak pelvik 

taban kas kontraksiyonunda sorun yaşadığını bildirmiştir (200). Kegel, kadınların 

çoğunluğunun kas fonksiyon farkındalığına sahip olmadığını bildirmiştir, bu yüzden 

bir gösterge yardımıyla kas kontraksiyonunu görülebilir kılan perineometer ile 

egzersizleri uygulamıştır (198).  PTKE tek başına ya da biofeedback gibi çeşitli 

aygıtlar kullanılarak uygulanabilir (201).   

Gebelerde PTKE’nin kas kuvveti ve tonusunda anlamlı bir artış sağladığı 

bilinmektedir (28-30). Ek olarak, kas koordinasyonunda gelişme sağlar, fleksibilite 

artışıyla birlikte doğum eylemini de kolaylaştırır (24). Özellikle pelvik taban kas 
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kuvveti düşük olan gebelere PTKE tavsiye edilmektedir (101). Güvenilir bir yöntem 

olan PTKE gebelerde PTD’lerin önlenmesi ve tedavisi için de sıklıkla önerilmektedir 

(22-26).  

Literatürde yer alan randomize kontrollü bir çok çalışma ve Cochrane 

derlemelerine göre PTKE’nin gebelik ve doğum sonrasında Üİ için önleyici ve tedavi 

edici etkisi vardır (26, 28, 31, 32, 202, 203). Randomize kontrollü bir çok çalışma ve 

sistematik derleme PTKE’nin özellikle stres ve mikst tip Üİ tedavisinde etkin bir 

yöntem olduğunu bildirmiştir (22). PTKE’nin etkisi Grade A düzeyinde 

kanıtlanmıştır (26). Öte yandan, PTKE’nin fekal inkontinansı azalttığını bildiren 

çalışmalar (202) olsa da fekal inkontinansı önleme ve tedavi etkisi belirsizdir (32). 

Randomize kontrollü çalışmalarda PTKE’nin POP tedavisine katkı sağladığı 

bulunmuştur (27, 204, 205). Ayrıca bir çalışma PTKE sonrası pelvik organların 

elevasyonunda iyileşme olduğunu belirtmiştir (206). Kadınlarda POP 

semptomlarında ( vajinal şişkinlik, ağırlık hissi, bağırsak ve mesane semptomları) 

PTKE ile subjektif bir iyileşme sağlanabilir (27, 205-209). Subjektif semptomlar 

cerrahi için endikasyon oluşturduğu için semptomların iyileşmesi POP için en önemli 

tedavi edici etki olarak kabul edilebilir  (210). PTKE ayrıca POP (211) ve Üİ (212, 

213) gibi pelvik taban problemlerine sahip kadınların seksüel fonksiyonunda gelişme 

ve yaşam kalitesinde artış sağlar. Sistematik bir derlemede PTKE’nin seksüel 

fonksiyonda iyileşme sağladığı bildirilmiştir (25).  

PTKE’nin kısa dönemde önleyici ve tedavi edici etkisi bir çok çalışmayla 

desteklenmiş olsa da kalıcı tedavi etkisi hala tartışmalıdır ve yeni araştırmalarla 

aydınlatılmalıdır (214). Bir vaka çalışmasına göre kas adaptasyonu ve kazanılan 

faydalar geri dönüşümlüdür. Bu nedenle PTKE, yaşam boyu devam eden bir süreçtir. 

Pelvik taban sağlığı için hayat rutininin bir parçası haline gelmelidir (215). 

Gebeler için PTKE protokolü literatürde farklı kas kontraksiyon süresi ve 

sayısını içeren çeşitli şekillerde uygulanmıştır. Bu farklılığa dayanarak, bir egzersiz 

protokolü seçmek, çalışılmakta olan gebe popülasyonun özelliklerine bağlıdır (24, 

28-30, 215). Eğitim protokolü kişinin perine durumu ve hastanın çalışmasına bağlı 

olarak değişir (198). Çoğunlukla önerilen eğitim 8 hafta (29) ya da 12 hafta (28) 

boyunca devam eden ve haftada 2-3 kez yapılan egzersizlerdir. Fakat tekrar sayısı, 

dinlenme süresi ve kontraksiyon süresi kesin olarak bildirilmemiştir. Ev programı 
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ve/ve ya fizyoterapist eşliğinde grup egzersizleri şeklinde yapılabilir (30). Etkin bir 

PTKE’nin kadın sağlığı’nda fizik tedavi alanında çalışan fizyoterapistler tarafından 

denetlenerek ve en az 8 hafta süresince yapılması önerilmektedir (31). 

2.5. Gebelerde Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi Farkındalık, 

Bilgi ve İnanışları 

Bilgi, deneyim ya da eğitim yolu ile elde edilen gerçekler; bir konunun teorik 

ya da pratik olarak anlaşılabilmesi olarak tanımlanmaktadır (216). Pelvik taban 

bilgisi ise; pelvik taban anatomisini ve fonksiyonunu, pelvik taban problemlerini, bu 

durumlarla ilişkili risk faktörlerini ve tedavi seçeneklerini tanımlayabilmeyi içerir 

(34, 217). Farkındalık, bir durumun ya da nesnenin var olduğunu bilmek ve anlamak 

şeklinde tanımlanabilir (216). İnanış ise doğru olduğu kabul edilen veya görüş olarak 

kabul edilen durum ya da nesnedir (216). 

Pelvik taban hakkında bilgi ve farkındalık eksikliği ya da maladaptif inanışlar 

kadınların yaşamında olumsuz sonuçlar doğurabilmektedir. Cardoso ve ark. (218) 

pelvik taban hakkında düşük bilgi seviyesine sahip olan kadın sporcularda Üİ 

şikayetinin görülme riskinin daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, 

Minassian ve ark. (122) Üİ’nin normal olduğunu düşünme ve yetersiz tedavi 

bilgisinin tıbbi bakıma başvurma önündeki engellerden biri olduğunu rapor 

etmişlerdir. Berzuk ve ark. (219) PTKE’ye katılma ve herhangi bir pelvik taban 

probleminde uygun stratejiyi geliştirmede pelvik taban bilgisinin etkili olduğunu 

göstermişlerdir. Tüm bu bilgiler ışığında, yeterli pelvik taban bilgisinin PTD’leri 

önleme ve erken tedavide önemli olduğu görülmektedir. 

Farklı toplumlardaki çalışmalar, kadınların pelvik taban hakkında bilgi ve 

farkındalıklarının büyük ölçüde eksik olduğunu açıkça göstermektedir (34, 217, 

220). Bununla birlikte çalışmalarda, kadınların pelvik taban ve PTD’ler ile ilgili 

çeşitli maladaptif inanışlara sahip oldukları da gösterilmiştir (34, 217, 221). 

Avustralya’da (34) 2017 yılındaki bir çalışma gebelerin pelvik taban kasları ile 

PTKE hakkında yetersiz farkındalık ve bilgi düzeyine sahip olduğunu bulmuşlardır. 

Ek olarak aynı çalışma, kadınlarda Üİ'nin gebelikte ya da doğum sonrasında normal 

bir durum olması ve yaşlanmanın ya da kadın olmanın bir parçası olması gibi 

inanışların mevcut olduğunu da göstermiştir (34). Hindistan’da (220) 2019 yılındaki 
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bir çalışmada ise gebelerin pelvik taban kasları ve PTKE'ye ilişkin düşük bilgi 

seviyesine sahip olduğu bildirilmiştir. İngiltere’de (222) 2016 yılındaki bir çalışmada 

gebelerin PTD’ler hakkında yetersiz bilgi seviyesine sahip oldukları rapor edilmiştir. 

Belçika'da (217) 2016 yılındaki bir çalışma ise nullipar kadınların pelvik taban 

hakkında yetersiz bilgi düzeyine sahip olduğu ve PTD'ler hakkında 

endişelendiklerini göstermiştir. Tüm bu çalışmalar, son yıllarda pelvik tabana ilişkin 

farkındalık, bilgi ve inanış kavramlarının araştırılmasına olan ilginin arttığını 

göstermektedir. Farklı toplum ve popülasyondaki çalışma sonuçları arasında bazı 

farklılıklar bulunmaktadır (34, 217, 220, 223). Türk popülasyonunda ise bildiğimiz 

kadarıyla pelvik taban hakkında bilgi düzeyi ve inanışları inceleyen araştırma 

bulunmamaktadır. Bu çalışma da, Türk toplumunda pelvik tabanla ilgili inanışların, 

farkındalık ve bilgi düzeyinin değerlendirildiği bir araştırmaya ihtiyaç olduğu 

düşünülerek planlandı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Araştırmaya, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’na başvuran 250 gönüllü gebe dahil edildi. 

Çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurul’undan gerekli izin alındı (Protokol NO. 2018/08). Etik kurul izni EK-1’de 

sunuldu. Araştırmaya dahil edilen bireylere çalışmanın amacı, hedefleri ve 

değerlendirme programının içeriği bilgilendirilmiş onam formu doğrultusunda 

detaylı olarak anlatıldı. İlgili formun katılımcı tarafından imzalanmasının ardından 

bireyler değerlendirmeye alındı. Bilgilendirilmiş onam formu izni EK-2’de sunuldu. 

Çalışmaya dahil edilen bireyler EK-3’te sunulan değerlendirme formuna bağlı 

kalınarak değerlendirildi.  

3.1.1. Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 5-40 haftalık gebe olan,  

• Araştırmaya gönüllü olarak katılan, 

• 18 yaş üzerinde olan, 

• Türkçe okuma yazma bilen, 

• Kooperasyonu ve anlamayı engelleyecek herhangi bir mental problemi 

olmayan bireyler çalışmaya dahil edildiler. 

3.1.2. Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Daha önce pelvik taban hakkında eğitim alan, 

• Sağlık profesyoneli olan, 

• Nörolojik hastalığı olan bireyler çalışmaya dahil edilmediler. 

 

 

 

 

 



26 
 

 

Uygunluk için değerlendirilen birey 

(n=285) 

 

     

                                                                                     

 

                                                                                     Dahil edilmeyen bireyler 

                                                                                    *Dahil edilme kriterlerini                
                                                                          karşılamayan (n=4) 

                                                                                    *Katılmayı reddeden/ 
                                                                                      çalışmayı yarım bırakan (n=31) 
 

 

 

                                                         Değerlendirme 

 

 

 

                          

                                          Değerlendirmeye katılan birey 

(n=250) 

 

 

 

 

 

Analiz edildi 

(n=250) 

 

 

 

Şekil 3.1. Birey Akış Diyagramı 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen kadınlardan, araştırmacılar tarafından hazırlanan 

değerlendirme formunu doldurmaları istendi. Değerlendirme formu aşağıdaki 

bölümlerden oluştu. 

1) Anket soruları 

2) Kısa Form-36 (SF-36) 

3) Gebelik Fiziksel Aktivite Anketi (GFAA) 

4) Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi Farkındalığı, Bilgi ve İnanışlar Anketi 

3.2.1.1 Anket Soruları    

Anket formunda bireylerin özelliklerini belirlemek amacıyla şu sorular 

soruldu; 

• Adı-Soyadı 

• Doğum Tarihi 

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

(cm) sorularak kaydedildi.  

• Öğrenim Durumu: Bireylere öğrenim durumu ve süresi sözel olarak 

sorulduktan sonra ilköğretim, lise, ön lisans, lisans ya da lisansüstü olarak 

kaydedildi. 

• Mesleği/Çalışma Durumu: Bireylere meslekleri sözel olarak soruldu. Ev 

hanımı, işçi, memur ve emekli olarak kaydedildi. 

• Gelir Seviyesi: Bireylere ortalama aylık gelirleri sözel olarak sorulduktan 

sonra  belirlenen aralıklardan uygun olan işaretlendi (0-2.500, 2.500-5.000, 

5.000 ve üzeri). 

• Medeni durumu: Bireylerin medeni durumları sözel olarak sorularak, ’’evli’’ 

ya da ’’bekar’’ olarak kaydedildi.  

• Tıbbi Özgeçmiş: Bireylerin kronik hastalığının olup olmadığı ve daha önce 

cerrahi geçirip geçirmediği sorgulandı. 

• Obstetrik Hikaye: Bireylere 3 aydan uzun süren gebelik sayısı, canlı doğum 

sayısı, düşük sayısı ve küretaj sayısı sözel olarak soruldu ve kaydedildi. Daha 
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önceki çocuklarının doğum şekilleri vajinal doğum ya da sezeryan olarak 

kaydedildi. 

• Gebelik Haftası: Bireylere gebeliğin kaçıncı haftasında oldukları sözel olarak 

soruldu. 1-12 hafta arasında olanlar 1. trimester, 13-28 hafta arasında olanlar 

2. trimester ve 29-40/42 hafta arasında olanlar ise 3. trimester olarak 

gruplandırıldı. 

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

sözel olarak sorularak “evet”, “hayır”, “nadiren” ya da “gebe olduğumda 

bıraktım” şeklinde kaydedildi. 

3.2.1.2. Kısa Form-36 (SF-36) 

Bireylerin sağlıkla ilgili yaşam kalite düzeyleri, Ware ve ark. (224) tarafından 

1992 yılında geliştirilen SF-36 kullanılarak değerlendirildi. Bu anketin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği (cronbach alfa katsayısı 0.73-0.77) 1999 yılında Koçyiğit ve 

ark. (225) tarafından yapılmıştır.  

SF-36, sekiz alt ölçek ve toplam 36 sorudan oluşmaktadır. Bu anket fiziksel 

fonksiyon (10 madde), fiziksel sorunlara bağlı rol limitasyonları (4 madde), 

emosyonel sorunlara bağlı rol limitasyonları (3 madde), ağrı (2 madde), vitalite (4 

madde), sosyal fonksiyon (2 madde), mental sağlık (5 madde) ve genel sağlık (5 

madde) alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Her bir alt ölçek 0-100 arasında 

puanlanmakta olup “0” en düşük, “100” en iyi yaşam kalite düzeyini göstermektedir 

(224, 226). 

3.2.1.3. Gebelik Fiziksel Aktivite Anketi (GFAA) 

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini değerlendirmek için Lisa Chasan-

Taber ve arkadaşları tarafından 2004 yılında geliştirilen GFAA kullanılmıştır (227). 

Bu anketin Türkçe geçerlik ve güvenirliği (cronbach alfa katsayıları sırasıyla 0,93 ve 

0,95) 2015 yılında Tosun ve ark. tarafından yapılmıştır (228). 

Bu ankette, gebelerden toplamda 32 aktivite sırasında harcadıkları süreyi 

belirtmeleri istendi. Bu aktiviteler: ev işleri/bakıcılık aktiviteleri (13 aktivite), 

meslekle ilgili aktiviteler (5 aktivite), spor/egzersiz aktiviteleri (8 aktivite), ulaşım (3 

aktivite) ve inaktivite (3 soru) dir. Anketin sonunda açık uçlu bir bölüm eklenerek, 

gebeden ankette yer almayan bir aktiviteyi yapıyorsa bu bölüme eklemesi istendi. 

Gebeden bulunduğu trimestere uygun olarak, gerçekleştirdiği her aktivite için günlük 
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veya haftalık harcanan toplam süreye en uygun kategoriyi seçmesi istendi. Süre, 

günde 0 ila 6 ya da daha fazla saat ve bir hafta boyunca 0 ila 3 ya da daha fazla saat 

olarak soruldu. GFAA kullanılarak haftalık kullanılan enerji miktarı hesaplandı. Her 

bir aktiviteye harcanan saat sayısı o aktiviteye özel spesifik metabolik eşitlik (MET) 

değeri ile çarpılarak haftalık ortalama enerji harcamaları (haftalık MET-saat) 

hesaplandı. Her bir aktivitenin yoğunluğu sedanter (<1.5 MET), hafif (1.5-3.0 MET), 

orta (3.0-6.0 MET) ya da şiddetli (>0.6 MET) olarak sınıflandırıldı (227, 228). 

3.2.1.4. Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi Farkındalığı, Bilgi ve 

İnanışlar Anketi 

Çalışmamızda literatürde bulunan 3 farklı çalışmaya ait sorulardan oluşan 

anket kullanıldı (34, 217, 222). Kullandığımız anket; pelvik taban anatomi ve işlevi, 

PTKE, pelvik taban problemleri ile bu durumların gebelikle ilişkisi ile ilgili soruları 

içermektedir. Anket formu çalışma amacına uygun olarak seçilen kapalı uçlu, açık 

uçlu ve çoktan seçmeli 48 sorudan oluşmaktadır. Sorular basit ve anlaşılır şekilde 

ifade edildi ve karmaşık terminolojiden kaçınıldı. Ayrıca yanıt oranlarını artırmak ve 

daha sağlıklı değerlendirme yapabilmek için “bilmiyorum” ve “diğer” gibi 

kararsızlık içeren cevap seçenekleri eklendi. İlk 5 soruda gebelerin pelvik taban 

farkındalığı, 6-39. sorularda pelvik taban hakkındaki bilgi düzeyi ve 40-48. sorularda 

pelvik tabanla ilgili inanışları değerlendirildi. Pelvik taban ve PTKE farkındalık, 

bilgi ve inanışlar anketi EK-4’te sunuldu. 

            Hill ve ark.’nın gebelerde pelvik taban kasları farkındalık, bilgi ve 

inanışlarını     değerlendirdikleri anket soruları incelendi (34). Bu ankette toplam 47 

soru bulunmaktaydı. Ankette bulunan 2. ve 27. sorular gebe eğitim sınıflarıyla ilgili 

olduğu için dahil edilmedi. 4 ve 25-26. soruların daha kapsamlı versiyonları 

kullanacağımız diğer ankette bulunduğundan bu sorular dahil edilmedi. 28 ve 32-46. 

sorular ilk değerlendirme formumuzda sorulduğundan dahil edilmedi. 47 sorudan 

kendi anketimize pelvik taban, pelvik taban kasları ve pelvik taban ezgersizleri ile 

ilgili farkındalık, bilgi ve inanışları ölçen toplam 20 soru dahil edildi. 

O’Neill ve ark.’nın primipar kadınların PTD'ler hakkında bilgi düzeyini 

değerlendirmek için kullandıkları anket incelendi (222). Üİ hakkında 9 soru içeren 

bu anketten 7 soru anketimize dahil edildi. Dahil edilmeyen 6 ve 9. sorular farklı 

formda anketimizde mevcut olduğundan dahil edilmedi.  
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Neels ve ark.’nın nullipar kadınlarda pelvik taban bilgi düzeyini ölçmek için 

hazırladıkları 36 soruluk anket incelendi (217). Anketin 1-5. soruları ilk 

değerlendirme formumuzda benzer şekilde bulunduğu için dahil edilmedi. 17-21. 

sorularının da daha basit ve anlaşılır versiyonları anketimizde bulunduğu için dahil 

edilmedi. 23. sorunun Türkçe çevirisi yapıldığında net karşılığı olmadığı ve  

Türkiye’de yaşayan gebeler için anlaşılmaz olacağından dahil edilmedi. Çalışma 

amacımıza yönelik değerlendirme yapan 21 soru anketimize dahil edildi. 

Anket soruları  Fzt. Betül Bahar ve Doç. Dr. Nuriye Özengin tarafından 

seçildi ve çevirisi yapıldı. Daha sonra, kadın sağlığı alanında çalışmalar yapan Uzm. 

Fzt. Hatice Çankaya’dan hem çeviri hem soru seçimi konusunda fikir alarak anketin 

son hali oluşturuldu. 

3.3. Verilerin Analizi  

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı’na son 1 yılda başvuran 4500 gebe popülasyon olarak kabul 

edilerek bilgi ve farkındalık düzeyinin %50 olması beklendiğinde, %5 yanılma ve 

%90 güç ile örneklem genişliğinin 250 olduğu bulundu. Bu örneklem büyüklüğü, 

dahil etme ve hariç tutma kriterlerine uyan ve gönüllü olan kişi sayısı olarak 

belirlendi. 

Gebelerin eğitim seviyesine ve trimesterlerine göre demografik özellikleri, 

yaşam kalitesi, farkındalık, bilgi ve inanışlarının karşılaştırmasında verilerin tipi ve 

dağılım şekli dikkate alınarak ki-kare testi, One Way Anova veya Kruskal Wallis 

testi kullanıldı. Hesaplamalarda SPSS (ver. 18) programı kullanıldı ve istatistik 

anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı’na başvuran 285 gönüllü gebe kadına araştırma değerlendirme 

formu ve anketi uygulandı. Araştırmaya katılan 4 sağlık profesyoneli ve anket 

sorularını tamamlamayan 31 katılımcı çalışma dışı bırakıldı. Çalışma, 250 gebe ile 

tamamlandı. 

4.1. Gebelerin Fiziksel ve Sosyo-Demografik Özellikleri 

Araştırmaya dahil edilen gebelerin fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. 

Gebelerin yaş ortalamasının 28,75 yıl olduğu, boy ortalamasının 162,05 cm olduğu 

ve VKİ (vücut kütle indeksi) ortalamasının 27,18 kg/m² olduğu bulundu (Tablo 4.1). 

 
Tablo 4.1. Gebelerin fiziksel özellikleri  

 n=250 
X±SS 

Minumum Maksimum 

Yaş (yıl) 28,75±5,62 18 47 

Boy uzunluğu (cm) 162,05±6,71 131 185 

Vücut ağırlığı (kg) 71,33±14,32 42 120 

VKİ (kg/m2) 27,18±05,23 14,88 42,61 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
VKİ: Vücut kütle indeksi 
 

Araştırmaya dahil edilen gebelerin obstetrik özellikleri ve Üİ şikayet 

durumları Tablo 4.2’de verildi. Gebelerin ortalama gebelik haftası 22,85 bulundu. 

Kadınlar gebelik dönemlerine göre gruplandırıldığında %17,2’sinin 1. trimester, 

%52,4’ünün  2. trimester ve %30,4’ünün ise 3. trimester içinde yer aldığı görüldü. 

Gebelerin %27,2’sinde Üİ şikayeti olduğu tespit edildi (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Gebelerin obstetrik özellikleri ve Üİ şikayeti 

 X±SS Minumum Maksimum 

Gebelik haftası 22,90±9,53 5,00 40,00 

Gravida 1,67±1,02 0,00 5,00 

Parite 0,78±0,87 0,00 3,00 

Abortus 0,18±0,52 0,00 4,00 

Küretaj 0,13±0,41 0,00 3,00 

Yaşayan çocuk 

sayısı 
0,76±0,86 0,00 3,00 

 n=250 % 

Riskli gebelik 
Var 41 16,4 

Yok 209 83,6 

Gebelik dönemleri  

 1.Trimester 43 17,2 

 2.Trimester 131 52,4 

 3.Trimester 76 30,4 

Üriner 

inkontinans 

şikayeti 

Asla 175 70,0 
Haftada 1 defadan az 30 12,0 
Haftada bir 14 5,6 
Haftada birden fazla 19 7,6 
Her gün 5 2,0 
Bilmiyorum 7 2,8 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
Gravida: Gebelik sayısı 
Parite: Canlı doğum sayısı 
Abortus: Düşük sayısı 
 

Gebelerin medeni durum, eğitim düzeyi, meslek ve gelir düzeyine ait 

tanımlayıcı bulguları sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 4.3’te gösterildi. Dahil 

edilen gebelerin %10’unun ilkokul mezunu, %22’sinin ortaokul mezunu, %37’sinin 

lise mezunu, %6,8’inin önlisans mezunu, %22,8’inin lisans mezunu ve %1,2’sinin 

yüksek lisans mezunu olduğu bulundu. Gebelerin %35,6’sının gelirinin 2500 TL ya 

da altı ve %67,2’sinin ev hanımı olduğu bulundu (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Gebelerin medeni durum, meslek, eğitim ve gelir düzeyine göre dağılımları. 
 n=250 % 

 

Medeni durum 

Evli 248 99,2 

Bekar 1 0,4 

Boşanmış 1 0,4 

 

 

Eğitim düzeyi 

 

İlkokul 25 10,0 

Ortaokul 55 22,0 

Lise 93 37,2 

Önlisans 17 6,8 

Lisans 57 22,8 

Yüksek lisans 3 1,2 

Meslek 

 

Ev hanım 168 67,2 

İşçi 41 16,4 

Memur 4 1,6 

Serbest meslek 21 8,4 

Öğretmen 15 6,0 

Öğrenci 1 0,4 

Gelir düzeyi 

 

0-2500 89 35,6 

2500-5000 129 51,6 

5000 ve üzeri 32 12,8 

 

Gebelerin, gebe okuluna katılım durumları sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 

4.4’te verildi. Gebelerin %91,6’sının gebe okuluna daha önce katılmadığı ve 

%66’sının  gebe okuluna katılmayı düşünmediği bulundu (Tablo 4.4). 

 
Tablo 4.4. Kadınların gebe okuluna katılım durumları. 

  n=250 % 

Gebe okuluna 

katılmayı 

düşünüyor 

musunuz? 

Evet 19 7,6 

Hayır 165 66,0 

Zaten gidiyorum 14 5,6 

Planlıyorum 26 10,4 

Bilmiyorum 19 7,6 

Katıldım 7 2,8 

Gebe okuluna 

katıldınız mı? 

Evet 21 8,4 

Hayır 229 91,6 
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Gebelerin sigara ve alkol alışkanlıkları sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 

4.5’te gösterildi (Tablo 4.5). 

  
Tablo 4.5. Gebelerin sigara ve alkol alışkanlıklarına ilişkin sayı ve yüzde dağılımı. 

  n=250 % 

Sigara 

Evet 13 5,2 

Hayır 196 78,4 

Nadiren 16 6,4 

Gebe olduğumda 

bıraktım 
25 10,0 

Alkol 

Evet 0 0,0 

Hayır 245 98,0 

Nadiren 1 0,4 

Gebe olduğumda 

bıraktım 
4 1,6 

 

4.2. Gebelerin Fiziksel Aktivite Düzeyinin ve Yaşam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi 

Gebelerin fiziksel aktivite düzeylerinin ortalamaları Tablo 4.6’da verildi. 

 
Tablo 4.6. Gebelerin fiziksel aktivite düzeylerinin ortalamaları. 

GFAA X±SS Minimum Maksimum 

Total aktivite 46,96±22,81 4,83 145,55 

Sedanter aktivite 8,33±5,73 0,00 28,35 

Hafif aktivite 20,05±8,62 0,00 44,53 

Orta aktivite 13,39±12,11 0,00 69,18 

Şiddetli aktivite 4,82±6,42 0,00 37,25 

Ev işi/bakım 

aktiviteleri 
22,97±13,25 0,00 70,18 

İş/meslek aktiviteleri 5,52±10,87 0,00 77,00 

Spor/egzersiz 

aktiviteleri 
8,65±9,84 0,00 58,63 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
GFAA: Gebelik fiziksel aktivite anketi 
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Gebelerin yaşam kalitesi puan ortalamaları Tablo 4.7’de gösterildi. 
 

Tablo 4.7. Gebelerin yaşam kalitesi seviyelerinin ortalamaları. 

SF-36 X± SS Minimum Maksimum 

Fiziksel fonksiyon (0-100) 65,17±21,10 0,00 100,00 

Fiziksel rol limitasyonları 
(0-100) 

44,40±40,06 0,00 100,00 

Emosyonel rol 

limitasyonları (0-100)  

53,20±35,86 0,00 100,00 

Vitalite (Enerji) (0-100) 52,36±18,47 5,00 100,00 

Mental sağlık (0-100) 64,74±16,75 0,00 100,00 

Sosyal fonksiyon (0-100) 64,95±22,26 0,00 100,00 

Ağrı (0-100) 65,64±24,27 0,00 100,00 

Genel sağlık (0-100) 61,08±16,33 10,00 95,00 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
SF-36: Kısa Form-36 
 
 

4.3. Gebelerin Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi Farkındalık, 

Bilgi ve İnanışlarının Değerlendirilmesi 

Gebelerin pelvik taban kas ve kas eğitimi farkındalığını değerlendirmeye 

yönelik sorulan ilk beş soruya verdikleri cevaplar sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 

4.8’de verildi. “Daha önce hiç ‘pelvik taban kası’ ifadesini duydunuz mu?”  sorusuna 

gebelerin %70,4’ü hayır, %13,6’sı ise bilmiyorum cevabını verirken %16’sı evet 

cevabını verdi. Ayrıca gebelerin %95,2’sinin daha önce pelvik taban kaslarıyla ilgili 

bilgi almadığı ve %95,6’sının da konuya ilişkin araştırma yapmadığı tespit edildi 

(Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Gebelerin 1-5. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

Daha önce hiç “pelvik taban kası” 

ifadesini duydunuz mu? (1.soru) 

Evet 40 16,0 

Hayır 176 70,4 

Bilmiyorum 34 13,6 

Daha önce pelvik taban kaslarıyla 

ilgili bilgi aldınız mı? (2. soru) 

  Evet 12 4,8 

  Hayır 238 95,2 

Daha önce hiç pelvik taban 

kaslarıyla ilgili araştırma yaptınız 

mı? (3. soru) 

  Evet 11 4,4 

  Hayır 239 95,6 

Daha önce hiç “pelvik taban 

egzersizi” ifadesini duydunuz 

mu? (4. soru) 

  Evet 34 13,6 

  Hayır 216 86,4 

Daha önce hiç pelvik taban 

egzersizi yaptınız mı? (5. soru) 

Evet 15 6,0 

Hayır 223 89,2 

Bilmiyorum 12 4,8 

 

Gebelerin pelvik taban kas ve kas eğitimi bilgisini değerlendirmek amacıyla 

sorulan 6-39. sorulara ait cevapları sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 4.9’da 

gösterildi. Gebelerin cevapları incelendiğinde; %75,2’sinin pelvik taban kaslarının 

görevini ve %90,8’inin de pelvik taban kaslarına neden ihtiyacımız olduğunu 

bilmediği saptandı. Ayrıca gebelerin %98’i pelvik taban kasları hakkında yeterli bilgi 

sahibi olduğunu düşünmemektedir (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

Pelvik taban 

aşağıdakilerden 

hangisi/hangilerini 

içermektedir? (6. soru) 

 

Kaslar 60 24,0 

Cilt ve yağ 0 0,0 

Kemik ve eklem 3 1,2 

Tendonlar ve bağlar 1 0,4 

Damarlar 1 0,4 

Rahim,mesane,bağırsak 37 14,8 

Bilmiyorum 97 38,8 

Kaslar-kemik ve eklem-damarlar-

rahim,mesane,bağırsak 
1 0,4 

Kaslar-rahim,mesane,bağırsak 16 6,4 

Kaslar-kemik ve eklem 10 4,0 

Kaslar-damarlar 3 1,2 

Kaslar-kemik ve eklem-

rahim,mesane,bağırsak 
5 2,0 

Kaslar-cilt ve yağ-damarlar-

rahim,mesane,bağırsak 
1 0,4 

Kas-kemik ve eklem-tendon ve  

Bağlar 
3 1,2 

Kemik ve eklem-damarlar 1 0,4 

Kaslar-kemik ve eklem-damarlar 3 1,2 

Kaslar-tendon ve bağlar-

rahim,mesane,bağırsak 
2 0,8 

Kaslar-damarlar- 

rahim,mesane,bağırsak 
2 0,8 

Kaslar-tendon ve bağlar-damarlar 2 0,8 

Kaslar-tendon ve bağlar 1 0,4 

Kaslar-cilt ve yağ-tendon ve bağlar-

damarlar-rahim,mesane,bağırsak 
1 0,4 

 Kadınların pelvik 

tabanında kaç tane açıklık 

(çıkış) bulunmaktadır? (7. 

soru) 

Doğru 3 1,2 

Yanlış 5 2,0 

Bilmiyorum 242 96,8 
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Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

Pelvik taban kasları 

vücudumuzda nerede 

bulunur? (8.soru) 

Doğru 113 45,2 

Yanlış 45 18,0 

Bilmiyorum 92 36,8 

Pelvik taban kaslarınız hangi 

yapıları çevreler? (9. soru) 

İdrar kanal çıkışı 13 5,2 

Vajina 26 10,4 

Anüs 0 0,0 

Hiçbiri 1 0,4 

Bilmiyorum 174 69,6 

Hepsi 25 10,0 

İdrar kanal çıkışı-vajina 11 4,4 

 Pelvik taban kaslarınızın 

görevi nedir ? (10. soru) 
 

İdrar kaçırmayı ve sızıntıyı engeller 41 16,4 

Büyük dışkıyı durdurur 2 0,8 

İç organları destekler 2 0,8 

Hepsi 10 4,0 

Hiçbiri 0 0,0 

Bilmiyorum 188 75,2 

İdrar kaçırma ve sızıntıyı engeller- 

büyük dışkıyı durdurur 
4 1,6 

İdrar kaçırmayı ve sızıntıyı engeller- 

iç organları destekler 
3 1,2 

Kadınlarda pelvik taban 

kasları hangi hareketleri 

yapmaktadır? (11. soru) 
 

Sıkma 18 7,2 

İçe doğru kaldırma 1 0,4 

Dışa itme 4 1,6 

İstemli olarak hareket ettirilemez 8 3,2 

Bilmiyorum 186 74,4 

Sıkma-içe doğru kaldırma-dışa itme 9 3,6 

Sıkma-dışa itme 17 6,8 

Sıkma-içe doğru kaldırma 7 2,8 

 Pelvik taban kaslarına neden 

ihtiyacımız var? (12. soru) 
 

Doğru 15 6,0 

Yanlış 8 3,2 

Bilmiyorum 227 90,8 

Pelvik taban kaslarınız ve alt 

karın kasınız birlikte çalışır 

mı? (13. soru) 

Evet 38 15,2 

Hayır 4 1,6 

Bazen 6 2,4 

Bilmiyorum 202 80,8 



39 
 

Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

 

Pelvik taban kasları istemli 

olarak kontrol edilebilir mi? 

(14. soru) 

Evet 43 17,2 

Hayır 7 2,8 

Bazen 6 2,4 

Bilmiyorum 194 77,6 

 

 Aşağıdakilerden hangileri 

pelvik taban fonksiyonlarını 

olumsuz yönde etkiler? 

(15. soru) 
 

Bir doğru 12 4,8 

İki doğru 12 4,8 

Üç doğru 118 47,2 

Dört doğru 11 4,4 

Beş doğru 2 0,8 

Altı doğru 1 0,4 

Yedi doğru 1 0,4 

Sekiz doğru 0 0,0 

Dokuz doğru 0 0,0 

Bilmiyorum 93 37,2 

 

Doğumdan sonra pelvik taban 

kasları eskisi kadar güçlü olur 

mu? (16. soru) 
 

Evet 17 6,8 

Hayır 15 6,0 

Kısmen 30 12,0 

Bilmiyorum 188 75,2 

 

Gebelik idrar kaçırmaya 

neden olur mu? (17. soru) 
 

Evet 91 36,4 

Hayır 16 6,4 

Kısmen 81 32,4 

Bilmiyorum 62 24,8 

 

Doğum yapmak idrar 

kaçırmaya neden olur mu? 

(18. soru) 

Evet 53 21,2 

Hayır 42 16,8 

Kısmen 56 22,4 

Bilmiyorum 99 39,6 

Gebelikte veya doğum sonrası 

idrar kaçırma problemi 

meydana gelirse, bu problem 

sizce geçici midir? (19. soru) 

Evet 118 47,2 

Hayır 22 8,8 

Bilmiyorum 110 44,0 
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Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

 

Kadınlar gebelikte neden 

idrar kaçırıyor olabilir?  

(20. soru) 
 

Gebe oldukları için 12 4,8 

Mesaneleri küçük olduğu için 6 2,4 

Pelvik taban kasları doğru 

çalışmadığı için 

13 5,2 

Bebek mesaneye baskı yaptığı 

için 

142 56,8 

Hepsi 5 2,0 

Hiçbiri 0 0,0 

Bilmiyorum 53 21,2 

Gebe oldukları için-pelvik taban  

kasları doğru çalışmadığı için-

bebek mesaneye baskı yaptığı için 

2 0,8 

Gebe oldukları için-bebek 

mesaneye baskı yaptığı için 

7 2,8 

Gebe oldukları için-pelvik taban  

kasları doğru çalışmadığı için 

1 0,4 

Mesaneleri küçük olduğu için-

pelvik taban kasları doğru 

çalışmadığı için 

1 0,4 

Pelvik taban kasları doğru 

çalışmadığı için-bebek mesaneye 

baskı yaptığı için 

6 2,4 

Gebe oldukları için-mesaneleri 

küçük olduğu için- mesaneye 

baskı yaptığı için 

1 0,4 

Mesaneleri küçük olduğu için-

bebek mesaneye baskı yaptığı için 

1 0,4 

 

İdrar kaçırma tedavisi için 

ped kullanmak dışında bir şey 

yapılamaz (21. soru). 
 

Katılıyorum 25 10,0 

Katılmıyorum 118 47,2 

Bilmiyorum 107 42,8 
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Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

 

Gebelikte idrar kaçırırsam; 

(22. soru) 

Tedavisi olup olmadığını 

bilmiyorum 
67 26,8 

Sorun olacağını düşünmüyorum 38 15,2 

Utandığım için yardım 

istemeyeceğim 
5 2,0 

Doktorum erkek olduğu için 

yardım istemeyeceğim 
2 0,8 

Yardım isteyeceğim 138 55,2 

 

Gebelikte/doğum öncesi 

fizyoterapinin senin ve 

bebeğinin sağlığı için faydalı 

olduğunu düşünüyor musun? 

(23. soru) 

Evet 123 49,2 

Hayır 7 2,8 

Bilmiyorum 120 48,0 

 

Pelvik taban egzersizleri 

yapma konusunda tavsiyelere 

uyarsam, pelvik tabanım 

güçlenecektir  

(24. soru). 
 

Kesinlikle katılıyorum 56 22,4 

Katılıyorum 99 39,6 

Kararsızım 88 35,2 

Katılmıyorum 6 2,4 

Kesinlikle katılmıyorum 1 0,4 

 

Pelvik taban egzersizlerini ne 

sıklıkta yapmalısınız? (25. 
soru) 
 

Her gün 25 10,0 

Haftada 2 veya daha fazla 16 6,4 

Haftada 1 kez 7 2,8 

Asla 2 0,8 

Bilmiyorum 200 80,0 

 

Egzersizlerin doğumdan önce 

ya da doğumdan sonra 

yapılması, egzersizin etkisini 

değiştirir mi? (26. soru) 
 

Evet 68 27,2 

Hayır 19 7,6 

Bilmiyorum 163 65,2 

Kadınlar erkeklerden daha 

fazla idrar kaçırırlar (27. 
soru). 
 

Katılıyorum 74 29,6 

Katılmıyorum 24 9,6 

Bilmiyorum 152 60,8 
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Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

  n=250 % 

 

İdrar kaçırma yalnızca 

yaşlılıkta gerçekleşir  

(28. soru). 

Katılıyorum 7 2,8 

Katılmıyorum 190 76,0 

Bilmiyorum 53 21,2 

Zayıf kadınlar, kilolu 

kadınlardan daha fazla idrar 

kaçırma eğilimi gösterirler  

(29. soru). 

Katılıyorum 3 1,2 

Katılmıyorum 108 43,2 

Bilmiyorum 139 55,6 

Sağlıklı kadın istediği zaman 

pelvik taban kaslarını 

kontrol (kasma ve gevşeme) 

edebilir mi? (30. soru) 

Evet 69 27,6 

Hayır 6 2,4 

Bilmiyorum 175 70,0 

Sağlıklı kadınlar egzersiz 

veya efor sırasında (şiddetli  

egzersiz gibi) idrar kaçırır 

mı? 

(31. soru) 

Evet 27 10,8 

Hayır 34 13,6 

Bilmiyorum 189 75,6 

Kadınların idrar kaçırmayı 

kontrol edebilmek için 

günlük ped kullanmasını 

normal buluyor musunuz? 

(32. soru) 

Evet 118 47,2 

Hayır 71 28,4 

Bilmiyorum 61 24,4 

Sağlıklı kadınlar idrar 

kaçırır mı? (33. soru) 
 

Evet 47 18,8 

Hayır 102 40,8 

Bilmiyorum 101 40,4 

Aşağıdaki doğum 

yöntemlerinden hangisi 

pelvik taban kaslarına daha 

fazla zarar verir? (34. soru) 

Sezaryen 21 8,4 

Vajinal doğum 69 27,6 

Bilmiyorum 160 64,0 

Pelvik taban kasları cinsel 

orgazmda rol oynar mı? (35. 
soru) 

Evet 34 13,6 

Hayır 6 2,4 

Bilmiyorum 210 84,0 
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Tablo 4.9. (Devamı) Gebelerin 6-39. sorulara ait cevaplarının dağılımları. 

 
 n=250 % 

Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki 

sırasında sık sık ağrı yaşar mı? 

(36. soru) 

Evet 20 8,0 

Hayır 113 45,2 

Bilmiyorum 117 46,8 

Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki 

sırasında çok az idrar kaçırır 

mı? (37. soru) 

Evet 9 3,6 

Hayır 92 36,8 

Bilmiyorum 149 59,6 

Pelvik tabanla ilgili 

problemlerde uygulanan 

tedavileri biliyor musunuz? (38. 
soru) 

Evet 10 4,0 

Hayır 240 96,0 

Pelvik taban kasları hakkında 

daha fazla bilgi almak ister 

misiniz? (39. soru) 

 

Evet 179 71,6 

Hayır 67 26,8 

Bilmiyorum 4 1,6 

 
 

Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi hakkındaki inanışlarını 

belirlemek için sorulan sorulara verdikleri cevaplar Tablo 4.10’da gösterildi. 

Gebelerin %98’inin pelvik taban kasları hakkında yeterli bilgiye sahip olduğuna 

inanmadığı bulundu (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10. Gebelerin 40-47. sorulara ait cevaplarının dağılımları.  

 n=250 % 

Pelvik taban kasları 

hakkında yeterli bilgi sahibi 

olduğunuzu düşünüyor 

musunuz? (40. soru) 

Evet 5 2,0 

Hayır 245 98,0 

Pelvik taban kasları 

hakkında bilgi alırsam, 

verilen tavsiyelere uymayı 

düşünüyorum  

(41. soru). 

Kesinlikle katılıyorum 68 27,2 

Katılıyorum 118 47,2 

Kararsızım 49 19,6 

Katılmıyorum 11 4,4 

Kesinlikle katılmıyorum 4 1,6 

Pelvik taban egzersizlerinin 

idrar kaçırmayı tedavi 

ettiğine ya da önlediğine 

inanıyorum (42. soru). 

Kesinlikle katılıyorum 21 8,4 

Katılıyorum 87 34,8 

Kararsızım 131 52,4 

Katılmıyorum 9 3,6 

Kesinlikle katılmıyorum 2 0,8 

Gebelikte idrar kaçırmak 

normaldir (43. soru). 

Kesinlikle katılıyorum 22 8,8 

Katılıyorum 97 38,8 

Kararsızım 92 36,8 

Katılmıyorum 33 13,2 

Kesinlikle katılmıyorum 6 2,4 

Gebelik nedeniyle idrar 

kaçırmaya başlayacağımı ya 

da idrar kaçırmamın 

ilerleyeceğini düşünüyorum 

(44.soru). 

Kesinlikle katılıyorum 13 5,2 

Katılıyorum 34 13,6 

Kararsızım 107 42,8 

Katılmıyorum 75 30,0 

Kesinlikle katılmıyorum 21 8,4 

Gebelikte idrar kaçırmanın 

tedavisi olduğunu 

düşünüyorum (45. soru). 

Kesinlikle katılıyorum 23 9,2 
Katılıyorum 75 30,0 
Kararsızım 108 43,2 
Katılmıyorum 39 15,6 
Kesinlikle katılmıyorum 5 2,0 

Pelvik tabanım için egzersiz 

yapmam önerilirse onları 

yapmaya çalışırım (46. soru). 

Kesinlikle katılıyorum 73 29,2 
Katılıyorum 109 43,6 
Kararsızım 59 23,6 
Katılmıyorum 5 2,0 
Kesinlikle katılmıyorum 4 1,6 

Pelvik tabanınız hakkında en 

büyük korku ya da endişeniz 

nedir? (47. soru) 

Var 22 8,8 

Bilmiyorum 191 76,4 

Yok 37 14,8 
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4.4. Gebelerin Fiziksel ve Obstetrik Özelliklerinin Gebelik Trimesterine 

Göre Karşılaştırılması 

Gebelerin fiziksel ve obstetrik özelliklerinin gebelik trimesterlerine göre 

karşılaştırması Tablo 4.11’de verildi. Gebeliğin ilk trimesterinde VKİ ortalaması 3. 

trimesterdeki gebelerde daha düşük bulundu (p<0.01). Gruplar arası karşılaştırmada 

gebelik sayısının 1. trimesterde bulunan gebelerde daha düşük olduğu saptandı 

(p=0.005) (Tablo 4.11).   

 
Tablo 4.11. Gebelerin fiziksel ve obstetrik özelliklerinin gebelik trimesterine göre 
karşılaştırması. 

 Gebelik Dönemleri 

 

p 

1.trimester 2.trimester 3.trimester 

n=43 
X±SS 

n=131 
X±SS 

n=76 
X±SS 

Yaş (yıl) 28,14 ±6,42 28,57 ±5,22 29,41 ±5,82 0,434 

VKI (kg/m2) 24,89a ±5,19 27,23ab ±9,96 29,74b ±4,46 0,005 

Gravida 0,67a ±1,02 1,82b ±0,85 1,97b ±0,98 0,000 

Parite 0,56 ±0,93 0,79 ±0,83 0,87 ±0,90 0,166 

Abortus 0,30 ±0,77 0,13 ±0,38 0,18 ±0,56 0,170 

Küretaj 0,09 ±0,29 0,09 ±0,36 0,22 ±0,53 0,068 

Yaşayan 

çocuk sayısı 
0,53 ±0,91 0,78 ±0,83 0,84 ±0,90 0,161 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
VKİ: Vücut kütle indeksi 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
          

Kadınların gebelik trimesterine göre gebe okuluna katılım durumları sayı (n) 

ve yüzde (%) olarak Tablo 4.12’de gösterildi. “Gebe okuluna katılmayı düşünüyor 

musunuz? ” sorusuna “Hayır” cevabını verenlerin oranı 1. trimesterde bulunanlarda 

3. trimesterde olanlara göre düşük bulundu. “Planlıyorum” ve “Bilmiyorum” 

cevabını verenlerin oranı ise 1. trimesterde bulunan gebelerde 3. trimesterde olanlara 

göre daha yüksek bulundu (p=0.009). Gruplar arası karşılaştırmada gebe okuluna 

katılım oranının benzer olduğu saptandı (p>0.05) (Tablo 4.12). 

 



46 
 

Tablo 4.12. Bireylerin gebelik trimesterine göre gebe okuluna katılım durumları. 

 Gebelik Dönemleri 

 

p 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

n % n % n % 

Gebe okuluna 

katılmayı 

düşünüyor 

musunuz? 

Evet 4 9,3 12 9,2 3 3,9 

0,009 

Hayır 22 51,2a 85 64,9ab 58 76,3b 

Gidiyorum 1 2,3 7 5,3 6 7,9 

Planlıyorum 8 18,6a 17 13,0a 1 1,3b 

Bilmiyorum 7 16,3a 8 6,1b 4 5,3b 

Katıldım 1 2,3 2 1,5 4 5,3 
Gebe okuluna 

katıldınız mı ? 
Evet 2 4,7 9 6,9 10 13,2 

0,181 
Hayır 41 95,3 122 93,1 66 86,8 

Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
 

4.5. Gebelerin Trimesterlere Göre Fiziksel Aktivite Düzeyi Ve Yaşam 

Kalitesinin Karşılaştırılması 

Gebelerin trimesterlerine göre fiziksel aktivite puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.13’de verildi. (Tablo 4.13). 

 
Tablo 4.13. Gebelerin trimesterlerine göre fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
Gebelik Dönemleri 

 

GFAA 
1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

 

n=43 
X± SS 

n=131 
X± SS 

n=76 
X± SS P 

Total aktivite 43,12 ±23,38 48,30±22,54 46,83±23,00 0,435 

Sedanter aktivite 8,09±6,23 8,86±5,60 7,55±5,64 0,273 

Hafif aktivite 18,84±8,99 20,38±8,77 20,18±8,18 0,592 

Orta aktivite 12,06±13,62 13,46±11,64 14,03±12,13 0,694 

Şiddetli aktivite 3,92±4,69 5,11±6,70 4,84±6,81 0,577 

Ev işi/bakım aktiviteleri 20,43±12,91 23,42±12,87 23,64±14,07 0,382 

İş-Meslek aktiviteleri 6,90±15,14 5,17±9,99 5,33±9,45 0,653 

Egzersiz/spor aktiviteleri 6,72±6,61 9,20±10,48 8,81±10,18 0,354 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
GFAA: Gebelik fiziksel aktivite anketi  
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Gebelerin trimesterlerine göre SF-36 sonuçlarının karşılaştırması Tablo 4.14 

’de gösterildi. SF-36 anketinin alt parametrelerinin gebelik trimesteri arasındaki 

karşılaştırması incelendiğinde; fiziksel fonksiyon alt skalası ortalamasının ilk 

trimesterde olanlarda diğer trimesterlere göre daha yüksek olduğu görüldü (p=0.000). 

Fiziksel rol limitasyonları alt skalası ortalaması 1. trimesterde olanlarda 3. 

trimesterde olanlara göre yüksek bulundu (p=0.015). Ağrı alt skalası ortalaması ise 2. 

trimesterde olanlarda 3. trimesterde olanlara göre daha yüksek bulundu (p=0.043). 

Ankete ait diğer alt parametre değerlerinin gruplar arası karşılaştırmada benzer 

olduğu görüldü (p>0.05) (Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. Gebelerin trimesterlerine göre yaşam kalitelerinin karşılaştırılması. 

 
Gebelik Dönemleri 

 

 

SF-36 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

n=43 

X±SS 

n=131 

X±SS 

n=76 

X±SS 
p 

Fiziksel fonksiyon (0-

100) 
76,40a ±19,22 64,75b ±19,76 59,54b ±22,14 0,000 

Fiziksel rol 

limitasyonları (0-100) 
56,98a ±42,72 45,61ab ±38,91 35,20b ±38,77 0,015 

Emosyonel rol 

limitasyonları (0-100) 
51,16 ±38,04 56,49 ±34,57 48,68 ±36,69 0,296 

Vitalite (Enerji) (0-100) 49,77 ±16,97 52,63 ±18,93 53,36 ±18,59 0,580 

Mental sağlık (0-100) 60,93 ±16,30 65,40 ±17,09 65,74 ±16,32 0,260 

Sosyal fonksiyon (0-

100) 
62,21 ±24,77 66,51 ±22,27 63,82 ±20,77 0,476 

Ağrı (0-100) 62,62ab ±25,35 69,27b ±22,56 61,09a ±25,78 0,043 

Genel sağlık (0-100) 57,33 ±16,84 62,56 ±15,37 60,66 ±17,46 0,183 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
SF-36: Kısa Form-36 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
 

4.6. Gebelerin Trimestere Göre Pelvik Taban Ve Pelvik Taban Kas 

Eğitimi Farkındalık, Bilgi Ve İnanışlarının Karşılaştırılması 

Gebelerin trimestere göre pelvik taban kas ve kas eğitimi farkındalığına ait ilk 

beş soruya ait cevapları sayı (n) ve yüzde (%) olarak Tablo 4.15’de verildi. Gebelerin 
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1-5. sorulara ait cevapları gruplar arasında karşılaştırıldığında sonuçların benzer 

olduğu görüldü (p>0.05) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. Gebelerin trimestere göre 1-5. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 Gebelik Dönemleri 
 

P 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

n % n % n % 

Daha önce hiç 
“pelvik taban kası” 
ifadesini duydunuz 
mu? (1.soru) 

Evet 7 16,3 22 16,8 11 14,5 

0,601 Hayır 27 62,8 94 71,8 55 72,4 

Bilmiyorum 9 20,9 15 11,5 10 13,2 

Daha önce pelvik 
taban kaslarıyla 
ilgili bilgi aldınız 
mı? (2. soru) 

Evet 3 7,0 5 3,8 4 5,3 0,684 
 

Hayır 40 93,0 126 96,2 72      94,7 

Daha önce hiç 
pelvik taban 
kaslarıyla ilgili 
araştırma  
yaptınız mı?  
(3. soru) 

Evet 2 4,7 5 3,8 4 5,3 
0,884 

 

Hayır 41 95,3 126 96,2 72 94,7 

Daha önce hiç 
“pelvik taban 
egzersizi” ifadesini 
duydunuz mu?  
(4. soru) 

Evet 7 16,3 19 14,5 8 10,5 
0,617 

Hayır 36 83,7 112 85,5 68 89,5 

Daha önce hiç 
pelvik taban 
egzersizi yaptınız 
mı? (5. soru)  

 Evet 2 4,7 7 5,3 6 7,9 

 
0,883  Hayır 40 93,0 117 89,3 66 86,8 

 Bilmiyorum 1 2,3 7 5,3 4 5,3 

 

 

Gebelerin trimestere göre pelvik taban ve PTKE bilgisini değerlendirmeye 

yönelik sorulan sorulara ait cevapları Tablo 4.16’da gösterildi. Soruların cevaplarına 

ilişkin veriler incelendiğinde; son trimesterde yer alan gebelerin Üİ’nin yalnızca 

yaşlılıkta gerçekleştiğine daha fazla inandığı (p=0.001), 2. trimesterde olanların da 1. 
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trimesterdekilere göre kadınların erkeklerden daha fazla Üİ yaşadığını düşündüğü 

bulundu (p=0.003). Kalan sorulara ait cevaplarda gruplar arası benzerlik olduğu 

görüldü (p>0.05) (Tablo 4.16). 

 
Tablo 4.16. Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması.  

 Gebelik Dönemleri  

 

p 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

n % n % n % 

Pelvik taban 
aşağıdakiler- 
den hangisi/ 
hangilerini 
içermektedir
? 
(6.soru). 

Kaslar 11 25,6 29 22,1 20 26,3 

0,661 

Cilt ve yağ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Kemik ve eklem 1 2,3 2 1,5 0 0,0 
Tendonlar ve bağlar 0 0,0 1 0,8 0 0,0 
Damarlar 0 0,0 1 0,8 0 0,0 
Rahim,mesane,bağırsak 4 9,3 19 14,5 14 18,4 
Bilmiyorum 19 44,2 52 39,7 26 34,2 
Kaslar-kemikeklem-
damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 

0 0,0 0 0,0 1 1,3 

Kaslar-
rahim,mesane,bağırsak 2 4,7 11 8,4 3 3,9 

Kaslar-kemik,eklem 2 4,7 4 3,1 4 5,3 
Kaslar-damarlar 1 2,3 1 0,8 1 1,3 
Kaslar-kemik,eklem-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 4 3,1 1 1,3 

Kaslar-cilt ve yağ-
damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 

0 0,0 1 0,8 0 0,0 

Kas-kemik,eklem-
tendon ve bağlar 1 2,3 1 0,8 1 1,3 

Kemik,eklem-damarlar 0 0,0 0 0,0 1 1,3 
Kas-kemik,eklem-
damarlar 0 0,0 0 0,0 3 3,9 

Kaslar-tendon ve 
bağlar-
rahim,mesane,bağırsak 

0 0,0 2 1,5 0 0,0 

Kaslar-damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 1 0,8 1 1,3 

Kaslar-tendon ve 
bağlar-damarlar 1 2,3 1 0,8 0 0,0 

Kaslar-tendon ve 
bağlar 1 2,3 0 0,0 0 0,0 

Kaslar-cilt ve yağ-
tendon ve bağlar-
damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 

0 0,0 1 0,8 0 0,0 

Kadınların 
pelvik 
tabanında 
kaç tane 
açıklık 
bulunmakta-
dır? 
(7.soru) 

Doğru 0 0,0 2 1,5 1 1,3 

0,153 Yanlış 0 0,0 1 0,8 4 5,3 

Bilmiyorum 43 100 128 97,7 71 93,4 
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Tablo 4.16. (Devamı) Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  Gebelik Dönemleri  

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % p 

Pelvik taban 
kasları 
vücudumuzda 
nerede 
bulunur? 
(8.soru) 

Doğru 16 37,2 58 44,3 39 51,3 

0,103 Yanlış 7 16,3 20 15,3 18 23,7 

Bilmiyorum 20 46,5 53 40,5 19 25,0 

Pelvik taban 
kaslarınız 
hangi yapıları 
çevreler? 
(9.soru) 

İdrar kanal çıkışı 1 2,3 7 5,3 5 6,6 

0,943 

Vajina 4 9,3 13 9,9 9 11,8 
Anüs 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Hiçbiri 0 0,0 1 0,8 0 0,0 
Bilmiyorum 33 76,7 89 67,9 52 68,4 
Hepsi 3 7,0 16 12,2 6 7,9 
İdrar kanal çıkışı-vajina 2 4,7 5 3,8 4 5,3 

Pelvik taban 
kaslarınızın 
görevi nedir? 
(10.soru) 

İdrar kaçırmayı ve 
sızıntıyı engeller 5 11,6 23 17,6 13 17,1 

0,472 

Büyük dışkıyı durdurur 1 2,3 1 0,8 0 0,0 
İç organları destekler 0 0,0 0 0,0 2 2,6 
Hepsi 1 2,3 7 5,3 2 2,6 
Hiçbiri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 35 81,4 95 72,5 58 76,3 
İdrar kaçırma ve 
sızıntıyı engeller-büyük 
dışkıyı durdurur 

1 2,3 2 1,5 1 1,3 

İdrar kaçırmayı ve 
sızıntıyı engeller-iç 
organları destekler 

0 0,0 3 2,3 0 0,0 

Kadınlarda 
pelvik taban 
kasları hangi 
hareketleri 
yapmaktadır?  
(11.soru) 

Sıkma 3 7,0 10 7,6 5 6,6 

0,303 

İçe doğru kaldırma 0 0,0 0 0,0 1 1,3 
Dışa itme 1 2,3 3 2,3 0 0,0 
İstemli olarak hareket 
ettirilemez 0 0,0 2 1,5 6 7,9 

Bilmiyorum 33 76,7 97 74,0 56 73,7 
Sıkma-içe doğru 
kaldırma-dışa itme 1 2,3 6 4,6 2 2,6 

Sıkma-dışa itme 5 11,6 8 6,1 4 5,3 
Sıkma-içe doğru 
kaldırma 0 0,0 5 3,8 2 2,6 

Pelvik taban 
kaslarına 
neden 
ihtiyacımız 
var? 
(12.soru) 

Doğru 4 9,3 7 5,3 4 5,3 

0,874 Yanlış 1 2,3 4 3,1 3 3,9 

Bilmiyorum 38 88,4 12
0 91,6 69 90,8 

Pelvik taban 
kaslarınız ve 
alt karın 
kasınız 
birlikte çalışır 
mı? 
(13.soru)  

Evet 7 16,3 19 14,5 12 15,8 

0,957 
Hayır 1 2,3 2 1,5 1 1,3 

Bazen 1 2,3 2 1,5 3 3,9 

Bilmiyorum 34 79,1 10
8 82,4 60 78,9 
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Tablo 4.16. (Devamı) Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması.  

 Gebelik Dönemleri 
 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % p 

Pelvik taban kasları 
istemli olarak kontrol 
edilebilir mi? 
(14.soru) 

Evet 9 20,9 21 16,0 13 17,1 

0,748 
Hayır 1 2,3 3 2,3 3 3,9 

Bazen 0 0,0 5 3,8 1 1,3 

Bilmiyorum 33 76,7 102 77,9 59 77,6 

Aşağıdakilerden 
hangileri pelvik taban 
fonksiyonlarını 
olumsuz yönde etkiler? 
(15.soru) 

Bir doğru 1 2,3 5 3,8 6 7,9 

0,378 

İki doğru 2 4,7 9 6,9 1 1,3 
Üç doğru 19 44,2 57 43,5 42 55,3 
Dört doğru  1 2,3 6 4,6 4 5,3 
Beş doğru  0 0,0 2 1,5 0 0,0 
Altı doğru 0 0,0 1 0,8 0 0,0 
Yedi doğru 0 0,0 0 0,0 1 1,3 
Sekiz doğru 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dokuz doğru 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 20 46,5 51 38,9 22 28,9 

Doğumdan sonra 
pelvik taban kasları 
eskisi kadar güçlü olur 
mu? 
(16.soru) 
 

Evet 3 7,0 8 6,1 6 7,9 

0,403 
Hayır 1 2,3 6 4,6 8 10,5 

Kısmen 3 7,0 18 13,7 9 11,8 

Bilmiyorum 36 83,7 99 75,6 53 69,7 

Gebelik idrar 
kaçırmaya neden olur 
mu?  
(17.soru) 
 

Evet 9 20,9 48 36,6 34 44,7 

0,207 
Hayır 3 7,0 8 6,1 5 6,6 
Kısmen 15 34,9 43 32,8 23 30,3 
Bilmiyorum 16 37,2 32 24,4 14 18,4 

Doğum yapmak idrar 
kaçırmaya neden olur 
mu? 
(18.soru) 
 

Evet 6 14,0 30 22,9 17 22,4 

0,393 
Hayır 5 11,6 23 17,6 14 18,4 
Kısmen 8 18,6 32 24,4 16 21,1 
Bilmiyorum 24 55,8 46 35,1 29 38,2 

Gebelikte veya doğum 
sonrası idrar kaçırma 
problemi meydana 
gelirse, bu problem 
sizce geçici midir? 
(19.soru) 

Evet 25 58,1 54 41,2 38 50,0 

0,087 Hayır 2 4,6 13 9,9 8 10,5 

Bilmiyorum 16 37,2 64 48,9 30 39,5 
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Tablo 4.16. (Devamı) Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 Gebelik Dönemleri  

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % p 

 
Kadınlar 
gebelikte neden 
idrar kaçırıyor 
olabilir? 
(20.soru) 

Gebe oldukları için 2 4,7 8 6,1 2 2,6 

0,440 

Mesaneleri küçük 
olduğu için 2 4,7 3 2,3 1 1,3 

Pelvik taban kasları 
doğru çalışmadığı için 3 7,0 6 4,6 4 5,3 

Bebek mesaneye baskı 
yaptığı için 21 48,8 71 54,2 50 65,8 

Hepsi 2 4,7 1 0,8 2 2,6 
Hiçbiri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 11 25,6 30 22,9 12 15,8 
Gebe oldukları için-
pelvik taban kasları 
doğru çalışmadığı için-
bebek mesaneye baskı 

0 0,0 1 0,8 1 1,3 

Gebe oldukları için-
bebek mesaneye baskı 
yaptığı için 

0 0,0 5 3,8 2 2,6 

Gebe oldukları için-
pelvik taban kasları 
doğru çalışmadığı için 

0 0,0 1 0,8 0 0,0 

Mesaneleri küçük 
olduğu-pelvik taban 
kasları doğru 
çalışmadığı 

0 0,0 0 0,0 1 1,3 

Pelvik taban kasları 
doğru çalışmadığı için-
bebek mesaneye baskı 

1 2,3 5 3,8 0 0,0 

Gebe oldukları için-
mesaneleri küçük 
olduğundan- mesaneye 
baskı yaptığı için 

1 2,3 0 0,0 0 0,0 

Mesaneleri küçük 
olduğu için-bebek 
mesaneye baskı yaptığı 
için 

0 0,0 0 0,0 1 1,3 

İdrar kaçırma 
tedavisi için ped 
kullanmak 
dışında bir şey 
yapılamaz. 
(21.soru) 

Katılıyorum 3 7,0 16 12,2 6 7,9 

0,692 Katılmıyorum 19 44,2 60 45,8 39 51,3 

Bilmiyorum 21 48,8 55 42,0 31 40,8 

 
Gebelikte idrar 
kaçırırsam;  
(22.soru) 

Tedavisi olup 
olmadığını bilmiyorum 11 25,6 35 26,7 21 27,6 

0,676 

Sorun olacağını 
düşünmüyorum 5 11,6 22 16,8 11 14,5 

Utandığım için yardım 
istemeyeceğim 1 2,3 3 2,3 1 1,3 

Doktorum erkek 
olduğu için yardım 
istemeyeceğim 

0 0,0 0 0,0 2 2,6 

Yardım isteyeceğim 26 60,5 71 54,2 41 53,9 
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Tablo 4.16. (Devamı) Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 Gebelik Dönemleri  

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % p 

Gebelikte/doğum 
öncesi fizyoterapinin 
senin ve bebeğinin 
sağlığı için faydalı 
olduğunu düşünüyor 
musun ? 
(23.soru) 

Evet 23 53,5 65 49,6 35 46,1 

0,743 Hayır 1 2,3 5 3,8 1 1,3 

Bilmiyorum 19 44,2 61 46,6 40 52,6 

Pelvik taban 
egzersizleri yapma 
konusunda 
tavsiyelere uyarsam, 
pelvik tabanım 
güçlenecektir. 
(24.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 11 25,6 30 22,9 15 19,7 

0,346 

Katılıyorum 11 25,6 58 44,3 30 39,5 

Kararsızım 19 44,2 41 31,3 28 36,8 

Katılmıyorum 2 4,7 1 0,8 3 3,9 

Kesinlikle 
katılmıyorum 0 0,0 1 0,8 0 0,0 

Pelvik taban 
egzersizlerini ne 
sıklıkta yapmalısınız? 
(25.soru) 

Her gün 2 4,7 18 13,7 5 6,6 

0,066 

Haftada 2 veya 
daha fazla 3 7,0 7 5,3 6 7,9 

Haftada 1 kez 1 2,3 3 2,3 3 3,9 

Asla 2 4,7 0 0,0 0 0,0 

Bilmiyorum 35 81,4 103 78,6 62 81,6 

Egzersizlerin 
doğumdan önce ya da 
doğumdan sonra 
yapılması, egzersizin 
etkisini değiştirir mi?  
(26.soru) 

Evet 11 25,6 38 29,0 19 25,0 

0,802 Hayır 3 7,0 8 6,1 8 10,5 

Bilmiyorum 29 67,4 85 64,9 49 64,5 

Kadınlar erkeklerden 
daha fazla idrar 
kaçırırlar. 
(27.soru) 

Katılıyorum 6 14,0a 49 37,4b 19 25,0ab 

0,001 Katılmıyorum 2 4,7a 6 4,6a 16 21,1b 

Bilmiyorum 35 81,4a 76 58,0b 41 53,9b 

İdrar kaçırma 
yalnızca yaşlılıkta 
gerçekleşir. 
(28.soru) 

Katılıyorum 0 0,0a 1 0,8a 6 7,9b 

0,003 Katılmıyorum 28 65,1a 107 81,7c 55 72,4b 

Bilmiyorum 15 34,9a 23 17,6b 15 19,7b 

Zayıf kadınlar, kilolu 
kadınlardan daha 
fazla idrar kaçırma 
eğilimi gösterirler. 
(29.soru) 

Katılıyorum 0 0,0 1 0,8 2 2,6 

0,150 Katılmıyorum 14 32,6 55 42,0 39 51,3 

Bilmiyorum 29 67,4 75 57,3 35 46,1 
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Tablo 4.16. (Devamı) Gebelerin trimestere göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  Gebelik Dönemleri 

p 
1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % 

Sağlıklı kadın istediği 
zaman pelvik taban 
kaslarını kontrol (kasma 
ve gevşeme) edebilir mi? 
(30.soru) 

Evet 10 23,3 36 27,5 23 30,3 

0,468 Hayır 1 2,3 5 3,8 0 0,0 

Bilmiyorum 32 74,4 90 68,7 53 69,7 

Sağlıklı kadınlar 
egzersiz veya efor 
sırasında (şiddetli 
egzersiz gibi) idrar 
kaçırır mı? 
(31.soru) 

Evet 4 9,3 14 10,7 9 11,8 

0,979 Hayır 6 14,0 19 14,5 9 11,8 

Bilmiyorum 33 76,7 98 74,8 58 76,3 

Kadınların idrar 
kaçırmayı kontrol 
edebilmek için günlük 
ped kullanmasını 
normal buluyor 
musunuz? 
(32.soru) 

Evet 16 37,2 60 45,8 42 55,3 

0,341 Hayır 13 30,2 38 29,0 20 26,3 

Bilmiyorum 14 32,6 33 25,2 14 18,4 

Sağlıklı kadınlar idrar 
kaçırır mı? 
(33.soru) 

Evet 6 14,0 24 18,3 17 22,4 
0,489 Hayır 16 37,2 52 39,7 34 44,7 

Bilmiyorum 21 48,8 55 42,0 25 32,9 

Aşağıdaki doğum 
yöntemlerinden hangisi 
pelvik taban kaslarına 
daha fazla zarar verir?  
(34.soru) 

Sezaryen 3 7,0 11 8,4 7 9,2 

0,631 Vajinal doğum 8 18,6 39 29,8 22 28,9 

Bilmiyorum 32 74,4 81 61,8 47 61,8 

Pelvik taban kasları 
cinsel orgazmda rol 
oynar mı? 
(35.soru) 

Evet 3 7,0 18 13,7 13 17,1 
0,149 Hayır 1 2,3 1 0,8 4 5,3 

Bilmiyorum 39 90,7 112 85,5 59 77,6 
Sağlıklı kadınlar cinsel 
ilişki sırasında sık sık 
ağrı yaşar mı? 
(36.soru) 

Evet 4 9,3 12 9,2 4 5,3 
0,843 Hayır 18 41,9 58 44,3 37 48,7 

Bilmiyorum 21 48,8 61 46,6 35 46,1 

Sağlıklı kadınlar cinsel 
ilişki sırasında çok az 
idrar kaçırır mı? 
(37.soru) 

Evet 1 2,3 2 1,5 6 7,9 

0,199 Hayır 15 34,9 50 38,2 27 35,5 

Bilmiyorum 27 62,8 79 60,3 43 56,6 

Pelvik tabanla ilgili 
problemlerde uygulanan 
tedavileri biliyor 
musunuz? 
(38.soru) 

Evet 2 4,7 5 3,8 3 3,9 
0,757 

Hayır 41 95,3 126 96,2 73 96,1 

Pelvik taban kasları 
hakkında daha fazla 
bilgi almak ister 
misiniz? (39.soru) 

Evet 30 69,8 89 67,9 60 78,9 

0,407 Hayır 13 30,2 39 29,8 15 19,7 

Bilmiyorum 0 0,0 3 2,3 1 1,3 

  Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0,05). 
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Gebelerin pelvik taban kasları, kas eğitimi ve pelvik taban fonksiyon 

bozukluklarına ilişkin inanışlarını ölçmek amacıyla sorulan sorulara ait cevapları 

Tablo 4.17’de verildi. 

Tablo 4.17. Gebelerin trimesterlere 40-47. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 

Gebelik Dönemleri 

p 

1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 

n % n % n % 

Pelvik taban kasları 

hakkında yeterli bilgi 

sahibi olduğunuzu 

düşünüyor musunuz? 

(40.soru) 

Evet 1 2,3 3 2,3 1 1,3 

0,717 
 Hayır 42 97,7 126 96,2 75 98,7 

Pelvik taban kasları 

hakkında bilgi 

alırsam, verilen 

tavsiyelere uymayı 

düşünüyorum.  

(41.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 8 18,6 37 28,2 23 30,3 

0,915 

Katılıyorum 21 48,8 61 46,6 36 47,4 

Kararsızım 11 25,6 26 19,8 12 15,8 

Katılmıyorum 2 4,7 5 3,8 4 5,3 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

1 2,3 2 1,5 1 1,3 

Pelvik taban 

egzersizlerinin idrar 

kaçırmayı tedavi 

ettiğine ya da 

önlediğine 

inanıyorum.   

(42.soru) 

Kesinlikle 
Katılıyorum 3 7,0 14 10,7 4 5,3 

0,570 

 Katılıyorum 12 27,9 45 34,4 30 39,5 

 Kararsızım 26 60,5 67 51,1 38 50,0 

 Katılmıyorum 2 4,7 3 2,3 4 5,3 

 Kesinlikle   
katılmıyorum 

0 0,0 2 1,5 0 0,0 

Gebelikte idrar 

kaçırmak normaldir. 

(43.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 2 4,7 14 10,7 6 7,9 

0,090 

Katılıyorum 15 34,9 47 35,9 35 46,1 

Kararsızım 18 41,9 52 39,7 22 28,9 

Katılmıyorum 8 18,6 12 9,2 13 17,1 

Kesinlikle 
katılmıyorum 0 0,0 6 4,6 0 0,0 
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Tablo 4.17. (Devamı) Gebelerin trimesterlere 40-47. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  Gebelik Dönemleri 

p 
1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester 
n % n % n % 

Gebelik nedeniyle idrar 

kaçırmaya başlayacağımı 

ya da idrar kaçırmamın 

ilerleyeceğini 

düşünüyorum. 

(44.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 2 4,7 7 5,3 4 5,3 

0,724 

Katılıyorum 3 7,0 17 13,0 14 18,4 

Kararsızım 21 48,8 52 39,7 34 44,7 

Katılmıyorum 13 30,2 42 32,1 20 26,3 

Kesinlikle 
katılmıyorum 4 9,3 13 9,9 4 5,3 

Gebelikte idrar 

kaçırmanın tedavisi 

olduğunu düşünüyorum.   

(45.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 5 11,6 12 9,2 6 7,9 

0,847 

Katılıyorum 11 25,6 38 29,0 26 34,2 

Kararsızım 19 44,2 55 42,0 34 44,7 

Katılmıyorum 8 18,6 22 16,8 9 11,8 

Kesinlikle 
katılmıyorum 0 0,0 4 3,1 1 1,3 

Pelvik tabanım için 

egzersiz yapmam 

önerilirse onları yapmaya 

çalışırım. 

(46.soru) 

Kesinlikle 
katılıyorum 12 27,9 44 33,6 17 22,4 

0,170 

Katılıyorum 16 37,2 55 42,0 38 50,0 

Kararsızım 12 27,9 28 21,4 19 25,0 

Katılmıyorum 3 7,0 1 0,8 1 1,3 

Kesinlikle 
katılmıyorum 0 0,0 3 2,3 1 1,3 

Pelvik tabanınız 

hakkında en büyük 

korku ya da endişeniz 

nedir? 

(47.soru) 

Var 4 9,3 10 7,6 8 10,5 

0,956  Bilmiyorum 33 76,7 102 77,9 56 73,7 

 Yok 6 14,0 19 14,5 12 15,8 

 
 

48. soruya verilen cevaplar sayısal tipte veri olduğu için trimesterlere göre  

ortalamaları karşılaştırıldı ve Tablo 4.18’de verildi. Gruplar arası karşılaştırmada 

cevapların ortalamaları arasında anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4.18. Gebelerin trimesterlere göre 48. soruya ait cevaplarının karşılaştırılması 

Aşağıda sıfır ile on arasında puanlanan bir ölçek yer almaktadır. Lütfen pelvik taban kasları hakkında 
bilgi düzeyinizi  yatay çizgi üzerinde işaretleyin. (0 kesinlikle hiçbir şey bilmiyorum, 10 ise bu alanda 
uzman bilgisine sahibim demektir) 
 
 n=250 X±SS P 
1.Trimester 43 1,05± 1,88 

 
0,989 2.Trimester 131 1,02± 1,69 

3.Trimester 76 1,05± 1,78 
X±SS: Ortalama±Standart sapma 
 
 

4.7. Gebelerin Eğitim Düzeylerine Göre Fiziksel ve Obstetrik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Gebelerin fiziksel ve obstetrik özelliklerinin eğitim düzeylerine göre 

karşılaştırılması Tablo 4.19’da gösterildi. İlkokul ve lisans mezunlarında yaş 

ortalamasının diğer gruplara kıyasla daha yüksek olduğu görüldü (p=0.00).  Gebelik 

sayısı, canlı doğum sayısı ve yaşayan çocuk sayısının ilkokul ve ortaokul 

mezunlarında  diğer gruplara göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu 

(p=0.001). Küretaj sayısının ilkokul mezunlarında diğer gruplardan daha yüksek 

olduğu tespit edildi (p=0.016) (Tablo 4.19). 
 

Tablo 4.19. Gebelerin eğitim düzeylerine göre fiziksel ve obstetrik özelliklerinin 
karşılaştırılması. 

 İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

n=25 

X±SS 

n=55 

X±SS 

n=93 

X±SS 

n=17 

X±SS 

n=60 

X±SS 
p 

Yaş (yıl) 33,88a ±5,83 26,11b ±3,75 27,85b ±5,26 28,53b ±4,11 30,50a ±6,06 0,001 

VKI (kg/m2) 29,61 ±4,78 29,40 ±14,06 26,07 ±5,18 28,12 ±4,71 27,31 ±5,30 0,098 

Gravida 2,52a ±0,96 1,89ab ±0,99 1,55b ±1,06 1,29b ±0,77 1,42b ±0,87 0,001 

Parite 1,40a ±1,00 1,02ab ±0,91 0,69b ±0,85 0,41b ±0,51 0,53 ±0,72b 0,001 

Abortus 0,12 ±0,33 0,20 ±0,65 0,13 ±0,49 0,29 ±0,69 0,22 ±0,45 0,670 

Küretaj sayısı 0,40a ±0,76 0,13b ±0,34 0,09b ±0,38 0,12b ±0,33 0,10b ±0,30 0,016 

Yaşayan çocuk 

sayısı 
1,32a ±0,99 0,98ab ±0,91 0,69b ±0,85 0,41 ±0,51b 0,52 ±0,72b 0,001 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
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Gebelerin eğitim düzeylerine göre gebe okuluna katılım durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.20’de verildi. Gebe okuluna katılmayı düşünenlerin oranı 

lisans mezunlarında, ortaokul ve lise mezunlarına kıyasla daha yüksek bulundu. 

Gebe okuluna katılmayı planlayan ya da gebe okuluna gidenler lisans, önlisans ve 

lise mezunlarında daha fazla olduğu bulundu.  İlkokul ve ortaokul mezunlarında gebe 

okuluna katılmayı düşünmeyenlerin oranı daha yüksekti (p=0.001). Gebe okuluna 

katılım oranının lisans mezunlarında yüksek olduğu bulundu (p=0.003) (Tablo 4.20). 

 
Tablo 4.20. Gebelerin eğitim düzeylerine göre gebe okuluna katılım durumlarının 
karşılaştırılması. 
 İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

p n % n % n % n % n % 

Gebe okuluna 

katılmayı 

düşünüyor 

musunuz? 

Evet 2 8,0ab 1 1,8b 4 4,3b 1 5,9ab 11 18,3a 

0,001 

Hayır 23 92,0a 45 81,8a 58 62,4b 9 52,9b 30 50,0b 

Zaten 
gidiyorum 0 0,0a 1 1,8a 5 5,4ab 3 17,6b 5 8,3ab 

Planlıyorum 0 0,0a 2 3,6a 14 15,1b 1 5,9ab 9 15,0b 

Bilmiyorum 0 0,0a 6 10,9b 11 11,8b 2 11,8b 0 0,0a 

Katıldım 0 0,0a 0 0,0a 1 1,1a 1 5,9ab 5 8,3b 

Gebe okuluna 

katıldınız mı? 

Evet 0 0,0a 1 1,8a 6 6,5a 4 23,5b 10 16,7b 

0,003 

Hayır 25 100,0 54 98,2 87 93,5 13 76,5 50 83,3 

Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0,05). 

 

4.8. Gebelerin Eğitim Düzeylerine Göre Fiziksel Aktivite ve Yaşam 

Kalitesinin Karşılaştırılması 

Gebelerin eğitim düzeylerine göre fiziksel aktiviye seviyelerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.21’de gösterildi. Lisans mezunu gebelerde sedanter aktivite 

düzeyi ilkokul ve ortaokul mezunlarına göre daha yüksek bulundu (p=0.001). Hafif 

yoğunlukta aktivitenin lisans mezunlarında önlisans mezunlarına kıyasla daha 

yüksek olduğu saptandı. İş-meslek aktiviteleri ise lisans mezunlarında ilkokul ve 

ortaokul mezunlarına göre daha yüksek bulundu (p=0.017) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Gebelerin eğitim düzeylerine göre fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması. 

 
 
GFAA 

İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

n=25 

X±SS 

n=55 

X±SS 

n=93 

X±SS 

n=17 

X±SS 

n=60 

X±SS 

P 

Total aktivite 41,45±23,13 45,34±21,90 50,74±24,05 40,42±28,82 46,74±19,02 0,223 

Sedanter aktivite 5,33a±3,70 6,56a±5,30 8,44ab±5,72b 8,08ab±4,58 11,11b±6,01 0,001 

Hafif aktivite 18,92±8,64 20,27a±8,13 21,89±9,03 15,32b±8,77 18,8±7,78 0,024 

Orta aktivite  13,20±15,04 14,29±13,52 14,07±12,11 12,59±15,42 11,84±7,92 0,800 

Şiddetli aktivite 3,99±6,63 3,48±4,27 6,02±7,42 4,24±6,18 4,71±6,24 0,182 

Ev işi/bakım aktiviteleri 25,65±17,30 25,07±12,41 24,21±13,84 18,05±12,38 19,42±10,45 0,061 

İş-Meslek aktiviteleri 1,35a±4,11 3,66a±10,24 5,34ab±11,35 5,87ab±15,20 9,13b±10,40 0,017 

Egzersiz/spor aktiviteleri 6,34±8,49 7,53±10,04 10,57±10,92 7,15±8,41 8,11±8,45 0,185 
X±SS: Ortalama ± standart sapma 
GFAA: Gebelik fiziksel aktivite anketi 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
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Gebelerin eğitim düzeylerine göre yaşam kalitelerinin karşılaştırılması Tablo 

4.22’de verildi. Gruplar arasında fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlanmaları, 

emosyonel rol kısıtlanmaları, vitalite, mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı ve genel 

sağlık alt parametleri ortalamalarının benzer olduğu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

Tablo 4.22. Gebelerin eğitim düzeylerine göre Kısa Form-36 anket sonuçlarının karşılaştırılması. 

 

SF-36 

İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

n=25 

X±SS 

n=55 

X±SS 

n=93 

X±SS 

n=17 

X±SS 

n=60 

X±SS 

p 

Fiziksel fonksiyon  

(0-100) 

59,20±18,52 65,55±20,88 63,25±22,27 65,29±22,18 70,25±19,67 0,180 

Fiziksel rol 

limitasyonları (0-100) 

32,00±31,89 48,18±41,07 49,19±40,29 32,35±33,96 42,08±42,56 0,203 

Emosyonel rol 

limitasyonları (0-100)  

40,00±30,43 53,33±37,73 58,42±34,98 41,18±40,02 53,89±35,30 0,120 

Vitalite (Enerji) (0-100) 53,20±19,73 51,82±16,48 52,53±20,28 48,53±17,12 53,33±17,51 0,911 

Mental sağlık (0-100) 68,64±15,52 62,18±16,72 64,39±17,98 62,59±14,62 66,60±15,84 0,451 

Sosyal fonksiyon (0-100) 66,00±25,39 64,55±21,75 65,46±22,75 58,09±17,65 66,04±22,09 0,760 

Ağrı (0-100) 62,60±23,72 65,55±23,24 66,18±24,65 57,65±27,92 68,42±23,96 0,549 

Genel sağlık (0-100) 57,20±17,92 58,91±16,06 62,42±15,91 60,59±14,13 62,75±17,13 0,458 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
SF-36: Kısa Form-36 
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4.9. Gebelerin Eğitim Düzeylerine Göre Pelvik Taban Ve Pelvik Taban 

Kas Eğitimi Farkındalık, Bilgi Ve İnanışlarının Karşılaştırılması 

Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitim farkındalık düzeyini 

ölçmek amacıyla sorulan ilk beş soruya verdikleri cevaplar Tablo 4.23’de verildi. 

Gruplar arası karşılaştırmada eğitim düzeyi yüksek olanlarda pelvik taban kası ve 

pelvik taban kas egzersizi ifadelerini daha önce duyma oranı daha yüksek bulundu 

(p=0.001) (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. Gebelerin 1-5. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans 
 

 

 n % n % n % n % n % P 
Daha önce hiç 
“pelvik taban kası” 
ifadesini duydunuz 
mu? (1.soru) 

Evet 1 4,0a 3 5,5a 12 12,9ab 5 29,4bc 19 31,7c 

0,001 Hayır 17 68,0ab 43 78,2b 70 75,3b 10 58,8a 36 60,0ab 

Bilmiyorum 7 28,0a 9 16,4ab 11 11,8b 2 11,8b 5 8,3b 

Daha önce pelvik 
taban kaslarıyla 
ilgili bilgi aldınız 
mı? (2.soru) 

Evet 0 0,0 1 1,8 3 3,2 1 5,9 7 11,7 
0,060 

Hayır 25 100,0 54 98,2 90 96,8 16 94,1 53 88,3 

Daha önce hiç 
pelvik taban 
kaslarıyla ilgili 
araştırma yaptınız 
mı? (3.soru) 

Evet 0 0,0 0 0,0 5 5,4 1 5,9 5 8,3 

0,186 
Hayır 25 100,0 55 100,0 88 94,6 16 94,1 55 91,7 

Daha önce hiç 
“pelvik taban 
egzersizi” ifadesini 
duydunuz mu? 
(4.soru) 

Evet 1 4,0a 2 3,6a 9 9,7a 2 11,8a 20 33,3b 

0,001 
Hayır 24 96,0 53 96,4 84 90,3 15 88,2 40 66,7 

 Daha önce hiç 
pelvik taban 
egzersizi yaptınız 
mı?  (5.soru) 

Evet 2 8,0 0 0,0 5 5,4 1 5,9 7 11,7 
0,112 Hayır 19 76,0 53 96,4 82 88,2 16 94,1 52 86,7 

Bilmiyorum 4 16,0 2 3,6 5 5,4 0 0,0 1 1,7 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
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Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitim bilgi düzeyini ölçmek 

amacıyla sorulan sorulara verdikleri cevaplar Tablo 4.24’de gösterildi. Pelvik taban 

kaslarının vücudumuzdaki yerleşimini bilenlerin oranının eğitim seviyesiyle doğru 

orantılı olarak arttığı saptandı (p=0.001). Pelvik taban kaslarının çevrelediği yapıları 

doğru bilenlerin oranı lisans, önlisans ve lise mezunlarından anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu (p=0.005). Pelvik taban kaslarımızı istemli olarak çalışabildiğini bilenlerin 

oranı eğitim seviyesiyle ilişkili olarak artış gösterdi (p=0.011). Eğitim seviyesi daha 

yüksek kadınlarda gebelikte fizyoterapinin bebek ve anne sağlığı için faydalı 

olduğunu bilme oranının arttığı tespit edildi (p=0.001). Sağlıklı kadınların pelvik 

taban kaslarını istemli olarak kontrol edebildiklerini bilme oranının lisans ve önlisans 

mezunlarında daha yüksek olduğu bulundu (p=0.001) (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.24. Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  
 
 

İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

n % n % n % n % n % p 

 
 
 Pelvik taban aşağıdakilerden 
hangisi/hangilerini içermektedir? 
(6.soru) 

Kaslar 2 8,0 17 30,9 21 22,6 4 23,5 16 26,7 

0,218 

Cilt ve yağ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Kemik ve eklem 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 2 3,3 
Tendonlar ve bağlar 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Damarlar 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Rahim,mesane,bağırsak 5 20,0 7 12,7 15 16,1 5 29,4 5 8,3 
Bilmiyorum 15 60,0 24 43,6 38 40,9 5 29,4 15 25,0 
Kaslar-kemik ve eklem-damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 1 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Kaslar-rahim,mesane,bağırsak 2 8,0 1 1,8 7 7,5 1 5,9 5 8,3 
Kaslar-kemik ve eklem 0 0,0 1 1,8 5 5,4 1 5,9 3 5,0 
Kas-damarlar 0 0,0 1 1,8 1 1,1 0 0,0 1 1,7 
Kaslar-kemik ve eklem-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 3 5,0 

Kaslar-cilt ve yağ-damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 

Kas-kemik ve eklem-tendonlar ve 
bağlar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 5,0 

Kemik ve eklem-damarlar 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Kas-kemik ve eklem-damarlar 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 1 1,7 
Kaslar-tendonlar ve bağlar-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 3,3 

Kaslar-damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 5,9 0 0,0 

Kaslar-tendonlar ve bağlar-damarlar 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,7 
Kaslar-tendonlar ve bağlar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 
Kaslar-cilt ve yağ-tendonlar ve 
bağlar-damarlar-
rahim,mesane,bağırsak 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 
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Tablo 4.24. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

  n % n % n % n % n % p 
Kadınların pelvik tabanında kaç 
tane açıklık (çıkış) 
bulunmaktadır? 
(7.soru) 

Doğru 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 5,9 1 1,7 

0,234 Yanlış 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 5,9 3 5,0 

Bilmiyorum 25 100,0 55 100,0 91 97,8 15 88,2 56 93,3 

Pelvik taban kasları 
vücudumuzda nerede bulunur? 
Lütfen işaretleyin. 
(8.soru) 

Doğru 6 24,0a 17 30,9a 38 40,9a 9 52,9ab 43 71,7b 

0,001 Yanlış 4 16,0ab 14 25,5b 19 20,4b 3 17,6ab 5 8,3a 

Bilmiyorum 15 60,0a 24 43,6a 36 38,7a 5 29,4ab 12 20,0b 

Pelvik taban kaslarınız hangi 
yapıları çevreler? 
(9.soru) 

İdrar kanal çıkışı 1 4,0 2 3,6 3 3,2 1 5,9 6 10,0 

0,005 

Vajina 1 4,0ab 1 1,8b 12 12,9ac 5 29,4c 7 11,7ac 

Anüs 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Hiçbiri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 
Bilmiyorum 21 84,0 49 89,1 65 69,9 9 52,9 30 50,0 
Hepsi 1 4,0ab 1 1,8b 11 11,8c 2 11,8c 10 16,7c 

İdrar kanal çıkışı-vajina 1 4,0ab 2 3,6ab 2 2,2a 0 0,0a 6 10,0b 

Pelvik taban kaslarınızın görevi 
nedir ? 
(10.soru) 

İdrar kaçırmayı ve sızıntıyı engeller 2 8,0a 4 7,3a 13 14,0ab 5 29,4b 17 28,3b 

0,007 

Büyük dışkıyı durdurur 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,7 
İç  organları destekler 1 4,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Hepsi 0 0,0a 0 0,0a 8 8,6b 0 0,0a 2 3,3a 

Hiçbiri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 22 88,0a 50 90,9ab 70 75,3c 11 64,7c 35 58,3c 

İdrar kaçırma ve sızıntıyı engeller-
büyük dışkıyı durdurur 0 0,0a 0 0,0a 0 0,0a 1 5,9b 3 5,0b 

İdrar kaçırmayı ve sızıntıyı engeller-iç 
organları destekler 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 2 3,3 

Kadınlarda pelvik taban kasları 
hangi hareketleri yapmaktadır?   
(11.soru) 

Sıkma 0 0,0a 1 1,8a 5 5,4a 2 11,8b 10 16,7b 

0,005 

İçe doğru kaldırma 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dışa itme 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 2 3,3 
İstemli olarak hareket ettirilemez 0 0,0 3 5,5 3 3,2 1 5,9 1 1,7 
Bilmiyorum 24 96,0a 49 89,1ab 69 74,2c 12 70,6c 32 53,3d 

Sıkma-içe doğru kaldırma-dışa itme 0 0,0a 0 0,0a 7 7,5b 0 0,0a 2 3,3ab 

Sıkma-dışa itme 1 4,0ab 0 0,0b 5 5,4ab 1 5,9ab 10 16,7a 

Sıkma-İçe Doğru Kaldırma 0 0,0 1 1,8 2 2,2 1 5,9 3 5,0 
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Tablo 4.24. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  
  n % n % n % n % n % p 
Pelvik taban kaslarına neden 
ihtiyacımız var? 
(12.soru) 

Doğru 0 0,0 0 0,0 5 5,4 2 11,8 8 13,3 
0,071 Yanlış 0 0,0 2 3,6 2 2,2 1 5,9 3 5,0 

Bilmiyorum 25 100,0 53 96,4 86 92,5 14 82,4 49 81,7 

 Pelvik taban kaslarınız ve alt 
karın kasınız birlikte çalışır mı? 
(13.soru) 

Evet 1 4,0 6 10,9 12 12,9 3 17,6 16 26,7 

0,469 Hayır 0 0,0 1 1,8 2 2,2 0 0,0 1 1,7 
Bazen 1 4,0 2 3,6 2 2,2 0 0,0 1 1,7 
Bilmiyorum 23 92,0 46 83,6 77 82,8 14 82,4 42 70,0 

Pelvik taban kasları istemli 
olarak kontrol edilebilir mi? 
(14.soru) 

Evet 2 8,0a 5 9,1a 15 16,1a 3 17,6a 18 30,0b 

0,011 Hayır 1 4,0 1 1,8 4 4,3 1 5,9 0 0,0 
Bazen 0 0,0a 0 0,0a 1 1,1a 2 11,8b 3 5,0ab 

Bilmiyorum 22 88,0a 49 89,1a 73 78,5a 11 64,7b 39 65,0b 

Aşağıdakilerden hangileri pelvik 
taban fonksiyonlarını olumsuz 
yönde etkiler? (15.soru) 

Bir doğru 1 4,0 0 0,0 5 5,4 2 11,8 4 6,7 

0,489 

İki doğru 1 4,0 2 3,6 5 5,4 1 5,9 3 5,0 
Üç doğru 9 36,0 27 49,1 40 43,0 9 52,9 33 55,0 
Dört doğru bildi 2 8,0 1 1,8 6 6,5 0 0,0 2 3,3 
Beş doğru bildi 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,7 
Altı doğru 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 
Yedi doğru 1 4,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Sekiz doğru 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dokuz doğru 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum  11 44,0 25 45,5 36 38,7 5 29,4 16 26,7 

 Doğumdan sonra pelvik taban 
kasları eskisi kadar güçlü olur 
mu? 
(16.soru) 

Evet  0 0,0 2 3,6 6 6,5 1 5,9 8 13,3 

0,033 Hayır  2 8,0 4 7,3 5 5,4 0 0,0b 4 6,7ab 

Kısmen  0 0,0a 4 7,3a 9 9,7a 4 23,5b 13 21,7b 

Bilmiyorum  23 92,0a 45 81,8a 73 78,5a 12 70,6ab 35 58,3b 

Gebelik idrar kaçırmaya neden 
olur mu? 
(17.soru) 

Evet  9 36,0 17 30,9 28 30,1 7 41,2 30 50,0 

0,060 Hayır  0 0,0 5 9,1 6 6,5 2 11,8 3 5,0 
Kısmen  4 16,0 19 34,5 34 36,6 4 23,5 20 33,3 
Bilmiyorum  12 48,0 14 25,5 25 26,9 4 23,5 7 11,7 

Doğum yapmak idrar kaçırmaya 
neden olur mu? 
(18.soru) 

Evet 4 16,0a 9 16,4a 17 18,3a 8 47,1b 15 25,0ab 

0,020 Hayır 1 4,0a 14 25,5b 18 19,4b 0 0,0a 9 15,0ab 

Kısmen 3 12,0 12 21,8 23 24,7 2 11,8 16 26,7 
Bilmiyorum 17 68,0a 20 36,4b 35 37,6b 7 41,2ab 20 33,3b 
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Tablo 4.24. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

  n % n % n % n % n % p 

 Gebelikte veya doğum sonrası 
idrar kaçırma problemi meydana 
gelirse, bu problem sizce geçici 
midir? 
(19.soru) 

Evet 5 20,0a 19 34,5ab 45 48,4b 7 41,2ab 42 70,0c 

0,003 Hayır 4 16,0a 5 9,1a 10 10,8a 2 11,8a 1 1,7b 

Bilmiyorum 16 64,0a 31 56,4a 38 40,9ab 8 47,1ab 17 28,3bc 

 Kadınlar gebelikte neden idrar 
kaçırıyor olabilir? 
(20.soru) 

Gebe oldukları için 0 0,0 6 10,9 4 4,3 0 0,0 2 3,3 

0,005 

Mesaneleri küçük olduğu için 1 4,0 0 0,0 3 3,2 0 0,0 2 3,3 
Pelvik kasları doğru çalışmadığı için 0 0,0 4 7,3 3 3,2 1 5,9 5 8,3 
Bebek mesaneye baskı yaptığı için 12 48,0 27 49,1 56 60,2 8 47,1 39 65,0 
Hepsi 0 0,0 1 1,8 2 2,2 1 5,9 1 1,7 
Hiçbiri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 12 48,0a 16 29,1ab 18 19,4b 4 23,5ab 3 5,0c 

Gebe oldukları için-pelvik taban 
kasları doğru çalışmadığı için-bebek 
mesaneye baskı 

0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,7 

Gebe oldukları için-bebek mesaneye 
baskı yaptığı için 0 0,0 1 1,8 3 3,2 0 0,0 3 5,0 

Gebe oldukları için-pelvik taban 
kasları doğru çalışmadığı için 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 

Mesaneleri küçük olduğu-pelvik taban 
kasları doğru çalışmadığı 0 0,0a 0 0,0a 0 0,0a 1 5,9b 0 0,0a 

Pelvik taban kasları doğru 
çalışmadığı-bebek mesaneye baskı 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 5,9 4 6,7 

Gebe oldukları için-mesaneleri küçük 
olduğundan- mesaneye baskı yaptığı 
için 

0 0,0a 0 0,0a 0 0,0a 1 5,9b 0 0,0a 

Mesaneleri küçük olduğu için-bebek 
mesaneye baskı yaptığı için 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 

 İdrar kaçırma tedavisi için ped 
kullanmak dışında bir şey 
yapılamaz. 
(21.soru) 

Katılıyorum 2 8,0 5 9,1 12 12,9 2 11,8 4 6,7 

0,143 Katılmıyorum 5 20,0 27 49,1 44 47,3 9 52,9 33 55,0 

Bilmiyorum 18 72,0 23 41,8 37 39,8 6 35,3 23 38,3 

Gebelikte idrar kaçırırsam; 
(22.soru 
 

Tedavisi olup olmadığını bilmiyorum 8 32,0 18 32,7 29 31,2 2 11,8 10 16,7 

0,143 

Sorun olacağını düşünmüyorum 3 12,0 8 14,5 12 12,9 4 23,5 11 18,3 
Utandığım için yardım istemeyeceğim 2 8,0 2 3,6 1 1,1 0 0,0 0 0,0 
Doktorum erkek olduğu için yardım 
istemeyeceğim 1 4,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Yardım isteyeceğim 11 44,0 26 47,3 51 54,8 11 64,7 39 65,0 
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Tablo 4.24. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

  n % n % n % n % n % p 
Gebelikte/doğum öncesi 
fizyoterapinin senin ve bebeğinin 
sağlığı için faydalı olduğunu 
düşünüyor musun ? 
(23.soru) 

Evet 5 20,0a 16 29,1a 44 47,3b 10 58,8b 48 80,0c 

0,001 Hayır 3 12,0a 3 5,5ab 1 1,1b 0 0,0b 0 0,0b 

Bilmiyorum 17 68,0a 36 65,5a 48 51,6a 7 41,2ab 12 20,0b 

 Pelvik taban egzersizleri yapma 
konusunda tavsiyelere uyarsam, 
pelvik tabanım güçlenecektir. 
(24.soru) 

Kesinlikle katılıyorum 1 4,0a 6 10,9ab 20 21,5bc 7 41,2d 22 36,7cd 

0,001 
Katılıyorum 7 28,0a 16 29,1a 41 44,1b 6 35,3ab 29 48,3b 

Kararsızım 15 60,0a 29 52,7a 31 33,3b 4 23,5b 9 15,0c 

Katılmıyorum 2 8,0a 3 5,5ab 1 1,1b 0 0,0b 0 0,0b 

Kesinlikle katılmıyorum 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Pelvik taban egzersizlerini ne 
sıklıkta yapmalısınız? 
(25.soru) 

Hergün 2 8,0 2 3,6 7 7,5 1 5,9 13 21,7 

0,071 
Haftada 2 veya daha fazla 1 4,0 1 1,8 5 5,4 3 17,6 6 10,0 
Haftada 1 kez 0 0,0 3 5,5 2 2,2 0 0,0 2 3,3 
Asla 0 0,0 1 1,8 1 1,1 0 0,0 0 0,0 
Bilmiyorum 22 88,0 48 87,3 78 83,9 13 76,5 39 65,0 

Egzersizlerin doğumdan önce ya da 
doğumdan sonra yapılması, 
egzersizin etkisini değiştirir mi? 
(26.soru) 

Evet 2 8,0a 14 25,5ab 20 21,5ab 7 41,2b 25 41,7b 

0,015 Hayır 1 4,0 7 12,7 5 5,4 1 5,9 5 8,3 
Bilmiyorum 22 88,0a 34 61,8ab 68 73,1a 9 52,9b 30 50,0b 

Kadınlar erkeklerden daha fazla 
idrar kaçırırlar. 
(27.soru) 

Katılıyorum 4 16,0 14 25,5 27 29,0 6 35,3 23 38,3 
0,648 Katılmıyorum 3 12,0 7 12,7 9 9,7 1 5,9 4 6,7 

Bilmiyorum 18 72,0 34 61,8 57 61,3 10 58,8 33 55,0 
İdrar kaçırma yalnızca yaşlılıkta 
gerçekleşir. 
(28.soru) 

Katılıyorum 0 0,0 3 5,5 3 3,2 0 0,0 1 1,7 
0,508 Katılmıyorum 17 68,0 39 70,9 70 75,3 13 76,5 51 85,0 

Bilmiyorum 8 32,0 13 23,6 20 21,5 4 23,5 8 13,3 
Zayıf kadınlar, kilolu kadınlardan 
daha fazla idrar kaçırma eğilimi 
gösterirler. 
(29.soru) 

Katılıyorum 0 0,0 2 3,6 0 0,0 0 0,0 1 1,7 
0,080 Katılmıyorum 5 20,0 23 41,8 39 41,9 8 47,1 33 55,0 

Bilmiyorum 20 80,0 30 54,5 54 58,1 9 52,9 26 43,3 
Sağlıklı kadın istediği zaman pelvik 
taban kaslarını kontrol (kasma ve 
gevşeme) edebilir mi? 
(30.soru) 

Evet 2 8,0a 10 18,2ab 17 18,3ab 7 41,2b 33 55,0c 

0,001 Hayır 0 0,0 1 1,8 3 3,2 0 0,0 2 3,3 
Bilmiyorum 23 92,0a 44 80,0ab 73 78,5ab 10 58,8bc 25 41,7c 

 Sağlıklı kadınlar egzersiz veya efor 
sırasında (şiddetli egzersiz gibi) 
idrar kaçırır mı? 
(31.soru) 

Evet 1 4,0 5 9,1 11 11,8 2 11,8 8 13,3 
0,939 Hayır 3 12,0 8 14,5 11 11,8 2 11,8 10 16,7 

Bilmiyorum 21 84,0 42 76,4 71 76,3 13 76,5 42 70,0 
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Tablo 4.24. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 6-39. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  

  n % n % n % n % n % p 
Sağlıklı kadınlar egzersiz 
veya efor sırasında (şiddetli 
egzersiz gibi) idrar kaçırır 
mı? 
(32.soru) 

Evet 7 28,0 25 45,5 47 50,5 9 52,9 30 50,0 

0,342 Hayır 8 32,0 16 29,1 26 28,0 2 11,8 19 31,7 

Bilmiyorum 10 40,0 14 25,5 20 21,5 6 35,3 11 18,3 

Sağlıklı kadınlar idrar 
kaçırır mı? 
(33.soru) 

Evet 1 4,0a 15 27,3b 14 15,1ab 2 11,8ab 15 25,0b 

0,016 Hayır 11 44,0ab 15 27,3a 36 38,7ab 9 52,9b 31 51,7b 

Bilmiyorum 13 52,0a 25 45,5a 43 46,2a 6 35,3b 14 23,3b 

Aşağıdaki doğum 
yöntemlerinden hangisi 
pelvik taban kaslarına daha 
fazla zarar verir? 
(34.soru) 

Sezeryan 2 8,0 4 7,3 5 5,4 2 11,8 8 13,3 

0,010 Vajinal doğum 3 12,0a 9 16,4a 26 28,0ab 9 52,9c 22 36,7bc 

Bilmiyorum 20 80,0a 42 76,4a 62 66,7a 6 35,3b 30 50,0b 

 Pelvik taban kasları cinsel 
orgazmda rol oynar mı? 
(35.soru) 

Evet 1 4,0 6 10,9 11 11,8 3 17,6 13 21,7 
0,519 Hayır 1 4,0 1 1,8 2 2,2 0 0,0 2 3,3 

Bilmiyorum 23 92,0 48 87,3 80 86,0 14 82,4 45 75,0 
Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki 
sırasında sık sık ağrı yaşar 
mı? 
(36.soru) 

Evet 2 8,0 8 14,5 8 8,6 0 0,0 2 3,3 
0,071 Hayır 11 44,0 18 32,7 40 43,0 7 41,2 37 61,7 

Bilmiyorum 12 48,0 29 52,7 45 48,4 10 58,8 21 35,0 
Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki 
sırasında çok az idrar kaçırır 
mı? 
(37.soru) 

Evet 0 0,0 3 5,5 2 2,2 0 0,0 4 6,7 
0,440 Hayır 9 36,0 15 27,3 36 38,7 6 35,3 26 43,3 

Bilmiyorum 16 64,0 37 67,3 55 59,1 11 64,7 30 50,0 
Pelvik tabanla ilgili 
problemlerde uygulanan 
tedavileri biliyor musunuz? 
(38.soru) 

Evet 0 0,0 0 0,0 2 2,2 1 5,9 7 11,7 
0,058 

Hayır 25 100,0 55 100,0 91 97,9 16 94,1 52 86,7 

Pelvik taban kasları 
hakkında daha fazla bilgi 
almak ister misiniz? 
(39.soru) 

Evet 19 76,0 34 61,8 65 69,9 15 88,2 46 76,7 
0,433 

Hayır 6 24,0 19 34,5 26 28,0 2 11,8 14 23,3 
Bilmiyorum 0 0,0 2 3,6 2 2,2 0 0,0 0 0,0 

Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0,05). 
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Gebelerin pelvik taban, pelvik taban kasları ve egzersizlerine ilişkin 

inanışlarını ölçen 43-47. sorulara verilen cevaplar Tablo 4.25’de gösterildi. Gebelerin 

eğitim düzeyi arttıkça pelvik taban egzersizlerinin idrar kaçırmayı tedavi ettiğine ya 

da önlediğine inanma oranı da arttı (p=0.001). Gruplar arası karşılaştırmada pelvik 

taban hakkında herhangi  bir korku ya da endişeye sahip olma oranı eğitim 

seviyesiyle doğru orantılı olarak yükseldi. Daha yüksek eğitim düzeyine sahip 

gebelerde “Pelvik tabanım  için egzersiz yapmam önerilirse onları yapmaya 

çalışırım” sorusuna “Kesinlikle katılıyorum” ve “Katılıyorum” cevaplarının tercih 

edilme oranı daha yüksekti (p=0.001) (Tablo 4.25). 
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Tablo 4.25. Gebelerin eğitim düzeylerine göre 40-47. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

 İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans 
p n % n % N % n % n % 

Pelvik taban kasları hakkında 
yeterli bilgi sahibi olduğunuzu 
düşünüyor musunuz? 
(40.soru) 

Evet 0 0,0 0 0,0 2 2,2 1 5,9 2 3,3 
0,761 

Hayır 25 100,0 55 100,0 91 97,9 16 94,1 57 95,0 

 Pelvik taban kasları hakkında 
bilgi alırsam, verilen tavsiyelere 
uymayı düşünüyorum.  
(41.soru)  

Kesinlikle katılıyorum 7 28,0 14 25,5 27 29,0 6 35,3 14 23,3 

0,095 
Katılıyorum 6 24,0 20 36,4 46 49,5 10 58,8 36 60,0 
Kararsızım 8 32,0 16 29,1 16 17,2 1 5,9 8 13,3 
Katılmıyorum 3 12,0 3 5,5 3 3,2 0 0,0 2 3,3 
Kesinlikle katılmıyorum 1 4,0 2 3,6 1 1,1 0 0,0 0 0,0 

 Pelvik taban egzersizlerinin idrar 
kaçırmayı tedavi ettiğine ya da 
önlediğine inanıyorum. 
(42.soru) 

Kesinlikle katılıyorum 0 0,0a 2 3,6a 4 4,3a 2 11,8ab 13 21,7b 

0,001 
Katılıyorum 6 24,0a 14 25,5a 30 32,3a 7 41,2ab 30 50,0b 

Kararsızım 15 60,0a 34 61,8a 57 61,3a 8 47,1b 17 28,3c 

Katılmıyorum 3 12,0a 4 7,3a 2 2,2b 0 0,0b 0 0,0b 

Kesinlikle katılmıyorum 1 4,0 1 1,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Gebelikte idrar kaçırmak 
normaldir. 

  (43.soru) 

Kesinlikle katılıyorum 1 4,0 5 9,1 8 8,6 1 5,9 7 11,7 

0,543 
Katılıyorum 6 24,0 25 45,5 33 35,5 7 41,2 26 43,3 
Kararsızım 10 40,0 18 32,7 38 40,9 9 52,9 17 28,3 
Katılmıyorum 7 28,0 6 10,9 12 12,9 0 0,0 8 13,3 
Kesinlikle katılmıyorum 1 4,0 1 1,8 2 2,2 0 0,0 2 3,3 

 

 

 

 

 

 



73 
 

Tablo 4.25. (Devamı) Gebelerin eğitim düzeylerine göre 40-47. sorulara ait cevaplarının karşılaştırılması. 

  İlkokul Ortaokul Lise Önlisans Lisans  
  n % n % n % n % n % p 
Gebelik nedeniyle idrar kaçırmaya 
başlayacağımı ya da idrar 
kaçırmamın ilerleyeceğini 
düşünüyorum. 
(44.soru) 

Kesinlikle katılıyorum 2 8,0 0 0,0 7 7,5 2 11,8 2 3,3 

0,100 
Katılıyorum 3 12,0 6 10,9 13 14,0 3 17,6 9 15,0 
Kararsızım 14 56,0 33 60,0 31 33,3 8 47,1 21 35,0 
Katılmıyorum 4 16,0 13 23,6 30 32,3 4 23,5 24 40,0 
Kesinlikle katılmıyorum 2 8,0 3 5,5 12 12,9 0 0,0 4 6,7 

Gebelikte idrar kaçırmanın tedavisi 
olduğunu düşünüyorum (45.soru). 

Kesinlikle katılıyorum 1 4,0 3 5,5 7 7,5 2 11,8 10 16,7 

0,348 
 

Katılıyorum 6 24,0 12 21,8 29 31,2 7 41,2 21 35,0 
Kararsızım 11 44,0 27 49,1 45 48,4 7 41,2 18 30,0 
Katılmıyorum 6 24,0 11 20,0 11 11,8 1 5,9 10 16,7 
Kesinlikle katılmıyorum 1 4,0 2 3,6 1 1,1 0 0,0 1 1,7 

Pelvik tabanım için egzersiz yapmam 
önerilirse onları yapmaya çalışırım 
(46.soru). 

Kesinlikle katılıyorum 1 4,0a 9 16,4ab 28 30,1bc 7 41,2c 28 46,7c 

0,001 
Katılıyorum 12 48,0 21 38,2 42 45,2 8 47,1 26 43,3 
Kararsızım 11 44,0a 23 41,8a 17 18,3b 2 11,8b 6 10,0b 
Katılmıyorum 0 0,0 1 1,8 4 4,3 0 0,0 0 0,0 
Kesinlikle katılmıyorum 1 4,0 1 1,8 2 2,2 0 0,0 0 0,0 

Pelvik tabanınız hakkında en 
büyük korku ya da endişeniz nedir? 

  (47.soru) 

Var 0 0,0a 0 0,0a 4 4,3a 2 11,8b 16 26,7c 

0,001 Bilmiyorum 21 84,0a 46 83,6a 77 82,8a 13 76,5ab 34 56,7b 

Yok 4 16,0 9 16,4 12 12,9 2 11,8 10 16,7 
Üst indiste farklı harf kullanımı istatistiksel farklılığı ifade etmektedir (p≤0.05). 
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            48. sorunun cevapları sayısal veri olduğu için, verilen cevap ortalamaları 

gebelerin eğitim düzeylerine göre karşılaştırıldı. Lisans mezunu gebelerin puanı 

ilkokul, ortaokul ve lise mezunu olanlardan daha yüksek bulundu (p=0.001) (Tablo 

4.26). 

 
Tablo 4.26. Gebelerin eğitim düzeylerine göre 48. soruya ait yanıtlarının karşılaştırılması. 

48. Aşağıda sıfır ile on arasında puanlanan bir ölçek yer almaktadır. Lütfen pelvik taban 
kasları hakkında bilgi düzeyinizi  yatay çizgi üzerinde işaretleyin.  (0 kesinlikle hiçbir şey 
bilmiyorum, 10 ise bu alanda uzman bilgisine sahibim demektir) 
 n X±SS 

İlkokul 25 0,3880a ±1,36025 

Ortaokul 55 0,4164a ±1,05247 

Lise 93 0,9559a ±1,58960 

Önlisans 17 1,4529ab ±2,41664 

Lisans 60 1,8883b ±2,08360 

X±SS: Ortalama±Standart sapma 
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5. TARTIŞMA 

 
Bu çalışmanın amacı gebelerde pelvik taban ve PTKE farkındalığı, bilgi ve 

inanışlarının incelemesiydi. Gebelerin pelvik taban ve PTKE farkındalık düzeyinin 

düşük olduğu saptandı. Ayrıca gebelerin pelvik taban, PTKE, PTD’ler ve mevcut 

tedavi yöntemleri hakkında yeterli bilgi düzeyine sahip olmadıkları bulundu. 

Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban problemleriyle ilgili maladaptif inanışlara 

sahip olduğu belirlendi. Ancak pelvik tabana ilişkin endişe duyma oranının düşük 

olduğu saptandı, bu durumun da bilgi eksikliğinden kaynaklanabileceği düşünüldü. 

Çalışmaya katılan gebelerin %71,6’sının pelvik taban hakkında daha fazla bilgi 

almak istediği fakat %95,6’sının daha önce bu konu hakkında araştırma yapmadığı 

ve %95,2’sinin herhangi bir sağlık çalışanı tarafından bilgilendirilmediği saptandı. 

Bununla birlikte, gebelerin %74,4’ü bilgi aldıkları takdirde verilecek tavsiyelere 

uymayı düşündüğünü bildirdi. 

5.1. Gebelerin pelvik taban ve pelvik taban kas eğitimi farkındalık 

düzeyinin değerlendirilmesi 

Çalışmamızda gebelerin pelvik taban ve PTKE farkındalığı ile bu konular 

hakkında bilgi edinme yöntemleri değerlendirildi. Araştırmaya katılan gebelerin 

yalnızca %16’sının pelvik taban kası ifadesini daha önce duyduğu, %84’ünün ise hiç 

duymadığı ya da duyup duymadığını bilmediği bulundu. Bulgularımızdan farklı 

olarak, Hill ve ark.’nın (34) Avustralya’da yaşayan 633 gebede gerçekleştirdikleri 

kesitsel araştırmada gebelerin %82,6’sının pelvik taban kaslarını duyduğu 

bildirilmiştir. Hill ve ark.’nın (34) çalışmasında gebelerin doğum öncesi eğitime 

katılma oranı (%28.2) bizim çalışmamızdan (%8.4) fazlaydı ve bu durumun aradaki 

farkın sebebi olabileceği düşünüldü. 

Birçok çalışmada gebelik ve sonrasında düzenli olarak yapılan PTKE’nin 

çeşitli pelvik taban problemlerinde koruyucu ve tedavi edici etkisi gösterilmiştir (32). 

Buna rağmen, çalışmamıza dahil olan gebelerin %86,4’ünün PTKE’yi daha önce 

duymadığı ve %89,2’sinin de daha önce PTKE’yi uygulamadığı bulundu. Bu 
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çalışmada, yalnızca gebelerin %6’sının yaşamlarının herhangi bir döneminde 

PTKE’yi tecrübe ettiği saptandı. Süt ve ark. (229) Türkiye’de yaşayan 559 kadında 

PTKE bilgi ve uygulama durumu hakkında kesitsel bir çalışma gerçekleştirmişler. 

Gebelerdeki çalışmamızın sonucuyla uyumlu olarak, PTKE’nin kadınların büyük bir 

kısmı (%83,5) tarafından bilinmediği ve kadınların yalnızca %7,1’inin yaşamlarının 

herhangi bir döneminde PTKE’yi deneyimlediğini saptamışlardır (229). Literatür 

incelendiğinde ise farklı ülkelerde yaşayan gebelerde yapılan benzer araştırmalar 

PTKE’yi bilme ve PTKE’ye katılım durumları açısından bizim sonuçlarımızdan daha 

yüksek oranlar bildirmişlerdir. Whitford ve ark. (223)  gebelik haftası 30 ve üzeri 

olan 289 kadının PTKE hakkında bilgi düzeylerini ve katılım durumlarını 

incelemişler. İskoçya’daki çalışmalarında gebelerin %90’ının PTKE hakkında bilgi 

sahibi olduğunu ve gebelerin yarısından çoğunun (%54) geçtiğimiz ay içinde PTKE 

yaptığını tespit etmişlerdir. Hill ve ark.’nın (34) Avustralya’da gerçekleştirdikleri 

çalışmada ise gebelerin %57’sinin herhangi bir dönemde PTKE deneyimlediği ve 

%11’inin mevcut gebeliklerinde PTKE yaptığı bulunmuştur. Whitford ve ark. (223) 

çalışmasında gebelerin %60.6’sının, Hill ve ark. (34) çalışmasında ise %28.2’sinin 

doğum öncesi eğitime katıldığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise gebelerin 

yalnızca %8.4’ünün gebe okuluna katıldığı tespit edildi. Doğum öncesi herhangi bir 

eğitime katılmanın getirdiği motivasyon ve bilginin PTKE uygulamaya olumlu 

katkısı yapılan çalışmalarda doğrulanmıştır (223, 230). Dolayısıyla çalışmalar 

arasındaki farklı sonuçların, doğum öncesi eğitime katılma oranları arasındaki fark 

ile ilişkili olabileceği düşünüldü.  

Gebeliğin ilerleyen dönemlerinde kadınların gebelik ve gebelikle ilişkili 

durumlar hakkında daha fazla araştırma yapacağı ya da eğitimlere katılacağı 

düşünüldü. Bu sebeple, çalışmamıza dahil edilen gebelerin pelvik taban ve PTKE 

farkındalık düzeyleri trimesterlerine göre gruplandırılarak araştırıldı. Bunun 

sonucunda, gebelik trimesterinin pelvik taban ve PTKE farkındalık düzeyi üzerinde 

etkili bir faktör olmadığı belirlendi. Bu durumun genel olarak gebelerde pelvik taban 

ve PTKE farkındalığının çok düşük olmasından kaynaklı olabileceği düşünüldü. 

Bildiğimiz kadarıyla gebelerde yapılan benzer çalışmalar bilgi ve farkındalık düzeyi 

üzerinde gebelik trimesterinin etkisini araştırmamışlardır (34, 223). 
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Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde eğitim düzeyinin pelvik taban ve 

PTKE farkındalığı ve bilgisi üzerinde etkili olduğu görülmüştür. Bu sebeple, çalışma 

bulgularımız gebeleri eğitim düzeylerine göre gruplandırılarak tekrar 

değerlendirmeye alındı. Buna göre, eğitim düzeyi arttıkça gebelerin pelvik taban kası 

ve PTKE ifadesini duymuş olma ihtimalinin arttığı bulundu. Buna karşın, PTKE’ye 

katılım oranının eğitim düzeyleri arasında farklılık göstermediği saptandı. Whitford 

ve ark. (223) ise bizden farklı olarak eğitim düzeyi yüksek olanların egzersiz yapma 

ihtimalinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalarımız arasındaki farkın 

ülkemizde egzersiz yapma oranının çok düşük olmasından kaynaklanmış olabileceği 

düşünüldü. 

Çalışmamızda, gebelerin pelvik taban hakkında en sık ebe (%41,6) ve 

fizyoterapistler (%33,3) tarafından bilgilendirildikleri görülmektedir. Bireysel olarak 

pelvik tabanla ilgili araştırma yapan gebelerin %81,8’inin interneti kaynak olarak 

kullandığı görülmüştür. Türkiye’de gerçekleştirilen farklı bir çalışmada kadınların 

PTKE hakkında bilgi edinme kaynağı olarak en sık (%33,7)  interneti kullandığı 

bulunmuştur (229). Nitekim, teknolojideki gelişmeler göz önüne alındığında 

internetin sıklıkla tercih edilmesi beklenen bir sonuçtur. İki çalışma arasında 

yüzdelik fark ise çalışmamızda yalnızca 11 gebenin (%4,4) pelvik taban hakkında 

araştırma yapmış olması ve bu örneklem büyüklüğünün güvenilir bir değerlendirme 

açısından yetersiz olmasıyla ilgili olabilir. Hill ve ark. (34) gebelerin pelvik tabanla 

ilişkili bilgi edinme kaynağını en çok (%49,4) hemşireler, daha sonra ise kitap, 

internet ve fizyoterapistler olarak sıraladıklarını bildirmişlerdir. Whitford ve ark. 

(223) çalışmasında ise gebeler tarafından en çok bahsedilen bilgi kaynağının kitaplar 

(%70,7) olduğunu ve anne adaylarına rutin olarak gebelik kitabının verildiğini 

bildirmişlerdir. Çalışma sonuçlarımız karşılaştırıldığında gebelerin farkındalık 

düzeyleri arasında çıkan farkın sebeplerinden birinin de ülkemizde benzer bir 

uygulamanın olmamasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz (223).  

Daly ve ark. (230) gebe ya da yakın zamanda doğum yapmış olan 567 kadını 

dahil ettikleri çalışmada gebe katılımcıların %50’sinin rutin hastane kontrolleri 

esnasında PTKE ile ilgili bilgi aldığını bulmuşlardır. Yeni doğum yapmış 

kadınlardaki başka bir çalışmada da gebelikte yapılan PTKE’nin önemi hakkında 

bilgi alma oranının %81,7 olduğu bulunmuştur (231). Çalışma bulgularımıza en 
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yakın sonuç Neels ve ark. (217) çalışmasında görülmüştür; nullipar kadınlardaki 

araştırmalarında kadınların %81’inin pelvik taban hakkında bilgi almadığını 

bildirmişlerdir. Mevcut çalışma bulgularımız gebelerin pelvik taban ve PTKE ile 

ilgili farkındalık düzeylerinin düşük olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, 

benzer çalışmalar gebelerin pelvik taban ve PTKE farkındalıklarının eksik olduğunu 

belirtseler de çalışma bulgularımızla kıyaslandığında nispeten daha iyi düzeyde 

farkındalık düzeyi bildirmişlerdi (34, 223, 231). Bu durum çalışmamıza dahil olan 

gebelerin %95,2’sinin daha önce pelvik taban kaslarına ilişkin bilgi almaması ve 

%95,6’sının da pelvik taban kasları hakkında hiç araştırma yapmaması ile 

açıklanabilir.  

Araştırmamızda ortaya çıkan bulgular, gebelerin pelvik taban ve PTKE 

hakkında sağlık profesyonelleri tarafından bilgilendirilmediğine ve çoğu kadının 

gebelik döneminde yapabilecekleri PTKE için teşvik edilmediğine kanıt 

sunmaktadır.  

5.2. Gebelerin Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi Bilgi Düzeyinin 

Değerlendirilmesi 

Araştırmamızda gebelere pelvik tabanın içeriği ve konumu ile ilgili iki soru 

yöneltildi. Buna göre, gebelerin %44’ünün pelvik tabanın kas içerdiğini ve %45’inin 

de pelvik taban kaslarının vücudumuzdaki yerleşimini doğru bildiği bulundu. Eğitim 

düzeyi yüksek olan gebelerin pelvik taban kaslarının vücuttaki konumunu doğru 

bilme olasılığının daha yüksek olduğu tespit edildi. Literatürde yer alan benzer 

çalışmalar bu konuda çalışmamızdan daha yüksek oranlar ortaya koymuştur. 

Bulgularımızın aksine, Neels ve ark. (217) çalışmalarında nullipar kadınların 

%93’ünün pelvik tabanın kas içerdiğini ve %92’sinin pelvik tabanın vücuttaki 

konumunu doğru bildiğini bildirmişlerdir. Neels ve ark.’nın 212 genç nullipar kadını 

dahil ettikleri çalışmada bireylerin neredeyse yarısı (%49) lisans ve üzeri eğitim 

derecesine sahipti. Çalışmalarımız arasındaki farkın bundan kaynaklı olabileceği 

düşünüldü. Sawant ve ark. (220) ise gebelerin %97’sinin pelvik tabanın 

vücudumuzdaki konumunu doğru bildiğini saptamışlardır. Sawant ve ark.’nın (220) 

çalışma popülasyonunun büyük bir kısmı iyi eğitimli gebelerden oluşmaktadır ve bu 

faktör bildirilen daha yüksek bilgi oranının sebeplerinden biri olabilir. 
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Araştırmaya katılan gebelerin %24,8’i pelvik tabanda yer alan kasların en az 

bir,  %6,8’i ise birden fazla görevini tanımlayabilmiştir. Bireylerin %23,2’si pelvik 

taban kas fonksiyonunun Üİ’yi önlediğini, %6,4’ü ise fekal inkontinansı önlediğini 

ve %6’sı da iç organların pelvik taban kasları tarafından desteklendiğini bilmiştir. Bu 

sonuçlar gebelerin büyük bir kısmının vücudumuzda birçok önemli görevde yer alan 

pelvik taban kaslarına neden ihtiyacımız olduğunu bilmediğini ortaya çıkardı. Benzer 

çalışmalarda da kadınların pelvik taban kaslarının fonksiyonu hakkında yeterli 

bilgiye sahip olmadığı gösterilmiştir. Buna karşın bu çalışmalar mevcut 

bulgularımıza kıyasla daha yüksek bilgi oranı bildirmişlerdir. Hill ve ark. (34) 

gebeler üzerinde yaptıkları çalışmada katılımcıların % 76’sının pelvik taban kas 

fonksiyonunun Üİ’yi önlediğini, %27,3’ünün fekal inkontinansı önlediğini bildiğini 

ve %20,7’sinin pelvik taban kaslarının hiçbir işlevini tanımlayamadığını 

bulmuşlardır. Neels ve ark. (217) ise nullipar kadınlarda yaptıkları çalışmada 

katılımcıların yaklaşık % 73’ünün  pelvik tabanın en az bir işlevini ve %43’ünün 

birden fazla işlevi tanımlayabildiğini tespit etmişlerdir. Pelvik tabanın kapama (% 

56) ve destek (% 44)  fonksiyonlarının en yaygın bilinen fonksiyonlar olduğunu 

bulmuşlardır (217). Sawant ve ark. (220) yaptıkları çalışmada gebelerin %60’ının 

pelvik tabanın herhangi bir görevini bildiğini saptamışlardır.  

Çalışma bulgularımıza göre, gebelerin küçük bir kısmı (%19,6) pelvik taban 

kaslarının istemli kontrol edilebildiğini bilmektedir. Bu oranın eğitim seviyesi ile 

korele bir şekilde artmakta olduğu bulundu. Bununla birlikte, sıkma hareketi en çok 

bilinen (% 20,4) kas hareketi olmuştur. İçe doğru kaldırma hareketini ise gebelerin 

yalnızca %6,8’i bilmektedir. Neels ve ark.’nın (217) nullipar kadınlardaki 

çalışmalarında ise bizim çalışmamızdan farklı olarak kadınların tamamına yakını 

(%90) pelvik taban kaslarının bilinçli olarak kontrol edilebileceğinin farkındaydı. 

Pelvik taban kaslarının içe doğru kaldırma ve/veya sıkma hareketi yaptığını 

bilenlerin oranını ise %57 bulmuşlardır (217). 

Yaşamımız boyunca ortaya çıkan birçok faktör pelvik taban yapılarını 

etkileyebilmektedir. Pelvik tabanı olumsuz etkilediği bilinen risk faktörleriyle ilgili 

soruya gebelerin %37,2’si bilmiyorum  cevabını verdi. Toplamda 9 doğru seçenek 

içeren soruda katılımcılar tarafından en fazla 7 doğru cevap verildi. Sadece 4 kişi 

(%1,4) pelvik tabanı olumsuz etkileyen 5 ve üzeri durumu tanımlayabilmiştir. Aynı 
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zamanda, gebelerin daha büyük bir kısmı vajinal doğumun pelvik taban kaslarına 

sezaryen doğumdan daha çok zarar verdiğini düşünmektedir (sırasıyla %27.6 ve 

%8.4). Bununla birlikte, lise ve üzeri eğitim derecesine sahip olanların vajinal 

doğumun pelvik tabana daha fazla zarar verdiğini düşünme olasılığı daha yüksekti. 

Dunbar ve ark. (232) postpartum dönemdeki kadınların doğumun pelvik taban 

sağlığına etkisi hakkındaki fikirlerini öğrenmek için yürüttükleri çalışmada büyük 

çoğunluğun (%71) vajinal doğumun gelecekteki pelvik taban bozuklukları riskini 

artıracağının farkında olmadığını bulmuşlardır. Melville ve ark. (233) çalışmalarında 

Üİ’li kadınlara yaşadıkları problemin neden kaynaklandığını düşündüklerini 

sormuşlar. Kadınların en sık verdiği beş cevap arasında gebelik ve doğumun (≥ %10) 

yer aldığını bildirmişlerdir. Bununla birlikte, çalışmamıza dahil olan bireylerin 

%68,8’i gebeliğin, %43,6’sı ise doğumun Üİ’ye neden olabileceğini düşünmektedir. 

Katılımcıların %47,2’si ise gebelik ya da doğumdan sonra oluşan Üİ’nin geçici 

olacağına inanmaktadır. Fakat bir çalışmada gebelik ve doğumun Üİ üzerindeki 

etkisinin sadece kısa dönemli olmadığı, ilk doğumun 5 yıl sonraki Üİ gelişiminde 

dahi etkili olduğu bulunmuştur (130). Çalışmamızda, eğitim düzeyi yüksek olanlarda 

beklenmeyen bir şekilde Üİ’nin geçici olduğunu düşünme olasılığının daha fazla 

olduğu görüldü. 

Çalışmamıza dahil olan gebelerin yarısından çoğu (%55.2) Üİ yaşamaları 

durumunda profesyonel sağlık hizmetine başvuracaklarını belirtmiştir. Buna karşın 

literatürde yayımlanan farklı çalışmalar Üİ’li kadınların çoğunluğunun sağlık hizmeti 

alma konusunda çekimser olduğu ve profesyonel yardım almadığını göstermiştir 

(122). Melville ve ark. (233) kadınların Üİ etyolojisine ilişkin algılarını 

değerlendirdikleri çalışmada bilgi ve davranış arasında bir ilişki olabileceğini 

bulmuşlar. Üİ’nin kadın olma ya da yaşlanma gibi kontrol dışı faktörlerden 

kaynaklandığını düşünenlerde yardım arama davranışının zayıf olabileceğini 

bildirmişlerdir. Dolayısıyla pelvik taban, PTKE ve PTD’ler hakkındaki yeterli ve 

doğru bilginin koruyucu bakım ve tedavi arama davranışını olumlu yönde 

etkileyebileceği düşünülebilir.  

Çalışma bulgularımız gebelerin %10’unun Üİ için ped kullanmak dışında 

herhangi bir şey yapılamayacağını düşündüğünü ve %96’sının da pelvik tabanla ilgili 

problemlerde uygulanan tedavileri bilmediğini gösterdi. Bununla birlikte gebelerin 
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%62’si PTKE hakkında verilen tavsiyelere uyduğu takdirde pelvik tabanın 

güçleneceğini düşünmektedir. Fakat, gebelerin %80’i PTKE’nin hangi sıklıkta 

yapılması gerektiğine dair bilgi sahibi değildi. Eğitim düzeyi yüksek olan gebelerin 

verilen tavsiyelere uydukları takdirde pelvik tabanlarının güçleneceğini bilme oranı 

daha yüksekti fakat egzersizlerin yapılma sıklığı hakkında bilgi sahibi olma oranı 

eğitim grupları arasında benzerdi.  

Minassian ve ark. (122) tarafından yapılan bir derlemede Üİ prevalansının 

erkeklere kıyasla kadınlarda daha yüksek olduğunu bildirilmiştir. Çalışmamıza 

katılan gebelerin %29.6’sı kadınların erkeklerden daha fazla Üİ problemi yaşadığını 

bilmektedir. Ayrıca gebelerin çoğunluğu (%76) Üİ’nin yalnızca yaşlılıkta 

gerçekleşmediğini bilmesine karşın yaklaşık her beş gebeden biri sağlıklı kadınların 

Üİ şikayeti yaşayabileceğini düşünmektedir. 

Gebelerin çoğunluğunun PTD hakkında bilgi eksikliğine sahip olduğu, PTKE 

gibi tedavi seçeneklerini bilmediği ve pelvik taban problemleri için var olan risk 

faktörlerini tanımlayamadığı da ortaya çıkmıştır. Buna karşın gebelerin %26,8’i 

pelvik taban hakkında bilgi almak istemediğini belirtti. Bu sonuç pelvik taban 

farkındalığı ve bilincinin geliştirilmesi gerektiğine işaret etmektedir. 

Birçok çalışma iyi eğitim düzeyi ile bilgi seviyesi arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu bildirmiştir (35, 217, 234). Anketimizde yer alan soruların herhangi bir 

puanlama sistemi olmadığı için, net olarak iyi eğitim düzeyi daha iyi bilgi seviyesiyle 

ilişkilidir diyememekteyiz. Çalışma sonucumuz, gebelerin eğitim düzeyine ya da 

bulundukları gebelik dönemine bakılmaksızın ciddi bir bilgi eksikliğine sahip 

olduğunu ortaya çıkarmıştır. Bununla birlikte, eğitim düzeyi daha yüksek olan 

geberin pelvik tabanın anatomi ve işlevi hakkında daha fazla soruya doğru cevap 

verdiği görülmektedir. Ayrıca, fizyoterapi ve PTKE’nin olumlu etkilerine inananların 

da bu grupta daha fazla olduğu bulundu. Bununla birlikte, sağlıklı kadınlarda 

inkontinans olabileceğini ve gebelik döneminde Üİ’nin geçici olacağını düşünme 

ihtimali de iyi eğitim seviyesine sahip gebelerde daha fazla bulundu. Anket soruları 

geniş bir açıda değerlendirildiğinde düşük eğitim seviyesine sahip kadınların 

“bilmiyorum” cevabını işaretleme olasılıklarının daha yüksek olduğu görüldü. Eğitim 

düzeyi yüksek olan gebelerde ise cevap verme olasılığı daha yüksekti. Bu durum, 

eğitim düzeyi daha yüksek olan gebelerin gebe okuluna daha fazla katılmış olması ya 
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da aynı konu üzerinde sorulan sorulardan çıkarımlar yaparak herhangi bir seçenek 

işaretlemeye daha eğilimli olmalarıyla açıklanabilir. Açık uçlu sorularda eğitim 

düzeyleri arasında fark bulunmaması da bu fikrimizi desteklemektedir. 

Literatür incelendiğinde kadınların pelvik taban bilgisinin düşük olması ve 

PTD prevalansı arasında ilişki olduğunu bildiren çalışmalar olduğu görülmektedir 

(219, 235). Cardoso ve ark. (218) kadın sporcularda gerçekleştirdikleri çalışmada 

pelvik taban hakkında yeterli bilgiye sahip olanlarda Üİ gelişme riskinin %57 daha 

az olduğunu bulmuşlardır. PTD’nin önlenmesi ve tedavisinde iyi bir pelvik taban 

bilgisinin son derece önemli olduğu görülmektedir (217). Berzuk ve ark. (219) 

gelişmiş pelvik taban ve PTKE bilgisinin kadınların egzersiz uygulamalarına teşvik 

sağlayacağını, herhangi bir pelvik taban problemi yaşadıklarında da uygun stratejileri 

geliştirebilmelerine yardımcı olacağını bildirmişlerdir. Ek olarak, yapılan çalışmalar 

pelvik taban farkındalığının ve bilgisinin arttırılmasının yaşam kalitesi açısından 

büyük ölçüde fayda sağlayacağını bildirmişlerdir (219, 235).  

5.3. Gebelerin Pelvik Taban ve Pelvik Taban Kas Eğitimi İle İlgili 

İnanışlarının Değerlendirilmesi 

Çalışma bulgularımız her beş gebeden birinin gebelik sebebiyle Üİ 

yaşayacağına ya da var olan durumun kötüleşeceğine inandığını gösterdi. Fakat, 

gebelerin yarısına yakın bir kısmı (%47,6) gebelik döneminde Üİ’nin normal bir 

durum olduğunu düşünmektedir. Önceki çalışmalar incelendiğinde sonuçların benzer 

oldukları görülmektedir. Hill ve ark. (34) gebelerin % 41,4’ünün, Neels ve ark. (217) 

ise nullipar kadınların yaklaşık üçte birinin gebelik döneminde Üİ’nin normal 

olduğunu düşündüğünü bulmuşlardır.  

Araştırma sonuçlarımız gebelerin %60,8’inin gebelikte meydana gelen Üİ’nin 

herhangi bir tedavisi olduğuna inanmadığını ya da bu konuda kararsız olduğunu 

göstermiştir.  Hill ve ark. (34) çalışmalarında bizden daha düşük bir oran (%32) 

bulmalarına  rağmen bu durumun son derece endişe verici olduğunu düşünmüşlerdir.  

Literatürde yer alan sistematik derlemeler ve randomize kontrollü 

çalışmalarda PTKE’nin gebelik ve doğum sonrasında Üİ’yi önleme konusunda etkin 

bir yöntem olduğu bildirilmiştir (28, 31). Üİ’li kadınlarda yapılan randomize 

kontrollü çalışmaları içeren Cochrane derlemesinde ise PTKE’nin etkili bir tedavi 
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yöntemi olduğu sonucuna varılmıştır (22). Buna karşın, McLennan ve ark. (221) 

çalışmalarında yeni doğum yapmış kadınların %53’ünün PTKE’nin  Üİ riskini 

azalttığının farkında olmadığını bulmuştur. Benzer şekilde, çalışmamıza katılan 

gebelerin %43,2’sinin PTKE’nin Üİ’yi tedavi ettiğine ya da önlediğine inandığı 

tespit edildi. Buna karşın, çalışmamıza katılan gebelerin çoğunluğu (%72,8) PTKE 

tavsiye edilirse egzersiz yapacağını bildirmiştir. Bu sonuçlar, diğer çalışmalarda da 

önerildiği gibi sağlık profesyonellerinin tüm gebelere PTKE hakkında bilgilendirme 

yapması ve uygulama takibini sağlaması gerektiğini göstermiştir (34, 217, 223). 

Neels ve ark. (217) çalışmasında nullipar kadınların %50’sinin Üİ ve 

%14’ünün fekal inkontinans ile ilişkili endişelerinin olduğunu bildirmişlerdir. Buna 

karşın, çalışmamıza dahil olan gebelerin yalnızca %8’inin pelvik tabanla ilgili endişe 

duydukları bulundu. Bu farklılık, çalışmamıza dahil olan gebelerin PTD’ler hakkında 

düşük bilgi seviyesine sahip olmasıyla ilgili olabilir.  

Çalışma sonucu elde ettiğimiz verilere uygun olarak, gebelerin tamamına 

yakınının (%98) pelvik taban konusunda bilgilerinin yetersiz olduğuna inandığı tespit 

edildi. Gebelerden sıfır ile on arasında puanlanan bir ölçekte işaretleme yaparak 

pelvik taban hakkında bilgi düzeylerini değerlendirmeleri istendiğinde bir çoğunun 1 

ile 2 puan arasında işaretleme yaptığı görüldü. İyi eğitim düzeyine sahip 208 gebede 

yapılan bir çalışmada ise kadınların büyük kısmı pelvik taban bilgisini 0-5 puan 

arasında işaretlemiştir (220). Neels ve ark. (217) çalışmasında ise nullipar kadınlar 

pelvik taban hakkındaki genel bilgilerini ortalama 2.4 olarak bildirmişlerdir.  

Bizim çalışmamız ve literatürde yayımlanan diğer çalışmalar (217, 220) çoğu 

kadının, pelvik taban hakkında yeterince bilgi sahibi olmadıklarına inandığı 

sonucuna varmaktadır. Çalışmamızda, gebelerin tamamına yakını pelvik taban 

hakkında yetersiz bilgi sahibi olduğunu düşünse de yalnızca %71’i daha fazla bilgi 

edinmek istedi. Bu durumun sebeplerinden biri, gebelik döneminde yaygın olarak 

Üİ’nin normal olduğunu düşünmek gibi maladaptif inanışların varlığı olabilir. 

Çalışmamızda gebeler trimesterlerine göre gruplandırılarak pelvik taban ve 

PTKE hakkındaki inanışları araştırıldı. Sonuç olarak, gebelik trimesterinin pelvik 

taban ve PTKE hakkındaki inanışlar üzerinde etkili bir faktör olmadığı bulundu. 

Çalışmamıza dahil olan gebeler eğitim düzeylerine göre gruplandırılarak 

pelvik taban ve PTKE hakkındaki inanışları incelendi. Bunun sonucunda, daha 
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yüksek eğitim seviyesine sahip olan gebelerde PTKE’nin Üİ’yi tedavi ettiğine ya da 

önlediğine inanma yüzdesi daha yüksek bulundu. Bu sonuçla uyumlu olarak, pelvik 

taban için egzersiz yapmaları önerildiğinde yapmaya çalışacağını söyleyenlerin 

oranının da yüksek eğitim derecesine sahip olanlarda daha fazla olduğu tespit edildi. 

Lisans ve üzeri eğitim derecesine sahip olan gebelerin pelvik taban hakkında korku 

ya da endişe duyma ihtimali daha fazla bulundu. 

Çalışmamız, gebelerin PTKE’ye ve pelvik taban problemlerine yönelik tedavi 

yöntemlerinin etkinliğine yeterince inanmadığını gösterdi. Ayrıca, birçok gebe 

kadınlarda yaygın olarak görülen Üİ’ye dair maladaptif inanışlara sahipti. Bu 

sonuçların bilgi eksikliğinden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

5.4. Gebelerin Fiziksel Aktivite Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Gebelikte düzenli fiziksel aktivite anne ve bebek sağlığı açısından birçok 

fayda içermektedir. Fiziksel uygunluğun sürdürülmesinin yanı sıra gebelikle ilişkili 

ağrı, ruhsal bozukluklar gibi semptomlarda hafifleme ve gestasyonel kilo 

kontrolünün sağlanması açısından önemlidir (236). Farklı ülkelerde gebeler için 

yayınlanmış kılavuzlarda herhangi bir kontraendikasyonu olmayan gebelere orta 

şiddette, 150 dakika/hafta düzenli fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir (237). 

Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi için çeşitli yöntemler mevcuttur 

(238). Büyük popülasyonlarda çalışma imkanı, katılımcılar için daha kolay olması ve 

fiziksel aktivite çeşidinin tanımlanması gibi avantajlara sahip olması nedeniyle 

çalışmamızda anket kullanımı tercih edildi. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyini 

ölçmek için gebeliğe özgü bir değerlendirme aracı olan GFAA kullanıldı (239).  

Çalışma bulgularımız gebelerin fiziksel aktivite düzeylerinin önerilenden 

daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. Total aktivite skoruna en az katkının şiddetli 

yoğunlukta aktiviteler, meslek aktiviteleri ve spor/egzersiz aktiviteleri tarafından 

verildiği bulundu. Gebelerin enerji harcamasının en çok olduğu aktiviteler; hafif 

yoğunlukta aktiviteler ve ev/bakım aktiviteleri olarak saptandı. Çalışmamızdaki 

gebelerin yarısından çoğunun ev hanımı olduğu göz önüne alındığında bu beklenen 

bir sonuçtur. Çalışmamızda gebelik trimesteri ile fiziksel aktivite düzeyi arasında bir 

ilişki bulunamadı. Buna karşın, bazı aktivite türleri ve farklı yoğunlukta aktivitelerde 

anlamlı olmayan değişiklikler görüldü. Örneğin, ev işi/bakım aktiviteleri gebeliğin 
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ilk trimesterinde daha düşükken, 2. ve 3. trimesterde yükselmiştir. Bu durum, meslek 

aktivitelerinin gebeliğin ilerleyen dönemlerinde azalması ve anne adayının ev içinde 

geçirdiği sürenin artması ile ilişkili olabilir. Ayrıca, gebelerin 2. trimesterde fiziksel 

aktiviteyi arttırdıkları görülmektedir. Gebeliğin ilk üç aylık döneminde düşük riski 

olması nedeniyle kadınlar aktivite kısıtlaması yapmış olabilir. Sedanter aktivite, hafif 

yoğunlukta aktivite ve meslek aktiviteleri arasında ise eğitim düzeylerine göre 

farklılıklar saptandı. Beklediğimiz gibi eğitim düzeyi yüksek olanların meslek 

aktivitelerine enerji harcamaları daha fazla bulundu. 

Literatür, gebeliğin farklı dönemlerindeki fiziksel aktivite düzeyinin 

değişimini inceleyen çalışmalar içermektedir. Bununla birlikte, fiziksel aktivite tipini 

ve yoğunluğunu değerlendirmeye alan sınırlı sayıda çalışmaya rastlandı. Çalışmamız, 

literatür ile benzer sonuçlar içerdiği gibi bazı farklılıklar da ortaya koymaktadır. 

Kostanoğlu ve ark. (240) da çalışmamızla benzer olarak trimesterler arasında total 

fiziksel aktivite seviyesinin değişmediğini tespit etmişlerdir. Bununla birlikte, 

gebelerin fiziksel aktivite düzeylerini bizden daha yüksek bulmuşlardır. Fiziksel 

aktivite alt parametre değerlendirmelerinde de bizden farklı olarak sedanter aktivite 

ve mesleki aktivitelerde ilk trimestere kıyasla 3. trimesterde anlamlı düzeyde azalma 

bulmuşlardır. Tosun ve ark. (241) fiziksel aktivite için herhangi bir 

kontraendikasyonu olmayan 336 gebede kesitsel bir araştırma gerçekleştirmişler. 

Bizimle benzer şekilde, gebelerin total aktivite düzeyini düşük bulmuşlardır. 

Çalışmamızdan farklı olarak, gebelik trimesteri ile GFAA total aktivite skoru ve alt 

parametrelerde anlamlı değişiklikler olduğunu bulmuşlardır. Buna karşın, çalışmamız 

istatistiksel olarak anlamlı fiziksel aktivite değişiklikleri içermese de iki çalışmada da 

benzer olarak gebelerin 2. trimesterde fiziksel aktivite düzeyini arttırdıkları, 

kadınların gebelik boyunca en çok hafif ve orta yoğunlukta aktiviteleri tercih ettikleri 

bulunmuştur. Schmidt ve ark. (242) ise 250 gebede gerçekleştirdikleri kesitsel 

çalışmada gebelik trimesterleri arasında fiziksel aktivite düzeylerinin anlamlı 

farklılıklar içerdiğini bulmuşlardır. Bizim sonuçlarımız anlamlı farklılıklar içermese 

de; yapılan çalışmada da benzer olarak kadınların meslek aktiviteleri ilk trimesterde, 

ev işi/bakım aktiviteleri ise son trimesterde daha yüksek çıkmıştır. Aynı şekilde 

mevcut araştırmamızdaki eğitim düzeyinin fiziksel aktivite ile olumlu ilişkisi de 

benzerdir. (242). 
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Çoğunlukla, literatürdeki çalışmaların asıl amacı gebelerde fiziksel aktivite 

değişimini ölçmeye yöneliktir. Bu sebeple, çalışmalarda fiziksel aktivite için 

herhangi bir kontraendikasyonu olan gebeler çalışma dışı bırakılmıştır. Bizim 

çalışmamızda ise gebelerin %16.4’ü riskli gebeliğe sahiptir. Bu durum, fiziksel 

aktivitede kısıtlamaya sebep olduğu için literatür ile çalışmamız arasındaki 

farklılıkların sebebi olabilir. Ayrıca, çalışmamıza dahil olan gebelerin genellikle ev 

hanımı olması ve düşük/orta gelir düzeyine sahip olması da bu farklılıkların kaynağı 

olabilir.  

5.5. Gebelerin Yaşam Kalitelerinin Karşılaştırılması 

Yaşam kalitesi, Dünya Sağlık Örgütü tarafından bireyin yaşadığı kültür ve 

değerler sistemi içinde kendi yaşamını algılama şekli olarak tanımlanır (243). 

Gebelik döneminde  bel ağrısı, mide bulantısı, Üİ gibi birçok semptom ortaya 

çıkabilir (17, 79, 88). Tüm bunlar kadınların gebelik döneminde sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. 

Çalışmamızda gebelerin yaşam kalitesini belirlemek ve gebelik dönemi ile 

eğitim düzeyinin yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek için SF-36 kullanıldı. 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendiren bu anket, Ware ve ark. (224) tarafından 

geliştirilmesinden sonra; gebelik dahil çeşitli popülasyonda yaygın olarak kullanılan, 

geçerli ve güvenilirliği olan bir ankettir. Çalışma sonucu elde ettiğimiz bulgulara 

göre, ilk trimesterde en yüksek değerinde olan fiziksel fonksiyonda 2. ve 3. 

trimestere gelindiğinde anlamlı bir azalma tespit edildi. Benzer şekilde, fiziksel rol 

ortalaması da ilk trimesterde, 3. trimestere göre daha yüksek bulundu. Ağrı alt 

başlığında ise 3. trimesterdeki gebelerin 2. trimesterdekilerden daha fazla etkilendiği 

bulundu. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin diğer alt başlıklarında farklılık bulunmadı 

fakat genel sağlık, emosyonel rol ve sosyal fonksiyonda en iyi değerlerin 2. 

trimesterde olduğu saptandı. Bu durumun gebeliğin erken dönemlerinde bebek 

sağlığıyla ilgili endişeler ve geç döneminde doğumla ilgili korkulardan 

kaynaklanabileceği düşüldü. 

Literatür incelendiğinde gebelerin yaşam kalitesini değerlendirmeye yönelik 

birçok çalışma olduğu görülmektedir. Chang ve ark. (244) 358 gebeyi dahil ettikleri 

kohort çalışmasında sağlıkla ilgili yaşam kalitesini SF-36 kullanarak 
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değerlendirmişler. Çalışmamızla benzer olarak; gebeliğin geç dönemlerinde fiziksel 

rol, ağrı ve fiziksel fonksiyon alt başlıklarında düşme gözlemlemişler. Buna karşın, 

gebelik döneminin genel sağlık ve mental sağlık üzerine olumlu etkisini tespit 

etmişlerdir. Kostanoğlu ve ark. (240) çalışmalarında yaşam kalitesini değerlendirmek 

için genel bir sağlık ölçeği olan EQ-5D-3L kullanmışlar ve yaşam kalitesinin gebelik 

dönemiyle negatif ilişki içinde olduğunu bildirmişlerdir. Mazúchová ve ark. (245) 

gebelerin yaşam kalitelerini ve bu durumu etkileyen faktörleri araştırmışlar. Toplam 

304 gebenin dahil edildiği çalışmada, yaşam kalitesi QOL-GRAV anketi ile 

değerlendirilmiş. Gebelik dönemleri arasında yaşam kalitesinde anlamlı bir fark 

olmadığını bildirmişlerdir. Bununla birlikte, çalışmaya katılanların büyük 

çoğunluğunun yaşam kalitelerinin çok iyi ya da mükemmel seviyede olduğunu 

bulmuşlardır. Benzer şekilde, İngiltere’de yapılan kesitsel bir araştırmada da vitalite 

alt başlığı dışındaki tüm değerler bizim çalışmamızdan daha yüksek çıkmıştır (246). 

Literatür ile çalışma sonuçlarımız arasındaki farklılıkların yaşam kalitesini 

etkileyebilecek bağımsız faktörlerlerden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

5.6. Gebelerin Sosyo-Demografik Özellikleri 

Gebelikte tüm vücut sistemleri birçok anatomik ve fizyolojik değişikliğe 

maruz kalır (1, 2). PTD’ye neden olan önemli risk faktörleri arasında gebelik yer 

almaktadır  (114). Bu süreçte kadınlar yaygın bir şekilde Üİ problemi ile karşı 

karşıya kalırlar (137). Literatürde yer alan prevalans çalışmaları gebeler arasında  

%32 ile %64 arasında değişiklik gösteren geniş bir aralıktan bahsetmiştir (124, 125, 

131-136). Ülkemizdeki epidemiyolojik çalışmalar ise birbirlerine benzer sonuçlar 

ortaya koymuştur; Dinç ve ark. (137) %40, Pirinçci ve ark. (138) %41.7, Demircan 

ve ark. (247) %42.4. Literatürden farklı olarak bu çalışmada Üİ prevalansı gebelerde 

%27.2 olarak tespit edildi. Artmış gebelik haftası ile Üİ gelişimi arasındaki ilişki 

birçok çalışmaya konu olmuştur (6, 126, 137).  Örneğin, Dinç ve ark. (137) Üİ 

prevalansını ilk trimesterdeki gebelerde %29.7, 2. trimesterde %32.2 ve son 

trimesterde ise %52.1 bulmuşlardır. Çalışmamıza dahil olan gebelerin ortalama 

gebelik haftası 22,87 olarak saptandı ve ilk iki trimesterde yer alan gebeler 

popülasyonumuzun çoğunluğunu (%69.6) oluşturmakta idi. Buna karşın Üİ oranını 

bizden daha yüksek bildiren Demircan ve ark.’nın (247)  çalışma grubu 3. 
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trimesterdeki gebelerden oluşmuştur ve ortalama gebelik haftası da 38 olarak 

bildirilmiştir. Literatürden farklı bir sonuç ortaya koymamız çalışmamıza katılan 

gebelerin çoğunluğunun düşük gebelik haftasında olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Bazı çalışmalarda ise eğitim seviyesi düşük olanlarda inkontinans şikayetinin daha 

sık rastlandığını bildirilmiştir (139). Fakat çalışmamızda Üİ prevalansı, trimesterler 

ve eğitim düzeyleri arası karşılaştırmada benzer bulundu. 

Literatürde PTD gelişimi ile ilişkili önemli risk faktörlerinden biri de yaş 

olarak bildirilmiştir (114, 117). Bununla birlikte, yaş ve bilgi seviyesi arasında 

korelasyon olduğunu bildiren çalışmalar vardır (35). Fakat anne yaşı ile pelvik taban 

bilgi puanı arasında ilişki olmadığını bulan çalışmalar da mevcuttur (217, 248). Tüm 

bunlar göz önüne alındığında, gebelerin yaş faktörü değerlendirmeye değer bir bilgi 

olarak kabul edildi. Çalışmamızda gebelerin yaş aralığı 18-47 yıl, yaş ortalaması ise 

28,75 yıl olarak bulundu. Literatürde yer alan çalışmalar da benzer sonuçlar 

bildirmiştir; Dinç ve ark. (137) 26.18, Demircan ve ark. (247) 27.5,  Hill ve ark. (34) 

29.2, Whitford ve ark. (223) 27.44 bulmuşlardır. New York’ta akademik çalışmaların 

yürütüldüğü bir tıp merkezindeki çalışmada ise ortalama yaş 34 bulunmuştur (248). 

Kilo alımı gebelikte beklenen bir durumdur ve bu süreçte ortalama 11 kg 

ağırlık artışı meydana gelir. Literatürde yer alan birçok çalışma kilo artışının pelvik 

taban hastalıkları için değiştirilebilir bir risk faktörü olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmamıza dahil olan gebelerin ortalama VKİ’si 27,18 bulundu. Beklenen sonuca 

uygun olarak, ilk trimesterde ortalama VKİ’nin en düşük , 3. trimesterde ise en 

yüksek olduğu tespit edildi. Hill ve ark. (34) gebelerin yarısından çoğunun (%52.1) 

VKİ’sinin 25’ten az, %16,9’unun 25-29 arasında ve %14.7’sinin 30 ve üzerinde 

olduğunu saptadılar. Demircan ve ark. (247) tamamı 3. trimesterde olan gebelerin 

VKİ’sinin 29.1 olduğunu bulmuşlardır ve çalışmamızda son trimesterde yer alan 

gebelerin ortalamasıyla uyumludur.  

Sigara ve alkol, Üİ için önlenebilir bir risk faktörüdür. Gebelerin %5,2’si 

gebelik öncesiyle benzer bir sıklıkta ve %6,4’ü de nadiren de olsa sigara kullanmaya 

devam etmektedir. Alkol ise yalnızca 1 gebe (%0,4) tarafından nadiren 

kullanılmaktadır.  

Parite, literatürdeki farklı görüşlere rağmen pelvik taban bilgisiyle 

ilişkilendirilen bir faktör olmuştur. Hill ve ark. (34) doğum sayısının pelvik taban 
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farkındalık ve bilgisi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Tüm gebelerde farkındalık ve 

bilgi düzeyi yetersiz olsa da primipar kadınlarda eksiklik daha fazla bulunmuştur 

(34). Buna karşın, Liu ve ark. (35) nullipar kadınların bilgi seviyelerini 

multiparlardan daha iyi bulmuştur. Parite ve pelvik taban bilgi düzeyi arasındaki 

ilişki belirsiz olsa da, çalışma bulgularımız en çok nullipar kadınlarla yapılan bir 

çalışmayla uyumlu bulundu (217). Çalışmamıza dahil olan gebelerin doğum sayısı 

ortalama 0.78’dir. Bu sonuç çalışmamıza katılanların çoğunluğunun nullipar 

olduğunu düşündürdü. Liu ve ark. (35) 3. trimesterindeki gebelerde yürüttükleri 

çalışmada parite ortalamasını 0.9 bulmuşlar. Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise 

bizden farklı olarak parite ortalaması 2 bulunmuştur (247). 

Birçok çalışma gebelerin pelvik taban, PTKE ve PTD bilgisi ile eğitim düzeyi 

arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Özellikle çalışmalar üniversite ve 

üzeri eğitime sahip gebelerin bilgi skorlarının daha iyi olduğunu bulmuşlardır (35, 

217, 234). Bununla birlikte, doğum öncesi eğitimlere katılma durumu da eğitim 

düzeyinden etkilenmektedir (34). Çalışmamızda yer alan gebelerin %24’ü lisans ve 

üzeri, %6.8’i ise önlisans mezuniyet derecesi sahiptir. Bulgularımızla benzer olarak, 

Demircan ve ark.’nın (247) ülkemizde gerçekleştirdiği çalışmasında da lisans 

mezuniyet oranı %22.7 bulunmuştur. Dünya genelinde benzer çalışmaların gebelerin 

eğitim düzeylerine ilişkin verileri incelendiğinde eğitim sistemi farkları net bir 

karşılaştırma yapmayı zorlaştırmıştır. Gebelerin eğitim düzeylerini bildiren 

çalışmalar incelendiğinde; Liu ve ark. (35) 104 gebede yaptıkları çalışmada 

bireylerin %34.62’sının üniversite ve üzeri eğitim derecesine sahip olduğunu bildirdi. 

Hill ve ark. (34) çalışmasında da benzer şekilde %29.3 bulunmuştur. Literatürde yer 

alan çalışmaların aksine Whitford ve ark. (223) çalışmasında gebelerin yalnızca 

%13.8’i üniversite derecesine sahiptir. Bu durumun İskoçya’nın eğitim sistemindeki 

farklılıktan kaynaklı olduğunu düşünüyoruz zira gebelerin %37.7’si zorunlu 

eğitimden sonra yükseköğrenim olarak sayılabilen çeşitli mesleki ve teknik eğitimler 

almıştır.  

Liu ve ark. (35) herhangi bir işte çalışan kadınların pelvik taban bozuklukları 

hakkında bilgi skorlarının daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Araştırmamıza 

katılan gebelerin %32.4’ü herhangi bir işte çalışmaktadır ve çalışanların %50’den 

fazlası işçi grubunda yer almaktadır. Bu bulgu ülkemizde genel kadın 
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popülasyonunda yapılan başka bir çalışmayla uyumludur (229). Benzer çalışmaların 

yer aldığı literatür incelendiğinde, çalışmamıza dahil olan gebelerin çalışma 

durumları ile önemli farklar görülmektedir. Whitford ve ark. (223) çalışmasında 

çoğunluk (%67) gebelik ya da öncesinde çalışıyordu ve meslekleri ülkenin en yüksek 

üç sosyal sınıfına dahil olanlardı. Benzer şekilde, Liu ve ark. (35) da yaptıkları 

çalışmada çalışan gebe oranını %65.4 bulmuşlardır. 

Pelvik taban bilgi düzeyini etkilediği düşünülen diğer bir unsur da gelir 

seviyesi ve bununla ilişkili bireyin sosyo-ekonomik durumudur. Çalışmamızda gelir 

seviyesi düşük, orta ve yüksek olmak üzere üç seviyeye ayrıldı. Katılımcıların 

%12,8’i yüksek, yarısından çoğu (%51,6) orta, %35,6’sı ise düşük seviyede yer 

almaktadır. Bizden farklı olarak, Hill ve ark. (34)  büyük kısmı yüksek 

sosyoekonomik düzeye sahip olan gebelerde çalışma yapmıştır. İstatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da bir çalışmada pelvik taban bozukluklarında sosyekonomik düzeyi 

iyi olanların bilgi skoru daha iyi bulunmuştur (35). Ülkemizde gerçekleştiren başka 

bir çalışmada gebelerin %75’i aylık gelir ve giderlerinin birbirine eşit olduğunu 

bildirilmiştir (229).  

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından çeşitli hastane ve sağlık kurumları 

"Gebe Okulu" ismiyle ücretsiz bir şekilde doğum öncesi eğitim verilmektedir.  Gebe 

kadınlar gebe okulu ya da doğum öncesi eğitimler aracılığıyla pelvik taban kasları, 

PTKE ve PTD gibi konularda bilgi sahibi olabilirler. Hill ve ark. (34) pelvik taban 

fonksiyonu hakkında doğum öncesi eğitime katılan kadınlar daha bilgili olduğunu 

bulmuşlardır. Fakat kadınların tamamı bilgilendirici bir eğitim almayı tercih etmez 

ya da aramaz (34, 217, 223). Bu sebeple, kadınların gebe okuluna katılıp 

katılmadıklarına göre bilgi farklılıkları olabilir. Çalışmamızda yalnızca gebelerin 

%8.4’ünün gebe okuluna katıldığı, %10.4’ünün de eğitime katılmayı planladığı tespit 

edildi. Fakat gebelerin %66 gibi büyük bir yüzdesi gebe okuluna katılmayı 

düşünmediğini belirtti. Diğer ülkelerde yapılan çalışmalar katılım oranları için 

bizden çok daha yüksek yüzdeler bildirmişlerdir. İskoçya’daki bir çalışmada 

gebelerin yarısından fazlası (%60.6) ebeveyn eğitim sınıfı ya da doğum öncesi 

eğitime katıldığı saptanmıştır. Mevcut gebeliklerinde doğum öncesi eğitime 

katılanlar ise %38.4 bulunmuştur. Bununla birlikte çalışma sadece 30 ve üzeri 

haftalık gebelerde gerçekleştirilmiştir ve bu durum araştırmamızdaki katılım 
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durumları arasındaki farkın nedenlerinden biri olarak düşünüldü (223).  Çünkü, 

çalışmamızda gebe okuluna katılmayı planlayanlar ilk trimesterde son trimestere 

kıyasla daha fazlaydı ve gebeliğin başındaki kadınlar ilerleyen süreçte eğitime 

katılabilirler. Hill ve ark. (34) çalışmasında ise doğum öncesi eğitime katılma oranı 

%28.2 ve planlama oranı %36.2 olarak bulunmuştur.  

5.7. Çalışmanın Limitasyonları 

Gebelerin pelvik taban ve PKTE hakkında farkındalık, bilgi ve inanışlarını 

değerlendirdiğimiz bu çalışmanın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Bu 

limitasyonlardan ilki, pelvik taban ve PTKE hakkında farkındalık, bilgi ve inanışları 

değerlendiren geçerli ve güvenilir bir anket kullanmamış olmamızdır. Bunun sebebi 

ise Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği yapılmış bir anket bulunmamasıdır. Pelvik 

taban ve PTKE hakkında farkındalık, bilgi ya da inanışları değerlendiren benzer 

çalışmalardan uygun olduğunu düşündüğümüz soruları alarak kendi anketimiz 

oluşturuldu. 

Çalışmamızın tek merkezde yürütülmesi de sonuçların gebe popülasyonuna 

genellenebilirliğini etkileyebileceği için bir diğer limitasyonumuz olarak görülebilir. 

Kesitsel araştırmalar ile ilişki düzeyi basit anlamda irdelenmekte, temporal ve 

nedensel ilişki bu araştırmalar ile belirlenememektir. Bu nedenle, çalışmamızın 

kesitsel bir araştırma olması da bir limitasyon olarak değerlendirilebilir. 

5.8. Çalışmanın Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkıları 

Çalışmamızda, gebelerin büyük çoğunluğunun pelvik taban anatomisi ile 

fonksiyonu, PTKE, potansiyel pelvik taban problemleri ve tedavi yöntemleri 

hakkında bilgilerinin sınırlı olduğu bulundu. Ayrıca gebelerin nerdeyse tamamının 

bu konular hakkında yeterince bilgilendirilmedikleri ortaya çıktı.   Literatürde 

gebelerin pelvik taban kasları, PTKE ya da PTD’ye ilişkin bilgi seviyesini 

değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Literatürdeki çalışmaların 

birçoğu PTKE ya da PTD hakkında bilgi düzeyi şeklinde tek bir yönden inceleme 

yapmıştır. Çalışmamızda, pelvik taban, PTKE ve PTD hakkında farkındalık, bilgi ya 

da inanışları bütün olarak değerlendirildi. Ülkemizde yaşayan gebelerin pelvik taban 

ve PTKE hakkındaki farkındalık, bilgi ve inanışları bildiğimiz kadarıyla ilk kez 

araştırmamız ile değerlendirildi. Bu yönüyle, araştırmamız Türk literatürüne katkıda 
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bulunmaktadır. Ayrıca, farklı gruplarda yapılacak ileriki araştırmalar için öncü 

niteliği taşımaktadır.  

Bu  çalışma gebelerin PTD ile ilgili maladaptif inanışlarının düzeltilmesi ve 

PTKE gibi koruyucu programlara katılımlarının sağlanması için izlenecek stratejiler 

adına önemli bulgular ortaya koydu. Çalışmamız, ihmal edilen bu alandaki 

eksikliklerin ortaya çıkması açısından oldukça önemli sonuçlar içermektedir. 

Ayrıca, ülkemizde gebeler için ulaşılabilir bir hizmet olan gebe okulu 

projesine katılım durumuna ilişkin bulgular sağlandı ve verilen hizmetin gözden 

geçirilmesi gerektiği gösterildi. 

Gebelerin ve kadınların, kadın sağlığı alanında çalışan fizyoterapistler 

tarafından pelvik taban ve PTKE farkındalık, bilgi ve inanışları konusunda daha fazla 

bilgilendirilmesi gerektiği görüldü. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 
6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

6.1.Sonuçlar 

1. Gebelerin pelvik taban ve PTKE hakkında farkındalık düzeylerinin düşük 

olduğu bulundu. 

2. Gebelerin pelvik taban kasları, pelvik taban anatomisi ve işlevi hakkında 

düşük bilgi seviyesine sahip olduğu bulundu. 

3. Gebelerin PTKE hakkında yetersiz bilgi düzeyine sahip olduğu bulundu. 

4. Gebeler bu dönemde yüksek risk altında olmalarına rağmen pelvik taban 

problemleri hakkında sınırlı bilgiye sahip oldukları ve tedavi yöntemlerini 

bilmedikleri bulundu.  

5. Gebelerin büyük çoğunluğunun pelvik taban hakkında daha önce 

bilgilendirilmedikleri bulundu. 

6. Gebelerin çoğunluğunun pelvik taban hakkında bilgi almak istediği 

bulundu. 

7. Gebelerin neredeyse yarısının gebelik döneminde yaygın olarak görülen 

Üİ’ye ilişkin maladaptif inanışlara sahip olduğu bulundu. 

8. Gebelerin çok büyük bir kısmının daha önce PTKE uygulamadığı bulundu. 

9. Gebelik döneminde farklı şiddetlerdeki Üİ prevalansı %27.2 olarak 

bulundu. 

10. Gebelerin, gebe okuluna katılım oranının çok düşük olduğu ve ilk 

trimesterde yer alanların gebe okuluna katılmayı planlama ihtimalinin daha yüksek 

olduğu bulundu. Bununla birlikte, gebe okuluna katılım ya da katılmayı planlama 

oranının eğitim seviyesi yüksek olanlarda daha fazla olduğu bulundu. 

11. Kadınların gebelik döneminde yetersiz fiziksel aktivite düzeyinde olduğu 

ve gebelik trimesteri ya da eğitim düzeyine göre gruplandırma yapıldığında fiziksel 

aktivite düzeylerinin benzer olduğu bulundu. 

12. Gebelerin sağlıkla ilgili yaşam kalitesi düzeylerinin düşük olduğu 

bulundu ve eğitim düzeyi farklı gruplarda yaşam kalitesi benzer bulundu. 
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13. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi alt başlıklarından fiziksel rol, fiziksel 

fonksiyon ve ağrı alt parametrelerinin gebelik trimesterinden etkilendiği bulundu. 

14. Eğitim düzeyine göre karşılaştırma yapıldığında; gravida, para ve yaşayan 

çocuk sayısının mezuniyet derecesi yüksek olanlarda daha az olduğu bulundu. 

6.2. Öneriler 

1. Gebelerin pelvik taban ve PTKE’ye ilişkin bilgi seviyelerini objektif olarak 

değerlendirebilen anketlere ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

2. Tüm kadınların, gebelik döneminde fizyoterapistler tarafından verilecek 

eğitimler ile potansiyel pelvik taban problemleri ve PTKE hakkında bilgilendirilmesi 

gerektiği düşüncesindeyiz. 

3. Kadınların gebe okuluna katılım durumlarının iyileştirilebilmesi için, bu 

durumun önündeki engellerin araştırılması ve mevcut durumda verilen hizmetlerin 

gözden geçirilmesi gerektiği düşüncesindeyiz. 

4. Pelvik taban ve PTKE bilgi düzeyinin gebe okuluna katılan ve katılmayan 

gebe grupları arasında karşılaştıracak araştırmalar yapılmasını önermekteyiz. 

5. Gebeleri pelvik taban hakkında bilgilendirme için en etkili eğitim 

yöntemlerini tespit etmeyi amaçlayan araştırmalar yapılmasını önermekteyiz. 

6. İnternet, kitap, dergi gibi mecralarda pelvik tabanla ilgili içeriğin 

arttırmasını tavsiye ediyoruz. 

7. Gebelerin pelvik taban ve PTKE hakkında bilgi ediniminin önündeki 

engellerin yeni çalışmalarda araştırılmasını önermekteyiz. 

8. Gebelerin PTKE’ ye katılımı için sosyal fırsatlar geliştirilmesini ve sağlık 

profesyonelleri tarafından kadınların teşvik edilmesi gerektiği düşüncesindeyiz. 
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 2. Bilgilendirilmiş Olur Formu İzni 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

Bu katıldığınız çalışma bilimsel bir araştırma olup, araştırmanın adı “Gebelerde pelvik taban ve pelvik taban kas 
eğitimi farkındalığı, bilgi ve inanışlarının incelenmesi”dir. Bu araştırmanın amacı, Bolu ilinde yaşayan gebelerin 
pelvik taban farkındalık ve bilinç düzeyinin araştırılmasıdır. Bu araştırmada size pelvik taban farkındalık, bilgi ve 
inanışınızı değerlendiren çeşitli anketler bir defa uygulanacaktır. Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 
30 dakika olup, araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 250’dir. 

 Bu araştırma ile ilgili olarak size yöneltilen soruları en doğru şekilde cevaplamak sizin 
sorumluluğunuzdadır. Bu araştırmada sizin için herhangi bir risk söz konusu değildir. Sizin için beklenen yararlar 
ise pelvik taban farkındalık, bilgi ve inanışlarınızın seviyesinin tespit edilmesi ve bu konuda bilgilendirilmenizdir.  

 Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araştırıcı tarafından 
yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr. Öğr. Üyesi Nuriye Özengin tarafından karşılanacaktır. Araştırma sırasında 
sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelişme olduğunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal 
bildirilecektir. Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen 
etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 0555 478 98 52 no.lu telefondan Dr. Öğr. Üyesi Nuriye Özengin’e 
başvurabilirsiniz. 

 Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır; ayrıca, bu araştırma 
kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal 
güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir. 

 Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz 
ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza 
engel duruma yol açmayacaktır. Araştırıcı bilginiz dahilinde veya isteğiniz dışında, uygulanan tedavi şemasının 
gereklerini yerine getirmemeniz, çalışma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. 
nedenlerle sizi araştırmadan çıkarabilir. Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan 
çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel 
amaçla kullanılabilecektir. 

 Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde 
tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz (tedavinin gizli olması 
durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaşabileceği bildirilmelidir). 

 Çalışmaya Katılma Onayı: 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum ve 
sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 
açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için 
bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve 
işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım 
davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzalı 
bir kopyası bana verilecektir. 
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EK 3. Değerlendirme Formu 

 

DEĞERLENDİRME FORMU 

Ad-Soyadı:                  Tarih: 
Boy/Kilo:  
Doğum tarihi/Yaş:                                                                      Fizyoterapist: 
Medeni Durum:                                                                          Doktor: 
Eğitim Düzeyi:                                                                            Tel:    
Meslek:                                                                                        Adres:  
 
      Gelir Düzeyi: 

� 0-2.500 
� 2.500-5.000 
� 5.000 ve üzeri 

 
Kullandığı İlaçlar: 
Riskli Gebelik:      
Gebelik haftası: 
Özgeçmiş:  
 
Soygeçmiş:  
 
 
Sigara kullanıyor musunuz? 
 

Alkol kullanıyor musunuz? 

� Evet 
� Hayır 
� Nadiren 
� Gebe olduğumda bıraktım 

� Evet 
� Hayır 
� Nadiren 
� Gebe olduğumda bıraktım 

 
Gebe okuluna katılmayı düşünüyor musunuz? 

� Evet 
� Hayır 
� Zaten gidiyorum 
� İlerleyen aylarda gitmeyi planlıyorum  
� Bilmiyorum 

 
 

G:  P:   A:   DC:   Y: 
               
   Tarih                                                                                             Doğum tipi 
1) 
2)
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EK 4. Pelvik Taban ve PTKE Farkındalık, Bilgi ve İnanışlar Anketi 

 
Pelvik Taban ve PTKE Farkındalık, Bilgi ve İnanışlar Anketi 

 
1. Daha önce hiç “pelvik taban kası” ifadesini duydunuz mu?  

� Evet � Hayır � Bilmiyorum
2. Daha önce pelvik taban kaslarıyla ilgili bilgi aldınız mı? 

� Evet � Hayır 

Aldıysanız:         Ne zaman?............................................................................................. 

                            Hangi sebeple?....................................................................................... 

               Kimden/Nerden (Birden çok işaretleme yapabilirsiniz) 
� Fizyoterapist  
� Kadın hastalıkları ve doğum 

uzmanı 
� Hemşire  
� Ebe  

� Arkadaş/Aile 
� Okul 
� Pratisyen hekim 
� Diğer..........

3. Daha önce hiç pelvik taban kaslarıyla ilgili araştırma yaptınız mı? 
� Evet � Hayır 

Cevabız evet ise : Hangi kaynaktan araştırma yaptınız? (Bir veya birden çok işaretleme yapabilirsiniz) 

� Kadın hastalıkları ve 
doğum uzmanı 

� Fizyoterapist 
� Kitaplar 

� İnternet 
� Arkadaş/Aile 
� Pratisyen hekim 

� Diğer...............

4. Daha önce hiç “pelvik taban egzersizi” ifadesini duydunuz mu? 
� Evet � Hayır 

5. Daha önce hiç pelvik taban egzersizi yaptınız mı?  
� Evet � Hayır  � Bilmiyorum 

6. Pelvik taban aşağıdakilerden hangisi/hangilerini içermektedir? Birden çok seçeneği işaretleyebilirsiniz. 
� Kaslar 
� Cilt ve yağ 
� Kemik ve eklem 
� Tendonlar ve bağlar 

�  Damarlar 
�  Rahim, mesane, bağırsak 
� Diğer...................................... 

7. Kadınların pelvik tabanında kaç tane açıklık (çıkış) bulunmaktadır? 

....................................................................................................................................................... 

Bunlar nelerdir?          
....................................................................................................................................................... 

� Bilmiyorum 

8. Pelvik taban kasları vücudumuzda nerede bulunur? Lütfen işaretleyin. 
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9. Pelvik taban kaslarınız hangi yapıları çevreler? 

� İdrar kanal çıkışı  
� Vajina  
� Anüs 
� Yukarıdakilerin hiçbiri 
� Bilmiyorum 
� Hepsi 

10. Pelvik taban kaslarınızın görevi nedir ?   
� İdrar kaçırmayı veya sızıntıyı engeller  
� Büyük dışkıyı durdurur 
� İç organları destekler  
� Yukarıdakilerin hepsi 
� Yukarıdakilerin hiçbiri  
� Bilmiyorum 

11. Kadınlarda pelvik taban kasları hangi hareketleri yapmaktadır?  (Birden çok işaretleme yapabilirsiniz) 
� Sıkma  
� İçe doğru kaldırma 
� Dışa itme  

� İstemli olarak hareket ettirilemez 
� Bilmiyorum

12. Pelvik taban kaslarına neden ihtiyacımız var? 
....................................................................................................................................................... 

� Bilmiyorum 
13. Pelvik taban kaslarınız ve alt karın kasınız birlikte çalışır mı?  

� Evet  
� Hayır 
� Bazen 
� Bilmiyorum 

14. Pelvik taban kasları istemli olarak kontrol edilebilir mi? 
� Evet  
� Hayır 
� Bazen 
� Bilmiyorum 

15. Aşağıdakilerden hangileri pelvik taban fonksiyonlarını olumsuz yönde etkiler? Lütfen en az 3 seçenek 
işaretleyiniz. 

� Gebelik                                                  
� Normal Doğum  
� Sezaryen doğum 
� İdrar yaparken 

zorlanma 

� İdrar yolu, rahim 
veya karın cerrahisi 

� Kilo (Obezite) 
� Alkol kullanımı 
� Sigara 

� Kabızlık  
� Diğer.............. 

16. Doğumdan sonra pelvik taban kasları eskisi kadar güçlü olur mu? 
� Evet  
� Hayır  

� Kısmen 
� Bilmiyorum 

17. Gebelik idrar kaçırmaya neden olur mu?  
� Evet  
� Hayır 

� Kısmen 
� Bilmiyorum

18. Doğum yapmak idrar kaçırmaya neden olur mu? 
� Evet  
� Hayır 

� Kısmen 
� Bilmiyorum 

19. Gebelikte veya doğum sonrası idrar kaçırma problemi meydana gelirse, bu problem sizce geçici midir? 
� Evet  � Hayır � Bilmiyorum 

20. Kadınlar gebelikte neden idrar kaçırıyor olabilir? 
� Gebe oldukları için 
� Mesaneleri normalden küçük olduğu için  
� Pelvik taban kasları doğru çalışmadığı 

için 
� Bebek mesaneye baskı yaptığı için  

� Hepsi 
� Hiçbiri  
� Bilmiyorum

21. İdrar kaçırma tedavisi için ped kullanmak dışında bir şey yapılamaz. 
� Katılıyorum  � Katılmıyorum  � Bilmiyorum
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22. Gebelikte idrar kaçırırsam;  

� Tedavisi olup olmadığını bilmiyorum 
� Bunun bir sorun olacağını düşünmüyorum 
� Utandığım için yardım istemeyeceğim 
� Doktorum erkek olduğu için yardım istemeyeceğim 
� Yardım isteyeceğim 

23. Gebelikte/doğum öncesi fizyoterapinin senin ve bebeğinin sağlığı için faydalı olduğunu düşünüyor musun ? 
� Evet  � Hayır  � Bilmiyorum

24. Pelvik taban egzersizleri yapma konusunda tavsiyelere uyarsam, pelvik tabanım güçlenecektir. 
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum 
� Kesinlikle katılmıyorum 

25. Pelvik taban egzersizlerini ne sıklıkta yapmalısınız?  
� Hergün 
� Haftada 2 veya daha fazla  
� Haftada bir kez  
� Asla  
� Bilmiyorum 

26. Egzersizlerin doğumdan önce ya da doğumdan sonra yapılması, egzersizin etkisini değiştirir mi?  
� Evet  � Hayır  � Bilmiyorum 

27. Kadınlar erkeklerden daha fazla idrar kaçırırlar. 
� Katılıyorum  � Katılmıyorum  � Bilmiyorum

28. İdrar kaçırma yalnızca yaşlılıkta gerçekleşir. 
� Katılıyorum  � Katılmıyorum  � Bilmiyorum

29. Zayıf kadınlar, kilolu kadınlardan daha fazla idrar kaçırma eğilimi gösterirler. 
� Katılıyorum  � Katılmıyorum  � Bilmiyorum

30. Sağlıklı kadın istediği zaman pelvik taban kaslarını kontrol (kasma ve gevşeme) edebilir mi?
� Evet � Hayır � Bilmiyorum 

31. Sağlıklı kadınlar egzersiz veya efor sırasında (şiddetli egzersiz gibi) idrar kaçırır mı? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum 

32. Kadınların idrar kaçırmayı kontrol edebilmek için günlük ped kullanmasını normal buluyor musunuz? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum 

33. Sağlıklı kadınlar idrar kaçırır mı? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum

34. Aşağıdaki doğum yöntemlerinden hangisi pelvik taban kaslarına daha fazla zarar verir?  
� Sezaryen 
� Vajinal doğum 
� Bilmiyorum  

35. Pelvik taban kasları cinsel orgazmda rol oynar mı? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum

36. Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki sırasında sık sık ağrı yaşar mı? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum 

37. Sağlıklı kadınlar cinsel ilişki sırasında çok az idrar kaçırır mı? 
� Evet � Hayır � Bilmiyorum

38. Pelvik tabanla ilgili problemlerde uygulanan tedavileri biliyor musunuz? 
� Evet  � Hayır

39. Pelvik taban kasları hakkında daha fazla bilgi almak ister misiniz? 
� Evet � Hayır 

40. Pelvik taban kasları hakkında yeterli bilgi sahibi olduğunuzu düşünüyor musunuz? 
� Evet                                                                       
� Hayır 

41. Pelvik taban kasları hakkında bilgi alırsam, verilen tavsiyelere uymayı düşünüyorum.  
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum 
� Kesinlikle katılmıyorum 
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42. Pelvik taban egzersizlerinin idrar kaçırmayı tedavi ettiğine ya da önlediğine inanıyorum.  
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum 
� Kesinlikle katılmıyorum 

43. Gebelikte idrar kaçırmak normaldir. 
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum 
� Kesinlikle katılmıyorum 

44. Gebelik nedeniyle idrar kaçırmaya başlayacağımı ya da idrar kaçırmamın ilerleyeceğini düşünüyorum.  
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum  
� Kesinlikle katılmıyorum 

45. Gebelikte idrar kaçırmanın tedavisi olduğunu düşünüyorum.  
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum  
� Kesinlikle katılmıyorum 

46. Pelvik tabanım için egzersiz yapmam önerilirse onları yapmaya çalışırım. 
� Kesinlikle Katılıyorum  
� Katılıyorum 
� Kararsızım  
� Katılmıyorum 
� Kesinlikle katılmıyorum 

47. Pelvik tabanınız hakkında en büyük korku ya da endişeniz nedir? 

....................................................................................................................................................... 

� Bilmiyorum 
� Yok 

48. Aşağıda sıfır ile on arasında puanlanan bir ölçek yer almaktadır. Lütfen pelvik taban kasları hakkında bilgi 
düzeyinizi  yatay çizgi üzerinde işaretleyin. (0 kesinlikle hiçbir şey bilmiyorum, 10 ise bu alanda uzman bilgisine 
sahibim demektir). 

 0                                                                                                                           10 
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EK 5. Kısa form-36 (SF-36) 

 

	 	 Tarih:	
	

 
SF-36 Anketi 

 
1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz ? 

• Mükemmel  • Çok iyi  • Iyi  • Orta  • Kötü  

2. Geçen yıl ile karşılaştırıldığında, sağlığınızı şu an için nasıl değerlendirirsiniz? 

• Geçen seneden çok daha iyi 

• Geçen seneden biraz daha iyi 

• Geçen sene ile aynı 

• Geçen seneden biraz daha kötü 

• Geçen seneden çok daha kötü 

  Aşağıdaki sorular bir gün içinde yapabileceğiniz işlerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sağlığınız bu 

aktiviteleri kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 

 Evet, çok 

kısıtlı 

Evet, biraz 

kısıtlı 

Hayır, hiç 

kısıtlı değil 

3. Kuvvet gerktiren aktiviteler, koşma, ağır 

eşyaları kaldırmak, zor sporlar  

   

4. Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini 

itmek ve ağır olmayan sporları yapmak 

gibi orta dereceli etkinlikler 

   

5. Market poşetlerini kaldırmak veya 

taşımak 

   

6. Birkaç kat merdiven çıkmak    

7. Bir kat merdiven çıkmak    

8. Eğilmek, diz çökmek, çömelmek    

9. Bir kilometreden fazla yürüyebilmek    

10. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek    

11. Bir mahalleden diğerine yürümek    

12. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek    
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EK 6. Gebelik Fiziksel Aktivite Anketi (GFAA) 

 

HAMøLELøK Fø=øK6EL AK7ø9ø7E ANKE7ø 

AoÕNODPD: Sorulara cevaplarken sizin için en uygun olan úÕkkÕ iúaretleyiniz 

KHQGLQL] KDNNÕQGD EX ELOJLOHUL YHUPHQL] |QHPOLGLU. AúD÷ÕGDNLOHU GR÷UX \D GD \DQOÕú \DQÕW 
GH÷LOGLU. BL] EX son 3 D\OÕN SHUL\RW (trimester) VÕUDVÕQGD \DSWÕNODUÕQÕ] KDNNÕQGD ELOJL VDKLEL 
olmak istiyoruz. 

1. Bu günün tarihi     /  /  
2. 6RQ DGHW WDULKLQL] QH ]DPDQGÕ  /  /  О Bilmiyorum 
3. BHEH÷LQL] QH ]DPDQ GR÷DFDN  /  /  О Bilmiyorum 

 

øúWH oDOÕúPDGÕ÷ÕQÕ] ]DPDQ, EX 3 D\OÕN SHUL\RW (WULPHVWHU) VÕUDVÕQGD JHQHOOLNOH QH NDGDU ]DPDQ 
KDUFÕ\RUVXQX]. 

4. <L\HFHN KD]ÕUODPDN (<HPHN, EXODúÕN 
\ÕNDPD, sofra kurmak)ne kadar sürenizi 
DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

5. 6L] RWXUXUNHQ \DSWÕ÷ÕQÕ] oRFXNODUÕQ 
giydirilmesi, banyo yaptÕUÕOPDVÕ, 
EHVOHQPHVL QH NDGDU V�UHQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

6. Siz ayaktayken \DSWÕ÷ÕQÕ] oRFXNODUÕQ 
giydirilmesi, banyo yapWÕUÕOPDVÕ 
EHVOHQPHVL QH NDGDU V�UHQL] DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

7. Oturma ya da ayakta iken çocuklarla 
oynamak QH NDGDU V�UHQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

8. <�U�\HUHN \D GD NRúDUDN oRFXNODrla 
R\QDPDN QH NDGDU V�UHQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 

9. dRFXN WDúÕPDN QH NDGDU V�UHQL]L 
DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

10. EYLQL]GH \DúOÕ NLúLOHUH EDNPDN QH NDGDU 
V�UHQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

11. øúWH oDOÕúPD VDDWOHULQL] GÕúÕQGDNL 
vakitlerde, oturmak, bilgisayar 
NXOODQPDN \D GD \D]Õ \D]PDN QH NDGDU 
YDNWLQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

12. Televizyon ya da video izlenmek ne 
NDGDU YDNWLQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten az 
Ɉ Günde 1-2 saat 
Ɉ Günde 2-4 saat 
Ɉ Günde 4-6 saat 
Ɉ Günde 6 saat ya da daha fazla 
 

13. øúWH oDOÕúPD VDDWOHULQL] GÕúÕQGDNL 
vakitlerde, oturmak, okumak, 
NRQXúPDN \D GD WHOHIRQOD YDNLW 
JHoLUPHN QH NDGDU V�UHQL]L DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyorum 
Ɉ Günde yarÕm saatten az 
Ɉ Günde 1-2 saat 
Ɉ Günde 2-4 saat 
Ɉ Günde 4-6 saat 
Ɉ Günde 6 saat ya da daha fazla 
 

 
14. Hayvanlarla oynamak ne kadar vaktinizi 

DOÕ\RU? 
Ɉ Hiç yapmÕyor 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

15. Hafif temizlik yapmak ne kadar vaktinizi 
DOÕ\RU? (\DWDNODUÕ \DSPDN, oDPDúÕU, �W� 
YH QHVQHOHUL \HUOHúWLUPHN) 
Ɉ Hiç yapmÕyor 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

16. MDUNHW DOÕúYHULúL QH NDGDU YDNWLQL]L 
DOÕ\RU? (\L\HFHN, JL\HFHN \D GD GL÷HU 
PDGGHOHULQ DOÕPÕ) 
Ɉ Hiç yapmÕyor 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
 

17. A÷ÕU WHPL]OLN \DSPDN QH NDGDU YDNWLQL]L 
DOÕ\RU? (paspas yapmak, elektrik 
V�S�UJHVL \DSPDN, V�S�UPHN, FDPODUÕ 
silmek) 
Ɉ Hiç yapmÕyor 
Ɉ Günde yarÕm saatten daha az vakit 
alÕyor 
Ɉ Günde yaklaúÕk yarÕm-1 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 1-2 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 2-3 saatimi alÕyor 
Ɉ Günde 3 ya da daha fazla saatimi alÕyor 
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��� dLP� ELoPH� DUDEDVÕQÕQ� �]HULQGH� LNHQ�
oLPOHULQ� ELoLOPHVL QH� NDGDU� V�UHQL]L�
DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH���\D�GD�GDKD�ID]OD�VDDWLPL�DOÕ\RU

��� %DKoH� EDNÕPÕ�� WÕUPÕN� NXOODQÕOPDVÕ�� oLP�
ELoPH� PDNLQHVLQL� LNWLUHUHN� oLPOHULQ�
ELoLOPHVL QH�NDGDU�V�UHQL]L�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH���\D�GD�GDKD�ID]OD�VDDWLPL�DOÕ\RU

%LU�\HUH�JLWPHN�«��

%X� �� D\OÕN� SHUL\RW� �WULPHVWHU� VÕUDVÕQGD� ELU \HUOHUH� JLWPHN� LoLQ� QH� NDGDU� ]DPDQ�
KDUFÕ\RUVXQX]�

��� <DYDú� \�U�\HUHN ELU� \HUOHUH� JLWPHN� QH�
NDGDU� ]DPDQÕQÕ]Õ� DOÕ\RU"� �RWRE�VH�
JLWPH�� LúH� JLWPH� \D� GD� ]L\DUHWH� JLWPH�
�(÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ� \DSÕODQ�
DNWLYLWH�GH÷LO�
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH���\D�GD�GDKD�ID]OD�VDDWLPL�DOÕ\RU

��� +Õ]OÕ� \�U�\HUHN ELU\HUOHUH� JLWPHN� � QH�
NDGDU� ]DPDQÕQÕ]Õ� DOÕ\RU" �RWRE�VH�
JLWPH�� LúH� JLWPH� \D� GD� ]L\DUHWH�
JLWPH��(÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ�
\DSÕODQ�DNWLYLWH�GH÷LO�
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH���\D�GD�GDKD�ID]OD�VDDWLPL�DOÕ\RU

��� $UDED\D� \D� GD� RWRE�VH� ELQPH� \D� GD�
DUDED� NXOODQPD QH� NDGDU� ]DPDQÕQÕ]Õ�
DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH���\D�GD�GDKD�ID]OD�VDDWLPL�DOÕ\RU

(÷OHQFH�YH�(J]HUVL]�LoLQ«�

��� (÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ� \DYDú�
\�U�PHN QH�NDGDU�]DPDQÕQÕ]Õ�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� (÷OHQFH� \D�GD�HJ]HUVL]� LoLQ�GDKD�KÕ]OÕ
\�U�PHN�QH�NDGDU�]DPDQÕQÕ]Õ�DOÕ\RU
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� (÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ� \RNXú�
\XNDUÕ� KÕ]OÕ� \�U�PHN QH� NDGDU�
]DPDQÕQÕ]Õ�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� 7HPSROX� KÕ]OÕ� \�U�\�ú� KDIWDGD� QH�
NDGDU�V�UHQL]L�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� 3UHQDWDO� HJ]HUVL]� VÕQÕIÕ� �'R÷XP�
HJ]HUVL]� VÕQÕIÕ�� KDIWDGD� QH� NDGDU�
YDNWLQL]L�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� <�]PH� KDIWDGD� QH� NDGDU� YDNWLQL]L�
DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� 'DQV�KDIWDGD�QH�NDGDU�YDNWLQL]L�DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� (÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ� \DSWÕ÷ÕQÕ]�
EDúND�DNWLYLWH�YDU�PÕ"�9DUVD�������DGÕ�QH�
««««««�� � QH� NDGDU� ]DPDQÕQÕ]Õ�
DOÕ\RU"
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU

��� (÷OHQFH� \D� GD� HJ]HUVL]� LoLQ� \DSWÕ÷ÕQÕ]�
EDúND�DNWLYLWH�YDU�PÕ"�9DUVD�������DGÕ�QH�
««««««�� � QH� NDGDU� ]DPDQÕQÕ]Õ�
DOÕ\RU
Ɉ�+Lo�\DSPÕ\RU
Ɉ� *�QGH� \DUÕP� VDDWWHQ� GDKD� D]� YDNLW�
DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�\DNODúÕN�\DUÕP���VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ�*�QGH�����VDDWLPL�DOÕ\RU
Ɉ� *�QGH� �� \D� GD� GDKD� ID]OD� VDDWLPL�
DOÕ\RU
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hFUHWOL� oDOÕúÕ\RUVDQÕ]�� J|Q�OO�� \D� GD� |÷UHQFL\VHQL]� DúD÷ÕGDNL� IRUPX� GROGXUXQ�� (÷HU� HY�
KDQÕPÕ\VDQÕ]�� LúWHQ� D\UÕOPÕúVDQÕ] \D� GD� oDOÕúDPÕ\RUVDQÕ]� EX� E|O�P�� GROGXUPDN ]RUXQGD�
GH÷LOVLQL]�

øù�<(5ø1'(�EX���D\OÕN�SHUL\RW��WULPHVWHU� V�UHVLQFH�JHQHOOLNOH�QH�NDGDU�]DPDQ�JHoLUGLQL]

��� øú \HULQGH� \D� GD� VÕQÕIWD� RWXUXUDN� QH�
NDGDU�]DPDQ�JHoLUGLQL]"
Ɉ�+Lo
Ɉ�*�QGH�\DUÕP�VDDWWHQ�D]
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH���VDDW�\D�GD�GDKD�ID]OD

��� %LU�úH\OHU�WDúÕUNHQ��D\DNWD�GXUXUNHQ�\D�
GD�\DYDúoD�\�U�\�S�ELU�úH\OHU�WDúÕUNHQ�
�|UQH÷LQ� �� NXWX� V�WWHQ� GDKD� D÷ÕU� QH�
NDGDU�]DPDQ�JHoLUGLQL]"
Ɉ�+Lo
Ɉ�*�QGH�\DUÕP�VDDWWHQ�D]
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH���VDDW�\D�GD�GDKD�ID]OD

��� $\DNWD� GXUXUNHQ� \D� GD� KLoELU� úH\�
WDúÕPDGDQ�\DYDúoD�\�U�UNHQ�QH�NDGDU�
]DPDQ JHoLUGLQL]"
Ɉ�+Lo
Ɉ�*�QGH�\DUÕP�VDDWWHQ�D]
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH���VDDW�\D�GD�GDKD�ID]OD

��� %LU� úH\OHU� WDúÕ\ÕS� KÕ]OÕFD� \�U�UNHQ� ���
NXWX� V�WWHQ� GDKD� D÷ÕU� ELU� úH\OHU�
WDúÕUNHQ��QH�NDGDU�V�UH�JHoLUGLQL]"
Ɉ�+Lo
Ɉ�*�QGH�\DUÕP�VDDWWHQ�D]
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH���VDDW�\D�GD�GDKD�ID]OD

��� +Õ]OÕ� \�U�\�S� KLoELU� úH\� WDúÕPÕ\RUNHQ�
QH�NDGDU�V�UH�JHoLUGLQL]"
Ɉ�+Lo
Ɉ�*�QGH�\DUÕP�VDDWWHQ�D]
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH�����VDDW
Ɉ�*�QGH���VDDW�\D�GD�GDKD�ID]OD

�ĚŦͲ^ŽǇĂĚŦ͗� zĂƔ͗�� DĞƐůĞŬ͗

�ŽǇ͗�������������������������������������������������������<ŝůŽ͗���������������������������sƺĐƵƚ�<ŝƚůĞ�7ŶĚĞŬƐŝ͗

PǌŐĞĕŵŝƔ͗ ^ŽǇŐĞĕŵŝƔ͗

�ŽŒƵŵ�ƐĂǇŦƐŦ͗��������������������������������������ƺƔƺŬͲ<ƺƌƚĂũ�ƐĂǇŦƐŦ͗



126 
 

9. ÖZGEÇMİŞ 

Betül Bahar 29.09.1994’de Samsun’da doğdu. İlk, orta ve lise öğrenimini 

Samsun’da tamamladı. 2012 yılında girdiği Ahi Evran Üniversitesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nden 2016’da mezun oldu. 2017 yılında Bolu Abant İzzet 

Baysal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nde başladığı yüksek lisans eğitimine 

devam ediyor. Mart 2017-Haziran 2018 tarihleri arasında özel eğitim merkezinde 

fizyoterapist olarak çalıştı. 2018 yılından itibaren Samsun’da özel bir klinikte 

fizyoterapist olarak çalışmaktadır.  
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10. ORİJİNALLİK RAPORU 

 


