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OZET

URINER INKONTINANSLI KADINLARDA SPINAL POSTURUN
INCELENMESI

Bu calisma {riner inkontinanshi Ve asemptomatik kadinlarin spinal
postiirlerinin incelenmesi ve karsilastirilmas1 amaciyla gerceklestirildi.

Arastirmaya 20 stres iiriner inkontinansli, 19 urgency iiriner inkontinansh, 25
mikst {iriner inkontinansli ve 21 asemptomatik kadin dahil edildi. Kadinlarin
sosyodemografik ve fiziksel ozellikleri kaydedildikten sonra iiriner inkontinans tipi
Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi ile, fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararas
Fiziksel Aktivite Anketi-kisa form ile, pelvik taban semptomlarinin varligi ve siddeti
Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi ile, pelvik taban fonksiyon bozukluklari ve
rahatsizlik dereceleri Pelvik Taban Distres Envanteri ile, spinal postiirleri ise Spinal
Mouse cihazi ile degerlendirildi.

Stres {iriner inkontinans, urgency {iriner inkontinans ve mikst {riner
inkontinansli kadinlar ile asemptomatik kadinlarin spinal toplam skor, spinal postiir,
spinal mobilite ve spinal postiiral uyumlarinin benzer oldugu bulundu (p>0.05). Stres
tiriner inkontinansh kadinlarin torakal kifozlarinin artmis oldugu saptandi (p=0.046).
Asemptomatik kadinlarin pelvik taban semptomlarinin stres iiriner inkontinans,
urgency lriner inkontinans ve mikst {iriner inkontinansh kadinlara gore daha az
oldugu bulundu (p<0.05). Stres {iriner inkontinans, urgency tiriner inkontinans ve
mikst triner inkontinansli kadinlar ile asemptomatik kadinlarin fiziksel aktivite
diizeylerinin benzer oldugu saptandi.

Bu c¢alismanin sonucunda stres {iriner inkontinansli kadinlarin torasik
kifozlarmin artmis oldugu goriildii. Torasik kifozdaki artisin pelvik tabani ve kaslari

etkileyebilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Pelvik taban disfonksiyonu, spinal egrilik, omurga,

kifoz, lordoz



ABSTRACT

EXAMINATION OF SPINAL POSTURE IN WOMEN WITH URINARY
INCONTINENCE

The aim of this study was to investigate and compare the spinal postures of
urinary incontinence and asymptomatic women.

Twenty patients with stress urinary incontinence, 19 urgency urinary
incontinence, 25 mixed urinary incontinence and 21 asymptomatic women were
included in the study. After sociodemographic and physical characteristics of women
were recorded, type of urinary incontinence with Urinary Incontinence Diagnosis
Questionnaire, physical activity levels with International Physical Activity
Questionnaire-short form, presence and severity of pelvic floor symptoms with
Global Pelvic Floor Bother Questionnaire, pelvic floor dysfunction and discomfort
degrees with Pelvic Floor Distress Inventory and spinal postures with Spinal Mouse
were evaluated.

Spinal total score, spinal posture, spinal mobility and spinal postural
compliance were similar in women with stress urinary incontinence, urgency urinary
incontinence, mixed urinary incontinence and asymptomatic women (p>0.05).
Thoracic kyphosis was found to be increased in women with stress urinary
incontinence (p=0.046). Pelvic floor symptoms of asymptomatic women were found
to be less than women with stress urinary incontinence, urgency urinary incontinence
and mixed urinary incontinence (p<0.05). Physical activity levels of women with
stress urinary incontinence, urgency urinary incontinence and mixed urinary
incontinence and asymptomatic women were similar.

The results of this study showed that women with stress urinary incontinence
had increased thoracic kyphosis. The increase in thoracic kyphosis was thought to
affect the pelvic floor and muscles.

Keywords: Pelvic floor dysfunction, spinal curvature, spine, kyphosis,

lordosis
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GIRIS

Uriner inkontinans (UI) “her tiirlii idrar kacirma yakinmasi” olarak
tanimlanmaktadir. Stres iiriner inkontinans (SUI) (detriisér kasmnin kontraksiyonu
olmaksizin, karin i¢i basingtaki artisa bagl olarak istem dis1 idrar kagirma), Urgency
iiriner inkontinans (UUI) (kuvvetli idrar yapma istegi ile birlikte goriilen
inkontinans) ve Mikst iiriner inkontinans (MUI) (stres ve urgency iiriner
inkontinansin bir arada goriilmesi) siklikla karsilasilan tiriner inkontinans tipleri
arasinda bulunmaktadir (1). Ul, kadmin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen, yasam
kalitesini diisiiren ve sosyal izolasyona sebep olan bir durumdur (2).

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitlin viicuda
oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Bir bagka deyisle, viicudun her
hareketinde eklemlerin aldig1 pozisyonlarin  birlesimi de postiir olarak
tanimlanmaktadir. Viicut, kas aktivitesi sirasinda baglarin destegiyle stabilite
saglamak veya bir harekete temel teskil etmek i¢in, birgok kasin uyumlu calismasi
sonucunda diizgiin bir durus elde eder. Fizyolojik ve biyomekanik yonden iyi postiir,
minumum ¢aba ile viicutta maksimum yeterliligi saglayan durustur. Viicudun
gorliniisii giizel, durus ve dengesi 1yi, eklemler iizerindeki zorlanmasi az, organlarin
yeterli ve diizgiin ¢alisabilmelerini saglayan, kisinin kendisini yormadan gevsek
olarak aldigi bir postiirdiir (3). Postiiriin degerlendirilmesinde goézlemsel postiir
analizi, ¢ekiil metodu, gonyometre, fotograf ile goriintiileme, fotogrametrik yontem,
fotograf ve sayisallastirma yontemi, radyografik goriintiileme, fleksible ¢ubuk, postiir
metre, topografik yontem (hareli, moire) gibi birgok yontem kullanilmaktadir (4). Bu
degerlendirmelerin yan1 sira son yillarda postiir degerlendirmesi i¢in spinal mouse
kullanilmaya baslanmistir (5-9). Spinal Mouse, sagital ve frontal diizlemde
omurganin agisint ve seklini degerlendiren non-invaziv dlglimler yapan eksternal bir
cihazdir (6).

Normal omurga egriligi pelvisi intraabdominal kuvvetlerin direkt etkilerinden
korurken, spinal postiir diizgiinliigliniin bozulmasi ise abdominal kuvvetlerin pelvik

taban lizerine etkisinin artmasmma ve bunun sonucunda da pelvik taban



semptomlarinda artisa neden olabilmektedir (10). Literatiirde spinal postiiriin pelvik
taban semptomlar1 lizerine etkisini inceleyen ¢ok az sayida caligma bulunmaktadir.
Meyer ve ark. (2016) kadinlarda triner inkontinans, pelvik organ prolapsus (POP),
fekal inkontinans (FI) ile torakal ve lumbal spinal egriliklerin iliskisini arastirdiklari
caligmalarinda omurga egrilikleri ile pelvik taban semptomlar1 arasinda anlamli bir
iliski olmadigini bildirmislerdir. Ancak hipolordoz grubunda urgency iiriner
inkontinans prevalansini daha yiiksek bulmuslardir (11). Lind ve ark. (1996) ise
torakal kifoz ve uterin prolapsus arasinda anlamli bir iliski oldugunu rapor
etmiglerdir (10). Nguyen ve ark. (2000) uterovajinal prolapsusu olan kadinlarin
prolapsus olmayan kadinlara gore lumbal lordozda azalma ve pelvik inlet agisinin
artmasiyla daha az vertikal konumlandigini bulmuslardir (12). Mattox ve ark. (2000)
lumbal lordoz kaybinin POP gelisiminde 6nemli bir faktor oldugunu ve kisiye 6zel
postiir egzersiz programinin POP’un konservatif tedavisinde yer almasi gerektigini
rapor etmislerdir (13). Melli ve Alizadeh’in (2007) ¢alismasinda anormal spinal
egriligi olan kisilerde pelvik organ prolapsus sikliginin daha yiliksek oldugunu
bulmuslardir (14).

Bu calismalar incelendiginde ¢aligmalarin biiyiik bir kismmin pelvik organ
prolapsus semptomlu kadinlarda yapildigi, {riner inkontinansla spinal postiir
iligkisini inceleyen ¢ok az sayida calisma oldugu goriilmektedir. Caligmalarda
omurga degerlendirmesinde X-Ray yontemi kullanilarak hastalar radyasyona maruz
kalmislar ve diger bir yontem olan fleksible ¢ubukla objektif sonuclar elde
edilememistir. Calismamizda omurga degerlendirmesi bilgisayar destekli kablosuz
telemetri cihazi olan spinal mouse ile objektif ve non invaziv bir yontemle yapildi.
Spinal Mouse ile postiir degerlendirmesinin, literatiirde yaygin olarak kullanilan
radyografik degerlendirme yontemleri kadar giivenilir oldugu bulunmustur (6, 15-
17).

Son yillarda {iriner inkontiansli kadinlarin konservatif tedavilerine postiir
egitimleri de eklenmeye baslanmigtir. Uriner inkontinanshi kadinlarda postiiriin
gozlemsel verilere dayanilarak degistigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Ancak
tiriner inkontinanslt kadinlarda spesifik olarak hangi postiiral bozuklugun daha fazla

gorildiigline dair yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle amacimiz spinal



postiir ve {riner inkontinans arasindaki iliskiyi inceleyerek literatiire kanit

olusturmak seklinde belirlendi.

Hipotezler:

1. HO: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda spinal postiir degismez.
H1: Uriner inkontinans semptomu olan kadilarda spinal postiir degisir.

2. HO: Uriner inkontinans tiplerine gore spinal postiir degismez.
H1: Uriner inkontinans tiplerine gore spinal postiir degisir.

3. HO: Uriner inkontinans semptomu olan kadilarda torakal kifoz azalir.
H1: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda torakal kifoz artar.

4. HO: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda lumbal lordoz artar.

H1: Uriner inkontinans semptomu olan kadinlarda lumbal lordoz azalir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban, inferior pelviste yer alan, kas ligament ve fasyadan olusan,
biitiinliigi dinamik ve koordine bir mekanizma ile saglanan, ¢ok katmanli karmasik
bir yapidir. Pelvik taban, pelvik organlari destekler ve miksiyon, defakasyon ve
seksiiel fonksiyonlarda 6nemli rol oynar (1).

2.1.1. Pelvik taban kaslari

Pelvik taban kaslari (PTK) yiizeysel, orta ve derin tabaka olmak tiizere 3
tabakaya ayrilmaktadir.

1) Yiizeysel tabaka
M. Bulbospongiosus: Perine cisminden basglar, Kklitorise yapisir. Vajinanin
daralmasinda ve klitoris ereksiyonunda rol oynar. Siniri N. Pudendus’tur (1).
M. Ischiocavernosus: Colles fasyas1 ile sarili olup, Klitorisin ereksiyonunda
gorevlidir. Siniri N. Pudendus’tur (1).
M. Transversus perinei siiperficialis: Her iki cinste tuber ischiadicum’dan baslayan,
iki uzun ve kiigiik kastir. Colles fasyasi ile sarili olan kas ortada perine cismine
yapisarak tespit edilir. Siniri N. Pudendus’tur (1).
M. External anal sphincter: Istemli kontrolle galisan bir kastir. Anal kanalin alt
ucunun ii¢ santimetrelik kismini ¢evreler. Aniisli kapatir ve anal kanal1 6ne geker.

Defekasyon sirasinda gevser. Siniri N. Rectalis inferior’dur (1).



Bulbospongiosus muscle

Ischiocavemous muscle

Superficial transverse
perineal muscle

Levator ani muscle

External anal sphincter
Sekil 2.1. Yiizeysel pelvik taban kaslari. Grays Anatomy (18)’den ahmmustir.

2) Orta tabaka
M. Sphincter urethra: Uretranin diyafragmatik béliimiiniin ¢evresinde bulunan kastir.
Bu kas yiizeysel ve derin liflerden olusur. Yiizeysel lifleri her iki tarafin ramus
inferior ossis pubisinden gelerek iiretra ile vajina arasinda kars1 taraftan gelen liflerle
karigirlar. Derin lifler ise tiretray1 kusatirlar. Siniri N. Perinealis’tir (19).
M. Transversus perinei profundus: ince, diiz yass1 ve transvers olarak perinenin
ikinci katinda yer alan tek bir kastir. Her iki lateral taraflarda ramus inferior 0Ssis
iskiilere tutunarak baslar ve vajinanin her iki yan kenarlarinda, sentrum tendineuma
karigarak sonlanir. Diafragma iirogenitalenin hemen hemen tamamini Olusturan bir
kastir. Siniri N. Pudendus’tur (19).
M. Compressor urethra: Kadinlarda bulunan bu kas her iki iskiopubik ramiden origo
alir ve fibrilleri anterior olarak uzanarak kontralateral pargasiyla iiretrada birlesir
(19).
M. Urethrovaginal sphincter: Perineal cisimcikten baglayan fibrilleri vajina ve
tiretradan gegerek kontralateral pargasiyla birlesir. Yalnizca kadinlarda bulunur (19).
3) Derin tabaka
M. Levator ani: Pelvik taban kaslarinin ¢ogu i¢in kullanilan en genel terimdir.
Konveksligi asagiya bakan kubbe bigiminde bir kastir. Onde pubis, arkada koksiks

ve yanlarda pelvis yan duvarlar arasinda gerilerek pelvisin désemesini olusturur. Bu



kas pelvik diyaframin en 6nemli kasidir. Levator ani kasi, abdominal kaslarla birlikte
abdominal ve pelvik igerigi destekler, defekasyona yardimci olur ve fekal kontinansi
saglar. Dogumda serviksin dilatasyonu sirasinda, fetiis basini destekler. Levator ani
kas1 2. ve 3. sakral sinirin ventral dallarindan inerve olur Ug pargaya ayrilir:
a) M. Puborectalis: U seklinde rektumun gevresinden gecerek anteriorda
pubise yapisir.
b) M. Pubococcygeus: Pubis arka yiiziinden baslar, koksikse dogru uzanir.
Iki tarafli pubococcygeus lifleri iiretra, vajina ve aniisii sarar. Aniisiin
oniinde perinenin santralinde santral tendonunda lifler birbirine karisir.
¢) M. iliococcygeus: Yan duvarlardan baslayan liflerden olusmustur. ice ve
arkaya dogru yonelerek koksikse uzanir.
M. Coccygeus: Spina ischiadicae’den baglayip sakrum alt yaris1 ve koksiks yan
kenarlarma tutunur. Uretral, rektal ve vajinal kanallar1 kapatma fonkiyonu vardir.

Siniri: N. Pudendus’tur (1).

Obturator internus muscle

Tendinous arch

Obturator canal

lliococcygeus ( \ Y Sacrospinous
muscle —— \ ligament (cut)

Levator ani —| Pubococcygeus
muscle

Anal aperture
Puborectalis

muscle

Urogenital hiatus /

Sekil 2.2. Derin tabaka pelvik taban kaslari1. Grays Anatomy (18)’den alimmstir.



2.2. Uriner Sisteme Genel Bakis

Uriner sistem bobrekler, mesane, iireterler ve iiretradan olusur.

2.2.1. Ust iiriner sistem

Ust iiriner sistem bobrek ve iireterlerden olusmaktadir.

Uriner sitemde yer alan iki bobrek toplam olarak dakikada 0,5 ile 5 ml
arasinda, ortalama olarak 1 ml idrar iretir. Bobrek kisinin  yumrugu
blyiikliiglindedir. Medial tarafindaki girintiye hilum adi verilir; {ireter ve renal ven
buradan ¢ikar, renal arter buradan bdbrege girer. Ureter ve renal ven bobregi buradan
terk eder ve renal arter buradan bobrege girer. Bobreklerin biiyiik bir kan kaynagi
vardir. Aorttan direkt dallanma alir ve inferior vena kavaya geri donen dallanmasi
vardir. Bobrekler posteriorda ilk lumbal vertebrayla yakin iligski icerisindedir.
Superioru sag tarafta olan, kama seklinde uzanmis olan karaciger nedeniyle sol
bobrek sag bobrekten daha yiiksektedir. Bobrek fibroz kapsiil, korteks, medulla ve
kollektor duktuslardan olusur (20).

Her iki tireter yaklasik 25 cm uzunlugunda, i¢i bos muskiiler bir kanaldir.
Kiiciik capli pipet seklindedir. Ureter duvarinin diiz kas yapisindan kaynaklanan
peristaltik kontraksiyonlar idrarin iireterden mesaneye tasinmasimi saglar. Ureterler
seviksin her iki yaninda, vajinal kanalin superiorunda, bobreklerden baslar ve
mesanenin trigonunda sonlanir (20).

2.2.2. Altiiriner sistem

Alt iiriner sistem mesane ve iiretradan olugsmaktadir.

Mesane, detriisor ad1 verilen ti¢ katli diiz kas tabakasindan olusmus i¢i bos bir
kese seklindedir. Lifleri kompleks bir ag seklinde oriilmistiir. Detriisér kas1 dolum
fazinda rezervuar gibi hareket eder ve kasildiginda ise pompa gorevi goriir. Epitel
doku ile sarilmistir ve dis yiizeyi konnektif dokunun kollajen ve elastik fibrilleriyle
gevrilmistir. Detriisor kasinin distaki lifleri cogunlukla longitiidinal olarak uzanirken,
aradaki lifler oblik ve sirkiiler olarak, igteki lifler ise ag seklinde uzanmaktadir ve bu
yerlesim sekli, mesane liimenini bosaltmak i¢in detriisoriin bir diizen i¢cinde tamamen
kasilmasi agisindan ideal bir diizenleme olarak goriilmektedir (20). Detriisor kasi

gevsediginde mesane idrar1 depolar, detriisor kasildiginda ise idrar bosaltilir (1).
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Sekil 2.3. Mesane. Grays Anatomy (18)’den alinmustir.

Kadinlarda iiretra 5-6 c¢cm uzunlugundadir. Uretral sfinkter ve eksternal
sfinkter ad1 verilen ve idrarin mesanede tutulmasini saglayan iki kas ile cevrilidir.
Internal sfinkter istemsizken, eksternal sfinkter kontroliimiiz altinda calisan ¢izgili
bir kastir. Bu kas mesanenin bosaltilmasini saglamak i¢in istemli olarak gevser ve
oksiirme, hapsirma ve giilme gibi karin i¢i basincin arttigr durumlarda idrar kagisim
engellemek icin istemli olarak kasilir. Boylelikle eksternal sfinkter iiretrada idrar

tutabilmede olduk¢a 6nemli olan kapanma basincini uygular (1).

External urethral sphincter
Para-urethral gland (Skene's gland)

Greater vestibular gland

Vaginal opening in deep perineal pouch

Duct of Skene's gland and perineal membrane

Sekil 2.4. Uretra. Grays Anatomy (18)’den alinmustr.

2.3. Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

2.3.1. Altiiriner sistemin islevi

Alt iiriner sistemin idrar1 depolama ve bosaltma olarak iki gérevi vardir. Alt
iriner sistem basit bir agma-kapama seklinde calisir, ya idrar1 depolar veya iseme
sirasinda serbest birakir. Bu aktivite basit goriinse de iseme, beyin, beyin sap1 ve

spinal kord igindeki hiicre gruplar tarafindan koordine edilen karmasik periferal



noronlar tarafindan kontrol edilir. Bu dikkatli koordinasyon kesintiye ugrarsa
mesanenin kontrolii kaybolur ve idrar kacirma ve idrar retansiyonu ile sonuglanir
(21).

2.3.2. Normal iiretral kapanma

Normal iiretral kapanma, intirinsik ve ekstrinsik faktorlerin birlesimi
tarafindan olusturulur. Ekstirinsik faktorler levator ani kaslari, endopelvik fasya ve
bunlarin pelvis yan duvarlar ve iiretraya baglantilarimi igerir. Bu yapilar iiretranin
altinda bir salincak olusturarak karimn i¢i basincindaki artislara karsin gerili kalarak,
tiretrayr arkadan destekleyen yapilara dogru iiretranin kapanmasini saglar. Bu
destekleyici mekanizma bir nedenle kusurlu hale gelirse endopelvik fasya normal
tespit yerinden ayrilir, kas destegi zayiflar veya bu iki faktoriin birlesiminde normal
destek kaybolur ve iiretra ve mesane boynu hipermobilitesi meydana gelir. Birgok
kadin i¢in, bu destek kaybi artan karin i¢i basing siirelerinde kapanmanin
kaybolmasina neden olmaya yetecek siddettedir ve stres inkontinans ile sonuglanir.

Uretral kapanmaya katkida bulunan intirinsik faktorler, iiretra duvarinin
cizgili kasi, submukozal vendz pleksusun vaskiiler konjesyonu, iiretra duvarinin diiz
kast ve iligkili kan damarlari, iiretral duvardaki epiteliyal katlantilar, {iretra
elastikiyeti ve sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik reseptorlerinin aracilik ettigi
iiretra tonusudur. Uretra kapanma mekanizmasmin intirinsik yeterliligi, konjenital
gelisme kusurlari, travma veya ¢ok sayida basarisiz cerrahi girisim sonucu olusan
skarlar, 6strojen eksikligi ve ndrolojik yaralanmadan etkilenebilir. Intirinsik sfinkter
yetersizliginden gelismis stres inkontinansi diizeltmek uygun anatomik destegin
kaybindan daha giictiir. Bununla beraber, tretral destek tek basina, kapanma
mekanizmasinin biitiinligiinii saglamaktan sorumlu degildir. Mesane istemli kontrol
altinda ¢alisan otonomik bir organdir ve nérofizyoloji islevinde rol oynar ancak bu
karmasik siireclerin anlasilmasi sinirlidir (22).

2.3.3. Normal iseme fizyolojisi

Mesane doldugunda bosaltilmasina miksiyon denmektedir. Miksiyonda ilk
olarak: mesane, duvarindaki gerilim esik diizeyinin iizerine ¢ikincaya kadar yavas
yavas dolar daha sonra mesaneyi bosaltan “miksiyon refleksi” olusur. Miksiyon
refleksi, otonomik bir medulla spinalis refleksi olmasina ragmen, serebral korteks ve

beyin sapindaki merkezler tarafindan inhibe edilebilir veya kolaylastirilabilir (23).



Istemli miksiyon ¢izgili {iretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin
gevsemesiyle baslayan bir davrams paternidir. Iseme sirasinda istemli pelvik taban
kas kontraksiyonu miksiyonun durmasina neden olabilir. Detrlisér kontraksiyonlari
ayrica pelvik taban kontraksiyonlari, perineal cilt ve anorektumdan efferent input ile
aktive edilen reflekslerle inhibe edilebilir (23).

Dolum sirasinda, mesane idrar i¢in bir rezervuar olarak gorev yapar ve
intravezikal basincin devamliligini saglar. Mesane kismen doldugunda miksiyon
kontraksiyonlar1 kisa zamanda kendiliginden gevser, detriisor kasit kontraksiyonu
durdurur ve basing tekrar bazal diizeye diiser. Mesane dolmaya devam ettikce
miksiyon refleksleri daha siklagarak detriisor kasinin daha fazla kontraksiyon

yapmasina neden olur (23).

2.4. Uriner Inkontinans ve Tanimi

Uriner inkontinans “her tiirlii idrar kagirma yakinmasi” olarak tanimlanmistir
(1). Uriner inkontinans (UI), bir tan1 degil, bir semptomdur. Ul insidans: yasla
beraber artmasina ragmen yashiligin normal bir siireci degildir (24). Ul, kadinin
giinliik yasam aktivitelerini etkiler, yasam kalitesini diisiirlir ve sosyal izolasyona
sebep olur (2).

2.4.1. Uriner inkontinans epidemiyolojisi

Kadinlarda Ul prevalansinin %9 ile %72 arasinda degistigi bildirilmistir (2).
Stres {lriner inkontinansin prevalanst %37-42 iken, mikst {riner inkontinansin
prevalanst %33-46 arasindadir. Yas prevalans: etkileyen en 6nemli parametrelerden
biridir. SUI, gen¢ ve premenopozal kadinlarda daha sik goriiliir. MUI, menopozla
beraber artig gosterir ve 7. dekatta en yaygin goriilen inkontinans tipidir (25).
Tiirkiye’deki kadimlarda ise Ul prevalansi %16,4 ile %68,8 arasinda rapor edilmistir
(26).

2.4.2. Uriner inkontinans etyolojisi

Yas: Tiim yas gruplarinda Ul siklif1 %25-51 arasinda degismekte ve yasla
beraber prevalansi artmaktadir (1). Yaslanma pelvik taban kaslarini niteliksel olarak
degistirmektedir. Hizli ve yavas kasilan kas liflerinin oran1 degismektedir (2). Yas ile
beraber alt iiriner sistemde meydana gelen degisiklikler; istemsiz detriisor kasilmalari

veya detriisor hiperaktivitesi, iseme sirasinda detriisor kasilmasindaki azalmaya bagl
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olarak idrar akis hizinda diisme ve iseme sonrasi rezidiiel hacimde artig, iiretral
kapanma basincinda azalma, menopoz sonrasi Ostrojen seviyesindeki azalmadan
dolay1 iiretral mukoza epitelinde atrofi ve miksiyon paternindeki giinliik degisim
nedeni ile noktiiride artis1 igermektedir (1).

Cinsiyet ve Irk: Ul, kadinlarda erkeklerden daha yaygm olarak
goriilmektedir. Beyaz ve hispanik (Ispanyol) kadinlarda, siyah, Asyali ve Amerikan
kadinlara gére prevalans: daha yiiksektir (1, 27-29). Bu duruma sosyo-ekonomik
faktorlerin de etkisi vardir (1).

Siyah Giiney Afrika kadinlarinda nadiren stress iiriner inkontinans gelisir ve
pelvik organ prolapsus gelisme ihtimali beyaz kadinlara gore 80 kat daha azdir.
Bunun sebebi tiretral basing ve uzunluk, fonksiyon farkliliklar1 ve pubokoksigeal kas
giiclidiir. ABD’deki klinik verilere gore siyah kadinlarin, beyaz kadinlara gore iiretral
kapanma basinglar1 yiiksek, tiretral hacimleri ve mesane hareketleri daha fazladir
(30).

Gebelik ve Dogum: Uriner inkontinansmn kadinlarda, gebelik ve dogumun
etkilerine bagli olarak daha sik goériildiigii kabul edilmektedir (31). Gebelik ve vajinal
doguma bagli olarak kas, sinir ve konnektif dokuda kompresyon, gerilme ve
yirtilmalar meydana gelmektedir. Gebelik oncesi ile kiyaslandiginda bir kadinin
gebelik doneminde inkontinans yasama ihtimali daha fazladir ve gebelikte
inkontinans sikayeti olan kadinlarin dogum sonras1 dénemde bu problemleri yasama
riski artmaktadir (1).

Dogum yasi, dogum sayisi, dogum sekli, dogum sirasinda fetiisiin onde gelen
kismi, aletli dogum (forseps, vakum), uzamis dogum eylemi (ikinci devre),
epizyotomi ve anestezi sekli inkontinans riskini artiran diger parametrelerdir (1, 2).

Menopoz: Kadimnlarda inkontinansin menopozdan sonra goriilme orani
fazladir. Menopoz sonrasi yaslanma siirecinin hizlanmasi, doku onarim kapasitesini
diisiirmekte, bu durum elastik konnektif dokuda dejenerasyona neden olmaktadir.
Ostrojen seviyesindeki azalma konnektif dokuyu etkileyerek pelvik organlari
destekleyen yapilarda, Ozellikle pelvik taban kaslar1 ve {iretral yapilarda
degisikliklere neden olmaktadir. Bunun sonucu olarak da iiretral kapanma basinci

diismektedir (1).

11



Pelvik Taban Kas Zayifligi: Pelvik taban kas zayiflig1 inkontinans ve pelvik
organ prolapsusunun en 6nemli nedenlerinden biridir. Pelvik taban kaslar1 yetersiz ve
ge¢ kasilirsa, aktivite sirasinda aktif liretral kapanma mekanizmasi yetersiz kalir, bu
da pelvik tabanin anormal asagi dogru harcketine ve iiretra ve mesane boynunun
hipermobilitesine neden olabilir. Bu anormal asagi hareket sonucunda, intra-
abdominal basing iiretraya aktarilamamaktadir ve dolayisiyla intra-iiretral kapanma
basinci yeteri kadar artmamaktadir (2).

Fonksiyonel Bozukluk: Mobilite limitasyonuna neden olan fonksiyonel
bozukluklarda inkontinans gorilme orani fazladir. “Bagimli kontinans” terimi
hastanin kuru (idrar kac¢irmama) oldugu ancak diizenli olarak tuvaletin nerede
oldugunun gosterildigi ve hatirlatildigi veya tuvalet ve mobilizasyon i¢in fiziksel
yardimeilarin kullanildigi durumdur. Ancak fonksiyonel bozukluk ile inkontinans
iligkisinin kesin sonucu hala tartisilmaktadir. Bunun sebebi, inkontinansin tuvalete
gitmede, kiyafetleri ¢ikarmadaki zorluklardan veya hareket limitasyonundan
olabilecegi gibi iiriner inkontinansin yasliligin genel zayiflig1 ve altta yatan felg gibi
sistemik hastaliklardan dolay1 da olusmasindandir (31).

Coklu fla¢ Kullamm: Cok fazla ilag alan yash kisilerde uzun dénemde
{iriner inkontinans gelisme riski vardir. Ozellikle bazi ilaglar alt {iriner sistemi
etkileyebilir. Ornegin, sedatifler hastanin bilincini etkileyerek sekonder inkontinansa
yol agabilir. Antikolinerjik ilaglar detriisoriin kasilmasini bozabilir ve iseme giicligii
ve tagma inkontinansa neden olabilir. Alfa agonistler, ¢ikis direncini artirarak iseme
glicliigiine yol acabilir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan alfa blokerler iiretral
kapanmay1 azaltabilir ve stres inkontinansa yol agabilir. Kalsiyum kanal blokerleri
detriisoriin kasilmasini azaltarak iseme problemleri veya inkontinansa yol agabilir, bu
da noktiiri veya gece idrar kagirmalarina sebep olabilir. Anjiotensin konverting
enzim inhibitorleri uzun siireli ve rahatsiz edici Oksiirii§e neden olarak stres
inkontinansa zemin hazirlayabilir (1).

Pelvik Travmalar ve Cerrahiler: Pelvik tabanin fonksiyonel biitiinligiinii
bozan travmalarda (1, 2) ve histerektomi gibi pelvik cerrahilerde iiriner inkontinans
riski artmaktadir (1, 2, 31, 32). Calismalar 60 yas grubu inkontinans sikayeti olan
kadinlarin  %40’inda histerektomi ameliyatt oldugunu gostermektedir (32).

Histerektomi sonrast inkontinans, uterosakral/kardinal ligamentin kompleks

12



transeksiyonu sirasinda pelvik pleksusun kalict hasar1 sonucu, mesane flep olusumu
(bladder flap formation) ve mesane boynu ve iiretraya anatomik desteklerin
pargalanmasi sonucu olusmaktadir (32).

Sigara: Sigara kullanimi basta stres {iriner inkontinans olmak {izere liriner
inkontinansin her tipinin gelisme riskini artirmaktadir (1). Genel olarak sigara
icenlerin, igmeyenlere gore daha fazla kronik oksiiriigii olmaktadir. Oksiiriik,
abdominal basinci artirdigindan alt iiriner sistem disfonksiyonuna katki saglayarak
gercek stres inkontinansa neden olmaktadir. Ayrica nikotinin kolinerjik detriisor
yollari tizerine etkisi olabilecegi bildirilmektedir (25).

Obezite: Obezite iiriner inkontinansa neden olan veya siddetini artiran bir
faktor olarak goriilmektedir. Obezitede artan kiloyla beraber pelvik dokulara etki
eden basing artmasiyla kronik yaralanmalar olur ve pelvik tabanin kas, sinir ve diger
yapilarinda gerilme ve giigstizliik goriiliir (31). Yapilan ¢alismalarda obez kadinlarda
stres tiriner inkontinans agisindan yiiksek risk bulunmustur (27).

Fiziksel Aktivite: Diizenli fiziksel aktivite pelvik taban Kkaslarini
kuvvetlendirir ve orta siddetli fiziksel aktivite Ozellikle stres iiriner inkontinans
olmak iizere inkontinans gelisme riskini azaltir (33).

Mesleki Aktivite: Bazi aktiviteler karin igi basincini artirmakta ve
dolayisiyla mesane iizerine olan basmci artirmaktadir (1). SUI, kadnlarin siddetli
fiziksel aktivite ve sportif aktivitelere katilimi igin bir engel olmaktadir ve bu sebeple
bazi1 sporcular yaptiklari sporu degistirmekte veya tamamiyla egzersizi
birakmaktadirlar. Geng, dogum yapmamis elit sporcularda inkontinans prevalansi %0
(golf) ile %80 (trambolinist) arasinda degistirmektedir (34). En fazla risk igerenler
jimnastik, agirliklarla viicut gelistirme, atlama, sigrama, parkur, saha ve bazi top
oyunlar gibi yiiksek siddetli sporlarda goriilmektedir (1, 34). Az risk igeren sporlar
ise ylizme, bisiklet, yiirime, kiirek ¢ekme ve diisiik siddetli aerobik egzersizlerdir
(2).

Kronik Hastaliklar: Kronik hastaliklar ya dogrudan inkontinansa neden
olmakta ya da dolayli yoldan kisinin kabiliyetini azaltarak inkontinans problemini
aciga ¢ikarmaktadir. Bu hastaliklara alzhemier hastaligi, diabet, parkinson hastaligi
ve multiple skleroz 6rnek verilebilir (1).

Konjenital Anomaliler: Esas olarak santral sinir sistemini igermektedir (6rn.
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myelomeningosel, sakral agenezis, ileri seviye skolyoz). Bu lezyonlarin ¢ogunlugu
norojenik asir1 aktif mesaneye sebep olmaktadir. Bununla beraber kordun alt
segmentlerini igeren alt seviye lezyonlar sfinkter yetmezligi ve/veya arefleksif bir
mesaneyle birlikte kauda equina sendromuna yol acgabilir. Diger konjenital
anomaliler (mesane ekstrofi) mesanenin kendisi ve sfinkter mekanizmasin
icermektedir ve siklikla parsiyel olarak gelismektedir (2).

Diger: Alt {riner sistem enfeksiyonlari, konstipasyon, perineal dikis,
prolapsus, radyasyon, levator ani kasmin bozulmus fonksiyonu, demans, felg,
depresyon, konjestif kalp yetmezligi (31), gazli icecekler, egitim durumu gibi
sebepler de tiriner inkontinansa yol agmaktadir (27).

2.4.3. Uriner inkontinans simiflandirmasi

Uriner inkontinans, stres iiriner inkontinans, urgency iiriner inkontinans,
mikst driner inkontinans, tasma (overflow) iiriner inkontinans, ekstra tiretral {iriner
inkontinans, refleks iiriner inkontinans, noktiirnal iiriner inkontinans, giggle triner
inkontinans, orgazmik {iriner inkontinans, postiiral triner inkontinans, siirekli
(continuous)  triner  inkontinans, bilingsiz  (insensible)  iiriner  olarak
siiflandirilmaktadir.

1. Stres iiriner inkontinans

SUI, detriisér kontraksiyonu olmadan fiziksel efor, dksiirme ve hapsirmayla
es zamanl karin i¢i basingtaki ani artisa bagli olarak mesaneden iiretraya istemsiz
idrar kagisi olarak tanimlanmaktadir (1, 2, 27, 35-39). Bu inkontinansta detriisor kas
faaliyeti normal, yetersiz tiretra s6z konusudur (40). En yaygin goriilen inkontinans
tipidir (1, 25). En 6nemli nedeni iiretral kapanma mekanizmasindaki bozukluk ve
pelvik taban kas zayifligidir (1).

2. Urgency iiriner inkontinans

UUI, geciktirilmesi zor ani ve giiglii idrar yapma istegi ile beraber istemsiz
idrar kacirilmasi olarak tanimlanmaktadir (1, 35-37). Kagirillan idrar miktart,
mesanedeki idrar miktar1 ve sikisiklik hissi ile orantihdir (41). UUI, iirodinamik
olarak tespit edilebilen iki disfonksiyon sonucu gelisir; overaktif destriisér fonksiyon
(motor urgency) ve mesanenin hipersensitivitesi (duyusal urgency) (37).

Duyusal urgency; genelde mesane duvarindaki reseptorlerin asirt hassasiyeti

bazen akut iiriner sistem enfeksiyonlarina, karsinoma, tas veya ekstrinsik basing gibi
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patolojiler sebepleri arasindadir. Bu sebeple bireylerde mesane dolunca ya
kendiliginden ya da bir aktiviteye cevap olarak erken ve istemsiz detriisor
kontraksiyonlar1 ortaya ¢ikar (37).

Motor urgency; norolojik hastaliklarla olabilecegi gibi asemptomatik de
olabilir. Mesane dolum fazinda istemsiz detriisér kontraksiyonu goriiliir. Uretra
normal iken detriisoriin asir1 calismast s6z konusudur. Ani ve Onlenemeyen
kasilmalar sonucunda mesane i¢i basinci {iretra i¢i basincini asar.

Bu hastalar genellikle ani ve siddetli idrar yapma istegi ile tuvalete
ulagamadan istemsiz idrar kaybindan yakinirlar (37). Bazen, urgency inkontinansi,
sik idrara ¢ikma gibi davranigsal faktorlerin sonucu olabilir ve mesane kapasitesinin
kiiciilmesine yol acar. Psikolojik faktorler ayn1 zamanda urgency inkontinans ile
iliskilendirilmistir (37).

3. Mikst iiriner inkontinans

Stres {riner inkontinansin ve urgency iriner inkontinansin bir arada
goriilmesidir (1). MUI, menopozdan sonra artmaktadir ve kadinlarda 70’1i yaslarda
en fazla goriilen inkontinans tipidir (25).

4. Tasma (overflow) iiriner inkontinans

Mesane c¢ikisinda obtruksiyon, akontraktil mesane (hipotonik detriisor)
nedeniyle mesanenin asirt gerilmesi, mesanenin bosalmasinda bozukluk olarak
tanimlanir. Detriisor kas aktivitesi azalarak iiretral aktivite artmustir. Uretral ¢ikis
azaldig1 i¢in idrar mesanede birikir, mesane hacmi dolar ve mesane idrar: daha fazla
biriktiremez ve tasma gozlenir. Hastada sik ya da siirekli damlama seklinde idrar
kacirma sikayetlerine yol acar. Diyabet, omurilik yaralanmalari, diyabetik ndropati,
bazi ilaglarin kullanimi, pelvik organ prolapsusu veya gecirilmis inkontinans
cerrahisine bagli mesane ¢ikisi obstriiksiyonu sebepleri arasindadir (42).

5. Ekstra iiretral iiriner inkontinans

Idrarin iiretra kanali disina farkli bir yoldan cikisina denir (1, 35, 36, 41).
Konjenital bozukluklar idrarin vajinaya agilmasina sebep olabilecegi gibi travmatik
sebepler de mesane ve firetra ile vajina arasinda agikliklara yol acarak bu duruma
sebep olabilmektedir. Pelvik yapinin bozuklugu, endometriozis, enfeksiyon,

karsinom gibi hastaliklar, histerektomi gibi pelvik ameliyatlar da bu tip idrar
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kagirmaya yol acabilir. Tedavi genellikle rekonstriiktif cerrahi ile miimkiindiir (1,
41).

6. Refleks iiriner inkontinans

Iseme merkezinin baskilanmasina bagli olarak goriilmektedir. Detriisor
hiperaktivitesi, iretranin istemsiz gevsemesi, idrara ¢ikma duyusunun
algilanamamasi gibi norolojik bozukluklarla karakterize bir durumdur (1).

7. Noktiirnal iiriner inkontinans (Noktiirnal eniiresis)

Noktiirnal Inkontinans, bir kisinin kuru kabul olmasi beklenen yastan
(genellikle gelisimsel olarak 5 yas kabul edilir) sonra uyku sirasinda idrar kagirmasi
veya yatagini islatmasi durumudur (35, 36, 41). Noktiirnal eniiresise detriisoriin asiri
aktivitesinin sebep oldugu disiiniilmektedir. 5 yasindaki ¢ocuklarin %15-20’sini,
yetiskinlerin ise %2’sini etkilemektedir. Noktiirnal eniiresisi olan ¢ocuklarin biiyiik
bir ¢ogunlugu ergenlikte kurudur ama bu duruma psikolojik sorunlar ve sosyal
mahrumiyet yol agabilir. Cocugun arkadaslariyla veya okul gezilerinde bir gece
disarida kalmasi ¢ok zordur, bu durum g¢ocuk ve ebeveynler arasinda strese ve
istismara sebep olabilir (41).

8. Giggle iiriner inkontinans

Genellikle kiz ¢ocuklarinda giilme aninda ortaya ¢ikan inkontinans tipidir (1,
41, 43). Detriisoriin asir1 aktivitesinden kaynaklanabilecegi disiiniilmektedir. Bu
problem goriilenlerde gogunlukla pozitif aile gegmisi vardir (41).

9. Orgazmik iiriner inkontinans

Bircok kadinda koitus sirasinda veya hemen sonrasinda idrar bosaltma istegi
ve cinsel iliski sirasinda penetrasyon boyunca veya orgazm sirasinda idrar kagirma
durumu goriilmektedir. Idrar kagirma durumu penetrasyon sirasinda meydana
geliyorsa daha ¢ok stres iiriner inkontinans ile iligkili olabilecegi, orgazm sirasinda
oluyorsa detriisor instabilitesine bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Sekstiel aktivite
sirasinda ortaya c¢ikan bu durumun nedeni iiretra ve vajinanin komsu yapilar
olmasidir (41).

10. Postiiral iiriner inkontinans

Postiiral inkontinans, viicut pozisyonunun degismesiyle meydana gelen idrar

kagirma olarak tanimlanmaktadir (44).
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11. Siirekli (continuous) iiriner inkontinans

Siirekli inkontinans, kadinin stirekli istemdist idrar kagirmasi olarak
tanimlanmaktadir (45).

12. Bilingsiz (insensible) iiriner inkontinans

Bilingsiz inkontinans, kadimin idrar kacirdigimin farkinda olmadigi
inkontinans tipidir. Bilingsiz inkontinansi olan kadinlar ped veya i¢ camasirlarinda
giiniin sonunda 1slaklik hissettiklerini tariflerler (44).

2.4.4. Uriner inkontinans degerlendirilmesi

2.4.4.1. Anamnez

Anamnez ve fizik muayene (fiziksel degerlendirme) rehabilitasyon siirecinin
temelini olugturur. Ayrica anamnez, hasta ve fizyoterapist arasinda giiven iligkisinin
olusmasii saglamaktadir. Bu sebeple, inkontinans problemi olan hastaya, sessiz ve
Ozel bir odada, ara vermeden ve rahat bir sekilde degerlendirme yapilmalidir (27,
41).

Genel bir anamnez; idrar kacirmayr baslatan ya da siddetini artiran
faktorlerin, semptomlarin baslangi¢ zamaninin ve durasyonunun, rahatsizlik
derecesinin sorgulanmasini igerir. Akut semptomlar1 daha net tanimlamak i¢in sivi
alimi1 ve ¢ikisi, akut enfeksiyon, yakin zamandaki cerrahi ve travma sorgulanmalidir.
Kronik semptomlar1 daha net tanimlamak icin ise konjenital bozukluklar, ndrolojik
rahatsizliklar, iligkili cerrahi ve genel saglik sorgulamasi yapilir. Alt iiriner sistem
tizerine etkisi bilinen veya etki olasiligi olan ilaglarin kullanimi muhakkak
sorgulanmalidir. Ayrica genel hikaye aliminda menstruel, obstetrik, sekstiel
fonksiyon ve bagirsak fonksiyonunun degerlendirilmesi gerekir (2).

Uriner inkontinansin degerlendirmesinde semptom anketleri kullanilabilir. Bu
tip anketlerin kullanilmasinin sebebi hastanin semptomlarinin yagam kalitesi ile
iligkisi olmasidir. Burada fizyoterapistler, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi
kanitlanmis semptom anketleri kullanmalidir. Urogenital Distres Envanteri,
Inkontinans Etki Anketi (46), Pelvik Taban Distres Envanteri (47) ve King Saghk
Anketi (48) iiriner inkontinansta yaygin olarak kullanilan ve Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirligi kanitlanmig semptom ve/veya yasam kalitesi anketleridir (2).
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2.4.4.2. Norolojik degerlendirme

Norolojik degerlendirme tiim hastalara yapilmalidir. Bu degerlendirme
mental durum, duyu ve motor fonksiyon, alt ekstremiteler ve lumbosakral spinal
kordun refleks degerlendirmesini icermektedir (2).

Norolojik muayene kapsaminda pudental sinir ve S 2-4 sakral refleks arka
yonelik degerlendirme yapilmalidir. Perine ve alt ekstremitenin duyu, kas giici,
refleksleri ve anal tonus degerlendirilmelidir. Perine ve perianal bolgenin yiizeysel
duyu degerlendirmesi kiint uglu bir aragla, bulbokavernéz refleks pamuk uglu bir
cubukla klitorise temasta bulunarak kolaylikla degerlendirilebilir. Eger
bulbokaverndz refleks, ¢iplak gozle hissedilemez ise isaret parmag: ile vajinal
introitusu palpe edilerek hissedilebilir. Perine cildinin sivri bir cisimle uyarilmasi ile
perianal ciltte ¢iplak gozle izlenebilen anal sfinkter kontraksiyonu izlenebilir (40).

2.4.4.3. Pelvik taban kas degerlendirmesi

Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim yontemleri
viziiel gozlem ve palpasyon, elektromyografi (EMG), vajinal sikistirma basing
Ol¢timii, {iretral basing Olglimleri, pelvik taban dinamometresi, ultrasonografik
goriintiileme, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) olarak siniflandirilabilir (2).

Laycock pelvik taban kas kuvvetini 6l¢mek i¢in modifiye Oxford dereceleme
sistemini gelistirmistir ve bu sistem klinik pratikte fizyoterapistler tarafindan en sik
kullanilan sistemdir (Tablo 2.1 ). Modifiye Oxford dereceleme skalas1 6 dereceli bir
skaladir ancak kontraksiyon iki degerin arasinda diisiiniiliirse +, - yarim puanlar
verilebilir ve hem +, hem — degerler kullanildiginda bu, 15 dereceli bir skalaya

dontisir (2).
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Tablo 2. 1. Modifiye Oxford Skalasi

Grade 0 Fark edilemeyen kas kontraksiyonu Kontraksiyon yok

Grade 1 Kasta bir titresim veya pulsasyon hissedilir. Cok zayif

Grade 2 Herhangi bir elevasyon olmaksizin artmis bir | Zayif
gerilim hissedilir.

Grade 3 Kas gerilimi daha da artmigtir. Kas govdesini ve | Orta
posterior vajinal duvari elevasyonu goriliir. Grade | (kaldirma ile)
3 ve istii degerlerde perineum ve aniislin ige
dogru cekilmesi gozlenebilir.

Grade 4 Artmus gerilim ve iyi bir kontraksiyon mecuttur. | Iyi
Dirence kars1 posterior vajinal duvari eleve | (kaldirma ile)
edebilir.

Grade 5 Posterior vajinal duvarin elevasyonu igin giiglii bir | Kuvvetli
diren¢  uygulanabilir;  hasta  fizyoterapistin | (kaldirma ile)

parmagini vajinanin i¢ine dogru c¢eker ve sikistirir

(ag bir bebegin parmagin1 emmesi gibi).

Daha sonra 2001 yilinda Laycock ve Jerwood tarafindan pelvik taban
kaslarinin degerlendirilmesi i¢in PERFECT metodu gelistirilmistir (49). PERFECT,

pelvik taban kas kontraktilitesinin ana komponentlerini degerlendirmede kullanilan

bir yontemdir. Bu degerlendirme semas1 Tablo 2.2°de gosterilen dort komponenti

(gii¢, endurans, tekrar sayisi, kontraksiyon hizi) igeren ve pelvik taban kaslarini basit

ve glivenilir bir sekilde degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (49).

Tablo 2. 2. PERFECT degerlendirme semasi

Gli¢ (Basing)

Endurans

Tekrar

Hiz

Her

Kontraksiyon

—|O/m|m|{Z;o|m|©

Siire
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Degerlendirme sirasinda; hastanin farkindaliginin artirilmasi igin pelvik taban
kaslarinin aktivitesi ve lokasyonu hakkinda bilgi verilmelidir. Hasta supin
pozisyonda iken kalga fleksiyon, abduksiyon ve diz fleksiyonda pozisyonlanir.
Pelvik taban kaslar1 parmaklarin vajinanin yaklagik 4-6 cm igine ve saat 4-8
konumuna yerlestirilmesi ile degerlendirilir (49).

Gii¢ (P): Modifiye Oxford Skalasiyla 0-5 arasinda kas kuvveti derecelendirilir (49).
Endurans (E): Endurans, 10 saniyeye kadar kuvvetin %35 veya daha fazla
azalmasina kadarki maksimal istemli kontaksiyonun siirdiiriilebilmesi, kontraksiyon
stiresinin genigligi olarak ifade edilir. Diger bir deyisle kasin yorulmaya basladig1
zamana kadar kontraksiyonun siirdiiriilebilme siiresidir. Pelvik taban kas
yorgunlugunun gostergesi kalca addiiktor ve gluteusun es zamanh kontraksiyonu ve
transversus abdominisin gili¢lii bir ko-kontraksiyonu olabilir. Hastanin nefesini
tutmamas1 gerekmektedir (49). Ornek: 3/5= 3. Derece, kontraksiyonu 5 saniye
stirdiirme.

Tekrar (R): Maksimal istemli kontraksiyonun tekrar sayisi (10’a kadar), her bir
kontraksiyon arasinda 4 saniyelik dinlenme siiresi verilerek kaydedilir. PERFECT
degerlendirmesinin amac1 kasa yiiklenme icin gereken kontraksiyon sayisini
belirlemek, uygulanabilir egzersiz programini gelistirmek ve boylece etkili bir
egitim/egzersiz programi olusturmaktir. Laycock ve Jerwood 4 saniyelik dinlenme
periyodunun, gii¢lii kaslarin asir1 dinlenmesine izin vermeksizin zayif, kolay yorulan
kaslarin da toparlanmasina yardimci olacak bir siire oldugunu bildirmislerdir (49).
Ornek: 2/3/6=2. Derece, kontraksiyonu 3 saniye siirdiirme, 6 defa tekrar etme (her bir
kontraksiyon arasinda 4 saniyelik dinlenme).

Hiz (F): Kisa bir dinlenmeden sonra (en az 1 dakika) maksimum istemli
kontraksiyon sayis1 degerlendirilir. Hastalardan miimkiin oldugunca hizli ve giiclii
bir sekilde, kas yorulana kadar ‘kontraksiyon-gevseme’ yapmasi istenir. Bir¢ok hasta
10 defadan fazla hizli kontraksiyon yapabilir ancak pratik olmasi agisindan
degerlendirme sirasinda 10 defayla sinirlandirilmalidir. Degerlendirme sirasinda
belirlenen hizli kontraksiyon sayisi hastanin giinliik tedavi programinda da kullanilir
(49). Ornek: 4/6/5/9=4. Derece, kontraksiyonu 6 saniye siirdiirme, 5 defa tekrar etme,
9 hizl1 kontraksiyon.
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Her kontraksiyon siiresi (ECT): Tim kontraksiyonlarin toplam zamani (PERF

islemini yaparken gecen toplam siire) kayit edilir (49).

Elektromiyografi (EMG), kas lifleri tarafindan aciga ¢ikarilan biyoelektriksel
aktivitenin ekstraselliiler kaydidir (2). EMG, belirli zaman araliklarinda kas
kasilmalarint gosterir (50). Kasin yiizeyi {izerine yerlestirilmis veya igine gomiili bir
kayit elektrodu kullanarak ¢izgili kasin noromuskiiler aktivitesini inceler. EMG,
pelvik taban rahatsizliklarin1 degerlendirmek i¢in kinezyolojik EMG ve motor iinite
EMG olmak iizere ikiye ayrilir (51). Kinezyolojik EMG, iseme ve defekasyon
sirasinda sfinkterin gevsemesini degerlendirmek igin tirodinamik ve anal manometri
gibi fizyolojik testler kullanarak kaslarin (genellikle iiretral ve anal sfinkterin)
aktivite ve inaktivitesini degerlendirmek ic¢in kullanilir. Kinezyolojik EMG, kasin
icindeki myopatik ve noropatik degisiklikleri belirlemek i¢in kullanilmaz. Pelvik
taban rahatsizliklarinin arastirilmasinda en sik kullanilan EMG g¢esididir. Ayrica,
kinezyolojik EMG fekal ve iriner inkontinans tedavisinde pelvik taban kas egitimi
sirasinda gorsel ve sesli biofeedback saglamak i¢in kullanilir (51). Motor {inite EMG,
kasin noromuskiiler fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan diagnostik bir
testtir. Normal kaslar1 denerve, reinerve kaslardan veya miyopatik kaslardan
ayrabilir. Konsentrik igne EMG ve tek lifli EMG (single-fiber) motor iinite EMG
i¢in yaygin kullanilan tekniklerdendir (51).

Vajinal sikistirma basing ol¢iimii, pelvik taban kaslarinin maksimum kuvvet
ve enduransini 6lgmede kullanilan yaygin bir metottur (2). Kegel (1948), vajinaya
veya rektuma yerlestirilen pndmatik bir hazne ve pelvik taban kontraksiyonu ile artan
basmct Olgen bir el cihazi olan perineometreyi gelistirmistir (52). Perineometre,
perivajinal kaslarin kasilmasindan kaynaklanan manometre {iizerindeki basing
degisikliklerini gostermeyi amaclar. Basing degisiklikleri santimetre su (cm HO)
veya milimetre civa (mm Hg) cinsinden 6l¢iilir. Ekipmanlarin karisikligina bagh
olarak basing degisiklikleri kadran {izerinde, dijital okuma, siitun grafigi veya
grafiksel sembollerle gosterilir (53).

Dinamometreler, fizyoterapistler tarafindan goévde, alt ve iist ekstremite
kaslarinin degerlendirmesinde 40 yildan daha uzun siiredir yaygin bir sekilde

kullanilmakla birlikte pelvik taban dinamometreleri yenidir (54). Pelvik taban
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dinamometresi, kas tonusu, endurans ve kontraksiyon hizin1 degerlendirmede
kullanilir (55).

Ultrason, pelvik taban kaslarmin fonksiyonel 6zellikleri ve morfolojik
gelisimlerini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Pelvik taban kas kasilmasiin
veya intra abdominal basing artisinin mesane tlizerindeki etkilerini 6lgmek i¢in gesitli
yaklagim (transperineal, transabdominal), diizlem (sagittal, transvers) ve pozisyonlar
kullanilir. Kontrast madde gerektirmemesi, non-invaziv, kolay, ucuz, hizl, zararsiz
ve etkin olmasi gibi avantajlara sahiptir (56).

Transperineal ultrason, ultrason transduserinin perine orta hatti boyunca
sagittal bir diizlemde yerlestirilmesiyle yapilir. Transperineal ultrason, levator aninin
dogrudan goriintiisiinii  saglayarak morfolojik caligmalar1 kolaylastirir  (56).
Transabdominal ultrason, pelvik taban kas kontraksiyonu boyunca mesane tabaninin
hareketini gozlemleyerek pelvik tabanin hareket yoniiniin degerlendirilmesinde
kullantlir (57).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), pelvik taban ve organlarinin
hareketi, ligament veya kas yaralanmasini, atrofi ve disfonksiyonu goéstermektedir
(58). Uriner inkontinansi olanlarda MRG, iistin yumusak doku c¢oziiniirliigii
sayesinde pelvik organlarin ve onlar1 destekleyen yapilarin invaziv olmayan bir
yontemle goriintiilenmesini saglar. MRG, pelvik taban rahatsizliklar1 hakkinda
ayrintili anatomik bilgiler vererek kompleks vakalarin preoperatif planlanmasinda
onemli role sahiptir (59).

2.4.4.4. Mesane giinliigii

Mesane gilinliigli, kadinin giin igerisinde tiikettigi sivi miktari, stvinin tipi,
iseme zamani ve miktari, idrar kacirma zamani, sikli§1 ve miktar1 ve idrar kagirma
sirasindaki aktiviteleri hakkinda bilgi verir. Aragtirmalarda bir¢ok protokol olmasina
ragmen klinikte yaygin olarak 3 giinlilk mesane giinliigii kullanilmaktadir (2).

2.4.4.5. Ped testi

Ped testi, belirli bir zaman ve aktivite grubu dncesinde ve sonrasinda perineal
pedin agirliginin tartilarak idrar kaybmin miktarinin objektif olarak o6l¢iildiigii bir
yontemdir. Uzun ve kisa vadeli olarak ayrilabilen sayisiz ped testi protokolii vardir.

Kisa siireli ped testleri 10 dakikadan 2 saate kadar siiren testlerdir ve her kisi

icin provokatif aktivitelerden olusan bir seti yapmalar1 istenir. En yaygin olarak 1
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saatlik ped testi kullanilir (51). 1 saatlik ped testine gore; hasta test baglamadan
bosaltim yapar. Onceden agirlig tartilmis ped camasira yerlestirilir ve test baslar.
Hasta ilk 15 dakika i¢inde sodyum i¢cermeyen bir siv1 iger ve ilk yarim saatin sonuna
kadar dinlenir veya oturur. Takip eden yarim saat i¢inde hasta yiiriir, merdivenden
yukari ¢ikar ve asagi iner ve asagidaki egzersizleri uygular; 10 tekrar oturup kalma,
10 tekrar siddetli 6kstirme, 1 dakika boyunca yerinde kosma, 5 tekrar yerden kiigiik
bir objeyi egilip alma, 1 dakika boyunca soguk suyun altinda elini yikama. Testin
bitiminde ped tartilarak idrar kaybi1 miktar1 belirlenir. Kisa siireli testlerde pedin
agirligindaki 1 gramdan daha fazla degisiklik iiriner inkontinans varligini gosterir
(41).

Uzun siireli ped testleri, 24 saatten 48 saate kadar olan testlerdir ve dnceden
agirhig: tartilmis birkag ped hastaya verilir ve evde ¢amasirina yerlestirmesi istenir.
Test boyunca hastalar istedikleri gibi pedlerini degistirebilir ve gilinliik aktivitelerine
devam ederler. Pedlerin kullanimdan sonra buharlagmay1 6nlemek icin kapali plastik
posetlere konmasi istenir. Daha sonra kligine geldiklerinde hassas tart1 ile pedler
tartilir (51). 24 saatlik test i¢in pedin agirh@indaki degisikligin 8 gramdan fazla
olmasi, 48 saatlik test i¢in ise 15 gramdan fazlasi liriner inkontinans varligini gosterir
(41) 24 saatlik ped testi diger testlere gore en kullanisli olanidir ve giivenirligi
yiiksektir (2).

2.4.4.6. Yasam kalitesi ve semptomlariin degerlendirilmesi

Yagam kalitesi ve semptom degerlendirmesi, inkontinans degerlendirmesinde
oldukca 6nemlidir ve bunlar i¢in belirli anketler vardir. Bu tip anketleri kullanmada
en 1yl neden hastanin semptomlarinin yasam kalitesi ile iligkili olmasidir. Tiirkge
gecerligi ve giivenirligi ortaya konmus anketler kullanilmalidir. Uriner inkontinansin
hastanin yasam kalitesine etkisinin kayit edilmesi tedavilerin etkinligini
degerlendirmek i¢in olduk¢a onemlidir ancak rutin uygulamada zaman alic1 bir
yaklagimdir. Dolayisiyla hastanin saglik durumu degisiklikleri ve fizyoterapi
yaklasimlariin etkisini degerlendirmek i¢in semptom ve yasam kalitesi anketlerinin
kullanimi tavsiye edilmektedir (2). SF-36, Euro Quality of Life gibi anketler genel
yasam kalitesi anketleri arasinda sayilmaktadir. Uriner inkontinans yasam kalitesi ve

semptom anketleri; Urogenital Distres Envanteri, inkontinans Etki Anketi (kisa ve
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uzun form), Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi, Pelvik Taban Distres Envanteri,
Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi ve King Saglik Anketi’dir.

2.4.4.7. Cinsel yasamn degerlendirilmesi

Pelvik taban rahatsizliklari, cinsel saglik lizerine etkisi kanitlanmis anketler
kullanilarak en iyi sekilde degerlendirilir. Anketler, son 20 yilda hizla artan pelvik
taban rahatsizliklarinin verdigi sikintiyr ve tedavinin etkinligini degerlendirirler.
Ancak, saglik profesyonelleri cinsel fonksiyon hakkinda bilgi almak igin isteksiz
olabilirler ve hastalar da saglik hizmeti alirken cinsel problemleri hakkinda soru
sorulmasindan rahatsiz olabilmektedirler. Hastaya sorulan spesifik sorular cinsel
problemleri hakkinda bilgi verir. Bu nedenle anketler, kadinlarin cinsel
problemlerinin gelisimi hakkinda tekrarlanabilir ve gizli bir yontemdir (60).
UKD’nin kullanilmasini kanita gore derecelendirerek dnerdigi cinsel yagam anketleri

Tablo 2.3.”de gosterilmistir.

Tablo 2.3. Pelvik taban rahatsizligi olan kadinlarda tavsiye edilen cinsel yasam

kalitesi anketleri

A Derece: Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS)

En ¢ok tavsiye edilen

B derece: Psychosocial Adjustment to Iliness Scale (PAIS)

Tavsiye edilen Brief Index of Sexual Functioning-Women (BISF-W)
Pelvic Organ Prolapse/Incontinence Sexual Questionnaire
(PISQ)

C derece: McCoy Female Sexuality Questionnaire (MFSQ)

Muhtemel Female Sexual Function Index (FSFI)

Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF)
Sexual Behavior Inventory (SBI)

Changes in Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ)
Index of Sexual Satisfaction (ISS)

Multidimensional Sexuality Questionnaire (MSQ)
The Sexual Interaction Inventory

Bristol Female Lower Urinary Tract Symtoms-sex
(BFLUTS-sex)

Simple Sexual Function Questionnaire

Sexual Function Questionnaire DAN-PSS sex

2.4.4.8. Gorsel analog skala
Gorsel analog skala (GAS), iiriner inkontinans septomlarinin siddetinin

6l¢iimiinde kullanilan yararl bir skaladir. Bu teknik agrinin 6l¢iimiinde yaygin olarak
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kullanilmaktadir ve diger alanlarda da yararlidir. 10 cm’lik diiz bir ¢izgi ¢izilir,
¢izginin bir ucu “sizint1 yok™ veya “kacirma yok™ olarak, diger ucu ise “her zaman
1slak” veya “tamamen idrarim1 tutamayan” seklinde isaretlenir. Hastadan {iriner
inkontinans siddetinin derecesini gostermek i¢in bu ¢izgi lizerinde belirli bir noktaya
bir isaret koymasi istenir (41).

2.5. Uriner Inkontinans Tedavi Yontemleri

Tedavinin amaci, inkontinans epizodlarini, kagirilan miktar1 ve noktiiriyi
azaltmak, cilt biitiinliiglinii saglamak, ped kullanimina ait maliyeti diisiirmek, kisinin
yeniden sosyal aktiviteler igerisinde yer almasini saglayarak yasam kalitesini
yiikseltmektir (1). Tedavi medikal, cerrahi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlarini igerir.

2.5.1. Medikal tedavi

Uriner inkontinans tedavisi igin bircok ilag gelistirilmistir. Ilaglar bazi
hastalarda yararli olsa da yan etkilerinin belirsizliginden dolayr hastalar tarafindan
devamli kullanilamazlar. Bu nedenle ilaglar konservatif tedaviye yardimci olarak
diisiiniilebilirler (61). Uriner inkontinansin farkli formlar1 arasinda urgency
inkontinans en sik ilagla tedavi edilen gruptur (62).

Menopozal kadinlarda stres {iriner inkontinansa neden olan &strojen
yoksunlugu mukozal yapiyr bozabilir. Stres flriner inkontinansin farmakolojik
tedavisinde iretranin icindeki ¢izgili ve diiz kaslarin tonusu artirilarak iiretral
kapanma basinci artirilir. Bazi ilaglar bu artisa katkida bulunabilir (61).
Postmenopozal kadinlarda Gstrojen tedavisinin, iiretral kapanma basincini artirdigi,
mesanenin duyusal esigini yiikselttigi, liretra ve mesane duvarmi kaplayan epitel
hiicrelerin sayisini artirdig disiiniilmektedir (63).

2.5.2. Cerrahi tedavi

Cerrahide amag¢ anatomik bozukluklar1 diizeltmek ve normal fonksiyonu geri
kazanmaktir. Bozukluklara ve sikayetlere yonelik olarak farkli cerrahi yontemler
yapilmaktadir. Abdominal veya vajinal yoldan uygulanan yaklagimlarla iiretra ile
mesanenin birlesme yerinin desteklenmesi, ylikseltilmesi ve bdylece iiretral kapanma
basmcinin artirilmasi saglanir. Uretranin fonksiyon bozukluklarinda yapay iiretral

sfinkterlere gereksinim duyuldugunda da cerrahiye basvurulmaktadir (64).
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2.5.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Uriner inkontinans tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon, hastanin pelvik
taban kaslarmin istemli kontraksiyonunu fark etmek, uygulamak ve pratik ederek
egitilmesinden olusmaktadir. Amag iiretral kapanmay1 desteklemek ve kas gliclinii
artirmaktir (65).

2.5.3.1. Mesane egitimi

Mesane egitimi, yetiskinlerde idrar kontroliinii yeniden kazanmak ig¢in
kullanilan egitimsel ve davranissal bir yontemdir (66). Mesane egitiminin amaci,
iseme zaman araliklarini artirarak aciliyet ve siklik dongiisiinii kirmaktir. Mesane
egitiminin en 6nemli 6zelliklerinden biri isemeyi aciliyet hissinden ayirmaktir (67).

Mesane egitimin temel hedefleri; sik idrara ¢ikma gibi kotli aligkanliklarin
diizeltilmesi, aciliyet hissi engelleme yeteneginin gelistirilmesi, iseme zaman
araliklariin uzatilmasi, mesane kapasitesinin artirilmasi, inkontinans vakalarinin
azaltmast ve mesane kontroliiniin kazanilarak hasta 6z giiveninin yeniden insa
edilmesidir (53, 66).

Egitim Oncesi, hasta isemenin ne siklikta ve ne zaman oldugunu gdsteren
iseme glinliigiinii doldurmalidir. Bu ¢izelgeye gore hastanin iseme ve idrar kagirma
siklig1 ve siiresi degerlendirilir. Her 30-60 dakika iseme araligi verilerek egitime
baslanir. Iseme siklig1 mesane giinliigii baz alinarak belirlenir. Mesane egitimine kisa
zaman araliklariyla baslamak hastalar i¢in 6nemlidir. Egitim hastanin inkontinans
olaylarma ve idrar sikigma ve aciliyet hissine gore iseme zamani her 3-4 saatte bir
olana kadar 30 dakikalik siirelerle artirilir (53).

2.5.3.2. Pelvik taban kas egitimi

Pelvik taban kas egitimi ilk olarak 1948 yilinda Kegel tarafindan tanimlanan
ve ismi ile anilan; ancak sonradan farkli varyasyonlar1 gelistirilen egzersizler ile
uygulanabilecegi  gibi; biofeedback, vajinal konlar yardimiyla, elektrik
stimiilasyonuyla ve manyetik alan tedavileriyle uygulanabilir.

a) Egzersiz

Pelvik taban kas egitimi (PTKE) kuvveti, enduransi ve koordinasyonu
artirmaktadir (68). PTKE kapsaminda kuvvet ve enduransi gelistirmek igin spesifik
protokoller arasinda farklilik yoktur. Kas egitim programlari; yiiklenme, 6zgiinliik,

geri dontisliiliik olmak {izere 3 prensipten olusur.
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Yiklenme prensibine gore kasin normalden daha ¢ok ¢aligmasi
gerekmektedir. Bu tip egitim mitokondri sayisini ve biiyiikliigiinii, baz1 aerobik ve
anaerobik enzim aktivitesini, intramuskiiler glikojen igerigini, kapiller sayisin1 ve
ylizey alanini artirir. Kas pelvik tabanda olsa bile hipertrofik hale gelir ve hiperplazi
olusur. Egitim seviyesi fiziksel isle dogru orantili olarak artirilir ve yorgunluk
meydana geldigi zaman sonlandirilir. Egzersiz egitiminin etkili olabilmesi ig¢in
yiiklenmenin gerekli oldugu, ancak yorgunlugun pelvik taban kaslarini etkileyerek
inkontinansa neden olabilecegi de unutulmamalidir.

Ozgiinliik prensibi kasin gerekli olan fonksiyonel hareketi taklit etmesini
gerektirir (maraton sporcusunun Ozgiinliik prensibini gerceklestirmek i¢in kosuyu
kullanmas1 gibi). Pelvik taban icin PTKE’nin 6zgiinliik prensibinin gerekliligini
karsilamaktadir. Pelvik taban kas lifi fonksiyonunu sadece egzersizlerin artirdigi
distiniilmektedir.

Geri dondsliilik prensibinde egzersizler giinlik rutinlere dahil edilmezse
egzersizin olusturdugu faydalarin geri doniisiimlii olacag:i ifade edilmektedir. Bu
nedenle PTKE’nin etkili olabilmesi i¢in egzersizlerin diizenli yapilmasi ¢ok
onemlidir (69).

Pelvik taban kas egitimi Stres, urgency ve mikst iiriner inkontinansh kadinlar
icin ilk segenek konservatif tedavi yontemidir. Oturma, diz iistiinde durma, ayakta
durma, sirt iistli yatma ve alt ekstremite abduksiyondayken ayakta durma egzersiz
sirasinda tavsiye edilen postiirlerdir (70). Literatiirdeki pelvik taban kas egzersiz
program  fazlaligi, standardizasyon eksikligini ve genel rehabilitasyon
metodolojisiyle karsilastirldiginda bilimsel uygulama eksikligini gosterir. Kadin
popiilasyonu karsilastirildiginda kas kuvveti ve enduranslarinin ¢ok ¢esitli oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle tek tip ve standart bir program belirlemek uygun degildir.
Bunun yerine hizli ve yavas kasilan kas fibril komponentlerini degerlendirmek ve
bireysel egzersiz programi belirlemek Onerilmektedir. Rehabilitasyon programi
hastaya uygun olarak diizenlenir ve giic ve endurans arttikga program yeniden
diizenlenir. Son yillarda, pelvik taban kas kontraksiyonuyla transversus abdominus
arasinda ko-kontraksiyon oldugu bildirilmistir. Transversus abdominus ve pelvik
taban kaslar1 arasindaki bu iliskiden dolay1 egzersiz programlarina transversus

abdominus kas kontraksiyonunun da eklenmesi tavsiye edilmektedir (49).
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b) Biofeedback ile egitim

Biofeedback, pelvik taban kas kontraksiyonlar1 ile acia ¢ikan biyolojik
sinyallerin kaydi igin bir alet veya cihaz kullanimi olarak tanimlanir ve bu kayit
kadina isitsel ve gorsel formda doniit saglar. Rektal, vajinal ve perineal biofeedback
cihazlan cesitlilik gosterir (2). Biofeedback, tek basina bir tedavi yontemi degildir
(27).

Motivasyon ve aktif katilim biofeedback tedavisinin basarisinda biiyiik rol
oynamaktadir. Inkontinans icin biofeedback tedavisi bilgisayar grafik ve 1siklarini
kullanarak hastanin kaslarin1 tanimasina ve kontrol etmesine yardimci olur.
Biofeedback, dogru kasi kasti1 veya sikistirdigi zaman grafik ve 1siklar degisiklik
gosterdiginden hastanin pelvik taban kaslarinin lokasyonunu §grenmesine yardimci
olur (53).

c) Elektrik stimiilasyonu ile egitim

Pelvik taban elektrik stimiilasyonu, kas kontraksiyonu elde etmek i¢in pelvik
taban kaslarmna diisiik siddetli elektrik uygulamasidir. Pelvik taban kaslarinin
kasilmasi ve istenmeyen detriisor kontraksiyonun inhibisyonu olmak iizere iki etkisi
vardir. Stres lriner inkontinans i¢in, pelvik taban elektrik stimiilasyonu pudental
sinirin afferent liflerinin uyarilmasi sonucu hem pelvik tabani hem de peritiretral
kaslar1 aktive eder. Urgency inkontinansta mesane inhibisyonu, pudendal (afferent)
ile pelvik (efferent) sinir refleksi ve pudental hipogastrik refleks ile olusur. Elektrik
akimin dokulara dagilimi deri iizerinden (aniis cevresi cilt elektrotlariyla) veya
vajinal ve rektor sensorler yardimiyla olur ve biofeedback ile birlikte kullanilir (53).

d) Vajinal konlar yardim ile egitim

Vaginal konlar, iiriner inkontinansl kadinlarda pelvik taban kas egitimi igin
kullanilir. Pelvik taban kaslarmin calistirilmasi igin vajina igine konik seklinde
agirliklar yerlestirilir ve hastalardan agirliklarin asagi dogru kaymalarini engellemek
icin pelvik taban kaslarini kasmalari istenir (71).

Vajinal konlar, pelvik taban kas testi ve egzersizleri i¢in geri bildirim olarak
kullanilabilir ve hastalara ev tedavisi i¢in verilebilir (72). Konlar, farkli biiyiikliik ve
sekildedir, ucunda da vajinadan ¢ikarimini kolaylastirmak i¢in konik ugta bir ip
vardir. Agirliklart 10 ile 100 gram arasinda degisir. En hafif koni ile egitime baglanir.

Hastanin pelvik taban kas kuvvetine uygun agirlikta vajinal konlar kullanilir ve
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tedavi ilerlemesine gore agirliklar artirilir. Hastanin koniyi yerlestirip 15 dakika
boyunca yiirlimesi ve giinde 2 kez tekrarlanmas1 onerilir (41). Hijyenik sebeplerle
tercih edilememesi ve 15-20 dakika boyunca koniyi tutmanin kan akiginin
azalmasina neden olmasi, oksijen tiikketimin azalmasi, kasta yorgunluk ve agri, pelvik
taban kaslar1 yerine diger kaslarin kasilmas1 dezavantaj olusturmaktadir (66).

e) Manyetik alan tedavisi

Manyetik alan tedavisinde, pelvik taban kaslar1 ve sinirleri belirli araliklarla
uyarilarak sfinkter fonksiyonlar1 artirilmakta, mesane kasilmasini azalmakta ve
pelvik taban kaslarini giliglendirmektedir. Tedavi sirasinda kadinlar manyetik alan
jenaratorii olan bir sandalyeye oturur ve sandalyeden yayilan manyetik alan
dalgalarinin pelvik tabana penetre olmasi saglanir (1).

2.6. Postiir ve Tanim

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda
oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Bir baska deyisle, viicudun her
hareketinde eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi de postiir olarak
tanimlanmaktadir (3).

Statik postiir, hareketsiz bir postiirdiir. Kaslarin eklemleri stabilize etmeleri
icin statik (izometrik) olarak kasilmalarint ve yercekimine karst koymalarin
gerektirir. Dinamik postiir, herhangi bir harekete temel teskil etmek igin gereklidir.
Dinamik postiir, hareket sirasinda yapilan hareketin sonucu olarak devamli degisen
cevre sartlarina gére, uyum saglamaya calisan aktif bir postiirdiir. Statik veya
dinamik bir postiiriin korunmasi i¢in gerekli olan kas kuvveti ¢esitli faktorlere gore
degisse de genellikle yercekimine karsi koyarak viicudu dik tutan antigravite
kaslaridir (3).

Fizyolojik ve biyomekanik ydnden iyi postiir, minumum c¢aba ile viicutta
maksimum yeterliligi saglayan durustur. Viicudun goriiniisii giizel, durus ve dengesi
1yi, eklemler iizerindeki zorlanmasi az, organlarin yeterli ve diizgiin ¢alisabilmelerini
saglayan, kisinin kendisini yormadan gevsek olarak aldig1 bir postiirdiir (3).

Kot postiir, kisiler i¢in yetersiz bir postiirdiir. Amaca tam olarak hizmet
etmez, ayrica kaslarin gereksiz miktarda kasilmasina neden olur. Kotii postiir,
hareket etmek veya hareketi devam ettirmek i¢in, hem hareketin hem de postiiriin

yetersizligine ve gereksiz enerji harcanmasina neden olur (3).
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Irk, cinsiyet, mevsimler, beslenme, sosyo-ekonomik durum, zamanin modasi,
meslek ve ugrasilar, psikolojik durum, hijyen, uyku diizeni, egzersiz aligkanligi,
yorgunluk, kiriklar, yumusak doku bozukluklari, eklemlerin normal yerlesim
acilarinda bozukluklar ve seving, keder, sikint1 gibi emosyonel durumlar postiirii
etkilemektedir (3).

Kolumna vertebralis, kostalar, sternum ve pelvis disindaki tiim vertebral
kismi tanimlar. Kolumna vertebralis 5 bolgeye ayrilmis 33 vertebral segmentten
olusur. Normalde, 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebra
vardir. Sakral ve koksigeal vertebralar yetiskinlerde genelde kaynasarak bir biitiin
olarak degerlendirilen sakral ve koksigeal kemikleri olusturur. Vertebralar alfa-
numerik olarak kisaltilmistir. Vertebral kolondaki her bir bolge 6zel fonksiyonunu ve
hareket potansiyelini yansitan belirgin morfolojik 6zelliklere sahiptir (73).

Biitiinlesmis sakro-koksigeal bolge disinda vertebralar ¢ogunlukla multi-
planar yani ¢ok diizlemli hareket kabiliyetine sahip segmentlerdir. Bir fonksiyon
icerisine katilacak segmentlerin hangi pozisyona gececegi daha dnceden planlanmis
motor programlar araciligi ile belirlenir. Dolayisiyla her vertebranin tek tek multi-
planar hareketi degil c¢esitli kombinasyonlar halinde segmentlerin biitiinlesik
hareketleri tist merkezler tarafindan kontrol edilir (74).

Postiiral kontroliin fonksiyonu ilgilendiren iki ana birleseni mevcuttur.
Bunlardan ilki hareketin dogru zamanlama, kuvvet, koordinasyon ve akicilik
icerisinde siirdiiriilmesi, ikincisi ise hareket ister statik ister dinamik olsun, agirlik
merkezinin belirli bir diizlem igerisinde tutulmasidir (74).

Diizgiin nesnelerin (kiip, kiire vb.) statik dengelerini koruyabilmeleri i¢in
agirlik merkezlerini destek ylizeyleri icerisinde konumlandirmalar1 yeterlidir. Ancak
diizglin olmayan nesnelerin agirlik merkezinin destek yilizeyi igerisinde
konumlandirilmas: igin kuvvet harcamalar1 gerekir. Insan viicudu diizgiin olmayan
asimetrik dagilim gosteren bir kiitleye sahiptir. Bu nedenle agirlik merkezinin destek
yiizeyi igerisinde tutulmasi igin siirekli enerji tiikketir. Tiim mekanik sistemler gibi
insan mekanik sistemi de minumum enerji maksimum diizgiinliige ulasmaya g¢alisir.
Ancak giinliik yasam aktiviteleri incelendiginde agirlik merkezinin siirekli olarak
destek yiizeyi igerisinde olmadigi goriilmektedir. Bu durum agirlik merkezinin her

bireye 0zgii olarak destek ylizeyinin de disinda belirli sinirlar igerisinde kontrol
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edilebilecegi anlamina gelmektedir. Bu smirlara ‘stabilite sinirlart’ denir. Stabilite
siirlar kas kuvveti, esneklik, reaksiyon zamani, boy uzunlugu, yas ve viicut agirlig
gibi bir¢cok parametreden etkilenebilir (74).

2.6.1. Postiiral refleksler

Afferent uyariya verilen, efferent cevaba refleks denir. Postiirde efferent
cevap motor cevap olup, antigravite kaslari esas efektor organlardir. Afferent
stimuluslar kas, gz, kulak ve derideki reseptorlerden baglarlar. Kas igindeki
noromuskiiler ve norotendindz ig cisimcikleri, kastaki gerilim degisikliklerini
kaydederler. Gerilimin artmasiyla kasta refleks bir kasilma olur buna germe refleksi
denir. Gozler viicut ve basin dik pozisyonda tutulmasi i¢in gereken diizeltme
refleksinin reseptoriindendir (3). Postiiral diizeltme refleksleri; gorsel diizeltme
refleksi, labirentin diizeltme refleksi, boyun diizeltme refleksi, viicut {izerinde bas
diizeltme refleksi ve viicut ilizerinde viicut diizeltme refleksi seklinde siralanabilir
(75).

2.6.2. Omurganin postiir bozukluklari

2.6.2.1. Hiperkifotik postiir

Hiperkifotik postiir, normal torakal egriligin (40 derece) artmasi olarak
tanimlanmaktadir. Hiporkifozun goriillme orani yasla beraber artmaktadir (76).
Hiperkifotik postiir obez kisilerde, gebelik boyunca, dogum sonrasinda veya
ankilozan spondilitli kisilerde goriilebilir. Bas 6ne dogru gider, skapular abduksiyon
goriiliir ve erektor spina kaslari zayiflar (77).

2.6.2.2. Hiperlordotik postiir

Hiperlordotik postiir, normal lumbal lordoz dereceSinin artmasidir. Hafif
lordoz artis1, sakrumun vertikallesmesi, anterior pelvik tilt, azalmis torasik kifozla
beraber goriiliir (78).

2.6.2.3. Kifo-lordotik postiir

Artmig torakal kifozun ve artmis lumbal lordozun bir arada goriildiigii postiir
bozuklugudur. Buna ek olarak bas anteriora gider, anterior pelvik tilt goriiliir, kal¢a
eklemi fleksiyondadir, diz eklemi hafif hiperekstansiyondadir. Boyun ekstansorleri,

kalga fleksorleri ve lumbal ekstansorler kisalmistir (3).
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2.6.2.4. Diiz sirt postiir

Diiz sirt, dinamik bir postiir bozuklugudur. Diiz sirta, beldeki ekstansor
kaslarin zayifligit ve dejenerasyonun sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu postiir
¢omelme pozisyonunda uzun siire is yapanlarda yaygin olarak goriilmektedir (79).
Bu postiirde lumbal lordoz ve torakal kifoz azalmistir, pelvis posterior pelvik
tilttedir, kalca ve diz eklemi ekstansiyondadir. Kalga fleksor kaslart ve sirt
ekstansorleri zayiflamistir (3)

2.6.2.5. Swayback/gevsek postiir

Gevsek postiir sagittal dizilimde en yaygin goriilen postiirdiir. Gevsek
postiirde klinik olarak govdenin pelvise gore goreceli olarak posteriora yer
degistirmesidir. Bunun sonucunda torasik kifozda artis, lumbal lordozun azalmasi,
posterior pelvik tilt, kalga ve diz eklemlerinin hiperekstansiyonu goriiliir. Bu postiir
pasif olarak kabul edilir ¢linkii yercekimine karsi dik pozisyonu korumak ig¢in
ligament, bag ve kemik gibi pasif yapilara baglidir (80). Gevsek postiiriin baslica
nedeni olan kas iskelet sistemi ve sinir sistemi arasindaki etkilesim zayifligi
yorgunluk, halsizlik ve kas imbalansi ile sonuclanir. Multifidus, erektdr spina,
iliopsoas, gluteus maksimus, transversus abdominus ve internal obliklerin aktivitesi
rektus abdominus, tensor fasia lata, eksternal oblikler, rektus femoris, hamstringler,
adduktorler, priformis ve tibialis anteriorla kiyaslandiginda azalmistir (81).

2.6.3. Omurga ve pelvis iliskisi

Normal omurga egrilikleri, intraabdominal kuvvetlerin direkt etkisinden
pelvisi korur. Normal omurga egriliklerinde, kuvvet anterior abdominal duvara ve
sympysis pubis lizerine yon degistirir (14). Anormal omurgada abdominal kuvvetler
direkt pelvik taban tizerine gelir ve pelvik taban problemlerine zemin olusturur (13).
Kifoz arttig1 zaman, g6giis kafesinin karmn {izerindeki pozisyonu abdomen basincini
artiracak sekilde degisir (10).

Lumbal omurga ve pelvis arasindaki iligkiyli anlamanin anahtar1 lumbal
omurganin sakrum {izerine yerlesmesidir. Bu nedenle pelvisin pozisyonundaki
herhangi bir degisiklik ve buna bagli sakrumun pozisyonundaki degisiklik direkt
olarak lumbal omurganin pozisyonunu etkiler. Torasik omurga lumbal omurga
lizerine ve sevikal omurga torasik omurga iizerine yerlestigi i¢cin lumbal postiirdeki

degisiklikler {ist spinal bolgedeki postiirleri direkt olarak etkiler. Ancak pelvis
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postiirii idealden uzaklasirsa, lumbal omurga ve izerindeki segmentlerde
biyomekanik kompansasyon sonucu olusan postiiral distorsiyon paternleri
goriilecektir. Bu postiiral distorsiyonlar; sagital, frontal ve transvers diizlemde
incelenebilir (82).

Lumbopelvik postiir, pelvik taban kaslarinin aktivasyonunu ve govde
kaslartyla koordinasyonunu etkileyebilir ve {iiriner inkontinansli ve lumbopelvik
agrili kaslarin tedavisinde oOnemli bir faktordiir. Ayrica pelvik taban kaslar
abdominal kaslarla sinerjist olarak ¢alismaktadir (83).

Lumbopelvik postiir, pelvik taban kaslarin etkili bir sekilde kasilmasini
etkileyebilir. Degisen viicut pozisyonlarinin pelvik taban kaslarinin tonik aktivitesi
lizerine yapilan c¢alismalar incelendiginde pelvik taban aktivitesinin oturma
pozisyonunda daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (83).

Arastirmalar, pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar ve aslinda karin
kapsiiliinii ¢evreleyen tiim kaslar arasindaki sinerjinin anlagilmasinin artmasina yol
acmistir. Pelvik taban kaslarimin gévde stabilitesinin saglanmasi, mesane ve
bagirsaklarin bosaltimi ve kontinansa yardim etmek gibi ikili fonksiyona sahip
oldugu bilinmektedir. Pelvik taban ve abdominal kaslar arasindaki sinerji pelvik
taban disfonksiyonunun tedavisinde farkli bir yaklasim firsati sunar ve Klinik
sonuglarin ilerlemesini saglar (84).

Son zamanlardaki arastirmalarda pelvik taban kaslar1 ve abdominal kaslar
aktivite sirasinda elektromiyografik olarak monitorize edilmistir. Pelvik taban
kaslarinin maksimum istemli kontraksiyonuyla, tiim abdominal kaslarin (transversus
abdominus, internal oblikler, eksternal oblikler ve rectus abdominus) aktive oldugu
bildirilmigtir. Lumbal omurganin pozisyonundaki pasif degisikliklerin abdominal
kaslarin (6zellikle obliklerin) EMG oranimi degistirdigi, lumbal fleksiyonda eksternal
obliklerin aktivitesinin arttigi, lumbal ekstansiyonda ise transversus abdominusun
primer yanit olusturdugu gorilmiistiir. Lumbal omurga pozisyonu ne olursa olsun
hafif bir pelvik taban kontraksiyonu bile transversus abdominusta aktivasyona sebep
olmaktadir. Tam tersi durumda da yani izometrik abdominal manevralar yapildiginda
artan abdominal kas aktivitesiyle pubokoksiygeus ve eksternal anal sfinkter
kaslarinin da EMG aktivitesinin arttig1 bilinmektedir (84).
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2.6.4. Postiir degerlendirmesi

Postiiriin  degerlendirilmesinde gozlemsel postiir analizi, ¢ekiil metodu,
gonyometre, fotografik analiz, fotogrametrik yontem, radyografik goriintiileme,
fleksible g¢ubuk, moire topografisi gibi bircok yontem kullanilmaktadir. Bu
degerlendirmelerin yani sira son yillarda postiir degerlendirmesi i¢in spinal mouse
kullanilmaya baslanmuistir.

2.6.4.1. Gozlemsel postiir analizi

Klinik uygulamada postiirii degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin
metottur. Bu yontemin tek avantaji herhangi bir ekipman gerektirmemesidir. Bu
metotla nicel veriler elde edilemez. Klinisyenin go6zlemsel verilerine gore
degerlendirilir. Bu yiizden kiigiik postiiral bozukluklar tespit edilemez.
Limitasyonlarindan dolay1 bilimsel arastirmalarda kullanilamaz (4).

2.6.4.2. Cekiil metodu

Degerlendirme sirasinda gravite hatti olarak bir ¢ekiil/sarka¢ kullanilir.
Degerlendirme lateralden ve posteriordan yapilir. Sarka¢ hastada belirli sabit bir
noktadan tutulur ve nétral (ideal) postiirde sarkag belirli yerlerden gecer. Posteriorda,
her iki ayagin orta noktasindan, lateralde ise lateral malleoliin hafif¢ce Oniinden
(calcaneokiiboid eklemden) geger. Eger sarka¢ bu noktalardan gegmiyorsa postiiral
bozukluk oldugu sdylenir (85). Diisiik maliyetli ve basit olmasi nedeniyle ¢ok
yaygindir. Dezavantaji ise ol¢iilebilir veriler vermemesidir (4).

2.6.4.3. Gonyometrik dl¢iimler

Gonyometreler, fizyoterapi uygulamalarinda sadece eklem hareket agikligini
Olgmek icin degil aym1 zamanda postiiral degerlendirmelerde kullanilir (4).
Gonyometreler O dereceden 360 dereceye kadar agilarini 6lger. Elektronik ve manuel
gonyometre olmak iizere iki ¢esittir. Olciimler sirasinda hasta hareket
edebileceginden giivenilirligi azdir (86).

2.6.4.4. Fotografik analiz

Fotografik analizde, spesifik anatomik noktalar alerji yapmayan yansitici
markerler ile isaretlenir. Sonrasinda degerlendirme istenilen ydnlerden fotograf
cekilir (anterior, posterior, lateral). Fotograflar {izerinden postiiral bozukluklar

degerlendirilir. Bu yOontemin avantajlart ucuz olmasi, sadece kamera, marker ve
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yapigkan bant gerektirmesi ve postiir acilari i¢cin ayni anda birka¢ Olglime izin
verilmesidir. Bu yiizden klinik ¢alismalarda ve sahalarda sik sik kullanilir (87).

2.6.4.5. Fotogrametrik yontem

Fotogrametrik yontem, hastalarin fotograflart  belirli bir mesafeye
yerlestirilmis tripod lizerine monte edilmis kamera yardimiyla ¢ekilir. Mesafeler
aragtirmalar arasinda g¢esitlilik gostermektedir. Bu sekilde ¢ekilmis fotograflar
bilgisayar sitemi {izerine aktarilir. Postiiral agilar1 bilgisayara yiiklenen yazilim
araciligiyla hesaplanir. Yazilim tiiri de arastirmaya gore farklilik gosterir. Bu
yontem sayesinde Slgiilebilir ve giivenilir veriler elde edilir (4).

2.6.4.6. Radyografik goriintiileme

Radyografik goriintiileme, kemigin sinirlarini net bir sekilde gorsellestirmeyi
saglar. Postiir degerlendirmesi icin altin standart bir yontemdir ve giivenilirligi
kanitlanmistir. Uygulama sirasinda hastalarin  radyasyona maruz kalmasi bu
degerlendirme yonteminin dezavantajlari arasindadir.(87).

2.6.4.7. Fleksible ¢ubuk yontemi

Fleksible ¢ubuk, omurga orta hattina bastirilarak ol¢limler gerceklestirilir.
Cubuk omurga seklini aldiktan sonra diiz bir kagit iizerine yerlestirilir ve spefisik
noktalar isaretlenir. Omurga iizerindeki egriliklerin genisligi ve uzunlugu bir cetvel
yardimiyla kagit iizerinden 6l¢iiliir (4).

2.6.4.8. Moire topografisi

Asimetriyi belirlemede olduk¢a hassas bir fotograf yontemidir. Bir
kaynaktan, birbirine paralel ince c¢izgileri olan 15181n, perdeden gegirilip
boyanmasiyla elde edilen gdlgelerin sirt tizerindeki goriintiistinden olusur. Viicudun
tizerinde olusan bu goriintiiler postiirdeki asimetrileri belirlemede kullanilir (3).

2.6.4.9. Spinal Mouse

Spinal Mouse, sagital ve frontal diizlemde omurganin agisini ve seklini
degerlendiren non-invaziv dl¢iimler yapan eksternal bir cihazdir. Cihaz, bluetooth ile
bilgisayara veri saglar ve kavis Ol¢iimlerini bilgisayar lizerinde gosterir. Metodun
tibbi risk ve tehlikesi yoktur. Cihaz 2 donen tekerlekle omurgadaki spindz prosesleri
takip eder ve mesafe ve ag1 Ol¢iimlerini cihazdan kisisel bilgisayara transfer eder.
Spinal Mouse yaklasik 150 Hz frekansta, omurga iizerinde yuvarlanarak her 1.3

mm’deki verileri kaydeder.
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Bu bilgiler daha sonra her vertabranin goreceli konumunu, sagital ve frontal
diizlemdeki egriliklerin total agilarin1 ve vertebralar arasi acilart hesaplamada
kullanilir (6). Cihaz omurga boyunca paravertebral olarak manuel hareket
ettirildiginde, sagital diizlemde omurga {izerinde cildin seklini sisteme kaydeder.
Spinal Mouse Ol¢timlerinin ham verileri C7-S3 aras1 yiizeysel sirt uzunlugu ve bu
uzunlugun her bir noktasinin lokal ag¢ilaridir. Bu sekilde spinal hareket agikligi ve 17

segment degerlendirilir (T1/2-L5/S1) (9).

2.6.5. Pelvik taban disfonksiyonu ile postiir iliskisi

Normal omurga egriligi pelvisi intraabdominal kuvvetlerin direkt etkilerinden
korurken, omurga diizgiinliigiiniin bozulmasi ise abdominal kuvvetlerin pelvik taban
lizerine etkisinin artmasina ve bunun sonucunda da pelvik taban semptomlarinda
artiga neden olabilmektedir (10).

Yasla beraber kadinlarda torakal kifoz daha belirgin hale gelir. Bunun
sonucunda teorik olarak intraabdominal kuvvetler daha yiiksek oranda direkt olarak
pelvik tabana etki eder ve kadinlar1 pelvik organ prolapsusuna yatkin hale getirir.
Lind ve ark. (1996) ise torakal kifoz ve ileri uterin prolapsus arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugunu rapor etmislerdir. Uterin prolapsus olan ve
olmayan kadinlar arasinda torakal kifozdaki ortalama farki 4.9 derece olarak
bulmuslardir (10).

Tarihsel olarak, spinal egriligin pelvik taban {izerindeki rolii bir sematik
vektor diagram ile teorize edilmistir. Buna gore, spinal egriligin ve pelvik girisin
pozisyonu intraabdominal kuvvetleri absorbe ederek pelvisi intarabdominal
kuvvetlerin direkt etkisinden korur (11).

Meyer ve ark. (2016) kadinlarda iiriner inkontinans, pelvik organ prolapsus,
fekal inkontinans ile torakal ve lumbal spinal egriliklerin iliskini arastirdiklar
calismalarinda omurga egrilikleri ile pelvik taban semptomlar: arasinda anlamli bir
iliski olmadigmi bildirmislerdir. Ancak hipolordoz grubunda urgency iiriner
inkontinans prevalansini daha yiiksek bulmuslardir (11).

Nguyen ve ark. (2000) uterovajinal prolapsusu olan kadinlarin prolapsus
olmayan kadinlara gore lumbal lordozda azalma ve pelvik inlet agisinin artmasiyla

daha az vertikal konumlandigim1 bulmuslardir. Lumbal lordozun azalmas: torakal
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kifozla birlestiginde pelvik organ prolapsus riskini daha da artirabilir. Pelvik giris
(inlet) pozisyonu uterovajinal prolapsusa karst koruyucu bir mekanizma oldugu
diistiniilmektedir. Pelvik girisin daha dikey olarak konumlandiginda asag1 dogru olan
intraabdominal kuvvetlerin ¢ogu pelvik tabana ulasmadan 6nce pubik kemige ve
rektus abdominus kasina yonelir. Weed (1972) yasla beraber kadinlarda pelvik giris
acisinin arttigini belirtmistir. Sonug olarak pelvik giris saglikli kadinlarda, pelvik
organ prolapsusu olan kadinlara gore daha vertikaldir (12).

Mattox ve ark. (2000) lumbal lordozun azalmasinin POP gelisiminde énemli
bir faktor oldugunu ve kisiye 6zel postiir egzersiz programinin POP’un konservatif
tedavisinde yer almasi gerektigini rapor etmislerdir (13). Melli ve Alizadeh’in (2007)
calismasinda anormal spinal egriligi olan kisilerde pelvik organ prolapsus sikliginin
daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (14). Cariiere (2006) kotii postiiriin pelvik
tabanda disfonksiyon ve agriya neden olabilecegini iddia etmistir. Pelvik taban
zay1flig1 veya agris1 oturma veya ayakta durma postiiriinii degistirebilir. Viicudun
tiim sistemleri iyi postiirii devam ettirmek ve giiclii pelvik taban kaslarini saglamak
icin ¢aligmaktadir (88). Kot postiir, pelvik taban kaslarinin konumunu degistirebilir
ve pelvik taban kaslarinin gerilmesine neden olabilir. Gerginlik kas giicliniin
azalmasina neden olabilir. Sonug olarak kasin motor fonksiyonu etkilenir, bu da kas
fonksiyon bozukluguna yol agar (88). Poole ve ark. (1997) kas performansimin Kritik
olarak yeterli kan akisina ve mikrovaskiiler dagilima bagl oldugunu belirtmistir.
Asirt gergin kaslarda kan akis1 ve oksijen iletimi tehlikeye girer ve bu da yorgunlugu
artirir. Yorgunluk, kaslarin gerilim uzunlugundaki degisikligin daha da artmasiyla
kotii postiirii tesvik eden bir kisir dongiiye sebep olur. Sonug olarak kaslar daha da
gerilir, zayiflar ve yorulur (88). Abdominal duvarin gevsemesi postiiral degisikliklere
neden olabilir ve eger diizeltilmezse kronik bel agrisina neden olabilir. Karin, sirt ve
pelvik taban kaslarindaki zayiflik, o©ksiirme, hapsirma ve 1kinma sirasinda
intraabdominal basincin yoniinii degistirebilir. Bu da gii¢siliz pelvik taban iizerinde

ekstra gerilime sebep olur (88).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Arastirmaya, Mayis 2017- Subat 2018 tarihleri arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali poliklinigine basvuran, uzman hekim tarafindan {iiriner
inkontinans tanis1 almis ve tipi “Uriner inkontinans Diagnoz Anketi” kullanilarak
belirlenen 77 iriner inkontinansli kadin ve iriner inkontinans sikayeti olmayan 22
asemptomatik kadin dahil edildi. Uriner inkontinansh ve asemptomatik kadinlardan
calismaya katilmak istemeyen, pelvik cerrahi ge¢misi ve skolyozu olanlar
dislandiktan sonra degerlendirmelere baslandi. Degerlendirme sirasinda Spinal
Mouse cihazindan kaynaklanan sorunlar nedeniyle SUI’li 20 kadmn, UUI’li 19 kadin,
MUTI’li 25 kadin ve asemptomatik 21 kadin olmak iizere toplam 85 kadin ile
caligmanin analizleri tamamlandi (Sekil 3.1 ve 3.2).

Calisma igin Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol NO. 2017/38). Etik kurul izni EK-1’de
sunuldu. Caligmaya katilan kadinlara yapilacak tiim degerlendirmeler hakkinda bilgi
verildi, calismanin amaci, hedefleri, siiresi, yapilacak uygulamalarin sekli,
kullanilacak degerlendirme yontemleri yazili, gorsel ve sozlii olarak anlatildi.
Caligmaya katilan bireylerin onaylar1 alinip, “Bilgilendirilmis Onay Formu” okutulup
imzalatild1 (EK-2).

Calismaya dahil edilen bireyler EK-3’te sunulan degerlendirme formuna bagli
kalinarak degerlendirildi.

3.1.1. Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

Uriner inkontinansh kadinlarin calismaya dahil edilme kriterleri

e Kooperasyonu ve anlamayi engelleyecek herhangi bir mental problemi
olmayan,

e 18 yas ve lizeri olan,

e Arastirmaya goniillii olarak katilan,

e  Uriner inkontinans tanis1 olan kadinlar ¢alismaya dahil edildi.
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Asemptomatik kadinlarin dahil edilme kriterleri

Kooperasyonu ve anlamayi engelleyecek herhangi bir mental problemi
olmayan,

18 yas ve tlizeri olan,

Aragtirmaya goniillii olarak katilan,

Uriner inkontinans sikayeti olmayan kadinlar dahil edildi.

3.1.2. Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme Kriterleri

Norolojik hastaligi olan,

Evre 2 ve daha fazla pelvik organ prolapsusu olan,

Fekal inkontinansi olan,

Gebe olan,

Muskuloskelatal problemi olan,

Skolyozu ya da konjenital omurga anomalisi olan,

Akut bel agrist olan,

Abdominal veya pelvik cerrahi ge¢irmis olan,

5 cm’den fazla pelvik kitle varligi olan,

Uriner inkontinans tipi stres, urgency veya mikst iiriner inkontinans disinda
olan,

Spinal kord veya pelvik sinir kokii etkilenimi olan kadinlar ¢alismaya dahil

edilmedi.
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Sekil 3.2. Asemptomatik kadinlarin akis diagramm

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
Calismaya katilan bireylere 1 kez degerlendirme formu uygulandi. Calismaya
dahil edilen bireylere uygulanan degerlendirme formu asagidaki boliimlerden
olusmaktadir.
1) Anket sorular
2) Viicut kiitle indeksi
3) Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
4) Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
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5) Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi

6) Pelvik Taban Distres Envanteri-20

7) Spinal Postiir Degerlendirmesi

3.2.1.1. Anket sorulari

Anket formunda bireylerin 6zelliklerini belirlemek amaciyla su sorular

soruldu;

Adi-Soyadi

Dogum Tarihi

Ogrenim durumu: Bireylere 6grenim durumu sdzel olarak sorulduktan sonra
okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise ve liniversite olarak kaydedildi.

Calisma durumu: Bireylerin meslekleri sozel olarak soruldu. Ev hanimu,
calisan ve emekli olarak kaydedildi.

Tibbi 6zge¢mis: Bireylerin kronik hastaligmin olup olmadigi ve daha 6nce
cerrahi gecirip gecirmedigi sorgulandi.

Menstriiel durumu: Bireylerin menstriiel durumlar1 sézel olarak sorulduktan
sonra “normal-diizenli adet”, “diizensiz adet” veya “spontan menopoz”
seklinde kaydedildi. Spontan menopoz belirtilmigse yil olarak siireleri
kaydedildi.

Obstetrik hikaye: Bireylere 3 aydan uzun siiren gebelik sayis1 (gravida), canli
dogum sayist (para), diisiik sayisi (abortus) ve kiiretaj (D&C) sayis1 ve
yasayan cocuk sayist sozel olarak soruldu ve kaydedildi. Dogum sekilleri;
normal ya da sezaryen olarak kaydedildi. Ayrica bebeklerinin dogum
agirliklar, cinsiyeti ve hangi yilda dogduklar kaydedildi.

Siirekli kullanilan ilaglar: Bireylere siirekli kullandiklari ilag olup olmadigi
soruldu ve kaydedildi.

Pelvik travma ve cerrahi hikayesi: Bireylere pelvik travma veya cerrahi
gecirip gecirmedikleri soruldu ve kaydedildi.

Sigara kullanimi: Bireylere sigara kullanip kullanmadiklari soruldu ve
kaydedildi.

Alkol kullanimi: Bireylere alkol kullanip kullanmadilar1 soruldu ve
kaydedildi.
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3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi (VKI)

Bireylerin boy uzunluklar 6l¢iilerek metre (m) cinsinden, viicut agirliklari ise
tartilarak kilogram (kg) cinsinden kaydedildi ve Viicut Kiitle Indeksi, bireylerin
vicut agirliklarinin (kg cinsinden) boy uzunluklarinin (metre cinsinden) karesine
béliinmesiyle hesaplandi (kg/m?).

3.2.1.3. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (UAFAA), bireylerin fiziksel aktivite
seviyelerini uluslararas1 standartta degerlendirmek i¢in 1998 yilinda Cenevre’de
Uluslararas1 Uzlagma Grubu tarafindan gelistirilmistir. Ardindan, 2000 yilinda 12
farkl1 iilkede gecerli ve giivenilir bir 6lgek olarak kabul edilmistir. Ulkemizde de
2005 yilinda Tiirkgeye gevrilerek uygulanmaya baslanmustir (89).

Caligmamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-KF) kullanilarak degerlendirildi. Bireylerin son
yedi giin i¢inde yaptiklar fiziksel aktivite diizeyleri 4 baslikta (siddetli aktiviteler,
orta siddetli aktiviteler, yiirime ve oturma) degerlendirildi.

Bireylerin haftalik MET-dk puanlar1 aktivitelere verilen MET (Metabolik
esdeger dakika) degerleri ile (siddetli aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4 MET,
yiirime=3.3 MET) aktivitenin yapilma siiresi ve aktivitenin yapilma frekansinin (giin
sayisi) ¢arpilmasi ile hesaplanmaktadir. Bu puanlara gore bireyler "inaktif", "minimal
aktif" ve "gok aktif" (saglikli olmay1 arttiran fiziksel aktivite) olmak tizere 3 gruba
ayrilmaktadirlar.

UAFAA’ya gore siniflandirma:

1. Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3
i¢in olan  kriterleri kargilamayan durumlar  inaktif  olarak
degerlendirilmektedir.

2. Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler
"minimal aktif" olarak siniflandirilabilirler.

a) Siddetli aktivitenin 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi
veya

b) Orta siddetli aktivitenin 5 veya daha fazla giin ya da yiirimenin giinde en az
30 dakika yapilmasi
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c) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime
veya siddetli aktivitenin birlesimi.

3. Cok Aktif (Kategori 3): Cok aktif olarak siniflandirilmak i¢in 2 kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite

veya

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin

yliriime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

UAFAA-KF’deki oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin
puanlanmasinda yer almaz (90).

3.2.1.4. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA)

Bireylerin asemptomatik olma durumu ve iiriner inkontinans haricinde pelvik
taban disfonksiyon varligina karar vermek i¢in Global Pelvik Taban Rahatsizlik
Anketi (GPTRA) uygulandi. GPTRA pelvik taban fonksiyon bozukluguna bagli en
stk goriilen stres iriner inkontinans, sik ve ani idrar yapma hissi, urgency
inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsus, obstriiktif defekasyon, fekal
inkontinans ve disparoni problemlerini ve bunlarin rahatsizlik derecelerini
degerlendirmektedir (91). GPTRA Peterson, Karp, Aguilar ve Davila tarafindan 2010
yilinda gegerligi ve giivenirligi yapilmis bir ankettir (92). Bu anketin Tiirkce
versiyon calismasi, gecerligi ve giivenirligi Dogan ve ark. tarafindan 2016 yilinda
yapilmistir (24).

Olgek toplam 9 sorudan olusmaktadir. Sorulan sorulara bireyler sikayetin
kendinde bulunup bulunmamasina gore “evet” ya da “hayir” (0) olarak, eger
cevaplari evet ise sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigi “hi¢” (1), “cok az” (2),
“bir miktar” (3), “oldukca” (4), “cok fazla” (5) seklinde derecelendirildi. Her soruya
1 ile 5 arasinda puan verildi. Puanlama sistemi her soruya ayni agirligi vermektedir.
Toplam puan 0 ile 45 arasindadir. Skorun 0O ile 100 arasinda puanlanmasi igin,
toplam skorun ortalamast alinip 20 ile ¢arpildi. Puanin yiiksek olmasi sikayetin fazla
oldugunu gostermektedir (92).

3.2.1.5. Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi

Bireylerin iiriner inkontinans tipini belirlemek i¢in toplam 6 sorudan olusan
“Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi” kullanildi. Bu ankette ilk 3 soru stres iiriner

inkontinans1  (SUI), son 3 soru ise urgency iiriner inkontinanst (UUI)
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degerlendirmektedir. Anketteki her bir soru igin bireylerden “Higbir zaman (0)”,
“Nadiren (1)”, “Ara sira (2)”, “Sik sik (3)”, “Cogu zaman (4)”, “Her zaman (5)”
cevaplarindan birini isaretlemesi istendi. Her soru O ile 5 puan arasinda skorlandi. 1.,
2. ve 3. sorularin toplam puani 4 ve 4’ten biiyiik ise SUI; 4., 5. ve 6. sorularin toplam
puani 6 ve 6’dan biiyiik ise UUI ve her iki skoru da sagliyorsa MUI tanis1 konuldu.
(93).

3.2.1.6. Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)

Bireylerin pelvik taban fonksiyon bozuklugu sonucu olusan pelvik organ
prolapsus, Tlriner, kolorekto-anal problemleri varligi ve bunlarin rahatsizlik
derecelerini degerlendiren Pelvik Taban Distres Envanteri kullanildi. Matthew De
Barber ve arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda gelistirilen gegerli ve giivenilir bir
ankettir. Bu anketin Tiirkgeye uyarlamasi, gegerlik ve giivenirligi Toprak ve
arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (47).

Olgekte toplam 20 soru bulunmakta ve bu sorular 3 alt faktdrden (Pelvik
Organ Prolapsus Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Uriner Distres Envanteri-6 (UDE-
6) ve Kolorektoanal Distres Envanteri-8 (KRADE-8)) olusmaktadir. Sorulan sorulara
hastalar sikayetin kendilerinde bulunup bulunmamasina gore “hayir” (0) ya da “evet”
olarak, eger cevaplari evet ise sikdyetin kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini “Onemsiz”
(1), “az” (2), “orta” (3), “cok” (4) seklinde derecelendirmektedir. Her 3 alt faktor
puanin1 0-100 arasinda olan sisteme ¢evirmek icin her alt faktdriin ortalamasi alinip
25 ile garpilir. Olgegin toplam puani 0-300 arasindadir. Her alt faktor icin en iyi puan
“0”, en kotii puan “100” diir. Anketin tamamindan alinabilecek en iyi puan “0”, en
kotii puan “300” diir. Bu anket sonucunda elde edilen skor ne kadar biiylikse pelvik
taban fonksiyon bozuklugunun sikdyet derecesinin o kadar fazla oldugu anlamina
gelmektedir (94).

3.2.1.7. Spinal Postiir Degerlendirmesi

Bireylerin spinal postiir degerlendirmesi Spinal Mouse cihaziyla yapildi.
Spinal Mouse yaklasik 150 Hz frekansta, omurga iizerinde yuvarlanarak her 1.3
mm’deki verileri kaydeder. Spinal total skor, spinal postiir, spinal mobilite ve spinal
postiiral uyum ayrica spinal egrilikler (torakal egrilik agisi, lumbal egrilik agis,
sakrum-kalga agis1, inklinasyon agisi) hakkinda dlgiimler yapar. Cihaz bu olgtimler

sonunda; postiiral total skor, spinal mobilite, spinal postiir, spinal postiiral uyum
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hakkinda 0-100 puan arasinda degerlendirme yapar. “0” kotii, “100” miikemmel
puanlar1 belirtir. Spinal egrilikler hakkinda ise ag¢1 degerleri belirtir. Spinal postiir
puan1 dik durus pozisyonunda, spinal mobilite puant maksimum fleksiyon
pozisyonunda, spinal postliiral uyum puam ise kollar omuz yiiksekliginde 6ne
uzatilmis ellerin her birinde agirlik tasirken (Matthias Test) yazilim tarafindan
hesaplanmaktadir. Spinal total skor ise yukaridaki ii¢ degerin ortalamasindan
hesaplanmaktadir (5).

Olgiim 6ncesinde bireylere degerlendirmenin hangi pozisyonlarda ve nasil
yapilacagi, kullanilan cihaz ve degerlendirmenin siiresi hakkinda bilgilendirildi ve
bir deneme Ol¢iimii yapildi. Daha sonra bireylerin demografik bilgileri bilgisayar
tizerindeki yazilima kaydedildi. Bireylerden diiz bir zemin iizerinde ayakkabilarini
cikartarak agirliklarini miimkiin oldugu kadar iki ayaklarina esit dagitmalar1 ve
simetrik olarak spinal kolonlar1 ¢iplak bir sekilde ayakta durmalari istendi. C7-S3
arasinda vertebral spinal prosesler birey anatomik pozisyonda diizgiin bir sekilde
ayakta dururken fizyoterapist tarafindan belirlendi ve bir marker (keceli kalem)
yardimi ile isaretlendi.

1. Dik durus pozisyonu i¢in bireylerden ayakta rahat bir sekilde bagslarini notral
pozisyonda tutmalari, ayaklarint omuz genigliginde agmalart ve st
ekstremitelerini her iki yanda serbest birakmalar1 istendi.

2. Maksimum fleksiyon pozisyonu i¢in bireylerden gévdelerini miimkiin oldugu
kadar fleksiyona getirmeleri istendi.

3. Ugiincii o6lgiimde ise ellerinde agirliklar varken bireylerden dik durus
pozisyonunda omuzlarint 90 derece fleksiyona getirmeleri istendi. Bu
pozisyonda 30 saniye bekledikten sonra Olgiim gergeklestirildi (Matthias
Test).

Olgiimler bireyin ve fizyoterapistin dikkatinin dagilmamas i¢in sessiz ve iyi
aydinlatilmis ortamda yapildi. Bireylerin yorgunluk, stres, psikolojik faktorlerden
dolay1 pozisyon farkliliklarini Onlemek i¢in degerlendirmeler giinlin erken
saatlerinde yapildi. Spinal mousedan bilgisayara aktarilan veriler analiz edilip agisal

degerler hesaplandi (6, 9).
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Fotograf 3.1. Spinal Mouse Cihazi
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Fotograf 3.2. Spinal Mouse cihazi ile 6l¢iim pozisyonlar1 A. Dik durus pozisyonu B. Dik durus
pozisyonunda 6l¢iim C. Maksimum fleksiyonda dl¢iim D. Matthias Test

3.3. Verilerin Analizi

Verilerin dagilim sekli Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Kategorik
nitelikteki degiskenler arasindaki iliskiler Fisher-Freeman-Halton testi ile arastirildu.
Her bir 6zellik bakimindan grup karsilastirmalarinda normal dagilim gosteren
Olctimler i¢in tek yonlil varyans analizi modeli ve anlamli farkliliklar1 belirlemek i¢in
Tukey testi, normal dagilim gostermeyen o&zellikler i¢in Kruskal-Wallis testi ve
anlamh farkliliklar1 belirlemek icin Post Hoc Dunn testi kullamldi. VKI’ye gore
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diizeltme yapmak amactyla ANCOVA modeli kullanild. Istatistik anlamlilik diizeyi
olarak p<0.05 alind1.
Calismamiza dahil edilen kadinlarin torakal egrilik acis1 kullanilarak yapilan

Post Hoc power analizine gore arastirmamizin giicli %71 olarak bulundu.
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BULGULAR

Arastirmaya, Mayis 2017-Subat 2018 tarihleri arasinda Abant izzet Baysal
Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali poliklinigine basvuran, uzman hekim tarafindan tiriner
inkontinans tanis1 almis ve tipi “Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi” kullanilarak

belirlenen 64 iiriner inkontinansli kadin ve 21 asemptomatik kadin dahil edildi.

4.1. Bireylerin sosyo-demografik ozellikleri

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
Yapilan analize gore gruplar arasi bireylerin yas (p=0.073) ve viicut agirliklarinin
(p= 0.139) benzer oldugu bulundu. Boy uzunlugu (p=0.044) ve viicut kiitle indeksleri
(p=0.007) arasinda ise fark oldugu saptandi. MUI’li kadinlarin boylarinin daha kisa
asemptomatik kadinlarin ise VKI’lerinin daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ozellikleri

SUI

Ui

MU

Asemptomatik p
Fiziksel (n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
Ozellikleri
X+SS X+SS X+SS X£SS
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
Yas (y1l) 46.0+7.87 49.68+11.67  49.36+11.90 42.29+5.36 0.073
46.50 48.00 47.00 42.00
40.75-51.00  43.00-62.00  40.00-60.50 38.00-46.00
Boy 1.60+0.07 1.58+0.05 1.57+0.05 1.61+0.06 0.044*
uzunlugu (M) 1.60 1.58 1.56 1.60
1.55-1.64 1.55-1.61 1.53-1.60 1.58-1.65
Viicut 76.52+13.20  74.98+11.18  76.19+12.25 68.26+13.03 0.139
agirh@ (kg) 74.90 71.20 76.00 68.00
67.63-85.00  68.00-80.00  65.50-83.50 58.00-77.75
VKI (kg/m?)  30.16+5.83 30324520  31.13+5.22 26.17+4.29 0.007*
29.88 29.24 31.64 25.10
25.66-33.50  27.05-32.89  27.16-35.26 21.84-29.68

X+SS: Ortalama+standart sapma

*p<0.05

SUT: Stres iiriner inkontinans
UUI: Urgency iiriner inkontinans
MUTI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 genislik
VKI: Viicut kiitle indeksi

Bireylerin egitim durumlari, meslek bilgileri ve medeni durumlan ile ilgili

bilgilerin gruplara gore dagilimi say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 4.2°de gosterildi.

Bireylerin egitim diizeyleri (p=0.074) ve medeni durumlarinin (p=0.292) benzer

oldugu bulundu. Bireylerin mesleki durumlarinda ise gruplar arasinda fark bulundu

(p=0.002). SUI ve asemptomatik gruptaki bireylerin ¢ogunlugunun calisan kadin,

UUI ve MUI gruptaki bireylerin ise gogunlugunun ev hanimi oldugu saptand: (Tablo

4.2).
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Tablo 4.2. Bireylerin egitim durumlari, meslekleri ve medeni durumlarina gore

dagilim
Egitim diizeyi SUI Ui MUT Asemptomatik p
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
Okuryazar degil 0 0 3 0
%0.0 %0.0 %12.0 %0.0
Okuryazar 0 1 1 0
%0.0 %5.3 %4.0 %0.0
ilkogretim 17 16 19 11
%85.0 %84.2 %76.0 %52.4 0.074
Lise 1 1 1 3
%5.0 %5.3 %4.0 %14.3
Universite 2 1 1 4
%10.0 %5.3 %4.0 %19.0
Lisansiistii 0 0 0 3
%0.0 %0.0 %0.0 %14.3
Meslek
Ev hanim 9ap 17, 18, 8.
%45.0 %89.5 %72.0 %38.1
Calisan 11, 2y 6y 13, 0.002*
%)55.0 %10.5 %24.0 %61.9
Emekli 0, 0, 1. 0,
%0.0 %0.0 %4.0 %0.0
Medeni durum
Evli 19 16 24 19
%95.0 %84.2 %96.0 %90.5
Bekar 0 0 1 1 0,292
%0.0 %0.0 %4.0 %4.8
Bosanmis 1 3 0 1
%5.0 %15.8 %0.0 %4.8
*p<0.05

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUT: Mikst iiriner inkontinans

Alt indiste farkli harf kullanimu istatistiksel farkliligi ifade etmektedir.

Bireylerin 6zge¢misleri ve defekasyon sikligi Tablo 4.3°te gosterildi. DM,

HT, kronik konstipasyon, kronik Oksiiriik, hipotiroidi, ailede POP varligi ve

defekasyon sikliginin benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Bireylerin kronik hastalik ve 6zgecmis durumlarinin gruplara gore

dagilim
SUI uui MUI Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21) P
Var
. 1 . 1 . 4 . 0 0.209
DM %5.0 %5.3 %16.0 %0.0
Yok 19 18 21 21
%95.0 %94.7 %84.0 %100.0
Var
4 5 5 0 0.066
%20.0 %26.3 %20.0 %0.0
HT
Yok 16 14 20 21
%380.0 %73.7 %380.0 %:200.0
Var
Kronik 0 3 0 7 0 10 0 3
konstipasyon %15.0 %36.8 %40.0 %14.3 01
Yok 17 12 15 18
%285.0 %63.2 %60.0 %85.7
Var
Kronik 0 5 0 4 0 7 0 3
e 625.0 %621.1 628.0 614.3 0.712
Yok 15 15 18 18
%75.0 %78.9 %72.0 %85.7
Var
3 7 5 2
Hipotiroidi %15.0 %36.8 %20.0 %9.5 0.196
Yok 17 12 20 19
%:85.0 %63.2 %:80.0 %290.5
Var
Ailede POP oL o o o 0222
varhg 965.0 %621.1 620.0 0648
Yok 19 15 20 20
%95.0 %78.9 %80.0 %95.2
Vi
N ar 9 8 9 10
Kkaldirma %45.0 %42.1 %36.0 %47.6
Yok 0.866
11 11 16 11
%)55.0 %57.9 %64.0 %52.4
SUI 1010) | MU Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
e X+SS X+SS X+SS X+SS
£ Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG 0.668
7.35+4.50 8.00+4.57 6.76+4.60 6.38+1,63
7.00 7.00 7.00 7.00
3.25-9.25 4.00-14.00 3.50-7.00 5.50-7.00
*p<0.05

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans
MUI: Mikst iiriner inkontinans

DM: Diabetus mellitus
HT: Hipertansiyon

CAG: Ceyrekler aras1 genislik
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Bireylerin sigara ve alkol kullanimlari ile ilgili bilgilerinin gruplara gore
dagilimi say1 (n) ve yiizde (%) olarak ve giinliik sigara kullanim ve haftalik alkol
kullanim miktarlarinin tanimlayici degerleri Tablo 4.4°te gosterildi. Gruplarin sigara
kullanim1 benzer bulundu (p=0.463). Alkol kullaniminda gruplar arasi farklilik
goriildi (p=0.008). Kontrol grubunda alkol kullanimi daha fazlaydi.

Tablo 4.4. Bireylerin sigara ve alkol kullanimlarinin gruplara gore dagilimi

SUI uul MU Asemptomatik P
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
Sigara
Var 6 4 11 7
%30.0 %21.1 %44.0 %33.3 0.463
Yok 14 15 14 14
%70.0 %78.9 %56.0 %66.7
Gecmiste 0 0 0 0
%0.0 %0.0 %0.0 %0.0
Sigara SUI 10 0) | MUI Asemptomatik
kullanma (n=6) (n=4) (n=11) (n=7)
(adet/giin)
11.17£11.65 10.50+6.66 8.27+6.78 6.57+4.72 0.835
Alkol
Var 0y Op 1, 5, 0.008*
%0.0 %0.0 %4.0 %23.8
Yok 20, 19, 24, 16,
%100.0 %100.0 %96.0 %76.2
Alkol SUI L010) | MU Asemptomatik
kullanma (n=0) (n=0) (n=1) (n=5)
(kadeh/hafta)
- - 1.00+£0.00 2.40+1.52 0.206
*p<0.05

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUTI: Mikst iiriner inkontinans

Alt indiste farkli harf kullanimu istatistiksel farkliligi ifade etmektedir.

Bireylerin menstrual durumlarinin gruplara gére dagilimi say1 (n) ve yiizde
(%) olarak ve menopoz siirelerinin tanimlayic1 degerleri Tablo 4.5’de gosterildi.
Kadinlarin menstrual durumlart arasinda fark oldugu saptandi (p=0.002).
Asemptomatik kadinlarin menstrual sikluslarinin normal ve diizenli oldugu bulundu.
Ayrica bu gruptaki kadinlarin higbirinin menopozda olmadig: goriildii. Kadinlarin

menopoz siirelerinin benzer oldugu saptandi (p=0.158).
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Tablo 4.5. Bireylerin menstrual durumlariin gruplara gore dagilimi

Menstrual durum SUI uUi MU Asemptomatik p
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
Normal % 4y % 17,
%45.0 %21.1 %36.0 %81.0
Diizensiz 5. 8., 74 4, 0.002%
%25.0 %42.1 %28.0 %19.0 ’
Spontan menopoz 6p 7o 9% 0,
%30.0 %36.8 %36.0 %0.0
Menopoz siiresi (yil) SUi uvi MUI Asemptomatik
(n=6) (n=7) (n=9) (n=0)
6.17+5.601 8.71+6.184  13.00+7.500 0.00£0.00 0.158
*p<0.05

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

Alt indiste farkli harf kullanimu istatistiksel farklilig1 ifade etmektedir.

Bireylerin gravida, para, abortus, kiiretaj ve yasayan ¢ocuk sayilarinin ortanca
degerleri ve standart sapmalari Tablo 4.6’da yer almaktadir. Asemptomatik
kadinlarin parite ve yasayan ¢ocuk sayilarinin iiriner inkontinansh kadinlardan daha

az oldugu bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.6. Bireylerin obstetrik hikayeleri

SUI 010) MUIT Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
X+SS X+SS X+SS X+SS P
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
3.05£1.36 3.32+1.89 4.56%3.18 2.43+133
. 3.00 3.00 3.00 2.00
Gravida 505400 200500 200-7.00  2.00-350 D0
2404094 226+1.15 3.24+1.92 1.76+0.94
Para 2.00 2.00 3.00 2.00 0.015*
2.00-3.00 2.00-3.00  2.00-4.00 1.50-2.00
0.15£037 0324048  0.84+1.82 0.14+0.48
Abortus 0.00 0.00 0.00 0.00 0.169
0.00-0.00 0.00-1.00  0.00-1.00 0.00-0.00
0.50£0.69  0.74+0.93  0.52+1.08 0.52+0.75
Kiiretaj 0.00 0.00 0.00 0.00 0.588
0.00-1.00 0.00-1.00  0.00-0.50 0.00-1.00
Yasayan 2354081 2.0541.03  2.68+1.52 1.67+0.86
2.00 2.00 2.00 2.00 0.037*
gocuksayist 5 00300 2.00-3.00  2.00-3.00 1.00-2.00

*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma
SUI: Stres iiriner inkontinans
UUI: Urgency iiriner inkontinans
MUTI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 geniglik

4.2. Bireylerin postiir degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Bireylerin postiir degerlendirmelerinin karsilastirilmas: icin iki asamali bir

analiz yapildi.

[lk asamada olciimlerin her biri tek tek analize alinarak 4 grup

karsilagtirildi ve sonuglar Pynagj siitununda ifade edildi. Demografik ozellikler

arasinda VKI acisindan gruplar aras1 farklilik bulundugu icin ve VKI’nin dlgiimlerle

iligkili olma durumu s6z konusu oldugundan dolay: analizin ikinci agamasinda

gruplar karsilagtirirken VKI’ye gore istatistiksel diizeltme yapildi ve sonuglar pag

stitununda verildi (Tablo 4.7 ve 4.8).

Bireylerin spinal postiir degerlendirmeleri olan spinal total skor, spinal postiir,

spinal mobilite ve spinal postiiral uyum gruplar arasi karsilastirildiginda benzer
oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Bireylerin spinal postiir skorlarinin karsilastiriimasi

SUi uvui MU Asemptomatik
. n=20 n=19 n=25 n=21
Spinal Mouse ( ) ( ) ( ) ( ) Punadj  Padi
X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
Spinal 47.00£12.67 47.95+11.55  49.84+16.79 48.81+17.78
total 46.00 51.00 49.00 52.00 0.970 0.793
skor (o-100) 36.75-58.25 41.00-56.00 36.50-64.50 34.50-62.00
Soinal 52.65+15.35 51.32422.46  53.56+20.75 56.38+21.08
ina
P . 58.00 53.00 48.00 62.00 0.862 0.963
postur (o.100)
41.50-62.00 28.00-73.00 35.00-74.00 34.00-74.00
—— 33.65+12.38 33.05+£13.27  37.44+£18.15 48.10+£20.08
ina
> N 30.50 31.00 32.00 51.00 0.095 0.109
mobilite (0-100)
25.25-32.75 26.00-40.00 22.50-46.00 29.00-64.50
Spinal 57.75+23.32 61.32+19.35  60.00+£26.65 45.67+£26.57
postiiral 57.00 65.00 68.00 39.00 0.130 0.140
uyum (.100) 35.25-79.00 50.00-72.00 29.50-84.00 22.00-70.00
*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma
SUI: Stres iiriner inkontinans
UUI: Urgency iiriner inkontinans
MUI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 geniglik

Punadj : VI_(i diizeltilmeden yapilan analiz
Pagj : VKI diizeltilerek yapilan analiz

Bireylerin dik durma pozisyonunda spinal postiirii degerlendirildiginde,

asemptomatik kadinlarin torakal egirilik (p=0.046) derecelerinin stres iiriner

inkontinansh kadinlara gore diisiik oldugu bulundu. Sakrum-kalga, lumbal egrilik ve

inklinasyon agilarinin ise benzer oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Bireylerin spinal postiirlerinin karsilastirilmasi

SUI Ui MUI Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=25)
Spinal Mouse
punadj padj
DDP XSS X4SS X+SS X+SS
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
21.50+6.87 21.05+£7.93 20.40+9.52 20.14+7.60

17.50-27.00 15.00-28.00 15.00-25.50 14.00-24.50

Torakal 57154782 554741155 533241167 48.05+10.46
0.046*  0.226
egrilik(°) 59.00 51.00 52.00 50.00
51.75-61.75  46.00-68.00  44.00-6350  37.50-53.00

-37.75+7.28  -37.16£8.45  -35.04+1342  -33.76+8.19
Lumbal
umodl -37.00 -38.00 -37.00 -35.00 0515 0694
egrilik(°) (-44)-(-33.25)  (-41)-(-31) (-43)-(-26.5) (-39.5)-(-29)
. 2.60+4.02 3.5843.01 3.04+3.78 2.2943.07
Inklinasyon(°®) 0.452 0.850
2.00 4.00 4.00 3.00
-0.75/4.75 1.00-5.00 0.00-5.00 0.50-3.50

*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUTI: Mikst iiriner inkontinans

CAG: Ceyrekler aras1 genislik

Punagi : VKI diizeltilmeden yapilan analiz
Pagj : VKI diizeltilerek yapilan analiz
DDP: Dik durus pozisyonu

4.3. Uriner inkontinans tamih kadmnlarin ve saghkh kadinlarin pelvik
taban problemlerinin karsilastirilmasi

Bireylerin postiir degerlendirmelerinin karsilastirilmas: icin iki asamali bir
analiz yapildi. Ilk asamada &lgiimlerin her biri tek tek analize alinarak 4 grup
karsilagtirildi ve sonucglar Pynagj siitununda ifade edildi. Demografik o6zellikler
arasinda VKI agisindan gruplar aras1 farklilik bulundugu i¢in ve VKI’nin dl¢iimlerle

iliskili olma durumu s6z konusu oldugundan dolayr analizin ikinci agsamasinda
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gruplar karsilastirirken VKI'ye gore istatistiksel diizeltme yapildi ve sonuglar pag
stitununda verildi (Tablo 4.9 ve 4.10).
Bireylerin pelvik taban problemlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.9’da gosterildi.
VKi’ye gore istatistiksel diizeltme yapilmadiginda;
e PTDE-20 ortalamasmin gruplar arasinda farklilik gosterdigi belirlendi
(p=0.001).
e POPDE-6 ortalamasi, UUI ve MUI’li kadinlara gore daha diisiik bulundu
(p=0.001).
e Asemptomatik ve SUI’li kadinlarda KRADE-8 ortalamasi, MUI’li kadinlara
gore daha diisiik bulundu (p=0.001).
e UDE-6 ortalamasinin gruplar arasinda farklihk gosterdigi belirlendi
(p=0.001).

VKi’ye gore istatistiksel diizeltme yapildiginda;

e PTDE-20 ortalamasinin asemptomatik ve SUTI’li kadinlarda, MUTI’1i kadinlara
gdre daha diisiik oldugu, ayrica SUI ile MUI kadmlar arasinda da farklilik
oldugu bulundu (p=0.001).

e POPDE-6 ortalamasinin asemptomatik ve SUI’li kadinlarda, UUT ve MUT’li
kadinlara gore daha diisiik oldugu bulundu (p=0.001).

e KRADE-8 ortalamasinin asemptomatik ve SUI’li kadinlarda, MUI’li
kadinlara gore daha diisiik oldugu bulundu (p=0.002).

e UDE-6 ortalamasinin asemptomatik ve SUI’li kadmlarda, MUI’li kadinlara
gore daha diisiik oldugu, ayrica SUI ile MUT’li kadinlar arasinda farklilik
oldugu goriildii (p=0.001).
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Tablo 4.9. Bireylerin pelvik taban problemlerinin karsilastirilmasi

SUI vl MU Asemptomatik

(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)

XSS XSS XSS XSS Punacy P

Median Median Median Median

CAG CAG CAG CAG

3052:1934 733553650  11337243.11 154242233
PTDE-20 35.41 83.33 128.12 8.33 0.001*  0.001*
St 26.04-54.16  49.99-08.96  67.71-137.49  0.00-23.96

10.42+8.92  22.58:16.80  29.16+18.40 3.9746.91
POPDE-
5 12.50 16.66 29.16 0.00 0.001*  0.001*
(0-100) 0.00-12.50 8.33-33.33 16.66-37.50 0.00-8.33

7.19+8.84 13.49+16.74  21.88+20.27 4.3045.63
KRADE-
A 6.25 9.38 12.50 0.00 0.001*  0.002*
(0-100) 0.00-9.38 0.00-25.00 6.25-34.38 0.00-7.81

2191£13.67 37281652  6233+18.80  7.14+18.22
UDE-6 16.66 41.66 62.50 0.00 0.001*  0.001*
(€100 1250-28.12  29.16-50.00  45.83-79.16 0.00-8.33
*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma

SUT: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

CAG: Ceyrekler aras1 genislik

Punadj : VKI diizeltilmeden yapilan analiz

Pagj : VKI diizeltilerek yapilan analiz

PTDE-20: Pelvik Taban distres Envanteri-20
POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6
KRADE-8: Kolorektal-anal Distres Envanteri-8
UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6

Bireylerin pelvik taban rahatsizliklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.10°da gosterildi. Kadinlarin GPTRA ortalamalar1 arasinda fark oldugu saptandi
(p=0.001). VKI’ye gore istatistiksel diizeltme yapildiginda GPTRA ortalamasi
asemptomatik ve SUI’li kadmlarda, MUI’li kadinlara gére daha diisiik bulundu,
ayrica SUI ile MUT’li kadinlar arasinda fark oldugu saptand: (p=0.001).
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Tablo 4.10. Bireylerin pelvik taban rahatsizhiklarinin karsilastirilmasi

SUi uui MUI Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=25)
punadj padj
X+SS X+SS X+SS X+SS
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
15.674453  31.46+13.96 47.02+13.93 7.41+7 .38
GPTRA 15.56 33.33 46.67 4.44 0.001*  0.001*
Gy 11.11-17.78  17.78-44.44  37.78-56.67 2.22-11.11
*p<0.05

X+SS: Ortalama+standart sapma

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

CAG: Ceyrekler aras1 genislik

Punagj: VKI diizeltilmeden yapilan analiz

Pagi: VKI diizeltilerek yapilan analiz

GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

4.4. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda siddetli fiziksel
aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite, yilirime ve toplam fiziksel aktivite
ortalamalarinda VKI’ye gére istatistiksel diizeltme yapilmasi durumuna gore gruplar
arasi farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

SUI uvi MUI Asemptomatik
(n=20) (n=19) (n=25) (n=21)
XSS X4SS XSS XSS Punad Paci
Median Median Median Median
CAG CAG CAG CAG
Siddetli 110.40+335.86 530.53+2312.51  2000.00+£6075.00 274.29+797.02
fiziksel 0.00 0.00 0.00 0.00 0.568 0.203
aktivite 0.00-0.00 0.00-0.00 0.00-0.00 0.00-0.00
Orta 252.00+£822.13 1187.37£3118.18  518.40+1214.99 958.10+£2528.10
siddetli 0.00 0.00 0.00 0.00
0.248 0.429
fiziksel 0.00-0.00 0.00-1680.00 0.00-260.00 0.00-360.00
aktivite
394.35+418.82 333.63+368.59 917.40+2062.64 772.86+813.65
Yiiriime 264.00 240.00 198.00 693.00 0.349 0.337
74.25-643.50 0.00-594.00 49.50-693.00 66.00-1119.00
Toplam 756.75+£948.57  2051.53+3769.87 3435.80+8282.74 2005.24+2706.39
fiziksel 396.00 594.00 268.50 1030.50 0.336 0.368
aktivite  111.38-1241.63 132.00-1969.50 148.50-1111.00 319.00-2772.00
p=<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma

SUI: Stres iiriner inkontinans

UUI: Urgency iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

CAG: Ceyrekler aras1 genislik

Punad : VKI diizeltilmeden yapilan analiz
Pagj : VKI diizeltilerek yapilan analiz

45. SUI ve MUI’li kadmlarin spinal postiirlerinin asemptomatik
kadinlarin karsilastirilmasi

SUI ve MUI'li kadinlar aym gruba dahil edilip asemptomatik kadinlarla
karsilastirildi. Asemptomatik kadimlarmm  spinal mobilitelerinin SUI ve MUI
kadinlara gore daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.025). Spinal postiiral uyum SUI ve
MUI'li kadinlarin spinal postiiral uyumlarmin daha yiiksek oldugu saptand:
(p=0.033). Spinal total skor ve spinal postiir ortalamalarinin benzer oldugu bulundu
(p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. SUI ve MUI’li ve asemptomatik kadinlarin postiir skorlarmin

karsilastirilmasi
SUI+MUI Asemptomatik
(n=45) (n=21)
X+SS X+SS P
Median Median
CAG CAG
. 48.58+15.00 48.81+17.78
Spinal total skor 49.00 52 00 0.907
) 36.50-59.50 34.50-62.00
. . 53.16+18.35 56.38+21.08
Spinal postiir 55.00 62.00 0.491
(©-100) 37.50-66.00 34.00-74.00
. . 35.76+15.79 48.10+20.08
Spinal mobilite 32.00 51.00 0.025%
(=) 24.00-46.00 29.00-64.50
Spinal postiiral 59.00+£24.97 45.67+26.57
uyum 59.00 39.00 0.033*
0-100) 30.50-81.50 22.00-70.00

*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma

SUT: Stres iiriner inkontinans

MUTI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 geniglik

Dik durma pozisyonunda SUI ve MUI’li kadimlarin torakal egriliklerinin daha

yiikksek oldugu bulundu (p=0.015). Kadinlarin sakrum-kalga, lumbal egrilik ve

inklinasyon agilarinin ise benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. SUI ve MUI’li ve asemptomatik

kadinlarin spinal postiirlerin

karsilastirilmasi
SUI+MUI Asemptomatik
(n=45) (n=21)
X+£SS X+£SS P
Median Median
CAG CAG
20.89+8.38 20.14+7.60
Sakrum —kalga (°) 22.00 21.00 0.581
16.50-26.00 14.00-24.50
55.02+10.22 48.05+£10.46
Torakal egrilik (°) 55.00 50.00 0.015*
DDP 48.00-62.00 37.50-53.00
-36.24+11.09 -33.76+8.19
Lumbal egrilik (°) -37.00 -35.00 0.207
(-43.00)-(-30.50) (-39.50)-(-29.00)
2.8443.85 2.29+3.07
inklinasyon (°) 3.00 3.00 0.570
0.00-5.00 0.50-3.50
*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma
SUI: Stres iiriner inkontinans
MUI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 geniglik
DDP: Dik durus pozisyonu

4.6. SUI ve MUT’li kadinlarin pelvik taban problemlerinin asemptomatik

kadinlarla karsilastirilmasi

Kadinlarin PTDE-20, POPDE-6,

KRADE-8 ve UDI-6 anketlerinin

ortalamalar1 karsilastirildiginda fark oldugu bulundu. SUI ve MUI'li kadmlarin

pelvik taban problemlerinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0.001) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. SUI ve MUI’li ve

problemlerinin karsilastirilmasi

asemptomatik kadinlarin pelvik taban

SUI+MUI Asemptomatik p
(n=45) (n=21)
X+SS X+SS
Median Median
CAG CAG
PTDE-20 80.54+50.52 15.42+22.33 0.001*
(0-300) 65.63 8.33
36.46-128.64 0.00-23.96
POPDE-6 20.83+17.54 3.97+6.91 0.001*
(0-100) 16.66 0.00
10.42-33.33 0.00-8.33
KRADE-8 15.35+17.68 4.32+5.63 0.001*
(0-100) 9.38 0.00
3.13-25.00 0.00-7.81
UDE-6 44.37+26.19 7.14£18.22 0.001*
(0-100) 41.66 0.00
18.74-66.66 0.00-8.33
*p<0.05

X+£SS: Ortalamatstandart sapma
SUI: Stres iiriner inkontinans
MUI: Mikst tiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 geniglik

PTDE-20: Pelvik Taban distres Envanteri-20
POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6
KRADE-8: Kolorektal-anal Distres Envanteri-8
UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6

Gruplarin pelvik taban rahatsizliklart karsilagtirildiginda GPTRA anketinin
ortalamas1 SUI ve MUI’li kadinlarda daha yiiksek bulundu (p=0.001) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. SUT ve MUT’li ve asemptomatik kadinlarin GPTRA Kkarsilastiriimasi

SUI+MUI Asemptomatik
(n=45) (n=21)
X+SS X4SS P
Median Median
CAG CAG
33.09+19.05 7.41+7.38
GPTRA 26.67 4.44 0.001*
(0-100) 16.67-47.78 2.22-11.11

*p<0.05

X4SS: Ortalamatstandart sapma

SUI: Stres iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

CAG: Ceyrekler aras1 genislik

GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi

4.7. SUI ve MUT’li kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin asemptomatik
kadinlarla karsilastirilmasi

Kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda siddetli fiziksel
aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite, yiirlime ve toplam fiziksel aktivite diizeylerinin

benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. SUI ve MUI’li ve asemptomatik kadmnlarm fiziksel aktivite

diizeylerinin karsilastirilmasi

SUI+MUI Asemptomatik
(n=45) (n=21)
X+SS X+SS P
Median Median
CAG CAG
e 1160.18+4591 37 274.29+797.02
zfgﬂfﬁg il 0.00 0.00 0.718
0.00-0.00 0.00-0.00
Orta siddedi 400.00+1055.93 958.10+2528.10
fiziksel aktivite 0.00 0.00 0.259
0.00-40.00 0.00-360.00
684.93+1570.18 772.86+813.65
Yirime 198.00 693.00 0.142
66.00-693.00 66.00-1119.00
Toplam fiziksel 2245.11£6294.54 2005.24+2706.39
aktivite 330.00 1039.50 0.060
123.75-1111.00 319.00-2772.00
*p<0.05

X4SS: Ortalama+standart sapma
SUI: Stres iiriner inkontinans
MUI: Mikst iiriner inkontinans
CAG: Ceyrekler aras1 genislik
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TARTISMA

Bu ¢alismanin sonucunda; SUI, UUI ve MUTI’li kadmlar ile asemptomatik
kadinlarin spinal toplam skor, spinal postiir, spinal mobilite ve spinal postiiral
uyumlarmin benzer oldugu bulundu. SUI’li kadinlarin torakal kifozlarmn artmis
oldugu goriildii. Asemptomatik kadinlarin pelvik taban semptomlarmin SUI, UUI ve
MUTI’li kadinlara gore daha az oldugu bulundu. SUI, UUI ve MUI'li kadinlar ile
asemptomatik kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer oldugu saptandi.

Calismanin sonucunda ayrica, asemptomatik kadinlarin spinal mobilitelerinin
SUI ve MUI’li kadinlara gére daha iyi oldugu bulundu. SUI ve MUT’li kadinlarin
postiiral uyumlar1 ve torakal kifozlarinin asemptomatik kadinlara gére artmis oldugu
goriildii. Asemptomatik kadinlarin pelvik taban semptomlarinmn SUI ve MUI'li
kadinlara gore daha az oldugu bulundu. SUI ve MUT’li kadinlar ile asemptomatik

kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer oldugu saptandi.

5.1. Bireylerin spinal postiir degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Uriner inkontinans fiziksel, sosyal, psikososyal ve hijyen problemlerine
neden olan, kadinlarda yaygin goriilen bir durumdur. Prevalansi yasla birlikte
artmaktadir. Geng yetiskinlerde %20-30, orta yasta %30-40, ileri yaglarda %30-50
oraninda goriildiigii ¢alismalarda rapor edilmistir (95). Yas, gebelik, dogum, pelvik
cerrahi, alt {iriner sistem enfeksiyonlar1 ve asir1 kilo, konstipasyon, fiziksel efor ve
kronik oksiirtik gibi karin i¢i basincini arttiran ¢esitli faktorler tek basina veya
kombine bir sekilde iiriner inkontinansa neden olan risk faktorleri arasindadir. Higbir
etmen etyolojiyi tam olarak agiklayamamasina ragmen, pelvik tabanin durumu ve
pelvik taban kaslart iizerine odaklanilmistir. Pelvik taban kaslart kontinansin
saglanmasi, abdominal igerige destek olma ve cinsel fonksiyonda gorev almaktadir.
Bunlara ek olarak PTK multifidus, transversus abdominis ve diyafram ile birlikte
lumbopelvik bolgenin dinamik stabilitesinin saglanmasinin motor kontroliinde
onemli role sahiptir. Mevcut verilerle iiriner inkontinansla iliskili lumbopelvik

disfonksiyonda pelvik taban kaslar1 ve derin gdvde kaslarinin aktivasyonunun
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geciktigi ve bozuldugu ispat edilmistir. Biyomekanik olarak omurganin biitiin
pargalar1 ve pelvis pozisyonu birbiriyle iligkilidir. Lumbal lordozdaki herhangi bir
degisiklik torasik omurganin postiiral degisikligine neden olabilir. Sakrumun agis1
lumbal lordozun derecesine baglidir ve lumbal lordozun derecesi pelvik tilt derecesi
ile iligkilidir. Hipolordotik postiirde pelvis posteriora tilt yapar. Bu nedenle
hipolordotik postiirde sakrum, koksiks ve pubiste baglant1 yonleri degiseceginden
PTK kisalabilir. Bu durum hiperlordotik postiirde ise tam tersidir (96). Spinal postiir
ve pelvis pozisyonu ve dolayisiyla pelvik taban kaslar1 arasindaki bu iliskiden dolay1
bu calismada iriner inkontinans semptomu olan kadimnlarin spinal postiirlerinin
incelenmesi amaglandi.

Sagital spinal postiirin  degerlendirilmesinde radyografi, bilgisayarli
tomografi, postiirmetre, fleksible ¢ubuk, c¢ekiil, fotograflama yontemi ve son
zamanlarda kullanilmaya baslayan Spinal Mouse cihazi gibi farkli 6l¢lim teknikleri
bulunmaktadir. Spinal Mouse cihazinin gegerligi ve giivenilirligi farkli ¢alismalarla
kanmtlanmistir (6, 15-17). Spinal Mouse, omurga problemlerinin  klinik
degerlendirilmesinde ve goriintiileme yontemleri arasinda fizyoterapistler tarafindan
kullanilabilecek, pratik, oldukca giivenli, non-invaziv ve klinikte kullanilabilecek
alternatif bir bir yontemdir (17). Spinal Mouse, radyografinin yerini alamamasina
ragmen, ¢ekilen radyografi sayisini ve dolayisiyla hastalarin radyasyona maruziyetini
azaltmaktadir (97). Spinal Mouse global ve segmental Ilumbal mobiliteyi
degerlendiren metrolojik 6zelliklere de sahiptir (15). Spinal Mouse, yash bireylerde
lumbal lordoz ve torakal kifoz degerlendirilmesinde klinisyenler tarafindan
kullanilabilecek gecerli ve giivenilir bir yontemdir. Ayrica torakal kifoz ve lumbal
lordoz degerlendirmesinde radyografiye alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi
bildirilmigtir (16, 98). Spinal Mouse, taginabilir, kullanim1 kolay ve pratik, objektif
sonuglar veren, tibbi a¢idan uygulama yaparken hastalara herhangi bir risk ve zarari
olmayan, hastalarin uyumu iyi olan bir degerlendirme yontemidir. Bu sebeplerden
dolay1 ¢aligmamizda tiriner inkontinansli kadinlarin spinal postiiriinii degerlendirmek
i¢in Spinal Mouse cihazi tercih edilmistir.

Calismamizda Spinal Mouse cihazi ile yapilan spinal postiir
degerlendirmesinde spinal total skor, spinal postiir, spinal mobilite ve spinal postiiral

uyum ortalamalarinin asemptomatik ve tiriner inkontinansli kadinlarla benzer oldugu
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goriildii. Uriner inkontinansla ilgili yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda
yiiksek VKI’nin {iriner inkontinans icin bir risk faktdrii oldugu bildirilmistir (99-
102). Calismamiza dahil edilen kadinlar arasinda fark oldugundan, VKi’leri
istatistiksel diizeltme yapilarak tekrar analiz edildi. Bu diizeltme sonucu spinal total
skor, spinal postiir, spinal mobilite ve spinal postiiral uyum ortalamalar1 gruplar
arasinda farklilik géstermemesine ragmen spinal postiir ve spinal mobilite skorunun
SUI, MUI, UUI'li kadinlarda asemptomatik kadinlara gore daha diisiik oldugu
bulundu. Spinal postiiral uyum skoru ise asemptomatik kadinlarda daha disiik
bulundu. Literatiirde bildigimiz kadariyla iiriner inkontinans tipine gore spinal postiir
degerlendirmesi yapan ¢alisma olmadigi i¢in bir karsilastirma yapilamadi.

Calismamizda SUI’li kadinlarda torakal kifozun UUI, MUI ve asemptomatik
kadinlara gére artmis oldugu goriildii. Celenay ve ark. SUI ve MUI’li 32 kadin ve 41
asemptomatik kadinin sagittal spinal egrilikleri ve mobilitesini Spinal Mouse ile
degerlendirmisler; triner inkontinanshi kadinlarin sagittal lumbal egrilik, torakal
egrilik ve pelvik tiltlerinin asemptomatik kadinlara gore artmis oldugunu
bildirmislerdir (96). Her ne kadar Celenay ve ark. iiriner inkontinansh kadinlart
tiplerine gore ayirmamis olsalar da torakal kifozu ¢alismamizla benzer sekilde artmis
olarak bulmuslardir. Artmis torasik kifozun pelvik taban kas aktivitesinin
azalmasiyla iligkili olabilecegi ve sonucunda da iiriner inkontinans semptomlarinin
artisina yol agacag diislincesindeyiz.

Calismamizda sakrum-kalca, lumbal lordoz ve inklinasyon acilarinin iiriner
inkontinanslit ve asemptomatik kadinlarda benzer oldugu bulundu. Celenay ve
ark.’nin ¢alismasinda ise lumbal lordozun artmis oldugu rapor edilmistir. Bu sonucun
calismamizdan farkli olmasinin nedeninin Celenay ve ark.’nin mekanik bel agrisi
olan  inkontinansli  kadinlari  ¢alismalarma  dahil etmis  olmalarindan
kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz. Meyer ve ark. pelvik taban semptomlar1 (POP,
Ul, FI) ve spinal egrilikler arasindaki iliskiyi inceledikleri calismalarinda hipolordoz
grubunda UUI prevalansinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Calismamizda
UUI'li kadinlarin postiirlerinde bir degisiklik bulunmamustir. Ancak Meyer ve
ark.’nin degerlendirdikleri orneklemde kadinlarin yas ortalamasinin daha yiiksek
oldugu ve ¢ogunda kemik mineral yogunlugun azalmis oldugu bildirilmistir. Spinal

postiir bel agrisi, yas, osteoporoz, VKI ve fiziksel aktivite gibi birgok faktdrden
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etkilenebilmektedir. Calismamizin sonuglarinin literatiirle ¢elismis olmasinin
nedeninin dahil ettigimiz Orneklemdeki kadinlarin yas ortalamasinin daha diisiik
olmas1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin asemptomatik kadinlarla benzer olmasindan
kaynaklanabilecegi kanisindayiz.

Literatiirde iiriner inkontinans ve spinal postiir iliskisini inceleyen ¢ok az
saylda caligma bulunmaktadir ancak gorece daha fazla sayida pelvik organ
prolapsusuyla ilgili arastirma mevcuttur. Pelvik organ prolapsusu da iriner
inkontinans gibi pelvik taban disfonksiyon ¢atis1 altinda bulundugundan, olusum
mekanizmalar1 birbiriyle benzerlik gosterdiginden ve birlikte goriilebildiginden, bu
boliimde pelvik organ prolapsusu ve spinal postiir iliskisini inceleyen c¢aligmalarla
karsilastirma yapildi.

Lind ve ark. 48 uterin prolapsuslu ve 48 saglikli kadinin dahil oldugu
caligmalarinda torakal kifoz ve uterin prolapsus arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Kadinlarin ~ torakal  kifozlarmm1i ~ X-Ray iizerinden Ferguson  metoduyla
hesaplamiglardir. Sonug olarak, torakal kifozun uterin prolapsuslu kadinlarda saglikli
kadinlardan 4.9 derece yiiksek oldugunu bulmuslardir. Uriner inkontinansh kadinlari
dahil ettigimiz ¢alismamizda torakal kifozun SUI’li kadinlarda artmis oldugu
goriildii. Normal spinal egrilikler pelvik tabani intraabdominal kuvvetlerin etkisinden
korumaktadirlar. Artan torasik kifozla beraber intraabdominal kuvvetler direkt olarak
pelvik tabana etki etmektedir bunun sonucunda ise pelvik taban disfonksiyonlar1 igin
zemin olusturmaktadir (10).

Nguyen ve ark. pelvik organ prolapsus ile lumbosakral omurga ve pelvik inlet
degisimlerini inceledikleri ¢alismalarina 20 uterovajinal prolapsuslu ve 20
asemptomatik kadin dahil etmislerdir. Uterovajinal prolapsuslu kadinlarin prolapsusu
evre 2 ve iizerinde, asemptomatik kadmnlarin ise evre 0 veya 1 oldugunu
bildirmislerdir. Kadinlarin lumbal lordoz ve pelvik inlet agilarin1 X-ray iizerinden
hesaplamiglardir. Sonug olarak, pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda lumbal
lordoz agisinin daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir (12). Calismamizda iiriner
inkontinansli kadinlarin lumbal lordozlarinin asemptomatik kadinlar ile benzer
oldugu bulundu. Nguyen ve ark.’dan farkli olarak 6rneklemimiz {iriner inkontinansh
kadinlardan olustu ve spinal postiir degerlendirmesi Spinal Mouse cihazi ile

gerceklestirildi. X-ray ile spinal egrilikler degerlendirilirken hastalar radyasyona
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maruz kalir ve sosyal saglik kurumlarina ciddi maddi bir yiik olusturur. Higbir riski
olmayan, uygulanabilirligi kolay ve maliyeti ucuz olan Spinal Mouse cihazi
kullanilmas1 ¢alismamizin gii¢lii yonlerinden bir tanesidir.

Mattox ve ark. 363 kadinin katilimiyla yaptiklari ¢alismalarinda anormal
spinal egrilik ve pelvik organ prolapsus iliskisini arastirmiglar. Pelvik organ
prolapsus evresi pelvik organ prolapsus siniflandirma sistemi ile degerlendirilirken
spinal egrilikler semi-fleksible ¢ubuk yardimiyla omurga orta hattina yerlestirilerek
incelenmistir. Caligmalarinin sonucunda 92 anormal omurgaya sahip kadindan
84’linde pelvik organ prolapsusu oldugunu bildirmisler. Spinal anormallikler
arasinda ise en fazla lumbal lordozda azalmanin goriildiigiinii rapor etmislerdir (13).
Melli ve Alizadeh’in 200 kadin {izerinde yaptiklar1 caligmada pelvik organ prolapsus
ve anormal spinal egrilikler arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Arastirmacilar, pelvik
organ prolapsus seviyesini pelvik organ prolapsus siniflandirma sistemi ile, spinal
egrilikleri semi-fleksible c¢ubuk yardimiyla degerlendirmislerdir. Sonug olarak,
anormal spinal egriligi olan kisilerde POP oraninm1 da yiiksek bulmuslardir (14).
Calismamizda objektif sonuglar veren giivenirligi kanitlanmis Spinal Mouse cihazi
ile spinal egrilikler degerlendirildi ve egriliklerin agisal degerleri cihaz tarafindan
hesaplandi. Mattox ve ark. ve Melli ve Alizadeh’in ¢aligmalarinda kullanilan semi-
fleksible ¢ubuk yonteminde spinal egriliklerin a1 hesaplamasi yapilmamakta bunun
yerine egriliklerin uzunluk ve genislikleri dlgiilerek bir sonuca ulasilmaktadir. Bu
sonuca gore de spinal egrilikler hakkinda yorumlama yapilmaktadir. Semi-fleksible
yontem bizim kullandigimiz Spinal Mouse yontemine gore subjektif bir
degerlendirme araci olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Meyer ve arkadaglarinin genis bir popiilasyonda yaptigi ¢alismada kadimlarin
spinal egriliklerine gére pelvik taban semptomlarini (POP, Ui, FI) incelemisler.
Kadinlarin kemik mineral yogunlugu, pelvik taban semptomlar1 ve spinal
egriliklerini degerlendirmisler. Spinal egriliklerini incelemek i¢in torakal (824 kadin)
vel/veya lumbal (302 kadin) bilgisayarli tomografi veya radyografi kullanmislar.
Cobb agis1 metoduyla torakal ve lumbal egrilikleri hesaplandiktan sonra kadinlar
hipokifoz, normal kifoz, hiperkifoz ve hipolordoz, normal lordoz ve hiperlordoz
olarak gruplara ayrilmiglar. Sonug olarak, torakal egriliklerine gore pelvik taban

semptomlarinin benzer oldugunu rapor etmisler. Hipolordoz ve normal lorduzu olan

71



kadinlarin da pelvik taban semptomlarinin benzer oldugunu ve ¢alisma
orneklemindeki kadinlarin hi¢ birinin hiperlordozu olmadigini bildirmisler. Ancak
hipolordozu olan kadinlarda UUI prevalansinin daha yiiksek oldugunu bulmuslar
(11). Bu ¢alismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak spinal egriliklere gore pelvik
taban semptomlar1 incelenmistir. Arastirmamizda ise {iriner inkontinansin tiplerine
gore kadinlarin spinal egrilikleri incelendi. Arastirma dizaynlarinin birbirinden farkli
olmasi nedeniyle, sonuglarimiz bu ¢alismayla karsilastirilamadi.

Ul, POP ve FI basta olmak iizere pelvik taban semptomlar1 kadinlarda yaygin
olarak goriilmekte ve yasamlarini 6nemli dl¢lide etkilemektedir. Mevcut ¢alismalarda
bir pelvik taban semptomu goriilme oran1 %25 ve postmenopozal donemde POP
goriilme oran1 ise %41 olarak rapor edilmistir. Yaslanan niifus arttikca bu
semptomlar yaygin hale gelmekte ve bunun sonucunda da ekonomik ve sosyal bir
probleme sebep olmaktadir. Pelvik organlar, pelvik taban kaslari tarafindan
desteklenir ve endopelvik fasya ve ligamentler gibi konnektif dokular tarafindan
stabilize edilir. Pelvik destekleyici dokular, yaslanan popiilasyonda pelvik taban
rahatsizlig1 gelisimine katkida bulunan yasam tarzi aliskanliklari, gebelik, dogum ve
pelvik travma gibi sebeplerden zayiflar. Yaslanma ve kemik mineral yogunlugunun
azalmas: sonucu omurganin anteroposterior yonde kaymasi goriiliir. Torasik ve
lumbal omurganin kifotik ve lordotik deviasyonlar1 bitigik spinal bolgelerdeki
egrilikleri etkileyebilir ve pelvik tilte sebep olabilir (11). Diinyada ve Tiirkiye’de
yash niifusu artmakta, bu nedenle de koruyucu rehabilitasyon daha onemli bir
duruma gelmektedir. Uriner inkontinans ya da pelvik taban disfonksiyonu yash
nifusun en ¢ok gizledikleri ve en Onemli problemlerinden biridir. Bizim bu
calismada amacimiz iriner inkontinansi olan kadinlarin postiirlerinin etkilenip
etkilenmedigini belirlemek ve ileriki ¢aligsmalara Onciilik etmekti. Spinal postiiriin
pelvik tabanmi etkiledigi goriilmektedir ve ileriki caligmalarda spinal postiir
egitimlerinin etkinliginin incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Arastirmamizda ilk énce SUI, UUI ve MUI’li kadmlarin spinal postiirleri
asemptomatik kadimlarla karsilastirildi. Daha sonra SUI ve MUI'nin etyolojisi
benzerlik gosterdiginden, Celenay ve ark.’nin da (96) caligmalarinda yaptigi gibi SUI
ve MUI'li kadinlar tek grupta toplanarak asemptomatik kadimlarla spinal postiirleri

karsilastirildi. SUI ve MUI’li kadinlarin spinal total skor ve spinal postiir
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ortalamalarinin asemptomatik kadlar ile benzer oldugu goriildii. Spinal mobilitenin
asemptomatik kadinlarda, spinal postiiral uyumun ise SUI ve MUI’li kadinlarda daha
iyi oldugu bulundu. Celenay ve ark. SUI ve MUI'li kadinlarin sagittal lumbal
mobilite ve pelvik mobilitelerinin asemptomatik kadinlardan daha yiiksek oldugunu
bildirmisler. SUI ve MUI’li kadinlarin torasik mobilitelerinin asemptomatik kadinlar
ile benzer oldugunu rapor etmisler (96). Calismalarinda spinal total skor, spinal
postiir ve spinal postiiral uyumu degerlendirmemisler. Calismamizin sonuglarinin
Celenay ve ark.’nin sonuglariyla celistigi goriilmektedir. Bunun nedeninin spinal
mobiliteyi Spinal Mouse cihazi ile farkli yontemlerle degerlendirmemizden
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Celenay ve ark. lumbal, torakal ve pelvik
mobiliteyi maksimum fleksiyon pozisyonundaki agisal degisimlerden elde ederken,
calismamizda ise maksimum fleksiyon pozisyonunda yazilim tarafindan hesaplandi.
Calismamizda SUI ve MUI’li kadinlar ile asemptomatik kadinlarin sakrum-
kalga, lumbal lordoz ve inklinasyon agilarinin benzer oldugu bulundu. Ancak stres ve
mikst iiriner inkontinansli kadinlarin torakal kifozlarimin asemptomatik kadinlara
gbre artmis oldugu saptandi. Celenay ve ark. da calismamizla benzer sekilde SUI ve
MUT’li kadinlarda torakal kifozun asemptomatik kadinlar ile kiyaslandiginda artmus
oldugunu bildirmisler. Ancak arastirmacilar SUI ve MUI’1i kadilarda lumbal lordoz
ve pelvik tilttin de arttigin1 rapor etmisler (96). Calismalarina dahil ettikleri
kadinlarda inkontinansin yani sira mekanik bel agrisinin da olmasinin lumbal lordoz
ve dolayisiyla pelvik tiltin artisina sebep oldugu, bu nedenle de sonuclarinin

calismamizla ¢elistigi diislincesindeyiz.

5.2. Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastirilmasi

Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan bazal seviyenin iizerinde enerji
tilketimini artiran herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanmaktadir (103). Bir
hasta/birey inaktif oldugunda giiniin biiyiik ¢ogunlugunda uzanir yani oturur veya
yatar ve daha az siklikla postiiriinii degistirir. Hareket bozukluklari, psikolojik
rahatsizliklar ve kronik agri dahil olmak iizere gesitli ndrolojik bozukluklardan
herhangi biri hastanin aktivitesini ve/veya postiiriinii negatif yonde etkiler (104).
Fiziksel inaktivite diabet, kanser (kolon ve akciger), obezite, kemik ve eklem

rahatsizliklar1 (osteoporoz ve orteoartrit) ve depresyon dahil ¢esitli kronik

73



rahatsizliklarda ve kardiovaskiiler hastaliklarda orta dereceli risk faktoriidiir. Diizenli
fiziksel aktivitede viicut kompozisyonunda ve postiirde diizelme goriiliir (105).

Uriner inkontinans, siddetli fiziksel aktivitenin ardindan ortaya ¢ikabilir ve
kadinlarda idrar kagirma korkusu egzersiz yapmalarina engel olur. Ancak Ul gelisimi
ve diisiik veya orta siddetli fiziksel aktivite ile arasindaki iliski hakkinda ¢ok az bilgi
bulunmaktadir. Diizenli fiziksel aktivitenin pelvik taban kaslarii kuvvetlendirdigi,
orta siddetli fiziksel aktivitenin iiriner inkontinans (dzellikle SUI) gelisme riskini
azalttig1 bilinmektedir (33). Townsend ve arkadaslarinin yaslar1 37 ile 54 arasinda,
ayda en az bir kez idrar kagirma sikayeti olan 4081 kadin {izerinde yaptig1 prospektif
calismada uzun siireli orta siddetli fiziksel aktivite ile iiriner inkontinans arasinda ters
iliski bulmuslardir (106).

Bireylerin fiziksel aktivite diizeyinin postiir ve iriner inkontinansi ayri ayri
etkiledigi literatiirde gosterilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda kadinlarin fiziksel
aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi yapildi. SUI, UUI, MUI ve asemptomatik
kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin benzer oldugu goriildii. Bu benzerlik postiir
ve iriner inkontinans arasindaki iliskiyi incelerken yaptigimiz agiklamalarda fiziksel
aktivitenin sonuglarimiza etkisinin olmadigini gostermektedir. Boylece fiziksel

aktivite parametresinden bagimsiz olarak yorum yapabilmemiz saglanmis oldu.

5.3. Bireylerin pelvik taban semptomlar1 ve yasam Kalitelerinin
karsilastirilmasi

Stres triner inkontinans fiziksel efor, egzersiz, oksiirme ve hapsirmayla es
zamanli karin i¢i basingtaki ani artisa bagh olarak istemsiz idrar kagirma olarak
tamimlanirken, UUI ani idrar yapma istegi ile beraber idrar kagirma durumudur. MUT
ise stres ve wurgency inkontinansin bir arada goriilmesidir (107). Ul
degerlendirilmesinde oncelikle inkontinans tipinin belirlenmesi gerekir. Bu amagla
inkontinans tipine degerlendirmeye yonelik “3 Incontinence Questionnaire” ya da
“Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi (QUID)” kullamlabilir (2, 108, 109). Bradley ve
arkadaslarinin 444 kadmin katilmiyla yaptiklari caligmanm sonucunda Uriner
Inkontinans Diagnoz Anketinin (QUID) UI tipini belirlemek icin tanisal bir arag
olarak kullanilabilecegini ve ayrica tedaviden Once ve sonra stres ve urgenCy

inkontinansin semptom sikliginin belirlenmesinde kullanilabilecek kisa, gegerli, ve
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duyarl bir anket oldugunu belirtmislerdir (109). Calismamizda tiriner inkontinansl
kadinlarin iiriner inkontinans tiplerini belirlemek icin uygulanabilirligi kolay ve
pratik olmasindan ve hastalarin ankete uyumunun yiiksek olmasindan dolay1 6
sorudan olusan Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi (QUID) kullanilds.

Kadinlarda pelvik taban disfonksiyonlar iiriner inkontinans, anal inkontinans,
pelvik organ prolapsus, alt iiriner sistemin duyusal ve bosaltma anormallikleri,
defekasyon disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon ve kronik agri sendromunu igeren
cesitli klinik durumlara verilen bir terimdir (110). Ul bireyin sosyal, fiziksel,
mesleki, aile yasamini, seksiiel aktivitelerini ve psikolojik olarak iyilik halini
etkileyerek yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (48). Yasam kalitesi;
kisisel ve kiiltiirel degerler, inanglar, benlik kavramlari, hedefler, yas ve yasam
beklentisinden etkilenen soyut ve son derece 6znel olan ¢ok boyutlu bir kavramdir
(111). Bireylerin yasam kalitesini Olgmeyi amaglayan anketler kendi kendine
doldurulur ve bu durum farkli popiilasyonlarda ve kiiltiirlerde anketin farkli
yorumlanmasi riskini tasir (112).

Calismamizda pelvik taban disfonksiyonlarini ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek i¢in PTDE-20 kullanildi. Bu anket iirojinekoloji kliniklerinde ve
literatlirde siklikla kullanilan ve gegerli ve giivenilirligi yiiksek olan bir ankettir.
Calisgmamizda beklenildigi gibi iiriner inkontinanshi kadinlar ile asemptomatik
kadinlarin semptom ve yasam kalitelerinin farkli oldugu ve inkontinansli kadinlarin
semptomlarinin daha fazla oldugu bulundu. Bu sonucun g¢aligmamiz i¢in Onemi,
orneklem grubunda bulunan asemptomatik kadinlarin ve iriner inkontinansh
kadinlarin pelvik taban semptomlari ve yagam kalitelerinin benzer olmadiginin anket
sonuclariyla bir kez daha dogrulanmasiydi. Bu Sonuglar da ¢alismamizin verilerini
daha dogru yorumlamamizi sagladu.

Coyne ve ark. 69 UUI, 62 SUI, 40 MUI'li kadmm yasam Kalitelerini
kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda MUI’li kadinlarin yasam kalitelerinin daha kotii
oldugunu ve bunun MUI’deki urgency komponentinden dolayr kaynaklandigii
bildirmigler (113). Minassian ve arkadaslarinin 1748 kadin ile yapilan ¢alismada
MUI kadinlarin semptomlarinin daha siddetli ve rahatsiz edici oldugu ve yasam

kalitelerinin daha olumsuz etkilendigini bulmuslardir (114). Calismamizda da
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literatiirle uyumlu olarak MUI kadinlarin semptomlarinin ve semptomlara baglh

yasam kalitelerinin daha ¢ok etkilendigi bulundu.

5.4. Bireylerin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ul kadinlarda yaygin gériilen bir rahatsizliktir. Obezite, yas, gebelik, dogum,
sigara, menopoz, histerektomi, alt {iriner sistem enfeksiyonlari, kronik Oksiiriik,
kronik konstipasyon, tirogenital cerrahiler, fonsiyon bozukluklari, kognitif
bozukluklar, ditiretik kullanimi, c¢oklu ila¢ kullanimi, siddetli fiziksel aktivite,
radyasyon, itk ve etnik kdken, pelvik taban kaslarmin zayiflig: ve egitim durumu Ul
gelisimi igin risk faktorii olusturmaktadirlar (31, 115).

Yas almayla birlikte Ul prevalansinin da arttigi  bilinmektedir (1).
Calisamizda asemptomatik kadinlarin ve iiriner inkontinansli kadinlarin yaslari
benzer bulundu.

Obezite Ul icin belirlenmis ve degistirilebilir bir risk faktdriidiir. Dwyer ve
arkadaglarinin = 232 SUI'li ve 136 detriisér instabiliteli kadmin katildig
calismalarinda kontrol grubuyla kiyaslandiginda VKi’nin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (116). Noblett ve arkadaslari VKI ortalamas: 27.7 kg/m? olan 132
kadin1 dahil ettikleri ¢alismalarinda intraabdominal basing ve intravezikal basing ile
VKIi arasinda giglii bir korelasyon oldugunu bulmuslardir. Obezitenin
intarabdominal basincin artmasiyla pelvik tabani etkileyerek Ul neden olabilecegi
sonucuna varmislardir (117). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak VKI iiriner
inkontinansl kadinlarda daha yiiksek bulundu. Ayrica iiriner inkontinans tiplerinin
hepsinde VKi ortamas1 30 kg/m?’nin iizerinde oldugu goriildi. Bu deger VKIi
siiflandirmasinda 1. Derece obez olarak kabul edilmektedir.

Calismamizda meslek gruplarina gore ev hanimi sayist en fazla 18 ile
MUI’de, en fazla calisan kadin asemptomatik grupta, en az calisan kadin sayis1 ise
UUI’de goriilmektedir. Calismamizda sadece 1 emekli kadin bulunmaktadir.
Calismamizda asemptomatik ve iiriner inkontinansli kadinlarin medeni durumlari,
kronik hastalik ve 6zge¢mislerinin benzer oldugu goriildii.

Kadinlarda inkontinansin menopozdan sonra goriilme orani fazladir. Reker ve
arkadaslar1 menopoz sonrasi idrar kagirmanin menopozdan 6ncesinden 2 kat daha sik

oldugunu bulmuslardir. Menopozun iiriner inkontinansin baslangicinda 6nemli bir
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faktor oldugu sonucuna varmiglardir. (118). Ushiroyama ve ark. 3026 postmenopozal
kadinin dahil oldugu caligmalarinda postmenopozal donemde iiriner inkontinans
prevalansinin daha fazla oldugunu bulmuslardir (119). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak postmenopozal donemde lriner inkontinans goriilme orami yiiksek

bulundu.

5. 5. Calismamizin limitasyonlar

Bu c¢alismanin birkag limitasyonu bulunmaktadir. Calismamiza sadece Ul
semptomu olan kadinlar dahil edilmistir, diger pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlar ¢aligmanin homojenliginin bozulmamasi i¢in diglanmistir. Ancak pelvik
taban semptomlar1 siklikla bir arada goriildiigii icin sadece Ul semptomu olan kadin
bulmak oldukg¢a zordu.

Calismamiza pelvik organ prolapsusu olan kadinlar dahil edilmedi. Fakat
asemptomatik pelvik organ prolapsusu olan kadinlar, ¢calismamizda ayirt edilememis
olabilirler.

Spinal Mouse cihazi ile degerlendirme yapilirken lumbal lordozu ¢ok artmis
olan kadinlarin spinal egriliklerinin degerlendirilmesinde cihaz lumbal bdlgeye tam
temas1 saglayamadigindan degerlendirmede yetersiz kaldigi goriildii. Ayrica {riner
inkontinansla sadece spinal postiir arasindaki iliski incelendi. Pelvis pozisyonu da
tiriner inkontinans1  etkileyebileceginden pelvisin de  degerlendirilmemesi

calismamizin limitasyonlar1 arasindadir.

5.6. Calismanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkisi

Bu caligmayla iiriner inkontinansl kadinlarin spinal postiirlerinin olumsuz
etkilendigi bulundu. Literatiirde {iriner inkontinans ve spinal postiirii inceleyen
calisma sayisinin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Calismamizda Ul ve postiir
arasindaki iligki ortaya konmak istendi, ayrica iiriner inkontinans tipine gore
farkliligin olup olmadig1 belirlenmeye calisildi. SUI kadimlarin torakal kifozlarmin
artmis oldugu bulundu. Biitiin bu sonuglar kadin sagliginda ¢alisan fizyoterapistlerin
iriner inkontinansh kadinlar1 degerlendirirken, postiiriin de etkili olabilecegi ve
degerlendirilmesi gereken bir parametre oldugunu goéstermesi agisindan 6nemlidir.

Ul degerlendirmesinde biitiinciil diisiinmemiz gerektigi calismamizda bir kez daha
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vurgulanmigtir. Bu nedenlerle ¢alismamizin fizyoterapi ve rehabilitasyon bilimine
151k tutacagr diisiincesindeyiz. Tedavi programlarina postiir ve spinal mobilite
egzersizlerinin de eklenebilecegini Ongdrmekteyiz. Ileriki calismalarda iiriner
inkontinansli kadinlarin tedavisine ek olarak postiir egzersizlerinin etkinliginin

incelenmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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10.

11.

12.

13.

14.

SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

Stres iiriner inkontinansli kadinlarin asemptomatik kadinlara gore torakal
kifoz agilarinin artmis oldugu bulundu.

Uriner inkontinanshi kadinlar ile asemptomatik kadimlarin lumbal lordoz,
sakrum-kalga agilar1 ve inklinasyon agilarinin benzer oldugu bulundu.

Uriner inkontinanshi kadinlar ile asemptomatik kadinlarin spinal total skor,
spinal mobilite, spinal postiir ve spinal postiiral uyumun benzer oldugu
bulundu.

PTDE-20 ortalamas1 MUI’li kadinlarda yiiksek bulundu.

POPDE-6 ortalamas1 asemptomatik kadinlarda ve SUI’li kadinlarda, UUI ve
MUI’li kadinlardan diisiik bulundu.

KRADE-8 ortalamas1 asemptomatik kadinlarda ve SUI’li kadinlarda, MUT’li
kadinlardan diisiik bulundu.

UDE-6 ortalamas1 MUI kadinlarda yiiksek bulundu.

GPTRA ortalamas1 MUI’li kadinlarda yiiksek bulundu.

Uriner inkontinanshi kadinlarin ve asemptomatik kadilarmn fiziksel aktivite
diizeyleri benzer bulundu.

SUI ve MUI’li kadinlar ve asemptomatik kadimlarin spinal total skor ve
spinal postiir ortalamalar1 benzer bulundu.

Asemptomatik kadimnlarin SUI ve MUI’li kadinlara gére spinal mobiliteleri
yiiksek bulundu.

SUI ve MUT’li kadinlarin asemptomatik kadinlara gore spinal postiiral uyum
ortalamalar yiiksek bulundu.

SUI ve MUT’li kadinlarin asemptomatik kadimlara gore torakal kifoz agilari
yiiksek bulundu.

SUI ve MUI’li kadinlar ve asemptomatik kadinlarin lumbal lordoz, sakrum-

kalga acilar1 ve inklinasyon agilar1 benzer bulundu.
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15.

16.

17.

Uriner inkontinansh kadinlarin asemptomatik kadinlara gére VKI’leri yiiksek
bulundu.

Uriner inkontinash kadinlar ile asemptomatik kadinlarin yas, egitim durumu,
medeni durum, kronik hastaliklari, defekasyon sikligi ve sigara kullanimi
benzer bulundu.

Asemptomatik kadinlarin {iriner inkontinansh kadinlara gére daha fazla alkol

kullandig1 bulundu.

6.2. Oneriler

lleriki c¢aligmalarda {iriner inkontinansli kadmlarda spinal postiir
degerlendirmesine ek olarak pelvis postiiriiniin de incelenmesi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Kadinlarin pelvik taban semptomlari yoniinden daha detayli ve objektif
yontemlerle degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Uriner inkontinans ve spinal postiir iliskisininin incelenmesinde erkeklerin de
degerlendirilmesi ve cinsiyetlere gore de incelenme yapilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

Ileriki ¢alismalarda iiriner inkontinansh kadinlarin tedavisine ek olarak spinal
postiir egzersizlerinin etkinliginin de incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
Fi ve POP gibi diger pelvik taban disfonksiyon problemlerine sahip

kadinlarin da postiirlerinin incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu
BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Uriner Inkontinansli Kadimlarda
Spinal Postiirin Incelenmesi”dir. Bu arastirmanmin amaci, omurga diizgiinliigiiniin idrar kagirma problemiyle
iligkisini arastirmak ve arastirmadan elde edilecek sonuglara gore kadinlarin uygun koruyucu rehabilitasyon
programlarina baglamalarini 6nermektir.

Bu arastirmada size invaziv (girisimsel) herhangi bir girisimde bulunulmamakla birlikte, 1 defa
degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirme formu sosyo-demografik bilgiler, Uluslararasi1 Fiziksel Aktivite
Anketi Kisa Formu, Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi, Pelvik Taban Distres Envanteri, Uriner Inkontinans
Diagnoz Anketi gibi anket sorularindan olusmaktadir. Omurga diizgiinliigiiniiz; omurgay:1 degerlendiren Spinal
Mouse cihazi ile 3 farkli pozisyonda (dik pozisyon, 6ne egilme pozisyonu, geriye egilme pozisyonu) yapilacaktir.
Ayrica rahim déseme kaslarmizin kuvveti 6lgiilecektir. Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 1 saat
olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 200°diir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak anket sorularina cevap vermeniz, omurga degerlendirilmesi icin istenilen
pozisyonda ve siirede kalmaniz ve kas kuvveti Ol¢limii yaparken rahim doseme kaslarmizi istenilen siirede
kasmaniz sizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin i¢in omurga degerlendirmesi sirasinda istenilen pozisyonda bekleme siiresinden
dolayr omurga gevresi kaslarinizda ve rahim doéseme kaslarinizda agri olmasi gibi riskler ve rahatsizliklar s6z
konusu olabilir. Ancak oldukga kisa siireli kasilmalar yapacaginiz igin risk orani ¢ok disiiktiir. Sizin igin
beklenen yararlar rahim doseme kaslarinizin farkindali§inizin artmasi ve omurga egriliklerinizdeki degisimler
hakkinda bilgi sahibi olmanizdir. Aragtirmamizdan makul Olciide beklenen yarar goriildiiglinde veya
goriilemediginde bu konuda bilgilendirileceksiniz.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz igin 0555 478 98 52 no.lu telefondan Yrd. Dog. Dr. Nuriye
OZENGIN’e basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, yapilan degerlendirme
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan gikarabilir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan g¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular: arastirictya sordum, yazilt ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem icin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin, Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya
vasinin,

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden
kurulus gorevlisinin/goriisme tamginin,

Adi-Soyadi:
Adi-Soyadt: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
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EK 3. Degerlendirme Formu

Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi:
Yas/Dogum Tarihi:
Boy uzunlugu:
Viicut agirhigt:

Tarih:

Fizyoterapist:

Egitim Diizeyi: Doktor:
Meslek: Tel:
Adres:
Sikayet ve Hikaye:
Ozgegmis:
Soygec¢mis:
Pelvik travma-cerrahi:
Ne kadar siklikla biiyiik tuvaletinizi yaparsiniz? /hafta
Sigara kullanimi var / yok/ gecmiste

...... adet/giin , .....y1l

Icki kullantyor musunuz? evet/hayir
Kullaniyorsaniz haftada ne kadar i¢iyorsunuz?

..... kadeh/hafta
Kronik konstipasyon Ailede POP DM
Kronik Oksiiriik Inkontinans Hipotiroidi
Agir kaldirma HT Fekal ink.
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Menstrual durum:

Obstetrik hikaye:

G:

P:

Normal, diizenli adet
Diizensiz adet

Menapoz:

spontan/cerrahi (vajinal/abdominal)
Menapoza girdigi yil:

DC:

Y:

Tarih

ND/sezaryen

Dogum
Agirhig

Yirtik/Epizy.

Fors/vakum

Cinsiyet

Ev/Hastane

~N OO IWINEF

Siirekli alinan veya su anda kullanilan ilaglar:

Adi

Miktar

1)
2)
3)
4)
5)
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SPINAL MOUSE OLCUMLERI

Normal

Max. Flex.

Max. Eks.

T1/2

T2/3

T 3/4

T 4/5

T5/6

T6/7

T7/8

T8/9

T9/10

T10/11

T11/12

T12/L1

L1/2

L 2/3

L 3/4

L 4/5

L5/S1

Sacrum/kalca

Torakal ac1

Lumbal ac1

Inklinasyon

Uzunluk
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EK 4. Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi (GPTRA)

GLOBAL PELVIK TABAN RAHATSIZLIK ANKETI

Acqiklama: Asagida pelvik saglifiniz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Biitiin bilgiler kesinlikle
gizli tutulacaktir. Son bir aydir sikdyetlerinizi en iyi tammlayan kutuya liitfen (X) isareti
koyunuz.

1. Oksiirme. hapsirma, giilme, agilik kaldirma ya da pozisyon degisiklizi gibi fiziksel aktiviteyle
birlikte idrar kacirmamz oluyor mu?

Evet o  Haywr o

Eger cevabimiz evet 1se. bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

m] | o o O

Hig (Cok az Bir nuktar Oldukca Cok fazla

2. Sik sik idrara ¢ikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma: gece iki va da daha fazla
kez kalkip 1drara ¢ikma thtivacy) 7

Evet o Hayw o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

o o 0 w m]

Hi¢ Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

3. Idrara cikmak icin anormal kuvvetli sikisma hissi vastyor musunuz (ani. zorlayici acil idrara
sikisma) 7

Evet o Hayw o
Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz edivor?
o o O

o ]
Hig Cokaz Bir miktar Oldukca Cok fazla

4. Aciliyet hissi ile barlikte idrar kagmyvor musunuz (aniden siddetl: 1drar yapma istegiyle meydana
gelen istemsiz idrar kagirma)?

Evet o Haywr o

Eger cevabimz evet 1se, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

] o 0 o ]
Hig Cok az Bir miktar Oldukga Cok fazla

5. Idrar vaparken zorluk ya da rahatsizlik hissedivor musunuz?

Evet o Hayw o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz ediyor?

m] | o o O

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

6. Vajinanizda (haznenizde) yumru hissediyvor musunuz (ya da mesane, rahim. vajina, makat) 7
Evet o Haywr o
Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz edryor?

] o o | m
Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

7. Barsaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk cekivor musunuz, dmmegin barsak hareketini
tamamlamak i¢in vajinaniza (haznenize) ya da makatimza parmagimzi sokma (bask: yapma) ihtiyaci
duyuyor musunuz?

Evet o Haywr o

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

m] o O o o

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla

8. Kazara disk: va da gaz kacgismmz oluyor mu?

Evet o Hayw o

Eger cevabimz evet 1se, bu s1z1 ne kadar rahatsiz edryor?

o | ] o o

Hig Cok az Bir miktar Oldukga Cok fazla

9. Cinsel olarak aktif misiniz?

Evet o Hayw o

Eger cevabimz evet 1se, agn va da rahatsizlik cinsel iliskiden zevk almanizi engellivor mu?
m] o o | m

Hig Cok az Bir miktar Oldukca Cok fazla
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EK 5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIVITE ANKETI

Bu boéliimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir.

Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. (iste, evde,
bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarimizda yaptiginiz spor, egzersiz veya
eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden cok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi
bir zamanda en az 10 dakika siire ile yaptigimiz aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol,
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada giin
0 Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca
yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime haric.

Haftada giin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Giinde saat

Giinde dakika
o Bilmiyorum/Emin degilim.
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Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada giin
o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?

Giinde saat
Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu
masanizda, arkadasimizi1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Giinde saat

Giinde dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK 6. Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)
PELVIK TABAN DISTRES ENVANTERI- 20

Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDE-6)

1. Karnmizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

3. Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disar1 ¢ikan bir sey goriiyor
veya hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

4. Biyik tuvaletinizi baglatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat
cevresine itme yaymak zorunda kalryor musunuz?

oHayur; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
5. Idrarmizi yaptiktan sonra tamamlanmadig: hissini siklikla yasiyor musunuz?
oHayur; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

6. Idrar yapmanizi baglatmak veya tamamlamak igin parmaklarinizla vajinal
bolgedeki sigkinliginize itme yapmak zorunda kaliryor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok
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Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)

7. Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
=) | 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigini
hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi
kagirtyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

10. Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya siv1 iken, kontroliiniiz disinda siklikla
diskiniz1 kagirtyor musunuz?

oHayar; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kaciriyor musunuz?
oHayur; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

12. Biiytik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

13. Kuvvetli sikisma hissi yasiyor ve biiylik tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya
kosturmak zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi
makattan digar1 ¢ikt1 veya disa dogru siskinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)

15. Sik sik idrara ¢ikmayi siklikla yastyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

16. Sikistiginizda siklikla idrar kagiriyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya
gitme ihtiyaciniz oluyor mu?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor
mu?

oHayar; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

18. Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kacirmaniz siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
19. Idrar torbamzi bogaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

20. Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok
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EK 7. Uriner Inkontinans Diagnoz Anketi

URINER INKONTINANS DIAGNOZ ANKETI

Hicbir | Nadire | Ara Sik sik | Cogu | Her
Zaman n sira Zaman | zaman

Oksiirdiigiiniizde ya da
hapsirdigimizda  idrar  kagiryor,
(kiicik  damlalar olsa bile),
kendinizi, pedinizi veya ig¢
¢amasirinizi 1slatryor musunuz?

Egildiginizde ya da bir sey
kaldirdigimizda idrar  kagiryor,
(kiicik  damlalar olsa bile),
kendinizi, pedinizi veya i¢
camasirinizi islattyor musunuz?

Hizli yiirtidiigiiniizde, hafif
tempoda kosarken yada egzersiz
yaparken idrar kacirtyor, (kiigiik
damlalar olsa bile), kendinizi,
pedinizi veya i¢ camasirinizi
1slatryor musunuz?

Tuvaleti kullanmak lizere
¢amasirmizi ¢ikarirken idrar
kaciriyor, (kiiciik damlalar olsa
bile), kendinizi, pedinizi veya i¢
¢amasirinizi 1slatryor musunuz?

Tuvalete  yetisemeden  altinizi
1slatacak ya da idrar kagiracak
kadar (birkag damla da olsa)
siddetli ve rahatsiz edici bir idrara
c¢ikma ihtiyaciniz oluyor mu?

Ani ve giiglii idrar yapma istegi ile
tuvalete kosturmak zorunda kaliyor
musunuz?
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ORJINALLIK RAPORU

T
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZ GALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

o 27/08/2019 §
BAIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Midiirligiine
§  Ogrencinin Adi Soyadi: Elif BULUT
Numarasi: 37270005992
Anabilim Dah: FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

Lisansiistii Egitim Yiiksek Lisans ®
Diizeyi:
Doktora O
Tez URINER INKONTINANSLI KADINLARDA SPINAL POSTURUN INCELENMESI
Baghig:

Yukarida baghg yazili olan tez calismasinin kapak sayfasi, girig, ana boliimler ve sonug béliimlerinden
olusan 81 sayfalik kismma iligkin 27/08/2019 tarihinde tarafimdan/tez danismanimca Turnitin intihal
tespit programimdan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak almmis olan orijinallik raporuna gére,
tezimin benzerlik orant “alintilar hari¢” yapildiginda % 12 “alintilar dahil” yapildiginda ise % 13 olarak
tespit edilmistir.

Uygulanan Filtrelemeler:

I- Kaynak¢a Harig,
2- Almular Harig / Dahil
3- 5 kelimeden daha az ortiisme igeren metin kistmlar: harig.

saslar” nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gére tez galismamin herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespi
dilecegi durumda her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugun

fbeyan ederim.
23.0%.2013

“AIBU Saglk Bilimleri Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Almmasi Ve Kullanilmast Uygula.m]

Bilgilerinize arz ederim.

ELIF BULUT

EK: 1 adet tezin tam baghgini 6grencinin ad soyad bilgisini ve tezin toplam sayfa sayisim gosterecek sekilde raporlama islemi bittikten sonra
alinmug ekran goriintiisii eklenecekiir.

TEZ DANISMAN ONAYI
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