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OZET

Bu calismanin amaci idrar kagirma (iK) siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda yapilan
bilgilendirme sonrasi hastanin tercihine etkisinin incelenmesidir. Calismaya dahil edilen 70
bireyin sosyo-demografik 6zellikleri ve tiriner semptomlari kaydedildi. Bireyler 24-saatlik
ped testi sonuglarma gore, >4-20 gr/24 saat degerlere sahip olanlar hafif IK’s1 olan grup
(n:44) ve >21 gr/24 saat ve iizerinde degerlere sahip olanlar orta-siddetli IK’s1 olan grup
(n:26) olmak iizere iki gruba ayrildilar. Bireylere IK ve tedavilerini, IK’ya y&nelik
fizyoterapi uygulamalarii bilip bilmedikleri, daha 6nce kendilerine IK’ya yonelik tedavi
uygulanip uygulanmadigi soruldu. Bilgilendirme sonrasi bireylerden kanitlanmis fizyoterapi
yontemlerinden hangisini/hangilerini tercih ettigi, bunlari tercih etmesinin nedeni, 1’den ¢ok
tercihi var ise tercih sirasi, IK hakkinda bilgiye sahip hissedip hissetmedigi ve fizyoterapist
tarafindan verilen bilgilendirmenin kendisini memnun edip etmedigi sorgulandi. Pelvik
taban kas (PTK) kuvveti, iiriner semptomlari, yasam kaliteleri siras1 ile Elektromyografi
(EMG) Biofeedback, Urogenital Distres Envanteri’nin kisa formu (UDE-6) ve Inkontinans
Etki Soru Formu (IESF) ve King Saglik Anketi (KSA) ile degerlendirildi. Her iki grupta da
bireyler uygulamalar hakkinda yeterli bilgiye sahip degillerdi. Gruplarda en ¢ok tercih edilen
fizyoterapi yontemi pelvik taban kas egitimi(PTKE) oldu. Tercih nedenleri hafif siddette
IK’s1 olan grupta ‘rahat ve kolay olmas1’ iken orta-siddetli IK’s1 olan grupta ‘tedaviyi evde
yapmak istemeleri’ ve ‘rahat ve kolay olmas1’ olarak ifade edildi. Bu ¢alismadan elde edilen
sonuglara gére bireylerin IK’ya yonelik fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgiye sahip
olmadig1 ve bu konularda bilgilendirilmeye ihtiya¢ oldugu tespit edildi. IK’ya yonelik
fizyoterapi seceneklerine iliskin bilgilendirme sonrasinda IK siddetinden bagimsiz olarak
bireyler en cok PTKE’yi uygulamayi tercih etmistir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effect of urinary incontinence (Ul) severity on
patient preference after information about physiotherapy methods. Socio-demographic
characteristics and urinary symptoms of 70 individuals included in the study were recorded.
Individuals were divided into two groups according to the results of the 24-hour pad test,
individuals with >4-20 gr/24 hours value were included in mild Ul group (n:44) and with
21g9/24 hours value or above were included in moderate-severe Ul group (n:26). The
individuals were asked whether they asked about Ul and their treatments, physiotherapy
applications for Ul and whether they had been treated for Ul before. After the information,
individuals were asked which of the proven physiotherapy methods they prefer, reason to
choose, if they have more than 1 preference, order of preference, whether they feel having
sufficient information about Ul and whether the information given by the physiotherapist
satisfied or not. Pelvic floor muscle strength (PFMS), urinary symptoms, quality of life
Electromyography (EMG) Biofeedback were evaluated by using the Turkish version of the
of Urogenital Distress Inventory-short form (UDI-6) and the Incontinence Impact
Questionnaire- short form (11Q-7) and King Health Questionnaire (KHQ). In both groups,
individuals did not have sufficient information about the practices. Pelvic floor muscle
training was the most preferred physiotherapy method in the groups. The reason for
preference were “comfortable and easy treatment” in the mild Ul group. In the group with
moderate-severe Ul, they expressed “for treatment at home” and “comfortable and easy
treatment”. According to the results of this study, it was detected that individuals do not have
information about the physiotherapy methods directed to Ul and there is a need to be
informed about these issues. After informing about physiotherapy options for Ul
independent from Ul severety the individuals prefered to apply PFMS.
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1. GIRIS

Idrar kagirma (IK) yaygin gériilen bir problemdir. Kadinlarda prevalans: % 9- 72 arasinda
degisiklik gostermektedir [1]. Yaslanma, genetik yatkinlik, kronik konstipasyon, metabolik
hastaliklar (obezite, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabetes mellitus, serebrovaskiiler
hastalik vb.), gebelik ve dogum sayisinin fazla olmasi, fetal makrozomi, sezaryen ve abortus
sayisinin ¢ok olmasi, pelvik organ sarkmasi (POS), gecirilmis jinekolojik-obstetrik cerrahi
[2] operasyonlar, dismenore, servisit-vajinit ve pelvik taban kaslarindaki zayiflik gibi

durumlar IK’nin olusmasina veya ilerlemesine neden olabilir [3].

IK tiim yas gruplarim etkileyerek, psikolojik, sosyal ve cinsel problemlerle yasam kalitesini
olumsuz yonde degistirmektedir, ayrica sosyal ve fiziksel aktiviteleri kisitlamaktadir [4, 5].
Stirekli 1slaklik hissi ve irritasyondan kaynaklanan sikintilar depresyona kadar gidebilen
psikolojik sorunlara neden olabilmektedir [5]. Hastalarm, IK'nin olumsuz etkilerini dnlemek
icin hem fiziksel ve sosyal aktivitelerini hem de sivi alimini kisitladigi belirtilmektedir [4].
Bu da sosyal izolasyon ve sagligin olumsuz yonde etkilenmesi ile sonuglanabilmektedir [6].
IK’da morbidite orani oldukca yiiksektir ve saglik sektoriinde biiyiik harcamalara neden
olmaktadir [7].

Giiniimiizde IK tedavisine yonelik olarak davrams tedavileri, fizyoterapi, ilag ve cerrahi
uygulamalar kullanilmaktadir [8]. Hastanin sikayetlerini azaltmada ve yasam Xkalitesini
artirmada fizyoterapi yaklasimlari ozellikle ilk basamakta etkilidir [9]. Fizyoterapi
uygulamalar1 degerlendirme ile baslar ve IK’da semptomlarin siddeti ve etkileri yaninda,
uygulanan tedavinin etkinligini Dbelirlemek amaci ile degerlendirme yoOntemleri
kullanilmaktadir. Fizyoterapi degerlendirmeleri dogrultusunda, bireye 6zellesmis olarak,
mesane problemlerinin kontrol altina alinabilmesi i¢in uygun tedavi/fizyoterapi yontemi
belirlenebilmektedir. IK tedavisinde fizyoterapi uygulamalarinin amaci hastaligin bireyin
sosyal ve emosyonel durumu tizerine olan olumsuz etkilerini en aza indirmektir. Bu amaca
ulagmak icin zayiflamis olan pelvik taban kaslar1 (PTK) nin kuvvetini artirmak ve eslik eden

tiriner semptomlari ortadan kaldirmak tizerinde durulmaktadir [8].

Fizyoterapi uygulamalar1 igerisinde PTK’y1 kuvvetlendirmek, IK’y1 6nlemek ya da var olan
bu durumun nasil tersine ¢evirebilecegine dair yontemler yer alir [8]. PTK’ya kuvvet ve

endurans egitimi, biofeedback (BF) ve néromiiskiiler elektrik stimulasyonu [10], vajinal



konlar/problar ile direngli egitim ve mesane egitimi (ME), ekstrakorporeal manyetik
stimiilasyon (manyetik sandalye) (EMS), modifiye pilates (MP), abdominal egzersizler,
solunum ve alt ekstremite egzersizleri [11, 12] IK’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde temel

fizyoterapi yontemleridir [13].

Fizyoterapi yaklasimlarinin avantajlar1 arasinda giivenli olmasi, yan etki olusturmamasi,
hasta konforu ve hasta memnuniyetinin yiiksek olmasi sayilabilir [14]. Bu miidahaleler hasta
tarafindan kabul edilebilir, ¢iinkii riskleri oldukc¢a diisiiktiir [13]. IK’nin semptomlar1 ve
islevsel sinirlamalar pek ¢ok hasta icin, fizyoterapi yaklasimlar ile etkili bir sekilde
yonetilebilmektedir [14]. Ancak semptomlar i¢in Onerilen/kullanilan tedavi yontemleri
hastalar agisindan kafa karistirict olabilmektedir. Bazi hastalar baskalar1 tarafindan
uygulanan denetimli bir egitimi tercih ederken, digerleri egitimi kendi kendilerine yonetmeyi
istemektedir [15]. Bu durumda hastalarin beklentisi ve hassasiyetleri ile bilimsel dogrularin
basaril1 bir sekilde ortiismesi gerekmektedir [16]. Ayrica hastalarin biiyiik bir kismi tedaviye
uygun olmasina karsin, IK’y1 normal bir siire¢ olarak gormeleri ve bu sikayet ile doktora
basvurmamalar1 nedeni ile problem ¢6ziimiinde toplumumuzda hala istenilen basar1 oranina
ulagilamamistir [17, 18]. Diger bir faktér olarak, her hasta i¢in saglik hizmetlerinin
ulagilabilirligi degismektedir ve bakim gereksinimi olan kadinlar her zaman optimal
tedaviye erisememektedir [19]. Tim bu faktorler bir arada degerlendirilerek hastaya en

uygun ve etkili tedavi yonteminin hastaya sunulmasi belirleyici hale gelmektedir [20].

Yapilan literatiir taramasinda IK tanili kadin hastalarm tedaviden ne istediklerini
degerlendiren az sayida ¢alismaya rastlanmistir [21, 22]. Bu yaymlar daha ¢ok ilag veya
cerrahi tedavilerin tercih edilmesine odakli olup, fizyoterapi uygulamalari konusunda

hastanin tercihini sorgulayan bir yayin bulunmamaktadir.

IK’ya yonelik yaklasimlar 6zel viicut bolgelerini icerdiginden ve kiiltiirel baz1 nedenlerle
hastalar tarafindan kabul edilebilirlikleri degisiklik gosterdiginden, hangi fizyoterapi
yonteminin hastalar tarafindan daha fazla kabul gordiigii bilinirse, klinikte daha verimli
uygulamalar yapilabilecektir. Ayrica IK’ya yonelik olarak miimkiin olan farkli olas
tedaviler acisindan hastanin en iyi secenek olarak gordiigii yaklasimin hesaba katilmasi
durumunda, hasta tercihlerindeki farkliliklara duyarli uygulamalar yapilabilecek ve

arastirmalarda daha kabul edilebilir yaklasimlar gelistirilebilecektir [23].



Tedavi segeneklerine iliskin hasta tercihlerinin anlagilmasinin tedaviye uyumu, tedavinin
stirdiiriilebilirligi ve hastanin yasam kalitesi ilizerinde Onemli bir etkisi olacagi
diisiiniilmiistiir [23]. Giiniimiiz sartlarinda yasam siiresinin uzamasi ile birlikte, K ile
yasama siiresi de artmaktadir. Bu yiizden IK tan1 ve tedavisine ydnelik arastirmalara giderek
daha fazla ihtiya¢ duyulmaktadir [24]. Yasamin hangi déneminde olursa olsun, IK mutlaka
bir saglik sorunu olarak ele alinmali ve uygun yontemlerle tedavi edilip yasam kalitesi
artirtlmalidir  [25]. Yenilikg¢i metodolojilerin  gelistirilmesi i¢in de yararli ¢iktilara
ulasilabilecektir. Farkli tedavi segenekleri i¢in hasta tercihlerini anlamanin 6nemi

vurgulanmistir [23].

Literatiirde tedaviye baslamadan once IK’s1 olan kadimlarm, iK’ya yénelik fizyoterapi
yontemleri arasindaki tercihlerini ve tercih nedenlerini inceleyen bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci, IK siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda yapilan

bilgilendirme sonrasi hastanin tercihine etkisinin incelenmesidir.

Calismanin hipotezleri

Ho: Idrar kacirma siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda yapilan bilgilendirme sonrasi

hastanin tercihine etkisi yoktur.

Ha: Idrar kagirma siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda yapilan bilgilendirme sonrasi

hastanin tercihine etkisi vardir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugu

Alt iiriner sistem (AUS), mesane ve iiretradan olusur ve idrarin koordineli bir sekilde
depolanmasini ve bosaltilmasini saglar. Fonksiyonel olarak normal bir iseme, mesane
dolulugunun algilanmasindan sonra fiziksel ve sosyal olarak uygun bir zamanda istemli
olarak gerceklesir [26]. Alt iiriner sistem islev bozuklugu (AUSIB), bireylerin giinliik yasam
aktivitelerini ve sosyal yasamlarini etkilemektedir. Uriner bozukluklar kalici iirolojik

degisikliklere de neden olabilmektedir [27].

AUSIB hasta tarafindan tanimlanir. Hasta tarafindan dogrudan dile getirilir ya da sorgulama
sirasinda &grenilebilir. Bazen de hastanin bakimindan sorumlu kisilerce tanimlanir. AUSIB

iic gruba ayrilir. Bunlar:

1. Idrarin depolanmasi ile ilgili semptomlar,
2. Idrarm bosaltilmast ile ilgili semptomlar,

3. Iseme sonrasi goriilen semptomlardir.

IK, idrarin depolanmas ile ilgili belirtilerden biridir [28].

2.2. idrar Kacirma

Uluslararas1 Kontinans Toplulugu’nun, tanimina goére IK, her tiirlii IK sikayeti olarak
tamimlanmustir. 1K bir tam degil, bir semptomdur [29]. IK yaslilikla artan bir insidans
gostermesine ragmen, hep algilandig: gibi yaslilik siirecinin olagan bir sonucu degildir [30].

Basit bir yaklagimla IK tipleri su sekilde smiflandirilabilir:

Stres tipi IK

+  Sikisma tipi IK

«  Kangsik tipte IK

+  Uykuda IK (Eniirezis noktiirna)
«  Diger IK tipleri [28].



2.2.1. Stres tipi idrar kag¢irma

Bir giic sarf edilmesi, egzersiz, hapsirmak veya oksiirmek ile olusan IK’dir. IK
popiilasyonunda icinde gen¢ yas grubunun en sik goriildigi IK tipidir. Artmis
intraabdominal basing artisina bagli oldugu varsayilmaktadir. PTK’nin zayiflig1 nedeni ile
mesane ¢ikis1 ve {iretranin hipermobilitesi en sik goriilen faktordiir. Ikinci sikliktaki faktor,
intraabdominal basing normale dondiigli zaman iyilesen intrensek sfinkter yetmezligidir.
Ostrojen eksikligi, onceki pelvik ameliyatlar ve sik vajinal dogum, sfinkteri zayiflatarak stres

tip IK’ya neden olan faktérler arasindadir [31].
2.2.2. Sikisma tipi idrar kag¢irma

Acil idrar bosaltma ihtiyac1 duyulmasi ile birlikte veya bu hissi takiben goriilen IK’dir.
Hastalar bu durumu tuvalete yetisememe olarak tanimlar ve genellikle dngdremezler. Asiri
miktarda kagirma olabildiginden, bu durumdan dolay1 ¢ok rahatsizlik duyarlar. Diger AUS

semptomlar1 sik idrara ¢gitkma, sikisma ve noktiiridir [32].
2.2.3. Kansik tipte idrar kagirma

Sikisma hissi ve zorlamaya bagl 1K bigimlerinin bir arada bulunmasidir. Stres ve sikisma
tipi IK’nin belirtileri sfinkter, mesane, nromiiskiiler ve zihinsel kaynakl olabilir. IK tanili
hastalarin en az 1/3’i karisik tipte IK’ya sahiptir. Detriisér duyusal motor kontroliinde ve
sfinkter mekanizmasinda fonksiyonel bozukluk goriiliir. Hem stres hem de sikisma tipi

IK’nin nedenleri karisik tipte IK ’nin nedenleri olarak diisiiniilebilir [33].
2.2.4. Uykuda idrar kacirma (eniirezis noktiirna)

Kisi uykudayken idrar kagirir. Eniirezis herhangi bir durumdaki IK’y1 tanimlar. Uykuda IK
kast ediliyorsa, “noktiirnal” sifatiyla birlikte kullanilmalidir [28].

2.2.5. Siirekli ya da devamh idrar kacirma

Hastanin devamli K sikayeti vardir.
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Diger IK tipleri farkli ortamlara bagl olabilir. Ornegin, cinsel iliski sirasinda, sadece
giilerken 1K ortaya ¢ikar. Birey hicbir sey hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan da
idrar kacirdigini sdyleyebilir. Duyu etkilenimi olmasi norolojik bir hastalig1 diisiindiirtir
[28].

2.3. Idrar Kacirma Prevalansi

IK prevalansi konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Belirlenen prevalanslar her
zaman gercegin altinda kalmistir. Ciinkii hastalar genellikle ¢ekinme, utanma, IK’y1 dogal
bir siire¢ olarak gérme, tedavinin yararliligina inanmama gibi nedenlerden dolayi sikayetci
olmamaktadir [34]. Ayrica prevalans ¢aligmalarinda farkli popiilasyonlarin taranmasina ve
farkli tanmi kriterleri kullanilmasina bagli olarak sonuglar farklilik gdstermektedir. Bu
calismalar sonucunda ulasilan en dogru sonug IK prevalansinin %20-30 arasinda oldugudur
[35]. Diinyada IK sorununa sahip 200 milyondan fazla insan oldugu 6ngériilmektedir.
Kadinlar erkeklere oranla daha fazla IK problemine sahiptir. Kadin/erkek goriilme oraninin
60 yas altinda 4/1, 60 yas ve {izerinde 2/1 oldugu belirtilmektedir [2]. Tiirkiye’de yapilan
calismalarda ise, kadinlarda IK prevalansi %16.4 ile %68.8 araligindadir [36]. IK tipine gore,
IK gériilme siklig1 %36.6, stres tip 1K i¢in %33.5, sikisma tip 1K %26.8 olarak belirlenmistir
[37].

2.4. Risk Faktorleri

Literatiirde IK ile ilgili birgok veri olmasina ragmen, farkli etiyolojik faktdrlerin dnemi ve
etkileri hala net bir sekilde anlagilamamistir. Kabul gérmiis, baslica risk faktorleri arasinda
yas, obezite, gebelik ve dogum sekli sayilabilir. Viicut kiitle indeksi (VKI) degerinin 30
kg/m? ve iizerinde olmasinin IK riskini 4 kat artirdig1 bilinmektedir. Alkol tiikketimi, stres ve
depresyon da IK igin risk faktdrleri olarak bildirilmistir. Sigara, kadinlarda sikisma tip 1K
ile iligkili olarak goriilmektedir. Sigaranin iiretra ve mesane lizerine irritan etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica akciger etkilenimine ve 6kstiriige neden oldugu i¢in sigaranin stres
tip IK igin risk faktorii olabilecegi belirtilmektedir. Kadin cinsiyet, dogum travmasi, dstrojen
yetersizligi, 1rk, kronik konstipasyon, gevsek bag dokusuna sahip olmak, gegirilmis pelvik
cerrahi, POS, radyoterapi, iiriner sistem enfeksiyonlari, abdominal tiimér, norolojik
hastaliklar (Multipl Skleroz, Parkinson Hastaligi, Serebro vaskiiler olaylar) ve spinal kord

yaralanmalari, bazi ilaglar, diyabet kronik obstriiktif akciger hastalig1 gibi kronik hastaliklar
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da IK’nin diger risk faktorleri olarak siralanabilir. Menopoz, histerektomi gegirmis olmak
ve bazi sosyal aliskanliklar gibi birgok faktor ise 1K iizerinde etkili oldugu diisiiniilen ve
halen tartigilan konulardandir [38-43].

2.5. idrar Kagirmanin Degerlendirilmesi

Uluslararas1 Kontinans Toplulugu, IK icin kullanilacak degerlendirme parametrelerinde 5
ana grubun yer almasimi Onermektedir. Bunlar; 1.Hastanin gozlemlenmesi (anamnez/
semptomlar), 2.Semptomlarin nicellestirilmesi ya da siddetinin belirlenmesi (iseme giinliigi
veya ped testi), 3.Doktorun gozlemleri (anatomik ve fonksiyonel) PTK giicii, prolapsus
skorlamasi, {irodinami), 4.Yasam kalitesinin degerlendirilmesi, 5.Sosyoekonomik
degerlendirmedir [44].

Degerlendirme hikaye alinmasi yaninda, norolojik ve fizyoterapi degerlendirmelerini
icermektedir [28]. Degerlendirme sonuglari semptomlarin varligini, ¢esidini ve siddetini
belirlenmesinde, uygulanacak olan tedaviye karar verilmesine ve secilen tedavilerin
etkinliginin Olclilmesinde kullanilir. Ayrica, kisinin yasam kalitesi, sosyal hayati, uyku
diizeni, is ve ev hayat1 iizerinde IK’nin etkilerini degerlendirmek icin cesitli anketler de

kullanilabilir [8].
2.5.1. Hikaye

[lk etapta demografik bilgiler, genel saghk durumu, 6zgegmis, soy geemis, VKI, kullanilan
ilaglar ve onceden alinan tedaviler sorgulanmalidir. Birincil idrar sikayetleri icin IK'nin
baslangici, gelisimi, siddeti ve IK'nin baslamasma veya artmasina neden olan faktdrler
arastirilmalidir. Vakalarin obstetrik oykiisii ayrintili olarak alinmalidir. Bu baglamda gebelik
sayisi, dogum sayisi, dogum sekli, uzamis dogum, cerrahi dogum miidahalesine ihtiyac,
dogum agirhigi, gegcirilmis abdominal ve vajinal jinekolojik cerrahi operasyonlarda
kaydedilmelidir. Hastalarin tibbi 6zge¢mislerinde yukarida deginilen risk faktorlerinin
varlig1 sorgulanmalidir. Olas1 sebepler ve risk faktorlerinin belirlenmesi (giinliik tiiketilen
su, kahve ve ¢ay miktar1) iyilesme siirecini etkileyebilecek faktorler (ditiretik kullanima,
POS, asir1 kilo, cinsel problemler v.b.) ve hastaligin kisisel yonii (hastanin bu durumla bas

etmek i¢in neler yaptigi v.b.) rapor edilmelidir [28, 42].



2.5.2. Norolojik degerlendirme

Norolojik degerlendirme tiim hastalara uygulanmali ve mental durum, duyu ve motor
fonksiyonlar, alt ekstremiteler ve lumbosakral spinal kordun refleks testlerini igermelidir.
Duyu degerlendirmesinde lumbosakral, perineal ve perianal dermatomlarda hafif dokunma,
sicak-soguk ve sivri-kiint duyusu degerlendirilebilir. Herhangi bir dermatomda belirlenen
eksiklik periferal noropatiyi diisiindiirmelidir. Ek olarak, duyusal degerlendirme, IK
tedavisinde onemlidir. Ozellikle elektrik stimiilasyonu veya 1smnma saglayan ajanlar

kullanilacaginda bu konuda dikkatli olunmalidir [45].

2.5.3. Diger fizyoterapi degerlendirme yontemleri

Degerlendirme yapilmasinin amact PTK fonksiyonunu, kas-iskelet sisteminin diger
parcalarinin PTK fonksiyonunu etkileyip etkilemedigini ve etkilendi ise ne kadar
etkiledigini, lokal ve genel olumsuz prognostik faktorleri belirlemektir. Fizyoterapist tani
stirecine saglik problemini viicut yap1 ve fonksiyonlariin bozukluklarini, kisinin aktivite
kisithiliklarmi ve 1K ile iliskili kisisel ve ¢evresel faktorleri degerlendirerek katki saglar.
Fizyoterapist belirtilen sikayetler, hastalik hikayesi ve degerlendirmeler sirasinda alinan

bilgiler dahilinde bireyle goriiserek tedavi programini hazirlar [46].

Pelvik taban kas fonksiyon ve kuvvetinin degerlendirilmesi

Bu amacla kullanilan pek ¢ok yontem bulunmaktadir. Bu kisimda en siklikla kullanilan

degerlendirme yontemleri anlatilacaktir.

Viziiel gozlem ve palpasyon

Dogru bir PTK kontraksiyonu iiretral, vajinal ve anal agikliklar ¢evresinde sikisma ve
perineumda gozlenebilen igeri dogru bir harekettir. Bu hareket sirt Gistii pozisyonunda 3-4
cm kadardir. Pratik olarak kontraksiyon yetenegi hakkinda bir ilk izlenim i¢in kullanilabilir.
Gozlem, bilimsel amagclar i¢in kullanilmamalidir. Ciinkii kontraksiyon, ikinma ve fiziksel
efor sirasinda hareketi degerlendirmede manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografi

daha duyarli, giivenilir ve gecerli yontemlerdir [44].
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Vajinal palpasyon ile hastanin PTK’ lari1 dogru bir sekilde kasma ve gevsetme yetenegini
test etmek, PTK kuvveti (maksimum istemli bir kontraksiyon i¢in hastanin g¢abasini
degerlendirme) ve enduransi (kontraksiyonu belli bir siire i¢in devam ettirme veya
kontraksiyonlar1 tekrar etme yetenegi) degerlendirmek, istirahat tonusu, bir kontraksiyon
sonrasi tamamen gevseme yetenegi, alt abdominal kaslarla koordinasyon, sag ve sol PTK
kontraksiyonunun simetrisi belirlenebilir. Ayrica, skar, adezyonlar ve agrinin varligi, levator
aninin kasilma hizi ve perineal kaslara gore devreye girme sirasi ve iirogenital hiatusun

transvers ve anteroposterior ¢aplarini degerlendirmek i¢in de kullanilir [44].

Dijital palpasyonla pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesi

PTK giiciinii subjektif olarak degerlendiren bir yontemdir. Hasta uygun pozisyonunu alir ve
testi yapan kisi iki parmagini vajinaya yerlestirir. Kisiden abdominal, kal¢a ve uyluk
kaslarii gevsek birakmasi ve vajina etrafindaki kaslarini diisiinerek iseme esnasinda nasil
gevsedigi ve isemeyi nasil durdurdugunu diisiinmesi istenir. Parmaklar vajinada iken,
hastadan idrar ve gaz ¢ikisini durdururcasina PTK’larim1 kasmasi, karin, kalgca ve uyluk
kaslarin1 gevsek birakmasi ve bu sirada normal nefes alip vermeye devam etmesi sdylenir.
Testin puanlanmasinda Modifiye Oxford Skalas1 kullanilir [47]. Testin puanlamasi soyledir;
0: Kasilma yok, 1: Kasilma minimal, 1 sn’nin altinda parmaklar1 tutabilme, 2: Kasilma zayif,
parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme, 3: Kasilmayla terapistin parmaklart
posterior vajinal duvara kadar eleve edilir, minimal basing ve 4-6 sn tutabilir, 4: Terapistin
parmaklar1 posterior vaginal duvara eleve olur, parmaklar {izerinde daha yogun basing hissi
ve 7-9 sn tutabilme, 5: 9 sn siiren giiclii bir kasilma ve terapistin parmagina karsi biiyiik bir

direng olur [47].

Daha sonra Laycock ve Jervood 2001°de “PERFECT” sistemini gelistirmistir.

P:”Power” (glic) Modifiye Oxford Skalasi ile 0-5 arasinda kas kuvveti derecelendirilir.
E:“Endurance’’ (endurans): Maksimum volunter kasilma yorgunluk olusturmadan 6nce
stirdiirebildigi siire saniye cinsinden 6l¢iiliir. Maksimum kuvvette azalma basladig1 anda siire
durdurulup kayit edilir. R:”’Repetitions’” (tekrarlar): 4 sn dinlenme periyodlar1 verilerek
yapilan maksimum volunter kasilma sayis1 kayit edilir. F:*’Fast’’: Bir saniye kasilma, bir

saniye gevseme seklinde yapilan maksimum volunter kasilmalarin sayisi kayit edilir.
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Yorgunluk olusacak kadar en hizl1 bir sekilde kasilma ve gevsemeleri icermelidir. ECT: Tiim

kasilmalarin toplam zamani (PERF islemini yaparken gecen toplam siire) kayit edilir [48].

Perineometre

Vajinal basing sensoriine bagli bir manometre olup, PTK kasilmasi ile cmH20 cinsinden
sonug verir. PTK kuvvetini ve tedavi etkinligini objektif olarak degerlendirmede, PTKE’de
kullanilan bir cihazdir. Perineometrenin sensorii vajinanin 5-7 c¢m igine kadar ilerletilir.
Hastanin basing algilayan bu sensorii sikistirmasi i¢in PTK’larin1 kasmasi istenir. Normal

kisilerde deger 30-60 cmH,0 dir. Ug 6l¢iim yapilarak bunlarin ortalamasi alinir [49].

Elektromiyografi-elektromiyografi biofeedback

Elektromiyografi (EMG), kas lifleri tarafindan agiga ¢ikarilan biyoelektriksel aktivitenin
hiicre dis1 kaydidir. Klinikte kullanilan en az iki farkli yonteme karsilik gelir. Bunlar
kinezyolojik EMG ve motor {inite EMG’si olarak adlandirilir. Her iki yontem de saglikli ve
hastalikli  durumda pelvik taban, AUS, anorektal ve seksiiel fonksiyonun
degerlendirilmesine katki saglamaktadir [44]. PTK disfonksiyonunun tedavisinde kullanilan
EMG BF cihaz ise istirahatte veya istemli kas kasilmasi esnasinda isitsel veya gorsel
sinyaller ile geri bildirim saglamaktadir. Giincel BF tedavisi, EMG ya da manometrik basinci
kullanir. EMG kasin elektriksel aktivitesini mikrovolt cinsinden dlcer. Olgiimiin dogrulugu
bireyin PTK’y1 dogru kasabilmesine, valsalva manevrasi veya kalca retroversiyonu yaparak
kompansasyonu 6nlemesine baglidir. PTK’ nin kuvvetinin normal degerlerinde oldugu gibi,
kontinansi devam ettirmek icin gerekli olan PTK’ nin ger¢ek esik degeri de bilinmemektedir.
BF, PTK y1 degerlendirmeye, uygun sekilde egzersiz yapmaya ve detriisor kasilmalarin nasil

inhibe edilecegini bireye 6gretmeye yardimei olur [50, 51].
Pelvik taban dinamometresi

Dinamometreler degerlendiriciden bagimsiz sekilde bir kas kasilmasi sirasinda agiga c¢ikan
kuvvetleri Olgerler. Govde, iist ve alt ekstremite kaslarinin degerlendirilmesinde
fizyoterapistler tarafindan 40 yildan uzun siiredir kullanilmasina ragmen, pelvik taban
dinamometreleri daha giincel yontemlerdir. Bu cihaz, PTK’nin kuvvetini grafiklerle gdsterip
Newton (N) cinsinden 6l¢ebilmektedir. PTK’nin maksimum kuvveti ve enduransi 6l¢iiliir.

Ayrica hiz dl¢timleri de yapilip grafige yansitilabilmektedir [52].
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Uretral basing 6l¢iimleri

Uretral fonksiyonun 6l¢iilmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Uretranin iK’y1
onleme yetenegini degerlendirirler. Uretranin bazi noktalarinda veya tiim iiretral uzunluk

boyunca 6l¢iim (liretral basing 6l¢limii) yaparlar [53].

Iseme (mesane) giinliigii

Hasta iseme giinliigii ile aldig1 sivinin miktar1 ve cinsini, iseme hacmini, giin /gece boyu
iseme sikligin, IK sikligini, sikigma hissi ya da idrar kagirdig1 andaki aktivitesini saatleri ile
birlikte kaydeder. Bdylece, IK’y1 artiran ve azaltan durumlarin ne oldugu ve IK tipi belirlenir
[54]. Iseme giinliikleri igin siire, ierik ve form agisindan maalesef bir standardizasyon
yoktur. 24 saatten 14 giine kadar degisik siireler boyunca iseme giinliigii kaydi yapilabilir
[55]. Avrupa Uroloji Birligi 3-7 giinliik iseme giinliiklerinin IK degerlendirmesinde
giivenilir oldugunu belirtmektedir [32]. Uzun karmasik ¢izelgeler daha ¢ok bilgi verir gibi
goziikmekle birlikte, bunlara hastanin uyumu 1yi degildir. 24-72 saatlik iseme giinliigli de

semptomlarin siddeti ve IK tipinin degerlendirilmesinde yeterli olur [54].
Ped testi

Kagirilan idrar miktarin1 objektif olarak degerlendirir. Menstruasyon doneminde ve
enfeksiyon varliginda yapilmamalidir. Bu test belirli bir zaman periyodundan (6rn; 1 saat,
24 saat, 48 saat) 6nce ve sonra pedin agirhg dlgiilerek yapilir [56]. IK’y1 uzun siireli lgen
ped testleri (24 saat veya 48 saat) daha giivenilirdir. Biitiin ped testleri i¢inde 24 saatlik ped
testi en kullanigh olandir. Yiiksek gilivenirligi ve hasta i¢in uygulamasi makiildiir. 24 saatlik
ped testinde 4 gr’in iizerindeki degerler anlamli olarak kabul edilmektedir ve IK siddeti: hafif
(>4-20 g/24 saat), orta (21-74 g/24 saat) ve siddetli (>75 g/24 saat) olarak siniflandirilir [57].

Hasta sorgulama formlari

Semptomlarin etkisini, ciddiyetini, hastanin aktivitesi ve iyilik halini 6l¢en en gegerli yol
psikometrik olarak giiclii anketlerin kullanilmasidir. Uygulama ve arastirmada bir anketin
kullanilabilmesi i¢in gegerlilik, giivenilirlik ve duyarlilik 6zelliklerini gdstermesi gerekir
[58].
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Icerdigi bilgilere gore anketler genel olarak 3 gruba ayrilir [58]. Bunlar;

1. Ozel semptomlarm varligini ve bunlarin ciddiyetini degerlendiren semptom anketleri
2. Yasam kalitesini degerlendiren, yagam kalitesi anketleri

3. Cinsel fonksiyonlar1 degerlendiren, cinsel fonksiyonlar1 sorgulayan anketlerdir.

Semptom anketleri IK’nin siddeti, siklig1, tipini ortaya koymak igin gelistirilmistir.
Bunlardan bazilari Urogenital Distres Envanteri-6, Inkontinans Siddet indeksi, Uluslararasi
Inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu, Bristol Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Anketi,
Kadimn Uriner Inkontinans Tani Anketi, Pelvik Taban Distres Envanteri -20 olarak
siralanabilir [58-61].

IK her yasta kadim etkileyen, yaygin olarak goriilen, yasami olumsuz ydnde etkileyen sosyal
ya da hijyenik bir durumdur. IK degisik nedenlerden dolay1 meydana gelen karmasik bir
problemdir. Kisinin sadece tibbi bir sorunu olmayip ayni zamanda fiziksel, psikolojik,
ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak tanimlanan yasam kalitesini de etkilemektedir. IK tanili
hastalar degerlendirilirken yas, sosyal-kiiltiirel durumlardaki ve genel sagliktaki farkliliktan
dolay1r semptomlarini hafif ya da ciddi olarak tanimlarlar. Yasam kalitesi anketleri IK nin
birey icin sorun olma derecesini yansitir [12]. IK tamli hastalarda genel ve hastalifa dzel
yasam kalitesi anketleri kullanilabilir. Kullanilan baz1 genel yasam kalitesi anketleri; Kisa
form-36, Avrupa Yasam Kalitesi Anketi, Yasam Kalitesi Degerlendirme Anket Formudur.
Duruma 6zel yasam kalitesi anketleri ise; Inkontinans Etki Olgegi-7, Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi, King Saglik Anketi, Urge Inkontinans Etki Olgegi, SEAPI Inkontinans
Yasam Kalitesi Skorlamasi, Wagner Yasam Kalitesi Olcegi ve Pelvik Taban Etki Anketidir
[59-61].

IK’nin kendisi cinsel fonksiyon bozuklugu ile iliskili olabilmektedir. Iliski esnasinda IK
(koital IK) durumunda idrar kokusunun olugmas, utanma, korku duygular1 ve 6zgiiven kayb1
cinsel fonksiyon bozuklugunun temel nedenleridir [62]. Bu yiizden cinsel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in sorgulama anketleri gelistirilmistir. Bu anketlere 6rnek olarak Kadin
Cinsel Islev Indeksi, McCoy Kadin Cinsel Islev Anketi, Prolapsus ve inkontinans Cinsel
Islev Anketi-12, Pelvik Organ Prolapsusu / Uriner Inkontinans Cinsel Fonksiyon Soru

Formu verilebilir [58].
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2.6. Tedavi
2.6.1. Hasta egitimi

Ogretim, bilgilendirme gibi terimler ayn1 amag igin kullanilmistir. Hasta egitimi, saglik
caligsanlar1 ile hastalar arasindaki iligki sirasindaki 6gretme ve Ogrenme siireci olarak
tanimlanabilir. Amerikan Aile Hekimleri Egiticileri Toplulugu hasta egitimini: "Sagligi
iyilestirmek amaciyla hasta davraniglarini etkileyerek bilgi, beceri ve tavirlarini degistirmek™
olarak tanmimlamaktadir [63]. Bu egitim yalnizca bilgi aktarimi degildir. Basari ile
sonuclanan egitim; bireyin saglikli, nitelikli yasamini destekleyecek olan davraniglari
kazanmasini saglayan dinamik bir siiregtir [64]. Geleneksel olarak, saglik uzmanlari
tarafindan yiiz ylize 6gretim yontemleriyle saglanir [65-67]. Bu yontemler genellikle yazili
kitapgiklar veya brosiirler [66, 68] veya ses kayitlari, dijital ¢ok yonlii diskler ve video gibi
multimedya kanallar tarafindan desteklenir [69, 70]. Hekim ve diger saglik ¢alisanlari i¢in
hasta memnuniyeti ve beklentileri disinda pek ¢ok neden hasta egitimini zorunlu kilar. En
Oonemlileri hizmet kalitesinin arttirilmasi ve daha iyi iliski kurulmasidir. Boylece verilen
hizmet ve tedavilere uyum artacaktir. Tedaviye uyum artis1 bagartyr ve egitim uyumunu

artiracak, daha iyi saglik diizeyine ulasilacak ve morbidite azalacaktir [63].

2.6.2. Hasta tercihi-tedavi se¢imi

Tedavi se¢imi, kanita dayali tip icin 6n kosullardan biri haline gelmistir. Son yillarda birgok
iilkede, sadece etkinlik acisindan degil, klinik acidan yararlarin da belirlenebilecegi tibbi
prosediirlerin degerlendirilmesi igin, hastanin bakis agisina gore kriterler getirilmistir [71].
Tedavi se¢imi arttk gegmiste oldugundan ¢ok daha fazla hasta tarafindan
yonlendirilmektedir. Bununla birlikte, hastanin belirli bir durum i¢in mevcut olan farkl
tedaviler acisindan en iyi segenek olarak gordiigii segenegin tam olarak hesaba katilmasi
durumunda, hasta tercihlerindeki farkliliklara duyarli olan arastirmalarin yapilmasina
gereksinim olusmaktadir [20, 72-76]. Farkli tedavi sekilleri bireyin tercihinde farkliliklar ile
bagintili olabilir. Bu hasta tercihlerinin tanimlanabilmesi i¢in uygun yoOntemler

gelistirilmelidir.

Almanya'da, mevcut diizenlemede hasta yararinin 6ncelikle hastanin perspektifinden

degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir [77]. Cogu saglik sisteminde, tahsis kararlari
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hastayla ilgili kriterleri dikkate almaktadir. Gelecekte yapilan klinik aragtirmalar, sonug
degiskenleri olarak hasta tanimli fayda parametrelerini de icermelidir. Ancak, su ana kadar
genel kabul gérmiis bir “tedaviye ait fayda” tanimi1 yaymlanmamis ve ‘“‘hasta tanimh fayda”
nin kaydedilmesi i¢in agik bir yontem gelistirilmemistir. Bugiine kadar yapilan ¢alismalar,
hastanin bakis agisindan tedavi yararinin doktor tarafindan degerlendirilmedigini, doktorlar
ve hastalar arasindaki tahminlerde farklilik oldugu i¢in hastanin dogrudan sorgulanmasi
gerektigini gostermektedir [78]. Son yillarda saglikla ilgili yasam kalitesinin ol¢iilmesi,
hasta tarafindan saglanan faydalarin kaydedilmesinde etkili olmustur [79-81]. Bu tercihler
farklh hasta alt gruplarinda degisiklik gosterir ve hasta ile doktor arasinda 6zel farkliliklar
gosterir [78]. Yalnizca doktor tarafindan uygulanan tedavilerde degil, tim saglik
personelinin hastaya sundugu tiim tedavi ve hizmetleri kapsayici sekilde hasta tercihinin
sorgulanmasina olan ihtiya¢ yukarda bahsedilen ¢alismalarin dogal bir sonucu olarak

goriilebilir.

Genel olarak, hastalar bireysel ihtiyaclarmi karsilayan tedavilerden en fazla yararlanirlar.
Yararli olan ancak belirli bir hasta i¢in en 6nemli olan1 yerine getirmeyen tedaviler ikinci
secenek olacaktir. Bu nedenle, tedavi sonuglariin ve bireysel tedavi tercihleri eslestirilmesi,

tedavi faydasinin degerlendirilmesinde 6zellikle 6nemlidir [82].

2.6.3. Fizyoterapi tedavi yontemleri

IK’nin egzersize dayali miidahaleler kullanilarak yonetilebilecegine dair kamtlar mevcuttur
ve literatiirde cerrahi tedavi uygulanmadan 6nce konservatif tedavi yontemlerinin denenmesi
kabul gdrmiis bir ilke olarak kabul edilmektedir [83]. IK nin tedavisi, IK nedenine ve tiiriine
gore yapilir. IK tanili bir hastanin tedavisine yonelik olarak davrams, ilag ve cerrahi temelli
olmak tizere cesitli tedavi yaklasimlar: bulunmaktadir. Bu segeneklerden bir veya birkagi,
tasidiklar risklere ve hastanin sikayetlerini diizeltme potansiyeline gore tercih edilirler.
Hasta icin en az invaziv ve en az tehlikeli yontemin ilk secenek olarak denenmesi
onerilmektedir [84]. Konservatif ve farmakolojik olmayan miidahaleler daha ¢ok tercih edilir

ve hafif IK’s1 olan hastalar i¢in IK ydnetiminin temelini olusturur [85].

Ingiltere'deki klinik rehberler [86] cerrahi miidahale veya daha fazla invaziv islemlerden
once fizyoterapist denetimli PTKE’nin denenmesini tavsiye etmistir. Cilinkii en 6nemli

OzyoOnetim stratejisi, farkindalik olusturarak kadinlara erken asamada uygun yardim isteme
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yetisi kazandirir. Konservatif tedavi ve 6zyonetim stratejileri ile hafif-orta dereceli stres IK
icin sonuglarin daha iyi oldugu bilinmektedir. Bu nedenle ilgili bilgiye zamaninda erigim
yasam kalitesini arttirmada ve semptom siddetini ve ilerlemesini azaltmada 6nemli olabilir

[86].
2.6.4. Davramssal tedavi

Diisiik risk tasidiklar1 ve hem stres tipi IK hem de sikisma tipi IK semptomlarinin
diizeltilmesini hedefledikleri i¢in umut verici tedavilerden biri olarak ilk sirada tercih edilir
[2, 87]. Hastalarin sivi tiiketiminin hem nicel hem nitel olarak yeniden diizenlenmesi,
sigaranin biraktirilmasi, kafein tiiketiminin kisitlanmasi, obezite varliginda kilo verilmesinin
saglanmasi, konstipasyonun Onlenmesi ve bagirsak aliskanlhiginin  diizenlenmesi

adimlarindan olusmaktadir [88].

2.6.5. Mesane egitimi

Mesane diiz kaslardan olusan fakat kortikal kontrol altinda ¢alisan bir organdir. Saglikli bir
kiside mesane kapasitesi 150-200 ml’e ulastiginda ilk doluluk hissi olusur. Mesane tamamen
dolana kadar uyum saglamak icin gevser. Boylece kisi uygun ortam bulana kadar idrar
yapma istegini bastirir. Mesane, serebral korteks ve spinal kord arasindaki norofizyolojik
karmagsik mekanizma idrar yapma sikliginin giinde 5-7 kez olmasina neden olur. Normalden

sapma durumlarinda bu mekanizmada bozukluk olusur [89].

ME, 1960’larin sonundan bu yana kadinlarda 6zellikle asir1 aktif mesane semptomlarinin
(6rnegin sikisma, siklik, sikisma tip IK ve noktiiri) tedavisinde kullanilmaktadir [90]. Ayrica
karisik tipte IK ve stres tip IK igin de bir tedavi olarak onerilmektedir [91]. ME normal
mesane fonksiyonunu onarmak i¢in isemeler aras1 zamani1 asamali olarak uzatan, zorunlu
veya kisi kendi yonetiminde yapilan bir hasta egitim siirecini igerir [92]. ME dort asamadan
olusur. Birincisi AUS hakkinda hastay1 bilgilendirmektir. Ikincisi isemeyi erteleme ve acil
idrar hissini dnlemeye yonelik programi uygulamaktir. Aciliyeti geciktirmek i¢in tuvalete
kosulmamalidir. Ayakta durmali ya da oturmalidir. Perineye basing uygulanir, abdominal
kaslar1 gevsetmek i¢in solunum egzersizi ve PTKE yapilir. Eger engel olunamiyorsa

kagirmay1 dnlemek igin idrar yapilabilir [93]. Ugiinciisii iki iseme arasindaki siire 2 saatten
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az ise, en az 2-4 saat olacak ve isenen miktar artacak sekilde programa uymaktir (zamanli

iseme egitim programi) . Dordiincii bilesen hastayr motive etmek igin desteklemektir [94].

Bu programda kritik nokta hastanin motivasyonudur. Yazili komutlar faydalidir. Béyle bir
programda ilerlemek i¢in acele eden hastalar hayal kirikligina ugrayabilirler ve cesaretleri

kirilabilir. Bu tedavinin basarisini belirleyen en 6nemli faktor hasta uyumudur [93].

2.6.6. Pelvik taban kas egitimi

PTKE’de amag; PTK’larin1 giiclendirmek ve tiretral sfinkter fonksiyonunu iyilestirmektir.
PTKE, kisilerde olabilecek POS’u azaltir ve vajinay1 daha stabil hale getirir [95, 96]. Ayrica,
pelvik tabanin tonusu ve kontraksiyon yetenegi arttirmakta ve boylece eksternal iiretral kas
yapinin tonusunda da artis olugmaktadir. Uygun zamanda kuvvetli bir PTK kasilmasi, idrar
kacagini; iiretray1 pubise dogru sikistirarak, karimn i¢i basinglarinin ani artisinda tiretranin
asagiya yer degisimini azaltarak ve egzersize bagl kas hipertrofisinin iiretral basinci ve
pelvik organlarin yapisal destegini arttirarak engeller [97]. Randomize c¢aligsmalar ve
sistematik derlemeler, PTK egzersizlerinin hem stres hem de karisik tip 1K tedavilerinde tek
basma etkili oldugunu gdsteren kuvvetli kanitlar ortaya ¢ikarmustir [97, 98]. Sikisma tip IK
icin de birinci basamak tedavi secenegi olarak, en az 3 ay uygulanmasi gerektigi

vurgulanmaktadir [82].

Zayiflamis PTK, intrabdominal basing artis1 sirasinda IK’ya neden olur [95, 96]. Uzun siire
yapilan PTKE ile Tip I liflerinde hipertrofi meydana gelir bu da PTK’nin yapisal destek
fonksiyonunun artmasina neden olur. Tip | lifleri, oksidatif metabolizmaya sahiptirler,
yorulmaya direnclidirler ve ileti hizlar ile kasilma stireleri uzundur. PTKE ile ayn1 zamanda
motor tinitelerin birbiri ile olan iliskisi ve koordinasyonu da diizenlenir. Diizenli ve dogru

yapilan PTKE ile aktif motor {inite sayis1 ve bunlarin uyarilmasi artar [98].

PTKE onerilirken “asir1 yiik prensibi’ goz oniine alinmalidir. Bu prensibe gore eger bir kasin
performansi arttirilmak isteniyorsa, daha once alismis oldugu seviyeden daha yiliksek
diizeyde efor sarf etmesi gerekir. Asir1 yiik, egzersiz esnasinda kasa yiiklenen direncin

ve/veya egzersiz sikliginin arttirilmasi ile elde edilir [98].
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Dayaniklilik egzersizinde ise, kasilma siiresinin uzatilmasi amaclanir. Miimkiinse, asir1 yiik
derecesi her hastanin kas performansina ve giiclinii kaybetmesine bagli olarak
ayarlanmalidir. Egzersizin fizyolojik etkileri ancak 2. haftanin ortasinda ¢ikmaya baslar
[99]. 6-8 haftada sikayet azalir, 6 ayda da diizelme olur. Egzersiz programi diizenli olarak
en az 6-8 hafta devam etmeli ve belli bir tonusa ulasinca etkiyi korumak amaciyla dmiir boyu
strdiiriilmelidir. Yash hastalarda egzersize yanit alinmasi i¢in daha uzun bir siire gegebilir.
Yapilan ¢alismalarda egzersiz siireleri 6 hafta ile 4 ay arasinda degismektedir. Eger istenilen

yanit alinamazsa altta yatan baska bir neden arastirtlmalidir [2, 100].

Egzersizin kontrendikasyonu yoktur. Fakat bu kaslar herhangi bir eklem hareketine sebep
olmadigindan bir¢ok kadin PTK’sin1 dogru sekilde c¢alistirmayi basaramaz. Egzersizi
Ogretme hastanin dogru kasmi kullanip kullanmamas1 agisindan ¢ok O6nemlidir. Hastaya
egzersiz Ogretmeden oOnce gerekli anatomik bilgiler kapsamli sekilde verilmelidir.
Egzersizler hastaya birebir 6gretilmelidir. Egzersize baslamadan 6nce hastanin mesanesi
bosaltilmali, rahat hareket edebilecegi kiyafet giymesi sdylenmelidir. Hasta dizler hafif
fleksiyonda, bas hafifge kalkik ve sirtiistii pozisyonda PTK’sin1 kasma ve gevseme yontemi
ogretilir [91]. Kasma yontemi Ogretilirken; PTK’larin1 idrar ve gaz gecisini durduruyormus
gibi arkadan 6ne dogru sikmasi, gevseme yontemi dgretilirken ise; PTK larin1 idrar ve gaz
gecisine izin verecekmis gibi rahat birakmasi istenir. PTKE yapilirken karin, kalca ve uyluk

kaslar1 kasilmamali ve valsalva manevrasi yapilmamalidir [95].

Kisinin geng veya premenopozal donemde olmasi, semptomlarin kisa siirecli olmasi ve stres
tip IK tanis1 olmasi durumunda basari artar. Kasilma olmaksizin obezitenin kendisi
intraabdominal basimci arttirir ve stres tip IK’ya neden olabilir [95]. Bu nedenle obez
hastalarda basar1 daha kisithidir. Cerrahi girisim gecirme; etkinligi azaltir, ¢iinkii olusan skar
dokusu kaslarin kasilma yetenegini azaltir. Depresyon ve yorgunluk tedavi sonuglarini
olumsuz yonde etkilemektedir. Egzersizin avantajlari; risk ve maliyetinin olmamasi, hastane
dis1 ortamlarda da uygulanabilmesidir [101]. Egzersiz programlarinin yogun olarak
uygulanmasi, egzersizlere geri bildirim eklenmesi ve hastanin egzersizleri bir gézetmen
esliginde yapmasi, etkinligi arttiran unsurlar olarak bildirilmektedir. PTKE, iK’s1 olan yash
veya gebe kadinlarda da rahatlikla tercih edilebilecek bir tedavi segenegidir. Erken gebelikte
baslanan PTKE ile gebeligin ge¢ déneminde ve postpartum ilk 6 ayda goriilen IK’nin
azaltilabilecegi ve erken postpartum donemde baslanan egzersiz ile postpartum 12 aya kadar

IK’da belirgin azalma olacag ileri siiriilmektedir [82].
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2.6.7. Vajinal kon egitimi

Agirliklar1 20 gr dan 100 gr ’a kadar degisen vajinal konlarin vajinada sira ile tasinmalari
ile yapilan egzersizle pelvik tabanin kas yapisinin kontraksiyon etkinligini ve PTK’nin
kuvvet ve enduransini artirabilmek amaglanmaktadir. Vajinal konlar ile PTK’da giiglii
izometrik kontraksiyonlar olusturularak, konlarin vajinada durabilmesi saglanir. Degisik
agirliklara kars1 direngli olarak calistirilir. Konun vajende tutulabilmesi i¢in PTK giiciiniin
Modifiye Oxford Skalasi’na gore 3 ve lizerinde olmasi istenir. Uygulamaya en hafif olan
konla baslanir, daha sonra uygun agirlikliktaki bir kon vajinaya yerlestirilip hastadan
yiirlimesi istendiginde, kon kayip diisme egilimi gosterir. Konu diisiirme hissi kuvvetli bir
geri bildirim saglayarak, PTK’larin1 kasilmaya tesvik eder. Hastadan, giinde 2 kez,
baslangigta 10 dk daha sonra 20 dk siiresince konu Vvajina igerisinde tutmasi istenir. Hasta

bunu basardiginda bir st agirliga gecilir.

Vaginal konlar asir1 POS varliginda kullanilmaz. Dogum sonrasit donemde gevsemis PTK
esnekliginin tekrar kazanilmasinda olduk¢a faydali bir yontemdir. Ayrica bu yontemle

PTKE sirasinda istemeden olusabilecek abdominal ve gluteal kontraksiyonlar engellenmis

olur [102, 103].
2.6.8. Elektrik stimiilasyonu

ES ile ilgili tekniklerin ilerlemesi ile birlikte stres tip IK, sikisma tip IK, karigik tip 1K, idrara
cikma siklig1 ve noropatik iseme disfonksiyonu tedavisinde kullanilan, basit, invaziv
olmayan, ucuz, alternatif bir tedavi modalitesi olarak yerini almistir. Stkisma tip IK’I1 hasta
grubunda ES’nin etki mekanizmasi hakkindaki yorumlar kortikal aktivitenin regiilasyonu ve
spinal reflekslerin reorganizasyonu ile iliskili olabilecegi yoniindedir. ES, transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonunda oldugu gibi invaziv olmayan yiizey elektrotlarla
(transkutandz), vajinal ve/veya rektal elektrotlarla, perkutanoz igne elektrodlarla (tibial sinir
stimiilasyonu) ya da tamamen implante cihazlar yardimi ile (sakral sinir stimiilasyonu)
uygulanabilmektedir [104]. ES ile stres tip IK’da direkt pelvik taban hedeflenirken, sikisma
tip IK’da hedef; detriisor, pelvik taban ya da afferent sinirler olabilir [54].
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ES’nin etki mekanizmalari:

Kas kontraksiyonu ile kas giicii artar (pasif olarak PTKE)
Pudental sinirin direkt stimiilasyonu ile {iretral basing artar
Pelvik sinirin refleks stimiilasyonu ile detriisor inhibe edilir
Lokal dolasim artar

Kortikal bilinci artirir

S A

Adrenerjik aktivite artar, kolinerjik aktivite azalir [53].

Frekans1 5-25 Hz olan ES, detriisérde inhibisyona neden olmasi nedeniyle sikisma tip 1K
tedavisinde kullanilmaktadir. Stres tip IK icin, ¢aligmalarin cogunda 35-50 Hz uygulayan
kisa siireli ES kullanmilmistir [105]. Tedavi siirelerine baktigimizda; intravajinal ES’nin
giinde 2 kez toplam 30 dakikadan, haftada 3 kez giinde 20 dakikaya kadar degisen
sikliklarda, toplamda 4-12 hafta siiresince uygulandigi goriilmektedir [106, 107]. ES
yontemi PTK giicii 3/5’in altinda olan hastalarda tercih edilir [6].

ES’nin yapilmadig1 durumlar; obezite, ileri derecede POS’u, menstruasyon, hamilelik veya
hamilelik siiphesi, malignite, enfeksiyon, iiriner retansiyonu, periferik denervasyon ve kalp
pili olmasidir. Atrofik vajinit ve/veya idrar yolu enfeksiyonu varsa ES uygulamasindan 6nce
tedavi edilmelidir. Uygulama sirasinda dikkate alinmasi gereken diger konular ise; cinsel

istismar, epilepsi, hipo/hipertansiyondur [108].

Tibial sinir ES, perkutan bir igneyle veya elektrokardiyografi elektrodunun yapistirilmasiyla
transkutandz olarak uygulanir. Posterior tibial sinirin uyarilmasiyla daha az invaziv olarak

Sakral S2-S4 bileskesindeki sakral pleksus ndromodiilasyonu saglanmig olur [109].

2.6.9. Biyofeedback yardimh pelvik taban kas egzersizleri

BF fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilig1 ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde
hastaya yansitilarak, bilingsiz fizyolojik durumlar hakkinda hastanin bilgilendirilmesi ve
bunlar1 hasta tarafindan kontrol edebilmesi amaglanan diisiik riskli, noninvaziv bir
yontemdir. PTKE programinda kullanilan BF, vajinal/ylizeyel EMG elektrodlar1 ya da
vajinal basing elektrod/problart (manometre) kullanilarak uygulanir. Egzersiz ve ES’de

gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da kasilabilmektedir. BF’de bu olasilik
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daha azdir. Intraabdominal basmcin dlgiilmesi isteniyorsa rektal elektrod kullanilir. Bu
sayede intraabdominal basing artis1 olusturmadan PTK’nin dogru sekilde egitimi amaglanir
[110]. Bu yontemle hasta PTK’larin1 belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu

olmaksizin PTK’y1 segici olarak kullanabilmeyi 6grenir.

Vajinal basing BF yonteminde; vajende bulunan ve basinci algilayan vajinal probun PTK
kontraksiyonu ile sikigtirllmasi neticesinde artan basincin prob araciligiyla ekrana
yansitilarak gorsel ya da isitsel uyar1 elde edilmesi ve bu uyarilarin hastanin PTK’larim

dogru bir sekilde kasmasi i¢in kullanilmasi amaglanir [111].

Bir diger BF yontemi; perianal (yiizeyel) elektrotlarla yapilan EMG BF’dir. Bu BF
metodunda ise perine bolgesine yapistirilan ve PTK kontraksiyonu ile hastanin PTK larini
dogru bir sekilde kasmasi i¢in kullanilmas1 amaglanir [112]. EMG, BF tipleri i¢inde en ¢ok

kullanilan yontemlerinden biridir [113].

BF uygulamasi hakkinda tam bir standardizasyon mevcut degildir. BF protokollerinin siiresi
ve uygulama sekli ¢ok degiskenlik gostermektedir. EMG-BF tarafindan gosterilen ana
sinirlamalar, BF ekranindaki herhangi bir aktiviteyi kaydetmek ve gorsellestirmek i¢in en
kiiciik kas aktivite yogunluguna ihtiya¢ duyulur. BF yonteminin basarisi i¢in dogru hasta
secimi onemlidir. Hastanin motivasyonunun iyi olmasi, yasamda bagimsiz olmasi ve biligsel
fonksiyonlarin normal olmasi gereklidir. Daha diisiik kalitede makinelerde artefakt
olugmasini onlemek i¢in yiiksek kaliteli, giivenilir ekipman gereklidir. Egitmen, yontemin
ayrilmaz bir parcasidir. Tedavi edici protokolii nasil gelistirecegini degerlendirmeli ve
caligmalidir [114].

2.6.10. Modifiye pilates egitimi

Standart IK tedavisine ek olarak, daha yakin zamanda, durus ve nefes almaya odaklanan
yavas, kontrollii hareketler igeren bir zihin-viicut yaklagimi olan MP, fizyoterapi
rehabilitasyon programlarina daha fazla dahil olmustur [115]. Pilates, belirli bir kas odagina
sahip olmak yerine tiim viicudun esnekligini gii¢lendiren ve artiran bir dizi hareket i¢eren
bir egzersiz seklidir. MP, abdominal kasilmalardan, nefes tutma siiresinden veya pelvik
taban tlizerinde daha fazla baski yaratabilecek gerginlikten kaginirken es zamanli olarak

PTK’y1 da egitebilen egzersizleri icerir [11]. Herhangi bir egzersiz seansina baglamadan
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once PTK'nin 6zel olarak degerlendirilmesi, her kadinda hangi tiir pilates egzersizinin
uygulanabileceginin se¢imini kolaylastirir ve pelvik taban yaralanmalarinin potansiyel riski
hakkinda bilgi saglayabilir. [115]. PTK kasilmasi bu egzersizlerin ¢ogunda meydana
geldiginden, bircok egitmen pilates egzersizlerinin PTK kuvvetini onemli oOlgilide
artirabilecegine inanmaktadir. IK'st olan kadinlarda pilates egitiminin etkinligini
degerlendirmeyi amaglayan ¢alismalar vardir [11, 116]. Pilatesin PTK kuvveti {izerinde
gergekten bir etkisi olup olmadigini belirlemek icin detayli calismalarin yapilmasina ihtiyag

vardir [116].

2.6.11. Ekstrakorporeal manyetik stimiilasyon (manyetik sandalye)

Atimli manyetik stimiilasyon ile PTK’larin kuvvetlendirilmesi prensibine dayanir [117].
EMS tedavisinde, PTK’lar1 ve sinirleri aralikli olarak manyetik dalgalar ile uyarilarak {iretral
ve anal sfinkter fonksiyonlar1 artirllmakta, mesane kasilmasi azaltilmakta ve PTK’lari
giiclendirilmektedir [118]. Bu yontem hem sikisma hem de stres tip IK tanili hastalarda
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda cinsel fonksiyon bozukluklari, gaita kacirma, dismenore,
eniirezis ve hatta erkeklerde ereksiyon sorunlarinin tedavisinde uygulanmaktadir. Ancak,
EMS’nin gebelerde, rahim i¢i arag, kalca protezi, kalp pili kullananlarda, ciddi aritmisi
olanlarda kullanilmasi 6nerilmemektedir [117, 118]. Tedavi, haftada 2 kez 20 dakikalik
seanslar seklinde 6 hafta boyunca uygulanir. Hasta kiyafetleri ile, i¢ kisminda manyetik alan
jeneratorii olan ve dig gii¢ linitesine bagl 6zel bir sandalyeye oturtulur. PTK’nin ve ayni
zamanda Uretral ve anal sfinkterlerin yayilan manyetik alanin tam {istiine denk gelebilmesi
icin hastalarin perinesinin sandalyenin ortasinda bulunan yuvarlak tablaya denk gelecek
sekilde oturtulmasi gerekir. Bu sayede perine dokulari, yayilan manyetik alan dalgalar
tarafindan uyarilmis olur. Aletten hastanin viicuduna higbir elektrik akimi ge¢mez, hasta
yalnizca manyetik akima maruz kalir. Manyetik alanin frekans1 10 dk boyunca aralikli olarak
10Hz ve bunu takip eden 1-5 dakikalik dinlenmeden sonra 10 dk boyunca aralikli olarak
50Hz’dir. Tedavide kas yorgunlugundan kaginmak i¢in uygulama aralikli olarak (5sn agik,
5sn kapali) yapilmalidir [117].

2.6.12. Abdominal egzersizler

PTK entegre bir abdominopelvik iinitenin parcasi olarak hareket eder. Merkezi sinir sistemi

PTK’nin uygun zamanlamasinit saglar. Bu da gévde durusu ve govde kas aktivitesindeki



23

herhangi bir degisiklige otomatik yanit1 olusturur. Abdominal egzersizler (AE), PTK’nin
egitimi i¢in idrar ve gaita kagirma tedavisinde faydali olabilir. Ayrica AE’nin PTK’nin
koordinasyon, destek, dayaniklilik ve kuvvetini korumada yararli olabilecegi One
siiriilmiistiir [119]. Intraabdominal basing, pelvik taban, karin duvari ve diyaframin kombine
hareketi ile belirlenir [11, 120]. Abdominal kaslarinin ko-aktivasyonunun, giiglii bir PTK
kasilmasinin olusumuna katkida bulundugu bilinmektedir [121]. Boylece abdominal kas
kasilmasi ile PTK kasilir ve birlikte koordine hareket ederler. AE eklenerek yapilan PTKE,
PTK kaslarinin spesifik kuvvetlendirme egitiminden daha etkili bulunmustur [119].

Diger bir yonden abdominal kaslarin kontraksiyonu, PTK larin kontraksiyonunda 6zellikle
bu kaslarin1 nasil kasacagini 6grenmede zorluk ¢eken hastalar igin etkili bir mekanizma
saglayabilir. Bununla birlikte, PTK’lar1 rehabilite etmek i¢in abdominal kas antrenmaninin

kullanilmasi stres tip 1K tedavisinde yararli olabilir [122].

2.6.13. Solunum egzersizleri

Karin boslugu, 6n ve sag tarafta abdominal kaslar, arkada paraspinal kaslar, {istte diyafram
ve altta PTK'dan olusur. Yapist nedeniyle, PTK kendi basina kasilmaz, ancak karin bolgesi
cevresindeki kaslarla beraber galisir [121, 123]. Genel olarak, konusma, nefes alma veya
Oksiirme ile intraabdominal basing artar. PTK ve diyafram organlari basinca kars1 korumak
i¢in birlikte kasilir [124]. PTK'nin, diyaframin agag1 dogru hareket etmesine yardimci olmak
icin nefes alma sirasinda gevsemesi ve inspirasyon akisinin artmasina izin verdigi iyi
bilinmektedir. Ayrica, karin i¢i basinci artirarak diyaframin yukar: dogru hareket etmesine
yardimc1 olmak i¢in nefes verme veya Oksiirme sirasinda abdominal kas ile kasilirlar. Bu
prosediir sayesinde PTK nefes alma ile koordineli olarak ¢alisir ve dolayli olarak solunumla
baglantilidir. Nefesi tutmak intraabdominal basinci artirabilir ve boylece PTK nin asagi
dogru hareketine, gerilmesine ve zayifligina neden olabilir. Bu nedenle hem iseme hem de
digkilama sirasinda gevsetilmeleri onemlidir [120, 121]. Solunum egzersizleri diyaframi
rahatlatir, intraabdominal basincini azaltir ve ayni anda abdominal kaslar1 ve PTK’y1 aktive

eder.
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2.6.14. Alt ekstremite egzersizleri

PTK egitimi genellikle, izole kasildiginda ya da gluteal kaslar, kalga addiiktor, abdiiktor,
abdominal ve kalga kaslarinin kasilmalariyla birlikte kullanildiginda PTK'nin tekrarlayan
kasilmalarini ve gevsemelerini igerir [125, 126]. Bir ¢alismada, liretranin anterior duvarina
yerlestirilen ve PTK'da {iretraya lateral olan, vajinadaki kalict EMG ile, saglikli deneklerde
bazi manevralan gergeklestirirken, ¢izgili iiretra kaslari, kalga addiiktorleri, gluteal ve
abdominal kaslar arasinda koaktivasyon saptanmistir [127]. Levator ani ve gluteal kaslar
disindaki yapilarin, 6zellikle obturator internus gibi kalgayr ¢evreleyen kaslarin, kontinans
ve cinsel fonksiyona katkida bulundugunu gosteren anatomik kanitlar vardir [128].
Obturator internus, 6zellikle kalga fleksiyonda ve izometrik kasilmada [129] kalga abdiiktorii
ve dis rotator gérevi goriir. Bu nedenle, hala tartismali olmasina ragmen, PTK'lerin ve alt
govde ve kalga bolgelerini ¢evreleyen kaslarin, 6zellikle de heniiz iyi ele alinmamis kaslarin
dinamik aktivasyonuna odaklanan PTK rehabilitasyonuna farkli bir yaklagim olabilir.
Kadinlarin kombine edilmis gorevlerin kosullarinda egitilmesi, PTK’nin kuvvet {iretimini
ve bakimini iyilestirebilir, ¢linkii kadinlarin yaptig1 ylirlime, oksiirme, agirlik kaldirma ve
giinlik yasam aktivitelerini gerceklestirirken idrar kaybi meydana gelir [129]. Klinik
uygulamada ve PTK rechabilitasyonu igin kombine kal¢a hareketi ile yapildiginda
klinisyenler i¢in daha iyi bir segenek olabilir [129]. Bir ¢alismada saglikli kadinlarda
intravajinal dinamometre ile PTK kuvveti ve direncine bakilarak [22] izometrik Kkalga
addiiksiyonu ve abduksiyonu PTK kuvvet performansi lizerine etkileri arastirilmigtir. Fakat
kisa donemli uygulamada yeterli kanit saglanamamistir. Bundan dolayr bu hipotezi

dogrulamak i¢in daha fazla klinik ¢aligma gereklidir [129].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alismaya, Kasim 2018—Kasim 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi
Hastanesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine 1K sikayeti ile basvuran ve IK tanisi
dogrulanan, egitim ve oneriler almak iizere Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen bireyler dahil edildi. Bireylere
caligma hakkinda bilgi verildi ve bireylerden ¢alismaya katilmay1 kabul edenlerden onam
alind1. Gazi Universitesi Etik Kurulu’ndan izin alinarak ¢alismaya baslandi (Karar No:794).
Etik kurul izni EK-1’de sunuldu. Calismaya dahil edilen bireyler EK-2te sunulan
degerlendirme formuna bagli kalinarak degerlendirildi. Degerlendirme tamamlandiktan

sonra (hafif, orta-siddetli) 24-saatlik ped testi sonuglarina gore bireyler siniflandirildi.
3.1.1. Calismaya dahil edilme Kkriterleri

e 18 yagindan biiyiik olmak,
e Son 6 aydir IK’ya yonelik tedavi uygulanmiyor olmak

e [letisim problemine sahip olmamaktir.
3.1.2. Calisma disinda birakma Kriterleri

e Son 6 ayda pelvik taban bolgesine yonelik cerrahisi gecirmis olmasi,

e Eslik eden norolojik hastaliginin ve idrar yolu enfeksiyonun olmast,

e K i¢in ila¢ kullanmasi (son 6 ay ),

e Pelvik taban egitimi veya herhangi bir fizyoterapi programina dahil olmasi

e (Gebe olmasidir.
3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Degerlendirmeler fizyoterapist tarafindan yapildi ve veriler kaydedildi. Degerlendirme

formu asagidaki boliimlerden olusmakta idi. Degerlendirme:



26

1. Hasta 6zelliklerinin sorgulanmast,

2. IK’ya yonelik fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgilendirme dncesindeki mevcut bilgi
diizeyinin,

PTK’nin kuvvetinin,

IK siddetinin,

Diger iiriner semptomlarin,

Yasam kalitesinin,

N o g~ ow

IK’ya yonelik fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgilendirme sonrasindaki mevcut bilgi

diizeyinin degerlendirilmesini icerdi.

Hasta 6zelliklerinin sorgulanmasi

Hastalarin demografik ve fiziksel verilerinden yas (yil), boy (cm), viicut agirhigr (kg), VKI
(kg/m?) gibi fiziksel 6zellikleri, egitim diizeyi (ilkokul, lise, iiniversite, lisansiistii), calisma
durumu (¢aligmiyor, c¢alisiyor, emekli), medeni durumu (evli, bekar, dul-bosanmis)
kaydedildi. Hikayeleri alindi. Ozge¢misinde kronik hastaliklari, dogum yapip yapmadigi,
parite (dogum sayisi), abortus (diisiik sayisi), kiiretaj sayisi, dogum tipi(normal-sezaryen),
dogum agirligt ve dogumda kullanilan miidahaleleri sorgulayan obstetrik hikayesi
kaydedildi. Menapoz durumu sorgulandi. Ayrica, kronik oOksiiriik (var, yok) ve kronik
konstipasyon (bagirsak fonksiyonlarinda anormallik hissetmesi ve az sayida digkilama
seklinde ifade edilen) (var,yok) sikayetlerinin olup olmadigi kaydedildi. IK’ya iliskin

ozellikleri (sikayet siiresi( ay), sikligi, idrara ¢ikma siklig1 (gece/giindiiz)) sorgulandi.

IK’va yonelik fizyoterapi yvontemleri hakkinda egitim Oncesinde mevcut bilgi diizeyinin
degerlendirilmesi

Hastalarin 1K hakkinda yeterli bilgiye sahip olup olmadigi, IK’ya yénelik fizyoterapi
uygulamalarim bilip bilmedikleri, daha 6nce 1K ya yonelik tedavi uygulanip uygulanmadigi,
degerlendirildi. Bilgilendirme sonrasi1 hastalardan asagidaki etkinligi kanitlanmis fizyoterapi
yontemlerinden (PTKE, ME, BF, vajinal konlar ile egitim, EMS, MP, AE, solunum
egzersizleri, alt ekstremite egzersizleri, ES) hangisini/hangilerini tercih ettigi, bunlari tercih
etmesinin nedeni, 1’den ¢ok ise tercih siras1 soruldu. Tedavi yontemini fizyoterapiste birakan
hastalar ayrica not edildi ve tedavi tercihleri sonuna eklendi. Tercih nedenleri bireylerin

cevaplarma gore katagorize edildi. Ayrica fizyoterapist tarafindan verilen bilgilendirmenin
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kendisini memnun edip etmedigi hakkinda, IK ve IK fizyoterapi yontemleri hakkinda yeterli

bilgisi olup olmadigini diisiindiigii sorgulandi.

Pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirmesi

Kas kuvveti dlgiimleri hastanede bulunan MMS marka Solar Uro model iirodinami cihazi

EMG-Biofeedback programi ile litotomi pozisyonunu destekleyen sandalyede yapildi
(Resim 3.1.).

Resim 3.1. EMG-Biofeedback programi ve 6l¢lim sandalyesi

Yiizeyel elektrotlar noninvaziv olarak perine gevresine 2 adet, i¢ bacaga 1 adet elektrot
olacak sekilde yerlestirilerek EMG verileri kaydedildi (Resim 3.2.).

Resim 3.2. Elektrot yerlesimi
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Dogru kas kontraksiyonu i¢in, hastalardan idrarin1 ya da digkisini tutar gibi igeri/yukari
yonde ¢ekmesi istendi. Bu hareket gozlemsel olarak dogrulandi. PTK’nin kontraksiyonu
sirasinda, hastadan nefesini tutmamasi, abdominal kas kontraksiyonuna eslik eden derin ve
asir1 inspirasyondan kaginmasi, karnini igeri dogru ¢ekmemesi, bacaklarini veya kalca

kaslarin1 stkmamasi ve pelvisini hareket ettirmemesi istendi.

Olgiim esnasinda bireyin kaslarimi daha dogru kasabilmesi i¢in, PTK aktivasyonu ile gercek
zamanli olarak hareket eden ve ekranda gorsel geri bildirim isaretli olan balig: takip etmesi
ve kas kontraksiyonu artiran bu sembolii yukari ¢ikarmasi istendi. Testi baglatmadan 6nce

bireyin PTK y1 kasmay1 6grenmesi i¢in pratik yapildi [114] (Resim 3.3).

Resim 3.3. EMG-Biofeedback programi ekrani

EMG Biofeedback cihazinda PTK kontraksiyonuna bagli olarak elde edilen EMG dalgalari
belirlenerek kaydedildi (Resim 3.4).

Resim 3.4. EMG-Biofeedback programi 6l¢iim sonucu
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IK siddetinin degerlendirmesi

IK siddeti, 24-saatlik ped testi kullanilarak degerlendirildi. Bu test yapilmadan &nce
hastalara test sirasinda normal giinliik aktivitelerini devam ettirmeleri konusunda bilgi
verildi. Idrarm buharlasmasimi engellemek amaciyla her 4-6 saatte bir pedin degistirilmesi
ve pedlerin hava gecirmeyen kilitli posetlere konulmasi istendi. Hastalarin testi dogru bir
sekilde yapmalari i¢in bilgilendirmelere ek olarak bu testin uygulanisini agiklayan bir brosiir
ve kilitli posetler verildi. Sonunda pedlerin hemen tartilmasi gerektigi i¢in hastalar klinige
gelmeden 1 gilin 6nce bu testi yapmaya baslamalar1 konusunda bilinglendirildi. Hastalardan
klinige gelirken kullandiklar1 ped ile ayni1 6zelliklerde olan temiz pedi ve 24 saatlik siire
icinde biriktirdikleri pedleri kilitli posette muhafaza ederek getirmeleri istendi. Pedlerin
agirligi klinikte hassas terazi (Isolab Balance, Germany) marka kullanilarak 6l¢iildi [56]
(Resim 3.5) .

24 saatlik ped testinde 4 g’1n iizerindeki degerler anlaml1 kabul edilir. IK siddeti: hafif (>4-
20 g/24 saat), orta (21-74 g/24 saat) ve siddetli (>75 g/24 saat) olarak siniflandirildi [57].
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(c) (d)

Resim 3.5. Isolab Balance hassas terazi asamalari

Uriner semptomlarin degerlendirilmesi

Urogenital distres envanteri -Tiirkce versiyonu

IK semptomlarinin degerlendirilmesi igin Urogenital Distres Envanteri kisa form (UDE-6)
(Urinary Distress Inventory) (UDI-6) uygulandi. Bu anket kadimlarda IK’y1 da iceren
AUS semptomlarini degerlendirmek igin gelistirilmistir. UDE-6, 6 sorudan olusmakta ve
4’lii likert tipi skorla derecelendirilmektedir. ilk iki sorusu dolum semptomlar1 ‘sikisma,
siklik ve agr1’’ ortaya ¢ikarmaya yonelik iken 3. ve 4. sorulari stres semptomlarini hedefler
ve son iki sorusu iseme semptomlar: icindir. UDE-6" dan en az 0, en fazla 18 puan
alinabilmektedir. Alman puanlar yiizdeye gevrilerek skorlar belirlenir. UDE-6 testinde
puanlar 100 iizerinden degerlendirilmektedir. Burada 0 “’hastanin hi¢ rahatsiz olmadigini’’
belirlerken, 100 “’hastanin bu semptomdan son derece rahatsiz oldugunu’’ ifade etmektedir.

Olgekten alinan puanlarin artmasi yasam kalitesi diizeyinin bozuldugunu gésterir. Olgegin
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Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar, Cam ve ark. (2004) tarafindan
gerceklestirilmistir [130].

Inkontinans etki soru formu - Tiirkce versiyonu

Inkontinans Etki Soru Formu-kisa formu (IESF-7) ¢’ Incontinence Impact Questionnaire”’
(11Q-7) ¢ok boyutlu, kisinin kendi kendine cevaplayabilecegi bir soru formudur. Her bir
madde i¢in O:hig, 1: hafif, 2:orta, 3:¢cok se¢enekleri bulunmaktadir. 7 sorudan olugsmakta ve
4’lii likert seklinde derecelendirilmektedir. IESF-7 soru formunun ise fiziksel aktivite (1-3.
sorular), yolculuk (4.soru), sosyal iligkiler (5. soru) ve emosyonel saglik (6-7. sorular) olmak
iizere dort boyutu vardir. 11Q-7den en az 0, en fazla 21 puan alinabilmektedir. Alinan
puanlar yiizdeye cevrilerek skorlar belirlenir. IESF-7 100 iizerinden degerlendirilmektedir.
Burada 0 hastanin hig¢ rahatsiz olmadigini belirlerken, 100 hastanin bu semptomdan son
derece rahatsiz oldugunu ifade etmektedir. Olgekten alinan puanimn artmasi yasam kalitesi
diizeyinin bozuldugunu gosterir. Olgegin, Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Cam
ve ark. (2004) tarafindan yapilmistir [130].

Yasam kalitesinin degerlendirmesi

Hastalarin yasam kaliteleri ve semptom skoru, King Saglik Anketi (KSA) “’King’s Health
Questionnaire’’ (KHQ) ile degerlendirildi. KSA, 32 maddeyi igeren ve iki boliimden olusan
IK’s1 olan hastalarm yasam kalitelerini degerlendirmede sikga kullanilan bir ankettir. Genel
saglik durumu ve yasam kalitesinin etkilenimi gibi iki tane tek maddelik soruya ek olarak
coklu maddelerden olusan 7 alt baslig1 igerir. Bunlar: Rol limitasyonlari, fiziksel
limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iligkilerdeki limitasyonlar, duygusal problemler,
IK ile iliskili uyku ve enerji bozukluklari ve iK igin ciddiyet dl¢iimlerinden olugmaktadir.
Ikinci boliimii, iiriner semptomlarin varhigini ve ciddiyetini degerlendiren 11 maddelik
Semptom Ciddiyet Skalasidir. Semptom Ciddiyet Skalasi’nin puani 0 (en 1y1)-30 (en kotii)
arasinda degismektedir. Diger KSA alanlar1 i¢in puanlar O (en iyi) -100 (en kotii) arasindadir.
Olgegin, Tiirkce gecerliligi ve giivenirligi Kaya ve ark. tarafindan yapilmustir [131].
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3.3. Fizyoterapist Tarafindan Yapilan Bilgilendirme

Bilgilendirme basit ve anlasilir bir dil ile gorsellerle desteklenerek yaklasik 20 dakikalik
siirede, powerpoint sunusu seklinde sessiz sakin bir ortamda yliz yiize birebir goriisme
seklinde yapildi. Fizyoterapi yontemi segenekleri hastalara tarafsiz sekilde sunuldu. Her bir

yonteme esit siire ayrilmaya 6zen gosterildi (Resim 3.6).

Resim 3.6. Fizyoterapist tarafindan hasta bilgilendirmesi
Bilgilendirme igeriginde;

e IK nedir?

e Daha ¢ok kimlerde goriliir?

e  IK’nm nedenleri nelerdir?

e En ¢ok goriilen IK tipleri nelerdir?

e Kadin iiriner sistemi nelerden olusur?

e Pelvik taban anatomisinin bilesenleri nedir?

e PTK nasil kasilir, nasil kuvvetlendirilir?

e [K’da tedavi neleri icerir?

e Mevcut ve ulasilabilir tiim IK’ya yonelik fizyoterapi ydntemleri, bu ydntemlerin

uygulanisi, avantaj ve dezavantajlari yer almaktadir. Sunum EK-3 te sunuldu.
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Anlatilan fizyoterapi yontemleri ve anlatim sekilleri asagidaki gibidir:

Davranissal tedavi, genellikle baslangi¢ tedavisi olarak Onerilen ilk sirada uygulanmasi
gereken tedavilerdir. Her tip IK igin aliskanliklar1 diizenlememiz gereklidir. Bu tedavide
aliskanliklarin, risk faktorlerinin ve yanlis uygulanan davranislarin diizenlenmesi hedeflenir.
Ormnegin; siv1 tiikketiminin diizenlenmesi, sigaranm birakilmasi, kafein kisitlamasi, obez
kadinlarda kilo verilmesinin saglanmasi, konstipasyonun énlenmesi, bagirsak aligkanliginin

diizenlenmesi seklinde siralanabilir. Diisiik risk tasirlar [83].

ME normal mesane fonksiyonunu onarmak i¢in isemeler aras1 zamani asamali olarak uzatan,
zorunlu veya kisinin kendisi ayarlayarak yapilan bir egitim siirecidir . Bu program 6zellikle
sik tuvalete giden kisilere acil idrar yapma istegini uygun bir yer ve zaman buluncaya kadar
ertelemeyi hedefler. Amacimiz mesane kontroliinii gelistirmek, IK olmaksizin mesanenin
biriktirebilecegi idrar miktarini artirmaktir. Idrar yapma araliklarinda basarili oldukga iseme
araligr her hafta 30 dakika kademeli olarak artirarak, idrar yapma araligmi 3-4 saate

cikarmak amaglanir [92].

ME kolay, ucuz bir yéntemdir. Istenmeyen bir yan etkisi yoktur. Cok ila¢ kullanan ve ilag

tedavisi alarak ila¢ yan etkileri acisindan yiiksek risk grubuna girebilecek ileri yastaki

yetigkinlerde de rahatlikla kullanilabilir [88-90].

PTKE’nin IK da sikayetleri azalttig1 ve yasam kalitesini diizelttigi kanitlanmigtir. PTKE’nin
temelini; PTK’larimin giiglii ve hizl1 bir sekilde kasilmasiyla, abdominal basincin asir1 arttig
durumlarda iiretranin kapanarak iiretral basmcin arttirilmasi ve IK’nim dnlenmesi olusturur.
PTK kas grubu, bacaklarimizin arasindaki kemikten, kuyruk sokumu kemigine kadar uzanan
hamak seklinde, destek gorevi yapan, ayrica idrar ve gaita kontroliinde aktif rol oynayan
kaslardir. Bu kontrolii iseme aninda gevsek, diger biitiin zamanlarda kasil1 durarak saglar.
PTKE ogretilirken bireylerden mesanesinin bos olmasi ve islem oncesi derin bir nefes alip
ve tim egzersiz boyunca rahat ve diizgiin olarak nefes alip verilmesi istendi. PTKE
verilirken dogru kas grubunu ¢alistirmak 6nemlidir, yalnizca PTK tizerine odaklanilmalidir.
PTK’y1 kasmay1 6gretirken kisiden idrar ve gaz gecisini durduruyormuscasina arkadan 6ne
dogru sikmasi, gevseme yOntemi Ogretilirken ise; PTK’larin1 idrar ve gaz gegisine izin
verecekmis gibi rahat birakmasi istenir. PTK kasilirken kalga, bacak ve abdominal kaslari

ise miimkiin oldugunca gevsek olmalidir [90-95].
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Riski ve maliyeti yoktur. Hastane disinda da uygulanabilir. PTK’y1 tanimlamada ve
ayirmada zorluk c¢ekilmesi nedeniyle bu egzersizin dogru uygulama tekniginin 6grenilmesi

onemlidir. Yeterli bilgi olmadan hatali ve etkisiz egzersiz yapma ihtimali yiiksektir [90-95].

Vajinal kon egitimi, PTK kuvvetini artirmak ve PTKE 6gretmek amaciyla kullanilir. Tedavi
yonteminin esasi istemli ya da istemsiz bir geri bildirim duygusu olusturarak pelvik taban
kasilmalar1 olusturmaktir. 3-9 adet 20 gr’dan 100 gr’a kadar artan agirliklardan olusur. Genel
olarak giinde 2 kez 15 dk, 1 ay veya daha fazla siire ile tasima seklindedir. ilerleyen
doénemde, yiiriirken 15-20 dk, bu agirliklar1 vajende tutmasi amaglanir [97-98].

Avantajlart; her kadin igin bireyseldir, kullanimini 6gretmenin daha az zaman alir, viicut
hakkinda geri bildirim saglar, vajinal degerlendirme yapilmadan kullanilabilir. Ayrica
PTKE’leri sirasinda istemeden olusabilecek abdominal ve kalca kasilmalar1 engellenmis

olur [97-98].

Dezavantajlar1 ise; dar ve yarali bir vajenin olmasi, asir1 sisman olmak, ¢cok dogum yapan
kadinlarda ve asir1 derecede POS varliginda kullanilmanin zor olmasi, kiside yabanci bir

cismi kullanmak istememe ve bakire kadinlarda kullaniminin uygun olmamasidir [97-98].

ES, farkli bolgelere bir elektrot yerlestirilerek (vajina, rektum) yiizeyel elektrod ile PTK’lara
uygulanmasidir. Tedavide alcak frekansli akim olan faradik, orta frekansli akim olan
enterferansiyel akim ya da yiiksek frekansli akim olan TENS kullanilir. PTK’larin1 izole
veya istemli kasamayanlar i¢in ilk tedavi segenegidir. Frekansi 5-25 Hz olan ES, detriisérde
inhibisyona neden olmasi nedeniyle sikisma tip IK tedavisinde kullanilmaktadir. Stres tip IK
icin, genellikle 35-50 Hz uygulayan kisa siireli ES kullanilir. Tedavi siireleri degisiklik
gostermektedir [100-104].

Basit, girisimsel olmayan, ucuz, alternatif bir tedavi bi¢imidir. Asir1 kilo, vajinal enfeksiyon
varligi, ¢ok gecikmis vakalar, idrar yapamama, ileri derecede POS, adet donemi, hamilelikte
ve hamilelik siiphesinde, kotii huylu timor varligi ve kalp pili varliginda uygulanamaz [100-

104].

BF ile PTK kontraksiyonlar1 ile agiga ¢ikan biyolojik sinyallerin kaydi igin bir alet veya

cihaz kullanimi olarak tanimlanir ve bu kayit isitsel veya gorsel formda doner. Kisi, PTK’sim
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taniyarak secici olarak kasip gevsetmeyi 6grenir. Tedavinin baslangi¢c asamasinda kaslarini
etkin bir sekilde kullanamayan kisilerin adaptasyonu i¢in yararlidir. BF protokollerinin

stiresi ve uygulama sekli cok degiskenlik gostermektedir [105-109].

Disiik riskli, invaziv olmayan bir yontemdir. Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artisi
daha fazladir. Ancak istenmeyen kaslarin kasilma olasiligi daha azdir. BF uygulamasi

hakkinda tam bir standardizasyon mevcut degildir [105-109].

MP, durus ve solunuma odaklanan yavas, kontrollii hareketleri i¢eren bir zihin-beden
yaklasimidir. Pelvik tabani egitebilen egzersizler igerir. Alternatif bir tedavi yontemidir.

Yogun karin kasilmalari, nefes tutma veya zorlamalardan kaginmaktadir [111].

EMS tedavisinde manyetik dalgalarla PTK ve sinirler aralikli olarak uyarilir. Kaslar her
manyetik dalgada kasilir ve sonrasinda gevser. Kisi tedavi siiresince PTK’nin kasilip
gevsedigini hisseder. Hastada vajene ya da rektuma herhangi bir cihaz yerlestirilmez. Hasta
bir sandalyede 20-30 dakika siireyle elbiseleri ile oturur. Manyetik alanin frekansi 10 dk
boyunca aralikli olarak 10Hz ve bunu takip eden 1-5 dakikalik dinlenmeden sonra 10 dk
boyunca aralikli olarak 50Hz’dir [112, 113].

Yeni bir tedavi yontemi olan manyetik sandalyenin herhangi bir yan etkisi yoktur. Hasta
yalnizca manyetik akima maruz kalir. EMS’nin gebelerde, rahim i¢i arag, kalca protezi, kalp

pili kullananlarda, ciddi aritmisi olanlarda kullanilmasi 6nerilmemektedir [112, 113].

Pelvik taban PTK, diyafram ve abdominal, kalga, bel kaslar ile bir biitiindiir. Bu kaslardan
birinde veya birkaginda sikint1 olmas1 durumunda tedavi programina eklenmelidir. Kaslarin
kuvvetlendirmeye ihtiyaci vardir ve fonksiyonlarint yerine getirebilmesi i¢in gerektiginde
gevsek ve esnek olmalidir [114-116]. Ayrica nefesi tutmak karin igi basincini artirabilir ve
dolayisiyla gerginlik ve zayifliga neden olabilir. Solunum egzersizleriyle diyafram rahatlar,
karmn i¢i basing azalir ve ayni anda abdominal kaslar ve PTK aktive olur [120-121]. Alt
ekstremitede amag kalga hareketlerinden kaynaklanan kuvvetin PTK kasilma kalitesini
arttirmaktir [125]. Kadinlarin kombine edilmis gorevlerin kosullarinda egitilmesi, PTK
kuvvet {iretimini ve bakimini iyilestirebilir. Ciinkii kadinlar yiiriiylis, okstiriik ve agirlik

kaldirma gibi giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirirken idrar kagis1 yasayabilir [125].
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3.4. istatistiksel Analiz

Tanm ve ped agirligr gruplarina gore nicel(sayisal) degiskenlerin tanimlayici istatistikleri,
nitel degiskenlerin frekans tablosu olusturuldu. Onemlilik testlerine gecilmeden dnce tiim
degiskenler normallik yoniinden Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi yoniinden
ise Levene testi ile incelendi. Nicel degiskenlerin tan1 gruplarina gore istatistiksel agidan
kontrolii parametrik test varsayimlarini saglayanlar icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA),
parametrik test varsayimlarini saglamayanlar i¢in Kruskal-Wallis testi ile yapildi. Nicel
degiskenlerin ped agirhigi gruplarinda istatistiksel agidan kontrolii parametrik test
varsayimlarini saglayanlar icin Student t test, parametrik test varsayimlarini saglamayanlar
icin Mann-Whitney U testi ile yapildi. Nitel degiskenler ile tan1 ve ped agirlig1 gruplari
arasindaki iliski ki-kare analizi ile gosterildi. UDE-6, IESF-7 ve King saglik anketi
sonuclarmin ped agirhgr gruplari yoniinden degerlendirilmesinde Mann-Whitney U
testinden yararlanildi. Tiim istatistiksel analizler minimum %5 hata pay1 ile incelendi. Tiim

istatistiksel analizler SPSS 14.01 paket programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya hakkinda bilgi verilen 97 IK tanili kadin hastadan 27°si cesitli nedenlerle
(calismaya katilmayr reddetme:12, ped testini yapmama:10, PTK o&lgiimiine miisaade
edilmemesi:5) calisma disinda kaldi. Calisma 1 yillik siire igerisinde 70 goniillii hasta ile
tamamland: (Sekil 4.1.). Bireyler 24 saatlik ped testi kriter alinarak iK siddetine gore 44
hafif ve 26 orta-siddetli derece olmak iizere 2 gruba ayrildi.

Ulasilan hasta sayisi

(n:97)
Dabhil edilmeyen (n:27)
Calismaya katilmay1
reddetme (n:12)
Ped testimi yapmama (n:10)

PTK Slglimiine miisaade
edilmemesi (n:5)

O\

Hafif siddette Orta-siddetli siddette
IK’s1 olan iK’s1 olan
(n:44) (n:26)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami
4.1. Bireylere Ait Ozellikler

Bireylere ait yas, boy, viicut agirhg ve VKI’nin gruplara gére dagilimi gizelge 4.1°de
verilmistir. Hafif IK’s1 olan grubun yas ortalamasi 53,98 +10,70 y1l, VK1 30,17 +5,26 kg/m?,
orta-siddetli IK’s1 olan grubun yas ortalamasi 54,38 +13,57 yil, VKI 30,52 +6,37 kg/m? idi.

Gruplar arasinda yas ortalamalari, boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI yoniinden farklilik

bulunmamastir (p>0,05).
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Cizelge 4.1. Bireylerin demografik ozellikleri

Hafif IK grubu Orta-Siddetli IK grubu
(n:44) (n:26) p
X+£SS X+£SS
Yas (y1l) 53,98 £10,70 54,38 13,57 0,89
Boy (cm) 157,61 +£6,83 159,04 +£6,43 0,39
Kilo (kg) 75+11,45 77,85 £14,80 0,37
VKI (kg/m?) 30,17 +5,26 30,52 +6,37 0,80

IK: Idrar kagirma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, X: Ortalama, SS: Standart sapma *p<0.05, Student t testi.

Bireylerin egitim diizeyi incelendiginde ilkokul mezunu olanlarin hafif IK’s1 olan grubunda

%52,3, orta-siddetli IK’s1 olan grubunda %69,2 orani ile en yiiksek sayida oldugu saptandi.

Evlilik oram hafif IK’s1 olan grupta %77,3, orta-siddetli iK’s1 olan grupta %76,9 oraninda
oldugu tespit edildi. Kadin iK tanil1 bireylerin ¢ogu evli idi. Calismayanlar hafif derece IK
grubunda %65,9, orta- siddetli derece IK grubunda %84,6 olarak belirlendi (Cizelge 4.2).
Her iki grupta da ¢alismayan bireylerin daha fazla oldugu belirlendi.

Gruplar arasinda egitim diizeyi, medeni durum ve ¢alisma durumu farklilik gostermedi

(p>0.05).
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Cizelge 4.2. Bireylerin egitim, medeni, ¢alisma durumuna gére dagilimi

Hafif [K graby Ot Siddetli

(n:44) Hin%’zr‘él)’“
n % n % P
gsgi?’azar 4 91 1 3,8
Egitim dizeyi _llkokul 23 523 18 692 40
Lise 6 13,6 4 15,4
Universite 11 25,0 3 11,5
Evli 34 77,3 20 76,9
Medeni durumu  Bekar 2 4,5 3 11,5 0,45
Dul-Bosanmis 8 18,2 3 115
Calismiyor 29 65,9 22 84,1
Calisma durumu _Galistyor 8 18,2 1 3,8 0,16
Emekli 7 15,9 3 11,5

IK: Idrar kagirma n: say1 %:yiizde *p<0.05, Mann-Whitney U testi.

Bireylerin 6zge¢mislerindeki sistemik hastaliklara ait veriler incelendiginde, hafif IK’s1 olan
grubunun %45,5’inde sistemik hastalik 6zelligi olmadig, orta-siddetli IK’s1 olan grupta

%50’sinin birden ¢ok sistemik hastalik 6ykiisiine sahip olduklar1 tespit edildi.

Her iki grupta da sigara igme durumu, kronik konstipasyon ve menapoz durumu benzerdi.
Hafif IK’s1 olan grupta %13,6, orta-siddetli iK’s1 olan grupta %11,5 oranda sigara igme
aliskanlig1 saptandi.

Kronik oksiiriik hafif IK’s1 olan grupta %36,4, orta-siddetli IK’s1 olan grupta %7,7 oranda,
kronik konstipasyon hafif IK’s1 olan grupta %45,5, orta-siddetli IK’s1 olan grupta %57,7
oranda sikayetlerinin oldugu belirlendi. Kadinlarin hafif IK’s1 olan grubun %65,9’u, orta-

siddetli IK’s1 olan grubun %73,1’i menapoza girmisti (Cizelge 4.3).

Gruplar arasinda sadece kronik oksiiriik varliginin anlamli derecede farkli oldugu saptandi

(p<0.05).
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Cizelge 4.3. Bireylerin 6zge¢misine ait 6zellikler

Hafif Orta- Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26)
n % n % P
Yok 20 45,5 7 26,9
JekSItemikc g3 295 6 231
Sistemik Hastalik gsta ! 0,09
Birden Cok
Sistemik 11 25,0 13 50,0
Hastalik
Hayir 32 12,7 28 69,2
Sigara Kullanim1 ~ Evet 6 13,6 3 11,5 0,81
Birakmis 6 13,6 5 19,2
- Yok 28 63,6 24 92,3
Kronik Oksiiriik 0,01*
Var 16 36,4 2 1,7
Kronik Yok 24 54,5 11 42,3 0.45
Konstipasyon Var 20 455 15 57,7
Evet 29 65,9 19 73,1

IK: Idrar kagirma n: say1 %:yiizde *p<0.05, Mann-Whitney U testi.

Bireylerde parite, kiiretaj ve abortus varligi Cizelge 4.4’ de yer almaktadir. IK siddetine gore

gruplararast dagilimlarinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Cizelge 4.4. Bireylerin obstetrik hikayesinin dagilimi

Hafif Orta- Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26) P
X=£SS X+£SS
Parite 2,61+1,28 2,85+1,71 0,39
Kiiretaj 1,11+1,35 0,92+1,23 0,62
Abortus 0,20:0,40 0,23+0,42 0,80

kg/m? IK: Idrar kagirma X: Ortalama SS: Standart sapma *p<0.05, Student t testi

Gruplarm diger obstetrik hikayeleri incelendiginde dogum agirligi, dogum tipi, epizyotomi

ve forseps/vakum durumlarinda IK siddetine gére anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05).
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Cizelge 4.5. Bireylerin diger obstetrik hikayesinin dagilimi

Hafif Orta- Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26)
n % n % P
Dogum yok 2 45 3 11,5
Dogum Agirligt  Normal 30 682 16 61,6 0,28
Yiiksek 12 27,3 7 26,9
Yok 2 4,5 3 11,5
Normal dogum 31 70,5 17 65,4
Dogum Tipi Sezaryen 5 11,4 0 0,0 0.17
Normal dogum- 5 13.6 5 231
Sezaryen
) _ Yok 15 34,1 10 38,5 0.79
Epizyotomi - - ’
Epizyotomi 29 65,9 16 61,5
Yok 41 93,2 25 96,2
Forseps/Vakum 0,99
Var 3 6,8 1 3,8

IK: Idrar kacirma n: say1 %:yiizde *p<0.05, Mann-Whitney U testi.

4.2. Bireylerin idrar Kacirma Tipleri ve Pelvik Taban Kas Aktivasyonu

Hafif IK’s1 olan ve orta ve siddetli IK’s1 olan gruplarda IK tipi dagilimi sirasi ile stress tip
IK (n:11 %25-n: 6 %23,1), sikisma tip IK (n:7 %15,9-n: 6 %23,1), karisik tip IK (n:16

%59,1-n: 14 %53,8) idi.

IK siddetine gore, PTK aktivasyonlari incelendiginde gruplar arasinda farklilik bulunmadi

(p>0.05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. IK siddetine gére PTK aktivasyonu

Hafif IK grubu Orta- Siddetli IK grubu
(n:44) (n:26) p
X+£SS XSS
PTK
29,99+17,06 32,05+18,84 0,84

aktivasyonu

IK: Idrar kagirma PTK: Pelvik taban kas1 X: Ortalama SS: Standart sapma *p<0.05, Student t testi.
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4.3. Bireylerin idrar Kacirma Siklhii ve Semptomlar:

IK siddetine gore IK sikayetini yasama siireleri analiz edildiginde gruplar arasinda farklilik
olmadigi saptandi (p>0.05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. IK siddetine gore IK sikayet siiresi

Hafif IK grubu Orta- Siddetli IK grubu
(n:44) (n:26) p
X+£SS X+£SS
IK sikayet siiresi 6,91+9,59 7,25+7,04 0,31

IK: Idrar kagirma X: Ortalama SS: Standart sapma *p<0.05, Student t testi.

IK siddetine gore giindiiz idrara ¢ikma sikhiginda gruplar arasinda farkhilik saptanmadi
(p>0.05). IK siddetine gore gece idrara cikma sikliginin, gruplar arasinda farkli oldugu tespit
edildi (p<0.05). Orta-siddetli IK’s1 olan grupta diger gruba gore gece idrara ¢ikma siklig
daha fazla oldugu belirlendi (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. 1K siddetine gore idrara ¢ikma siklig

Hafif Orta- Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26)
n % n % p
o 1 saatten daha az 12 27,3 8 30,8
Glindiiz idrara =752 vve i 19 432 13 50 0,634
cikma siklig -
3-5 saatte bir 13 295 5 19,2
. Hig 11 25 1 38
Gece idrara gikma =75 o) 22 50 10 385  0,009*

sikl1g1

3 kez ve daha fazla 11 25 15 57,7
IK: Idrar kagirma n: say1 %: yiizde *p<0.05, Mann-Whitney U testi

IK siddetlerine gore dlgiilen IK semptomlarmin siddetini degerlendiren UDE-6 skalasinda
bir fark yokken (p<0,233), IK siddetlerine gore dlgiilen 1K etkisini degerlendiren IESF-7
olgegindeki puanlarin gruplar arasinda farkli oldugu belirlendi(p<0,05) (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. IK siddetine gore IK semptomlari

Hafif Orta- Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26) P
X+SS X+SS
UDE-6 50,21+16,39 54,23+16,37 0,23
IESF-7 42,83425,75 59,85+28,39 0,01*

IK: Idrar kagirma X: Ortalama SS: Standart sapma *p<0.05 Student t testi
UDE-6:Urogenital Distres Envanteri -kisa form IESF-7: Inkontinans Etki Soru Formu.

4.4, Bireylerin Bilgilendirme Oncesi Bilgi Diizeyleri

IK siddetine gore bilgilendirme éncesinde IK’ya yonelik olarak hafif IK’s1 olan gruba
%86,4, orta-siddetli IK’s1 olan gruba %69,6 oranda herhangi bir tedavi uygulanmadig:, hafif
IK’s1 olan grupbun %77,3, orta-siddetli IK’s1 olan grubun %96,2 fizyoterapi yontemlerini
bilmedigi saptand1. Béylece hastalarin IK fizyoterapisi hakkinda bilgisinin olmadig tespit
edildi (p>0.05) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Bilgilendirme 6ncesi bilgi diizeyi

Hafif Orta-Siddetli
IK grubu IK grubu
(n:44) (n:26)
n % n % P
Oncesinde tedavi Almad: 38 86,4 18 69,6 0.45
alma Aldi 6 13,6 8 30,4 ’

) ) Hayir 34 77,3 25 96,2
Fizyoterapi Evet 1 23 0 00 0,10
yontemlerini bilme

Kismen 9 20,5 1 3,8

IK: Idrar kagirma n: say1 %:yiizde p<0.05, ANOVA.
4.5. Bireylerin Bilgilendirme Sonrasi1 Tedavi Tercihi ve Tercih Nedeni

Bilgilendirme sonrasi hastalara IK ve fizyoterapi yontemleri hakkinda tekrar bilgiye sahip
olup olmadiklar1 soruldugunda, hafif IK’s1 olan grubun %31,81’i bilgisini yeterli diizeyde
goriirken, 52,27’si bilgi diizeyini kismen olarak belirtti. Orta-siddetli IK’s1 olan grup ise
bilgisini %34,61 oraninda yeterli goriirken, %34,61 oraninda kismen olarak ifade etti. Iki
grup arasinda bilgi diizeyleri hakkindaki diisiincelerinde fark yoktu (p>0.05).
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Tercih

Bilgilendirme sonras1 tedavi tercihinde her iki IK grubunda da ¢ogunlukta ilk siradaki tedavi
tercihinin PTKE oldugu goriildii. ikinci siradaki tedavi tercihinde hafif IK’s1 olan grupta
%20,5 mesane egitimi, orta-siddetli IK’s1 olan grupta %30,8 fizyoterapiste birakmayz tercih
etti. Uciincii tedavi tercihinde iki grup da cogunlukla karari fizyoterapiste birakmayi secti.

Tercih nedeni

Her iki grupta da en ¢ok tercih edilen tedavi secenegi olan PTKE’yi tercih nedeni gerekgesini
hafif IK’s1 olan grup %38,6 oraninda ‘evde yapmak istemesi’ olarak ifade ederken orta-
siddetli IK’s1 olan grup %26,9 oraninda ‘evde yapmak istemesi’ Ve ‘rahat ve kolay olmas1’
seklinde belirtti.

Tiim katilmcilar IK ve IK’ya yonelik olarak uygulanan fizyoterapi yontemleri hakkinda

yapilan bilgilendirmeden memnun olduklarini ifade etti (Cizelge 4.11).



Cizelge 4.11. Bilgilendirme sonrasi tedavi tercihi

. .o . Hafif IK grubu Orta-Siddetli IK grubu
Tercih sirasi T?Irl(t:ﬂrlneimgl tedavi (n:44) (n:26)
onte N % n %
Pelvik Taban Kas 28 63.6 19 731

Egitimi

Mesane Egitimi 2 45 1 3,8
Biofeedback 0 0,0 2 7,7
Vajinal Kon 0 0,0 0 0,0
Manyetik Sandalye 7 15,4 0 0,0
1.Tedavi Tercihi Pilates 1 2,3 2 7,7
Abdominal Egzersiz 1 2,3 0 0,0
Solunum Egzersizi 0 0,0 0 0,0
Alt Eks_trenjlte 3 6.8 0 0.0
Egzersizleri
Elektrik Stimiilasyonu 2 4,5 1 3,8
Fizyoterapiste Birakti 0 0,0 1 3,8
Pelvik Taban Kas
Egitimi 3 6,8 0 0,0
Mesane Egitimi 9 20,5 2 7,7
Biofeedback 3 6,8 1 3,8
Vajinal Kon 2 4,5 1 3,8
. . Manyetik Sandalye 5 11,4 4 15,4
2.Tedavi Tercihi Pilates 3 6.8 0 0.0
Abdominal Egzersiz 7 15,4 3 11,5
Solunum Egzersizi 3 6,8 3 11,5
Alt Ekstremite Egzersizi 4 9,1 2 7,7
Elektrik Stimiilasyonu 4 9,1 2 7,7
Fizyoterapiste Birakti 1 2,3 8 30,8
Pelvik Taban Kas
Egitimi 4 9.1 0 0.0
Mesane Egitimi 5 11,4 1 3,8
Biofeedback 2 45 1 3,8
Vajinal Kon 0 0,0 0 0,0
Manyetik Sandalye 3 6,8 0 0,0
3.Tedavi Tercihi Pilates 4 9,1 0 0,0
Abdominal Egzersizi 1 2,3 2 7,7
Solunum Egzersizi 4 9,1 3 11,5
Alt Ekstremite
Egzersizleri 3 6.8 3 115
Elektrik Stimiilasyonu 0 0,0 2 7,7
Fizyoterapiste Birakti 18 40,9 14 53,9
i\i/ge Yapmak Istedigi 5 114 7 26.9
iFf;?Eat Ve Kolay Oldugu 17 38,6 7 26.9
Kendi Yapabildigi I¢gin 12 27,3 3 11,5
Tercih Nedeni o dal: Oldugunu 8 18,2 6 231
iislindiigii I¢in
Ameliyat Istemedigi Igin 1 2,3 0 0,0
Elektrik Ve Manyetik
Uygulamalari Istemedigi 1 2,3 1 3,8
I¢in
Egzersiz [stemedigi Igin 0 0,0 2 7,7
Hayir 0 0,0 0 0,0
Memnun Olma Evet 44 100 26 100

IK: Idrar kagirma n: say1 %:yiizde PTKE *p<0,05, ANOVA.
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4.6. Bireylerin Yasam Kalitesi

KSA’nm alt testleri olan IK etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal
limitasyonlar, uyku ve enerji bozukluklari, ciddiyet dlgiimlerinde gruplar arasinda anlamli
fark oldugu saptand1 (p<0,05). IK siddeti fazla olan grupta yasam Kalitesi azalmistir. Genel
saglik algilamasi, kisisel iligkilerdeki limitasyonlar, duygusal problemler, semptom ciddiyet

skalasi alt alanlarin puanlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge

4.12).

Cizelge 4.12. King Saglik Anketi alt alan puanlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Hafif IK grubu Orta-Siddetli IK grubu
(n:44) (n:26) P
X+£SS X+£SS
Genel saglik
46,59+19,88 44,23+20,38 0,63

algilamasi
Inkontinans 65,87+25,42 78,18+26,59 0,05
etkisi
Rol

.. 35,96+28,73 61,51+33,60 0,01*
limitasyonlari
Fiziksel 48,46+26,12 70,49+30,67 0,01*
limitasyonlar
Sosyal 20,81+23,61 46,33+36,66 0,01%
limitasyonlar
Kisisel iligkiler 9,46+20,13 19,86+34,96 0,23
Emosyonlar 36,51+28,47 48,68+34,56 0,14
Uyku/enerji 34,07+33,32 64,73+36,31 0,01*
Ciddiyet 44,97£20,65 62,53:26,21 0,01*
Olgtimleri
Semptom
Ciddiyet 10,68+5,98 14,38+6,03 0,01*
Skalasi

IK: Idrar kagirma X: Ortalama SS: Standart sapma *p<0.05, ANOVA.
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5. TARTISMA

Bu calisma, IK siddetinin hastanin kendisine uygulanacak fizyoterapi tercihine etkisini
inceleyen, literatiirde bizim rastladigimiz ilk arastirmadir. IK’ya yonelik fizyoterapi
yontemleri hakkinda yapilan bilgilendirme sonrasi karsilastirildiginda, 1K siddetine gore
hafif, orta-siddetli IK tanil1 kadnlar, her iki grupta da, hastanm ilk sectigi tedavi tercihinin
PTKE oldugu saptandi. PTKE’yi tercih etme nedenlerini ise hafif IK grubu ‘rahat ve kolay
olmas1’ olarak ifade ederken, orta-siddetli IK grubu ‘rahat ve kolay olmasi’ ve ‘evde
yapabildikleri’ seklinde ifade etmistir. Bilgilendirme oncesinde hastalarin IK igin
uygulanabilecek fizyoterapi yontemleri hakkinda higbir bilgiye sahip olmadigi,
bilgilendirme sonras1 memnuniyet ve bilgi diizeylerinin arttig1, IK siddeti daha fazla olan

kadinlarda, IK semptomlar1 nedeniyle, yasam kalitesinin daha diisiik oldugu tespit edildi.

Calismamiza katilan 70 kadinin %62,9’u hafif IK’l1 iken % 37,1’i ise orta-siddetli K tanili
idi. Ozerdogan [132] calismasinda 161 kadmin %36,1’inde “hafif’, %51,6’sinda “orta”,
%12,4’sinde “siddetli” diizeyde IK oldugunu bildirmistir. Kogak ve ark. [133] ¢alismasinda,
kadinlarin sadece %4,5’inin siddetli IK oldugunu belirtmistir. Ozerdogan’in galismas1 2003
yilinda yapilmis ve aradan gecen 16 yilda hastalarin biling diizeyi artarak, hafif siddette
IK’ya sahip bireylerin de doktora basvurmas: farkindalig1 gelismistir seklinde yorumlandi.
Ayrica ¢alismamizin IK konusunda referans olarak gosterilen uzman bir iiroloji ekibinin yer

aldig1 bir {iniversite hastanesinde yapilmis olmasi da hafif IK tanili hastanin basvurma

sayisina etki etmis olabilir.
5.1. idrar Kacirmasi Olan Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Kadmlarda, IK yaygm olarak goriilmektedir. Yas, VKI, egitim diizeyi, ¢calisma durumu,
medeni durum, kronik konstipasyon, kronik Oksiiriik, sistemik hastaliklar, dogum yapip
yapma, parite (dogum sayisi), abortus (diisiik sayisi1), kiiretaj sayisi, dogum tipi, dogum
agirligl, menopoz durumu ve epizyotomi iK’da risk faktorleridir [36, 134-135].

Calismamizda bireylerin yaslar1 18 yas tstii olup gruplarin yas ortalamasi benzerdi. Bu

calismada yaslanmanin etkisi elimine olarak 1K siddeti ile ilgili sonuclar1 etkilememistir.
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Obez kisilerde artan karin i¢i basincinin PTK iizerinde kronik olarak yilik olusturdugu ve
mesane basincinda artisa yol agarak idrar yapmada zorluk, sik idrara ¢ikma, disiiri, eniirezis
noktiiri ve stres tip IK gibi problemlere neden olabildigi belirtilmektedir [136]. Auwad ve
ark. %5 ve daha fazla kilo kaybinin stres tip IK tanili hastalarin ped testi ve yasam kalitesi
iizerine anlamli bir iyilesme olusturdugunu saptamistir [137]. Bir diger ¢alismada, VKI ile
intraabdominal basing ve mesane i¢i basing arasinda kuvvetli bir korelasyon oldugu
bildirilmistir. Uzun donemde bu basing artis1 pelvik tabana baski yaparak, K gelismi riskini
artirmaktadir [138]. Kaya ve ark. [46] 2015 yilinda 50 stres tip IK’11, 16 sikisma tip IK tanils,
42 kanigik tip IK “I1 toplam 108 kadinda yaptiklari arastirmalarinda 3 grup arasinda karisik
tip IK tanis1 olan grupta VKI degerlerinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

Bu arastirmada hafif ile orta ve siddetli IK’s1 olarak gruplanan kadmnlarm VKi’leri
incelendiginde, gruplarin birbirine benzer oldugu bulundu. VKI’nin gruplar arasinda benzer
bulunmasini érneklem sayisinin az olmasi, gruplara benzer VKI’li hastalarin denk gelmesi
seklinde diisiindiik. VKI ortalamasinin 30 kg/m?’in iistiinde oldugu gériildii. Bu deger VKI
smiflandirmasinda birinci derece sisman olarak kategorilendirilmektedir. Her iki gruptaki
hastalarda da viicut agirligi olmasi1 gerekenden fazla olan birey sayisinin benzer olmasi,

sonuclar1 yorumlarken bu parametrenin etkisini yakin hale getirmistir.

Literatiirde, egitim seviyesi ve IK arasindaki iliskiyi inceleyen calismalara bakildiginda
sonuglarinim birbirinden farkli oldugu goériilmektedir. Egitim seviyesi diistikkge, IK’nmn
artigm ve diisiik egitim seviyesinde olmanm IK igin risk faktérii oldugunu bildiren
caligmalarin yani sira, egitim seviyesinin IK prevalansinda bir gosterge olmadigimi savunan

arastirmalar da bulunmaktadir. [138, 139].

Bu ¢aligmada ise kadinlarin egitim durumlarinin benzer oldugu ve her grupta da ilkokul
mezunu kadinlarin daha fazla sayida olmasi egitim diizeyinin direkt bir etkisi olmadig
yoniindeki kanaati desteklemistir. Ancak calismamizda hafif IK tanili bireylerin fazla olmasi
ve bu grupta {iniversite mezunu olanlarin oranmnin daha yiiksek olmasi, IK’y1 Snemseme ve
tibbi rehberlige ihtiya¢ duyarak bagvurma oranina egitim diizeyinin etki etmis olabilecegini
diisiindiirdii. Ileriki galismalarda bu ydnde incelemelerin de yapilmasi ve halk saglig

uygulamalarinda dikkate alinmasi yararli olabilir.
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Bu arastirmada kadinlarin 1K siddetine gére ¢alisma durumu dagilimlarinin benzer oldugu
ve ev hanimi kadinlarin her iki K siddetinde de daha fazla oldugu goriildii. IK semptomunu
ve etkilerini incelerken calisan bireylerin ve IK siddeti arttisinin daha fazla bu durumdan
daha fazla etkilenebilecegi ongoriilmiistii. Ileriki ¢alismalarda IK siddeti ve calisanlarda

yasam kalitesi ve IK yonetimi iizerine etkileri incelenebilir.

Konstipasyon pelvik taban hasar1 i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve pelvik taban hasari
gelisiminde obstetrik travma kadar énemlidir. Ozellikle de kronik hale geldiginde, bu durum
daha da 6nem kazanmaktadir. Amselem ve ark. [192] 600 kadin {izerinde yaptig1 ¢alisma da,
kadinlarin %10’ununda pelvik taban hasari tespit edilmis ve bu grubun %31’inde
konstipasyon oldugunu bildirmistir. Pelvik taban hasarinin konstipasyon ile iliskili oldugunu

belirtmistir.

Calismamizda K siddeti ile kronik konstipasyon bulgusunun benzer oldugu bulundu. Bu
durum her IK siddetinde konstipasyon olabilecegi seklinde yorumlandi. Fakat IK siddeti
degerlendirilirken konstipasyonun siddeti ve siiresinin kaydedilmesinin yararli olacagi

diistiniildii.

Literatiirde sigara igenlerde sigaranin oksiiriikle IK olusumuna neden oldugu ve mesane
basincinin artti1 belirtilmektedir. Siddetli 6kslirmenin sfinkterin anatomik ve norolojik
fonksiyonunu bozdugu, sigaranin kollajen sentezi ve Ostrojen seviyesi lizerinde olumsuz
etkilerinin oldugu ifade edilmektedir [2]. Unsal ve ark.’nin [148] calismasinda sigara

icmenin IK icin risk faktdrii oldugu belirtilmistir.

Bu calismada sigara igenlerin oran1 diisiik bulundu ve IK siddetini bu yiizden etkilemedigi

diistiniildii.

IK tanili kadinlarin 6zgegmisleri incelendiginde Diyabetes Mellitus, Hipertansiyon, Astim-
KOAH varhginin IK tipine gore degisiklik gostermedigi goriildii. Kaya ve ark.[46] da IK
tipleri arasinda Diyabetes Mellitus, kronik Oksiiriik ve diiiretik kullanimi agisindan fark
bulmamustir. Literatiire bakildiginda yapilan calismalarin birgogunun IK igin risk
faktorlerini belirlemek {izerine oldugu goriildi. Bu risk faktorlerinin ayni zamanda

iyilesmeyi olumsuz etkileyebilecek prognostik faktorler de oldugu da bilinmektedir [147].
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Komorbid hastaliklarin iK siddetini artirma ydniinde rol oynadigi bilinmektedir. Kiside 2 ya

da daha fazla hastaligin olmasi IK olusumunu kolaylastiran bir durumdur [2].

Bu calismada birden fazla sistemik hastalig1 olanlarda IK siddeti arasinda fark
bulunmamistir fakat orta-siddetli grupta ¢oklu hastaliga sahip olanlar daha ytiksek orandadir.
Bu bulgular, artan komorbid hastaliklarda IK’nm da degerlendirilerek gerekli énlemlerin

erken donemde baglatilmasina olan ihtiyaci ortaya koymustur.

Bir¢ok caligma, dogum yapmamis kadinlara gore bir veya birka¢ dogum yapmis kadinlarda
IK oranmin daha yiiksek oldugunu gostermektedir [140, 141]. Parite ve IK iliskisini
inceleyen calismalarda, paritenin IK riskini artirdig1; nulliparlarda IK oraninin daha diisiik,

4 ve lizeri dogum yapanlarda daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.

Bu calismada aragtirmaya katilan hastalarin dogum sayist ortalamalari incelenmis; iki
gruptaki hastalar arasinda dogum sayisi ortalamasi agisindan benzer bulunmustur. Bu

parametrenin sonuglart yorumlarken gruplar esit diizeyde etkileyecegi diisiiniildii.

Dogum seklinin (normal dogum) iK icin bir risk faktérii oldugu bilinmektedir. Torkestani
ve ark. [142] IK olan 125 hasta ile 125 kontrol hastasin1 incelemisler. Sezaryen ile dogumun
IK olusma oranini diisiirdiigiinii rapor etmistir. Yine ayni ¢alismada, IK nin parite ve dogum
sekli ile 1iliskisi oldugunu gostermislerdir. Literatiirde PTK’larin dogumdan sonra
zayifladig1, normal dogumun ise pelvik tabanda hasara neden olan en 6nemli faktor oldugu
belirtilmektedir [143]. Normal dogum yapan kisilerde, pelvik tabanin c¢izgili kaslarinda
yetmezlik alanlarinin oldugu manyetik rezonans goriintiileme teknigi ile gosterilmistir [ 144].
Insan kadavralarinda yapilan histolojik inceleme sonuglari, levator ani kasindaki lif

yogunlugunda azalma myojenik hasari isaret etmektedir [145].

Bu ¢alismada her iki grupta da normal dogum sayis: fazla idi. IK siddeti fazla olan grupta
normal dogum hafif olan grup ile benzerdi. Normal dogumun iki grupta yer alan IK tanili
kadinlarda farkli siddetlerde olsa da bir sikayet olarak ortaya ¢ikmasi, normal dogumun IK

icin risk faktorii oldugunu desteklemektedir.

Giines ve Pehlivan [146], 20 yas ve lizerindeki, 459 kadin tizerinde yapmis olduklari

aragtirmada, menopoza girmis kadimlarin IK siklig1, menopoza girmeyen kadinlara gére daha
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fazla bulundugunu belirtmistir. Menopoz doneminde 6strojen hormon diizeyindeki azalma
nedeniyle iK sikayetleri daha fazla goriilmekte ve dolayisiyla yasam kaliteleri daha olumsuz

yonde etkilenmektedir.

Bu ¢alismada ise, her iki IK siddetinde de menopoza giren kadin sayisi yiizde olarak fazla
bulunmustur. Bu durumun, yas ortalamasinin her grupta 50 ve istli olarak olmasindan

kaynaklandig1 ve menapozun IK gelisimini kolaylastirdig1 seklinde agiklanabilir.

Turan ve ark.’nin [136] ¢alismasinda epizyotomi dykiisii olanlarm IK bulgularii daha fazla

siklikta yasadiklar1 vurgulamistir.

Bu ¢alismada ise farkli K siddetine sahip olasalar da epizyotomi dykiilerinin benzer oranda
pozitif oldugu goriilerek, epizyotominin iKi grubu da yakin sekilde etkileyecegi anlasildi. Bu

durum ise epizyotomi hakkinda daha fazla bilgi alinmas1 gerektigini diisiindiirdii.
5.2. Idrar Kacirma Siddetine Gore Uriner Semptomlarimin incelenmesi

Demir ve Kizilkaya Beji’nin [150] yaptig1 calismada IK siiresinin en yiiksek %24,3 oranla
1 y1l oldugu bulunmustur. IK siiresinin 6 ay -2 y1l arasinda olan en yiiksek olmasi; IK’s1 olan
bireylerin bu durumdan rahatsiz olup hemen hekime bagvurdugu ve tedavi siirecine
yoneldigi, bunun yani sira giinlimiizde kisinin bu konudaki farkindaliginin yiiksek olmasi
seklinde yorumlanmistir. Bunun yaninda, IK siiresi 5 yildan fazla olan hasta oranmin diisiik
(%14.2) olmasi, hastalarin belirli bir silire tedavi siirecinden sonra kabullenme siirecine
girdiklerinin veya almis olduklari tedaviler sonucunda IK sikayetlerinin ortadan kalktigini
diisiindiirdiigiinii ifade etmislerdir [150]. Oztiirk ve ark.’nin [35] calismasinda da kadilarin

cogunun IK nedeniyle herhangi bir saglik kurumuna basvurmadig1 saptanmistir.

Bu calismaya katilan bireylerin IK siireleri incelendiginde; siire ortalamasi hafif derece
IK’da 6,91£9,59 yil, orta- siddetli derece IK’da 7,25+7,04 yil idi. Siireler literatiire gore 5
yildan fazla hasta grubu ile benzer bulundu. Bu durumda hastalarin uzun siiredir 1K ile
yasadig1 ve kabullenme siirecine girdikleri diisiiniildii. Ayrica kadinlarin IK hakkinda bilgiye
sahip olmamasi, IK ile nasil basa cikabilecegini bilmemesi gibi nedenlerle hekime

zamaninda bagvurmadig diisiiniilmektedir.
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Bu calisma kapsaminda bireylerin, IESF-7 puan ortalamas: hafif IK’l1 grupta 42,83+25,75,
orta-siddetli IK 11 grupta 59,85+28,39 iken UDE-6 toplam puan ortalamas: hafif IK’l1 grupta
50,21£16,39, orta-siddetli IK’li grupta 54,66+16,37 idi. Benzer calisma sonuglari
incelendiginde, IESF-7 toplam puan ortalamasi; Yilmaz ve ark.’nin [141] ¢alismasinda
28.14+27.59, Demir ve Kizilkaya Beji’nin [150] calismasinda 24.81+£15.61 olarak
bildirilmistir. UDE-6 puan ortalamalari ise, Y1lmaz ve ark.’nin [141] ¢alismasinda toplamda,
48.44+18.73 idi.

IESF-7 ve UDE-6’nimn degerlendirilmesinde, “0” hastanin hi¢ rahatsiz olmadigni, “100”
hastanin bu semptomdan son derece rahatsiz oldugunu gdstermektedir. Bu dogrultuda,
calisma kapsamina alinan hastalarin IK nedeniyle yasadiklari rahatsizhigin hafif siddette
olandan siddetli 1K’ya dogru arttigi soylenebilir. Diger ¢alisma sonuglariyla
karsilastirildiginda, bu calisma kapsamina alinan hastalarin rahatsizlik diizeyinin daha

yiiksek oldugu goriilmektedir.
5.3. Idrar Kacirma Siddetine Gore idrar Kacirma Tiplerinin incelenmesi

Diokno ve ark.’m [151] yaptig1 1955 kisiyi kapsayan bir calismasinda %26.7 stres tip IK,
%9.0 sikisma tip IK ve %55.5 karisik tip IK saptanmustir. Kogak ve ark.’1n [133] yaptig1 bir
caligmada ise katilimcilarin %25,6’sinda sikisma tip, %33,1’inde stres tip ve %41,3’linde ise
kargik tip IK mevcuttu. Ulkemizden yapilan bir diger ¢alismada IK tarifleyen kadinlarin,
yakinmalar1 incelendiginde, %42,9’unda stres tipi, %27,3’iinde sikisma tipi ve %29,8’inde

karisik tip iiriner IK oldugu kaydedilmistir [136].

Bu calismada her iki siddete sahip IK’da karisik tip IK fazla olarak saptandi. IK derecesine
gore karigik tip 1K, hafif siddette IK’s1 olan grupta % 59,1, orta-siddetli IK’l1 grupta %53,8

idi. Calismamizda tip oranlar1 benzer bulundugu icin IK siddetini etkilemedigi bulundu.
5.4. Idrar Kacirma Siddetine Gore Pelvik Taban Kas Kuvveti

PTK kuvvetini ve aktivasyonunu degerlendirmek i¢in birgok yontem vardir. Ancak bunlar
arasinda digital palpasyon ve EMG, kolay erisilebilir olmas1 ve ucuz maliyet nedeniyle en
sik kullanilan yontemlerdir. Modifiye Oxford Derecelendirme Sistemi’ne dayanan digital
palpasyon “gold standart” bir ydntem olarak kabul edilmektedir. Yang ve ark., stres tip IK’s1
olan postpartum kadinlarda, PTK kuvvetinin Olclimiinde digital palpasyon ve EMG
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Olgtimlerini karsilagtirmistir. Sonucunda vaginal digital palpasyon ile EMG sonuglari
arasinda pozitif korelasyon bulunmustur [113]. Calismamizda PTK kuvveti 6l¢limleri, Gazi
Universitesi Hastanesi Uroloji Poliklinigi’nde mevcut olan perineal EMG ile yapilabilmistir.
Bu cihaz ile yiizeyel EMG’ye gore sonuclar elde edilebilmistir. Katilimcilarin bekar ve
cesitli yas gruplarinda olmasi, perineal bir PTK kuvveti degerlendirme yontemin secilmesini
ve uygulanmasini gerektirmistir. BF egitimi kadina dokunsal, gorsel ve isitsel girdi vererek,
PTK’larin1 nasil kasacagmi ogretmek suretiyle IK tedavisinde kullanilabilecek bir
yontemdir. Bildigimiz kadariyla literatiirde EMG ile pelvik taban kas kuvvetini K siddetine
gore degerlendiren calisma bulunmamaktadir. Knorst ve ark. (149) 48 IK’li kadinda
yaptiklar1 arastirmalarinda PTK kuvvetini perineometre ve digital palpasyon kullanarak
degerlendirmislerdir. IK tipleri arasinda kas kuvveti agisindan fark bulmamislardir. Kaya ve
ark. (46) toplam 108 kadinda yaptiklar1 arastirmalarinda IK tipine gére PTK kuvvetini

perineometre ile degerlendirmisler ve 3 tip IK arasinda fark bulamamislardir.

Bu calismada IK siddetine gére hafif ile orta ve siddetli IK’s1 olan grupta da PTK kuvveti
benzerdi. Calismamizda da IK tipleri benzer oldugu i¢in PTK kuvvetleri benzer olabilecegi
diisiiniildii. Be [152], PTK kuvvetinin artmasinin IK semptomlarini azaltacagini bildirmistir.
Klinik deneyimlerimize dayanarak, {initemize ydnlendirilen IK tanili kadinlarin PTK larim
dogru bir sekilde nasil kullanacaklarini bilmediklerini ve kolayca ogrenemediklerini
sOyleyebiliriz. Kadin sagligi egitimlerinin yeterli diizeyde olmamasi da bu sorunun

nedenlerinden biridir.
5.5. Idrar Kacirma Siddetine Gore Bilgi Diizeylerinin incelenmesi

IK hastalarda utanma, kendini yetersiz goérme, toplum tarafindan olusturulan korku
nedeniyle semptomlarini inkar duygusu, olay: kiigiik bir problem olarak gérme, varligin
reddetme, IK’nim kadin olmanin ve yaslanmanin dogal bir pargasi olarak gériilmesi, tedavi
yontemlerinin varligindan habersiz olma, operasyon korkusu, tedaviden timitsizlik, maliyet
gibi faktorler hastalarda tedaviye ydnelmeyi geciktirmektedir. Ek olarak IK’da kadinlar
yetersizde olsa kendi kendilerine Onlemler almayr tercih ederek tedaviye yonelmeyi
geciktirebilirler. Ayrica kadmlarin IK ve tedavi segenekleri ile ilgili Onyargilar:
bulunmaktadir [17-18].
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Bu calismada, hastalarin K ve fizyoterapi tedavi ydntemleri hakkinda bilgi diizeyleri
soruldugunda 1K siddeti farketmeksizin hicbir hastanin yeterli bilgi diizeyine sahip
olmadigimi diistindiikleri bulundu. Kismen yeterli bilgisi olan kisiler ise TV programlari,
diger saglik personeli ya da bir yakini-komsusundan sik birak seklinde anlatilan egzersizleri
duyduklarini ifade ettiler. Ancak gogunun bu uygulamayi yanlis yaptigi ve sinerjist kaslarla
kompanse ederek egzersizin hedefi olan PTK grubunu ¢ok az ya da yetersiz kullandiklart
tespit edildi. Howard ve Steggall [153], yaptig1 arastirmaya gore Ingiltere’ de yaklasik 3
milyon kisinin 1K ile yasadigi, yardim isteyen kadinlarin sayisinin ¢ok diisiik olmasinin
nedeninin ise; genellikle inang ve IK nin tedavisi hakkinda bilgi eksikligine bagli oldugunu
bildirmistir. Acar ve Yurtsever (2010), ¢calismasinda IK’s1 olan 65 yas ve iizeri olan 124
kadinin %69,4’iiniin IK nedeniyle saglik kurumuna basvurmadigi ve %75 inin hi¢ tedavi
olmadigini belirtmistir [154]. Yine bircok ¢alismada, IK’s1 olan kadimnlarin hekime
bagvurmama nedenleri arasinda IK’y1 normal veya kiiciik bir problem olarak algilama,
hekime gitme i¢in vakit bulamama, IK’nim tedavisi hakkinda bilgi eksikligi, IK’nin ayip ve
utang verici oldugunu diisiinme, yaslanmanin dogal sonucu olarak goérme ve tedavi

edilemeyecegini diisiinme gibi inanislar yer almaktadir [155-159].

Bu calismada yer alan hafif IK grubunda iK’ya yonelik olarak hi¢ tedavi almayanlar
cogunluktadir. Bu durum koruyucu 6nleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarina geg
ulasildigini bu nedenle tedaviye yonelik uygulamalarda kronik ve siddetli durumlarla basa

¢ikilmaya ¢alisildigini diistindtirtmektedir.

Ege ve ark.’nin [160] postpartum bir yillik donemde iiriner K sorunu yasayan kadinlar
iizerinde yiirtittiikleri calismalarinda, kadinlarin %14,9’unun PTKE’yi bildigi bulunmustur.
O’Neill ve ark. [161] primipar kadinlarin pelvik taban problemleri hakkindaki en sik
kullandiklar1 bilgi kaynagmim %84 oraninda internet oldugunu belirlemistir. Berzuk ve
Barbara [162] randomize kontrollii galigmasinda, 18-69 yas aras1 kadinlara verdikleri pelvik
taban saglik egitiminin, pelvik taban sagligina yonelik bilgi ve farkindaligi arttirdigim

saptamistir.

Literatiir sonuclar1 ve calisma bulgularimiz, kadmlarmm biiyiik ¢ogunlugunun PTKE
hakkinda bilgilerinin olmadigin1 ve bu konuda bilgilendirilmediklerini gostermektedir.
Kadinlarin PTK’larmin 6nemine iliskin farkindaliklar ve bilgi gereksinimleri; lireme ¢agi,

gebelik ve postpartum donemi ile yaslilik donemlerinde degiskenlik gostermektedir. Pelvik
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taban sagliginin korumasi i¢in problem ortaya ¢ikmadan 6nce zamaninda 6nlem alinmasi

Onemlidir.

Kadinlarin pelvik taban yapisi, sagligi, IK ve tedavi secenekleri hakkinda bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Boylece hem hastanin tedavi segenekleri hakkinda dnyargilarinin azaltilmasi
hem de tercihte hastanin etkin rol oynamasi ve tedaviye katiliminin artmasi saglanacaktir.
Literatiirde, daha once fizyoterapi yontemlerini sorgulayan bir ¢aligmaya rastlanmamaistir.

Hastalarm yeterli bilgi sahibi olmasinin IK tedavisine katkida bulunacagmi ngoriildii.

Giliniimiiz kadinlar1 bilgilenme kaynagi olarak ¢ogunlukla interneti kullanmaktadir. Ancak
saglik profesyonelleri tarafindan kadinlarin yagam donemlerine uygun verilecek pelvik
taban sagligt ve PTKE hakkinda bilgilendirme egitimlerinin kadinlarin bilgi ve
farkindaliklari iizerinde daha fazla etkili olacag: diisiiniildii. IK egitiminde 6nce higbirisi
yeterli bilgiye sahip oldugunu diisiinmedigini ifade etti. Bilgilendirme sonrast bu durum
degismistir. Yaklasik 20 dakika siiren tek bir seans goriisme ile dahi, hastalarin tedaviyi
bilme konusunda tatminleri hafif grupta %31,81 olurken, orta-siddetli grupta %34,61°e
yiikselmistir. Kismen yeterli gorenler daha fazla bulunmustur. Bilgilendirme siiresinin
artirtlmas1 ve detaylandirilmasi uygulamali pratikler yapilabilmesi durumunda bu tatminin

artirillabilecegi diistiniildii. Bu durumda egitime olan ihtiyaci ortaya koydu.

5.6. Idrar Kacirma Siddetine Gore Tedavi Tercihlerinin Incelenmesi

Bu calismada hastalara tedavi tercihi sunuldugunda IK siddeti farketmeksizin iki grupta da
hastalarin ilk tedavi tercihi PTKE olmustur. Tedavi tercih nedenleri ise hafif IK’l1 grupta
‘rahat ve kolay oldugu’, orta-siddetli IK’l1 grupta ‘rahat ve kolay oldugu i¢in’ ve ‘evde
yapmak istedigi i¢in’ oldu. Calismamizda tedavi tercihleri arasinda fark olmamasini
hastalarin belirttigi tercih nedenlerine bagliyoruz. Her iki gruptaki hastalar PTKE se¢meleri
durumunda evde ve kendi kontoliinde uygulayabilme diisiincesinden dolay1 tercihlerini bu
yone kullanmislardir. Ayni sekilde rahat ve kolay uygulanmasi bu tedaviyi cazip hale
getirmis olabilir. Yine rahat ve kolay oldugunu diistindiikleri EMS tedavi segenegini tercih
ettiklerinde bu tedaviye her yerde ulasamayacaklarini diistindiikleri i¢in ve dnce PTKE’yi
deneyip eger idrar kagisinda azalma olmaz ise diger tedavi yontemlerine basvurcaklarini

ifade etmislerdir.
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Literatiir, PTKE’nin stres ve karisik tip IK’s1 olan hastalarda ilk tedavi segenegi olarak
denenmesi gerektigini belirtmektedir [163]. Konstantinos ve ark. [163], PTKE uygulanan
stres tip 1K tanil1 kadinlarin tedavi edilmeyen gruba gére IK durumunu énemli diizeyde daha
az yasadiklarmi bulmustur. Blaivas ve ark. [126], PTK’nin kuvvet antrenmaninin iK
tedavisinde etkili oldugu gostermistir ve birinci basamak tedavi olarak énerilmektedir. PTK
kasilmalarin1 gerceklestirmek i¢in uygun talimatlar, PTKE’yi gerceklestirebilmek icin ¢ok
onemlidir. IK’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde PTK egitiminin nasil etkili olabilecegi
hakkinda bir fikir, kadinlara karin i¢i basincinin artmasina neden olan aktivitelerden 6nce ve
sirasinda PTK’y1 kasilmalarint 6gretmektir [96]. PTK ile ilgili egitim programlari, PTK
islevi, islev bozuklugu ve tedavi segenekleri hakkinda bilgiler igerebilir. Toplumdaki
kadmlar icin, bu programlar tedavi aramayi, Ozellikle de koruyucu secgenekleri
kolaylastirabilir [164]. Literatiir, kadinlar arasinda pelvik taban fonksiyon bozukluklar1 ve
tedavi segenekleri ile ilgili diinya ¢apinda bilgi eksikligi oldugunu gdstermistir [164-166].
Bireylerin bilgilendirme sonrast PTKE egzersizini kendi karariyla segmesi ve bireylerin
uygulamay1 dogru sekilde 6grenip daha etkili olarak uygulamasi halinde, hastanin tedaviye

olan uyumu ve stirekliligi artiracag diistintildii.

Bu calismada gruplarm IK tiplerinin yakin dagilim gdstermesi bu parametre agisindan

gruplarin benzer oldugunu ve sonuglara IK tipinin direkt bir etkisinin olamadig1 diisiiniildii.

Hafif IK’s1 olan grupta hastalarin ikinci olarak sectigi tedavi yontemi ME’dir. Literatiirde
IK’da tedavi pek ¢ok tedavi modalitesini kapsamakla birlikte ME ve PTKE en popiiler
olanlaridir. Davranigsal/ konservatif tedaviler géreceli olarak daha az maliyet ve daha az yan
etki nedeni ile caziptir ve dzellikle PTKE IK tedavisinde birinci basamak tedavi segenegi
olarak kabul edilmektedir [167-169]. Kaya ve ark. [170], IK’s1 olan kadinlarda tek basina
ME ile ME’ne eklenmis PTK egzersizinin etkisini inceledikleri ¢alismada; mesane egitimi

ile kombine PTK egzersizi, tek basina yapilan mesane egitimine gore daha etkili bulmustur.

BF ile yapilan egzersizlerin dogru kontraksiyonlar1 saglamada ve kas aktivitesini kontrol
etmede daha etkili oldugu bilinmektedir [112]. Ciinkii ¢ogu kadin istenilen egzersizi tam

olarak yapamamaktadir ve motivasyona ihtiyaci vardir.
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Bu ¢alismada BF’nin daha ¢ok tercih edilmeme nedenlerinin elektriksel bir girisim olmasi
ve hastalarin daha ¢ok kendilerinin yapabilecegi PTKE ve diger egzersiz yaklasimlart gibi

tedavileri tercih etmeleri olabilecegi diisiiniildii.

Diger bir tedavi olan vajinal konlarla egitim ¢ok tercih edilen tedaviler arasinda degildir.
Bunun nedenini ise kadinlarin girisimsel bir sey istememelerine ve daha alternatif tedaviler
diisiinmelerine bagli olabilecegi diisiiniildi. Cammu & Van Nylen [171] g¢aligmasinda
vajinal kon ile egitimde c¢ok diisiik uyum bildirmistir ve bu nedenle koni kullanimini
onermemistir. Ayrica, BO ve arkadaglarinin [6] calismasinda, "koni grubundaki kadinlarin
bliylik motivasyon sorunlar1 oldugunu belirtmistir. Laycock ve ark.’nin [172] ¢alismalarinda
ise, bir vajinal kon ile egitimde tedaviyi % 33'liik birakma orani vardi. Arvonen ve ark. [173]
ise "vajinal toplar1" kullanip ve genel kuvvet antrenman ilkelerini takip ederek, toplarla
yapilan antrenmanlarn IK’y1 azaltmada normal PTK antrenmanlarindan daha etkili
oldugunu bulmustur. Bu durumda uygulanacak tedavi ile ilgili hasta ile ayrintili goriisiilmesi
ve bilgilendirilmesi durumunda hastanin kendi tercihini de goz Onilinde bulundurarak

hastanin tedaviye uyumunun ve iyilesme oraninin artirilabilecegi diistiniildii.

Diger bir tercih edilen yontem EMS idi. Tercih edilme nedeni ise kisinin kiyafetleri ile
tedaviyi alabilmesi ve kolayca uygulayabileceklerini diistinmeleriydi. Ayrica 60-65 yas iistii
kisiler bu tedaviye daha ilimli yaklagsmaktadirlar. Bir ¢alismada vajinal cihaz veya dijital
muayene yerine EMS cihaz1 kullanilmis ve katilimcilar i¢in daha az rahatsizlik verici
oldugunu ifade etmislerdir [112]. Bu EMS cihaz klinik uygulamada tedavi olarak faydali

olabilir.

Girisimsel olarak gordiikleri ve elektriksel uyar1 almak istemedikleri igin tercih edilmeyen
diger bir yontem ise ES idi. Egzersizi diizenli ve etkili yapamayacagini diisiinen hastalar ise

alternatif olarak ES, BF ve EMS tedavilerini tercih edebilmektedir.

Stres tip IK ve karisik tip IK tedavisinde PTK egitiminin etkinligine dair giiglii kanitlara
ragmen, stres IK tedavisinde diger egzersiz rejimlerinin kullanilmasina ilgi artmaktadir [44].
Bu egzersizlerden olan AE, solunum egzersizleri ve alt ekstremite egzersizleri hastalar
tarafindan tercih edilmistir. Bu gibi egzersizlerin tedaviye eklenmesi durumunda basari
oraninin artacagi diisliniildii. Alternatif bir yontem olan MP yine giinliik hayatinda pilates

yapan, alternatif bir tedaviye yonelmek isteyen kisiler tarafindan tercih edilmistir.
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Giintimiizde, cerrahi tedaviden korkarak bu tedaviyi istemeyen, 6zel saglik sorunlari
nedeniyle cerrahi tedavi yapilamayan, gebe olan veya ileride gebe kalmak isteyen, erken
dogum sonu donemde olan, spor yapma gibi 6zel durumlarda ara sira idrar kagiran, IK’y1
onemli bir saglik sorunu olarak gormeyen ve cerrahi tedaviyi etkileyebilecek diger
iirojinekolojik sorunlari olan hastalar konservatif tedavi yontemlerini tercih etmektedir. Bu
yontemler IK’y1 dnlemek, IK’nin siddeti ve sikligii azaltmanin yani sira kisilerin yasam

kalitesini de arttirmak amaciyla kullanilabilir [135].

IK siddeti arttikca hissedilen caresizlik ile hasta daha aktif rol ve sorumluluk almasi
gerekirken edilgen bir role gegerek tedavi segeneklerinde belirleyici olmay1 birakmaktadir.
Hastalara tedavi tercihi hakki verildigi zaman karar1 saglik personeline birakma tigiincii
sirada yer almaktadir. Oysa iilkemizde hastaya tercih hakki taninmadan ve olas1 se¢enekler
yeterince anlatilmadan saglik personeli tarafindan tedavi se¢imi yapilmaktadir. Bu noktada

kliniklerdeki hasta yogunlugu ve arag gere¢ imkanlar belirleyici hale gelmektedir.

Bu ¢alisma siiresince yapilan goriismelerde hastalar tedaviye direkt baslamak yerine kendi
gayretleri ile siirdiirebilecekleri segenekleri bildiklerinde bu uygulamalar1 tercih edecekleri

bilgisine ulasildi.

IK’ya olan tepkiler tiim kadinlarda ayni degildir. Kadimnlarin egitim diizeyi yiikseldikge
tedavi icin bagvurma, ¢6ziim yolu arama bilincinin artmasi1 beklenmesine karsin Wyman,
Harkins ve Chai [174], yaptig1 calismasinda saglik arama davranisinin egitim diizeyi ile
iliskili olmadigmi bildirmistir. Ciddi sosyal kisitlamalar yasayan, fazla miktarda idrar

kagiranlarin daha ¢ok tedavi aradiklar belirtilmistir [62].

Hastalar ¢ok cesitli nedenlerden dolayr tedaviye uymazlar; uzun siireli ve zaman alici
tedaviler, yasam tarz1 degisikliklerinin gerekliligi, hasta etkilesimi, kiiltiirel ve saglik
inanglari, zayif sosyal destek, uygunsuzluk, zaman eksikligi, motivasyon sorunlar1 ve

kliniklere ulagma siiresi listelenmistir [175].

Bu dogrultuda iiriner IK’nin yonetiminde hasta ile birlikte, konservatif tedavi yontemlerinin
avantajlar1 ve dezavantajlarinin goz oOniinde bulundurularak bireysellestirilmis tedavinin

planlamasi 6nerilmektedir.
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5.7. idrar Kacirmasi Olan Kadinlarin idrar Kacirma Siddetine Gore Yasam Kalitesi

Calismamizda; KSA’nin alt alanlar1 olan IK etkisi, rol limitasyonlar, fiziksel limitasyonlar,
sosyal limitasyonlar, uyku ve enerji bozukluklar1 ve ciddiyet puanlarinda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmasi ve hafiften siddetliye dogru gruplarda yasam kaliteleri daha olumsuz

etkilendigi seklinde yorumlandi.

KSA’nn alt testlerini inceledigimizde:

Genel saghig algilama

Kaya ve ark [131] IK 11 kadinlarla yaptiklar1 ¢alismada, “Genel Saglig1 Algilama” alt boyutu
puan ortalamasini 44.9+22.4; Japonya’da Okamura ve ark. yaptiklar1 calismada, 52.7£16.2
olarak saptamistir [176]. IK’l1 kadinlarla yapilan bu galismada “Genel Saghigi Algilama™ alt
boyutu puan ortalamas1” hafif IK’l1 grupta 46,59+19,8, orta-siddetli 44,23+20,38 olarak

belirlenmistir.

(Calismaya katilan kadinlarin genel saglik durumlarinin orta siddette etkilendigi belirlenmis
olup, bulgu literatiirii destekler niteliktedir. Ileri yas, sistemik hastaliklar, artmig VKI, dogum
sayis1, kronik oksiiriik, kabizlik varligi gibi IK icin risk faktdrii olan durumlarin genel saghig

olumsuz etkiledigi diistintildii.

Inkontinans etkisi

IK’nin reprodiiktif ve postmenopozal ddnemde olan sagligina etkilerini inceledigi ¢alismada
reprodiiktif donemde olan kadinlarin “Inkontinans Etkisi” alt boyutu puan ortalamasini
55.67425.54; postmenopozal donemde olan kadinlarda 62.00+25.08 olarak belirlenmistir
[177].

Bu calismada “Inkontinans Etkisi” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’I1 grupta 65,87+25,42
orta-siddetli IK’11 grupta 78,18+26,59 olarak hesaplanmis olmasi, yapilan galismalarda alt
boyut puan ortalamasindaki farkliligin, ¢alisilan gruplarin farkli IK risk faktdrlerine sahip
olmasindan kaynaklandigi sdylenebilir. Calismamizda ise IK siddetinden dolayr puan

ortalamasinda farklilik olup hafif grupta IK ’nin bireyleri daha az etkiledigi sonucuna varildi.
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Rol limitasyon

Ulkemizde yapilan bir calismada “Rol Limitasyon” alt boyutu puan ortalamasi 47.69+2.66
olarak bulunmustur [178]. Bakarman’in (2016) 15-50 yas arast 412 kadinla yaptigi
caligmada “Rol Limitasyon” alt boyutu puan ortalamasi 21.4+25.1 idi [179]. Bu ¢alismada
“Rol Limitasyon” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’l1 grupta 35,9628, 73 orta-siddetli
IK’I1 grupta 61,51£33,60 olarak belirlenmis olup, gore etkilenmenin daha fazla oldugu
saptanmistir. Calisma sonuglarin farklilik gostermesi, rol kisitlamasini etkileyen faktorlerin
daha ayrintil1 bir sekilde incelenmesi gerektigini gdstermektedir. Kronik hastalik varliginin
rolleri yerine getirmeyi olumsuz etkiledigi, buna IK’nin da eklenmesiyle rolleri yerine

getirmede sorunlarin artirdigi diisliniilmektedir.

Bu calismada IK siddeti yiiksek olan bireylerin rol kisitlamaya gittigini ve bu durumun

hastanin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.

Fiziksel limitasyon

Bakarman [179] 15-50 yas aras1 kadimnlarla yaptigi ¢alismada “Fiziksel Limitasyon” alt
boyutu puan ortalamasi 21.4+25.1 olarak belirlemistir. Turhan [177], {ireme g¢agindaki
kadinlarda 57.83+29.91, postmenopozal donemde olan kadinlarda 66.00+27.72 olarak

saptamistir.

Bu calismada “Fiziksel Limitasyon” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’li grupta
48,46+26,12, orta-siddetli IK 11 grupta 70,49+30,67 olup, kadinlarin hafif grupta orta fiziksel
kisithlik yasadigini, siddet arttikca bu durumun koétiiye gittigi saptanmistir. Calismalardaki
fiziksel kisitlamalar puanlari arasindaki farkliligin, calisma gruplarmm IK siddetinden,
tipinden veya yas farkliligindan kaynaklanabilir. Dogum sayisinin fazla olmasi, siklikla agir
cisim kaldirma, kronik hastalik ve kronik dksiiriik varligi, hareketli yasam tarzi IK ya bagh
fiziksel limitasyonlar1 artirmaktadir. IK problemlerinin fiziksel aktiviteleri (yiiriimek,
kosmak, spor yapmak, yolculuk yapmak gibi) olumsuz etkiledigi belirlenmistir. Yasam
kalitesini artirmak icin degistirilebilir faktorlere yonelik (agir cisim kaldirma, hareketsiz

yasam tarzi vb) egitim verilmesi yararli olabilir.
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Sosyal limitasyon

IK’I1 hastalarda yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalarda kadinlarin orta siddette
sosyal limitasyon yasadigi belirlenmistir. Uemura ve Homma yaptiklar1 ¢alismada “Sosyal
Limitasyon” alt boyutu puan ortalamasini 25,8+26,42; Kaya ve ark 35,14+30,4; Turhan,
ireme cagindaki kadinlarda 49.00+27.54, postmenopozal dénemde 55,67+27,92 olarak
rapor etmistir [131, 176, 177].

IK’li kadinlarla yapilan bu ¢alismada, literatiirii destekler bicimde. “Sosyal Limitasyon” alt
boyutu puan ortalamasi hafif IK’li grupta 20,81+23,61, orta-siddetli IK’li grupta
46,334£36,66 olup, kadinlarin hafif grupta daha sosyal iken orta-giddetli grupta orta siddette
sosyal limitasyon yasadigi belirlenmistir. Sosyal kisitlamalarin daha diisiik oldugu
calismalar da mevcuttur [178-180]. Calismadaki kadinlarin ¢ogu ev hanimi oldugu igin iK
nedeniyle kendilerini sosyal olarak cok fazla kisitlamaya gerek duymadiklar1 disiiniildii.
Diger yonden iki grup arasinda orta-siddetli grubun daha ¢ok etkilenmesini ise ev disindaki
aktivite ve ziyaretlerde 1K korkusu, koku gelecek endisesi ve sik idrara ¢ikma gibi nedenlere

bagli olabilecegi diisiiniildii.

Kisilerarasi iliskiler

Uemura ve Homma calismalarinda “Kisileraras: iliskiler” alt boyutu puan ortalamasini

7,2+14,17; Okamura ve ark. 7,4+17,3; Kelleher 8,9+1,2 olarak belirlemistir [176, 181, 182].

Bu ¢aligmada “Kisileraras1 iliskiler” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’li grupta
9,46+20,13, orta-siddetli IK’11 grupta 19,86+34,96 olarak saptanmustir. Calismaya katilan
kadinlarin, kisisel iliskilerinin yapilan diger caligmalara gore daha fazla etkilendigi
goriilmektedir. Kadimlarin IK nedeniyle, kendilerine yonelik olumsuz duygularinin kisisel
iliskilerine yansidig1 diisiiniilebilir. Uriner fonkiyonlarin1 denetleyemen kadinlar, kendini
kusurlu, eksik olarak goriip, kisisel iliskilerini sinirlayabilmekte; ¢ekiciligini kaybettigini

diisiintip cinsel hayatini olumsuz etkileyebilmektedir [183].
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Emosyonlar

Calismaya katilan kadinlarin, “Emosyonlar” alt boyutundan aldiklar1 puan hafif derece IK’I1
grupta 36,51+28,47, orta-siddetli derece IK’I1 grupta 48,68+34,56 olup, emosyonel yonden
orta derecede etkilendikleri belirlenmistir. Benzer sekilde Turhan’m IK’nin reprodiiktif ve
postmenopozal donemde olan kadinlarin saghigina etkilerini inceledigi ¢alismada,
reprodiiktif donemde olan kadinlarin “Emosyonlar” alt boyutu puan ortalamasi 41,78+31,98,

postmenopozal olan kadinlarda 48.89+30.38 olarak belirlenmistir [177].

Bu c¢aligmanin aksine “Emosyonlar” alt boyutu puan ortalamasini daha diisiik bulan
caligmalar da mevcuttur. Citak’in ¢alismasinda “Emosyonlar” puan ortalamasi 22,29+25,96;
Aslan’in (2005) ¢alismasinda “Emosyonlar” puan ortalamasi 9,3+19,7 olarak daha diisiik
bulunmustur [184, 185]. IK’I1 kadmlar kendini degersiz, kotii, tedirgin, depresif ve sinirli
hissedebilmektedir [183]. IK’nin da bir kronik hastalik oldugu goz oniinde

bulunduruldugunda, kadmin ruh saglig1 agisindan IK’dan korunma 6nem tasimaktadir.

Uyku/eneriji diizeyi

Uemura ve Homma’nin ¢alismasinda “Uyku Enerji Diizeyi” alt boyutu puan ortalamasi
33,54+27,96; Kaya ve ark’in ¢aligmasinda 32,5 £+ 26,9; Bakarman’in ¢alismasinda 27,1£22,8;
olarak belirlenmistir [131, 179, 182].

Bu ¢alismaya katilan kadinlarin “Uyku Enerji Diizeyi” alt boyutundan aldiklar1 puanlar
ortalama hafif IK’I1 grupta 34,07+33,32, orta-siddetli IK’I1 grupta 64,73+36,31 olup farkls
derecede etkilendikleri saptanmistir. Yagsam kalitesinin 6nemli parametrelerinden biri olan
uyku/enerji diizeyinin artirtlmast i¢in mesane egitimi ve geceleri yatmadan 1-2 saat

oncesinde s1v1 alimi kisitlamasinin, uykudan uyanmalar1 azaltabilecegi diisiiniildii.

Ciddiyet olctimleri

Uemura ve Homma’nin c¢alismasinda “Ciddiyet Olgiimleri” alt boyutu puan ortalamasi
31,9+13,39; Bakarman’in yaptig1 ¢alismada 23,14+19,4 olarak bulunmustur [179, 182]. Bu
calismada “Ciddiyet Olgiimleri” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’l1 grupta 44,97+20,65,
orta-siddetli IK’I1 grupta 62,53+26,21 olup, kadinlarin iK siddeti fazla olan hastalarin farkli

derecede etkilendikleri belirlenmistir. IK’ya bagli i¢ camasirii degistirmek zorunda kalma,
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koku gelecek endisesi, ped kullanmay1 gerektirecek siddette IK yasam kalitesinini

diisiirdiigii soylenebilir.

Semptom ciddiyeti

Kaya ve ark. calismasinda “Semptom Ciddiyeti” alt boyutu puan ortalamasi 10.5+5.8; Oz ve
Altay’in ¢aligmasinda 17.20+0.30 olarak belirlenmistir [131, 178].

Bu calismada “Semptom Ciddiyeti” alt boyutu puan ortalamasi hafif IK’li grupta
10,68+5,98, orta-siddetli IK 11 grupta 14,38+6,03 olup kadinlarin orta siddette etkilendikleri
belirlenmistir. Bulgular literatiirii destekler niteliktedir. IK’dan korunma ve semptom
siddetini azaltmak igin VKI normal aralikta tutma, konstipasyondan ka¢inma, kronik
hastaliklardan korunma gibi yasam bi¢imi davranislar1 semptom ciddiyetini azaltmada etkili

olabilir.

IK siddeti ve yasam kalitesi arasinda iliskiyi arastiran bir ¢calismada; 24 saatlik ped testinde
IK miktar1 20 gr’dan az olanlarimn, 20 gr’dan fazla olanlara kiyasla yasam kalitelerinin daha
iyi oldugu yani semptom siddeti arttikca yasam kalitesinin diistiigli belirlenmistir [186].
Portekiz’de, 80 IK tanil1 kadinla yapilan calismada hafif IK’s1 olan kadinlarda, orta ve
siddetli IK’s1 olan kadinlara gore yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir [187].

Fazla miktarda, siddetli diizeyde ve uzun siire idrar kagirma sorunu yasayanlarin yasam
kaliteleri daha fazla etkilenmektedir. Baz1 ¢aligmalarda depresyon riskinin direk olarak
yasanan IK’nm siddetiyle iliskili oldugunu ve sosyal fonksiyonda, yasam kalitesinde azalma
oldugunu gostermektedir. IK tanili kadinlar iizerinde olumsuz psikolojik etki yaratsa da
IK’nin eslerin emosyonel sagligi iizerine olan etkisinin de ¢ok fazla oldugu diisiiniilmektedir
[188].

Ozdemir ve Ozerdogan calismasinda siddetli IK’s1 olan kadinlarda yasam kalitesin daha
diisiik oldugunu belirtmistir [189]. Calismamizda da IK sorunundan ciddi diizeyde

etkilendigini belirten kadinlarda yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmaistir.

IK’nin hergiin olmasi, sikliginin ve siddetinin artmasi kadinlarin yasam kalitesini olumsuz
yonde diigiirmekte, gerekli psiko-sosyal destek alinmadigi takdirde agri, kontrolii kaybetme,

yararsiz hissetme, hayattan zevk almama gibi psikolojik etkilerede zemin hazirlamaktadir
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[190]. Hastaligin siddeti ile mazuriyet siiresi iliskili goziikmektedir. Hastaligin siddeti
arttikca tedavi sansi azalmakta ve tedavi siiresi ve maliyeti artmaktadir. Toplumun 1K
konusunda bilgilendirilmesi, kadinlarin tedaviler hakkinda onyargilarinin kaldirilmasi ile
hastalarin yasam kaliteleri ¢cok fazla diisiis gostermeden hekime bagvuru orani arttirilabilir
ve erken donemde konservatif ve daha az maliyetli yontemlerle tedavi olasilig1 artabilir

[191].

5.8. Calismanin Limitasyonlari

Limitasyonlar

Calismamizin ilk limitasyonu tanimlayict bir c¢alisma olmast acisindan Orneklem
genisliginin yetersizligidir. Daha genis Orneklemlerle evreni daha iyi tanimlayan ve
literatiirle daha yiiksek oranda uyumlu sonuglar bulunacagi diisiiniildii. Sonuglar1 daha
genellestirebilmek i¢in daha genis drneklemleri igeren ileri tanimlayict ¢alismalara ihtiyag

vardir.

IK siddetini belirlemek igin 6lgek kullanilmamasi, IK siddetinin hem stres tip IK hem de
sikisma tip IK iceren vakalarda sadece 24 saat ped testi ile degerlendirilmis olmasi

caligmanin limitasyonlaridir. PTK kontraksiyonu digital olarak dogrulanamamastir.

Ayrica verilen bilgilendirme siiresinin her kisi i¢in ayrilan 20 dakikanin dahi yeterli

olmamasi Ve bireylerin bilgi diizeyinin basit sekilde sorgulanmasidir.



65

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calisma sonuglarimiza gore; kadinlarm bilyiik cogunlugunun IK ve tedavi ydntemleri
hakkinda bilgisi yoktur ve bu konuda bilgi eksikligi vardir. Sonuglar dogrultusunda; kadin
saghg alaninda calisan saglik profesyonellerine, pelvik taban saghgi ile IK tedavi
yontemleri hakkinda bilgilendirme egitimleri diizenleyerek toplumsal farkindalig
artirmalar1 ve PTKE’nin uygulamali 6gretimini saglamalar1 onerilmektedir. Fizyoterapi
tedavi tekniklerinin terapotik basarisinin kadinin motivasyon derecesine bagli oldugu
kanisindayiz. Bu nedenle, bir egitim programinin iliskisini son derece dnemli goriiyoruz,

bdylece bireyler hastaliklarini anlayabilir ve en iyi tedaviyi secebilir.

e IK siddetine gore PTK kuvvetinin, IK tipi ve siiresi, bireylerin yas ve VKI ortalamalari,
egitim, medeni ve ¢alisma durumu, menopoz ve kronik konstipasyon, parite, abortus ve
kiiretaj, sistemik hastaliklarin varliginin degisiklik gostermedigi goriildii.

e Hafif IK’s1 olan kadinlarin orta-siddetli IK’11 kadinlara gore yasam kalitelerinin daha az
etkilendigi bulundu. Orta-sidddetli grupta yasam kalitesi olumsuz yonde daha fazla
etkilendigi seklinde yorumlandi.

e Hafif, orta, siddetli IK’I1 kadinlarm VKI ortalamalarina gére gruplar birinci derecede
sisman olarak kategorilendirildi.

e IK siddetine gore kronik dksiiriik durumlari arasinda farklilik goriildii.

e Uriner semptomlar incelendiginde hafif grup daha az etkilenmisken orta-siddetli grupta
etkilenme artt1. Uriner semptomlardan idrara ¢ikma siklig1 incelendiginde giindiiz idrara
¢ikma sikliginda fark yokken, gece idrara ¢itkma durumunda fark bulundu. Orta-siddetli
derecede IK’s1 olanlarda gece idrara ¢cikma siklig1 fazla oldugu saptandi.

e Hastalar IK hakkinda bilgiye sahip degildi.

e Higbir hastanin fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgisi yoktu. Kismen bilenler ise sik
birak islemi uyguladigini ifade etti ve yanlis uygulama sekline sahipti.

e Hastalara bilgilendirme yapildiktan sonra tedavi tercihleri soruldugunda PTKE’yi ilk
secenek olarak secti. Hafif, orta-siddetli IK’li hastalarda secilen tedavi ydntemi
degismedi. Ikinci tedavi tercihi olarak hafif IK’li grup mesane egitimini, orta- siddetli
IK It grup bu tercihini fizyoterapistin énermesinden yana kullandi. Ugiincii tercihlerini

ise iki grupta fizyoterapistin tedavi 6nermesi seklinde ifade etti.
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e Hastalarin tercih etme nedeni hafif grupta ‘rahat ve kolay oldugu igin’ olurken, orta-
siddetli grupta ‘evde yapmak istedigi i¢in’ve ‘rahat ve kolay oldugu i¢in’ idi.
e Hastanm bilgilendirme sonrasi IK ve fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgi diizeyi artti.

Bireyler bilgilendirmeden memnun olduklarini ifade etti.
6.2. Oneriler

Kadinlarin birinci derecede sisman olmasi nedeniyle diyetisyene yonlendirilmesi

Onerilmektedir.

Bu calismanin kadin sagiligi konusunda literatiire kanit olusturmasi ve bu alanda ¢aligsan

fizyoterapistler i¢in de yol gosterici oldugu diistiniilmektedir.

IK siddeti arttik¢a hastalarin yasam kaliteleri azalmaktadir. Hastaligin siddeti ile maruziyet
stiresi iligkili goziikmektedir. Hastaligin siddeti arttik¢a tedavi sans1 azalmakta ve tedavi

stiresi ve maliyeti artmaktadir.

Calismaya katilan bireylerin higbirinin IK’da fizyoterapi uygulamalarina iliskin bilgiye
sahip olamamalar1 bu konudaki ihtiyaci ortaya cikartmigtir. IK tanili bireylerin IK tedavi

segenekleri konusunda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Egitim ve algi diizeyleri farkli olan kisiler icin bilgilendirme siiresi arttirilmasi

onerilmektedir.
Egitimler daha basit hale getirilebilir fizyoterapi yontemleri uygulamali olarak anlatilabilir.

Uroloji polikliniklerinde en azindan bu bilgileri igeren hasta egitim giinleri ya da basili
materyaller bulundurulmasi, bekleme salonlarinda televizyon ya da yansiticilar ile
egzersizler hakkinda bilgi verilmesi hastalarin basvurularinda bu konuda daha bilingli

olmalarmi saglayabilir.

Egitim sonrasinda hastalarin ilgi, merak ve sorulari artarak tedaviye ulasma ve yonelik bilgi
edinme c¢abalar1 artmasi, bu alanda calisacak fizyoterapistlere olan ihtiyaci ortaya

koymustur.
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Toplumun IK konusunda bilgilendirilmesi, IK tamili kadmlarin tedaviler hakkinda
onyargilarinin kaldirilmasi ile hastalarin yasam kaliteleri ¢ok fazla diisiis gostermeden
hekime basvuru orani arttirilabilir ve erken doénemde konservatif ve daha az maliyetli

yontemlerle tedavi olasiligi artabilir.

Daha once fizyoterapi yontemi konusunda bireylere tercihleri hi¢ sorulmamistir. Artik
diinyada hasta edilgen bir rolden g¢ikarilmistir. Bu ¢alismanin en 6nemli yan1 kendisine
uygulanacak IK’ya yonelik fizyoterapi ydntemi tercihini bireylerden, bilgilendirme
sonrasinda, 6grenmemizdi. Bireylere tercihlerinin sorulmasinin bireyin tedaviyi daha

uygulanabilir bulmasini ve bireyin tedavi siirecine uyumunu ve devamliligini artirabilir.
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EK-2. Degerlendirme Formu

GAZIi UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON BOLUMU

URINER INKONTINANS DEGERLENDIRME FORMU

Fiziksel ve Sosyodemografik Ozellikleri Tarih:
Adi-Soyadi: Yas: Boy:
Viicut agirhig: Viicut Kiitle Indeksi:

Egitim durumu: a) Okur yazar degil b)ilkokul c) Lise d) Universite e)lisansiistii
Calisma durumu:  a) Evhanimi  b) Calisiyor(................ ) c¢) Emekli
Medeni durumu: a) Evli b) Bekar ¢) Dul/bosanmis
Sistemik Hastaliklar: HT ( ) DM( ) KAH ( ) Kanser( ) Diger:

Sigara Kullanimi: Evet () Hayir () Birakmus ()

Kronik Oksiiriik: Var () Yok ( )

Kronik konstipasyon: Var () Yok ( )

Sikayet Baslangici: Siiresi:

Idrara ¢ikma siklig1:

Idrar kagirma siklig:
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OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK OYKUYE ILiSKIN SORULAR

Kiirtaj durumu:  a)0 b)1 ¢)2 d)3 ve tizeri

Menapozda durumu: a)Evet b)Hayir
Obstetrik hikaye:
G: P: A: DC: Y:

Tarih | ND/sezaryen | Dogum Agirligi | Yiruk/Epizy. | Fors/vakum

Cinsiyet | Ev/Hastane

~N| | | | W N

BILGILENDIRME ONCESI SORULAR
Idrar kagirmaya yonelik fizyoterapi uygulamalarini biliyor musunuz?

a) Evet b) Kismen c) Hayir

Bu sikayetinize yonelik herhangi bir tedavi aldimiz mi1?  a)Evet b)Hayir

Hangi tiir tedavi uygulandi?
[lag tedavisi: Fizyoterapi: Cerrahi tedavi:

Idrar kagirma ile ilgili yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
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24 SAAT PED TESTI PELVIK TABAN KAS
KUVVETI

24 SAATTE KULLANILAN PED SAYISI: EMG: 1.0LCUM:

KURU PED AGIRLIGI: 2.0LCUM:
KULLANILAN PED/PEDLER AGIRLIGI: 3.0LCUM:
ORTALAMA

UROGENITAL DIiSTRES ANKETI-KISA FORM (UDE-6)

Asagida alt iiriner sistem semptomlarinin varhigini ve sikintt derecesini Olgmek igin
kullanilan bir anket yer almaktadir. Bu anketteki sorularda sizin i¢in uygun olan puani

seciniz.

Eger sizde varsa asagidakilerden ne kadar etkileniyorsunuz? Hi¢ Az Orta Cok
1. Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3
2. Ani idrar hissine bagl idrar ka¢irma? 0 1 2 3
3. Fiziksel aktivite, 6kslirme veya hapsurmaya bagl idrarkagirma? 0 1 2 3
4. Az miktarda idrar kagag1? 0 1 2 3
5. Mesaneyi bosaltma zorlugu? 0 1 2 3
6. Cinsel bolge veya kasikta rahatsizlik? 0 1 2 3
INKONTINANS ETKi SORU FORMU (IESF-7)

Idrar kagirma su durumlarda sizi nasil etkiliyor? Hi¢ Az Orta Cok
1. Ev islerini yapabilme? 0 1 2 3
2. Yiriime, yiizme, egzersiz? 0 1 2 3
3. Eglence aktivitelerine (film gibi) 0 1 2 3
4. Araba ile 30 dak.dan fazla seyahat? 0 1 2 3
5. Ev dis1 sosyal aktivitelere katilim? 0 1 2 3
6. Ruh saglig: (sinirlilik, depresyon)? 0 1 2 3
7. Engellenme hissi? 0 1 2 3
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EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

KING SAGLIK ANKETI

Asagida, mesane problemlerinden etkilenebilecek bazi giinliik aktiviteler bulunmaktadir.
Mesane probleminizin sizi ne kadar etkiledigini degerlendiren asagidaki sorulardan sizin i¢in
en uygun secenegi isaretleyiniz. Her soruyu cevaplayimiz.

P1 (0-100) GENEL SAGLIK ALGILAMASI

S1. Su anda genel saglik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
Cok iyi(1) 1yi(2) Orta(3) Zay1f(4) Cok zay1f(5)

P2 (0-100) INKONTINANS ETKIST

S2. Sizce idrar probleminiz hayatinizi ne dl¢tide etkiliyor?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P3 (0-100) ROL LIMITASYONLARI

S3a. Idrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, alis-veris ve benzeri) ne 6lciide
etkiliyor?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P4 (0-100) FIZIKSEL LIMITASYONLAR

S4a. Idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (rnegin yiiriimek, kosmak, spor yapmak,
jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4b. Idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P5 (0-100) SOSYAL LIMITASYONLAR

S4c. Idrar probleminiz sosyal hayatinizi smirliyor mu?

EK-2. (devam) Degerlendirme formu

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4d. Idrar probleminiz arkadaslarinizla gériismenizi/onlari ziyaret etmenizi kisitliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P6 (0-100) KiSISEL ILISKILER

S5a. Idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?

(Esim / partnerim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
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S5b. Idrar probleminiz cinsel hayatinizi etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5c. Idrar probleminiz aile hayatiniz1 etkiliyor mu?

(Aile hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

P7 (0-100) EMOSYONLAR

Sé6a. Idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S6b. Idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

Sé6c. Idrar probleminiz kendinizi kétii hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

P8 (0-100) UYKU/ENERJI

S7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S7b. Idrar probleminiz sizi ¢ok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

EK-2. (devam) Degerlendirme formu

P9 (0-100) CIDDIYET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz ? Eger dyleyse ne kadar?
S8a. Kuru kalmak i¢in ped/bez kullantyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8b. Ne kadar s1v1 ictiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8c. Islanmaya bagli i¢ camasirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8e. Idrar probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)
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EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

P10 (0-30) SEMPTOM CIDDIYET SKALASI

Idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz ettigini
ogrenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su an var olan problemleri se¢iniz. Size
uymayanlari dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

4. Urge IK: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

5. Stres IK: Fiziksel aktivite drnegin dksiirme, hapsirma ve kosma ile birlikte idrar kagirma.
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

6. Nokturnal eniirezis: Gece yatagi ya da ¢camasirlar 1slatma.

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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7. Seksiiel IK: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
8. Sik idrar yolu enfeksiyonu
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
9. Idrar torbasi agrist
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
10. idrar yapmada zorluk
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
11. Diger (belirtiniz: )
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
BILGILENDIRME SONRASI SORULAR
Fizyoterapi yontemlerinden hangisini/hangilerini tercih edersiniz?
1)Pelvik taban kas egitimi,
2)Mesane egitimi,
3)Biofeedback,
4)Vajinal konlar ile egitim,
5) Ekstrakorporal Manyetik Stimiilasyon (Manyetik Sandalye),
6) Modifiye Pilates,
7)Abdominal egzersizler,
8)Solunum egzersizleri,

9)Alt ekstremite egzersizleri,
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10) Elektrik stimiilasyon
11) Tercihi fizyoterapiste birakti
Tercih etmenizin nedeni, 1’den ¢ok ise tercih sirasi nedir?

Idrar kacirma ile ilgili yeterli bilginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz? a)Evet b)Kismen
c)hayir

Fizyoterapi yontemleri hakkinda bilgilendirilmek sizi memnun etti mi?  a)Evet b)Kismen
c)Hayir
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idrar Kagirma (Uriner inkontinans)
Nedir?

Uriner inkontinans, istemsiz olarak idrar
kacirmadir.

Daha Gok Kimlerde Gorilir?

idrar kagirma gériimektedi.

gérilme sikligi 15-70 yas ve Uzeri

kadinlarda %20.5-68.8 olarak bildiriimektedir.

Kadinlarda erkeklere oranla 2 ile 5 kat daha fazla

TUrkiye'de yapilan calismalarda idrar kacirma

idrar Kagirma Nedenleri

« fleri Yag

« Cok Sayida Sik Araliklarla Dogum Yapma
« Iri Bebek Dogurma

« Zor Dogum Yapma

« Jinekolojik Ameliyat Gegirme
* Menopoz

« Sismanlik

« Sigara Icme

« Idrar Yolu Enfeksiyonu

« Kronik (Devaml) Okstrik

« Kronik Kabizlk

« Zorlayicl Egzersiz

y

i

En gok gorilen fipleri

akfiviteler esnasinda, istemsiz olarak idrar
kacirmadir,

+ A. Stres fipi IK; Efor (gUc), egzersiz veya kannici
basincini arttiran ékstrme, gilme, hapsirma vb.

« B. Sikisma tipi IK; acil idrar bosaltma ihtiyaci
duyulmastile birlikte gérilen idrar kacirmadir.
Tuvalete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete
ulasamadan idrar kacirma olarak
tanimlanmaktadir.

« C. Kansik tipte iK;
Yaslanmayla beraber hem
sikisma hem de stres fipi idrar
kagirma bicimlerinin bir arada
bulunmasidir.

Kadin Uriner Sistemi Hangi Organlardan

Olusur?
B -
-§ ¥

Hera s

« Ureter; idran, igrar
forbasina tasiyan tipler

Ureter—

« Mesane; Idrar forbasi

Bukder

Openigofuetr
(e e} — R
[~ etemalghincer
Uretha—_ mal sphincter

» Urefra:; Idrar yolu




EK-3. (devam) Bilgilendirme sunumu

98

Pelvis, Ureme ve Uriner sistem (idrann toplanmasi
ve atfilmasini saglayan) organlanni barndiran
vUcut boslugudur. Bu boslugun tabanini tabakalar
halinde kaslar ve diger dokular olusturmaktadir.

4 7% \.;

Normal Kontinans Mekanizmasi

« Kontinans istemii olarak isemenin gerceklestirildigi dénemler
arasinda idran mesanede tutabilme yetenegidir,

v alt Uriner bag (fasya) destedi
+ Bz0cU kaslar

olmak Uzere iki mekanizma ile
devam ettirlir .

« Iki bosaltimi engelleyen biziicl kaslar (Urefral
sfinkter ) ;

vdairesel diz kaslardan ve

vcizgili kaslardan (istemli tonus arhslarini
saglayan Tip [ (yavas kasilan) kas liflerinden )
olusur.

» Infra-abdominal (kannici) basing artislarina
cevap olarak buzici kaslar ve pelvik taban
kaslar idran disanya tasiyan kanah sikishrmak
icin kasilrlar.

« Bu sayede idrar kanalinda basing, istemli iseme
disindaki tim zamanlarda mesane igi basingtan
ylksek olmakta ve bu sekilde idrar tutma
saglanmaktadir,

drar kagirma tedavisi;
+llog tedavisi
+ Davranigsal tedavi
» Fizyoterapi

« Cerrahi tedavi

SN B B G _N

DAVRANISSAL TEDAVi YONTEMLERI

« Sigaranin birakilmasi

» Kafein ve alkolin azaltlmasi

« Lifli diyet

« Sivialiminin artimimasi

« Bagirsak aliskanliklannin dizenlenmesi

« Kiloverme




99

EK-3. (devam) Bilgilendirme sunumu




EK-3. (devam) Bilgilendirme sunumu

100

Egzersiz oncesi

Egzersiz sonrasi

idrar kagag1 yok

Pelvik Taban Egzersizlerini Hangi
Zamanlarda Yapabilirsiniz?

* Ayakta

« Oturarak

« Herhangi Bir Yerde Sira Beklerken 5
+ Yemek Pisirirken ‘&

« Televizyon Seyrederken vs. E j

2ayiflamis idrar kagag giicli
pelvik taban kasi pelvik taban kasi
Avantaji © Vajinal Kon Egitimi

«Risk ve maliyetinin olmamasi ve hastane disinda
da uygulanabilmesiciir .

Dezavantajl ®

« Pelvik taban kaslanni tanmlamada ve
ayirmada zorluk cekmeleri nedeniyle bu
egzersizin dogru uygulama tekniginin hastaya
ogretiimesi dnemlidir.

» Kadinlar yeferli bilgi olmadan hatali ve etkisiz
egzersiz yapabilirler.

« Tedavinin amaci, istemli ya da istemsiz pelvis
taban kasiimalanyla bir biyofeedback duygusu

olusturmakiir.

« 3-9 adet 20 gr'dan 100 gr'a kadar artan

agiriklardan olusur.

StepFree™ Vaginal Cones

e ®
el%
¢ Ve

« Idrar kacirma problemi yasayan kisi ayakiayken
en hafiften baslayarak en az bir dakika vajinal
konu vajende tutmasi ve bdylece pelvik taban
kaslanni calistrmas hedeflenir.

« Genel olarak gunde 2 kez 15 dk, 1 ay veya daha
fazla stre ile tagima seklindedir, ilerleyen
dénemde, yirdrken 15-20 dk, bu agirliklan
vajende futmasi amaglanir

Avantajlarr;
+ Her kadin igin bireysel

« Kullanimini 6gretmek az
zaman alr.

+ Vlcudunuz hakkinda geri
bildirim saglar.

« Kon agrrigindaki asamal
arfis, kas kuvvefindeki artisi
orfaya koyar. (motivasyon)

+ Vajinal degerlendirme
yapimadan kullanilabilir,

Dezavantajlars;

+ Vajinal ag 2 (dogal pelvik
filt)

« Dar ve skarl vajen

* Asin sisman,cok dogum
yapan kadnlarda ve asin
derecede pelvik organ
sarkmast variginda kullanim
zordur,

« Bekar kadinlar

RSy o Sl o NERRSEs o NS o N

BIOFEEDBACK

+ Pelvik taban kas kontraksiyonlariile aciga ¢ikan biyol
sinyallerin kaydiicin bir alef veya cihaz kullanimi olarak
tanimlanir ve bu kayit isitsel veya gorsel formda doner.

« DUsUk riskli, noninvaziv bir metoddur.

+ Kisiler , pelvik taban kaslanni taniyarak secici olarak kasip
gevsetmeyi 6grenir.

+ Tedavinin baslangic asamasinda kaslarini etkin bir sekilde
kullanamayan kisilerin adaptasyonuigin yararl olabilir,

+ Bu fedavi strecinde hasta orfalama 6-8 hafta;
haftada 3 defa, 15-30 dokika boyunca 10
saniye pelvik taban kaslanni kasar ve 20 saniye
dinlendirir, 15-20 seans sonunda etkin sonug

alinabilmektedir.

+ Akfif bir yontem oldugundan kas gict ortisi

daha fazladrr.

« Istenmeyen kaslann kasima olasiig daha azdr.
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Fonksiyonel Elekiriksel Stimilasyon

« Vaijing, rektum ya da yOzeyel elekirod ile farkl
bolgelere bir elekirod yerlestirilerek pelvik taban
kaslanna elekiriksel stimUlasyon uygulanmasidir.

« Pelvik faban kaslanniizole veya istemli kasamaya
hastalar icin ilk tedavi secenegidir.

« Basit, girisimsel olmayan, ucuz, alternatif bir feday
picimidir.

FES'IN YAPILMADIGI DURUMLAR:

o Asiri kilo,

« Vaijinal enfeksiyon varlgi,

» Cok gecikmis vakalar,

« drar yapamama,

+ lleri derecede pelvik organ sarkmasi varlid,
« Adet ddnemi,

« Hamilelikte ve hamilelik siphesi,

« Kot huylu tOmor varlid,

« Kalp pili varhid,

Ekstrakorporal Manyetik
Stimilasyon(Manyetik Sandalye)

+ Manyetik dalgalaria fedavide PTK ve sinirler
aralikli olarak manyetik dalgalarla uyanimakiadir.

» Kaslar her manyetik dalgada kasilr ve sonrasinda
gevser. Kisi tedavi sUresince PTK'nin kasilip
gevsedigini hisseder.

+ Hastada vajene ya da rektuma herhangi bir
prob uygulanmaz.

« Hasta bir sandalyede 20-30 dakika sUreyle
elbiseleriile oturur.

+ Yeni bir tedavi yontemi olan manyetik
sandalyenin herhangi

bir yan etkisi yoktur.

Modifiye Pilates (vyarlanmis)

+ Durus ve solunuma odaklanan yavas, konfrollU
hareketleriiceren bir zihin-beden yaklasimidr.

all

I ailiPey axllPe Yy P

+ Pelvik taban Uzerinde daha fazla baski
olusturabilen ve ayni zamanda pelvis tabani
egitebilen egzersizlericerir.

+ Yogun karin kasiimalan, nefes tutma veya
zorlamalardan kaginmaktadir,

+ Pilates egzersizleri sirasinda orfaya ¢ikan pelvik
taban kaslannin birbirine zit etki gdstererek
uyumlu bir sekilde kasilmasi, egzersiz sirasinda
orfaya ¢lkan kann ici basingtaki artisa kars
koyarak sizintiyr onler ve pelvik taban kaslarini

guclendirr.? ‘
6 i

¢®
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Abdominal ,Solunum ve
Alt ekstremite egzersizleri

« Idrar kacrmada sorun sadece bir kasta degildir,

» Pelvik taban; pelvik taban kaslari ile, karin
kaslan kalga kaslan diyafram ve bel kaslan ile
bir butiindir.

+ Kaslan kuvvetlendirmeye ihtiyag vardir ancak
kaslar fonksiyonlarini yerine gefirebilmesiicin
gerektiginde gevsek ve gerektiginde esnek
olmalidr.

« EGer bir kisinin kisalmis irrite olmus bir pelvik
tabani varsa kaslar zayif bir kas gibi
davranacak ve idrar tutmada zorlanacakdr.

ABDOMINAL EGZERSiz

1) Transversus abdominis

o Kisi sirt UstU dizler bUkUI0 pozisyonunda karin
(abdominal)kaslarini kuvvetli ve statik olarak
kasarlar. 11t LUKE UNLI

/i

SR

%
§
%
;

« 15 tekrar; her biri 10 s icin kasiima ve 20's
gevseme olusan. 15 tekrardan sonra 5 dk
dinlenme

« Kisi gerginligi hissetmek icin ellerini karninin
Uzerine yerlestirir.

« Pelvik ve spinal (donme) hareketleri énlenir.

2) Obliquus internus/externus

« Kisi sirt UstU dizler bUkUIU- pozisyonunda kann
(abdominal)kaslanntkuvvetlive stafik olarak
kasar,

+» Daha sonra bacaklannin en uzak nokfasing
parmak uclanyla dokunmaya calisilir,
10 saniye boyunca kasima ve ardindan
205 gevsemeden olusan 15 tekrar yapilr.

+ 15 tekrardan sonra hastalar 5 dk dinlendirilir.

« Diger bacakta tekrarianir.

Solunum egzersizleri

« Pelvik faban, solunumla koordinasyon icinde
calisir. Nefesi tutmak karin ici basincini artirabilir
ve dolayisiyla gerginlik ve zayifiga neden
olabilir.
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Idrar Kagirma
Kader Degildir!
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EK-4. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

o GAZi I"JNiVEI;SiTESi
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Uriner inkontinans siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda
yapilan bilgilendirme sonrasi hastanin tercihine etkisinin incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. TIlke KESER

Diger Arastiricilarin Adi: Emine IPEK

Destekleyici (varsa): -

“Uriner inkontinans siddetinin fizyoterapi yontemleri hakkinda yapilan bilgilendirme
sonrasi hastanin tercihine etkisinin incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak tizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde Uriner inkontinans
hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu calisma, arastirma amacl olarak yapilmaktadir ve
katilim gonilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. ilke Keser sorumlulugu
altindadir.

Calismanmin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu ¢alismanin amact; iiriner inkontinans tedavisinde kullanilan farkl: fizyoterapi yontemleri
hakkinda bilgi verilerek hangi yontemi tercih ettiginizi bilmek, tercih etmenizdeki nedeni,
bilgi diizeyinizi belirlemektir ve en uygun tedaviyi se¢gmede size yardimci olmaktir. Size
pelvik kaslariizi egitmek ve inkontinansi tedavi etmek i¢in tedavi yontemleri anlatilacaktir.
Bunlarla ilgili gériisleriniz alinacaktir. Sectiginiz bir tedavi yontemi (burada yapilabilecek )
size uygulanacaktir. Gazi Universitesi Saglik Arastrma Uygulama Hastanesi Uroloji
Boliimii’nde izlenmekte olan, iiriner inkontinans tanisi almig hastalardan, arastirmaya
katilmay1 goniilliikle kabul eden 120 birey ile calisma gergeklestirilecektir.

Bu caliymaya katilmalh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin c¢aligmayr birakmakta
Ozgiirstinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn sekilde calismay1 yiiriiten
doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Boliimii poliklinigine basvuran iiriner
inkontinans tanis1 alan kadimnlar fizyoterapiste yonlendirilecektir ve ¢aligma hakkinda
fizyoterapist tarafindan bilgilendirilecektir. Calismaya katilmay1 goniilliikle kabul eden 120
birey ile calisma gerceklestirilecektir.
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Inkontinans tanisi alan hastalarin sosyodemografik &zellikleri (egitim, ¢aligma durumu,
medeni durumu), idrar inkontinansini etkileyen faktorlere iliskin 6zellikleri [yas, boy, viicut
agirligi, beden kiitle indeksi (BKI), dogum yapip yapmadigi, dogum sekli, dogum sayzs,
epizyotomi uygulanmasi, vakum-forseps kullanimi, iri bebek dogumu, menapoz durumu,
hormon replasman tedavisi almasi, prolapsus, sistosel, rektosel bulunmasi, sigara igme
durumu, kronik konstipasyon varligi] ve idrar inkontinansina iliskin 6zellikleri (klinik tani,
idrar inkontinans siiresi, idrar inkontinans sikligi, daha onceden aldiklar tedavi/tedaviler,
iseme giinliigii) ne ait yer alan sorular sorulacaktir.

Oncelikle hastalarin inkontinansa yonelik fizyoterapi uygulamalarin1 bilip bilmedikleri
sorgulanacaktir. Daha sonra fizyoterapist Emine Ipek tarafindan hastalara pelvik taban
anatomisi, iriner inkontinansin kaynaklandigi durum, pelvik taban kaslarinin nasil kasildigi,
nasil kuvvetlendirildigi, nasil tedavi edilecegi ,mevcut ve ulasilabilir tiim inkontinansa
yonelik fizyoterapi yoOntemleri, bu yontemlerin uygulanisi, avantaj ve dezavantajlari
konusunda yaklagik 20dakikalik bir bilgilendirme verilecektir. Bu konuda yeterli bilgiyi
edinen hastalardan daha sonra asagidaki etkinligi kanitlanmis fizyoterapi yontemlerinden
(Pelvik taban kas egitimi, Mesane egitimi, Biofeedback ,Vajinal konlar ile egitim,
Ekstrakorporal Manyetik Stimiilasyon (Manyetik Sandalye), Modifiye Pilates, Abdominal
egzersizler, Solunum egzersizleri, Alt ekstremite egzersizleri, Elektrik stimiilasyonu),EK-2
hangisini/hangilerini tercih ettigi, bunlar tercih etmesinin nedeni, 1’den ¢ok ise tercih siras,
hangisinin daha faydali olacagini diisiindiigli, hangisini uygulamak istedigi sorulari
sorulacaktir.

Hastalarin iiriner inkontinans siddeti, 24 saatlik ped testi kullanilarak 6l¢iilecektir.Hastadan
24 saat i¢inde kullandig1 pedleri kilitli posete koyup getirmeleri istenecektir. Hassas teraziler
ile ped agirligindaki degisimler kaydedilecektir. 4- 20 gr idrar kacag: hafif, 21-74 gr idrar
kagagi orta, 75 gr Ustii idrar kagag: siddetli iiriner inkontinans olarak kaydedilecektir. Pelvik
taban kas kuvvetini degerlendirmek i¢in Uro Solar Model EMG Biofeedback cihazi
kullanilacaktir. Olgiilen  pelvik taban kas kuvveti degeri de hasta bilgi formuna
kaydedilecektir.

Uriner semptomlarin varhigini ve kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini degerlendirmek icin
Urogenital Distres Envanteri (UDE) (Urinary Distress Inventory) (UDI-6)-Tiirk¢e versiyonu
kisa formu formu ve Inkontinans Etki Soru Formu (I1Q-7)- Tiirkge versiyonu kullanilacaktir.
Yasam kaliteleri ve semptom skoru King Saglik Anketi (KSA, King’s Health
Questionnaire)-Tiirkge versiyonu ile degerlendirilecektir.

Yapilacak testler ve egitim i¢in ongoriilen siire 30-45 dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan
yapilacaktir.

Cahismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?

1. Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlari hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.

2. Arastirmadan dolayr goreceginiz olasit bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar tarafimizdan karsilanacaktir.
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Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Bu ¢alismaya katilma halinde iiriner inkontinans rahatsizligi olan kisilerin ileride yapilacak
calismalar icin hasta tercihlerini bilerek, hastaya uygun tedavi ile baslamamiza olanak
saglayacaktir. Bu probleme odakli fizyoterapi yaklasimlarinin gelistirilmesi saglanacaktir.
Hastalarin tercih ettigi tedaviler yasam kalitelerinin artmasi ve sikayetlerinin azalmasinda
daha etkili olunabilecektir. Bu calismaya bagli olarak, bu sorunlarin azaltilip, hastaneye
basvuru siklig, 6ziir diizeyi ve ikincil komplikasyonlarin gelisimi azaltilabilecektir. Boylece
maliyet oraninda diisiis saglanacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢aligsma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile Litfen iletigime
geciniz.

ADI : Emine Ipek
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  :05347708416

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda, Dog. Dr. ilke Keser
tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarild1 ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer”
olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.



107
EK-4. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr ilker SEN’i,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali’ndan 0312 202 62 30 ve
05327427423°den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIiKLE BiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.



Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

e-malil

Egitim Derecesi
Yiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi
Yil

2016-devam ediyor

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

: IPEK, Emine

: T.C.

: 13.04.1994, Corum

. Bekar

: emnepek@gmail.com

Okul/Program

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Afyon Kocatepe Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Beypazar1 Anadolu Ogretmen Lisesi

Yer

Bilgetiirk Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi

108

Mezuniyet Yili

Devam Ediyor
2016

2012

Gorev

Fizyoterapist

1. Ipek, E. Ozer, H. S. Keser, 1. ve Sen 1. (2019, 18-20 Nisan). Uriner IK ’si olan kadinlarin
yapilan bilgilendirme sonrast fizyoterapi yontemi tercihlerinin incelenmesi, 7. Ulusal
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Ankara.

2. lpek, E. Ozer, H. S. Keser, 1. ve Sen 1. (2019, 2-6 Ekim). Idrar Kagiran Kadinlarda,
Idrar Kagirma Siddetine Gore, Fizyoterapi Yontemleri Hakkinda Yapilan Bilgilendirme
Sonrasi Hastamin Tedavi Tercihi ve Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi, 6.Ulusal
Islevsel Uroloji ve Kadin Urolojisi, Antalya



GAZILI OLMAK AYRICALIKTIR...





