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                                                 ÖZET 

STRES ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSLI HASTALARDA PERĠANAL VE 

ĠNTRAVAJĠNAL BĠOFEEDBACK YARDIMLI PELVĠK TABAN KAS 

EGZERSĠZLERĠNĠN ETKĠNLĠĞĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

Aysun Özlü 

 

Çalışmamızda stres üriner inkontinansı (SÜİ) olan kadın hastalarda intravajinal 

basınç biofeedback veya perianal (elektromyografi) EMG biofeedback yardımlı 

pelvik taban kas  (PTK)  egzersizlerini içeren PTK egzersiz programlarının 

inkontinans şiddeti, PTK gücü,  sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, cinsel 

fonksiyon, tedavi başarısı ve memnuniyet düzeyine etkisini belirlemek amaçlandı. 

Ayrıca iki farklı biofeedback yöntemi arasında uygulamadan rahatsızlık düzeyi 

açısından fark olup olmadığı belirlendi. Ürodinamik olarak SÜİ tanısı konmuş 51 

hasta, randomize bir şekilde her grupta 17’şer hasta olacak şekilde 3 gruba ayrıldı. 

İlk grup yalnızca PTK ev egzersiz programı, ikinci grup PTK ev egzersiz programına 

ek olarak hastanede gözetimli olarak intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK 

egzersiz programı, üçüncü grup ise PTK ev egzersiz programına ek hastanede 

gözetimli perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersiz programı uyguladı. Ev 

egzersiz programında PTK egzersizleri günde 30, 60, 90 kontraksiyon olacak şekilde 

zamanla artan yoğunlukta, hastanede gözetimli biofeedback grupları ise  ev egzersiz 

programına ek olarak günde 20 dakika, haftada 3 gün, 8 hafta, toplam 24 seans 

biofeedback tedavisi olacak şekilde tedavi aldı. Tedavinin başlangıcında, 4. hafta ve 

8. hafta değerlendirmelerinde inkontinans şiddeti  (1 saatlik ped testi), PTK gücü 

(perineometre), sosyal aktivite düzeyi, Incontinence Impact Questionnare (IIQ7), 

Index of Female Sexual Function (IFSF), tedaviden memnuniyet düzeyi, kür ve 

iyileşme oranı ve uygulamadan rahatsızlık düzeyi değerlendirildi. Sonuç olarak her 

üç grupta da başlangıç değerlerine göre tedavinin 4. ve 8. hafta değerlendirmelerinde 

inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyon değerlendirmelerinde istatistiksel anlamlı iyileşme olduğu gözlemlendi. 

Ayrıca her iki biofeedback grubunda, inkontinans şiddeti, PTK gücü ve sosyal 
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aktivite düzeyi açısından sadece PTK ev egzersizi alan kontrol grubuna göre 

tedavinin 8. haftasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla iyileşme 

kaydedildiği tespit edildi (p<0,05). Buna karşın üç grup arasında yaşam kalitesi ve 

cinsel fonksiyonlar açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. Tedaviden 

memnuniyet düzeyinde üç grup arasında tedavinin 8. haftasında biofeedback grupları 

lehine istatistiksel olarak anlamlı yükseklik tespit edildi (p<0,05).  Kür ve iyileşme 

açısından tedavinin 4. haftasında ve tedavinin 8. haftasında ev egzersiz grubuna göre 

her iki biofeedback grubunda istatistiksel olarak daha fazla kür ve iyileşme oranları 

saptandı. Ancak iki farklı biofeedback grubu arasında istatistiksel anlamlı farklılık 

bulanamadı. Her iki biofeeedback grubunda uygulamadan rahatsızlık düzeyinin 

tedavinin 4. haftasında intravajinal basınç biofeedback grubunda istatistiksel olarak 

daha yüksek olduğu ancak tedavinin 8. haftasında her iki biofeedback uygulama 

metodu arasında rahatsızlık düzeyi açısından fark olmadığı gözlemlendi. Sonuç 

olarak SÜİ’li kadın hastaların tedavisinde hem intravajinal basınç biofeedback hem 

de perianal emg biofeedback uygulamalarının hastanın tercihi de göz önünde 

bulundurularak tolere edilebilir ve etkin tedavi yöntemleri olarak kullanılabileceği 

kanaatindeyiz. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Stres üriner inkontinans, pelvik taban kas egzersizleri, 

biofeedback 
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SUMMARY 
 

COMPARISON OF THE EFFICACY OF PERINEAL AND INTRAVAGINAL 

BIOFEEDBACK ASSISTED PELVIC FLOOR MUSCLE EXERCISES  IN 

PATIENTS WITH STRESS URINARY INCONTINENCE  

Aysun Özlü 

 

In our study, it was aimed to determine the efficacy of pelvic floor muscle (PFM) 

exercise programmes containing intravaginal pressure biofeedback  or perineal 

electromyographic (EMG) biofeedback assisted PFM exercise, on the severity of 

incontinence, PFM strength, social activity index, quality of life, sexual function, 

treatment success rate and satisfaction levels   in women with stress urinary 

incontinence (SUI). Also it was assessed whether there was difference in the level of 

discomfort between two different biofeedback application methods. 

Fifty one  patients with SUI diagnosed according to findings of urodynamic 

evaluation were randomly divided into 3 groups, including 17 patients in each group.  

The first group received PFM home exercise program alone, the second group 

received PFM home exercise program added to hospital supervised intravaginal 

pressure biofeedback-assisted PFM exercise program and the third group  received  

PFM home exercise programme added to hospital supervised perianal EMG 

biofeedback-assisted PFM exercise program. Home exercise program consisted of 

30, 60, 90 PFM contractions daily with progressively increasing intensity and the 

hospital supervised biofeedback groups received biofeedback therapy 20 minutes a 

day, 3 days a week, 8 weeks, for a total number of 24 sessions  in addition to their 

home exercise program. For evaluation of patients before treatmentat the 4
th

 and 8
th

 

weeks of treatment, severity of incontinence (1-hour pad test),  PFM strength 

(perineometer), social activity index, Incontinence Impact Questionnare (IIQ7), 

Index of Female Sexual Function (IFSF), treatment satisfaction, cure and  

improvement rate and the level of discomfort of application were assessed.  As a 

result, statistically significant improvement was recorded in severity of incontinence, 
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PFM strength, social activity index, quality of life and sexual function  at the 4
th

 

weeks and 8
th

 weeks of treatment compared to baseline values in all groups. Also  

there were statistically significant improvements in the severity of incontinence, 

PFM stength and social activity levels in biofeedback groups than PFM home 

exercise- control group at the 8th week of the treatment (p<0,05).   However, there 

were no statistically significant differences in terms of quality of life and sexual 

functions among three groups. There were significant improvement in satisfaction 

levels at the 8
th 

weeks of treatment  in favor of biofeedback groups among the three 

groups (p <0.05). Statistically higher cure and improvement levels were determined 

at the 4
th

 weeks and 8
th

 weeks of treatment in both biofeedback groups compared to 

home exercise group. However,  no statistically significant difference was found for 

this parameter in biofeedback groups when compared with each other. The level of 

discomfort of application was statistically significantly higher in intravaginal 

pressure biofeedback group compared to perianal EMG biofeedback group at 4
th

 

week, but at the 8
th 

week of treatment, there was no significant difference between 

two different biofeedback application methods. As a result, we conclude that both 

intravaginal pressure biofeedback and perianal EMG biofeedback applications can be 

used as tolerable and effective  treatment methods considering patient’s choice for  

the treatment of female patients with SUI. 

 

Key words: Stress urinary incontinence, pelvic floor muscle exercises, biofeedback 
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1. GĠRĠġ 

 Uluslararası Kontinans Topluluğu üriner inkontinansı; "sosyal veya 

hijyenik bir problem olan ve objektif olarak gösterilebilen istem dışı idrar 

kaçırma durumu" olarak tanımlamaktadır. Üriner inkontinans yaşam kalitesini 

bozarak, hastanın sosyal yaşamını kısıtlar ve psikolojik sorunlara neden olur. 

Üriner inkontinans kadınlarda erkeklerden daha sık görülür ve tüm yaş 

grubundaki kadınları etkileyebilir. Prevalans hızı 15-64 yaş kadınlar arasında 

%10'dan %30'a kadar değişen oranlarda bildirilmektedir. Kadınların sadece 

1/4'ü bu problemlerine yardım istedikleri halde Amerika'da yıllık tedavi 

maliyetinin, hemşirelik bakımı ile birlikte yaklaşık olarak 16.4 milyar dolar 

civarında olduğu tahmin edilmektedir (1). 

 

Kadınlarda üriner inkontinansın en yaygın görülen tipi öksürme, gülme, 

ağır kaldırma gibi intraabdominal basıncı artıran aktiviteler esnasında istem 

dışı idrar kaçırma olarak bilinen stres üriner  inkontinanstır (SÜİ). 

 

Gerçek SÜİ ürodinamik olarak; detrüsör kontraksiyonu olmaksızın, 

intravezikal basıncın üretral kapanma basıncını aşması sonucu gelişen istem 

dışı idrar kaybıdır (1). Temel patoloji, intraabdominal basıncın arttığı 

durumlarda üretral basıncın, mesane içindeki basınca karşı koyamamasıdır. 

Bunun nedenlerinin; üretranın retropubik pozisyonundaki değişiklik ve 

hipermobil olmasından dolayı üretraya olan basınç aktarımının azalması ve 

vajina ön duvarı ile periüretral destek dokudaki defektler nedeni ile abdominal 

basıncın arttığı durumlarda üretrada yeterli sıkışmanın oluşamaması olduğu 

bilinmektedir (2). 

 

SÜİ‟nin tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi seçeneklerinden 

oluşmaktadır. Cerrahi tedavide amaç, üretranın pozisyonunu düzeltmektir. 

Cerrahi tedavi etkin bir yöntem olmakla birlikte uzun bir nekahat döneminin 

gerekliliği, SÜİ nedeni ile ameliyat edilenlerin %10 - %40'ında inkontinansın 

tekrarlaması, cerrahi girişimden sonra urge (sıkışma) tipi  inkontinansta (UÜİ) 

artış görülmesi ve yüksek maliyete sahip olması gibi bazı dezavantajlar 
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taşımaktadır (3). Ayrıca kadınların bir kısmının cerrahi riske girmek 

istememeleri veya cerrahi tedavinin başka sistemik hastalıklar nedeni ile 

uygulanamaması gibi nedenlerle son yıllarda SÜİ tedavisinde konservatif 

yöntemler önem kazanmaktadır. Konservatif tedavinin amacı ise pelvik taban 

kaslarının (PTK) gücünü artırarak kortikal bilinçlilik ve kas kuvvetinde artış 

sağlanması hedeflenmektedir. PTK kuvvetlendirilmesi pelvik organların 

desteği ve üretra çevresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliğinin artırılması için 

önemlidir (4). Konservatif tedavi kapsamında PTK gücü ve enduransını 

artırmak için PTK (Kegel) egzersizleri, vaginal ağırlık, elektriksel stimulasyon 

ve biofeedback yardımlı PTK egzersizleri yer almaktadır. PTK egzersizlerinin 

SÜİ tedavisinde tüm kılavuzlarda ilk seçenek tedavi olduğu yer almaktadır 

(Kanıt düzeyi A) (5-8). Hiçbir yan etki potansiyeli taşımamaları ve düşük 

maliyete sahip olmaları nedeni ile biofeedback ve PTK egzersizleri özellikle 

SÜİ ve miks tip üriner inkontinans (MÜİ) tedavisinde önerilmektedir.  

 

PTK egzersizleri ilk kez 1948 yılında Amold Kegel tarafından 

tanımlanmıştır (9). Literatürdeki yapılan çalışmalarda SÜİ‟li kadın hastalarda 

PTK egzersizlerinin yeterli kas tonusunun ve fonksiyonunun elde edilmesini 

sağladığı ve SÜİ semptomlarını gerilettiği gösterilmiştir (10). 

 

Literatürde SÜİ‟li kadınlarda biofeedback yardımlı PTK egzersiz  

uygulamaları ile inkontinans  parametrelerinde  %78-%90 arasında düzelme 

oranları bildirilmektedir (6). SÜİ tedavisinde, biofeedback yardımlı PTK 

egzersizleri en fazla çalışma yapılan konvansiyonel tedavi metodudur. PTK 

kasılması sırasında yüzeyel ya da internal elektrod kullanımı ile PTK 

aktivitesine ait visüel ya da işitsel uyarı elde edilir. Bu uyaranlar kullanılarak 

kas kontraksiyonunu azaltmak ya da artırmak hasta tarafından öğrenilir ve 

uygulanır. 

 

Biofeedback tedavisi sırasında kullanılan kayıt elektrotlarının yerleşimi 

intravezikal, perianal (yüzeyel), intravajinal ya da üretral sfinkter içinde 

olabilir ve SÜİ‟li hastalarda yapılan çalışmalarda egzersiz ile kombine edilen 
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biofeedback tedavisi ile etkin sonuçlar elde edilmiştir (11). Yine SÜİ‟li kadın 

hastalarda vajinal elektrod ile yapılan ve sıklıkla kullanılmakta olan 

intravajinal pressure (basınç) biofeedback yönteminin tek başına PTK 

egzersizlerine üstün olduğu gösterilmiştir.  Bu etki vajende bulunan ve basıncı 

algılayan probun PTK kontraksiyonuyla sıkıştırılması ile prob üzerine yansıyan 

basıncın ekrana yansıtılarak görsel ya da işitsel uyarı elde edilmesi ile olur. 

(11-15).  Bir diğer biofeedback yöntemi; perianal (yüzeyel) elektrotlarla 

yapılan elektromyografik (EMG) biofeedbacktir. Bu biofeedback metodunda 

ise perine bölgesine yapıştırılan ve kastaki kontraksiyonu EMG aktivitesi ile 

algılayan elektrotların PTK kontraksiyonu ile görsel ya da işitsel uyarı elde 

edilmesi ile feedback sağlanmış olur (16-18).   SÜİ‟li kadın hastalarda yapılan 

bir çalışmada EMG biofeedback yöntemi ile inkontinans sıklığının azaldığı ve 

hastaların yaşam kalitesini artırdığı gösterilmiştir (16). Ancak literatür 

tarandığında SÜİ‟li kadın hastalarda intravajinal basınç biofeedback ile 

perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerini içeren PTK egzersiz 

programlarının etkinliklerini karşılaştıran prospektif randomize kontrollü 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı SÜİ‟li kadın hastalarda intravajinal basınç 

biofeedback veya perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerini 

içeren PTK egzersiz programlarının; inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal 

aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyon, tedavi başarısı ve memnuniyet 

düzeyi ve uygulamadan rahatsızlık düzeyi açısından etkinliklerini 

karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

Uluslararası Kontinans Derneği‟nin 1976 yılındaki raporunda üriner 

inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak 

gösterilebilen istemsiz idrar kaçırma durumu olarak tanımlanırken, 2002 yılındaki 

son terminoloji standardizasyon raporunda her türlü idrar kaçırma yakınması olarak 

tanımlanmıştır (19). 

 

         Üriner inkontinans; stres, urge, miks ve overflow inkontinans olarak 

sınıflandırılmaktadır. SÜİ, intraabdominal basıncı artıran fiziksel aktiviteler sırasında 

oluşan inkontinans durumudur. UÜİ, detrüsör kasının istemsiz olarak aşırı 

kasılmasına bağlı gelişen inkontinans durumudur. MÜİ, stres ve urge üriner 

inkontinansın beraber görüldüğü bir tablodur. Overflow inkontinans, sürekli veya 

aralıklı olarak az miktarda sızıntı seklinde idrar kaçırma durumudur (20). 

 

SÜİ kadınlarda üriner inkontinansın en yaygın görülen tipidir ve öksürme, 

hapşırma, gülme, ağır kaldırma gibi karın içi basıncın arttığı durumlarda istemsiz 

idrar kaçırma olarak bilinir. 

 

2.1 ÜRĠNER KONTĠNANSIN FONKSĠYONEL ANATOMĠSĠ 

 

2.1.1 Mesane 

 

Mesanenin erişkin bir kadında kapasitesi 400-500 ml‟dir. Detrusör kası dışta 

longitudinal, içte sirküler ve spiral yapıda, en içte tekrar longitudinal düz kas 

liflerinden oluşur ve internal vezikal orifis yakınındadır. Mesane boynunda gerçek 

bir sfinkter yoktur. 

 

      Miksiyon esnasında detrusör, kontraksiyonuyla mesane boynunun açılmasına 

yardımcı olur. Miksiyon esnasında trigonun kasılması ile proksimal üretra ve mesane 

boynu açılıp huni şekline sokulurken aynı zamanda üreter orifisleri aşağı doğru 

çekilerek intramural üreterin boyu uzatılarak vesikoüreteral reflü engellenmektedir. 
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Mesane boynu kapanması, normal retropubik pozisyonda mesane boynunun 

pubovesikal ligamente kompresyonu sonucu oluşur. Bu yapıdaki hasar sonucunda 

SÜİ oluşur. Bazı üretra asıcı operasyonlar sonucunda mesane boynu mobilitesi 

ortadan kalkmakta ve hasta postoperatif dönemde spontan işemeyi 

gerçekleştirememektedir (21). 

 

2.1.2  Üretra 

 

Kadın üretrası yaklaşık 4-5 cm uzunluğunda ve 8-9 mm çaptadır. Üretra hem 

intrinsik hem de ekstrensek özellikleriyle üriner kontinansa katkıda bulunur (22). 

 

Üretranın sfinkterik aktivitesi üç doku elemanından kaynaklanır: Düz kas, 

çizgili kas ve vasküler elemanlardan her biri üretranın istirahat kapanma basıncının 

yaklaşık üçte birini oluşturur. Çizgili ürogenital sfinkter kası, total üretra 

uzunluğunun % 20-80‟inde dış tabakayı oluşturur. Distal üretrada bu çizgili kas 

üretrayı yukarıdan ve proksimalden komprese eder ve lümeni kapatır (21). 

 

         2.1.3 Pelvik Taban 

Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek sağlayan yapılar olarak incelenebilir 

(23,24). 

 

a) Pasif Destek Yapılar: 

(1) Kemik Pelvis: 

a) Sakrum 

b) Koksiks 

c) İskium 

 

(2) Bağ Dokusu: 

a) Parietal fasya 

b) Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA) 

c) Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP) 

d) Viseral fasya 
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b) Aktif Destek Yapılar: 

(1) Kaslar 

a) Levator ani 

b) Musculus iliococcygeus 

c) Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis) 

 

(2) Sinirler 

a) Pudendal sinir (S2, 3, 4) 

b) Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3, 4) 

 

Kemik Çatı 

Pelvik organ prolapsusunun önlenmesi ve kontinansın sağlanması pelvik 

tabandaki destekleyici mekanizmalara bağlıdır. Kemik pelvis iki kalça kemiğinden 

oluşmaktadır. Bu kemikler arkada sakrumla, önde de simfizis pubika ile birleşmiştir 

ve iki bölümden oluşmaktadır. Bunlar; büyük (major) ve küçük (minor) pelvistir. 

Büyük pelvisi abdominal iç organlar doldurmakta, küçük pelvis ise büyük pelvisin 

aşağı doğru devam eden daha dar kısmını oluşturmaktadır. Kadın pelvisi erkek 

pelvisine göre daha geniş ve sirküler şekilde olup, kadınlardaki bu durum pelvik 

taban zayıflıklarına olan yatkınlığı artırmaktadır. 

 

Pelvik tabanın yumuşak doku desteği 4 katmandan oluşmaktadır: 

 

  *Pelvik diafram: Minor pelvisin iç yüzeyine tutunan m. levator ani ve m. 

coccygeus pelvik muskuler tabanı, karşı taraftaki aynı isimli kaslar ile birleşerek 

pelvik diaframı oluşturmaktadır. M. levator ani; lateralden mediale doğru m. 

iliococcygeus, m. puborektalis ve m. pubococcygeus isimli üç kastan oluşmuştur 

(25). 

Pelvik diafram ayakta dururken yatay konumda olup vajen üst 2/3‟ü ve 

rektumu desteklemektedir.  Buradaki herhangi bir zayıflama ya da gevşeklik 

ürogenital hiatusun açılmasına ve pelvik organların prolapsusuna neden 

olabilmektedir. 
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M. levator ani‟nin innervasyonu pudental sinir (S2-4) tarafından olmaktadır. 

Çizgili kas yapısı dikkate alındığında, levator ani kasının büyük bir kısmı sürekli 

tonus sağlayan yavaş liflerden, periüretral ve perineal alanlarda ise hızlı liflerden 

oluşmaktadır (26,27). Puborektalis kasının istemli kasılması tonusu artırıp karın içi 

basıncın dengelenmesine yardımcı olmaktadır. 

 

**Ürogenital diafram: Pelvik diaframın altında anterior pelvik çıkımda bir başka 

muskulofasyal yapı olan ürogenital diafram bulunmaktadır. Daha yüzeyde bulunan 

m. ischiocavernosus ve m. bulbospongiosus ile m. transversus perinei superficialis 

lifleri ürogenital diaframın oluşumuna katkı sağlamaktadır  

 

***Perineal cisim: Anüs ile vestibulum vagina arasında, orta hatta bulunan 

piramidal fibromuskuler bir yapıdır. Hemen üzerinde uterus ve vajenin yer alması 

nedeniyle bu yapı pelvik tabanın önemli bir kısmını oluşturup doğum esnasında 

gerilirken, doğum sonrası eski halini almaktadır. Perineal cisim zayıflıklarında 

rektosel ve enterosel gibi vajen arka duvar prolapsusları oluşabilmektedir (28-30). 

 

Endopelvik Fasya 

Mesane, üretra, vagina ve uterus pelvik duvara endopelvik fasya olarak 

adlandırılan bir bağdokusu ile asılmıştır. Bu oluşum peritonun altında uzanıp bazı 

alanlarda kalınlaşıp incelerek bütün yapı olarak izlenmektedir. Endopelvik fasya 

kapsül gibi bazı organları saran ve hacim değişikliklerine izin veren fasyadır. Ön 

vajen duvarındaki puboservikal fasya, arka duvarda rektovajinal fasya ismini 

almaktadır (31,32). 

 

2.2  ĠġEME FĠZYOLOJĠSĠ 

 

Böbreklerde renal parenkim tarafından oluşturulan idrar, toplayıcı sistem 

tarafından üreterlere, üreterler tarafından ise alt mesaneye iletilir. Detrüsörün 

birbirlerini serbestçe çaprazlayan düz kas demetleri, mesane boynunda dairesel 

özellik alarak fonksiyonel bir iç sfinkter özelliği kazanır. Aslında gerçek bir 
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anatomik sfinkter olmayıp, mesane boynu ile proksimal üretranın birleşim yeridir. 

Dış sfinkter (rabdosfinkter) istemli kontrol altında olan çizgili kas liflerinden oluşur 

ve yavaş kasılan liflerin oranı yüksektir. Dış sfinkter kadında üretranın 2/3 

proksimalini çevrelerken, erkekte membranöz üretrada dairesel bir çizgili kas bandı 

biçimindedir (33). 

 

Alt üriner sistemin periferik innervasyonu parasempatik, sempatik ve somatik 

bileşenlerin eşgüdümü ile sağlanır. Mesanenin parasempatik innervasyonu sakral 2-4 

segmentlerinin, intermediolateral gri maddesinde yerleşik detrüsör çekirdeğinden 

başlar. Preganglionik lifler pelvik sinirler içinde uzanır ve detrüsör kas liflerinin 

hemen yakınında ya da içinde yer alan ganglionlarda sinaps yapar. Kısa 

postganglionik lifler düz kas kolinerjik reseptörlerine ulaşır ve detrüsörü kasar. 

Sempatik lifler ise torakal 10 ile lomber 2 segmentleri arasında, intermediolateral gri 

maddede yerleşik otonom çekirdekten başlar. Kısa preganglionik lifler lomber 

paravertebral ganglionlarda sonlanır. Uzun postganglionik lifler hipogastrik pleksus 

içinde uzanarak mesane ve üretradaki a ve b adrenerjik reseptörlere ulaşır. Sonuç 

olarak detrüsörü gevşetir, mesane boynu ve iç sfinkteri kasarak idrarın depolanmasını 

sağlar. Mesanenin somatik innervasyonu sakral 1-3 ön boynuz ventrolateral bölge 

lamina IX‟da yerleşik Onufrowicz çekirdeği ve sakral 2-4 lamina VII‟de yerleşik 

pudendal çekirdekten başlar. Somatik efferent lifler pudendal sinir içinde uzanarak 

pelvik taban kasları, perine ve dış sfinkteri kasar. 

 

Mesane ve proksimal üretradan gelen afferent yollar, başlıca pelvik visseral 

sinirler, az miktarda da sempatik lifler içeren hipogastrik sinirler tarafından merkezi 

sinir sistemine taşınır. 

 

Distal üretra ve perineden kalkan afferent uyarılar ise pudendal sinirler 

yoluyla iletilir. Pelvik sinirler içinde seyreden afferent lifler gerilmeye duyarlı olan 

ince miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C liflerinden oluşur (34). 

 

Dış sfinkter innervasyonu sakral 1-4 segmentlerinde yer alan Onufrowicz 

çekirdeği ve pudendal çekirdekten başlar. Somatik efferentler pudendal sinir yolu ile 
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sfinkter çizgili kasına taşınır ve parasempatik yolağın intermediolateral motor 

nöronları ile yakın ilişki gösterir. İç sfinkter düz kas lifleri sempatik a adrenerjik 

reseptörlerin uyarılması ile kasılır (35). 

 

Otonom sinir sisteminin işlevleri merkezi sinir sisteminin kontrolü altındadır. 

Sakral işeme merkezi inen yollar tarafından modüle edilir. Mezensefalon ve ponsun 

anteriorunda yerleşik olan pontin işeme merkezi, diğer adı ile “Barrington merkezi” 

detrüsör ve sfinkter aktivitesinin koordinasyonunda görev alır. Serebral korteksin 

işeme üzerinde net etkisi inhibisyon biçimindedir. Singulat ve frontal korteksten inen 

yollar işeme eşiğini yükseltir. Sfinkter tonusu giderek arttırılarak istemli kontrol 

sağlanır  (36). 

 

Normal miksiyon, duyusal bilgi mesanenin dolduğunu ilettiğinde, fiziksel ve 

sosyal olarak uygun bir zamanda istemli olarak gerçekleşir. 

 

 Depolama evresi boyunca giderek artan sempatik uyarı ve baskılanan 

parasempatik uyarı yolu ile mesane içi basınç düşük tutulur. Normal bir mesanede 

mesane içi basınç 0-6 cmH2O olup, 15 cmH2O‟yu aşmamalıdır (34,37). Mesane 

duvarının kompliyansı 10 cmH2O„ya dek yeterli olur. Sıkışma hissi ile birlikte (300 

ml) detrüsörü gevşeten, sfinkteri kasan refleks yollar aktive olur.  

 

Normal mesane kapasitesi 400-750 ml arasında değişkenlik gösterebilir. İlk 

doluluk hissi 100-200 ml, doluluk hissi 300-400 ml, acilen boşaltma gereksinimi ve 

aşırı olarak tanımlanabilen “urgency” ise 400-500 ml‟de hissedilir (37).  

 

Depolama evresinde düşük mesane içi basınçlarda hipogastrik-pudendal 

(sempatik) sinirler, yüksek mesane içi basınçlarda (>15 cmH2O) pelvik pudendal 

sinirler aracılığı ile detrüsörun refleks inhibisyonu sağlanır (38). Sakral segment arka 

boynuzuna gelen afferent aktivite ara nöronlar tarafından baskılanabilir. Kapı-kontrol 

teorisi olarak açıklanan, kalın somatik duyusal lifler ile ince mesane afferentleri  

arasındaki inhibitör etkileşim de buna katkıda bulunur.  
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Boşaltma evresinde mesaneden gelen uyarılar ve dorsolateral pons ve 

mamiller cisimlerde giderek artan aktivite işeme eşiğini düşürür (34). Sfinkter 

basıncı düşer ve sfinkter mekanizmasının sakral işeme merkezine refleks inhibisyonu 

ortadan kalkar, sempatik aktivite inhibe olur, parasempatik yolaklar aktive olur ve 

sonuçta detrüsör kasılır. 

 

Normal detrüsör basınçları kadında 30 cm H2O‟nun altında, erkekte 30-50 cm 

H2O arasındadır. İşeme sırasında intraabdominal basınçta artış olmamalıdır. Normal 

maksimum akım hızı 15-20 ml/sn olup, hiçbir yaş grubunda 10 ml/sn altında 

olmamalıdır (37). 

 

 2.3 ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

 

İnkontinans problemi mesanenin dolum fazında ortaya çıkar ise sebep 

nörojenik veya non-nörojenik nedenler;  üretranın sfinkter mekanizmasında çıkar ise 

sebep intrinsik veya destek dokularındaki eksikliktir. Ancak bazı ek faktörler de 

patofizyolojiye katkıda bulunabilir; 

 

Hormonal faktörler; yaş ile birlikte üretral basınçlar azalmaktadır ve bunun 

nedeninin östrojen hormonu eksikliği olabileceği düşünülmüştür. Fakat 6 aylık 

konjuge östrojen verilerek yapılan çalışmalarda, üretra içi basınçta bir değişme 

olmadığı izlenmiştir (39). 

 

Bağ dokusu faktörü; pelvik taban kaslarından üretraya basıncın iletilmesi, bağ 

dokusu ve özellikle kollajen aracılığı ile olmaktadır.Vajina ve üretrada en sık tip 1 ve 

tip 3 kollajen bulunmaktadır. Kollajen dokuda, konjenital veya sonradan oluşan hasar 

basınç iletimi bozmaktadır (40). 

 

2.4 ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS TĠPLERĠ: 

 

1) Urge Üriner Ġnkontinans (UÜĠ): Semptom; hastanın ani, güçlü bir işeme 

isteğiyle (urgency) birlikte istemsiz idrar kaçırmasıdır. Bulgu, kontrolsuz işemeyle 
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birlikte üretradan senkronize istemsiz idrar kaybının gözlenmesidir. UÜİ‟nin altında 

yatan durum, detrusor aşırı aktivitesidir (41). 

 

2) Stres Üriner Ġnkontinans (SÜĠ): Semptom; hastanın öksürme, aksırma, örneğin 

spor aktivitesi ve ani pozisyon değişikliği gibi fiziksel çaba sırasında istemsiz idrar 

kaçırmasıdır. Bulgu, öksürme, aksırma veya fiziksel aktiviteyle birlikte üretradan 

senkronize idrar kaybıdır (41). 

 

3) Sürekli Sızıntı: Semptom; sürekli idrar kaçırmadır. Bulguda sürekli idrar kaybı 

gözlenir. Bu durum, sfinkter anormalliği veya ekstraüretral inkontinansa bağlı gelişir 

(41). 

 

4) Noktürnal Enürezis: Semptom; sadece uyku sırasında idrar kaçırmadır. 

Noktürnal enürezisde uygun bir bulgu yoktur. Altta yatan durum, sfinkter 

anormalliği, detrusor aşırı aktivitesi veya ekstraüretral inkontinansdır (41). 

 

5) ĠĢeme Sonrası Damlama: Semptom; işemeden sonra gelişen damlamayla idrar 

kaçağıdır. Bulgusu, işemeden sonra damlama ile idrar kaçağının gözlenmesidir. Altta 

yatan durum, idrarın vajina veya üretral divertikül içinde kalmış olması olabilir (41). 

 

6) TaĢma Ġnkontinansı: Taşma inkontinansı genellikle bir tanımlatıcı terim olarak 

kullanılır. Semptom değildir, fakat bulguda idrar retansiyonuyla birlikte inkontinans 

gözlenmesidir. Taşma inkontinansına neden olan durum, hem detrusor 

kontraktilitesindeki bozukluk hem de mesane çıkış obstrüksiyonuyla birlikte olan 

detrusor instabilitesi veya sfinkterdeki fonksiyon bozukluğudur (41). 

 

2.5 ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS ĠÇĠN RĠSK FAKTÖRLERĠ 

 

 1. YaĢ: İlerleyen yaşın üriner inkontinans için majör risk faktörü olduğu 

gözlemlenmiştir. Genç ve orta yaşlı kadınlarda en sık SÜI izlenirken, yaşlı 

kadınlarda en MÜİ görülmektedir (42). SÜİ 48 yaş, MÜİ 55 yaş ve UÜİ ise 61 yaş 

civarındaki kadınlarda en çok rastlanmaktadır (43). 
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2. Menopoz: Üretra epiteli, vajina epiteli ile ortak embriyolojik orijine sahip olduğu 

için seks steroidlerinden benzer şekilde etkilenir. Östrojen, vajina ve üriner dokuların 

vaskülaritesinin sürdürülmesine yardımcı olarak üretradaki alfa adrenerjik 

reseptörlerin yanıtını arttırır (44). Menopozla birlikte maksimal üretral basınç ve 

üretral uzunlukta düşme, üretral vaskülaritede azalma, istirahat halinde intraüretral 

basınçta düşme ve strese cevapta yetersizlik görülür (45). Oral östrojen tedavisi kısa 

süreli bir klinik yarar sağlarken, uzun dönemde 60 yaş ve üstünde inkontinans riskini 

değiştirememektedir. Lokal östrojen (krem, supozituar, tablet, halka formunda) 

kullanımında üriner semptomlardaki düzelmenin, sistemik östrojen tedavisinden 

daha fazla olduğu görülmüştür (46). 

 

3. Sigara: Sigara içmenin üriner inkontinansın bütün şekillerinin ortaya çıkmasında 

önemli bir rolü olduğu bildirilmektedir (47). Sigara içenlerde, içmeyenlere göre 

üriner inkontinans 2-3 kat daha fazla görülmektedir. 

 

4. GeçirilmiĢ Pelvik Cerrahi: Üriner inkontinans ameliyatları periüretral dokularda, 

fibrozise neden olabilen kompresyon ve açı bozukluğu oluşturabilir. Pek çok 

çalışmada mesane boynu ameliyatları sonrası görülen işeme bozuklukları oranının 

%1,9-24 arasında değiştiği gösterilmiştir (48). Özellikle radikal histerektomide 

mesane ve üretranın denervasyonuna bağlı işeme bozuklukları görülebilir. 

Histerektomiyi izleyen ilk yıllarda inkontinans gelişiminin artmamasına karşın ileri 

yıllarda inkontinans oluşumu için risk faktörü oluşturduğu bildirilmiştir (49). 

 

5. Obezite: Obezite üriner inkontinansa neden olan önemli bir faktör olup durumun 

ciddiyetini de arttırmaktadır. Artan ağırlık pelvik kaslarda ve sinirlerde gerilme, 

esneme ve zayıflamaya yol açar, bununla birlikte abdominal basınç ve  mesane içi 

basıncın artmasına da neden olmaktadır (50). Obez hastaların kilo verdikten sonra 

inkontinans şikayetlerinde azalma saptanmaktadır (51). 

 

 6. Gebelik: Hem vajinal hem de sezaryen doğumlarda, doğurmuş kadınlarda 

doğurmamış kadınlara oranla daha fazla oranda SÜİ izlenmiştir (52). Dolayısı ile 
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hem gebelik hem de doğum, SÜİ için risk faktörüdür. Pek çok kadın için gebelikte 

inkontinans kendini sınırlayan bir olaydır ancak yine de gebelikte görülen 

inkontinans kadının ileriki yaşlarda inkontinans riskini arttırmaktadır. Gebelikte SÜİ 

şikâyeti olup, postpartum 3. ayda şikâyetleri tamamen kaybolan kadınların %42'sinde 

5 sene içinde yeniden SÜİ gelişmiştir (53). 

 

7. Doğum: Genel olarak, idrar inkontinansına sebep olan asıl etiyolojik faktörün bir 

veya daha fazla vajinal doğumun olmasıdır. Doğum sayısının artması ile risk daha da 

artmaktadır. Hiç doğum yapmamış kadınlar ile karşılaştırıldığında, 4 ya da daha fazla 

vajinal doğum yapmış olanlarda risk yaklaşık 11 kat daha yüksektir. Üriner 

inkontinans için tahmin edilen etiyolojiler arasında vajinal doğum esnasında oluşan 

kas, ligaman ve sinirlerin distansiyonu ve zarar görmesi sayılabilir (54). 

 

Doğum sonrası sağlıklı genç kadınların % 3‟ünde SÜİ görülmektedir. Bazı 

çalışmalarda, vaginal doğumu takiben sinir hasarı ve pelvik taban kaslarda güç 

kaybı-zedelenme geliştiği, postpartum dönemde kas fibrillerinde değişiklik olduğu 

saptanmıştır (55). Sinir hasarının forseps kullanımı, vakumla çekme veya fazla 

doğum ağırlığı nedeniyle pudental sinir hasarına neden olduğu bulunmuştur (56,57). 

 

Sezeryanla doğum yapanlarda ise bu değişikliklere rastlanmamıştır (58). 

Doğumu takiben pelvik taban yaralanması histolojik ve elektromiyografik bulgular 

ile gösterilmiştir. Çok doğum yapmış bazı kadınlarda da pudendal sinir iletimi 

yavaşlamış, fonksiyonel üretra uzunluğunun ve üretra kapanma basıncının düştüğü 

gözlenmiştir. Travaysız sezeryan ile doğurtulan kadınların doğum sonrası pelvik 

taban kasları daha güçlüdür ve bunlarda daha az üriner inkontinansına 

rastlanmaktadır (59). 

 

8. Irk: İnkontinans prevalansı genetik yapı ile ilişkilidir. Epidemiyolojik çalışmalar 

ırkın üriner inkontinas gelişiminde rol oynadığını, Çinli, Zenci ve Eskimo‟lu 

kadınlarda prevalansın daha düşük olduğunu gösterilmiştir (58). 
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9. Bağ Dokusu: Pelvik taban farklı tipteki kollajenden oluşmaktadır. Tip I kollagen 

Tip III kollagene göre daha kalın ve güçlüdür. Keane ve ark.‟ları ürodinamik 

incelemeyle SÜİ varlığı tespit etmiş ve hiç doğum yapmamış hastalarda periüretral 

biopsi yaparak Tip I ve Tip III kollajen miktarlarını incelemiştir. Kollagen 

miktarlarını karşılaştırdıklarında Tip I kollagen miktarını düşük bulmuşlardır. Aynı 

zamanda kontinan olan kontrol grubuna göre gerçek SÜİ olan grupta total kollajen 

miktarını daha düşük bulmuşlardır (60). 

 

10. Genital Prolapsus: Dolu bir mesanede üretro-vesikal bağlantı karın içi yerleşim 

göstermektedir. Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu bağlantı 

karın dışında yer alabilmektedir. Bu durumda, karın içi basıncın yükseldiği 

durumlarda mesaneye üretradan daha fazla basınç iletilmektedir ve mesane içi 

basınç, üretra içi basıncı aştığı zaman idrar kaçırma görülmektedir. Anterior sarkması 

olan kadınlarda mesane boynu hipermobilitesi ve SÜİ sıktır. Sarkmanın derecesi 

arttıkça, üretral obstrüksiyon artar ve SÜİ semptomları azalır. Sarkma redükte 

edildiğinde (spekulum, pesser veya vaginal pack ile) gizli kalmış SÜİ açığa çıkar. 

Klinik olarak kontinan olan ağır prolapsuslu kadınların %70‟inde reduksiyon ile 

inkontinans gözlenir. Bu durum obstrüksiyon yaparak uzun vadede detrusor 

instabilitesi oluşturabilir. 

 

11. Radyoterapi: İnvazif mesane kanseri için uygulanan radyoterapi sonrası fibrotik 

mesane hasarı meydana gelir. Buna rabdosfinkter denervasyonunun aşırı duyarlı hale 

dönüşmesi de eklenince, hastaların yaklaşık yarısında UÜİ ve SÜİ semptomları 

gelişmektedir (61). 

 

12. Ġlaçlar: Üretra duvarındaki düz kasların tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla 

arttırılırken, beta adrenerjiklerle azaltılmaktadır. Hipertansiyon tedavisinde 

kullanılan ilaçlar alfa adrenerjik reseptörleri bloke ederek proksimal üretrayı 

gevşetmekte, üretra sfinkter yetmezliğinin gelişmesine yol açmaktadır (62). 
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Alt Üriner Sistemi Etkileyen İlaçlar (63). 

Diüretikler:                                Poliüri, sık idrara çıkma, sıkışma 

Antikolinerjikler:   İdrar retansiyonu, taşma inkontinansı 

Alkol:                                         Sedasyon, mobilite bozukluğu, diürez 

Antidepresanlar.                         Antikolinerjik etkiler, sedasyon 

Antipsikotikler :                          Antikolinerjik etkiler, sedasyon 

Sedatif/hipnotikler:                     Sedasyon, kas relaksasyonu, konfüzyon 

Alfa adrenerjik antagonistler:     Stres inkontinans 

Alfa adrenerjik agonistler :         İdrar retansiyonu 

Beta adrenerjik agonistler:          İdrar retansiyonu 

Kalsiyum kanal blokörleri:         İdrar retansiyonu, taşma inkontinansı 

 

2.6 ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSLI HASTANIN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

2.6.1 Anamnez: 

Üriner inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-üriner 

faktörlerin belirlenmesi amacıyla ayrıntılı olarak obstetrik, jinekolojik ve ürolojik 

hikaye alınır. Tanı koymada yardımcı olması amacıyla işeme alışkanlıklarını, 

şikayetlerinin başlama zamanı, kaçan idrar miktarı, nasıl kaçtığı, idrar kaçışının 

intraabdominal basınç artışı ile birlikte olup olmadığı sorgulanmalıdır. 

 

Geçirdiği operasyonlar, travmalar, doğum sayısı, sistemik hastalıkları ve 

kullandığı ilaçlar, ayrıca genito-üriner sistem dışı etkenlere yönelik olarak genel 

sağlık durumu, medikal ve nörolojik hastalıkları ve kullandığı ilaçlar hakkında bilgi 

edinilmesi gerekir (45,64). Sigara ve kronik öksürüğe neden olan KOAH gibi 

solunum sistemi hastalıkları pelvik taban güçsüzlüğüne yol açtığından 

sorgulanmalıdır. 

 

Kafein kullanımı, mesane irritanı olduğundan, kronik konstipasyon, perineal 

sinir ve pelvik tabanı travmatize ederek pelvik taban güçsüzlüğüne yol açtığından 

barsak alışkanlığı sorgulanmalıdır  (65). 
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2.6.2 ĠĢeme Günlüğü 

Hastadan öykü alırken 24 saatlik bir işeme günlüğü tutması istenir. İşeme 

günlüğü 24saatlik periyotlarla hastanın sıvı alım ve atım miktarını gösterir. Ayrıca 

aldığı sıvının cinsini, inkontinans epizotlarını, işeme sıklığını ve idrar kaçırdığı 

andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alınan bu günlük ile 

idrar volümü, işeme sıklığı, ne sıklıkta inkontinansın olduğu ve üriner inkontinansı 

artıran ve azaltan durumların ne olduğuna yönelik bilgiler elde edilir. Kontinan bir 

kişi için günlük işeme sıklığı gündüz 4-6 ve gece 1-2 arasındadır. Gündüz 7‟den 

fazla idrara çıkma normal kabul edilmez (64,66). Düşük hacimli işemeler 

kompliyansı azalmış mesaneyi düşündürür. Gündüz az miktarda ve sık olan 

işemelerin gece normal olması psikojenik durumu düşündürür. 

 

2.6.3 Standardize EdilmiĢ YaĢam Kalitesi Ölçekleri  

IIQ-7 Incontinence Impact Questionnaire (7 soruluk kısa form) 

UDI-6 Urogenital Distress Inventory (6 soruluk kısa form, ilk 2 soru ile UÜİ, 3. ve 4. 

sorular ile SÜİ, 5.ve 6. sorular ile de obstrüktif üropati sorgulanır.) 

ICIQ-SF International Concultation on Incontinence Questionaire Short Form 

Tedavi öncesinde ve sonrasında bu ölçekler hastalara uygulanır. Böylelikle 

semptomların ağırlığı, farklı semptomların hayat kalitesi üzerine etkisi saptanır. 

Yaşam kalitesi ölçüm skorları ile hasta için neyin önemli olduğu ortaya konulur 

(67,68). 

 

2.6.4 Fizik Muayene 

Karın muayenesinde ameliyat skarı, herni varlığı, glop veya karında kitle 

varlığı araştırılır. Pelvik muayene, eksternal ve internal genitalya muayenesi yapılır. 

Anormal vajinal sekresyon, östrojen eksikliği bulguları, pelvik organ prolapsusu ve 

anormal kitlenin varlığına bakılır. Vajende idrar görülmesi; fistül, üretrada bir defekti 

veya ektopik üretrayı düşündürür. 

Prolapsusun varlığı araştırılır. Evreleme POP evrelemesine göre yapılır (69). 

POP Evrelemesi: 

Evre 0 Prolaps yok 
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Evre I Prolapsın en distal kısmı himen seviyesinin 1 cm üzerinde 

Evre II Prolapsın en distal kısmı himen seviyesinin 1 cm veya daha az 

proksimal veya distalinde 

Evre III Prolapsın en distal kısmı himen seviyesini 1 cm daha fazla gecmiş, 

ancak vajen total uzunluğunun 2 cm azından daha az dışarı çıkmış (vajenin tamamı 

prolapsusa katılmamış) 

Evre IV vajinal eversiyon tam olarak oluşmuş 

 

Rektal muayene sfinkter tonusunu ve fekal birikmeyi anlamak için yapılır. 

Nörolojik muayenede anal sfinkter tonusu, istemli anal kontraksiyonu ve perine 

duyusuna bakılır. Bir bozukluk saptanırsa kapsamlı nörolojik muayeneye geçilir. 

İşeme sonrası rezidü miktarı değişkendir ve gün içinde değişiklikler gösterir. 50 ml 

altındakiler normal, 200 ml üstündekiler patolojik kabul edilmelidir (70). 

 

Öksürük-Stres testi: Stres inkontinans düşünülen hastada mesane doldurulduktan 

sonra yatar pozisyonda ve gerekirse ayakta iken hastanın öksürmesi istenir. İdrar 

kaçağı görülür (70). 

 

Ped Testi: Ped testi kaçırılan idrar miktarını objektif olarak değerlendirme olanağı 

sağlar. Üriner inkontinansın hafif-orta-ağır olarak derecelendirilmesinde ve 

konservatif tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesinde kullanılır. Menstrüasyon 

döneminde ve enfeksiyon varlığında yapılmaz. Hastanede yapılan 1 saatlik ped testi 

prosedürü 1983 yılında Uluslararası Kontinans Topluluğu tarafından standart hale 

getirilmiştir. Temiz ped uygulanan hastaya 500 ml sıvı verilir. 30 dakika yürütülür. 

45. dakikada 10 kez oturtulup kaldırılır, 10 kez öksürtülür, 1 dakika boyunca 

koşturulur, yerden objeler toplatılır, eli yıkatılır. 60. dakikada ped alınır. Hassas 

terazide ölçülür (71). 

Kuru ağırlık ıslak ağırlıktan çıkartılır. Aradaki fark: 

< 2 gr. ise kuru 

2-10 gr. arasında ise orta-hafif idrar kaçırma 

10-50 gr. arasında ise ciddi idrar kaçırma 

>50 gr. ise çok ciddi idrar kaçırma durumu söz konusudur. 
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Q Tip Test: Litotomi pozisyonunda pamuk uçlu bir çubuk üretradan mesaneye itilir, 

daha sonra yavaşça geri çekilir. Tam takılmanın olduğu bölge mesane boynudur. 

İstirahat halinde çubuk ile horizantal düzlem arasındaki açı ölçülür. Daha sonra 

hastaya valsalva manevrası yaptırılır ve maksimum açı ölçülür. Bu değer mesane 

boynu ve proksimal üretra mobilitesini yansıtır. Kontinan kadınlarda üretral mobilite; 

yaş, parite ve ön vajen duvarının desteğiyle ilişkilidir (70). 

 

Digital Palpasyon ile Pelvik Taban Kas Gücünün Değerlendirilmesi: Pelvik 

taban kas gücünün manuel olarak subjektif değerlendirildiği bir yöntemdir. Hasta 

litotomi pozisyonunda testi yapan kişi iki parmağını vajinaya yerleştirir ve hastadan 

idrar ve gaz çıkışını durdururcasına PTK‟ları kasması istenir. Testin puanlanmasında 

çoğunlukla Modifiye Oxford skorlaması kullanılır (72). 

Grade 0: Kontraksiyon yok. 

Grade 1: Kontraksiyon minimal, 1 sn‟nin altında parmakları tutabilme. 

Grade 2: Kontraksiyon zayıf, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme. 

Grade 3: Kontraksiyonla doktorun parmakları posterior vaginal duvara kadar 

eleve edilir, minimal basınç ve 4-6 sn tutabilir. 

Grade 4: Terapistin parmakları posterior vaginal duvara eleve olur, parmaklar 

üzerinde daha yoğun basınç hissi ve 7-9 sn tutabilme. 

Grade 5: 9 sn süren güçlü bir kontraksiyon ve doktorun parmağına karşı 

büyük bir direnç olur. 

 

Perineometre: PTK gücünü objektif olarak değerlendiren bir manometredir. PTK 

egzersizlerinin öğretilmesinde, rehabilitasyon protokolleri uygulandıktan sonra klinik 

cevabın değerlendirilmesinde kullanılan bir cihazdır. Ayrıca hastayı motive etmek 

açısından da önemlidir. Perineometre vajinal katetere bağlı bir manometre olup 

pelvik taban kasılması ile cmH20 ya da mmHg cinsinden sonuç vermektedir. 

Perineometrenin probu vajene doğru 3-5 cm kadar ilerletilir. Hastadan vajen içindeki 

basınç algılayan probu sıkıştırması için PTK‟larını kasması istenir. Normal kişilerde 

30-60 cmH2O basınca ulaşılır. SÜİ‟li kişilerde 5 cmH2O‟a kadar düşmüştür (73). 
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2.6.5 Radyolojik Görüntüleme 

 

Direkt  Üriner Sistem Grafisi (DÜSG) 

Üriner taş ve yabancı cisimlerin gösterilmesinde, alt üriner sistem 

anomalileri, kemik yapı bozuklukları ve spina bifida, simfizisyel ayrılma, 

meningosel gibi sorunların saptanmasında kullanılabilir. 

 

İntravenöz Pyelografi (İVP) 

IVP ile üriner fistül, ektopik üreter, üriner sistem travmaları, mesane 

divertikülleri, üriner sistem konjenital anomalileri, üriner taş ve pelvik kitleler 

saptanabilir (74). 

 

Sistoüretrografi 

Bu yöntemle alt üriner sistemin divertikül, fistül, taş, yabancı cisim, kitle, 

trabekülasyon gibi yapısal anormallikleri araştırılabilir (75). 

 

Ultrasonografi (USG) 

Yumuşak doku rezolusyonu iyi olduğu için ultrasonografi ile istirahat anında 

alt üriner ve genital sistemin ve çevre dokuların çoğu yapısal anomalileri 

saptanabilmektedir. Mesane içi idrar volümü hesaplanabilmekte, bu yolla kateter 

kullanmaksızın işeme sonrası rezidü idrar volümü ölçülebilmektedir. Ikınma 

sırasında mesane mobilitesi ölçülebilir. Probun transperineal ya da translabial 

yerleştirildiği yöntem en ideal olanıdır. SÜİ tanısı alanlarda mesane boynu 

mobilitesinin objektif ölçümü ile SÜİ tipi belirlenebilir ve en etkin operasyon 

seçilebilir (75-78). 

 

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRI) 

Statik MRI kullanılarak üretral, periüretral yapılar, mesane mukozası ve kas 

dokusu yanında pelvik tabanı döşeyen tüm kas ve bağ dokuları hakkında detaylı 

görüntüler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve SÜİ patofizyolojisi 

hakkında önemli bulgular elde edilmiştir. Ancak pahalı ve zaman alan bir yöntem 

olması nedeniyle akademik çalışmalar dışında tercih edilmemektedir (79). 
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2.6.6  Dinamik Görüntüleme 

 

Üretral Basınç Profili (UPP)  

Sistoüretrometri sırasında mesane içine kadar itilen üretral transduser özel bir 

cihazla 0,5 ml/sn hızla dışarı çekilirken internal meatustan eksternal meatusa kadar 

üretral basınç profili belirlenebilir. Mesaneye sıvı vermek için kullanılan kateterin 

ucundaki transduser ile mesane içi basınç (MİB), bu transduserin daha distaline 

yerleştirilmiş bir başka transduser ile eş zamanlı üretra içi basınç (ÜİB), vajina 

posterior forniksi ya da rektuma yerleştirilen bir diğer kateter ile karın içi basınç 

(KİB) ölçülür. Elektronik olarak MİB'dan KİB'nın çıkarılması ile detrusor basıncı 

(DB) ve ÜİB'ten MİB'in çıkarılması ile üretral kapanma basıncı (ÜKB) 

hesaplanabilir (80). 

 

Üroflovmetre: Rahat bir şekilde idrarını yapan bir hastada idrar hacminin 

zamana göre ölçüldüğü noninvaziv bir testtir. Üroflovmetrede, miksiyonda detrusor 

kasılması ile üretral direnç arasındaki ilişki, ideal bir biçimde ortaya konulur (81). 

 

Basınç-akım çalışmaları: Miksiyon sırasında mesanenin kasılması, üretranın 

gevşemesi, abdominal ıkınma ve üretral direncin belirlenebildiği bir testtir (82). 

 

Sistometri: 

a. Basit Tek Kanallı Su Seviyesi Sistometrisi 

Foley kateteri ile mesane, oda ısısındaki izotonik sodyum klorür solüsyonu ile 

30 ml/dk. hızla doldurulurken her 50-100 ml sıvı sonrası MİB manometre ile  

ölçülür. Hastadan öksürme, ıkınma, el yıkama ve su sesi dinleme gibi detrusor kası 

kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bulunması istenir. Bu aktiviteler 

sırasında KİB ile orantılı olarak artan MİB‟in aktiviteler tamamlandıktan sonra, 

aktivite öncesindeki bazal seviyesine inmesi beklenir. Ölçülen MİB eski seviyesine 

inmiyor ya da indikten sonra tekrar yükseliyorsa bu değişikliklerin detrusor 

kontraksiyonundan kaynaklandığı kabul edilir. Ancak bu test sırasında KİB‟in 

artmasından kaynaklanan yalancı pozitif sonuçlar elde edilebileceği gibi, düşük 
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basınç artışı ile giden istemsiz detrusor kontraksiyonlarının hepsi de 

belirlenemeyebilir (83). 

 

Normal sistometride 100 ml kapasitede mesane basıncında hafif bir yükselme 

görülür, takiben 250-500 ml hacimler arasında basınç eğrisinin fazla değişmeden 

plato çizdiği izlenir. Bu süreç mesanenin elastik (komplians) özelliklerine bağlı 

olarak basınç artışı olmadan idrar depolayabilme fonksiyonunun bir göstergesidir. 

Maksimum kapasiteye (400-600 ml) kadar basınçta 15 cmH2O‟dan fazla progresif 

artış mesane kompliyansının azaldığını gösterir. 

 

b. Ġki kanallı Sistometri 

İnternal mikrotip ya da eksternal transduserlerin biri ile MİB, vajen posterior 

forniksine ya da rektuma yerleştirilen diğeri ile eş zamanlı KİB ölçülür. Elektronik 

olarak MİB‟den KİB‟ in çıkarılmasıyla gerçek detrusor basıncı (DB) elde edilir. 

(DB=MİB-KİB). KİB‟i artıran aktiviteler MİB‟i artırsa da detrusor kontraksiyonu 

olmadığı sürece DB değişmez. Sistometri sırasında hastanın ilk idrar hissi (ortalama 

150 ml), normal işeme hissi (ortalama 250 ml) ve şiddetli idrar hissini (400-600 ml) 

algıladığı volümlerden mesanenin duyusal fonksiyonu araştırılır. Hastanın şiddetli 

idrar hissi duyduğu ve artık daha fazla sıvıyı tolere edemeyeceği volüm (400-600 ml) 

maksimum mesane kapasitesi olarak tanımlanır. 

 

Maksimum kapasiteye kadar basınçta 15 cmH2O‟dan fazla progresif bir artış 

mesane kompliyansının azaldığını gösterir. DB‟de spontan ya da provokatif 

manevralar sırasında üriner yakınma olmadan 15 cmH2O‟dan fazla basınç artışının 

belirlenmesi ya da şiddetli idrar yapma hissi (urgency) ile birlikte herhangi bir basınç 

artışının ortaya çıkması istemsiz oluşan detrusor kontraksiyonu tanısını koydurur  

(83,84). 

 

2.7 STRES ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS (SÜĠ) 

 

SÜİ'de detrusor kontraksiyonları olmaksızın intrabdominal prevalansı tüm 

çalışmalarda farklılık göstermesine rağmen, hepsinde en sık görülen tip SÜİ'dir. 
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İnkontinans tipleri gruplandırıldığında, %45-50 civarında SÜİ, %15-30 oranında 

UÜİ ve %30-35 civarında MÜİ izlenmektedir (85).  

 

SÜİ‟ın alt tipleri söz konusudur: (86) 

 

Tip 0 SÜĠ: Hasta tipik olarak SÜİ anamnezi vermekte, fakat klinik ve ürodinamik 

değerlendirmede bu gösterilememektedir.  

 

Tip I SÜĠ: İstirahat sırasında mesane boynu kapalı ve symphysis pubis alt kenarının 

oldukça üzerindedir. Stres sırasında mesane boynu ve proksimal üretra açıktır ve 2 

cm den daha az desensus yapar. İntraabdominal basınç artışı ile inkontinans 

belirgindir. Sistosel az ya da hiç yoktur.  

 

Tip IIA SÜĠ: İstirahat sırasında mesane boynu kapalı ve symphysis pubis alt 

kenarının üzerindedir. Stres sırasında mesane boynu ve proksimal üretra açıktır ve 2 

cm den daha fazla desensus yapar. İntraabdominal basınç artışında inkontinans 

belirgindir. Belirgin sistoüretrosel vardır.  

 

Tip IIB SÜĠ: İstirahat sırasında mesane boynu kapalı ve symphysis pubis alt kenarı 

düzeyinde veya altındadır. Stres sırasında biraz daha desensus olabilir veya 

olmayabilir, proksimal üretra açılır ve inkontinans meydana gelir. 

 

Tip III SÜĠ (Ġntrinsik Sfinkter Yetmezliği): Proksimal üretra artık sfinkter 

görevini görmemektedir. Mesane boynu ve proksimal üretra istirahat durumunda 

detrusor kontraksiyonu olmaksızın açık olabilir. Yerçekimi ya da minimal 

intravezikal basınç artışlarıyla belirgin idrar kaçışı olmaktadır. 

 

Üriner inkontinansın değişik subtiplerinin tanısı için semptomlar ve 

ürodinami bulguları değerlendirildiğinde bariz bir fark saptanmaktadır (87). Yapılan 

bir çalışmada semptomlara dayalı analizde SÜİ prevalansı %33, ürodinamik 

değerlendirmede ise %62 saptanmıştır. MÜİ'ın prevalansı ise semptomlar ele 

ahndığında %51, ürodinami bulgularına göre ise %12'dir (88). 
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2.8 SÜĠ TANISI ve DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

SÜİ klinikte; bir semptom veya yapılan muayene neticesinde bir bulgu olarak 

ortaya çıkabilmektedir. Öksürme, hapşırma veya gülme gibi intraabdominal basınç 

artışı sonrası ortaya çıkan idrar kaçırma varlığında uygun değerlendirmenin 

yapılmasıyla semptomların nedeni araştırılır ve SÜİ ile ilgili bulgular ortaya 

konulabilir. 

 

Hikaye ve tam olarak yapılan ayrıntılı bir fizik muayene, hastanın 

değerlendirilmesinde kullanılan ilk ve en önemli adımlardır. Önceki bölümlerde de 

anlatıldığı gibi; hasta değerlendirilirken basit, muayenehane şartlarında bile 

yapılabilecek ürojinekolojik testlerle, uygun laboratuar testlerinden başlanır. 

 

Hastaya işeme alışkanlıklarını not ettiği 3-4 gün süreli üriner günlük 

tutturulur ve takiben kapsamlı soruları içeren bir sorgulama formu doldurulur. 

 

Pelvis tabanın, vajenin, anal fonksiyonların değerlendirildiği detaylı bir 

jinekolojik muayene, enfeksiyon araştırmak için idrar tahlili ve kültürü yapılır. Daha 

sonra da stres test ve ped test gibi inkontinansı objektif gösteren testler yapılır. 

Bunların sonucuna göre mesanenin fonksiyonlarını değerlendiren ürodinami denilen 

testler ile idrar kaçırmanın hangi koşullarda oluştuğu ve tipi belirlenir. 

 

Kompleks vakalarda ise kesin tanı koyduran özel ürodinamik testlerin tedavi 

planına mutlaka eklenmesi gerekir. Ürodinami endikasyonları şunlardır: Komplike 

semptom ve hikayesi bulunanlar, önceden inkontinans yada prolapsus nedeni ile 

cerrahi geçirenler, altta yatan nörolojik hastalığı bulunanlar, konservatif tedavilere 

rağmen şikayeti devam eden urge tanımlayan hastalar, devamlı idrar kaçıran hastalar, 

inkontinans veya prolapsus açısından cerrahi planlanan hastalar, klinik bulguları 

semptomları ile uyumlu olmayan hastalardır (89). 
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2.9  SÜĠ TEDAVĠSĠ 

 

2.9.1 DavranıĢ Tedavisi ve Mesane Eğitimi 

Mesane eğitimi yaklaşımında öncelikle hastaya üriner sistem anatomisi ve 

patofizyolojisi hakkında bilgi verilir. Sonra hastaya üriner günlük doldurularak 

tuvalete çıkma sıklıkları belirlenir. İlk hafta işeme sıklığı 30-60 dk olarak belirlenir 

ve hastada bu işeme sıklığı olmasa bile belirlenen şemaya göre tuvalete çıkması 

istenir. Hasta süre gelmeden önce idrar hissi olsa bile tuvalete gitmemeli, süre 

dolduğunda ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya çalışması gerektiği 

söylenmelidir. Hasta gün boyu tuvalete gidişlerini, idrar kaçırmalarını ve aldığı sıvı 

miktarlarını mesane günlüğüne not etmelidir. İşeme sıklığı hastanın programa olan 

uyumu ve başarısına göre her hafta 15-30 dk arasında artırılır. Böylece mesane 

kapasitesi ve kompliansı artırılarak idrar yapma aralığı 3-4 saate çıkarılmaya çalışılır 

(90,91). 

 

2.9.2 Diyet 

Mesane günlüğüne bakılarak düzenlenir. Konstipasyon sıklıkla üriner 

inkontinansla birlikte olduğundan lifli gıda ve yeterli sıvı alınması önemlidir. Kişi 

günde en az 1,5-2 lt sıvı almalıdır. Sıvı alımı kısıtlanmamalıdır. Çünkü az sıvı alımı 

sonucunda idrar yoğunluğunda artış görülür ve bu durum mesaneyi daha çok irrite 

eder. Ayrıca kafeinli, asitli ve baharatlı yiyecek ve içecekler de mesane irritasyonunu 

artırmadaki özelliklerinden dolayı kısıtlanmalıdır (91,92). 

 

2.9.3 Konservatif Tedavi 

Cerrahi tedavide uzun bir nekahat döneminin gerekliliği, SÜİ nedeni ile 

ameliyat edilenlerin %10-%40'ında inkontinansın tekrarlaması, cerrahi girişimden 

sonra UÜİ‟de artış görülmesi ve yüksek maliyete sahip olması gibi bazı dezavantajlar 

olması nedeniyle konservatif tedavi daha ön plandadır (3). Ayrıca kadınların bir 

kısmının cerrahi riske girmek istememeleri veya cerrahi tedavinin başka sistemik 

hastalıklar nedeni ile uygulanamaması gibi nedenlerle son yıllarda SÜİ tedavisinde 

konservatif yöntemler daha da önem kazanmaktadır. Konservatif tedavinin amacı ise 

PTK gücünü artırarak kortikal bilinçlilik ve kas kuvvetinde artışın sağlanmasıdır. 
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PTK kuvvetlendirilmesi pelvik organların desteği ve üretra çevresindeki sfinkterik 

aktivitenin etkinliğinin artırılması için önemlidir (4). 

 

Konservatif metodları şu şekilde sıralamak mümkündür; 

 

PTK’ yı egzersiz ile güçlendirme yöntemleri: 

a. Pelvik Taban (Kegel) egzersizleri 

b. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyonu (FES) 

c. Vajinal Ağırlık Yardımlı PTK Egzersizi 

d. Biofeedback Yardımlı PTK egzersizleri  

e. Ekstrakorporal Manyetik Stimulasyon  

 

Mekanik Yöntemler: 

a. Peserler 

b. Vajinal Tamponlar 

c. Diafram 

d. Mesane boynu destek protezleri 

 

Medikal Tedavi: 

a. Östrojen 

b. Alfa (α) Adrenerjik Ajanlar 

 

PTK’ yı egzersiz ile güçlendirme yöntemleri: 

 

a) Pelvik Taban (Kegel) Egzersizleri: PTK‟ları güçlendirmek amacıyla ilk kez 

1948‟de Kegel tarafından tanımlanmıştır. PTK üçüncü bir sfinkter olarak kabul 

edilmektedir. Bunun kuvvetlendirilmesi pelvik organların desteği ve üretra 

çevresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliğinin artırılması için önemlidir. PTK 

egzersizleri ile amaç PTK gücünü, tonusunu artırmak ve kasılmanın zamanlamasını 

ayarlayabilmektir. Pratikte, bu egzersizler yapılırken bacaklar hafif ayrık, düz bir 

şekilde uzatılmalıdır. Bu pozisyonda diğer kasların kontraksiyonundan kaçınmak 

daha kolaydır. Sanki idrar ve gaz çıkışını durduruyormuşcasına PTK kasılır. Her bir 
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kontraksiyonda vajinal duvarın aşağı doğru inişi artırılır. Egzersiz tekniğinde spesifik 

dil çok önemlidir. Hastanın eğitiminde „sık‟, „sıkıştır‟, „tut ve bırak‟ gibi sözel 

uyarılar olmalıdır. Kasılma esnasında nefes tutulmamalıdır. Gluteal bölge, abdominal 

ve uyluk kasları kasılmamalıdır. İdeali bu pozisyonda 10 saniye tutmak ve 10-20 

saniye dinlenmektir. Zayıf kaslar için daha fazla dinlenme süresi gerekir. PTK gücü 

3/5 üzerinde ise 1 yap, 2 bırak, 3/5 altında ise 1 yap, 3 bırak şeklinde önerilir. 

Değişik çalışmalarda belirtilen tutma/sıkma süreleri 4 saniyeden 30-40 saniyeye 

kadar değişmektedir (93,94). Çalışmalarda uygulanan PTK egzersizlerinde kasılma 

sayısı günde 3 kez 8 ile 12 kasılmadan, günde 4 kez 20 kasılmaya ya da günde 200 

kasılmaya kadar değişmektedir (95,96).  

 

b) Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyonu (FES): FES, SÜİ ve/veya UÜİ 

tedavisinde kullanılan, basit, noninvaziv ve pahalı olmayan bir tedavi 

modalitesidir. Alçak frekanslı bir akım olan faradik akım veya orta frekanslı bir 

akım olan interferensiyel akım kullanılarak PTK‟ların güçlendirilmesidir. Faradik 

akımla ağrı oluştuğu için artık terk edilmiştir. Elektrik akımını esas aldığı için 

daha fazla kas lifini uyarır ve daha güçlü bir kasılma sağlar (20). Vajinal ve/veya 

rektal elektrod/probla yapılabilen FES ile PTK‟da kontraksiyon ve detrüsörde 

gevşeme sağlanabilir. Her iki etki de asıl olarak pudental sinir stimulasyonunun 

bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Elektrodlar deriye çıplak olarak 

uygulansa bile kimyasal veya sıcak yanığı tehlikesi yoktur (97).  

 

FES‟in yapılmadığı durumlar; obezite, ileri derecede prolapsus varlığı, 

menstruasyon, hamilelik veya hamilelik şüphesi, malignite varlığı, enfeksiyon ve 

pace-maker varlığıdır. Kullanılan elektrik akımının frekansı yaklaşık 50 (10-50) 

hertz‟dir. 2-5 saniye stimule edilir, 5-10 saniye dinlenilir. Zayıf kaslarda dinlenme 

daha uzundur. Akım şiddeti hastanın toleransına göre ayarlanır (1-100 mA), 

ortalama 45 mA‟dir. Tedavi süresi 20-30 dakikadır. FES‟in başarılı olabilmesi 

için, sakral refleks arkı sağlam olmalı, kas denervasyonu minimum olmalı ve aktif 

egzersizlerle kombine edilmelidir (97). 
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c) Vajinal Ağırlık Yardımlı PTK Egzersizi: Ağırlıkları yaklaşık 20 ile 120 gram 

arasında değişen vajinal ağırlıkları, hasta sırayla en hafifinden en ağıra doğru 

dereceli olarak vajeninde tutmaya çalışır. PTK‟ları izometrik olarak çalıştırır. Hasta 

kendi kendine uygular (98). 

 

d) Biofeedback Yardımlı PTK Egzersizleri: Biofeedback fizyolojik olayların bir 

ekran ve ses düzeni aracılığı ile görsel ve işitsel sinyaller halinde hastaya 

yansıtılarak, bilinçsiz fizyolojik durumlar hakkında hastanın bilgilendirilmesi ve 

bunları kontrol edebilmesi amaçlanan düşük riskli, noninvaziv bir metoddur. PTK 

egzersiz programında kullanılan biofeedback, vajinal/yüzeyel EMG elektrodları ya 

da vajinal basınç elektrod/probları (manometri) kullanılarak uygulanır. Egzersiz ve 

elektrik stimulasyonunda görsel bir feedback olmadığından istenmeyen kaslar da 

kasılabilmektedir. Biofeedbackde bu olasılık daha azdır. Karın içi basıncın ölçülmesi 

isteniyorsa rektal elektrod kullanılır. Bu sayede karın içi basınç artışı oluşturmadan 

PTK‟nın doğru şekilde eğitimi amaçlanır (4). Vajinal basınç biofeedback metodunda; 

vajende bulunan ve basıncı algılayan vajinal probun PTK kontraksiyonu ile 

sıkıştırılması neticesinde artan basıncın prob aracılığıyla ekrana yansıtılarak görsel 

ya da işitsel uyarı elde edilmesi ve bu uyarıların hastanın PTK‟larını doğru bir 

şekilde kasması için kullanılması amaçlanır (11-15).  Bir diğer biofeedback yöntemi; 

perianal (yüzeyel) elektrotlarla yapılan elektromyografik (EMG) biofeedbacktir. Bu 

biofeedback metodunda ise perine bölgesine yapıştırılan ve PTK kontraksiyonu ile 

kastaki EMG aktivitesini algılayan elektrotlardan elde edilen sinyallerin ekrana 

yansıtılarak görsel ya da işitsel uyarı elde edilmesi ve bu uyarıların hastanın 

PTK‟larını doğru bir şekilde kasması için kullanılması amaçlanır (16-18). 

Biofeedback uygulaması hakkında tam bir standardizasyon mevcut değildir. 

Biofeedback protokollerinin süresi ve uygulama şekli çok değişkenlik 

göstermektedir. 

 

e) Ekstrakorporal Manyetik Stimulasyon: Manyetik dalgalarla tedavide PTK‟yı 

ve sinirleri aralıklı olarak manyetik dalgalarla uyarılmaktadır. Kaslar her manyetik 

dalgada kasılır ve sonrasında gevşer. Hasta tedavi süresince PTK‟nın kasılıp 

gevşediğini hisseder. Bu uyarı üretral ve anal sfinkter fonksiyonlarını artırır, mesane 
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kasılmasını azaltır ve PTK‟ları güçlendirir. Hastaya diğer konservatif tedavi 

yöntemlerindeki gibi vajene ya da rektuma herhangi bir prob uygulanmaz. Hasta bir 

sandalyede 20-30 dakika süreyle elbiseleri ile oturur. Yeni bir tedavi yöntemi olan 

manyetik sandalyenin herhangi bir yan etkisi yoktur. Tedavi sırasında ve sonrasında 

hasta ağrı duymaz (99-105). 

 

Mekanik Yöntemler: 

 

Peser, Tampon ve Diyafram: İnkontinans ve prolapsus için ayrı ayrı veya birlikte 

uygulanabilen ve uzun süre vajende kalabilen silikon peserler tedavide kullanılabilir. 

Benzer amaçlarla vajinal tamponlar, mesane boynu destek protezleri ve diyafram da 

denenmiştir. Ancak bu yöntemlerin tümünün etkinlikleri sınırlı olup enfeksiyon, 

erozyon gibi bir takım yan etkileri mevcuttur. Pesser kullanımında, vajinal abrazyon, 

ülserasyon ve enfeksiyon riski vardır. Bu komplikasyonlar, pesserin üç ayda bir 

çıkarılması, temizlenmesi ve vajinal östrojen uygulanması ile azaltılabilir (106). 

 

Medikal Tedavi: 

 

a) Östrojen Tedavisi: Lokal yolla uygulanan östrojenin özellikle postmenopozal 

hastalarda, üretra düz kasının kontraksiyon yeteneğini arttırdığı düşünülmektedir. 

Ancak östrojen etkisinin sınırlı ve kısa etkili olması tedavide kullanım alanını 

azaltmaktadır (107). 

 

b) Alfa (α) Adrenerjik Ajanlar: Mesane boynu ve proksimal üretrada yoğun bir 

şekilde α-adrenerjik reseptörler bulunmaktadır. Bu reseptörlerin uyarılması ile 

mesane çıkış rezistansı arttırılmaktadır. Hafif ve orta derecede SÜİ'si olan vakalarda 

kısmen faydalıdır (108). 

 

              2.9.4 Cerrahi Tedavi 

Yapılan başlıca cerrahi tedavi metodlarını şöyle sıralamak mümkündür; 

 

1)- Vajinal Prosedürler 
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2)- Retropubik operasyonlar 

3)- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan İğne Suspansiyon Prosedürleri 

4)-İntrensek sfinkter yetmezliği tedavisindeki operasyonlar 

5)- Laparoskopik Cerrahi Yöntemler 

 

               2.10 BĠOFEEDBACK TEDAVĠSĠ 
 

              Bireylerin normalde farkında olmadıkları kendi normal ve anormal 

fizyolojik süreçleri (kalp atım hızı, kan basıncı, kas tonusu, cilt ısısı vb. gibi) 

hakkında elekronik cihazlar aracılığı ile sinyal şeklinde bilgi veren, kişinin bu 

bilgileri kullanarak vücut fonksiyonlarının farkında olmasını ve bu fizyolojik 

süreçleri istemli olarak denetlemeyi öğrenebilmelerini sağlayan, farmakolojik 

olmayan kanıta dayalı tedavi yöntemidir (109,110). 

 

Temelde basit olan bu yöntemde fizyolojik cevapları izleyeceğimiz bölge 

üzerine ya da yakınına bir ve birkaç sensör yerleştirilerek elektronik cihazlar ile 

vücuttaki fizyolojik değişimler (EMG, eklem açısı, kalp hızı, vücut ısısı vb. gibi) 

ölçülerek hastanın algılayabileceği uyarılar (feedback) oluşturulur (110). 

Biofeedback açısından en önemli nokta, biofeedback cihazı beden üzerine hiçbir etki 

yapmaz, sadece fizyolojik değişimleri kaydeder ve kişiye aktarır. 

 

Biofeedback etki mekanizması çok net olmasa da yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Basmajian ve ark‟ları biofeedback tedavisi ile kortikal yeni yolların 

oluştuğu ve serebral ve spinal yollarda mevcut olan yardımcı feedback döngülerinin 

devreye girdiğini belirtmiştir (111). Wolf ve ark.‟ları tarafından da biofeecback ile 

yapılan sürekli yapılan egzersizlerin yeni duyusal girdiler oluşturduğu, daha sonra 

hastalarda feedback olmaksızın görev yapmaya yardımcı olduğu ve biofeedback ile 

sağlanan yardımcı duyusal bilgiler ile nöral plastisitede artış olabileceği belirtilmiştir 

(112). Değişik tipte biofeedback uygulamaları bulunmaktadır. Örnek olarak; termal 

(periferik kan akımı) biofeedback, pozisyonel biofeedback, açısal 

(elekrogonyometrik) biofeedback, kalp hızı değişkenliği biofeedback, EMG 

biofeedback ve basınç(pressure) biofeedback gibi uygulamalar bulunmaktadır. 
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               2.10.1 EMG Biofeedback 

               Bu metodda temel işlem; kas aktivitesi sırasında oluşan miyoelektrik 

sinyalleri görsel ve/veya işitsel sinyallere dönüştürmektir. İlgili kas üzerine 3 adet 

elektrot ( aktif (-), referans (+), toprak) yerleştirilir ve kas aktivitesi kaydedilmeye 

başlanır. Dışarıdan gelen elektriksel uyarılar ise her iki elektrota da aynı anda 

ulaştığından elimine edilir. Kasta aktivite yok iken biofeedback cihazı uyarı vermez 

ancak kasın istirahat dinlenme potansiyelinin üzerinde (eşik değer) kasılma olduğu 

zaman işitsel/ görsel uyarı vererek kas kasılması takibe alınır. Feedback oluşturmak 

için kullanılan işitsel/görsel/ taktil gibi stimuluslar; hastanın yaşına, ek hastalık 

varlığına, sosyokültürel seviye ve anlama özelliğine göre seçilmelidir (113). 

 

Perianal EMG biofeedback uygulamasında; perine bölgesine uygulanan aktif 

ve bacağa uygulanan toprak elektrot olmak üzere 3 adet elektrod uygulanır ve levator 

ani ve pelvik taban kaslarının kontraksiyonunu EMG aktivitesi ile algılayan 

elektrotlardan görsel ya da işitsel uyarı elde edilmesi ile feedback sağlanmış olur (16-

18). 

 

            2.10.2 Basınç Biofeedback 

            Bu yöntemde ise, temel işlem; kas aktivitesi ile oluşan basınç 

değişikliklerinin yine cihaz yardımı ile görsel ve/veya işitsel sinyallere 

dönüştürmektir. İlgili kasın kontraksiyonu uygulanan prob üzerinde baskıya bağlı 

hacimsel değişiklikleri algılayan basınç sensörü aracılığıyla algılanır ve kas aktivitesi 

kaydedilmeye başlanır. Kasta aktivite yok iken biofeedback cihazı uyarı vermez 

ancak kasın istirahat dinlenme basıncının üzerinde (eşik değer) bir sıkıştırma olur ise 

sensör üzerine birim yüzeye uygulanan kuvvet (basınç) artacağından işitsel/görsel 

uyarı vererek kas kasılması takibe alınır. Feedback oluşturmak için kullanılan 

işitsel/görsel uyaranlar; hastanın yaşına, ek hastalık varlığına, sosyokültürel seviye ve 

anlama özelliğine göre seçilmelidir. (14,15) 

 

Vajinal basınç biofeedback metodunda; vajen içinde bulunan ve basıncı 

algılayan prob ile levator ani ve pelvik taban kaslarının kontraksiyonunu algılayan 

elektrotlardan görsel ya da işitsel uyarı elde edilmesi ile feedback sağlanmış olur. 
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PTK kontraksiyonuyla bu elekrodun sıkıştırılması ile birim yüzeye uygulanan 

kuvvetin (basınç) ekrana yansıtılarak görsel ya da işitsel uyarı elde edilir ve 

kontraksiyon sağlanarak egzersiz yapılır (11-15).   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
3.1 AraĢtırmanın Tipi 

 

Araştırma SÜİ‟li kadın hastalarda intravajinal basınç biofeedback ile perianal 

EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerininin perine kas gücü, inkontinans 

sıklığı ve şiddeti, cinsel fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerine olan etkinliklerini 

karşılaştırmak amacıyla prospektif randomize kontrollü çalışma olarak planlandı. 

 

3.2 AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Süresi  

 

Araştırma Pamukkale Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) 

Anabilimdalı Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi‟nde Temmuz 2012 ile Ocak 

2014 tarihleri arasında yapıldı. 

 

3.3 AraĢtırmanın Evreni 

 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟nun 29.11.2011 tarihli 

2011/20 sayılı etik kurul onayı ile Pamukkale Üniversitesi FTR Polikiniği‟ne ve 

Pamukkale Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum (KHD) Polikliniği‟ne stres tipi 

idrar kaçırma şikayeti ile başvuran ve Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi‟ne 

yönlendirilen hastalardan dahil edilme kriterlerine uyan kadın hastalar arasından 

tedaviye gelmeyi kabul eden 53 hasta çalışmaya alındı.  Hastalar, çalışmanın içeriği, 

amacı ve uygulanışı konusunda bilgilendirildi ve yazılı onayları alındı. 

 

3.4 Dahil Edilme Kriterleri 

 

1. 18 yaş ve üstü kadın olmak 

2. Hafif ve orta derecede SÜİ olması  

3. SÜİ‟nin ürodinamik olarak saptanmış olması 

4. PTK gücünün 3/5 ve üzerinde olması 

5. Genital anatomik bozukluğu olmaması 

6. Sözel uyaranları anlıyor ve takip edebiliyor olması 
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3.5 DıĢlama Kriterleri  

 

1. Gebelik 

2. Aktif vajinal ya da üriner sistem enfeksiyonu ya da malignite  olması 

3. PTK‟larının bütünlüğünün bozulmuş olması veya disfonksiyonel olması 

4. PTK kasılmasını hissedebilmesini engelleyecek anatomik ya da nörolojik 

     bozukluğu olması 

5. Son 6 ay içinde SÜİ için konservatif tedavi almış olması 

6. SÜİ için cerrahi geçirmiş olması  

7. Son 2 ay içinde ürojinekolojik cerrahi geçirmiş olması 

8. Evre 2 üzerinde pelvik organ prolapsusu (POP) olması 

9. Kondom alerjisi ya da perineometre kullanımındaki kayganlaştırıcı jele 

     alerjisi olması  

 

3.6 Tedavi Öncesi Hastaların Değerlendirilmesi 

 

KHD ve FTR polikliniklerine SÜİ yakınması ile başvuran kadın hastalar  

Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi‟ne yönlendirildi. 

 

Çalışmanın başlangıcında hastalar yaş, boy, kilo, eğitim düzeyi, meslek, 

medeni durum, evlilik süresi, geçirdiği operasyonlar, sistemik hastalıkları, alkol, çay, 

kahve, sigara kullanımı ve kullandığı ilaçlar açısından ayrıntılı olarak sorgulandı. 

 

Ürojinekolojik öyküde doğum sayısı ve doğum şekli, zorlu doğum öyküsü 

olup olmadığı, maksimal bebek ağırlığı, menopoz durumu, hormon replasman 

tedavisi alıp almadığı soruldu. 

 

Hastaların tedavi süresince inkontinans dışı nedenlerle kullandıkları medikal 

tedavilere devam etmeleri önerildi. Premenopozal hastaların mensturasyon 

döneminde tedavilerine ara verildi ve mensturasyon bitiminde tedavilerine yeniden 

kaldığı yerden devam edilerek planlanan toplam tedavi seansı tamamlandı.  
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 İnkontinans Ciddiyeti (derecesi)   

            Hastaların idrar kaçırma sıklıklığına göre inkontinnas ciddiyeti belirlendi 

(13). 

Hafif inkontinans (grade 1): İstem dışı olarak gülme, öksürme, hapşırma veya ağır 

egzersiz sırasında inkontinans olması 

Orta inkontinans (grade 2): İstemdışı olarak hafif aktivitelerde, yürürken ya da eşya 

taşırken inkontinans olması  

Ağır inkontinans (grade 3): İstirahatte olmayan ancak ayağa kalkarken bile olan 

inkontinans olması şeklinde değerlendirildi. 

Hafif ve orta derece  inkontinansı olan hastalar çalışmaya alındı. 

 

Ürodinami 

Çalışmaya alınan tüm hastalara MMS (Netherlands) marka multikanallı 

ürodinami cihazı kullanılarak ürodinamik inceleme yapıldı. İdrarını yapmış ve 

rezidüel idrarı boşaltılmış tüm hastalara dolum sistometri yapıldı. Hastalar masaya 

alınarak litotomi pozisyonundayken antiseptik solüsyon ile perine temizliğini takiben 

steril 8F 2 yollu sistometri kateteri üretraya, 5ml balonu olan rektal kateter ise 

rektuma yerleştirildi. 

 

Dolum sistometri sırasında, infüzyon hızı 30ml/dk olacak şekilde oda 

ısısındaki serum fizyolojik kullanılarak mesane dolumunda ilk his (ml), mesane 

kapasitesi (ml), komplians (ml/cm H20) değerleri kaydedildi. Dolum sırasında inhibe 

edilemeyen detrüsor kontraksiyonları not edildi. Bazal detrusor basıncında 

yükselmeyle birlikte sıkışma ve/veya sıkışma inkontinans oluşturan bu 

kontraksiyonların varlığında olgu ürodinamik aşırı aktif mesane olarak 

değerlendirildi. 

 

Ayrıca, herhangi bir basınçta hasta işemeyi durdurmaya çalışırken urgency 

hissi veya idrar kaçağına eşlik eden istem dışı fazik detrüsor kontraksiyonu (>15 

cmH20) saptandığında aşırı aktif mesane tanısı konuldu ve bu hastalar çalışmadan 

dışlandı. 
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Dolum sistometrisi sırasında hasta her 100 ml‟de bir gittikçe artan şiddette 

öksürtülerek eksternal meatustan idrar kaçağı olup olmadığı gözlendi. Eğer kaçırma 

olduysa, valsalva ile idrar kaçırma basıncı (cmH20 VLPP=öksürük kaçırma noktası 

basıncı ) değeri olarak kaydedildi. VLPP değerine göre de olgulara ürodinamik stres 

inkotinans tanısı konuldu. Çalışmamızda VLPP‟nin 150 cmH20‟dan daha büyük bir 

değer olarak kaydedilmesi ve istemsiz detrüsor kontraksiyonu olmaması durumunda 

ürodinami normal olarak kabul edildi. VLPP 60 cmH20 ve altında bir değer ise 

intrinsik sfinkter yetmezliği düşünülerek çalışmaya dahil edilmedi. Bu ürodinamik 

tanımlamalara göre VLPP değeri 60 cmH2O ve 150 cmH20 arasındaki değerlerde 

SÜİ bulguları gösteren hastalar çalışmaya alındı. 

 

Pelvik Taban Kas Gücü  

Hasta supin pozisyonunda iken, digital palpasyon ile hastadan vajinasındaki 

doktora ait iki parmağı sıkması istenerek PTK gücü ölçüldü ve bu ölçümde PTK 

gücü 0/5-5/5 arasında puanlandırıldı (72). 

 

PTK gücü 3/5 ve üzeri olanlar hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 

Organ Prolapsusu  

KHD Anabilimdalı tarafından POP evreleme sistemi kullanılarak POP 

evresine göre pelvik organ prolapsusu evrelemesi yapıldı (69). Evre 2‟nin üzerindeki 

hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

3.7 Tedavi Protokolü 

Dışlama ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 53 hasta rastgele sayılar 

tablosu kullanılarak üç gruba ayrıldı. Birinci gruba PTK ev egzersiz programı verildi. 

İkinci gruba PTK ev egzersiz programına ek olarak hastanede gözetimli olarak 

intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK egzersizleri uygulanırken, üçüncü 

gruba ise PTK ev egzersiz programına ek olarak hastanede gözetimli olarak perianal 

EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizleri uygulandı. 
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Çalışmada yer alan tüm hastalara, hastalıkları ve PTK egzersizleri hakkındaki 

bir saatlik eğitim ve bilgilendirmenin ardından PTK egzersiz eğitimi en az bir kez 

uygulamalı olarak gösterildi. 

 

Hastaya egzersizini öğretmeden önce rahat bir giysi seçmesi ve mesanesini 

boşaltması istendi. Hasta sırtüstü yatar pozisyonda dizleri fleksiyonda iken karın, 

kalça ve uyluk kaslarını gevşek bırakması ve vagina etrafındaki kaslarını düşünerek 

işeme esnasında nasıl gevşediği ve işemeyi nasıl durdurduğuna konsantre olması 

istendi. Dijital palpasyonla ya da perineometre vajinada iken PTK‟ları kasması 

istenirken karın, kalça ve uyluk kaslarının gevşek bırakması ve bu sırada normal 

nefes alıp vermeye devam etmesi öğretildi. 

 

3.7.1  PTK Ev Egzersiz (Kontrol) grubu 

Hastalara PTK‟larını doğru şekilde kasmaları öğretildikten sonra, PTK 

egzersizleri ev programı şeklinde uygulanmak üzere yazılı bir broşür olarak verildi 

(Bkz Ek 1). 

 

Hastalardan ev egzersiz programı olarak PTK‟larını ilk 2 hafta her gün, günde 

2 set 5 tekrar olmak üzere 5 sn kasma, 10 sn gevşeme,  sonraki 2 hafta süresince her 

gün, günde 2 set 10 tekrar olmak üzere 10 sn kasma, 20 sn gevşeme, 4. haftadan 

sonra her gün, günde 3 set 10 tekrar olmak üzere 10 sn kasma, 20 sn gevşeme olacak 

şekilde ve bu egzersizleri 3 değişik pozisyonlarda (yerde uzanırken, otururken, 

ayakta dururken) yapmaları istendi. Böylece ilk 15 gün günde 30, sonraki 15 gün 

günde 60, 4. haftadan itibaren ise günde 90 kontraksiyon yaparak evde uyguladıkları 

egzersizleri verilen çizelgeye günlük olarak işaretlemeleri istendi (Bkz Ek 2). 

 

Hastanede gözetimli olarak uygulanan intravajinal basınç biofeedback veya 

perianal EMG biofeedback gruplarındaki hastalara da kontrol grubuna verilen PTK 

egzersiz programı, aynı şekilde evde uygulanmak üzere yazılı bir broşür olarak 

verildi ve evde uyguladıkları egzersizleri egzersiz çizelgesine işaretlemeleri istendi. 
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3.7.2  Ġntravaginal Basınç Biofeedback  Grubu  

İntravaginal basınç biofeedback grubunda da intravaginal basınç biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri, ev egzersiz programı ile kombine edildi. Biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri haftada 3 gün, günde 20 dakika, 8 hafta boyunca toplam 

24 seans olacak şekilde EMG-basınç biofeedback özelliği olan (Enraf Nonius 

Myomed 632) bir  elektroterapi cihazı ile vajinal elektrot kullanılarak hasta litotomi 

pozisyonunda olacak şekilde uygulandı. Vajinal elektrot her hasta için ayrı 

kullanılmak koşulu ile üzerine kondom geçirilerek kullanıldı. Hastalara tedaviden 

önce cihaz hakkında bilgi verilerek tedavinin amacı ve tedavi süresince kendi rolleri 

anlatıldı. Çalışma sırasında cihazın EMG-pressure modu kullanıldı. Uygulamada 

sensitivite 100 hPa, threshold pressure 0 hPa değerleri kullanıldı. Her seansta kasma 

süresi 10 sn, dinlenme süresi 20 sn, 40 siklustan oluşan toplam 20 dakika uygulama 

yapıldı (114). Hastanın tedavisi bittiğinde vajinal prob hipokloritle sterilizasyon 

yöntemi kullanılarak steril hale getirildi. 

 

ġekil 1. Enraf Nonius Myomed 632 cihazı 

 

3.7.3  Perianal EMG Biofeeedback Grubu 

 

Perianal EMG biofeeedback grubunda da perianal EMG biofeedback yardımlı 

PTK egzersizleri ev egzersiz programı ile kombine edildi. Biofeedback yardımlı PTK 

egzersizleri günde 20 dakika, haftada 3 gün, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olacak 

şekilde EMG biofeedback özelliği olan (Enraf Nonius Myomed 932) bir elektroterapi 

cihazı ile perianal yüzeyel elektrotlar kullanılarak hasta litotomi pozisyonunda olacak 

şekilde uygulandı. Bu uygulamada perianal bölgeye karşılıklı olarak 2 adet ve bacağa 

bir adet (toprak elektrot) olmak üzere 3 adet yüzeyel elektrot kullanıldı (17). Yüzey 
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elektrotlar, her hasta için ayrı olarak kullanıldı. Hastalara tedaviden önce cihaz 

hakkında bilgi verilerek tedavinin amacı ve tedavi süresince kendi rolleri anlatıldı. 

Çalışma sırasında cihazın EMG-biofeedback modu kullanıldı. Uygulamada 

sensitivite 100 mv, threshold 1 mv değerleri kullanıldı. Her seans 20 dakika 

süresince ve çalışma süresi 10 sn, dinlenme süresi 20 sn olan toplam 40 siklus olacak 

şekilde uygulandı (114). 

       

 
 

ġekil 2. Enraf Nonius Myomed 932 cihazı 

 

3.8. Değerlendirme Parametreleri: 

 

3.8.1  PTK Gücü Değerlendirmesi - Perineometre  

Hastalarda PTK gücü değerlendirmesi perineometre (Peritron 9300) ile 

yapıldı. Perineometre ile kas gücü değerlendirilmesi sırasında, hasta litotomi 

pozisyonunda iken prob vajene doğru 5-7 cm ilerletildi ve hastadan PTK‟larını 10 sn 

süre ve 20 sn aralarla 3 kez kasması istendi. Ölçümler sırasında normal nefes alıp 

vermesi ve valsalva manevrası yapmaması, abdominal kaslarını kasmaması 

konusunda dikkat etmesi söylendi. Perineometre ile cmH2O cinsinden ölçüm yapıldı. 

Hastadan elde edilen 3 ölçümün ortalaması değerlendirmeye alındı (73). 

 

 

3.8.2  Ġnkontinans Sıklığı - Grade 1-4  

Hastalar inkontinans sıklığı açısından 1-4 puan arasında değerlendirilen bir 

ölçek ile değerlendirildi (72). 
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1. Hemen her gün idrar kaçırma şikayeti olanlar.  

2. Haftada birden çok idrar kaçırma şikayeti olanlar. 

3. Haftada birden az idrar kaçırma şikayeti olanlar. 

4. Yaklaşık ayda bir idrar kaçırma şikayeti olanlar  

 

3.8.3  Ġnkontinans ġiddeti - Ped testi  

Ped test için Uluslararası İnkontinans Topluluğu‟nun standardize ettiği 1 

saatlik ped testi kullanıldı (71). Hastadan iç çamaşırına temiz ped yerleştirmesi ve 

500 ml suyu içtikten sonra, 30 dakika yürümesi, 45. dakikada 10 kez oturup 

kalkması, 10 kez öksürmesi, 1 dakika boyunca koşması, yerden objeler toplaması ve 

en sonunda ellerini  3 dk süre ile yıkaması istendi (Bkz Ek 3). 

 

 60. dakikada ped alınıp hassas terazide gram (gr) cinsinden tartılarak, kuru 

ağırlık ıslak ağırlıktan çıkartılarak aradaki fark değerlendirmeye alındı. 

 

3.8.4  Sosyal Aktivite Düzeyi - Görsel Analog Skala (GAS)  

Sosyal aktivite düzeyi GAS ile değerlendirildi. Hastaya sosyal aktiviteler 

sırasında idrar kaçırmasını 0-10 puan arasında değerlendirmesi istendi (0= hiçbir 

sosyal aktivitede bulunamıyor, 10=hiç problemi yoktur). Hastanın verdiği cevap 

kaydedildi (114,115). 

 

3.8.5 YaĢam Kalitesi - Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) 

 Hastanın inkontinans problemi hakkındaki düşüncesini ve yaşam kalitesini 

etkileme derecesini değerlendirmek amacıyla Türkçe geçerlilik çalışmaları yapılmış 

olan IIQ-7 yaşam kalitesi ölçeği kullanıldı (67,68). Bu soru formu ile idrar kaçırma 

yakınmalarının yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin sayısallaştırılarak 

değerlendirilmesi amaçlandı (Bkz Ek 4). 
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3.8.6 Cinsel Fonksiyonların Değerlendirilmesi- Index of Female Sexual          

Function (IFSF) 

 Hastanın cinsel fonksiyonunu değerlendirmek amacıyla Türkçe geçerliliği 

gösterilmiş olan IFSF-cinsel fonksiyon skalası kullanıldı. IFSF 9 sorudan 

oluşmaktadır. Her bir soru ile kadının son 4 haftadaki cinsel fonksiyon durumu 

sorgulanmaktadır. Bu form ile cinsel ilişkinin; istek, uyarılma, orgazm ve ağrı 

alanları araştırılmaktadır. Her bir sorunun 5 ya da 6 maddesi olup, 1‟den 5 ya da 6 ya 

kadar puanlandırılmaktadır. Total puan 48‟dir (68, 116) (Bkz Ek 5). 

 

Tüm hastalar tedavi öncesinde, tedavinin 4. haftasında ve tedavi bitiminde (8. 

hafta) yukarıdaki (ilk 6 parametre) değerlendirme parametrelerine göre 

değerlendirildi. 

 

3.8.7  Tedaviden Memnuniyet Düzeyi- Likert skala (1-3)  

Hastanın uygulanan tedaviden memnuniyet düzeyini 1-3 puanlık skala ile 

değerlendirmesi istendi (117). (1=memnun değilim, 2=ne memnunum ne memnun 

değilim, 3= memnumum, ) 

 

3.8.8  Uygulamadan Rahatsızlık Düzeyi - Görsel Analog Skala (GAS) 

Hastanın uygulanan işlemden duyduğu rahatsızlığını 0-10 puan arasından 

değerlendirmesi istendi (0= hiçbir rahatsızlık duymadım, 10=çok rahatsız oldum) 

 

Tüm hastalar tedavinin 4. haftası ve tedavi bitiminde (8. hafta) yukarıdaki  7. 

ve 8. değerlendirme parametrelerine göre değerlendirildi. 

 

3.8.9 Tedavi BaĢarısı 

 Tüm gruplarda tedavinin 4.  ve 8. haftasındaki kontrollerde kür ve iyileşme 

oranları kaydedildi. 1 saatlik ped testinde 2 gr ve altındaki ağırlık ölçümleri kür 

olarak değerlendirildi (118). İyileşme ise 1 saatlik ped testi ölçümlerinde tedavi 

öncesi ölçümlere göre ıslak ağırlıkta % 50 ve daha fazla ağırlık azalması olarak 

değerlendirildi (114).  
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Ġstatistiksel Değerlendirme: 

       Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde “SPSS 17.0 İstatistik Programı” 

kullanıldı. Verilerin parametrik test varsayımlarını karşılayıp karşılamadığına 

Kolmogorov Smirnov testi yapılarak karar verildi. Veriler parametrik test 

varsayımları karşılamadığı için non-parametrik testler kullanıldı. Araştırmamızın 

%95 güven sınırları içerisinde, %90 güce ulaşabilmesi için her grupta en az 16‟ şar 

hasta olması gerektiği saptandı. Başlangıçta gruplar arasında sosyodemografik ve 

klinik özellikler yönünden fark olup olmadığı, sayısal değişkenler için Kruskal 

Wallis testi, niteliksel değişkenler için ise ki-kare testi kullanılarak değerlendirildi. 

Her bir grubun kendi içinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. haftası 

kontrolü arasında fark olup olmadığına Friedman testi kullanılarak bakıldı. Grup içi 

karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandığında, bu farkın hangi 

değerlendirmeden kaynaklandığını belirlemek için Wilcoxon testi kullanıldı. Gruplar 

arası tedavi etkinliğinin istatistiksel olarak farklı olup olmadığı Kruskall Wallis testi 

yapılarak değerlendirildi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunda 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek için Bonferroni düzeltmeli Mann 

Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karşılaştırıldı. Bonferroni düzeltmesi yapılan 

analizlerde p<0,0167 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilirken diğer 

analizlerde p<0,05 değeri anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Pamukkale Üniversitesi FTR ve KHD Polikliniği‟ne stres tipi idrar kaçırma 

şikayeti ile başvuran ve Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi‟ne yönlendirilen 

hastalardan dahil edilme ve dışlama kriterlerine uyan ve tedaviye gelmeyi kabul eden 

53 hasta rastgele sayılar tablosu ile randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Birinci gruba 

PTK egzersizleri ev egzersiz programı şeklinde verildi. İkinci gruba PTK ev egzersiz 

programına ek olarak hastanede gözetimli olarak intravajinal basınç biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri uygulanırken, üçüncü gruba ise PTK ev egzersiz 

programına ek olarak hastanede gözetimli olarak perianal EMG biofeedback yardımlı 

PTK egzersizleri uygulandı. 

 Grup 1‟de bir hasta ev egzersizlerini yapmadığı için ve grup 3‟de bir hasta 

kontrollere gelmediği için çalışma dışı bırakıldı. Grup 1‟de 17, grup 2‟de 17 ve grup 

3‟de 17 olmak üzere toplam 51 hasta çalışmayı tamamladı. Çalışmanın akış şeması 

Şekil 3‟de gösterilmiştir. 

Çalışmaya katılan hastaların yaş, boy, kilo, BMI, inkontinans süresi, eğitim 

düzeyi, sigara kullanımı, çay ve kahve tüketimi, alkol kullanımı, doğum sayısı ve 

şekli, epizyotomi, menopozal durum ve hormon replasman tedavisi kullanımı öyküsü 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 1). 

 

 



 43 

 
 

 

ġekil 3. Çalışma Akış Şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=9 Ürodinamik incelemede 

urge ya da mix inkontinans 

n=8 ciddi SÜĠ 

n=8 perine kas gücü<3/5 

n=6 >evre 2 POP 

n=3 SÜĠ için cerrahi geçirme 

n=1 çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmeme nedeni ile çalıĢmadan 

çıkarıldı. 

 

ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden 

dahil olma kriterlerine  uygun 

53 hasta rastgele sayılar tablosu ile 

randomize edildi 

 

(Grup 1) 
Tedavi öncesi 

n=18 

Ev egzersiz grubu  

 

Tedavinin 4.haftası  

 

n=17  

 

Tedavinin  8. Haftası 

  

n=17 

 

(Grup 2) 
Tedavi öncesi 

n=17  

Ġntravaginal biofeedback grubu 

 

(Grup 3) 
Tedavi öncesi 

n=18  

Perianal biofeecback grubu 

 

 

Tedavinin 4. haftası  

 

n=17  

 

 

Tedavinin  4. haftası 

 

n=17 

 

 

Tedavinin 8. haftası 

 

n=17 

 

 

Tedavinin 8. haftası 

 

n=17 

 

 

1 hasta 

kontrole 

gelmedi 

88 hasta  Ürojinekolojik Rehabilitasyon 

Ünitesinde değerlendirildi 

1 hasta ev 

egzersizi 

yapmadı 
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Tablo 1. Demografik ve klinik veriler 

 

  
GRUP 1  

n=17                
GRUP 2  

n=17                
GRUP 3  

n=17                
p* p** 

YaĢ  (yıl)   (ort±SD)  42,82±6,30  42,33±9,66  42,11±8,33  0,898   

Boy ( cm)   (ort±SD)  162,35±8,43  160,05±6,09  160,76±6,09  0,602   

Kilo (kg )   (ort±SD)  76,29±10,69  72,47±13,63  75,58±11,91  0,726   

VKĠ(kg/m2)   (ort±SD)  29,13±5,16  28,18±4,58  29,42±5,89  0,799   

Ġnkontinans Süresi(ay) (ort±SD)  78,70±84,79  76,17±37,55  75,76±67,14  0,362   

Eğitim Düzeyi (n%)           

İlkokul  4 (23,5)  7 (41,2)  8 ( 47,1)     

Ortaokul  1 ( 5,9)  2 ( 11,8)  1 ( 5,9)    0,307 

Lise ve üstü  12 (70,6)  8 ( 46,1)  8 ( 47,1)     

Sigara Kullanımı   (n%)           

Yok  17 (100)  16 (94,1)  16 (94,1)     

Var  -  1 (5,9)   1 (5,9)    0,0609 

Çay Tüketimi  (n%)           

1-2 fincan  1(5,9)  2 (11,8)  1 (5,9)     

>3  16 (94,1)  15 ( 88,2)  16 (94,1)    0,762 

Kahve Tüketimi  (n%)           

Yok  3 (17,6)  3  (17,6)  6 (35,3)     

1-2 fincan  8 (47,1)  10 (58,8)  6(35,3)    0,575 

>3  6 (35,3)  4 ( 23,5)  5(29,4)     

Alkol Kullanım   (n%)           

Yok  17 (100)  15(88,2)  16 (94,1)     

var   -  2 (11,8)  1 (5,9)    0,346 

Doğum Sayısı   (n%)           

Yok  1 ( 5,9)  -  1 (5,9)     

1-3 doğum  14 (72,3)  12 (70,6)  14 (72,3)     

>4  2 (11,8)  5 (29,4)  2 (11,8)    0,556 

Doğum ġekli  (n%)           

Nsvd  11 (64,7)  14 (82,4)  14 (82,4)     

Sezeryan  6 (35,3)  3 (21,4)  3 (21,4)    0,602 

Epizyotomi  (n%)           

Yok  8 (47,1)  6 (35,3)  8 (47,1)     

Var  9 (52,9)  11 (64,7)  9 (52,9)    0,726 

Menopozal Durum  (n%)           

Premenopozal  14 (82,4)  12 (70,6) 13 (76,5)     

Postmenopozal  3 (17,6)  5 (29,4) 4 (23,5)    0,721 

Hrt Kullanım  (n%)           

Yok  16 (94,1)  15 (88,2)  15 (88,2)     

Var  1 (5,9)  2  (11,8)   2 (11,8)    0,801 

      

p* Kruskal Wallis,  p**Pearson Chi Square Test, Hrt: Hormon Replasman Tedavisi, VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi,  Nsvd: Normal Spontan Vajinal Doğum  
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Tablo 2. Tedavi öncesi grupların  inkontinans ciddiyeti açısından karşılaştırılması 

 

 
Ġnkontinans 

Ciddiyeti 

 

 

Grup 1 
n=17               
(n%) 

  Grup 2 
n=17 
(n%) 

   Grup 3 
n=17 
(n%) 

p* 

hafif  12 (70,6)  10 (58,8)  11(64,7)  
0,773 

 
orta  5 (29,4) 7 (41,2) 6 (21,6) 

 *Pearson Chi Square Test 

 

Tedavi öncesi inkontinans ciddiyeti açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 2). 

 

Tablo 3.  Tedavi öncesi grupların  pelvik taban  kas gücü açısından karşılaştırılması 

 

Kas 

Gücü 

 Grup 1 

n=17 

(n%) 
 

Grup 2 

n=17 

(n%) 
 

Grup 3 

n=17 

(n%) 
 

p* 

3/5  6 (35,3)  8 (47,1)   8 (47,1)   

4/5  10 (58,8)  8 (47,1)   6 (35,3)   

5/5  1 (5,9)  1 (5,9)   3 (17,6)   0,564 

 *Pearson Chi Square Test 

 

Tedavi öncesi pelvik taban kas gücü açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 3). 

 

Tedavi öncesi inkontinans şiddeti, sıklığı,  sosyal aktivite düzeyi, yaşam 

kalitesi ve cinsel fonksiyon parametreleri açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4). 

 

             Ev egzersiz grubunda inkontinans şiddeti (ped testi) değeri açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu gözlendi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde, ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. hafta ve 8. hafta değerlendirmelerinde tedavi öncesine 
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göre istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu saptanırken, tedavinin 4. hafta ve 8. 

hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 5). 

 

Tablo 4. Tedavi öncesi grupların değerlendirme parametreleri açısından 

karşılaştırılması 

 

 Grup 1 

(n=17) 

 

     Grup 2 

(n=17) 

 

 Grup 3 

(n=17) 

 
p* p** 

Ġnkontinans ġiddeti 

 

Ped Testi (gr) (ort±SD) 
11,47±11,57 11,02 ±6,96 11,02± 12,74 0,872 

 

Perineometre  

 (cmH20) (ort±SD) 
38,70±10,06 36,23±10,92 34,88±13,80 0,521 

 

Sosyal Aktivite Düzeyi 

GAS(0-10) (ort±SD) 
6,64±1,49 5,58±3,12 6,47±2,87 0,644 

 

YaĢam Kalitesi 

IIQ7  (ort±SD) 
6,70±4,02 7,70±5,78 7,64±7,18 0,967 

 

Cinsel Fonksiyon 

IFSF  (ort±SD) 
26,96±9,42 26,17±10,38 23,52±8,69 0,408 

 

Ġnkontinans Sıklığı   

n (%) 

    

0,116 

1 her gün 4 (23,5) 6 (35,39 8 (47,1)  

2 > 1/hafta 7 (46,2) 10 (58,8) 4 (23,5)  

3 < 1/hafta  6 (35,3) 1 (5,9) 5 (29,4)  

4 1/ay 0 0   

 
GAS: Görsel Analog Skala, IIQ7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of Female Sexual 

Function , p*:Kruskal Wallis Testi, P**:Pearson Chi Square Testi 

 

 

               Ev egzersiz grubunda perineometre (PTK gücü) değeri açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu gözlendi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu saptanırken, tedavinin 4. 

haftası ve 8. haftası değerlendirmeleri arasında istatistiksel farklılık yoktu (Tablo 5). 
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           Ev egzersiz grubunda sosyal aktivite düzeyi açısından tedavi etkinliğinin grup 

içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. hafta 

değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu gözlendi. Bu 

farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde ev egzersiz grubunda 

tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu saptanırken, tedavinin 4. haftası ve 8. haftası 

değerlendirmeleri arasında istatistiksel farklılık bulunamadı (Tablo 5). 

 

 

Tablo 5. Ev egzersiz grubunda (Grup 1) tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesi 

 

 
TÖ:Tedavi Öncesi, GAS: Görsel Analog Skala, IIQ7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: 

Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi 

 

         

           Ev egzersiz grubunda inkontinansla ilişkili yaşam kalitesi açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

  

TÖ   

 

n=17 

4.Hafta 
 

n=17 

8.hafta 
 

n=17 
p* 

TÖ-

4.Hft 

p** 

TÖ-

8.Hft 

p** 

4.Hft-

8.Hft 

p** 

Ġnkontinans ġiddeti 

Ped testi (gr)  (ort±SD) 

  11,47±11.57  8,52±8,07  7,70±7,33  0,002 0,006 0,009 0,056 

Perineometre 

(cmH20)  (ort±SD) 

  38,70±10,06  41,35±11,31  42,52±13,79  <0.001 0,008 0,004 0,820 

Sosyal Aktivite Düzeyi 

GAS (0-10)  (ort±SD) 

  6,64±1,49  6,88±1,45  7,17±1,38  0,008 0,016 0,014 0,102 

YaĢam Kalitesi  

IIQ7  (ort±SD) 

 

  

 6,70±4,02  5,47±4,17  5,35±4,24  <0.001 0,002 0,002 0,157 

Cinsel Fonksiyon 

ĠFSF   (ort±SD) 

  26,96±9,42 

  

27,82±9,51  28,00±9,48  0,001 0,007 0,001 0,083 

Ġnkontinans Sıklığı  

 n (%)         

   

 1  her gün  4 (23,5)  3 (17,6)  2 (11,8)      

 2 > 1/hafta  7 (46,2)  8 (47,1)  9 (52,9)      

 3 < 1/hafta  6 (35,3)  6 (35,3)  6 (35,3)      

 4 1/ay  -  -  -      

Tedavi Memnuniyeti 

 n (%)         

   

1 memnun değil    3 (17,6)  2 (11,8)      

2 ne memnun ne memnun değil    7 (41,2)  8 (47,1)      

3 memnun    7 (41,2)  7 (41,2)      
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tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu gözlendi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu saptanırken, 

tedavinin 4. haftası ve 8. haftası değerlendirmeleri arasında istatistiksel farklılık 

gözlenmedi (Tablo 5). 

 

              Ev egzersiz grubunda cinsel fonksiyon değerlendirme ölçeği açısından 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu gözlendi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artma olduğu saptanırken, tedavinin 

4. haftası ve 8. haftası değerlendirmeleri arasında istatistiksel farklılık bulunamadı 

(Tablo 5). 

 

             Ev egzersiz grubunun inkontinans sıklığı, tedavi memnuniyeti açısından grup 

içi değerlendirmeleri Tablo 5 „de gösterilmiştir. Ev egzersiz grubunda hemen hergün 

idrar kaçırma şikayeti olan hastaların oranının tedavi öncesinde %23,5 iken, tedavin 

4. haftasında %17,6 ve tedavinin 8. haftasında %11,8 olduğu belirlendi. Ev egzersiz 

grubunda tedavinin hem 4. hafta, hem de 8. haftasında tedaviden memnuniyet 

düzeyinin %41,2 olduğu saptandı. 

 

Tablo 6. Ev egzersiz grubunda (Grup 1) tedavi başarısının  grup içi değerlendirilmesi 

 

  

4. Hafta 

n (%) 

n=17  

8. Hafta 

n (%) 

n=17  

p* 

DeğiĢim Yok  9 (52,9)   9 (52,9) 

1.00 Kür/ĠyileĢme  8 (47,1)   8 (47,1) 

 

p* Mc Nemar Testi 

 

Ev egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. haftasında yapılan 

değerlendirmeler arasında kür ve iyileşme oranları açısından istatistiksel farklılık 
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saptanmadı. Ev egzersiz grubunda tedavinin hem 4. haftasında hem de 8. haftasında 

tedaviden başarı oranının %47,1 olduğu, 1 hastada (%5,9) iyileşme, 7 hastada 

(%41,2) kür sağlandığı belirlendi (Tablo 6). 

 

Tablo 7.  İntravajinal basınç biofeedback grubunda (Grup 2) tedavi etkinliğinin grup 

içi değerlendirilmesi 

 

 

TÖ  

   

    n =17 

4.Hafta 
 

n=17 

8.Hafta 
 

n=17 
p* 

TÖ-

4.Hft 

p** 

TÖ-

8.Hft 

p** 

4.Hft-

8.Hft 

p** 

Ġnkontinans ġiddeti 

Ped testi(gr)  (ort±SD) 

  11,02±6,96  4,55±4,85  3,85±4,74  <0.001  <0,001 0,001 0,24 

Perineometre 

(cmH20)    (ort±SD) 

  36,23±10,92  50,35±10,69  55,76±11,55  <0.001  <0,001 <0,001 0,001 

Sosyal Aktivite Düzeyi 

GAS (0-10)  (ort±SD) 

  5,58±3,12  7,35±2,11  7,88±2,36  <0.001   0,002 0,002  0,013 

YaĢam Kalitesi 

IIQ7     (ort±SD) 

 
  

 7,70±5,78  3,70±3,83  2,64±3,23  <0.001  0,001 0,001 0,002  

Cinsel Fonksiyon 

IFSF      (ort±SD) 

  26,17±10,38 
  
31,47±11,61  33,11±12,37  <0.001  0,001 0,001 0,009 

Ġnkontinans Sıklığı 

 n (%)           

  

 1 her gün  6 (35,3)  3 (17,6)  3 (17,6)   

  

  
  

  

  

 2 > 1/hafta  10 (58,8)  6 (35,3)  6 (35,3)     

 3 < 1/hafta  1 (5,9)  5 (29,4)  5 (29,4)     

 4  1/ay  -  3 (17,6)  3 (17,6)     

Tedavi Memnuniyeti 

n (%)           

  

1 memnun değil    1 (5,9)  -   

 

  

2 ne memnun ne memnun değil    4 (23,5)  4 (23,5)     

3 memnun     12 (70,6)  13 (76,5)     

 
TÖ: Tedavi Öncesi, GAS: Sosyal Aktivite Düzeyi, IIQ7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: 

Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi  
 

 

            İntravajinal basınç biofeedback grubunda inkontinans şiddeti (ped testi)  

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı 

incelendiğinde, intravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin 4. hafta ve 8. 
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hafta değerlendirmelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu saptanırken, tedavinin 4. haftası ve 8. hafta değerlendirmeleri arasında 

anlamlı farklılık bulunamadı (Tablo 7). 

 

           İntravajinal basınç biofeedback grubunda perineometre (PTK gücü) değeri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı 

incelendiğinde intravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. 

haftasında yapılan değerlendirmede tedavi öncesine göre ve tedavinin 8. haftasındaki 

değerlendirmede tedavinin 4. haftasına göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

belirlendi (Tablo 7). 

 

               İntravajinal basınç biofeedback grubunda sosyal aktivite düzeyi açısından 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu tespit edildi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde 

intravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan 

değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 8. haftasındaki 

değerlendirmede tedavinin 4. haftasına göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

gözlendi (Tablo 7). 

 

               İntravajinal basınç biofeedback grubunda inkontinansla ilişkili yaşam 

kalitesi ölçeği açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi 

öncesi, tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu gözlendi. Bu farkın hangi 

değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde intravajinal basınç biofeedback 

grubunda tedavinin 4.haftası ve 8.haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi 

öncesine göre ve tedavinin 8. haftasındaki kontrolde tedavinin 4. haftasındaki 

kontrole göre  istatistiksel olarak  anlamlı iyileşme  olduğu saptandı. (Tablo 7). 

 

               İntravajinal basınç biofeedback grubunda inkontinansla ilişkili yaşam 

kalitesi ölçeği açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi 
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öncesi, tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit edildi. Bu farkın hangi 

değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde intravajinal basınç biofeedback 

grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi 

öncesine göre ve tedavinin 8. haftasındaki değerlendirmede tedavinin 4. haftasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu belirlendi (Tablo 7). 

 

                İntravajinal basınç biofeedback grubunda cinsel fonksiyon değerlendirme 

ölçeği açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu belirlendi. Bu farkın hangi değerlendirmeden 

kaynaklandığı incelendiğinde intravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin 4. 

haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 

8. haftasındaki değerlendirmede tedavinin 4. haftasına göre istatistiksel olarak 

anlamlı artma  olduğu saptandı (Tablo 7). 

 

         İntravajinal basınç biofeedback grubunda işeme sıklığı ve tedavi memnuniyeti 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmeleri Tablo 7‟de gösterilmiştir. 

İntravajinal basınç biofeedback grubunda hemen hergün idrar kaçırma şikayeti olan 

hastaların oranı tedavi öncesi % 35,5 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarında bu oranın 

% 17,6‟ ya gerilediği belirlendi. Haftada birden az ve ayda bir idrar kaçırma şikayeti 

olan hastaların oranı ise tedavi öncesi % 5,9 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarında bu 

oranın  % 47‟ ye ulaştığı saptandı. İntravajinal basınç biofeedback grubunda 

tedaviden memnuniyet oranının tedavinin 4. haftasında % 70,6 iken, tedavinin 8. 

haftasında bu oranının % 76,5 olduğu görüldü. 

 

Tablo 8. İntravajinal basınç biofeedback grubunda (Grup 2) uygulamadan rahatsızlık 

düzeyinin grup içi değerlendirilmesi   

 

Uygulamadan 

Rahatsızlık Düzeyi 

GAS (O-10) (ort±SD) 

 

4. Hafta 8. Hafta       p* 

 1,41±1,93  0,94±1,63  0,048 

 

p* Wilcoxon Testi 
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İntravajinal basınç biofeedback grubunda uygulamadan rahatsızlık düzeyinin 

grup içi değerlendirilmesinde uygulamadan rahatsızlık düzeyinin tedavinin 8. 

haftasında tedavinin 4. haftasına göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı 

saptandı (Tablo 8). 

 

Tablo 9. İntravajinal basınç biofeedback  grubunda (Grup 2) tedavi başarısının grup 

içi değerlendirilmesi 

 

  

4. Hafta 

n (%) 

n=17  

8. Hafta 

n (%) 

n=17  

p* 

DeğiĢim Yok  3(17,6)   3(17,6) 

1.00 Kür/ĠyileĢme  14(82,4)   14(82,4) 

 

p* Mc Nemar Testi 

 

 İntravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin başarı oranının tedavinin 

hem 4. haftası hem de tedavinin 8. haftasında % 82,4 olduğu, tedavinin 4. haftasında 

5 hastada (% 29,4) iyileşme, 9 hastada (% 53) kür, tedavinin 8. haftasında ise 2 

hastada (% 11,8) iyileşme, 12 hastada (% 70,6) kür sağlandığı belirlendi (Tablo 9). 

 

Perianal EMG biofeedback grubunda inkontinans şiddeti (ped testi) değeri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı 

incelendiğinde, perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. hafta ve 8. hafta 

değerlendirmelerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

saptanırken, tedavinin 4.haftası ve 8. haftası değerlendirmeleri arasında anlamlı 

farklılık elde edilemedi (Tablo 10). 

 

           Perianal EMG biofeedback grubunda perineometre (PTK gücü) değeri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edildi. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı 
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incelendiğinde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftasında ve 8. 

haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 8. 

haftasındaki değerlendirmede tedavinin 4. haftasındaki kontrole göre istatistiksel 

olarak anlamlı artış olduğu gözlendi (Tablo 10). 

 

Tablo 10.  Perianal EMG biofeedback grubunda (Grup 3) tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesi 

 

  

TÖ 
 

n=17 

4.Hafta 
 

n=17 

8.Hafta 
 

n=17 
p* 

TÖ-

4.Hft 

p** 

TÖ-

8.Hft 

p** 

4.Hft-

8.Hft 

p** 

Ġnkontinans ġiddeti 

Ped testi (gr)  (ort±SD)  11,02±12,74  5,11±8,59  3,97±6,59  <0.001  0,004 0,003 0,052 

Perineometre 

(cmH20) (ort±SD)  34,88±13,8  46,05±9,19  53,41±12  <0.001  <0,001 <0,001 <0,001 

Sosyal Aktivite Düzeyi 

GAS (0-10) (ort±SD)  6,47±2,87  7,64±2,66  8,23±2,65  <0.001   0,007 0,004 0,014 

YaĢam Kalitesi 

IIQ7  (ort±SD) 
  

 7,64±7,18  4,76±5,75  2,70±3,21  <0.001   0,001  0,001 0,007 

Cinsel Fonksiyon 

IFSF (ort±SD)  23,52±8,69 

  

26,82±9,59  28,76±10,75  <0.001   0,001  0,001 0,008 

Ġnkontinans Sıklığı 

 n (%)           

  

 1 her gün  8 (47,1)  4(23,5)  4 (23,5)   

  
  

  

  

  

 2 > 1/hafta  4 (23,5)  5(29,4)  4 (23,5)     

 3 < 1/hafta  5(29,4)  8 (47,1)  8 (47,1)     

 4 1/ay  -  -  1 (5,9)     

Tedavi Memnuniyeti 

n (%)           

  

1 memnun değil    1 (5,9)  1 (5,9)   
  

  

  

  

2 ne memnun ne memnun değil    1 (5,9)  1 (5,9)     

3 memnun    15 (88,2)  15 (88,2)     

 
TÖ: Tedavi öncesi, GAS: Görsel Analog Skala,  IIQ7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: 

Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi 

 

        

Perianal EMG biofeedback grubunda sosyal aktivite düzeyi açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. haftası ve 

tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı incelendiğinde 

perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında yapılan 

değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 8. haftasındaki 
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değerlendirmede tedavinin 4. haftasındaki değerlendirmeye göre  istatistiksel olarak  

anlamlı artış olduğu tespit edildi (Tablo 10). 

 

 Perianal EMG  biofeedback grubunda inkontinansla ilişkili yaşam kalitesi 

ölçeği açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, 

tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden 

kaynaklandığı incelendiğinde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. 

haftası ve 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 

8. haftasındaki değerlendirmede tedavinin 4. haftasındaki kontrole göre istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşme olduğu gözlendi (Tablo 10). 

 

 Perianal EMG biofeedback grubunda cinsel fonksiyon değerlendirme ölçeği 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde tedavi öncesi, tedavinin 4. 

haftası ve tedavinin 8. hafta değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu saptandı. Bu farkın hangi değerlendirmeden kaynaklandığı 

incelendiğinde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftası ve 8. 

haftasında yapılan değerlendirmelerde tedavi öncesine göre ve tedavinin 8. 

haftasındaki değerlendirmede tedavinin 4. haftasındaki değerlendirmeye göre 

istatistiksel olarak anlamlı artma olduğu gözlendi (Tablo 10). 

 

 Perianal EMG biofeedback grubunda işeme sıklığı ve tedavi memnuniyeti 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmeleri Tablo 10„de verilmiştir. 

Perianal EMG biofeedback grubunda hemen hergün idrar kaçırma şikayeti olan 

hastaların oranı tedavi öncesi % 47,1 iken, tedavinin 4. ve 8. Haftalarında bu oranın 

% 23,5‟e gerilediği tespit edildi. Haftada birden az ve ayda bir idrar kaçırma şikayeti 

olan hastaların oranı ise tedavi öncesi % 29,4 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarında bu 

oranın  % 47,1‟e ulaştığı saptandı. Perianal EMG  biofeedback grubunda tedaviden 

memnuniyet oranının tedavinin 4. haftasında % 88,2 iken, tedavinin 8. haftasında da  

bu oranın aynen devam ettiği görüldü. 
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Tablo 11. Perianal EMG biofeedback grubunda (Grup 3) uygulamadan rahatsızlık 

düzeyinin grup içi  değerlendirilmesi 

 

Uygulamadan 

Rahatsızlık Düzeyi 

GAS (O-10) (ort±SD) 

4. Hafta 8. Hafta       p* 

0,24±0,97  0,12±0,48  0,317 

 

p* Wilcoxon Testi 

 

 

         Perianal EMG biofeedback grubunda uygulamadan rahatsızlık düzeyinin grup 

içi değerlendirilmesinde tedavinin 4. haftasında ve tedavinin 8. haftasında yapılan 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 11). 

 

Tablo 12.  Perianal EMG biofeedback  grubunda (Grup 3) tedavi başarısının grup içi 

değerlendirilmesi 

 

  

4. Hafta 

n (%) 

n=17  

8. Hafta 

n (%) 

n=17  

p* 

DeğiĢim Yok  3(17,6)   3(17,6) 
1.00 

Kür/ĠyileĢme 14(82,4)  14(82,4) 

 

p* Mc Nemar Testi 

 

Perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin başarı oranının tedavinin hem 

4. haftası hem de  tedavinin 8. haftasında % 82,4 olduğu, tedavinin 4. haftasında 2 

hastada (%11,8) iyileşme, 12 hastada ( %70,6) kür elde edilmişken, tedavinin 8 

haftasında 1 hastada (%5,9) iyileşme, 13 hastada (%76,5) kür sağlandığı belirlendi 

(Tablo 12). 

 

Gruplar arası karşılaştırma; 

İnkontinans şiddeti (ped testi) açısından 3 grup karşılaştırıldığında, tedavinin 4. 

haftasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmazken, 

tedavinin 8. haftasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Bu farkın hangi 

gruptan kaynaklandığı incelendiğinde, tedavinin 8. haftasında ped testi değerleri 
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açısından hem intravajinal basınç biofeedback grubunda hem de perianal EMG 

biofeedback grubunda, ev egzersiz grubuna göre istatistiksel anlamlı azalma olduğu 

belirlendi. Bununla birlikte intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback grupları arasında ped testi değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmedi (Tablo 13). 

 

 

Tablo 13.  Sayısal özellikteki değerlendirme parametrelerinin gruplararası 

karşılaştırılması 

 

 

  

Grup 1 
(ort±SD) 

n=17 

Grup 2 
(ort±SD) 

n=17 

Grup 3 
(ort±SD) 

n=17 
p* p** 

Ġnkontinans Ģiddeti 

Ped testi (gr)  (ort±SD)           

TÖ  11,47±11.57  11,02±6,96  11,02±12,74  0,872   

  
 

Grup 2> Grup 1 p=0,012 

Grup 3>Grup 1 p=0,013 

Grup 2= Grup 3 p=0,919 

4.Hafta  8,52±8,07  4,55±4,85  5,11±8,59  0,092 

8.Hafta  7,70±7,33 3,85±4,74  3,97±6,59  0,031 

Perineometre 

(cmH20) (ort±SD)           

TÖ  38,70±10,06  36,23±10,92  34,88±13,80  0,521   

  
 

Grup 2>Grup 1p=0,014 

Grup 3>Grup 1 p=0,004 

Grup 2= Grup 3 p=0,345 

4.Hafta  41,35±11,31  50,35±10,69  46,05±9,19  0,069 

8.Hafta  44,52±13,79  55,76±11,55  53,41±12,0  0,002 

Sosyal Aktivite Düzeyi  

GAS (0-10)  (ort±SD)           

TÖ  6,64±1,49  5,58±3,12  6,47±2,87  0,644   

  
 

Grup 2> Grup 1p=0,015 

Grup 3>Grup 1 p=0,003 

Grup 2= Grup 3 p=0,401 

4.Hafta  6,88±1,45  7,35±2,11  7,64±2,66  0,006 

8.Hafta  7,17±1,38  7,88±2,36  8,23±2,65  0,002 

YaĢam Kalitesi 

IIQ7 (ort±SD)           

TÖ  6,70±4,02  7,70±5,78  7,64±7,18  0,967   

  
 

Grup 2=Grup 1p=0,029 
Grup 3=Grup 1 p=0,038 

Grup 2= Grup 3 p=0,943 

4.Hafta  5,47±4,17  3,70±3,83  4,76±5,75  0,427 

8. Hafta  5,35±4,24  2,64±3,23  2,70±3,71  0,046 

Cinsel fonksiyon 

ĠFSF  (ort±SD)           

TÖ  26,96±9,42  26,17±10,38  23,52±8,69  0,408   

  

  

4.Hafta  27,82±9,51  31,47±11,61 26,82±9,59   0,169 

8.Hafta  28,00±9,48  33,11±12,37  28,76±10,75  0,092 

 
TÖ: Tedavi öncesi, GAS: Görsel Anolog Skala, IIQ7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: 

Index of Female Sexual Function, p* Kruskal Wallis testi, p** Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney 

U Testi 
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Perineometre (PTK gücü) değerleri açısından gruplar karşılaştırıldığında, 

tedavinin 4. haftasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmazken, tedavinin 8. haftasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. 

Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığı incelendiğinde, tedavinin 8. haftasında 

perineometre değerleri açısından hem intravajinal basınç biofeedback grubunda hem 

de perianal EMG biofeedback grubunda ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı artış elde edildi. Diğer taraftan intravajinal basınç biofeedback  ve perianal 

EMG biofeedback  grupları arasında perineometre  değerleri açısından istatistiksel 

olarak  anlamlı farklılık bulunamadı (Tablo 13). 

 

 

Sosyal aktivite düzeyi açısından gruplar karşılaştırıldığında, tedavinin 4. 

haftasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmazken, tedavinin 

8. haftasında istatistiksel olarak anlamlı fark elde edildi. Bu farkın hangi gruptan 

kaynaklandığı incelendiğinde, hem intravajinal basınç biofeedback  hem de perianal 

EMG biofeedback  grubunda ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

artış saptandı. Diğer taraftan  intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback grupları arasında sosyal aktivite düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunamadı (Tablo 13). 

 

         Yaşam kalitesi açısından 3 grup karşılaştırıldığında, tedavinin 4. haftasında 

gruplar arasında istatistiksel anlamlılık saptanmazken, tedavinin 8. haftasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Buna karşın, farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını incelemek üzere yapılan ikili karşılaştırmada, yaşam kalitesi 

açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık gözlenemedi (Tablo 13). 

 

         Cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi açısından gruplar karşılaştırıldığında, 

hem tedavinin 4. haftasında hem de tedavinin 8. haftasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (Tablo 13). 

 

         İnkontinans sıklığı açısından gruplar karşılaştırıldığında hem tedavinin 4. 

haftasında hem de tedavinin 8. haftasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilemedi (Tablo 14). 
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Tablo 14. İnkontinans sıklığının gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

    

Grup 1 

n (%) 

n=17 

Grup 2 

n (%) 

n=17 

Grup 3 

n (%) 

n=17 

p* 

  

TÖ 

  

  

1  4 (23,5)  6 (35,3)  8 (47,1)   

  

 0,116 

  

2  7 (41,2)  10 (58,8)  4 (23,5) 

3  6 (35,3) 1 (5,9)   5 (29,4) 

4  -  -  - 

  

4.Hafta 

  

  

1  3 (17,6)  3(17,6) 4  (23,5)   

 0,263 

  

  

2  8 (47,1)  6 (35,3)  5 (29,4) 

3  6 (35,3)  5 (29,4)  8 (47,1) 

4  -  3(17,6)  - 

  

8. Hafta 

  

  

1  2 (11,8)  3 (17,6)  4 (23,5) 
  

 0,330 

  

  

2  9 (52,9)  6 (35,3)  4 (23,5) 

3  6 (35,3)   5 (29,4)  8 (47,1) 

4  -   3(17,6)  1 (5,9) 

 

TÖ: Tedavi öncesi, p* Pearson Chi Square Testi 

 

 

Tablo 15. Tedaviden memnuniyet düzeyinin gruplar arası karşılaştırılması 

 

 

    

Grup 1 

n=17 

n (%) 

Grup 2 

n=17 

n (%) 

Grup 3 

n=17 

n (%) 

P* 

  

4.Hafta 

  

1  3 (17,6)  1(5,9)  1(5,9)  

p=0,062 

 

2  7(41,2)  4(23,5)  1(5,9) 

3  7 (41,2)  12(70,6)  15(88,2) 

  

8.Hafta 

  

1  2(11,8)  -  1(5,9)   

 p=0,031 

  

2  8(47,1)  4(23,5)  1(5,9) 

3  7(41,2)  13(76,5)  15(88,2) 

 

p* Pearson Chi Square Testi 

 

Tedavi memnuniyet düzeyi açısından gruplar karşılaştırıldığında, tedavinin 4. 

haftasındaki değerlendirmelerde 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmazken,  tedavinin 8. haftasında gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlendi (Tablo 15). Tedavinin 8. haftasında ev egzersiz grubunda hasta 

memnuniyet oranı %41,2 iken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback gruplarıda tedaviden memnuniyet oranlarının sırayla %76,5 ve %88,2 

olduğu gözlendi. 
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Tablo 16. Uygulamadan rahatsızlık düzeyinin intravajinal basınç biofeedback ve 

perianal EMG biofeedback gruplarında karşılaştırılması 

 
 

Uygulamadan 

Rahatsızlık 

Düzeyi 

GAS (0-10) 

 

Grup 2 
ort±SD 

n=17 

 

 Grup 3 
ort±SD 

n=17 
 

 

 

p* 

 

4.hafta  1,41±1,93  0,24±0,97  0,022 

8. hafta  0,94±1,63  0,12±0,48  0,066 

 

GAS:Görsel Anolog Skala, p* Mann Whitney U Testi 

 

 

Uygulamadan rahatsızlık düzeyi açısından intravajinal basınç biofeedback ve 

perianal EMG biofeedback grupları karşılaştırıldığında, tedavinin 4. haftasında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi. Buna karşın tedavinin 8. 

haftasında iki grup arasında uygulamadan rahatsızlık düzeyi açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilemedi (Tablo 16). 

 

Tablo 17. Tedavi başarısı açısından gruplar arası karşılaştırma 

 

  

Grup 1 

n=17 

n (%) 

 Grup 2 

n=17 

n (%) 

Grup 3 

n=17 

n (%) 

p* p** 

4.Hafta         

0.033 

 

Grup 2> Grup 1 p=0,031 

Grup 3>Grup 1 p=0,031 

Grup 2= Grup 3  p=0,919 

Değişim Yok  9(52,9) 3(17,6))  3(17,6)) 

Kür/İyileşme  8(47,1) 14(82,4)  14(82,4) 

8. Hafta         

    0,033 

  

Grup 2> Grup 1 p=0,031 

Grup 3>Grup 1 p=0,031 

Grup 2= Grup 3  p=0,919 

Değişim Yok   9(52,9) 3(17,6)  3(17,6) 

Kür/İyileşme  8(47,1) 14(82,4)  14(82,4) 

 
p* Pearson Chi Square Testi 

 

 

Tedavi başarısı açısından 3 grup karşılaştırıldığında, tedavinin hem 4. 

haftasında hem de 8. haftasında gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık olduğu 

saptandı. Bu farkın hangi gruptan kaynaklandığına bakıldığında hem tedavinin 4. 

haftasında hem de tedavinin 8. haftasında intravajinal basınç biofeedback ve perianal 

EMG biofeedback gruplarında ev egzersiz grubuna göre kür ve iyileşme oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Ancak her iki biofeedback 

grubunun birbirine göre üstünlüğü bulunamadı (Tablo 17). 
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5. TARTIġMA 
 

Üriner inkontinans, Uluslararası Kontinans Derneği‟nin tanımına göre; kişide 

sosyal ve hijyenik problemlere sebep olan, objektif olarak gösterilebilen istemsiz 

idrar kaçırmadır. İdrar kaçırma alt üriner sistem disfonksiyonunun önemli bir 

semptomudur (119). Sıklıkla idrar kaçırmanın 3 tipi görülür ve en yaygın formu 

(%49-55) SÜİ‟dir. Öksürme, hapşırma, gülme, ağır kaldırma, zıplama gibi karın içi 

basıncı artıran fiziksel aktiviteler sırasında gözlenen istemsiz idrar kaçırma olarak 

tanımlanır. Bu aktiviteler sırasında intravezikal basıncın intraüretral basıncı geçecek 

şekilde artması sonucu inkontinans görülür (119,120). 

 

SÜİ‟nin tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi seçeneklerinden oluşmaktadır 

(20). 

SÜİ„de konservatif tedavinin amacı; PTK‟ların gücünü artırarak üretral 

stabiliteyi sağlamaktır. Konservatif tedavi kapsamında PTK (Kegel) egzersizleri, 

vaginal ağırlık, elektriksel stimülasyon ve biofeedback yöntemleri ile PTK gücünün 

artırılması yer almaktadır (9). 

 

 PTK egzersizleri ile PTK hakkında daha yüksek kortikal bilinçlilik ve kas 

kuvvetinde artış sağlanması hedeflenmektedir. PTK üçüncü bir sfinkter olarak kabul 

edilmektedir. Bunun kuvvetlendirilmesi pelvik organların desteği ve üretra 

çevresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliğinin artırılması için önemlidir. PTK 

egzersizleri ile amaç PTK gücünü, tonusunu artırmak ve kasılmanın zamanlamasını 

ayarlayabilmektir (4). PTK egzersizlerinin SÜİ tedavisinde tüm kılavuzlarda ilk 

seçenek tedavi olduğu yer almaktadır (Kanıt düzeyi A) (5-8). SÜİ‟li kadınlar 

hastalarda tedaviye PTK egzersizlerine biofeedback eklenmesi önerilmektedir (121). 

 

        Yaptığımız prospektif randomize kontrollü çalışmada SÜİ tanısı almış olan 

kadın hastalarda PTK ev egzersiz programına eklenen intravaginal basınç 

biofeedback yardımlı veya perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin 

inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyon üzerine olan etkinliğini araştırdık. Ayrıca tedavi başarısını, tedaviden 

memnuniyet düzeyini ve uygulamadan rahatsızlık düzeyini de değerlendirdik. Sonuç 
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olarak SÜİ‟li kadınlarda PTK ev egzersiz programı, PTK ev egzersiz programına 

eklenen intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarında 

başlangıç değerlerine göre tedavinin 4. ve 8. hafta değerlendirmelerinde inkontinans 

şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğunu gözlemledik. Bununla birlikte PTK ev 

egzersiz programına eklenen intravajinal basınç biofeedback veya perianal EMG 

biofeedback gruplarında inkontinans şiddeti, PTK gücü ve sosyal aktivite düzeyi 

açısından sadece PTK ev egzersizi alan kontrol grubuna göre tedavinin 8. haftasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla iyileşme kaydettiğini tespit ettik. Buna 

karşın, üç grup arasında yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda iyileşme açısından 

anlamlı farklılık gözlemlemedik. Tedaviden memnuniyet düzeyi açısından üç grup 

arasında tedavinin 8. haftasında saptanan farklılığın PTK ev egzersiz programına 

eklenen intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarından 

elde edilen memnuniyetin yüksek olmasından kaynaklandığını belirledik. PTK ev 

egzersiz programına eklenen intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeeedback gruplarında uygulamadan rahatsızlık düzeyinin tedavinin 4. haftasında 

intravajinal basınç biofeedback grubunda istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu 

ancak tedavinin 8. haftasında intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback uygulamaları arasında rahatsızlık düzeyi açısından fark olmadığını 

gözlemledik.   

 

PTK eğitim programları, tekrarlı PTK kontraksiyonu başka bir ifadeyle belli 

bir sürede yapılan tekrarlı egzersizler olarak tanımlanmaktadır (122).  

Çalışmalarda uygulanan PTK egzersizlerinde kasılma sayısı günde 3 kez 8 ile 12 

kasılmadan, günde 4 kez 20 kasılmaya ya da günde 200 kasılmaya kadar 

değişmektedir (95,96). 2007 yılında yayınlanan bir meta analizde (96) ve yakın 

zamanda yayınlanan bir derlemede (123) farklı parametrelerle uygulanan PTK 

egzersizlerinin idrar kaçırmada etkili olabileceği bildirilmişken, çalışmaların 

çoğunda sadece kontraksiyon sayısı (24-200 kontraksiyon/gün) ve egzersizin 

toplam süresi (6-24 hafta) hakkında bilgi edinilebilmiştir (1,11,114,124-126). 

Buna göre, en az 6 hafta süreyle ve günde en az 24 kontraksiyon şeklinde 

yapılacak PTK egzersiz programlarının SÜİ‟li kadınlarda idrar kaçırma sıklığını 
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azaltmada etkili olabileceği belirtilmiş ancak kontraksiyon sayısının ve egzersizin 

toplam süresinin tedavinin etki büyüklüğü ile ilişkisi belirlenememiştir. 

 

İngiltere Ulusal Sağlık Enstitüsü tarafından idrar kaçırmada ilk basamak 

tedavi olarak en az üç ay süreyle, günde 3 kez, en az 8 kasılmadan oluşan 

gözetimli PTK egzersiz programlarının uygulanması önerilmiştir. Uluslararası 

İnkontinans Komitesi‟de SÜİ‟li kadınlarda gözetimli PTK egzersizlerine 8-12 

hafta süreyle devam edilmesi, sonrasında değerlendirme yapılması ve yeterli 

iyileşme sağlanamamışsa ileri değerlendirme için sevkedilmesi gerektiği şeklinde 

öneride bulunmuşlardır (127,128). 

 

Birçok randomize kontrollü çalışmanın değerlendirildiği meta-analizlerde 

ve yayınlanmış kılavuzlarda SÜİ‟li kadınların tedavisinde PTK egzersizlerinin 

etkinliğinin A düzeyinde kanıta sahip olduğu bilinmektedir (5-8). Randomize 

kontrollü çalışmalarda farklı parametrelerde PTK egzersiz programları kullanılmış 

veya çoğunda PTK egzersiz parametreleri (sayısı, sıklığı, kontraksiyonların hızı, 

egzersiz periyodunun süresi, bilgilendirmenin şekli gibi) tam olarak 

tanımlanmamıştır. Bu nedenle de PTK egzersiz programlarının optimal 

konfigurasyonu ve etki büyüklüğü net olarak belirlenememiştir. Elimizdeki 

verilerin kısıtlılığı nedeniyle hangi PTK egzersiz programının kontinansı 

sağlamada daha etkili olduğu tam olarak bilinmemektedir (96). Ayrıca, bir çok 

çalışmada kullanılan sonuç ölçeklerinin birbirinden oldukça farklı olması ve PTK 

egzersiz uygulamalarının tek başına ya da biofeedback, elektrik stimülasyonu ve 

mesane eğitimi gibi diğer seçeneklerle kombinasyon şeklinde kullanılmış olması 

nedeniyle de farklı PTK egzersiz programlarının etki büyüklüklerinin 

hesaplanmasında zorluk yaşanmaktadır.  

 

PTK egzersizlerinin etkin olduğu gösterilmesine karşın çalışmaların 

çoğunda PTK egzersiz parametrelerinin ayrıntılı belirtilmemiş olması veya 

kullanılan parametrelerin çeşitliliği nedeniyle farklı PTK egzersiz protokollerinin 

etkisinin karşılaştırılamadığı bildirilmiştir (122). Buna rağmen, çalışmalardan elde 

edilen sonuç SÜİ‟li kadınların tedavisinde PTK egzersizlerinin tedavisiz hasta 
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gruplarına göre daha etkili olduğudur (5, 129-131). Bizim çalışmamızda her üç 

grupta yer alan PTK ev egzersiz programı; otururken, yatarken ve ayaktayken 

olmak üzere PTK‟ları 3 farklı pozisyonda kasmaları; ilk 15 gün günde 2 set 5 

tekrar olmak üzere 5 sn kasma, 10 sn gevşeme,  sonraki 2 hafta süresince günde 2 

set 10 tekrar olmak üzere 10 sn kasma, 20 sn gevşeme ve 4. haftadan sonra günde 

3 set 10 tekrar olmak üzere 10 sn kasma, 20 sn gevşeme olacak şekilde planmıştır. 

Bu ev egzersiz programı ilk 15 gün günde 30, sonraki 15 gün günde 60, 

devamında ise günde 90 kontraksiyon olacak şekilde tüm hastalara verilmiştir. 

PTK egzersizlerinin etkinliğini değerlendiren diğer çalışmalardan farklı olarak 

çalışmamızda tedavi etkinliğinin tedavinin erken döneminde (4. hafta) 

değerlendirilmiş olması önemlidir. Çalışmamızda uygulanan PTK ev egzersiz 

programı ile inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi 

ve cinsel fonksiyonlarda tedavinin 4. haftasında anlamlı düzelme sağlandığı, 

tedavinin 8.haftasında da bu etkinin devam ettiği görülmüştür. Ancak çalışmamız 

gruplar arasında tedavisiz bir grup olmadığı için PTK ev egzersizlerinin tek başına 

etkinliğini değerlendirmek amacı ile planlanmamıştır. 

 

         Literatürde değişik tipte biofeedback prosedürlerini içeren tedavi ve 

değerlendirme zamanları farklı olan birçok çalışma mevcuttur. Farklı çalışmalarda 

kullanılan biofeedback programlarının ya da biofeedback cihazlarının standart 

olmayışı, biofeedback uygulamasının doğası gereği imkansız olmasa da tedaviye 

körlüğün planlanmasının zor olması, çalışmaların çoğunda düşük hasta sayılarının 

olması, farklı dahil edilme kriterlerinin kullanılması ve tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesinde farklı ölçeklerin kullanılmış olması nedenleriyle inkontinans 

tedavisinde biofeedback kullanımının etkinliğine ait kanıtın belirlenmesinde 

problemler yaşanmaktadır. 

 

          SÜİ‟li 26 premenopozal kadın hasta ile yapılan bir çalışmada; intravaginal 

yüzeyel EMG biofeedback protokolü 40 dk/gün, haftada 2 gün toplam 12 seans 

olacak şekilde uygulanmıştır. Hastalar 10-20 sn tonik kasılma, 20-40 sn gevşeme 

şeklinde tonik ve fazik kasılma sayısı eşit olacak şekilde 20‟şer adet supin 

pozisyonunda, 10 „ar adet otururken ve 10‟ar adet ayakta olmak üzere toplam 80 adet 
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kasılma gerçekleştirmişlerdir. Kasılma sayıları 7. seanstan itibaren arttırılarak bir 

seansta 200 kontraksiyona ulaşmışlardır. Sonuç olarak başlangıç değerlerine göre 

noktüride, kullanılan ped sayısında anlamlı azalma saptanmış, PTK gücü ve yaşam 

kalitesinde istatistiksel anlamlı artış olduğunu belirtilmiştir (132). 

 

SÜİ‟li kadınlarda yapılan 12 haftalık bir çalışmada, bir gruba PTK ev 

egzersiz programı, diğer gruba PTK ev egzersiz programına eklenen intravajinal 

EMG biofeedback ev cihazı ile PTK egzersizleri günde 20 dk, haftada 5 gün toplam 

12 hafta olacak şekilde uygulanmıştır. Tedavi sonrası kontrolde sadece ev egzersiz 

grubuna göre PTK egzersizlerine eklenen intravajinal EMG biofeedback ev cihazı 

yardımlı PTK egzersiz grubunda kas gücünde anlamlı artma, işeme indeksi 

değerlerinde anlamlı azalma tespit edilmiş olup 24 saatlik ped testi değerlerinde her 

iki grupta da anlamlı azalma olmasına karşın, grupların birbirlerine üstünlüğü 

bulunamamıştır (133). 

 

        SÜİ‟li kadınlarda yapılan bir çalışmada; hastalar iki gruba ayrılmış, 27 hastaya 

fizik tedavi, 13 hastaya ise intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK egzersizleri 

4 hafta süre ile,  haftada 5 gün, günde 15 dakika, toplam 20 seans olarak 

uygulanmıştır. Fizik tedavi grubu klinikte her gün PTK egzersizlerini 100 

kontraksiyon olarak değişik pozisyonlarda yaparken, buna ek olarak evde günde 2 

defa 10‟ar dakika PTK egzersizlerini uygulamışlardır. Sonuçta her iki grupta da gece 

idrara çıkma sıklığı tedavinin 4. haftası ve tedavi sonrası 3. ay değerlendirmelerinde 

başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı azalmıştır. Fizik tedavi grubunda gün içi 

idrara çıkma sıklığı başlangıca göre kontrollerde istatistiksel olarak anlamlı 

azalırken, tedavinin 3. ay kontrolünde her iki grupta da kas gücü ölçümü 

değerlerinde başlangıca göre istatistiksel anlamlı artış olduğu görülmüştür (13). 

 

          Bir prospektif randomize kontrollü klinik çalışmada ürodinamik SÜİ tanısı 

almış 70 kadın hasta 3 gruba ayrılmış ve 6 ay süre ile tedavi almışlardır. Kontrol 

grubu olan 1. grup (21 hasta), ev cihazı ile intravajinal biofeedback yardımlı PTK 

egzersizlerini günde 6 kez, 10 kontraksiyon olacak şekilde uygularken,  ev egzersiz 

grubu olan 2. grup (25 hasta) kontrol grubundaki egzersizlere ek olarak düşük 
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yoğunluklu nöromuskuler stimulasyon tedavisi, klinikte tedavi alan 3. grup ise (24 

hasta) maksimal yoğunluklu vajinal nöromuskuler stimülasyon tedavisi almışlardır. 

Tüm gruplar 6 ay tedavi aldıktan sonra, 12. aya kadar evde PTK egzersizlerini günde 

bir kez ve ev içi vajinal basınç biofeedback cihazını ise haftada bir kez kullanarak 12 

aya tamamlamışlardır. Sonuç olarak ped testi, 7 günlük işeme sıklığı, perineometre 

değerleri, kişinin kendi değerlendirmesi ve tedaviye uyum açısından 6. ay ve 12. ay 

kontrollerinde gruplar arası anlamlı farklılık saptanmamıştır. Araştırmacılar, 

biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin tek başına nöromuskuler elektrik 

stimülasyonu eklenmeden de etkili olduğunu,  inkontinans öyküsü uzun olan, 

inkontinans cerrahisinin başarısız olduğu vakalara nöromuskuler elektrik 

stimülasyonu eklenebileceğini belirtmişlerdir (134).  

 

               Aksac ve ark.‟nın yaptığı prospektif randomize kontrollü çalışmada, SÜİ‟ li 

kadın hastalar 3 gruba ayrılmış; birinci gruba (20 hasta)  PTK ev egzersiz programı, 

2. gruba (20 hasta) ise klinikte intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK 

egzersizleri 8 hafta boyunca uygulanmıştır. Kontrol grubu olan üçüncü gruba (10 

hasta) ise hiçbir tedavi verilmemiştir. Hastalar tedavinin 8. haftasının sonunda ped 

testi, perineometre ve dijital palpasyon ile kas gücü, inkontinans sıklığı ve sosyal 

aktivite düzeyi açısından değerlendirilmiştir. Sonuçta kontrol grubuna göre belirtilen 

parametrelerde her iki grupta da istatistiksel anlamlı iyileşme olduğu gözlenmiştir. 

Biofeedback grubunda perineometre ile saptanan PTK gücü değerlerinde PTK ev 

egzersiz grubuna göre anlamlı yükseklik olduğu tespit edilmiştir. Sonuç olarak PTK 

egzersizlerinin, SÜİ tedavisinde etkili olduğu,  biofeedback yardımlı PTK 

egzersizlerinin ise kas gücünü arttırmada daha fazla etkin olduğu bildirilmiştir (114). 

Bizim çalışmamızda da PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basınç biofeedback ve 

perianal EMG biofeedback gruplarında inkontinans şiddeti, perineometre, sosyal 

aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda tedavi öncesine göre anlamlı 

iyileşme saptanmış, ancak hem intravajinal basınç hem de perianal EMG 

biofeedback tedavilerinin inkontinans şiddeti, perineometre ve sosyal aktivite düzeyi 

açısından PTK ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak daha üstün olduğu 

görülmüştür. 
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                 Perianal EMG biofeedback kullanılarak yapılan bir çalışmada; 85 SÜİ‟li 

kadın hasta iki gruba ayrılmış, ilk gruba perianal EMG biofeedback yardımlı PTK 

egzersizleri, ikinci gruba ise PTK egzersizleri ve intravajinal elektrik stimülasyonu 

uygulanmıştır. Tedavi günde 30 dakika, haftada 2 gün, toplam 10 hafta olacak 

şekilde planlanmıştır. Hastalar kullanılan pet sayısı, inkontinans ölçekleri ve King‟s 

yaşam kalitesi ölçekleri ile değerlendirilmiştir. Sonuçta 4. hafta ve 10. haftadaki 

kontrollerinde değerlendirme parametreleri açısından iki grup arasında anlamlı fark 

bulunamamıştır. Bu çalışmada perianal EMG biofeedback yardımlı PTK 

egzersizlerinin intravajinal uygulamaya benzer etki gösterdiği, etkin ve uygulanabilir 

olduğu bildirilmiştir (16). Bizim çalışmamızda da PTK ev egzersiz programına 

eklenen hem intravajinal basınç hem de perianal EMG biofeedback uygulamalarının 

inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyonlarda anlamlı iyileşme sağladığı, bununla birlikte iki farklı biofeedback 

uygulaması arasında fark olmadığını belirledik. Sonuç olarak biz de perianal 

uygulamanın intravajinal uygulama kadar etkin olduğunu ve uygun hastalarda 

uygulanabilir bir yöntem olduğunu saptadık. 

 

          Çalışmamız SÜİ‟li kadın hastalarda intravajinal basınç biofeedback 

veya perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin PTK gücü, 

inkontinans sıklığı ve şiddeti, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyon üzerine olan etkinliklerini karşılaştıran literatürdeki ilk çalışmadır. 

SÜİ‟li kadınlarda iki farklı biofeedback tekniğinin etkinliğinin karşılaştırıldığı ilk 

çalışma olması açısından önemlidir. Bizim çalışmamız da Aksac ve ark.„larının 

(114) yaptığı çalışmaya biofeedback parametreleri açısından benzerlik 

göstermektedir. Çalışmamızda hem intravajinal hem de perianal biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri haftada 3 gün, günde 20 dakika, 8 hafta boyunca 

toplam 24 seans olacak şekilde planlanmıştır. Her seansta toplam 20 dakika, 

kontraksiyon süresi 10 sn, dinlenme süresi 20 sn olacak şekilde toplam 40 

siklustan oluşmaktadır. Biofeedback programlarının yoğunluğu ve toplam süresi 

Aksac ve ark.‟ının yaptığı çalışmaya benzemekle birlikte, çalışmamızda tüm 

gruplara verilen ev egzersiz programının parametreleri oldukça farklıdır. Aksaç ve 

ark.‟larının yaptığı çalışmaya göre PTK egzersizleri günde 30 kontraksiyon olacak 
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şekilde sabit tutulmuş ancak bizim çalışmamızda PTK egzersizleri zamanla artan 

sayıda kontraksiyon olacak şekilde planlanmıştır. Sonuç olarak artan yoğunlukta 

PTK egzersizleri uygulanması, iki farklı biofeedback yönteminin kıyaslanması, 

tedavinin 4. haftasında da değerlendirme yapılmış olması, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyonların değerlendirilmesi, tedaviden memnuniyet düzeyi ve uygulamadan 

rahatsızlık düzeyi değerlendirmelerinin yapılmış olması Aksac ve ark‟larının 

(114) yaptığı çalışmadan ayrılan yönleridir. 

 

               Yayınlanan sistematik bir derlemede SÜİ‟li kadın hastalarda biofeedback 

tedavi programının etkilerini inceleyen 10 çalışma değerlendirmeye alınmıştır. 

Tedavisiz gruplar ya da biofeedback olmaksızın yapılan PTK egzersizlerine göre; 

biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin PTK gücü, inkontinans epizodları ve 

semptom skorlarında anlamlı düzelme sağladığı bildirilmiştir (12). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde PTK ev egzersiz programına eklenen perianal EMG 

biofeedback veya intravajinal basınç biofeedback uygulamalarının, ev egzersiz 

programına göre inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, tedavi 

memnuniyeti açısından daha etkili olduğunu belirledik. Literatürde yer alan 

çalışmaların çoğunda biofeedback uygulamalarına ait tedavi sürelerinin farklı olduğu 

görülmektedir. Doumolin ve ark.‟larının (6) yaptığı derlemede, değerlendirilen 

çalışmalarda tedavi sürelerinin 8 hafta olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte 

literatürde biofeedback uygulamalarının etkinliğini daha erken dönemde 

değerlendiren 2 çalışmaya rastlanılmıştır. Pages ve ark.‟larının (13) yaptığı 

randomize klinik çalışmaya 40 SÜİ‟ li kadın hasta dahil edilmiş, PTK egzersizlerini 

de içeren fizik tedavi grubuna 27 hasta, biofeedback grubuna ise 13 hasta alınmıştır. 

4 hafta süresince tedavi alan hastalar, tedavi sonrasında 2 ay süre ile PTK ev egzersiz 

programına devam etmiş değerlendirmeler 4. hafta ve 3. ayda yapılmıştır. Çalışma 

verilerinden tedavi öncesine göre tedavinin 4. haftasında biofeedback grubunda gece, 

fizik tedavi grubunda ise hem gündüz, hem gece idrara çıkma sıklığında azalma 

saptandığı anlaşılmıştır. Çalışmada diğer parametreler tedavi öncesi ve 3. ay 

kontrolleri arasında yapılmıştır. Çalışma genelinde 4. haftadan ziyade 3. ay 

değerlendirmelerinin vurgulandığı gözlenmiştir. Wong ve ark.‟larının (135) yaptığı 

prospektif randomize klinik çalışmada ise çalışmaya dahil edilen 38 SÜİ‟li kadın 
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hasta 2 gruba ayrılmış, ilk grup intravajinal EMG biofeedback yardımlı PTK 

egzersizi, ikinci grup ise PTK egzersizi sırasında abdominal kasılmayı önlemek için 

abdominal kaslarda EMG kaydı ile birlikte intrtavajinal biofeedback yardımlı PTK 

egzersiz tedavisi almışlardır. Her iki gruba da günde 30 dk, haftada 2 seans olmak 

üzere toplam 4 hafta tedavi verilmiştir. Tüm hastalar tedavinin 4. haftasında 

inkontinans sıklığı, ped testi, PTK gücü, IIQ7 ve UDI-6 skorları ile 

değerlendirilmiştir. Dört haftalık tedavinin sonunda her iki grupta PTK gücü 

istatistiksel olarak anlamlı artmıştır. İntravajinal EMG biofeedback grubunda IIQ7 

yaşam kalitesi ölçeğinde tedavi bitiminde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı iyileşme görülürken, gruplararası karşılaştırmada da UDI-6 skorları hariç 

diğer parametreler açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiştir. Bu iki çalışmada (13,135) farklı biofeedback uygulamaları ile ilgili 

4. hafta sonuçları yer almaktadır. Bizim çalışmamız değerlendirme zamanı olarak bu 

iki çalışmaya benzemekle birlikte, çalışmamızın prospektif randomize kontrollü 

olması, hem iki farklı biofeedback yönteminin karşılatırılıyor hem de tedavinin 4. 

hafta ve 8. hafta değerlendirmelerinin yapılıyor olması çalışmamızın farklılıklarıdır. 

Çalışmamızda hem intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG 

biofeedback gruplarında inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, 

yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda tedavinin 4. haftasında gözlenen anlamlı 

iyileşmenin, tedavinin 8. haftasında da PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam 

kalitesi ve cinsel fonksiyonlar açısından anlamlı düzeyde artarak devam ettiğini 

saptadık.  

 

          Üriner inkontinansının değerlendirilmesi amacı ile ped testi, kaçırılan idrar 

miktarını objektif olarak değerlendirme olanağı sağlar. Üriner inkontinansı hafif-

orta-ağır olarak derecelendirmede de önemli bilgiler verir. Aynı zamanda konservatif 

tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesi için kullanılacak testler arasında daha az 

ekipman ve deneyim gerektirdiğinden, ucuz ve uygulanması kolay bir yöntem olarak 

kabul edilmektedir. Günümüzde üriner inkontinans değerlendirilmesinde ped testi 

olarak 1 saatlik, 24 saatlik ve 48 saatlik gibi değişik ped testi uygulamaları 

yapılmıştır. Biz de çalışmamızda SÜİ tedavisinin etkinliğini belirlemede inkontinans 

şiddetini değerlendirmek amacıyla 1 saatlik ped testi kullanmayı seçtik. 
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         Capelini ve ark.‟larının yaptığı, 14 SÜİ‟li kadın hastanın değerlendirildiği 

çalışmada tüm hastalara günde 30-40 dakika, haftada 2 gün toplam 12 hafta  

intravajinal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizleri uygulanmıştır. Egzersiz 

protokolü ilk 4 hafta 5 saniye kontraksiyon 10 sn gevşeme, sonraki hafta 10 saniye 

kasma 10 saniye gevşeme, sonrasında ise 20 sn kasma 20 saniye gevşeme şeklinde 

planlanmıştır. Hastalar tedavi bitiminde ve tedaviden 12 hafta sonra King‟ s sağlık 

anketi, ürodinami, üriner günlük ve 1 saatlik ped testi ile değerlendirilmiş, sonuç 

olarak  tedavi öncesine göre ped testi değerlerinde tedavi bitiminde ve tedaviden 12 

hafta sonraki ölçümlerde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

tespit edilmiştir (136). 

 

            Liebergall ve ark‟larının yaptığı (137) SÜİ‟ li kadınlarda Paula metodu olan 

dairesel kas egzersizleri veya PTK egzersizlerinin seksüel fonksiyon ve yaşam 

kalitesine olan etkisini araştıran randomize kontrollü bir çalışmada toplam 126 SÜİ‟li 

kadın hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Paula metodu grubundaki 66 SÜİ‟li kadın 

hasta, 3 farklı metod ile her bir metod günde 45 dakika, haftada bir gün, toplam 12 

hafta olacak şekilde tedavi almışlardır. PTK egzersizleri tedavi grubundaki 60 SÜİ‟ li 

kadın hasta ise ilk 4 hafta günde 30 dakika, haftada bir gün, sonrasında ise 3 hafta ara 

verip, 4 haftada ek iki seans olacak şeklinde toplam 12 seans tedavi almışlardır. 

Tedavi sonrası kontrollerde cinsel fonksiyon değerlendirmesi açısından başlangıca 

göre her iki grupta da istatistiksel anlamlı iyileşme bulunmuş, yaşam kalitesi ölçeği 

açısından ise gruplar arası fark bulunmamıştır. 1 saatlik ped testi değerleri açısından 

ise tedavi öncesine göre her iki grupta da anlamlı azalma bulunmuş olup tedavi 

sonrası cinsel fonksiyon ve yaşam kalitesi ölçekleri ile 1 saatlik ped testi ölçümleri 

arasında istatistiksel anlamlı korelasyon bulunmuştur. 

               

           Demirtürk ve ark.‟larının 40 SÜİ‟li kadın hastada yaptıkları prospektif 

randomize kontrollü çalışmada; kadın hastalar 2 gruba ayrılmıştır. Hastalar 

interferensiyel akım grubu (20 hasta) ve intravajinal EMG biofeedback grubu (20 

hasta) olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. İnterferensiyel akım grubunda hastalar vajinal 

EMG prob ile 0-100 Hz frekansında interferensiyel akım kullanılarak, günde 15 

dakika, haftada 3 gün, toplam 15 seans tedavi almıştır. Biofeedback grubundaki 
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hastalar intravajinal EMG prob kullanılarak günde 15 dk, haftada 3 gün, toplam 15 

seans biofeedback tedavisi almıştır. Tedavinin bitiminde tüm hastalar PTK gücü, 1 

saatlik ped testi, yaşam kalitesi ölçeği açısından değerlendirilmiştir. Tedavi 

sonrasında tüm değerlendirme parametrelerinde anlamlı iyileşmeler olmuş, bu 

parametreler üzerine her iki yöntemin de etkisi benzer bulunmuştur. Araştırmacılar  

her iki tedavi metodunun yan etkisi olmaması, non invaziv olması ve kolay 

uygulanabilir olması nedeni ile SÜİ‟ li hastalarda tercih edilebileceğini 

belirtmişlerdir (138). 

 

 Bizim çalışmamızda da PTK ev egzersiz programına eklenen intravajinal 

basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin 

etkinliğini değerlendirmek için inkontinans şiddetini belirlemekte 1 saatlik ped testi 

kullanılmıştır. Ped testi sonuçlarında PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basınç 

biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarında  tedavinin 4. haftasında ve 

tedavinin 8. haftasında tedavi öncesine göre istatistiksel anlamlı azalma olduğunu  

saptadık. Ancak üç grupta da tedavinin 4. haftası ve 8. haftası arasındaki ölçümlerde 

8. hafta lehine saptanan azalma istatistiksel anlamlılığa ulaşacak düzeyde değildi. 

Gruplar arası ped testi değerleri açısından karşılaştırmada ise üç grup arasında 

tedavinin 4. haftasında anlamlı farklılık saptanmazken, tedavinin 8. haftasında hem 

intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG biofeedback gruplarının PTK 

ev egzersiz grubuna göre üstün olduğunu, ancak kullanılan iki farklı biofeedback 

yöntemi açısından fark olmadığını belirledik. 

 

           Yaşam kalitesini etkileyen idrar ve fekal inkontinans ya da cinsel fonksiyon 

bozukluklarının değerlendirilmesinde PTK gücü ölçümü oldukça önemlidir. 

Perineometre PTK egzersizlerinin öğretilmesinde, rehabilitasyon protokolleri 

uygulandıktan sonra klinik cevabın değerlendirilmesinde kullanılan PTK gücünü 

değerlendiren bir cihazdır. Ayrıca hastayı motive etmek açısından da önemlidir. 

Perineometre vajinal katetere bağlı bir manometre olup pelvik taban kasılması ile 

cmH20 ya da mmHg cinsinden ölçüm vermektedir. Literatürde ve klinik pratikte 

perineometre kullanılmasının nedeni; kas gücü ve enduransı hakkında bilgi vermesi, 

ucuz ve kolay uygulanabilir olması, kantitatif veri vermesi ve genellikle kadınlar 
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tarafından kolay kabul edilebilir olmasıdır (139). Biz de çalışmamızda PTK gücünü 

değerlendirme amaçlı perineometre  (Peritron 9300V) kullandık. 

            

           Frawley ve ark.„larının yaptığı PTK gücünü farklı perineometre cihazları ile 

farklı pozisyonlarda ölçüm yapmanın güvenilirliğinin değerlendirildiği bir çalışmada; 

20 kadın hastanın pelvik taban kasları istirahat ve sıkma halinde iken basınç 

ölçümleri alınmıştır. Ayrıca pozisyon olarak da yan yatma, supin pozisyonunda 

uzanma, oturma ve ayakta durma halinde iken de maximal istemli kontraksiyon 

ölçümleri tekrarlanmıştır. Sonuçta tüm perineometre cihazları ile her dört pozisyonda 

da maksimal kası açısından güvenli ölçüm elde etmişlerdir (140). Bizim 

çalışmamızda da tüm hastalarda perineometre ölçümlerini supin-litotomi 

pozisyonunda gerçekleştirdik. 

 

Culligan ve ark‟ larının erişkin kadınlarda pilates egzersizlerinin ve PTK 

egzersizlerinin PTK gücüne olan etkisini araştırdıkları bir randomize kontrollü 

çalışmada; toplam 52 hasta iki gruba ayrılmış, 24 hasta standart PTK egzersizleri, 28 

hasta Pilates egzersizleri grubuna dahil edilmiştir. Her iki grup da günde 1 saat, 

haftada 2 gün, toplam 24 seans terapist ya da pilates eğitmeni ile çalışmıştır. Sonuç 

değerlendirmelerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrası her iki grupta da 

perineometre ile ölçülen PTK kas gücünde anlamlı iyileşme görülürken, gruplar arası 

fark saptanmamıştır ( 141). 

 

2011 yılında yayınlanan randomize kontrollü bir pilot çalışmada; SÜİ‟li 

kadınlarda bireysel ya da grupla yapılan PTK egzersizlerinin tedavisiz kontrol 

grubuna göre olan etkinliği değerlendirilmiştir. Toplam 49 hasta çalışmaya alınmış, 

ilk grup (17 hasta)  grup şeklinde PTK egzersizleri, ikinci grup (17 hasta)  bireysel  

PTK egzersizleri, üçüncü grup (15 hasta) ise tedavisiz kontrol grubu olarak 

belirlenmiştir. Her iki tedavi grubu da günde 1 saat, haftada 2 gün, toplam 6 hafta 

süresince, 3 saniye kasma 6 saniye gevşeme şeklinde fazik kontraksiyon, 5-10 saniye 

kasma 10-20 sn gevşeme şeklinde tonik kontraksiyon tedavisi almıştır. Sonuç 

parametreleri olarak tedavi sonrasında idrar kaçırma, King‟s sağlık anketi, 

perineometre, ped testi, dijital muayene ile PTK gücü ve kişisel memnuniyet 
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değerlendirilmiştir. Tedavi sonrası tedavi öncesine göre ped testi açısından sadece 

bireysel PTK egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

görülürken, diğer tüm parametrelerde her iki tedavi grubunda da istatistiksel anlamlı 

iyileşme olduğu gözlenmiştir. Ancak gruplar arası değerlendirmelerde bu 

parametrelerde anlamlı farklılık gözlemlenmemiştir (142).  

 

               Aksac ve ark. (114) „ın yaptığı prospektif randomize kontrollü çalışmada  

SÜİ‟li kadın hastalar PTK ev egzersiz programı ve  intravajinal basınç biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri şeklinde 8 hafta süresince tedavi almıştır. Perineometre 

değerleri açısından her iki tedavi grubunda kontrol grubuna göre ve biofeedback 

grubunda PTK ev egzersiz grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek  değerler 

tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızdaki sonuçlar da bu çalışmanın sonuçları ile 

kısmen benzerdir. PTK ev egzersizlerine eklenen intravajinal basınç biofeedback ve 

perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin etkinliğini 

değerlendirdiğimiz çalışmada perineometre değerlerinde tedavi öncesine göre 

tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında üç grupta da istatistiksel anlamlı artış saptadık. 

Bununla birlikte perineometre değeri açısından PTK ev egzersiz grubunda tedavinin 

4. haftası ile tedavinin 8. haftası arasında istatistiksel anlamlı fark yokken, 

intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarında tedavinin 

8. haftasındaki artış 4. haftasına göre de istatistiksel düzeyde anlamlıydı. Üç grup 

karşılaştırıldığında ise tedavinin 8. haftasında hem intravajinal basınç biofeedback 

hem de perianal EMG biofeedback gruplarının kontrol grubuna göre perineometre 

değerlerini istatistiksel olarak daha fazla düzeyde arttırdığını ancak iki biofeedback 

grubu arasında farklılık olmadığını belirledik.  

 

         Çalışmamızda SÜİ‟nin sosyal aktiviteler sırasında verdiği rahatsızlığı 

değerlendirmek amacıyla sosyal aktivite düzeyini görsel analog skala (GAS) ile 

değerlendirdik. Çalışmaya katılan tüm hastalara idrar kaçırmalarının sosyal 

aktivitelerde yarattığı rahatsızlığı 0- 10 arasında puanlamalarını istedik. 

  

           Morkved ve ark‟larının yaptıkları randomize kontrollü tek kör çalışmada, 

ürodinamik olarak SÜİ tanısı konmuş 70 kadın hasta ve SÜİ tanısına ek urge 
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semptomları gösteren 24 kadın hasta çalışmaya dahil edilmiş. Tüm hastalar 2 gruba 

ayrılmışlar, bir gruba ev cihazı ile intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK 

egzersizleri, diğer gruba ise yalnızca PTK egzersizleri verilmiştir. Her iki grup da 

günde 3 kez 10 kontraksiyon olacak şekilde toplam 6 ay tedavi almışlardır. Sonuç 

olarak tedavi sonrası kontrollerde 48 saatlik ped testi, sosyal aktivite düzeyi, kaçırma 

indeksi ve vajinal sıkma basıncı değerlendirilmiştir. Tedavi sonrası her iki grupta ped 

testi değerlerinde anlamlı azalma saptanmıştır. Sosyal aktivite düzeyinde tedavi 

öncesine göre tedavinin 6. ay değerlendirilmesinde anlamlı artış sağlanırken, 2 grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (14). 

 

             Huebner ve ark.‟larının yaptığı randomizde kontrollü klinik çalışmada, 

SÜİ‟li 88 hasta 3 gruba ayrılmış, birinci grupta 33 SÜİ‟ li kadın hasta intravajinal 

EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerine ek olarak konvansiyonel elektrik 

stimulasyonu, ikinci grupta 28 SÜİ‟ li kadın hasta intravajinal EMG biofeedback 

yardımlı PTK egzersizlerine ek olarak dinamik elektrik stimulasyonu ve üçüncü 

grupta 27 SÜİ‟li kadın hasta ise sadece intravajinal EMG biofeedback yardımlı PTK 

egzersizi tedavisi almışlardır. Tüm gruplar günde 2 kez 15 dakikalık seanslar halinde 

ev cihazı ile toplam 12 hafta tedavi alıp, 5 kez de klinik vizite gelmişlerdir. Sonuçta 

tedavi sonrasında hastalar kullanılan ped sayısı, ped testi, dijital palpasyon ve 

intravajinal EMG ile pelvik taban kas gücü ölçümü, King‟s sağlık anketi ve sosyal 

aktivite düzeyi açısından değerlendirilmiştir. Sosyal aktivite düzeyi ise 1-10 arasında 

skorlanmış olup idrar kaçırmadan dolayı sosyal aktivitelerde duyulan rahatsızlık 10 

en kötü skor, 1 en iyi skor olacak şekilde sorulmuştur. Tedavi sonunda sosyal aktivite 

düzeyi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı  fark bulunmazken, tüm 

gruplarda tedavi sonunda  tedavi öncesi değerlere göre istatistiksel düzeyde anlamlı 

iyileşme olduğu  görülmüştür (143). 

 

             Kashanian ve ark.‟larının yaptığı bir randomize klinik çalışmada, MÜİ ve 

SÜİ  olan toplam 85 kadın hasta çalışmaya alınmıştır. Bu hastalar randomize olarak 2 

gruba ayrılmıştır. İlk gruptaki 46 kadın hastaya PTK egzersizleri 6-8 saniye kasma, 6 

saniye dinlenme şeklinde günde 2 kez 15 dakika olarak toplam 12 hafta verilmiştir. 

İkinci gruptaki 39 kadın hasta ise intravajinal uygulanan Kegelmaster cihazı ile PTK 



 74 

egzersizlerini ilk gruptaki ile aynı prokolde uygulamışlardır. Tedavi sonunda yaşam 

kalitesi, inkontinans ciddiyeti, işeme sıklığı ve PTK gücü ve sosyal aktivite düzeyi 

değerlendirilmiştir. Sosyal aktivite düzeyi açısından her iki grupta da tedavi öncesine 

göre anlamlı iyileşme görülürken, gruplar arasında istatistiksel farklılık 

saptanmamıştır (144). 

 

            Sosyal aktivite düzeyi açısından çalışma sonuçlarımız literatüre kısmen 

benzer olup, üç grupta da tedavi öncesine göre tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında 

istatistiksel anlamlı düzelme gözlemledik. Sosyal aktivite düzeyi açısından PTK ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ile 8. haftası arasında istatistiksel anlamlı 

farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback 

gruplarında tedavinin 8. haftasındaki artış tedavinin 4. haftasına göre de istatistiksel 

düzeyde anlamlıydı. Üç grup karşılaştırıldığında tedavinin 8. haftasında her iki 

biofeedback grubunda PTK ev egzersiz grubuna göre daha fazla düzelme olduğu 

fakat iki biofeedback uygulaması arasında fark olmadığını saptadık. Sosyal aktivite 

düzeyine biofeedback uygulamalarının etkisini değerlendiren diğer çalışmalarda 

(143,144) olduğu gibi, bizim çalışmamızda da hem PTK ev egzersizi yapanlarda hem 

de biofeedback uygulayan hastalarda sosyal aktivite düzeyinin arttığı saptanmıştır. 

Farklı olarak bizim çalışmamızda iki farklı biofeedback uygulamasının sosyal 

aktivite düzeyine etkisi değerlendirilmiş, yalnızca ev egzersiz uygulamasına göre 

daha etkili oldukları fakat birbirlerinden farklı olmadıkları anlaşılmıştır. 

 

              Çalışmamızda hastaların SÜİ problemi hakkındaki düşüncesini ve yaşam 

kalitesini etkileme derecesini değerlendirmek amaçlı Türkçe validasyon çalışmaları 

yapılmış olan IIQ-7 yaşam kalitesi ölçeği kullanıldı. Bu soru formu ile idrar kaçırma 

yakınmalarının yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin sayısallaştırılması ve objektif 

olarak gösterilmesi amaçlandı. 

 

              Fan ve ark.‟larının yaptığı prospektif bir çalışmada 372 üriner inkontinanslı 

kadın çalışmaya dahil edilmiştir. Tüm hastalara PTK egzersizleri 10 saniye kasma, 

10 saniye gevşeme şeklinde verilmiştir. Bu siklusların 10 tanesi bir set olacak 

şekilde, günde 3 set halinde 3 ay süre ile yapmışlardır. Tüm hastalar kontinans 
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uzmanları tarafından tedavi bitiminde ve sonrasında 3 ayda bir değerlendirilmiştir. 

Hastalar ortalama 9.9±7.3 ay PTK egzersizleri yaparak çalışmayı tamamlamışlardır. 

Tüm hastalar Urogenital Distress Inventory short form (UDI-6) ve IIQ7 anketi ile 

değerlendirilmiş, hastaların % 65 inde UDI-6 ve IIQ7 skorlarında iyileşme olduğu 

saptanmıştır. Araştırmacıların görüşü; bu çalışma sonucuna göre PTK egzersizlerinin 

inkontinans semptomlarını ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili olduğu yönündedir 

(145). 

 

               Wong ve ark.‟larının yaptıkları randomize klinik çalışmada, iki değişik 

biofeedback protokolü kıyaslanmıştır. Toplamda 38  SÜİ‟ li kadın hasta her grupta 

19 hasta olacak şekilde ikiye ayrılmıştır. İlk grup sadece intravajinal EMG 

biofeedback yardımlı  PTK egzersizleri, ikinci grup ise abdominal kasılmayı önlemek 

için hem abdominal hem de intravajinal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizleri 

tedavisi almıştır. Her iki gruba da günde 30 dakika, haftada 2 seans toplam 4 hafta 

tedavi verilmiştir. Sonuç değerlendirmeleri olarak tedavinin 4. haftasında inkontinans 

sıklığı, 1 saatlik ped testi, PTK gücü, IIQ7 ve UDI-6 skorları kullanılmıştır. Dört 

haftalık tedavinin sonunda her iki grupta PTK gücü istatistiksel olarak anlamlı 

artmış, yalnızca intravajinal EMG biofeedback grubunda IIQ7 yaşam kalitesi 

ölçeğinde tedavi öncesine göre tedavi bitiminde istatistiksel anlamlı iyileşme 

görülürken, gruplararası karşılaştırmada da UDI-6 skorları dışında bakılan diğer 

parametreler açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Araştırmacılar bu çalışmanın sonunda SÜİ tedavisinin sonuç ölçeği olarak IIQ7‟nin 

çalışmanın yapıldığı toplumda (Çin) kullanılabileceğini belirtmişlerdir (135). 

 

            Yaşam kalitesi açısından çalışma sonuçlarımız literatürle uyumlu olup, üç 

grupta da tedavi öncesine göre tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında istatistiksel 

anlamlı düzelme gözlemledik. Yaşam kalitesi açısından PTK ev egzersiz grubunda 

tedavinin 4. haftası ile 8. haftası arasında istatistiksel anlamlı farklılık yokken, 

intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarında tedavinin 

8. haftasındaki artış tedavinin 4. haftasına göre de istatistiksel düzeyde anlamlıydı. 

Gruplar arası karşılaştırmada ise tedavinin 8. haftasında 3 grup arasında istatistiksel 

anlamlı farklılık olduğu saptanmasına karşın, bu farkın hangi gruptan 
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kaynaklandığını belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmalarda gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,0029, p=0,0038). Bunun nedeni 

gruplara ait verilerin çok küçük ve sınırda değerlere sahip olması olabilir. Literatürde 

çeşitli biofeedback ya da PTK egzersiz programlarının yaşam kalitesi üzerine olan 

etkisini IIQ7 ile değerlendiren çalışma sayısı oldukça azdır. Çalışmamız iki farklı 

biofeedback yönteminin yaşam kalitesine etkisinin karşılaştırıldığı ilk çalışma 

olmakla birlikte, biofeedbak yöntemlerinin yaşam kalitesi açısından etki 

büyüklüğünün belirlenmesi açısından daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu 

düşünmekteyiz. 

 

Çalışmamızda SÜİ‟ nin cinsel fonksiyon üzerine olan etkisini değerlendirmek 

amaçlı Türkçe geçerliliği yapılmış olan IFSF-cinsel fonksiyon skalası kullanıldı. Bu 

sorgulama formu ile cinsel ilişkinin; istek, uyarılma, orgazm ve ağrı alanları 

değerlendirilerek SÜİ‟li kadınlarda PTK ev egzersizi ve buna eklenen iki farklı 

biofeedback programı içeren 3 farklı tedavi seçeneğinin cinsel fonksiyona ne 

düzeyde etki edeceğini değerlendirdik. 

 

Wilson ve ark.‟larının yaptığı postpartum inkontinansı olan 23 kadın hastanın 

dahil edildiği randomize kontrollü klinik çalışmada, hastalar 2 gruba ayrılmış;  117 

kadından oluşan ilk gruba standart PTK egzersizleri, 113 kadından oluşan ikinci 

gruba ise 3.,  6. ve 9 aylarda fizyoterapist görüşmesi eşliğinde PTK egzersizleri 

verilmiştir. On ikinci ayda yapılan değerlendirmede iki grup arasında cinsel 

fonksiyonlar açısından fark saptanmamıştır (146).   

 

Çıtak ve ark.‟larının yaptığı prospektif randomize kontrollü bir çalışmada, 

spontan vajinal doğum yapan 75 kadın, doğum sonrası 4. ayda çalışmaya alınmıştır. 

Çalışmaya alınan kadınlar 2 gruba ayrılmış, ilk gruba (37 hasta) PTK egzersizleri 

verilirken, ikinci grup (38 hasta)  kontrol grubu kabul edilerek herhangi bir tedavi 

verilmemiştir. Postpartum 7. ayda yapılan grup içi değerlendirmede, tedavi öncesine 

göre PTK egzersiz grubunda tüm İFSF parametrelerinde anlamlı düzelme 

saptanmışken yine PTK egzersiz grubunda kontrol grubuna göre 7. ayda uyarılma, 

kayganlık, orgazm ve total skorlarda anlamlı iyileşme olduğu gösterilmiştir ( 147). 
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Serati ve ark.‟larının yaptığı bir çalışmada SÜİ‟ li 34 kadın hastaya 3 ay süre 

ile günde 45 dakika olacak şekilde her gün PTK egzersizleri değişik pozisyonlarda 

yaptırılmıştır. PTK egzersizleri 6-8 saniye kasma ve bu sürenin 2 katı sürede 

gevşeme ve 3 hızlı kasma olacak şekilde düzenlenmiştir. Cinsel fonksiyon açısından 

tüm hastalar İFSF ölçeği ile değerlendirilmiş, tedavi öncesi değerlendirmeye göre 

tedavi sonrası değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmıştır 

(148). 

 

          Rivalta ve ark.‟larının yaptığı bir klinik çalışmada üriner inkontinansı  olan 16 

kadın hasta toplam 5 ay süre ile pelvik taban rehabilitasyon programına alınmıştır. 

Bu program sırası ile biofeedback, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, PTK 

egzersizleri ve vajinal kon olacak şekilde dizayn edilmiştir. Değerlendirmede 1 

saatlik ped testi, King‟s sağlık anketi ve İFSF anketi kullanılmıştır. Tedavinin 5. 

ayında bakılan İFSF skorlarında tedavi öncesi göre anlamlı iyileşme saptanmıştır 

(149). 

 

            Cinsel fonksiyon açısından çalışma sonuçlarımız literatürle (150,151)  

uyumlu olup, üç grupta da tedavi öncesine göre tedavinin 4. haftası ve 8. haftasında 

istatistiksel anlamlı düzelme gözlemledik. Cinsel fonksiyon açısından PTK ev 

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftası ile 8. haftası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG  

biofeedback gruplarında tedavinin 8. haftasındaki artış tedavinin 4. haftasına göre de 

istatistiksel düzeyde anlamlıydı. Gruplar arası karşılaştırmada ise tedavinin hem 4. 

haftası hem de 8. haftasında yapılan değerlendirmelerde cinsel fonksiyonlardaki 

iyileşmenin üç grupta da benzer olduğunu gözlemledik. Bunun sebebi biofeedback 

gruplarında ev egzersiz grubuna göre elde edilen anlamlı PTK gücü artışlarının 8 

haftalık süreçte cinsel fonksiyonlara yansımamış olması olabilir. 

 

Çalışmamız literatürde PTK egzersizlerinin ve biofeedback uygulamalarının 

cinsel fonksiyonlar üzerine olan etkilerini değerlendiren çalışmaların nispeten az 

sayıda olması ve iki farklı biofeedback yönteminin cinsel fonksiyonlar üzerine 

etkisinin karşılaştırıldığı ilk çalışma olması açısından önemlidir.  
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       Çalışmamıza katılan SÜİ‟li kadınların idrar kaçırma sıklığını tespit etmek ve 

tedaviye yanıtı değerlendirmek amacıyla  işeme sıklığı ölçeğini kullandık. 

 

        Yoon ve ark.‟ larının yaptığı PTK egzersizlerinin ve mesane eğitiminin işeme 

sıklığını üzerine etkilerini inceleyen çalışmada, toplam 44 üriner inkontinansı olan 

kadın hasta çalışmaya alınmıştır. Hastalar tedavi verilmeyen kontrol grubu (12 

hasta), PTK egzersizleri grubu (13 hasta), mesane eğitim grubu (19 hasta) olmak 

üzere 3 gruba ayrılmıştır. Mesane eğitimi ve PTK egzersiz grupları 8 hafta boyunca 

tedavi almıştır. Değerlendirme parametreleri arasında yer alan işeme sıklığında, 

mesane eğitimi grubunda tedavi başlangıcına göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptanmıştır (124). 

 

          Literatürde Kashanian ve ark.‟larının yaptığı bir randomize klinik çalışmada, 

SÜİ‟ li ve miks inkontinansı olan kadın hastalar 2 gruba ayrılmış, ilk gruba PTK 

egzersizleri, ikinci gruba Kegelmaster cihazı  ile PTK  egzersizleri aynı protokolde 

uygulanmıştır. İşeme sıklığı açısından her iki grupta da tedavi öncesine göre anlamlı 

iyileşme görülürken, gruplar arasında istatistiksel farklılık saptanmamıştır (144). 

 

         Bizim çalışmamızda da işeme sıklığı açısından, tedavinin 4. hafta ve tedavinin 

8. hafta  değerlendirmelerinde gruplar arasında istatistiksel farklılık saptanmadı. 

         

           Çalışmamızda SÜİ‟li kadınların uygulanan tedavi seçeneklerinden 

memnuniyet düzeyini belirlemek amacıyla 1-3 puanlı  tedaviden memnuniyet düzeyi 

skalasını kullandık. 

 

Betschart ve ark.‟larının premenopozal ve postmenopozal üriner inkontinanslı 

hastalarda yaptıkları retrospektif bir çalışmada; ürodinamik olarak stres, urge ya da 

miks idrar  inkontinans tanılı hastalara değişik sürelerde ve protokollerde PTK 

egzersizleri uygulanmış ve tedavi memnuniyet düzeyleri tedavi sonrasında 

değerlendirilmiştir. Hem premenopozal hem de postmenopozal hastalarda tedavi 

öncesine göre yüksek tedavi memnuniyet düzeylerine  (sırasıyla %68 ve %81) 
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ulaşılmış, ancak iki grup arasında tedavi memnuniyeti açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmamıştır ( 152). 

 

Literatürde Zanetti ve ark.‟larının yaptığı prospektif randomize kontrollü bir 

çalışmada SÜİ‟ li toplam 44 kadın hasta 2 gruba ayrılmış, iki gruba da 3 ay süre ile 

PTK egzersizleri verilmiştir. İlk grup ev egzersiz grubu şeklinde planlanmış (kontrol 

grubu), 2. grup ise fizyoterapist gözetiminde egzersizlerini yapmışlardır. Her iki 

grupta da tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ölçeği, ped testi, işeme günlüğü ve 

hastanın tedaviyi değerlendirmesi ölçekleri kullanılmıştır. Fizyoterapist gözetimli 

grupta yaşam kalitesi ölçeklerinde, ped testinde ve işeme günlüğünde kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı iyileşme gözlemlenmiştir. Tedavi memnuniyeti ise 

gözetimli grupta % 66.7 oranında bulunurken, ev egzersiz grubunda ise % 23.8 

olarak bulunmuştur (153). 

 

Bizim çalışmamızda da tedavi memnuniyeti açısından, tedavinin 4. haftasında 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmazken, tedavinin 8. hafta 

değerlendirmelerinde gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptandı. 

Tedavinin 8. haftasındaki tedavi memnuniyet oranları  ev egzersiz grubunda % 41,2 

intravajinal basınç biofeeedback grubunda % 76,5 ve perianal EMG biofeedback 

grubunda % 88,2 idi. Her iki biofeedback uygulamasından elde edilen memnuniyet 

düzeylerinin ev egzersiz grubuna göre daha yüksek ancak birbirlerine benzer olduğu 

belirlendi. Tedavinin 8. haftasında elde edilen sonuçlara benzer şekilde tedavinin 4. 

haftasında da tedavi memnuniyetinin her iki biofeedback grubunda da ev egzersiz 

grubuna göre yüksek (sırasıyla %70,6 ve % 88,2) olduğu gözlenmekle birlikte 

gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark saptanmadı. Tedavi memnuniyetinde 8. 

haftada gözlenen ancak 4. haftada gözlenmeyen bu farkın 4. haftadan sonra artmaya  

devam eden PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi ve cinsel 

fonksiyonlarla ilişkili olabileceğini, ayrıca 8. haftada biofeedback grupları lehine 

gözlenen inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyinde olan artış ile  de 

ilişkili olduğunu  düşünmekteyiz. 
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Çalışmamıza katılan SÜİ‟ li kadın hastaların intravajinal basınç biofeedback 

ya da perianal EMG biofeedback uygulamalarından rahatsızlık duyup duymadıklarını 

değerlendirmek amacıyla uygulamadan rahatsızlık düzeyini- Görsel Analog Skala 

(GAS) kullandık. Hastanın uygulanan işlemden duyduğu rahatsızlığını 0-10 puan 

arasından değerlendirmesi istedik ve (0= hiçbir rahatsızlık duymadım, 10=çok 

rahatsız oldum) verdiği cevabı kaydettik. 

 

           Çalışmamızda uygulamadan rahatsızlık düzeyinde tedavinin 4. haftasında, 

perianal EMG biofeedback uygulamasına göre intravajinal basınç biofeedback 

uygulamasında gördüğümüz anlamlı yüksekliğin, intravajinal basınç biofeedback 

grubunda rahatsızlık düzeyinin tedavinin 8. haftasında anlamlı olarak azalması ile 

beraber, her iki biofeedback grubu arasında tedavinin 8. haftasında fark kalmadığını 

gözlemledik. Bu açıdan bakıldığında çalışmamız iki farklı biofeedback 

uygulamasından duyulan rahatsızlığı değerlendiren ilk çalışmadır. Çalışmamızın 

sonucuna göre; her iki biofeedback uygulamasında da uygulamadan duyulan 

rahatsızlık zamanla benzer şekilde azalmakta ve çok düşük seviyelere inmektedir. 

Ancak erken dönemde intravajinal uygulamadan duyulan rahatsızlık daha fazla 

olmaktadır. 

 

          Çalışmamızda tedavi başarısını değerlendirmek amacıyla tüm gruplarda 

tedavinin 4. ve 8. haftasındaki kontrollerde kür ve iyileşme oranlarını kaydettik. Kür 

olarak 1 saatlik ped testinde 2 gr ve altındaki ağırlık ölçümleri, iyileşmeyi ise 1 

saatlik ped testi değerlerinde başlangıç ölçümlerine göre ıslak ağırlıkta % 50 ve daha 

fazla azalma olarak değerlendirdik. 

 

Yapılan birçok çalışmada farklı prokollerde ve farklı sürelerde yapılan  

biofeedback yardımlı PTK egzersizlerinin kür ve iyileşme oranları bildirilmiştir. 

Morkved ve ark‟larının yaptığı randomize kontrollü tek kör çalışmada bir gruba ev 

cihazı ile intravajinal basınç biofeedback yardımlı PTK egzersizleri, diğer gruba ise 

yalnızca PTK egzersizleri verilmiştir. Altı aylık tedavi sonunda biofeedback 

grubunda hastaların % 58„inde, PTK egzersiz grubunda ise % 46‟sında  kür oranları  

(ped testinde 2 gr ya da daha az kaçırma) bildirilmiştir. Ürodinamik olarak  SÜİ 
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tanısı konulan hastalar değerlendirildiğinde biofeedback grubunda % 69, PTK 

egzersiz grubunda  % 50  kür oranı saptanmıştır (14). Aksac ve ark.‟ larının yaptığı 

çalışmada ise toplam 8 hafta tedavi sonunda intravajinal basınç biofeedback yardımlı 

PTK egzersiz grubu ve  PTK egzersiz grubu karşılaştırılmış, PTK egzersiz grubunda 

kür oranı %75, iyileşme oranı % 25 iken, intravajinal biofeedback grubunda ise  kür  

oranı % 80, iyileşme oranı ise % 20 olarak bulunmuştur (114). 

 

          Wang ve ark.‟ larının yaptığı overaktif mesanesi olan 103 kadında yapılan 

çalışmada hastalar 3 gruba ayrılmışlar, ilk gruba intravajinal EMG biofeedback 

yardımlı PTK egzersizleri, 2. gruba yalnızca PTK egzersizleri, 3. gruba ise 

intravajinal elektrik stimülasyonu toplam 12 hafta süre ile verilmiştir. Tedavi sonrası 

kontrollerde kür/iyileşme oranları elektrik stimulasyon grubunda % 51,4, 

biofeedback yardımlı PTK egzersiz grubunda % 50, yalnızca PTK egzersiz grubunda 

ise % 38,2 olarak bildirilmiştir (154). 

 

         Çalışmamızda kür/iyileşme oranlarının hem tedavinin 4. haftasında hem de 8. 

haftasında PTK ev egzersiz grubunda % 47,1, biofeedback gruplarında ise % 82,4 

olduğunu gözlemledik. Kür/iyileşme oranları açısından PTK ev egzersiz programına 

ek olarak yapılan her iki biofeedback uygulamasının tek başına PTK ev egzersiz 

uygulamasına göre hem 4. hem de 8. haftada istatistiksel olarak üstün oldukları 

ancak iki biofeedback uygulaması arasında fark olmadığını belirledik. 

 

Literatürde değişik çalışmalarda biofeedback uygulamaları sırasında ağrı, hoş 

olmayan hisler, vajinal probdan rahatsızlık hissedilmesi gibi ciddi olmayan yan 

etkiler bildirilmiştir (95). Çalışmamızda biofeedback uygulamalarından kaynaklanan  

herhangi bir yan etki  ile karşılaşmadık. 

 

En son değerlendirmenin tedavinin 8. haftasında yapılmasından dolayı, PTK 

egzersizlerinin ve biofeedback uygulamalarının 8 haftadan daha uzun süre 

uygulanmasının ve tedavi sonrası hem kısa hem uzun dönem etkinliğinin 

bilinmemesi, hiç tedavi almayan hasta grubumuzun olmaması çalışmamızın 

kısıtlılıklarındandır. Ayrıca her iki biofeedback grubundaki hastaların PTK ev 
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egzersiz grubundakilerden faklı olarak haftada 3 gün 8 hafta süresince toplam 24 kez 

sağlık personel ile yüzyüze görüşme imkanı bulmuş olmasının ve haftada 3 gün 

günde 40 PTK kontraksiyonu şeklinde, 8 hafta süresince toplam 960 kontraksiyon 

fazla yapmış olmasının çalışma sonuçları üzerine etkisini göz ardı etmemek gerektiği 

düşüncesindeyiz. 

  

           Sonuç olarak SÜİ‟li kadın hastalarda PTK ev egzersizlerinin PTK ev 

egzersizlerine eklenen intravajinal basınç biofeedback ve PTK ev egzersizlerine 

eklenen perianal EMG biofeedback uygulamalarının 8 haftalık tedavi süresince 

inkontinans şiddetini azalttığı, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, 

cinsel fonksiyonlar, tedavi başarı ve memnuniyetinde iyileşme sağladığını 

gözlemledik. 8 haftalık tedavi sonunda, her iki biofeedback grubunun sadece PTK ev 

egzersizi uygulayan kontrol grubuna göre inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal 

aktivite düzeyi, tedavi memnuniyeti ve başarı oranı açısından daha fazla iyileşme 

kaydettiğini, yaşam kalitesi ve cinsel fonksiyonlar açısından PTK ev egzersizlerine 

göre üstünlük göstermediğini saptadık. SÜİ‟li kadın hastalarda PTK ev egzersizlerine 

eklenen intravajinal basınç biofeedback ve PTK ev egzersizlerine eklenen perianal 

EMG biofeedback uygulamaları inkontinans şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite 

düzeyi, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve tedavi başarı oranı ve memnuniyeti 

açısından birbirine benzer etkinliktedir.  

 

               SÜİ‟li kadın hastaların tedavisinde hem intravajinal basınç biofeedback 

hem de perianal EMG biofeedback uygulamalarının hastanın tercihi de göz önünde 

bulundurularak tolere edilebilir tedavi yöntemleri olarak kullanılması gerektiği 

kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmada SÜİ‟li kadın hastalarda intravajinal basınç biofeedback veya 

perianal EMG biofeedback yardımlı PTK egzersizlerini içeren PTK egzersiz 

programının PTK gücü, inkontinans şiddeti, sosyal aktivite düzeyi, yaşam kalitesi, 

cinsel fonksiyon, tedavi başarısı ve tedavi memnuniyeti üzerine olan etkileri  

araştırılmış olup aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

1-) PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback gruplarında tedavinin 4. haftası ve tedavinin 8. haftası kontrollerinde 

tedavi öncesine göre inkontinans şiddetinde (ped testi) istatistiksel olarak anlamlı 

azalma olduğu saptanırken, tedavinin 4. haftası ile 8. haftası istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

2-) İnkontinans şiddeti (ped testi) açısından gruplar arası karşılaştırmada, üç 

grup arasında tedavinin 4. haftasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmezken, tedavinin 8. haftasında hem intravajinal basınç biofeedback hem de 

perianal EMG biofeedback gruplarında PTK ev egzersiz grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı azalma olduğu saptandı. Bununla birlikte intravajinal basınç 

biofeedback ve perianal EMG biofeedback grupları arasında inkontinans şiddetindeki 

azalma açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı. 

  

3-) Her üç grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi 

öncesine göre PTK gücü (perineometre) değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı artış olduğu saptandı. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda PTK gücü 

açısından tedavinin 8. haftası ile tedavinin 4. haftası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback gruplarında tedavinin 8. hafta kontrolünde tedavinin 4. hafta kontrolüne 

göre PTK gücü değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu saptandı.  

 

4-) PTK gücü açısından gruplararası karşılaştırmada, üç grup arasında 

tedavinin 4. haftasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmezken, tedavinin 8. 

haftasında hem intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG biofeedbank 
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gruplarında PTK ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

saptandı. Bununla birlikte tedavinin 8. haftasında intravajinal basınç biofeedback ve 

perianal EMG biofeedback grupları arasında PTK gücünde artış açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. 

 

5-) Her üç grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi 

öncesine göre sosyal aktivite düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

saptandı. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda sosyal aktivite düzeyi açısından 

tedavinin 8. haftası ile tedavinin 4. haftası arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback 

gruplarında tedavinin 8. hafta kontrolünde tedavinin 4. hafta kontrolüne göre sosyal 

aktivite düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu saptandı.  

 

6-) Sosyal aktivite düzeyi açısından gruplararası karşılaştırmada, üç grup 

arasında tedavinin 4. haftasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmezken, 

tedavinin 8. haftasında hem intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG 

biofeedback gruplarında PTK ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

artış olduğu saptandı. Bununla birlikte tedavinin 8. haftasında intravajinal basınç 

biofeedback ve perianal EMG biofeedback grupları arasında sosyal aktivite 

düzeyinde artış açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. 

 

7-) Her üç grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi 

öncesine göre yaşam kalitesi parametresi açısından istatistiksel olarak anlamlı artış 

olduğu saptandı. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda yaşam kalitesi 

parametresi açısından tedavinin 8. haftası ile tedavinin 4. haftası arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback gruplarında tedavinin 8. hafta kontrolünde tedavinin 4. hafta kontrolüne 

göre yaşam kalitesi parametresi açısından istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

saptandı.  
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8-) Yaşam kalitesi parametresi açısından gruplararası karşılaştırmada  3 grup 

arasında tedavinin hem 4. haftası hem de 8. haftasında yapılan kontrollerde 

istatistiksel olarak  anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

9-) Her üç grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi 

öncesine göre cinsel fonksiyonlar açısından istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

olduğu saptandı. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda cinsel fonksiyonlar 

açısından tedavinin 8. haftası ile tedavinin 4. haftası arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yokken, intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG 

biofeedback gruplarında tedavinin 8. hafta kontrolünde tedavinin 4. hafta kontrolüne 

göre cinsel fonksiyonlar açısından istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu 

saptandı.  

 

10-) Cinsel fonksiyon değerlendirmesi açısından gruplararası karşılaştırmada,  

3 grup arasında tedavinin hem 4. haftası hem de 8. haftasında yapılan kontrollerde 

istatistiksel olarak  anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

11-) İnkontinans sıklığı açısından gruplararası karşılaştırmada  3 grup 

arasında tedavinin hem 4. haftası hem de 8. haftasında yapılan kontrollerde 

istatistiksel olarak  anlamlı farklılık saptanmadı. 

 

12-) Tedavi memnuniyeti açısından gruplararası karşılaştırmada üç grup 

arasında tedavinin 4. haftasında istatistiksel olarak anlamlı faklılık saptanmazken, 

tedavinin 8. haftasında hem intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG 

biofeedback gruplarında, PTK ev egzersiz grubuna göre tedavi memnuniyet 

oranlarının istatistiksel olarak daha fazla olduğu belirlendi. Bununla birlikte 

tedavinin 8. haftasında intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback 

grupları arasında tedavi memnuniyeti oranları açısından farklılık gözlenmedi. 

 

13-) Tedavi başarısı (kür/iyileşme oranları) açısından gruplar arası 

karşılaştırmada üç grup arasında tedavinin hem 4. haftası hem de 8. haftasında 

yapılan kontrollerde, hem intravajinal basınç biofeedback hem de perianal EMG 
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biofeedback gruplarında, PTK ev egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

artış olduğu saptandı. Bununla birlikte yine tedavinin hem 4. haftası hem de 8. 

haftasında intravajinal basınç biofeedback ve perianal EMG biofeedback grupları 

arasında tedavi başarısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. 

 

14-) İntravajinal basınç biofeedback grubunda tedavinin 8. hafta kontrolünde 

tedavinin 4. hafta kontrolüne göre intravajinal uygulamadan rahatsızlık düzeyinin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı saptandı. Perianal EMG biofeedback 

grubunda ise uygulamadan rahatsızlık düzeyi açısından tedavinin 4. haftası ile 8. 

haftasında yapılan değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

yoktu. 

 

15-) Uygulamadan rahatsızlık düzeyi açısından iki biofeedback grubu 

karşılaştırıldığında, tedavinin 4. haftasında intravajinal basınç biofeedback grubunda 

perianal EMG biofeedback grubuna göre uygulamadan rahatsızlık düzeyinin 

istatistiksel olarak yüksek olduğu saptanırken, tedavinin 8. haftasında iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

 

           Sonuç: inkontinas şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi parametrelerinde 

her iki biofeedback yöntemi 8. hafta ölçümlerinde ev egzersiz programına göre üstün 

bulunmuştur. Ancak inkontinas şiddeti, PTK gücü, sosyal aktivite düzeyi, yaşam 

kalitesi ve cinsel fonksiyonlara etkisi bakımından her iki biofeedback yöntemi 

arasında fark saptanmamıştır. Her iki biofeedback yöntemi arasındaki tek fark ise; 

vajinal biofeedback uygulamasından rahatsızlık düzeyinin perianal biofeedback 

uygulamasından rahatsızlık düzeyine göre 4. haftada daha yüksek olmasına karşın, 

tedavinin 8. haftasında bu farkın ortadan kalkmış olmasıdır. 
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EK 1 
 

    
 EGZERSİZ KARTI 
 

 Egzersizlerinizi yapmadan önce mesaneniz boş olmalı ve rahat kıyafetler seçmelisiniz. 
 Pelvik taban kaslarınızı kastığınız sırada normal nefes alıp vermeye devam ediniz. 
 Pelvik taban kas egzersizi yaparken karın, kalça ve uyluk kaslarınızı kasmamalı ve 

ıkınmamalısınız. 
 Kasılma esnasında vücudunuzun diğer bölgelerini tamamen gevşetmelisiniz  
 Verilen egzersizleri her seansta 3 farklı pozisyonda (uzanarak, oturarak, ayakta durarak) 

yapınız. 
 Egzersizinizi ilk 15 gün sabah akşam 5’er kez tekrarlayınız. Her egzersizde pelvik taban 

kaslarınızı ilk 5 saniye kasmalı, daha sonraki 10 sn gevşek tutmalısınız. 
 Daha sonraki 15 günde egzersizlerinizi sabah akşam 10’ar kez tekrarlayınız. Her 

egzersizde pelvik taban kaslarınızı ilk 10 saniye kasmalı, daha sonraki 20 sn gevşek 
tutmalısınız. 

 1. ay sonrasında bu egzersizleri günde 3 defa 10’ar kez tekrarlayınız.   
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EK 3 
 
 
 
PED TESTİ 
 
Test süresi 1 saattir. 
 
Hijyenik pedinizi iç çamaşırınıza yapıştırınız. 
500 ml su içiniz. 
30 dakika yürüyünüz.  
45. dakikada 10 kez yere eğilip kalkınız. 
Sonra 10 kez öksürünüz. 
1 dakika boyunca koşunuz. 
En son olarak yere koyduğumuz objeleri yerden alarak 3 dk süresince ellerinizi yıkayınız. 
 
60. dakikada kullandığınız ped alınıp hassas terazide ölçülecek ve değerlendirmeye 
alınacaktır. 
 
 



 
EK 4 
 
YAŞAM KALİTESİ  ÖLÇEĞİ 
 
Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) 
 

 
 
Puanlama:toplam skor 0-21 arasıdır. 
 
 
 
 
 
 



  EK 5                      IFSF ( Index of Female Sexual Function)   
 
1. Son 4 hafta içinde eşinizle cinsel birleşme   sırasında ne sıklıkla rahatsızlık yaşadınız? 
a) Cinsel birleşme girişiminde bulunmadım. (1puan) 
b) Hemen her zaman ya da her zaman. (2 puan) 
c) Çoğu zaman (yarıdan çok daha fazlasında). (3 puan) 
d) Bazen (yaklaşık yarısında). (4 puan) 
e) Birkaç kere (yarıdan çok daha azında). (5 puan) 
f) Hemen hemen hiç. (6 puan) 
2. Son 4 hafta içinde eşinizle cinsel birleşme sırasında ne sıklıkla vajinal kuruluktan yakındınız? 
a) Cinsel birleşme girişiminde bulunmadım. (1puan) 
b) Hemen her zaman ya da her zaman. (2 puan) 
c) Çoğu zaman (yarıdan çok daha fazlasında). (3puan) 
d) Bazen (yaklaşık yarısında). (4 puan) 
e) Birkaç kere (yarıdan çok daha azında). (5puan) 
f) Hemen hemen hiç. (6 puan) 
3. Son 4 hafta içinde ne sıklıkla cinsel birleşme girişiminde bulundunuz? 
a) 0 (1 puan) 
b) 1-2 (2 puan) 
c) 3-4 (3 puan) 
d) 5-6 (4 puan) 
e) 7-10 (5 puan) 
f) 11+ (6 puan) 
4. Son 4 hafta içinde ne sıklıkla cinsel istek   duydunuz? 
a) Neredeyse hiç ya da hiç. (1 puan) 
b) Birkaç kere (yarısından çok daha azında). 2 puan) 
c) Bazen (yaklaşık yarısında). (3 puan) 
d) Çoğu zaman (yarıdan çok daha fazlasında). (4puan) 
e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5 puan) 
5. Son 4 hafta içinde cinsel istek düzeyinizi nasıl buluyorsunuz? 
a) Çok düşük ya da hiç yok. (1 puan) 
b) Düşük. (2 puan) 
c) Orta. (3 puan) 
d) Yüksek. (4 puan) 
e) Çok yüksek. (5 puan) 
6. Son 4 hafta içinde eşinizle cinsel ilişkiniz ne kadar doyurucuydu? 
a) Hiç doyurucu değil. (1 puan) 
b) Pek doyurucu değil. (2 puan) 
c) Yarı yarıya. (3 puan) 
d) Orta derecede doyurucu. (4 puan) 
e) Çok doyurucu. (5 puan) 
7. Son 4 hafta içinde cinsel yaşamınız genel olarak ne kadar doyurucuydu? 
a) Hiç doyurucu değil. (1 puan) 
b) Pek doyurucu değil. (2 puan) 
c) Yarı yarıya. (3 puan) 
d) Orta derecede doyurucu. (4 puan) 
e) Çok doyurucu. (5 puan) 
8. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma yada birleşme  sırasında ne sıklıkla orgazm oldunuz ? 
a) Neredeyse hiç ya da hiç. (1 puan) 
b) Birkaç kere (yarısından çok daha azında). (2puan) 
c) Bazen (yaklaşık yarısında). (3 puan) 
d) Çoğu zaman (yarıdan çok daha fazlasında).(4puan) 
e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5 puan) 
9. Son 4 hafta içinde cinsel uyarılma yada birleşme, sırasında klitorisinizdeki duyarlılığı nasıl 
degerlendiriyorsunuz? 
a) Çok düşük ya da hiç yok. (1 puan) 
b) Düşük. (2 puan) 
c) Orta. (3 puan) 
d) Yüksek. (4 puan) 
e) Çok yüksek. (5 puan) 
 
Puanlama: Toplam puan 9-48 arasındadır. 
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