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OzZET

KADINLARDA STRES URINER INKONTINANS SIDDETININ INSULIN BENZERI
BUYUME FAKTORU-1 VE KOR STABILIZASYONU UZERINE ETKISININ
INCELENMESI

Fatmanur PEKER KARAGOZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Nesrin YAGCI

Ocak 2022, 41 sayfa

Bu ¢alismanin amaci, stres Uriner inkontinans siddetinin, insilin benzeri blyime
faktori-1 (IGF-1) ve kor stabilizasyon lGzerine etkisini incelemektir.

Calismaya stres Uriner inkontinans teshisi konan 65 kadin (yas ortalamasi:
43,52+7,01 yil) dahil edilmigtir. Stres Griner inkontinans (SU)) siddetini dejerlendirmek
icin Inkontinans Siddet Indeksi () kullaniimigtir. Dejerlendirmede katimcilarin kor
stabilizasyon seviyesi Sharmann’in gelistirdigi 5 seviyeli kor stabilizasyon testi ile
degerlendirilmigtir. IGF-1 duzeyinin belilenmesi i¢cin Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay kiti kullanilmistir.

nkontinans Siddet indeksi sonugclarina gore katilimcilarin 27’si (%41,5) hafif,
340 (%52,3) orta, 40U (%6,2) sddetli olarak tespit edilmigir. S gruplarinin IGF-1
sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Inkontinans
Siddet Indeksi gruplarinin kor stabilizasyon seviyeleri karsilastirildijinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,0001).

Bu calismanin sonucunda inkontinans siddeti ylksek olan kadin katilimcilarda
kor stabilizasyon seviyelerinin azaldigi ama IGF-1 degerleri lzerine etkisinin olmadigi
bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Stres Uriner inkontinans, kor stabilizasyonu, instlin benzeri blylime
faktora-1

Bu ¢calisma PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir (Proje no: 2020SABEO018).



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF STRESS URINARY INCONTINENCE
INTENSITY ON INSULIN-LIKE GROWTH FACTOR-1 AND CORE STABILIZATION IN
WOMEN

KARAGOZ IPEKER, Fatmanur
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Nesrin YAGCI (PT, PhD)

January 2022, 41 pages

The aim of this study was to investigate the effect of stress urinary incontinence
severity on insulin-like growth factor-1 (IGF-1) and core stabilization.

The study included 65 women with stress urinary incontinence patient (mean age:
43.52+7.01 yrs). Incontinence Severity index (ISI) was used to evaluate the Stres Urinary
Incontinence severity. The core stabilization level of the subjects was evaluated with the 5-
level core stabilization test developed by Sharmann. Enzyme-linked Immunosorbent Assay
kit was used to determine the level of IGF-1.

According to ISI results 27 (41.5%) mild, 34 (52.3%) moderate, and 4 (6.2%) severe.
No statistically significant difference was found between the IGF-1 results of the ISI groups
(p>0.05). A statistically significant difference was found when the core stabilization levels of
the ISI groups were compared (p<0.0001).

As a result of this study, it was found that core stabilization levels decreased in
female participants with high incontinence severity, but it had no effect on IGF-1 values.

Keywords: Stress urinary incontinence, core stabilization, insulin-like growth factor-1

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research
Projects Coordination Unit (Project number: 2020SABE(018).
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1. GIRIS

Uriner inkontinans kadinlarda sik gériilen saglk problerimden birisidir. Uluslararasi
Kontinans Dernegi'nin (IKS) agiklamasina goére Uriner inkontinans istemsiz idrar kagirma
sikayetidir (Abrams vd 2004). Stres Uriner inkontinans ise aktivite sirasinda, hapsurma,
Okslrme, ziplama gibi durumlarda istemsiz meydana gelen idrar kacirma sikayetidir (Haylen vd
2010). Kadinlardaki utang hissi, 6zglvendeki eksikligi, sosyal iliskilerde azalma, cinsel
hayatin kalitesi Uzerinde olumsuz etikler olusturarak kadinin yasam Kkalitesini distrmektedir
(Bilgili vd 2008).

Uriner inkontinans en sik Urge Inkontinans tipi ve genellikle de postmenapozal
dénemde gorilmektedir (Oztirk vd 2012). Uriner inkontinans goérilme sikhgi birgok
¢alismada farkilik gostermektedir. Cesitli ¢alismalarda goérilme sikhigi %31,9 ile %86,7
arasinda degismektedir (Liv d 2019, Ozdemir vd 2006, Gram ve Bo 2019, Kayser vd 2019).
Kadinlarda stres Griner inkontinans (SU) patofizyolojisi uzun siredir aragtiriimaktadir.
Ancak buna rajmen literatiir SUl mekanizmasi ile ilgili ortak bir kanida bulunamamistir (Bo
vd 2017).

Pelvik taban (PT) gunlik yasam aktiviteleri sirasinda kontraksiyonun devamliligini
saglayarak visseral yapilarin desteklenmesini saglamali, abdominal basing artisina karsi
pozisyonlarinin korunmasina yardimci olmali, kontinansi saglamalidir. Bunun yani sira
fonksiyonel relaksasyonu saglayarak miksiyona, defekasyona ve cinsel iligkiye izin
vermelidir. Pelvik taban, abdominopelvik boslugun alt sinirini olusturan levator ani ve
koksigeus kaslarindan meydana gelen kas ve fasya tabakasidir. Pelvik taban kaslarinin
(PTK) mesane boynunun stabilizasyonunu saglamak ve intralretral basinci arttirmak

yoluyla kontinans kontroliine yardimci oldugu bilinmektedir (Weled;ji vd 2019).



nsiilin benzeri blylime faktérleri-1 (IGF-1), yapisal olarak inslin ile iliskili olan ve
hemen hemen tim dokular tarafindan sentezlenen peptit yapili bir hormondur. Cesitli
dokularin hiicre blyimesinde, farklilasmasinda ve doénidsiminde 6nemlidir (DelLancey
1994). IGF-1 ayrica insan uretral sfinkterindeki cizgili kas hucrelerinin blyimesini ve
farklilasmasini hizlandirir. Son arastirmalar, pelvik tabandaki fonksiyonel degisikliklere ve
SUl'nin gelisiminde énemli bir rol oynayan faktorler olarak ana bilesenleri olan fibréz bag
dokusunun durumuna odaklanmistir (Bo vd 2017). Bag dokusu icinde meydana gelen
metabolik sdrecler perilretral bolgedeki kollajen konsantrasyonlarinin dizenlenmesinde
o6nemli bir rol oynamaktadir. Bu sureglerde yas, mekanik stres, hormonlar, enzimler ve
inhibitorleri, buylme faktorleri ve sitokinler gibi gesitli faktorler yer alir. Kollajen UGretimi
oncelikle IGF-1 gibi spesifik blyime faktorlerinin etkisi altinda fibroblastlar tarafindan
dizenlenir. Onceki galismalar IGF-I'in fibroblastlar tarafindan kolajen Uretimi igin gerekli
oldugunu géstermistir. Ozbek ve ark. (2016) yaptiklar ¢alismada, SUI olan hastalarda IGF-1
diizeylerinin kontrol grubuna gére duisik oldugunu bildirmistir (Ozbek vd 2016).

Kor bélgesi anteriorda abdominal kaslar, posteriorda lumbal multifidus, kranialde
diyafram, kaudalde pelvik taban kaslari bulunan silindir seklindeki yapidir. Ortak fasyal
baglantilar, ven6z ve lenfatik sistemler geregince sinerjik c¢alisan kas toplulugudur.
Intraabdominal basing artisi sirasinda kaslarin koaktivasyonu buna giizel bir émektir. Son
yilllarda bel agrisi Uzerine yapilan calismalar da bu kaslar arasindaki koordinasyonu
gOstermektedir (Hodges 1999). Pelvik taban kaslari ise kor stabilizasyonun kaudal
komponentini olugturur. Son vyillarda yapilan calismalar PTK kontraksiyonu ile birlikte
abdominal kaslarda kontraksiyon meydana geldigini gostermistir (McGill 1998, Hodges
2003, Panjabi 2003, Sapsford 2004, Akuthota vd 2008, dos Santos vd 2019).

1.1. Amag

Calismamizin amaci kadinlarda stres Uriner inkontinans siddetinin, instlin benzeri

buyume faktoru-1 ve kor stabilizasyon Uzerine etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Kadin Alt Uriner Sistemine Genel Bakis

Uriner sistem, idrar salgilayan iki bobrek, idrari depolandiyi mesaneye ileten iki
Ureter ve idrari viicudun disina yonlendiren Uretrayi icerir. Alt Uriner sistem idrari biriktiren
mesane ve mesanede toplanan idrari vicuttan atan Uretra olmak Gzere iki kisimdan olusur
(Perucchini ve Delancey 2008).

2.1.1. Mesane

Mesane Ureterler yolu ile gelen idrari disik basing altinda depolayip, uygun
zamanda bosaltiimasini saglayan muskuler, retroperitoneal bir organdir (Strohbehn vd
1996). Yaklasik 350- 500 cm? sivi kapasitesine sahip olan mesane; anteriorda retropubik
alan ile, kranialde uterus ile, posteriorda vaginanin anterior duvari ve serviks uteri ile
komsuluk gosterir. Mesane bosken A. Umbilicalis seviyesinin asagisinda, pelvisin icinde yeralir;

doldugunda ise pelvisin disina ve abdominal bolgeye dogru yukselir.

Mesane; icten disariya dodru mukoza, submukoza, muskuler tabaka ve sertz
tabakadan olugsmaktadir. Mesane mukozasi ¢ok katmanl epiteldir. Submukoza ve
mukozanin ¢ogu altta yatan kaslara gevsek bir sekilde yapisir; mesane bos oldugunda
serbestleserek kivrimli ve katmanl bir goérinim izlerken mesanenin dolum asamasinda tek

sirall hale gelerek mesanenin geniglemesine olanak saglar.

Mesane duvarinin kas tabakasi trigon hari¢ topluca detrusor olarak adlandirilir
(Haylen vd 2010). Detrisor icte ve dista longitudinal, ortada sirkller liflerden olusur (Arincivd

1997). Bu pleksiform yapisi mesane duvarinda kontraksiyon sirasinda, mesanenin her



acidan daralmasini saglayarak klgulmesine ve bosalmasina imkan verir (Wall ve DelLancey
1993). Kas dokusunun sirkiler yapisi dretranin acgikliginin ¢evresinde internal sfinkteri
olusturur (Mantle vd 2004, Weledji 2019).

Trigon mesane tabaninda bulunan t¢gen seklinde bir bélimduar. Trigonun Ust arka
késelerinde Ureterler, alt 6n kdsesinde ise dretra agikh@ bulunur. Mesanenin idrar depolama
fazinda idrar cikisini engeller, miksiyon sirasinda mesanenin bosaltimina yardimci olur
ayrica vezikouretral reflinin olusmasini engeller. Mesanenin Uretra ile olan iliskisi mesane
boynu tarafindan saglanir. Mesane boynu posterior ve inferiorda bulunur. Mesanenin en alt
kismini olusturur, Gretranin internal acikhdr burada bulunur (Weledji 2019). Ayakta duran
bireyde uUretrovesikal baglanti, pubise baglanan puboulretral baglardan 2cm kranialde
bulunur (DeLancey 1994).

Mesane Uzerinde peritonda bulunan baroreseptorler, mesanenin dolulugu hakkinda
bilgiyi sempatik duyusal lifler ile omurilik ve beyne giden afferent néronlar araciligiyla iletirler
(Weledji 2019). Mesane kontraksiyonu ise sakral pleksusun S2-4 segmentinden ¢ikan
efferent sinirlerin inferior hipogastrik pleksus yoluyla parasempatik motor aktivasyonu ile
saglanir (Weledji 2019).

2.1.2. Uretra

Uretra mesanede toplanmis idrari disari atmaya yarayan, mukoza ile kapli, yaklasik 4
cm uzunlugunda, 6 mm gapinda fibromuskiler bir kanaldir. Uretra mesane boynundan
baslayip simpisiz pubisin posteriorundan kaudale uzanarak vestibulum vaginadaki osteum

Uretra externumda sonlanir (Arinci vd 1997).

Uretranin epitel tabakasi hormona duyarlidir ve zengin vaskiiler yapiya sahiptir. Bu
vaskuler yapi Uretral mukozanin birbirine yaklasmasini saglayarak kontinansi korumaya
yardimci olmaktadir (Akbayrak 2016). Muskuler tabakasi dista sirkiiler, icte longitunal olarak
uzanan diuz kas liflerinden olusmaktadir. Mesane boynundaki detriisér kasin devam eden
lifleri internal Gretral sfikteri olusturur (Mantle vd 2004, Weledji 2019). Uretranin orta
bélimuande istemli olarak calisan, cizgili kas yapisinda, kontinansi saglamada ve miksiyonda

onemli olan eksternal sfinkter yer alir.



2.1.3. Miksiyon

Mesane dusuk intravesikal basing altinda idrarin depolanmasini saglar. Miksiyon ile
biriken idrar, detrtisériin kontraksiyonu ve pelvik tabanin relaksasyonu ile dizenli araliklarla
atilir (Weledji 2019). Pudental sinirin somatik lifleri aracihgiyla PTK’da istemli relaksasyon
gerceklesir ve Uretral basing diser; mesane basinci artar ve mesane boynu agilir (Weled;i
2019). Bu kas hareketlerinin koordinasyonu sayesinde kontinans devam ettirilir ya da sosyal

olarak uygun ortam gergeklestiginde miksiyona izin verilir.

Miksiyonun kontrolinde omurilik iseme merkezi, pontin iseme merkezi, kortikal
iseme merkezi yer alir. Kortikal iseme merkezi; mesanenin dolulugu ile ilgili bilgileri yonetir.
Pontin iseme merkezi ise miksiyonun nasil, nerede ve ne zaman gerceklesecedine karar
verir. S2-3 teki spinal iseme merkezi ise kortikal seviyeden kontrol edilir, kortikal inhibisyon
gelisene kadar bebeklerde aktiftir.

2.2. Kadin Pelvik Taban Anatomisi

Pelvis, dnemli pelvik icerikler icin koruyucu bir kalkan saglayan; govdeyi destekleyenve
vucut agirhginin yiriylste alt ekstremitelere ve oturmadaki iskial tlberozitlere aktarildigi
mekanizmanin kemikli kismini olusturur (Mantle vd 2004). Abdominal ve pelvik organlari
destekleyen, pelvisin ¢ikisini kaplayan; kas, fasya ve baglardan olusan dinamik bir platform
bulunur. Buna pelvik taban denir. Miksiyon, defekasyon, sekstel fonksiyon, dogum,

abdominal visseranin desteklenmesi igin aktif rol oynar.

Pelvik taban pelvis iginde bulunan yapilar, Grogenital ve anorektal i¢ organlar, PTK
ve bunlarin bag dokularini, sinirlerini ve kan damarlarini kapsayan yapidir (Bo vd 2017).
Anteriorda symphysis pubis, posteriorda sakrum ve lateralde spina ischiadikalarla sinirlanan
eskenar dortgen seklindedir. Orta hattinda iki hiatlis bulunur; anteriorda bulunan Urogenital
aciklik Uretranin ve vajinanin gegisine; posterior hiatus ise analrektal kanalin gegisine izin
verir. Wall ve DelLancey pelvik taban incelenirken bu agikliklara odaklanmak yerine, tim

destek sistemine butlncil bakilmasi gerektigini savunmustur (Wall ve DeLancey 1993).
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Sekil 2.2.1. Kadin pelvik taban Gstten gériinisu (Netter Anatomi Atlasi,2020)

Pelvik tabanin destek mekanizmalari, abdominal basin¢ artiglari sirasinda
kontinansin ve prolopsusun énlenmesinden sorumludur (Ashton-Miller ve DeLancey 2007).
Sakrum, koksiks, iskium ve bag dokular pelvik taban destek yapisinda pasif rol oynarken,
pelvik taban kas grubu ile sakral sinirler dinamik rol oynamaktadir (Sarikaya ve Kadioglu
2017). PT’nin destek mekanizmalarn DelLancey ve Norton tarafindan “boat in dry dock
theory” olarak detaylandirimistir (DeLancey 1993, Norton 1993). Teoride gemi pelvik
organlara, baglar ve fasyalar halatlara, PTK' nin destekleyici tabakasi suya benzetilmigtir.
Halatlar, suyun destegi ile geminin ylzeyde durmasini saglarlar. Su seviyesinin azalmasiyla
beraber ipleri etkileyen yuk artacak ve bir sure sonra ipler kopmaya baslayacaktir (Ashton-
Miller ve DelLancey 2007). PTK gerekli sekilde kontraksiyon saglayamadiginda veya hasar
gérdugunde, pelvik organlar sadece baglar ve fasyalar tarafindan yerinde tutulur. Bu
durumun uzun sire devam etmesi halinde, bag dokusu gerilir ve hasar gérulir (Bo 2015).
DelLancey, pelvik taban kaslarinin fonksiyonel galismasiyla, pasif destek yapilar olan
baglarin ve fasyalarin normal gerilim altinda kalacagini ve herhangi bir hasar
goérmeyeceklerini savunur (DeLancey 1993).



2.2.1. Yizeyel tabaka

Yizeyel perineal kaslar bulbospongiozus, iskiokavernozus, sfinkter ani eksternus ve
transversus perinei superfisiyalis kaslarindan olusur. Siperfisiyal transvers perinei kasi
pelvik organlara destek saglarken, diger kaslar cinsel fonksiyondan sorumludur (Stein
2008).

Bulbocavernosus (Bulbospongiozus) kasi: Central perineal tendondan baslar,
vajinanin lateralinden gecerek corpus cavernosum Klitoriste son bulur (Arinci ve Elhan
1997). Kadinda vajinanin daralmasini ve Kklitorisin ereksiyonunu saglar. N. pudentusun

perinealis dallari inervasyonunu saglar.

iskiokavernozus kasi: lskio pubik kolu iizerinden clitorisi érter, klitorisin etrafini
sarar. Venodz kan donusunu engelleyerek Klitorisin ereksiyonunun saglanmasi ve devam
ettiriimesinde gérevlidir (Arinci ve Elhan 1997). Inervasyonunu N. pudentusun perinealis

dallar1 saglar.

Transversus perinei superfisiyalis kasi: Tuber iskiadikumdan baslayan kas
centrum tendineum perineumda son bulur (Arinci ve Elhan 1997). Centrum tendineum

perineinin stabilizasyonunu saglar.

Sfinkter ani eksternus kasi: Anusun etrafini gevreleyen sirkiler bir kastir.
Anteriorda centrum tendinei perineuma, posteriorda koksigeal bagla baglanir. Anlsi daraltir ve
anal kontinans mekanizmasina destek olur (Arinci ve Elhan 1997). Kasin inervasyonu N.

pudendusun perinealis ve rektalis inferior dallari tarafindan saglanir.

2.2.2. Ortatabaka

Urogenital diyafram, perineal membran veya lggen bag olarak da bilinmektedir.
Apertura pelvis inferiorda Urogenital oraganlarin gectigi U¢cgen seklindeki yapidir. Perineal
membran, Uretra, vajina ve perineal gdvdeyi iskiopubik ramiye baglar (Chaitow 2012).
Eksternal Uretral sfinkter, Uretrovajinal sfinkter ve bilateral kompresor Uretra kaslari perineal

membranin Uzerinde bulunur ve bu kaslar uretral [imene birlegik olan Grogenital sfinkter



kasinin bir parcasidir (Sapsford 2004, Weledji 2019). Ayrica transvers perinei profundus bu

tabakada bulunur.

Transversusu perinei prufunus: Ramus osiss iskiiden baslayan kas lifleri vajinaya
dogru uzanir. Vajinanin arkasindan gegen kas lifleri karsi taraf kasin lifleri ile centrum
tendineum perineide sonlarnir. Vajinanin éninden gegen kas lifleri ise vajina duvarina
uzanirlar (Arinci ve Elhan 1997). Centrum tendineum perineinin stabilizasyonunda

gorevlidir.

Eksternal Uretral sfinkter: Iskiyopubik ramiden lateral olarak kdken alan kas
uretrayl gevreler ve peineal tendona posteriordan baglanir (Weledji 2019). inervasyonu
sakral pleksusun pudental siniri (S2-4) tarafindan yapilir. ki tarafin kontraksiyonu ile lretra
daralir. Kontinansin saglanmasinda ve miksiyonda dnemlidir. Tip | liflerinden olusan kas

istirahat sirasinda uretranin tonusundan sorumludur (Weledji 2019).

Kompresor liretra ve iretrovajinal sfinkter: Eksternal Uretral sfinkter distalde
Uretradan ayrilip; vajen duvarina baglanarak uUretrovajinal sfinkteri, perineal membrana
baglanarak da kompresor Uretra kasini olusturur. Kompresor lretra ve Uretrovaginal sfinkter
kaslari pudental sinirle uyarilir. Bu kaslar Tip Il liflerden olusmustur ve abdominal basing

artisi esnasinda kontrakte olarak uretral basing artisini saglar (Weledji 2019).

2.2.3. Derin tabaka

M.levator ani, m. koksigeus ve bu kaslarla yakin iliskide bulunan endopelvik

fasyadan olusur.

2.2.3.1. Endopelvik fasya

Endopelvik fasya, uretra, vajina, mesane ve uterusu pelvik duvarlara baglayan bag
dokusudur (Chaitow 2012). Pelvisin lateral duvarinda, levator ani kasinin fasyasi, obturator
kasin fasyasi ve endopelvik fasyanin kaynagmasi ile arkus tendineus levator ani (ATLA) ve
arcus tendineus fasya pelvis (ATFP) meydana gelir. ATLA anteriorda ramus pubise,

posteriorda spina iskiadikaya baglanir. ATFP ise anteriorda ATLA’nin medialinde ramus



pubise, posteriorda ise ATLA ile birleserek spina iskiadikaya baglanir (DeLancey 1994).
ATLA levator ani kasininin aktif desteg@i icin tutunma alanlan olugtururken, ATFP ise

vajinanin anterior duvari igin lateral tutunma alani olusturur (Sarikaya ve Kadioglu 2017).

2.2.3.2. M. Koksigeus

M.levator aninin dorsal ve kranialinde bulunan tg¢gen seklinde bir kastir (Eickmeyer,
2017). Kismen aponeurotik yapida olan bu kas spina iskiadikanin kraniali ve lig.
sakrospinaleden baslar. Tabani ile de sakrumun son segmenti ve os koksiksin lateralinde

sonlanir (Eickmeyer 2017). Pelvik diyaframin posterior kismini olusturur.

2.2.3.3. M. Levator ani

Levator Ani kasi genis ve ince bir kas olup pelvis tabanin blytk kismini olusturur.
Ventralde simpisis pubika’in hemen lateralinde ramus superior ossis pubis’in i¢ ylziinden,
arkada spina iskiadikanin i¢ ylziinden ve bu iki nokta arasinda uzanan ATLA’ dan basglar.
Levator aninin kas lifleri arkaya ve i¢ce dogru uzanarak os koksigeusun son iki segmnetinde,
lig. anokoksigeumda, M. sfinkter ani eksternada ve perineal tendonda sonlanir. Lig
anakoksigeumda her iki tarafin kaslari birbiriyle birlesir. Levator ani kasi t¢ bélimden olusur:
pubokoksigeus (puboviseralis), puborektalis ve iliokoksigeus kaslari (Ashton-Miller ve
DelLancey 2007, Eickmeyer 2017).

M.Pubovisseralis, bazi yazarlar tarafindan pubokoksigeus olarak da isimlendirilir
(DelLancey 1993). Puboviseralis, anteriorda orta hattin her iki tarafindaki pubik kemiklerle,
lateralde ATLA ile, posteriorda lig. anokoksigeus ile iliskide olan kalin ‘U’ sekline bir kas
yapisidir (Ashton-Miller ve DelLancey 2007, Chaitow 2012). Kas lifleri horizontal planda
uzanir. Perineal gévdeyi ve anal sfinkteri vajinanin duvarlarina baglayan, aski benzeri bir
dizlem olusturarak rektumun arkasindan geger. Pubovisseral kas daha sonra anatomik
pozisyonlarina dayanarak U¢ ana bilesene ayrilabilir; puboperineus, pubovaginalis,
puboanalis (Ashton-Miller ve DeLancey 2007).
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M. Puborektalis, pubovisseralisin yaninda seyredek rektum etrafinda olusan U
seklindeki askiya katilir (Ashton-Miller vd 2001, Ashton-Miller ve DeLancey 2007, Eickmeyer
2017). Sfinkter benzeri hareketi ile anorektal bileskeyi dne ¢ekerek kontinansa katkida
bulunur (Eickmeyer 2017).

M.liokoksigeus, levator aninin posterior pargasini olusturur (Eickmeyer, 2017).
Arkus tendineusun levator aninin posteriorundan ve spina iskiadikadan baslayip ve lig.
anokoksigeum ve koksikste sonlanir (Ashton-Miller vd 2001, Ashton-Miller ve DeLancey,
2007, Eickmeyer 2017).

2.3. Pelvik Taban Kas Fonksiyonu

Pelvik taban gunlik yasam aktiviteleri sirasinda kontraksiyonun devamliligini
saglayarak visseral yapilarin desteklenmesini saglamali, abdominal basing artisina karsi
pozisyonlarinin korunmasina yardimci olmali, kontinansi saglamalidir. Bunun yani sira
fonksiyonel relaksasyonu saglayarak miksiyona, defekasyona ve cinsel iligkiye izin
vermelidir (Chaitow 2012).

Levator ani kasinin temel fonksiyonu, vajina, uretra ve rektumu pubise dogru, kranial
yonde sikistirarak Urogenital hiatusu kapali tutmaktir. Gergeklesen bu kontraksiyon
kontinans mekanizmasinda onemli rol oynar. Levator ani kasinin surekli tonik aktivitesi,
omurganin postural kaslarindaki aktiviteye benzer. Abdominal basinci dengeler, prolapsus
ve inkontinans olugmasini engeller. Bu aktivasyon sayesinde bagd ve fasyalar Uzerindeki
stres engellenmig olur. Levator ani, zorlu ekspirasyon sirasinda artan intraabdominal
basinca karsi fonksiyonunu devam ettirebilmek igin kontraksiyon yaparak elevasyon
gerceklestirir. Tasidigl organlarin da elevasyonunu saglar. Levator ani kaslarinin maksimum
istemli kasilmasi, pubovisseral kaslarin ve puborektalis kaslarinin orta Uretra, distal vajina
ve rektumu kasik kemigine distal olarak ve karin hidrostatik basincina daha proksimal olarak

daha fazla sikigtirmasina neden olur (Ashton-Miller ve DeLancey 2007).

Levator aninin kas yapisi incelendiginde Tip | (yavas kasilan) ve Tip Il (hizli kasilan)
cizgili kas liflerinden olustugu gozlemlenmistir (Gilpin vd 1989). Tip I lifleri uzun sdre sabitbir

kuvvetle kasilma meydana getirebilirler, yorulmaya karsi direnclidir. Levator anide



11

istirahatte ve uykuda kaydedilen elektromiyografi (EMG) verilerinin kaynaginin Tip | lifleridir.
Tip Il lifleri ise hizli ve daha yuksek amplitiit ile kasilan liflerdir, ancak enduransi Tip I'e gére
daha dusuktir, hizli cevap gerektiren ani intra-abdominal basing artislarinda cevap verir
(Gilpin vd 1989). Bu birliktelik Levator ani kasinin uzun slre ayni tonusu korumasina ve ani
olusan basing artislarina karti kontraksiyonunu devam ettirmesine olanak saglamaktadir
(Mantle vd 2004).

2005 yilinda, Uluslararasi Kontinans Toplulugu (UKT) pelvik taban kaslarinin islevive
disfonksiyonu igin standart bir terminoloji sunmustur (Messelink vd 2005). Disfonksiyonu
tanimlamak igin semptomlar ve bulgular kullaniimistir. Semptomlar, hastanin muayenesi
sirasinda hastanin ifade ettigi veya hasta tarafindan soru soruldugunda belirtilen
sikayetlerdir (Abrams vd 2002). Pelvik taban kas disfonksiyonu ile iligkili semptomlar bes
gruba aynlir: alt idrar yolu semptomlari, bagirsak semptomlari, cinsel fonksiyon, sarkma ve

agri. Bulgular ise hastayla goriismeyi yapan Kisi tarafindan gézlemlenir (Messelink vd 2005).

Semptom ve bulgulara goére PTK igin asagidaki durumlar gozlenebilir (Messelink vd
2005).

Normal pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslarinin istemli/istemsiz kontraksiyon

ve relaksasyon yapabildigi durum.

Asin aktif pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslarinin islevsel olarak gevsemeye
ihtiya¢ duyuldugunda, tam gevseyememesi. Bu durum uriner problemler, konstipasyon veya

disparoni gibi semptomlara sebep olabilir.

Az aktif pelvik kaslar: Pelvik taban kaslarinin istemli oalrak yeteri kadar
kasilamadigi durum. Bu durum Uriner inkontinans, anal inkontinans veya pelvik organ

prolopsusu gibi semptomlara yol acabilir.

Fonksiyonel olmayan pelvik taban kaslari: PTK kontraksiyonun yeterli olarak

palpe edilemedigi durum. Bu durum gesitli pelvik taban disfonksiyonlarina neden olabilir.
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2.4. Kontinans Mekanizmasi

Kontinans mekanizmasinin dogru ¢alisabilmesi icin tonik ve fazik PTK aktivitesine
ihtiyag vardir. PTK tonik kasilmasi sayesinde pelvik organlari desteklerken, anal ve Uriner
kontinans mekanizmasini korur. Intraabdominal basing artigina karsi ise fazik kasiimasi

sayesinde refleks cevap olusturarak inkontinansi 6nler (Ashton-Miller vd 2001).

Oksirik sirasinda intravezikal basingtaki biyik artiglara karsi Gretranin kapali
kalmasini saglamak igin Uretral kapanma basinci, abdominal basin¢la es zamanl olarak
artar (DeLancey 1994). Dos Santos ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada fiziksel aktivite ile
PTK asirn aktivasyonu ve kontraksiyon zamanlamasinda gecikme yasandigini

géstermesiyle SUra farkli bir bakis agisi sajlamiglardir (Dos Santos vd 2019).

Stres kontinans kontrol mekanizmasi anatomik olarak iki kisimda incelenebilr: tretral

destek sistemi ve sfinkterik kapatma sistemi (Ashton-Miller vd 2001).

2.4.1. Uretral destek sistemi

Uretrayi gevreleyen eksternal kuvvetler, giilii bir yapi olarak tiretral destek sistemini
olusturur (DeLancey 1994). Bu destekleyici yapi anterior vajina, endopelvik fasya, ATFP ve

levator ani kasindan olusur.

Levator Ani, endopelvik fasya kontinansin devamhliginin saglanmasi igin etkin rol
oynamaktadir. Gugli bir Oksdrik ile intraabdominal basing 150 cm H,O kadar
artabilmektedir, ultrason calismalariyla Uretranin midsagital dizlemde 10 mm kadar

kaudodorsale yer degistirildigi gdzlenmistir (Howard vd 2000).

Destek mekanizmasinda levator aninin kontraksiyonu endopelvik fasya ile Uretrayi
destekler. Bu kontraksiyon uretral kompresyonu artirir ve bag dokusuna binen stresi azaltir.
Oksurlk sirasinda abdominal duvar ve diyafram kontraksiyonu, abdominal igerigi kaudal
harekete zorlar. Mesane boynunun, ¢evresindeki dokularin da etkisi ile kaudale hareket
ettigi goézlenmistir. Bu harekete kaudalde pelvik taban kaslari direng goéstermelidir.

Abdominal igerigin kaudal hareketi, pelvik taban yapilarinin destegiyle kontol altina alinir.
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Destek sisteminde olusan yaralanmalar Uretranin stabilizasyonuna yeterince yardim
edemeyecektir. Daha oOnceki galismalarda mesane boynunun desteginin stres Uriner

inkontinansa sahip kadinlarda énemli élgtide azaldigi bulunmustur (Howard vd 2000).

2.4.2. Sfinkterik kapatma sistemi

Detrisér “U” seklinde proksimal uretranin ¢evresinde bulunur ve kontraksiyon ile
Uretranin kapanmasina destek olur. Eksternal Uretral sfinkter devamli olarak tonusu korur,
bunu saglamak icin Tip | (yavas kasilan) liflerden olusur (Gilpin vd 1989). Uretrovajinal
sfinkterin cizgili kasinin ve kompresoér dretranin kontraksiyonu, distal agidan limenin

kapanmasina yardimci olur.

2.5. Stres Uriner inkontinans

Uriner inkontinans kadinlarda sik gériilen saglik problerimden birisidir. Uluslararasi
Kontinans Derneg@i’nin (UKS) agiklamasina gore uriner inkontinans istemsiz idrar kagirma
sikayetidir (Abrams vd 2004). Stres Uriner inkontinans ise aktivite sirasinda, hapsurma,
Oksurme, ziplama gibi durumlarda istemsiz meydana gelen idrar kagirma sikayetidir (Haylen vd
2010). Kadinlardaki utang hissi, 6zguvendeki eksikligi, sosyal iliskilerde azalma, cinsel
hayatin kalitesi Uzerinde olumsuz etikler olusturarak kadinin yasam Kkalitesini dusurmektedir
(Bilgili vd 2008).

Uriner inkontinansi etkileyen faktérler, yagsam kalitesi (izerine etkisi, tedavi siireci ve
yapilmasi gerekenler gibi faktorleri belirlemek icin ayrintili agiklanmaktadir. Bu nedenle
uriner inkontinans semptomlari 2010 yilinda ICS tarafindan su sekilde siniflandiriimistir
(Haylen vd 2010):

. Uriner Inkontinans

. Urge Inkontinans

Stres (Uriner) Inkontinans
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. Postural (Uriner) Inkontinans
. Endrezis Nokturna

. Mix (Uriner) inkontinans

. Koital inkontinans

. Devamli (Uriner) Inkontinans
. Habersiz (Uriner) Inkontinans

Koital, nokturi, postural ve istemsiz idrar kag¢irma 2010 yilinda tanimlanmis
digerlerine goére nispeten daha az ¢alisma yapilmis gruplar oldugu icin gercek popllasyonun
varligini sdylemek digerleri kadar dogru olmayacaktir. Uriner inkontinans en sik Urge
Inkontinans tipi ve genellikle de postmenapozal dénemde gérilmektedir (Oztiirk vd 2012).
Uriner inkontinans goérilme sikigr birgok calismada farkilk gostermektedir. Cesitli

¢alismalarda gértlme sikligi %31,9 ile %86,7 arasinda degismektedir.

Kadinlarda stres uriner inkontinans patofizyolojisi uzun stredir arastiriimaktadir.
Ancak buna rajmen literatiirde SUl mekanizmasi ile ilgili ortak bir kanida bulunamamistir
(Rogers vd 2018). Giincel calismalarda SU patofizyolojisini agiklamak icin cesitli gérisler
mevcuttur (Sapsford 2004).

. Yetersiz Uretra ve mesane boynu destedi / mesane boynu hipermobilitesi
. PFM tonik aktiviteisnde azalma
. PFM aktivasyonunda gecikme: intraabdominal basing artisina karsi olusan PTK

aktivitesinin zamanlamasinda ki gecikme meydana gelebilir.

. Asimetrik PTK aktivasyonu: Pelvik tabanda olusan travmalar, PTK igindeki sinerjik

calismayi etkileyebilir (Blok vd 1997).
. PTK zayifligi

. Diafragmatik solunum vyetersizlii: SUl hastalarinin  solunum parametlereleri
degerlendirildiginde diafragmatik solunumu basarili bir sekilde yapamadiklari gérulmektedir,
genellikle gogus solunumu yapmaktadirlar. Solunum sistemindeki bu degisiklikler
intraabdominal basing (AB) artisi karsisinda pelvik taban ve abdominal kaslar arasindaki
iliskiyi de etkilemektedir (Sapsford 2004).
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. Zayif abdominal kaslar: Okstiriik sirasinda IAB artisi TrA ve eksternal oblik kaslarda
kontraksiyon ve alt gdjiis kafesinin daralmasiyla olusur. SUl hastalarinda ise 6kstiriik

sirasinda karin duvarinin sistigi gézlenir (Sapsford 2004).

2.6. insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii — 1

Blyume hormonu, somatomedin adindaki blyime faktorlerinin salgilanmasiyla
blylime ve protein metabolizmasini etkiler. Somatomedinler karaciger, kemik ve benzeri
dokulardan salgilanan polipeptidlerdir. Somatomedin ailesinin en bilindik Gyeleri IGF-1 ve
IGF-2 ‘dir (Hall 2017, Koeppen ve Stanton 2018). Bu hormonlar molekuler yapi 6zellikleri ve
isleyisleri nedeniyle insuline ¢cok benzer. IGF-1 VE IGF- 2, cgesitli dokularda Uretilir ve

parakrin, otokrin, endokrin etkileri bulunur (Koeppen ve Stanton 2018).

BUyume hormonu her zaman birincil olarak hucreler Uzerinde gostermez. Mitojenik
etkisinin ¢ogunu karacigerden sentezlenen IGF-1 araciidi ile dolayli olarak saglar. IGF-1
metabolizma Uzerinde cesitli anabolik reaksiyonlari dizenler; dokularda hicre blyimesi,
farklilasmasi ve transformasyonu igin énemli bir aracidir. IGF-1, osteoblast replikasyonu ile
kollejen ve kemik matrisinin sentezini uyarir (Widmaier 2014, Koeppen ve Stanton 2018).
GH, IGF-1 aracihgdiyla amino asit alimini, ribozolarin aktivitesi ve sentezini artirarak basta
kas olmak lizere bircok doku ve organda protein sentezini arttirir (Widmaier 2014, Koeppen
ve Stanton 2018).

IGF1'in fibroblast proliferasyonunu uyardigi, kollajen sentezini arttirdigi ve insan
uretral sfinkterindeki gizgili kas 6ncu hicrelerinin biytimesini ve farklilagmasini hizlandirdidi da
bildirilmistir (Sumino vd 2014). SU'nin mesane boynu hipermobiltesi, PTK aktivasyon
bozuklujlari ve zayif abdominal kaslardan kaynaklanabilecegi belirtiimistir (Sapsford 2004). SUI
patofizyolojisi icinde baj etkilenimi, ¢izgili kas disfonksiyonu bulunmaktadir ve bu da IGF-
1 ile iliskisi oldujunu disindirmektedir. SUl Gzerine son yillarda yapilan galismalar artmis
olsa da tam olarak bir iligki kurulamamig ve kesin bir gérus birligi saglanamamistir(Pence HH vd
2019, Yan vd 2018, Ozbek vd 2016, Sumino vd 2014).



16

2.7. Kor Stabilizasyonu

Kor stabilizasyonu 1990’larin sonlarinda ortaya atilmis bir teoridir. Govdenin agirlik
merkezini icine alan bu bélge pilateste “gekirdek bdlgesi’; yogada “kok glcu” olarak
aniimaktadir. Lumbal omurga etrafini saran bu kaslar aktif hareketi Gretmekten baska
gorevlere de sahiptir. Kaslarin sinerjik kontrakiyonu ile birlikte stabilite ve lumbal pozisyon
korunur (McGill 1998). Vicut biyomekanisinde de belirtildigi gibi distal segmentlerdeki
hareketin varhgi, hizi, kalitesi i¢in proksimal bélgenin stabilitesi gereklidir (McGill 2016).

Kor bélgesi anteriorda abdominal kaslar, posteriorda lumbal multifidus, kranialde
diafragma, kaudalde pelvik taban kaslari bulunan silindir seklindeki yapidir. Ortak fasyal
baglantilar, ven6z ve lenfatik sistemler geregince sinerjik calisan kas toplulugudur.
Intraabdominal basing artisi sirasinda kaslarin koaktivasyonu buna giizel bir érnektir. Son
yilllarda bel agrisi Uzerine yapilan caligmalar da bu kaslar arasindaki koordinasyonu
gOstermektedir (Hodges 1999).

Panjabi kor stabilizasyonunu Ug¢ alt baslikta incelemigtir; intrinsik stabiliteyi saglayan
kemik, kikirdak doku ve baglar, dinamik stabiliteyi saglayan kor kaslari ve kas yanitini kontrol

eden, stabiliteyi degerlendiren noral kontrol Unitesi (Panjabi 2003).

Bergmark calismalarinda kor stabilizasyon kaslarini “lokal” ve “global” olarak iki
gruba ayirmigtir. Lokal kas grubu gdvde stabilitesini saglayan kaslar tarafindan olusturulur;
kranialde diyafram, anteriorda abdominal kaslar, posteriorda gluetal ve paraspinal kaslar,
kaudalde pelvik taban kaslari. Global grubu ylzeyel kas tabakasi tarafindan
olusturulmaktadir; erektdr spina, internal ve eksternal oblik kas, rektus abdominis, quadratus
lumborum (Bergmark 1989) (Sekil 2.7.1).
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Multifidus muscle
Quadratus lumborum muscle

Transverse and lower oblque muscle

Psoas muscle

lfacus muscle

Cblurator nlemus muscle Pelvic floor muscles

Sekil 2.7.1. Kor stabilizasyon mekanizmasi (Key, 2013)

Liflerinin transver seyretmesi nedeniyle bu adi alan Transversus abdominalis (TrA)
abdominal boélge cevresinde bir kemer olusturur. TrA torakolomber fasya sayesinde pelvis,
lomber omurga ve kostal yapilarla iliski halindedir. Bulundugu konum nedeniyle TrA, karinigi
basincin dengelenmesiyle yakindan iliskilidir. TrA izole aktivasyonunu “hollowing in”

manevrasiyla olusturur (Akuthota vd 2008).

Diyafram kor stabilizasyonun kranial komponentini olusturur. Diyafram kasiimasiyla
intra abdominal basing artigi saglar ve bu sayede spinal stabiliteye destek olur. Diyafram

kaslari, TrA ve PTK kaslarinin kontrasiyonu ile aktive olur (Akuthota vd 2008).

Pelvik taban kaslarn ise kor stabilizasyonun kaudal komponentini olusturur. Son
yillarda yapilan ¢alismalar PTK kontraksiyonu ile birlikte abdominal kaslarda kontraksiyon
meydana geldigini gostermistir (McGill 1998, Hodges 2003, Panjabi 2003, Sapsford 2004,
Akuthota vd 2008, dos Santos vd 2019).

2.8. Hipotezler

Hi: SUlsiddeti yiiksek olan kadinlarda IGF-1 dejeri daha disiktir.

H,: SUisiddeti yiiksek olan kadinlarda kor stabilizasyon seviyesi daha dusiiktiir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu galigma Pamukkale Universitesi Hastaneleri Uroloji Anabilim Dali Poliklinigi'nde
gerceklestirilmistir. Arastirmayi gerceklestirmek igin gerekli yazili izin ilgili birimden alinmistir (Ek-1).

Calismamiz Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 07.01.2020 tarih ve 01 sayil kurul karari ile onaylanmistir (Ek-2).

Ayrica Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) koordinatdrlGgu
tarafindan desteklenmistir (2020SABEQ18).

3.2. Galigmanin Siiresi

Bu calisma Subat 2019- Kasim 2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmigtir.

3.3. Katilimcilar

Calismamiz Pamukkale Universitesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali Poliklinigi'ne
idrar kagirma skayeti ile bagvuran ve uzman doktor tarafindan SU tanisi alan 65 kadin ile
gerceklestiriimistir. Calisma gonullik esasina goére yapimistir. Katiimcilar yapilacak
calisma hakkinda “Bilgilendirilmis Onay Formu” ile bilgilendirilip, yazili onamlari alindiktan

sonra ¢alismaya dahil edilmiglerdir.
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Calisma icin gerekli tim degerlendirmeler ayni gun igerisinde uygulanmistir. Calisma

slresince tim katilimcilar (65 kadin), calismayi tamamlamiglardir.

Degerlendirmeler sirasinda ve sonrasinda higcbir katihmcida herhangi bir saglik

problemi gelismemistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Uroloji hekimi tarafindan stres uriner inkontinans tanisi konulmus olmak
18-50 yas araliginda olmak
Calismaya katilmaya gonulli olmak

Okur-yazar olmak

Calisma Dig1 Tutulma Kriterleri

Norolojik hastalik varligi (MS, Parkinson...)

Urolojik cerrahi gegmisi olanlar

Evre 2 ve Uzeri pelvik organ prolopsusu olanlar

Egzersiz performansini sinirlayacak bir ortopedik veya diger fiziksel semptomlarin
Oykusu

Maling durum, kirik ve romatoid artrit gibi sistemik patolojik durumun kanitlandigi
durumlar

nsiilin salgilanmasini ve fonksiyonunu, seks hormonlari ve lipit profilini etkileyen
veya degistiren ilag kullananlar

Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi almis olmak

Degerlendirmeye yapmaya veya iletisim kurmaya engel olacak durumlar

Okur-yazar olmayan bireyler
Katihmcinin kendi istegi ile ¢galismadan ayrilmasi
Arastirma formlarini eksik/hatali doldurmasi

SUl diginda inkontinans varl{i
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3.4. Degerlendirme Yontemleri

3.4.1. Sosyodemografik veriler

Arastirmaci tarafindan hazirlanan formda katiimcilarin demografik verileri (yas, boy,
kilo, egitim duzeyleri, calisma durumlari, gravida ve parite bilgisi, menopoz durumlari, sigara
kullanimlari, kronik hastaliklari, cerrahi Oykileri) alinmigtir. Ayrica Grolojik bulgularina iligkin
Uriner inkontinans sireleri, ginlik idrar yapma sayilari, noktiri varhdi, idrar yaparken agri

veya yanma hisleri sorgulanmigtir (Ek-3).

3.4.2. Uriner inkontinans siddetinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin Uriner inkontinans siddetini belirlemek icin gerekli izinler alinarak
nkontinans Siddet Indeksi (§) kullaniimigtir (Ek-4). Sl Sandvik ve arkadaglari tarafindan
gelistirilen idrar kacirmasi olan kadinlarda kolay uygulanan kisa ve basit bir indekstir
(Sandvik ve ark yil). S ‘nin giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi 2008 yilinda Hazar ve Sirin
tarafindan yapilmigir (Hazar ve Sirin 2008). indeks, inkontinans siklijini ve miktarini
degerlendiren iki sorudan olugsmaktadir. Sorulardan elde edilen puanlarin ¢arpilmasi ile
sonu¢ hesaplanir. Elde edilen sonuglar "Hafif " (1 ve 2 puan), "Orta" (3, 4 ve 6 puan),
"Siddetli " (8 ve 9 puan) ve "Cok siddetli " (12 puan) olmak tzere doért gruba ayrilmaktadir
(Hazar ve Sirin 2008).

3.4.3. Kor stabilizasyonun seviyesinin degerlendirilmesi

Katihmcilarin kor stabilizasyon seviyesinin degerlendiriimesi icin Sahrmann’in
gelistirdigi 5 seviyeli kor stabilizasyon testi kullanilmigtir. Test protokolUnu
gerceklestirmeden dnce saglikh sonuclar elde etmek igin tim katilimcilara test protokoli
ayrintili bir sekilde anlatiimistir. Aggarwal ve arkadaslari (Aggarwal vd 2011) tarafindan
Onerilen Sahrmann bes seviyeli kor stabilite testinin bes seviyeli standart protokolln igin
hasta sirtistl ¢engel pozisyonunda uzanmasi istenmis, lumbal bdlge altina “Stabilizer

Pressure Bio-Feedback” cihazi yerlestiriimigtir. Bu cihaz Avustralya Quensland
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Universitesi'nden Fizyoterapist Gwendolen Jull tarafindan tasarlanan, icine hava dolmasiyla
hiicresindeki basing degisimini kaydeden bir cihazdir. Bu cihaz, bir basing hicresine bagli
kombine bir manometreden olusmustur (Cairns vd 2000, Sterling vd 2001, Hudswell vd
2005). Cihazin kullaniminda katilimci sirtisti olarak yatirilmis ve bel altina basing hicresi
sisiriimeden yerlestiriimistir. Hicre alt torakal bélgeye kaydiriimadan 40 mmHg basinca kadar
sisirilmistir. Katimcilardan biofeedback cihazinin sagladigi manuel dirence karsi abdominal
bdlge basinglarini kontrol altinda tutmalar istenmistir. Bunu saglamalari icin dncelikle
katilimcilara abdominal yuvarlama manevrasi 6gretilmistir. Test 5 asamali aktif bacak
hareketinden olusmaktadir. Her seviye icin katihmcilarin hareketi 3 tekrar yapmasi istenmis
ve elde edilen en ylksek seviye not alinmistir. Basarili olunan seviyeden sonra bir (st seviyeye
gecilmigtir. Seviyeler arasi gegiste katimcida olusabilecek kas yorgunlugu dikkate alinarak 1

dakika dinlenme suresi taninmistir (Tablo 3.4.3.1).

Tablo 3.4.3.1. Sahrmann’in Kor Stabilizasyon Seviyeleri

Seviye 1 Cengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrasina bagli
kalinarak once bir bacak ardindan digeri, kalgca ve diz 90 derece
pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon diger seviyeler igin baslangi¢

pozisyonudur

Seviye 2 Baslangi¢ pozisyonundan tek bacadin topugu yere degecek sekilde
indirilir. Topuk yerde surlklenerek bacak uzatilir ve tekrar baslangi¢

pozisyonuna geri donuldr.

Seviye 3 Baslangi¢ pozisyonundan tek bacak yavasga tam ekstansiyonda, topuk
yaklasik 12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baslangic

pozisyonuna geri getirilir.

Seviye 4 Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak topuklari yere dedecek sekilde
indirilir. Yatakta suruklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar

baslangi¢ pozisyonuna donulr.

Seviye 5 Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak topuklari yere dedecek sekilde
indirilir. Yatakta suruklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar

baslangi¢ pozisyonuna donulr.
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Test sirasinda cihazda meydana gelen 10mmHg’a kadar olan degisiklikler normal
kabul edilmis; ama daha fazla meydana gelen degisikliklerde seviye tamamlanamamis kabul

edilerek bir 6nceki seviye sonug olarak kabul edilmistir (Resim 3.4.3.1, Resim 3.4.3.2).

Resim 3.4.3.1. Stabilizer Pressure Bio-Feedback cihazi
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Resim 3.4.3.2. Sahrmann’in Kor Stabilizasyon Seviyeleri 1 ve 3.

3.4.4. insiilin benzeri biiyiime faktorii-1’ in degerlendirilmesi

Katilimcilardan basvuru aninda 12 saatlik acglik sonrasi vendz kan o&rnekleri
alinmistir. Kan 6rnekleri alindiktan sonra ayni gun icinde 3500 devir/dak hizda, 10 dakika
slre ile santrifllj edilmistir. Elde edilen serumlar eppendof tiplerine konularak ¢alisma anina
kadar -80 °C’de muhafaza edilmistir (Resim 3.4.4.1).
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Resim 3.4.4.1. Enzyme-linked Immunosorbent Assay Kiti

Serum, Insllin  Benzeri Blylime Faktori-1 dlzeylerinin - Enzyme—linked
Immunosorbent Assay (ELISA) yontemi ile belilenmesi icin -80 °C’de saklanan serum
orneklerinin oda sicakhdina gelmesi saglandiktan sonra, IGF-1 dizeyleri hazir ticari kit
uretici firmanin 6nermis oldugu protokole goére kullaniimistir. ELISA yontemiyle referans
numunelerle karsilastirilarak ng/mL derisim biriminde belirlenmigtir. Testin algilama aralig
1.563-100 ng/ml ve duyarlliji ise <0.938 ng/ml olarak belirtiimigtir (Test igi: CV <%8 Tahliller
Arasi: CV <%10).
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3.5. Istatistiksel Analiz

Calismaya orta dizeyde (r=0.3) etki buyUkligu dederi icin yapilan glc¢ analizi
sonucunda 64 birey dahil edildiginde %95 guvenle %80 gu¢ elde edilecedi hesaplanmistir
(Cohen 1992) . Verilerimiz SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM
Corp.)) paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluk
durumlari Kolmogrow—Smirnov testi ile incelenmigtir. Sidrekli dediskenler ortalama +
standart sapma, median (minimum-maksimum) ve kategorik degiskenler sayl ve yuzde
olarak verilmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkhhklarin
karslagtirimasinda Tek Yoénli Varyans Analizi ve ki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirimasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Mann Whitney U testi kullaniimistir.

Tam testlerde p<0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Verileri

Calismamiza uzman hekim tarafindan stres Uriner inkontinans tanisi konmus ve
dahil edilme kriterlerine uyan 65 kadin katiimistir. Katihmcilara ait demografik ve klinik

verilerin ortalama degerleri ve ylzdeleri Tablo 4.1.1.'de verilmistir.

Katiimcilarin yas ortalamasi 43,52+7,01 vyil, vicut kutlelerinin ortalamalari
67,55£11,12 kg, boy uzunluklarinin ortalamasi 160,46+6,82 cm ve vucut kitle indekslerinin
ortalamasi 26,28+4,33 kg/m? idi. Katilimcilarin egitim 6gretim gérme siireleri ise 11,95+3,42 v,
gebelik sayilart 1,72+0,87 iken, dogum sayilari ise 1,58+0,78 olarak bulunmustur.
Calismaya katilan kadinlarin 46’s1 (%70,8) menopoza girdigini, 55'i (%84,6) evli, 7’si
(%10,8) bekar ve 3'U (%4,6) dul/bosanmis oldugunu bildirmislerdir. Katilimcilarin 38’i
(%58,5) calismakta olup, 27’si (%41,5) calismamaktadir. Katilimcilarin 18’inin (%27,7)

sigara kullandigi tespit edilmigtir.

Katilimcilarin Grolojik bulgularina iliskin verileri incelendiginde inkontinans sureleri
9,50+3,16 vyil, glnlik idrar sayilar 3,49+1,98‘dir. Katiimcilarin S sonuglarina gére
ortalama puan degerleri 2,26+0,90’dir. Sahrmann’nin kor stabilizasyon testi sonuglarina
goére katihmcilarin seviyesi 2,26+0,90 olarak bulunmustur. Katilimcilarin insilin benzeri

buyume faktori-1 sonuglarinin ortalamasi 43,81+£52,45 ng/mL’dir (Tablo 4.1.1).

Katilimcilarin nokturi varhdr sorgulandijinda 3 katilimcida (%4,6) oldugu, 62
katilimcida (%95,4) olmadigi saptanmistir. Katimcilardan 1'i (%1,5) idrar yaparken agri
olustugunu ifade ederken, 6’si (%9,2) idrar yapma sirasinda yanma sikayeti bildirmistir.

Katilimcilardan 3’0 (%4,6) ise gece islakligi yasadigini belirtmistir (Tablo4.1.2).



Tablo 4.1.1. Katihmcilarin Demografik ve Klinik Verileri

Degiskenler Oort. * SS
Yas (yil) 4352 + 7,01
Vicut Kitlesi (kg) 67,55 + 11,12
Boy uzunlugu (cm) 160,46 * 6,82
VKI (kg/m?) 26,28 + 4,33
Egitim Y1l (y1l) 11,95 + 3,42
Gravida 1,72 + 0,87
Parite 158 + 0,78
inkontinans Siiresi (yil) 6,24 + 2,86
Gunlik ldrar Sayisi 950 + 3,16
i 349 + 1,98
Kor Stabilizasyon Seviyesi 226 + 0,9
IGF-1 (ng/mL) 43,81 + 52,45
n (%)

Menopoz durumu

Var 19 (29,2)

Yok 46 (70,8)
Medeni Durum

Evli 55 (84,6)

Bekar 7 (10,8)

Dul/Bosanmis 3 (4,6)
Calisma Durumu

Caligiyor 38 (58,5)

Galismiyor 27 (41,5)
Sigara Kullanimi

Evet 18 (27,7)

Hayir 47 (72,3)

S: Inkontinans Siddet Indeksi; IGF-1: Insiilin benzeri blyiime faktéri-1; Ort:
Ortalama; SS: Standart Sapma
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Tablo 4.1.2. Katilimcilarin Uriner Problemlerinin Dagilimi

Degiskenler n (%)
Nokturi
Var 3(4,6)
Yok 62 (95,4)
drar yaparken ajri
Var 1(1,5)
Yok 64 (98,5)
drar yaparken yanma
Var 6(9,2)
Yok 59 (90,8)
Gece 1slaklik durumu
Var 3(4,6)
Yok 62 (95,4)

n: sayl, %: yuzdelik

4.2. Stres Uriner inkontinans Siddetinin incelenmesi

Katilimcilarin § sonuglari incelendijinde 27’si (%41,5) hafif, 34’0 (%52,3) orta, 4
(%6,2) siddetli olarak tespit edilmigiir. S sonuglarina goére ¢ok siddetli kategorisinde

katilimci bulunamamistir (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Katihmcilarin inkontinans Siddeti Indeks Sonuglarina Gére Dagilimlari

Degiskenler n (%)
Hafif 27 (41,5)
Orta 34 (52,3)
Siddetli 4(6,2)
Cok Siddetli 0 (0,0)

n: sayl, %: yuzdelik
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4.3. Stres Uriner inkontinans Siddetinin insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 Uzerine
Etkisinin incelenmesi

Katilimcilari Sl skorlarina goére 3 gruba ayirdijimizda IGF-1 diizeylerinin dajihmi ve
gruplar arasi Kkarslagtirmasi Tablo 4.3.1'de verilmigtir S| gruplarinin IGF-1 sonuglari

arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.3.1).

Tablo 4.3.1. Katihmcilarin i§ Skorlarina Gére IGF-1 Dizeylerinin Karslagtiriimasi

iSI Gruplari
Degisken Hafif (n=27) Orta (n=34) Siddetli (n=4) p*

Ort. £ SS Ort. £ SS Ort. £ SS

IGF-1 48,69 + 53,63 41,36 £49,53 31,72+20,20 0,972

S: Inkontinans Siddet Indeksi; IGF-1: Insiilin benzeri biyiime faktérii-1; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; *:
Kruskal Wallis Test

4.4. Stres Uriner inkontinans Siddetinin Kor Stabilizasyon Seviyeleri Uzerine Etkisinin

incelenmesi

Katilimcilarin § skorlari ile kor stabilizasyon seviyeleri karslastirildijinda istatiksel
olarak anlamh fark bulunmustur (p=0,0001) (Tablo 4.4.1). Hafif siddetli grupta kor
stabilizasyon seviyesi ortancasi 3 iken, orta sgiddetli grupta 2, siddetli grupta 1,5

bulunmustur.
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Tablo 4.4.1. Katlimcilarin Sl  Skorlarina Gére Kor Stabilizasyon Seviyelerinin

Karsilastiriimasi

Degisken iSI Gruplari
Hafif (n=27) Orta (n=34) Siddetli (n=4) p*

Ort. (Min-Maks) Ort. (Min-Maks) Ort. (Min-Maks)

KSS 3 (2-4) 2 (1-4) 15 (1-2) 0,0001

S: Inkontinans Siddet Indeksi; KSS: Kor Stabilizasyon Seviyesi; Ort: Ortanca Min: Minimum; Maks: Maksimum;
*: Kruskal Wallis Test
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5. TARTISMA

Kadinlarda stres uriner inkontinans siddetinin, insulin benzeri blyime faktori-1 ve
kor stabilizasyon Uzerine etkisini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada, stres Uriner
inkontinans siddetinin kor stabilizasyonu olumsuz yo6nde etkiledigi ancak IGF-1 dizeyine

herhangi br etkisinin olmadigi tespit edilmistir.

Zincir ve arkadaslarinin yarattigu calismada driner inkontinansa sahip, yas
ortalamasi 37,3 yil olan 384 kadin incelenmigstir. Kadinlardan 207 ‘si (%53,9) hafif, 156’si
(%40,6) orta, 14’u (3,6) siddetli ve 7’sinin (%1,8) ¢ok siddetli inkontinansa sahip oldugunu
tespit etmislerdir (Zincir vd 2018). Crossfit yapan 20-63 yas araliginda 452 kadinin
incelendiii én calismada Griner inkontinansa sahip kadin 189 kadin (%41,8) Sl skorlarina
gore 95 kisi (%21) hafif, 83 kisi (%18,4) orta, 6 kisi (%1,3) siddetli ve 5 kisi (%1,1) ¢ok siddetli olarak
siniflandiriimistir (Wikander vd 2020). Bizim ¢alismamizda da yas ortalamamiza gére S

sonuglarimizin literatlre paralel olarak orta siddette oldujunu saptadik.

Minassian ve arkadaslari 116.430 kadini inceledikeleri ¢alismaya 52.570 stres Uriner
inkontinansa sahip, yas ortalamsi 57,2+10,4 yil olan kadin katilmistir. Kadinlarin yas
gruplarina goére inkontinans siddeti incelenmistir ve ¢alismada 41-59 yas arlaigindaki kadinlarin
%60,2’si hafif, %24,8'i orta, %15,0'i siddetli inkontinansa sahip oldugu gd6zlenmistir
(Minassioan vd 2013). Sabbah ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada 18-90 yas arasinda 911
saglikh yetiskini incelemiglerdir. Calismada katilimcilari yas gruplarina gére gruplara ayirmis
ve IGF-1 degerleri icin referans belirlemeye calismislardir. Bizim calismamizdaki yas
ortalamasinin 43,52+7,01 oldugunu dusinerek Ornek calismada incelenen yas gruplari
arasindan 40-49 yas arasindaki verileri dikkate alirsak IGF-1 verileri i¢in ortalama bulduklari
referans araliklari 100-296 ng/mL olarak bildirilmistir (Sabbah 2007). Bizim sonuglarimiz,
Sabbah ve arkadaslarinin yapmis olduklari galismadaki ortalama degerlerden oldukga
dusuktir. IGF-1 sentezi buyime hormonun varldindan etkilenmektedir. Blyime hormonun

salgilanmasini etkileyen mekanizmalar tam olarak anlasiimasa da
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kisinin beslenmesinin ve stres durumunun salgiy! uyardigi bilinmektedir (Hall 2017). Benzer
iliski cinsiyet hormonlari ile blylime hormonu ve IGF-1 arasinda da bulunmaktadir (Barret
vd 2019). Bireyin aktivite dizeyi, beslenme durumu, stres ve biyime hormonu IGF-1’in
salgilanmasi Uzerinde etkili oldugu bilinmektedir (Widmaier 2014). Bu bilgi dogrultusunda
calismamizda elde ettigimiz IGF-1 degerinde disukligin pandemi dénemindeki stres, inaktif
hayat ve bdlgesel farkliliklardan etkilendigi seklinde yorumlamaktayiz. Calismamizda kadin
katihmcilarin S skorlarina gére inkontinans siddet seviyeleri artikga ortalama IGF-1
degerlerinin - dustigiini  goérdik ama farkin anlamh  bulunmamasini, S gruplarindaki
katilimci sayilarinin birbirine yakin olamamasina baglamaktayiz. inkontinans siddeti yiiksek
olan grubumuzda katihmci sayisi 4 idi. Caligmanin verilerinin toplandigr donemin
pandeminin yogun yasandigi dénem iginde yer almasi, maalesef kadin hastalarin hastaneye
ulasip sorunlarinin ¢ézimu icin profesyonel yardim almalarini dolayisiyla verilerimizin tez

suremiz i¢inde toplanmasini olumsuz ydnde etkilemistir.

Ozbek ve arkadaglarini, 116 SUra sahip kadin katilimcilarin olusturdugu calisma ve
76 saglikh kadindan olusan kontrol grubundan olusan calismalarinda, gruplar IGF-1
duzeyleri agisindan karsilastirdiklarinda, c¢alisma grubundaki kadinlarin kontrol grubundaki
kadinlara gére daha dislUk degerlere sahip oldugunu bulmuslardir. Ayrica bu ¢alismada IGF-1
dejeri ile Uluslararasi Inkontinans Anketi-Kisa Formunu (ICIQ-SF) arasinda negatif bir iligki
olduju ortaya konulmustur (Ozbek vd 2016). Literatiir kapsaminda SUI siddeti ve IGF-1
degeri arasindaki iliskiyi inceleyen birkag hayvan galismasi olmakla beraber Ozbek ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢galisma insanlar tUzerindeki iliskinin incelendigi tek ¢alismadir. UImsten
and Ekman yaptiklari c¢alismalarinda uzun sdreli Uriner inkontinansh kadinlarda
inkontinansi olmayan kadinlara goére cilt ve ligamentum rotundum biyopsilerinde kollojen
iceriginin %25-40 daha az oldugunu bildirmiglerdir (Uimsten ve Ekman 1987). Kollajen
Uretimi dncelikle IGF-1 gibi spesifik blylme faktdrlerinin etkisi altinda fibroblastlar tarafindan
dizenlenir (Chen vd 2002). IGF-I'in fibroblastlar tarafindan kollajen dretimi igin gerekli
oldugunu gosteren galismalar da mevcuttur (Martin 1997). Kadinlarda ureme donemindeki
hormonal degisiklikler (6strojen gibi) kollajen Uretimini etkileyebilir. Menopoz sonrasi
dénemde 6strojen diizeylerinin azalmasi SUl gelisimine katkida bulunur. Ayrica destekleyici
pelvik bag dokusundaki kollajen icerigini ve metabolizmasini etkiler (Trabucco vd 2007)
Diger yandan calismamizda katilimcilarin yaklasik %70,8’inin menopozal dénemde
olmayan hastalar olusturmaktaydi. Bu bulgu IGF-1 seviyesinin kolajen Uretimi Uzerinde

Ostrojen seviyesinden daha etkili oldugunu gdsterebilir.
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IGF-1'in SU Gzerindeki terapatik etkisini incelemek icin yapilan calismalarin sayisi
yakin zamanda artmistir. Sumino ve arkadaslari calismalarinda dogum travmasi taklit
edilerek stres Uriner inkontinansa sahip 66 rat Uzerinde IGF-1’in tedavi edici etkisini
incelemislerdir. Calismada ratlari 3 gruba ayirmislar, tedavi yontemi olarak hrIGF-1 (giinde
50mg/kg), hrIGF-1 (ginde 150mg/kg) veya salin solisyonu deri alti ozmotik pompalar
kullanilarak verilmistir. Tedaviden 4 ve 7 gln sonra vajinal distansiyona maruz kalmis
ratlarin intravezikal basing ylkselmesi sirasinda Uretral reaksiyonlari, Uretral taban cizgisi
basinglari ve sizintl noktasi basinglari 6nemli dlguide azalmis; IGF-1 dizeyleri ise pudental
sinirlerde énemli dlgiide artmistir. Calisma géstermigtir ki ratlarda SUl igin IGF-1 terapatik
potansiyele sahiptir (Sumino vd 2014).

Santos ve arkadaslari (2018) y(rUttukleri calismada, 12 farkli spor bransi ile ilgilenen
40 kadin atleti incelemislerdir. Katilimcilarin PTK kuvveti Modifiye Oxford Skalasi ve
perineometre kullanilarak, karin kas fonksiyonu ve gucu izokinetik dinamometre kullanilarak
degerlendirilmistir. Katilimcilarin inkontinansini  degerlendirmek icin ise Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Anketi-drar Kagirma Kisa Formunu kullaniimigtir. Inkontinansli
sporcularin pelvik taban kaslari ile abdominal kaslarinin giici arasinda pozitif bir iliski oldugu
bulunmustur. Inkontinansh sporcularin pelvik taban kas giicii ise inkontinansi olmayan
kadinlara gore daha yuksek bulunmustur (dos Santos vd 2019). Ayni zamanda bu ¢alisma
driner inkontinansin fizyolojik bircok degiskenin eslik ettigi bir problem olmasi nedeniyle
inkontinans varliginin sadece pelvik taban kas gucu ile iligkilendirilmesinin klinik agidan

yetersiz oldugunu, farkli parametrelerin de incelenmesinin gerekli oldugunu bildirmiglerdir.

Ferla ve arkadaslarinin (2016) yaptigi sistematik incelemede tim makalelerde
saglkh kadinlarda ayakta durma, oturma ve sirtistl pozisyonlari sirasinda abdominal ve
pelvik taban kaslari arasindaki iligkiyi géstermiglerdir (Ferla vd 2016). Bu kaslar arasindaki
sinerji varhdinin géz énunde bulundurulmasinin pelvik taban disfonksiyonlarinin énlenmesi
ve tedavisi igin farkli stratejilerin gelistiriimesine yardimci olabilecedi yorumunu yapmiglardir
(Ferla vd 2016).

Stupp ve arkadaslar (2011) dogum yapmamis, herhangi bir saglik sorunu olmayan 34
fizyoterapist Uzerinde yaptiklar arastirmada PTK ve TrA arasindaki iligkiyi incelemek igin
abdominal yuvarlama manevrasi esnasinda ylzey elektromiyografisi yoluyla PTK ve TrA
g6zlemlemiglerdir. Calismanin sonuglar gdstermektedir ki abdominal hipopresif teknik tek
basina PTK kontraksiyonundan daha az etkili olmaktadir; abdominal hipopresif teknige ek

olarak PFM kontraksiyonu eklendiginde ise TrA kontraksiyonunun basarisi artmaktadir
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(Stapp vd 2011). Bu sonuclar PTK ve TrA arasindaki sinerjik kas aktivasyon iliskisi igin glizel bir

ornek olusturmaktadir.

Ghaderi ve arkadaslarinin (2016) klinik calismasina 45-60 yas arasinda kronik
nonspesifik lumbal agrisi ve stres Uriner inkontinansi olan kadinlar katilmistir. Kadinlar rutin
fizyoterapi ve dizenli egzersiz yapan kontrol grubu ile rutin fizyoterapi ve pelvik taban
kaslarina yonelik stabilizasyon egzersizleri uygulanan egitim grubu olmak Uzere iki esit
gruba ayrilmistir. Uygulanan 12 haftalik tedavi sireci sonunda uriner inkontinans yogunlugu
stabilizasyon egzersizleri yapan grupta daha disik bulunmustur. Transversus kas kuvveti,
pelvik taban kas kuvveti ve enduransi, egitim grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak artti§i tespit edilmistir (Ghaderi vd 2016). Bu c¢alismada stabilizasyon egzersizlerinin
driner inkontinans yogdunluguna olan etkisi gdsterilmistir. Bizim ¢alismamizin sonucunda
literatlirle uyumlu olarak kor stabilizasyon seviyesi dusik bulunan kadinlarin daha siddetli

inkontinans yagadiklarini gostermistir.

Madokora ve arkadaslari (2019), postpartum 2. ayinda olan 18 kadin ve hi¢ dogum
yapmamis 10 kadinin istirahat sirasinda ve abdominal yuvarlama manevrasi sirasinda
transversus abdominus kalinh@ini ultrasonografi kullanarak incelemislerdir. Calismada
postpartum kadinlar Uluslararasi Inkontinans Konsiiltasyon Anketi-drar Kagirma Kisa
Formu’nu kullanilarak inkontinansi olan ve olmayan kadinlar olarak iki gruba ayriimistir.
Calisma sonuglarinda abdominal yuvarlama manevrasi sirasinda kas kalinligi driner
inkontinansi olmayan ve kontrol grubunu olusturan kadinlarda Uriner inkontinansi olanlara
gére anlaml olarak daha yuksek bulunmustur. Madoraka ve arkadaslarinin ¢alismasinin
sonuglari bizim galismamizla benzer sekilde inkontinansin kor stabiliazsyonunun temel kasi

olan TrA kasinin gucd ile iligkili oldugunu belirtmistir (Madokora vd 2019).

Ertarak¢i (2019) yapmis oldugu calismada, stres Uriner inkontinansh 48 kadini
incelemistir. Katilimcilar inkontinans siddetlerine gore hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli
olmak lzere 4 gruba ayriimistir. Katilimcilarin kor stabilizasyon seviyeleri agisindan hafif ve
orta, siddetli ve ¢ok siddetli gruplar arasinda; orta ile siddetli ve ¢ok siddetli gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark gézlemlenmistir. Calismanin sonucunda kor stabilizasyon
seviyesi arttikga driner inkontinans dizeyinin azaldigi bulunmustur (Ertarak¢r 2019).
Calismamizin sonuglari, Ertarak¢i'nin sonuglarini desteklemektedir. Bizim g¢alismamizda da
inkontinans siddeti daha fazla olan grupta kor stabilizasyon seviyesini inkontinans siddeti
daha az olan gruba gére daha az olarak tespit ettik. Buldugumuz bu sonug 1sinda kor kaslari ve

pelvik taban kaslarinin sinerjik ¢alistigini, gtici ve enduransi artmig, fonksiyonel ¢alisan
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kor stabilizasyon kaslarinin stres inkontinans mekanizmasini énlemeye yardimci oldugunu
soyleyebilriz.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar 1siginda stres uriner inkontinans siddeti ylksek
olan kadinlarda kor stabilizasyon seviyesi daha dusuktlir yoénindeki hipotezimiz
dogrulanmakla beraber, stres Uriner inkontinans siddeti ylksek olan kadinlarda IGF-1 degeri
daha azdir yoniindeki hipotezimiz dogrulanmamistir.

Calismamizin gugli yanlari: Stres uriner inkontinansli kadinlarda inkontinans
siddetinin IGF-1 ve kor stabilizasyon Uzerine etkisinin arastirildigi tlkemizdeki nadir klinik
calismalardan biri olmasidir. Ayrica IGF-1 degerleri igin kadin katilimcilardan alinan kan
orneklerinin sonuclarinin ayni biyokimyaci tarafindan incelenmesidir.

Calismamizin limitasyonlari: Stres driner inkontinans siddetinin yUksek bulundugu
gruptaki katilimci sayisinin az olmasi gruplarin homojen dagilmamasi en buyuk

limitasyonumuzdur.
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6. SONUGLAR

Stres Uriner inkontinansi olan 18-50 yas arasindaki kadinlarda stres Uriner inkontinas
siddetinin, insilin benzeri blylime faktori-1 ve kor stabilizasyon Uzerine etkisini incelemek

amaciyla yapilan ¢alismamizin sonuglari sunlardir:

o Stres driner inkontinansli kadinlarda driner inkontinans siddeti arttikga IGF-1
degerinin azaldi§i ancak istatiksel olarak anlamli bir iligki kurulamamigtir.

o Stres uriner inkontinans siddetinin kor stabilizasyon seviyesi Uzerine olumsuz yonde
etkisinin oldugu saptanmistir. Stres Uriner inkontinans siddeti daha yiiksek olan kadinlarin kor

stabilizasyon seviyeleri daha dusuk bulunmustur.

Stres Uriner inkontinansli kadinlarin kor stabilizasyon duzeylerinin kadin saglig
konusunda uzman fizyoterapistler tarafindan tespit edilip, kor stabilizasyona yonelik
egzersizlerin verilmesi ve takibinin yapilmasinin ézellikle sedanter yasam bigimine sahip
kadinlarda stres Uriner inkontinans giddetinin de kontrol altina alacak tibbi ve fizyoterapi
hizmetlerine dénemli katki saglayabilece@ini disinmekteyiz. Ayrica farkli driner inkontinans
tiplerinde IGF-1 degerlerinin daha blyulk 6érneklem gruplarinda arastiriimasinin literatiire

katki saglayacagi inancindayiz.
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Yas:
Meslek:.............. Sosyal Giivence.:............
Kilo: ..o, kg BOY...ovvriinnnnn. m

VKl.....oooovevevene, kg/m?
Medeni Durum: Evli () Bekar () Dul () Bosanmis ()
Gravida: .oveveeerreneneiririrraen, Parite: .......coceviiiiiiiien
Menopoza Durumu: Evet( )Yasi............ Hayir ()
Urolojik Cerrahi GegMISi: ...ccuueeeenrreeenieereeeeeeneeennenns
Herhangi bir hastaliginiz var mi? Evet( )ocevenennnnn. Hayir ()
Varsa igaretleyin:  HT () DM () Solunum Problemi ()
KVH () Hipoglisemi ( ) Malign Durum () Prolapsus
................ Diger........cooevnn..
Kullandiginiz ilaglarin isimleri: 1) ................. 2)

3) e 4) o 5)

Sigara Kullanimi: Evet ( ) Hayir ()

Sikayetleri:
inkontinans siiresi:

Giinliik idrar yapma sayist:
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Noktuiri:
idrar yaparken agr:
idrar yaparken yanma:

Gece i1slaklik:

SERUM IGF-1 SEVIYESI :
INKONTINANS SIDDET INDEKSI

Ne sikhkla idrar kagiryorsunuz?

1. Ayda bir defadan az

2. Ayda bir veya birkag defa

3. Haftada bir veya birka¢ defa

4. Hemen hemen her giin veya her gece

Her seferinde ne kadar idrar kagiriyorsunuz?

1. Damlalar
2. Kiglk lekeler
3. Dahafazla

KOR STABILITE TESTI

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

Seviye 2: Baglangi¢ pozisyonundan tek bacagin topugu yere degecek sekilde indirilir. Topuk
yerde suruklenerek bacak uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri donalir.

Seviye 3: Baslangi¢ pozisyonundan tek bacak yavasca tam ekstansiyonda, topuk yaklasik12
cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna geri getirilir.

Seviye 4: Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak topuklari yere dedecek sekilde indirilir. Yatakta
suruklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna donulir.

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

Stabilite seviyesi:__/5



Ek-3

6 Hale Uyar Hazar EiSESinai@omallcamns

Alici: ben ~

Sevgili Fatmanur,

Tarkce cevirisinin gecerlik-gtvenirligini yaptigim “inkontinans Siddet indeksi" ni yiiksek lisans tez calig

Basarilar diliyorum

INKONTINANS SIDDET INDEKSI

Ne siklikla idrar kacinyorsunuz?

Ayda bir defadan az

Ayda bir veya birkac defa

Haftada bir veya birkac defa

Hemen hemen her gin veya her gece

LN =

Her seferinde ne kadar idrar kacirnyorsunuz?

1. Damlalar
2. Kocuok lekeler
3. Daha fazla

q

1da kullanacak ol

1y memnuniyet duyanm
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Ek-4

Reaim Cakiml v Kullanimi Yayin Hakk Devir 2dziagme szl Formu
Caligma sirasinda  cekimis fotodraflanmin gerefi halinds, kmlik  bilgilenm
varilmeyecek sekilde GOZLER| TCEUKAPALL alarak bilimsel caligmalar, bezlher,
afilim faaiyatlen ve bilimseal yaanlar icin Bullandmasina 12N VERDIZIMI beyan

apariim.

Mrademik galismalarda yapinlanacak resmlerimin yazim ve yayin kurallanna uwpgun
alarak hasilanip sunulmasindan Proje yonlbclsl sarumbadur (240803021

CGanidli /| Hasta fadi Soypad: Clikdim B OLAKOGELL

FROUE YIROTOC TS0 A Soyaad - Flesrin ¥ RiSC]
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