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OZET

NORMAL VEYA SEZARYEN iLE DOGUM YAPMIS PRiMiPAR KADINLAR
ILE NULLIiPAR KADINLARDA GOVDE VE PELVIK TABAN KAS
FONKSiYONU, AGRI SiDDETI, YASAM KALITESi VE BEDEN iMAJININ
KARSILASTIRILMASI

Mehtap MERT
Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Ocak 2025, 70 Sayfa

Amagc: Calismamizin amaci hormal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlar ile
nullipar kadinlarda gévde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, agr1 siddeti, pelvik
taban ile iligkili yasam kalitesi ve beden imajinin karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya normal dogum yapmis primipar (n=32), sezaryen
dogum yapmig primipar (n=33) ve nullipar (n=35) toplam 100 kadin katildi. Caligmaya
katilan tiim kadinlarin sosyodemografik verileri ve primipar kadmnlarin dogum ile iliskili
verileri kaydedildi. Kadinlarin lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki son 24 saatte
hissettikleri agr1 siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile; govde stabilizasyon
seviyesi Sahrmann’in gelistirdigi 5 seviyeli govde stabilizasyon testi ile;
abdominopelvik kas fonksiyonu McGill protokolii kullanilarak plank, koprii ve sag-sol
yan plank testleri ile ve pelvik taban kas aktivitesi dijital palpasyon ile degerlendirildi.
Calismada pelvik taban yetersizliklerine ait semptomlar1 ve pelvik taban ile iliskili
yasam kalitesini belirlemek igin Pelvik Taban Semptom Olgegi (PTSO-20) ve Pelvik
Taban Etki Anketi (PTEA-7), beden imajin1 belirlemek icin Beden Imaji Olgegi (BIO)
kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamalart normal dogum yapmis
primipar kadinlarin 32,41+6,09; sezaryen dogum yapmis primipar kadmlarin
33,2144,54; nullipar kadinlarin 31,51+£3,67 idi (p>0,05). Gruplar arasi lumbal,
abdominal ve pelvik agr1 siddeti, gévde stabilizasyonu, pelvik taban kas kuvveti,
abdominopelvik kas fonksiyonlar;, PTSO-20, PTEA-7 ve BIO skorlan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Sonu¢: Calismamizin sonuglart dogum yapmis olmanin ve dogum seklinin, kadinlarin
govde ve pelvik taban kaslari, agr1 siddetleri, yasam kaliteleri ve beden imaj1 lizerinde
onemli bir etkisi olmadigini goéstermistir. Bununla birlikte sonuglarimiz dogum
yapmaktan ve dogum seklinden bagimsiz olarak kadinlarda pelvik taban semptomlari ve
pelvik tabanla iliskili yasam kalitesi ile lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agri
siddeti arasindaki iligkiyi ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Beden Imaji; Dogum Sekli; Gévde Stabilizasyonu; Pelvik Taban;
Primipar.



ABSTRACT

COMPARISON OF TRUNK AND PELVIC FLOOR MUSCLE FUNCTION,
PAIN INTENSITY, QUALITY OF LIFE AND BODY IMAGE IN
PRIMIPAROUS AND NULLIPAROUS WOMEN WITH NORMAL OR
CESAREAN DELIVERY

MERT, Mehtap
Master Thesis, Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Thesis Advisor: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI (PT, PhD)
January 2025, 70 Pages

Aim: The aim of our study is to compare trunk stabilization and pelvic floor muscle
strength, pain intensity, pelvic floor-related quality of life and body image in
primiparous women who gave birth normally or by cesarean section and nulliparous
women.

Materials and Methods: A total of 100 women who had primiparous (h=32) who had
normal delivery, primiparous (n=33) who had cesarean delivery, and nulliparous (n=35)
participated in the study. Socio-demographic data of all women participating in the
study and delivery-related data of primiparous women were recorded. The pain intensity
felt by the women in the lumbar, abdominal and pelvic regions in the last 24 hours was
assessed using the Visual Analog Scale (VAS) (0-10); trunk stabilization level was
assessed using the 5-level trunk stabilization test developed by Sahrmann; and the
McGill protocol was used to assess the abdominopelvic muscle function (plank, bridge
and right-left side plank tests), and pelvic floor muscle activity was assessed using
digital palpation. In the study, the Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) and the
Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFI1Q-7) were used to determine symptoms of pelvic
floor insufficiency and quality of life related to the pelvic floor, and the Body Image
Questionnaire (B1Q) was used to determine body image.

Results: The mean age of the women participating in the study was 32.414+6.09 for
primiparous women who had normal birth; 33.21+4.54 for primiparous women who had
cesarean section; and 31.51£3.67 for nulliparous women (p>0,05). There was no
statistically significant difference between the groups when comparing pain intensity in
the lumbar, abdominal and pelvic regions, trunk stabilization, pelvic floor muscle
strength, abdominopelvic muscle functions, PFDI-20, PFIQ-7 and BIQ scores (p>0,05).
Conclusion: The results of the study showed that giving birth and the type of delivery
did not have a significant effect on women's trunk and pelvic floor muscles, pain
intensity, quality of life and body image in the postpartum period. However, our results
revealed the relationship between pelvic floor symptoms and pelvic floor-related quality
of life with pain in the lumbar, abdominal and pelvic regions in women, regardless of
giving birth and delivery type.

Keywords: Body Image; Pelvic Floor; Primiparous; Trunk Stabilization;
Type of Delivery.
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1. GIRIS

Gebelik, kadin hayatinin dogal bir siirecidir. Bu siire¢ igerisinde birgok
anatomik, fizyolojik, hormonal ve psikolojik degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler gelismekte olan fetlisii korumak ve desteklemek, anneyi doguma
hazirlamak igin gereklidir. Bununla birlikte olusan biyomekaniksel degisiklikler
ozellikle kas-iskelet sistemini 6nemli olgiide etkiler. (Huge ve Kisner, 2002; Ay, 2008;
Ponnapula ve Boberg, 2010). Anneyi doguma hazirlamak igin meydana gelen hormonal
degisiklikler ile eklem stabilizasyonu azalir, gévde ve pelvik taban kaslari gevser. Bu
durum gebelikte ve dogum sonrast donemde lumbal, abdominal ve pelvik bolgede

birtakim agrilara neden olabilmektedir (Sabino ve Grauer, 2008).

Dogum, gebelik siirecinin sonlandirilmas: olup kadin bedenindeki dogal bir
stiregtir. Her dogum benzersiz ve 6zel bir olaydir. En sik kullanilan dogum sekli normal
dogum ve sezaryen dogumdur. Normal dogum, annenin kendiliginden olusan agrilar
sonucu bebegin vajinal yoldan dogmasidir. Sezaryen dogum ise normal dogumun
alternatifi olarak annenin karninda ve rahminde kesi yapilan cerrahi bir yontemdir. Bir
dogum yapmis kadinlar primipar, hi¢ dogum yapmamis kadinlar ise nullipar olarak
adlandirilir (Akbayrak, 2016). Gebelik ve dogum, pelvik tabanda hasara neden olur.
Yapilan calismalarda en fazla hasarin kadimin o6zellikle ilk dogumunda olustugu ve
forseps kullanilan dogumlarda pudendal sinirin  zedelenebilecegi bilinmektedir
(Demirtiirk, 2006).

Hem pelvik taban hem de abdominal kaslar, pelvis ve omurga igin stabilizasyon
sisteminin bir parcasidir (Hodges ve ark., 2007). Gebelik doneminde meydana gelen
biyomekaniksel ve hormonal degisiklikler abdominal ve pelvik yapilarin
stabilizasyonunu olumsuz yonde etkileyebilir ve pelvik destegi azaltabilir. Gebelik
boyunca biiyiiyen uterusa bagli artan intraabdominal basincinin etkisiyle pelvik taban

kaslarmin karsilastigi basing ve stres artar (Wijma ve ark., 2001). Gebelik siireci ve



dogum bu kas gruplarinda degisikliklere neden olur. Normal dogum; pelvik tabanin kas,
fasya, ligament ve sinirlerinde 6nemli miktarda gerilmeye neden olur. Normal dogum
sirasinda pelvik taban kaslar1 {i¢ kata kadar gerilir. Bu yapilarin fazlaca zorlanmasi
sonucu geri doniisiimii olmayan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelebilir.
Normal dogumdan sonra kaslarin, sinirlerin ve bag dokusunun iyilesmesi yaklasik 6 ay
stirebilir. (Staer-Jensen ve ark., 2015). Diinyada oldugu gibi iilkemizde de sezaryen
operasyonu ¢ok sik gergeklestirilmektedir. Sezaryen dogumun bazi durumlarda anne ve
bebek icin yasam kurtarict degeri bulunmaktadir. Sezaryen dogum yapan kadinlarin
uzun donemde en Onemli avantajinin pelvik taban kaslarinin korunmast oldugu

savunulmaktadir (Saymer ve Ozerdogan, 2009).

Govde stabilizasyonu 1990 yillarinin sonlarinda ortaya atilmig bir teoridir.
Lumbal omurga etrafini saran kaslarin aktif hareketi tiretmekten baska gorevleri vardir.
Viicut biyomekanisinde de belirtildigi gibi distal segmentlerdeki hareketin varligi, hizi,
kalitesi igin proksimal segmentlerin stabilitesi gereklidir. Kor bolgesi anteriorda
abdominal kaslar, posteriorda multifidus, kranialde diyafram, kaudalde pelvik taban
kaslarindan olusan silindir seklindeki bir yapidir. Silindiri olusturan bu kaslar sinerjik
calisan kas toplulugudur. Kaslarm sinerjik kontraksiyonu ile birlikte govde
stabilizasyonu saglanir. (McGill, 1998). Intraabdominal basing artis1 sirasinda kaslarmn
ko-aktivasyonu buna 6rnek verilebilir. Bel agrisi lizerine yapilan ¢aligmalar da bu kaslar

arasindaki koordinasyonu gostermektedir (Hodges 1999).

Pelvik taban, abdominopelvik boslugun alt sinirin1 olusturan koksigeus ve
levator ani kaslarmin olusturdugu kas ve fasya tabakasidir. Pelvik taban giinliikk yasam
aktiviteleri sirasinda kontraksiyonun devamliligini saglayarak pelvik yapilarin
desteklenmesini saglamali ve intraabdominal basing artigina karst pelvik yapilarin
pozisyonlarinin korunmali, intraliretral basinci arttirarak kontinans kontroliinii
saglamahdir (Weledji ve ark., 2019). Aym zamanda fonksiyonel relaksasyonu
saglayarak miksiyona, defekasyona ve cinsel iligkiye de izin vermelidir. Pelvik taban
kaslar1 zayifladiginda iriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu
gibi sorunlarla karsilasilabilir. Ayrica pelvik taban kaslar1 govde stabilizasyonuna ve
intraabdominal basinca katki saglar. Literatiirde pelvik taban kas kontraksiyonu ile
birlikte abdominal kaslarda kontraksiyon meydana geldigini gosterilmistir (Vesentini ve
ark., 2019; Tahan ve ark., 2013). Arastirmacilar yaptiklar1 ¢aligmalarda, abdominal

kaslar ve pelvik taban kaslar1 arasindaki iliskiyi inkontinansi olmayan kadinlarda pelvik



taban kaslar1 ve abdominal kaslarin ko-aktivasyonuna dayandirmiglardir (Ehsani ve ark.,

2016; Junginger ve ark., 2010; Bo ve ark., 2003).

Gebelik ve dogum, kadinin bedenindeki degisiklikler nedeniyle annenin uyum
saglamas1 gereken bir siirectir (Arslan ve ark., 2019). Bu siirecin beraberinde hizli kilo
alimi meydana gelir. Gebelik sonrasi kadinlar eski viicut agirligina ve sekline geri
donmek isterler (Nagl, 2021). Birgok kadmn igin gebelikteki fizyolojik degisiklikler
viicutta memnuniyetsizlik veya beden imajinda azalmaya sebep olabilir. “Beden imaji”
bireyin kendi dis goriiniisiine ait benlik algisidir (Kara ve Eryilmaz, 2018). Kadinlar
dogum sonrasi donemlerinde daha yiiksek beden imaji kaygilarina sahiptir (Rallis ve
ark., 2007; Clark ve ark., 2009). Calismalarda dogum sonrasi diisiik beden imaji, hem
anne hem de bebegi etkileyen olumsuz fiziksel ve zihinsel saglik sonuglariyla
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte beden imajindaki memnuniyetsizligin, sagliksiz
beslenme ve yeme aligkanliklari, dogum sonrasi kilo alimi ve dogum sonrasi depresyon

ile baglantili oldugu da belirtilmektedir (Nagl, 2021).

1.1. Amaclar

Bu caligmanin primer amaci normal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar
kadinlar ile nullipar kadinlarda gévde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, agri

siddeti, pelvik taban ile iliskili yasam kalitesi ve beden imajinin karsilastirilmasidir.

Calismanin amacina ek olarak; normal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar
kadinlar ile nullipar kadinlarda lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 siddetinin
pelvik taban semptomlart ve pelvik taban ile iliskili yasam kalitesi ile iligkisini de

incelemek istedik.



2. KURAMSAL BIiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Gebelik

Gebelik, kadin viicudunda anatomik, fizyolojik, biyomekanik ve psikolojik
degisikliklerin oldugu uzun bir siirectir. 40 haftalik bu siire¢ kadinin bir¢ok sistemini
onemli 6lciide etkilemekte, 6zellikle kas-iskelet sisteminde, gebelik ve dogum sonrasi

donemde fonksiyon bozukluklari ile kendini gostermektedir (Akbayrak ve Kaya, 2008).

Gebelikteki degisiklikler; uterusa ve bobreklere olan dolagimi artirmak amaciyla
kan voliimiiniin artmasi, hormonlarin etkisiyle kollagen doku, eklem ve diiz kas
degisiklikleri, fetiisiin biiylimesiyle uterusta meydana gelen genisleme ve yer degistirme
ile kilo artis1 ve viicuttaki olusan adaptasyonlara bagh olarak agirlik merkezinde ve

postiirde meydana gelen degisiklikler olarak dort faktore baglidir (Mantle, 2004).

2.1.1. Gebelikte meydana gelen kas-iskelet sistemi degisiklikleri

Gebelik doneminde viicuttaki hormonal degisikliklere bagli olarak, biiyliyen
fetusa uyum saglayabilmek i¢in kadinda birtakim anatomik ve fizyolojik degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu degisikliklere bagl olarak gebelerde viicut agirliginda artis,
hipermobilite, lumbal lordozun artmasi, néromuskuler kontrolde azalma ve abdominal
kas kuvvetinde azalma, viicut biyomekaniginde degisiklikler ve agirlik merkezinin 6ne

dogru kaymasi gibi degisiklikler meydana gelir (Kouhkan ve ark., 2015).

Literatiire bakildiginda ise yapilan ¢ogu ¢alismada Ostrogen, progesteron,
endojen kortizon ve relaksin hormonlarindaki degisikliklerin gebeligin bagindan itibaren

kas iskelet sistemi degisikliklerinde gorev aldigini gostermistir. Dogum yaklastik¢a



laksite seviyesinin artmast ile birlikte eklemlerde genisleme meydana gelir (Calguneri
ve ark., 1982). Anneyi doguma hazirlamak i¢in meydana gelen bu hormonal
degisiklikler sonucu eklem stabilizasyonu azalir, gévde ve pelvik taban kaslar1 gevser.
Bu durum gebelikte ve dogum sonrasi donemde lumbal, abdominal ve pelvik bolgede
birtakim agrilara neden olabilmektedir (Sabino ve Grauer, 2008). Postpartum dénemde
eklem hareket genisligi normale doner fakat bu 6 aylik bir zaman dilimini kapsayabilir
(Sokmez Ogiin, F., 2018).

Gebelikte agirlik merkezinin yer degistirmesiyle abdominal kaslar uzayarak
gerilir, fakat kollajen doku aponeroz, fibroz kilif, linea alba gibi yapilar igin
hormonlarin araciligiyla yapisal degisiklikler gecici esneklik saglayabilmek amaciyla
devreye girer. M. Rectus abdominus’un linea albadan iki yana ayrilmasi sonucu
“Diastasis Recti Abdominis (DRA)” olusur. DRA, umbilikus seviyesinde ya da
umbilikus seviyesinin 4,5 cm iizerinde ve/veya altinda, 2 cm ve daha fazla agiklik
olmasi olarak adlandirilir (Akbayrak, 2016). Bu kaslarin zayiflamasiyla birlikte, pelvik
stabilitede bozukluk olusacagi igin pelvik bdlgede agr1 ve yiiriime sirasinda problemler
goriilebilir. Kadinlar genellikle yiiriimede sikinti, oturmadan ayaga kalkma sirasinda

zorlanma, merdiven inmede veya ¢ikmada agr1 ve zorluk yasarlar.

2.2. Dogum (Parite)

Dogum, insanin var oldugu giinden bu yana devam eden ve kadinin yagaminda
unutamayacagi ¢ok 6zel, dogal ve ayn1 zamanda zor bir siiregtir (Gorrie ve ark., 1998).
Bu siirecin, kadmin sagligini negatif etkilemeden devam etmesi ve sonlanmasinda
dogum sekli onemli bir faktordiir (Taskin, 2012). Baslica dogum sekilleri normal
(vajinal) dogum ve sezaryen dogum olarak ikiye ayrilmaktadir. Normal (vajinal)
dogum; kendiliginden olusan sancilarla veya bolgesel anestezili (epidural, spinal) olarak
gerceklestirilebilir. Sezaryen dogumda ise; genel anestezi ve bdlgesel anestezi

uygulamalart bulunmaktadir. (Lawton, 2003).



2.2.1. Normal (vajinal) dogum

Normal (vajinal) dogum rahim kasilmalar1 ile beraber rahim agzinin agilmasi,
fetiis ve plasentanin uterustan dis ortama atilarak bebegin vajinal yoldan diinyaya
gelmesidir (Taskin, 2012). Dogum igin diizenli rahim kasilmalarinin baglamasi, rahim
agzindaki a¢ikligin giderek artmasi, bebegin basinin asagi dogru ilerlemesi gerekir.
Gebelik siirecinde her sey yolunda ise anne ve bebegin saghigi i¢in cogunlukla
kendiliginden dogumun baglamas: tercih edilir (Ejder Apay ve Pasinlioglu, 2014).
Kadin viicudu anatomik ve fizyolojik olarak, yeterli destek ve uygun miidahale
saglandiginda, normal dogum yapmak i¢in uygundur (Park ve ark., 2005; Scott ve
ark.,1994).

Annenin ve bebeginin sagligt normal dogum esnasinda tehlikeye girebilecegi
durumunda dogum esnasinda bazi miidahaleler gerekebilir. Bilim insanlart dogum
esnasinda farkli tekniklerin arayisi iginde olmuslardir (Sentiirk Erenel ve Cigek, 2018).
Normal dogum esnasinda kullanilabilecek yontemler; dogum indiiksiyonu, epizyotomi-
perineal yirtik, forseps kullanimi ve vakum uygulamalaridir. Giiniimiizde sezaryen

dogum sayisinin artmasi ile forseps ve vakum uygulamalarinin kullanimi azalmastir.

Dogum indiiksiyonu, dogumda en sik uygulanan miidahale olup, sancilarin
baglatilmasi ya da desteklenmesi ile dogum siirecinin hizlandirilmasidir. Serum iginde
bir takim ilaglar verilerek uygulanan dogum indiiksiyonuna "suni sanc1" ad1 verilir (FOX

ve ark., 2016; Einersona ve ark., 2020).

Epizyotomi, dogum eyleminin ikinci evresinde fetiisiin dnden gelen kisminin
perineyi itmeye baslamasindan sonra bulbocavernosus kasina yapilan kontrollii cerrahi
bir insizyondur. Epizyotominin amaci, vajinal acikligi genisleterek dogumu
kolaylastirmak, perinenin tonusunu korumak, olusabilecek perineal travmalar1 6nlemek,
fetlistin kolay, hizli ve tehlikesiz bir sekilde dogumunu saglamaktir (Arisan, 1984).
Primipar kadinlarda vajen esnekligi mullipar kadinlara gore daha az oldugu i¢in ilk
dogumlarin neredeyse tamaminda epizyotomi kesisi uygulanmaktadir. Epizyotomi
kesileri en sik olarak mediolateral (¢apraz) ve median (aniise dik) sekilde olmaktadir

(Dere, 1990). Dogumdan sonra insizyon dikkatle dikilmelidir.



Yirtigin ne kadar siddetli olduguna bagli olarak epizyotomi seviyeleri (veya
dereceleri) tanimlanir. Perine yirtiklart dort derecede siniflandirilir. Birinci derece yirtik

en az hasari, dordiincii derece yirtik en ¢ok hasar1 gosterir.

Birinci derece: Sadece vajinanin girisini i¢eren kii¢iik bir yirtiktir.

Ikinci derece: Vajina girisinden alttaki vajinal dokuya kadar uzanan bir yirtiktir.

Epizyotomilerin ¢ogu ikinci derecedir.

Uciincii_derece: Vajina girisini, vajinal dokular1 igeren ve anal sfinktere kadar

uzanan bir yirtiktir.

Dordiincii derece: Vajina girisi, vajinal dokulari, anal sfinkteri ve rektumu etkiler.

En ¢ok komplikasyonu olan en siddetli yirtiktir.

Forseps, dogumun ikinci evresinin uzadigi, dogum sirasinda bebekte hayati risk
olabilecegi ya da annenin ikinmasmin uygun olmadigi durumlarda bebegin en kisa
siirede diinyaya getirilmesi amaciyla kullanilan kasik seklinde aletlerdir. Cok eski
caglardan beri kullanildigi tahmin edilmekle birlikte modern obstetriye girisi 16. yy'da
oldugu bilinmektedir (Sheikh ve ark., 2013). Forseps, mutlaka bu alanda tecriibeli
uzmanlar tarafindan uygulanmalidir. Clinkii forseps, bebekte kafa i¢i kanama, kismi
felg, kafatasi kiriklari, asfiksi, sarilik ve 6lim gibi komplikasyonlara sebep olabilir.
Ayrica forseps, annede vajinal, servikal, rektal yirtiklar, mesane zedelenmeleri ve
hematom gibi komplikasyonlar olusturabilir. (Patel ve Murphy, 2004). Modern
obstetride sadece normal dogum esnasinda uygulanmasi uygun bulunmustur. Forseps ile
gerceklestirilen dogum sezaryen ile doguma oranla daha az komplike ve daha az invaziv
bir islemdir (Evanson ve Riggs, 2022). Ancak bebegin kafasinin yukarida oldugu
durumlarda sezaryen ile dogum tercih edilmelidir (Hibbard, 2000).

Vakum kullanim1 sirasinda, bebegin kafasina yerlestirilen bir ¢an ve buna bagh
bir vakum cihazi ile annenin kasilmalar1 ger¢eklesirken bebek vakumla ¢ekilir. Forsepse
gore uygulanmasi daha kolay olup anne ve bebek i¢in daha az travmatiktir. Dogum
stirasinda vakum kullanilmasinin endikasyonlar1 ve komplikasyonlar: forseps ile aynidir.
Giincel literatiir dogrultusunda vakum ve forseps mecbur kalmadik¢a uygulanmamalidir

(Murphy ve ark., 2020; Tonismae ve ark., 2023).



2.2.2. Sezaryen dogum

Sezaryen dogum, normal dogumun ¢esitli nedenlerle gergeklesmemesi
durumunda abdomene ve uterusa yapilan insizyon yardimu ile fetiisiin dogurtulmasidir.
Dogum, anne ve bebek i¢in tehlikeli ya da vajinal yoldan olmasinin imkénsiz oldugu
durumlarda sezaryen dogum zorunlu hale gelmektedir (Beksag ve ark., 2001; Eker ve
Yurdakul, 2008;Scott ve ark., 1994) Sezaryen dogum sayisinin artmasinin sebepleri
arasinda dogum yapma korkusu, ilk gebeligin ileri yasta olmasi, paritenin azalmasi,
antenatal fetal izlem ve ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmasina bagh
yayginlagan fetal distres tanisi, cogul ve preterm gebeliklerin artmasi, anne adayinin
istegi, sezaryen dogum diginda agrisiz dogum olanaklarmin sinirli olmasi ve normal
dogum sirasinda olusabilecek olasi komplikasyonlarda bile hekimin medikolegal

sorunlarla karsilagabilmesi sayilabilir (Délen ve Gokgeii, 2002).

Cerrahi bir girisim olan sezaryen operasyonu, gerekli oldugunda anne ve bebek
i¢in hayat kurtarici 6zellikte olmakla beraber, normal dogumla kiyaslandiginda maternal
mortalite ve morbidite oranlarini dort kat arttirdigi bilinmektedir. Sezaryen dogumun
anne-bebek iliskisinde gecikme, yliksek maternal 6liim ve gelecek dogumlarin risklerini

artirma gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (Goziikara ve Eroglu, 2011).

2.3. Dogum Sayisina Gore Terminolojik Terimler

2.3.1. Nullipar

Nullipar kelimesinin tibbi terminolojideki karsilig1 cocuk dogurmamis kadindir.
Ancak bu durum kadmin, mutlaka hi¢c hamile kalmadigi anlamma gelmez; diisiik
yapmak, olii dogum gergeklestirmek veya istege baglh kiirtaj yapmis ancak hi¢ canl

bebek dogurmamis birine yine de nullipar denir (Nwadike, 2020).



2.3.2. Primipar

Primipar kelimesinin tibbi terminolojideki karsiligi yasama kapasitesine erismis

bir gebeligi olan kadin anlamina gelir (Akbayrak, 2016).

2.3.3. Mullipar

Mullipar kelimesinin tibbi terminolojideki karsiligi yagsama kapasitesine erigsmis

iki ve daha fazla gebeligi olan kadin anlamina gelir (Akbayrak, 2016).

2.4. Govde Kaslari

Govde kaslart anatomik, fizyolojik ve biyomekanik yapilarina gore stabilizator

ve mobilizator kaslar olmak iizere iki gruba ayrilir (Sady ve Carpenter, 1989).

2.4.1. Stabilizator kaslar

Viicutta derin yerlesimi olan, kiigiik, lokal ve intersegmental kaslardir.
Propriosepsiyonun ve postiiral kontroliin saglanmasinda goérev alirlar. Stabilizator
kaslar, daha ¢ok yavas kasilan (Tip 1) lifleri igerdigi i¢in gdvdenin enduransini
artirmada O6nemli rol istlenirler. Govde stabilizator kaslari primer stabilizatér ve

sekonder stabilizatorler olmak tizere iki gruba ayrilir (Artal ve ark., 1986).

Govdenin primer stabilizatorleri; transversus abdominis ve multifidus kaslaridir.
Sekonder stabilizatorleri ise, internal oblik abdominal kaslar ve eksternal oblik
abdominaller’in medial lifleri, quadratus lumborum kaslaridir (Sady ve Carpenter,

1989).
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2.4.2. Mobilizator kaslar

Viicutta stabilizator kaslara oranla daha genis ve daha yiizeyel yerlesen kaslardir.
Mobilizator kaslar, daha ¢ok hizli kasilan (Tip 2) lifleri igerir ve govdeyi hareket
ettirmekle gorevlidirler (Artal ve ark., 1986; Bergmark, 1989; Araujo, 1997). Rektus
abdominis, erektor spina, eksternal obliklerin lateral lifleri govdenin mobilizatér
kaslaridir (Sady ve Carpenter, 1989).

Panjabi, calismalarinda govde stabilizasyonunu intrinsik stabiliteyi saglayan
kemik, kikirdak doku ve baglar, dinamik stabiliteyi saglayan core kaslar1 ve kas yanitini
kontrol eden, stabiliteyi degerlendiren noral kontrol iinitesi olmak tiizere ii¢ alt baglikta

incelemistir (Panjabi, 2003).

2.5. Govde Kaslarinin Fonksiyonlari

Multifidus, erektor spina, transversus abdominis, abdominal oblik kaslarin ko-

kontraksiyonu spinal stabiliteyi artirir (Patterson ve Lindsay, 1988).

Spinal stabilite s6z konusu ise abdominal kaslarin lumbal bolgedeki yer
degistirmeye karst kuvvet olusturabilmesi i¢in abdominal kaslarin kontraksiyon hizi
kuvvetinden daha 6nemlidir (Spankus, 1965; Boissonnault ve Kotarinos, 1988). Govde
stabilizasyonunda derin abdominal kaslarin fonksiyonu, yiizeysel abdominal kaslarin

fonksiyonunundan daha 6nemlidir (Norris, 2004).

Transversus abdominis (TrA), govdenin tiim yonlerdeki hareketlerinde rol alan
tek abdominal kastir (Artal ve ark., 1986; Patterson ve Lindsay, 1988). TrA kasi,
torakolomber fasya sayesinde pelvis, lomber omurga ve kostal yapilarla baglanti
kurarak abdominal bolgeyi bir kemer gibi sarar. Bulundugu konumun da etkisiyle TrA,
intraabdominal basincin  dengelenmesinde 6nemli yere sahiptir. TrA izole

aktivasyonunu, “abdominal hollowing” manevrasi ile saglar (Akuthota ve ark., 2008).

Diyafram, govde stabilizasyonun kranial komponentini olusturur. Diyafram kasi

spinal stabiliteye destek olmak amaciyla kasilarak intraabdominal basing artisi saglar ve
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bu sayede diyafram kasi, TrA ve pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu ile aktive olur
(Akuthota ve ark., 2008).

Pelvik taban kaslar1 ise govde stabilizasyonun kaudal komponentini olusturur.
Son yillarda yapilan ¢alismalar pelvik taban kas kontraksiyonu ile birlikte abdominal
kaslarda kontraksiyon meydana geldigini gostermektedir (McGill, 1998; Hodges, 2003;
Panjabi, 2003; Sapsford, 2004; Akuthota ve ark., 2008, dos Santos ve ark., 2019).

Rektus abdominis, gévdeye fleksiyon yaptiran kastir. Rektus abdominis kasi,
kisi sirtisti  yatarken origo sabit oldugunda pelvisin elevasyonunu saglar.
Elektromiyografi (EMG) calismalari, govde fleksiyonu sirasinda rektus abdominis
kasinin iist umblikus par¢asinin daha fazla calistigini, posterior pelvik tiltte alt

pargasinin daha ¢ok calistigini géstermistir (Powell, 1983).

Her ne kadar rektus abdominis ve eksternal obliklerin asil gérevi gévdenin
mobilizasyonu olsa da govde stabilizasyonunda da rol alirlar. Ozellikle omurgaya fazla
yiik bindiginde ve gdvde dengesi bozuldugunda yiik transferini saglayarak govde
stabilizasyonunda onemli gorev alirlar (Patterson ve Lindsay, 1988; Thorp ve Fray,
1938). Govdenin sekonder stabilizatorlerinin aktivasyonu yetersiz olursa primer
stabilizatorlere binen yiik artacagi i¢in stabilizasyon azalir (Thorp ve Fray, 1938; Weis,
1984). Rektus abdominis ve eksternal oblik kaslarindaki enduransin azalmasi, spinal
instabiliteye yol agarak bel agrisina neden olmaktadir (Arslan, 2007). Rissanen ve
arkadaglari, sekonder stabilizatorlerin kas Kuvvetinin azalmasindan daha ¢ok,
enduransinin azalmasi ile bel agrisi1 arasinda yiiksek bir iliski bulmustur (O’Byrne ve

Sorresen, 1978).

2.6. Kadin Pelvik Taban Anatomisi

Pelvis, pelvik organ ve sinirlere koruyucu bir kalkan saglayarak govdeyi
destekleyen ve viicut agirhigmin yiiriiylis sirasinda alt ekstremitelere ve oturmada iskial
tiiberozitlere aktarildigi mekanizmanin kemikli kismini olusturmaktadir (Mantle, 2004).

Pelvis, igerisinde yer alan iiriner ve genital sisteme ait pelvik organlari g¢evreleyip
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korumakla gorev alsa da bu organlar1 asil destekleyen pelvik tabanin kas aktivitesi,

ligament ve fasyadir. (Sapsford, 2004).

Pelvik taban; pelvis i¢inde bulunan yapilar, lirogenital ve anorektal i¢ organlar,
pelvik taban kaslari ve bunlarin bag dokularini, kan damarlarini ve sinirlerini kapsayan
yapilarin tiimiine verilen addir (Bo ve ark., 2017). Posteriorda sakrum, anteriorda
simfizis pubis ve lateralde spina iskiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde bir
yapiya sahiptir. Orta hattinda iki hiatus bulundurur; anteriorda bulunan hiatus tirogenital
aciklik {iretranin ve vajinanin gegisine; posteriorda bulunan hiatus ise anorektal kanalin
gecisine izin verir. Wall ve DelLancey pelvik tabani incelerken bu agikliklara
odaklanmak yerine, tiim destek mekanizmasina biitiinciil olarak bakilmasi1 gerektigini

savunmustur (Wall ve DeLancey, 1993).

2.7. Pelvik Taban Kaslar:

Pelvik taban kaslar1 yiizeyel, orta ve derin tabaka olmak iizere {ige ayrilmaktadir.

2.7.1. Yiizeyel tabaka

Yiizeyel tabaka perineal kaslar bulbospongiosus, iskiokavernosus, transversus
perinei superfisiyalis ve sfinkter ani eksternus kaslarindan olusur (Haslam, 2004; Gould,
2008).

Yiizeyel tabaka perineal kaslarin inervasyonunu N. Pudentus’un dallar1 saglar.

2.7.2. Orta tabaka

Transversus perinei profundus, eksternal iiretral sfinkter, kompressor iiretra ve

tiretrovajinal sfinkter kaslar1 orta tabakada yer almaktadir.



13

2.7.3. Derin tabaka

Levator ani, koksigeus kasi ve bu kaslarla yakin iliskideki endopelvik fasyadan

olusmaktadir.

Levator ani pelvik diyaframin en onemli pargasidir (Dere, 1990; Sancak ve
Cumhur, 1999). Pelvik taban saglig1 acisindan da 6nemli bir kastir. Levator ani kasi
konveksligi asagiya bakan kubbe bi¢iminde, ince ve genis bir kastir. Levator ani kasi,
abdominal ve pelvik igerigin desteklenmesinde abdominal kaslara yardimci olur.
Vajinanin posterior duvarmi destekler, defekasyonu kolaylastirir ve fekal kontinansi

saglar. Dogumda, serviksin dilatasyonu sirasinda, fetiisiin basini destekler (Anderson ve

Genadry, 2004).

Levator ani kasi ii¢ ayr1 ¢ift kastan olusur: M. Pubokoksigeus (M.
Pubovisseralis), M. Puborektalis ve M. iliokoksigeus (Ashton-Miller ve DeLancey,
2007; Eickmeyer 2017).

Levator ani kasinin inervasyonu 2. ve 3. sakral sinirin ventral dallarindan

saglanir.

2.8. Pelvik Taban Kas Fonksiyonu

Pelvik taban kaslari ile ligamentlerin birbirleriyle etkilesim i¢inde olmasi bu
yapilarin fonksiyonlari agisindan 6nemlidir (DeLancey, 1997). Pelvik stabilizasyondaki
en Onemli faktoriin pelvik ligamentler olduguna inanilmasiyla birlikte, fibréz doku
stirekli gerilmeye maruz kaldiginda uzayacagindan dolay1r ligamentler uzun siire bu
stabilizasyonu siirdiiremez. Bu yiizden pelvik ligamentler, agirlik tasimaktan ziyade, kas
aktivitesi yoniinden desteklenen yapilar1 yerinde tutmada rol alirlar (Menefee ve Wall,

2004).

Pelvik tabanin destek mekanizmalari, intraabdominal basing artis1 ile
olusabilecek kontinansin ve prolopsusun onlenmesinde gorevlidir (Ashton-Miller ve

DeLancey, 2007). Pelvik tabanin destek mekanizmasinda sakrum, koksiks, iskium ve
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bag dokular pasif rol oynarken, pelvik taban kaslari ve sakral sinirler aktif rol
oynamaktadir (Sarikaya ve Kadioglu, 2017). DeLancey ve Norton, pelvik tabanin
destek mekanizmasin1 “kuru havuzda tekne teorisi (boat in dry dock theory)’nde
detaylandirmistir (DeLancey 1993, Norton 1993). Teoride pelvik organlar gemiye,
baglar ve fasyalar halatlara, pelvik taban kaslari suya benzetilmistir. Halatlar, suyun
destegi ile geminin yiizeyde durmasini saglar. Su seviyesi azaldiginda iplerin tasidigi
yiik artacak ve bir siire sonra ipler kopmaya baslayacaktir (AshtonMiller ve DeLancey,
2007).

Pelvik taban kaslari yeterli kontraksiyon saglayamadiginda veya hasar
gordiigiinde, pelvik organlar sadece baglar ve fasyalar tarafindan yerinde tutulmaya
calisilir. Bu durum uzun siire devam ettiginde, bag dokusu gerilecek ve hasar meydana
gelebilecektir (Bo, 2015). DelLancey, pelvik taban kaslar1 yeterli kontraksiyon
sagladiginda, baglar ve fasyalarin normal gerilim altinda kalacagini ve herhangi bir

hasar gormeyeceklerini savunur (DeLancey, 1993).

Pelvik taban kaslar1 ve ligamentler pelvik organlari, levator ani kaslarinin
istiinde sabit tutarlar. Pelvik taban kas fonksiyonu yeterli miktarda saglanamadig
durumlarda, baslangicta ligamentler bu yilikii kisa bir siire yerinde tutmayi
saglayabileceklerdir. Ancak pelvik taban kaslari pelvik organlar1 yeterli derecede
desteklememesi nedeniyle ligamentlerin destegi yetersiz kalacaktir ve bunun sonucunda

organlar yerinde sabit kalamayacaktir (DeLancey, 1997).

Kas, fasya ve ligamentin olusturdugu dinamik bir platform gorevi goren pelvik
tabanin ana gorevi pelvis ¢ikigini sararak abdominal ve pelvik organlar desteklemektir
(Haslam, 2004). Bunun yaninda dogum, cinsel aktivite, miksiyon ve defekasyona izin
verirken triner ve fekal kontinansin devamliligina katki saglar (Haslam, 2004; Bo,
2015).

Klinik anatomi g6z Oniine alindiginda organ prolapsusu, iiriner veya fekal
inkontinans varlig1 levator ani kasinin islev bozukluguna bagli olarak ortaya ¢ikan
semptomlardir (van Delft ve ark., 2014). Levator ani kasinin ana fonksiyonu, vajina,
iiretra ve rektumu pubise dogru ve kranial yonde sikistirarak lirogenital hiatusu kapali
tutmaktir. Gergeklesen bu levator ani kas kontraksiyonu kontinans mekanizmasinda
onemli gorev alir. Levator ani kasmin siirekli tonik aktivitesi, omurganin postural

kaslarindaki aktiviteye benzer. Bu kas aktivasyonu sayesinde ligament ve fasyalar
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lizerindeki stres engellenir. Intraabdominal basincin ayarlanmasinda rol oynar ve zorlu
ekspirasyon sirasinda artmis intraabdominal basinca karsi fonksiyonunu devam
ettirebilmek i¢in kontraksiyon yaparak tasidigi pelvik organlarin da elevasyonunu
saglar. Ayn1 zamanda bele binen yiiklerin yaklasik % 30-40’1mn1 azaltmada etkilidir.
(Ashton-Miller ve DeLancey 2007).

Pubokoksigeus kasi kasildiginda, iiretra, vajina ve rektumu anteriora pubik
kemige dogru ceker ve bu durum pelvik organlarin agikliklarmni daraltir. Iste bu kasilma
Ozelligi, iriner ve fekal kontinansin devam ettirilmesinde ve pelvik organlarin

desteklenmesinde ¢cok dnemlidir.

Puborektalis kas yapisi incelendiginde, fazla miktarda tonik olarak kasilan Tip |
(yavas kasilan) kas lifi icerdigi gozlenmistir. Bu sayede istirahattaki kas aktivitesi ile

tiretraya stirekli elastik destek saglar (Menefee ve Wall, 2004).

Levator aninin kas yapisi incelendiginde, Tip I (yavas kasilan) ve Tip II (hizh
kasilan) ¢izgili kas liflerinden olustugu goézlenmistir (Gilpin ve ark., 1989). Her iki tip
kas lifinin bulundurmasi1 Levator ani kasinin uzun siire ayni tonusu korumasina ve ani
olusan intraabdominal basing artislarina karsi kontraksiyonunu devam ettirmesine
imkan saglamaktadir (Mantle ve ark., 2004). Her iki tip kas lifinin refleks kasilmasi

biitiin pelvik yapilarin desteklenmesine yardim eder.

2005 yilinda, Uluslararast Kontinans Toplulugu (UKT) pelvik taban kaslarinin
islevi ve disfonksiyonu i¢in standart bir terminoloji olusturmustur (Messelink ve ark.,
2005). Terminolojide kisinin semptomlar ve bulgular disfonksiyonu tanimlamak igin
kullanilmistir. Semptomlar; hastanin muayenesi sirasinda kendisinin ifade ettigi veya
kendisine soru soruldugunda belirttigi sikayetlerdir (Abrams ve ark., 2002). Pelvik
taban disfonksiyonu ile iligkili semptomlar; iiriner semptomlar, pelvik organ sarkmalari,
bagirsak semptomlari, cinsel fonksiyonlar ve agri olarak bes gruba ayrilmaktadir.

Bulgular ise; hastayla goriisen uzman tarafindan belirlenir (Messelink ve ark., 2005).

Semptom ve bulgulara gore pelvik taban kaslar icin asagidaki durumlar
gozlenebilmektedir (Messelink ve ark., 2005).

Normal pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslarinin istemli/istemsiz

kontraksiyon ve relaksasyon yapabildigi durumdur.
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Aswrt aktif pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslarmin fonksiyonel olarak
relaksasyon yapmasi gerektiginde, tam olarak relaksasyonu saglayamamasidir. Bu
durum iriner problemler, konstipasyon veya disparoni gibi semptomlara neden

olabilmektedir.

Az aktif pelvik kaslar: Pelvik taban kaslarinin istemli olarak gerektigi kadar
kontraksiyon yapamamasidir. Bu durum iiriner - fekal inkontinans veya pelvik organ

prolopsusu gibi semptomlara neden olabilmektedir.

Fonksiyonel olmayan pelvik taban kaslari: Pelvik taban kas kontraksiyonun tam
olarak palpe edilemedigi durumdur. Bu durum g¢esitli pelvik taban disfonksiyonlarina

neden olabilir.

2.9. Pelvik Taban Kas Kuvvetini Etkileyen Faktorler

Pelvik taban kas kuvvetini etkileyen faktorler, genellikle pelvik taban kaslarinin
zayifigindan kaynaklanan pelvik taban kaslarindaki fonksiyon bozukluklarinin

etyolojisi ile anilmaktadir.

Pelvik taban fonksiyon bozuklugu, ¢ogunlukla kontinans mekanizmasindaki
bozukluk ve pelvik organ prolapsuslarini tanimlamada kullanilan bir terimdir (Pauls ve
Berman, 2002). Bu Kkaslardaki fonksiyon bozukluklar1 sosyal, fiziksel ve cinsel
fonksiyonlarda bozukluklara neden olarak, kadinin yasam Kkalitesini olumsuz
etkilemektedir (Handa ve ark., 2004).

Pelvik taban disfonksiyonlari, dogum sonrast her 10 kadindan birinde cerrahi
gerektirebilecek bir durumdur. Her yil 300.000 kadina tiriner stres inkontinans ve pelvik
organ prolapsusu sebebiyle hastanede kalmasini gerektiren cerrahi islem uygulanir
(DeLancey, 2004; Olsen ve ark. 1997).

Pelvik taban disfonksiyonu olan kadin sayisinin %25 azaltilmasi ile yilda 90.000
cerrahi islem uygulamasia gerek kalmayacakken, tedavinin basarili olmasi halinde
30.000 tekrarlayan cerrahi isleme gerek kalmayacagi belirtilmektedir. Dolayisiyla bu

sonug, pelvik taban disfonksiyonuna sebep olan faktorlerin belirlenmesinin ve bu
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disfonksiyonlarin 6nlenmesinin, tedaviden ii¢ kat daha etkili oldugunu gostermektedir

(DeLancey, 2004).

2.9.1. Kontinans mekanizmasi bozukluklari

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan, uygun olmayan

yer ve zamanda idrarin kagirilmasi olarak tanimlamaktadir (Akbayrak, 1997).

Kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin Sebebi iiretranin desteginin kaybidir.
Bu ¢ogunlukla gebelik, dogum, yas, obezite ve bunlarin sonucu olarak pelvik yapilarin
stabilizasyonunun hasar gormesi sonucu olusur. Tim kadinlarin yaklasik %33'i

dogumdan sonra inkontinans ile kars1 karsiya kalir.

Siklikla karsilagilan iiriner inkontinans tipleri; stres iiriner inkontinans, urge

(acil) inkontinans ve miks tip inkontinanstir.

Stres triner inkontinans, detrusor kasinin  kontraksiyonu olmadan,
intraabdominal basingtaki artisa bagli olarak istemsiz olarak idrar kagirmadir. Buna
tiretral kapanma mekanizmasindaki bozukluk sebep olmaktadir (Akbayrak, 1997). Stres
tiriner inkontinansa neden olan faktorler arasinda alt iriner sisteminin destekleyici
yapilarin dogustan yetersizligi, gebelik sirasinda fetiisiin hareketleri ve pelvik taban
tizerinde olusturdugu basing, dogum sirasinda mesane ve tiretrada meydana gelebilecek
hasarlar, norolojik bozukluklar yer almaktadir. Bunlarin yani sira fazla miktarda cay ve
kahve tiiketimi, sigara kullanimi ve ditiretik ila¢ kullaniminin da stres inkontinansa

sebep olabilecegi belirtilmektedir (Akbayrak, 1997).

Urge (acil) inkontinans, siddetli idrar yapma istegi ile beraber goriilen
inkontinans tipidir. Urge inkontinansin nedenleri; detrusor kasinin fazla ¢aligsmasi ve

mesanenin hipersensitivitesi olarak bilinmektedir (Akbayrak, 1997).

Miks tip inkontinans ise stres ve urge inkontinansin birlikte gériilmesidir.
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2.9.2. Pelvik organ prolapsuslari

Pelvik organ prolapsusu, pelvik organlardan herhangi birinin pelvik destegin
azalmasi sonucu anatomik pozisyonundan one veya asagiya dogru yer degistirmesi
olarak bilinir. Bu terim genellikle mesane, uterus ve rektum i¢in gegerlidir (Menefee,
2004).

Pelvik organ prolapsusunu i¢in kullanilan terimler sunlardir:

- Sistosel (mesanenin asagi dogru yer degistirmesidir)

- Sistoiiretrosel (mesane ve iiretranin asag1 dogru yer degistirmesidir)

- Uterus prolapsusu (uterus ve serviksin vajinal kanaldan asagi dogru yer
degistirmesidir)

- Enterosel (ince barsagin vajinal kanaldan kabarmasidir)

- Rektosel (rektumun arka vajinal kanaldan kabarmasidir)
Pelvik organ prolapsusuna neden olan faktorler su sekilde siralanmaktadir:

- Bag dokusu ve kas giiciiniin yitirilmesi (gebelik, dogum sirasinda olusabilecek

zedelenme, yasla birlikte bozulmalar, kollajen tamirindeki yetersizlik)

- Destek mekanizmasi iizerindeki yiikiin artmasi (kronik oksiirme, uzun siireli yiik

kaldirma)

- Levator ani kas fonksiyonunda yetersizlik (dogum sirasinda néromuskiiler hasar,

kas fonksiyonunu etkileyebilecek metabolik hastaliklarin varligi)

- Yapisal bozukluklar (histerektomide kardinal ligamentlerin yeniden baglanmasinda

yetersizlik, liretra siispansiyonu ile vajinal eksenin yer degistirmesi) (DelLancey, 1997)

Bag dokusu anormallikleri, prolapsus ve bununla iligskili durumlara katki
saglayan 6nemli bir etkendir. Yapilan ¢alismalar, eklem hipermobilitesi ile pelvik organ
prolapsusu arasindaki iliskiyi ortaya koymustur. Ayrica hormonal degisikliklerin de
kollajenler tizerinde belirgin etkileri bulunmaktadir. Bu etkiler gebelik ve dogumda aktif
rol oynamaktadir (Menefee, 2004). Bununla birlikte pelvik taban disfonksiyonlari,
bir¢ok faktdrden etkilenmekte ve etyolojik kosullar farkli olabilmektedir.



19

2.9.3. Kolorektal fonksiyon bozukluklari

Kolorektal fonksiyon bozukluklar1 da, iiriner inkontinans ve pelvik organ
prolapsusu disinda, pelvik taban kaslarinin zayifligi sonucu ortaya ¢ikabilecek

problemlerdendir.

Kolon ve rektumun fonksiyon bozukluklari, dogum sonrasi kadinlarda yiiksek
oranda goriilmektedir. Fekal inkontinans, konstipasyon ve rektal prolapsus kolorektal

fonksiyon bozukluklari iginde yer almaktadir.

Fekal inkontinans; gaitanin istemsiz olarak disar1 atilmasidir ve kisi i¢in sosyal
ve hijyenik agidan son derece 6nemli bir problemdir. Vajinal dogum, ileri yas, kronik
tkinma ve rektal prolapsus sonucu olusan pelvik taban desteginde azalma, pelvik
travmalar, konjenital anorektal malformasyonlar fekal inkontinansa neden
olabilmektedir (Menefee, 2004; Dobben ve ark., 2005).

Konstipasyon, haftada iigten daha az digkilama anlamina gelmektedir (Menefee,
2004). Beslenme aliskanligi, psikolojik durum ve enfeksiyonlarin yaninda, pelvik taban
kaslarindaki fonksiyon bozuklugu da konstipasyona neden olabilmektedir. Bunlara ek
olarak, konstipasyon sebebiyle meydana gelen kronik ikinma ve artmis intraabdominal
basincin levator ani kasi iizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir. Pelvik taban

kaslarindaki zayifliga bagl olusan konstipasyonlarda bir kisir dongii ger¢eklesmektedir
(Shafik ve El-Sibai, 2002).

Rektal prolapsus, rektumun anal smirdan disar1 dogru sarkmasidir. Fekal
inkontinans ve konstipasyon ile birlikte goriilebilir. Rektal prolapsusun risk faktorleri,
defekasyonda kroniklesmis zorlanma, artmis intraabdominal basing, ileri yas ve
gecirilmis pelvik cerrahiler sayilabilir. Rektal prolapsusta da, daha once belirttigimiz
pelvik organ prolapsusundaki pelvik destegin yetersiz olusu s6z konusudur. (Menefee,
2004; Altman ve ark., 2005).
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2.10. Hipotezler

Hi.1: Normal dogum yapmis primipar kadinlarin gévde stabilizasyonu sezaryen
ile dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gore olumsuz yonde

etkilenmistir.

Hi.2: Normal dogum yapmis primipar kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonu
sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gére olumsuz

yonde etkilenmistir.

Hi3: Normal veya sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlarin lumbal,
abdominal ve pelvik agr1 siddeti degerleri nullipar kadinlara gére olumsuz yonde

etkilenmistir.

Hi.4: Normal dogum yapmis primipar kadinlarin pelvik tabanla iligkili yasam
kalitesi sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gore

olumsuz yonde etkilenmistir.

Hi.s: Sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlarin beden imaj1 normal dogum

yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gore olumsuz yonde etkilenmistir.

Hi.s: Normal dogum yapmis primipar kadinlarin beden imaj1 nullipar kadinlara

gore olumsuz yonde etkilenmistir
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahismanin Yapildig1 Yer

Bu c¢alisma Pamukkale Universitesi Hastaneleri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Poliklinigi ve Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde

gerceklestirilmistir.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan 27.12.2022 tarih ve 19 sayili kurul karar ile onaylanmistir
(Ek- 1).

3.2. Calismanin Siiresi

Caligmaya alinan kadinlar Mayis 2023 - Kasim 2023 tarihleri arasinda

degerlendirilmistir.

3.3. Katihhmcilar

Calismamiz; Pamukkale Universitesi Hastaneleri Kadin Dogum Poliklinigi’ne
jinekolojik muayene i¢in bagvuran, kadin dogum uzman hekimi tarafindan ilk
dogumdan sonra en az 4 ay1 tamamladig1 belirlenen, normal dogum yapmis primipar,

sezaryen dogum yapmis primipar ve nullipar, dahil edilme kriterlerine uyan kadinlar
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tizerinde gerceklestirilmistir. Calisma goniilliilik esasina gore yapilmistir. Katilimeilar
yapilacak c¢alisma hakkinda ‘Bilgilendirilmis Onay Formu’ ile bilgilendirilip, yazili

onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil edilmislerdir.

Calismaya katilan kadinlar ii¢ gruba ayrilmistir. Caligma gruplari olarak; normal
dogum yapmis primipar kadinlar ve sezaryen dogum yapmis primipar kadinlar
degerlendirmeye alinmistir. Kontrol grubu olarak ise; nullipar kadinlar degerlendirmeye

alinmistir. Calisma sirasinda toplam 100 kadina ulasilmistir.

Calisma icin gerekli tiim degerlendirmeler her bir katilimci i¢in ayni giin
icerisinde tamamlanmistir. Calisma siirecinde ulasilan toplam 100 kadin katilimci

herhangi bir sorun olmadan ¢alismayi tamamlamislardir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Caligsma gruplart igin:

e 18 yas tizerindeki kadinlar

e Sadece tek canli dogum yapmis kadinlar

e Dogumdan sonra en az 4 ay ge¢mis olanlar

¢ Vajinal veya Sezaryen yolla dogum yapmis olanlar
e Viicut Kitle Indeksi 30 kg/m2’dan kiigiik olanlar

e Diizenli egzersiz aliskanligi olmayanlar

e Tiirk¢e okuyup-anlayabilen, iletisimde herhangi bir sorun yasanmayan bireyler
e (Calismamiza katilmaya goniillii olan bireyler
Kontrol grubu i¢in:

e 18 yas lizerindeki kadinlar

e Hig gebelik yasamamis ve dogum yapmamis olanlar
e Cinsel iligski yasamis (koitus +) olan kadinlar,

e Viicut Kitle Indeksi 30 kg/m2’dan kiiciik olanlar

e Diizenli egzersiz aliskanlig1 olmayanlar



o Tiirk¢e okuyup-anlayabilen, iletisimde herhangi bir sorun yaganmayan bireyler

e Calismamiza katilmaya goniillii olan bireyler

Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

Calisma gruplart igin:

e (Cogul gebelik yasamis olanlar

e Kironik pelvik kusak agrisi olan bireyler (3 aydan uzun siiren)

e Grade 3 ve 4 epizyotomi-perineal yirtik derecesine sahip bireyler

o Diastasis recti abdominisi olanlar

e Karin bolgesinde veya lumbal bolgede gecirilmis baska bir ameliyati olanlar

e Kas aktivitesini etkiledigi bilinen bir ndrolojik bozukluk teshisi konmus olanlar
e Herhangi bir bag dokusu bozuklugu oldugu bilinenler

e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanist almig olmak

Kontrol grubu igin:

e Cinsel iliski yasamamuis (koitus -) olan kadinlar

e Kronik pelvik kusak agris1 olan bireyler (3 aydan uzun siiren)

e Grade 3 ve 4 epizyotomi-perineal yirtik derecesine sahip bireyler

o Diastasis recti abdominisi olanlar

e Karn bolgesinde veya lumbal bolgede gecirilmis bagka bir ameliyati olanlar

e Kas aktivitesini etkiledigi bilinen bir nérolojik bozukluk teshisi konmus olanlar
e Herhangi bir bag dokusu bozuklugu oldugu bilinenler

e Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almig olmak
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Referans calismaya gore (Balasch-Bernat ve ark., 2021) giic analizi

hesaplamasinda; ¢alismaya en az 96 kisi (her grup i¢in en az 32 kisi) alindiginda %95

giiven diizeyinde %80 gili¢ elde edilebilecegi hesaplandi. Caligmadan ayrilabilecek
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katilimeilar géz 6niinde bulundurularak her bir ¢alisma grubuna en az 32 goniillii kadin
dahil edildi. Calismaya dahil edilen kadinlar normal dogum yapmis primipar (n=32),

sezaryen dogum yapmis primipar (n=33) ve nullipar kadinlar (n=35) olarak ayrildi
(Sekil 3.1.).

Jinekoloji poliklinigine basvuran
kadinlar (n=136)

Primipar kadin sayis1 n~=88
Nullipar kadin sayis1 n=48

e  Dislanma kriterlerinden dolay

calismaya katilamayan kadinlar
(n=20)

Primipar kadinlar (n=13)
VKI>30 kg/m? olanlar (n=6)
Diizenli egzersiz yapanlar (n=3)
DRA olanlar (n=4)

Nullipar kadinlar (n=7)

18 yas alt1 bireyler (n=2)

Cinsel iliski yasamamus (koitus -)
olanlar (n=5)
Dabhil edilme kriterlerini saglayanlar

(n=100)

Primipar kadin sayis1 n=65
Nullipar kadin sayis1 n=35

v \’ v

Primipar Primipar Nullipar kadinlar
Normal dogum Sezaryen dogum I
yapmis kadinlar yapmis kadinlar -
n=32 n=33

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.
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3.4. Degerlendirme Yontemleri

3.4.1. Sosyodemografik veriler

Daha 6nceden hazirlanan forma ¢alismaya katilan kadinlarin sosyodemografik
verileri kaydedildikten sonra epizyotomi-perineal yirtik derecesi (yirtik yok, grade 1,
grade 2), bebegin dogum agirhigr (gr), dogumun iizerinden gegen siire (ay), sigara
kullanimi1 (evet/hayir) da kaydedilmistir (EK-3).

3.4.2. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin agr1 siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile
degerlendirilmistir (Ek-3). Lumbal, abdominal ve pelvik bolgede son 24 saatte
hissettikleri agrinin 10 cm’ lik (0: hi¢ agrim yok; 10: dayanilmaz siddette agr1) yatay
skala ve viicut diyagrami iizerinden isaretlemeleri istenmistir. Kadinlarin isaretledigi
noktanin 0’a olan uzaklig1 Olgiilerek agrinin siddeti cm cinsinden belirlenmistir.
Kadinlardan pelvik bolgedeki agri igin vulvar/vajinal bolgedeki agriyr dikkate

almamalar1 istenmistir (Boonstra ve ark., 2008).

3.4.3. Govde stabilizasyon seviyesinin degerlendirilmesi

Calismaya katilan kadinlarin gévde stabilizasyon seviyesinin degerlendirilmesi
icin Sahrmann’mn gelistirdigi 5 seviyeli govde stabilizasyon testi kullanilmistir (Ek-3)
(Diilger ve ark., 2018). Aggarwal ve arkadaslar1 (Aggarwal ve ark., 2011) tarafindan
Onerilen Sahrmann bes seviyeli gévde stabilizasyon testinin protokoliiniin uygulanmasi
sirasinda “‘Stabilizer Pressure Bio-Feedback’ cihazi kullanilmistir (Sekil 3.2.). Bu
cihaz bir basing hiicresine bagli olan kombine bir manometreden olusmaktadir (Cairns
ve ark., 2000; Sterling ve ark., 2001; Hudswell ve ark., 2005).

Govde stabilizasyon test protokolii uygulanmadan oOnce biitiin kadinlara test

protokolii ile ilgili ayrintili bilgi verilerek, testi nasil uygulayacaklari anlatilmistir.
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Testten Once biitiin kadinlara abdominal hollowing manevrasi1 6gretilmistir. Abdominal
hollowing manevrasi ile TrA’y1 aktive ederek diger stabilizasyondan sorumlu kaslarin
ko-kontraksiyonu saglanir. Hareketin basarili bir sekilde yapilabilmesi i¢in kadinlarda
beceri algisinin gelistirilmesi gerekir. Bu amagla testi uygulamadan once biitiin
kadinlara ilgili kaslarin temel anatomisi bir resimle Orneklendirilerek anlatilmistir.
Diger kaslarin temel anatomisinden de bahsedilerek TrA ile diger abdominal kaslar
arasindaki farkliliga deginilmistir ve kadinlarin gévde hareketi ile abdominal hollowing

arasindaki farki anlamalaria yardimci olunmustur.

Abdominal hollowing manevrasi, yiizeyel kaslarda herhangi bir asiri hareket
olmadan gobegin ice ve yukariya dogru g¢ekilmesidir. Bu kontraksiyonu saglarken

kadindan alt abdominal bolgeye konsantre olmasi istenmistir.

Cihazin kullaniminda kadin sirtiistii gengel pozisyonunda yatirilmis ve lumbal
bolge altina ‘‘Stabilizer Pressure Bio-Feedback’’cihazi basing hiicresi sisirilmeden
yerlestirilmistir  (Sekil 3.3.). Sonrasinda basing hiicresi alt torakal bolgeye
kaydirilmadan 40 mmHg basinca kadar sisirilmistir. Kadinlardan biofeedback cihazinin
sagladigi manuel dirence karst (40 mmHg basinct koruyarak) abdominal hollowing
manevrasini yapmalart ve bu kontraksiyonu 5 farkli test pozisyonu sirasinda devam

ettirmeleri istenmistir (Tablo 3.1.).



Sekil 3.2. Stabilizer Pressure Bio-Feedback cihazi.

Sekil 3.3. Sharmann’in Govde Stabilizasyon Seviyeleri (baslangi¢ pozisyonu).
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Tablo 3.1. Sharmann’in Govde Stabilizasyon Seviyeleri.

Seviye 1

Cengel pozisyonunda abdominal hollowing manevrasina baglh
kalinarak once bir bacak ardindan diger bacak, kalga ve diz 90
derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon diger seviyeler i¢in de

baslangi¢ pozisyonudur (Sekil 3.3.).

Seviye 2

Baglangic pozisyonundan tek bacak topugu yere degecek sekilde
indirilir. Topuk yerde siiriiklenereck diz ekstansiyona getirilir ve

tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

Seviye 3

Baglangic pozisyonundan tek bacak yavasg¢a tam ekstansiyonda,
topuk yaklagik 12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar

baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

Seviye 4

Baglangic pozisyonundan her iki bacak topuklart yere degecek
sekilde indirilir. Yatakta siiriiklenerek dizler tam ekstansiyona

getirilir ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.

Seviye 5

Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak yavasca tam ekstansiyonda,
topuklar1 yaklasik 12 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar

baslangi¢ pozisyonuna geri doniiliir.
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Test 5 asamali aktif bacak hareketlerinden meydana gelmektedir. Her seviye i¢in

kadinlardan hareketi 3 kez yapmasi istenmis ve elde edilen en yiiksek seviye not

edilmistir. Kadinlarin basarili olduklar1 seviyeden sonra bir iist seviyeye gecilmistir.

Kadinlarda olusabilecek kas yorgunlugu dikkate almarak seviyeler arasi gegiste 1

dakika dinlenme siiresi taninmigtir (Tablo 3.1.).

Test sirasinda cihazda meydana gelen 10 mmHg’a kadar olan degisiklikler

normal kabul edilir, cihazin 10 mmHg’'nin iizerinde bir degisiklik gostermesi

durumunda bir 6nceki seviye sonug olarak kaydedilmistir (Dtilger ve ark., 2018).
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3.4.4. Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirilmesi

Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirmek i¢in McGill protokolii
kullanilarak; ‘“plank (prone bridge)’’ testi,  ‘koprii (Supine bridge)’’ testi ve “‘sag ve sol
yan plank (right-left side bridge)’’ testi kullanilmustir (Sekil 3.4.) (Ek-3). Testin
uygulamasinda kadinlar sadece 6nkol ve ayaklarindan destekleyerek viicut hizalamasini
korurken pelvislerini yerden kaldirmalari istenmistir. Tim testler bir mat tizerinde
gerceklestirilmistir. Her pozisyon calismaya katilan kadina bu pozisyonu miimkiin
oldugu kadar uzun siire tutmasi talimati verilerek test edilmistir. Test sirasinda
degerlendirici tarafindan standardize edilmis s6zel cesaretlendirme saglanmis ve her
pozisyonu koruyabilme siiresi bir kronometre kullanilarak saniye cinsinden
kaydedilmigtir. Kadinlarin 2 dakikayr asmasi durumunda, dominant bacaklari dizden
uzatilarak tek bir destek noktasinda kalmis sekilde siire tutulmustur. Test pozisyonu
bozuldugunda testler sonlandirilmistir (Schellenberg ve ark., 2007; McGill ve ark.,
1999).

Sekil 3.4. Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirilmesi ‘“plank (prone bridge)’’ testi,
“‘koprii (supine bridge)’” testi ve ‘‘sag ve sol yan plank (right-left side bridge)’’ testi.
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3.4.5. Pelvik taban kas aktivitesinin degerlendirilmesi

Pelvik taban kas aktivitesini degerlendirmek amaciyla dijital palpasyon yontemi
kullanilmistir. Olgiimden once ¢alismaya katilan tiim kadinlara pelvik taban kaslari

pelvis semasi iizerinde anlatilmis ve yapilacak Olglim hakkinda bilgi verilmistir
(Rahmani, 2011).

3.4.5.1. Dijital palpasyon ile degerlendirme

Pelvik taban kas kuvvetinin subjektif ve manuel olarak degerlendirildigi bir
yontemdir. Eldiven giyilerek isaret ve orta parmak vajinaya 6 cm kadar yerlestirilmis ve
kadinin vajina igerisindeki parmaklari hem sikigtirmasi hem de igeriye dogru ¢ekmesi
istenmistir. Ol¢iim; kontraksiyon giicii, siiresi ve tekrar sayisma goére Laycock
tarafindan gelistirilen 6 dereceli bir skala olan Modifiye Oxford dereceleme sistemi
(MQOS) ile puanlanarak kaydedilmistir (Frawley ve ark., 2006; Chevalier ve ark., 2014).

0/5: Kontraksiyon yok,
1/5: Hafif kontraksiyon ( 1 sn’den az tutulur),
2/5: Zayif kontraksiyon (1-3 sn tutulur ve parmaklar igeriye dogru ¢ekilir),

3/5: Orta siddette kontraksiyon (4-6 sn kasili tutulur, parmaklar igeriye dogru
cekilir ve 3 tekrar yapilir.),

4/5: Kuvvetli kontraksiyon (7-9 sn kasili tutulur, parmaklar igeriye dogru cekilir

ve 4 tekrar yapilir.),

5/5: Kesinlikle kuvvetli (9 sn’den fazla kasili tutulur, parmaklar igeriye dogru

cekilir ve 5 ve daha fazla tekrar yapilir.)
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3.4.6. Pelvik taban ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Pelvik taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla Pelvik
Taban Semptom Olgegi ve pelvik taban ile iliskili yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla Pelvik Taban Etki Anketi 6l¢ekleri kullamilmistir (Ek-3). Barber, Walters ve
Bump tarafindan 2005 yilinda gelistirilen Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) ve
Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) olgeklerinin, Pelvik Taban Semptom
Olgegi (PTSO-20) ve Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) olarak Tiirkce’ye
uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi sirasiyla Celenay ve ark. ve Kaplan ve
ark. tarafindan 2012 yilinda yapilmistir (Barber ve ark., 2005; Kaplan ve ark., 2012;
Celenay ve ark., 2012).

3.4.6.1. Pelvik Taban Semptom Olgegi

Pelvik Taban Semptom Olgegi (PTSO-20) kadinlarda pelvik taban yetersizlikleri
semptomlarinin derecesini 6lgmede kullanilan 20 maddeden olusan bir dlgektir. Her bir
madde hayir/evet cevabindan sonra eger cevap evet ise 4 segcenekten (6nemsiz, az, orta,
cok) olusmaktadir ve 0 ile 4 arasinda skor verilmektedir. PTSO-20, 3 alt boyuttan

olusmaktadir.

e Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri (POPDE-6): 6 sorudan olusmakta

olup pelvik organ prolapsusu semptomlariin varlig1 ve derecesi sorgulanmaktadir.

¢ Kolo-Rektal-Anal Distres Envanteri (KRADE-8): Kabizlik, fekal inkontinans

ve flatus inkontinans gibi semptomlarin sorgulandigi 8 sorudan olusmaktadir.

e Uriner Distres Envanteri (UDE-6): Bu alt boyutta iiriner stres inkontinans,

detrusor overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir.

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar
25 ile garpilir ve 0-100 arasinda degisen PTSO-20 alt dlgek skorlari hesaplanir. Daha
sonra 3 alt dlgek puani toplanarak 0-300 arasinda degisen PTSO-20 toplam skor
bulunur. Olgekten alan yiiksek skor pelvik taban saglik durumunun kétii oldugunu

gosterir. PTSO-20 o6lgeginin Tiirkce formunun Cronbach alfa katsayisinin 0,79 ve
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Olcegin gecerli ve glivenilir oldugu bildirilmistir (Celenay ve ark, 2012; Kahyaoglu Siit,
2012).

3.4.6.2. Pelvik Taban Etki Anketi

Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) bagirsak, mesane ve/veya pelvik
semptomlarin kisiler tizerinde yasam kalitesini degerlendiren bir 6l¢ektir. Her bir madde
4 secenekten (hi¢, nadiren, orta derecede, oldukca fazla) olugmaktadir ve 0 ile 3
arasinda skor verilmektedir. PTEA-7 6lcegi de 3 alt boyuttan olusmaktadir (Kaplan ve
ark, 2012; Kahyaoglu Siit, 2012): Inkontinans Etki Anketi (IEA-7), Kolo-Rektal-Anal
Etki Anketi (CRAEA-7) ve Pelvik Organ Prolapsus Etki Anketi (POPEA-7).

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar
(100/3) ile carpilir ve 0-100 arasinda degisen PTEA-7 alt 6l¢ek skorlar1 hesaplanir.
Daha sonra 3 alt 6lgek puani toplanarak 0-300 arasinda degisen PTEA-7 toplam skor
bulunur. Yiiksek skor pelvik taban yasam kalitesinin kotii oldugunu gosterir. PTEA-7
Olceginin Tiirkce formunun Cronbach alfa katsayisinin 0,830 olarak belirlenmistir

(Kaplan ve ark., 2012).

3.4.7. Beden imajinin degerlendirilmesi:

Beden imajin1 belirlemek icin Beden imaji Olgegi kullamlmistir (Ek-3). Bu
olgek, Secord ve Jourard tarafindan 1953 yilinda gelistirilmistir. Hovardaoglu (1990)

tarafindan 6l¢egin Tiirk¢e’ye uyarlanmasi yapilmistir.

Beden imaji Olgegi (BIO) 40 maddeden meydana gelmektedir. Her madde bir
organi, viicudun bir boliminii (kol, bacak, yiiz gibi) ya da bir islevini, cinsel faaliyet
diizeyini tanimlamaktadir. Her bir madde ‘‘Hi¢ begenmiyorum’’dan ‘‘Cok
begeniyorum’’ a dogru besli likert ile degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilecek puan
40-200 arasinda degismektedir. Puandaki artis beden imajinin olumlu yonde artisini

gostermektedir (Yilmazer, 1992).
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3.5. istatistiksel Analiz

Yapilan gii¢ analizinde; calismaya en az 96 kisi (her grup icin en az 32 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi (Cohen,
1992).

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunluk
durumlart Kolmogrow-Smirnov testi ile incelendi. Siirekli degiskenler aritmetik
ortalama + standart sapma, minimum-maksimum degerler, medyan (¢eyrekler arasi
aciklik) ve kategorik degiskenler say1 ve yiizdelik olarak verildi. Gruplar arasindaki
farkliliklarm incelenmesinde, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve Tek yonlii Varyans Analizi, parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
analizi kullanildi. Siirekli degiskenlerin arasindaki iligskiler Spearman korelasyon
analizleri ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi

ile incelendi. Tiim analizlerde p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



34

4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Tanmimlayici Verilerinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadimnlarin tanimlayici verileri incelendiginde; yas, viicut
agirligl, boy uzunlugu, viicut kitle indeksi ve egitim stireleri acisindan benzer 6zelliklere

sahip oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Calismaya katilan kadinlarin medeni durumu agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.1.). Kadmnlarin medeni durumlari
incelendiginde; normal dogum yapan primipar kadinlarin %84,4°1, sezaryen ile dogum
yapan primipar kadmlarin %93,9’u ve nullipar kadinlarin %74,3’4 evli oldugunu

bildirmistir (Tablo 4.1.).

Calismaya katilan kadinlarin sigara kullanimlar1 incelendiginde; normal dogum
yapmig primipar kadinlarin %31,3’{, sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlarin
%27,3’1i, nullipar olanlarin %28,6’s1 sigara kullandigin1 belirtmistir. Istatistiksel olarak
sigara kullanim1 agisindan gruplarin birbirinden farkli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05)

(Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Gruplarin tanimlayici verilerinin karsilagtirilmast.

Normal dogum Sezaryen dogum Nullipar
yapmus primipar  yapmis primipar kadinlar
kadinlar (n=32) kadinlar (n=33) (n=35)
X+£SS X +SS X +SS
(Min - Maks) (Min - Maks) (Min - Maks) p
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
32,41 + 6,09 3321 +4,54 31,51 +3,67 0126
32,5(29,25-3575) 33 (30— 36) 30 (30 — 33) '
.. . 1 65,31 £11,63 64 +9,69 61,77 +9,65
?Q;;“t agirhg (48 - 84) (47 - 85) (47 - 85) (pagf%ie)
64 (54— 77,5) 62 (57— 72) 60 (54 — 68) '
B lus 163,5+ 5,51 162,85+ 5,89 162,46 + 6,04 0763
(C‘r’%“z““ ugu (150 - 175) (146 - 178) (150 - 175) (F=0.271)
163 (160 — 167,75) 164 (160 — 165) 161 (159 — 168) e
2443 £4,15 24,1 £3,17 23,45+3,76 0539
- (17,63 - 29,76) (18,59 -29,75)  (18,83-29,88) ., .
VKI (kg/m?) 24,07 (20,71 - 2388 (21,63—  2272(202—  (P=L237)
28,79) 26,7) 26,57)
Cepe e . 12,47 +£ 4,91 13,03 + 4,14 14,74 + 3,63
Egitim siiresi (5 - 23) (4-18) (3-23) a0,051
(yil) 12 (8 -16) 15 (11— 16) 16 (16—16) (P=6.042)
n (%) n (%) n (%)
Medeni Hali
Evli 27 (84,4) 31 (93,9) 26 (74,3) 0,012+
Bekar 1(3,1) 0 (0) 7 (20) (p'=12.845)
Bosanmis 4 (12,5) 2(6,1) 2(5,7)
Dul - - -
Sigara
kullanimi
Kullantyor 10 (31,3) 9 (27,3) 10 (28,6) 0,937
Kullanmiyor 22 (68,8) 24 (72,7) 25 (71,4) (p*=0,13)

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, VKI: Viicut Kitle Indeksi, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum
deger, IQR: Ceyrekler aras1 aciklik, n: kadin sayisi, %: yiizde, p: Bagimsiz gruplar arasi istatistiksel anlamlilik degeri,
p": Kruskal-Wallis test degeri, p*: Ki-Kare test degeri, F: One-way ANOVA test degeri.
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4.2. Primipar Kadinlarin Dogum ile iliskili Verilerinin Karsilastirilmasi

Primipar kadinlarin dogumla iligkili verilerini karsilastirildiginda; normal dogum

yapmis ve sezaryen dogum yapmis kadinlarin gruplari arasinda bebegin dogum agirlig

ve dogumun {izerinden gegen siire acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Normal dogum yapmis primipar kadinlarin epizyotomi-perineal yirtik dereceleri

incelendiginde; %9,4’iinde yirtik yok, %46,9’unda grade 1 derecesinde, %43,8’inde ise

grade 2 derecesinde yirtik oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Primipar kadinlarin dogum ile iliskili verilerinin karsilagtirilmast.

Normal dogum
yapmus primipar

Sezaryen dogum
yapmus primipar

kadinlar kadinlar
(n=32) (n=33)
X =SS XSS
(Min - Maks) (Min - Maks) p
Median (IQR) Median (IQR)
. < 3210 + 482,68 3171,67 £ 631,50
ffl';fl’%‘l“(d&%:)m (1900 - 4000) (1500 - 4750) (tf’gg? "
gzt (g 3250 (2900 — 3500) 3200 (1500 -4750) —
- . 83,97 +£92,77 69,7 +£59,36
Dok fuenlen (0. 33) ao-20) (0%
ge¢ y 47,5 (20,5 -97) 44 (23,5 -102,5) P=0,
n (%)
Epizyotomi-perineal
yirtik derecesi
Yirtik yok 3(9,4)
Grade 1 15 (46,9)
Grade 2 14 (43,8)

n: kadimn sayisi, %: yiizde, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum
deger, IQR: Ceyrekler aras1 agiklik, p: Bagimsiz gruplar arasi istatistiksel anlamlilik degeri, t: Bagimsiz gruplar arasi
t testi, p®: Mann Whitney U test.



4.3. Gruplarin Agri Siddeti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadinlarin  agri  siddeti
gerceklestirilmistir. Gruplarin lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 siddetlerine
ait bulgular Tablo 4.3.’de verilmistir. Gruplar arasinda lumbal, abdominal ve pelvik

bolgedeki agr1 siddeti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir

(p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplarin agn siddeti degerlerinin karsilastirilmasi.

degerlendirmesi

GAS

Normal dogum

Sezaryen dogum

yapmus primipar yapmis primipar Nullipar
kadinlar kadinlar kadmlar
(n=32) (n=33) (n=35)
X+£SS X+SS X+SS
(Min - Maks) (Min - Maks) (Min - Maks)
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Agr Siddeti
(GAS-cm) P
3,61 £2,83 3+£2,65 3,24 +£2,87 0654
Lumbal bolge (0 -8,45) (0-10) (0-9,25) ( a=’0 848)
4 (0,08 - 6) 3,2 (0-5) 2,7 (0-5,4) =2
Abdominal 1,47 +2,21 0,91 £2,05 1,52 +2,53 0,405
bolose (0 - 7) (0 - 812) (0 - 816) (pa:1 809)
g 0(0-3,23) 0 (0-0,65) 0(0-2,5) ’
2,41 2,75 2,17 +2,53 2,49 + 2,65 0.807
Pelvik bilge (0-9) (0 - 10) (0-8,3) ( "0 218)
1,1 (0-4,98) 1(0-4,35) 1,7 (0-5) =2

GAS: Gorsel Analog Skala, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum
deger, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, p: Bagimsiz gruplar arasi istatistiksel anlamlilik degeri, p% Kruskal-Wallis test

degeri.
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4.4, Gruplarin Govde ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonlarimin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadinlarin gruplara gore govde stabilizasyon seviyeleri, pelvik
taban kas kuvveti ve abdominopelvik kas fonksiyonu degerlendirmelerine ait bulgular
Tablo 4.4.’de verilmistir.

Govde stabilizasyon seviyelerinin belirlenmesi i¢in Sahrmann’in gelistirdigi 5
seviyeli govde stabilizasyon testi kullanilmistir. Govde stabilizasyon seviyeleri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.4.).

Pelvik taban kas kuvveti dijital palpasyon ile degerlendirilmistir. Pelvik taban
kas kuvvetini degerlendirmek i¢in kullanilan dijital palpasyon yodnteminin
puanlanmasinda kullanilan Modifiye Oxford dereceleme sistemi (MOS) agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.4.).

Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirmesi, McGill protokolii
kullanilarak; ‘“plank (prone bridge)’’ testi, ‘‘koprii (Supine bridge)’’ testi ve “‘sag ve sol
yan plank (right-left side bridge)’’ testi ile degerlendirilmistir. Abdominopelvik kas
fonksiyonlar1 incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4.).



Tablo 4.4. Gruplarin gévde ve pelvik taban kas fonksiyonlarinin karsilastirilmasi.

Normal dogum

yapmis primipar

Sezaryen dogum
yapmis primipar

Nullipar kadinlar
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kadinlar kadinlar (n=35)
(n=32) (n=33)
n (%) n (%) n (%) p
Seviye 1 11 (34,4) 11 (33,3) 12 (34,3)
Govde Seviye 2 5 (15,6) 11 (33,3) 12 (34,3)
Stabilizasyon Seviye 3 9(28,1) 9(27,3) 8(22,9) 0,346
o #o
Seviyesi Seviye 4 7(21.9) 2 (6,1) 3 (8.6) (P"=6,737)
Seviye 5 0(0) 0 (0) 0 (0)
] Hafif Kontraksiyon 5 (15,6) 1(3) 5 (14,3)
Pelvik . i ) )
taban kas Zay1f Kontraksiyon 6 (18,8) 5(15,2) 10 (28,6)
kuvveti Orta Siddette Kontraksiyon 12 (37,5) 9 (27,3) 7 (20) 0256
(MOS’a Kuvvetli Kontraksiyon 5 (15,6) 12 (36,4) 8 (22,9) (p*=10,126)
gore 0-5) Kesinlikle Kuvvetli 4 (12,5) 6 (18,2) 5 (14,3)
Kontraksiyon
X+SS X+SS X+SS
(Min - Maks) (Min - Maks) (Min - Maks) p
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
35,68 +29,1 36,59 + 21,71 36,08 + 25,61 ,
Plank (Prone Bridge) (10,15 -166,02) (8,66 — 85,9) (7,42 — 145,09) 0,912 (p°=0,184)

Abdominopelvik
Kas Fonksiyonu

30,11 (18,04 -41,51)

27,88 (20,87 -50,37)

31,88 (18,07 — 42,22)

Koprii (Supine Bridge)

132,92 + 44,17
(18,77 - 185,75)

146,38 (94,17 — 165,14)

141,72 + 47,08
(28,43 - 194,7)
157,65 (134,06 — 170,87)

122,7 + 53,64
(21,72 - 213,49)
140,61 (72,56 — 156,84)

0,134 (p°= 4,017)

_ ) 19,32 + 13,59 22,47 +13,1 23,27 £ 17,38 .
Sag Yan Plank (Right Bridge) (0,1 -52,48) (6,69 — 56,44) (1,44 — 73,28) 0,496 (p°=1,403)
17,01 (7,15 — 28,02) 18,76 (11,22 -30,27) 17,67 (11,54 — 32,38)
_ 18,82 + 13,13 22,68 + 13,64 20,14 + 13,17 \
Sol Yan Plank (Left Bridge) (0,1 —53,66) (4,09 - 61,68) (2,43 - 60,07) 0,449 (p°=1,601)

16,98 (7,06 — 27,08)

19,87 (13,36 — 29,46)

15,74 (11,91 - 23,9)

MOS: Modifiye Oxford Skalasi, n: kadin sayisi, %: yiizde, X: Aritmetik Ortalama, SS:

aciklik, p:Bagimsiz gruplar arasi istatistiksel anlamlilhik degeri, p*: Ki-Kare test degeri, p*: Kruskal-Wallis test degeri.

Standart Sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, IQR: Ceyrekler arasi
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4.5. Gruplarin Pelvik Taban Semptomlan ve Pelvik Taban ile iliskili Yasam

Kalitesinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadinlarin pelvik taban semptomlarini belirlemek i¢in
PTSO-20 6lgegi ve pelvik taban ile iliskili yasam kalitelerini degerlendirmek igin
PTEA-7 6lgegi kullanilmistir.

Gruplar arasinda PTSO-20 6l¢egi toplam skoru ve POPDE-6, KRADE-8 ve
UDE-6 alt olgek skorlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Gruplar arasinda PTEA-7 o6lg¢egi toplam skoru ve IEA-7, KRAEA-7 ve
POPEA-7 alt ol¢ek skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Gruplarin PTSO-20 ve PTEA-7 &lgegi skorlarinin karsilastirilmas.

Normal dogum

Sezaryen dogum

yapmis primipar yapmis primipar Nullipar
kadinlar kadinlar kzlndzlg;?;r
(n=32) (n=33)
X +SS X =SS X +SS
(Min - Maks) (Min - Maks) (Min - Maks)
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
PTSO-20 p
34,5+ 11,51 33,71 + 10,94 3(18’738;_2’3)7 0,031
POPDE-6 (25 - 62,5) (4,16 — 54,17) 2017 (2916—  (p=0.142)
29,16 (26,04 — 37,5) 33,33 (25 - 37,5) “3333) ’
37,3 410,16 34,66+ 8,61 (242"5‘6_23’53) 0721
KRADE-8 (25 - 59,37) (25 - 59,38) 3125 (3195 (p°=0.653)
34,37 (28,13 — 46,00) 34,37 (28,13 — 37,5) Y5 ’
4713 +£17,72 45,07+ 12,52 ?11645’;_1857’ 159) 0371
UDE-6 (25 — 95,83) 29,16 - 79,16 662016  (F=1983)
41,66 (34,37 — 60,42) 41,66 (33,33 54,16) ’ ! =L
45,83)
107,67 + 27,35
Toplam 118,94 + 31,81 113,44 + 23,66 (31.25 -180,21) 0,457
okor (78,13 - 217,7) (71,87 - 167,71) 10208 (0166  (*21566)
111,45 (94,8 -146,61) 111,46 (99,99 — 130,2) ! ’ ’
126,04)
PTEA-7 p
714+ 11,54 9,98+ 17,18 7,62+ 14,8 0395
iEA-7 (0 — 42,85) (0 - 76,19) (0 —71,42) (0'=1.857)
0 (0- 9,52) 4,76 (0—11,9) (0-9,52) =L
714+ 11,73 7,14+ 15,61 5,58+ 12,41 0347
KRAEA-7 (0 — 42,85) (0 -71,42) (0 - 47,62) (0'2.102)
0 (0- 9,52) 0(0-7,14) 0(0 - 4,76) P=e
0,89 + 2,82 2,45+ 10,39 0,27+ 1,61 035
POPEA-7 (0 - 14,29) (0- 57,14) (0-9,52) (0'~2.088)
0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) =2
15,18 + 20,79 19,57 + 32,65 13,47 + 22,44
T‘S)E('ﬁm (0—85.7) (0— 138,08) (0—76,19) ( 3%598%12)
477 (0 - 26.19) 4,76 (0 — 23,01) 0 (0 - 23,81) =L

PTSO: Pelvik Taban Semptom Olcegi, PTEA: Pelvik Taban Etki Anketi, POPDE: Pelvik Organ Prolapsusu Distres
Envanteri, KRADE: Kolo-Rektal-Anal Distres Envanteri, UDE: Uriner Distres Envanteri, IEA: Inkontinans Etki
Anketi, KRAEA: Kolo-Rektal-Anal Etki Anketi, POPEA: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi, X: Aritmetik
Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum deger, IQR: Ceyrekler arasi aciklik,
p: Bagimsiz gruplar aras: istatistiksel anlamlilik degeri, p: Kruskal-Wallis test degeri.
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4.6. Gruplarin Beden Imaji Olcegi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Calismaya katilan kadinlarin Beden Imaji Olgegi (BIO) skorlarmin ortalama
degerlerini karsilastirildiginda; sezaryen dogum yapmis primipar kadmlarin ortalama
degerleri daha diisiik olmasina ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Gruplarin BiO skorlarmin karsilastiriimast.

Normal dogum Sezaryen .
o Nullipar
yapmis dogum yapmuis kadimlar
kadinlar kadinlar (n=35)
(n=32) (n=33) B
X+£SS X+£SS X+£SS
(Min-Maks)  (Min-Maks)  (Min - Maks) p
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
. 146,13 £ 21,72 134,61 20,98 140,8 + 118,7 0081
BiO (94 -179) (97 — 179) (95 -179) (F:’Z 582)

148 (134 —164) 134 (120 - 149) 141 (131 - 153)

BiO: Beden Imaji Olcegi, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum deger, Maks: Maksimum
deger, IQR: Ceyrakler arasi agiklik, n: kadin sayisi, p: Bagimsiz gruplar aras istatistiksel anlamlilik degeri F= One-
Way ANOVA Test.

4.7. Gruplarin Agr Siddeti Degerleri ile Pelvik Taban Semptom Olcegi (PTSO-20)

Arasindaki fliskinin incelenmesi

Caligmaya katilan kadinlarin gruplara gore lumbal, abdominal ve pelvik
bolgedeki agri siddeti degerleri ile Pelvik Taban Semptom Olgegi (PTSO-20) arasindaki
iliski Tablo 4.7.’de verilmistir.

Normal dogum yapmis primipar kadmlarin PTSO-20 6lcegi ile abdominal
bolgedeki agr1 siddeti (r=0,450: p=0,010) ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti (r=0,613:
p=0,001) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.7.). Normal dogum yapmis primipar kadinlarin lumbal bolgedeki agr siddeti ile
PTSO-20 6lgegi arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7.).
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Sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlarin PTSO-20 &lgegi ile lumbal
bolgedeki agr1 siddeti (r=0,390: p=0,025) ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti (r=0,406:
p=0,019) arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski bulunmustur (p<0,05). Sezaryen
ile dogum yapmis primipar kadinlarin abdominal bolgedeki agri siddeti ile PTSO-20
Olgegi arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Nullipar kadinlarin PTSO-20 6lcegi ile abdominal bolgedeki agri siddeti
(r=0,503: p=0,002) ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti (r=0,565: p=0,001) arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde iliski bulunmustur (p<0,05). Nullipar kadinlarin lumbal
bolgedeki agr1 siddeti ile PTSO-20 6lcegi arasinda iliski bulunmamstir (p>0,05).
(Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Gruplarm agn siddeti degerleri ile PTSO-20 6lcegi arasindaki iliskinin incelenmesi.

Degiskenler Pelvik Taban Semptom Olcegi (PTSO-20)
Normal dogum Sezaryen dogum
yapmus primipar yapmis primipar Nullipar kadinlar
kadinlar kadinlar
(n=35)
(n=32) (n=33)
Agn Siddeti
(GAS-cm) r (p) r (p) r (p)
Lumbal bélge 0,001 (0,995) 0,390* (0,025) 0,290 (0,091)
Abdominal bolge 0,450** (0,010) 0,330 (0,061) 0,503** (0,002)
Pelvik bélge 0,613** (0,001) 0,406* (0,019) 0,565** (0,001)

Spearman korelasyon analizi; r=korelasyon katsayisi, p=anlamlilik degeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
farklilik.
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4.8. Gruplarmm Agr1 Siddeti Degerleri ile Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7)

Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Calismaya katilan kadinlarin gruplara gore lumbal, abdominal ve pelvik
bolgedeki agri siddeti degerleri ile Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) arasindaki iligki
Tablo 4.8.’de verilmistir.

Normal dogum yapmis primipar kadinlarin PTEA-7 Glgegi ile abdominal
bolgedeki agr1 siddeti (r=0,419: p=0,017) ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti (r=0,403:
p=0,022) arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski bulunmustur (p<0,05). Normal
dogum yapmis primipar kadinlarin lumbal bolgedeki agri siddeti ile PTEA-7 dlgegi
arasinda iliski bulunmamustir (p>0,05)(Tablo 4.8.).

Sezaryen dogum yapmis primipar kadinlarin lumbal, abdominal ve pelvik
bolgedeki agr1 siddetleri ile PTEA-7 &lgegi arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.8.).

Nullipar kadinlarin PTEA-7 6lcegi ile abdominal bolgedeki agr1 siddeti
(r=0,523: p=0,001) ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti (r=0,503: p=0,002) arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde iliski bulunmustur (p<0,05).Nullipar kadinlarin lumbal bolgedeki
agri siddeti ile PTEA-7 6l¢egi arasinda iliski bulunmamistir (p>0,05)(Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Gruplarin agr siddeti degerleri ile PTEA-7 6l¢egi arasindaki iligkinin incelenmesi.

Degiskenler Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7)
Normal dogum Sezaryen dogum Nullipar kadinlar
yapmis primipar yapmis primipar (n=35)
kadinlar kadnlar -
Agn Siddeti (n=32) (n=33)
(GAS-cm) (o) (o) (o)
Lumbal bélge -0,098 (0,592) 0,295 (0,095) 0,224 (0,195)
Abdominal bélge 0,419* (0,017) 0,131 (0,466) 0,523** (0,001)
Pelvik bélge 0,403* (0,022) 0,292 (0,099) 0,503** (0,002)

Spearman korelasyon analizi; r=korelasyon katsayisi, p=anlamlilik degeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
farklilik.
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5. TARTISMA

Calismamizi normal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlar ile nullipar
kadinlarda govde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, agr1 siddeti, pelvik taban
ile iliskili yasam kalitesi ve beden imajin1 karsilastirmak amaciyla planladik. Yapilan
degerlendirmeler ile elde ettigimiz sonuglar1 gruplar arasinda karsilastirilarak dogum
yapmis olmanin ve dogum seklinin bu parametreleri ne kadar etkiledigini arastirdik.
Calismamizin sonucunda her iic grup arasinda degerlendirilen parametreler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi sonucuna vardik. Bununla birlikte
yaptigimiz ek analizlerle sonuglarimiz; dogum yapmis olmaktan ve dogum seklinden
bagimsiz olarak kadinlarda pelvik taban semptomlar1 ve pelvik tabanla iligkili yasam
kalitesi ile lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr siddeti arasindaki iliskiyi ortaya

koymustur.

Gebelik ve dogum ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda; ¢alismalar gebelik
slirecinin ve dogumun, gévde ve pelvik taban kas fonksiyonlarinda degisikliklere neden
oldugunu gostermektedir. Bu dénemde olusan hormonal ve biyomekanik degisiklikler
abdominal ve pelvik yapilarin stabilizasyonunu bozabilir ve pelvik destegi azaltabilir.
Normal dogum sirasinda pelvik taban kaslar1 ii¢ kata kadar gerilerek pelvik tabanin
ligament, fasya ve sinir yapilarinda da fazlaca gerilim olusturur. Bu yapilarda fazla
zorlanma sonucu olusan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler bazen tamamen geri
doniisimii olmayan degisiklikler olusturabilir. Normal dogumdan sonra kaslarin,
sinirlerin ve bag dokusunun iyilesmesi yaklasik 6 ay siirebilir. (Staer-Jensen ve ark.,
2015). Calismalarda sezaryen dogum yapan kadmlarin uzun donemde en Onemli
avantajinin pelvik taban kaslarimin korunmasi oldugu diisiiniilmektedir (Saymer ve
Ozerdogan, 2009). Literatiirdeki ¢alismalarda, dogumdan sonra pelvik taban kaslarinin
zayifladigi ve normal dogumun pelvik tabanda hasara yol agtig1 belirtilmektedir. Bu

duruma ozellikle dogumun ikinci fazinin uzun slirmesinin neden oldugu ileri
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stirilmektedir. Bunun yaninda uzun donemde dogum sekli ile pelvik taban kas kuvveti
arasindaki iligkinin giiniimiizde hala agiklanamadigina dikkat ¢ekilmektedir (Peeker &
Peeker, 2003; Baytur ve ark., 2005; Phillips & Monga, 2005). Onceki calismalarda,
sezaryen doguma kiyasla normal dogum sonrasi pelvik taban kas giiclinde bir azalma
oldugu one siiriilmiistiir, ancak arastirmaci tipik olarak kor edilmemistir (muayene eden
kisi kadinlarin dogum seklini bilmektedir) ve ¢alismalar dogumdan sonraki ilk 6 ay ile
smirlidir (Peschers ve ark., 1997; Sigurdardottir ve ark., 2011). Literatiirde yapilan
caligmalar primipar kadinlar i¢in dogumdan 6 ay sonrayr kapsiyordu, bizim

calismamizdaki kadinlar dogumdan yaklasik 6-7 yil sonraki primipar kadinlardi.

Bel agris1 neredeyse herkes tarafindan hayatin bir noktasinda deneyimlenir
(Mogren ve Pohjanen, 2005). Kadinlar genellikle gebelik sirasinda ve sonrasinda bel
agrisindan sikayet eder. Bu agri, dogumdan sonra kadinlarin giinliik yasamini ¢ok fazla
etkileyerek genel iyilik halini azaltmaktadir. Konya ve ark., 2021 yilinda gebelikte ve
dogumdan sonra karsilasilan kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin prospektif analizini
yaptig1 makalede, gebelerde ve dogum sonrasinda en sik goriilen ortopedik problemin
bel agrisi oldugu saptamuistir. Bel agrisinin her ii¢ trimesterde ve dogum sonrasi
donemde de goriilebilecegi bilinmektedir. Dogumdan sonra lumbal agr1 gériilme siklig
yaklasik %5-40'tir ve bu agr1 ayn1 zamanda kadinin yasam kalitesini de etkilemektedir
(Konya ve ark., 2021). Bel agris1 genellikle gebelik doneminde durus degisikligi, karin
kaslarmin zayiflamasi, agirlik merkezinin yer degistirmesi sonucu olugsan lomber lordoz
ve torasik kifozun artmasi nedeniyle olusur (Majchrzycki ve ark., 2015). Kaslarin
zayiflamasi, pelvik stabilitede de bozukluklarin olusmasima neden olacagi igin pelvik
bolgede agri da meydana getirebilir. Literatiirde dogumun bel agrisi ile olan iligkisi ile
ilgili yapilan c¢alismalara baktigimizda ise; multipar gebeler primiparlara kiyasla
dezavantajli grubu olusturmaktadir (Saxena ve ark., 2019; Uemura ve ark., 2017).
Literatiirdeki bazi arastirmalarda, sezaryen dogumdan sonra bel agrisi risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Ancak bel agrisinin, uzun siiren dogum sancilarindan
kaynaklandigi veya kalca ve govde kaslarmin zayifligindan kaynaklandigi da
soylenmektedir (To ve Wong, 2003). Bu da bize dogum yapmis olmanin kadinlarda
govde ve pelvik taban kas fonksiyonunu etkiledigi, bu kaslarin etkilenimi sonucu da
kadinlarda lumbal, abdominal ve pelvik bolgede agrilara neden oldugunu diisiindiirdii.
Bu amagla ¢alismamizda yaptigimiz agri siddeti degerlendirmesi sonucglarma gore,

primipar ve nullipar kadinlarin lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti
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degerleri istatistiksel olarak farkli degildi. Bunun sebebi calismamizdaki primipar
kadinlarin dogumlarindan yaklasik 6-7 yil geemis olmasi diisiiniilebilir. Ayrica
calismamizdaki her ii¢ gruptaki kadinlarin gévde ve pelvik taban kas fonksiyonlar1 da
benzerdi. Tiim bunlara ek olarak; govde kaslarinin zayiflamasi sonucu olugabilecek
DRA’i olan kadinlarin ¢alismamizda dislanmasi bu sonucu elde etmemize neden olmus

olabilir.

Balasch-Bernat ve ark., 2021 yilinda, son normal dogumunu 6 ay énce yapmis
olan 75 kadini (25 primipar, 25 mullipar ve 25 nullipar) dahil ettigi ¢aligmada, son 24
saatteki lumbal ve abdominal bolgedeki agriyi Gorsel Analog Skala-GAS (0-100)
kullanarak degerlendirmis, ¢aligmaya katilan ii¢ grup arasinda lumbal ve abdominal agr1
acisindan anlamh farklilik bulamamistir. Bizim calismamizda ise normal ve sezaryen
dogum yapan primipar kadinlar ve nullipar kadinlar ele alinmisti ve agr1 siddetleri
degerlendirilirken GAS (0-10) kullanilmisti. Primipar ve nullipar kadinlarin bildirdikleri
lumbal ve abdominal agr siddeti degerleri agisindan g¢alismamizin sonucu bu ¢alisma

ile benzerdi.

Dogum yapmis olmak, kadinlarin govde ve pelvik taban kas fonksiyonunu
etkileyebilir. Son yillarda yapilan ¢alismalar abdominal kaslarda kontraksiyon ile
birlikte pelvik taban kas kontraksiyon meydana geldigini gdstermistir. (Panjabi, 2003;
Dos Santos ve ark., 2019) Govde stabilizasyon kaslarindaki aktivasyon ile birlikte ayni
anda pelvik taban kaslarinda da kontraksiyon olustugu savunulmaktadir (Culligan ve
ark., 2010). Baz1 ¢alismalarda, pelvisi stabilize etme yeteneginin hamilelik sirasinda ve
dogumdan en az 2 ay sonra azaldigimi gostermistir. Govde islevi agisindan da, bir
kadinin mekik hareketinin gebelik sirasinda ve dogumdan sonraki 8. haftada azaldig
bulunmustur (Culligan ve ark., 2010). Dogum sonras1 déonemde govde stabilizasyon
egitimi, lumbal bolgedeki agriyr tedavi etmek i¢in etkili bir tedavi programi olarak
bilinmektedir (Coulombe ve ark., 2017). Govde stabilizasyon egitimi, yilizeysel ve derin
kaslarin aktivasyonundan once daha basit olanlardan karmasik ve dinamik formlara
dogru hareket eder. (Akuthota ve Nadler, 2004). Literatiirde dogum sonras1 kadinlarda
govde stabilizasyon egitimi verilmis ¢calisma sayisi oldukga fazladir ama dogum sonrasi
kadinlarin govde stabilizasyonunu degerlendiren g¢alismaya rastlanmamistir. Biz de
calismamizda primipar ve nullipar kadinlarda govde stabilizasyonunun nasil
etkilendigini belirlemeyi hedefledik. Calismamizda her {i¢ grubun da goévde

stabilizasyon seviyelerinin diisiik seviyede oldugunu belirledik. Bunun sebebi
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caligmamizin primipar her iki grubundaki kadinlarin dogum sonrasi uzun donemde
govde stabilizasyonu yoniinden benzer sekilde toparlanmis olabilecegi gibi, kadin
popiilasyonun genel olarak govde stabilizasyonu yoniinden zayif olmasi ve her ii¢
gruptaki kadinlarin diizenli egzersiz yapmayan kadinlar olmasi benzer sonuglari

dogurmus olabilir.

Balasch-Bernat ve ark., 2021 yilinda, 75 kadinin dahil edildigi (25 nullipar, 25
primipar ve 25 mullipar) nullipar, primipar ve mulliparlar arasinda dogumdan 6 ay
sonra inter-rectus mesafesi ve abdominopelvik kas fonksiyonlarini karsilastirmak
amaciyla yaptig1 calismada; sadece primipar kadinlarin nullipar kadinlara kiyasla daha
zayif abdominopelvik kas fonksiyonuna sahip oldugunu goézlemlemistir. Biz
calismamizda DRA olan kadinlar1 ¢alismaya dahil etmedik. Calismamizin sonuglarina
gore, DRA olmayan primipar kadinlar ile nullipar kadinlarin abdominopelvik kas
fonksiyonlar1 benzerdi. DRA’i olan kadinlarin ¢alismamizda dahil edilmemis olmasi bu

sonucu elde etmemize neden olmus olabilir.

Abdominal kas kuvvetini degerlendiren ¢alismalarda, postpartum 6 ve 12,
haftalardaki dogum yapmis olan kadinlarin nulliparlara gére abdominal kas
kuvvetlerinde anlamli bir farklilik bulamamistir (Spence, 1978; Jackson ve Kleinig,
1991). Bizim de sonuglarimiz bu sonuglara benzer olarak normal veya sezaryen ile
dogum yapmis primipar ve nullipar kadinlarda abdominopelvik kas fonksiyonunu
karsilagtirdigimizda dogumdan yaklasik 6-7 yil sonra birbirinden farkli olmadigini

gosterdi.

Literatiirde dogum seklinin pelvik taban kaslar {izerinde etkisini inceleyen ¢ok
sayida ¢aligma mevcuttu. Cogu ¢alismada normal dogum yapan kadinlarda dogumdan
sonra pelvik taban kas kuvvetinin belirgin olarak azaldigi goriilmiistiir, bu durum
sezaryen dogum yapanlarda saptanmamistir (Pesschers ve ark., 1997). Buna benzer
olarak onceki ¢alismalarda da, sezaryen dogum yapmis olmanin pelvik taban kaslarini

koruyabilecegi diistiniilmekteydi.

Nullipar ve postpartum kadinlarda pelvik taban kas kuvvetini arastiran bir
caligmada; nullipar kadinlarda pelvik taban kas kuvveti, postpartum kadinlara gére daha
yiiksek bulunmus ama pelvik taban kaslarini korumak icin secilen sezaryen dogum ile
normal dogum yapan kadinlarin pelvik taban kas kuvvetleri arasinda farklilik

bulunmamistir (Nakamura ve ark., 2010).
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Friedman ve arkadaslar1 (2012) yaptiklar1 ¢alismada; dogumdan 6-11 yil sonra
sezaryen doguma kiyasla normal dogum ile iliskili pelvik kas kuvvetinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma oldugunu gostermistir.

2019 yilinda yapilan elektronik arama sonucu toplam 1077 referans makale ele
alinmig ve se¢im sonucunda son analize 10 calisma dahil edilen sistematik analizde,
sezaryen veya vajinal yolla dogum yapan primipar kadinlar arasinda pelvik taban kas
giiciinde bir fark tespit edilmemistir (Driusso ve ark., 2019). Bizim c¢alismamizin
sonuglart da bu sistematik analiz sonuglarina benzerdi. Caligmamizdaki normal veya
sezaryen ile dogum yapmis kadinlar ile nullipar kadinlarin MOS’a goére dereceleme

sistemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Normal dogum sirasinda kullanilan bir yontem olan epizyotomi; dogum aninda
dogumu kolaylastirmak amaci ile uygulanan en yaygin obstetrik girisimdir. Epizyotomi
ve perine yaralanmalar1 normal dogum esnasinda kadinlarin %35-75 ini etkilemektedir.
Epizyotomi dikkatli bir sekilde uygulanmis olsa bile, pelvik taban kaslarinda kalict
zayiflama ve gevseklik olusabilir. Bir¢ok calisma sonucunda epizyotominin pelvik
taban, mesane ve bagirsak problemlerine sebep olabilecegi goriilmistiir. Yapilan
calismalar miimkiin olduk¢a epizyotomiden kagmmmayr Onermektedir. Bizim
calismamizda normal dogum yapan 32 kadimin 15’1 (% 46,9) grade 1 derecesinde, 14’
(%43,8) grade 2 derecesinde dogum esnasinda epizyotomi ve/veya perineal yirtik
olustugunu belirtmistir. Genellikle dikkatli ve titizlikle yapilan epizyotominin, anal
sfinkter yirtiklarin1 6nledigi ve perineal yaralanmayi azalttigina inanilmaktadir. Buna
karsilik, yapilan bazi ¢alismalar, epizyotomi uygulamasinin perineyi olusacak hasardan
koruyamadigini, hatta median epizyotomi uygulanmis Kkadinlarda anal sfinkter
yirtiklarinin daha ¢ok goriildiigiinii ve pelvik taban kaslarmin daha ¢ok zayifladigini
gostermektedir. Kendiliginden olusan perineal yirtiklarin pelvik bolgede daha az agr
olusturdugu ve EMG’de normal ndromuskiiler fonksiyon belirtileri gozlenmistir

(Phillips ve Monga, 2005).

Sartore ve ark. (2004) mediolateral epizyotomi uygulanan 254 kadin ile saglam
perine, birinci veya ikinci derece spontan yirtiga sahip olan 265 kadini dahil ettigi
calismalarinda dogumdan tii¢ ay sonra mediolateral epizyotominin pelvik taban
tizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla iirojinekolojik semptomlari, manuel olarak
ve perincometre ile Olglilen kas kuvvetini ve troflovmetrik durdurma testini

kullanmiglardir. Calismalarinin sonucunda, iiriner-fekal inkontinans ve pelvik organ
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prolapsusu yoniinden iki grubun benzer oldugunu, ancak epizyotomi uygulanan kisilerin
oldugu grupta disparoni ve perineal agrinin daha fazla gorildiigiinii bildirmislerdir. Ek
olarak, epizyotomi uygulanan grupta hem manuel 6l¢iim yaparak hem de perineometre
ile degerlendirilen pelvik taban kas kuvvetinin daha diisik bulunmustur. Ancak heniiz
yapilan c¢alismalarda epizyotomi ve/veya perineal yirtigin pelvik taban yapilarinda
olusturdugu hasarin iyilesme siiresi ve miktarma dair herhangi bir bilgi bulunmamustir.
Calismamizin gruplarindaki kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonlarinda anlamli bir
farkliligin bulunamamasi, normal dogum yapan kadmnlarin dogum esnasinda pelvik
taban yapilarinda olusan hasarin uzun dénem sonunda iyilesmis olabilecegini ve pelvik

taban kas kuvveti tizerindeki etkilerinin azalmis olabilecegini diistindiirdii.

Pelvik taban disfonksiyonuna neden olabilecek 6nemli etkenlerden biri de
dogumdur. Bu konuda yapilan caligmalarda, dogumun kaslara, bag dokusuna ve
sinirlere  zarar vermesine iligkin pelvik taban hasarmma neden olabilecegi
disiiniilmektedir (Komiircii ve Ugur, 2017). Calismalarda, dogum yapmis kadinlarda
pelvik taban disfonksiyonu prevelansinin nullipar kadinlara gore yiiksek oldugu
gosterilmistir (Kepenekci ve ark., 2011). Dogum sekline gére kiyasladigimizda; normal
dogum yapmis kadinlarda iiriner-fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu daha sik
goriilmektedir. Bazi calismalarda normal dogumun pelvik taban yapilari {izerine
olumsuz etkisinden bahsedilse de, pelvik taban kaslari tizerindeki etkileri net olarak
belirtilememistir. Fakat dogumun pelvik taban {izerindeki patofizyolojisi ile ilgili
caligmalar yeterli degildir. Sezaryen dogumun pelvik taban disfonksiyonlarinin
olusmasini Onleyebilecegini gosteren caligmalar olsa da, bunlar da ¢eliskilidir. Cogu
caligmada, normal dogum yapan kadinlarda pelvik taban kas kuvvetinin azaldig: ve kas
kuvvetindeki bu azalmanin pelvik taban disfonksiyonlar1 ile baglantili oldugu
diistiniilmektedir (Friedman ve ark., 2012).

Kadinlarda ileri yas ve yiiksek VKI degerlerinin; kas kuvvetini etkileyebilecegi,
govde ve pelvik taban kaslarindaki zayifliga sonucu gelisen stres inkontinans, bagirsak
semptomlar1 ve pelvik organ prolapsuslari icin risk olusturdugu bilinmektedir.
Literatiirdeki calismalar; anal sfinkter riiptiiriiniin, VKi>30 kg/m? olmasmin, mullipar
olmanin, varikoz ven cerrahisinin ve ileri yasin pelvik taban disfonksiyonlari ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir. Yine Aukee ve ark. (2003), yasin ilerlemesi ile beraber pelvik
taban kaslarinin EMG aktivitesinde azalma oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda yer

alan her ii¢ gruptaki kadinlarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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farkliligin bulunmamas1 ve VKI degerleri obesite sinirmdan (>30 kg/m?) diisiik oldugu
g0z Oniine aldigimizda, pelvik taban kaslar tizerine ileri yas veya obez kisilerdeki kadar
stres olusturmayacagi tahmin edilebilir. Bir diger ¢alismada, dogum sayisi ile birlikte
pelvik taban disfonksiyonu goriilme sikligi da artmaktadir (sadece bir kez dogum
yapanlarda %18,4; iki kez dogum yapanlarda %24,6; ii¢ ve daha fazla dogum
yapanlarda %31,4) (Nygaard ve ark., 2008). Bu yiizden biz de ¢alismamizda dogum
sayisinin  pelvik taban disfonksiyonlarimi etkileyebilecegini diisiinerek calisma
grubumuzu primipar kadinlar ile sinirlandirdik ve bu kadinlari nullipar kadinlar ile

karsilastirdik.

Dogum ve {iriner inkontinans arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan
EPINCONT c¢alismasinda (27.000 kadinda), dogum yapmanin kadinlar i¢in kadin
hayatinin her doneminde iiriner inkontinansa neden olabilecek ©nemli bir risk
olusturdugunu belirtmislerdir (Rortveit ve ark., 2001). Baska calismada ise, stres
inkontinansin sezaryen dogum yapanlarda daha az oldugu goriilmiistiir (Mason ve ark.,
1999). Lukacz ve ark. ise kadinlarda asir1 aktif mesane sendromunun prevelansi: normal
dogum yapan kadinlarda sezaryen dogum yapanlara oranla 1,5 kat fazla oldugunu
bildirmistir (Lukacz ve ark., 2006).

Zizzi ve ark., 2017 yilinda, dogum sonras1 donemde pelvik taban kas kuvveti,
tiriner ve fekal inkontinansi arastirmak igin 128 kadini dahil ettigi calismasinda, pelvik
taban kas kuvvetinin normal dogum yapanlarda belirgin bir sekilde azaldigini, sezaryen
dogumun ise bu azalmaya kars1 koruyucu bir gérev aldigini belirtmistir (Zizzi ve ark.,
2017).

Dogum ve pelvik organ prolapsusu (POP) ile ilgili yapilan ¢alismada, dogum
yapmis kadinlar nullipar kadinlarla karsilastirildiginda dogum yapmis olmanin POP
prevalansimi arttirdign tespit edilmistir (Kudish ve ark., 2011). 2015 yilinda, 15
caligmanin incelemeye alindigi sistematik bir derlemede, dogum yapmis olmanin,
ozellikle normal dogumun POP gelisiminde risk olusturdugu tespit edilmistir (Vergeldt
ve ark., 2015). Handa ve ark. tarafindan, 2011 yilinda, dogumundan 5-10 yi1l sonra 1011
kadindan olusan kohort ¢alismasinda, vajinal dogumun pelvik organ prolapsusu ve stres
triner inkontinans ile iligkili oldugu ama vajinal dogum sirasinda kullanilan yardimci
cihazin (forseps, vakum gibi) POP riskini arttirdigini belirtmistir (Handa ve ark., 2011).
Quiroz ve ark. tarafindan, 2010 yilinda 290 kadinin c¢alismaya alindigi bir baska

arastirmada ise, sadece bir kez yapilan normal dogumda POP riskinin 10 kat daha fazla
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oldugu, sezaryen dogumun ise POP ile iliskili olmadigi bulunmustur (Quiroz ve ark.,
2010).

Rikard-Bell ve ark. tarafindan, 2014 yilinda, PTSO-20 kullanilarak kadilarin
pelvik tabanla iliskili yasam kalitesini degerlendiren ¢alismasinda; primipar kadinlarda
dogum esnasinda epizyotomi uygulamasinin pelvik taban kaslari {izerinde koruyucu bir

gorev aldigini ve bu kadinlarin yasam Kkalitelerinin daha iyi oldugunu belirtmistir
(Rikard-Bell ve ark., 2014).

Bizim caligmamizda da kadinlarin pelvik tabana ait semptom ve sikayetlerini
degerlendirmek icin PTSO-20 &lgegi kullamldi ve ii¢ grup arasinda PTSO-20 toplam
skoru ve bu dlgegin alt boyutlar1 olan POPDE-6, KRADE-8 ve UDE-6 agisindan bir
farklilik bulunamadi. Ayn1 zamanda normal veya sezaryen ile dogum yapmis kadinlar
ile nullipar kadmlarin pelvik taban kas kuwvvetini karsilastirdigimizda MOS’a gore
dereceleme sistemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktu. Bu
farkliligin  bulunamamasi gruplarin pelvik taban kas fonksiyonlarinin da farkli

olmamasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Dogum seklinin pelvik tabanla iligkili yasam kalitesine etkisi {izerine
literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda; normal veya sezaryen dogum yapan kadinlar
arasinda inkontinansin yasam Kkalitesi lizerine etkisi agisindan anlamli bir farklilik
olmadig1 (Liang ve ark., 2013; van Brummen ve ark., 2007), {igiincii derecede perineal
yirtig1 olan kadmlarin herhangi bir yardimct miidahale olmadan normal dogum veya
sezaryen dogum yapan kadinlara kiyasla yasam Kkalitelerinde azalma oldugu
belirtilmektedir (Samarasekera ve ark., 2008).

Trivifio-Juarez ve arkadaglarinin, 2017 yilinda, dogum seklinin dogum sonrast 6.
hafta ve 6. ayda kadmlarin yasam Kkaliteleri Ttizerindeki etkilerini arastirdigi
calismalarinda, bu kadinlarin dogum sekilleri ile yasam Kkaliteleri arasinda bir fark
bulamamistir. Calismalarinin sonuglarinda ek olarak, kadinlarin hepsinde en sik goriilen
semptomun {riner inkontinans oldugu belirlenmistir. Bagka bir ¢aligmada, normal ve
sezaryen dogum yapan kadinlar arasinda stres iiriner inkontinansin yasam kalitesi

tizerine etkisi yoniinden herhangi farklilik bulunmamistir (Liang ve ark. 2013).

Koc ve ark. (2011), 250 kadim dahil ederek yaptiklar1 ¢alismada, kadinlar1 50
kisilik gruplara ayirmistir. Bu gruplar; nullipar, normal dogum, sezaryen dogum, birden

fazla normal dogum, birden fazla sezaryen dogum yapan kadinlardan olusmaktadir.
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Calismada kadmnlarin yasam kalitelerini degerlendirmek igin Inkontinans Yasam
Kalitesi Ol¢egi-1-QOL kullanmuslardir. Calismalarinin sonucunda bes gruptaki kadinlar

arasinda inkontinansla iliskili yasam kalitesi agisindan bir farklilik bulmamiglardir.

Bizim ¢aligmamizda ise {lriner, bagirsak ve/veya pelvik organ prolapsus
semptomlarinin kadinin sosyal iliskileri, glinlilk yasam aktiviteleri ve duygular {izerine
olan etkilerini degerlendirmede Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) kullanildi.
Calismamizdaki {i¢ grup arasinda PTEA-7 toplam skoru ve bu anketin alt boyutlari olan
IEA-7, KRAEA-7 ve POPEA-7 acisindan bir farklilik bulunamadi. Calismamizin
sonucu pelvik taban ile iliskili yasam kalitesi agisindan literatiirde daha once yapilan

calismalarla paralellik gostermektedir.

Gebelik ve dogum sonras1 donemde, biyomekanikteki degisiklikler miyofasiyal
sistemde cesitli bolgelerde agr1 ve pelvik taban disfonksiyonu gibi islev bozukluklarina
neden olabilir. Dogum sonrasi sik karsilasilan bu sorunlar kadin sagligini ciddi anlamda
etkilemektedir (Wang ve ark., 2023). Pelvik taban disfonksiyonlar1 agriya sebep
olabilmektedir (Quaghebeur ve ark.,, 2021). Bu g¢alismalardan yola ¢ikarak
caligmamizdaki primer amacimiz normal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar
kadinlar ile nullipar kadinlarda govde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, agri
siddeti, pelvik taban ile iliskili yasam kalitesi ve beden imajmin karsilastiriimasi
olmasia ragmen normal ve sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlar ile nullipar
kadinlarda lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 siddetinin pelvik taban
semptomlar1 ve pelvik taban ile iligskili yasam kalitesi ile iliskisini de merak ederek
incelemek istedik.

Peinado-Molina ve ark., 2023 yilinda, pelvik taban disfonksiyonlarinin
prevelans1 ve iliskili oldugu faktorleri belirlemek amaciyla 1446 kadinin katildig
calismada, kadinlarda pelvik taban disfonksiyonunun prevalansini yiiksek bulmus ve
pelvik taban disfonksiyonunun pelvik bolgedeki agri ile iliskili oldugu sonucuna
varmistir. Bizim yaptigimiz analizlerde; her {i¢ grupta lumbal, abdominal ve pelvik agri
siddeti degerleri ile pelvik taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek
amactyla kullandigimiz PTSO-20 &lgegi arasinda cikan iligkiler bize pelvik taban

disfonksiyonlariin pelvik tabanda goriilebilecek agri ile iliskili olabilecegini gosterdi.

Bizim yaptigimiz analizlerde; pelvik bolgedeki agri siddeti her ii¢ grupta da

pelvik taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
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PTSO-20 &lgegi ile iliskiliydi. Normal dogum yapmus primipar kadimlar ve nulliparlarda
abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 siddeti ile pelvik tabanla iliskili yasam Kkalitesini
degerlendirmek igin kullandigimiz PTEA-7 6l¢egi ile iliskiliydi. Bu da bize lumbal,
abdominal veya pelvik bolgedeki agrilarin pelvik taban disfonksiyonlari ile iliskili

olabilecegini gosterdi. Calismamizin sonucu literatiirle benzerdi.

Gebelik siirecinin ve dogumun kadin viicudunda kozmetik etkileri de vardir.
Kadinlar hem gebelik sirasinda hem de dogumdan sonra goriintimlerinden endise
duyarlar. Gebelik doneminde ve dogum sonrasinda viicutta fizyolojik degisikler olusur.
Gogiisler emzirmeye hazirlanmak amaciyla biiyiir, karin genisler ve bu donemde
viicudun bazi bolgelerinde ¢atlaklar olusur. Gebelik doneminde kilo alim1 kadin i¢in en
biiylik sorunlardan biridir. Kilo aliminin yaninda viicut su toplayarak 6dem olusturur.
Kadin viicudunda olusan bu degisiklikler kadinin bedeni ve goriiniisii hakkinda ciddi
kaygilar yasamasina sebep olabilir. Artik giizel olmadigini ve begenilmeyecegini
diistinerek kendi kisisel bakimindan vazgegme ve 6zgiliveninde azalma goriilebilir. Cogu
kadin igin gebelikte meydana gelen degisiklikler ve dogum, kadin bedeninde

memnuniyetsizlige veya olumsuz bir beden imajina sebep olabilir (Nagl, 2021).

Literatiirde kadinlarin postpartum dénemde beden imaj1 sorunlarina daha duyarl
oldugu bildirilmistir (Bomba, 2021). Calismalarda, postpartum donemde beden
imajindaki azalma, kadinlarda hem kendilerini hem de bebegi olumsuz etkileyen
fiziksel ve psikolojik sorunlarla bagdastirilmistir. Bunun yaninda beden imajindaki
memnuniyetsizligin, gebelikte hizli kilo alimi, sagliksiz beslenme ve yeme aliskanliklar
ve dogum sonrasi depresyon ile iligkili oldugu da belirtilmistir (Nagl, 2021). Normal ve
sezaryen dogum yapmis kadinlarda beden imaji ve benlik saygisi arasindaki iligki
incelendiginde; normal dogum yapan kadinlarda herhangi bir iliski olmadig, diger bir
calismada ise sezaryen dogum yapan kadinlarda negatif yonde bir iliskinin oldugu
bulunmustur (Bomba, 2021; Sayilan, 2020). Calismalarda primipar kadinlarin, yiiksek
beklentileri sebebiyle daha diisiik beden imajina sahip olduklar1 saptanmustir (Lazarus

ve Rossouw, 2015).

Bay ve Akin (2022) dogum sonras1 donemdeki kadinlarda beden imaji1 ve benlik
saygist arasindaki iliskiyi incelemek i¢in dogum sonrasi altinci hafta ile ilk bir yillik
donemlerindeki 145 kadin ile yaptiklar1 ¢calismada; dogum sonrast dénemde kadinlarin

beden imaj1 arttik¢a benlik saygisinin da arttigini saptamiglardir.
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Calismamiza katilan kadinlarin  BIO  skorlarmin  ortalama  degerlerini
karsilastirdigimizda sezaryen dogum yapmis primipar kadinlarin BIO skorlar1 daha
diisiiktii, normal dogum yapmis kadinlarin BIO skorlar1 ise daha yiiksekti. Ug grubun da
aldiklar1 ortalama degerlere bakildiginda aslinda her {i¢ grubun da ortalama skorlarinin
iyi oldugu yorumlanabilir. Ama ii¢ grup arasinda BIiO skorlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu, bunun nedeni ¢alismamizdaki primipar kadinlarin
dogumlarinin iizerinden uzun zaman ge¢mis olmasi ve primipar kadinlarin artik sosyal
yasantisina donmiis olmasi diisiiniilebilir. Ayrica ¢aligmamiza katilan kadinlarin benzer
fiziksel 6zelliklere sahip olmasi da gruplar arasinda fark bulunmamasina neden olmus
olabilir. Bizim degerlendirdigimiz parametreler disinda kadinlarin depresyon diizeyleri
ve mental durumlari da beden imajini etkileyebilir. Bu konuda yapilacak yeni
calismalarin dogumdan daha kisa siire sonra yapilmasi, normal veya sezaryen ile dogum
yapmis primipar ve nullipar kadinlarin beden imaji diizeyleri hakkinda sonuglari
degistirebilir.

Calismamizin  zayif yonlerinden biri pelvik taban kas fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in tek bir yontem olarak subjektif yontem olan dijital palpasyonun
kullanilmis olmasiydi. Ancak c¢alismamizin degerlendirmeleri aymi fizyoterapist
tarafindan yapilmasi ile bu durumun galismamizin sonucunu etkilemeyecegi diisiiniildii.
Ayrica ¢alismamizda dijital palpasyon yonteminin kullanilmis olmasi ve kadinlarin
cogunun intravajinal dlgiim yaptirmak istememeleri ¢alismamizin yavas ilerlemesine
neden oldu. Giiniimiizde diinyada ve iilkemizde gerceklestirilme siklig1 artan sezaryen
dogum sayisi, ¢alismaya katilabilecek normal dogum yapmis primipar kadin bulmamizi
zorlastirdi. Arastirmanin tek merkezde gerceklestirilmesi ve orneklem sayisinin sinirl
kalmasindan dolayr sonuglarimiz tiim primipar ve nullipar kadmnlara genellenemez.
Ayrica bu kadinlarin dogum oncesi govde ve pelvik taban kas fonksiyonlari

bilinmemekteydi. Bu durumlar ¢alismamizin zayif yonleri olarak sayilabilir.

Literatiirde dogum sonrasi kadinlar i¢in pelvik taban kas kuvvetini degerlendiren
cok fazla sayida ¢alisma mevcuttur. Normal veya sezaryen ile dogum yapmis primipar
kadinlar ile nullipar kadinlarin gévde kaslarini ve govde stabilizasyonunu degerlendiren
bir caligmaya rastlanmamistir. Bizim bildigimiz kadariyla calismamiz literatiirde dogum
sonras1 donemde kadinlarin govde stabilizasyonunu degerlendiren ilk ¢alisma olacaktir.

Bu ylizden, ¢aligmamizdan elde ettigimiz sonuglarin kiymetli oldugunu diistiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda elde edilen bulgular incelendiginde ulasilan sonuglar asagidaki
gibidir:
1. Normal dogum yapmis primipar kadinlarin govde stabilizasyonu sezaryen ile

dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara goére olumsuz yonde

etkilenmemistir. Hipotezimiz bu acidan dogrulanmamustir.

2. Normal dogum yapmis primipar kadinlarin pelvik taban kas fonksiyonu
sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gore olumsuz

yonde etkilenmemistir. Hipotezimiz bu agidan dogrulanmamustir.

3. Normal veya sezaryen ile dogum yapmis primipar kadmnlarin lumbal,
abdominal ve pelvik agri siddeti degerleri nullipar kadinlara gbére olumsuz yonde

etkilenmemistir. Hipotezimiz bu ac¢idan dogrulanmamastir.

4. Normal dogum yapmis primipar kadinlarin pelvik tabanla iliskili yasam
kalitesi sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gore

olumsuz yonde etkilenmemistir. Hipotezimiz bu agidan dogrulanmamustir.

5. Sezaryen ile dogum yapmis primipar kadinlarin beden imaji normal dogum
yapmis primipar kadinlara ve nullipar kadinlara gére olumsuz yonde etkilenmemistir.

Hipotezimiz bu agidan dogrulanmamustir.

6. Normal dogum yapmis primipar kadinlarin beden imaji nullipar kadinlara

gore olumsuz yonde etkilenmemistir. Hipotezimiz bu agidan dogrulanmamustir.

Calismamizin sonucunda; normal veya sezaryen ile dogum yapmis primipar
kadinlar ile nullipar kadmlarin degerlendirilen tiim parametreler acgisindan istatistiksel
olarak benzer oldugu goriildi. Elde ettigimiz verilerin sonucu, dogum yapmis olmanin
ve dogum seklinin dogum sonrasi donemde kadinlarin gévde ve pelvik taban kaslari

tizerinde onemli bir etkisi olmadigin1 gostermistir. Pelvik taban kaslarini korumak ve
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pelvik taban disfonksiyonlarimi onlemek amaciyla 6nceki bazi c¢alismalar sonucunda
tercih edilen sezaryen dogum seklinin bizim calismamiz sonucunda uzun dénemde
normal doguma gore avantaji bulunamadi. Sezaryen ile dogum yapan kadinlar i¢in
normal dogum yapmis olan kadinlara gére uzun donemde en O6nemli avantajin pelvik
taban kaslarinin  korunmasi oldugu diisiincesi bizim ¢alismamiz tarafindan

dogrulanamadi.

Bununla birlikte sonuglarimiz dogum yapmaktan ve dogum seklinden bagimsiz
olarak kadinlarda pelvik taban semptomlar1 ve pelvik tabanla iliskili yasam kalitesi ile
lumbal, abdominal ve pelvik bolgedeki agr1 arasindaki iligkiyi ortaya koymustur. Pelvik
taban disfonksiyonlar1 olan kadinlarin tedavi programlarini olustururken lumbal,
abdominal ve pelvik bolge agr1 siddetlerini degerlendirmek fizyoterapistlere biitlinciil

bir bakis acis1 kazandiracaktir.
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Ek-1. Calismanin Etik Kurul Onay Belgesi.

Evrak Tarih ve Sayisi: 16.08.2023-E.406081

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1  : E-60116787-020-406081 16.08.2023
Konu : Basvurunuz Hk.

Sayin Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

flgi  : 20.07.2023 tarihli dilekgeniz.

flgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Normal veya Sezaryen ile Dogum Yapmis Primipar
Kadinlar ile Nullipar Kadinlarda Givde ve Pelvik Taban Kas Fonksivonu, Agr Siddeti, Yasam
Kalitesi ve Beden Iimajimn Karsilastrmasi” konulu  calismanizda  istenilen  dedisiklik
talebiniz 15.08.2023 tarih ve 13 sayih kurul toplantimizda goriisiilmiis olup,

Yapilan  goriismelerden  sonra;sdz  konusu  caliymamzda  istenilen  degisikliklerinizin
yvaptmasinda ETIK ACIDAN SAKINCA OLMADIGINA, calisma ile ilgili vapilacak degisiklikler
hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Hiilya CETIN
Kurul Bagkam

Bu belge, gitvenli elektronik imeza ile imzalanmugtie.

Belge Dodrulama Kodo :BERZA30HIN Pin Kodu (52052 Belge Takip Adresi : hitps:waw.burkive. gov.in'pau-chys
Audres:Tap Fakilltesi Dekanhgn KimklyDenizli Bilgi ipin: Hilsniye ERDOGAN Y ASAR
Telefon:( {025) 8 Faks:0 {258) 206 17 63 Unvani: Bilgisayar Isletmeni

e-Posta tibbictik@pau.edutr Elektronik Ag:lig: Swsee pau_edutr
Kep Adresi: paurektofuki@hs0l kep.ar

Bu belge,glvenli elektronik imza ile imzanlamigtir.



Ek-2. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi.

Resim Cekimi ve Kullanim Yaym Hakk: Devir Sézlesmesi Formu

Caliyma swasmda gekilmiy  fotograflanmm  geregi  halmde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIKKAPALI olarzk bilimsel caliymalar, tezer,
egitim fazlivetleri ve bilimsel yaymlar igm kullamlmasma IZIN VERDIGIMI beyan
ederm.

Akademik caliymalarda yaymlanacak resimlerimm yazm ve yaym kurallarmz uygun
olarak hazwlamp sunulmasmdan Proje yiiriitiiciisit sorumludur (12/11,2024).

Goniillii / Hasta Adi Soyadi: Duygu MERT
Imi veren kist (Gonillia / Hasta ya da velist / vasis))* Adi Soyadi
Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Adi Soyadr: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI
Imza:

*NOT: Resit olmayan bireyler adma aileleri tarafmdan mmzalanacaktir.



Ek-3. Degerlendirme Formu.

SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Ad-Soyad:
Yas:
BOY:euiiiiinieneeneenennnns cm VKL e kg/em?
Viicut agirhigi:....coovvvnvinnnnnnns kg
Egitim siiresi: ......cccovvvennenns yil

Medeni hali: [ | Evli [ |Bekar
Dogum sekli: |:| Vajinal |:| Sezaryen

Epizyotomi derecesi: |:| Yirtik yok

|:| Bosanmis
|:| Nullipar
|:| Grade 1 |:| Grade 2

|:| Dul

Bebegin dogum agirhgi: ................... kg

Dogumun iizerinden gecen siire: ........ccoeeeveeeennnn. ay

Sigara kullanimu: |:| Evet

|:| Hayir

Agr Siddetinin Degerlendirmesi: (Son 24 saat iginde hissettiginiz agriy1 gizgi tizerinde gosteriniz)
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Pelvik | |
" |
Hig yok

Dayanilmaz agn



Govde Stabilizasyon Seviyesinin Degerlendirmesi

Cengel pozisyonunda abdominal hollowing manevrasina bagl kalinarak once bir
bacak ardindan digeri, kalg¢a ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon
diger seviyeler i¢in baslangi¢ pozisyonudur.

Seviye 1

Baslangi¢ pozisyonundan tek bacagin topugu yere degecek sekilde indirilir. Topuk

Seviye 2 yerde siiriiklenerek bacak uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri déniiliir.

Baslangi¢ pozisyonundan tek bacak yavasga tam ekstansiyonda, topuk yaklagik 12

Seviye 3 cm havada kalacak sekilde uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna geri getirilir.

Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak topuklari yere degecek sekilde indirilir.
Yatakta stirtiklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar baglangi¢
pozisyonuna doniillir.

Seviye 4

Baslangi¢ pozisyonundan her iki bacak yavagga tam ekstansiyonda, topuklar
yaklasik 12 cm havada kalacak gekilde uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna
déniiliir.

Seviye 5

/5

Stabilite Seviyesi:

Abdominopelvik Kas Fonksiyonunun Degerlendirmesi

Prone Bridge Testi

Siire (sn.) 1. 2. 3.

Uygulama: Kadinlar yiiziistii pozisyonda, dirsekler 90 °fleksiyonda ve omuz genisliginde, onkollar iizerinde desteklenmis,
ayaklart birbirine yakin ama birbirine degmeyecek sekilde pozisyonlanir. Daha sonra pelvislerini yerden kaldiririar.
Terapist omuzlar, pelvis ve ayak bilekleri hizal: kalacak sekilde tek destegin onkollar ve ayak parmaklar: oldugundan emin
olur.

Supine Bridge Testi

Siire (sn.) 1. 2. 3.

Uygulama: Kadinlar sirtiistii-gengel pozisyonunda, kollar gévde yaminda pozisyonlamr. Daha sonra, katiimcilar
omuzlarmi, kalcalarim ve dizlerini aymi hizada tutarken pelvislerini kaldirirlar. Katilimcinin bu pozisyonda 2 dakikay
asmast durumunda dominant bacagi diz hizasindan uzatarak ekstansiyona getirmesi ve tek noktadan destek almasi
saglanir.

Right-Left Bridge Testi

Right Bridge 1. 2. 3.
Siire (sn.)
Left Bridge 1. 2. 3.
Siire (sn.)

Uygulama: Kadinlar bacaklart uzatilmis sekilde yan yatis pozisyonunda, iistteki ayak alttaki ayagin oniine yerlestirilir.
Katilimcilar, kendilerini sadece bir dnkol ve ayaklarindan destekleyerek viicut hizalamasmi korurken pelvislerini yerden
kaldirirlar. Kontralateral kollari, eli karsi omuzda olacak sekilde gogsiin karsisina yerlestiriliv. Test daha sonra diger
tarafta tekrarlandi.

Pelvik Taban Kas Aktivitesinin Degerlendirmesi

¢ekilir)

yapilir)

tekrar yapilir)

Dijital Palpasyon ile 15
0/5: 1/5: Hafif 2/5: Zayif 3/5: Orta siddette 4/5: Kuvvetli 5/5: Kesinlikle
Kontraksi | kontraksiyon kontraksiyon kontraksiyon kontraksiyon kuvvetli (9 sn’den
yon yok (1sn’den az (2-3 sn tutulur (4-6 sn kasili tutulur, (7-9 sn kasili tutulur, | fazla kasil tutulur,
tutulur) ve parmaklar parmaklar igeriye dogru parmaklar igeriye parmaklar igeriye
igeriye dogru cekilir ve 3 tekrar dogru ¢ekilir ve 4 dogru ¢ekilir ve 5 ve

daha fazla tekrar
yapilir)




Seyda TOPRAK CELENAY
Petek Balkanli ¢ .

Kime: Siz
Kime: Siz

& F.'IPII-PI'IQ Tarkge Versiyonu ... 2 Eg\gc Taban Distres Envanter... .,

¥l CALISMALAR DiLERIM Merhabalar, o
Olgegimize atifta bulunarak ¢alismalarinizda kullanabilirsiniz.

Olgek ve puanlamasi ektedir.

PELVIK TABAN SEMPTOM OLCEGI- 20
Pelvik Organ Prolapsusu Distres Envanteri-6 (POPDE-6)

1. Karmimizin alt bélgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?

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

2. Kasik bolgesi ve asagisinda (legen bolgenizde) siklikla agirhk veya bask hissediyor musunuz?

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

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

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

4. Biiyiik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak icin vajina veya makat cevresine elle baski yapmak zorunda kaliyor
musunuz?

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

5. Idrarimz1 yaptiktan sonra tamamlanmadigi hissini siklikla yastyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

6. idrar yapmamz baslatmak veya tamamlamak i¢in parmaklarimizla vajinal bélgedeki siskinliginize elle baski yapmak
zorunda kaliyor musunuz?

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

Onemsiz Az Orta Cok



Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)

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

oHayr; oEvet

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

8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde bagirsaklarimzin tamamen bosaltmadigin hissediyor musunuz?

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda sikhikla diskimiz1 kagiriyor musunuz?

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

10. Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskimzi kagiriyor musunuz?

oHayir; oEvet

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

11. Kontroliiniiz disinda siklikla bagirsaktan gaz kacgiriyor musunuz?

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

12. Biiyiik tuvaletinizi yaparken siklikla agrimz oluyor mu?

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

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

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda bargirsagimzin bir parcasi makattan disar1 dogru ¢ikt1 veya
siskinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04

Onemsiz Az Orta Cok



Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)

15. Sik sik idrara ¢ikmayi sikhikla yasiyor musunuz?

oHayr; oEvet

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

16. Sikistigimzda siklikla idrar kagirtyyor musunuz diger bir deyisle acil tuvalete gitme ihtiyacimz oluyor mu?

oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

17.0ksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte sikhikla idrar kacirmamz oluyor mu?

oHayir; oEvet

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

18.Az miktarda (damlalar tarzinda) siklikla idrar kagirmaniz oluyor mu?

oHayir; oEvet

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

19. idrar torbamz1 bosaltmada zorluk sikhkla oluyor mu?

oHayir; oEvet

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

20. Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizhik siklikla oluyor mu?

oHayir; oEvet

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

PTSO Skorlamasi

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar: hesaplanarak bu skorlar 25 ile ¢arpilir ve 0-100 arasimda
degisen PTSO alt dlgek skorlart hesaplanir. Daha sonra 3 alt 6l¢ek skoru toplanarak 0-300 arasinda degisen PTSO
toplam skor bulunur.



Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ- Pelvic Floor Impact Questionnaire)

idrar Bagirsak Pelvik Organ
Kacirmak Sikayetleri Sarkmasi
(EA-7) (KRAEA-7) (POPEA-T)
. T o Hig o Hig o Hig
1. Glinliik ev islerinizi yapmanizda 0 Nadiren 0 Nadiren o Nadiren

problem yaratiyor mu? (yemek
pisirmek, camasir, ev temizligi gibi)

0 Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

0 Orta derecede
0 Oldukga fazla

2. Yirtimek, ylizmek veya diger
egzersizler gibi fiziksel aktiviteleri
yapmaniza engel olusturuyor mu?

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

3. Eglence aktivitelerine (sinema,
konser, tiyatro gibi) katilmaniza
engel oluyor mu?

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
o Oldukga fazla

4. 30 dakikadan uzun siirecek bir
yolculuk yapmaniza engel teskil
ediyor mu?

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
o Oldukga fazla

5. Evin digindaki sosyal aktivitelere
(glinler, toplantilar) katilmanizda
problem yaratiyor mu?

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
0 Oldukga fazla

6. Duygusal sagliginizda problem
yaratiyor mu? (sinirlilik, depresyon

gibi)

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
o Oldukga fazla

7. Hayal kirikligina ugramaniza
neden oluyor mu?

o Hig

o Nadiren

o Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
o Oldukga fazla

o Hig

o Nadiren

0 Orta derecede
o Oldukga fazla

0: etkilenmedi 1: biraz etkilendi 2: orta derecede etkilendi 3: oldukea fazla etkilendi

PTEA Skorlamas:

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlari hesaplanarak bu skorlar (100/3) ile ¢arpilir ve 0-100
arasinda degisen PTEA alt élgek skorlart hesaplanir. Daha sonra 3 alt 6lgek skoru toplanarak 0-300 arasinda
degisen PTEA toplam skor bulunur.



BEDEN iMAJI OLGEGI

Asagidaki sorularda bir vicut 6zelliginiz hakkindaki duygularinizi en iyi anlatan ifadenin altina ( X ) isareti
koyunuz.

iFADELER

Hig
Begenmiyorum
Pek
Begenmiyorum
Kararsizim
Olduk¢a
Begeniyorum
Cok
Begeniyorum

Saglarim

Yiiziimiin rengi

istahim

Ellerim

Viicudumdaki kil dagilim

Burnum

Fiziksel giiciim

idrar-diski diizenim

Kas kuvvetim

Belim

Enerji diizeyim

Sirtim

Kulaklarim

Yasim

Cenem

Viicut yapim

Profilim

Boyum

Duyularimin keskinligi

Agriya dayamkhihgim

Omuzlarimin genisligi

Kollarim

Gaogiislerim

Gozlerimin sekli

Sindirim sistemim

Kalcalarim

Bacaklarim

Dislerimin sekli

Cinsel giiciim

Ayaklarim

Uyku diizenim

Sesim

Saghgim

Cinsel faaliyetlerim

Dizlerim

Viicudumun durus sekli

Yiiziimiin sekli

Kilom

Cinsel organlarim

Hastalhiga direncim




Ek-4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formlari.

PAMUKKALE UNiVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR BELGESI
(1.calisma grubu icin)

“Normal veya Sezaryen ile Dogum Yapmis Primipar Kadinlar ile Nullipar Kadinlarda Govde
ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Agr1 Siddeti, Yasam Kalitesi ve Beden imajinin Karsilastirmasi”
isimli bu c¢aligmaya normal yolla dogum yaptigimiz i¢in davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galisma,
arastirma amagl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla
yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neler
icerdigini bilmeniz dnemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorularimniza agik yanitlar
isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaclar: ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

e Bu calisma; dogum sonrasi kadinlarda govde ve pelvik taban kas fonksiyonu, agr1 siddeti, yagam
kalitesi ve beden imaji lizerine etkisini karsilagtiritlmasi amaciyla gergeklestirilecektir.

e Normal yolla veya Sezaryen ile dogum yapmus kadinlarda pelvik taban kas aktivitesinin
arastirildigr caligmalar vardir. Literatiirde dogum sonrasi govde stabilizasyon egitiminin iizerinde
durulmasina ragmen dogum sonrasi kadinlarda pelvik taban kaslarinin ve govde stabilizasyonun
birlikte degerlendirildigi ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamiz normal dogum veya sezaryen
ile dogum yapmis primipar kadinlarda ve nullipar kadinlarda govde ve pelvik taban kas
fonksiyonu, agr1 siddeti, yagam kalitesi ve beden imajinin karsilastirildig ilk ¢calisma olacaktir.
Calismamizda, literatiiriin dogum sonrast gdvde stabilizasyonu iizerindeki ¢aligma bogluklarini
doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler 1s18inda literatiire yon verebilmek amaciyla bu konulara
yogunlagarak dogum yapmis kadinlarda stabilizasyonun nasil etkilendigini belirlemeyi
hedefledik.

e (Calismaya dahil edilecek her bir katilimciya degerlendirmeler yapilacak ve tiim
degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara degerlendirme sonuglari 15181inda bireysel
ev egzersiz programi verilecektir. Caligmamizda yer almaniz igin 6ngdriilen siire 30 dk’dur.

e Bu caliyma tek merkezli olarak Pamukkale Universitesi biinyesinde multidisipliner olarak
Pamukkale Universitesi Hastaneleri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi is birligi ile gerceklestirilecektir. Caligmaya katilacak toplam katilimci
sayist 96°dir.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢alismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da
sahipsiniz.



Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Bu calismaya normal yolla dogum yaptiginiz i¢in davet edildiniz. Bu ¢aligma kapsaminda tiim
bireylere ayni degerlendirme yontemleri uygulanacaktir. Degerlendirmeler tim bireylere 1 kez
yapilacaktir. Calisma i¢in gerekli tiim degerlendirmeler aynmi giin icerisinde uygulanacaktir.
Degerlendirme yontemlerine gegilmeden once degerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist
tarafindan daha 6nce hazirlanmis bir form {izerine bireylerin Sosyo-demografik (kisisel bilgiler)
ve Klinik Veri Formu ile katilimciya ait bilgiler kayit altina alinacaktir. Agri siddeti
degerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bolgede son 24 saatte hissettikleri agr1 siddeti
Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile degerlendirilecektir. Katilimcilarin gévde ve pelvik taban
kas fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla Govde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik
Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi degerlendirilecektir. Katilimcilarim goévde
stabilizasyon seviyesinin degerlendirilmesi i¢in Sahrmann’in gelistirdigi 5 seviyeli govde
stabilizasyon testi kullanilacaktir. Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirmesi, McGill
protokolii kullanilarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’
testi ile degerlendirilecektir. Pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek amacryla dijital
palpasyon ve objektif bir 6l¢iim imkani sunan perineometre kullanilacaktir. Calismada pelvik
taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Semptom Olgegi
(PFDI-20) ve pelvik taban yagsam kalitesini degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Etki Anketi
(PF1Q-7) o6lgekleri kullanilacaktir. Beden imaji doyum diizeyini belirlemek iizere Beden imaj
Olgegi (BIO) kullanilacaktir. Tiim degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara
degerlendirme sonuglari 15181nda bireysel ev egzersiz programi verilecektir.

e Her bir ¢alisma grubundaki katilimcilara degerlendirmeler 1 kez yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamasinin s6z konusu olmadig1 ancak bu ¢alismadan ¢ikarilan
sonuglarin bagka insanlarin yararlarina kullanilabilecegi, ¢aligmanin yalnizca arastirma amagli oldugu ve
kisinin dogrudan yarar gérmeyi ya da tedavi seyrinin degistirilmesini beklememesi gerekmektedir.

Bu calisma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamli ¢ikmast sonucunda dogum sonrast dénemde

postpartum bireylerin degerlendirmesi ile ilgili saglik personellerine rehber olacaktir.

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

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiritmek igin kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca aragtiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda,
aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler bagka kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Caligma sonuglar1 ¢aligma tamamlandiginda
bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki
kisi ile Litfen iletisime geginiz.

ADI : Mehtap MERT

GOREVI : Yardime1 Arastirmaci, Fizyoterapist

TELEFON



(Goniilliiniin/Hastanmin Beyani)

Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN
TELCI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.

a. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmayi reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim  duydugum tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacuart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim).

€. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci/hekim, caligma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi
almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani:  Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Adres: Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, A Blok, 3. Kat, 20070,
Kinikls, Denizli/TURKIYE

Tel:

Imza:

Tarih:



PAMUKKALE UNIiVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR BELGESI
(2. calisma grubu icin)

“Normal veya Sezaryen ile Dogum Yapmis Primipar Kadinlar ile Nullipar Kadinlarda Gévde
ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Agr1 Siddeti, Yasam Kalitesi ve Beden imajinin Karsilastirmasi”
isimli bu c¢aligmaya sezaryen ile dogum yaptigimiz i¢in davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma,
arastirma amagl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla
yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler
icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar
isteyin. Caligsma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaclar: ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

e Bu calisma; dogum sonrasi kadinlarda gévde ve pelvik taban kas fonksiyonu, agr1 siddeti, yasam
kalitesi ve beden imaji lizerine etkisini karsilagtiritlmasi amaciyla gergeklestirilecektir.

e Normal yolla veya Sezaryen ile dogum yapmus kadinlarda pelvik taban kas aktivitesinin
arastirildig ¢aligmalar vardir. Literatiirde dogum sonrasi gévde stabilizasyon egitiminin {izerinde
durulmasina ragmen dogum sonrasi kadinlarda pelvik taban kaslariin ve govde stabilizasyonun
birlikte degerlendirildigi ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamiz normal dogum veya sezaryen
ile dogum yapmus primipar kadinlarda ve nullipar kadinlarda govde ve pelvik taban kas
fonksiyonu, agr1 siddeti, yagam kalitesi ve beden imajinin karsilastirildig ilk ¢calisma olacaktir.
Calismamizda, literatiiriin dogum sonrast govde stabilizasyonu iizerindeki ¢aligma bosluklarini
doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler 1s18inda literatiire yon verebilmek amaciyla bu konulara
yogunlagarak dogum yapmis kadinlarda stabilizasyonun nasil etkilendigini belirlemeyi
hedefledik.

e (Calismaya dahil edilecek her bir katilimciya degerlendirmeler yapilacak ve tim
degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara degerlendirme sonuglari 15181inda bireysel
ev egzersiz programi verilecektir. Caligmamizda yer almaniz igin 6ngdriilen siire 30 dk’dur.

e Bu caliyma tek merkezli olarak Pamukkale Universitesi biinyesinde multidisipliner olarak
Pamukkale Universitesi Hastaneleri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi is birligi ile gerceklestirilecektir. Caligmaya katilacak toplam katilimct
sayist 96°dur.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin c¢alismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da
sahipsiniz.



Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Bu galismaya sezaryen ile dogum yaptiginiz igin davet edildiniz. Bu ¢alisma kapsaminda tiim
bireylere ayni degerlendirme yontemleri uygulanacaktir. Degerlendirmeler tim bireylere 1 kez
yapilacaktir. Calisma i¢in gerekli tiim degerlendirmeler ayni giin icerisinde uygulanacaktir.
Degerlendirme yontemlerine gegilmeden once degerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist
tarafindan daha 6nce hazirlanmis bir form {izerine bireylerin Sosyo-demografik (kisisel bilgiler)
ve Klinik Veri Formu ile katilimciya ait bilgiler kayit altina alinacaktir. Agri siddeti
degerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bolgede son 24 saatte hissettikleri agr1 siddeti
Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile degerlendirilecektir. Katilimcilarin gévde ve pelvik taban
kas fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla Govde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik
Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi degerlendirilecektir. Katilimcilarim goévde
stabilizasyon seviyesinin degerlendirilmesi i¢in Sahrmann’in gelistirdigi 5 seviyeli govde
stabilizasyon testi kullanilacaktir. Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirmesi, McGill
protokolii kullanilarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’
testi ile degerlendirilecektir. Pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla dijital
palpasyon ve objektif bir 6l¢iim imkani sunan perineometre kullanilacaktir. Calismada pelvik
taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Semptom Olgegi
(PFDI-20) ve pelvik taban yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Etki Anketi
(PF1Q-7) o6lgekleri kullanilacaktir. Beden imaji doyum diizeyini belirlemek iizere Beden imaj
Olgegi (BIO) kullanilacaktir. Tiim degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara
degerlendirme sonuglar1 15181nda bireysel ev egzersiz programi verilecektir.

e Her bir ¢alisma grubundaki katilimcilara degerlendirmeler 1 kez yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamasinin s6z konusu olmadig1 ancak bu ¢aligmadan ¢ikarilan
sonuglarin bagka insanlarin yararlarina kullanilabilecegi, ¢aligmanin yalnizca arastirma amagli oldugu ve
kisinin dogrudan yarar gérmeyi ya da tedavi seyrinin degistirilmesini beklememesi gerekmektedir.

Bu calisma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamli ¢ikmast sonucunda dogum sonrast dénemde

postpartum bireylerin degerlendirmesi ile ilgili saglik personellerine rehber olacaktir.

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

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek icin kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda,
aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler bagka kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuclar1 ¢aligsma tamamlandiginda
bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki
kisi ile Litfen iletisime geginiz.

ADI : Mehtap MERT

GOREVI : Yardime1 Arastirmaci, Fizyoterapist

TELEFON



(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN
TELCI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet
edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.

a. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmayi reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim  duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacuart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim).

C. Calismanin yiirGtiiciisii olan aragtirmaci/hekim, c¢alisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi
almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani:  Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Adres: Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, A Blok, 3. Kat, 20070,
Kinikls, Denizli/TURKIYE

Tel:

Imza:

Tarih:



PAMUKKALE UNIiVERSITESI
GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI
(Kontrol grubu icin)

“Normal veya Sezaryen ile Dogum Yapmis Primipar Kadinlar ile Nullipar Kadinlarda Govde
ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Agr1 Siddeti, Yasam Kalitesi ve Beden imajinin Karsilastirmasi”
isimli bu ¢alismaya hi¢ dogum yapmadiginiz i¢in davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma
amaglt olarak yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Caligmaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla
yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neler
icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar
isteyin. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger

katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amaclar: ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

e Bu calisma; dogum sonrasi kadinlarda gévde ve pelvik taban kas fonksiyonu, agr1 siddeti, yagam
kalitesi ve beden imaji lizerine etkisini karsilastirilmasi amaciyla gergeklestirilecektir.

e Normal yolla veya Sezaryen ile dogum yapmus kadinlarda pelvik taban kas aktivitesinin
arastirildigl ¢aligmalar vardir. Literatiirde dogum sonrasi gévde stabilizasyon egitiminin {izerinde
durulmasina ragmen dogum sonrasi kadinlarda pelvik taban kaslarmin ve gdvde stabilizasyonun
birlikte degerlendirildigi ¢aligmaya rastlanmamistir. Calismamiz normal dogum veya sezaryen
ile dogum yapmus primipar kadinlarda ve nullipar kadinlarda govde ve pelvik taban kas
fonksiyonu, agr1 siddeti, yagam kalitesi ve beden imajinin karsilastirildig ilk ¢calisma olacaktir.
Calismamizda, literatiiriin dogum sonrast gdvde stabilizasyonu iizerindeki ¢aligma bogluklarini
doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler 1s18inda literatiire yon verebilmek amacryla bu konulara
yogunlagarak dogum yapmis kadinlarda stabilizasyonun nasil etkilendigini belirlemeyi
hedefledik.

e (Calismaya dahil edilecek her bir katilimciya degerlendirmeler yapilacak ve tiim
degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara degerlendirme sonuglari 15181inda bireysel
ev egzersiz programi verilecektir. Caligmamizda yer almaniz igin 6ngdriilen siire 30 dk’dur.

e Bu caliyma tek merkezli olarak Pamukkale Universitesi biinyesinde multidisipliner olarak
Pamukkale Universitesi Hastaneleri Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigi ve Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi is birligi ile gerceklestirilecektir. Caligmaya katilacak toplam katilimct
sayist 96°dur.

Bu calismaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz i¢in size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger
katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da
sahipsiniz.



Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Bu calismaya hi¢ dogum yapmadiginiz i¢in davet edildiniz. Bu c¢aligma kapsaminda tim
bireylere ayni degerlendirme yontemleri uygulanacaktir. Degerlendirmeler tim bireylere 1 kez
yapilacaktir. Calisma i¢in gerekli tiim degerlendirmeler ayni giin icerisinde uygulanacaktir.
Degerlendirme yontemlerine gegilmeden once degerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist
tarafindan daha 6nce hazirlanmis bir form {izerine bireylerin Sosyo-demografik (kisisel bilgiler)
ve Klinik Veri Formu ile katilimcrya ait bilgiler kayit altina alinacaktir. Agri siddeti
degerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bolgede son 24 saatte hissettikleri agr1 siddeti
Gorsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile degerlendirilecektir. Katilimcilarin gévde ve pelvik taban
kas fonksiyonunun degerlendirilmesi amaciyla Govde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik
Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi degerlendirilecektir. Katilimcilarim goévde
stabilizasyon seviyesinin degerlendirilmesi i¢in Sahrmann’in gelistirdigi 5 seviyeli govde
stabilizasyon testi kullanilacaktir. Abdominopelvik kas fonksiyonunun degerlendirmesi, McGill
protokolii kullanilarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’
testi ile degerlendirilecektir. Pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla dijital
palpasyon ve objektif bir 6l¢iim imkani sunan perineometre kullanilacaktir. Calismada pelvik
taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Semptom Olgegi
(PFDI-20) ve pelvik taban yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Pelvik Taban Etki Anketi
(PF1Q-7) o6lgekleri kullanilacaktir. Beden imaji doyum diizeyini belirlemek iizere Beden imaj
Olgegi (BIO) kullanilacaktir. Tiim degerlendirmeler tamamlandiktan sonra katilimcilara
degerlendirme sonuglar1 15181nda bireysel ev egzersiz programi verilecektir.

e Her bir ¢alisma grubundaki katilimcilara degerlendirmeler 1 kez yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamasinin s6z konusu olmadig1 ancak bu ¢aligmadan ¢ikarilan
sonuglarin bagka insanlarin yararlarina kullanilabilecegi, ¢aligmanin yalnizca arastirma amagli oldugu ve
kisinin dogrudan yarar gérmeyi ya da tedavi seyrinin degistirilmesini beklememesi gerekmektedir.

Bu calisma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamli ¢ikmast sonucunda dogum sonrasi donemde

postpartum bireylerin degerlendirmesi ile ilgili saglik personellerine rehber olacaktir.

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

yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiritmek igin kullanacaktir ve
kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda,
aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili
bilgiler bagka kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuclar1 ¢alisma tamamlandiginda
bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim?

Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki
kisi ile Litfen iletisime geginiz.

ADI : Mehtap MERT

GOREVI : Yardime1 Arastirmaci, Fizyoterapist

TELEFON



(Goniilliiniin/Hastanin Beyani)

Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN
TELCI tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet
edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.

a. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim anda bu
calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmayi reddetmem ya da sonradan
¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte
gereksinim  duydugum tibbi bakimi higbir bi¢imde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin
uygun olacaginin bilincindeyim).

C. Calismanin yiirGtiiciisii olan aragtirmaci/hekim, c¢alisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi
almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

d. Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Bilgilendiren Arastirici

Adi soyadi, unvani:  Prof. Dr. Emine ASLAN TELCI

Adres: Pamukkale Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, A Blok, 3. Kat, 20070,
Kinikls, Denizli/TURKIYE

Tel:

Imza:

Tarih:



