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ÖZET 

NORMAL VEYA SEZARYEN İLE DOĞUM YAPMIŞ PRİMİPAR KADINLAR 

İLE NULLİPAR KADINLARDA GÖVDE VE PELVİK TABAN KAS 

FONKSİYONU, AĞRI ŞİDDETİ, YAŞAM KALİTESİ VE BEDEN İMAJININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Mehtap MERT 

Yüksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Ocak 2025, 70 Sayfa 

 

Amaç: Çalışmamızın amacı normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlar ile 

nullipar kadınlarda gövde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, ağrı şiddeti, pelvik 

taban ile ilişkili yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya normal doğum yapmış primipar (n=32), sezaryen 

doğum yapmış primipar (n=33) ve nullipar (n=35) toplam 100 kadın katıldı. Çalışmaya 

katılan tüm kadınların sosyodemografik verileri ve primipar kadınların doğum ile ilişkili 

verileri kaydedildi. Kadınların lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki son 24 saatte 

hissettikleri ağrı şiddeti Görsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile; gövde stabilizasyon 

seviyesi Sahrmann’ın geliştirdiği 5 seviyeli gövde stabilizasyon testi ile; 

abdominopelvik kas fonksiyonu McGill protokolü kullanılarak plank, köprü ve sağ-sol 

yan plank testleri ile ve pelvik taban kas aktivitesi dijital palpasyon ile değerlendirildi. 

Çalışmada pelvik taban yetersizliklerine ait semptomları ve pelvik taban ile ilişkili 

yaşam kalitesini belirlemek için Pelvik Taban Semptom Ölçeği (PTSÖ-20) ve Pelvik 

Taban Etki Anketi (PTEA-7), beden imajını belirlemek için Beden İmajı Ölçeği (BİÖ) 

kullanıldı.  

Bulgular: Çalışmaya katılan kadınların yaş ortalamaları normal doğum yapmış 

primipar kadınların 32,41±6,09; sezaryen doğum yapmış primipar kadınların 

33,21±4,54; nullipar kadınların 31,51±3,67 idi (p>0,05). Gruplar arası lumbal, 

abdominal ve pelvik ağrı şiddeti, gövde stabilizasyonu, pelvik taban kas kuvveti, 

abdominopelvik kas fonksiyonları, PTSÖ-20, PTEA-7 ve BİÖ skorları 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05).  

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları doğum yapmış olmanın ve doğum şeklinin, kadınların 

gövde ve pelvik taban kasları, ağrı şiddetleri, yaşam kaliteleri ve beden imajı üzerinde 

önemli bir etkisi olmadığını göstermiştir. Bununla birlikte sonuçlarımız doğum 

yapmaktan ve doğum şeklinden bağımsız olarak kadınlarda pelvik taban semptomları ve 

pelvik tabanla ilişkili yaşam kalitesi ile lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı 

şiddeti arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur.  

Anahtar Kelimeler: Beden İmajı; Doğum Şekli; Gövde Stabilizasyonu; Pelvik Taban; 

Primipar. 

 

 

 

 



v 

 

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 (n=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 (PFIQ-7) were used to determine symptoms of pelvic 

floor insufficiency and quality of life related to the pelvic floor, and the Body Image 

Questionnaire (BIQ) was used to determine body image. 

Results: The mean age of the women participating in the study was 32.41±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. GİRİŞ 

 

 

Gebelik, kadın hayatının doğal bir sürecidir. Bu süreç içerisinde birçok 

anatomik, fizyolojik, hormonal ve psikolojik değişiklikler meydana gelir. Bu 

değişiklikler gelişmekte olan fetüsü korumak ve desteklemek, anneyi doğuma 

hazırlamak için gereklidir. Bununla birlikte oluşan biyomekaniksel değişiklikler 

özellikle kas-iskelet sistemini önemli ölçüde etkiler. (Huge ve Kisner, 2002; Ay, 2008; 

Ponnapula ve Boberg, 2010). Anneyi doğuma hazırlamak için meydana gelen hormonal 

değişiklikler ile eklem stabilizasyonu azalır, gövde ve pelvik taban kasları gevşer. Bu 

durum gebelikte ve doğum sonrası dönemde lumbal, abdominal ve pelvik bölgede 

birtakım ağrılara neden olabilmektedir (Sabino ve Grauer, 2008).  

Doğum, gebelik sürecinin sonlandırılması olup kadın bedenindeki doğal bir 

süreçtir. Her doğum benzersiz ve özel bir olaydır. En sık kullanılan doğum şekli normal 

doğum ve sezaryen doğumdur. Normal doğum, annenin kendiliğinden oluşan ağrıları 

sonucu bebeğin vajinal yoldan doğmasıdır. Sezaryen doğum ise normal doğumun 

alternatifi olarak annenin karnında ve rahminde kesi yapılan cerrahi bir yöntemdir. Bir 

doğum yapmış kadınlar primipar, hiç doğum yapmamış kadınlar ise nullipar olarak 

adlandırılır (Akbayrak, 2016). Gebelik ve doğum, pelvik tabanda hasara neden olur. 

Yapılan çalışmalarda en fazla hasarın kadının özellikle ilk doğumunda oluştuğu ve 

forseps kullanılan doğumlarda pudendal sinirin zedelenebileceği bilinmektedir 

(Demirtürk, 2006).  

Hem pelvik taban hem de abdominal kaslar, pelvis ve omurga için stabilizasyon 

sisteminin bir parçasıdır (Hodges ve ark., 2007). Gebelik döneminde meydana gelen 

biyomekaniksel ve hormonal değişiklikler abdominal ve pelvik yapıların 

stabilizasyonunu olumsuz yönde etkileyebilir ve pelvik desteği azaltabilir. Gebelik 

boyunca büyüyen uterusa bağlı artan intraabdominal basıncının etkisiyle pelvik taban 

kaslarının karşılaştığı basınç ve stres artar (Wijma ve ark., 2001). Gebelik süreci ve 
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doğum bu kas gruplarında değişikliklere neden olur. Normal doğum; pelvik tabanın kas, 

fasya, ligament ve sinirlerinde önemli miktarda gerilmeye neden olur. Normal doğum 

sırasında pelvik taban kasları üç kata kadar gerilir. Bu yapıların fazlaca zorlanması 

sonucu geri dönüşümü olmayan yapısal ve fonksiyonel değişiklikler meydana gelebilir. 

Normal doğumdan sonra kasların, sinirlerin ve bağ dokusunun iyileşmesi yaklaşık 6 ay 

sürebilir. (Stær-Jensen ve ark., 2015). Dünyada olduğu gibi ülkemizde de sezaryen 

operasyonu çok sık gerçekleştirilmektedir. Sezaryen doğumun bazı durumlarda anne ve 

bebek için yaşam kurtarıcı değeri bulunmaktadır. Sezaryen doğum yapan kadınların 

uzun dönemde en önemli avantajının pelvik taban kaslarının korunması olduğu 

savunulmaktadır (Sayıner ve Özerdoğan, 2009). 

Gövde stabilizasyonu 1990 yıllarının sonlarında ortaya atılmış bir teoridir. 

Lumbal omurga etrafını saran kasların aktif hareketi üretmekten başka görevleri vardır. 

Vücut biyomekanisinde de belirtildiği gibi distal segmentlerdeki hareketin varlığı, hızı, 

kalitesi için proksimal segmentlerin stabilitesi gereklidir. Kor bölgesi anteriorda 

abdominal kaslar, posteriorda multifidus, kranialde diyafram, kaudalde pelvik taban 

kaslarından oluşan silindir şeklindeki bir yapıdır. Silindiri oluşturan bu kaslar sinerjik 

çalışan kas topluluğudur. Kasların sinerjik kontraksiyonu ile birlikte gövde 

stabilizasyonu sağlanır. (McGill, 1998). İntraabdominal basınç artışı sırasında kasların 

ko-aktivasyonu buna örnek verilebilir. Bel ağrısı üzerine yapılan çalışmalar da bu kaslar 

arasındaki koordinasyonu göstermektedir (Hodges 1999).  

Pelvik taban, abdominopelvik boşluğun alt sınırını oluşturan koksigeus ve 

levator ani kaslarının oluşturduğu kas ve fasya tabakasıdır. Pelvik taban günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında kontraksiyonun devamlılığını sağlayarak pelvik yapıların 

desteklenmesini sağlamalı ve intraabdominal basınç artışına karşı pelvik yapıların 

pozisyonlarının korunmalı, intraüretral basıncı arttırarak kontinans kontrolünü 

sağlamalıdır (Weledji ve ark., 2019). Aynı zamanda fonksiyonel relaksasyonu 

sağlayarak miksiyona, defekasyona ve cinsel ilişkiye de izin vermelidir. Pelvik taban 

kasları zayıfladığında üriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu 

gibi sorunlarla karşılaşılabilir. Ayrıca pelvik taban kasları gövde stabilizasyonuna ve 

intraabdominal basınca katkı sağlar. Literatürde pelvik taban kas kontraksiyonu ile 

birlikte abdominal kaslarda kontraksiyon meydana geldiğini gösterilmiştir (Vesentini ve 

ark., 2019; Tahan ve ark., 2013). Araştırmacılar yaptıkları çalışmalarda, abdominal 

kaslar ve pelvik taban kasları arasındaki ilişkiyi inkontinansı olmayan kadınlarda pelvik 
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taban kasları ve abdominal kasların ko-aktivasyonuna dayandırmışlardır (Ehsani ve ark., 

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

Gebelik ve doğum, kadının bedenindeki değişiklikler nedeniyle annenin uyum 

sağlaması gereken bir süreçtir (Arslan ve ark., 2019). Bu sürecin beraberinde hızlı kilo 

alımı meydana gelir. Gebelik sonrası kadınlar eski vücut ağırlığına ve şekline geri 

dönmek isterler (Nagl, 2021). Birçok kadın için gebelikteki fizyolojik değişiklikler 

vücutta memnuniyetsizlik veya beden imajında azalmaya sebep olabilir. “Beden imajı” 

bireyin kendi dış görünüşüne ait benlik algısıdır (Kara ve Eryılmaz, 2018). Kadınlar 

doğum sonrası dönemlerinde daha yüksek beden imajı kaygılarına sahiptir (Rallis ve 

ark., 2007; Clark ve ark., 2009). Çalışmalarda doğum sonrası düşük beden imajı, hem 

anne hem de bebeği etkileyen olumsuz fiziksel ve zihinsel sağlık sonuçlarıyla 

ilişkilendirilmiştir. Bununla birlikte beden imajındaki memnuniyetsizliğin, sağlıksız 

beslenme ve yeme alışkanlıkları, doğum sonrası kilo alımı ve doğum sonrası depresyon 

ile bağlantılı olduğu da belirtilmektedir (Nagl, 2021). 

 

 

1.1. Amaçlar 

 

Bu çalışmanın primer amacı normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar 

kadınlar ile nullipar kadınlarda gövde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, ağrı 

şiddeti, pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırılmasıdır.  

Çalışmanın amacına ek olarak; normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar 

kadınlar ile nullipar kadınlarda lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddetinin 

pelvik taban semptomları ve pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesi ile ilişkisini de 

incelemek istedik. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Gebelik  

 

Gebelik, kadın vücudunda anatomik, fizyolojik, biyomekanik ve psikolojik 

değişikliklerin olduğu uzun bir süreçtir. 40 haftalık bu süreç kadının birçok sistemini 

önemli ölçüde etkilemekte, özellikle kas-iskelet sisteminde, gebelik ve doğum sonrası 

dönemde fonksiyon bozuklukları ile kendini göstermektedir (Akbayrak ve Kaya, 2008).   

Gebelikteki değişiklikler; uterusa ve böbreklere olan dolaşımı artırmak amacıyla 

kan volümünün artması, hormonların etkisiyle kollagen doku, eklem ve düz kas 

değişiklikleri, fetüsün büyümesiyle uterusta meydana gelen genişleme ve yer değiştirme 

ile kilo artışı ve vücuttaki oluşan adaptasyonlara bağlı olarak ağırlık merkezinde ve 

postürde meydana gelen değişiklikler olarak dört faktöre bağlıdır (Mantle, 2004).  

 

2.1.1. Gebelikte meydana gelen kas-iskelet sistemi değişiklikleri 

 

Gebelik döneminde vücuttaki hormonal değişikliklere bağlı olarak, büyüyen 

fetusa uyum sağlayabilmek için kadında birtakım anatomik ve fizyolojik değişiklikler 

meydana gelmektedir. Bu değişikliklere bağlı olarak gebelerde vücut ağırlığında artış, 

hipermobilite, lumbal lordozun artması, nöromuskuler kontrolde azalma ve abdominal 

kas kuvvetinde azalma, vücut biyomekaniğinde değişiklikler ve ağırlık merkezinin öne 

doğru kayması gibi değişiklikler meydana gelir (Kouhkan ve ark., 2015).  

Literatüre bakıldığında ise yapılan çoğu çalışmada östrogen, progesteron, 

endojen kortizon ve relaksin hormonlarındaki değişikliklerin gebeliğin başından itibaren 

kas iskelet sistemi değişikliklerinde görev aldığını göstermiştir. Doğum yaklaştıkça 
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laksite seviyesinin artması ile birlikte eklemlerde genişleme meydana gelir (Calguneri 

ve ark., 1982). Anneyi doğuma hazırlamak için meydana gelen bu hormonal 

değişiklikler sonucu eklem stabilizasyonu azalır, gövde ve pelvik taban kasları gevşer. 

Bu durum gebelikte ve doğum sonrası dönemde lumbal, abdominal ve pelvik bölgede 

birtakım ağrılara neden olabilmektedir (Sabino ve Grauer, 2008). Postpartum dönemde 

eklem hareket genişliği normale döner fakat bu 6 aylık bir zaman dilimini kapsayabilir 

(Sökmez Ogün, F., 2018).  

Gebelikte ağırlık merkezinin yer değiştirmesiyle abdominal kaslar uzayarak 

gerilir, fakat kollajen doku aponeroz, fibroz kılıf, linea alba gibi yapılar için 

hormonların aracılığıyla yapısal değişiklikler geçici esneklik sağlayabilmek amacıyla 

devreye girer. M. Rectus abdominus’un linea albadan iki yana ayrılması sonucu 

“Diastasis Recti Abdominis (DRA)” oluşur. DRA, umbilikus seviyesinde ya da 

umbilikus seviyesinin 4,5 cm üzerinde ve/veya altında, 2 cm ve daha fazla açıklık 

olması olarak adlandırılır (Akbayrak, 2016). Bu kasların zayıflamasıyla birlikte, pelvik 

stabilitede bozukluk oluşacağı için pelvik bölgede ağrı ve yürüme sırasında problemler 

görülebilir. Kadınlar genellikle yürümede sıkıntı, oturmadan ayağa kalkma sırasında 

zorlanma, merdiven inmede veya çıkmada ağrı ve zorluk yaşarlar. 

 

 

2.2. Doğum (Parite) 

 

Doğum, insanın var olduğu günden bu yana devam eden ve kadının yaşamında 

unutamayacağı çok özel, doğal ve aynı zamanda zor bir süreçtir (Gorrie ve ark., 1998). 

Bu sürecin, kadının sağlığını negatif etkilemeden devam etmesi ve sonlanmasında 

doğum şekli önemli bir faktördür (Taşkın, 2012). Başlıca doğum şekilleri normal 

(vajinal) doğum ve sezaryen doğum olarak ikiye ayrılmaktadır. Normal (vajinal) 

doğum; kendiliğinden oluşan sancılarla veya bölgesel anestezili (epidural, spinal) olarak 

gerçekleştirilebilir. Sezaryen doğumda ise; genel anestezi ve bölgesel anestezi 

uygulamaları bulunmaktadır. (Lawton, 2003). 
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2.2.1. Normal (vajinal) doğum 

 

Normal (vajinal) doğum rahim kasılmaları ile beraber rahim ağzının açılması, 

fetüs ve plasentanın uterustan dış ortama atılarak bebeğin vajinal yoldan dünyaya 

gelmesidir (Taşkın, 2012). Doğum için düzenli rahim kasılmalarının başlaması, rahim 

ağzındaki açıklığın giderek artması, bebeğin başının aşağı doğru ilerlemesi gerekir. 

Gebelik sürecinde her şey yolunda ise anne ve bebeğin sağlığı için çoğunlukla 

kendiliğinden doğumun başlaması tercih edilir (Ejder Apay ve Pasinlioğlu, 2014). 

Kadın vücudu anatomik ve fizyolojik olarak, yeterli destek ve uygun müdahale 

sağlandığında, normal doğum yapmak için uygundur (Park ve ark., 2005; Scott ve 

ark.,1994).  

Annenin ve bebeğinin sağlığı normal doğum esnasında tehlikeye girebileceği 

durumunda doğum esnasında bazı müdahaleler gerekebilir. Bilim insanları doğum 

esnasında farklı tekniklerin arayışı içinde olmuşlardır (Şentürk Erenel ve Çiçek, 2018). 

Normal doğum esnasında kullanılabilecek yöntemler; doğum indüksiyonu, epizyotomi-

perineal yırtık, forseps kullanımı ve vakum uygulamalarıdır. Günümüzde sezaryen 

doğum sayısının artması ile forseps ve vakum uygulamalarının kullanımı azalmıştır. 

Doğum indüksiyonu, doğumda en sık uygulanan müdahale olup, sancıların 

başlatılması ya da desteklenmesi ile doğum sürecinin hızlandırılmasıdır. Serum içinde 

bir takım ilaçlar verilerek uygulanan doğum indüksiyonuna "suni sancı" adı verilir (Fox 

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

Epizyotomi, doğum eyleminin ikinci evresinde fetüsün önden gelen kısmının 

perineyi itmeye başlamasından sonra bulbocavernosus kasına yapılan kontrollü cerrahi 

bir insizyondur. Epizyotominin amacı, vajinal açıklığı genişleterek doğumu 

kolaylaştırmak, perinenin tonusunu korumak, oluşabilecek perineal travmaları önlemek, 

fetüsün kolay, hızlı ve tehlikesiz bir şekilde doğumunu sağlamaktır (Arısan, 1984). 

Primipar kadınlarda vajen esnekliği mullipar kadınlara göre daha az olduğu için ilk 

doğumların neredeyse tamamında epizyotomi kesisi uygulanmaktadır. Epizyotomi 

kesileri en sık olarak mediolateral (çapraz) ve median (anüse dik) şekilde olmaktadır 

(Dere, 1990). Doğumdan sonra insizyon dikkatle dikilmelidir. 
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Yırtığın ne kadar şiddetli olduğuna bağlı olarak epizyotomi seviyeleri (veya 

dereceleri) tanımlanır. Perine yırtıkları dört derecede sınıflandırılır. Birinci derece yırtık 

en az hasarı, dördüncü derece yırtık en çok hasarı gösterir. 

Birinci derece: Sadece vajinanın girişini içeren küçük bir yırtıktır. 

İkinci derece: Vajina girişinden alttaki vajinal dokuya kadar uzanan bir yırtıktır. 

Epizyotomilerin çoğu ikinci derecedir. 

Üçüncü derece: Vajina girişini, vajinal dokuları içeren ve anal sfinktere kadar 

uzanan bir yırtıktır. 

Dördüncü derece: Vajina girişi, vajinal dokuları, anal sfinkteri ve rektumu etkiler. 

En çok komplikasyonu olan en şiddetli yırtıktır. 

Forseps, doğumun ikinci evresinin uzadığı, doğum sırasında bebekte hayati risk 

olabileceği ya da annenin ıkınmasının uygun olmadığı durumlarda bebeğin en kısa 

sürede dünyaya getirilmesi amacıyla kullanılan kaşık şeklinde aletlerdir. Çok eski 

çağlardan beri kullanıldığı tahmin edilmekle birlikte modern obstetriye girişi 16. yy'da 

olduğu bilinmektedir (Sheikh ve ark., 2013). Forseps, mutlaka bu alanda tecrübeli 

uzmanlar tarafından uygulanmalıdır. Çünkü forseps, bebekte kafa içi kanama, kısmi 

felç, kafatası kırıkları, asfiksi, sarılık ve ölüm gibi komplikasyonlara sebep olabilir. 

Ayrıca forseps, annede vajinal, servikal, rektal yırtıklar, mesane zedelenmeleri ve 

hematom gibi komplikasyonlar oluşturabilir. (Patel ve Murphy, 2004). Modern 

obstetride sadece normal doğum esnasında uygulanması uygun bulunmuştur. Forseps ile 

gerçekleştirilen doğum sezaryen ile doğuma oranla daha az komplike ve daha az invaziv 

bir işlemdir (Evanson ve Riggs, 2022). Ancak bebeğin kafasının yukarıda olduğu 

durumlarda sezaryen ile doğum tercih edilmelidir (Hibbard, 2000).  

Vakum kullanımı sırasında, bebeğin kafasına yerleştirilen bir çan ve buna bağlı 

bir vakum cihazı ile annenin kasılmaları gerçekleşirken bebek vakumla çekilir. Forsepse 

göre uygulanması daha kolay olup anne ve bebek için daha az travmatiktir. Doğum 

sırasında vakum kullanılmasının endikasyonları ve komplikasyonları forseps ile aynıdır. 

Güncel literatür doğrultusunda vakum ve forseps mecbur kalmadıkça uygulanmamalıdır 

(Murphy ve ark., 2020; Tonismae ve ark., 2023). 
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2.2.2. Sezaryen doğum 

Sezaryen doğum, normal doğumun çeşitli nedenlerle gerçekleşmemesi 

durumunda abdomene ve uterusa yapılan insizyon yardımı ile fetüsün doğurtulmasıdır. 

Doğum, anne ve bebek için tehlikeli ya da vajinal yoldan olmasının imkânsız olduğu 

durumlarda sezaryen doğum zorunlu hale gelmektedir (Beksaç ve ark., 2001; Eker ve 

Yurdakul, 2008;Scott ve ark., 1994) Sezaryen doğum sayısının artmasının sebepleri 

arasında doğum yapma korkusu, ilk gebeliğin ileri yaşta olması, paritenin azalması, 

antenatal fetal izlem ve ultrasonografinin yaygın olarak kullanılmasına bağlı 

yaygınlaşan fetal distres tanısı, çoğul ve preterm gebeliklerin artması, anne adayının 

isteği, sezaryen doğum dışında ağrısız doğum olanaklarının sınırlı olması ve normal 

doğum sırasında oluşabilecek olası komplikasyonlarda bile hekimin medikolegal 

sorunlarla karşılaşabilmesi sayılabilir (Dölen ve Gökçü, 2002). 

Cerrahi bir girişim olan sezaryen operasyonu, gerekli olduğunda anne ve bebek 

için hayat kurtarıcı özellikte olmakla beraber, normal doğumla kıyaslandığında maternal 

mortalite ve morbidite oranlarını dört kat arttırdığı bilinmektedir. Sezaryen doğumun 

anne-bebek ilişkisinde gecikme, yüksek maternal ölüm ve gelecek doğumların risklerini 

artırma gibi dezavantajları da mevcuttur (Gözükara ve Eroğlu, 2011).  

 

 

2.3. Doğum Sayısına Göre Terminolojik Terimler  

 

2.3.1. Nullipar 

 

Nullipar kelimesinin tıbbi terminolojideki karşılığı çocuk doğurmamış kadındır. 

Ancak bu durum kadının, mutlaka hiç hamile kalmadığı anlamına gelmez; düşük 

yapmak, ölü doğum gerçekleştirmek veya isteğe bağlı kürtaj yapmış ancak hiç canlı 

bebek doğurmamış birine yine de nullipar denir (Nwadike, 2020). 
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2.3.2. Primipar  

 

Primipar kelimesinin tıbbi terminolojideki karşılığı yaşama kapasitesine erişmiş 

bir gebeliği olan kadın anlamına gelir (Akbayrak, 2016). 

 

2.3.3. Mullipar 

 

Mullipar kelimesinin tıbbi terminolojideki karşılığı yaşama kapasitesine erişmiş 

iki ve daha fazla gebeliği olan kadın anlamına gelir (Akbayrak, 2016). 

 

 

2.4. Gövde Kasları 

  

Gövde kasları anatomik, fizyolojik ve biyomekanik yapılarına göre stabilizatör 

ve mobilizatör kaslar olmak üzere iki gruba ayrılır (Sady ve Carpenter, 1989). 

 

2.4.1. Stabilizatör kaslar 

 

Vücutta derin yerleşimi olan, küçük, lokal ve intersegmental kaslardır. 

Propriosepsiyonun ve postüral kontrolün sağlanmasında görev alırlar. Stabilizatör 

kaslar, daha çok yavaş kasılan (Tip 1) lifleri içerdiği için gövdenin enduransını 

artırmada önemli rol üstlenirler. Gövde stabilizatör kasları primer stabilizatör ve 

sekonder stabilizatörler olmak üzere iki gruba ayrılır (Artal ve ark., 1986).  

Gövdenin primer stabilizatörleri; transversus abdominis ve multifidus kaslarıdır. 

Sekonder stabilizatörleri ise, internal oblik abdominal kaslar ve eksternal oblik 

abdominaller’in medial lifleri, quadratus lumborum kaslarıdır (Sady ve Carpenter, 

1989). 
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2.4.2. Mobilizatör kaslar 

 

Vücutta stabilizatör kaslara oranla daha geniş ve daha yüzeyel yerleşen kaslardır. 

Mobilizatör kaslar, daha çok hızlı kasılan (Tip 2) lifleri içerir ve gövdeyi hareket 

ettirmekle görevlidirler (Artal ve ark., 1986; Bergmark, 1989; Araujo, 1997).  Rektus 

abdominis, erektör spina, eksternal obliklerin lateral lifleri gövdenin mobilizatör 

kaslarıdır (Sady ve Carpenter, 1989). 

Panjabi, çalışmalarında gövde stabilizasyonunu intrinsik stabiliteyi sağlayan 

kemik, kıkırdak doku ve bağlar, dinamik stabiliteyi sağlayan core kasları ve kas yanıtını 

kontrol eden, stabiliteyi değerlendiren nöral kontrol ünitesi olmak üzere üç alt başlıkta 

incelemiştir (Panjabi, 2003).  

 

 

2.5. Gövde Kaslarının Fonksiyonları  

 

Multifidus, erektör spina, transversus abdominis, abdominal oblik kasların ko-

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

Spinal stabilite söz konusu ise abdominal kasların lumbal bölgedeki yer 

değiştirmeye karşı kuvvet oluşturabilmesi için abdominal kasların kontraksiyon hızı 

kuvvetinden daha önemlidir (Spankus, 1965; Boissonnault ve Kotarinos, 1988). Gövde 

stabilizasyonunda derin abdominal kasların fonksiyonu, yüzeysel abdominal kasların 

fonksiyonunundan daha önemlidir (Norris, 2004). 

Transversus abdominis (TrA), gövdenin tüm yönlerdeki hareketlerinde rol alan 

tek abdominal kastır (Artal ve ark., 1986; Patterson ve Lindsay, 1988). TrA kası, 

torakolomber fasya sayesinde pelvis, lomber omurga ve kostal yapılarla bağlantı 

kurarak abdominal bölgeyi bir kemer gibi sarar. Bulunduğu konumun da etkisiyle TrA, 

intraabdominal basıncın dengelenmesinde önemli yere sahiptir. TrA izole 

aktivasyonunu, “abdominal hollowing” manevrası ile sağlar (Akuthota ve ark., 2008).  

Diyafram, gövde stabilizasyonun kranial komponentini oluşturur. Diyafram kası 

spinal stabiliteye destek olmak amacıyla kasılarak intraabdominal basınç artışı sağlar ve 
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bu sayede diyafram kası, TrA ve pelvik taban kaslarının kontraksiyonu ile aktive olur 

(Akuthota ve ark., 2008).  

Pelvik taban kasları ise gövde stabilizasyonun kaudal komponentini oluşturur. 

Son yıllarda yapılan çalışmalar pelvik taban kas kontraksiyonu ile birlikte abdominal 

kaslarda kontraksiyon meydana geldiğini göstermektedir (McGill, 1998; Hodges, 2003; 

Panjabi, 2003; Sapsford, 2004; Akuthota ve ark., 2008, dos Santos ve ark., 2019).  

Rektus abdominis, gövdeye fleksiyon yaptıran kastır. Rektus abdominis kası, 

kişi sırtüstü yatarken origo sabit olduğunda pelvisin elevasyonunu sağlar. 

Elektromiyografi (EMG) çalışmaları, gövde fleksiyonu sırasında rektus abdominis 

kasının üst umblikus parçasının daha fazla çalıştığını, posterior pelvik tiltte alt 

parçasının daha çok çalıştığını göstermiştir (Powell, 1983). 

Her ne kadar rektus abdominis ve eksternal obliklerin asıl görevi gövdenin 

mobilizasyonu olsa da gövde stabilizasyonunda da rol alırlar. Özellikle omurgaya fazla 

yük bindiğinde ve gövde dengesi bozulduğunda yük transferini sağlayarak gövde 

stabilizasyonunda önemli görev alırlar (Patterson ve Lindsay, 1988; Thorp ve Fray, 

1938). Gövdenin sekonder stabilizatörlerinin aktivasyonu yetersiz olursa primer 

stabilizatörlere binen yük artacağı için stabilizasyon azalır (Thorp ve Fray, 1938; Weis, 

1984). Rektus abdominis ve eksternal oblik kaslarındaki enduransın azalması, spinal 

instabiliteye yol açarak bel ağrısına neden olmaktadır (Arslan, 2007). Rissanen ve 

arkadaşları, sekonder stabilizatörlerin kas kuvvetinin azalmasından daha çok, 

enduransının azalması ile bel ağrısı arasında yüksek bir ilişki bulmuştur (O’Byrne ve 

Sorresen, 1978).  

 

 

2.6. Kadın Pelvik Taban Anatomisi  

 

Pelvis, pelvik organ ve sinirlere koruyucu bir kalkan sağlayarak gövdeyi 

destekleyen ve vücut ağırlığının yürüyüş sırasında alt ekstremitelere ve oturmada iskial 

tüberozitlere aktarıldığı mekanizmanın kemikli kısmını oluşturmaktadır (Mantle, 2004). 

Pelvis, içerisinde yer alan üriner ve genital sisteme ait pelvik organları çevreleyip 
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korumakla görev alsa da bu organları asıl destekleyen pelvik tabanın kas aktivitesi, 

ligament ve fasyadır. (Sapsford, 2004).  

Pelvik taban; pelvis içinde bulunan yapılar, ürogenital ve anorektal iç organlar, 

pelvik taban kasları ve bunların bağ dokularını, kan damarlarını ve sinirlerini kapsayan 

yapıların tümüne verilen addır (Bo ve ark., 2017). Posteriorda sakrum, anteriorda 

simfizis pubis ve lateralde spina iskiadikalarla sınırlanan eşkenar dörtgen şeklinde bir 

yapıya sahiptir. Orta hattında iki hiatus bulundurur; anteriorda bulunan hiatus ürogenital 

açıklık üretranın ve vajinanın geçişine; posteriorda bulunan hiatus ise anorektal kanalın 

geçişine izin verir. Wall ve DeLancey pelvik tabanı incelerken bu açıklıklara 

odaklanmak yerine, tüm destek mekanizmasına bütüncül olarak bakılması gerektiğini 

savunmuştur (Wall ve DeLancey, 1993).  

 

 

2.7. Pelvik Taban Kasları 

 

Pelvik taban kasları yüzeyel, orta ve derin tabaka olmak üzere üçe ayrılmaktadır. 

 

2.7.1. Yüzeyel tabaka 

 

Yüzeyel tabaka perineal kaslar bulbospongiosus, iskiokavernosus, transversus 

perinei superfisiyalis ve sfinkter ani eksternus kaslarından oluşur (Haslam, 2004; Gould, 

2008).  

Yüzeyel tabaka perineal kasların inervasyonunu N. Pudentus’un dalları sağlar.  

 

2.7.2. Orta tabaka  

 

Transversus perinei profundus, eksternal üretral sfinkter, kompressor üretra ve 

üretrovajinal sfinkter kasları orta tabakada yer almaktadır.  
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2.7.3. Derin tabaka  

 

Levator ani, koksigeus kası ve bu kaslarla yakın ilişkideki endopelvik fasyadan 

oluşmaktadır.  

Levator ani pelvik diyaframın en önemli parçasıdır (Dere, 1990; Sancak ve 

Cumhur, 1999). Pelvik taban sağlığı açısından da önemli bir kastır. Levator ani kası 

konveksliği aşağıya bakan kubbe biçiminde, ince ve geniş bir kastır. Levator ani kası, 

abdominal ve pelvik içeriğin desteklenmesinde abdominal kaslara yardımcı olur. 

Vajinanın posterior duvarını destekler, defekasyonu kolaylaştırır ve fekal kontinansı 

sağlar. Doğumda, serviksin dilatasyonu sırasında, fetüsün başını destekler (Anderson ve 

Genadry, 2004).  

Levator ani kası üç ayrı çift kastan oluşur: M. Pubokoksigeus (M. 

Pubovisseralis), M. Puborektalis ve M. İliokoksigeus (Ashton-Miller ve DeLancey, 

2007; Eickmeyer 2017).  

Levator ani kasının inervasyonu 2. ve 3. sakral sinirin ventral dallarından 

sağlanır. 

 

 

2.8. Pelvik Taban Kas Fonksiyonu  

 

Pelvik taban kasları ile ligamentlerin birbirleriyle etkileşim içinde olması bu 

yapıların fonksiyonları açısından önemlidir (DeLancey, 1997). Pelvik stabilizasyondaki 

en önemli faktörün pelvik ligamentler olduğuna inanılmasıyla birlikte, fibröz doku 

sürekli gerilmeye maruz kaldığında uzayacağından dolayı ligamentler uzun süre bu 

stabilizasyonu sürdüremez. Bu yüzden pelvik ligamentler, ağırlık taşımaktan ziyade, kas 

aktivitesi yönünden desteklenen yapıları yerinde tutmada rol alırlar (Menefee ve Wall, 

2004). 

Pelvik tabanın destek mekanizmaları, intraabdominal basınç artışı ile 

oluşabilecek kontinansın ve prolopsusun önlenmesinde görevlidir (Ashton-Miller ve 

DeLancey, 2007). Pelvik tabanın destek mekanizmasında sakrum, koksiks, iskium ve 
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bağ dokular pasif rol oynarken, pelvik taban kasları ve sakral sinirler aktif rol 

oynamaktadır (Sarıkaya ve Kadıoğlu, 2017). DeLancey ve Norton, pelvik tabanın 

destek mekanizmasını “kuru havuzda tekne teorisi (boat in dry dock theory)”nde 

detaylandırmıştır (DeLancey 1993, Norton 1993). Teoride pelvik organlar gemiye, 

bağlar ve fasyalar halatlara, pelvik taban kasları suya benzetilmiştir. Halatlar, suyun 

desteği ile geminin yüzeyde durmasını sağlar. Su seviyesi azaldığında iplerin taşıdığı 

yük artacak ve bir süre sonra ipler kopmaya başlayacaktır (AshtonMiller ve DeLancey, 

2007).  

Pelvik taban kasları yeterli kontraksiyon sağlayamadığında veya hasar 

gördüğünde, pelvik organlar sadece bağlar ve fasyalar tarafından yerinde tutulmaya 

çalışılır. Bu durum uzun süre devam ettiğinde, bağ dokusu gerilecek ve hasar meydana 

gelebilecektir (Bo, 2015). DeLancey, pelvik taban kasları yeterli kontraksiyon 

sağladığında, bağlar ve fasyaların normal gerilim altında kalacağını ve herhangi bir 

hasar görmeyeceklerini savunur (DeLancey, 1993). 

Pelvik taban kasları ve ligamentler pelvik organları, levator ani kaslarının 

üstünde sabit tutarlar. Pelvik taban kas fonksiyonu yeterli miktarda sağlanamadığı 

durumlarda, başlangıçta ligamentler bu yükü kısa bir süre yerinde tutmayı 

sağlayabileceklerdir. Ancak pelvik taban kasları pelvik organları yeterli derecede 

desteklememesi nedeniyle ligamentlerin desteği yetersiz kalacaktır ve bunun sonucunda 

organlar yerinde sabit kalamayacaktır (DeLancey, 1997).  

Kas, fasya ve ligamentin oluşturduğu dinamik bir platform görevi gören pelvik 

tabanın ana görevi pelvis çıkışını sararak abdominal ve pelvik organları desteklemektir 

(Haslam, 2004). Bunun yanında doğum, cinsel aktivite, miksiyon ve defekasyona izin 

verirken üriner ve fekal kontinansın devamlılığına katkı sağlar (Haslam, 2004; Bo, 

2015). 

Klinik anatomi göz önüne alındığında organ prolapsusu, üriner veya fekal 

inkontinans varlığı levator ani kasının işlev bozukluğuna bağlı olarak ortaya çıkan 

semptomlardır (van Delft ve ark., 2014). Levator ani kasının ana fonksiyonu, vajina, 

üretra ve rektumu pubise doğru ve kranial yönde sıkıştırarak ürogenital hiatusu kapalı 

tutmaktır. Gerçekleşen bu levator ani kas kontraksiyonu kontinans mekanizmasında 

önemli görev alır. Levator ani kasının sürekli tonik aktivitesi, omurganın postural 

kaslarındaki aktiviteye benzer. Bu kas aktivasyonu sayesinde ligament ve fasyalar 
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üzerindeki stres engellenir. İntraabdominal basıncın ayarlanmasında rol oynar ve zorlu 

ekspirasyon sırasında artmış intraabdominal basınca karşı fonksiyonunu devam 

ettirebilmek için kontraksiyon yaparak taşıdığı pelvik organların da elevasyonunu 

sağlar. Aynı zamanda bele binen yüklerin yaklaşık % 30-40’ını azaltmada etkilidir. 

(Ashton-Miller ve DeLancey 2007).  

Pubokoksigeus kası kasıldığında, üretra, vajina ve rektumu anteriora pubik 

kemiğe doğru çeker ve bu durum pelvik organların açıklıklarını daraltır. İşte bu kasılma 

özelliği, üriner ve fekal kontinansın devam ettirilmesinde ve pelvik organların 

desteklenmesinde çok önemlidir.  

Puborektalis kas yapısı incelendiğinde, fazla miktarda tonik olarak kasılan Tip I 

(yavaş kasılan) kas lifi içerdiği gözlenmiştir. Bu sayede istirahattaki kas aktivitesi ile 

üretraya sürekli elastik destek sağlar (Menefee ve Wall, 2004).  

Levator aninin kas yapısı incelendiğinde, Tip I (yavaş kasılan) ve Tip II (hızlı 

kasılan) çizgili kas liflerinden oluştuğu gözlenmiştir (Gilpin ve ark., 1989). Her iki tip 

kas lifinin bulundurması Levator ani kasının uzun süre aynı tonusu korumasına ve ani 

oluşan intraabdominal basınç artışlarına karşı kontraksiyonunu devam ettirmesine 

imkan sağlamaktadır (Mantle ve ark., 2004). Her iki tip kas lifinin refleks kasılması 

bütün pelvik yapıların desteklenmesine yardım eder. 

2005 yılında, Uluslararası Kontinans Topluluğu (UKT) pelvik taban kaslarının 

işlevi ve disfonksiyonu için standart bir terminoloji oluşturmuştur (Messelink ve ark., 

2005). Terminolojide kişinin semptomlar ve bulgular disfonksiyonu tanımlamak için 

kullanılmıştır. Semptomlar; hastanın muayenesi sırasında kendisinin ifade ettiği veya 

kendisine soru sorulduğunda belirttiği şikayetlerdir (Abrams ve ark., 2002). Pelvik 

taban disfonksiyonu ile ilişkili semptomlar; üriner semptomlar, pelvik organ sarkmaları, 

bağırsak semptomları, cinsel fonksiyonlar ve ağrı olarak beş gruba ayrılmaktadır. 

Bulgular ise; hastayla görüşen uzman tarafından belirlenir (Messelink ve ark., 2005).  

Semptom ve bulgulara göre pelvik taban kasları için aşağıdaki durumlar 

gözlenebilmektedir (Messelink ve ark., 2005).  

Normal pelvik taban kasları: Pelvik taban kaslarının istemli/istemsiz 

kontraksiyon ve relaksasyon yapabildiği durumdur.  
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Aşırı aktif pelvik taban kasları: Pelvik taban kaslarının fonksiyonel olarak 

relaksasyon yapması gerektiğinde, tam olarak relaksasyonu sağlayamamasıdır. Bu 

durum üriner problemler, konstipasyon veya disparoni gibi semptomlara neden 

olabilmektedir.  

Az aktif pelvik kaslar: Pelvik taban kaslarının istemli olarak gerektiği kadar 

kontraksiyon yapamamasıdır. Bu durum üriner - fekal inkontinans veya pelvik organ 

prolopsusu gibi semptomlara neden olabilmektedir. 

Fonksiyonel olmayan pelvik taban kasları: Pelvik taban kas kontraksiyonun tam 

olarak palpe edilemediği durumdur. Bu durum çeşitli pelvik taban disfonksiyonlarına 

neden olabilir. 

  

 

2.9. Pelvik Taban Kas Kuvvetini Etkileyen Faktörler 

 

Pelvik taban kas kuvvetini etkileyen faktörler, genellikle pelvik taban kaslarının 

zayıflığından kaynaklanan pelvik taban kaslarındaki fonksiyon bozukluklarının 

etyolojisi ile anılmaktadır.  

Pelvik taban fonksiyon bozukluğu, çoğunlukla kontinans mekanizmasındaki 

bozukluk ve pelvik organ prolapsuslarını tanımlamada kullanılan bir terimdir (Pauls ve 

Berman, 2002). Bu kaslardaki fonksiyon bozuklukları sosyal, fiziksel ve cinsel 

fonksiyonlarda bozukluklara neden olarak, kadının yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir (Handa ve ark., 2004). 

Pelvik taban disfonksiyonları, doğum sonrası her 10 kadından birinde cerrahi 

gerektirebilecek bir durumdur. Her yıl 300.000 kadına üriner stres inkontinans ve pelvik 

organ prolapsusu sebebiyle hastanede kalmasını gerektiren cerrahi işlem uygulanır 

(DeLancey, 2004; Olsen ve ark. 1997). 

Pelvik taban disfonksiyonu olan kadın sayısının %25 azaltılması ile yılda 90.000 

cerrahi işlem uygulamasına gerek kalmayacakken, tedavinin başarılı olması halinde 

30.000 tekrarlayan cerrahi işleme gerek kalmayacağı belirtilmektedir. Dolayısıyla bu 

sonuç, pelvik taban disfonksiyonuna sebep olan faktörlerin belirlenmesinin ve bu 
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disfonksiyonların önlenmesinin, tedaviden üç kat daha etkili olduğunu göstermektedir 

(DeLancey, 2004). 

 

2.9.1. Kontinans mekanizması bozuklukları 

  

Üriner inkontinans, Uluslararası Kontinans Derneği tarafından, uygun olmayan 

yer ve zamanda idrarın kaçırılması olarak tanımlamaktadır (Akbayrak, 1997).  

Kadınlarda üriner inkontinansın en yaygın sebebi üretranın desteğinin kaybıdır. 

Bu çoğunlukla gebelik, doğum, yaş, obezite ve bunların sonucu olarak pelvik yapıların 

stabilizasyonunun hasar görmesi sonucu oluşur. Tüm kadınların yaklaşık %33'ü 

doğumdan sonra inkontinans ile karşı karşıya kalır. 

Sıklıkla karşılaşılan üriner inkontinans tipleri; stres üriner inkontinans, urge 

(acil) inkontinans ve miks tip inkontinanstır. 

Stres üriner inkontinans, detrusor kasının kontraksiyonu olmadan, 

intraabdominal basınçtaki artışa bağlı olarak istemsiz olarak idrar kaçırmadır. Buna 

üretral kapanma mekanizmasındaki bozukluk sebep olmaktadır (Akbayrak, 1997). Stres 

üriner inkontinansa neden olan faktörler arasında alt üriner sisteminin destekleyici 

yapıların doğuştan yetersizliği, gebelik sırasında fetüsün hareketleri ve pelvik taban 

üzerinde oluşturduğu basınç, doğum sırasında mesane ve üretrada meydana gelebilecek 

hasarlar, nörolojik bozukluklar yer almaktadır. Bunların yanı sıra fazla miktarda çay ve 

kahve tüketimi, sigara kullanımı ve diüretik ilaç kullanımının da stres inkontinansa 

sebep olabileceği belirtilmektedir (Akbayrak, 1997). 

Urge (acil) inkontinans, şiddetli idrar yapma isteği ile beraber görülen 

inkontinans tipidir. Urge inkontinansın nedenleri; detrusor kasının fazla çalışması ve 

mesanenin hipersensitivitesi olarak bilinmektedir (Akbayrak, 1997).  

Miks tip inkontinans ise stres ve urge inkontinansın birlikte görülmesidir. 
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2.9.2. Pelvik organ prolapsusları  

 

Pelvik organ prolapsusu, pelvik organlardan herhangi birinin pelvik desteğin 

azalması sonucu anatomik pozisyonundan öne veya aşağıya doğru yer değiştirmesi 

olarak bilinir. Bu terim genellikle mesane, uterus ve rektum için geçerlidir (Menefee, 

2004).  

Pelvik organ prolapsusunu için kullanılan terimler şunlardır:  

- Sistosel (mesanenin aşağı doğru yer değiştirmesidir)  

- Sistoüretrosel (mesane ve üretranın aşağı doğru yer değiştirmesidir)  

- Uterus prolapsusu (uterus ve serviksin vajinal kanaldan aşağı doğru yer 

değiştirmesidir)  

- Enterosel (ince barsağın vajinal kanaldan kabarmasıdır) 

- Rektosel (rektumun arka vajinal kanaldan kabarmasıdır)  

Pelvik organ prolapsusuna neden olan faktörler şu şekilde sıralanmaktadır:  

- Bağ dokusu ve kas gücünün yitirilmesi (gebelik, doğum sırasında oluşabilecek 

zedelenme, yaşla birlikte bozulmalar, kollajen tamirindeki yetersizlik) 

- Destek mekanizması üzerindeki yükün artması (kronik öksürme, uzun süreli yük 

kaldırma) 

- Levator ani kas fonksiyonunda yetersizlik (doğum sırasında nöromusküler hasar, 

kas fonksiyonunu etkileyebilecek metabolik hastalıkların varlığı) 

- Yapısal bozukluklar (histerektomide kardinal ligamentlerin yeniden bağlanmasında 

yetersizlik, üretra süspansiyonu ile vajinal eksenin yer değiştirmesi) (DeLancey, 1997) 

Bağ dokusu anormallikleri, prolapsus ve bununla ilişkili durumlara katkı 

sağlayan önemli bir etkendir. Yapılan çalışmalar, eklem hipermobilitesi ile pelvik organ 

prolapsusu arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur. Ayrıca hormonal değişikliklerin de 

kollajenler üzerinde belirgin etkileri bulunmaktadır. Bu etkiler gebelik ve doğumda aktif 

rol oynamaktadır (Menefee, 2004). Bununla birlikte pelvik taban disfonksiyonları, 

birçok faktörden etkilenmekte ve etyolojik koşullar farklı olabilmektedir.  
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2.9.3. Kolorektal fonksiyon bozuklukları  

 

Kolorektal fonksiyon bozuklukları da, üriner inkontinans ve pelvik organ 

prolapsusu dışında, pelvik taban kaslarının zayıflığı sonucu ortaya çıkabilecek 

problemlerdendir.  

Kolon ve rektumun fonksiyon bozuklukları, doğum sonrası kadınlarda yüksek 

oranda görülmektedir. Fekal inkontinans, konstipasyon ve rektal prolapsus kolorektal 

fonksiyon bozuklukları içinde yer almaktadır.  

Fekal inkontinans; gaitanın istemsiz olarak dışarı atılmasıdır ve kişi için sosyal 

ve hijyenik açıdan son derece önemli bir problemdir. Vajinal doğum, ileri yaş, kronik 

ıkınma ve rektal prolapsus sonucu oluşan pelvik taban desteğinde azalma, pelvik 

travmalar, konjenital anorektal malformasyonlar fekal inkontinansa neden 

olabilmektedir (Menefee, 2004; Dobben ve ark., 2005).  

Konstipasyon, haftada üçten daha az dışkılama anlamına gelmektedir (Menefee, 

2004). Beslenme alışkanlığı, psikolojik durum ve enfeksiyonların yanında, pelvik taban 

kaslarındaki fonksiyon bozukluğu da konstipasyona neden olabilmektedir. Bunlara ek 

olarak, konstipasyon sebebiyle meydana gelen kronik ıkınma ve artmış intraabdominal 

basıncın levator ani kası üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır. Pelvik taban 

kaslarındaki zayıflığa bağlı oluşan konstipasyonlarda bir kısır döngü gerçekleşmektedir 

(Shafik ve El-Sibai, 2002). 

Rektal prolapsus, rektumun anal sınırdan dışarı doğru sarkmasıdır. Fekal 

inkontinans ve konstipasyon ile birlikte görülebilir. Rektal prolapsusun risk faktörleri, 

defekasyonda kronikleşmiş zorlanma, artmış intraabdominal basınç, ileri yaş ve 

geçirilmiş pelvik cerrahiler sayılabilir. Rektal prolapsusta da, daha önce belirttiğimiz 

pelvik organ prolapsusundaki pelvik desteğin yetersiz oluşu söz konusudur. (Menefee, 

2004; Altman ve ark., 2005).  
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2.10. Hipotezler 

 

H1-1: Normal doğum yapmış primipar kadınların gövde stabilizasyonu sezaryen 

ile doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz yönde 

etkilenmiştir. 

H1-2: Normal doğum yapmış primipar kadınların pelvik taban kas fonksiyonu 

sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz 

yönde etkilenmiştir. 

H1-3: Normal veya sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların lumbal, 

abdominal ve pelvik ağrı şiddeti değerleri nullipar kadınlara göre olumsuz yönde 

etkilenmiştir. 

H1-4: Normal doğum yapmış primipar kadınların pelvik tabanla ilişkili yaşam 

kalitesi sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre 

olumsuz yönde etkilenmiştir. 

H1-5: Sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların beden imajı normal doğum 

yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz yönde etkilenmiştir. 

H1-6: Normal doğum yapmış primipar kadınların beden imajı nullipar kadınlara 

göre olumsuz yönde etkilenmiştir 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniği ve Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmamız Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 27.12.2022 tarih ve 19 sayılı kurul kararı ile onaylanmıştır      

(Ek- 1). 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

Çalışmaya alınan kadınlar Mayıs 2023 - Kasım 2023 tarihleri arasında 

değerlendirilmiştir. 

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

Çalışmamız; Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Kadın Doğum Polikliniği’ne 

jinekolojik muayene için başvuran, kadın doğum uzman hekimi tarafından ilk 

doğumdan sonra en az 4 ayı tamamladığı belirlenen, normal doğum yapmış primipar, 

sezaryen doğum yapmış primipar ve nullipar, dahil edilme kriterlerine uyan kadınlar 
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üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışma gönüllülük esasına göre yapılmıştır. Katılımcılar 

yapılacak çalışma hakkında ‘Bilgilendirilmiş Onay Formu’ ile bilgilendirilip, yazılı 

onamları alındıktan sonra çalışmaya dahil edilmişlerdir. 

Çalışmaya katılan kadınlar üç gruba ayrılmıştır. Çalışma grupları olarak; normal 

doğum yapmış primipar kadınlar ve sezaryen doğum yapmış primipar kadınlar 

değerlendirmeye alınmıştır. Kontrol grubu olarak ise; nullipar kadınlar değerlendirmeye 

alınmıştır. Çalışma sırasında toplam 100 kadına ulaşılmıştır. 

Çalışma için gerekli tüm değerlendirmeler her bir katılımcı için aynı gün 

içerisinde tamamlanmıştır. Çalışma sürecinde ulaşılan toplam 100 kadın katılımcı 

herhangi bir sorun olmadan çalışmayı tamamlamışlardır. 

 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Çalışma grupları için: 

 18 yaş üzerindeki kadınlar 

 Sadece tek canlı doğum yapmış kadınlar   

 Doğumdan sonra en az 4 ay geçmiş olanlar 

 Vajinal veya Sezaryen yolla doğum yapmış olanlar 

 Vücut Kitle İndeksi 30 kg/m2’dan küçük olanlar 

 Düzenli egzersiz alışkanlığı olmayanlar  

 Türkçe okuyup-anlayabilen, iletişimde herhangi bir sorun yaşanmayan bireyler 

 Çalışmamıza katılmaya gönüllü olan bireyler 

Kontrol grubu için: 

 18 yaş üzerindeki kadınlar 

 Hiç gebelik yaşamamış ve doğum yapmamış olanlar 

 Cinsel ilişki yaşamış (koitus +) olan kadınlar, 

 Vücut Kitle İndeksi 30 kg/m2’dan küçük olanlar 

 Düzenli egzersiz alışkanlığı olmayanlar 
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 Türkçe okuyup-anlayabilen, iletişimde herhangi bir sorun yaşanmayan bireyler 

 Çalışmamıza katılmaya gönüllü olan bireyler 

 

Çalışma Dışı Tutulma Kriterleri 

Çalışma grupları için: 

 Çoğul gebelik yaşamış olanlar 

 Kronik pelvik kuşak ağrısı olan bireyler (3 aydan uzun süren) 

 Grade 3 ve 4 epizyotomi-perineal yırtık derecesine sahip bireyler 

 Diastasis recti abdominisi olanlar 

 Karın bölgesinde veya lumbal bölgede geçirilmiş başka bir ameliyatı olanlar 

 Kas aktivitesini etkilediği bilinen bir nörolojik bozukluk teşhisi konmuş olanlar 

 Herhangi bir bağ dokusu bozukluğu olduğu bilinenler 

 Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı almış olmak 

Kontrol grubu için: 

 Cinsel ilişki yaşamamış (koitus -) olan kadınlar  

 Kronik pelvik kuşak ağrısı olan bireyler (3 aydan uzun süren) 

 Grade 3 ve 4 epizyotomi-perineal yırtık derecesine sahip bireyler 

 Diastasis recti abdominisi olanlar 

 Karın bölgesinde veya lumbal bölgede geçirilmiş başka bir ameliyatı olanlar 

 Kas aktivitesini etkilediği bilinen bir nörolojik bozukluk teşhisi konmuş olanlar 

 Herhangi bir bağ dokusu bozukluğu olduğu bilinenler 

 Herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanısı almış olmak 

 

Referans çalışmaya göre (Balasch-Bernat ve ark., 2021) güç analizi 

hesaplamasında; çalışmaya en az 96 kişi (her grup için en az 32 kişi) alındığında %95 

güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. Çalışmadan ayrılabilecek 
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katılımcılar göz önünde bulundurularak her bir çalışma grubuna en az 32 gönüllü kadın 

dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen kadınlar normal doğum yapmış primipar (n=32), 

sezaryen doğum yapmış primipar (n=33) ve nullipar kadınlar (n=35) olarak ayrıldı 

(Şekil 3.1.). 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

 

 

 

 

Jinekoloji polikliniğine başvuran 

kadınlar (n=136) 

Primipar kadın sayısı n=88 

Nullipar kadın sayısı n=48 

Dahil edilme kriterlerini sağlayanlar 

(n=100)  

 

Primipar kadın sayısı n=65 

Nullipar kadın sayısı n=35 

 Dışlanma kriterlerinden dolayı 

çalışmaya katılamayan kadınlar 

(n=20) 

Primipar kadınlar (n=13) 

VKİ>30 kg/m² olanlar (n=6) 

Düzenli egzersiz yapanlar (n=3) 

DRA olanlar (n=4) 

Nullipar kadınlar (n=7) 

18 yaş altı bireyler (n=2) 

Cinsel ilişki yaşamamış (koitus -) 

olanlar (n=5) 

 

 Katılmayı reddedenler (n=16) 

Primipar  

Normal doğum 

yapmış kadınlar 

n=32 

Nullipar kadınlar 

 n=35 

Primipar 

Sezaryen doğum 

yapmış kadınlar 

n=33 
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3.4. Değerlendirme Yöntemleri 

 

3.4.1. Sosyodemografik veriler 

 

Daha önceden hazırlanan forma çalışmaya katılan kadınların sosyodemografik 

verileri kaydedildikten sonra epizyotomi-perineal yırtık derecesi (yırtık yok, grade 1, 

grade 2), bebeğin doğum ağırlığı (gr), doğumun üzerinden geçen süre (ay), sigara 

kullanımı (evet/hayır) da kaydedilmiştir (Ek-3). 

 

3.4.2. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya katılan kadınların ağrı şiddeti Görsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile 

değerlendirilmiştir (Ek-3). Lumbal, abdominal ve pelvik bölgede son 24 saatte 

hissettikleri ağrının 10 cm’ lik (0: hiç ağrım yok; 10: dayanılmaz şiddette ağrı) yatay 

skala ve vücut diyagramı üzerinden işaretlemeleri istenmiştir. Kadınların işaretlediği 

noktanın 0’a olan uzaklığı ölçülerek ağrının şiddeti cm cinsinden belirlenmiştir. 

Kadınlardan pelvik bölgedeki ağrı için vulvar/vajinal bölgedeki ağrıyı dikkate 

almamaları istenmiştir (Boonstra ve ark., 2008). 

 

3.4.3. Gövde stabilizasyon seviyesinin değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya katılan kadınların gövde stabilizasyon seviyesinin değerlendirilmesi 

için Sahrmann’ın geliştirdiği 5 seviyeli gövde stabilizasyon testi kullanılmıştır (Ek-3) 

(Dülger ve ark., 2018). Aggarwal ve arkadaşları (Aggarwal ve ark., 2011) tarafından 

önerilen Sahrmann beş seviyeli gövde stabilizasyon testinin protokolünün uygulanması 

sırasında ‘‘Stabilizer Pressure Bio-Feedback’’ cihazı kullanılmıştır (Şekil 3.2.). Bu 

cihaz bir basınç hücresine bağlı olan kombine bir manometreden oluşmaktadır (Cairns 

ve ark., 2000; Sterling ve ark., 2001; Hudswell ve ark., 2005). 

Gövde stabilizasyon test protokolü uygulanmadan önce bütün kadınlara test 

protokolü ile ilgili ayrıntılı bilgi verilerek, testi nasıl uygulayacakları anlatılmıştır. 
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Testten önce bütün kadınlara abdominal hollowing manevrası öğretilmiştir. Abdominal 

hollowing manevrası ile TrA’yı aktive ederek diğer stabilizasyondan sorumlu kasların 

ko-kontraksiyonu sağlanır. Hareketin başarılı bir şekilde yapılabilmesi için kadınlarda 

beceri algısının geliştirilmesi gerekir. Bu amaçla testi uygulamadan önce bütün 

kadınlara ilgili kasların temel anatomisi bir resimle örneklendirilerek anlatılmıştır. 

Diğer kasların temel anatomisinden de bahsedilerek TrA ile diğer abdominal kaslar 

arasındaki farklılığa değinilmiştir ve kadınların gövde hareketi ile abdominal hollowing 

arasındaki farkı anlamalarına yardımcı olunmuştur.  

Abdominal hollowing manevrası, yüzeyel kaslarda herhangi bir aşırı hareket 

olmadan göbeğin içe ve yukarıya doğru çekilmesidir. Bu kontraksiyonu sağlarken 

kadından alt abdominal bölgeye konsantre olması istenmiştir. 

Cihazın kullanımında kadın sırtüstü çengel pozisyonunda yatırılmış ve lumbal 

bölge altına ‘‘Stabilizer Pressure Bio-Feedback’’cihazı basınç hücresi şişirilmeden 

yerleştirilmiştir (Şekil 3.3.). Sonrasında basınç hücresi alt torakal bölgeye 

kaydırılmadan 40 mmHg basınca kadar şişirilmiştir. Kadınlardan biofeedback cihazının 

sağladığı manuel dirence karşı (40 mmHg basıncı koruyarak) abdominal hollowing 

manevrasını yapmaları ve bu kontraksiyonu 5 farklı test pozisyonu sırasında devam 

ettirmeleri istenmiştir (Tablo 3.1.).  
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Şekil 3.2. Stabilizer Pressure Bio-Feedback cihazı. 

 

 

 

 

Şekil 3.3. Sharmann’ın Gövde Stabilizasyon Seviyeleri (başlangıç pozisyonu). 
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Tablo 3.1. Sharmann’ın Gövde Stabilizasyon Seviyeleri. 

 

Seviye 1 

Çengel pozisyonunda abdominal hollowing manevrasına bağlı 

kalınarak önce bir bacak ardından diğer bacak, kalça ve diz 90 

derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon diğer seviyeler için de 

başlangıç pozisyonudur (Şekil 3.3.). 

 

Seviye 2 

Başlangıç pozisyonundan tek bacak topuğu yere değecek şekilde 

indirilir. Topuk yerde sürüklenerek diz ekstansiyona getirilir ve 

tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Seviye 3 

Başlangıç pozisyonundan tek bacak yavaşça tam ekstansiyonda, 

topuk yaklaşık 12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Seviye 4 

Başlangıç pozisyonundan her iki bacak topukları yere değecek 

şekilde indirilir. Yatakta sürüklenerek dizler tam ekstansiyona 

getirilir ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Seviye 5 

Başlangıç pozisyonundan her iki bacak yavaşça tam ekstansiyonda, 

topukları yaklaşık 12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Test 5 aşamalı aktif bacak hareketlerinden meydana gelmektedir. Her seviye için 

kadınlardan hareketi 3 kez yapması istenmiş ve elde edilen en yüksek seviye not 

edilmiştir. Kadınların başarılı oldukları seviyeden sonra bir üst seviyeye geçilmiştir. 

Kadınlarda oluşabilecek kas yorgunluğu dikkate alınarak seviyeler arası geçişte 1 

dakika dinlenme süresi tanınmıştır (Tablo 3.1.). 

Test sırasında cihazda meydana gelen 10 mmHg’a kadar olan değişiklikler 

normal kabul edilir, cihazın 10 mmHg’nın üzerinde bir değişiklik göstermesi 

durumunda bir önceki seviye sonuç olarak kaydedilmiştir (Dülger ve ark., 2018). 
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3.4.4. Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirilmesi  

 

Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirmek için McGill protokolü 

kullanılarak; ‘‘plank (prone bridge)’’ testi, ‘‘köprü (supine bridge)’’ testi ve ‘‘sağ ve sol 

yan plank (right-left side bridge)’’ testi kullanılmıştır (Şekil 3.4.) (Ek-3). Testin 

uygulamasında kadınlar sadece önkol ve ayaklarından destekleyerek vücut hizalamasını 

korurken pelvislerini yerden kaldırmaları istenmiştir. Tüm testler bir mat üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Her pozisyon çalışmaya katılan kadına bu pozisyonu mümkün 

olduğu kadar uzun süre tutması talimatı verilerek test edilmiştir. Test sırasında 

değerlendirici tarafından standardize edilmiş sözel cesaretlendirme sağlanmış ve her 

pozisyonu koruyabilme süresi bir kronometre kullanılarak saniye cinsinden 

kaydedilmiştir. Kadınların 2 dakikayı aşması durumunda, dominant bacakları dizden 

uzatılarak tek bir destek noktasında kalmış şekilde süre tutulmuştur. Test pozisyonu 

bozulduğunda testler sonlandırılmıştır (Schellenberg ve ark., 2007; McGill ve ark., 

1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 3.4. Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirilmesi ‘‘plank (prone bridge)’’ testi, 

‘‘köprü (supine bridge)’’ testi ve ‘‘sağ ve sol yan plank (right-left side bridge)’’ testi. 
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3.4.5. Pelvik taban kas aktivitesinin değerlendirilmesi  

 

Pelvik taban kas aktivitesini değerlendirmek amacıyla dijital palpasyon yöntemi 

kullanılmıştır. Ölçümden önce çalışmaya katılan tüm kadınlara pelvik taban kasları 

pelvis şeması üzerinde anlatılmış ve yapılacak ölçüm hakkında bilgi verilmiştir 

(Rahmani, 2011). 

 

3.4.5.1. Dijital palpasyon ile değerlendirme  

 

Pelvik taban kas kuvvetinin subjektif ve manuel olarak değerlendirildiği bir 

yöntemdir. Eldiven giyilerek işaret ve orta parmak vajinaya 6 cm kadar yerleştirilmiş ve 

kadının vajina içerisindeki parmakları hem sıkıştırması hem de içeriye doğru çekmesi 

istenmiştir. Ölçüm; kontraksiyon gücü, süresi ve tekrar sayısına göre Laycock 

tarafından geliştirilen 6 dereceli bir skala olan Modifiye Oxford dereceleme sistemi 

(MOS) ile puanlanarak kaydedilmiştir (Frawley ve ark., 2006; Chevalier ve ark., 2014). 

 

0/5: Kontraksiyon yok,  

1/5: Hafif kontraksiyon ( 1 sn’den az tutulur),  

2/5: Zayıf kontraksiyon (1-3 sn tutulur ve parmaklar içeriye doğru çekilir),  

3/5: Orta şiddette kontraksiyon (4-6 sn kasılı tutulur, parmaklar içeriye doğru 

çekilir ve 3 tekrar yapılır.),  

4/5: Kuvvetli kontraksiyon (7-9 sn kasılı tutulur, parmaklar içeriye doğru çekilir 

ve 4 tekrar yapılır.),  

5/5: Kesinlikle kuvvetli (9 sn’den fazla kasılı tutulur, parmaklar içeriye doğru 

çekilir ve 5 ve daha fazla tekrar yapılır.) 
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3.4.6. Pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

 

Pelvik taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek amacıyla Pelvik 

Taban Semptom Ölçeği ve pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla Pelvik Taban Etki Anketi ölçekleri kullanılmıştır (Ek-3). Barber, Walters ve 

Bump tarafından 2005 yılında geliştirilen Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20) ve 

Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) ölçeklerinin, Pelvik Taban Semptom 

Ölçeği (PTSÖ-20) ve Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) olarak Türkçe’ye 

uyarlanması, geçerlilik ve güvenirlik çalışması sırasıyla Çelenay ve ark. ve Kaplan ve 

ark. tarafından 2012 yılında yapılmıştır (Barber ve ark., 2005; Kaplan ve ark., 2012; 

Çelenay ve ark., 2012).  

 

3.4.6.1. Pelvik Taban Semptom Ölçeği  

 

Pelvik Taban Semptom Ölçeği (PTSÖ-20) kadınlarda pelvik taban yetersizlikleri 

semptomlarının derecesini ölçmede kullanılan 20 maddeden oluşan bir ölçektir. Her bir 

madde hayır/evet cevabından sonra eğer cevap evet ise 4 seçenekten (önemsiz, az, orta, 

çok) oluşmaktadır ve 0 ile 4 arasında skor verilmektedir. PTSÖ-20, 3 alt boyuttan 

oluşmaktadır.  

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

olup pelvik organ prolapsusu semptomlarının varlığı ve derecesi sorgulanmaktadır.  

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

ve flatus inkontinans gibi semptomların sorgulandığı 8 sorudan oluşmaktadır. 

 Üriner Distres Envanteri (ÜDE-6): Bu alt boyutta üriner stres inkontinans, 

detrusor overaktivitesi ve mesane dışı obstrüksiyonlar sorgulanmaktadır.  

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorları hesaplanarak bu skorlar 

25 ile çarpılır ve 0-100 arasında değişen PTSÖ-20 alt ölçek skorları hesaplanır. Daha 

sonra 3 alt ölçek puanı toplanarak 0-300 arasında değişen PTSÖ-20 toplam skor 

bulunur. Ölçekten alınan yüksek skor pelvik taban sağlık durumunun kötü olduğunu 

gösterir. PTSÖ-20 ölçeğinin Türkçe formunun Cronbach alfa katsayısının 0,79 ve 
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ölçeğin geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir (Çelenay ve ark, 2012; Kahyaoğlu Süt, 

2012). 

 

3.4.6.2. Pelvik Taban Etki Anketi 

 

Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) bağırsak, mesane ve/veya pelvik 

semptomların kişiler üzerinde yaşam kalitesini değerlendiren bir ölçektir. Her bir madde 

4 seçenekten (hiç, nadiren, orta derecede, oldukça fazla) oluşmaktadır ve 0 ile 3 

arasında skor verilmektedir. PTEA-7 ölçeği de 3 alt boyuttan oluşmaktadır (Kaplan ve 

ark, 2012; Kahyaoğlu Süt, 2012): İnkontinans Etki Anketi (İEA-7), Kolo-Rektal-Anal 

Etki Anketi (CRAEA-7) ve Pelvik Organ Prolapsus Etki Anketi (POPEA-7). 

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorları hesaplanarak bu skorlar 

(100/3) ile çarpılır ve 0-100 arasında değişen PTEA-7 alt ölçek skorları hesaplanır. 

Daha sonra 3 alt ölçek puanı toplanarak 0-300 arasında değişen PTEA-7 toplam skor 

bulunur. Yüksek skor pelvik taban yaşam kalitesinin kötü olduğunu gösterir. PTEA-7 

ölçeğinin Türkçe formunun Cronbach alfa katsayısının 0,830 olarak belirlenmiştir 

(Kaplan ve ark., 2012). 

 

3.4.7. Beden imajının değerlendirilmesi: 

 

Beden imajını belirlemek için Beden İmajı Ölçeği kullanılmıştır (Ek-3). Bu 

ölçek, Secord ve Jourard tarafından 1953 yılında geliştirilmiştir. Hovardaoğlu (1990) 

tarafından ölçeğin Türkçe’ye uyarlanması yapılmıştır.  

Beden İmajı Ölçeği (BİÖ) 40 maddeden meydana gelmektedir. Her madde bir 

organı, vücudun bir bölümünü (kol, bacak, yüz gibi) ya da bir işlevini, cinsel faaliyet 

düzeyini tanımlamaktadır. Her bir madde ‘‘Hiç beğenmiyorum’’dan ‘‘Çok 

beğeniyorum’’ a doğru beşli likert ile değerlendirilmektedir. Ölçekten alınabilecek puan 

40-200 arasında değişmektedir. Puandaki artış beden imajının olumlu yönde artışını 

göstermektedir (Yılmazer, 1992).  
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3.5. İstatistiksel Analiz 

 

Yapılan güç analizinde; çalışmaya en az 96 kişi (her grup için en az 32 kişi) 

alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Cohen, 

1992). 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.) 

paket programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin normal dağılıma uygunluk 

durumları Kolmogrow-Smirnov testi ile incelendi. Sürekli değişkenler aritmetik 

ortalama ± standart sapma, minimum-maksimum değerler, medyan (çeyrekler arası 

açıklık)  ve kategorik değişkenler sayı ve yüzdelik olarak verildi. Gruplar arasındaki 

farklılıkların incelenmesinde, parametrik test varsayımları sağlandığında İki Ortalama 

Arasındaki Farkın Önemlilik Testi ve Tek yönlü Varyans Analizi, parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans 

analizi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon 

analizleri ile incelendi. Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi 

ile incelendi. Tüm analizlerde p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Grupların Tanımlayıcı Verilerinin Karşılaştırılması  

 

Çalışmaya katılan kadınların tanımlayıcı verileri incelendiğinde; yaş, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu, vücut kitle indeksi ve eğitim süreleri açısından benzer özelliklere 

sahip olduğu belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Çalışmaya katılan kadınların medeni durumu açısından gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmaktadır (p<0,05) (Tablo 4.1.). Kadınların medeni durumları 

incelendiğinde; normal doğum yapan primipar kadınların %84,4’ü, sezaryen ile doğum 

yapan primipar kadınların %93,9’u ve nullipar kadınların %74,3’ü evli olduğunu 

bildirmiştir (Tablo 4.1.). 

Çalışmaya katılan kadınların sigara kullanımları incelendiğinde; normal doğum 

yapmış primipar kadınların %31,3’ü, sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların 

%27,3’ü, nullipar olanların %28,6’sı sigara kullandığını belirtmiştir. İstatistiksel olarak 

sigara kullanımı açısından grupların birbirinden farklı olmadığı görülmüştür (p>0,05) 

(Tablo 4.1.). 
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Tablo 4.1. Grupların tanımlayıcı verilerinin karşılaştırılması. 

 

 

 

 

 

 

 

Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar (n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar (n=33) 

Nullipar 

kadınlar 

(n=35) 

 

 

 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

 

p 

Yaş (yıl) 

32,41 ± 6,09 

(20 - 43) 

32,5 (29,25 – 35,75) 

33,21 ± 4,54 

(24 - 42) 

33 (30 – 36) 

31,51 ± 3,67 

(28 - 42) 

30 (30 – 33) 

0,126 

(p
a
=4,149) 

Vücut ağırlığı 
(kg) 

65,31 ± 11,63 

(48 - 84) 

64 (54 – 77,5) 

64 ± 9,69 

(47 - 85) 

62 (57 – 72) 

61,77 ± 9,65 

(47 - 85) 

60 (54 – 68) 

0,403 

(p
a
=1,816) 

Boy uzunluğu 
(cm) 

163,5 ± 5,51 

(150 - 175) 

163 (160 – 167,75) 

162,85 ± 5,89 

(146 - 178) 

164 (160 – 165) 

162,46 ± 6,04 

(150 - 175) 

161 (159 – 168) 

0,763 

(F=0,271) 

VKİ (kg/m²) 

24,43 ± 4,15 

(17,63 - 29,76) 

24,07 (20,71 – 

28,79) 

24,1 ± 3,17 

(18,59 - 29,75) 

23,88 (21,63 – 

26,7) 

23,45 ± 3,76 

(18,83 - 29,88) 

22,72 (20,2 – 

26,57) 

0,539 

(p
a
=1,237) 

 

Eğitim süresi 

(yıl) 

12,47 ± 4,91 

(5 - 23) 

12 (8 -16) 

13,03 ± 4,14 

(4 - 18) 

15 (11 – 16) 

14,74 ± 3,63 

(3 - 23) 

16 (16 – 16) 

0,051 

(p
a
=6,042) 

 n (%) n (%) n (%)  

Medeni Hali 

Evli 

Bekar 

Boşanmış 

Dul 

 

 

27 (84,4) 

1 (3,1) 

4 (12,5) 

- 

 

31 (93,9) 

0 (0) 

2 (6,1) 

- 

 

26 (74,3) 

7 (20) 

2 (5,7) 

- 

 

0,012* 

(p
#
=12,845) 

Sigara 

kullanımı 

Kullanıyor 

   Kullanmıyor 
 

 

10 (31,3) 

22 (68,8) 
 

 

9 (27,3) 

24 (72,7) 
 

 

10 (28,6) 

25 (71,4) 
 

 

0,937 

(p
#
=0,13) 

 

X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum 

değer, IQR: Çeyrekler arası açıklık, n: kadın sayısı, %: yüzde, p: Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri, 

p*: Kruskal-Wallis test değeri, p#: Ki-Kare test değeri, F: One-way ANOVA test değeri. 
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4.2. Primipar Kadınların Doğum ile İlişkili Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Primipar kadınların doğumla ilişkili verilerini karşılaştırıldığında; normal doğum 

yapmış ve sezaryen doğum yapmış kadınların grupları arasında bebeğin doğum ağırlığı 

ve doğumun üzerinden geçen süre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

Normal doğum yapmış primipar kadınların epizyotomi-perineal yırtık dereceleri 

incelendiğinde; %9,4’ünde yırtık yok, %46,9’unda grade 1 derecesinde, %43,8’inde ise 

grade 2 derecesinde yırtık olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.2.). 

 

Tablo 4.2. Primipar kadınların doğum ile ilişkili verilerinin karşılaştırılması. 

n: kadın sayısı, %: yüzde, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum 

değer, IQR: Çeyrekler arası açıklık, p: Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri, t: Bağımsız gruplar arası 

t testi, pb: Mann Whitney U test. 

 

 

 

 

 

 Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

 

 

 

 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

p 

Bebeğin doğum 

ağırlığı (gram) 

3210 ± 482,68 

(1900 - 4000) 

3250 (2900 – 3500) 

3171,67 ± 631,50 

(1500 - 4750) 

3200 (1500 -4750) 

0,785 

(t=0,274) 

 

Doğumun üzerinden 

geçen süre (ay) 

 

83,97 ± 92,77 

(10 - 336) 

47,5 (20,5 -97) 

69,7 ± 59,36 

(10 - 240) 

44 (23,5 -102,5) 

0,896 

(p
b
=0,131) 

 

Epizyotomi-perineal 

yırtık derecesi 

Yırtık yok 

Grade 1 

Grade 2 

n (%)   

 

 

3 (9,4) 

15 (46,9) 

14 (43,8) 
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4.3. Grupların Ağrı Şiddeti Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya katılan kadınların ağrı şiddeti değerlendirmesi GAS ile 

gerçekleştirilmiştir. Grupların lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddetlerine 

ait bulgular Tablo 4.3.’de verilmiştir. Gruplar arasında lumbal, abdominal ve pelvik 

bölgedeki ağrı şiddeti değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

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

 

Tablo 4.3. Grupların ağrı şiddeti değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 

 

Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar 

kadınlar 

(n=35) 

 

 

 

 

 

 

 
X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

Ağrı Şiddeti 

(GAS-cm) 

   
p 

Lumbal bölge 

3,61 ± 2,83 

(0 - 8,45) 

4 (0,08 – 6) 

3 ± 2,65 

(0 - 10) 

3,2 (0 – 5) 

3,24 ± 2,87 

(0 - 9,25) 

2,7 (0- 5,4) 

0,654 

(p
a
=0,848) 

Abdominal 

bölge 

1,47 ± 2,21 

(0 - 7) 

0 (0 - 3,23) 

0,91 ± 2,05 

(0 - 8,2) 

0 (0 -0,65) 

1,52 ± 2,53 

(0 - 8,6) 

0 (0 – 2,5) 

0,405 

(p
a
=1,809) 

Pelvik bölge 

2,41 ± 2,75 

(0 - 9) 

1,1 (0 – 4,98) 

2,17 ± 2,53 

(0 - 10) 

1 (0 – 4,35) 

2,49 ± 2,65 

(0 - 8,3) 

1,7 (0 – 5) 

0,897 

(p
a
=0,218) 

GAS: Görsel Analog Skala, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum 

değer, IQR: Çeyrekler arası açıklık, p: Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri, pa: Kruskal-Wallis test 

değeri. 
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4.4. Grupların Gövde ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya katılan kadınların gruplara göre gövde stabilizasyon seviyeleri, pelvik 

taban kas kuvveti ve abdominopelvik kas fonksiyonu değerlendirmelerine ait bulgular 

Tablo 4.4.’de verilmiştir. 

Gövde stabilizasyon seviyelerinin belirlenmesi için Sahrmann’ın geliştirdiği 5 

seviyeli gövde stabilizasyon testi kullanılmıştır. Gövde stabilizasyon seviyeleri 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

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

Pelvik taban kas kuvveti dijital palpasyon ile değerlendirilmiştir. Pelvik taban 

kas kuvvetini değerlendirmek için kullanılan dijital palpasyon yönteminin 

puanlanmasında kullanılan Modifiye Oxford dereceleme sistemi (MOS) açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05)    

(Tablo 4.4.). 

Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirmesi, McGill protokolü 

kullanılarak; ‘‘plank (prone bridge)’’ testi, ‘‘köprü (supine bridge)’’ testi ve ‘‘sağ ve sol 

yan plank (right-left side bridge)’’ testi ile değerlendirilmiştir. Abdominopelvik kas 

fonksiyonları incelendiğinde; gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.). 
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  Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar kadınlar 

(n=35) 

 

  n (%) n (%) n (%) p 

 
Seviye 1 11 (34,4) 11 (33,3) 12 (34,3) 

0,346 

(p
#
=6,737) 

Seviye 2 5 (15,6) 11 (33,3) 12 (34,3) 

Seviye 3 9 (28,1) 9 (27,3) 8 (22,9) 

Seviye 4 7 (21,9) 2 (6,1) 3 (8,6) 

Seviye 5 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

 
Hafif Kontraksiyon 5 (15,6) 1 (3) 5 (14,3) 

0,256 

(p
#
=10,126) 

Zayıf Kontraksiyon 6 (18,8) 5 (15,2) 10 (28,6) 

Orta Şiddette Kontraksiyon 12 (37,5) 9 (27,3) 7 (20) 

Kuvvetli Kontraksiyon 5 (15,6) 12 (36,4) 8 (22,9) 

Kesinlikle Kuvvetli 

Kontraksiyon 

4 (12,5) 6 (18,2) 5 (14,3) 

 

X±SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X±SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X±SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 
p 

 

Plank (Prone Bridge) 

35,68 ± 29,1 

(10,15 -166,02) 

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

36,59 ± 21,71 

(8,66 – 85,9) 

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

36,08 ± 25,61 

(7,42 – 145,09) 

31,88 (18,07 – 42,22) 

0,912 (p
a
=0,184) 

Köprü (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
a
= 4,017) 

Sağ Yan Plank (Right Bridge) 
19,32 ± 13,59 

(0,1 – 52,48) 

17,01 (7,15 – 28,02) 

22,47 ± 13,1 

(6,69 – 56,44) 

18,76 (11,22 -30,27) 

23,27 ± 17,38 

(1,44 – 73,28) 

17,67 (11,54 – 32,38) 

0,496 (p
a
=1,403) 

Sol Yan Plank (Left Bridge) 
18,82 ± 13,13 

(0,1 – 53,66) 

16,98 (7,06 – 27,08) 

22,68 ± 13,64 

(4,09 – 61,68) 

19,87 (13,36 – 29,46) 

20,14 ± 13,17 

(2,43 – 60,07) 

15,74 (11,91 – 23,9) 

0,449 (p
a
=1,601) 

Abdominopelvik 

Kas Fonksiyonu 

Gövde 

Stabilizasyon 

Seviyesi 

Pelvik 

taban kas 

kuvveti 

(MOS’a 

göre 0-5) 

Tablo 4.4. Grupların gövde ve pelvik taban kas fonksiyonlarının karşılaştırılması. 

MOS: Modifiye Oxford Skalası, n: kadın sayısı, %: yüzde, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer, IQR: Çeyrekler arası 

açıklık, p:Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri, p#: Ki-Kare test değeri, pa: Kruskal-Wallis test değeri. 
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4.5. Grupların Pelvik Taban Semptomları ve Pelvik Taban ile İlişkili Yaşam 

Kalitesinin Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya katılan kadınların pelvik taban semptomlarını belirlemek için      

PTSÖ-20 ölçeği ve pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitelerini değerlendirmek için   

PTEA-7 ölçeği kullanılmıştır.  

Gruplar arasında PTSÖ-20 ölçeği toplam skoru ve POPDE-6, KRADE-8 ve 

ÜDE-6 alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5.). 

Gruplar arasında PTEA-7 ölçeği toplam skoru ve IEA-7, KRAEA-7 ve   

POPEA-7 alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5.). 
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Tablo 4.5. Grupların PTSÖ-20 ve PTEA-7 ölçeği skorlarının karşılaştırılması. 

 Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar 

kadınlar 

(n=35) 

 

 X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

 

PTSÖ-20    p 

POPDE-6 

34,5 ± 11,51 

(25 - 62,5) 

29,16 (26,04 – 37,5) 

33,71 ± 10,94 

(4,16 – 54,17) 

33,33 (25 – 37,5) 

31,78 ± 7,57 

(8,33 – 50) 

29,17 (29,16 – 

33,33) 

0,931 

(p
a
=0,142) 

KRADE-8 

37,3 ± 10,16 

(25 – 59,37) 

34,37 (28,13 – 46,09) 

34,66 ± 8,61 

(25 – 59,38) 

34,37 (28,13 – 37,5) 

34,46 ± 9,24 

(6,25 – 59,38) 

31,25 (31,25 – 

37,5) 

0,721 

(p
a
=0,653) 

ÜDE-6 

47,13 ± 17,72 

(25 – 95,83) 

41,66 (34,37 – 60,42) 

45,07 ± 12,52 

29,16 – 79,16 

41,66 (33,33 54,16) 

41,43 ± 15,19 

(16,66 – 87,5) 

41,66 (29,16 – 

45,83) 

0,371 

(p
a
=1,983) 

Toplam 

skor 

118,94 ± 31,81 

(78,13 – 217,7) 

111,45 (94,8 -146,61) 

113,44 ± 23,66 

(71,87 – 167,71) 

111,46 (99,99 – 130,2) 

107,67 ± 27,35 

(31,25 -180,21) 

102,08 (91,66 – 

126,04) 

0,457 

(p
a
=1,566) 

PTEA-7    p 

İEA-7 

7,14 ± 11,54 

(0 – 42,85) 

0 (0- 9,52) 

9,98 ± 17,18 

(0 – 76,19) 

4,76 (0 – 11,9) 

7,62 ± 14,8 

(0 – 71,42) 

(0 – 9,52) 

0,395 

(p
a
=1,857) 

KRAEA-7 

7,14 ± 11,73 

(0 – 42,85) 

0 (0- 9,52) 

7,14 ± 15,61 

(0 – 71,42) 

0 (0 – 7,14) 

5,58 ± 12,41 

(0 – 47,62) 

0 (0 – 4,76) 

0,347 

(p
a
=2,192) 

POPEA-7 

0,89 ± 2,82 

(0 – 14,29) 

0 (0 – 0) 

2,45 ± 10,39 

(0- 57,14) 

0 (0 – 0) 

0,27 ± 1,61 

(0 – 9,52) 

0 (0 – 0) 

0,352 

(p
a
=2,088) 

Toplam 

skor 

15,18 ± 20,79 

(0 – 85,7) 

4,77 (0 - 26,19) 

19,57 ± 32,65 

(0 – 138,08) 

4,76 (0 – 23,01) 

13,47 ± 22,44 

(0 – 76,19) 

0 (0 – 23,81) 

0,398 

(p
a
=1,842) 

PTSÖ: Pelvik Taban Semptom Ölçeği, PTEA: Pelvik Taban Etki Anketi, POPDE: Pelvik Organ Prolapsusu Distres 

Envanteri, KRADE: Kolo-Rektal-Anal Distres Envanteri, ÜDE: Üriner Distres Envanteri, İEA: İnkontinans Etki 

Anketi, KRAEA: Kolo-Rektal-Anal Etki Anketi, POPEA: Pelvik Organ Prolapsusu Etki Anketi, X: Aritmetik 

Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer, IQR: Çeyrekler arası açıklık,                     

p: Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri, pa: Kruskal-Wallis test değeri. 

 

 

 

 

 

 



42 

 

4.6. Grupların Beden İmajı Ölçeği Skorlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışmaya katılan kadınların Beden İmajı Ölçeği (BİÖ) skorlarının ortalama 

değerlerini karşılaştırıldığında; sezaryen doğum yapmış primipar kadınların ortalama 

değerleri daha düşük olmasına rağmen,  gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.6.). 

 

Tablo 4.6. Grupların BİÖ skorlarının karşılaştırılması. 

 

Normal doğum 

yapmış 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen 

doğum yapmış 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar 

kadınlar 

(n=35) 

 

 

 

 

p 
X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

X ± SS 

(Min - Maks) 

Median (IQR) 

BİÖ 
146,13 ± 21,72 

(94 -179) 

148 (134 – 164) 

134,61 ± 20,98 

(97 – 179) 

134 (120 – 149) 

140,8 ± 118,7 

(95 -179) 

141 (131 – 153) 

0,081 

(F=2,582) 

BİÖ: Beden İmajı Ölçeği, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum 

değer, IQR: Çeyrakler arası açıklık, n: kadın sayısı, p: Bağımsız gruplar arası istatistiksel anlamlılık değeri F= One-

Way ANOVA Test. 

 

 

4.7. Grupların Ağrı Şiddeti Değerleri ile Pelvik Taban Semptom Ölçeği (PTSÖ-20) 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Çalışmaya katılan kadınların gruplara göre lumbal, abdominal ve pelvik 

bölgedeki ağrı şiddeti değerleri ile Pelvik Taban Semptom Ölçeği (PTSÖ-20) arasındaki 

ilişki Tablo 4.7.’de verilmiştir.  

Normal doğum yapmış primipar kadınların PTSÖ-20 ölçeği ile abdominal 

bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,450: p=0,010) ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,613: 

p=0,001) arasında pozitif yönde ve orta düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 

4.7.). Normal doğum yapmış primipar kadınların lumbal bölgedeki ağrı şiddeti ile 

PTSÖ-20 ölçeği arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.7.). 
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Sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların PTSÖ-20 ölçeği ile lumbal 

bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,390: p=0,025) ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,406: 

p=0,019) arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,05). Sezaryen 

ile doğum yapmış primipar kadınların abdominal bölgedeki ağrı şiddeti ile PTSÖ-20 

ölçeği arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.7.). 

Nullipar kadınların PTSÖ-20 ölçeği ile abdominal bölgedeki ağrı şiddeti 

(r=0,503: p=0,002) ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,565: p=0,001) arasında pozitif 

yönde ve orta düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,05). Nullipar kadınların lumbal 

bölgedeki ağrı şiddeti ile PTSÖ-20 ölçeği arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

(Tablo 4.7.). 

 

Tablo 4.7. Grupların ağrı şiddeti değerleri ile PTSÖ-20 ölçeği arasındaki ilişkinin incelenmesi.  

Değişkenler                                    Pelvik Taban Semptom Ölçeği (PTSÖ-20) 

 

 

 

Ağrı Şiddeti  

(GAS-cm) 

Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar kadınlar 

(n=35) 

r (p) r (p) r (p) 

Lumbal bölge 0,001 (0,995) 0,390* (0,025) 0,290 (0,091) 

Abdominal bölge 0,450** (0,010) 0,330 (0,061) 0,503** (0,002) 

Pelvik bölge 0,613** (0,001) 0,406* (0,019) 0,565** (0,001) 

Spearman korelasyon analizi; r=korelasyon katsayısı, p=anlamlılık değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık. 
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4.8. Grupların Ağrı Şiddeti Değerleri ile Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 

Çalışmaya katılan kadınların gruplara göre lumbal, abdominal ve pelvik 

bölgedeki ağrı şiddeti değerleri ile Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) arasındaki ilişki 

Tablo 4.8.’de verilmiştir.  

Normal doğum yapmış primipar kadınların PTEA-7 ölçeği ile abdominal 

bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,419: p=0,017) ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,403: 

p=0,022) arasında pozitif yönde ve zayıf düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,05). Normal 

doğum yapmış primipar kadınların lumbal bölgedeki ağrı şiddeti ile PTEA-7 ölçeği 

arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 4.8.). 

Sezaryen doğum yapmış primipar kadınların lumbal, abdominal ve pelvik 

bölgedeki ağrı şiddetleri ile PTEA-7 ölçeği arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.8.). 

Nullipar kadınların PTEA-7 ölçeği ile abdominal bölgedeki ağrı şiddeti 

(r=0,523: p=0,001) ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti (r=0,503: p=0,002) arasında pozitif 

yönde ve orta düzeyde ilişki bulunmuştur (p<0,05).Nullipar kadınların lumbal bölgedeki 

ağrı şiddeti ile PTEA-7 ölçeği arasında ilişki bulunmamıştır (p>0,05)(Tablo 4.8.). 

 

Tablo 4.8. Grupların ağrı şiddeti değerleri ile PTEA-7 ölçeği arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

Değişkenler                                    Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) 

 

 

Ağrı Şiddeti  

(GAS-cm) 

Normal doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=32) 

Sezaryen doğum 

yapmış primipar 

kadınlar 

(n=33) 

Nullipar kadınlar 

(n=35) 

r (p) r (p) r (p) 

Lumbal bölge -0,098 (0,592) 0,295 (0,095) 0,224 (0,195) 

Abdominal bölge 0,419* (0,017) 0,131 (0,466) 0,523** (0,001) 

Pelvik bölge 0,403* (0,022) 0,292 (0,099) 0,503** (0,002) 

Spearman korelasyon analizi; r=korelasyon katsayısı, p=anlamlılık değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık. 



45 

 

 

 

 

5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızı normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlar ile nullipar 

kadınlarda gövde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, ağrı şiddeti, pelvik taban 

ile ilişkili yaşam kalitesi ve beden imajını karşılaştırmak amacıyla planladık. Yapılan 

değerlendirmeler ile elde ettiğimiz sonuçları gruplar arasında karşılaştırılarak doğum 

yapmış olmanın ve doğum şeklinin bu parametreleri ne kadar etkilediğini araştırdık. 

Çalışmamızın sonucunda her üç grup arasında değerlendirilen parametreler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı sonucuna vardık. Bununla birlikte 

yaptığımız ek analizlerle sonuçlarımız; doğum yapmış olmaktan ve doğum şeklinden 

bağımsız olarak kadınlarda pelvik taban semptomları ve pelvik tabanla ilişkili yaşam 

kalitesi ile lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti arasındaki ilişkiyi ortaya 

koymuştur.  

Gebelik ve doğum ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında; çalışmalar gebelik 

sürecinin ve doğumun, gövde ve pelvik taban kas fonksiyonlarında değişikliklere neden 

olduğunu göstermektedir. Bu dönemde oluşan hormonal ve biyomekanik değişiklikler 

abdominal ve pelvik yapıların stabilizasyonunu bozabilir ve pelvik desteği azaltabilir. 

Normal doğum sırasında pelvik taban kasları üç kata kadar gerilerek pelvik tabanın 

ligament, fasya ve sinir yapılarında da fazlaca gerilim oluşturur. Bu yapılarda fazla 

zorlanma sonucu oluşan yapısal ve fonksiyonel değişiklikler bazen tamamen geri 

dönüşümü olmayan değişiklikler oluşturabilir. Normal doğumdan sonra kasların, 

sinirlerin ve bağ dokusunun iyileşmesi yaklaşık 6 ay sürebilir. (Stær-Jensen ve ark., 

2015). Çalışmalarda sezaryen doğum yapan kadınların uzun dönemde en önemli 

avantajının pelvik taban kaslarının korunması olduğu düşünülmektedir (Sayıner ve 

Özerdoğan, 2009). Literatürdeki çalışmalarda, doğumdan sonra pelvik taban kaslarının 

zayıfladığı ve normal doğumun pelvik tabanda hasara yol açtığı belirtilmektedir. Bu 

duruma özellikle doğumun ikinci fazının uzun sürmesinin neden olduğu ileri 
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sürülmektedir. Bunun yanında uzun dönemde doğum şekli ile pelvik taban kas kuvveti 

arasındaki ilişkinin günümüzde hala açıklanamadığına dikkat çekilmektedir (Peeker & 

Peeker, 2003; Baytur ve ark., 2005; Phillips & Monga, 2005). Önceki çalışmalarda, 

sezaryen doğuma kıyasla normal doğum sonrası pelvik taban kas gücünde bir azalma 

olduğu öne sürülmüştür, ancak araştırmacı tipik olarak kör edilmemiştir (muayene eden 

kişi kadınların doğum şeklini bilmektedir) ve çalışmalar doğumdan sonraki ilk 6 ay ile 

sınırlıdır (Peschers ve ark., 1997; Sigurdardottir ve ark., 2011). Literatürde yapılan 

çalışmalar primipar kadınlar için doğumdan 6 ay sonrayı kapsıyordu, bizim 

çalışmamızdaki kadınlar doğumdan yaklaşık 6-7 yıl sonraki primipar kadınlardı.  

Bel ağrısı neredeyse herkes tarafından hayatın bir noktasında deneyimlenir 

(Mogren ve Pohjanen, 2005). Kadınlar genellikle gebelik sırasında ve sonrasında bel 

ağrısından şikayet eder. Bu ağrı, doğumdan sonra kadınların günlük yaşamını çok fazla 

etkileyerek genel iyilik halini azaltmaktadır. Konya ve ark., 2021 yılında gebelikte ve 

doğumdan sonra karşılaşılan kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının prospektif analizini 

yaptığı makalede, gebelerde ve doğum sonrasında en sık görülen ortopedik problemin 

bel ağrısı olduğu saptamıştır. Bel ağrısının her üç trimesterde ve doğum sonrası 

dönemde de görülebileceği bilinmektedir. Doğumdan sonra lumbal ağrı görülme sıklığı 

yaklaşık %5-40'tır ve bu ağrı aynı zamanda kadının yaşam kalitesini de etkilemektedir 

(Konya ve ark., 2021). Bel ağrısı genellikle gebelik döneminde duruş değişikliği, karın 

kaslarının zayıflaması, ağırlık merkezinin yer değiştirmesi sonucu oluşan lomber lordoz 

ve torasik kifozun artması nedeniyle oluşur (Majchrzycki ve ark., 2015). Kasların 

zayıflaması, pelvik stabilitede de bozuklukların oluşmasına neden olacağı için pelvik 

bölgede ağrı da meydana getirebilir. Literatürde doğumun bel ağrısı ile olan ilişkisi ile 

ilgili yapılan çalışmalara baktığımızda ise; multipar gebeler primiparlara kıyasla 

dezavantajlı grubu oluşturmaktadır (Saxena ve ark., 2019; Uemura ve ark., 2017).  

Literatürdeki bazı araştırmalarda, sezaryen doğumdan sonra bel ağrısı risk faktörü 

olarak kabul edilmektedir. Ancak bel ağrısının, uzun süren doğum sancılarından 

kaynaklandığı veya kalça ve gövde kaslarının zayıflığından kaynaklandığı da 

söylenmektedir (To ve Wong, 2003). Bu da bize doğum yapmış olmanın kadınlarda 

gövde ve pelvik taban kas fonksiyonunu etkilediği, bu kasların etkilenimi sonucu da 

kadınlarda lumbal, abdominal ve pelvik bölgede ağrılara neden olduğunu düşündürdü. 

Bu amaçla çalışmamızda yaptığımız ağrı şiddeti değerlendirmesi sonuçlarına göre, 

primipar ve nullipar kadınların lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti 
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değerleri istatistiksel olarak farklı değildi. Bunun sebebi çalışmamızdaki primipar 

kadınların doğumlarından yaklaşık 6-7 yıl geçmiş olması düşünülebilir. Ayrıca 

çalışmamızdaki her üç gruptaki kadınların gövde ve pelvik taban kas fonksiyonları da 

benzerdi. Tüm bunlara ek olarak; gövde kaslarının zayıflaması sonucu oluşabilecek 

DRA’i olan kadınların çalışmamızda dışlanması bu sonucu elde etmemize neden olmuş 

olabilir. 

Balasch-Bernat ve ark., 2021 yılında, son normal doğumunu 6 ay önce yapmış 

olan 75 kadını (25 primipar, 25 mullipar ve 25 nullipar) dahil ettiği çalışmada, son 24 

saatteki lumbal ve abdominal bölgedeki ağrıyı Görsel Analog Skala-GAS (0-100) 

kullanarak değerlendirmiş, çalışmaya katılan üç grup arasında lumbal ve abdominal ağrı 

açısından anlamlı farklılık bulamamıştır. Bizim çalışmamızda ise normal ve sezaryen 

doğum yapan primipar kadınlar ve nullipar kadınlar ele alınmıştı ve ağrı şiddetleri 

değerlendirilirken GAS (0-10) kullanılmıştı. Primipar ve nullipar kadınların bildirdikleri 

lumbal ve abdominal ağrı şiddeti değerleri açısından çalışmamızın sonucu bu çalışma 

ile benzerdi.  

Doğum yapmış olmak, kadınların gövde ve pelvik taban kas fonksiyonunu 

etkileyebilir. Son yıllarda yapılan çalışmalar abdominal kaslarda kontraksiyon ile 

birlikte pelvik taban kas kontraksiyon meydana geldiğini göstermiştir. (Panjabi, 2003; 

Dos Santos ve ark., 2019) Gövde stabilizasyon kaslarındaki aktivasyon ile birlikte aynı 

anda pelvik taban kaslarında da kontraksiyon oluştuğu savunulmaktadır (Culligan ve 

ark., 2010). Bazı çalışmalarda, pelvisi stabilize etme yeteneğinin hamilelik sırasında ve 

doğumdan en az 2 ay sonra azaldığını göstermiştir. Gövde işlevi açısından da, bir 

kadının mekik hareketinin gebelik sırasında ve doğumdan sonraki 8. haftada azaldığı 

bulunmuştur (Culligan ve ark., 2010). Doğum sonrası dönemde gövde stabilizasyon 

eğitimi, lumbal bölgedeki ağrıyı tedavi etmek için etkili bir tedavi programı olarak 

bilinmektedir (Coulombe ve ark., 2017). Gövde stabilizasyon eğitimi, yüzeysel ve derin 

kasların aktivasyonundan önce daha basit olanlardan karmaşık ve dinamik formlara 

doğru hareket eder. (Akuthota ve Nadler, 2004). Literatürde doğum sonrası kadınlarda 

gövde stabilizasyon eğitimi verilmiş çalışma sayısı oldukça fazladır ama doğum sonrası 

kadınların gövde stabilizasyonunu değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır. Biz de 

çalışmamızda primipar ve nullipar kadınlarda gövde stabilizasyonunun nasıl 

etkilendiğini belirlemeyi hedefledik. Çalışmamızda her üç grubun da gövde 

stabilizasyon seviyelerinin düşük seviyede olduğunu belirledik. Bunun sebebi 
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çalışmamızın primipar her iki grubundaki kadınların doğum sonrası uzun dönemde 

gövde stabilizasyonu yönünden benzer şekilde toparlanmış olabileceği gibi, kadın 

popülasyonun genel olarak gövde stabilizasyonu yönünden zayıf olması ve her üç 

gruptaki kadınların düzenli egzersiz yapmayan kadınlar olması benzer sonuçları 

doğurmuş olabilir. 

Balasch-Bernat ve ark., 2021 yılında, 75 kadının dahil edildiği (25 nullipar, 25 

primipar ve 25 mullipar) nullipar, primipar ve mulliparlar arasında doğumdan 6 ay 

sonra inter-rectus mesafesi ve abdominopelvik kas fonksiyonlarını karşılaştırmak 

amacıyla yaptığı çalışmada; sadece primipar kadınların nullipar kadınlara kıyasla daha 

zayıf abdominopelvik kas fonksiyonuna sahip olduğunu gözlemlemiştir. Biz 

çalışmamızda DRA olan kadınları çalışmaya dahil etmedik. Çalışmamızın sonuçlarına 

göre, DRA olmayan primipar kadınlar ile nullipar kadınların abdominopelvik kas 

fonksiyonları benzerdi. DRA’i olan kadınların çalışmamızda dahil edilmemiş olması bu 

sonucu elde etmemize neden olmuş olabilir. 

Abdominal kas kuvvetini değerlendiren çalışmalarda, postpartum 6 ve 12. 

haftalardaki doğum yapmış olan kadınların nulliparlara göre abdominal kas 

kuvvetlerinde anlamlı bir farklılık bulamamıştır  (Spence, 1978; Jackson ve Kleinig, 

1991). Bizim de sonuçlarımız bu sonuçlara benzer olarak normal veya sezaryen ile 

doğum yapmış primipar ve nullipar kadınlarda abdominopelvik kas fonksiyonunu 

karşılaştırdığımızda doğumdan yaklaşık 6-7 yıl sonra birbirinden farklı olmadığını 

gösterdi.  

Literatürde doğum şeklinin pelvik taban kasları üzerinde etkisini inceleyen çok 

sayıda çalışma mevcuttu. Çoğu çalışmada normal doğum yapan kadınlarda doğumdan 

sonra pelvik taban kas kuvvetinin belirgin olarak azaldığı görülmüştür, bu durum 

sezaryen doğum yapanlarda saptanmamıştır (Pesschers ve ark., 1997). Buna benzer 

olarak önceki çalışmalarda da, sezaryen doğum yapmış olmanın pelvik taban kaslarını 

koruyabileceği düşünülmekteydi.  

Nullipar ve postpartum kadınlarda pelvik taban kas kuvvetini araştıran bir 

çalışmada; nullipar kadınlarda pelvik taban kas kuvveti, postpartum kadınlara göre daha 

yüksek bulunmuş ama pelvik taban kaslarını korumak için seçilen sezaryen doğum ile 

normal doğum yapan kadınların pelvik taban kas kuvvetleri arasında farklılık 

bulunmamıştır (Nakamura ve ark., 2010).  
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Friedman ve arkadaşları (2012) yaptıkları çalışmada; doğumdan 6-11 yıl sonra 

sezaryen doğuma kıyasla normal doğum ile ilişkili pelvik kas kuvvetinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olduğunu göstermiştir.  

2019 yılında yapılan elektronik arama sonucu toplam 1077 referans makale ele 

alınmış ve seçim sonucunda son analize 10 çalışma dahil edilen sistematik analizde, 

sezaryen veya vajinal yolla doğum yapan primipar kadınlar arasında pelvik taban kas 

gücünde bir fark tespit edilmemiştir (Driusso ve ark., 2019). Bizim çalışmamızın 

sonuçları da bu sistematik analiz sonuçlarına benzerdi. Çalışmamızdaki normal veya 

sezaryen ile doğum yapmış kadınlar ile nullipar kadınların MOS’a göre dereceleme 

sistemi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu.  

Normal doğum sırasında kullanılan bir yöntem olan epizyotomi; doğum anında 

doğumu kolaylaştırmak amacı ile uygulanan en yaygın obstetrik girişimdir. Epizyotomi 

ve perine yaralanmaları normal doğum esnasında kadınların %35-75 ini etkilemektedir. 

Epizyotomi dikkatli bir şekilde uygulanmış olsa bile, pelvik taban kaslarında kalıcı 

zayıflama ve gevşeklik oluşabilir. Birçok çalışma sonucunda epizyotominin pelvik 

taban, mesane ve bağırsak problemlerine sebep olabileceği görülmüştür. Yapılan 

çalışmalar mümkün oldukça epizyotomiden kaçınmayı önermektedir. Bizim 

çalışmamızda normal doğum yapan 32 kadının 15’i (% 46,9) grade 1 derecesinde, 14’ü 

(%43,8) grade 2 derecesinde doğum esnasında epizyotomi ve/veya perineal yırtık 

oluştuğunu belirtmiştir. Genellikle dikkatli ve titizlikle yapılan epizyotominin, anal 

sfinkter yırtıklarını önlediği ve perineal yaralanmayı azalttığına inanılmaktadır. Buna 

karşılık, yapılan bazı çalışmalar, epizyotomi uygulamasının perineyi oluşacak hasardan 

koruyamadığını, hatta median epizyotomi uygulanmış kadınlarda anal sfinkter 

yırtıklarının daha çok görüldüğünü ve pelvik taban kaslarının daha çok zayıfladığını 

göstermektedir. Kendiliğinden oluşan perineal yırtıkların pelvik bölgede daha az ağrı 

oluşturduğu ve EMG’de normal nöromusküler fonksiyon belirtileri gözlenmiştir 

(Phillips ve Monga, 2005). 

Sartore ve ark. (2004) mediolateral epizyotomi uygulanan 254 kadın ile sağlam 

perine, birinci veya ikinci derece spontan yırtığa sahip olan 265 kadını dahil ettiği 

çalışmalarında doğumdan üç ay sonra mediolateral epizyotominin pelvik taban 

üzerindeki etkilerini karşılaştırmak amacıyla ürojinekolojik semptomları, manuel olarak 

ve perineometre ile ölçülen kas kuvvetini ve üroflovmetrik durdurma testini 

kullanmışlardır. Çalışmalarının sonucunda, üriner-fekal inkontinans ve pelvik organ 
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prolapsusu yönünden iki grubun benzer olduğunu, ancak epizyotomi uygulanan kişilerin 

olduğu grupta disparoni ve perineal ağrının daha fazla görüldüğünü bildirmişlerdir. Ek 

olarak, epizyotomi uygulanan grupta hem manuel ölçüm yaparak hem de perineometre 

ile değerlendirilen pelvik taban kas kuvvetinin daha düşük bulunmuştur. Ancak henüz 

yapılan çalışmalarda epizyotomi ve/veya perineal yırtığın pelvik taban yapılarında 

oluşturduğu hasarın iyileşme süresi ve miktarına dair herhangi bir bilgi bulunmamıştır. 

Çalışmamızın gruplarındaki kadınların pelvik taban kas fonksiyonlarında anlamlı bir 

farklılığın bulunamaması, normal doğum yapan kadınların doğum esnasında pelvik 

taban yapılarında oluşan hasarın uzun dönem sonunda iyileşmiş olabileceğini ve pelvik 

taban kas kuvveti üzerindeki etkilerinin azalmış olabileceğini düşündürdü.  

Pelvik taban disfonksiyonuna neden olabilecek önemli etkenlerden biri de 

doğumdur. Bu konuda yapılan çalışmalarda, doğumun kaslara, bağ dokusuna ve 

sinirlere zarar vermesine ilişkin pelvik taban hasarına neden olabileceği 

düşünülmektedir (Kömürcü ve Uğur, 2017). Çalışmalarda, doğum yapmış kadınlarda 

pelvik taban disfonksiyonu prevelansının nullipar kadınlara göre yüksek olduğu 

gösterilmiştir (Kepenekci ve ark., 2011). Doğum şekline göre kıyasladığımızda; normal 

doğum yapmış kadınlarda üriner-fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu daha sık 

görülmektedir. Bazı çalışmalarda normal doğumun pelvik taban yapıları üzerine 

olumsuz etkisinden bahsedilse de, pelvik taban kasları üzerindeki etkileri net olarak 

belirtilememiştir. Fakat doğumun pelvik taban üzerindeki patofizyolojisi ile ilgili 

çalışmalar yeterli değildir. Sezaryen doğumun pelvik taban disfonksiyonlarının 

oluşmasını önleyebileceğini gösteren çalışmalar olsa da, bunlar da çelişkilidir. Çoğu 

çalışmada, normal doğum yapan kadınlarda pelvik taban kas kuvvetinin azaldığı ve kas 

kuvvetindeki bu azalmanın pelvik taban disfonksiyonları ile bağlantılı olduğu 

düşünülmektedir (Friedman ve ark., 2012).  

Kadınlarda ileri yaş ve yüksek VKİ değerlerinin; kas kuvvetini etkileyebileceği, 

gövde ve pelvik taban kaslarındaki zayıflığa sonucu gelişen stres inkontinans, bağırsak 

semptomları ve pelvik organ prolapsusları için risk oluşturduğu bilinmektedir. 

Literatürdeki çalışmalar; anal sfinkter rüptürünün, VKİ≥30 kg/m² olmasının, mullipar 

olmanın, varikoz ven cerrahisinin ve ileri yaşın pelvik taban disfonksiyonları ile ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Yine Aukee ve ark. (2003), yaşın ilerlemesi ile beraber pelvik 

taban kaslarının EMG aktivitesinde azalma olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda yer 

alan her üç gruptaki kadınların yaş ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılığın bulunmaması ve VKİ değerleri obesite sınırından (≥30 kg/m²) düşük olduğu 

göz önüne aldığımızda, pelvik taban kasları üzerine ileri yaş veya obez kişilerdeki kadar 

stres oluşturmayacağı tahmin edilebilir. Bir diğer çalışmada, doğum sayısı ile birlikte 

pelvik taban disfonksiyonu görülme sıklığı da artmaktadır (sadece bir kez doğum 

yapanlarda %18,4; iki kez doğum yapanlarda %24,6; üç ve daha fazla doğum 

yapanlarda %31,4) (Nygaard ve ark., 2008). Bu yüzden biz de çalışmamızda doğum 

sayısının pelvik taban disfonksiyonlarını etkileyebileceğini düşünerek çalışma 

grubumuzu primipar kadınlar ile sınırlandırdık ve bu kadınları nullipar kadınlar ile 

karşılaştırdık.  

Doğum ve üriner inkontinans arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan 

EPINCONT çalışmasında (27.000 kadında), doğum yapmanın kadınlar için kadın 

hayatının her döneminde üriner inkontinansa neden olabilecek önemli bir risk 

oluşturduğunu belirtmişlerdir (Rortveit ve ark., 2001). Başka çalışmada ise, stres 

inkontinansın sezaryen doğum yapanlarda daha az olduğu görülmüştür (Mason ve ark., 

1999). Lukacz ve ark. ise kadınlarda aşırı aktif mesane sendromunun prevelansı normal 

doğum yapan kadınlarda sezaryen doğum yapanlara oranla 1,5 kat fazla olduğunu 

bildirmiştir (Lukacz ve ark., 2006).  

Zizzi ve ark., 2017 yılında, doğum sonrası dönemde pelvik taban kas kuvveti, 

üriner ve fekal inkontinansı araştırmak için 128 kadını dahil ettiği çalışmasında, pelvik 

taban kas kuvvetinin normal doğum yapanlarda belirgin bir şekilde azaldığını, sezaryen 

doğumun ise bu azalmaya karşı koruyucu bir görev aldığını belirtmiştir (Zizzi ve ark., 

2017).  

Doğum ve pelvik organ prolapsusu (POP) ile ilgili yapılan çalışmada, doğum 

yapmış kadınlar nullipar kadınlarla karşılaştırıldığında doğum yapmış olmanın POP 

prevalansını arttırdığı tespit edilmiştir (Kudish ve ark., 2011). 2015 yılında, 15 

çalışmanın incelemeye alındığı sistematik bir derlemede, doğum yapmış olmanın, 

özellikle normal doğumun POP gelişiminde risk oluşturduğu tespit edilmiştir (Vergeldt 

ve ark., 2015). Handa ve ark. tarafından, 2011 yılında, doğumundan 5-10 yıl sonra 1011 

kadından oluşan kohort çalışmasında, vajinal doğumun pelvik organ prolapsusu ve stres 

üriner inkontinans ile ilişkili olduğu ama vajinal doğum sırasında kullanılan yardımcı 

cihazın (forseps, vakum gibi) POP riskini arttırdığını belirtmiştir (Handa ve ark., 2011). 

Quiroz ve ark. tarafından, 2010 yılında 290 kadının çalışmaya alındığı bir başka 

araştırmada ise, sadece bir kez yapılan normal doğumda POP riskinin 10 kat daha fazla 
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olduğu, sezaryen doğumun ise POP ile ilişkili olmadığı bulunmuştur (Quiroz ve ark., 

2010).  

Rikard-Bell ve ark. tarafından, 2014 yılında, PTSÖ-20 kullanılarak kadınların 

pelvik tabanla ilişkili yaşam kalitesini değerlendiren çalışmasında; primipar kadınlarda 

doğum esnasında epizyotomi uygulamasının pelvik taban kasları üzerinde koruyucu bir 

görev aldığını ve bu kadınların yaşam kalitelerinin daha iyi olduğunu belirtmiştir 

(Rikard-Bell ve ark., 2014).  

Bizim çalışmamızda da kadınların pelvik tabana ait semptom ve şikayetlerini 

değerlendirmek için PTSÖ-20 ölçeği kullanıldı ve üç grup arasında PTSÖ-20 toplam 

skoru ve bu ölçeğin alt boyutları olan POPDE-6, KRADE-8 ve ÜDE-6 açısından bir 

farklılık bulunamadı. Aynı zamanda normal veya sezaryen ile doğum yapmış kadınlar 

ile nullipar kadınların pelvik taban kas kuvvetini karşılaştırdığımızda MOS’a göre 

dereceleme sistemi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu. Bu 

farklılığın bulunamaması grupların pelvik taban kas fonksiyonlarının da farklı 

olmamasından kaynaklandığı düşünülebilir. 

Doğum şeklinin pelvik tabanla ilişkili yaşam kalitesine etkisi üzerine 

literatürdeki çalışmalara bakıldığında; normal veya sezaryen doğum yapan kadınlar 

arasında inkontinansın yaşam kalitesi üzerine etkisi açısından anlamlı bir farklılık 

olmadığı (Liang ve ark., 2013; van Brummen ve ark., 2007), üçüncü derecede perineal 

yırtığı olan kadınların herhangi bir yardımcı müdahale olmadan normal doğum veya 

sezaryen doğum yapan kadınlara kıyasla yaşam kalitelerinde azalma olduğu 

belirtilmektedir (Samarasekera ve ark., 2008). 

Triviño-Juárez ve arkadaşlarının, 2017 yılında, doğum şeklinin doğum sonrası 6. 

hafta ve 6. ayda kadınların yaşam kaliteleri üzerindeki etkilerini araştırdığı 

çalışmalarında, bu kadınların doğum şekilleri ile yaşam kaliteleri arasında bir fark 

bulamamıştır. Çalışmalarının sonuçlarında ek olarak, kadınların hepsinde en sık görülen 

semptomun üriner inkontinans olduğu belirlenmiştir. Başka bir çalışmada, normal ve 

sezaryen doğum yapan kadınlar arasında stres üriner inkontinansın yaşam kalitesi 

üzerine etkisi yönünden herhangi farklılık bulunmamıştır (Liang ve ark. 2013).  

Koc ve ark. (2011), 250 kadını dahil ederek yaptıkları çalışmada, kadınları 50 

kişilik gruplara ayırmıştır. Bu gruplar; nullipar, normal doğum, sezaryen doğum, birden 

fazla normal doğum, birden fazla sezaryen doğum yapan kadınlardan oluşmaktadır. 
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Çalışmada kadınların yaşam kalitelerini değerlendirmek için İnkontinans Yaşam 

Kalitesi Ölçeği-I-QOL kullanmışlardır. Çalışmalarının sonucunda beş gruptaki kadınlar 

arasında inkontinansla ilişkili yaşam kalitesi açısından bir farklılık bulmamışlardır. 

Bizim çalışmamızda ise üriner, bağırsak ve/veya pelvik organ prolapsus 

semptomlarının kadının sosyal ilişkileri, günlük yaşam aktiviteleri ve duyguları üzerine 

olan etkilerini değerlendirmede Pelvik Taban Etki Anketi (PTEA-7) kullanıldı. 

Çalışmamızdaki üç grup arasında PTEA-7 toplam skoru ve bu anketin alt boyutları olan 

IEA-7, KRAEA-7 ve POPEA-7 açısından bir farklılık bulunamadı. Çalışmamızın 

sonucu pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesi açısından literatürde daha önce yapılan 

çalışmalarla paralellik göstermektedir.  

Gebelik ve doğum sonrası dönemde, biyomekanikteki değişiklikler miyofasiyal 

sistemde çeşitli bölgelerde ağrı ve pelvik taban disfonksiyonu gibi işlev bozukluklarına 

neden olabilir. Doğum sonrası sık karşılaşılan bu sorunlar kadın sağlığını ciddi anlamda 

etkilemektedir (Wang ve ark., 2023). Pelvik taban disfonksiyonları ağrıya sebep 

olabilmektedir (Quaghebeur ve ark., 2021). Bu çalışmalardan yola çıkarak 

çalışmamızdaki primer amacımız normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar 

kadınlar ile nullipar kadınlarda gövde stabilizasyonu ve pelvik taban kas kuvveti, ağrı 

şiddeti, pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırılması 

olmasına rağmen normal ve sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlar ile nullipar 

kadınlarda lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddetinin pelvik taban 

semptomları ve pelvik taban ile ilişkili yaşam kalitesi ile ilişkisini de merak ederek 

incelemek istedik. 

Peinado-Molina ve ark., 2023 yılında, pelvik taban disfonksiyonlarının 

prevelansı ve ilişkili olduğu faktörleri belirlemek amacıyla 1446 kadının katıldığı 

çalışmada, kadınlarda pelvik taban disfonksiyonunun prevalansını yüksek bulmuş ve 

pelvik taban disfonksiyonunun pelvik bölgedeki ağrı ile ilişkili olduğu sonucuna 

varmıştır. Bizim yaptığımız analizlerde; her üç grupta lumbal, abdominal ve pelvik ağrı 

şiddeti değerleri ile pelvik taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek 

amacıyla kullandığımız PTSÖ-20 ölçeği arasında çıkan ilişkiler bize pelvik taban 

disfonksiyonlarının pelvik tabanda görülebilecek ağrı ile ilişkili olabileceğini gösterdi.  

Bizim yaptığımız analizlerde; pelvik bölgedeki ağrı şiddeti her üç grupta da 

pelvik taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek amacıyla kullandığımız 
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PTSÖ-20 ölçeği ile ilişkiliydi. Normal doğum yapmış primipar kadınlar ve nulliparlarda 

abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı şiddeti ile pelvik tabanla ilişkili yaşam kalitesini 

değerlendirmek için kullandığımız PTEA-7 ölçeği ile ilişkiliydi. Bu da bize lumbal, 

abdominal veya pelvik bölgedeki ağrıların pelvik taban disfonksiyonları ile ilişkili 

olabileceğini gösterdi. Çalışmamızın sonucu literatürle benzerdi. 

Gebelik sürecinin ve doğumun kadın vücudunda kozmetik etkileri de vardır. 

Kadınlar hem gebelik sırasında hem de doğumdan sonra görünümlerinden endişe 

duyarlar. Gebelik döneminde ve doğum sonrasında vücutta fizyolojik değişikler oluşur. 

Göğüsler emzirmeye hazırlanmak amacıyla büyür, karın genişler ve bu dönemde 

vücudun bazı bölgelerinde çatlaklar oluşur. Gebelik döneminde kilo alımı kadın için en 

büyük sorunlardan biridir. Kilo alımının yanında vücut su toplayarak ödem oluşturur. 

Kadın vücudunda oluşan bu değişiklikler kadının bedeni ve görünüşü hakkında ciddi 

kaygılar yaşamasına sebep olabilir. Artık güzel olmadığını ve beğenilmeyeceğini 

düşünerek kendi kişisel bakımından vazgeçme ve özgüveninde azalma görülebilir. Çoğu 

kadın için gebelikte meydana gelen değişiklikler ve doğum, kadın bedeninde 

memnuniyetsizliğe veya olumsuz bir beden imajına sebep olabilir (Nagl, 2021).  

Literatürde kadınların postpartum dönemde beden imajı sorunlarına daha duyarlı 

olduğu bildirilmiştir (Bomba, 2021). Çalışmalarda, postpartum dönemde beden 

imajındaki azalma, kadınlarda hem kendilerini hem de bebeği olumsuz etkileyen 

fiziksel ve psikolojik sorunlarla bağdaştırılmıştır. Bunun yanında beden imajındaki 

memnuniyetsizliğin, gebelikte hızlı kilo alımı, sağlıksız beslenme ve yeme alışkanlıkları 

ve doğum sonrası depresyon ile ilişkili olduğu da belirtilmiştir (Nagl, 2021). Normal ve 

sezaryen doğum yapmış kadınlarda beden imajı ve benlik saygısı arasındaki ilişki 

incelendiğinde; normal doğum yapan kadınlarda herhangi bir ilişki olmadığı, diğer bir 

çalışmada ise sezaryen doğum yapan kadınlarda negatif yönde bir ilişkinin olduğu 

bulunmuştur (Bomba, 2021; Sayılan, 2020). Çalışmalarda primipar kadınların, yüksek 

beklentileri sebebiyle daha düşük beden imajına sahip oldukları saptanmıştır (Lazarus 

ve Rossouw, 2015).  

Bay ve Akın (2022) doğum sonrası dönemdeki kadınlarda beden imajı ve benlik 

saygısı arasındaki ilişkiyi incelemek için doğum sonrası altıncı hafta ile ilk bir yıllık 

dönemlerindeki 145 kadın ile yaptıkları çalışmada; doğum sonrası dönemde kadınların 

beden imajı arttıkça benlik saygısının da arttığını saptamışlardır.  
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Çalışmamıza katılan kadınların BİÖ skorlarının ortalama değerlerini 

karşılaştırdığımızda sezaryen doğum yapmış primipar kadınların BİÖ skorları daha 

düşüktü, normal doğum yapmış kadınların BİÖ skorları ise daha yüksekti. Üç grubun da 

aldıkları ortalama değerlere bakıldığında aslında her üç grubun da ortalama skorlarının 

iyi olduğu yorumlanabilir. Ama üç grup arasında BİÖ skorları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık yoktu, bunun nedeni çalışmamızdaki primipar kadınların 

doğumlarının üzerinden uzun zaman geçmiş olması ve primipar kadınların artık sosyal 

yaşantısına dönmüş olması düşünülebilir. Ayrıca çalışmamıza katılan kadınların benzer 

fiziksel özelliklere sahip olması da gruplar arasında fark bulunmamasına neden olmuş 

olabilir. Bizim değerlendirdiğimiz parametreler dışında kadınların depresyon düzeyleri 

ve mental durumları da beden imajını etkileyebilir. Bu konuda yapılacak yeni 

çalışmaların doğumdan daha kısa süre sonra yapılması, normal veya sezaryen ile doğum 

yapmış primipar ve nullipar kadınların beden imajı düzeyleri hakkında sonuçları 

değiştirebilir.  

Çalışmamızın zayıf yönlerinden biri pelvik taban kas fonksiyonunu 

değerlendirmek için tek bir yöntem olarak subjektif yöntem olan dijital palpasyonun 

kullanılmış olmasıydı. Ancak çalışmamızın değerlendirmeleri aynı fizyoterapist 

tarafından yapılması ile bu durumun çalışmamızın sonucunu etkilemeyeceği düşünüldü. 

Ayrıca çalışmamızda dijital palpasyon yönteminin kullanılmış olması ve kadınların 

çoğunun intravajinal ölçüm yaptırmak istememeleri çalışmamızın yavaş ilerlemesine 

neden oldu. Günümüzde dünyada ve ülkemizde gerçekleştirilme sıklığı artan sezaryen 

doğum sayısı, çalışmaya katılabilecek normal doğum yapmış primipar kadın bulmamızı 

zorlaştırdı. Araştırmanın tek merkezde gerçekleştirilmesi ve örneklem sayısının sınırlı 

kalmasından dolayı sonuçlarımız tüm primipar ve nullipar kadınlara genellenemez. 

Ayrıca bu kadınların doğum öncesi gövde ve pelvik taban kas fonksiyonları 

bilinmemekteydi. Bu durumlar çalışmamızın zayıf yönleri olarak sayılabilir. 

Literatürde doğum sonrası kadınlar için pelvik taban kas kuvvetini değerlendiren 

çok fazla sayıda çalışma mevcuttur. Normal veya sezaryen ile doğum yapmış primipar 

kadınlar ile nullipar kadınların gövde kaslarını ve gövde stabilizasyonunu değerlendiren 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim bildiğimiz kadarıyla çalışmamız literatürde doğum 

sonrası dönemde kadınların gövde stabilizasyonunu değerlendiren ilk çalışma olacaktır. 

Bu yüzden, çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçların kıymetli olduğunu düşünüyoruz.  
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6. SONUÇLAR 

 

 

Çalışmamızda elde edilen bulgular incelendiğinde ulaşılan sonuçlar aşağıdaki 

gibidir: 

1. Normal doğum yapmış primipar kadınların gövde stabilizasyonu sezaryen ile 

doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz yönde 

etkilenmemiştir. Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır.  

2. Normal doğum yapmış primipar kadınların pelvik taban kas fonksiyonu 

sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz 

yönde etkilenmemiştir. Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır. 

3. Normal veya sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların lumbal, 

abdominal ve pelvik ağrı şiddeti değerleri nullipar kadınlara göre olumsuz yönde 

etkilenmemiştir. Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır. 

4. Normal doğum yapmış primipar kadınların pelvik tabanla ilişkili yaşam 

kalitesi sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre 

olumsuz yönde etkilenmemiştir. Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır. 

5. Sezaryen ile doğum yapmış primipar kadınların beden imajı normal doğum 

yapmış primipar kadınlara ve nullipar kadınlara göre olumsuz yönde etkilenmemiştir. 

Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır. 

6. Normal doğum yapmış primipar kadınların beden imajı nullipar kadınlara 

göre olumsuz yönde etkilenmemiştir. Hipotezimiz bu açıdan doğrulanmamıştır. 

Çalışmamızın sonucunda; normal veya sezaryen ile doğum yapmış primipar 

kadınlar ile nullipar kadınların değerlendirilen tüm parametreler açısından istatistiksel 

olarak benzer olduğu görüldü. Elde ettiğimiz verilerin sonucu, doğum yapmış olmanın 

ve doğum şeklinin doğum sonrası dönemde kadınların gövde ve pelvik taban kasları 

üzerinde önemli bir etkisi olmadığını göstermiştir. Pelvik taban kaslarını korumak ve 
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pelvik taban disfonksiyonlarını önlemek amacıyla önceki bazı çalışmalar sonucunda 

tercih edilen sezaryen doğum şeklinin bizim çalışmamız sonucunda uzun dönemde 

normal doğuma göre avantajı bulunamadı. Sezaryen ile doğum yapan kadınlar için 

normal doğum yapmış olan kadınlara göre uzun dönemde en önemli avantajın pelvik 

taban kaslarının korunması olduğu düşüncesi bizim çalışmamız tarafından 

doğrulanamadı.  

Bununla birlikte sonuçlarımız doğum yapmaktan ve doğum şeklinden bağımsız 

olarak kadınlarda pelvik taban semptomları ve pelvik tabanla ilişkili yaşam kalitesi ile 

lumbal, abdominal ve pelvik bölgedeki ağrı arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur. Pelvik 

taban disfonksiyonları olan kadınların tedavi programlarını oluştururken lumbal, 

abdominal ve pelvik bölge ağrı şiddetlerini değerlendirmek fizyoterapistlere bütüncül 

bir bakış açısı kazandıracaktır. 
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 



 

 

EKLER



 

 

Ek-1. Çalışmanın Etik Kurul Onay Belgesi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek-2. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Ek-3. Değerlendirme Formu. 

 

SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

Ad-Soyad: 

Yaş: 

Boy:……………………cm 

Vücut ağırlığı:…………………kg 

Eğitim süresi: ………………..yıl 

Medeni hali:            Evli                          Bekar                        Boşanmış                  Dul 

Doğum şekli:           Vajinal                     Sezaryen                   Nullipar 

Epizyotomi derecesi:           Yırtık yok                     Grade 1                      Grade 2 

Bebeğin doğum ağırlığı: ……………….kg 

Doğumun üzerinden geçen süre: ……………………ay 

Sigara kullanımı:            Evet                   Hayır 

   

Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi: (Son 24 saat içinde hissettiğiniz ağrıyı çizgi üzerinde gösteriniz) 

 

 

 

 

 

 

 

 

VKİ:……………..kg/cm
2 



 

 

Gövde Stabilizasyon Seviyesinin Değerlendirmesi 

 Stabilite Seviyesi:               /5 

 

Abdominopelvik Kas Fonksiyonunun Değerlendirmesi 

Prone Bridge Testi 

Süre (sn.) 

 

1.                           2.                 3. 

Uygulama:  Kadınlar yüzüstü pozisyonda, dirsekler 90fleksiyonda ve omuz genişliğinde, önkollar üzerinde desteklenmiş, 

ayakları birbirine yakın ama birbirine değmeyecek şekilde pozisyonlanır. Daha sonra pelvislerini yerden kaldırırlar. 
Terapist omuzlar, pelvis ve ayak bilekleri hizalı kalacak şekilde tek desteğin önkollar ve ayak parmakları olduğundan emin 

olur. 
 

Supine Bridge Testi 

Süre (sn.) 

 

1.                                 2.   3. 

Uygulama:  Kadınlar sırtüstü-çengel pozisyonunda, kollar gövde yanında pozisyonlanır. Daha sonra, katılımcılar 

omuzlarını, kalçalarını ve dizlerini aynı hizada tutarken pelvislerini kaldırırlar. Katılımcının bu pozisyonda 2 dakikayı 

aşması durumunda dominant bacağı diz hizasından uzatarak ekstansiyona getirmesi ve tek noktadan destek alması 
sağlanır. 

 

Right-Left Bridge Testi 

Right Bridge  

Süre (sn.) 

1.                               

   

2.   3. 

Left Bridge 

Süre (sn.) 

1.                                   2.                   3.                 

Uygulama: Kadınlar bacakları uzatılmış şekilde yan yatış pozisyonunda, üstteki ayak alttaki ayağın önüne yerleştirilir. 

Katılımcılar, kendilerini sadece bir önkol ve ayaklarından destekleyerek vücut hizalamasını korurken pelvislerini yerden 
kaldırırlar. Kontralateral kolları, eli karşı omuzda olacak şekilde göğsün karşısına yerleştirilir. Test daha sonra diğer 

tarafta tekrarlandı. 

 

Pelvik Taban Kas Aktivitesinin Değerlendirmesi 

 

Dijital Palpasyon ile 
                                                                                                            

0/5: 
Kontraksi

yon yok 

1/5: Hafif 
kontraksiyon  

(1 sn’den az 

tutulur) 

2/5: Zayıf 
kontraksiyon     

(1-3 sn tutulur 

ve parmaklar 
içeriye doğru 

çekilir) 

3/5: Orta şiddette 
kontraksiyon  

(4-6 sn kasılı tutulur, 

parmaklar içeriye doğru 
çekilir ve 3 tekrar 

yapılır) 

4/5: Kuvvetli 
kontraksiyon  

(7-9 sn kasılı tutulur, 

parmaklar içeriye 
doğru çekilir ve 4 

tekrar yapılır) 

5/5: Kesinlikle 
kuvvetli (9 sn’den 

fazla kasılı tutulur, 

parmaklar içeriye 
doğru çekilir ve 5 ve 

daha fazla tekrar 
yapılır) 

  

 

Seviye 1 

Çengel pozisyonunda abdominal hollowing manevrasına bağlı kalınarak önce bir 

bacak ardından diğeri, kalça ve diz 90 derece pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon 

diğer seviyeler için başlangıç pozisyonudur. 

 

Seviye 2 

Başlangıç pozisyonundan tek bacağın topuğu yere değecek şekilde indirilir. Topuk 

yerde sürüklenerek bacak uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri dönülür. 

 

Seviye 3 

Başlangıç pozisyonundan tek bacak yavaşça tam ekstansiyonda, topuk yaklaşık 12 

cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna geri getirilir. 

 

Seviye 4 

Başlangıç pozisyonundan her iki bacak topukları yere değecek şekilde indirilir. 

Yatakta sürüklenerek dizler tam ekstansiyona getirilir ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 

 

Seviye 5 

Başlangıç pozisyonundan her iki bacak yavaşça tam ekstansiyonda, topukları 

yaklaşık 12 cm havada kalacak şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna 

dönülür. 

/5 



 

 

 

 

 

 

 

PELVİK TABAN SEMPTOM ÖLÇEĞİ- 20   

Pelvik Organ Prolapsusu Distres Envanteri-6 (POPDE-6)  

1. Karnınızın alt bölgesinde sıklıkla baskı hissediyor musunuz?   

□Hayır;          □Evet  

  0                      Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4  

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

2. Kasık bölgesi ve aşağısında (leğen bölgenizde) sıklıkla ağırlık veya baskı hissediyor musunuz?   

□Hayır;          □Evet  

   0                     Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4 

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

3. Vajinal bölgenizde sıklıkla bir şişkinlik veya dışarı çıkan bir şey görüyor veya hissediyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                        Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4 

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

4. Büyük tuvaletinizi başlatmak veya tamamlamak için vajina veya makat çevresine elle baskı yapmak zorunda kalıyor 

musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4 

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

5. İdrarınızı yaptıktan sonra tamamlanmadığı hissini sıklıkla yaşıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

  0                     Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                          □1                    □2                     □3                    □4  

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok   

6. İdrar yapmanızı başlatmak veya tamamlamak için parmaklarınızla vajinal bölgedeki şişkinliğinize elle baskı yapmak 

zorunda kalıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                      Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                          □1                    □2                     □3                    □4  

                         Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

 

 



 

 

Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)   

7. Büyük tuvaletinizi yapmak için fazla ıkınma ihtiyacı hissediyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                                  □1                    □2                     □3                    □4  

                                 Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

8. Büyük tuvaletiniz bittiğinde bağırsaklarınızın tamamen boşaltmadığını hissediyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4  

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

9. Büyük tuvaletiniz normal iken, kontrolünüz dışında sıklıkla dışkınızı kaçırıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor? 

                            □1                    □2                     □3                    □4  

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

10. Büyük tuvaletiniz yumuşak veya sıvı iken, kontrolünüz dışında sıklıkla dışkınızı kaçırıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                      Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                          □1                    □2                     □3                    □4  

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok    

11. Kontrolünüz dışında sıklıkla bağırsaktan gaz kaçırıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                      Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor? 

                                    □1                    □2                     □3                    □4  

                                  Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

12. Büyük tuvaletinizi yaparken sıklıkla ağrınız oluyor mu?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4  

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

13. Kuvvetli sıkışma hissi yaşıyor ve büyük tuvaletinizi yapmak için tuvalete koşturmak zorunda kalıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

 0                     Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                        □1                    □2                     □3                    □4  

                       Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

14. Büyük tuvaletinizi yapma süresince veya sonrasında barğırsağınızın bir parçası makattan dışarı doğru çıktı veya 

şişkinleşti mi?  

□Hayır;          □Evet  

  0                      Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4  

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

 



 

 

Üriner Distres Envanteri 6 (ÜDE-6)  

15. Sık sık idrara çıkmayı sıklıkla yaşıyor musunuz?  

□Hayır;          □Evet  

0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4 

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok   

16. Sıkıştığınızda sıklıkla idrar kaçırıyor musunuz diğer bir deyişle acil tuvalete gitme ihtiyacınız oluyor mu?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4  

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

17.Öksürme, hapşırma veya gülme ile birlikte sıklıkla idrar kaçırmanız oluyor mu?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4 

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

18.Az miktarda (damlalar tarzında) sıklıkla idrar kaçırmanız oluyor mu?  

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4    

                           Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

19. İdrar torbanızı boşaltmada zorluk sıklıkla oluyor mu?   

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                           □1                    □2                     □3                    □4 

                          Önemsiz          Az                     Orta                 Çok  

20. Alt karın veya cinsel bölgenizde ağrı veya rahatsızlık sıklıkla oluyor mu?   

□Hayır;          □Evet  

 0                       Eğer evet ise bu sizi ne kadar rahatsız ediyor?  

                            □1                    □2                     □3                    □4  

                            Önemsiz          Az                     Orta               Çok 

 

 

PTSÖ Skorlaması 

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorları hesaplanarak bu skorlar 25 ile çarpılır ve 0-100 arasında 

değişen PTSÖ alt ölçek skorları hesaplanır. Daha sonra 3 alt ölçek skoru toplanarak 0-300 arasında değişen PTSÖ 
toplam skor bulunur. 

 

 

 

 



 

 

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

 İdrar 

Kaçırmak 

(İEA-7) 

Bağırsak 

Şikayetleri 

(KRAEA-7) 

Pelvik Organ 

Sarkması 

(POPEA-7) 

1. Günlük ev işlerinizi yapmanızda 

problem yaratıyor mu? (yemek 

pişirmek, çamaşır, ev temizliği gibi) 

 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

2. Yürümek, yüzmek veya diğer 

egzersizler gibi fiziksel aktiviteleri 

yapmanıza engel oluşturuyor mu? 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

3. Eğlence aktivitelerine (sinema, 

konser, tiyatro gibi) katılmanıza 

engel oluyor mu? 

 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

4. 30 dakikadan uzun sürecek bir 

yolculuk yapmanıza engel teşkil 

ediyor mu?  

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

5. Evin dışındaki sosyal aktivitelere 

(günler, toplantılar) katılmanızda 

problem yaratıyor mu?  

 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

6. Duygusal sağlığınızda problem 

yaratıyor mu? (sinirlilik, depresyon 

gibi) 

 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

7. Hayal kırıklığına uğramanıza 

neden oluyor mu? 

 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

□ Hiç 

□ Nadiren 

□ Orta derecede 

□ Oldukça fazla 

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

 

PTEA Skorlaması 

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorları hesaplanarak bu skorlar (100/3) ile çarpılır ve 0-100 

arasında değişen PTEA alt ölçek skorları hesaplanır.  Daha sonra 3 alt ölçek skoru toplanarak 0-300 arasında 
değişen PTEA toplam skor bulunur.  

 

 

 

 

 

 



 

 

BEDEN İMAJI ÖLÇEĞİ 

        Aşağıdaki sorularda bir vücut özelliğiniz hakkındaki duygularınızı en iyi anlatan ifadenin altına ( X ) işareti 
koyunuz. 

İFADELER     

 

 

Saçlarım      

Yüzümün rengi      

İştahım      

Ellerim      

Vücudumdaki kıl dağılımı      

Burnum      

Fiziksel gücüm      

İdrar-dışkı düzenim      

Kas kuvvetim      

Belim      

Enerji düzeyim      

Sırtım      

Kulaklarım      

Yaşım      

Çenem      

Vücut yapım      

Profilim      

Boyum      

Duyularımın keskinliği      

Ağrıya dayanıklılığım      

Omuzlarımın genişliği      

Kollarım      

Göğüslerim      

Gözlerimin şekli      

Sindirim sistemim      

Kalçalarım      

Bacaklarım      

Dişlerimin şekli      

Cinsel gücüm      

Ayaklarım      

Uyku düzenim      

Sesim      

Sağlığım      

Cinsel faaliyetlerim      

Dizlerim      

Vücudumun duruş şekli      

Yüzümün şekli      

Kilom      

Cinsel organlarım      

Hastalığa direncim      
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Ek-4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları. 

 

PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ 

(1.çalışma grubu için) 

 

 “Normal veya Sezaryen ile Doğum Yapmış Primipar Kadınlar ile Nullipar Kadınlarda Gövde 

ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Ağrı Şiddeti, Yaşam Kalitesi ve Beden İmajının Karşılaştırması” 

isimli bu çalışmaya normal yolla doğum yaptığınız için davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, 

araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini ve nasıl yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler 

içerdiğini bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorularınıza açık yanıtlar 

isteyin. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer 

katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. 

 

Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

 Bu çalışma; doğum sonrası kadınlarda gövde ve pelvik taban kas fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam 

kalitesi ve beden imajı üzerine etkisini karşılaştırılması amacıyla gerçekleştirilecektir. 

 Normal yolla veya Sezaryen ile doğum yapmış kadınlarda pelvik taban kas aktivitesinin 

araştırıldığı çalışmalar vardır. Literatürde doğum sonrası gövde stabilizasyon eğitiminin üzerinde 

durulmasına rağmen doğum sonrası kadınlarda pelvik taban kaslarının ve gövde stabilizasyonun 

birlikte değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız normal doğum veya sezaryen 

ile doğum yapmış primipar kadınlarda ve nullipar kadınlarda gövde ve pelvik taban kas 

fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırıldığı ilk çalışma olacaktır. 

Çalışmamızda, literatürün doğum sonrası gövde stabilizasyonu üzerindeki çalışma boşluklarını 

doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler ışığında literatüre yön verebilmek amacıyla bu konulara 

yoğunlaşarak doğum yapmış kadınlarda stabilizasyonun nasıl etkilendiğini belirlemeyi 

hedefledik.  

 Çalışmaya dahil edilecek her bir katılımcıya değerlendirmeler yapılacak ve tüm 

değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara değerlendirme sonuçları ışığında bireysel 

ev egzersiz programı verilecektir. Çalışmamızda yer almanız için öngörülen süre 30 dk’dır. 

 Bu çalışma tek merkezli olarak Pamukkale Üniversitesi bünyesinde multidisipliner olarak 

Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi iş birliği ile gerçekleştirilecektir. Çalışmaya katılacak toplam katılımcı 

sayısı 96’dır. 

  

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu yazılı 

bilgilendirilmiş olur formu imzalamanız için size verilecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer 

katılmak istemezseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından size uygulanan tedavide 

herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz.  

 

 



 

 

Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor? 

 Bu çalışmaya normal yolla doğum yaptığınız için davet edildiniz. Bu çalışma kapsamında tüm 

bireylere aynı değerlendirme yöntemleri uygulanacaktır. Değerlendirmeler tüm bireylere 1 kez 

yapılacaktır. Çalışma için gerekli tüm değerlendirmeler aynı gün içerisinde uygulanacaktır. 

Değerlendirme yöntemlerine geçilmeden önce değerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist 

tarafından daha önce hazırlanmış bir form üzerine bireylerin Sosyo-demografik (kişisel bilgiler) 

ve Klinik Veri Formu ile katılımcıya ait bilgiler kayıt altına alınacaktır. Ağrı şiddeti 

değerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bölgede son 24 saatte hissettikleri ağrı şiddeti 

Görsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde ve pelvik taban 

kas fonksiyonunun değerlendirilmesi amacıyla Gövde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik 

Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde 

stabilizasyon seviyesinin değerlendirilmesi için Sahrmann’ın geliştirdiği 5 seviyeli gövde 

stabilizasyon testi kullanılacaktır. Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirmesi, McGill 

protokolü kullanılarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’ 

testi ile değerlendirilecektir.  Pelvik taban kas kuvvetini değerlendirmek amacıyla dijital 

palpasyon ve objektif bir ölçüm imkânı sunan perineometre kullanılacaktır. Çalışmada pelvik 

taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Semptom Ölçeği 

(PFDI-20) ve pelvik taban yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Etki Anketi 

(PFIQ-7) ölçekleri kullanılacaktır. Beden imajı doyum düzeyini belirlemek üzere Beden İmajı 

Ölçeği (BİÖ) kullanılacaktır. Tüm değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara 

değerlendirme sonuçları ışığında bireysel ev egzersiz programı verilecektir. 

 Her bir çalışma grubundaki katılımcılara değerlendirmeler 1 kez yapılacaktır. 

  

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Araştırmadan tıbbi olarak bir yarar sağlamasının söz konusu olmadığı ancak bu çalışmadan çıkarılan 

sonuçların başka insanların yararlarına kullanılabileceği, çalışmanın yalnızca araştırma amaçlı olduğu ve 

kişinin doğrudan yarar görmeyi ya da tedavi seyrinin değiştirilmesini beklememesi gerekmektedir.  

Bu çalışma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamlı çıkması sonucunda doğum sonrası dönemde 

postpartum bireylerin değerlendirmesi ile ilgili sağlık personellerine rehber olacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla herhangi bir parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

  

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Araştırıcınız kişisel bilgilerinizi; araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ve 

kimlik bilgileriniz çalışma boyunca araştırıcınız tarafından gizli tutulacaktır. Çalışmanın sonunda, 

araştırma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkınız vardır. Yazılı izniniz olmadan, sizinle ilgili 

bilgiler başka kimse tarafından görülemez ve açıklanamaz. Çalışma sonuçları çalışma tamamlandığında 

bilimsel yayınlarda kullanılabilecektir, ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

 

Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili bir sorununuz ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunda aşağıdaki 

kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

ADI                   :  Mehtap MERT 

GÖREVİ           :  Yardımcı Araştırmacı, Fizyoterapist 

TELEFON         :   

 



 

 

(Gönüllünün/Hastanın Beyanı)  

Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN 

TELCİ tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek  bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. 

  Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu 

klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum. 

a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu durumun tıbbi bakımıma 

ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

b. Sorumlu araştırmacı/hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim anda bu 

çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan 

çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte 

gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin 

uygun olacağının bilincindeyim). 

c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı/hekim, çalışma programının gereklerini yerine getirme 

konusundaki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla onayımı 

almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

d. Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda 

kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

e. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

f. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

  

Görüşme tanığı      

Adı, soyadı: 

Adres:       

Tel:       

İmza:       

Tarih: 

 

Bilgilendiren  Araştırıcı  

Adı soyadı, unvanı:     Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Adres: Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, A Blok, 3. Kat, 20070, 

Kınıklı, Denizli/TÜRKİYE 

Tel:  

İmza:   

Tarih: 

 

 



 

 

PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ 

(2. çalışma grubu için) 

 

 “Normal veya Sezaryen ile Doğum Yapmış Primipar Kadınlar ile Nullipar Kadınlarda Gövde 

ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Ağrı Şiddeti, Yaşam Kalitesi ve Beden İmajının Karşılaştırması” 

isimli bu çalışmaya sezaryen ile doğum yaptığınız için davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, 

araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini ve nasıl yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler 

içerdiğini bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorularınıza açık yanıtlar 

isteyin. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer 

katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. 

 

Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

 Bu çalışma; doğum sonrası kadınlarda gövde ve pelvik taban kas fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam 

kalitesi ve beden imajı üzerine etkisini karşılaştırılması amacıyla gerçekleştirilecektir. 

 Normal yolla veya Sezaryen ile doğum yapmış kadınlarda pelvik taban kas aktivitesinin 

araştırıldığı çalışmalar vardır. Literatürde doğum sonrası gövde stabilizasyon eğitiminin üzerinde 

durulmasına rağmen doğum sonrası kadınlarda pelvik taban kaslarının ve gövde stabilizasyonun 

birlikte değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız normal doğum veya sezaryen 

ile doğum yapmış primipar kadınlarda ve nullipar kadınlarda gövde ve pelvik taban kas 

fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırıldığı ilk çalışma olacaktır. 

Çalışmamızda, literatürün doğum sonrası gövde stabilizasyonu üzerindeki çalışma boşluklarını 

doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler ışığında literatüre yön verebilmek amacıyla bu konulara 

yoğunlaşarak doğum yapmış kadınlarda stabilizasyonun nasıl etkilendiğini belirlemeyi 

hedefledik.  

 Çalışmaya dahil edilecek her bir katılımcıya değerlendirmeler yapılacak ve tüm 

değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara değerlendirme sonuçları ışığında bireysel 

ev egzersiz programı verilecektir. Çalışmamızda yer almanız için öngörülen süre 30 dk’dır. 

 Bu çalışma tek merkezli olarak Pamukkale Üniversitesi bünyesinde multidisipliner olarak 

Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi iş birliği ile gerçekleştirilecektir. Çalışmaya katılacak toplam katılımcı 

sayısı 96’dır. 

  

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu yazılı 

bilgilendirilmiş olur formu imzalamanız için size verilecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer 

katılmak istemezseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından size uygulanan tedavide 

herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz.  

  

 

 

 



 

 

Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor? 

 Bu çalışmaya sezaryen ile doğum yaptığınız için davet edildiniz. Bu çalışma kapsamında tüm 

bireylere aynı değerlendirme yöntemleri uygulanacaktır. Değerlendirmeler tüm bireylere 1 kez 

yapılacaktır. Çalışma için gerekli tüm değerlendirmeler aynı gün içerisinde uygulanacaktır. 

Değerlendirme yöntemlerine geçilmeden önce değerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist 

tarafından daha önce hazırlanmış bir form üzerine bireylerin Sosyo-demografik (kişisel bilgiler) 

ve Klinik Veri Formu ile katılımcıya ait bilgiler kayıt altına alınacaktır. Ağrı şiddeti 

değerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bölgede son 24 saatte hissettikleri ağrı şiddeti 

Görsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde ve pelvik taban 

kas fonksiyonunun değerlendirilmesi amacıyla Gövde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik 

Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde 

stabilizasyon seviyesinin değerlendirilmesi için Sahrmann’ın geliştirdiği 5 seviyeli gövde 

stabilizasyon testi kullanılacaktır. Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirmesi, McGill 

protokolü kullanılarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’ 

testi ile değerlendirilecektir. Pelvik taban kas kuvvetini değerlendirmek amacıyla dijital 

palpasyon ve objektif bir ölçüm imkânı sunan perineometre kullanılacaktır. Çalışmada pelvik 

taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Semptom Ölçeği 

(PFDI-20) ve pelvik taban yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Etki Anketi 

(PFIQ-7) ölçekleri kullanılacaktır. Beden imajı doyum düzeyini belirlemek üzere Beden İmajı 

Ölçeği (BİÖ) kullanılacaktır. Tüm değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara 

değerlendirme sonuçları ışığında bireysel ev egzersiz programı verilecektir. 

 Her bir çalışma grubundaki katılımcılara değerlendirmeler 1 kez yapılacaktır. 

  

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Araştırmadan tıbbi olarak bir yarar sağlamasının söz konusu olmadığı ancak bu çalışmadan çıkarılan 

sonuçların başka insanların yararlarına kullanılabileceği, çalışmanın yalnızca araştırma amaçlı olduğu ve 

kişinin doğrudan yarar görmeyi ya da tedavi seyrinin değiştirilmesini beklememesi gerekmektedir.  

Bu çalışma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamlı çıkması sonucunda doğum sonrası dönemde 

postpartum bireylerin değerlendirmesi ile ilgili sağlık personellerine rehber olacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla herhangi bir parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

  

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Araştırıcınız kişisel bilgilerinizi; araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ve 

kimlik bilgileriniz çalışma boyunca araştırıcınız tarafından gizli tutulacaktır. Çalışmanın sonunda, 

araştırma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkınız vardır. Yazılı izniniz olmadan, sizinle ilgili 

bilgiler başka kimse tarafından görülemez ve açıklanamaz. Çalışma sonuçları çalışma tamamlandığında 

bilimsel yayınlarda kullanılabilecektir, ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

 

Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili bir sorununuz ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunda aşağıdaki 

kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

ADI                   :  Mehtap MERT 

GÖREVİ           :  Yardımcı Araştırmacı, Fizyoterapist 

TELEFON         :   

 



 

 

(Gönüllünün/Hastanın Beyanı)  

Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN 

TELCİ tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek  bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. 

  Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu 

klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum. 

a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu durumun tıbbi bakımıma 

ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

b. Sorumlu araştırmacı/hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim anda bu 

çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan 

çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte 

gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin 

uygun olacağının bilincindeyim). 

c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı/hekim, çalışma programının gereklerini yerine getirme 

konusundaki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla onayımı 

almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

d. Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda 

kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

e. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

f. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

  

Görüşme tanığı      

Adı, soyadı: 

Adres:       

Tel:       

İmza:       

Tarih: 

 

Bilgilendiren  Araştırıcı  

Adı soyadı, unvanı:     Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Adres: Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, A Blok, 3. Kat, 20070, 

Kınıklı, Denizli/TÜRKİYE 

Tel:  

İmza:   

Tarih: 

 

 



 

 

PAMUKKALE ÜNİVERSİTESİ 

GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR BELGESİ 

(Kontrol grubu için) 

 

 “Normal veya Sezaryen ile Doğum Yapmış Primipar Kadınlar ile Nullipar Kadınlarda Gövde 

ve Pelvik Taban Kas Fonksiyonu, Ağrı Şiddeti, Yaşam Kalitesi ve Beden İmajının Karşılaştırması” 

isimli bu çalışmaya hiç doğum yapmadığınız için davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışma, araştırma 

amaçlı olarak yapılmaktadır. Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Çalışmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini ve nasıl yapıldığını, sizinle ilgili bilgilerin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neler 

içerdiğini bilmeniz önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorularınıza açık yanıtlar 

isteyin. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer 

katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. 

 

Çalışmanın amaçları ve dayanağı nelerdir, benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

 Bu çalışma; doğum sonrası kadınlarda gövde ve pelvik taban kas fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam 

kalitesi ve beden imajı üzerine etkisini karşılaştırılması amacıyla gerçekleştirilecektir. 

 Normal yolla veya Sezaryen ile doğum yapmış kadınlarda pelvik taban kas aktivitesinin 

araştırıldığı çalışmalar vardır. Literatürde doğum sonrası gövde stabilizasyon eğitiminin üzerinde 

durulmasına rağmen doğum sonrası kadınlarda pelvik taban kaslarının ve gövde stabilizasyonun 

birlikte değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız normal doğum veya sezaryen 

ile doğum yapmış primipar kadınlarda ve nullipar kadınlarda gövde ve pelvik taban kas 

fonksiyonu, ağrı şiddeti, yaşam kalitesi ve beden imajının karşılaştırıldığı ilk çalışma olacaktır. 

Çalışmamızda, literatürün doğum sonrası gövde stabilizasyonu üzerindeki çalışma boşluklarını 

doldurabilmek ve elde edilecek bilgiler ışığında literatüre yön verebilmek amacıyla bu konulara 

yoğunlaşarak doğum yapmış kadınlarda stabilizasyonun nasıl etkilendiğini belirlemeyi 

hedefledik.  

 Çalışmaya dahil edilecek her bir katılımcıya değerlendirmeler yapılacak ve tüm 

değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara değerlendirme sonuçları ışığında bireysel 

ev egzersiz programı verilecektir. Çalışmamızda yer almanız için öngörülen süre 30 dk’dır. 

 Bu çalışma tek merkezli olarak Pamukkale Üniversitesi bünyesinde multidisipliner olarak 

Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği ve Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi iş birliği ile gerçekleştirilecektir. Çalışmaya katılacak toplam katılımcı 

sayısı 96’dır. 

  

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu yazılı 

bilgilendirilmiş olur formu imzalamanız için size verilecektir. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer 

katılmak istemezseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından size uygulanan tedavide 

herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz.  

 

 

 

 



 

 

Bu çalışmaya katılırsam beni neler bekliyor? 

 Bu çalışmaya hiç doğum yapmadığınız için davet edildiniz. Bu çalışma kapsamında tüm 

bireylere aynı değerlendirme yöntemleri uygulanacaktır. Değerlendirmeler tüm bireylere 1 kez 

yapılacaktır. Çalışma için gerekli tüm değerlendirmeler aynı gün içerisinde uygulanacaktır. 

Değerlendirme yöntemlerine geçilmeden önce değerlendirmeleri yapacak olan fizyoterapist 

tarafından daha önce hazırlanmış bir form üzerine bireylerin Sosyo-demografik (kişisel bilgiler) 

ve Klinik Veri Formu ile katılımcıya ait bilgiler kayıt altına alınacaktır. Ağrı şiddeti 

değerlendirmesi; lumbal, abdominal ve pelvik bölgede son 24 saatte hissettikleri ağrı şiddeti 

Görsel Analog Skala (GAS) (0-10) ile değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde ve pelvik taban 

kas fonksiyonunun değerlendirilmesi amacıyla Gövde Stabilizasyon Seviyesi, Abdominopelvik 

Kas Fonksiyonu, Pelvik Taban Kas Aktivitesi değerlendirilecektir. Katılımcıların gövde 

stabilizasyon seviyesinin değerlendirilmesi için Sahrmann’ın geliştirdiği 5 seviyeli gövde 

stabilizasyon testi kullanılacaktır. Abdominopelvik kas fonksiyonunun değerlendirmesi, McGill 

protokolü kullanılarak; ‘prone bridge’ testi, ‘supine bridge’ testi ve ‘right and left side bridge’ 

testi ile değerlendirilecektir. Pelvik taban kas kuvvetini değerlendirmek amacıyla dijital 

palpasyon ve objektif bir ölçüm imkânı sunan perineometre kullanılacaktır. Çalışmada pelvik 

taban yetersizliklerine ait semptomları değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Semptom Ölçeği 

(PFDI-20) ve pelvik taban yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Pelvik Taban Etki Anketi 

(PFIQ-7) ölçekleri kullanılacaktır. Beden imajı doyum düzeyini belirlemek üzere Beden İmajı 

Ölçeği (BİÖ) kullanılacaktır. Tüm değerlendirmeler tamamlandıktan sonra katılımcılara 

değerlendirme sonuçları ışığında bireysel ev egzersiz programı verilecektir. 

 Her bir çalışma grubundaki katılımcılara değerlendirmeler 1 kez yapılacaktır. 

  

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Araştırmadan tıbbi olarak bir yarar sağlamasının söz konusu olmadığı ancak bu çalışmadan çıkarılan 

sonuçların başka insanların yararlarına kullanılabileceği, çalışmanın yalnızca araştırma amaçlı olduğu ve 

kişinin doğrudan yarar görmeyi ya da tedavi seyrinin değiştirilmesini beklememesi gerekmektedir.  

Bu çalışma sonucunda istatistiksel bilgilerin anlamlı çıkması sonucunda doğum sonrası dönemde 

postpartum bireylerin değerlendirmesi ile ilgili sağlık personellerine rehber olacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla herhangi bir parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

  

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Araştırıcınız kişisel bilgilerinizi; araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ve 

kimlik bilgileriniz çalışma boyunca araştırıcınız tarafından gizli tutulacaktır. Çalışmanın sonunda, 

araştırma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkınız vardır. Yazılı izniniz olmadan, sizinle ilgili 

bilgiler başka kimse tarafından görülemez ve açıklanamaz. Çalışma sonuçları çalışma tamamlandığında 

bilimsel yayınlarda kullanılabilecektir, ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

 

Daha fazla bilgi, yardım ve iletişim için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili bir sorununuz ya da çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunda aşağıdaki 

kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

ADI                   :  Mehtap MERT 

GÖREVİ           :  Yardımcı Araştırmacı, Fizyoterapist 

TELEFON         :   

  



 

 

(Gönüllünün/Hastanın Beyanı)  

Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde, Prof. Dr. Emine ASLAN 

TELCİ tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek  bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. 

  Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu 

klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum. 

a. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. Bu durumun tıbbi bakımıma 

ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

b. Sorumlu araştırmacı/hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim anda bu 

çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan 

çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına girmeyeceğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte 

gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin 

uygun olacağının bilincindeyim). 

c. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı/hekim, çalışma programının gereklerini yerine getirme 

konusundaki ihmalim nedeniyle tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla onayımı 

almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

d. Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda 

kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

e. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

f. Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

  

Görüşme tanığı      

Adı, soyadı: 

Adres:       

Tel:       

İmza:       

Tarih: 

 

Bilgilendiren  Araştırıcı  

Adı soyadı, unvanı:     Prof. Dr. Emine ASLAN TELCİ 

Adres: Pamukkale Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi, A Blok, 3. Kat, 20070, 

Kınıklı, Denizli/TÜRKİYE 

Tel:  

İmza:   

Tarih: 

 


