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MULTIPL SKLEROZ’DA MESANE FONKSIYONLARININ ETKIiLENIM SIDDETINE
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OZET

Bu c¢aligmanin amaci Multipl Skleroz (MS) bireylerinde, mesane fonksiyonlarinin
etkilenim siddetine gore yorgunluk, diisme, yasam kalitesi ve pelvik taban kas kuvvetlerini
karsilastirmak ve bu parametreler arasindaki iliskiyi incelemektir. Bireyler Genisletilmis
Yetersizlik Durum Olgegi (GYDO)mesane puanina gore grup 1 (GYDO mesane puani 0-1,
hafif etkilenimli grup) ve grup 2 (GYDO mesane puani 2-3-4, orta ve siddetli etkilenimli
grup) olmak tizere iki gruba ayrildilar. Gruplara pelvik taban kas kuvveti 6l¢timii, diisme,
yorgunluk ve yasam Kalitesi degerlendirmeleri yapildi. Degerlendirmeler igin GYDO
puani, Urogenital Distres Envanteri’nin kisa formu (UDE) Uriner Inkontinans Etki
Skalas1’nin kisa formu (UIES), Diisme Etkinlik Olgegi (DEO), Yorgunluk Siddet Olgegi
(YSO) ve Elektromyografi (EMG) Biofeedback cihazi kullamilmistir. Grup 1 de GYDO
puan1 2 (1-5.5) EMG-Biofeedback degeri 94,45+47,13 idi, ayrica bu gruptaki bireyler
YSO’den 35,82+14,05, DEO’den 14,36+7,80, UDE’den 4,36+2,34 ve UIES’den 2,64+3,61
puan aldi. Grup 2°de GYDO puan1 4 (3-6), EMG-Biofeedback degeri 45,22+29,40, YSO
56,67+9,04, DEO 49,22+39,02, UDE 8,22+2,68 ve UIES 21,00+3,91 puand:. Istatistiksel
analiz sonucunda gruplar arasinda pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam
kalitesi agisindan anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Sonuglar gostermektedir ki mesane
fonksiyon diizeyine gore hafif etkilenimli grup ile orta ve siddetli etkilenimli grup arasinda
pelvik taban kas kuvveti, diisme, yorgunluk ve yasam kalitesi agisindan anlamli farklilik
bulunmaktadir ve bu parametrelerin birbirini etkiledigi disiiniilmektedir. Daha hafif
mesane etkilenimi olan MS’li bireylerde pelvik taban kas kuvveti daha yiiksek, yorgunluk
ve diisme korkusu daha az ve yasam kalitesi daha iyi1 durumda oldugu saptanmustir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the relationship between the severity of bladder
functions, fatigue, fall, quality of life and pelvic floor muscle strength in patients with MS.
Patients were divided into group 1 (Expanded Disability Status Scale (EDSS) bladder
score 0-1, mildly affected group) and group 2 (EDSS bladder score 2-3-4, moderate and
severely affected group) according to EDSS bladder subscore. EDSS score, Urogenital
Distress Inventory-short form (UDI-6), Incontinence Impact Questionnaire-short form
(11Q-7), Fall Efficacy Scale (FES-1), Fatigue Severity Scale (FSS) and EMG-Biofeedback
device were used for evaluations. EDSS score was 2 (1-5.5), EMG-Biofeedback score was
94,45+47,13, FSS score was 35,82+14,05, FES-I score was 14,36+7,80, UDI-6 score was
4,36+2,34 and I1Q-7 score was 2,64+3,61 in Group 1. EDSS score was 4 (3-6), EMG-
Biofeedback score was 45,22+29,40, FSS score was 56,67+9,04, FES-I score was
49,22+39,02, UDI-6 score was 8,22+2,68 and I11Q-7 score was 21,00+3,91 in Group 2. As
a result of statistical analysis significant differences were found in pelvic floor muscle
strength, fatigue, falling and quality of life between the groups (p<0,05). The results show
that there was significantly difference according to bladder function level in pelvic floor
muscle strength, falling, fatigue and quality of life between the mildly affected group and
the moderate and severe affected group and we were thought these parameters effects each
other. It was determined to have less fatigue and fall, higher pelvic floor muscle strength
and better quality of life with mildly affected MS patients.
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Key Words : Lower urinary tract dysfunction, Urogenital Distress Inventory,
Electromyography Biofeedback
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

m Metre

cmH20 Santimetre su

kg Kilogram

kg/m? Kilogram/metre kare

n Birey sayisi

p Istatistiksel bir hipotez testinin olasilik degeri
Kisaltmalar Aciklamalar

AUSI Alt Uriner Sistem Islevi

AUSIB Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugu
DEO Diisme Etkinlik Olgegi

EDSS Expanded Disability Status Scale

EMG Elektromyografi

FES-I Fall Efficacy Scale- International Form
FSS Fatique Severity Scale

GYDO Genisletilmis Yetersizlik Durum Olgegi
Q-7 Incontinence Impact Questionnaire

IK Idrar Kagirma

MRG Magnetik Rezonans Goriintiileme

MS Multipl Skleroz

NARCOMS North American Research Committee on Multipl Skleroz
PPMS Primer Progresif Multipl Skleroz

PT Pelvik Taban



Kisaltmalar

PTK
RPMS
RRMS
SPMS
UDI-6
USG
UDE
UIES
VKi
YSO

Aciklamalar

Pelvik Taban Kaslari

Relapsing Progresif Multipl Skleroz
Relapsing Remitting Multipl Skleroz
Sekonder Progresif Multipl Skleroz
Urogenital Distress Inventory
Ultrasonografi Goriintiileme
Urogenital Distres Envanteri

Uriner Inkontans Etki Skalasi

Viicut Kiitle Indeksi

Yorgunluk Siddet Olgegi

Xiv



1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), geng eriskinlerde Oziire neden olan, en yaygin norolojik
hastaliklardandir. Bazt MS’li bireyler hayatlarim1 hafif 6ziir diizeyinde gegirirken, MS’li
bireylerin yaklasik %60’1, 20 yil iginde ciddi oOzir diizeyine ulasip bagimsiz
ambulasyonlarin1 kaybetmektedir [1]. Hastalik santral sinir sisteminin; spinal kord, beyin
sap1, serebellum, serebrum, optik sinir gibi pek ¢ok kismini etkileyebilirken, periferik

sinirleri etkilemez [2].

Kuzey Amerika’da ve Avrupa’da MS, yaygin olarak goriilmekle birlikte (40-220/100.000)
yapilan arastirmalarla tilkemizde de yaygin olarak gorildiigi bilinmektedir (51-

101.4/100.000) [3,4,5].

MS’li bireylerin %50-90’1nda alt iiriner sistem semptomlar1 gelismektedir. Bu semptomlar
birey i¢in stres olusturmakta ve yasam Kkalitesini biiyiikk oranda bozmaktadir. Yapilan
tirodinami ¢aligmalari ile detriisor sfinkter dissinerjisi, detriisor asir1 aktivitesi ve detriisor
aktivitesinin azalmasinin bu bireylerde kronik iiriner retansiyon, sikigsma tip idrar kagirma
ve tekrarlayic1 alt iiriner sistem enfeksiyonlar1 gibi semptomlarin gelismesine neden
oldugu belirtilmektedir [6]. Alt iiriner sistem islev bozuklugu (AUSIB), bireylerin giinliik
yasam aktivitelerini ve sosyal yasamini etkilemektedir, dahasi iiriner bozukluklar kalict

irolojik degisikliklere de yol agabilmektedir [7].

MS’1i bireylerde en yaygin olarak goériilen semptomlardan birisi yorgunluktur ve genellikle
tikenmiglik hissi, enerji yoksunlugu ve bitkinlik olarak tanimlanir. Yorgunluk
multifaktoriyel ve subjektif bir semptomdur. Yorgunlugu etkileyen sebepler arasinda
bireyin o6ziir seviyesi, uyku bozukluklari, yiiksek sitokin seviyesi, depresyon ve agri
sayilabilir. Aragtirmacilar primer MS yorgunlugu ve sekonder yorgunluk (6rnegin ilaglar
veya gece uyanmalari nedeniyle olusan ) arasindaki farki tanimlamiglardir. Primer MS ile
iliskili yorgunlugu, giiniin ilerleyen saatlerinde olusan, 1s1 ve eforla kotiilesen ve giinden

giine degiskenlik gosteren yorgunluk olarak belirtmislerdir [8,9].



Diisme MS’li bireylerde sik goriilen bir diger problemdir ve yapilan c¢alismalar MS’li
bireylerin %50’den fazlasinin 3-6 aylik periyotlarda distiigiinii gostermistir [10]. MS’li
bireylerde goriilen spinal kord lezyonlar1 mesane disfonksiyonuna, spastisiteye, alt
ekstremite kuvvetsizligine ve/veya ataksiye yol agabilmekte ve biitiin bunlar diisme ig¢in
risk faktorii olabilmektedir [11,12]. Diisme yiiriiylis giivenliginin kaybolmasina, yasam

kalitesinin azalmasina, yaralanmalara ve olasi dliimlere sebebiyet verebilmektedir [10].

Yapilan literatiir taramasinda MS’li bireylerde mesane fonksiyonlarinin etkilenim siddetine
gore yorgunluk, diisme, pelvik taban kas kuvveti ve yasam kalitesinin karsilagtirildig: bir

caligsmaya rastlanmamustir.

Bu calismanin amaci, MS’li bireylerde mesane fonksiyonlarinin etkilenim siddetine gore
yorgunluk, diisme, pelvik taban kas kuvveti ve yasam kalitesinin karsilastirilmasidir. Bir

diger amag ise, bu parametreler arasindaki iliskiyi saptamaktir.

Calismanin hipotezleri:

Ho Hipotezi

MS’li bireylerde mesane etkilenim siddetinin yorgunluk, diigme, pelvik taban kas kuvveti

ve yagam kalitesi lizerinde etkisi yoktur.

H1 Hipotezi

MS’li bireylerde mesane etkilenim siddetinin yorgunluk, diisme, pelvik taban kas kuvveti

ve yagam kalitesi lizerinde etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz santral sinir sistemindeki demiyelinizan lezyonlarin neden oldugu
otoimmiin, inflamatuar, kronik bir hastaliktir. Bu demiyelinizan lezyonlar ve beraberinde
gelisen aksonal dejenerasyon, MS’deki ndrolojik oziirliliigiin nedenidir. Hemisferik ve
spinal etkilenime bagli olarak motor, duyusal, beyin sap1 ve serebellar belirtiler, optik norit
hastaligin baslangic semptomlar1 arasinda yer alsa da {iriner sfinkter disfonksiyon

bireylerin ortalama %7-10’unda baslangig belirtisi olarak ortaya ¢ikabilmektedir [7].

MS, plak seklindeki lezyonlarin serebral hemisferlere, optik sinire, beyin sapina ve spinal
korda yerlesmesiyle karakterize olan bir hastaliktir. MS kuzey Amerika’da ve Avrupa’da
yaygin olarak goriiliir ve prevelansi: 40-220/100.000 arasindadir. Ekvatordan uzaklastik¢a
MS prevelans: artmaktadir [3]. Tiirkiye’de yapilan bir c¢alismada, Istanbul’daki MS
prevelansiin kadinlarda 118.7/100.000 ve erkeklerde 76.0/100.000 ve toplum genelinde
101.4/100.000 oranlarinda oldugu belirtilmistir [5]. Yapilan bir baska calismada ise,
Karadeniz kiyisinda MS prevelansinin 51/100.000 oldugu ve Akdeniz Avrupasida benzer
sekilde yiiksek risk gosterdigi bildirilmistir [4]. MS diger otoimmiin hastaliklarda oldugu
gibi kadinlarda erkeklerden daha sik (K/E:2/1) olarak goriiliir. Patofizyolojisinde gesitli
faktorler rol oynar. Enfeksiyon ile MS gelisimi arasinda bir iliski olup olmadigi
aragtirtlmig, fakat hastaligin gelisiminde ve ataklarin tetiklenmesinde etkisi olmadigi
kanitlanmigtir.  Genetik faktorler agisindan bakildiginda, HLA-DR2 geni ile ilgili
DR-pozitif ailelerde daha sik goriildiigi belirtilmistir. Evlat edinilmis ¢ocuklarda hastalik
insidans1 artmadig1 i¢in c¢evresel faktorlerin, genetik faktorler kadar etkili olmadigi

soylenmektedir. MS’in esas sebebi ise heniiz bilinmemektedir [3].



2.1.1. Multipl Skleroz tipleri

MS bening tip, relapsing-remitting, sekonder progresif, primer progresif, progresif

remisyonlu, marburg tip olmak tizere 6 alt baghiga ayrilmistir.

Bireylerin yaklasik %20’sinde gidisat iyidir ve bu tipe benign tip MS ad1 verilir. Hastalik
hafif belirtiler seklinde kendini gosterir. Nadiren fulminant (Marburg) tip denilen hizl

progresyonlu, malign ve fatal seyir gosteren tip MS goriiliir [13].

Relapsing Remitting MS (RRMS); ataklarla ve remisyonla (iyilesme) seyreden, atak
déneminde semptomlar1 agirlasan, daha sonra Kkortikosteroid tedavisiyle veya
kendiliginden diizelme gosteren MS tipidir. Atak sonrasinda birey, ya eski fonksiyonel
seviyesine geri doner ya da viicutta bazi kalic1 fonksiyon kayiplart meydana gelir. En sik

goriilen MS tipidir [14].

Sekonder progresif MS (SPMS) bireyler baglangicta RRMS gibidir; fakat yillar i¢inde
gecirilen ataklar nedeniyle durum gittikge kotilesir. Bireyin oOziir diizeyi, gegirilen

ataklardan kalan sekellerlerin birikmesiyle giderek artar [15].

Primer progresif MS (PPMS)’de hastalik ataklar olmaksizin ilerleme gosterir ve tan1 alma
yast daha ileri yaslardir. MS’li bireylerin %10’ unu olusturur. Genelde motor belirtiler
baslangi¢c semptomudur, asimetrik pareziler siktir ve hizli bir ilerleyis gosterir. Bu nedenle,

motor semptomlarla baslayan MS tiplerinde gidisatin daha kotii oldugu sdylenebilir [16].

Relapsing progresif MS (RPMS) MS tiplerinin yaklasik %35’in1 olusturur. Hastalik
baslangigta ilerleyici seyir gosterirken, zamanla bu duruma ataklar da eklenir. Ataklar

sonrasinda diizelme olmadan hastalik ilerler [17].

2.1.2. Multipl Skleroz semptomlar:

MS, bireyin fonksiyonelligi, iyilik hali ve yasam kalitesi tizerinde ¢ok sayida ve ¢esitli
etkiler yaratir. Her birey i¢in farkli baslangi¢c semptomlart ile ortaya ¢ikar ve farkli ilerleyis
gosterir. Bu semptomlar arasinda spastisite, yorgunluk, kuvvet kayiplari, duyu problemleri,

mesane bagirsak sorunlari, idrar kagirma, agri vb. sayilabilir [18].



Spastisite, Kuzey Amerika MS Konsorsiyumundaki (The North American Research
Committee on Multiple Sclerosis (NARCOMS)) kayitli 20.000 bireyde yapilan bir
calismada, spastisiteye bireylerin %84’tinde bagh gelisen semptomlarin goriildiigi ve her 3
bireyden birinde bu durumun gilinlik yasami etkileyecek kadar siddetli oldugu
belirtilmistir. Spastisite bir iist motor noron lezyonu bulgusudur ve germe refleksinde, hiza
bagimli artis olarak tanimlanir. Gelisen kuvvetsizlik ve motor performansin azalmasi,
bireyde 6ziir durumunun gelismesine neden olur [19]. Bir baska bulgu olan kuvvetsizlik,
MS’1i bireylerde spastisite olsun veya olmasin, viicut genelinde goriiliir. Bunun pek ¢ok
nedeni olmakla birlikte santral sinir sisteminin Kkontroliiniin azalmasi, immobilite,
spastisite, sicak intoleransi, yorgunluk, pozisyonlamaya bagli olarak kaslardaki kronik
uzama gosterilebilir. Artan eforla birlikte gelisen kas kuvvetsizligi sinir iletim bloklari
kaynakli olabilir veya kas metabolizmasinin ve uyarilabilirliginin bozulmasma da

baglanabilir. Motor performansi azaltan bir faktor agridir [20].

Yorgunluk, MS’li bireylerde en sik goriilen semptomdur ve genelde 6gleden sonralari
belirginlesir. Yorgunluk, “birey veya bakim verenin gozlemlerine gore yapilmasi
beklenilen, giinliikk aktivitenin yapilamamasi seklinde gelisen, fiziksel veya mental
enerjinin azalmasi” seklinde tanimlanabilir [21]. Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) calismalarinda, MS’li bireylerin, saglikli kisilerin yaptig1 isleri
yaparken, daha fazla beyin alanin1 daha az etkili olarak kullandigi gosterilmistir. Bu durum
MS yorgunlugunun veya MS’li bireylerin ayn1 anda iki isi yapma yeteneginin azalmig

olmasinin nedeni olarak gosterilebilir [22].

Yorgunluk, MS’e bagli beyin dokusundaki degisikliklerle ve atrofi ile iliskili degildir [23].
Subjektif yorgunluk motor veya kognitif performans degisiklikleri ile korelasyon

gostermezken, depresyon ile korelasyon gosterir [24].

MS’in diger bir semptomu ise agridir ve genel algt MS’in agriya neden olmayacagi
yoniinde olsa da, MS’li bireylerin %81°i hastaligin bir doneminde agr1 hissederler. Bu agri,
cok cesitli olabilir. Bireyler, néropatik agr1 (dizestezi, allodini, noralji gibi ¢esitli duyu
bozukluklari ile gelisen), kas-iskelet agris1 (kuvvetsizlik, spastisite vb. nedenlerle postiir ve
eklemler iizerinde hissedilen), iist motor néron hasaria bagl agr1 (genelde gece spazmlar

seklinde gelisen), inflamasyona bagl ve bas agris1 seklinde agr1 hissederler [3].



Sicak intoleransi, MS’li bireylerde hava sicakliginin veya viicut isisimnin artmasiyla,
semptomlarin kotiilestigi bir durumdur. Bunlara ek olarak gérme bozukluklari, cinsel
disfonksiyon bozuklugu, tremor, depresyon, bilissel bozukluk, konusma ve yutma

problemleri, bagirsak fonksiyon bozuklugu gibi semptomlar da gériilmektedir.

NARCOMS 25,728 birey lizerinde yaptig1 bir caligmada, MS’1i bireyler 30 y1l izlenmis ve
semptomlarin sikligmin ve siddetinin degisimine bakilmistir. Calisma sonucunda, ilk
yildan itibaren bireylerin %85’inde duyusal semptomlarin oldugu, %81’inde ise
aciklanamayan yorgunlugun oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde, ilk yildan itibaren
bireylerin yarisinin minimum ve az derecelerde kognitif etkileniminin oldugu, mobilitenin
ise, ilk 10 yilda bireylerin %35’inde 6nemli derecede etkilendigi ve %15’inde yardimei
ara¢c kullanimi gerektirecek derecede etkiledigi bildirilmistir. Spastisite, mobilite, el
fonksiyonu, mesane ve bagirsak fonksiyonu bireylerde 30 yil iginde ortadan siddetli
seviyeye ilerlemis, gérme, kognisyon, duyu, agri ve depresyon semptomlar1 ise, 30 yil

icinde daha az kotlilesme gostermistir [18].

2.1.3. Multipl SKklerozlu bireylerde diisme ve alt iiriner sistem semptomlari

Diisme, MS’li bireylerde sik goriilen semptomlardan birisidir ve yapilan ¢aligmalar MS’li

bireylerin %50’den fazlasinin 3-6 aylik periyotlarda diistiigiinii gostermistir.

Diisme yiiriime giivenliginin kaybolmasina, yasam kalitesinin azalmasina, yaralanmalara
ve olas1 Oliimlere sebebiyet verebilmektedir. Diismelerin pek ¢ok nedeni olabilmektedir.
AUSIB vyetiskinlerde diismelerle iligkilidir, diisme icin dogrudan bir risk faktérii olabilir.
Ozellikle birey sikisma hissi durumunda ve idrar kagirma korkusuyla hizli hareket etmeye
calismakta ve hareket giivenligini diisiinememektedir. MS’li bireylerde diisme ve AUSIB
yiikksek oranda goriilmesine ragmen, bu problemlerin iliskisini arastiran calisma sayisi
azdir. Caligmalarin sonuglart ¢eligkilidir. EDSS mesane islevi skorlamasi daha yiiksek olan
ambule MS’li bireylerde, EDSS mesane islevi skorlamasi daha diisiik olanlara gore
ylirime hizi ve dengeden bagimsiz olarak, son 3 aydaki diisme sikligt daha fazla

bulunmustur [10].

Idrar kagirma (IK) ve tekrarlayan diismeler arasindaki iliskinin altinda yatan pek ¢ok

mekanizma bulunmaktadir. Bunlar arasina bazi spesifik davranislar (6rnegin 1K’y



onlemek i¢in tuvalete yetismeye calisirken acele hareket etme, su igmeden kaginma), alt
iriner sistem norojenik islev  bozukluklari i¢in yaygin kullanilan ilaglarin
(antimuiskarinikler) yan etkileri ve norojenik veya norojenik olmayan lezyon patolojilerinin
etkileri sayilabilir [25].

2.1.4. Multipl Sklerozda alt iiriner sistem islev bozuklugu

MS’1i bireylerde intrakraniyal plaklar %60-90 oraninda bulunurken, suprasakral spinal
kord tutulumu ise %80 oranindadir. Suprasakral spinal kord tutulumu olanlarda detriisor-
sfinkter dissinerjisine ve detriisor agir1 aktivitesine yol agmaktadir. %20 oraninda goriilen
sakral tutulum ise, detriisor kasilma bozukluguna neden olmaktadir. MS’li bireylerin
%80’den fazlasinda AUSIB bulunmaktadir. Hastalik siiresi 10 yili gecen bireylerde
AUSIB goriilme sikligi ortalama %96°dir. En sik goriilen semptomlar; sikisma hissi
(urgency), sik idrara ¢ikma ve sikisma tipi idrar kagirmadir [26, 27]. MS’li bireylerde stres
IK gériilme siklig1 %16-55.9 olarak bildirilmistir [7].

MS’da, iseme bozuklugu goriilme sikligi %33-52 oranindadir. Eger bireyin yiiriime
giiliigii varsa AUSIB gelisme olasilig1 yaklasik %100°diir [28]. Bireylerin yaklagik %50-
90’1 hastalik siiresince alt {iriner sistem semptomlarindan yakinmaktadir ve bu semptomlar
bireylerin %90’inda, ¢ogunlukla ilk 10 yil i¢inde ortaya ¢ikmaktadir [7]. Semptomlarin
siddeti spinal kord etkilenimi ve 0ziir seviyesi ile yakindan iligkilidir. MS prevelans: kadin
ve erkek cinsiyeti arasinda farklilik gosterdigi gibi, iseme bozuklugu ve alt tiriner sistem
semptomlart agisindan da farklilik gostermektedir. Mesane idrar bosaltim sikayetleri,
tereddiit hissi, zayif idrar akisi, kesik kesik idrar yapma ve mesanenin tam bosaltilamamasi
cogunlukla erkeklerde goriiliirken, IK problemleri cogunlukla kadinlarda ortaya
cikmaktadir [29].

AUSIB, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini ve sosyal yasammm etkilemektedir, dahasi
bu durum kalic1 tirolojik sistem degisikliklerine de yol acabilmektedir [7].

2.1.5. Alt uiriner sistemin noral kontroli

Iseme déngiisiiniin depolama fazinda miyelinli AS aferent lifleri mesane tarafindan aktive

edilir. Bu aferent uyarim, hipogastrik sinir araciligi ile sempatik eferent aktiviteyi



olusturur. Mesane tabani ile proksimal tiretradaki diiz kaslarda kasilmaya, detriisor kasinda
ise gevsemeye neden olur. Pudendal sinir araciligi ile somatik eferent aktivite eksternal
iiretral sfinkter tonusunu artirir. Bu yanitlar omuriligin lumbosakral bolgesinde kontrol
edilir ve kontinans1 saglar. Depolama fazi boyunca paraspinal sistem inaktif durumdadir

[30].

Iseme faz1 beyin korteksinden ¢ikan istemli sinyaller ile baslar. Somatik eferent liflerin
inhibisyonu ile eksternal iiretral sfinkter gevser. Sempatik eferent aktivite inhibisyonu ile
eszamanli olarak mesane ve liretrada parasempatik aktivite artar. Mesanedeki muskarinik
reseptorler ile mesane kontraksiyonu, nitrik oksit salinimi ile de iiretrada diiz kas
gevsemesi gerceklesir. Iseme refleksinin devami spinal kord, pons ve orta beyindeki

periakuaduktal gri bolge koordinasyonu sayesinde olur [31].

Yapilan deneysel ¢aligmalarda spinal kord yaralanmasini takiben myelinsiz C lifleri
mekanosensitif bir hal alir ve bu da mesanenin gerilmesiyle sonuglanir. Bu afferent aktivite
detriisor kontraksiyonlarina neden olur. Bu durum detriisor asir1 aktivitesinin gelisimi ile
sikigma, sikisma tip 1K, iseme sikliginin artmasi gibi pek ¢ok patolojiye yol acar. MS’li
bireylerde ise, iseme islev bozuklugu semptomlari sik goriiliir. Yapilan tirodinami
caligmalarinda detriisor hiperrefleksisi, gilincel terminolojisi ile ndrojenik detriisor asir
aktivitesi, en yaygin sikayet olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalik ilerledikge AUSIB nu
tedavi etmek de zorlasmaktadir. Bunun nedeni olarak detriisor asir1 aktivitesinin artmasi,
yetersiz mesane bosaltimi, tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu, spastisite, genel

mobilitenin azalmasi ve kognitif bozukluklar sayilabilir [32].

MS’de IK problemi sik gériilmektedir ve bu problemi anlamak igin de pelvis anatomisini

ve IK mekanizmasini bilmek gerekmektedir.
2.2. Pelvis Anatomisi
2.2.1. Pelvis kemikleri

Pelvis; sakrum, koksa (ilium, iskium, pubis) ve koksiks kemiklerinden olusan, abdomeni
ve alt pelvik organlar1 destekleyen kapali osteoartikiiler bir halkadir [33]. Pelvis i¢inde yer
alan organlar1 koruyan, goévdeyi destekleyen, ylriiylis sirasinda viicut agirhigini alt

ekstremitelere, oturma pozisyonunda ise viicut agirligini tuber iskiye aktaran bir yapidir



[34]. Pelvis kemikleri pelvik diyafram ve perine kaslarmma yapigsma yiizeyi olusturarak

pelvik organlari tagiyan bir zemin gorevi goriir [35].

Pelvis bazi kaynaklara goére major ve mindr pelvis olmak lizere ikiye ayrilmaktadir.
[liopektineal hattin iistii major, alt1 mindr pelvis olarak tanimlanir. Major pelvis i¢inde iki
iliak fossa, kolon, ince barsak ve biiylik damar dallanmalarini igerirken; mindr pelvis,
iireme organlari, mesane, pelvik iireter, ince barsak ve rektumu igerir [33,36]. Kadin minor
pelvisi erkek minor pelvisine gére daha genis ¢apa ve daha ovoid bir sekle sahiptir. Kadin
pelvisinin erkek pelvisine gore bu sekilde farkli olmas1 dogum esnasinda bebegin kafasinin
gecmesini kolaylastirirken, kadinda pelvik taban kas zayifligina yatkinligi da artirmaktadir
[37].

2.2.2. Pelvis eklem ve ligamentleri

Her iki koksa (kalca) kemiklerinin sakrum ve koksiks kemikleri ile eklem yapmasiyla
pelvis iskeleti olusur. Her iki koksa 6nde symphsis pubis, arkada sakroiliak eklem araciligi
ile birlesir. Pelvis iskeleti yukarida kolumna vertebralis asagida ise femur ile eklem yapar
[38]. Bu nedenle asagi yukar ¢ift yonli kuvvet aktariminda gorev alir ve kafa ve gogiis

iskeletinden daha saglam bir yapiya sahiptir [39].

Sakroiliak eklemin yapisinda ventral sakroiliak ligament, interossedz sakroiliak ligament,
uzun dorsal sakroiliak ligament, sakrotiiberoz ligament, sakrospinoz ligament ve
iliolumbar ligament gorev alir. Sakrokoksigeal eklem ligamentleri ise ventral
sakrokoksigeal ligament, dorsal sakrokoksigeal ligament ve lateral sakrokoksigeal
ligamenttir. Ventral sakrokoksigeal ligament, anterior longitudinal ligamentin devamidir.
Interkoksigeal eklem genglerde simfizeal eklem smifindadir ve ilk iki segmenti

fibrokartilajindz disk igerir. Genelde zamanla kemiklesir.

Simfizis pubis fibrokartilajindz disk igeren bir eklemdir. Kemik yiizeyler bu disk ile
ayrilmigtir. Stiperior pubik ligament, inferior arkuat ligament, posterior pubik ligament,
anterior pubik ligament bu eklemi destekleyen ligamentlerdir. Hamilelikte viicut genelinde

olusan eklem laksitesi sonucunda bu eklemde agilmalar gozlenebilmektedir [40].
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2.2.3. Pelvik taban kaslar1

Pelvik taban kaslart (PTK) symphsis pubis, sakrum ve spina ischiadicalarin sinirladigi
dortgen seklindeki ¢izgili kas tabakasidir [41]. Pelvik tabana pelvik diyafram adi verilir.
Bir ¢ift levator ani kasi, bir ¢ift koksigeus kasi ve pelvik fasyadan olusur. Pelvik
diyaframin i¢inden erkekte liretra ve anal kanal, kadinda ise bunlara ek olarak vajen geger.
Pelvik diyafram pelvik organlar1 ve karin organlarini tagiyan bir hamak gibi pubis ve
koksiks arasinda gerilmistir [33]. Pelvik diyafram pelvik organ prolapsusunu onler ve
kontinans1 saglar. Kontinans1 saglamak i¢in kasilirken, barsak ve mesane bosaltimi i¢in

gevserler [41].

Levator ani kasi, pubokoksigeus ve iliokoksigeus ad1 verilen iki kisimdan olusur. Rektuma
komsu olan liflerine puborektalis adi verilir. Pubokoksigeus kismi pubik kemigin ramus
stiperiorundan ve levator aninin arcus tendineusundan, iliokoksigeus ise levator aninin
arcus tendineusundan ve spina ischiadicanin i¢ yiiziinden baglar. Koksiks, anokoksigeal
ligament ve centrum tendineum perinei de sonlanir. Koksigeus kasi, spina ischiadica ve
sakrospinal ligamentten baslar. Sakrumun alt ucu ve koksikste sonlanir. Yan pelvik duvari
obturator internus ve pirifomis kaslar1 olusturur. Piriformis kasi sakrum ve sakrotuberal
ligamentten baslar, femurun trokanter majorunda sonlanir. Obturatorus internus kasi ise,
obturator foramen ve membrandan baslar, femurun fossa trokanterica’sinda sonlanir. Her
iki kas da uyluga eksternal rotasyon yaptirir. Levator ani ve koksigeus kasi pleksus

pudendalisten gelen dallarla innerve olur [38].

PTK, diger iskelet kaslarindan farkli olarak daha yiiksek istirahat basincina sahiptir.
Yaklasik olarak %70 oraninda Tip 1 ya da yavas kasilan kas liflerini, %30 oraninda Tip 2
ya da hizli kasilan kas liflerini igerir. Tip 1 kas lifleri, statik kas tonusunu devam ettirir,
daha az kuvvetli, devamli kontraksiyonlar olusturur ve yorgunluga direnglidir. Tip 2 lifler,
intraabdominal basing artis1 sirasinda {iretral kapanma mekanizmasina katki saglar ve
pelvik taban kas kuvvetini olusturarak aktif, kuvvetli kas kontraksiyonunu olusturur. Tip 2
lif oranindaki azalma hareketsizlikle, sinir innervasyon hasariyla ve yaslanmayla ortaya

cikabilir [33].



11

2.2.4. Uriner sistem

Uriner sistem kandan idrar1 olusturan bobrekler, bobreklerden siiziilen idrar1 mesaneye

ulagtiran iireterler, idrarin toplandigi mesane ve buradaki idrar1 disar1 atan iiretradan olusur

[39].

Bobrekler: Bobreklerde glomeriiler kapiller aracilifiyla plazma benzeri sivi filtre edilir
(glomeriiler filtrasyon), tlibiiler geri emilim ve tiibiiler sekresyon iglemleri sonucunda
glomertler filtratin iceriginde ve hacminde degisiklikler olur ve idrar olusturmak i¢in sivi
renal pelvise ulasir [42]. Bobrekler metabolizma faaliyetleri sonucu olusan atik maddelerin
ve suyun viicuttan uzaklastiritlmasinda gorevlidir. Bu yiizden viicudun elektrolit ve sivi

dengesinin ayarlanmasinda etkilidir. Ayn1 zamanda endokrin gérevleri de vardir [39].

Ureterler: Bobreklerden baslar, vajen serviksinin her iki yaninda yer alir ve mesane
trigonunda sonlanir. Toplam iki adet olup, her biri ortalama 25 c¢cm uzunlugunda olan

iireterler duvarindaki diiz kas kontraksiyonlar ile idrar1 bobreklerden mesaneye ulastirirlar
[34].

Mesane: Erigskin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml olan mesane idrarin depolandig,
bosken yassi, doldugunda ise kiiresel bir hal alan, i¢i bos bir kesedir ve symphisis pubisin
hemen arkasinda yer alir [33,39]. Mesane duvar1 3 kat kas tabakasi ile kaplhdir. Bu
tabakalar distan i¢e; longitudinal, sirkiiler ve tekrar longitudinal tabakalar halinde yer alir.
Detriisor kas fibrillerinin yapisinda elastik ve kollajen lifler bulunur ve bu yapi su
gecirmezdir. Detrusor kasinin bu yapisi, kontraksiyon aninda biitiin ¢aplar1 ile mesanenin
kii¢iilmesine ve bosalmasina imkan saglar [33,36]. Mesanenin tabaninda vajen ve serviks
ile iligkili olan tiggen seklindeki boliimiine trigon adi verilir. Trigon kasilma yetenegi
olmayan, kalin ve zengin sinir agina sahiptir ve iiretra trigonun tepesinden mesaneyi
terkeder [43]. Mesane duvarinda gerilmeye duyarli ¢ok sayida reseptér bulunur. Bu
reseptorlerin uyarilmasi durumda, buradan afferent sinirlerle iletilen impulslar iseme
merkezi olan spinal korddaki Sakral 2-4 (S2-S4) seviyesine iletilir. Mesanenin sempatik
aktivasyonu hypogastrik sinir (Torakal 11-Lumbal 2) tarafindan gergeklestirilir. Detriisor
kasinin motor innervasyonu S2-S4 seviyesinden ¢ikan pelvik sinirlerin parasempatik lifleri

ile saglanir [44].
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Uretra: Kadimlarda 3-4 cm uzunlugunda, 6 mm capinda boru seklinde simfizis pubisin
arkasinda uzanan fibromiiskiiler bir yapidir [33,36]. idrarm disar1 atilmasinda ve kontrol
edilmesinde gorev alir. Kadinlarda iiretranin kisa olmasi iiriner enfeksiyonlara yatkinlik
olusturur [34]. Uretra diiz kaslarini olusturan oblik ve longitudinal fibriller mesane

tabaninin devami olan kaslarla birlikte intrinsik sfinkter mekanizmasini olusturur [33].
2.3. Idrar Kacirma

Kontinans, kisinin istedigi zaman ve yerde kontrollii olarak idrar ve guitasini yapmasi
olarak tanimlanmaktadir [34]. Uluslararas1 Kontinans Toplulugunun, tanimina gére IK her
tiirlii idrar kacirma sikayeti olarak tanimlanmustir [45]. Uriner semptomlar, biiyiik lgiide
saglik bakim yiikii olusturur ve diinya genelinde 200 milyon insan IK sikayeti
yasamaktadir [46].

2.3.1. Idrar kacirmada goriilen semptomlar

Idrar kagirmada goriilen semptomlar Uluslararas1 Urojinekoloji Dernegi ve Uluslararasi
Kontinans Toplulugu’nun kadin pelvik taban islev bozuklugundaki terminoloji raporunda

asagidaki sekilde belirtilmistir:

Stres tipi IK, bir gii¢ sarfedilmesi, egzersiz, hapsirma veya oksiirmekle idrar kagirmadir.
Sikisma tipi 1K, acil idrar bosaltma ihtiyac1 duyulmas ile birlikte veya bu duyumu hemen
takiben goriilen idrar kagirmadir. Postiiral IK, viicut pozisyon degisimlerinde (6rnegin
oturmadan ayaga kalkma, uzanma vb.) istemsiz idrar kagirma tipidir. Devamli idrar
kagirma, istemsiz idrar kagirma sikayetinin devamli olarak goriilmesidir. Hissedilemeyen
(insensible) 1K, kisinin idrarmi kacirdigmin farkinda olmamasidir. Koital IK, cinsel
fonksiyonlar esnasinda, penetrasyon veya orgazm sirasinda istemsiz idrar kagirmadir

[45,47].

Mesane depolama semptomlari ise su sekilde tanimlanmaktadir: Giinliik iseme sikliginin
artmasi, kisinin uyanik oldugu saatlerdeki iseme sikliginin onceki iseme sikligma gore
artmasidir. Noktiiri, kisinin bir veya daha fazla idrar bosaltmak i¢in gece uyanmak zorunda
kalmasidir. Sikisma, aniden gelen, bekletilmesi zor hatta miimkiin olmayan idrar bosaltma

duyumudur. Genellikle giindiiz sik iseme ve gece isemesi ile birlikte goriilen sikigsma hissi,
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sikisma tip idrar kacirma ile birlikte olsun veya olmasin asiri aktif mesane sendromu,
stkisma sendormu veya sikisma-sik idrar sendromu olarak tanimlanir. Duyusal
semptomlar; normalde mesanenin dolmasi ile olusan idrar bosaltma istegi artar ve buna
baglh olarak kisinin duyusal farkindaligi da artar. Mesane dolumu esnasinda mesane
duyusu ve islevinin normalden sapmasi ile bazi semptomlar meydana gelir. Mesane
duyusunun artmasi, mesane dolumu ile olusan idrara ¢ikma isteginin eskisine gore daha
erken ve daha 1srarci hale gelmesi durumudur. Mesane duyusunun azalmasi ise, Kisi
mesanesinin doldugunun farkinda olmasina ragmen, idrara ¢ikma isteginin eskiye gore
daha gec¢ aciga ¢ikmasi. Mesane duyusu yoklugu, hem mesane dolum hissinin hem de

mesane bosaltma isteginin kiside olmamasidir [45,47].

Mesane bosaltma ve iseme sonrasi olusan semptomlar ise; idrara ge¢ baslama, kisinin
idrar yapmak i¢in kendisini hazirladiktan sonra idrar yapmakta zorlanmasi, zayif idrar
akimi, kisi daha oOnceki idrar akimina gore ya da diger kisilerin idrar akimlari ile
karsilastirildiginda idrar akimin daha zayif olmasi, kesintili idrar akimi, iseme esnasinda
bir veya birka¢ kez idrar akiminin durup tekrar baslamasi, zorlanarak idrar yapma, idrar
bosaltimin1 baslatmak ya da bosaltma islemini giiglendirmek icin kas giicii kullanilmasi
gerekmesi, terminal damlama, idrar bosaltiminin son evresi uzayarak, akimin iyice
zayiflamasi, damla damla bosalan bir hal almasidir. Idrar bosaltiminin tam olmamasi
duyumu, idrar yaptiktan sonra kisi tarafindan duyulan kendi kendini agiklayan bir terimdir.
Acil idrar bosaltma istegi idrara ¢iktiktan kisa bir siire sonra tekrar gelen iseme hissi, iseme
sonrast sizinti isemenin tamamlanmasini takiben olusan istemsiz idrar ¢ikisi, pozisyon
bagimli iseme kisinin 6zel pozisyonlarda (6rnegin tuvalete oturma veya yari oturma
pozisyonunda One veya arkaya dogru egilme) isemenin gergeklesmesi olarak
tanimlanmistir. Diziiri, igeme esnasinda yanma veya rahatsizlik hissidir. Bu rahatsizlik
eksternal kaynakli (vulvar diziiri) veya intrinsik alt iiriner kanalda olabilir. Uriner

retansiyon, Israrli idrar tutma eforuna ragmen idrari tutmada yetersizliktir [45].

2.3.2. Idrar kacirma goriilme sikhig

Idrar kagirma goriilme sikligi, hastaligin yaygmligmi ve 6nemini anlamak agisindan
onemli bilgi saglar. IK, 6zel bir hastalik grubu oldugu icin prevelans oranlari biitiin IK’lar
icin gegerli degildir. Mevcut prevelans oranlari biiyiik ¢esitlilik (%2-55) gosterdigi igin, bu

oranlar1 toplumun biitiiniine genellemek miimkiin olamamaktadir [48].
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Idrar kagirma yaygin goriilmesine ragmen bu rahatsizlia sahip olan kadinlarmn yarisindan
az1 tedavi almaktadir. Bireyler, semptomlarin siddetine, saglik algisina ve tedavi alma
biitgelerine gore pek ¢ok nedenden dolayi tedavi alirlar. Kisinin hastalik hakkindaki bilgisi,
egitim diizeyi ve ulasilabilen kaynaklar itk ve etnik farkliliklara bagli olarak cesitlilik
gosterir ve bu durum kisinin IK hakkindaki farkindahgimi biiyiik 6lciide etkiler. K,
kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla goriilmektedir. Kadinlarin ortalama %25-
45’inde cesitli derecelerde 1K goriiliir. IK ekonomik agidan yiik olusturan ve kisinin yasam

kalitesi ile yakindan iliskisi olan bir durumdur [49].

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada IK ¢esidine bakilmaksizin, 18-40 yas aras1 kadimlarda K
goriilme oran1 %22.3 iken, 40 yas ve iizerinde %70.3 olarak bildirilmistir. IK tipine gdre
stres tip IK %17.1, sikisma tip IK %8.2, karisik tipte IK %17.2, IK genel siklig1 ise %44.8
olarak belirtilmistir [50]. Yine benzer bir ¢alismada Cift¢i ve digerleri goriilme sikligini,
IK igin %36.6, stres tip IK icin %33.5, sikisma tip IK %26.8 olarak rapor etmistir [51].

2.3.3. Idrar kacirma icin risk faktorleri

Uriner, fekal ve ikisinin birlikte goriildiigii IK cesitleri yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkileyen onemli faktorlerdir. Bu hastalikla iliskili faktorlerin tanimlanmasi, tedavinin
belirlenmesinde ve koruyucu Onlemlerin alinmasinda 6nemli rol oynar. Bu faktorler
arasinda obezite, dogum ve hamilelik, cinsiyet, 11k, yas, alkol, sigara, menapoz, depresyon,

stres sayilabilir [52].

Obezite, IK ile primer olarak iliskilidir ve bel gevresi kalnligi énemli bir hazirlayic
faktordiir. Viicut kiitle indeksi (VKI)’nin 30 kg/m? ve iizerinde olmasinin, 25 kg/m? ve alt1
olmas1 durumuna goére IK riskini 4 kat artirmaktadir [53]. Dogum ve gebelik durumlarinda
IK riski artmaktadir. Bu risk her iki dogum cesidinde (vajinal ve sezeryan dogum) de
artmasina ragmen, vajinal dogum yapanlarda bu risk 1.5-3 kat daha fazladir. 15.000°den
fazla kadin ile yapilan bir calismada, sezeryan dogum yapan kadinlarda 1K gelisme riski
%10.1-15.9 iken, bu oran vajinal dogum yapan kadinlarda %21’e ¢ikmaktadir. Bu duruma
dogum esnasinda forceps kullanimi, vakumla g¢ekme ve fazla dogum agirligi gibi
durumlarin PTK, konnektif doku ve sinir hasarinin neden olabilecegi diislintilmektedir
[54]. 1lk hamilelikte goriilen IK, dogumdan sonraki 4-12 yil iginde IK riskini artrirmaktadir
[53].
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Cinsiyet ve 1rk baska bir hazirlayici risk faktoriidiir. Kadinlarda erkeklerden 2-3 kat daha
fazla goriilmektedir. Bu fark 6zellikle 60 yasin altinda daha fazladir. Siyah irkta ve Asya
kokenlilerde beyaz irka gore 1K daha az goriilmektedir. Yapilan g¢alismalarda Cinli
kadavralar incelenmis ve levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu bulunmustur, bu
durumun 1rksal farkin bir nedeni olabilecegi belirtilmektedir. Yaslanmayla birlikte mesane
kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar1 tutma yeteneginde azalma olmasiyla, IK
prevelans1 da artar [55]. Alkol tiiketimi, stres ve depresyon da IK igin risk faktdrleridir
[53]. Sigara, kadinlarda sikisma tip IK ile iliskilidir. Bunun nedeninin sigarann iiretra ve
mesane lizerine tahris edici etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica akciger etkilenimine ve
oksiiriige neden oldugu i¢in sigaranm stres tip IK icin risk faktorii olabilecegi
belirtilmektedir [54]. Ancak sigaranin kesin risk faktorii oldugu kanitlanmamustir.
Kadinlarda menapoz sonrasi azalan Ostrojene bagli olarak gelisen iirogenital atrofi de
iiriner problemlere neden olabilir. Ancak dstrojen replasman tedavisinin IK’nin énlenmesi
ve tedavisindeki yeri tartismalidir. Hatta yapilan ¢alismalarda, dstrojen tedavisinin 1K’y
artirdi@1  belirtilmistir. Bunun nedeni olarak Ostrojenin iiretral sfinkterin etkilerini
kisitlamasi, konnektif doku kaybini artirmasi ve iiretradaki kollajen doku bozulmalarini
stimiile etmesi gosterilmektedir [55-57]. Histerektomi, pelvik radyoterapi, spinal kord
yaralanmalari, diabetik ndropati, MS vb. gibi hastaliklar da IK neden olabilmektedir [55].

2.3.4. Idrar kacirmanin degerlendirilmesi

Idrar kacirma degerlendirilmesinde subjektif ve objektif pek ¢ok tani ydntemi
kullanilmaktadir. Bu yontemler hastaligin varligini, ¢esidini ve siddetini belirlemede,
uygulanacak olan tedaviye karar verilmesine ve secilen tedavilerin etkinliginin
Ol¢iilmesinde kullanilir. Ayrica gesitli anket degerlendirmeleri ile hastaligin kisinin yasam
kalitesine, sosyal hayatina, uyku diizenine, i3 ve ev yasantisina etkilerine

bakilabilmektedir.

Fizyoterapide tani siirecinin amaci, bireyin saglik probleminin dogasini ve ciddiyetini
anlamak ve problemin ne oranda diizeltilebileceginin belirlenmesidir. Tam siirecinde
fizyoterapist saglik problemini viicut yapi ve fonksiyonlarinin bozukluklarini, kisinin
aktivite ve katihm kisithliklarimi tamimlar. Ayrica IK ile iliskili kisisel ve cevresel

faktorleri belirler. Fizyoterapist bireyin belirttigi sikayetler, hastalik hikayesi ve fizik
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muayene sirasinda toplanan bilgiler dahilinde bireyle goriiserek tedavi programini

olusturur [58].

Hikaye alma

MS ve IK acisindan risk faktorii olusturabilecek faktorler birey hikayesinde
sorgulanmalidir. Demografik bilgiler, genel saglik durumu, 6zgeg¢mis, soy ge¢mis, viicut
kitle indeksi, kullandig1 ilaglar, IK sikayetinin baslangici, buna yénelik daha &nceden

alian tedaviler ilk etapta sorgulanmalidir.

IK’nin ciddiyet ve siirecinin degerlendirilmesi (her seferinde kagirilan idrar miktari, idrar
kacirma sikligi, iseme postir ve davramigi/lar1 gibi), muhtemel sebepler ve risk
faktorlerinin belirlenmesi (gilinliik tiiketilen su, kahve ve ¢ay miktari, gebelik ve yapilan
dogum sayist, lirolojik, jinekolojik cerrahi girisimler, abdominal/pelvik cerrahiler, medikal
ve norolojik hastaliklar 6zellikle kronik Oksiiriige neden olan kronik obstriiktif akciger
hastaligi, disk herniasyonu, ortopedik travmalar gibi) iyilesme siirecini etkileyebilecek
faktorler (ditiretik kullanimi, tirogenital prolaps, asir1 kilo, cinsel problemler, Gstrojen,
psikoterapatik ilaglar v.b.) ve hastaligin kisisel yonii (hastanin bu durumla bas etmek igin

neler yaptig1 v.b.) sorgulanmalidir [56-58].

Fiziksel degerlendirme

Istirahat ve hareket sirasinda inspeksiyon, palpasyon ve fonksiyonel degerlendirmeyi
icerir. Burada amag¢ perine bolgesinin genel goriiniimiiniin ve PTK atrofilerinin
gozlenmesi, pelvik taban {zerindeki istemli kontrolin ve PTK fonksiyonunun
degerlendirilmesidir. Ayrica kas iskelet sisteminin diger par¢alarinin PTK fonksiyonunu
etkileyip etkilemedigi ve olumsuz prognostik faktorlerin degerlendirilmesini icerir. Bu
degerlendirmeler istirahatte ve hareket esnasinda (Oksiirme, 1kinma sirasinda PTK
hareketleri, genel omurga, abdominal, pelvik bolge mobilitesi ve kas tonusu, alt ekstremite

kaslarinin incelenmesi v.b.) yapilir.

Muayene sirasinda istemli PTK kuvvetini ve enduransint degerlendirmek onemlidir. Fakat
bu kas grubu herhangi bir eklem hareketine neden olmadigr i¢in ¢ogu kadin bu kas

grubunu kasmay1 bilmemektedir. Yapilan bir calismada stres tip IK olan kadimlarin sozel
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bilgilendirme sonrasinda %51 inin bu kas grubunu dogru kasamadig1 ve %25’inin egzersiz

sirasinda karin i¢i basincinin artmasindan dolay: idrar kagirdiklari belirtilmistir [59].

Dijital palpasyonla pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesi

Pelvik taban kas kuvveti subjektif olarak degerlendirilir. Birey litotomi pozisyonunda iken
iki parmak vajinaya yerlestirilir, bireyden idrar veya gaz ¢ikisint durdurur gibi PTK’larimn
kasmasi istenir ve PTK kuvvetine bakilir. Modifiye Oxford Skalasi’na gore kas kuvveti

derecelendirilir [60].

Perineometre ile pelvik taban kas kuvveti degerlendirilmesi

Perineometre, Kegel tarafindan gelistirilen manometreye bagli bir vajinal basing aletidir.
Perineometre probu vajinanin 3-5 c¢m igine yerlestirilir ve bireyden PTK’larin1 kasarak
probu sikistirmasi istenir. PTK kuvvetini ve enduransini santimetre su (cmH20) cinsinden

gosterir. Ortalama 30-60 cmH20 degeri normal kabul edilir, ii¢ 6l¢lim yapilarak ortalamasi
alinir [61].

Urodinamik degerlendirme

Urodinamik incelemeler AUSIB (diziiri, iK, idrar bosaltma zorlugu, néropatik bozukluklar
vb.) olan hastalarin mesane, alt triner sistem islevlerinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Uroflowmetri (idrar akim hizi), sistometri, basing akim calismast,

perineal elektromyografi ve videoiirodinami boliimlerinden olusmaktadir [62].

Inkontinans teshisi diger yontemlerle dogrulanamadiginda veya énceki tedavi ydntemi ise
yaramadiginda iirodinami yapilabilir. Pahali ve yerine goére invaziv bir islem oldugu i¢in

yapilmadan once birey detayli degerlendirilmeli ve bilgilendirilmelidir [41].
Ped testi

Bireyin kagirdig1 idrar miktarmi objektif olarak lgmeyi saglar. Avrupa Uroloji Birligi ped
testi ile IK tanis1 konabilir ve siddeti belirlenebilmektedir. Cesitli zaman araliklar1 boyunca

(1 saat, 24 saat, 48 saat gibi) birey ped kullanir, test dncesi ve sonrasinda ped agirlig
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tartilir ve baglangictaki kuru ped agirligindan ¢ikarilarak bireyin kacirdigi idrar miktar
tayin edilir [63]. Genellikle ped test 24 saat i¢in degerlendirilmektedir.

Iseme giinliigii (Mesane giinliigii)

Bireyden belli bir siire boyunca iseme siklig1 ve hacmi, IK tipi, sikligi, siddeti ve eslik
eden tiriner yakinmalar1 kaydetmesi istenir. 1 giinden 2 haftaya kadar giinliik tutulabilecegi
soylenmektedir, fakat siire uzadikg¢a birey uyumu azalacagi i¢in daha ¢ok 1 giinliik iseme
ginliigii tutulmasi tercih edilmektedir [41]. 1 giin i¢in dahi olsa yapilmasi istenir, ancak

Onerilen uygulama 1-3 giindiir.

Idrar tahlili

Birey doktora ilk bagvurdugunda tarama amaciyla yapilabilir. Enfeksiyon durumu kontrol
edilmeli ve varsa Once tedavi edilmelidir. Akut sistit enfeksiyonlari istemsiz detriisor
kontraksiyonlarina, bakteriyel endotoksinler sfinkter yetmezligine neden olur. Ayrica basit
bir idrar tahlili ile IK’ya neden olabilecek diyabetes mellitus, hematiiri, proteiniiri gibi

bulgularin belirlenmesine yardimet olur [55].

Goriintileme yontemleri

Inkontinansa neden olabilecek anatomik ve fonksiyonel anormalliklerin belirlenmesi igin

kullanilabilir [33].

Ultrasonografi ve Magnetik Rezonans Goriintilleme

Ultrasonografi (USG) ile kateter kullanmaksizin {iriner, genital sistem ve ¢evre dokularin
yapisal anomalileri, iseme sonrasi rezidii (post voiding rezidii), mesane ve detriisor kasi

duvar kalinligi goriintiilenebilmektedir [64].

Magnetik Rezonans goriintiileme (MRG) kullanarak iiretral, periiiretral yapilar, mesane
mukozas1 ve kas yapisi, pelvik taban kas ve bag dokusu goriintiileri elde edilir. Fakat iK
degerlendirilmesinde MRG kullanimini destekleyen ¢ok az kanit bulunmaktadir, pahali ve

zaman alan bir yontem oldugu i¢in akademik ¢alismalar disinda pek tercih edilmemektedir
[65].
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Norolojik degerlendirme

Mental durum, duyu ve motor fonksiyon, alt ektremiteler ve lumbosakral spinal kordun
refleks degerlendirmesini igermektedir ve tiim hastalara uygulanmalidir. Duyu
degerlendirmesinde lumbosakral, perineal ve perianal dermatomlar Sakral 1 (S1), S2-S4 ve
Lumbal 1-4 (L1-L4) hafif dokunma, sicak-soguk duyusu, sivri-kiint duyular
degerlendirilebilir. Herhangi bir dermatomda belirlenen defisit periferal ndropatiyi
diisiindiirmelidir. iK tedavisinde elektrik stimulasyonu veya 1sinma etkisi yaratan ajanlarin

kullanim1 gerekebilecegi i¢in duyu degerlendirmesi 6nemlidir.

Motor fonksiyon degerlendirmesinde alt ektremite kas kuvvetine bakilir. Motor
muayenede kalga fleksiyonu (L2-L3) ve ekstansiyonu (L5-S1), diz fleksiyonu (L5-S1) ve
ekstansiyonu (L3-L4), ayak bilegi dorsi (L4-L5) ve plantar fleksiyonu (S1-S2), inversiyon
(L4-L5) ve eversiyon (L5-S1) yapmasi istenir [36].

Elektromyografi

Elektromyografi (EMG) kas lifleri tarafindan aciga ¢ikarilan biyoelektriksel aktivitenin
ekstraselliiler kaydidir. Kinezyolojik EMG (belli bir kasin davranigini, aktivite paternlerini)
ve motor linite EMG’si (kasin normal, myopatik veya innerve/denerve olup olmadigini)
degerlendirmek i¢in farkli durumlarda kullanilabilen ¢esitleri bulunmaktadir. Klinikte igne,
yiizeyel veya perineuma Ozel elekrotlar kullanilabilmektedir [36]. Vaginal ve anal
elektrotlar, PTK aktivitesinin daha dogru bir sekilde saptanmasini saglamak amaciyla
tasarlanmis internal sensorlerdir. Fakat sensoriin yerlestirilmesi siddetli agriya neden olan
bireyler, hamileler, yakin zamanda pelvik ve rektal cerrahi gegirmis bireyler, atrofik
vaginiti olan bireyler ve internal prob istemeyen bireyler igin yiizeyel elektrot
kullanilabilir. Nispeten daha non-invaziv olup iyi tolere edilir ve kas aktivitesiyle ilgili
kalitatif bilgiler saglar [66].

Igne EMG, pelvik taban ve anal sfinkter kaslarindaki noropatik degisikliklerin
saptanmasinda altin standart kabul edilen, fakat IK hastalarinca tolere edilmesi zor ve
klinik degerlendirmede kullanimi az olan bir yontemdir. Yapilan bir ¢alismada fekal 1K
hastalarinda eksternal anal sfinkter innervasyonuna, igne ve yiizeyel elektrotlarla bakilmis

ve elektrotlar arasindaki fark karsilastirilmistir. Calisma sonucunda igne ve yiizeyel
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elektrot degerleri arasinda pozitif anlamli korelasyon bulunmustur ve yiizeyel elektrotlarin
invaziv ve birey tarafindan zor tolere edilen igne elektrotlarin yerini alabilecegi

belirtilmistir [67].

Elektromyografi Biofeedback

Pelvik taban kas disfonksiyonunun tedavisinde yaygin olarak kullanilan EMG biofeedback
cihazi, istirahatte veya istemli kas kontraksiyonu sirasinda isitsel veya gorsel sinyaller ile
geri bildirim saglamaktadir. Yani myoelektrik sinyalleri gorsel veya isitsel sinyallere
dontistirtir. Bunu kas liflerinin depolarizasyonu ve repolarizasyonu ile meydana
getirmektedir. Giiniimiiz biofeedback tedavisi, EMG ya da manometrik basinci kullanir.
EMG kasin elektriksel aktivitesini mikrovolt cinsinden dlger. Olgiimiin dogru olmasi igin
bireyin PTK’sin1 dogru kasabilediginden emin olmak, val salva manevrasiyla veya kalca
retroversiyonuyla kompansasyonu oOnlemek gerekmektedir. PTK kuvvetinin normal
degerlerinde oldugu gibi, kontinanst devam ettirmek i¢in gerekli olan PTK’nin gercek esik
degeri de bilinmemektedir. Avrupa Uroloji Dernegi’nin 2014 yilinda yaymladig
kilavuzda, biofeedback tedavisinin bireyin PTK’n1 fark edebilirligini artirdigi ve bireyin
egzersizlerini daha efektif yaptigimi belirtmistir [68]. Biofeedback bireyin PTK’n1
tanimasina, uygun sekilde egzersiz yapmalarina ve detriisor kontraksiyonlarini nasil inhibe

edeceklerini 6grenmelerine yardimei olmak amaciyla kullanilir [69].

Hasta sorgulama formlari

Hasta sorgulama formlari yani anketler hastanin yakinmalarinin belirlenmesi ve yasam
kalitesi lizerine etkilerinin standardizasyonunda kullanilir. Bunlar semptom skorlari,
semptom sorgulamasi, hasta bildirimli sonug Glgekleri ya da saglikla ilgili yasam kalitesi
Olcekleridir. Semptomlarin derecesinin belirlenmesinde, yapilacak tedavinin se¢iminde,
uygulanan tedavilere yanitin degerlendirilmesinde ve yapilan g¢alismalarin sonuglarimin

karsilastiritlmasinda kullanilir [70].

Idrar kagirmada onerilen semptom anketleri [70,71]:

e Urogenital Distres Envanteri (Urogenital Distress Inventory)

e Urogenital Distres Envanteri-6 kisa form (Urogenital Distress Inventory-6 Short Form)



21

e Iinkontinans Siddet indeksi (Incontinence Severity Index)
e Uluslararasi Inkontinansta Konsiiltasyon Kisa Formu

(International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form)
e Bristol Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Anketi

(Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionnaire)

e Pelvik Taban Distres Envanteri (Pelvic Floor Distress Inventory)

Idrar kagirmada kullanilan yasam kalitesi anketleri [70,71]:

e Inkontinans Etki Olgegi (Incontinence Impact Questionnaire)
e Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (Incontinence Quality of Life Questionnaire )
e King Saglik Anketi (King’s Health Questionnaire)
e Urge Inkontinans Etki Olgegi (Urge Incontinence Impact Questionnaire)
e SEAPI Inkontinans Yasam Kalitesi Skorlamasi
(SEAPI QMM Incontinence Classification System)
e Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (Health-Related Quality of Life)
e Inkontinans Etki Anketi (Incontinence Impact Questionnaire)
e Fekal Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi
(A Quality of Life Questionnaire on Anal Incontinence)
e Pelvik Taban Etki Anketi Formu (Pelvic Floor Impact Questionnaire)

e Wagner Yasam Kalitesi Olcegi (Wagner’s Quality of Life Scale).

MS’de goriilen gesitli semptomlardan, IK’y1 etkileme potansiyeli en fazla olanlar olarak
goriilenler ile ilgili literatiir taramasi yapildiginda, bu konuda smirli sayida yayina
rastlanmaktadir [10] [11] [25] [72]. IK’nin pek cok MS semptomundan etkilenebilecegi

ongoriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Anabilim Dali, Kadin
Urolojisi birimine IK sikayetiyle basvuran MS’li bireylerden Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilenler ile yapildi. Bireylere bilgi
verildi ve goniilliller ¢alismaya dahil edildi. Bireylerden ¢alismaya katilmayi kabul
edenlerden onam alindi. Calismaya baslamadan once Gazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindi (Tarih: 04.07.2017 Sayi:
2407471022).

MS’li bireylerin 6ziir diizeyini belirlemek icin yaygin olarak kullanilan bir 6lgek olan
Genisletilmis Yetersizlik Durum Olgegi (GYDO)-(Kurtzke‘s Functional Systems and
Expanded Disability Status Scale (EDSS)) bireylerin gruplandirilmasinda kullanildi. Bu
Olcek gorme, beyin sapi, piramidal, serebellar, duyu, mesane ve bagirsak, serebral
fonksiyonlar ve ambulasyon olmak iizere 8 alt basliktan olusur. Bu alt basliklarda kendi
icinde ¢esitli alt basliklara ayrilir. Her bir alt baslik icin, 0: bulgu yok 1: az 2: orta
3:siddetli 4: fonksiyon kayb1 olmak iizere 0-4 aras1 derecelendirme puanlar

tanimlanmustir.

Bireyler EDSS mesane ve bagirsak fonksiyonlari alt basligi olan iiriner sikisma ve idrar
kacirma puanina gore 0-1 puan hafif etkilenimi olan grup, 2-3-4 puan orta ve siddetli

etkilenimi olan grup olmak tizere siniflandirildi [10].

Ayrica IK semptomlarmin degerlendirilmesi igin Urogenital Distres Envanteri kisa form
(UDE-6) uygulandi. Kadinlarda idrar kagirmay: da igeren alt iiriner sistem semptomlarini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. 6 sorudan olusan formun 1. ve 2. sorusu hastayi
rahatsiz eden semptomlart (sikisma, sikisma tipi idrar kagirma), 3. ve 4. sorusu stres
semptomlarim1 (stres tipi idrar kacgirma), 5. ve 6. sorusu ise bosaltim semptomlarini
sorgular. Hastalarin sikayet siddeti, hi¢bir zaman (0); hafif (1); orta (2); siddetli (3)
seklinde derecelendirilir. Toplam puan 0-18 arasinda degismektedir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir (UDE-6 Cronbach alpha degeri: 0.74) [73].
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Dahil edilme kriterleri;

e Multipl Skleroz tanis1 almis kadin birey olmak,
e 18-65 yag arasinda olmak,
e Fizyoterapi, elektroterapi gibi transkutanoz elektriksel uyari teknikleri uygulamasinin

caligmaya baslamadan 3 ay 6nce birakilmis olmasidir.

Dislama kriterleri;

e Son 1 ayda MS atagi gegirmis olmak ve steroid uygulanmis olmak,

e IK’ya neden olabilecek baska herhangi bir hastaliginin bulunmas: (nérolojik ve
ortopedik hastaliklar),

o Aktif veya tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu varligi,

e Gebelik durumu olmasi,

e Agir kardiyopulmoner hastaliginin bulunmasidir.

3.1. Degerlendirme Y 6ntemleri

3.1.1. Demografik bilgilerin alinmasi

Bireylerin adi, soyadi, meslegi, egitim durumu, yas, boy, kilo, 6zge¢mis, soygegmis,
kullanilan ilaglar, komorbid hastaliklar (6zellikle kronik obstriiktif akciger hastalig,
kardiyak hastaliklar, travma, diyabet gibi IK’y1 ve PT"yi etkileyecek hastaliklar), iK tipi ve
stiresi, daha O6nce alinan tedaviler, vajinal ve sezeryan dogum sayisi, sigara kullanimi gibi

sorular soruldu.

3.1.2. Pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesi

Olciimler hastanede bulunan MMS marka Solar Uro model EMG-Biofeedback cihazi ile

yapildi. Bireyler tek bir sefere mahsus olmak iizere degerlendirildiler.

Yiizeyel elektrotlar ile noninvaziv olarak perine ve vajina ¢evresine 2 adet, i¢ bacaga 1
adet elektrot olacak sekilde yapistirilarak dlciim alindi. Olgiim esnasinda bireyin kaslarini

daha dogru kasabilmesi icin ekranda ¢ikan baligi takip etmesi ve kas kontraksiyonu ile
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daha yukari dogru ¢ikarmasi istendi. Testi baslatmadan 6nce bireyin PTK’y1 kasmay1
ogrenmesi i¢in pratik yapildi [74].

Uzaktan kumanda ile testi se gini

B 1 Uroflov

2 Sistometri

Bl 3 Basing-Akim Galigmast
B 4 Uretral Basing Profill
5 Biofeedback

Resim 3.3. EMG-Biofeedback cihazi kullanim asamalari



Resim 3.4. EMG-Biofeedback cihazi1 kullanim asamalari

Resim 3.5. EMG-Biofeedback cihazi kullanim asamalari

3.Elektrot

2.Elektrot

1.Elektrot

Resim 3.6. Elektrot yerlesimi
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3.1.3. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi

Yasam kalitesi Uriner Inkontinans Etki Skalas1 kisa form (UIES) ile degerlendirildi. Bu
anket 7 sorudan olusan bir ankettir ve idrar ka¢irmanin 4 alandaki etkilerini
incelemektedir; bunlar: fiziksel aktivite (1. ve 2. soru), sosyal aktivite ve yolculuk (3. ve 4.
soru), sosyal iliskiler (5. soru), duygusal sagliktir (6. ve 7. soru). UIES sorgulama
formunda hastalarin sikayet siddeti, hi¢cbir zaman (0); yarisindan azinda (1); yaklagik
yarisinda (2); yarisindan daha fazlasinda (3); her zaman (4) scklinde derecelendirilir.
Toplam puan 0-28 arasinda degismektedir. Olcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi
yapilmustir (UIES Cronbach alpha degeri: 0.87).

Bu dlgek, MS’1i bireylerin yasam kalitesinin belirlenmesinde kullanilan yaygin dl¢eklerdir
[72,73].

3.1.4. Diisme degerlendirmesi

Diisme i¢in Diisme Etkinlik Olgcegi (DEO) kullanildi. Bu dlgek kisilerin giinliik hayatta
tehlikeli olmayan aktivitelerdeki diisme korkusunu 6l¢mek igin hazirlanmis bir ankettir.
Kisiler her bir soruya 1 den 10’a kadar puan verir. 1: ¢ok glivenirim 10: hi¢ giivenemem
anlamina gelir. 70 ve iistii puanlar diisme korkusunu gosterir (ICC= 0.94) [75]. Olgegin
Tirkge gecerlilik ve giivenirligi yapilmistir [76]. Ayrica 6lgegin MS’li bireylerde da
gecerliligi yapilmistir [77].

3.1.5. Yorgunluk degerlendirmesi

Yorgunluk i¢in Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) kullamldi. Yorgunlugun siddetini 6lgmek
amact ile gelistirilmis bir Olgektir. MS’li bireylerde c¢ok yaygin olarak kullanilan,
giivenirligi ve gecerliligi yiiksek bir dlgektir. Olgek ile son 1 ay igerisindeki yorgunlugun
siddeti sorgulanmaktadir. Olgek 9 sorudan olusmakta ve her soru 7 puan iizerinden
derecelendirilmektedir. 28 puan ve istli yorgunluk smnir1 olup, yiiksek puan daha fazla
yorgunluk anlamina gelmektedir [78]. Olgegin MS’li bireylerde Tiirkce gecerlilik ve
glivenirligi yapilmstir [79].



28

Calismaya katilan tim bireylere alt iriner sistem islev bozukluguna yonelik olarak
yapilabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarini anlatan bir bilgilendirme bukleti

verildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Tanimlayict
istatistikler sayisal degiskenler ortalama+tstandart sapma, siirekli degiskenler i¢in ortanca,
mimimum, maksimum, kategorik degiskenler i¢in ise dagilimlar (n, %) seklinde verildi.
Gruplar aras1 karsilastirma Mann Whitney U testi ile yapildi. Nonparametrik ¢oklu
degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanild.

Tiim karsilagtirmalar i¢in yanilma degeri p<0,05 segildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya Gazi Universitesi Hastanesi Tip Fakiiltesi UrolojiAnabilim Dali, Kadm
Urolojisi birimine IK sikayetiyle basvuran kadin MS’li bireyler dahil edildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden bireylerden, dahil edilme kriterlerini saglayan 20 goniillii kadin birey
caligmaya alindi. Bireyler EDSS mesane puanina gore Grup 1 (hafif etkilenimli grup
(EDSS mesane puani= 0-1)), Grup 2 (orta-siddetli etkilenimli grup (EDSS mesane
puani=2-3-4)) seklinde iki gruba ayrildi.

Ulasilan hasta sayisi

(n=46)
/ Dahil edilmeyen (n=26) \
e Hastanin atak gecgirmesi (n=2)
e Hastanin yapilan él¢cime izin
vermemesi (n=1)
— e  Adduktér kaslarda spastisite
varligi (n=2)
e Idrar yolu enfeksiyonu varligi
(n=1)
e Calismaya katilmayi reddeden
\ hasta (n=20) /
\ 4

l l

Grup1 Grup 2
Degerlendirilen Degerlendirilen hasta
hasta sayisi (n=11) sayisi (n=9)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami

Calismaya dahil edilmek tizere yonlendirilen 46 bireyin 26’s1 ¢alisma dis1 birakilmistir
(sehir disinda olma, daha 6nce alinan tedavilerden fayda gorme, ¢alismaya katilmayi
reddetme gibi nedenlerle ¢alismaya katilmama: 20, bireyin randevu 6ncesi atak gegirmesi:
2, bireyin 6l¢iim igin uygun pozisyona alinamamasi: 2, bireyin 6l¢iime izin vermemesi:1,

idrar yolu enfeksiyonu varligi:1).
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4.1. Bireylere Ait Ozellikler

Calisma, grup 1’de 11 birey, grup 2’de 9 birey olmak iizere toplam 20 birey ile

tamamlandi. Bireylere ait yas, boy, kilo, VKI, MS ve IK siiresinin gruplara gére dagilimi

cizelge 4.1°de verilmistir. Grup 1’in yas ortalamasi 36,82+11,84 yil, VKI 24,36+4,60
kg/m?, MS siiresi 72,64+77,38 ay, IK siiresi 25,73+34,09 aydi. Grup 2’nin yas ortalamasi
4456+10,88 yil, VKI 25,94+527 kg/m? MS siiresi 149,33+92,78 ay, IK siiresi

60,17+58,83 aydi. Gruplar arasinda yas ortalamalari, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut

kiitle indeksi, IK siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir

(p>0,05).
Cizelge 4.1. Bireylere ait yas, boy, kilo, VKI, MS ve IK siiresinin gruplara gére dagilimi
Gruplar aras: karsilastirma
Grup 1 Grup 2
X SS | Minimum | Maksimum X SS | Minimum | Maksimum 4 p

Yas (yil) 36,82 | 11,84 | 23,00 62,00 44,56 | 10,88 | 29,00 57,00 -1,37 0,17
Boy (m) 1,63 | 0,05 1,55 1,73 1,63 | 0,03 1,60 1,70 -0,04 0,97
Kilo (kg) 64,67 | 11,17 | 50,00 82,00 68,89 | 12,84 | 47,00 82,00 -0,84 0,40
VKi

24,36 | 4,60 | 18,30 31,24 2594 | 527 | 16,26 31,24 -1,06 0,29
(kg/m?)
MS siiresi (ay) | 72,64 | 77,38 | 6,00 252,00 |149,33|92,78| 12,00 288,00 -1,98 0,05*
IK siiresi (ay) | 2573 (34,09 | 0,00 96,00 60,17 | 58,83 | 1,50 180,00 -1,61 0,11

X=Ortalama deger, SS= Standart Sapma, *p<0,05, Gruplar aras1 karsilastirma= Mann Whitney U

test, VKi=Viicut Kiitle indeksi, iIK= Idrar Kagirma

Bireylere ait 6zellikler cizelge 4.2°de verilmistir. EDSS degerleri 1. Grupta 2 (1-5.5) puan

iken, 2.grupta 4 (3-6) puandi. Grup 1°de bireylerin

% 81,82’s1, grup 2°de %33,33’1

{iniversite mezunu idi. Grup 1°deki bireylerin %90,91°i, grup 2’de %77,78’i IK problemi
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icin ilag kullanmiyordu. Grup 1’deki bireylerin %63,64 iniin, grup 2’deki bireylerin
%233,33’linlin eslik eden baska bir hastaligi yoktu. Grup 1’deki bireylerin %63,64’{inde,
grup 2’deki bireylerin ise %33,33’linde konstipasyon bulunmamaktaydi. Grup 1’deki
bireylerin %72,73’tinde noktiiri bulunmazken, grup 2’deki bireylerin %66,67’sinde noktiiri
oldugu kaydedildi. Grup 1’deki bireylerin %90,91°1 hi¢ dogum yapmamisken, grup 2’deki
bireylerin %55,56’s1 iki kez dogum yapmisti. Grup 1’deki bireylerin %81,82’si, grup
2’deki bireylerin %77,78’1 iirolojik/jinekolojik agidan cerrahi gegirmemisti. Grup 1’deki
bireylerin %36,36’s1 memurken, grup 2’deki bireylerin %55,56’s1 ev hanimi idi. Grup
1’deki bireylerin %45,45°1, grup 2’deki bireylerin %66,67’si sigara igmiyordu.

Cizelge 4.2. Bireylere ait ozellikler

Grup 1l Grup 2

Frekans (f) Yiizde (%) Frekans(f) Yiizde (%)

(")zgeg:mis
Sekonder hastalik var 4,00 36,36 6,00 66,67
Sekonder hastalik yok 7,00 63,64 3,00 33,33

Inkontinans ilaci
Kullaniyor 1,00 9,09 2,00 22,22
Kullanmiyor 10,00 90,91 7,00 77,78

Cerrahi operasyon
Gegirmis 2,00 18,18 2,00 22,22
Gegirmemis 9,00 81,82 7,00 77,78

Normal dogum

Bir kez 0,00 0,00 0,00 0,00

Iki kez 1,00 9,09 5,00 55,56

Ug kez 0,00 0,00 2,00 22,22

Dogum yok 10,00 90,91 2,00 22,22
Noktiiri

Var 3,00 27,27 6,00 66,67

Yok 8,00 72,73 3,00 33,33
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Cizelge 4.2. (devam) Bireylere ait 6zellikler

Konstipasyon

Var 3,00 21,27 3,00 33,33
Yok 7,00 63,64 3,00 33,33
Bazen 1,00 9,09 3,00 33,33

Sigara kullanim

Kullaniyor 2,00 18,18 1,00 11,11
Kullanmiyor 5,00 45,45 6,00 66,67
Birakmis 4,00 36,36 2,00 22,22
Meslek
Memur 4,00 36,36 1,00 11,11
Ogretmen 1,00 9,09 1,00 11,11
Miihendis 2,00 18,18 0,00 0,00
Operator 1,00 9,09 0,00 0,00
Evhanimi 1,00 9,09 5,00 55,56
Esnaf 1,00 9,09 1,00 11,11
Bankaci 1,00 9,09 0,00 0,00
Muhasebeci 0,00 0,00 1,00 11,11

Egitim durumu

flkokul 1,00 9,09 3,00 33,33
Ortaokul 0,00 0,00 1,00 11,11
Lise 1,00 9,09 2,00 22,22

Universite 9,00 81,82 3,00 33,33
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4.2. Grup 1 i¢in Pelvik Taban Kas Kuvveti, Yorgunluk, Diisme ve Yasam Kalitesi
Hiskisi

Grup 1 i¢in, pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam Kkalitesi iliskisi ¢izelge
4.4°de verilmistir. Grup 1’de EMG-Biofeedback degeri ile yasam kalitesi UIES degeri
arasinda (rho:-,63 p: 0,04) negatif yonde ve iyi derecede korelasyon bulundu. EMG-
Biofeedback degeri ile diisme 6lgegi DEO puani arasinda (rho: -0,77 p: 0,01) negatif
yonde ve milkkemmel derecede korelasyon saptandi. Benzer sekilde yasam kalitesi UDE
degeri ile UIES degeri arasinda (rho: 0,75 p: 0,01) pozitif yonde ve miikkemmel derecede
korelasyon bulundu. UDE-6 yasam Kkalitesi ile diisme 6lgcegi DEO arasinda (rho: 0,70
p: 0,01) pozitif yonde ve ¢ok iyi derecede korelasyon saptandi. EDSS puani ile
EMG-Biofeedback degeri arasinda (rho: -0,69 p: 0,01) negatif yonde iyi derecede
korelasyon ve EDSS puani ile DEO puani arasinda (rho: 0,82 p: 0,002) pozitif yonde
mitkemmel derecede korelasyon bulundu. Bunun disindaki diger parametreler arasinda

anlaml1 iligki bulunamamistir (p>0.05).

Cizelge 4.3. Grup 1 igin pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam kalitesi

iliskisi
EMG- UDE-6 | UIES | YSO DEO EDSS
Biofeedback puani
EMG- rho
Biofeedback p
UDE-6 rho -0,59
p 0,06
UIES rho -0,63 0,75
p 0,04* 0,01*
YSO rho 0,21 0,09 -0,15
p 0,54 0,80 0,65
DEO rho -0,77 0,70 0,58 | -0,03
p 0,01* 0,01* 0,06 0,92
EDSS puani rho -0,69 0,53 0,53 -0,15 0,827
0,01* 0,09 0,09 0,65 0,002*

p
*p<0,05 EMG: Elektromiyografi UDE=Urogenital Distres Envanteri, UIES= Uriner Inkontinans Etki Skalas
YSO= Yorgunluk Siddet Olgegi, DEO=Diisme Etkinlik Olcegi EDSS: “Expandend Disability Status Scale”
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4.3. Grup 2 icin Pelvik Taban Kas Kuvveti, Yorgunluk, Diisme ve Yasam Kalitesi
Hiskisi

Grup 2 i¢in pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam kalitesi iliskisi ¢izelge
4.5°de verilmistir. Grup 2’de ise yorgunluk &lgegi YSO puani ile diisme olgegi DEO
arasinda (rho: 0,69 p: 0,38) pozitif yonde ve iyi derecede korelasyon bulundu. EDSS puani
ile EMG-Biofeedback degeri arasinda (rho: -0,66 p: 0,04) negatif yonde iyi derecede
korelasyon ve EDSS puani ile DEO arasinda (rho: 0,78 p: 0,01) pozitif yonde miikemmel
derecede korelasyon saptandi. Bunun disindaki diger parametreler arasinda anlamli iliski

bulunmada.

Cizelge 4.4. Grup 2 i¢in pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam kalitesi

iligkisi
EMG EDSS
Biofeedback | UDE UIES YSO DEO puam
EMG- rho
Biofeedback p
UDE rho -0,06
D 0,86
UIES rho -0,16 0,009
P 0,66 0,98
YSO rho 0,11 -0,51 0,36
p 0,77 0,15 0,32
DEG rho -0,38 -0,23 0,51 0,69
p 0,30 0,55 0,15 0,03*
EDSS puam rho -0,66 -0,52 0,27 0,50 0,78
p 0,04* 0,14 0,47 0,16 0,01*

*p< 0,05, EDSS: “Expandend Disability Status Scale” EMG: Elektromiyografi UDE=Urogenital Distres
Envanteri, UIES=Uriner Inkontinans Etki Skalas1 YSO= Yorgunluk Siddet Ol¢egi, DEO=Diisme Etkinlik
Olgegi
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4.4. Gruplar Arasi Pelvik Taban Kas Kuvveti, Yorgunluk, Diisme ve Yasam Kalitesi

Karsilastirma Sonuclari

Gruplar arast pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam Kkalitesi

karsilagtirilmasi ¢izelge 4.6°da verilmistir.
4.4.1. Pelvik taban kas kuvveti 6l¢iimii bulgular:

Grup 1 igin Olgiilen ortalama deger 94,45+47,13, grup 2 igin dlgiilen deger ise 45,22+29,40
idi. Gruplar aras1t EMG-Biofeedback degeri acisindan anlamli farklilik bulundu (p= 0,02).

4.4.2. Yasam kalitesi bulgulari
UIES

Grup 1 i¢in Olgiilen deger 2,64 + 3,61, grup 2 i¢in Olgiilen deger 21,00+£3,91 olarak
saptand1. Gruplar aras1 UIES yasam kalitesi agisindan anlamli farklilik bulundu (p=0,00).

4.4.3. UDE bulgular:

Grup 1 icin saptanan ortalama deger 4,36+2,34, grup 2 icin ise 8,22+2,68 idi. Gruplar
arasinda UDE semptom anketi degerleri agisindan anlamli farklilik bulundu (p= 0,01).

4.4.4. Yorgunluk siddet dl¢cegi bulgular:

Grup 1 i¢cin YSO degeri 35,82+14,05, grup 2 igin 56,67+9,04 idi. Gruplar arasinda YSO
degeri acisindan anlamli farklilik bulundu (p= 0,00).

4.4.5. Diisme etkinlik 6l¢cegi bulgular

Grup 1 icin DEO degeri 14,36+7,80, grup 2 igin 49,22+39,02 idi. Gruplar arasinda DEO
degeri acisindan anlamli farklilik bulunmaktaydi (p=0,01).
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Cizelge 4.5. Gruplar aras1 pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam kalitesi

karsilastirilmast

Gruplar arasi

Grup 1l Grup 2 karsilastirma

X SS X SS z p

EMG-

Biofeedback 94,45 47,13 45,22 29,40 -2,32 0,02*
UDE 4,36 2,34 8,22 2,68 -2,79 0,01*
UIES 2,64 3,61 21,00 3,91 -3,80 0,00*
YSO 35,82 14,05 56,67 9,04 -3,05 0,00*
DEO 14,36 7,80 49,22 39,02 -2,67 0,01*

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, *p< 0,05 EMG: Elektromiyografi UDE: Urogenital Distres Envanteri,
UIES: Uriner Inkontinans Etki Skalas1, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi DEQO: Diisme Etkinlik Olgegi
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5. TARTISMA

EDSS mesane puanlarina gore hafif etkilenimli grup ile orta ve siddetli etkilenimli grup
karsilagtirildiginda EDSS’ye goére mesane puani daha diisiik olan yani mesane kontroli
acisindan daha 1iyi durumdaki grubun, pelvik taban kas kuvvetinin daha yiiksek,
yorgunlugunun daha az, diisme agisindan kendilerine giivenlerinin daha fazla ve yasam
kalitelerinin daha yiiksek oldugu saptandi. Bu c¢alisma, MS’te tutulumun az oldugu
dénemde erken miidahale edilip, bireyler ¢ok yonlii degerlendirilerek bu parametreler

arasindaki iliskilerin incelenmesinin gerekliligini ortaya koymustur.

5.1. Pelvik Taban Kas Kuvveti

EDSS puani arttikga PTK kuvvetinin her iki grupta da azalmasi, 6ziir diizeyi ilerdikge PTK
kuvvetinin degerlendirilmesi ve gerekli takibin yapilmasinin 6nemli oldugunu
diisiindiirmiistiir. Literatiirde de EDSS puanmin IK ile iliskisini gosteren calismalar

mevcuttur [7].

MS’li kadin bireylerde stres tip IK icin risk faktorleri arasinda hamilelik, obezite, pelvik
organ prolapsusu ve gegirilen obstetrik cerrahiler gosterilmektedir [7]. Massot ve digerleri
(2016) MS’li kadin bireylerde stres tip IK risk faktdrlerini ve intrinsik sfinkter bozukluk
prevelansimi arastirmitir. 15 yildir alt iriner sistem semptomlariyla takip edilen, 363 kadin
birey caligmaya dahil edilmistir. Demografik bilgilerin yani sira iirodinami bulgulari
kaydedilmistir. Stres tip IK prevelansit %31.4, intrinsik sfinkter bozuklugu %1.4 olarak
bulunmustur. Stres tip IK’li bireylerin daha fazla dogum yaptigini, pelvik organ
prolapsusunun ve sikisma tip IK’nin daha fazla oldugunu, EDSS skorunun ve idrar tutma
eforlarinin daha diisiik oldugunu belirtmistir [7]. Gebelik sayisi, yapilan dogum sayist,
dogum sekli, gebelikte alinan kilolar gibi faktérler abdominal basincin artmasina ve
konnektif dokuda degisikliklere neden olmas ile Stres tip IK prevelansini artirmaktadir
[80]. Ozellikle vajinal dogumun mesane ¢ikist ve iiretrada noromiiskiiler ve iskemik
yaralanmalara neden olabilecegi belirtilmistir. Fasya, ligament ve pelvik taban kaslarinda
olusan hasarlar 6rnegin, sakrospindz ve sakrotiiberoz ligamentler arasindaki pudendal sinir

vajinal dogum esansinda yaralanmalara maruz kalmaktadir [81].
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Calismamizda da mesane etkilenim seviyesi orta ve siddetli olan gruptaki bireylerin,
PTK’nin daha az olmasi, MS siirelerinin ve dogum yapma ylizdelerinin daha yiiksek
olmasi, bu faktorlerin mesane kontrolii {izerinde kiimiilatif olumsuz bir etki olusturdugu

seklinde yorumlandi.

Literatiirde de ylizeyel EMG’nin igne elektrotlarla yapilan EMG’nin yerini alabilecegi,
yiizeyel EMG ile igne EMG arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon oldugu belirtilmistir
[67]. Calismamizda igne EMG veya perineometre kullanilamamis ancak tiroloji
polikliniginde mevcut olan, yiizeyel EMG ile PTK kuvveti 6l¢timleri yapilmistir. MS birey
grubu gibi enfeksiyon riski goze alinmak istenilmeyen, invaziv islemlerin sik¢a yapilmak
zorunda kalindig1 ve birey tarafindan zor tolere edilen durumlar nedeniyle yiizeyel EMG

diger yontemlere gore tercih sebebi olmustur.

5.2. Yasam Kalitesi iliskisi

Idrar kagirmanin, siddetli fiziksel bir hastalik olmadig1 ve hastanin yasamimi dogrudan
etkilemedigi diisiiniilmesine ragmen, pek ¢ok fizyolojik, sosyal ve ekonomik problemlere
neden oldugu bilinmektedir. Uriner kagaklar yetiskin kadinlarm duygusal durumlari, cinsel

yasamlari ve yasam kalitelerinde gesitli etkilere neden olmaktadir [82].

Mesane barsak problemleri, MS’de ilk semptom olarak goriilebildigi gibi, alt
ekstremitedeki tutulum arttik¢a ve hastalik ilerledikge de artabilmektedir. Genel olarak MS
stiresi arttikca, yillar icerisinde lezyon yiikii ve mesane barsak problemleri de artmaktadir
[18]. Calismamizda mesane fonksiyonu hafif etkilenimli olan grupta yagam kalitesi, orta ve
siddetli etkilenimli gruba gore daha yiiksek ¢ikmustir. Yasam kalitesi multifaktoriyel
etkilenimli bir parametredir ve bu etkilerin pek ¢ok nedenden kaynaklanabilir. Bu

nedenlerden birisi hafif etkilenimli grubun MS siiresinin daha az olmasi olabilir.

Calismamiz sirasinda gozlemledigimiz bir diger neden hafif etkilenimli grubun, PTK
kuvvetinin daha fazla olmasi ve bireylerin kontinansinin daha iyi durumda olmasi olabilir.
Bireylerle yapilan goriismelerde idrarini tutmakta daha fazla zorlanan bireyler market, ev
zlyareti, sinema gibi sosyal aktivitelere katilmanin zor oldugunu, gidecekleri yerde ilk 6nce
tuvalet aradiklarin1 ve hatta tuvalet olmayan ortamlara gitmek istemediklerini belirtmistir.

Ayrica g¢alisan bireylerin masalarin1 veya odalarini tuvalete en yakin olacak sekilde
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sectikleri, tuvalete sik ¢iktiklart i¢in stvi alimini azalttiklar1 ve her ihtimale kars1 idrarlart

gelmeden veya ilk idrar hissi duyduklar1 anda tuvalete gittiklerini ifade etmistir.

Hafif mesane etkilenimi olan MS’li bireylerde, MS durasyonunun daha az olmasi
nedeniyle MS etkilerinin birey iistiinde daha az etkiye sahip olmasi nedeniyle bireylarin
yasam kalitelerinin daha iyi durumda ¢ikmis olabilecegini diistiniildii. Ayrica bu bireylarin
pelvik taban kas kuvvetinin daha fazla olmasi bireynin kontinansinin daha iyi olmasini
saglamakta ve bu da bireylarin is, ev ve sosyal hayatlarinda yasayabilecekleri inkontinans
problemini/riskini azaltabilmektedir. Hafif mesane etkilenimi olan MS bireylarinda, pelvik

taban kas kuvveti azaldik¢a bireynin yasam kalitesinin azalmakta oldugunu goriildii.

Murphy ve digerleri, MS’li kadin bireylerde stres tip IK prevelansimi arastirmislardir.
Calisma sonucunda UDE-6 &lgegine gore bireylerin %46°s1 orta ve yiiksek derecede stres
tip IK’dan sikayetci olmustur. Bireylerin %54’ii UDE-6 6lcegine gore, stres tip IK’dan az
derecede sikayet¢i olmalarina ragmen, yapilan UIES anket sonucu stres tip IK’nin
bireylerin yasam kalitelerini negatif ve anlamli derecede etkiledigi gosterilmistir. MS’li
bireyler, saghikli kadinlarla kiyaslandiginda ise stres tip IK’li kadin bireylerin UIES
puanlar1 daha yiiksek ¢ikmustir, yani MS’li kadmlarin yasam kaliteleri daha fazla
etkilenmistir. Norolojik etkilenim nedeniyle, aktivite kisitlamasi yasayan bireylere stres tip
IK negatif olarak etki etmektedir. Bu etkilenim MS’li bireylerin fonksiyonel yeteneklerini
ve bagimsizliklarint devam ettirmelerine engel olmaktadir [72]. Calismamizda orta ve
siddetli mesane etkilenimi olan bireylerin yasam kalitelerinin daha diisiik ¢ikmis olmasi da

bu ¢aligmanin sonuglari ile paralellik gostermektedir.
5.3. Yorgunluk Iliskisi

MS’1li bireylerde en yaygin goriilen semptomlardan birisi yorgunluktur ve genellikle
tikenmiglik hissi, enerji yoksunlugu ve bitkinlik olarak tanimlanir. Yorgunluk da
multifaktoriyel septomlardan etkilenen ve subjektif bir semptomdur. Yorgunlugu etkilenen
sebepler arasinda uyku bozukluklari, yiiksek sitokin seviyesi, depresyon, agri ve bireyin
Oziir seviyesi sayilabilir. Arastirmacilar primer MS yorgunlugu ve sekonder yorgunluk
(6rnegin ilaglar veya gece uyanmalar1 nedeniyle olusan ) arasindaki farki tanimlamiglardir.
Primer MS ile iliskili yorgunluk giiniin ilerleyen saatlerinde olusan, 1s1 ve eforla kotiilesen

ve giinden giine degiskenlik gosteren yorgunluk olarak belirtmislerdir [9].
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Armstrong ve digerlerinin (2012) yaptig1 ¢alismada saglikli gen¢ kadinlarda hidratasyon ve
dehidratasyon durumlar1 karsilastirilmis ve dehidratasyonun yorgunlugu ve basagrisini
artirdigimi, kisinin ding¢ligini azalttigini, gorev algis1 ve konsantrasyonu olumsuz
etkiledigini belirtmislerdir [83]. Benzer etkiler MS’li bireylerde de goriilebilir, bu bireyler
mesane etkilenimi endisesiyle sivi alimlarini azaltabilmektedir. Dahast MSS etkilenimli
MS’li bireylerde az miktardaki hidratasyon degisiklikleri dahi otonomik disfonksiyon
nedeniyle daha belirgin etkiler ortaya ¢ikarabilir. MS’li bireylerde goriilen yorgunluk 1s1
artisiyla belirginlesmektedir ve bireyin disiik hidratasyon seviyesi bu yorgunlugu
artirabilir [9].

Calismamiz sonucunda orta ve siddetli etkilenimi olan MS’li bireylerde yorgunluk
siddetinin daha fazla olmasinin nedenlerinden birisi, bu grup bireylerin mesane
fonksiyonlarinin daha kotii durumda olmasi nedeniyle sivi alimlarini azaltmasi olabilir.
Hafif mesane etkilenimi olan MS’1i bireylerin, yorgunluk siddetlerinin daha az olmasinin
bu bireylerin idrarin1 tutma siirelerinin daha uzun olmasindan kaynaklanabilecegi
diigtiniildii. Orta ve siddetli mesane etkilenimi olan grupta sfinkter kaslarinin, genel
viicutta olusan yorgunlukta oldugu gibi, hafif etkilenimli gruba gore daha erken yorulmasi,

IK’nin daha fazla olmasina katkida bulunuyor olabilir.

Kister ve digerleri (2013) NARCOMS verilerine géore MS semptomlarinin yillar i¢indeki
degisim miktarlarini aragtirmistir. Bu aragtirmaya gore bazi semptomlar, birey tani aldiktan
itibaren hemen hemen her dénemde, bireyi ¢esitli derecelerde etkilemektedir. Yorgunluk
bu semptomlardan birisidir ve ilk yildan itibaren bireylerin %81’i agiklanamayan
yorgunluk hissetmektedir. Hastaligin ilk yilinda, bireylerin ortalama %18’i yorgunluk
hissetmezken, bu oran hastaligin 15. yilinda %6’ya diismektedir. Benzer sekilde, ilk yil
bireylerin yaklasik %13’1 siddetli derecede yorgunluk hissederken, 15 yil sonra bu oran
yaklasik %30’a ¢ikmaktadir [18]. Bu da gostermektedir ki, MS siiresi arttik¢a hissedilen
yorgunluk miktar1 da artmaktadir.

Calismamizda orta ve siddetli mesane etkilenimi olan grubun, MS siiresinin ve hastalik
etkilenimlerinin daha fazla olmasi da yorgunluga zemin hazirlayan nedenler arasinda
sayilabilir. Ayrica orta ve siddetli mesane etkilenimi olan grup i¢in, yorgunluk ve diisme
korkusu oOlgeklerinin birlikte artiyor olmasi, yorgunluk arttik¢a diisme korkusunun da

artabilecegi seklinde yorumlandi. Hastalik siiresinin artmasi, bireylerin mobilite
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diizeylerinin azalmasina neden olabilmekte [18] ve bu durumda bireyde kaza riskini ve

diisme korkusunu artirtyor olabilir.

5.4. Diisme Korkusu Iliskisi

EDSS puani arttikga diisme korkusunun her iki grupta da arttigi goriildiigiinden, bireyin
oziir diizeyinin diigme iizerinde etkili oldugunu ortaya koymustur. Literatiirde bu iliskiyi

inceleyen onceki ¢alismalara rastlanmaktadir [10,25].

MS’li bireylerde, mesane fonksiyonu ile diisme arasindaki iligskinin bir nedeni spinal
korddaki plankar olabilir. MS’li bireylerin yaklasik %90’inda spinal kord hasari
olabilmekte ve spinal kord lezyonlar1 mesane disfonksiyonuna, spastisiteye, alt ekstremite
kuvvetsizligine ve/veya ataksiye yol acabilmekte ve biitiin bunlar diisme i¢in risk faktorii

olabilmektedir [11,12].

Calismamizda orta ve siddetli mesane etkilenimi olan grupta mesane fonksiyonlarinin ve
PTK kuvvetinin azalmig olmasi ve alt ekstremite kas kuvvetindeki kayiplarin, MS siiresi

arttikca daha da 6n plana ¢ikabilecegini diigiindiirdii.

Sosnoff ve digerleri (2011) MS tanili bireylerde mobilite, denge ve diisme arasindaki
iliskiyi incelemistir. MS’li daha yasli bireylerin, diisme agisindan daha fazla risk tasidigini,
bunun nedeninin yasa ve MS’e bagh gelisen fizyolojik degisiklikler (denge ve postiiral
kontrol gibi) oldugunu belirtmistir. Daha geng MS’li bireylerde yas ile diisme arasinda
iligki bulunamazken, ozellikle 65 yas iisti MS’li bireylerde diigme riskinin arttigini
soylemislerdir. Ayrica daha fazla diisen bireylerin serebellar, piramidal, duyusal, gorsel ve
mesane barsak fonksiyonlarmin daha fazla etkilenmis oldugunu belirtmistir. K
probleminin bireylerin 6zellikle banyoda diismesi agisindan risk faktorii olabilecegini
bildirilmistir [11].

Calismamizda yas ile diisme arasinda hafif etkilenimli grupta anlaml iligki bulunmasina
ragmen ¢aligmamizda, hafif etkilenimli gruptaki bireylerin yas ortalamasi 65’ten daha az
olmas1 nedeniyle bu calismayla benzer sonuglara ulasilmamis olabilir. Orta ve siddetli
etkilenimli gruptaki bireylerin yas ortalamasi daha yiiksek oldugu halde, yas ile diisme

acisindan iligki bulunamamistir. Bunun nedeni olarak, hafif etkilenimli bireylerin (yalnizca
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%9 ev hanimi) orta ve siddetli etkilenimli bireylere gore (%55,56 ev hanimi) daha siklikla
ev disinda caligma hayatlarinin olmasi ve dis etkenlere daha fazla maruz kalmasi, bu

bireylerin diisme riskini artirmasina yol ac¢tig1 seklinde yorumlandi.

Hafif mesane etkilenimi olan MS’1i bireylerin PTK kuvveti azaldik¢a diisme korkularinin
artmasinin nedeni olarak, bireyin alt ekstremite kaslarmin zayifligi ile PTK kuvvetinin
azalmas1 gosterilebilir [28]. Her iki faktoriin birlikte diisme sayisini artirabilecegi

diistiniilmektedir.

MS’li bireyde gérme ve denge bozukluguna ilaveten, IK mevcutsa, birey tuvalete gitmek
icin acele ederek diisme riskini artirir ve bu durum bireyde saglik ve giivenlik agisindan

endise olusturur [84].

Calismamiz sirasinda, bireylerle yapilan goriismelerden yola ¢ikarak bireyin idrar
geldiginde panige kapilmasi, idrar kagirma korkusu ile acele edip tuvalete yetismeye
calisirken yolda takilip diismesi veya dengesini kaybetmesi sonucu gelisen diigmesinin de
sonraki dénemler igin diisme korkusunu artirdig1 6grenilmistir. Idrar kontroliinde zamanla

gelisen kayiplarin ve olumsuz deneyimlerin diisme korkusunu artirabilecegi diisiiniildii.

Sung ve digerleri (2016) MS’li bireylerde mesane disfonksiyonu ile diigme arasindaki
iliskiyi arastirmislardir. 92 ambule MS’li birey, EDSS mesane alt skoruna gore hafif ve
siddetli olmak iizere iki gruba ayirmuslardir. Calismamizda da birey gruplamalari, bu

prensibe gore yapilmisti.

Ayrica Sung ve digerleri dengeyi Berg Denge Testi, yliriime hizin1 25 Adim Yiirtime Testi,
diisme sayisini son 3 aydaki diisme sayisi seklinde not ederek degerlendirmistir. Sonugta
mesane puani yiiksek olan grupta diisme sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur.
Bagimsiz olarak ambule olabilse bile, MS’li bireylerde mesane fonksiyonlarinin diisme

icin bir risk faktorii olabilecegi belirtmistir [10].

Bu calisma, benzer testleri tekrar kullanarak denge ve yiiriime kayiplarinin etkilerini
irdelemek yerine, diismeyi etkileyebilecek diger faktorlere odaklanilarak planlanmistir.
Daha siddetli mesane etkilenimi olan bireylerde, diisme sayisinin daha fazla olmasi

yoniinden ¢alismamizla benzer sonuglar gostermektedir.
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Zelaya ve digerleri (2017) RRMS’li bireylerde diisme ve mesane fonksiyonlar1 arasindaki
iligki aragtirmigtir. EDSS skorlar1 hafif ve orta derecede olan (EDSS<6.0), 51 RRMS’li
bireyi calismaya dahil etmistir. Bireyler anket seklinde iK, iiriner sikisma ve IK frekanslari
var/yok seklinde sorulmus ve son 3 aydaki diisme sayilarimi takvim iizerinde
isaretlemislerdir. Bireyler diisme durumuna gore, diisenler (1 ve tistii) / diismeyenler olarak
ve diisme frekansina gore sik diisenler (2 ve daha fazla) / sik diismeyenler (2 den az) olmak
tizere gruplanarak incelenmistir. 36 birey diisenler ve 19 birey diismeyenler olarak; 36
birey sik diismeyenler 15 birey sik diisenler grubunda yer almistir. Bu gruplarda yapilan
analizin sonucunda, sikisma ve IK ile tekrarlayan diisme arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Sonug olarak 1K ile birlikte iiriner sikismanin, RRMS’li bireylerde diisme

icin bir risk faktorii olabilecegi belirtilmistir [25].

Gunn ve digerleri (2013) yaptiklari ¢alismada bireylerin iseme durumu, 6nceki diisme
hikayeleri ve kullanilan ilaglarin diisme sikligini artirdigi bildirilmistir. Bireylerden idrara
¢ikma durumu sik/diizenli olanlarin, az/goreceli olanlara gore daha fazlasinin diisenler

grubuna dahil edildigi belirtilmistir [85].

Calismamizda gruplar arasinda diisme korkusu acisindan farklilik bulunmaktaydi yani
bireylerin mesane etkilenim siddeti arttikga diisme korkular1 artmaktaydi. Calismamiz, bu
caligmalarla bireylerin mesane etkilenim diizeyleri ile diisme durumu arasinda iligski olmasi

yoniinden benzer sonuglar vermistir.

Limitasyonlar:

Vaka sayisinin az olmasi en o6nemli smrhiligmizdir. Gazi Universitesi, Baskent
Universitesi ve Hacettepe Universitesi'nde MS konusunda ozellesmis olarak calisan
hekimlere ulasilmis, ancak yalnizca Hacettepe Universitesi'nden Gazi Universitesi
Hastanesi Uroloji Béliimii’ne rutin kontroller i¢in yonlendirilen bireylere ulasilabilmistir.
Calismaya ozel bir birey akisi saglanamadigindan, vaka sayisi sinirli kalmgtir. ileriki
caligmalarda, bireylerin MS’de goriilen alt {iriner sistem islev bozukluklar1 konusundaki
bilinglerinin artirilmasi, bireylerin katilimini artirabilir. Daha fazla bireye ulasilmasi

sonuglarin yorumlanmasini ve genellenmesini kolaylagtiracaktir.



44

Ileriki ¢alismalarda miimkiin olmasi halinde igne EMG veya vajinal problar ile 6l¢iim

yapilmast sonuglarin daha net alinmasini saglacaktir.

Bir diger limitasyon olarak, MS konusunda ve IK konusunda ¢ok sayida yayina
rastlanmakla birlikte, literatiirde MS’li bireylere 6zel IK problemini inceleyen ¢alisma
sayist oldukca sinirlidir. Bu durum sonuglarin agiklanmasint ve yorumlanmasini
zorlagtirmig, ancak arastirmacilarin tecriibeleri ile literatiir birlestirilerek ¢esitli ¢ikarimlar

yapilabilmistir.

Bu ¢alisma, orta ve siddetli mesane puani olan bireylerde yorgunlugun daha fazla oldugu,
diisme korkusunun daha fazla gelistigi, pelvik taban kas kuvvetinin daha az oldugu ve
yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigini ortaya koymustur. MS’in ¢ok sayida ve
cesitli semptomu olmasi nedeniyle, ciddi diizeye gelmeden bireyler tarafindan fazla ifade
edilmeyen ve saglik ekibi tarafindan da yeterince zaman ayrilmayan IK sikayeti gdzden
kagabilmektedir. Calismamiz, MS’li bireylerde, MS’in siddeti ve siiresini dikkate alarak
mesane ile ilgili degerlendirmelerin erken donemden itibaren yapilmasinin ve MS’e bagh
gelisen diger semptomlar gibi iK’nin da rutin klinik degerlendirmeler sirasinda da

atlanmadan incelenmesinin gerekliligini vurgulamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

MS’de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari sirasinda 1K degerlendirmesinin sona
kaldig1 ve yeterli 6nemin verilmedigi, mesane tutulumunun yeterince incelenmedigi, daha
cok kuvvet kaybi1 denge koordinasyon gibi diger semptomlarin kontroliine odaklanildigi

bilinmektedir.
Bu calismanin sonuglarina gore;

PTK kuvveti, alt iiriner sistemde islevlerin durumu bozuldukca ve MS siiresi arttik¢a

azalmais,
Yorgunluk, alt tiriner sistemde iglevlerin bozuklugu arttik¢a ilerlemis,
Yasam kalitesi, bireylerin tiriner problemleri oldugunda azalmus,

Diisme korkusu, alt iiriner sistemde islevlerinin bozuklugu ve yorgunluk arttik¢a olumsuz

yonde etkilenmistir.

Bu calismadan elde edilen sonuglara gore, mesane etkilenim diizeyi arttikca, mesane
kontroliindeki yetersizligin diger semptomlar: daha fazla etkiler bir hal aldig1 saptanmustir.
MS ile iliskili semptomlarmn etkilerinin hafifletilmesi/ortadan kaldirilmasinda IK’nmn bu
semptomlarla etkilesiminin bilinmesinin, bunlarin kontroliine katki saglayabilecegi
diistintildii. Dolayist ile MS semptomlarint kontrol altina almak i¢in mesane

degerlendirmesinin gerekliligini gostermistir.
6.2. Oneriler

PTK’nin kuvveti bireyin alt iiriner sistem tutulumunun diizeyinden etkilenmekte, PTK’nin
kuvveti daha diisiik olan bireylerin yasam kaliteleri daha az, yorgunluklart ve diisme
korkular1 daha fazla olmaktadir. Bu durum bireylerin sosyal, ev ve is hayatlarin
etkileyebilmekte, bireyin disar1 ¢ikma istegini azaltabilmektedir. Idrarmi uzun siire

tutamadig i¢in sik idrara ¢ikmak zorunda kalan birey daha fazla yorulmakta, acele ederek
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diisme riskini artirmakta ve bunlarin sonucunda bireyin yasam kalitesi azalmaktadir.
PTK’nin kuvvetinin artirilmasina ihtiya¢ oldugunu ortaya koymustur. Ileriki ¢aligmalar,
PTK’nin diger semptomlarla iligkisinin incelenmesi ve PTK’ya yonelik uygulamalarin

etkinliginin degerlendirmesi gibi farkli konular1 incelemek {izere planlanabilir.

MS’1i bireylerde alt iiriner sistem islevlerinin etkilenim diizeyi, bu bireylerin diisme
durumunu etkileyebilir. Mesane puani daha yiiksek olan yani mesane fonksiyonlar1 daha
kot durumda olan bireyler diisme korkusunu daha fazla yasayabilmekte ve sonugta daha
fazla diisebilmektedir. Bu yiizden iiriner sikayeti olan MS’li bireylerin diismeyi kontrol
altina alabilmek icin IK’ya yonelik yaklagimlara konusunda bilgilendirilmesi ve bu konuda
bireye onleyici tedbirler anlatilmasi gelecekte yasanabilecek diisme sorunun Oniine

gecebilir.

Calismadan elde edilen sonuglar MS’li bireylerde olasi diisme ve yorgunluk gibi
semptomlarin azaltilabilmesi i¢in bireylerin {iriner problemlerinin de sorgulanmasi
gerektigini, pelvik taban kas kuvveti, yorgunluk, diisme ve yasam kalitesi parametrelerinin

bu bireylerin mesane fonksiyon siddeti ile iligkili oldugunu gostermistir.
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EK-1. Etik kurul onay1
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EK-1. (devam) Etik kurul onay1
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EK-2. Degerlendirme formu

GAZIi UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON BOLUMU
URINER iINKONTINANS DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Adi;
Degerlendirme Tarihi:
Tani:

Hikaye:

Yas:

Boy: Kilo: VKI:
Primer sikayet:

EDSS puani:

EDSS mesane puani:

MS tipi:

MS hastalik durasyonu:

MS ilaglari:

Son 1 ayda MS e bagh atak ge¢irdiniz mi?: O evet 0 hayir
Ozgegmis:
Diyabet? KOAH? Kardiyak hastaliklar? | Konjenital hastaliklar?

Bagka bir norolojik | Travma Oykiisti? | Herniasyon? (lumbal, abdominal, inguinal,

hastalik? femoral):




EK-2. (devam) Degerlendirme formu

Soygegmis:
Kronik konstipasyon: o var 0 yok
Aktif bir enfeksiyonunuz var mi?: O var o yok

Inkontinans tipi:
Idrar kagirma durasyonu, baslangici:

Inkontinans ilaclari:

Daha once alinan tedaviler:

Ila¢ kullanirken sikayetler bitiyor mu?:
Idrar kacirma igin aldiginiz tedbirler:
Noktiiri:

Parite:

Spontan vajinal dogum sayist:

Uzamis dogum : O evet o hayir

Operatif (sezeryan) dogum sayisi:

Dogum esnasinda forceps, vakum kullanimi, epizyotomi uygulamas :

Menapoz durumu:

Cerrahi operasyon (iirolojik, jinekolojik):

Egzersiz yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz ne siklikta ve ne kadar siire yapiyorsunuz?:

Egitim durumu:

Meslek/ aktif ¢alisma durumu:
Sigara / alkol kullanimi1 (paket*yil):
Pelvik bolgede Duyu etkilenimi:
Yiizeyel duyu:

Sivri-kiint test:

59



EK-2. (devam) Degerlendirme formu

2) PELViIK TABAN KAS KUVVETi DEGERLENDIRMESIi; EMG OLCUMU

Olciilen deger :
1)
2)
3)

3) HASTA SEMPTOM DEGERLENDIRMESI; UROGENITAL DiSTRES

ENVANTERI (UDE)

UDI-6 HICBIR | HAFIF ORTA SIDDETLI
ZAMAN

Sik olarak idrara ¢ikiyor musunuz? 0 1 2 3
Birden tuvaletiniz geldigini hissedip idrar kacirdiginiz 0 1 2 3
oluyor mu?
Fiziksel aktivite , hapsirma veya Oksiirme ile birlikte idrar | O 1 2 3
kagiriyor musunuz?
Idrar kagirmaniz az miktarda mu (damla damla gibi) 0 1 2 3
Idrar torbanizi tamamen bosaltmada zorluk cekiyor 0 1 2 3
musunuz?
Kasiklarinizda veya genital (cinsel) bolgenizde agr1 veya 0 1 2 3

rahatsizlik hissi oluyor mu?




EK-2. (devam) Degerlendirme formu

4) YASAM KALITESi DEGERLENDIRMESI; URINER INKONTINANS ETKi
SKALASI; INCONTINENCE IMPACT QUESTIONNAIRE (11Q-7)

61

Q-7

Higbir

Zaman

Yarisindan

azinda

Yaklagik

yarisinda

Yarisindan

daha fazlasinda

Her

Zaman

Giinliik ev islerinizi yapmanizda
problem yarattyor mu? (yemek pisirme,

camagir, bulagik..)

Yiirlime , ylizme veya diger egzersizler
gibi fiziksel aktivitelerinize engel

oluyor mu?

Eglence aktivitelerine(sinema,konser,
ev oturmast,akraba ziyareti)

katilmanizda problem yarattyor mu ?

Araba veya otobiisle 30 dakikadan
fazla yolculuk yapmaniza engel oluyor

mu?

Ev disinda sosyal aktivitelere

katilmaniza engel oluyor mu?

Duygusal sagliginizda (sinirlilik ,

depresyon..) problem yaratiyor mu?

Hayal kirikligina ugramaniza neden

oluyor mu?




EK-2. (devam) Degerlendirme formu
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5) YORGUNLUK DEGERLENDIRMESi; YORGUNLUK SiDDET OLCEGi:

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Katilmama

egilimindeyim

Kararsizim

Katilma

egilimdeyim

Katiliyorum

Kesinlikle

katiliyorum

1) Yorgun
oldugum zaman
motivasyonum

azalir.

2) Egzersiz
yapmak beni

yoruyor.

3) Kolay

yoruluyorum.

4) Yorgunluk
fiziksel
fonksiyonumu

etkiler.

5) Yorgunluk
benim i¢in siklikla
problemlere neden

olur.

6) Yorgunlugum
fiziksel
fonksiyonumu
stirdiirmeme engel

olur.

7) Yorgunluk
belirli gorev ve
sorumluluklarimi
yerine getirmemi

etkiler.

8) Yorgunluk beni
yetersiz birakan en
onemli {ig

sikayetten biridir.

9) Yorgunluk
isimi, aile veya
sosyal yasantimi

etkiler.
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EK-2. (devam) Degerlendirme formu

6) DUSME DEGERLENDIRMESi; DUSME ETKINLIiK OLCEGI

Asagidaki aktiviteleri diismeden gerceklestirme konusunda kendinize ne kadar giivenirsiniz?

1: Cok giivenirim 10: Hig giivenemem anlamina gelmektedir.

1 | Banyo yapmak yada dus almak

Hig Giawenemem

Cok glivenirin

1 2 3 4 5 & 7 a8 9 10

2 | Raflara uzanmak

Cok glivenirin Hig Givenemem

1 2 3 4 5 & 7 a8 9 10

3 | Ev i¢inde yiiriimek

Hig Giwvenemem

Cok glivenirinm

1 2 3 4 5 & 7 a8 9 10

Hig Giwvenemem

9 10
Hig Giawenemem
9 10
Hig Giawenemem
9 10
Hig Giawenemem
9 10
Hig Giwvenemem
9 10
Hig Giwvenemem
9 10

Hig Giawenemem

9 10




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

e-mail

Egitim

Derece

Yiiksek Lisans
Lisans

Lise

Is Deneyimi

Yil

2016-Devam ediyor

2015-2016

Yabanc Dil

OZGECMIS

: Yildiz Halime Ceren

' T.C

1 24.11.1992/ Gaziantep

: Bekar

: ceren_yldz19@hotmail.com
hcyildiz@baskent.edu.tr

Egitim Birimi

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Kirikkale Anadolu Lisesi

Yer

Baskent Universitesi

Ozel Kuantum Fizik Tedavi Merkezi

YDS: 63,75 YOKDIL:78,75

Yayinlar
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Mezuniyet tarihi

Devam ediyor

2015

2010

Gorev

Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist

Yildiz, H. C. Oziinlii Pekyavas, N., Aycan, A., Muhcu, A., Ozbas, E. Ozkan, G. (2017).
Universite 6grencilerinde akademik basar ile skolyoz varligi arasindaki iliskinin
incelenmesi, IX. Spor Fizyoterapistleri Kongresinde sunuldu, Ankara.

Yildiz, H.C., Comiik Balci, N. (2018, 1-4 Mart). Riskli bebeklerin sosyodemografik ve
maternal ozellikleri. 1.Ulusal Riskli Bebek Kongresinde sunuldu, Ankara.

Yildiz, H.C., Keser, 1., Tuncer, A., Ozdemir, K. and Sen, 1. (2017, 3/ 5 November). Multipl
Skleroz’da mesane fonksiyonlarimin etkilenim siddetine gore pelvik taban kas

kuvwveti, diisme ve yorgunlugun karsilagtiriimasi,

International Meeting On

Education and Research Health Sciences Kongresinde sunuldu, Istanbul.
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Yiiriik, Z.0., Oziinlii Pekyavas, N., Giingér, N., ince, M.S., ilhan, M., Yildiz, E.G. ve
Yildiz, H.C. (2017). Geriatrik hastalarda hareket korkusu, agri, denge, mobilite ve
depresyon. 6. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresinde sunuldu, Ankara.
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