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OZET

Multipl Skleroz Tanih Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Olan Hastalarda Sekiz
Haftalik Telerehabilitasyon ile Uygulanan Pelvik Taban Kas Egitiminin Etkileri

Bu c¢aligmanin amaci, Multipl Skleroz (MS) tanili, alt iiriner sistem
semptomlar1 (AUSS) olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan pelvik taban
kas egitimi (PTKE) ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore
iriner semptomlar, yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyeti
tizerine olan etkilerini karsilagtirmakti.

Multipl Skleroz tamli hastalar rastgele olarak PTKE+Oneri (n:21) ve Oneri
(n:21) gruplarma ayrildi. PTKE+Oneri grubuna sekiz hafta boyunca haftada bir giin
yaklasik 20 dakika telerehabilitasyon ile uygulanan PTKE ve bir kez yasam stili
onerileri, Oneri grubuna ise sadece bir kez yasam stili &nerileri verildi. Hastalarin
fiziksel ve demografik ozellikleri, medikal hikayeleri sorgulandi. AUSS’leri Asir1
Aktif Mesane-Versiyon8 (AAM-V8), Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Formu
(International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form, ICIQ-SF) ve
idrar giinliigii ile, yasam kalitesi King Saglik Anketi (KSA) ile tedavi éncesi (TO) ve
sonrasi (TS) degerlendirildi. Subjektif iyilesme algis1 dortlii likert dlgegi ile ve hasta
memnuniyeti besli likert 6lgegi ile sorgulandi.

PTKE+Oneri grubunda AAM-VS8, ICIQ-SF toplam skoru, ortalama iseme
frekanslari, Uiriner inkontinans sayis1 ve sikligi, yasam kalitesi skorlarinda azalma
tespit edildi (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmalarda, PTKE+Oneri grubundaki
AAM-V8, ICIQ-SF toplam skoru, ortalama iseme frekanslari, yasam kalitesi
skorlarinda azalma, ortalama igseme hacminde artma, ayrica subjektif iyilesme algisi
ve hasta memnuniyetinde daha fazla iyilesme goriildii (p<0.05).

Bu calismada MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile
uygulanan PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadace yasam stili Onerilerine gore
iriner semptomlar, yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyetinde

daha fazla iyilesme oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Alt {iriner sistem, Multipl Skleroz, pelvik taban kas egitimi,

telerehabilitasyon.
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ABSTRACT

Effects of An Eight-Week Pelvic Floor Muscle Training Applied with
Telerehabilitation in Patients with Lower Urinary System Symptoms Diagnosed

with Multiple Sclerosis

The aim of this study was to compare the effects of pelvic floor muscle training
(PFMT) and lifestyle recommendations compared to lifestyle recommendations alone,
applied with telerehabilitation, on urinary symptoms, quality of life, subjective perception of
improvement, patient satisfaction in patients with Multiple Sclerosis (MS) diagnosed with
Lower Urinary System Symptoms (LUTS).

Multiple Sclerosis patients were randomly divided into PFMT+Recommendation
(n:21) and Recommendation (n:21) groups. PFMT applied with telerehabilitation
approximately 20 minutes, once a week day, for eight weeks to the PFMT+Recommendation
group and life style recommendations once, lifestyle recommendations were given to the
Recommendation group only once. The physical, demographic characteristics, medical
histories of the patients were questioned. The LUTS with Overactive Bladder-Version8
(OAB-V8), International Consultation of Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF),
urinary diary, quality of life with King's Health Questionnaire (KHQ) were evaluated before
(BT) and after the treatment (AT). AT, subjective perception of improvement was
questioned with a four-point Likert scale and patient satisfaction with a five-point Likert
scale.

Moreover, it was found that in PFMT+Recommendation group, the OAB-VS, ICIQ-
SF total score, mean voiding frequencies, the number of urinary incontinence and frequency,
quality of life scores decreased (p<0.05). In comparisons between groups, OAB-V8, ICIQ-
SF total score, mean voiding frequencies, quality of life scores were decreased, mean
voiding volume increased in the PFMT+Recommendation group, as well as subjective
perception of improvement and patient satisfaction were higher (p<0.05).

In this study, patients with LUTS diagnosed with MS had more improvement in
urinary symptoms, quality of life, subjective perception of improvement, and patient
satisfaction in the PFMT and lifestyle recommendations compared to lifestyle

recommendations alone, applied with telerehabilitation.

Keywords: Lower Urinary System, Multiple Sclerosis, pelvic floor muscle training,

telerehabilitation.
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminde demiyelinizasyonun eslik
ettigi akson kaybina yol agcan ve dejenerasyon ile karakterize edilen otoimmiin bir
hastaliktir (1). Diinya genelinde 2.5 milyon insan1 etkileyen MS giintimiizde kiiresel
bir sorun haline gelmektedir (2). Genellikle 20-40 yaslar1 arasinda baglar ve
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (3). Bu ndrolojik hastalikta
MS’teki plaklarin yerine gore gesitlilik gosteren semptomlar, bireye 6zgii olup atak
ve remisyon donemlerinde degiskenlik gostermektedir. Bu semptomlar arasinda
gorme bozuklugu, denge koordinasyon kaybi, yorgunluk, agri, bilissel-ruhsal

bozukluk, mesane ve bagirsak disfonksiyonu sayilabilir (4).

Multipl Skleroz’da goriilen plaklar genellikle servikal spinal kord {izerinde,
lateral kortikospinal ve retikiilospinal yolda yer almaktadir (5). Kortikospinal ve
retikiilospinal yol eksternal {iretral sfinkter ve mesane detriisor kasinin
inervasyonunun saglandigi yollardir. Bu bolgelerde plak olusmasi durumunda alt
iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) ortaya cikar (5). AUSS yeni tami alan MS
hastalariin yaklasik %80’inde ve 10 yildan uzun siiredir MS tanis1 almis olanlarin
ise yaklasik %96’sinda goriilmektedir (6). MS’te AUSS depolama, bosaltma veya
depolama-bosaltma semptomlar:1 olarak birlikte goriilebilmektedir. Depolama
semptomlar1 {iriner inkontinans, asir1 aktif mesane (AAM), sik idrara ¢ikma
(frequency), gece idrara ¢ikma (noktiiri) ve ani sikisma hissi (urgency)’dir. Bosaltma
semptomlar1 zorlanarak miksiyon, yavas idrar akisi, kesikli idrar yapma, tam

bosaltmama hissi ve idrar retansiyonu gibi semptomlardir (7).

Alt tiriner sistem semptomlarinin yonetiminde ilk basamak tedavi olarak
konservatif yontemler uygulanmaktadir. Bu yoOntemler igerisinde yasam stili
oOnerileri, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari, mesane egitimi, kateterli veya
katetersiz bosaltma yontemleri ve medikal tedavi yer almaktadir (8). AAM ve tiriner

inkontinansta yasam stili dnerileri kilo kontrolii, sigara kullaniminin azaltilmasi ve



stvi tiiketiminin ayarlanmas1 gibi yontemleri igermektedir (9,10). Yasam stili
Onerileriyle ilgili bir derlemede {iriner inkontinans semptomlarini azaltmak igin
sekerli-gazli igeceklerin azaltilmasi, sigara-alkol kullaniminin  birakilmasi,
konstipasyonun 6nlenmesi, yorucu fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ile ilgili yeterli
kanit olmadig: ifade edilmistir. Ancak yasam stili Onerileri igerisinde yer alan kilo
kaybinin iiriner inkontinans iizerindeki etkisine dair kanitlar bulunmaktadir (10).
Literatiir incelendiginde, MS tanili hastalarda AUSS’lerin tedavisinde yasam stili

oOnerileri ve etkileri ile ilgili bir ¢calismaya rastlanmamastir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarindan biri olan pelvik taban kas
egitimi (PTKE), AUSS’de ilk tedavi segeneklerinden biridir (11-13). PTKE, kas
liflerinin hipertrofisini, pelvik taban kas ve bag dokunun giigclenmesini ve aktif motor
noronlarin daha etkili calismasini saglamaktadir (14). Ayrica PTKE, perineo-detriisor
refleksi ile detriisor basincinin azalmasina, liretral basincin artmasina ve artmis iseme
refleksinin baskilanmasina da neden oldugu ifade edilmistir (15). AUSS nin yaygin
goriildiigi MS hastalarinda PTKE’nin etkilerini aragtiran randomize kontrollii
caligmalarin (16,17) az oldugu, genellikle PTKE ile ilgili diger fizyoterapi
yaklasimlarinin (elektrik stimiilasyonu, biyofeedback vb.) beraber uygulandigi
calismalar literatirde bulunmaktadir (18-22). MS tamili hastalarda AUSS
yonetiminde kullanilan PTKE, yasam stili Onerileri, elektrik stimiilasyonu,
biyofeedback ve mesane egitiminin etkilerinin incelendigi bir derlemede de MS
hastalarinda farkli fizyoterapi yaklasimlarinin etkili olabilecegi ancak bu konuda

metodolojik kalitesi yliksek calismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (23).

Telerehabilitasyon, telekomiinikasyon tabanli uygulamalarin kullanilarak
rehabilitasyonu uzaktan yoneten bir sistemdir (24). Telerehabilitasyon sesli,
gorlntiilii veya her ikisi ile birlikte telefon, bilgisayar, videokonferans, e-posta ve
mesaj gibi ¢esitli yontemlerle uygulanabilmektedir (25). Diisiik maliyet,
rehabilitasyon siirecinde hastalarin daha az vakit kaybi, fiziksel engelli bireylerde
veya kirsal kesimde yasayanlarda ulasim sikintisinin olmamasi gibi durumlar
telerehabilitasyonu avantajli hale getirmektedir (24,26). Artan hasta yogunlugu,
rehabilitasyon hizmet ve kaynaklarinin siirli olmasi, 6zellikle pelvik taban ve
rehabilitasyonu ile ilgili calisan fizyoterapist sayisinin az olmasi ve son donemde

Covid-19 pandemisinin ortaya ¢ikmasi gibi ¢esitli nedenlerden dolay: iirojinekolojik
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fizyoterapi ve rehabilitasyonun devamliligimi saglamak ve yeni bakis agilar
kazandirmak amaciyla bu alanda telerehabilitasyonun da kullanilabilecegi ifade
edilmistir (27-30). 2021 yilinda yayinlanan pelvik taban disfonksiyonlarindaki tedavi
yaklasimlarinin telerehabilitasyon ile verilmesini inceleyen bir sistematik derlemede,
bu grup hastalar i¢in internet tabanli tedavinin umut verici bir tedavi alternatifi
oldugu, bununla birlikte pelvik taban disfonksiyonlarinin tedavisinde
telerehabilitasyonun gercek faydalarin1 dogrulamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

oldugu ifade edilmistir (31).

Bu calismanin  amaci, MS tanili  AUSS’leri olan hastalarda
telerehabilitasyon ile uygulanan PTKE ve yasam stili 6nerilerinin sadece yasam stili
Onerilerine gore iiriner semptomlar, yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta

memnuniyeti iizerindeki etkilerini kargilastirmakt.

Calismanin hipotezleri;

H1. MS tamili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili onerileri iiriner semptomlari iyilestirir.

H2. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerchabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili 6nerileri yagsam kalitesini iyilestirir.

H3. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerchabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili 6nerileri subjektif iyilesme algisini artirir.

H4. MS tamili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili 6nerileri hasta memnuniyetini artirir.

H5. MS tamli AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri liriner semptomlart iyilestirir.

H6. MS tamli AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri yasam kalitesini iyilestirir.



H7. MS tamli AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri subjektif iyilesme algisini artirir.

H8. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili onerileri hasta memnuniyetini artirir.

H9. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore {iriner

semptomlar1 daha fazla iyilestirir.

H10. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili onerilerinin sadece yasam stili dnerilerine gore yasam kalitesini

daha fazla iyilestirir.

H11. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore subjektif

iyilesme algisini daha fazla artirir.

H12. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore hasta

memnuniyetini daha fazla artirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz, genellikle insanlarin yasamda en aktif oldugu 20-40 yaslar
arasindaki donemde goriilen, merkezi sinir sisteminin kronik, inflamatuar ve
otoimmun bir hastalif1 olarak tanimlanir (32). Demiyelinizasyon ardindan ndronal
hasar ve akson kaybina yol agan dejenerasyon ile karakterize edilir (32). MS’te
hastaligin seyri degisken olmakla birlikte bir¢gok hastada geri doniisii olmayan
Oziirlilik meydana gelir. Bu hastalik gen¢ yetiskinlerde travmatik olmayan

Oziirliiliigiin baslica nedeni olmaktadir (33).

2.1.1. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 2.5 milyon kisiyi etkileyen MS kiiresel bir sorun haline
gelmektedir (2). MS genellikle 20-40 yaslar1 arasindaki donemde baslar ve
kadinlarda (3:1) erkeklere gore daha sik goriilmektedir (3). MS’in insidans ve
prevalansi diinyada iilke ve bolgelere gore degiskenlik gosterdigi ifade edilmistir
(34,35). Hastaligin insidansi ¢ocukluk doneminde diisiik, ergenlikten sonra hizli, 25
ile 35 yas aras1 donemde zirveye ulagsmaktadir ve sonraki donemde yavas yavas
azalmaktadir (34). Heterojen bir prevalansa sahip olan MS, Kuzey Amerika (140/100
000) ve Avrupa’da (108/100 000) en yiiksek, Dogu Asya’da (2.2/100 000) ve
Afrika’da (2.1/100 000) en diisiiktiir (35). Ulkemizde de MS prevalansi ve insidansi
farkl1 cografi bolgelerde ve popiilasyonlarda degiskenlik gdstermektedir. Bu
degisimin mevsimsel oOzellikler, cografi konum ve niifusun etnik kokeninden
kaynaklandig1 diistintilmektedir (36,37). Tiirkiye’de yapilan g¢alismalarda da MS
prevalansinin diisiik oldugu séylenmekte olup son yillarda prevalansi 41.1-101.4/100
000°’de arasinda degiskenlik gosterdigi bildirilmistir. Bu veriler sonucunda
Tirkiye’nin de yiiksek MS prevalansina sahip bir iilke oldugu ifade edilmistir
(38,39).



2.1.2. Etiyoloji

Multipl Skleroz’un etiyolojisinde genetik ve c¢evresel faktorlerin birlikte rol

oynadigi diisliniilmektedir (40).

Genetik Risk Faktorleri

Multipl Skleroz i¢in en giiclii genetik risk faktorii HLA sif II bolgesinde
bulunan HLA-DRB1*15:01 alel genidir (41). Saglhkli ve MS tanili kisilerin
karsilastirildig: bir calismada MS tanili kisilerde bir veya iki tane HLA-DRB1*#15:01
alel geni bulunmustur. Buna ek olarak, HLA bdélgesi disinda bulunan 200’den fazla
genin de MS ile iliskili oldugu disiiniilmektedir (41).

Cevresel Risk Faktorleri

Epstein Barr Virtisii

Hastalarda anti-EBV ve viriisiin reaktif semptomlarinn bulunmast MS’in
patogenezinde dogrudan rol oynamaktadir (42). Ancak Epstein Barr Viriisii (EBV)
disindaki diger viriislerin MS ile iligkisi kanitlanmamustir (43). Cocukluk déneminde
EBYV enfeksiyon Oykiisii olan kisilerin MS riski yaklasik 15 kat, ergenlikte ve daha
sonraki yagsaminda EBV ile enfekte olmus kisiler arasinda yaklagik 30 kat daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (44).

D Vitamini Eksikligi

D vitamini eksikligi ile MS arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir (45,46).
Ekvatordan uzaklastik¢a giinese maruz kalmanin azalmasindan kaynaklanan diisiik D
vitamini seviyesi, MS’e kars1 duyarlilik olugsmasina neden olabilmektedir (45-47).
Avustralya’da yapilan bir ¢alismada, gebelerin ilk trimesterde az miktarda gilinese
maruz kalmasi ile ¢ocuklarda MS riski arasinda iliski oldugu goriilmiistiir (48).
Ayrica yapilan caligmalarda daha yliksek D vitamini dilizeyinin hasta

popiilasyonunda koruyucu bir role sahip oldugu 6ne siiriilmiistiir (49,50).
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Yasam Tarzivla iliskili Risk Faktorleri

Sigara

Aktif ve pasif sigara kullanimi1 MS igin gii¢lii bir risk faktoriidiir (51). Pasif
sigara kullanim1 ile MS’teki HLA genleri arasinda MS agisindan iligki gozlenmistir
(52). Sigara igmeyenlere kiyasla sigara i¢enlerin MS riski yaklasik 1.5 kat daha fazla
oldugu bulunmustur (53,54).

Viicut Kiitle Indeksi

Asirt kilolu/obez olan kisilerin MS riski 2-3 kat daha fazladir. Asirt kilonun
MS icin etki mekanimasi ise adipositlerin inflamasyon gelistirmesi olarak
diisiiniilmektedir. Yirmi yasinda viicut kiitle indeksi (VKI) 27°den fazla olan kisilerin
normal viicut agirhigina sahip kisilerle karsilastirildigi bir ¢alismada bu kisilerin
normal viicut agirligina sahip kisilere gore MS riskinin 2-3 kat daha fazla oldugu

gorilmistir (55).

Tuz Kullanimi

Diyette yiiksek tuz kullanimi patojenik T hiicre yanitlarimi destekledigi ve
otoimmiiniteyi siddetlendirdigi icin MS riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir (56).
Ancak yapilan ¢alismalarda MS riski ile tuz kullanimi arasindaki iligki tam olarak net

degildir (55).

Kafein ve Alkol

Yiiksek miktarda kahve tiiketiminin MS riskini azalttig1 bildirilmistir (57).
Kafeinin noroprotektif ozellikleri ve proinflamatuar sitokin tiretimini baskilamasi
nedeniyle MS riskini azaltabilir (58). Kadin ve erkeklerde alkol tiiketimi ile MS riski
arasinda doza bagli ters bir iligski saptanmistir (57). Fakat yapilan ¢aligmalarda MS

riski ile alkol ve kafein tiiketimi arasindaki iligki tam olarak dogrulanmamustir (55).



Stres

MS i¢in tetikleyici bir faktor olarak goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada,
bosanma, es ya da cocugun kaybi gibi stresli olaylarda MS ile nedensel iliski
olduguna dair ¢ok az kanit bulunmaktadir (59).

2.1.3. Multipl Skleroz’un Klinik Tipleri

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Multipl Skleroz Dernegi Klinik Danisma
Komitesi 1996 yilinda MS’i Relapsing-Remitting MS (RRMS), Progresif relapsing
MS, Sekonder progresif MS, Primer progresif MS olmak iizere dort klinik alt tipe
ayirmistir (60). MS’in ¢esitli klinik seyrinin tanimlanmasi, terminolojide kafa
karigikliginin giderilmesi, demografik calismalar i¢in hasta gruplarinin tanimlanmasi,
klinik arastirmalarda homojenligin artirilmasi, klinisyenler ve hastalar arasindaki
iletisimi netlestirme ve anlasilirligi artirmak i¢in yeni tanimlamaya ihtiyag
duyulmustur. 2013 yilinda, Uluslararasi Klinik Danisma Komitesi tarafindan MS alt
tipleri revize edilmistir. Bunlar; Klinik izole Sendrom (KiS), (RRMS), Progresif MS
(PMS) olmak iizere ii¢ baglikta toplamistir (61). Klinik izole sendrom; aktif ve non-
aktif, Relapsing-remitting MS; aktif ve non-aktif, Progresif MS (primer ve
sekonder); aktif progresif, aktif non-progresif, non-aktif progresif, non-aktif non-

progresif olmak iizere siniflandirilmistir (62).

Klinik izole Sendrom

Multipl Skleroz’un inflamatuar demiyelinizasyon 6zelliklerini gésteren ancak
MS’in tan1 kriterlerini kargilamayan ilk ataklar KIS olarak kabul edilir. MS’in bu
klinik tipinde optik noéropatiler, transversmiyelitler, beyin sap1 sendromu ve serebral
demiyelinizasyon goriilmektedir (63). KiS’te ataklarin en az 24 saat siirmesi beklenir
ve klinik olarak aktifse, tani kriterlerini tasiyorsa diger bir tip olan RRMS tanisi

verilir (64,65).



Relapsing-Remitting Multipl Skleroz

Multipl Skleroz tanili hastalarin yaklasik %85’ini etkileyen en yaygin klinik
tiptir. Bu klinik tipte semptomlarda alevlenmelerin oldugu relaps ve ardindan
diizelme veya kaybolmanin oldugu remisyon dénemi goriiliir (66). Relapslar, ates ve
enfeksiyonun olmadigi en az 24 saat siiren bir veya daha ¢ok norolojik defisitin
gorildiigli durum olarak tanimlanir (67). MS tanili hastalarda ataklarin stiresi 2-6
hafta arasinda degisir ve sonrasinda diizelme goriiliir. Ancak bazi hastalarda diizelme

goriilmez ve hastada kalici sekel meydana gelir (66).

Progresif Multipl Skleroz

Multipl Skleroz tanili hastalarin yaklagik %10-20’sinde goriilen bu tip,
hastaligin baslangic donemiyle birlikte ataklardan bagimsiz olarak kotilesme ve
norolojik 6ziirde artis ile karakterize edilir (64,69). PMS primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir. Primer progresif tip hastaligin baslangicindan itibaren ilerleyici bir seyir
ile karakterize edilirken, sekonder progresif tip ilk relapsing remittingden sonra
zaman i¢inde ataktan bagimsiz olarak geri doniisii olmayan 6ziir durumunun
goriildiigi ilerleyici tip olarak taninir. Ancak bu progresif tiplerde meydana gelen

norolojik dziirliiliikkteki artisin nedeni kesin olarak bilinmemektedir (70).

2.1.4. Multipl Skleroz’un Klinik Belirti ve Bulgular:

Multipl  Skleroz merkezi sinir sisteminin  herhangi bir bdliimiini
tutabildiginden kas kuvvet kaybi, spastisite, denge bozuklugu, yorgunluk, kognitif
bozukluk, depresyon, 1s1 hassasiyeti, duyusal problemler, disfaji, cinsel problemler,

mesane ve bagirsak disfonksiyonu gibi ¢esitli semptomlar goriilebilmektedir (71).

Kas Kuvvet Kaybi

MS tanili hastalarda yaygin goriilen bir sikayettir. Alt ektremitede kas kuvvet

kaybr ist ekstremiteye gore daha sik goriiliir. Kas kuvvet kaybi1 yasayan hastalar



egzersiz sirasinda zorlanma ve egzersiz sonrast asir1 yorgunluktan sikayet ederler

(68).

Denge

MS tanili hastalar genellikle denge ve koordinasyon bozuklugundan sikayet
ederler. Denge ve koordinasyon problemleri serebellar disfonksiyondan (tremor,
dismetri, ataksi, disdiadokinezi, anormal goz hareketleri), duyusal bozukluktan
(duyusal ataksi), vestibiilar disfonksiyon, spastisite veya kas zayifligindan

kaynaklanabilir (72).

Duyusal Problemler

MS tanili hastalarin %90’1inda goriilen duyusal problemler dizestezi, allodini
ve hiperesteziye neden olmaktadir. Duyusal problemler hastalarda karincalanma,
ignelenme, yanma, batma, uyusma seklinde baslar ve haftalar, aylar siirebilir. Bu
semptomlarin ekstremite ve govdede goriildiigii yer onemli olup MS’teki plaklarin

yeri hakkinda bilgi verir (68).

Kognitif Bozukluk

MS tanili hastalarin %60’1inda kognitif bozukluklar goriilmektedir. Yapilan
caligmalarda kognitif bozukluklarin hastalarin 9%50’sinde dikkate alinmayan bir
problem oldugu goriilmiistiir (68).

Depresyon

Major depresyon hastalarin  %30-45’inde  goriilmektedir  (73-75).
Depresyonun nedeni belirsizdir ancak bazi hastalarda frontotemporal aglarin MS’te
zarar gOrmesi nedeniyle goriiliirken bazi durumlarda komorbiteye bagli olarak

gortlebilir (76).
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Is1 Hassasiyeti

Uhthoff fenomeni olarak bilinen 1s1 hassasiyeti MS’te artan viicut 1sinin
yiikselmesinden dolay1r demiyelinize olan aksonda implus iletiminin bozulmasindan
kaynaklanmaktadir (68). Is1 artist MS’teki semptomlar siddetlendirir ve gerileyen
eski semptomlar1 gecici olarak ortaya c¢ikarabilir, ancak bu semptomlar yeni

inflamasyona sebep olmaz ve relaps olarak kabul edilmez (72).

Yorgunluk

MS tanili hastalarin %83°li yorgunluktan sikayetcidir (77). Yorgunluk
sikayetlerini motor giicsiizliik sikayetlerinden ayirmak Onemlidir (72). MS’te
yorgunluk hastaliga bagli veya depresyon, uyku diizensizligi, gece idrara ¢ikma gibi
semptomlardan dolay1 ortaya cikabilir. Baz1 hastalarda yorgunluk siirekli goriiliir ve
dinleme ile azalmaz, bazilarinda ise mevsim gecislerinde goriiliip kendiliginden
azalir. MS’te goriilen yorgunluk ozellikle 6gleden sonralari, nem ve sicagin yogun

oldugu ortamlarda artig gosterir (68).

Disfaji

Yutma fonksiyonunda herhangi bir zorluk olarak tanimlanir (78). MS tanil
hastalarin 1/3’linde disfaji oldugu tahmin edilmektedir (79). Sistematik bir derlemede
MS hastalarindaki disfaji prevalanst %43 olarak bulunmustur (80).Yutma
problemleri MS’te kortikobulbar yollardaki lezyonlar, kranial sinirlerin parezisi,
serebellum ve beyin sapt bozukluklart ve biligssel islev bozukluklarindan

kaynaklanabilir (81).

Spastisite

Hastalarin ~ %60-84’tinde  goriliir (82). MS’teki spastisitenin, kas
kontraksiyonunun disinhibisyonuna neden olan inen inhibitor santral sinir sisteminin
motor  yollarindaki  demiyelinizasyon ve/veya aksonal dejenerasyondan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir (83,84). Spastisite, yorgunluk, 1s1 degisimi, postiir,

menstruasyon, mesane ve bagirsak problemleri gibi cesitli nedenlerden dolay1 artis
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gosterir (68). Artan spastisite, hastalarda yiiriime bozuklugu, diisme, yorgunluk, uyku
bozuklugu, kas spazmi, agriya neden olur ve bu durum hastalarda tekerlekli

sandalyeye bagimlilig artirir (82).

Seksiiel Disfonksiyon

MS’te yaygin goriillen bir problemdir (85). Etiyolojisi belli degildir ancak
artan fiziksel bozukluk, psikolojik faktorler ve ilaglarin yan etkileri sekstiel
disfonksiyonun prevalansin1 artirmaktadir (86). Seksiiel disfonksiyon MS tanili
kadinlarda %40-80 prevalansa sahip olup en sik goriilen problem libidonun azalmasi
ve kuruluktur. Erkeklerde ise prevalansit %50-90 arasinda degismekte olup en sik

goriilen problem erektil disfonksiyon ve libido azalmasidir (68,87).

Mesane ve Bagirsak Disfonksiyvonu

MS tanili hastalarin %80’inden fazlas1 hastaligin dogal seyri sirasinda bazi
tirolojik problemlerden yakinmaktadir (88,89). Bu problemler MS’in ilk belirtileri
olarak ortaya c¢ikar ve genellikle tanidan 6-8 yil sonra goriilmektedir (90). MS’te
AUSS’ler omuriligi etkileyen pontin iseme merkezinden parasempatik sakral iseme
merkezine giden ndron baglantilarinin demiyelinizasyonundan kaynaklanmaktadir
(91). Yapilan calismalarda da, idrar semptomlarinin artmast MS hastalarinda artan
omurilik tutulumu ile iligkili oldugunu gostermektedir (92-94). MS tanili hastalarda
idrar sikayetleri arasinda gece idrara ¢ikma, sik idrara ¢ikma ve ani sikisma hissinin
goriilme siklig1 fazla iken iiriner inkontinans ve tam bosaltamama sikayetleri daha az
goriilmektedir (90). Sik idrara ¢ikma veya ani sikisma hissi hastalarin %31-85’inde,
inkontinans hastalarin  %37-72’sinde goriilmektedir (95). Kuzey Amerika MS
Aragtirma Komitesi tarafindan yapilan bir ankette 9700°den fazla MS hastasinin
katildig1 ve hastalarin %7-65’1 orta ve siddetli idrar sikdyeti oldugu bildirilmistir
(90). MS tanili hastalarda mesane problemleri en rahatsizlik ve utang verici
sikayetler olarak goriilmektedir (96). Hastalar1 sadece fiziksel olarak etkilemekle
kalmaz, psikolojik ve sosyoekonomik olarak da etkilemektedir (97). Ayrica MS’te en
sik goriilen bagirsak problemleri konstipasyon ve fekal inkontinanstir. Bu hastalarda

goriilen konstipasyon ise pelvik taban spastisitesi, gastrokolik reflekste azalma, karin
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kaslarinda zayiflik, fiziksel inaktivite, yetersiz sivi alimi, kotii beslenme gibi

nedenlerden dolay goriilebilmektedir (98).

2.2. Alt Uriner Sistem

2.2.1. Mesane

Mesane, 3 kath diiz kas tabakasi1 olan detriisor ve epitelden meydana gelen
kese seklindeki bir yapidir. Detriisor kas1 dolum fazi sirasinda depo, bosaltim fazinda
ise pompa gibi islev goriir. Epitel dokudan meydana gelen detriisoriin dis yiizeyi
konnektif dokunun kollajen ve elastik fibrilerinden olusmustur (99). Detriisor kasi
normal mesane duvarinin %60-70’ini olusturur ve i¢, orta ve dis katmanlardan
olusur. D1s katmandaki kaslar ¢ogunlukla longitiidiinal, orta katmandaki kaslar oblik
ve sirkiiler, i¢ katmandaki lifler ise ag seklinde olup bu yerlesim sekli detriisoriin

kasilmasi i¢in uygun bir diizenlemedir (100).

Mesane, bobrekler tarafindan yapilan idrar1 depolamak i¢in islev goriir ve
iseme ile idrar bosaltilir. Mesanenin doldurma kapasitesi kisiye gore degisir ve
genellikle 400-600 ml arasindadir (101). Mesane 150-200 ml’ye ulastiginda ilk
miksiyon ihtiyact hissedilir (102). Simfizis pubisin arkasina dogru uzanmis olan
mesane, piramit seklindedir. Doldugunda oval bir sekil alir ve pelvisin disina karin
bolgesine dogru yiikselir. Ust kismin posterior parcasi uterus ile posteriorda kalan
kisim serviks ve vajina ile iligki icerisindedir. Bu yapilarin olusturdugu tiggen kisma
trigon adi verilir. Trigon mesane tabaninda bulunur. Trigon mesanenin geri
kalanindan daha kalin bir yap1 olup, akontraktil ve zengin bir inervasyona sahiptir.
Uretra trigonun siiperiorundan mesaneyi terk eder. Mesane iiretraya mesane
boynuyla tutunur (99). Mesane ve liretra arasinda posteriorda bulunan iiretrovezikal
ac1 kontinans mekanizmasinda onemli bir rol oynar. Levator aninin puborektal
parcas1 vajina ve liretray1 saran fasyayla kaynasmistir ve fibriller kasildiginda vajina

ve liretray1 bu aciy1 koruyacak sekilde ileri ¢ceker (99).
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2.2.2. Uretra

Uretra, idrarin mesaneden disar1 atildigi, mesaneyi cinsel organa baglayan
boru seklinde fibromiiskiiler bir yapidir (103). Kadinlarda yaklasik 5-6 cm,
erkeklerde 18-20 cm’dir (102). Kadinlarda {iretrada goriilen kisalik iiriner enfeksiyon
icin risk faktoriidiir ve inkontinans acisindan kadinlarda erkeklere gore daha biiyiik
problem olusturmaktadir. Uretranin epitel dokusu zengin vaskiiler submukoza ile
kaplhdir (99). Uretra kadin ve erkeklerde sekil, biiyiikliik ve fonksiyon yoniinden
olduk¢a farklidir. Kadin iiretrasi erkek iiretrasina gore daha kisadir. Kadinlarda
yaklasik 4 cm, erkeklerde ise 20 cm’dir (104,105). Idrarin mesanede depolanmasi ve
bosaltilmasinda gorev alan iiretranin etrafi internal ve eksternal {iretral sfinkterler ile

sarilidir (99).

Internal iiretral sfinkter

Detriisor kasinin devami olup diiz kastan olusur ve istemli kontrol altinda
degildir (103). Longitudinal ve sirkiiler olmak {iizere iki ayr1 kas lifinden olusur.
Idrarin dolum fazinda, sirkiiler lifler kasilirken longitudinal lifler gevser ve kapanma
saglanir. Idrarin bosaltim fazinda ise longitudinal lifler kasilip sirkiiler lifler gevser

(106).

Eksternal tuiretral sfinkter

Cizgili kastan olusup istemli kontrol altindadir (103). Kadinlarda mesane
boynunun distalinde ve vajinal orifis ile klitoris arasinda bulunur. Eksternal iiretral
sfinkter kadinlarda {i¢ kisimdan olusur. Birinci kisim sirkiiler yapidadir. Ikinci kistm
kompresor iiretra kasidir ve 6nden iiretray1 ¢ekerek iskiyal ramiye baglanir. Ugiincii
kisim iiretrovajinal sfinkter olarak bilinir vajina ve {iretray1 ¢evreler. Erkeklerde ise
eksternal iiretral sfinkter dairesel kas liflerinden olusur. Prostatin istmusunun
devamidir ve pelvik diyaframin altindaki pudendal kanalin arasinda bulunur (107).
Mesanenin bosaltmasi i¢in istemli olarak gevseyip, 0ksilirme, hapsirma ve giilme gibi
intraabdominal basincin arttigi durumlarda istemli olarak kasilarak idrar kagisini

engeller (102).
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2.2.3. Perine

Perine, 6nde simfizis pubis, arkada koksiks, yanlarda iskiopubik rami, iskial
cikintilar ve sakrotuberéz ligamentler arasinda yer alan eskenar seklinde olan bir
bolgedir (108). Tuber iskiadikumlar: birlestiren sanal ¢izgi perineyi on lirogenital ve
arka iirogenital {icgen olmak iizere iki bolgeye aywrmistir. On iirogenital iicgen,
yiizeyel iirogenital kaslar1 (bulbospongiosus/bulbokavernosus, iskiokavernosus ve
yiizeysel transvers perine) ve derin iirogenital kaslar1 (ekternal iiretral sfinkter ve

derin transvers perine) icerir. Arka (anal) ticgen, eksternal anal sfinkteri igerir (109).

2.2.4. Pelvik Taban

Pelvik taban, pelvisin tabaninda bulunan kas, bag dokusu, damar ve

sinirlerden olusan hamak seklindeki yapidir (110).

Pelvik Fasya

Pelvik fasya, pelvis kaslarmi ve pelvisin i¢inde bulunan organlari saran
yapidir. Bu yap1 parietal ve visseral olmak iizere ikiye ayrilir (111). Parietal fasya
pelviste iliumun posterioruna tutunur, pelvik kanal ve pelvik diyaframdan devam
eder ve pubisin altina yapisir. Bu fasya, ekstraperiotoneal adipoz doku ile parietal
peritondan ayrilir. Parietal fasya, obturatorius internus, koksigeus, priformis, levator
ani ve Uretra sfinkter kaslarinin tizerini orter (111). Visseral fasya pelviste yer alan
organlarin {izerini Orter ve pelvik tabana destek saglar. Visseral fasyada pelvisin yan
tarafin1 kalinlastiran uterosakral ve kardinal (servikalis transversus) ligamentleri

olusturur (111).

Pelvik Taban Kaslari

Pelvik taban kaslar yiizeyel, orta ve derin olmak iizere {i¢ tabakaya ayrilir.
Yiizeyel tabaka bulbospongiosus, iskiokavernosus, transversus perinei siiperfisyalis,

ekternal anal sfinkterden, orta tabaka {iretral sfinkter, transversus perinei profundus,
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kompresor iiretra, liretrovajinal sfinkterden, derin tabakada levator ani kaslarindan

olusmaktadir (112,113).

Yiizeyel Tabaka

Bulbospongiosus kast (kadinda): Perineden baslayp klitorise yapisir.

Kadinlarda vajinanin daraltilmasi, klitorisun ereksiyonunda gorev alir ve N.

Pudendus tarafindan inerve edilir.

Iskiokavernosus _kasi _(kadinda): Colles fasya ile sarihidir. Kadinlarda

klitorisin ereksiyonunda gorev alir ve N. Pudendus tarafindan inerve edilir.

Transversus _perinei  superfisyalis  kasi: Kadin ve erkekte tuber

ischiadikumdan baglar colles fasya ile sarili olup N. Pudendus tarafindan inerve

edilir.

Eksternal anal sfinkter kasi: Istemli ¢alisan bir kastir ve anal kanali cevreler.

Aniisii kapatip anal kanali 6ne dogru g¢eker ve defekasyon sirasinda gevser. N.

Rectalis inferior tarafindan inerve edilir.

Orta Tabaka

Uretral sfinkter kasi: 1ki pargali bir kastir. Miksiyon sirasinda gevser.

Erkeklerde miksiyon sonunda idrarin son damlalarinin atilmasin1 ve ejekiilasyondan
sorumludur. Kadinda ise kas liflerinin kasilmasi ile vajinanin daralmasininda

gorevlidir.

Transversus perinei profundus kasi: Pelviste yer alan organlari, tirogenital

diyaframi destekler ve N. Pudendus tarafindan inerve edilir.

Kompresor iiretra kasi: Lateral tarafta iskiopubik ramustan baglar, liretranin

On yiizline dogru genisler ve karsi tarafa yapisir (103).
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Uretrovajinal sfinkter kasi: ince, diiz ve genis bir kastir. Korpus perinealeden

baslar ve kompresor iretra kasi ile birlesir. Vajina ve iiretranin etrafini saran bu

liflerin kasilmasi hem vajina hem de {iretranin daralmasina neden olur (103).

Derin Tabaka

Levator ani: Onde pubis arkada koksiks ve yanlarda pelvisin yan duvarlar
arasinda bulunan konveksligi asagi bakan kubbe seklinde bir kastir (114). Levator
ani; pubokoksigeus (puborektalis, pubovisseralis, pubovaginalis), iliokoksigeus ve
isiokoksigeus/koksigeus’tan olusur (109). Bu kas abdominal ve pelvik organlari
destekler, miksiyon ve defekasyona yardimei olur, iiriner-anal kontinansi saglar ve
cinsel saglikta onemlidir. Ayrica dogumda serviks dilatasyonu sirasinda fetiis basinin

desteklenmesini saglar (114).

Pubokoksigeus kasi: Pubisin arka yliziinden baslayip koksikse kadar uzanir.

Levator aninin anterior kompenenti olup pelvik tabanin tonusunu ve pelvik organlari
korumada gorev alir (114). Pubokoksigeus kasi; puborektalis, pubovisseralis,

pubovaginalisten olugsur (109).

[liokoksigeus kasi: Obturatorius internus kasmin fasyasindan baslar ve

koksikse dogru uzanir. Levator aninin posteriorunda yer alir. Bu kas istemli idrar

kontroliine katki saglar (114).

Isiokoksigeus/koksigeus kasi: Iliokoksigeusun arka kenari ile priformisin 6n

kenar1 arasinda kalan boslugu doldurur. Spina iskiadikumdan baglayip sacrumun alt
yarist ve koksiksin yan kenarlarina yapisir. Bu kasin tretral, rektal ve vajinal

kanallar1 kapatma fonksiyonu vardir (Sekil 2.1) (114,115).
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Posterior catal vajina Uretra Simfizis pubis 4
Iskiokavernoz kasi

Yizeyel
Bulbospongioz kasi pelvik taban
Superfisyal/derin kaslan
Perineal cisim transvers perineal kasi
Asetabulum
Tuberositaz iski Obturator

internus kasi

Eksternal anal
sfinkter Piriformis kasi
Anokoksigeal
ligament

) ubokoksigeus kasi :
Levator ani
Puborektalis kasi

= ; Derin pelvik
lliokoksigeus kasi taban kaslar

Koksigeus kasi

Koksiks

Sekil 2.1. Pelvik taban kaslar1 (115).

2.3. Alt Uriner Sistemin inervasyonu

Alt liriner sistem, parasempatik, sempatik ve somatik sinir sisteminden olusan
ti¢ cift periferik sinir tarafindan inerve olur. Pelvik parasempatik sinirler, spinal
kordun sakral seviyesinden (S2-S4) cikar, mesaneyi uyarir ve iiretrayr gevsetirler.
Lomber sempatik sinirler, mesane gévdesini inhibe edip mesane tabani ve liretray1
uyarir. Pudental sinirler, eksternal {iretral sfinkteri uyarir. Bu sinirler afferent ve

efferent motor aksonlara sahiptir (Sekil 2.2) (116,117).

—~Mesane
Asetilkolin

Pelvik sinir
(Parasempatik)

rﬂf‘ % M3 Reseptor (+)

Hipogastrik sinir
(Sempatik)

Pudental sinir
(Somatik)

L
Asetilkolin

Urogenital diyafram  Nikotinik reseptor (+)

Sekil 2.2. Alt iiriner sistemin inervasyonu (117).
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Parasempatik Yollar

Pregangliyonik parasempatik motor noronlar, sakral (S2-S4) parasempatik
niikleus olarak adlandirilan bolgede sakral ara gri cevherin lateralinde bulunur (116).
Aksonlar pelvik pleksusa kadar devam edip mesanede sonlanir. Pelvik gangliyon
vajina ve rektuma yerlesmis sempatik ve parasempatik lifler igerir. Pelvik sinirin

gorevi, miksiyon sirasinda mesanenin kasilmasindan sorumludur (118).

Mesanedeki kolinerjik eksitator iletim M reseptorleri tarafindan saglanir
(119). Reseptorler mesane, kalin barsak, ter bezleri gibi organlarda ve merkezi sinir
sistemine yerlesmistir. Bu reseptorlerin bes alt ¢esiti bulunmaktadir. M2 ve M3
reseptorleri detriisorde tanimli olup M3 reseptorii kasilmanin aktivasyonundan

sorumludur, M2 reseptoriiniin ise gorevi belli degildir (120).

Sempatik Yollar

Pregangliyonik efferent noronlar, spinal kordun torokolumbal (Torakal 11-
Lumbal 2) seviyesinden ¢ikip mesaneyi inerve ederler. Bu noronlar spinal korddan
cikip inferior splenik sinir ve inferior mezenterik gangliyona dogru bir yol izler
(116). Bazi lifler inferior mezenterik gangliyonda sinaps yapar, bir¢ogu da
pregangliyonik lif hipogastrik sinir boyunca devam edip pelvik gangliyondaki
postgangliyonik ndronlarda sonlanir (121). Sempatik efferent sinirlerin gorevi iiretral
diiz kaslarin kontraksiyonu ve mesane kontraksiyonunu artiran parasempatik

aktiviteyi inhibe etmektir (122).

Pelvik ve pudendal sinirler postgangliyonik sempatik liflere sahiptir ve bu
liflerin primer ndrotransmitteri norepinefrindir (122). Pregangliyonik sempatik
liflerin primer ndrotransmitteri de asetilkolindir. Norepinefrin a-adrenerjik
reseptorleri aktive edip internal {iretral sfinkter ve mesane boynundaki diiz kaslarda
kasilmaya sebep olur. Detriisor diiz kasinda bulunan B-adrenerjik reseptdrlerin

sempatik inervasyonu ile de relaksasyon olur (116).
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Somatik Yollar

Eksternal {iretral sfinkteri ve pelvik taban kas sistemini inerve eden somatik
sinirler, sakral omuriligin 6n boynuzunun lateral kisminda (Onuf c¢ekirdegi)
bulunmaktadir. Ekternal {iretral sfinkterin inervasyonu, sakral spinal kordun lateral
ventral boynuzundan baslayan noronlar tarafindan inerve edilir. Onuf niikleusta
genellikle S2-S3 segmetinde bulunur. Somatik sinirler ile pudental sinirler eksternal
tretral sfinkterde tonusu artirir (116). Somatik motor fibriller, spinal siniri
olusturduktan sonra spinal kordda intervertebral forameni ge¢ip anterior ve posterior
ramus olarak ayrilir. Anterior ramustaki somatik lifler, pudendal siniri olusturur

(123).

Pudendal sinir genel olarak S2-S4 anterior ramustan ¢ikar ve S1’den de dal
alabilir. Biiytlik siyatik foramene ve ardindan kiigiik siyatik foramene gider burada
iskiorektal (Alcock Kanali) ulasir. Alcock kanalinin posteriorunda pudental sinir
inferior rektal sinir dalin1 verir ve perineal sinir penis klitorisin dorsal sinir dallarina
ayrilir. Ekternal iiretral sfinktere giden sinir lifleri, istemli sfinkter kontaksiyonunu

saglar (124).

Afferent Yollar

Aftferent lifler pelvik, pudendal ve hipogastrik sinir icerisinde yer alir.
Miyelinli A ve miyelinsiz C mesanenin afferent siniridir (125). A lifleri, mesane
idrarla doldugunda mesanenin gerilmesine ve iseme sirasinda mesanenin kasilmasina
yanit verir. A liflerinin aktivasyonu i¢in gerekli olan basing esigi ¢ok diistiktiir. C
liflerinin ateslenme esigi ¢ok yliksektir mesane basinciyla ilgili durumlarda aktive
olmazlar. A lifleri mesanenin dolumuyla ilgili bilgiyi merkezi sinir sistemine tasir, C
lifleri mesaneyle ilgili patolojik durumlarda mesanede agri hissine neden olan
nosiseptif sinyaller gonderir. A lifleri primer olarak normal isemede gorevliyken C

lifleri inaktiftir (126—129).
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2.4. Alt Uriner Sistem Semptomlar1

Alt iiriner sistem semptomlar1 idrar depolama, bosaltma veya hem depolama

hem bosaltma semptomlari olarak goriilebilmektedir (130).

Depolama semptomlar1 (130)

Uriner Inkontinans: Istem dis1 idrar kagirma sikayetidir.

Stres Uriner Inkontinans (SUI): Efor ya da Oksiirme, hapsirma gibi

intraabdominal basinci artiran durumlarda meydana gelen istemsiz idrar kagirmadir.

Urge Uriner Inkontinans (UUI): Sikisma hissinin hemen ardindan gelen

istemsiz idrar kagirma sikayetidir.

Miks Tip Uriner Inkontinans (MUI): Hem SUI hem de UUl’nin birlikte

goriildiigi idrar kagirma durumudur.

Postural Uriner Inkontinans: Viicut pozisyonunun degismesiyle iliskili

istemsiz idrar kagirma sikayetidir.

Siirekli Uriner Inkontinans: Siirekli istemsiz idrar kagirma sikayetidir.

Koital Inkontinans: Koitus ile birlikte istemsiz idrar kagirma sikayetidir.

Penetrasyon veya orgazm sirasinda ortaya ¢ikar.

Bilingsiz Inkontinans: Kisinin inkontinansin farkinda olmamasidur.

Noktiirnal Eniirezis: Uyku sirasinda olusan istemsiz idrar kagirma sikayetidir.

Frequency (Sik idrara ¢ikma): Giindiiz tuvalete ¢ikma sikliginin normalden

fazla olmasidir.
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Noktiiri (Gece idrara ¢ikma): Gece iseme ihtiyaci nedeniyle bir veya birkag

kez uykudan uyanma durumudur.

Urgency (Ani sikisma hissi): Ertelenmesi zor olan ani ve zorlayici bir idrar

yapma/sikigma hissidir.
Asirt Aktif Mesane: Idrar yolu enfeksiyonu veya diger belirgin bir patolojinin
yoklugunda UUI ile birlikte veya olmaksizin, genellikle sik idrara ¢cikma ve gece

idrara ¢ikmanin eslik ettigi liriner aciliyet durumudur.

Bosaltma semptomlari (130)

Zayif Idrar Akimi: Hasta tarafindan nceki miksiyon performansina gore veya

diger kisilere kiyasla azalmis idrar akimidir.

Kesintili Idrar Akimi: Hasta tarafindan miksiyon sirasinda bir veya daha fazla

durup baslayan idrar akis1 sikayetidir.
Miksiyona Ge¢ Baslama: Hastanin miksiyona baslamakta zorlanmasidir.
Zorlanarak Miksiyon: Hasta tarafindan miksiyonu baglatmak, siirdiirmek ve
tamamlamak icin fazla kas giicii (abdominal basing, valsavra manevrasi veya

suprapubik basing) gereken bir durumdur.

Terminal Damlama: Miksiyon sonunun uzayarak akimin zayiflayip damla

damla bosalmasidir.

Miksiyonun Tam Olmamasi: Miksiyon sonrast hastada mesaneyi bos

hissetmeme durumudur.

Miksiyon Sonrasi Damlama: Miksiyon bittikten hemen sonra istem dis1

damla damla idrar kaybidir.
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Pozisyona Bagh Iseme: Miksiyonu iyilestirmek icin belirli pozisyonlar:

(klozette otururken 6ne veya arkaya egilme, yar1 ayakta miksiyon) alma durumudur.

Diziiri: Iseme sirasinda yanma, agr1 gibi semptomlarin varligidir.

Uriner Retansiyon: Israrli cabaya ragmen idrar yapamama sikayetidir.

2.5. Alt Uriner Sistem Semptomlarinda Degerlendirme

Hastalarin alt iiriner sisteme ait mesane fonksiyonlarinin saptanmasi ve tedavi
yontemlerinin belirlenmesi i¢in kapsamli bir sekilde degerlendirmeye ihtiyag
duyulmaktadir. MS’te alt {iriner sistemin degerlendirilmesi temel ve ileri diizey

olarak iki baslik altinda siiflandirilmaktadir (90).

2.5.1. Temel Diizey Degerlendirme

Detayli Hikdve Alimi

Degerlendirmenin temel tasini olusturmaktadir (90). Detayli hikaye
kapsaminda; hastalarin fiziksel Ozellikleri, sosyodemografik bilgileri, obstetrik,
jinekolojik, tirolojik ve medikal hikayeleri, kullanilan ilaglar, cerrahi hikdye, hastanin
primer sikayeti, daha once uygulanan tedaviler ve aligkanliklar1 (sigara, alkol ve
egzersiz aligkanliklar1) sorgulanmalidir (131). Bu kapsamda semptomlari
degerlendirmek icin kullanilabilecek bazi Tiirkge gecerlik ve gilivenirligi yapilmis
semptom Olgekleri; Asirt Aktif Mesane-Versiyon8 (AAM-V8) (132), Uluslararasi
Inkontinans Sorgulama Formu (International Consultation on Questionnaire-Short
Form, ICIQ-SF) (133), Uluslararas1 Inkontinans Konsiiltasyon Sorgulama Olgegi-
Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlart Olgegi (134), Uluslararas1 Inkontinans
Konsiiltasyon Sorgulama Olgegi-Erkek Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Olgegi (135),
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: indeksi (136) ve Urogenital Distres
Envanteri-6’dir (137).
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Fizik ve Norolojik Muayene

Detayli olarak yapilan fizik muayeneden sonra alt karin, dis genital organlar
ve perineal bolge degerlendirilmelidir. Jinekolojik muayene ile idrar sizintisi,
epizyotomi izi ve yirtik durumu, enfeksiyonlar, pelvik kitle, pelvik organ sarkmasi
kaydedilir (90). Sakral dermatomlar; anal sfinkter istirahat tonusu ve kas giicii,

perineal duyu, bulbokaverndz ve anal refleksler degerlendirilir (90).

Pelvik Taban Kaslarinin Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas fonksiyonu gézlem, vajinal/anal palpasyon, elektromiyografi
(EMG), vajinal sikistirma basing Ol¢limii, pelvik taban dinamometresi,
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintileme (MRG), miyotonometre ve

manometre ile degerlendirilebilir (109).

Gozlem

Pelvik taban kas kontraksiyonu ile iiretral ve anal agikliklarin g¢evresinde

sitkisma, kadinda vajina agzimnin daralmasi ve perinede iceri dogru bir hareket

gbzlemlenir (138,139).

Palpasyon

Vajinal palpasyonda amag hastanin pelvik taban kaslarimin dogru bir sekilde
kontraksiyon ve relaksasyonunu kontrol etmek, maksimal gii¢ ile kas kuvveti ve
enduranst Olgmektir. Ayrica pelvik taban kaslarinin istirahat tonusunu, alt
abdominallerle koordinasyonunu, skar, adezyon ve agriy1 degerlendirmek icin
kullanilir (140). Laycock pelvik taban kas kuvvetini 6l¢gmek i¢cin Modifiye Oxford
dereceleme sistemini gelistirmistir. Bu yontemde hasta sirt iistii yatirillip 2. ve 3.
parmaklar vajinanin igerisine yerlestirilir ve hastadan pelvik taban kaslarini kasarak
fizyoterapistin parmaklarinin sikistirmasi istenir (141). Modifiye Oxford dereceleme
skalasi, alt1 dereceli bir skaladir. Buna gore; O: kontraksiyon yok, 1: ¢ok zayif, 2:
zayif, 3: orta, 4: iyi, 5: kuvvetli olarak derecelendirilir. Norolojik hastalarda pelvik

taban kaslarinin spastisitesi degerlendirilmelidir. Pelvik taban spastisitesi De Ridder
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ve ark. gelistirdigi yonteme gore ii¢ sekilde degerlendirilir (142). Buna gore; 1: pasif
germeden sonra spastik olan pelvik taban kaslar1 gevseyemez, 2: pasif germe
sonrasinda hipertonik olan kas gecici olarak gevser, 3: aktif kontraksiyon sonrasi

aktif gevseme goriliir.

Elektromiyografi

Elektromiyografi, kastan iiretilen elektrik sinyallerini analiz ederek kas
fonksiyonunu degerlendirme yontemidir (143). Sfinkter ve pelvik taban kaslarinin

elektriksel aktivitesinin degerlendirilmesinde kullanilir (140).

Vajinal Stkistirma Basing Olgiimii

Pelvik taban kaslarinin maksimum kuvvet ve enduransini dlgmede yaygin
olarak kullanilan bir diger yontem vajinal sikistirma basing Ol¢limiidiir. Hastadan
pelvik taban kaslarin1 kuvvetli sikmasi, kontraksiyonu devam ettirmesi ve
kontraksiyonu tekrar etmesi istenir. Olgiim iiretra, vajina veya rektumdan

yapilabilmektedir (138).

Pelvik Taban Dinamometresi

Pelvik tabanin mekanik Ozelliklerini objektif olarak Olgen alettir.
Dinamometre ile pelvik taban kaslarinin endurans, maksimum kuvvet ve hiz
Olclimleri yapilabilir (144). Dinamometreler, fizyoterapistler tarafindan iist ve alt
ekstremite, govde kaslarinin degerlendirilmesinde uzun siiredir yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak pelvik taban dinamometreleri yeni gelistirilmis olup

kullanimi1 yaygin degildir (145).

Ultrasonografi

Pelvik taban kaslarimin fonksiyonel ve morfolojik degerlendirilmesinde
ultrasondan yararlanilmaktadir (146). Ultrason ile mesane, liretra, simfizis pubis,
vajina, rektum ve uterus goriintiilenebilmektedir (147). Levator aninin yap: ve

fonksiyonunun direkt degerlendirilmesinde translabial ve transperineal ultrason
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onemli hale gelmistir. Noninvaziv, kolay ve ucuz olmasindan dolay1 6zellikle son

yillarda fizyoterapistler tarafindan klinikte kullanim1 artmaktadir (146,148).

Manyetik Rezonans Gortintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, kontinansin saglanmasindan sorumlu olan
pelvik tabanin degerlendirilmesinde kullanilan en son teknolojidir. Bu yontem ile
pelvik taban kaslar1 ve bunlarin yaralanmalari dogrudan goriintiilenebilmektedir
(149). Goriintiileme sirasinda sirtiistii pozisyonlama, yiiksek maliyet gibi nedenler

kullanimini smirlandirmistir (150).

Miyotonometre

Miyotonometre, dokuya mekanik bir wuyar1 vererek kas tonusunun
ozelliklerini &lgen bir ydntemdir. Olgiim sirasinda probun kasa dik olmasi
gerektiginden levator aninin fonksiyonunu o6l¢gmek i¢in intravajinal olarak

kullanilamaz ve bu nedenle levator aninin fonksiyonu yorumlanamaz (151).

Iseme Giinliigii (Hacim frekans cizelgesi)

Iseme giinliigii, iiriner semptomlarn degerlendirilmesinde kullanilan ucuz,
giivenilir ve etkili bir degerlendirme ydntemidir. Iseme giinliigiiniin hasta tarafindan
anlasilir, uygulanabilir olmas1 gerekir ve hastaya gilinliigii nasil tutmasi gerektigi
hakkinda bilgi verilmelidir. Giinliiklerin uzunlugu minimum 24 saat ile 1 hafta
arasinda degisebilir ancak en ¢ok Onerilen ii¢ giinliik iseme giinliigiidiir. Hastadan ti¢
farkli glin boyunca her idrara ¢ikis saatini, yapilan idrarin hacmi, tiiketilen sivinin
tipi ve miktari, inkontinans sayisi, inkontinans sirasinda veya hemen Oncesinde
yapilan aktiviteler, ped/camasir degisimini kaydetmesi istenir. Tutulan iseme
giinliigli ile mesane kapasitesi ve iseme davramigi hakkinda bilgi elde edilir

(152,153).
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Ped Testi

Idrar kagirmanin ciddiyetini ve miktarmi objektif olarak degerlendirmek igin
kullanilan basit, ucuz ve noninvaziv bir yontemdir (17,70). Kisa siireli (1 saat) ve
uzun siireli (24 saat, 48 saat) ped testleri bulunmaktadir. Idrar kagirmay1 uzun siireli
Olgcen ped testleri daha giivenilirdir. Kisa siireli (1 saat) ped testinde, istemsiz idrar
kacgisint provoke etmek i¢in Oksiirme, hapsirma, oturma-kalkma, yliriime ve
merdiven inip ¢ikma gibi aktiviteleri igerir. Uzun siireli (24 saat ve 48 saat) ped
testinde ise hastalara ped testi i¢in verilen slire boyunca i¢ ¢amagirlarinin igine
hijyenik ped takmalar1 ve siire sonunda pedleri hava gecirmez plastik bir kaba
koymas1 istenir. Pedler kalibre edilmis dijital tartilarla Olciiliir. Kuru pedin
agirhigindan kullanilan pedlerin agirhigi c¢ikarilarak idrar kacgirmanin ciddiyeti
belirlenir (17). Kisa siireli (1 saat) ped testinde 1 gramdan fazla, uzun siireli (24 saat)
ped testinde 4 gramdan fazla agirligin artmasi test sonucunun pozitif oldugunu

belirtir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Bir saatlik ve 24 saatlik ped testi sonu¢larinin yorumu.

Inkontinans Siddeti 1 Saatlik Ped Testi 24 Saatlik Ped Testi
Normal <1 gram <10 gram
Hafif 1-2 gram 10- 50 gram
Orta 2-10 gram 50- 100 gram
Siddetli 10-50 gram > 100 gram

Q-Tip Test

Uretral hipermobilitenin derecesini belirmek icin kullanilan basit bir
yontemdir. Bu testte steril pamuklu ¢ubuk iizerine kaygan bir jel siiriillip iiretradan
mesane igerisine dogru ilk diren¢ azalincaya kadar itilir. Daha sonra steril pamuklu
cubuk ilk diren¢ olustugu noktaya kadar geri c¢ekilir. Hastanin ikinmasi veya
oOkstirmesi istenir. Ikinma veya oksilirme a¢isinin horizontale gore 30° veya iizerinde
olmasi mesane boynu desteginin azaldiginm1 ve iiretral mobilitenin arttiginm

gostermektedir (154).
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Idrar Tahlili
Mesane kanseri, idrar yolu enfeksiyonu, iiretral darlik ve mesane tasi gibi
durumlarda alt iiriner sisteme ait semptomlar goriiliir. Hastalia ait semptomlar1 ayirt

ve analiz etmek i¢in idrar tahlili 6nemlidir (155).

Rezidii idrar Olciimii

Istemli miksiyon sonras1 mesanede kalan rezidii idrar miktarmin kateter veya

ultrasonografi ile 6l¢iilmesidir (156).

Cinsel Fonksivonun Degerlendirilmesi

Alt iiriner sistem semptomlarinda cinsel fonksiyon olumsuz etkilenmektedir
(157). Bu kapsamda cinsel fonksiyonun degerlendirmesinde kullanilabilecek bazi
Tiirkge gegerlik ve giivenirligi yapilmis 6lgekler; Kadin Cinsel Fonksiyon Indeksi
(158), Kadin Cinsel Sikinti Skalast (159) ve Pelvik Organ Prolapsusu/Uriner
Inkontinans Cinsel Fonksiyon Olgegi-12 (160)’dir.

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi Olgekleri, liriner semptomlarin hastanin yasam kalitesine
etkisini sorgulamak i¢in kullanilir (161). Klinikte siklikla kullanilan yasam kalitesi
olgekleri; Inkontinans Etki Olgegi, Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi, King Saglik
Anketi (KSA) (162), Urge Inkontinans Etki Olgegi, SEAPI inkontinans Yasam
Kalitesi Skorlamasi, Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi, Inkontinans Etki Anketi, Pelvik
Taban Etki Anketi Formu ve Wagner Yasam Kalitesi Olgegi’dir.
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2.5.2. Tleri Diizey Degerlendirme

Urodinamik Testler

Alt driner sistem fonksiyonlarmin dinamik olarak degerlendirildigi
incelemelerdir. En sik uygulanan iirodinamik incelemeler; iiroflovmetri, sistometri,

sistometri-iiroflovmetridir (163,164).

Uroflovmetri: Genellikle mesanenin bosaltma fonksiyonunu degerlendirmek
icin kullanilir. Iseme 6ncesinde gecen siire, maksimal ve ortalama idrar akim hizi,
maksimal akim hizina ulagma siiresi, isenen idrar miktar1 ve iseme egrisi hakkinda

bilgi verir.

Sistometri:Genellikle mesanenin depolama fonksiyonunun
degerlendirmesinde kullanilir. Mesane doluluk duyusu, mesane kapasitesi, mesane
kompliansi, detriisor ve sfinkter kaslarinin iglevi hakkinda bilgi verir.

Sistometri-tiroflovmetri: Basing-akim caligmasidir. Mesanenin depolama ve
bosaltma fonksiyonunu degerlendirmede kullanilir.

2.6. Alt Uriner Sistem Semptomlarimin Tedavisi

Norolojik hastalarda degerlendirme yapildiktan sonra {iriner sistemin
depolama ve bosaltma semptomlarini azaltmaya yonelik cesitli tedavi yaklagimlar
kullanilmaktadir.

2.6.1. Birinci Basamak Tedavi Yaklasimlari

Yasam Stili Onerileri

Yasam stili Onerileri sivi alimi, diyet modifikasyonu, kilo kontrolii,

konstipasyon, sigara-alkol kullanimi ve fiziksel aktivitenin diizenlenmesini igerir.
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Stvi alim1 sadece inkontinans i¢in degil konstipasyonun onlenmesi ve bagirsak
sagligl icinde onemli bir faktordiir (165). Birka¢ rapor sivi alimi alkol ve gazli
iceceklerin AUSS ve idrar kacirma ile iliskisini tanimlamistir. Ancak sivi ve kafein
alimimin smirlandirilarak AAM ve liriner inkontinans semptomlarmin iyilestigine
dair net bir kanit yoktur (166—168). Literatiire bakildiginda giinliik alinmas1 gereken
stvi miktart ile ilgili kesin kanit bulunmamaktadir ancak yapilan bir calismada
yaslilarda s1vi aliminin 1500-2000 ml/giin olmas1 gerektigi bildirilmektedir (169). Bu
konuda klinisyenler gece idrara ¢ikmanin azaltilmasi i¢in hastalara yatmadan 3-4 saat
once stvi alimini azaltmasi, aksam sulu meyve ve sebze tiiketmemesini tavsiye

etmektedir (170).

Diyet modifikasyonu, obezite ve konstipasyon disinda inkontinansa da etkisi
oldugu bilinmektedir (165). Ozellikle iiriner semptomlar1 olan hastalarda tiiketilen
yiyecek ve icecekler semptomlarin azaltilmasi i¢in 6nemlidir (171). Bu hastalara asir1
baharath gidalar, kafeinli icecekler, asitli sebze ve meyveler, suni tatlandiricilardan

uzak durmasi tavsiye edilir (170).

Viicut kiitle indeksi’ndeki artis pelvik taban {izerine etki eden intravezikal ve
abdominal kuvvetleri artirir. Bu durum pelvik taban disfonksiyonu ve {iriner
inkontinansa neden olmaktadir (165). Kilo kayb1 obez kadinlarda inkontinasla ilgili
semptomlarin azaltilmasii saglar (10). Yapilan randomize konrollii bir ¢alismada
kilo kaybinin 12 ay siire boyunca SUI sikligin1 azalttig1 ve 18 ay boyunca da hasta
memnuniyetini artirdigr goriilmiistiir (172). Yapilan bir rehberde kilo aliminin ve
VKI’nin iiriner inkontinans ile korele oldugunu, egzersiz ve diyet ile kilo vermenin
iriner inkontinans1 6nemli 6l¢iide azalttig1 ifade edilmistir (9). AAM ve inkontinans
sikayeti olan obezlerde kilo verme kabul goérmiis bir tedavi segenegidir (170). Bu
yiizden kilo kaybi, asir1 kilolu kadinlarda tiriner inkontinans tedavisinde ilk se¢enek

olarak diistiniilmelidir (173).

Kronik konstipasyon problemi olan kadinlarda uzun sireli defekasyon
sirasinda pelvik tabanin ndrolojik fonksiyonunda degigsmeler meydana gelmistir. Bu
sebeple kronik konstipasyon ve defekasyon sirasindaki zorlanma pelvik organ
prolapsusu ve {liriner semptomlara sebep olabilir (174). Bu sebeple bagirsak

fonksiyonlarmin diizenlenmesi ve konstipasyon i¢in sivi alimmin artirilmasi, lifli
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gidalarin tiikketilmesi, diizenli egzersiz yapilmasi ve siddetli konstipasyon durumunda

laksatif kullanilmasi onerilir (170).

Sigara igmenin inkontinans riskini artirabilecegi ayrica nikotinin de mesane
kasilmasina neden oldugu bildirilmistir (9). Bazi raporlar iiriner inkontinansin sigara
icenlerde yaygin oldugunu gostermektedir (175,176). Sigara kullananlarda kronik
oksiiriigiin  gériilme oran1 igmeyenlere gore daha yiiksektir. Oksiiriik karm ici
basincinin artmasiyla iliskili oldugundan SUl’de {iriner sistem bozukluklarinin
goriilme olasiligi yiiksektir (165). 7046 kadmin incelendigi prospektif kohort
calismada sigara kullaniminin inkontinans ve AAM riskini artirabilecegi
saptanmigtir. Ancak sigarayr birakmanin inkontinans sikligini azaltmasi ile ilgili
veriler yetersizdir (171). Alkol tiiketiminin AUSS ile iliskili olduguna dair birgok
calisma olmasina ragmen mesanenin yapisini nasil etkiledigi bilinmemektedir (178).
Alkol ile inkontinans arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalar yetersizdir ve daha

fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir (167).

Stres iiriner inkontinanstan sikayetei bir ¢ok kisi idrar kagirma korkusu
nedeniyle fiziksel aktivite/egzersizden ka¢inmaktadir. Ancak literatiirdeki calismalar
idrar kagirma ile fiziksel aktivite/egzersiz arasindaki iligki i¢in kesin bir sonug ortaya
koyamamaktadir (179,180). Bu durumda iiriner sistem semptomlar: olan hastalara
kosu ve aerobik gibi yiiksek etkili egzersizlerin yerine bisiklete binme, yiizme,
yiiriime gibi daha diisiik etkili egzersizlerin yapilmasi ve karin i¢i basincini artiran

mesleki ve eglence faaliyetlerinden kaginmasi onerilir (173).

Mesane Egitimi

Alt {iriner sistem semptomlar1 olan hastalarda mesanenin bir programa gore
bosaltildig basit, agik ve etkili tedavi yontemidir. Mesane egitiminin amaci, iseme
periyotlar1 arasindaki siireyi dereceli olarak artirarak hastanin mesanesi iizerinde
yeniden kontroliinii kazanmasini saglamaktir. Mesane egitimininde hastanin iseme
giinliigli tutmasi, egitim programinin olusturulmasi ve klinisyene hastanin durumu
hakkinda objektif bilgi vermesi acisindan énem tasir (181). Iseme araliklarinin iseme
sikligina gore ayarlanmasi Onerilmektedir. Genellikle 1 saat araliklarla baglanip

hastanin durumuna goére 30 dakika ya da daha az siirede iseme araliklar
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olusturulabilir (181). Mesane egitimi genellikle diger tedavilere ek olarak Onerilir ve

sik idrara ¢ikma, ani sikigma hissi ve gece idrara ¢ikma sikayetlerini azaltir (14).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kas egzersizi, ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan
gelistirilmis ve inkontinans tedavisinde kullanilmaya baglanmistir (182). Giiniimiizde
de inkotinans tedavisinde birinci basamak tedavi yaklagimi olarak kullanilmaktadir
(183). Oksiirme, hapsirma, 1kinma gibi intraabdominal basincin artti§1 durumlarda
iretral kapanma basincinda artis goriiliir ve pelvik taban kas egzersizi ile iiretranin

asag1 inmesi Onlenerek idrar kagirma engellenir (184).

Pelvik taban kaslar1 Tip 1 ve Tip 2 kas lifleri yiikleme prensibine gore
egitilmelidir. Tip 1 kas lifleri uzun kontraksiyonlar ile (1 RM, repetition maximum
%50) 5-15 saniye olarak 10-50 tekrar ve 3-5 set olarak yapilmasi 6nerilmektedir. Tip
2 kas lifleri giiglii kontraksiyonlar ile (1 RM %75-90) 1-2 saniye boyunca 8-12 tekrar
ve 3-5 set yapilmasi Onerilmektedir. Kuvvet egzersizlerinde dnce egzersiz miktarinin

daha sonra ise siddetinin artirilmasi 6nemlidir (185).

Pelvik taban kas egitiminde hastalara 5F konsepti ile pelvik taban kaslarimi
once bulmasi (Find), hissetmesi (Feel), yiikkleme yapmasi (Force), takip etmesi
(Follow) ve fonksiyonel egzersizi (Functional training) iceren program
olusturulmalidir (177). Hastalara pelvik taban kaslarinin yapi ve islevini anlatmak ve
dogru bir sekilde kontraksiyon-relaksasyon yapabilmeleri i¢in farkli yontemler
onerilmektedir. Bu yontemler; imgeleme, perineal tendonun palpasyonu, hareketin
hasta tarafindan hissedilmesi, ayna yardimi ile gézlem, transversus abdominis kas
kontraksiyonu ile beraber caligtirilmasi, diyafragmatik solunum ile kombine olarak
pelvik taban kas kontraksiyonu yapmasi, miksiyonun sonunda isemenin

durdurulmas seklinde onerilebilmektedir (Sekil 2.3) (186).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarindan biri olan PTKE, kas liflerinin

hipertrofisini, pelvik taban kas ve bag dokunun giiclenmesini ve aktif motor
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ndronlarin daha etkili ¢caligmasini saglamaktadir (14). Ayrica PTKE perineo-detriisor
refleksi ile detriisor basincinin azalmasina, iiretral basincin artmasina ve artmis iseme
refleksinin baskilanmasina da neden oldugu ifade edilmistir (15). AUSS nin yaygin
gorildiigi MS tanili hastalarda da PTKE nin etkilerini arastiran randomize kontrollii
caligmalarin (16,17) az oldugu, genellikle PTKE ile ilgili diger fizyoterapi
yaklagimlarinin (elektrik stimiilasyonu, biyofeedback vb.) beraber uygulandig
calismalar literatirde bulunmaktadir (18-22). MS tamili hastalarda AUSS
yonetiminde kullanilan PTKE, yasam stili oOnerileri, elektrik stimiilasyonu,
biyofeedback ve mesane egitiminin etkilerinin incelendigi bir derlemede de MS
hastalarinda farkli fizyoterapi yaklasimlarinin etkili olabilecegi ancak bu konuda

metodolojik kalitesi yliksek calismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (23).

Sekil 2.3. Sirt {istli pozisyonunda pelvik taban kas egitimi.

Elektrik Stimiilasyonu

Hastanin pelvik taban kaslarini tanmiyip farkindaligini artirmak ve {triner
sisteme ait semptomlarini azaltmak i¢in elektrik stimiilasyonu uygulanabilir. Elektrik
stimiilasyonu yiizeyel, intravajinal ve anal olarak yapilabilmektedir (187).
Konservatif tedavi yontemlerinden PTKE, mesane egitimi ve elektrik
stimiilasyonunun faydalarinin ¢ok ve yan etkilerinin az oldugu ifade edilmistir (188).
Bu nedenle iiriner semptomlart olan hastalarda elektrik stimiilasyonu ile kombine
olarak PTKE verilmesi norolojik hastalarda ani sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, gece

idrara ¢ikma ve inkontinans sikayetlerinin azaltilmasi i¢in uygulanabilir (188).
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Biyofeedback

Alt triner sistem semptomlar1 olan hastalarin pelvik taban kaslarim1 diizgiin
ve dogru bir sekilde kasabilmesi i¢in kullanilan gorsel ve isitsel geri bildirim
saglayan bir yontemdir (189). Norolojik hastalarda uygulanan biyofeedback ile
stkigma sirasinda pelvik taban kaslarini kasarak miksiyonu ertelemesi ve gevseterek
mesane bosaltimii saglamasi hedeflenir (190,191). Biyofeedback tek basina
uygulanacak bir tedavi yontemi olmayip diger tedavilerle kombine olarak

kullanilmalidir (192).

Vajinal Konlar/Tampon Egitimi

Plevnik tarafindan 1985 yilinda gelistirilen vajinal cihazlar, levator platonun
lizerine vajina igerisine yerlestirilen kiigiik agirliklardir (193). Vajinal agirliklarin
kuvvet egitiminde kullanim amaci agirliklarin diisme hissi algilandiginda pelvik
taban kaslarimin refleks ya da istemli olarak kasilmasidir (194). Vajinal konlarin
agirliklart 20-90 gram’dir. Konlarin giinde iki defa, 15 dakika olarak uygulanmasi
onerilir (195). Vajinal konlar ile egitime hastanin 1 dakika boyunca ayakta tutabildigi
agirlik ile baslanir ve asamali olarak egitimin siddeti artirilir. Agirhik artist ise
hastanin yiirlime esnasinda 15-20 dakika boyunca tasiyabildigi seviyede yapilir
(196,197).

Uriner sisteme ait semptomlar: olan hastalarm tedavisinde tamponlarda
kullanilmaktadir. Tamponlarin steril, ucuz ve her kullanimdan sonra degistirilebilir
olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Literatiire bakildiginda iiriner inkontinansi
olan kadinlarda vajinal tamponlar ile yapilan egzersizlerin pelvik taban kas kuvveti

ve enduransini artirdi81, yasam kalitesini 1yilestirdigi goriilmiustiir (198).

Bantlama

Kinezyo bantlamanin genel etkileri deri, fasya ve deri altt dokularin
yiikselmesi ile basilarin ortadan kalkmasi kan-lenf dolagiminin artmasi, inflamasyon
ve agrinin azalmasi, hareket agikliginin saglanmasi, mekanoreseptor stimiilasyon ile

noromiiskiiler egitimi yeniden saglamaktadir (199-201). Kinezyo bantlama Head
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bolgeleri ile visseral organa karsilik gelen periferik sinirleri uyararak mesane
fonksiyonunu iyilestirmektedir (201). Kinezyo bantlama mesane problemlerinde
kullanilabilir ve mesanenin refleks bolgesi olan sakral bolgeye uygulanabilir (200).
Son yillarda kinezyo bantlama AAM’si olan hastalarda bir tedavi segenegi olarak

kullanilmaktadir (202,203).

Manuel Tedavi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda {iriner semptomlara yonelik
konnektif doku masaji, refleksoloji gibi bazi manuel yontemler de
kullanilabilmektedir. Manuel tedavi yontemleri igerisinde yer alan konnektif doku
masajinda, bag dokusunda meydana gelen ¢ekmelerle hiicrede lokal, segmental ve
genel etkiler meydana gelmektedir (204). Konnektif doku masaji kutanovisseral
refleksler araciligiyla otonom sinir sisteminde dengeyi saglayarak mesanenin artan
afferent uyarilarin1 baskilar ve dolasimi artirarak AAM semptomlarini azaltmaya
yardimci olabilmektedir (205). Refleksolojinin AAM f{izerine etkileri incelendiginde
bobrek ve mesane bolgesinde kan dolagiminmi artirip, kas tonusunu azalttigi ve
detriisor kasilmalarini azalttifi bdylece {iiriner semptomlarda iyilesme sagladigi

goriilmiistiir (206).

Kateterle Bosaltma Yontemleri

Norolojik hastalarda mesanenin tam bosatilamamasi veya idrar retansiyonu
gibi durumlarda kateter kullanimi tercih edilen bir yontemdir. Kateterizasyon, temiz
aralikli ve daimi olmak tizere iki sekilde yapilmaktadir. Rezidiiel hacim genellikle
100 ml’den fazla ise temiz aralikli kateterizasyon tavsiye edilir. Mesanenin hacmi
400-500 ml’yi gegmedigi i¢in giinliik ortalama kateterizasyon sikliginin 4-6 arasinda
olmas1 gerekir. Temiz aralikli kateterizasyon hastanin kendisi veya yardimci biri
tarafindan yapilabilir. Ancak MS tanili hastalarda spastisite, azalmis mobilite, sinirl
el becerisi, gérme problemleri ve obezite gibi durumlarin varliginda yardimer biri
tarafindan yapilmas1 gerekir. Temiz aralikli kateterizasyon kullanimi {iriner
enfeksiyonun azaltilmasi ve iiriner kontinansin saglanmasini destekledigi i¢in daimi
kateterizasyona gore daha cok tercih edilmektedir. Rezidli hacmi fazla olan, aralikli

kateterizasyon yapamayan veya inkontinans tedavisinden fayda goremeyen hastalar
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mesanenin bosatilmast i¢in daimi kateterizasyon yontemine bagvururlar. Ancak
daimi kateterlerde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, kateterin tikanmasi, mesanede
tas olugsmasi ve mesane kanserleri gibi komplikasyona yol agmasindan dolay1 uzun

siire kullanimi tavsiye edilmez (207).

Katetersiz Bosaltma Y Ontemleri

Kateter kullanilmadan mesanenin bosaltilmasinda ¢esitli yontemler yer
almaktadir. Credé manevrasi, mesanenin etkin bir sekilde bosaltimini saglamak veya
kolaylastirmak i¢in ellerle karin alt kismina basing uygulanan bir yontemdir. Bu

manevrada amag suprapubik mesane basinci olusturmaktir (208).

Farmakolojik Tedavi

Alt tiriner sistem semptomlarimin tedavisinde en sik kullanilan antimiiskarinik
ilaglardir. Hastaya 6zel bireysellestirilmis doz ile idrar aciliyetinin azaldigi, idrar
kapasitesinin arttig1 ve kontinansin saglandigi bilinmektedir (209).

2.6.2. ikinci Basamak Tedavi Yaklasimlar:

Botulinum Toksin Uygulamasi

Botulinum toksin uygulamasmin etki mekanizmasi belirsizdir; motor sinir
terminallerinden asetilkolin salinimini inhibe ettigi ve ek olarak mesane mukozasinda
afferent sinyal yollarindaki vericilerin salimimini inhibe ettigi diisiiniilmektedir.
Intravezikal enjeksiyonla uygulanan Onabotulinum toxin {iriner inkontinans1 azaltir,
tirodinamik parametreleri iyilestirir ve yasam kalitesini artirir. Uygulamanin etkisi

genellikle 6-9 ay siirer bu nedenle enjeksiyonun tekrarlanmasi 6nemlidir (209).

Noromodiilasyon

Noromodiilasyon AAM ve iiriner retansiyonu olan hastalar i¢in kabul gdéren

bir tedavi se¢cenegidir. Son zamanlarda ndrolojik hastalarda dahil olmak lizere AAM,
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liriner retansiyon ve agriya sahip diger hasta gruplar i¢inde kullanilmaya
baslanmigtir. Norolojik hastalarda néromodiilasyon ile iiriner semptomlarda %40-
100 arasinda iyilesme goriilmektedir ve farkli norolojik hastaliklarda bu oran
degismektedir. S3 sinir kokiiniin, mesane, pelvik taban kaslar1 ve ekternal iiretral
sfinkterin inervasyonundan sorumlu oldugu ve eksternal sakral sinir koki
stimiilasyonunun  mesane  kasilmasini  saglamasi  {izerine  gelistirilmistir.
Noromodiilasyon perkiitan tibial sinir ve sakral sinir stimiilasyonu olarak
uygulanmaktadir. Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu medial malleoliin 3 cm
yukarisina yerlestirilen igne yardimiyla bacaktaki tibial sinire elektriksel uyari
gonderir. Bu uyar1 sayesinde iiriner semptomlar azalir. Sakral sinir stimiilasyonu ise
S3 sinirin foramanlerine elektrotun yerlestirildigi invaziv bir yontemdir. Uygulanan
bu yontemler ile istemsiz mesane kasilmasi, liriner semptomlar ve fekal inkontinans

sikayetlerinin azaltilmasi saglanir (210).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviden fayda gormeyen hastalara cerrahi tedavi
onerilmektedir. AUSS’leri olan hastalarda cerrahi tedavi ile mesane kapasitesinin
artirllmasi, mesane i¢i basincinin azaltilmasi ve mesane c¢ikisinin rahatlatilmasi

hedeflenmektedir (211).

2.7. Telerehabilitasyon

Teletip, saglik profesyonellerinin telekomiinikasyon aglarini kullanarak uzak
konumdaki hastalar1 degerlendirme, teshis ve tedavi etmesine olanak saglayan bir
platform olarak tanimlanir (212). Teletipin bir alt dali olan telerehabilitasyon ise
telekomiinikasyon tabanli uygulamalarin kullanilarak rehabilitasyonun uzaktan
yonetilmesi i¢in olusturulan sistemdir. Komiinikasyon hizmetlerinden telefon,
bilgisayar, videokonferans, e-posta ve mesaj yoluyla hastalarla saglik profesyonelleri
arasinda iletisime olanak saglar (24). Telerehabilitasyonun amaci ise zorlu cografi
kosullarda hastalarin erisilebilirligini artirmak, saglik hizmetlerinde zaman ve
kaynaktan tasarruf etmek, bakimin siirekliligini saglamaktir (213). Diisiik maliyet,

rehabilitasyon siirecinde hastalarin daha az vakit kaybi, fiziksel engelli bireylerde ve
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kirsal kesimde yasayanlarda ulasim sikintisinin  olmamasi gibi  durumlar

telerehabilitasyonu avantajli hale getirmektedir (26,212).

Telerehabilitasyon 6&zellikle norolojide inmeli hastalarin  rehabilitasyon
siirecindeki asamali ilerleyisi izlemek i¢in kullanilmaktadir (24). Norolojik
hastalarda yapilan bir calismada telerehabilitasyonun olumlu klinik sonuglar sundugu
ve hastalarda geleneksel yiiz yiize rehabilitasyon ile Kkarsilagtirabilir oldugu
goriilmiistiir (212). Yapilan baska bir calismada SUI’li kisilerde internet tabanli
PTKE’nin SUl’nin tedavisinde yiiz yiize goriisme yapilmadan yonetimin miimkiin
oldugu, internet tabanl tedavinin yeni ve etkili alternatif yontem oldugu goriilmustiir
(28). Literatiire bakildiginda fizyoterapi ve rehabilitasyon kapsaminda
telerehabilitasyon ortopedi, iiroloji, ndroloji, kardiyo-pulmoner gibi cesitli alanlarda

kullanilmaktadir (214-216).

Son yillarda artan hasta yogunlugu, rehabilitasyon hizmet ve kaynaklarinin
sinirhi olmasi, ozellikle pelvik taban ve rehabilitasyonu ile ilgili ¢alisan terapist
sayisinin az olmasi ve son donemde Covid-19 pandemisinin ortaya ¢ikmasi gibi
cesitli nedenlerden dolayi iirojinekolojik fizyoterapi ve rehabilitasyonun siirekliligini
saglamak ve yeni bakis acilar1 kazandirmak amaciyla bu alanda telerehabilitasyonun
da kullanilabilecegi ifade edilmistir (27-30). Son yillarda yapilan bir derlemede
pelvik taban disfonksiyonlarindaki tedavi yaklasimlarinin telerehabilitasyon ile
verilmesini inceleyen bir sistematik derlemede bu grup hastalar i¢in internet tabanl
tedavinin umut verici bir tedavi alternatifi oldugunu, bununla birlikte pelvik taban
disfonksiyonlarinin tedavisinde telerehabilitasyonun ger¢ek faydalarini dogrulamak

icin daha fazla ¢alismaya ihtiyac oldugu ifade edilmistir (31).

Bu kapsamda calismamizin amaci, MS tanili AUSS’leri olan hastalarda
telerehabilitasyon ile uygulanan PTKE ve yasam stili 6nerilerinin sadece yasam stili
Onerilerine gore liriner semptomlar, yagam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta

memnuniyeti lizerindeki etkilerini karsilagtirmakti.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu calisma, MS tamli AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile
uygulanan PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore
tiriner semptomlar, yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyeti
tizerindeki etkilerini arastirmak icin randomize kontrollii bir c¢alisma olarak
planlandi. Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Onay numarasi:

2021-02-02, Ek-1) ve “Helsinki Deklarasyonu” ilkelerine uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Katihhmeilar

Calismanin &rneklemi hem Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi ibn-i Sina
Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’na basvuran hastalardan hem de duyurular ve
ilanlar kullanilarak kartopu Ornekleme yontemi ile ulasilan MS tanisi almig
hastalardan olustu. Bu drneklem icerisinden MS tanis1 olan ve AUSS’lerine sahip
goniilliiler calismaya dahil edildi. Hastalara arastirma hakkinda bilgilendirme yapildi
ve c¢alismaya katilma ile ilgili hastalarin yazili onamlar1 alind1 (Ek-2). Calismaya

dahil edilme ve edilmeme kriterleri belirlendi.

Calismava Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-65 yas arasinda olmak,

2. MS tanis1 almis olmak ve AUSS’lerine sahip olmak [AAM-V8 6lgek puaninin
> 9 olmas1 (217) ve AUSS’lerden (iiriner inkontinans, gece idrara ¢ikma,
giindiiz idrara ¢ikma sikliginin >8 olmasi, ani sikisma hissi gibi depolama
semptomlar1 kesikli idrar yapma, yavas idrar akisi ve tam bosaltamama gibi
bosaltma semptomlari) en az iki tanesine sahip olmak,

3. Son bir ay i¢ginde atak gecirmemis olmak,
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(98]

Nk

10.
11.

Son li¢ ayda medikal tedavisinde herhangi bir degisikligi olmamak,
Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale-
EDSS) 6.5’dan kii¢iik olmak,

Kooperasyonu ve anlamayi1 engelleyecek herhangi bir kognitif problemi
olmamak,

Bilgisayar, diziistii bilgisayar, akilli telefon, tablet gibi cihazlardan birini

kullanmak veya iletisim agina erisimi saglayabilmekti.

Calismavya Dahil Edilmeme Kriterleri

Gebelik durumu olmasi,

Aktif idrar yolu enfeksiyonu olmast,

Inkontinansa neden olabilecek baska bir nérolojik hastalik (hemipleji,
parkinson...) tanis1 daha olmasi,

Malignite hikayesi olmasi,

Urolojik/jinekolojik cerrahi varlig,

Prostat hiperplazisi/cerrahisi gegirmis olmast,
fleri evre pelvik organ prolapsus semptom varligi (evre>2) [Pelvik Organ
Prolapsus Distres Envanteri-6’nin {i¢iincii maddesine (Vajinal bdlgenizde
siklikla bir siskinlik veya disar1 ¢ikan bir sey goriiyor musunuz?) “Evet”
cevabin verenler] (218),

Degerlendirme parametrelerinin eksik olmasi,

Tedavi programina diizenli katilmamasi,

Tedavi siirecinde medikal tedavisinde degisiklik olmasi,

Son alt1 ay igerisinde egzersiz egitimi almasi ve AUSS igin fizik tedavi

almasidir.

Calisma i¢in gerekli drneklem biiyiikligii G*Power (G*Power Ver. 3.0.10,

Franz Faul, Universitit Kiel, Germany) paket programi ile hesaplandi. Beser kisilik

gruplarla yapilan pilot calismanin verilerinden etki biiyiikliigii ICIQ-SF i¢in 0.276,

AAM-V8 i¢in 0.287 olarak hesaplandi. Iki &l¢iim primer degisken olarak

belirlendiginden tip 1 hata diizeyi a=0.025 olarak alindi. iki bagimsiz grup ve iki

tekrarli 6l¢lim igin tip 2 hata diizeyi =0.10 alinarak 2 grup arasinda tedavi Oncesi

(TO) ve sonrast (TS) olgiimlerin degisimleri bakimidan fark bulmak iizere
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(ANOVA: Repeated measures, within-between interaction) gerekli olan kisi sayisi,
grup basina 19’ar hasta olmak iizere toplam 38 hasta olarak belirlendi. Olas1 veri
kayiplarina yonelik 6rneklem biiytikliigii %10 artirildi ve her bir gruba n:21’er hasta
olmak tizere toplamda 42 kisiye ihtiyag¢ oldugu tespit edildi.

Yapilan 6n degerlendirme sonrasinda calismanin dahil edilme kriterlerine
uyan hastalar (n:50) blok randomizasyon yontemiyle telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili 6nerileri grubuna (PTKE+Oneri grubu) (n:25) ya da yasam stili
onerileri grubuna (Oneri grubu) (n:25) rastgele olarak ayrildi. Blok randomizasyon
aragtirmaya klinik katilimi olmayan bir arastirmaci tarafindan bilgisayar sistemi

kullanilarak olusturuldu (219). Calisma akis diyagrami Sekil 3.1°de sunuldu.

Katihmeilar (n:79) Alinma kriterlerine uymayanlar

o AUSS’leri olmayanlar (n:13)

e Son 1 ayda atak gecirenler (n:4)

o Aktif idrar yolu enfeksiyonu olanlar
(n:4)

e Son 3 ayda ilag¢ tedavisinde degisiklik
olanlar (n:3)

e ileri pelvik organ prolapsusu olanlar
(n:2)

A 4 e Urolojik/jinekolojik cerrahi gegirenler

(n:1)

e idrar giinliigii tutmayanlar (n:2)

A 4

Calisma Dis1 Kalanlar (n:29)

A 4

Blok Randomizasyon (n:50)

,, l

PTKE+Oneri Grubu (n:25) Oneri Grubu (n:25)
v A 4
Atak gegirenler (n:2) Caligsmaya kisisel nedenlerinden
Idrar giinliigii tutmayanlar (n:2) dolay1 devam etmeyenler (n:4)
A 4 v
Analiz edilen hastalar (n:21) Analiz edilen hastalar (n:21)

Sekil 3.1. Katilimcilarin akis semasi.
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3.3. Degerlendirme

Calismaya katilan tiim hastalarin fiziksel ve demografik 6zellikleri, medikal
hikayeleri sorguland:i (Ek-3). TO ve TS hastalarin AUSS’leri AAM-V8 (Ek-4),
ICIQ-SF (Ek-5) ve idrar giinliigii (Ek-6) ile, liriner sistem problemlerine bagli yasam
kalitesi etkilenimi KSA (Ek-7) ile degerlendirildi. TS, subjektif iyilesme algis1 ve
hasta memnuniyeti de sorgulandi (Ek-3). TO ve TS yapilan tiim degerlendirme
parametreleri hastalara ¢evrim i¢i platform iizerinden iletildi ve gerekli aciklamalar

yapildu.

3.3.1. Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile Medikal Hikayeleri

Hastalarin yas (yil), viicut agirhig (kg), boy uzunlugu (m), VKI (kg/m?) ve
cinsiyetleri kaydedildi. Hastalarin medeni hali “bekar”, “evli”, egitim durumu
“okuryazar”, “ilkogretim”, “ortadgretim”, “lise”, “lisans”, “lisansiisti” olarak

kaydedildi.

Hastalarin MS baslangi¢ tarihi (yil), EDSS skoru, kronik hastalik varlig
“var” ya da “yok”, gecirilen iirolojik ya da jinekolojik cerrahiler “var” ya da “yok”,
sigara ve alkol kullanim1 “var” ya da “yok”, ve egzersiz aliskanlig1 (ii¢ aydir haftanin
en az li¢ glinii ve en az 20-30 dakika yapilan fiziksel egzersizler (220)) “var ” ya da
“yok” olarak sorgulandi. Alt iiriner sisteme ait depolama problemleri “sik idrara
¢ikma, idrar kagirma, gece idrara ¢ikma, ani sikisma hissi ve uykuda idrar kagirma”
ve bosaltma problemleri “kesikli idrar yapma, yavas idrar akisi ve tam bosaltamama”
parametreleri “var” veya “yok” seklinde kaydedildi. Ayrica kadin hastalarin gebelik

ve dogum sayis1, menopoz varligi “var” ya da “yok” olarak kaydedildi (Ek-3).
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3.3.2. Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Asint Aktif Mesane-Versiyon8

Hastalarin AAM’ye bagli AUSS’lerin derecesini degerlendirmek icin AAM-
V8 kullanildi. AAM-V8 6lcegi 2002 yilinda Coyne ve ark. tarafindan gelistirilmistir
(221). Tarcan ve ark. tarafindan 2012 yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanmasi, gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (132). Olgekte toplam sekiz soru bulunmakta olup
her soru “0” ile “5” arasinda puan almaktadir. Her bir soru “hi¢” (0), “¢ok az” (1),
“biraz” (2), “orta” (3), “cok” (4), “cok fazla” (5) olarak derecelendirilmektedir.
Olgekten almacak puan “0” en iyi, “40” en kotii arasinda degismektedir. Olcekten
elde edilen puan yiikseldikge AAM’ye bagli AUSS’lerin ciddiyeti artmaktadir (Ek-
4).

Uluslararasi Uriner Inkontinans Sorgulama Formu

Uriner inkontinansin siddeti, sikligi, tipi ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmek i¢in ICIQ-SF kullanildi. Bu o&lgek, 2004 yilinda Avery ve ark.
tarafindan gelistirilmistir (222). Cetinel ve ark. tarafindan 2004 yilinda Tiirkce’ye
uyarlanmasi, gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmstir (133). Olgegin dort boyutu
mevcuttur. Birinci boyutta iiriner inkontinansin ne kadar siklikla oldugu, ikinci
boyutta tlriner inkontinansin siddeti, ticlincli boyutta iiriner inkontinansin giinliik
yasama etkisi ve dordiincli boyutta iiriner inkontinansa neden olan durumlar
sorgulanmaktadir. Degerlendirmede ilk ii¢ boyut puanlanir. Uriner inkontinansin
siklig1 “hicbir zaman™ (0) “haftada bir veya daha seyrek gibi” (1), “haftada iki veya
¢ kez” (2), “giinde bir kez gib1” (3), “glinde birkag kez” (4), “her zaman” (5) olarak
puanlanmaktadir. Uriner inkontinans miktar1 “hi¢” (0), “az miktarda” (2), “orta
derecede” (4), “cok miktarda” (6) olarak derecelendirilmektedir. Uriner
inkontinansin giinliikk yagsama etkisi de “higbir sekilde” (0) ve “¢ok fazla (10) olarak
numerik bir skala ile puanlanmaktadir. Olgekte sekiz ve iizeri alman puan rahatsizlik
veren iiriner inkontinans varhigmi gostermektedir. Olgekten aliacak puan “0” ve
“21” arasinda degismektedir. Diisiik puan iiriner inkontinansin yasam kalitesinin az,

yiiksek puan ¢ok etkilendigini ifade etmektedir (Ek-5).
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Idrar Giinligii

Hastalarm AUSS’lerine yonelik mesane fonksiyonlarini degerlendirmek igin
idrar giinliigii kullanildi1 (223). Hastalardan ardisik olmayan {i¢ ayr1 giinde 24 saatlik
idrar giinliigii doldurmalari istendi. Idrar giinliigiinde giinde kag kez idrara ¢iktiklari,
her idrara ¢iktiklarinda ne kadar idrar c¢ikarttiklari, idrar kacirma sayilari, idrar
kacirma sirasinda yapilan aktivite, igecek tipleri ve miktarlarinin kaydedilmesi
istendi. Hastalara {li¢ giinliik idrar gilinliigiinlin tutuldugu siirede yeme, igme ve iseme
aligkanliklarin1 degistirmemeleri konusunda bilgi verildi. Tutulan {i¢ giinliikk idrar
giinliigiiniin ortalamas1 alinarak ortalama gilindiiz-gece iseme frekansi, iseme hacmi

ve Uriner inkontinans sayis1 hesaplandi (Ek-6).

3.3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin KSA kullanildi. KSA, Kelleher ve ark.
(224) tarafindan 1997 yilinda gelistirilmis olup Olcegin Tiirk¢ce uyarlamasinin
gecerlik ve giivenirligi Kaya ve ark. tarafindan yapilmistir (162). Anket iki boliimden
olusup 32 madde icermektedir. Birinci boliimde genel saglik durumu ve yasam
kalitesinin etkilenimiyle ilgili iki tane tek maddelik soru yer almaktadir. Bu bolim
ayrica coklu maddelerden olusan yedi alt baslik (rol limitasyonlari, fiziksel
limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iliskilerdeki limitasyonlar, duygusal
problemler, uyku/enerji bozukluklari, semptom siddet 6l¢iimii) bulunmakta olup 19
sorudan olusmaktadir. ikinci béliimde 11 soruluk sikayet ciddiyet skalas1 bulunmakta
olup iiriner semptomlarin varligini ve ciddiyetini degerlendirmektedir. Sikayet
ciddiyet skalasinda en iyl puan “0”, en kotii puan “30” dur. KSA’nin diger alt
boliimlerinde ise en 1yi puan “0”, en kotii puan “100” olarak degerlendirilmektedir

(Ek-7).
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3.3.4. Subjektif Tyilesme Algis1

Tedavi sonunda hastalarin AUSS’lerindeki iyilesme miktarimi degerlendirmek
icin dort maddeli likert tip skala (daha kotiiylim, ayniyim, daha iyiyim, tamamen
iyilestim) kullanildi (225). Subjektif iyilesme algis1 i¢in hastalara tek soru yoneltildi,
“drar probleminize yonelik sikdyetlerinizin tedavisi igin ilk giin ile bugiin arasinda
sikdyetlerinizde hissettiginiz degisim nedir?” Mevcut cevaplardan (daha kotliyiim,
ayniyim, daha iyiyim, tamamen iyilestim) hangisinin hastanin durumunu daha iyi

acikladig1 sorgulandi (Ek-3).

3.3.5. Hasta Memnuniyeti

Hastalarin sekiz haftalik tedavi programindan sonra idrar problemlerine
yonelik olarak uygulanan tedaviden memnuniyetlerini degerlendirmek i¢in bes
maddeli likert tip skala (hi¢ memnun degilim, memnun degilim, kismen memnunum,
memnunum, ¢ok memnunum) kullanildi. Hasta memnuniyeti i¢in hastalara tek soru
yoneltildi, “Idrar probleminize ydnelik olarak uygulanan tedaviden memnuniyetiniz
nedir?” Mevcut cevaplardan (hi¢ memnun degilim, memnun degilim, kismen
memnunum, memnunum, ¢ok memnunum) hangisinin hastanin durumunu en iyi

sekilde ifade ettigi sorguland1 (217) (Ek-3).

3.4. Tedavi Program

Degerlendirmeler yapildiktan sonra PTKE+Oneri grubuna telerehabilitasyon

ile uygulanan PTKE ve yasam stili dnerileri, Oneri grubuna ise sadece yasam stili

Onerileri verildi.

3.4.1. Yasam Stili Onerileri

Oneri ve PTKE+Oneri gruplarma AUSS’lerin azaltilmasma yonelik yasam

stili Onerilerinde bulunuldu. Yasam stili Onerileri ¢evrim i¢i platform {iizerinden
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goriintiili goriiserek bir kez anlatildi. Bu kapsamda hastalara sivi alimi, diyet,
kabizlik, dogru diskilama pozisyonu, kilo kontrolii, sigara ve alkol hakkinda
onerilerde bulunuldu (226). Ayrica yasam stili Onerilerinin bulundugu bir brosiir
hazirlanip ¢evrim i¢i platform iizerinden hastalara gonderildi. Hastalarin yasam stili
Onerilerine uyumlarin1 sorgulamak i¢in 0-10 arasinda puanlanan numerik skala
kullanild1. Yasam stili dnerileri icin hastalara tek soru yoneltildi, “Idrar probleminize
yonelik olarak verilen yasam stili Onerilerine uyumunuz nasild1?” Mevcut
cevaplardan (“0” yasam stili Onerilerine hi¢ uymadim, “10” yasam stili 6nerilerine
diizenli olarak uydum) hastanin kendini en iyi sekilde ifade eden sayiyr vermesi

istendi. Ayrica calisma bittikten sonra Oneri grubuna PTKE verildi.

3.4.2. Telerehabilitasyon ile Uygulanan Pelvik Taban Kas Egitimi

Hastalara ¢evrim ic¢i bir platform {izerinden sekiz hafta boyunca, haftada bir
giin yaklasik 20 dakika fizyoterapist esliginde goriintiilii goriiserek PTKE yapildi.
Haftanin diger giinlerinde de hastalardan ayni egzersizleri hastalar i¢in belirlenen
egzersiz planin1 ev programi olarak yapmalar1 istendi. Yapilan egzersiz seti, tipi ve
tekrar sayilar1 haftalik e-mail ya da mesaj yoluyla fizyoterapiste bildirildi. PTKE’de
hastalara 5F konsepti (177) ile pelvik taban kaslarini 6nce bulmast (“Find”),
hissetmesi (“Feel”), yiikleme yapmasi (“Force”), takip etmesi (“Follow”) ve
fonksiyonel egzersiz (“Functional training”) igerikleri ile ilerleyen bir program

uygulandi.

Gorligme sirasinda gilivenligin saglanmasi icin hastalardan sessiz bir ortamda
tek basina bulunmalari, kulaklik kullanmalar1 istendi. Ayrica ¢evrim i¢i platformda
yapilan her goriisme icin fizyoterapist tarafindan yeni sifre olusturulup hastalarla
paylasildi. Cevrim i¢i platform tizerinden yapilan ilk goriismede hastalara diizgiin
durus egitimi verildi. Hastalarin pelvik taban kaslarinin viicudundaki yerlesimini
bulmas1 ve bu kaslarin dogru bir sekilde kasip gevsetmeyi hissedebilmesi icin
animasyonlar, gorsel, yazili ve s6zel materyaller kullanilarak bir seans egitim verildi.
Bu egitim kapsaminda hastalarin anlayacagi ifadelerle pelvik tabanla iliskili
anatomik yapilar, pelvik taban kaslarimin yerlesimi, gorevi ve destekledigi yapilar

basit ve anlasilir sekilde anlatildi.
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Hastalara kaslarin yerlesiminin anlatilmasindan sonra bu kaslarin dogru bir
sekilde kontraksiyon ve relaksasyonunun hissedilebilmesi ic¢in farkli yontemler
[imgeleme kullanilmast (musluk ag¢ma-kapama, asansor, hamak gibi), hasta
tarafindan perineal tendonun palpasyonu, hareketinin hissedilmesi ya da ayna
yardimi ile gozlenmesi, transversus abdominis kas kontraksiyonu ile beraber
calistirilmasi, iseme eyleminin sonunda idrar akisinin durdurulmasi gibi] Onerildi
(186). Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda hastalarin abdominal kaslarini asiri
kullanma, kalca kaslarin1 kasma, bacaklarini birbirine dogru yaklastirma, ikinma ve
nefesini tutma gibi manevralar1 yapmamalari ile ilgili bilgi verildi. Hastalarin pelvik
taban kas kontraksiyon ve relaksasyonlarini dogru bir sekilde anlayip, uygulayip ve

hissetmesi sorgulandiktan sonra PTKE nin diger basamagina geg¢ildi.

Pelvik taban kas egitimi Tip 1 ve Tip 2 kas lifleri yiikleme prensiplerine gore
kuvvet ve endurans egzersizlerini icerecek sekilde planlandi (190). Kuvvet egzersizi
icin hastanin gii¢lii kontraksiyonlar ile (I RM %75-90) 1-2 saniye boyunca kasip
birakmalar1 istenerek 8-12 tekrar olarak verildi (185). Bu egzersiz kapsaminda
hastalardan pelvik taban kaslarin1 kuvvetli ve hizli bir sekilde kasip gevsetmeleri

istendi.

Endurans egzersizinde setler tekrarli ve siireli egzersizlerden olustu. Endurans
egzersizinde hastalardan pelvik taban kaslarin1 submaksimal diizeyde (1 RM %50)
kasmalar1 istendi (185). Tekrarli egzersizler i¢in hastalarin pelvik taban kaslarini
submaksimal diizeyde (yaklasik 1 RM %50) kasip birakmalar1 istenerek 15-20 tekrar
olarak verildi. Siireli egzersizler i¢in de hastalara pelvik taban kaslarin1 submaksimal
diizeyde kasmalar1 ve bu seviyede hastaya gore belli bir saniye kaslarini tutmalari
istenerek bu egzersizde 8-12 tekrar olarak verildi. Kuvvet ve enduransa yonelik
egzersizler solunum ile kombine edilerek de Onerildi. Tiim egzersizler, hastalarin
EDSS skorlar1 géz onilinde bulundurularak fonksiyonel seviyelerine ve hastalardan
aliman doniitlere gore bireye 0Ozgii planlanip set ve tekrar sayilar1 belirlendi.
Egzersizler farkli pozisyonlarda (oturma, sirt iistii yatma, yan yatma, ayakta durus,
emekleme vb.) yaptirildi (Sekil 3.2). Egzersizler ilk 3 hafta 3 set; 4. ve 5. hafta 4 set,
6. ve 8. hafta 5 set seklinde progresif olarak ilerlenerek 8 hafta boyunca uygulandi.

Hastalarin egzersiz yaparken yorulmamalari i¢in gerekli dinlenme siireleri verildi.
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Hastalarin sekiz haftalik telerchabilitasyon ile uygulanan PTKE sonrasi
egzersize uyumlarimi degerlendirmek i¢in 0-10 arasinda puanlanan bir numerik skala
kullanildi. Egzersize uyum i¢in hastalara tek soru yoneltildi, “Sekiz haftalik PTKE
boyunca egzersize uyumunuz nasildi?”” Mevcut cevaplardan (“0” egzersizlerimi hig
yapamadim, “10” egzersizlerimin hepsini eksiksiz yaptim) hastanin kendisini en iyi

ifade eden degeri vermesi istendi.

Sekil 3.2. Oturma pozisyonunda pelvik taban kas egitimi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igcin SPSS for Windows version 24.0 paket programi
(SPSS Inc., Chicago, IL., USA) kullanildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk
testi, normallik grafikleri, degisim katsayisi, ¢arpiklik ve basiklik degerleri
kullanilarak degerlendirildi. Gruplarin demografik ve fiziksel o6zelliklerinin
karsilastirilmasinda normallik dagilimina uygunluk gosteren siirekli degiskenler icin
independent t testi, uygunluk gostermeyen degiskenler icin Mann Whitney U testi,
kategorik degiskenler icin ki kare bagimsizlik testi kullanildi. Grup ici
karsilagtirmalarda normallik dagilimina uygunluk gdsteren durumda paired t testi ile
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normalligin saglanmadigi durumda Friedman testi ile karsilagtirildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda normal dagilima uygunluk durumunda independent t testi,
normalligin saglamadig1 durumda ise Mann Whitney U testi uygulandi. Tanimlayici
istatistiksel veriler i¢in normal dagilima uygun sayisal degiskenler ortalama=+standart
sapma (X£SS), normal dagilima uymayan sayisal degiskenler icin ortanca
(minimum-maksimum), kategorik degiskenler icin ise say1 (n) ve yiizde degerleri (%)

ile ifade edildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada Oneri ve PTKE+Oneri gruplarinmn yas, viicut agirhigi, boy, VKI,
medeni hal, egitim durumu, MS siiresi, kronik hastalik, konstipasyon, dogum ve
gebelik sayisi, gecirilen lirojinekolojik cerrahi ykiisii, sigara icme, alkol tiiketimi ve
egzersiz aligkanliklar1 benzerdi (p>0.05). Gruplarin fiziksel ve demografik 6zellikleri
ile medikal hikayeleri Tablo 4.1°de verildi. TS, herhangi bir grupta olumsuz bir yan
etki (agr1 vb.) ifade edilmedi.

Tablo 4.1. Gruplarin fiziksel ve demografik oOzellikleri ile medikal

hikayelerinin karsilagtirilmasi.

Fiziksel ve Demografik Oneri Grubu PTKE+OneriGrubu  Test Istatistigi p
Ozellikler ile Medikal Hikayeler [n:21] [n:21]

Yas [yil], X£SS 42.10+10.59 36.76+9.32 t=1.732 0.091
Viicut agirh@ [kg], 61 (51-75) 65 (50-98.4) Z=191.000 0.457

ortanca (min-maks)

Boy [m], ortanca 164 (147-170) 165 (150-172) 7=209.000 0.771
(min-maks)
Viicut kiitle indeksi [kg/m’], 22 (19-29) 24 (20-37) 7=193.000 0.489
ortanca (min-maks)
Medeni hal, n (%) v*=0.429 0.513
Bekar 6 (28.6) 8 (38.1)
Evli 15 (71.4) 13 (61.9)
Egitim durumu, n (%) =437 0.497
Okuryazar 1(4.8) 1(4.8)
[Ikogretim 2(9.5) 0(0)
Ortadgretim 1(4.8) 2(9.5)
Lise 5(23.8) 5(23.8)
Universite 12 (57.1) 11(52.4)
Lisansiistii 0(0) 2(9.5)
MS siiresi [yil], ortanca Z=177.000 0.273
(min-maks) 11 (3-35) 9 (2-26)

*p<0.05, %:Yiizde, n:Sayi, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, m:Metre,

kg:Kilogram, kg/m? Kilogram/Metrekare, t:t testi, Z:Mann-Whitney U testi, y*:ki kare testi
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Tablo 4.1. (devam)

Fiziksel ve Demografik Oneri Grubu PTKE+OneriGrubu Test Istatistigi p
Ogzellikler ile Medikal [n:21] [n:21]
Hikayeler
Kronik hastalik, n (%) x’=0.525 0.469
Var 6 (28.6) 4 (19.0)
Yok 15(71.4) 17 (81.0)
Konstipasyon, n(%) x2=0.933 0.334
Vi 9 (42.9) S 0)
Yok 12 (57.1) 3 (71
Dogum sayisi, ortanca 7Z=155.500 0.088
(min-maks) 2 (0-5) 1(0-3)
Gebelik sayisi, ortanca 7Z=157.000 0.097
(min-maks) 2 (0-7) 1 (0-3)
Menopoz durumu, n (%) ¥’=4.286 0.038*
Var 6 (28.6) 1(4.8)
Yok 15 (71.4) 20 (95.2)
Gegirilen iirojinekolojik ’=1.024 0.311
cerrahi oykiisii, n (%)
Var 1 (4.8) 0(0)
Yok 20 (95.2) 21 (100)
Sigara icme aliskanhgi, ¥*=1.003 0.317
n (%)
Var 5(23.8) 8 (38.1)
Yok 16 (76.2) 13 (61.9)
Alkol tiiketimi x*=0.000 1.000
aliskanhgi, n (%)
Var 2(9.5) 2 (9.5)
Yok 19 (90.5) 19 (90.5)
Egzersiz aliskanhg),
n (%) x’=0.933 0.334
Var 12 (57.1) 15 (71.4)
Yok 9 (42.9) 6 (28.6)

*p<0.05, %:Yizde, n:Sayi, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, Z:Mann-Whitney

U testi, x*ki kare testi.
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Gruplarm TO’de AUSS’leri (sik idrara ¢ikma, SUI, UUI, gece idrara ¢ikma,
ani stkisma hissi, uykuda idrar kagirma, kesikli idrar yapma, yavas idrar akisi ve tam

bosaltamama) benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Grup i¢i ve gruplar arasi alt {iriner sistem semptomlarinin

karsilastirilmast.
Alt Uriner Sistem Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu Test p
Semptomlar: [n:21] [n:21] istatistigi
Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks)

Sik idrara ¢ikma, n (%) 19 (90.5) 17 (81.0) - 0.663
Stres iiriner inkontinans, n (%) 5 (23.8) 8 (38.1) x2=1.003 0.317
Urge iiriner inkontinans, n (%) 17 (81.0) 18 (85.7) - 1.000
Gece idrara ¢ikma, n (%) 15(71.4) 14 (66.7) x2=0.1 11 0.739
Ani sikisma hissi, n (%) 20 (95.2) 19 (90.5) - 1.000
Uykuda idrar kacirma, n (%) 2(9.5) 0 (0) - 0.488
Kesikli idrar yapma, n (%) 15 (71.4) 11 (52.4) x2=1.615 0.204
Yavas idrar akisi, n (%) 4 (19.0) 5(23.8) - 1.000
Tam bosaltamama, n (%) 16 (76.2) 15 (71.4) ¥*70.123 0.726

*p<0.05, n:Say1, %: Yiizde, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Xzzki kare testi.

Gruplarm TO’de AAM-V8 6lgek skorlar1 benzerdi (p>0.05). TS de yapilan
analizlerde AAM-V8 skorlar1 arasinda Oneri grubunda anlamli bir azalma
goriilmezken (p:0.671), PTKE+Oneri grubunda azalmanin anlamli oldugu tespit
edildi (p<0.001). Oneri grubu ile PTKE+Oneri grubu arasinda yapilan
karsilastirmada AAM-V8 dlgek skorlari agisindan TS de PTKE+Oneri grubu lehine
anlamli bir iyilesme oldugu saptandi (p<0.001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Grup i¢i ve gruplar arasi asir1 aktif mesane semptom ciddiyetinin

karsilastirilmast.
Asir1 Aktif Mesane Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
Semptom Ciddiyeti [n:21] [n:21] Test istatistigi P
(0-40 puan) X+SS X+SS
AAM-VS§
Tedavi oncesi 20.57+6.91 20.42+5.67 t=0.073 0.942
Tedavi sonrasi 20.09+7.98 11.90+6.57 t=3.631 <0.001*
Test Istatistigi t=0.432 t=4.911
p 0.671 <0.001*

*p<0.05, n:Say1, X:Ortalama, SS:Standart sapma, AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane-V8, t:t testi.

Gruplarmn TO’de ICIQ-SF toplam skorlar1 benzerdi (p>0.05). TS yapilan
analizlerde Oneri grubunda ICIQ-SF toplam skorunda anlamli bir degisiklik tespit
edilmezken (p>0.05), PTKE+Oneri grubunda ICIQ-SF toplam skorunda azalmanin
anlamli oldugu belirlendi (p<0.001). Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda Oneri
grubu ile PTKE+Oneri grubu arasinda ICIQ-SF toplam skoru agisindan (p:0.013)
TS’de PTKE+Oneri grubunda anlamli bir iyilesme oldugu saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Grup i¢i ve gruplar arasi Uriner inkontinans semptomlarinin

karsilastirilmasi.
Uriner Inkontinans Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
Semptomlari (0-21 puan) [n:21] [n:21] .
XSS XSS Test Istatistigi p
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
ICIQ-SF toplam puan
Tedavi 6ncesi 9.71+6.22 10.48+4.99 t=-0.438 0.664
Tedavi sonrast 10.1445.78 6.00+4.41 t=2.610 0.013*
Test Istatistigi t=-0.745 t=4.20
p 0.465 <0.001*

*p<0.05, n:Say1, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, t:t testi, [CIQ-SF:

Uluslararasi Inkontinans Sorgulama Formu.
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Gruplarm TO’deki ortalama giindiiz iseme frekans1 ve gece iseme frekanst,
iseme hacmi ve {iriner inkontinans sayist benzerdi (p>0.05). TS’de yapilan
analizlerde Oneri grubunda ortalama giindiiz iseme frekansi, gece iseme frekansi,
iseme hacmi ve iiriner inkontinans sayisinda anlamli bir degisiklik tespit edilmedi
(p>0.05). TS’de yapilan analizlerde PTKE+Oneri grubunda ortalama giindiiz iseme
frekansi (p<0.001), gece iseme frekansi (p:0.020) ve iiriner inkontinansta (p<0.001)
azalma goriildii. Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda Oneri grubu ile
PTKE+Oneri grubu arasinda ortalama giindiiz iseme frekans1 (p:0.004) ve gece
iseme frekansinda (p:0.002) azalma, iseme hacminde (p:0.013) TS’de PTKE+Oneri
grubunda artma oldugu goriildii (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Grup i¢i ve gruplar arast idrar giinliigii sonuglarinin
karsilastirilmast.
Idrar Giinliigii Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu Test Istatistigi p
[n:21] [n:21]
X+SS X+SS
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Ortalama giindiiz iseme
frekansi
Tedavi 6ncesi 9.5 (5.5-30) 11 (5-32) 7=201.5 0.632
Tedavi sonrasi 9.5 (3.5-25) 6 (3-23.5) 7Z=105.5 0.004*
Test istatistigi ¥*=1.800 ¥’=16.200
p 0.180 <0.001*
Ortalama gece iseme
frekansi
Tedavi Oncesi 2.08+1.29 1.73+1.41 t=0.834 0.409
Tedavi sonrast 2(0.5-4) 0.5 (0-4) 7=95.5 0.002%*
Test Istatistigi 1°=0.529 1=5.400
p 0.467 0.020%*
Ortalama iseme hacmi
(ml)
Tedavi oncesi 109.55 (38-397) 200.88 (38-308) 7=156 0.105
Tedavi sonrast 151.04+87.86 224.05+93.53 t=-2.607 0.013*
Test istatistigi t=-0.281 x’=0.429
p 0.781 0.513
Ortalama iiriner
inkontinans sayisi
Tedavi 6ncesi 0.5 (0-6) 1(0-4) 7=192 0.463
Tedavi sonrasi 0 (0-4) 0 (0-1) Z=170 0.137
Test istatistigi x’=1.333 ¥’=16.000
p 0.248 <0.001*

*p<0.05, n:Sayi, ml:Mililitre, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum,

Z:Mann-Whitney U testi, t:t testi, XZ:Friedman testi.
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Gruplarin TO’de KSA’nm alt parametreleri olan; inkontinans etkisi, rol
limitasyonlar1, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar, kisisel iliskilerdeki
limitasyonlar, duygusal problemler, uyku/enerji bozukluklari, semptom siddeti
Olctimleri ve sikayet ciddiyet skalasi sonuglar1 benzerken (p>0.05), genel saglik
algis1 agisindan anlamli olarak farkli bulundu (p<0.05). TS’de yapilan analizlerde
Oneri grubunda inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal
limitasyonlar, kisisel iligskilerdeki limitasyonlar, duygusal problemler, uyku/enerji
bozukluklari, semptom siddeti Ol¢timleri, sikayet ciddiyet skalas1 ve genel saglik
algis1 acisindan anlamli bir degisiklik tespit edilmedi (p>0.05). TS’de yapilan
analizlerde PTKE+Oneri grubunda inkontinans etkisi (p:0.013), rol limitasyonlar:
(p<0.001), fiziksel limitasyonlar (p:0.008), sosyal limitasyonlar (p:0.003), duygusal
problemler (p<0.001) ve sikayet ciddiyet skalasinda (p<0.001) iyilesme goriildii.
Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda Oneri grubu ile PTKE+Oneri grubu arasinda
genel saglik algis1 (p:0.004), inkontinans etkisi (p:0.006), rol limitasyonlari
(p<0.001), fiziksel limitasyonlar (p:0.003), sosyal limitasyonlar (p<0.001), duygusal
problemler (p<0.001), uyku/enerji bozukluklar1 (p<0.001) ve sikayet ciddiyet
skalasinda (p<0.001) TS’de PTKE+Oneri grubunda iyilesme goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Grup ici ve gruplar arasi yasam kalitesinin karsilagtiriimasi.

Yasam Kalitesi (0-100 Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
puan) [n:21] [n:21] Test istatistigi p
X+SS X+SS
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Genel saghk algisi
Tedavi 6ncesi 50 (0-100) 50 (0-100) 7Z=135.500 0.021*
Tedavi sonrasi 25 (0-75) 25 (0-50) Z=113.000 0.004*
Test istatistigi %’=0.000 $’=0.692
p 1.000 0.405
Inkontinans etkisi
Tedavi 6ncesi 66.67 (33.33-100) 66.67 (0-100) 7=209.000 0.758
Tedavi sonrasi 66.67 (33.33-100) 33.33 (0-100) 7=116.500 0.006*
Test istatistigi v’=0.818 $’=6.231
p 0.366 0.013*
Rol limitasyonlari
Tedavi Oncesi 66.67 (0-100) 66.67 (0-100) 7=219.5 0.979
Tedavi sonrasi 66.67 (0-100) 33.33 (0-100) 7=92.5 <0.001*
Test Istatistigi x’=0 =16
p 1.000 <0.001*
Fiziksel limitasyonlar
Tedavi 6ncesi 66.67 (0-100) 66.67 (0-100) 7=209 0.767
Tedavi sonrasi 66.67 (0-100) 33.33 (0-83.33) 7=102.5 0.003*
Test istatistigi x’=0 ’=7.118
p 1.000 0.008*
Sosyal limitasyonlar
Tedavi 6ncesi 33.33 (0-100) 44.44 (0-83.33) 7=169 0.192
Tedavi sonrasi 33.33 (0-100) 11.11 (0-66.67) 7=81.5 <0.001*

Test Istatistigi
P

x’=0.818
0.366

»'=9
0.003%

*p<0.05, n:Say1, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, Z:Mann-Whitney

U testi, Xz: Friedman testi.
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Tablo 4.6. (devam)

Yasam Kalitesi Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
[n:21] [n:21] Test
X+SS X+SS istatistigi P
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)
Kisisel iliskilerdeki
limitasyonlar
Tedavi dncesi 33.33 (0-100) 16.67 (0-100) 7=95.500 0.23
Tedavi sonrast 16.67 (0-100) 0 (0-66.67) 7=93.500 0.202
Test Istatistigi ¥*=2.00 =2
p 0.16 0.157
Duygusal problemler
Tedavi 6ncesi 44.44 (0-100) 33.33 (0-100) 7=168.5 0.186
Tedavi sonrast 55.56 (0-100) 22.22 (0-77.78) Z=79.5 <0.001*
Test Istatistigi ¥’=1.333 x2=12.000
p 0.248 <0.001*
Uyku/enerji
bozukluklar:
Tedavi dncesi 49.99+28.38 34.92+27.84 t=1.738 0.090
Tedavi sonrasi 50.79+28.12 20.83+18.63 t=4.000 <0.001*
Test Istatistigi t=-0.327 t=1.940
p 0.747 0.067
Semptom siddeti
olciimleri
Tedavi dncesi 42.53+£23.70 41.27£18.57 t=0.193 0.848
Tedavi sonrast 41.58+22.40 31.74+16.31 t=1.627 0.112
Test Istatistigi t=0.305 t=2.015
p 0.764 0.058
Sikayet ciddiyet skalasi
Tedavi dncesi 11.67£7.49 9.90+5.62
Tedavi sonrasi 12 (3-21) 3(0-14) t=0.862 0.394
Test Istatistigi t=0.884 x’=13.762 7=64.5 <0.001*
p 0.387 <0.001*

*p<0.05, n:Say1, X:Ortalama, SS:Standart sapma, min:Minimum, maks:Maksimum, Z:Mann-Whitney

U testi, t:t testi,’ XZ: Friedman testi.
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Oneri grubu ile PTKE+Oneri grubu karsilastirildiginda, subjektif iyilesme

algis1 yoniinden PTKE+Oneri grubundaki gelismenin anlamli oldugu saptandi

(p<0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplar aras1 subjektif iyilesme algisinin karsilastirilmasi.

Subjektif iyilesme Algisi Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu Test p
[n:21] [n:21] istatistigi
Tedavi sonrasi subjektif
iyilesme algisi, n (%) ¥’=20.010  <0.001*
Daha kétiiytim 0 (0) 0 (0)
Aynryim 15 (71.4) 1(4.8)
Daha iyiyim 6 (28.6) 19 (90.5)
Tamamen iyilestim 0 (0.0) 1(4.8)

#p<0.05, n:Say1, %:Yiizde, y: ki kare testi.

Oneri grubu ile PTKE+Oneri grubu arasinda hasta memnuniyeti agisindan

PTKE+Oneri grubunda anlamli bir gelisme tespit edildi (p:0.001) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar aras1 hasta memnuniyetinin karsilastirilmasi.

Hasta Memnuniyeti Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
[n:21] (n:21] Test istatistigi P

Tedavi sonrasi hasta
memnuniyeti, n (%) ¥2=19.733 0.001*

Hi¢ memnun degilim 1(4.8) 0 (0)

Memnun degilim 2(9.5) 0 (0)

Kismen memnunum 11 (52.4) 1(4.8)

Memnunum 5 (23.8) 7 (33.3)

Cok memnunum 2(9.5) 13 (61.9)

#p<0.05, n:Say1, %:Yiizde, y ki kare testi.
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PTKE+Oneri grubunda 8 haftalik ortalama egzersize uyum 9 (6-10) olarak
elde edildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Sekiz hafta sonunda egzersize uyum sonuglari.

Egzersize Uyum PTKE+Oneri Grubu
[n:21]

Ortanca (min-maks)

8 Haftalik siire sonunda egzersize uyum

Tedavi sonrasi 9 (6-10)

n:Say1, min:Minimum, maks:Maksimum.

Ayrica Oneri grubu ile PTKE+Oneri grubu arasinda yasam stili dnerilerine

uyum agisindan anlamli bir fark goriilmedi (p:0.170) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar aras1 yasam stili 6nerilerine uyumun karsilastirilmast.

Yasam Stili Onerileri Oneri Grubu PTKE+Oneri Grubu
[n:21] [n:21] ) Test P
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) Istatistigi
8 Haftalik siire sonunda
yasam stili onerilerine
uyum
Tedavi sonrasi 8 (4-10) 8 (5-10) 7=168.000  0.170

*p<0.05, n:Say1, min:Minimum, maks:Maksimum, Z:Mann-Whitney U testi.
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5. TARTISMA

Multipl Skleroz tanili, AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile
uygulanan PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore
iriner semptomlar, yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyeti
lizerine olan etkilerini karsilastirmak amaci ile yapilan bu c¢alismada; TS de yasam
sili onerilerinin verildigi grupta AUSS’lerde, yasam kalitesinde, subjektif iyilesme
algisinda ve hasta memnuniyetinde anlamli bir gelisme olmadig1 goriildii. Yasam stili
onerilerine ek verilen PTKE grubunda AAM ve {iriner inkontinans semptomlarinda
azalma, yasam kalitesi ile ilgili inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel ve
sosyal limitasyonlar, duygusal problemler ve sikdyet ciddiyetinde iyilesmeler
bulundu. Yasam stili Onerilerine ek verilen PTKE grubunda, sadece yasam stili
Onerileri grubuna gore AAM ve lriner inkontinans semptomlarinda azalma, yasam
kalitesi ile ilgili genel saglik algisi, inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel ve
sosyal limitasyonlar, duygusal problemler, uyku/enerji bozukluklar1 ve sikayet
ciddiyet durumlarinda iyilesme bulundu. Ayrica yasam stili Onerilerine ek verilen
PTKE grubunda, sadece yasam stili onerileri grubuna gore subjektif iyilesme algisi

ve hasta memnuniyetinde daha fazla iyilesme oldugu goriildii.

Calismamizda MS tanili hastalarin yas ortalamasi1 yasam stili Onerileri
grubunda 42.10+£10.59 yil, yasam stili Onerilerine ek verilen PTKE grubunda ise
36.76+9.32 yil olarak bulundu. Bu degerler MS popiilasyonu ile uyumluydu (64).
Ayrica literatirde MS’in kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildigi ifade
edilmistir (64). Calismamizda MS tanili hem kadin hemde erkek hastalara ulasilmasi
hedeflendi. Ancak ¢alismamiz sadece MS tanili kadin hastalar ile gerceklestirilebildi.
MS tanili az sayida erkek hastanin da ¢alismaya katilmak istedigi (n:4) ancak erkek
hastalarin degerlendirme parametrelerinin eksik olmasi nedeniyle caligmaya dahil
edilemedi. MS tanili hastalarda inkontinansa yonelik uygulamalar icin ileriki

caligmalarda erkek hastalara 6zel planlamalar yapilabilir.

“Expanded Disability Status Scale” MS tanili kisilerde yaygin olarak

kullanilan ve kisilerin 6ziir diizeyini belirleyen bir skaladir (227). Calismamizda MS
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tanili AUSS’leri olan hastalardan EDSS skoru 6.5’dan az olanlar dahil edildi. EDSS
skorunu 6.5’dan kiiciik segmemizin nedeni, MS tanili hastalardan bagimsiz veya
yardimer cihazla (koltuk degnegi, baston) ambule olan hastalar1 ¢alismaya dahil
ederek hastalarin degerlendirme parametrelerini tamamlayip tedaviye uyum
saglayabilmeleri ve MS’in ¢ok cesitli semptomlarindan hastanin diger problemlerinin

sonuclarini en az etkilemesi i¢in hedeflendi.

Alt iiriner sistem semptomlar1 yeni tan1 alan MS hastalarinin %80’inde ve 10
yildan uzun siiredir MS hastast olanlarin ise yaklasik %96’sinda goriilmektedir (6).
MS tamli hastalarda AUSS’den sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma ve ani sikisma
hissinin goriilme siklig1 fazla iken iiriner inkontinans daha az goriilmektedir (90).
Baska bir ¢alismada da sik idrara ¢ikma veya ani sikisma hissi MS hastalarinin %31-
85’inde, triner inkontinans ise MS hastalarinin  %37-72’sinde gorildiigi
belirtilmistir (95). Calismamizda AUSS’leri olan MS tanili hastalarin MS siiresi
ortanca degerleri yasam stili 6nerileri grubunda 11 (3-35) yil, yasam stili 6nerilerine
ek verilen PTKE grubunda ise 9 (2-26) yil olarak bulundu. Ayrica MS tanili
hastalarda menopoza girenlerin sayisi yasam stili onerileri grubunda (n:6), yasam
stili onerilerine ek verilen PTKE grubunda ise (n:1) olarak bulundu. Yasam stili
onerileri grubunda MS siiresi ve menopoza girenlerin sayisinin yiiksek olmasi iiriner

semptom siddetini olumsuz yonde etkileyebilir.

Multipl Skleroz tanili hastalarda depolama semptomlar1 igerisinde AAM
hastalarin %32-86’da, UUI ise hastalarin %36-72’sinde goriilmektedir. Bosaltma
semptomlarindan kesikli idrar yapma, yavas idrar akis1 ve tam bosaltmama ise MS
tanil1 hastalarin  %25-56’sinda goriilmektedir (228). Calismamizda yasam stili
onerilerine ek verilen PTKE grubunda, sadece yasam stili onerileri grubuna gore
AUSS’lerinden hem depolama hem de bosaltma semptomlarinin benzer oranlarda
oldugu goriildii. Ayrica ¢calismamizda yer alan MS tanili hastalarda sik idrara ¢ikma,
UUI, gece idrara ¢ikma, ani sikisma hissi gibi depolama semptomlarinin, tam
bosaltamama ve kesikli idrar yapma gibi bosaltma semptomlarmin daha sik
goriildiigii saptanda. leriki ¢alismalarda 6zellikle bu sikayetlere odaklanilmasina olan

ihtiyag belirlendi.
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Literatirde AUSS’de konservatif tedavi yontemleri ilk basamak tedavi
yaklagimi olarak kabul edilmektedir (8). Konservatif tedavi yontemleri igerisinde yer
alan yasam stili Onerilerinin giivenli ve yan etkilerinin olmamasi, yiiksek diizeyde
hasta memnuniyetine sahip olmasi ve diisilk maliyetli olmas1 gibi avantajlarindan
dolay1 ilk basamak tedavi yontemleri igerisinde yer almaktadir (229). Yasam stili
onerilerinde amag hastanin yasam stili aliskanliklarin tespit ederek AUSS nin ortaya
c¢ikmasina neden olan kisiye ait davranislar1 veya kisinin ¢evrelerini, aktivitelerini

degistirirek iiriner semptomlarda iyilesme saglamaktadir (230).

Roberts ve ark.’nin iiriner inkontinansi olan fazla kilolu kadinlarda yaptig1 bir
calismada, 12 hafta boyunca haftada bir giin yasam stili onerileri, saglikli beslenme,
genel egzersiz egitimi ve PTKE’den olusan program uygulamistir. TS de uygulanan
program ile iriner inkontinans semptomlari ve yasam kalitesinde iyilesmeler
goriilebilecegi belirtilmistir (231). Fjerbaek ve ark. SUI ve MUI olan fazla kilolu
kadinlara yasam stili Onerileri icerisinde diyet danismanligi, fiziksel egzersiz ve
bireysel PTKE vermistir. Diyet, fiziksel egzersiz ve PTKE ile multidisipliner bir
midahale sonucunda iiriner inkontinansta azalma, yasam kalitesinde iyilesme ve
pelvik taban kas kuvvetinde artis goriilmiistiir (232). Borrie ve ark.’nin iriner
inkontinans1 olan kadin ve erkeklerde yasam tarzi ve davranigsal miidahalenin
etkinligini degerlendirmek amaciyla yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada,
tedavi grubuna yasam stili Onerileri, kontrol grubuna ise herhangi bir tedavi
uygulamamigstir. TS’de tedavi grubunda inkontinans ve ped sayisinda azalma
bulunmustur (233). Brown ve ark.’nin AUSS’leri olan erkeklerde yaptig1 randomize
kontrollii bir ¢aligmada, bir gruba standart bakim (ilag veya cerrahi), diger gruba
standart bakim (ila¢ veya cerrahi) ve yasam stili 6nerileri ile birlikte davranis egitimi
vermistir. 3, 6 ve 12. haftalarda standart bakim ve yasam stili 6nerileri verilen grubun
sadece standart bakim verilen gruba goére iiriner semptomlarinin daha az, yasam
kalitesi ve tedavi bagarisinin ise daha fazla oldugu goriilmiistiir (234). Obloza ve
ark.’nin tiriner inkontinansh kadinlarda tiriner semptom siddeti ile konservatif tedavi
arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptigt calismada kadinlar1 iriner
semptomlarmma gére AAM, MUI ve SUI olmak iizere 3 gruba ayirmustir. Tiim
gruplara yagsam stili onerileri, mesane egitimi ve PTKE verilmistir. TS’de AAM ve
MUI gruplarinda idrar sikhigi ve aciliyeti, MUI olan grupta ise inkontinans

semptomlar1 daha fazla gorilmiistir (235). Bilgimiz dahilinde literatiir
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incelendiginde MS tanili hastalarda AUSS’lerin tedavisinde yasam stili onerileri ve
etkileriyle ilgili ¢alismaya rastlanmamistir. Bu yonii ile ¢alismanin literatiire katki

saglayabilecegi disliniilmustiir.

Calismamizda MS tanil1 AUSS’leri olan hastalara yasam stili dnerileri gevrim
ici bir platform tizerinden goriintiilii goriisiilerek anlatildi ve yasam stili Onerileri
kapsaminda hazirlanan bilgilendirici brosiir ¢evrim i¢i platform {lizerinden iletildi.
Yasam stili 6nerileri kapsaminda hastalara siv1 alimi, diyet, kabizlik, dogru diskilama
pozisyonu, kilo kontrolii, sigara ve alkol hakkinda Onerilerde bulunuldu.
Calismamizin sonucunda yasam stili dnerileri grubunda, AUSS’leri ve yasam kalitesi
parametrelerinde herhangi bir degisiklik saptanmadi, bu grubun subjektif iyilesme
algis1 (daha iylyim+tamamen 1iyilestim) % 28.6, hasta memnuniyetinin
(memnunum-+¢ok memnunum) % 33.3 ve yasam stili onerilerine uyumun 8 (4-10)
oldugu goriildii. Bu grupta AUSS’lerin degismemesi, yasam kalitesinde anlaml
iyilesme goriilmemesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyetinin diisiik
¢ikmasi ise MS tamili hastalarda yasam stili onerilerinin AUSS’yi azaltmada yetersiz
kaldigin1 ve bu Onerilerin baska tedaviler ile desteklenmesi gerektigini

distindiirmektedir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarindan biri olan PTKE, AUSS’de ilk
tedavi segeneklerinden biridir (11-13). AUSS’nin yaygin goriildiigii MS tanili
hastalarda PTKE’nin etkilerini arastiran randomize kontrollii calismalarin (16,17) az
oldugu, genellikle PTKE ile ilgili diger fizyoterapi yaklagimlarinin (elektrik
stimiilasyonu, biyofeedback vb.) beraber uygulandigi c¢alismalar literatiirde
bulunmaktadir (18-22). MS tanili hastalarda pelvik taban rehabilitasyonun {iiriner
semptom ve yasam kalitesi lizerine etkinligi inceleyen bir derlemede, pelvik taban
rehabilitasyonunun MS tanili hastalarda iiriner semptom ve yasam kalitesinde
iyilesme sagladig1 bildirilmistir (236). MS tanili AUSS’leri olan hastalarda pelvik
taban rehabilitasyonun etkinligini inceleyen baska bir derlemede, pelvik taban
rehabilitasyonunda kombine olarak uygulanan tedavi programinin iriner
semptomlari iyilestirmede etkili oldugu tespit edilmistir. Calismamiz MS hastalarim
telerehabilitasyonla izleyerek pelvik taban rehabilitasyonunun daha erisilebilir ve

takip edilebilir olmasini saglamistir.
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Lucio ve ark.’nin MS tanili kadin hastalarda yaptig1 randomize kontrollii bir
calismada, 12 hafta boyunca bir gruba PTKE, diger gruba sham PTKE verilmistir.
PTKE wvajinal perinometre yardimi ile haftada iki kez 30 dakika olarak
uygulanmistir. Sham PTKE’de vajinaya perinometre yerlestirilerek kontraksiyon
olmayan bir tedavi verilmistir. Ayrica hastalara PTKE’yi evde gilinde ii¢ defa
herhangi bir alet yardimi olmadan, c¢esitli pozisyonlarda (oturma ve ayakta durma
gibi) yapmalari istenmistir. TS’de PTKE grubunda sham gruba gére AAM semptom
ciddiyeti, iiriner semptomlar ve yasam kalitesinde iyilesme goriilmiistiir (16). Lucio
ve ark.’nm yaptig1 baska bir randomize kontrollii calismada, MS tanili ve AUSS’leri
olan kadmn hastalar tedavi grubu ve sham grubu olarak iki gruba randomize
edilmistir. Tedavi grubuna 12 hafta boyunca haftada iki kez 30 dakika, vajinal
perineometre yardimiyla sirtiistii pozisyonda PTKE verilmis ve hastalardan 30 yavas
kontraksiyon, 3 dakikalik hizli kontraksiyon yapmalar1 istenmistir. Sham gruba ise
vajina igerisine perinometre yerlestirilerek kontraksiyon olmayan 30 dakikalik bir
tedavi uygulanmistir. Ayrica hastalardan evde giinde iic kez herhangi bir cihaz
yardimi olmadan, oturma ve ayakta durma gibi farkli pozisyonlarda PTKE yapmalari
istenmistir. TS’de tedavi grubunda sham gruba gore ped sayisi, agirligi ve gece
idrara ¢ikmada daha fazla azalma ve pelvik taban kas kuvvetinde daha belirgin
iyilesme goriilmiistiir. Ayrica tedavi grubunda depolama ve iseme semptomlar1 daha
az gorilmistir (17). McClurg ve ark.’nmin mesane disfonksiyonu olan MS tanili
hastalarda yaptig1 bir ¢alismada 9 hafta boyunca 1. gruba PTKE+yasam stili
onerileri, 2. gruba PTKE+yasam stili onerileri ve EMG biyofeedback, 3.gruba
PTKE+yasam stili Onerileri, EMG biyofeedback ve noromiiskiiler -elektrik
stimiilasyonu uygulanmistir. PTKE’ye giinde 5 set, 5 tekrar ve 3 saniye
kontraksiyon, 6 saniye dinlenme seklinde baslanmis ve 5 saniye dinlenme, 10 saniye
kontraksiyona kadar ¢ikilmistir. Ayrica hastalardan PTKE’yi evde her giin yapmalari
istenmistir. TS de 1. grupta inkontinansh kisi sayisinda azalma ve pelvik taban kas
kuvvetinde artma, 2. ve 3. grupta inkontinans sayisi, inkontinansh kisi sayis1, yasam
kalitesinin semptom ciddiyet skorlarinda azalma ve pelvik taban kas kuvvetinde
artma goriildii. Ayrica 3. grupta yasam kalitesinde iyilesme goriildii. Bu c¢alismada,
kombine olarak uygulanan pelvik tabana yonelik verilen tedavilerin MS'te iiriner
semptomlar1 azaltabilecegi ifade edilmistir (18). Ferreira ve ark. {liriner inkontinansi
olan MS tanili kadinlarda yaptig1 bir calismada, 6 ay boyunca haftada 2 kez 1. gruba
PTKE ve elektrik stimiilasyonu, 2. gruba PTKE uygulanmistir. Birinci gruba PTKE 3
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set 10 tekrar, ikinci gruba ise ev egzersizi seklinde 3 set 10 tekrar olarak haftada 2
kez verilmigtir. TS de her iki grupta da yasam kalitesi, AAM semptomlari, pelvik
taban kas kuvveti, anksiyete ve depresyon diizeyi parametrelerinde anlamli
tyilesmeler goriilmiistiir (20). Polat Diinya ve ark. AAM’si olan MS tanili kadinlarda
yaptig1 bir calismada, bir gruba transkutandz tibial sinir stimiilasyonu, diger gruba
PTKE verilmistir. Tedavi 6 hafta boyunca haftada 5 seans uygulanmistir ve PTKE
vajinal problu bir biofeedback cihazi kullanilarak giinde iki kez 10 dakika olarak
uygulanmistir. TS de her iki grupta da idrar sikli§1 ve aciliyeti, gece idrara ¢ikma,
UUI, AAM semptom ciddiyeti ve yasam kalitesinde iyilesmeler goriilmiistiir (21).
Pérez ve ark’nin MS tanili {iriner inkontinans semptomu olan kadin ve erkek
hastalarda fizyoterapist esliginde PTKE’nin etkinligi degerlendirmek amaciyla
yaptig1 randomize klinik bir ¢alismada, 12 hafta boyunca bir gruba fizyoterapist
esliginde PTKE diger gruba fizyoterapist esliginde olmadan PTKE uygulanmustir.
Fizyoterapist esliginde olmayan PTKE grubuna sozlii ve yazili olarak agiklanan ev
egzersiz programi seklinde PTKE verilmistir. Fizyoterapist esliginde PTKE alan
gruba ise sOzlii ve yazili agiklanan ev egzersiz programinin yani sira haftada 30
dakika fizyoterapistle intrarektal veya intravajinal olarak palpasyon ve egzersiz
teknigiyle ilgili tedavi uygulanmistir. Evde verilen PTKE programi 3 set, 8-12 tekrar
6-8 saniye kontraksiyon ve ek olarak hizli 3-4 kontraksiyondan olusmustur. TS de
her iki gruptada inkontinans sayisinda azalma ve 8 ve 12. haftalarda her iki grupta
inkontinans siddetinde azalma goriilmiistiir. Ayrica fizyoterapist esliginde PTKE alan

hastalarda inkontinans siddeti, yasam kalitesi ve AUSS’de iyilesme goriilmiistiir (7).

Literatiirde {iriner semptomlart olan MS tamili hastalarda PTKE’nin
etkinligini inceleyen c¢aligmalara bakildiginda pelvik taban kaslarindaki
yetersizliklerde farkli yontemler kullanildigi ve standart bir protokol olmadig:
gorilmistir (7,16-22). Ayrica yapilan ¢alismalarda egzersiz protokoliinde de
(egzersizin tipi, frekansi, siiresi, siddeti) farkliliklar bulunmakta olup PTKE i¢in net
bir protokol olusturulmamistir. Calismamizda literatiiriin 6nerdigi sekilde Tip 1 ve
Tip 2 kas liflerini yiikleme prensibine gore kuvvet ve endurans egzersizleri verildi.
Kuvvet egzersizi maksimal diizeyde tekrarli olarak verildi. Endurans egzersizi ise
submaksimal diizeyde tekrarli ve siireli egzersizlerden olustu. PTKE, bireye 6zgii

planlanip progresif ilerleyecek sekilde 8 hafta uygulandi.
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Covid-19 pandemisi ile birlikte tiim saglik sistemi degismis Ozellikle
tirojinekolojik problemlerde yiiz yilize uygulanan kadin saglig1 fizyoterapi hizmetinde
de bazi1 aksakliklar meydana gelmistir (237). Pandemi ile birlikte AUSS ve pelvik
taban disfonksiyonlarina sahip kadinlarda sosyal mesafe, artan obezite, fiziksel
hareketsizlik, stres, fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine erisim zorlugu gibi bir
¢ok nedenden dolay1 hastalarin semptom ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmistir. Bu
olumsuz etkilenimi ortadan kaldirmak amaciyla iirojinekolojik problemlerde
telerehabilitasyon ile yapilan tedavi sayesinde siireklilik saglanabilecegi ifade
edilmistir (238,239). Literatiire bakildiginda AUSS’leri olan hastalarda PTKE nin
telerehabilitasyon ile uygulandigi sinirh sayida calisma bulunmaktadir (28-30).
Ancak MS tanili hastalarda hastaliga 6zgli semptomlar1 azaltmaya ydnelik genel
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin telerehabilitasyonla uygulandigi bazi
calismalarmn olmasma ragmen (240-244) AUSS’nin sik goriildiigi MS tanih
hastalarda  iiriner semptom  yOnetimi  kapsaminda verilen tedavilerin
telerehabilitasyon ile uygulandig1 bir ¢aligmaya rastlanmamistir. AUSS ve pelvik
taban disfonksiyonlarindaki tedavi yaklasimlarinin telerehabilitasyon ile verilmesi,
internet tabanli tedavinin umut verici bir tedavi alternatifi oldugu, bununla birlikte
AUSS ve pelvik taban disfonksiyonlarmin tedavisinde telerehabilitasyonun gercek

faydalarini dogrulamak icin daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu ifade edilmistir (31).

Sjostrdm ve ark.’nin SUT’li kisilerde yaptig1 bir calismada, bir gruba internet
tabanli (e-posta) bir program, diger gruba ise posta ile gonderilen, 3 aylik bir tedavi
programi uygulamustir. Internet tabanli grupta tedavi web sitesi iizerinden elektronik
posta ve kisiye 6zel sifrelerle erisim saglanarak, posta grubunda ise hastalara brosiir
iletilerek yapilmigtir. Internet tabanli ve posta ile génderilen programda; SUI ile
iliskili yasam stili oOnerileri ve PTKE verilmistir. Degerlendirmede kullanilan
semptom ve yasam kalitesi 6lgekleri internet tabanli grupta e-posta ile diger grupta
ise posta yoluyla gonderilmis olup hastalar tarafindan yapilmistir. TS de her iki
grupta inkontinans sayisinda azalma ve internet grubunda yasam kalitesinde iyilegsme
gortldii. Ayrica internet grubunda posta grubuna gore inkontinans sayisi ve ped
kullaniminda azalma, tedavi programindan memnuniyette daha belirgin iyilesme
goriildii (28). Hui ver ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada, SUI veya
UUI olan kadinlar kontinans grubu ve teletip kontinans grubu olarak ikiye

ayrilmistir. Her iki grupta da degerlendirme yiizyiize yapilmis olup, pelvik taban kas
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kuvveti biyofeedback ve vajinal palpasyon ile {iriner semptomlar idrar giinligi ile
degerlendirilmistir. Kontinans grubuna yiizylize goriisme ile teletip kontinans
grubuna ise video konferans yoluyla haftada bir olmak iizere 8 hafta tedavi
uygulanmistir. Tedavi kapsaminda iiriner sistemin anatomisi ve fizyolojisi,
inkontinansin nedenleri ve tedavisi, davranig yonetimi, PTKE, siv1 tiiketimi ve diyet
faktorleri hakkinda bilgi verilmistir. TS her iki gruptada inkontinans sayist ve igeme
sikliginda azalma, idrar hacminde ve pelvik taban kas kuvvetinde artma goriilmiistiir.
Ayrica teletip grubu videokonferans kullanimindan yiiksek oranda memnun
kalmistir. Caligsma sonucunda, video konferans ve yiizyiize uygulanan tedavi arasinda
fark olmay1p tiriner inkontinans tedavisinde video konferansin geleneksel yontemler
kadar etkili oldugu ifade edilmistir (29). Bokne ve ark’nin SUI olan kadinlara PTKE
verdigi bir calismasinda, bir gruba kitapcik diger gruba internet tabanli tedavi
uygulamustir. Her iki gruptaki hastalara SUI ve yasam stili dnerileri hakkinda bilgi
verilip i¢ aylik bir PTKE verilmistir. Hastalardan PTKE’leri giinde 3 kez, her
seviyede en az bir hafta yapmalar1 ve ardindan bir sonraki seviyeye gecmeleri
istenmistir. Degerlendirmede sorular kitap¢ik grubunda kagit tizerinden cevaplanarak
posta araciliiyla, internet tabanli grupta ise ¢evrim i¢i bir form kullanilarak e-posta
tizerinden cevaplanmistir. Degerlendirme kapsaminda kadinlarin inkontinans
semptom siddeti, egitime katilma sikli§1, SUI tedavisine uyumlari sorgulanmustir.
TS’de her iki grupta da inkontinans semptomlarinda iyilesme goriilmiis olup gruplar
arasinda fark bulunmamustir. Internet tabanli veya kitapcik ile uygulanan tedavinin

SUI’li kadilarda etkili oldugu gériilmiistiir (30).

Calismamizda MS tanili AUSS’leri olan hastalarda sekiz haftalik
telerehabilitasyon ile uygulanan PTKE nin etkileri arastirildi. Hastalarin AUSS’leri,
yasam kalitesi, subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyeti 6lgekler ile ¢evrim igi
bir platform tizerinden sorgulandi. PTKE sekiz hafta boyunca, haftada bir giin
yaklasik 20 dakika boyunca fizyoterapist esliginde goriintiilii goriisiilerek yapildi.
Ayrica hastalardan egzersiz giinliigii tutmalan istendi ve fizyoterapist tarafindan
haftalik takibi yapildi. Bu gruptaki hastalara PTKE’ye ek olarak ¢evrim i¢i platform

tizerinden bir kez goriintiilii goriisiilerek yasam stili 6nerileri de verildi.

Calismamizin  sonucunda MS tamili  AUSS’leri olan hastalarda

telerehabilitasyon ile uygulanan yasam stili onerilerine ek verilen PTKE grubunda
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AAM ve iiriner inkontinans semptomlarinda azalma oldugu goriildii. Ayrica bu
grupta yasam kalitesi ile ilgili inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel ve sosyal
limitasyonlar, duygusal problemler ve sikdyet ciddiyetinde iyilesmeler oldugu
saptand1. Calismamizda MS tanili AUSS’leri olan hastalara verilen PTKE ile pelvik
taban kas kuvveti artirilarak (14) ve perineo-detriisor refleksi aktive ederek, iiretral
basingta artis olusturarak (245) iiriner semptomlarin azalmasi saglanmis olabilir.
Ayrica ¢alismamizda iiriner semptomlarda goriilen iyilesmenin yasam kalitesinde
tyilesme ile iligkili oldugu soylenebilir. Sonug¢ olarak, kliniklerde o6zellikle tedavi
hizmetinde aksaklik yasayan grupta AUSS’lerin ydnetiminde telerehabilitasyon ile
uygulanan yasam stili Onerilerine ek verilen PTKE’nin iiriner semptomlarin

azalmasina ve yasam kalitesinin artmasina katki saglayabilir.

Calismamizda yasam stili Onerilerine ek verilen PTKE grubunda, sadece
yasam stili Onerileri grubuna gére AAM ve iriner inkontinans semptomlarinda
azalma, yasam kalitesi ile ilgili genel saglik algisi, inkontinans etkisi, rol
limitasyonlar1, fiziksel ve sosyal limitasyonlar, duygusal problemler, uyku/enerji
bozukluklar1 ve sikayet ciddiyet durumlarinda iyilesme bulundu. Ayrica yasam stili
onerilerine ek verilen PTKE grubunda, sadece yasam stili Onerileri grubuna gore
subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyetinde daha fazla iyilesme oldugu
goriildli. Gruplarin yagam stili 6nerilerine uyumlarinin benzer diizeyde olmasi, MS
tanil1 hastalarin klinige ulasamadigi donemde telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE’nin iiriner semptomlarin azalmasina ve yasam kalitesinin artmasina daha fazla
katki saglayabilecegini diisiindiirdii. PTKE’nin telerehabilitasyon ile uygulanmasinin
literatiirde MS tanili AUSS’leri olan hastalara yonelik olarak ilk defa uygulanmis
olmasi, salgin hastalik donemleri, tedaviye erisimde zorluklarin yagsanmasi gibi

durumlarda da bu yontemin kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 vardir. Bunlardan birincisi; ¢alismamizda
yagam stili Onerileri ve yasam stili Onerilerine ek verilen PTKE grubundaki
tedavilerin uzun dénem (3 ay, 6 ay yada 1 yil sonraki) takiplerinin yapilmamasidir.
Ikinci limitasyonumuz; Covid-19 pandemisi nedeniyle pelvik taban kas
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ve 0Ogretilmesi (vajinal/anal palpasyon, pelvik
taban kas kuvveti gibi) yiizyiize gorligmeler ile yapilamadi. MS’te bir ¢ok hastada

depolama ve/veya bosaltma semptomlar1 goriilebilmekte olup (7) bodylece bu
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hastalarda pelvik taban kas tonusunda artma veya azalma karsimiza ¢ikabilmektedir.
Caligsma gruplarimizda depolama semptomlarinin bosaltma semptomlarina gore daha
fazla goriildiigli ancak her iki grubun benzer depolama ve bosaltma semptomlarina
sahip olmas1 gruplarin homojenliginin saglanmasi, pelvik taban kontraksiyonlarinin
Ogrenilmesi ve uygulanmasinda herhangi bir sorun yasanmamasi ve tedavi sonrasi
gruplarda olumsuz bir yan etkinin (agr1 vb.) olusmamasi hastalara bireysel verilen
PTKE’nin planlanmasinin uygunlugunu gostermede Onemliydi. Ancak ileriki
calismalarda AUSS’leri olan MS hastalarinda telerehabilitasyonla uygulanan
PTKE’de pelvik taban fonksiyonlarinin belirlenmesinde ve bu kaslarin farkindaligini
anlamada zorluk yasayan hastalarda ilk olarak pelvik taban kas degerlendirmesi ve
fonksiyonunun ~ gretilmesinin  yiizyiize yapilmasi ©6nemli olabilir. Ugiincii
limitasyonumuz; calismamizda gruplara verilen tedavi yontemleri kapsaminda
terapist etkisinin benzer saglanamamasiydi. Yasam stili onerileri grubunda MS tanili
hastalarla bir kez, yasam stili onerilerine ek verilen PTKE grubundaki hastalarla ise
Oneri icin bir kez ve egzersiz igin ise sekiz kez etkilesime girildi. Ancak
calismamizda hastalarin yasam stili Onerilerine olan uyumlar1 degerlendirildi ve
gruplarin dnerilere benzer diizeyde uydugu saptandi. leriki calismalarda bu durum
da goz oniinde bulundurulmalidir. Calismamizin giiclii yanlart; randomize kontrollii
calisma olmasi, yeterli orneklem biiyiikliigline ulasilmasi, gecerli, giivenilir ve
objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi, MS tanili AUSS’leri olan
hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan yasam stili Onerilerine ek verilen

PTKE’nin ilk defa kullanildig1 ¢alisma olmasidir.

Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;

H1. MS tamili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili 6nerileri liriner semptomlari iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

H2. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerchabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili 0nerileri yasam kalitesini iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

H3. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerchabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili onerileri subjektif iyilesme algisini artirdig1 i¢in kabul edildi.
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H4. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerchabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili onerileri hasta memnuniyetini artirdig i¢in kabul edildi.

H5. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri liriner semptomlart iyilestirmedigi i¢in reddedildi.

H6. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri yasam kalitesini iyilestirmedigi i¢in reddedildi.

H7. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili Onerileri subjektif iyilesme algisini artirmadig i¢in reddedildi.

H8. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

yasam stili onerileri hasta memnuniyetini artirmadigi i¢in reddedildi.

H9. MS tamli AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore Triner

semptomlar1 daha fazla iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

H10. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili onerilerinin sadece yasam stili dnerilerine gore yasam kalitesini

daha fazla iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

H11. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan
PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore subjektif

tyilesme algisin1 daha fazla artirdig1 i¢in kabul edildi.
H12. MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan

PTKE ve yasam stili Onerilerinin sadece yasam stili Onerilerine gore hasta

memnuniyetini daha fazla artirdig1 i¢in kabul edildi.

71



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan elde ettigimiz sonug ve Oneriler;

MS tanili AUSS’leri olan hastalarda sekiz haftalik telerehabilitasyon ile
uygulanan yasam stili 6nerilerine ek verilen PTKE grubunda, TS’de AAM ve
iriner inkontinans semptomlarinin azaldigi ve yasam kalitesi ile ilgili
inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel ve sosyal limitasyonlar,

duygusal problemler ve sikayet ciddiyetinde iyilesmeler oldugu goriildii.

MS tanili AUSS’leri olan hastalarda sekiz haftalik telerehabilitasyon ile
uygulanan yasam stili onerilerine ek verilen PTKE grubunda, sadece yasam
stili Onerileri grubuna goére AAM ve liriner inkontinans semptomlarinda
azalma, yasam kalitesi ile ilgili genel saglik algisi, inkontinans etkisi, rol
limitasyonlari, fiziksel ve sosyal limitasyonlar, duygusal problemler,
uyku/enerji bozukluklar1 ve sikayet ciddiyet durumlarinda iyilesme oldugu
tespit edildi. Ayrica bu grupta subjektif iyilesme algis1 ve hasta

memnuniyetinde daha fazla iyilesme oldugu goriildii.

MS tamili AUSS’leri olan hastalarda sekiz haftalik telerehabilitasyon ile
uygulanan sadece yasam sili énerilerinin verildigi grupta, TS’ de AUSS’lerde,
yagam kalitesinde, subjektif iyilesme algisinda ve hasta memnuniyetinde

anlaml bir gelisme olmadig1 goriildii.

AUSS’leri olan hastalar, pelvik taban rehabilitasyonu ile ilgili calisan
fizyoterapist saymin az olmasi, lirojinekolojik problemlerde fizyoterapi ve
rehabilitasyonda bilgi ve farkindaligin az olmasi ve son donemde Covid-19
pandemisinin goriilmesi gibi c¢esitli nedenlerden dolay1 fizyoterapi ve
rehabilitasyon hizmetlerine ulagmakta zorluk c¢ekmektedir. MS tanili
hastalarin kliniklere erisiminde mobilite ve transfer agisindan zorluklar
yasanmaktadir. AUSS’lerine ydnelik program ve egitimlerin hedefe

ulagmasinin uzun siirmesi siirdiiriilebilirligi zorlastirmaktadir. Bu calisma ile
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MS tanili AUSS’leri olan hastalarda telerehabilitasyon ile uygulanan pelvik
taban rehabilitasyonunun faydali oldugu ve bu kapsamda bu tip ¢aligmalarin

artirtlmas1 gerekmektedir.

5. AUSS’lerin sik goriildiigii MS gibi norolojik hasta gruplarinda genel fizyoterapi
ve rehabilitasyon yaklasiminin disinda pelvik taban rehabilitasyonu
onemlidir. Bu kapsamda MS tanili hastalara klinikte rehabilitasyon
programina pelvik taban fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemlerinin

eklenmesi de dnemlidir.

6.  MS tanili AUSS’leri olan hastalara bu problemlerin yonetimi igin yasam stili

onerileriyle birlikte PTKE kombine tedavi olarak uygulanabilir.

7. MS tanili AUSS’leri olan hastalara depolama ve bosaltma semptomlarina
yonelik verilen PTKE, dogru kasilma ve gevseme ile birlikte proprioseptif bir
girdi de saglar. AUSS’leri olan MS tamili hastalara PTKE igerisinde sadece
kuvvetlendirme egitimi verilmeyip, bosaltma semptomlart olan MS tanili
hastalara bu kaslarin dogru bir sekilde gevsetebilmesini Ogretmek de
onemlidir. Bu sebepten dolayr PTKE nin AUSS’leri olan MS tanili hastalarda

hem depolama hem de bosaltma semptomlarina katki sagladig: diistiniilebilir.

73



7. KAYNAKLAR

Evans C, Beland SG, Kulaga S, Wolfson C, Kingwell E, Marriott J, et al.
Incidence and prevalence of multiple sclerosis in the americas: a systematic

review, Neuroepidemiology, 2013, 40(3):195-210.

Tullman MJ. Overview of the epidemiology, diagnosis, and disease
progression associated with multiple sclerosis, Am J Manag Care., 2013,

19(2):15-20.

Hedstrom AK, Sundqvist E, Bddrnhielm M, Nordin N, Hillert J, Kockum I, et
al. Smoking and two human leukocyte antigen genes interact to increase the

risk for multiple sclerosis, Brain, 2011, 134(3):653—664.

Gilindogdu AA, Kotan D, Atik YT, Sayan S, Saglam HS. Lower urinary tract
dysfunction in multiple sclerosis patients, Sakarya Med J., 2016, 6(4):190-195.

Litwiller SE, Frohman EM, Zimmern PE. Multiple sclerosis and the urologist,
J Urol., 1999, 161(3):743-757.

Zoni¢-Imamovi¢ M, Imamovi¢ S, Cickusié A, Delali¢ A, Hodzi¢ R, Imamovi¢
M. Effects of treating an overactive urinary bladder in patients with multiple

sclerosis, Acta Med Acad., 2019, 48(3):271-277.

Pérez DC, Chao CW, Jiménez LL, Fernandez IM, de la Llave Rincén Al
Pelvic floor muscle training adapted for urinary incontinence in multiple

sclerosis: a randomized clinical trial, Int Urogynecol J., 2020, 31(2):267-275.

Di Benedetto P, Finazzi-Agro E. Conservative management of adult
neurogenic lower urinary tract dysfunction, Eur J Phys Rehabil Med., 2017,
53(6):981-990.

Takahashi S, Takei M, Asakura H, Gotoh M, Ishizuka O, Kato K, et al.

74



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Clinical guidelines for female lower urinary tract symptoms (second edition),

Int J Urol., 2021, 28(5):474—492.

Imamura M, Williams K, Wells M, McGrother C. Lifestyle interventions for
the treatment of urinary incontinence in adults, Cochrane Database Syst Rev.,

2015, 2(12).

Dumoulin C, Cacciari LP, Hay-Smith EJC. Pelvic floor muscle training versus
no treatment, or inactive control treatments, for urinary incontinence in

women, Cochrane Database Syst Rev., 2018, 10(10).

Bo K, Fernandes ACNL, Duarte TB, Brito LGO, Ferreira CHJ. Is pelvic floor
muscle training effective for symptoms of overactive bladder in women?

systematic review, Physiotherapy, 2020, 106:65-76.

Andac T, Can Giirkan O, Demirci N. Uriner inkontinansta kanit temelli

tamamlayici ve alternatif tedaviler, KOU Sag Bil Derg., 2020, 6(2):83-90.

Bo K. Pelvic floor muscle training is effective in treatment of female stress

urinary incontinence, but how does it work?, Int Urogynecol J Pelvic Floor

Dysfunct., 2004, 15(2):76-84.

Shafik A, Shafik IA. Overactive bladder inhibition in response to pelvic floor
muscle exercises, World J Urol., 2003, 20(6):374-377.

Lucio AC, Perissinoto MC, Natalin RA, Prudente A, Damasceno BP, D’ancona
CAL. A comparative study of pelvic floor muscle training in women with

multiple sclerosis: its impact on lower urinary tract symptoms and quality of

life, Clinics, 2011, 66(9):1563—-1568.

Lacio AC, Campos RM, Perissinotto MC, Miyaoka R, Damasceno BP,
D'ancona CA. Pelvic floor muscle training in the treatment of lower urinary
tract dysfunction in women with multiple sclerosis, Neurourol Urodyn., 2010,

29(8):1410-1413.

75



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

McClurg D, Ashe RG, Marshall K, Lowe-Strong AS. Comparison of pelvic
floor muscle training, electromyography biofeedback, and neuromuscular
electrical stimulation for bladder dysfunction in people with multiple sclerosis:

a randomized pilot study, Neurourol Urodyn., 2006, 25(4):337-348.

Lucio A, D’ancona CAL, Perissinotto MC, McLean L, Damasceno BP, de
Moraes Lopes MHB. Pelvic floor muscle training with and without electrical
stimulation in the treatment of lower urinary tract symptoms in women with

multiple sclerosis, J Wound Ostomy Continence Nurs., 2016, 43(4):414—419.

Ferreira APS, Pegorare ABGDS, Salgado PR, Casafus FS, Christofoletti G.
Impact of a pelvic floor training program among women with multiple

sclerosis: a controlled clinical trial, Am J Phys Med Rehabil., 2016, 95(1):1-8.

Diinya CP, Tiilek Z, Kiirtiincii M, Panicker JN, Eraksoy M. Effectiveness of
the transcutaneous tibial nerve stimulation and pelvic floor muscle training
with biofeedback in women with multiple sclerosis for the management of

overactive bladder, Mult Scler., 2021, 27(4):621-629.

De Abreu Pereira CM, Castiglione M, Kasawara KT. Effects of physiotherapy
treatment for urinary incontinence in patient with multiple sclerosis, J Phys

Ther Sci., 2017, 29(7):1259-1263.

Gaspard L, Tombal B, Castille Y, Opsomer RJ, Detrembleur C. Pelvic floor
muscles training, electrical stimulation, bladder training and lifestyle
interventions to manage lower urinary tract dysfunction in multiple sclerosis: a

systematic review, Prog Urol., 2014, 24(4):222-228.

Peretti A, Amenta F, Tayebati SK, Nittari G, Mahdi SS. Telerehabilitation:
review of the state-of-the-art and areas of application, JMIR Rehabil Assist

Technol., 2017, 4(2):1-9.

Prvu Bettger J, Resnik LJ. Telerehabilitation in the age of covid-19: an

76



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

opportunity for learning health system research, Phys Ther., 2020,
100(11):1913-1916.

Dantas LO, Barreto RPG, Ferreira CHJ. Digital physical therapy in the covid-
19 pandemic, Braz J Phys Ther., 2020, 24(5):381-383.

Ferreira CHJ, Driusso P, Haddad JM, Pereira SB, Fernandes ACNL, Porto D,
et al. A guide to physiotherapy in urogynecology for patient care during the
covid-19 pandemic, Int Urogynecol J., 2021, 32(1):203-210.

Sjostrom M, Umefjord G, Stenlund H, Carlbring P, Andersson G, Samuelsson
E. Internet-based treatment of stress urinary incontinence: a randomised
controlled study with focus on pelvic floor muscle training, BJU Int., 2013,

112(3):362-372.

Hui E, Lee PSC, Woo J. Management of urinary incontinence in older women
using videoconferencing versus conventional management: a randomized

controlled trial, J Telemed Telecare., 2006, 12(7):343-347.

Bokne K, Sjostrom M, Samuelsson E. Self-management of stress urinary
incontinence: effectiveness of two treatment programmes focused on pelvic
floor muscle training, one booklet and one internet-based, Scand J Prim Health

Care., 2019, 37(3):380-387.

da Mata KRU, Costa RCM, Carbone EDSM, Gimenez MM, Bortolini MAT,
Castro RA, et al. Telehealth in the rehabilitation of female pelvic floor
dysfunction: a systematic literature review, Int Urogynecol J., 2021, 32(2):249-
259.

Yamout BI, Alroughani R. Multiple sclerosis, Semin Neurol., 2018, 38(2):212—
225.

Brownlee WIJ, Hardy TA, Fazekas F, Miller DH. Diagnosis of multiple
sclerosis: progress and challenges, Lancet, 2017, 389(10076):1336—1346.

77



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ascherio A, Munger KL. Epidemiology of multiple sclerosis: from risk factors

to prevention-an update, Semin Neurol., 2016, 36(2):103—114.

Msif. Atlas of MS 2013: mapping multiple sclerosis around the world, Mult
Scler Int Fed., 2013, 1-28.

Kingwell E, Marriott JJ, Jett¢ N, Pringsheim T, Makhani N, Morrow SA, et al.
Incidence and prevalence of multiple sclerosis in europe: a systematic review,

BMC Neurol., 2013, 13:128.

Koch-Henriksen N, Serensen PS. The changing demographic pattern of multiple
sclerosis epidemiology, Lancet Neurol, 2010, 9(5):520-532.

Borii UT, Alp R, Sur H, Giil L. Prevalence of multiple sclerosis door-to-door
survey in Maltepe, Istanbul, Turkey, Neuroepidemiology, 2006, 27(1):17-21.

Borii UT, Bilgi¢c AB, Toksoy CK, Yilmaz AY, Tasdemir M, Senséz NP, et al.
Prevalence of multiple sclerosis in a turkish city bordering an iron and steel

factory, J Clin Neurol., 2018, 14(2):234-241.
Olsson T, Barcellos LF, Alfredsson L. Interactions between genetic, lifestyle
and environmental risk factors for multiple sclerosis, Nat Rev Neurol., 2016,

13(1):25-36.

Ruprecht K. The role of epstein-barr virus in the etiology of multiple sclerosis:

a current review, Expert Rev Clin Immunol., 2020, 16(12):1143—-1157.

Salvetti M, Giovannoni G, Aloisi F. Epstein-barr virus and multiple sclerosis,

Curr Opin Neurol., 2009, 22(3):201-206.

Reich DS, Lucchinetti CF, Calabresi PA. Multiple Sclerosis, N Engl J Med.,
2018, 378(2):169-180.

78



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Pantazou V, Schluep M, Du Pasquier R. Environmental factors in multiple

sclerosis, Presse Med., 2015, 44(4 Pt 2):113-120.

Ascherio A, Munger KL. Environmental risk factors for multiple sclerosis. Part

I: the role of infection, Ann Neurol., 2007, 61(4):288-299.

Ascherio A, Munger KL. Environmental risk factors for multiple sclerosis. Part

II: noninfectious factors, Ann Neurol., 2007, 61(6):504-513.

Correale J, Ysrraelit MC, Gaitdn MI. Immunomodulatory effects of vitamin D

in multiple sclerosis, Brain, 2009, 132(5):1146—-1160.

Staples J, Ponsonby AL, Lim L. Low maternal exposure to ultraviolet radiation
in pregnancy, month of birth, and risk of multiple sclerosis in offspring:

longitudinal analysis, BMJ, 2010, 340:c1640.

Munger KL, Zhang SM, O’Reilly E, Herndn MA, Olek MJ, Willett WC, et al.
Vitamin D intake and incidence of multiple sclerosis, Neurology, 2004,

62(1):60-65.

Munger KL, Levin LI, Hollis BW, Howard NS, Ascherio A. Serum 25-
hydroxyvitamin D levels and risk of multiple sclerosis, JAMA, 2006,
296(23):2832-2838.

Hedstrom AK, Bédrnhielm M, Olsson T, Alfredsson L. Exposure to
environmental tobacco smoke is associated with increased risk for multiple

sclerosis, Mult Scler J., 2011, 17(7):788-793.

Hedstrom AK, Bomfim IL, Barcellos LF, Briggs F, Schaefer C, Kockum 1, et
al. Interaction between passive smoking and two HLA genes with regard to

multiple sclerosis risk, Int J Epidemiol., 2014, 43(6):1791-1798.

Wingerchuk DM. Smoking: effects on multiple sclerosis susceptibility and
disease progression, Ther Adv Neurol Disord., 2012, 5(1):13-22.

79



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Fragoso YD. Modifiable environmental factors in multiple sclerosis, Arg

Neuropsiquiatr., 2014, 72(11):889-894.

Amato MP, Derfuss T, Hemmer B, Liblau R, Montalban X, Soelberg Serensen
P, et al. Environmental modifiable risk factors for multiple sclerosis: Report

from the 2016 ECTRIMS focused workshop, Mult Scler., 2018, 24(5):590-603.

Hucke S, Wiendl H, Klotz L. Implications of dietary salt intake for multiple
sclerosis pathogenesis, Mult Scler., 2016, 22(2):133—139.

Hedstrom AK, Hillert J, Olsson T, Alfredsson L. Alcohol as a modifiable
lifestyle factor affecting multiple sclerosis risk, JAMA Neurol,. 2014,
71(3):300-305.

Wang T, Xi NN, Chen Y, Shang XF, Hu Q, Chen JF, et al. Chronic caffeine
treatment protects against experimental autoimmune encephalomyelitis in
mice:  therapeutic  window and receptor  subtype  mechanism,

Neuropharmacology, 2014, 86:203-211.

Nielsen NM, Bager P, Simonsen J, Hviid A, Stenager E, Brennum-Hansen H,
et al. Major stressful life events in adulthood and risk of multiple sclerosis, J

Neurol Neurosurg Psychiatry., 2014, 85(10):1103—-1108.

Jacques FH. Defining the clinical course of multiple sclerosis: the 2013

revisions, Neurology, 2015, 84(9):963.

Ontaneda D, Fox RJ, Chataway J. Clinical trials in progressive multiple
scleorsis: lessons learned and future perspectives, Lancet Neurol., 2015,

14(2):208-223.

Unal A, Mavioglu H, Altunrende B, Kale igen N, Ergiin U. Multiple sklerozda
tan1 ve ayirict tani. iginde: Efendi H, Yandim DK (editdrler). Multipl Skleroz
Tani ve Tedavi Kilavuzu 2018, istanbul, Galenos Yaymevi, 2018:10.

80



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Miller D, Barkhof F, Montalban X, Thompson A, Filippi M. Clinically isolated
syndromes suggestive of multiple sclerosis, part I: natural history,

pathogenesis, diagnosis, and prognosis, Lancet Neurol., 2005, 4(5):281-288.

Lublin FD, Reingold SC, Cohen JA, Cutter GR, Serensen PS, Thompson AJ, et
al. Defining the clinical course of multiple sclerosis: the 2013 revisions,

Neurology, 2014, 83(3):278-286.

Klineova S, Lublin FD. Clinical course of multiple sclerosis, Cold Spring Harb
Perspect Med., 2018, 8(9):1-12.

Yiicesan C. Primer progressif multipl skleroz ve sekonder progressif multipl
skleroz. I¢inde: Duman T (editdr). Multipl Skleroz, 1. Baski. Ankara, Tiirkiye
Klinikleri, 2020:13-16.

Polman CH, Reingold SC, Banwell B, Clanet M, Cohen JA, Filippi M, et al.
Diagnostic criteria for multiple sclerosis: 2010 Revisions to the McDonald

criteria, Ann Neurol., 2011, 69(2):292-302.

Boz C. Multipl skleroz tanisi; semptomatoloji ve giincel tani kriterleri. Iginde:
Duman T (editor). Multipl Skleroz, 1. Baski. Ankara, Tiirkiye Klinikleri,
2020:5-12.

Yamasaki R, JI Kira. Multiple Sclerosis, Adv Exp Med Biol., 2019, 1190:217—
247.

Matharu GS, Assassa RP, Williams KS, Donaldson M, Matthews R, Tincello
DG, et al. Objective assessment of urinary incontinence in women: comparison

of the one-hour and 24-hour pad tests, Eur Urol., 2004, 45(2):208-212.

Thompson AJ, Baranzini SE, Geurts J, Hemmer B, Ciccarelli O. Multiple
sclerosis, Lancet, 2018, 391(10130):1622-1636.

81



72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

Gelfand JM. Multiple sclerosis: diagnosis, differential diagnosis, and clinical
presentation. In: Goodin DS (ed). Handbook of Clinical Neurology, 1 st ed.
California, Elsevier, 2014:269-290.

Patten SB, Beck CA, Williams JVA, Barbui C, Metz LM. Major depression in
multiple sclerosis: a population-based perspective, Neurology, 2003,

61(11):1524-1527.

Beiske AG, Svensson E, Sandanger I, Czujko B, Pedersen ED, Aarseth JH, et
al. Depression and anxiety amongst multiple sclerosis patients, Eur J Neurol.,

2008, 15(3):239-245.

Jones KH, Ford D V., Jones PA, John A, Middleton RM, Lockhart-Jones H, et
al. A large-scale study of anxiety and depression in people with multiple
sclerosis: a survey via the web portal of the UK MS register, PLoS One, 2012,
7(7):1-10.

Zorzon M, Zivadinov R, Nasuelli D, Ukmar M, Bratina A, Tommasi MA, et al.
Depressive symptoms and MRI changes in multiple sclerosis, Eur J Neurol.,

2002, 9(5):491-496.

Minden SL, Frankel D, Hadden L, Perloff J, Srinath KP, Hoaglin DC. The
Sonya Slifka longitudinal multiple sclerosis study: methods and sample

characteristics, Mult Scler., 2006, 12(1):24-38.

Ansari NN, Tarameshlu M, Ghelichi L. Dysphagia in multiple sclerosis
patients: diagnostic and evaluation strategies, Degener Neurol Neuromuscul

Dis., 2020, 10:15-28.

Guan XL, Wang H, Huang HS, Meng L. Prevalence of dysphagia in multiple
sclerosis: a systematic review and meta-analysis, Neurol Sci., 2015, 36(5):671—

681.

Aghaz A, Alidad A, Hemmati E, Jadidi H, Ghelichi L. Prevalence of dysphagia

82



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

in multiple sclerosis and its related factors: systematic review and meta-

analysis, Iran J Neurol., 2018, 17(4):180-188.

Calcagno P, Ruoppolo G, Grasso MG, De Vincentiis M, Paolucci S. Dysphagia
in multiple sclerosis-prevalence and prognostic factors, Acta Neurol Scand.,

2002, 105(1):40-43.

Hugos CL, Cameron MH. Assessment and measurement of spasticity in MS:

state of the evidence, Curr Neurol Neurosci Rep., 2020, 19(10):79.

Amatya B, Khan F, La Mantia L, Demetrios M, Wade DT. Non
pharmacological interventions for spasticity in multiple sclerosis, Cochrane

Database Syst Rev., 2013, 28(2).

Hughes C, Howard IM. Spasticity management in multiple sclerosis, Phys Med
Rehabil Clin N Am., 2013, 24(4):593-604.

Drulovic J, Kisic-Tepavcevic D, Pekmezovic T. Epidemiology, diagnosis and
management of sexual dysfunction in multiple sclerosis, Acta Neurol Belg.,

2020, 120(4):791-797.

Bronner G, Elran E, Golomb J, Korczyn AD. Female sexuality in multiple
sclerosis: the multidimensional nature of the problem and the intervention,

Acta Neurol Scand., 2010, 121(5):289-301.

Dupont S. Multiple sclerosis and sexual functioning-a review, Clin Rehabil.,

1995, 9(2):135-141.

Nakipoglu GF, Kaya AZ, Orhan G, Tezen O, Tun¢ H, Ozgirgin N, et al.
Urinary dysfunction in multiple sclerosis, J Clin Neurosci., 2009, 16(10):1321-
1324.

Panicker JN, Fowler CJ. Lower urinary tract dysfunction in patients with

multiple sclerosis. In: Vodusek DB, Boller F (eds). Handbook of Clinical

83



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Neurology, 1st ed. London, Elsevier, 2015:371-381.

Aharony SM, Lam O, Corcos J. Evaluation of lower urinary tract symptoms in
multiple sclerosis patients: review of the literature and current guidelines, Can

Urol Assoc J., 2017, 11(1-2):61-64.

Al Dandan HB, Coote S, McClurg D. Prevalence of lower urinary tract
symptoms in people with multiple sclerosis: a systematic review and meta-

analysis, Int J MS Care., 2020, 22(2):91-99.

Betts CD, D’Mellow MT, Fowler CJ. Urinary symptoms and the neurological
features of bladder dysfunction in multiple sclerosis, J Neurol Neurosurg

Psychiatry., 1993, 56(3):245-250.

Koldewijn EL, Hommes OR, Lemmens WA, Debruyne FM, Van Kerrebroeck
PE. Relationship between lower urinary tract abnormalities and disease-related

parameters in multiple sclerosis, J Urol., 1995, 154(1):169-173.

Awad SA, Gajewski JB, Sogbein SK, Murray TJ, Field CA. Relationship
between neurological and urological status in patients with multiple sclerosis, J

Urol., 1984, 132(3):499-502.

Litwiller SE, Frohman EM, Zimmern PE. Multiple sclerosis and the urologist,
J Urol., 1999, 161(3):743-757.

Browne C, Salmon N, Kehoe M. Bladder dysfunction and quality of life for
people with multiple sclerosis, Disabil Rehabil., 2015, 37(25):2350-2358.

Wyman JF, Harkins SW, Choi SC, Taylor JR, Fantl JA. Psychosocial impact of

urinary incontinence in women, Obstet Gynecol., 1987, 70(3):378-381.

Wiesel PH, Norton C, Glickman S, Kamm MA. Pathophysiology and
management of bowel dysfunction in multiple sclerosis, Eur J Gastroenterol

Hepatol., 2001, 13(4):441-448.

84



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Clemens JQ. Basic bladder neurophysiology, Urol Clin North Am., 2010,
37(4):487-494.

Bryan ST, Coleman NJ, Blueitt D, Kilmer NI. Bladder problems in athletes,
Curr Sports Med Rep., 2008, 7(2):108—112.

Ajalloueian F, Lemon G, Hilborn J, Chronakis IS, Fossum M. Bladder
biomechanics and the use of scaffolds for regenerative medicine in the urinary

bladder, Nat Rev Urol., 2018, 15(3):155-174.

OT Yalgm. Urojinekoloji, 3. Baski. Ankara, Atlas Yaymcilik, 2012:1077-
1118.

Jung J, Ahn HK, Huh Y. Clinical and functional anatomy of the urethral
sphincter, Int Neurourol J., 2012, 16(3):102—-106.

Mangera A, Patel AK, Chapple CR. Anatomy of the lower urinary tract,
Surgery-Oxford International Edition, 2010, 28(7):307-313.

de Groat WC, Yoshimura N. Anatomy and physiology of the lower urinary
tract, Handb Clin Neurol., 2015, 130:61-108.

Delancey JOL. Structural aspects of urethrovesical function in the female,

Neurology and Urodynamics, 1988, 7(6):509-519.

Sam P, Jiang J, LaGrange CA. Anatomy, Abdomen and Pelvis, Sphincter
Urethrae. Treasure Island, StatPearls Publishing, 2021:25-30.

Bharucha AE. Pelvic floor: anatomy and function, Neurogastroenterol Motil.,

2006, 18(7):507-519.

Frawley H, Shelly B, Morin M, Bernard S, Bo K, Digesu GA, et al. An

International Continence Society (ICS) report on the terminology for pelvic

85



110.

I11.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

floor muscle assessment, Neurourol Urodyn., 2021, 40(5):1217-1260.

Muscolino JE. The muscle and bone palpation manual : with trigger points,

referral patterns, and stretching, 1 st ed. London, Elsevier, 2008:216-220.

Sancak B, Cumhur M. Fonksiyonel Anatomi : Bas-Boyun ve I¢ Organlar, 1.
Baski. Ankara, Odtii Yayincilik, 2004:155-164.

Sapsford R. Rehabilitation of pelvic floor muscles utilizing trunk stabilization,

Man Ther., 2004, 9(1):3-12.

Dere F. Karin duvarlar: ve pelvis, “Anatomi.” 2. Baski. Adana, 1990: 166—
204.

Lawson S, Sacks A. Pelvic floor physical therapy and women’s health
promotion, J Midwifery Womens Health., 2018, 0(0):1-8.

Hartmann D. An alternative physical therapy approach to the overactive pelvic
floor. In: Padoa A, Rosenbaum TY (eds). The Overactive Pelvic Floor, 1 st ed.
Chicago, Springer, 2016: 275-283.

Yoshimura N, Chancellor MB. Neurophysiology of lower urinary tract

function and dysfunction, Rev Urol., 2003, 8(8):3—10.

Fowler ClJ, Griffiths D, de Groat WC. The neural control of micturition, Nat
Rev Neurosci., 2008, 9(6):453-466.

Unger CA, Tunitsky-Bitton E, Muffly T, Barber MD. Neuroanatomy,
neurophysiology, and dysfunction of the female lower urinary tract: a review,

Female Pelvic Med Reconstr Surg., 2014, 20(2):65-75.

Burnstock G. Purinergic signalling in the lower urinary tract, Acta Physiol.,

2013, 207(1):40-52.

86



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Matsui M, Motomura D, Karasawa H, Fujikawa T, Jiang J, Komiya Y, et al.
Multiple functional defects in peripheral autonomic organs in mice lacking
muscarinic acetylcholine receptor gene for the M3 subtype, Proc Natl Acad Sci

US A., 2000, 97(17):9579-9584.

Fowler CJ, Griffiths D, de Groat WC. The neural control of micturition, Nat
Rev Neurosci., 2008, 9(6):453-466.

Rohner TJ, Hannigan J. Effect of norepinephrin and isoproterenol on in vitro
detrusor muscle contractility and cyclic AMP content, Invest Urol., 1980,

17(4):324-327.

Thor KB, Morgan C, Nadelhaft I, Houston M, de Groat WC. Organization of
afferent and efferent pathways in the pudendal nerve of the female cat, J Comp

Neurol., 1989, 288(2):263-279.

Benson J, Walters M. Neurophysiology and pharmacology of the lower urinary
tract. Urogynecology and Reconstructive Pelvic Surgery, Philadelphia, Mosby
and Elsevier, 2007:17-30.

Bahns E, Ernsberger U, Janig W, Nelke A. Functional characteristics of lumbar
visceral afferent fibres from the urinary bladder and the urethra in the cat,

Pflugers Arch., 1986, 407(5):510-518.

Habler HJ, Janig W, Koltzenburg M. Activation of unmyelinated afferent
fibres by mechanical stimuli and inflammation of the urinary bladder in the cat,

J Physiol., 1990, 425(1):545-562.

Cheng CL, Ma CP, de Groat WC. Effect of capsaicin on micturition and
associated reflexes in chronic spinal rats, Brain Res., 1995, 678(1-2):40-48.

Chuang YC, Fraser MO, Yu Y, Chancellor MB, de Groat WC, Yoshimura N.
The role of bladder afferent pathways in bladder hyperactivity induced by the

intravesical administration of nerve growth factor, J Urol., 2001, 165(3):975—

87



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

979.

de Groat WC, Kawatani M, Hisamitsu T, Cheng CL, Ma CP, Thor K, et al.
Mechanisms underlying the recovery of urinary bladder function following

spinal cord injury, J Auton Nerv Syst., 1990, 30:71-77.

Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee J, et al.
An International Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic

floor dysfunction, Int Urogynecol J., 2010, 21(1):5-26.

Ghoniem G, Stanford E, Kenton K, Achtari C, Goldberg R, Mascarenhas T, et
al. Evaluation and outcome measures in the treatment of female urinary stress
incontinence: International Urogynecological Association (IUGA) guidelines

for research and clinical practice, Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunc.,

2008, 19(1):5-33.

Tarcan T, Mangir N, Ozgiir MO, Akbal C. OAB-V8 asir1 aktif mesane
sorgulama formu validasyon ¢aligmasi, Uroloji Biilteni, 2012, 21:113-116.

Cetinel B, Ozkan B, Giinay C. ICIQ-SF Tiirkge versiyonu validasyon
(gecerlilik) calismasi, Tiirk Uroloji Derg., 2004, 30(3):332-338.

Ugurlucan FG, Yasa C, Ozgor BY, Ayvacikli G, Giinaydin C, Balc1 BK, et al.
Validation of the Turkish version of the ICIQ-FLUTS, ICIQ-FLUTS long-
form, ICIQ-LUTS quality-of-life, and ICIQ-FLUTS sexual functions,
Neurourol Urodyn., 2020, 39(3):962-968.

Mertoglu O, Uger O, Ceylan Y, Bozkurt O, Giinliisoy B, Albaz AC, et al.
Reliability and validity of the turkish language version of the international
consultation on incontinence questionnaire-male lower urinary tract symptoms,

Int Neurourol J., 2016, 20(2):159-163.

Gokkaya CS, Doluoglu OG, Giizel O, Ersahin V, Ozden C, Memis A. Bristol

88



137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

kadin alt iriner semptom indeksinin tiitk¢e versiyonunun gercerliliginin
degerlendirilmesi, Journal of Clinical and Analytical Medicine, 2012, 3:415-
418.

Cam C, Sakalli M, Ay P, Cam M, Karateke A. Validation of the short forms of
the incontinence impact questionnaire (IIQ-7) and the urogenital distress

inventory (UDI-6) in a Turkish population, Neurourol Urodyn., 2007,
26(1):129-133.

Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the

perineal muscles, Am J Obstet Gynecol., 1948, 56(2):238-248.

Kegel AH. Stress incontinence and genital relaxation; a nonsurgical method of
increasing the tone of sphincters and their supporting structures, Ciba Clin

Symp., 1952, 4(2):35-51.

Bo K, Sherburn M. Evaluation of female pelvic-floor muscle function and

strength, Phys Ther., 2005, 85(3):269-282.

Laycock J, Jerwood D. Development of the bradford perineometer,

Physiother., 1994, 80(3):139-143.

De Ridder D, Vermeulen C, Ketelaer P, Poppel HV, Baert L. Pelvic floor
rehabilitation in multiple sclerosis, Acta Neurol Belg., 1999, 99(1):61-64.

Koenig I, Luginbuehl H, Radlinger L. Reliability of pelvic floor muscle
electromyography tested on healthy women and women with pelvic floor

muscle dysfunction, Ann Phys Rehabil Med., 2017, 60(6):382—-386.

Bérubé ME, Czyrnyj CS, McLean L. An automated intravaginal dynamometer:
reliability metrics and the impact of testing protocol on active and passive
forces measured from the pelvic floor muscles, Neurourol Urodyn., 2018,

37(6):1875—-1888.

89



145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

Dumoulin C, Gravel D, Bourbonnais D, Lemieux MC, Morin M. Reliability of
dynamometric measurements of the pelvic floor musculature, Neurourol

Urodyn., 2004, 23(2):134-142.

Dietz HP. Ultrasound imaging of the pelvic floor. Part I: two-dimensional

aspects, Ultrasound Obstet Gynecol., 2004, 23(1):80-92.

Tunn R, Schaer G, Peschers U, Bader W, Gauruder A, Hanzal E, et al. Updated
recommendations on ultrasonography in urogynecology, Int Urogynecol J

Pelvic Floor Dysfunct., 2005, 16(3):236-241.

Dietz HP. Ultrasound imaging of the pelvic floor. Part II: three-dimensional or

volume imaging, Ultrasound Obstet Gynecol., 2004, 23(6):615-625.

DeLancey JOL, Kearney R, Chou Q, Speights S, Binno S. The appearance of
levator ani muscle abnormalities in magnetic resonance images after vaginal

delivery, Obstet Gynecol., 2003, 101(1):46-53.

Khatri G, de Leon AD, Lockhart ME. MR Imaging of the pelvic floor, Magn
Reson Imaging Clin N Am., 2017, 25(3):457—-480.

Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee J, Monga
A, et al. An international urogynecological association (IUGA)/ International

continence society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic floor

dysfunction, Int Urogynecol J., 2010, 21(1):5-26.

Addla S, Adeyoju A, Neilson D. Assessment of reliability of 1-day, 3-day and
7-day frequency volume charts, Eur Urol Suppl., 2004, 3(2):130.

Fine PM, Antonini TG, Appell RA. Clinical evaluation of women with lower

urinary tract dysfunction, Clin Obstet Gynecol., 2004, 47(1):44-52.

Ergiin O, Armagan A, Soyupek S, Oksay T, Kosar A. Uretral hipermobiliteyi

degerlendirmede Q tip test ve Pop-Q evreleme sisteminin karsilastirilmasi,

90



155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

Tiirk Uroloji Derg., 2010, 36(4):387-392.

Pappas PG. Laboratory in the diagnosis and management of urinary tract

infections, Med Clin North Am., 1991, 75(3):313-325.

Asimakopoulos AD, De Nunzio C, Kocjancic E, Tubaro A, Rosier PF, Finazzi-
Agro E. Measurement of post-void residual urine, Neurourol Urodyn., 2016,

35(1):55-57.

Duralde ER, Rowen TS. Urinary incontinence and associated female sexual

dysfunction, Sex Med Rev., 2017, 5(4):470-485.

Oksiiz E, Malhan S. Reliability and validity of the female sexual function index
in Turkish population, Bask Uni Med Fac Dep Fam Pra., 2005, 17(7):54-60.

Aydin S, Onaran OI, Topalan K, Aydin CA, Dansuk R. Development and
validation of Turkish version of the female sexual distress scale-revised, Sex

Med., 2016, 4(1):43-50.

Cam C, Sancak P, Karahan N, Sancak A , Celik C, Karateke A. Validation of
the short form of the pelvic organ prolapse/urinary incontinence sexual
questionnaire (PISQ-12) in a Turkish population, Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol., 2009, 146(1):104-107.

Barber MD. Questionnaires for women with pelvic floor disorders, Int

Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunc., 2007, 18(4):461-465.

Kaya S, Akbayrak T, Celenay ST, Dolgun A, Ekici G, Beksa¢ S. Reliability
and validity of the Turkish King’s Health Questionnaire in women with urinary

incontinence, Int Urogynecol J., 2015, 26(12):1853—1859.

Cardenas DD, Mayo ME. Management of Bladder Dysfunction. In: Braddom
RL (ed). Physical Medicine & Rehabilitation, 3rd edition. Philadelphia, WB
Saunders Company, 2007:617-635.

91



164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

Chairman JGB, Awad SA, Bissada N, Khanna OP, Krane RJ, Wein AJ, at
al.Urodynamic prosedures: recommedations of urodynamic society, 1.

Procedres that should be available for routine urologic practise, Neurol

Urodyn., 1982, 1(1):51-55.

Chiarelli P. Female pelvic floor dysfunctions and evidence-based physical
therapy. In: Bo K, Berghmans B, Morkved S, Kampen MV (eds). Evidence-
Based Physical Therapy for the Pelvic Floor, 2 nd edition. Edinburgh,
Churchill Livingstone Elsevier, 2015:136-150.

Takahashi S, Takei M, Nishizawa O, Yamaguchi O, Kato K, Gotoh M, et al.
Clinical guideline for female lower urinary tract symptoms, Low Urin Tract

Symptoms., 2016, 8(1):5-29.

Robinson D, Hanna-Mitchell A, Rantell A, Thiagamoorthy G, Cardozo L, et al.
Are we justified in suggesting change to caffeine, alcohol, and carbonated
drink intake in lower urinary tract disease? Report from the ICI-RS 2015,
Neurourol Urodyn., 2017, 36(4):876-881.

Wood LN, Markowitz MA, Parameshwar PS, Hannemann AJ, Ogawa SL,
Anger JT, et al. Is it safe to reduce water intake in the overactive bladder

population? A systematic review, J Urol., 2018, 200(2):375-381.

Kayser-Jones J, Schell ES, Porter C, Barbaccia JC, Shaw H. Factors
contributing to dehydration in nursing homes: inadequate staffing and lack of

professional supervision, J Am Geriatr Soc., 1999, 47(10):1187-1194.

Burkhard FC, Bosch JLHR, Cruz F, Lemack GE, Nambiar AK, Thiruchelvam
N, et al. EAU guidelines on urinary incontinence in adults, 2018:22-24.

Dallosso HM, McGrother CW, Matthews RJ, Donaldson MMK. The
association of diet and other lifestyle factors with overactive bladder and stress

incontinence: a longitudinal study in women, BJU Int., 2003, 92(1):69-77.

92



172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

Wing RR, West DS, Grady D, Creasman JM, Richter HE, Myers D, et al.
Effect of weight loss on urinary incontinence in overweight and obese women:

results at 12 and 18 months, J Urol., 2010, 184(3):1005-1010.

Giingor 1, Beji NK. Lifestyle changes for the prevention and management of

lower urinary tract symptoms in women, Int J Urol Nurs., 2011, 5(1):3—13.

Snooks SJ, Barnes PRH, Swash M, Henry MM. Damage to the innervation of

the pelvic floor musculature in chronic constipation, Gastroenterology, 1985,

89(5):977-981.

Maserejian NN, Kupelian V, Miyasato G, McVary KT, McKinlay JB. Are
physical activity, smoking and alcohol consumption associated with lower
urinary tract symptoms in men or women? Results from a population based

observational study, J Urol., 2012, 188(2):490—495.

Madhu C, Enki D, Drake MJ, Hashim H. The functional effects of cigarette
smoking in women on the lower urinary tract, Urol Int., 2015, 95(4):478-482.

Berghmans B, Seleme M. The 'S F's concept for pelvic floor muscle training :
from finding the pelvic floor to functional use, J Women's Health Dev., 2020,

3(2):131-134.

Suh B, Shin DW, Hwang SS, Choi HC, Kwon H, Cho B, et al. Alcohol is
longitudinally associated with lower urinary tract symptoms partially via high-

density lipoprotein, Alcohol Clin Exp Res., 2014, 38(11):2878-2883.

QuuJ, Lv L, Lin X, Long L, Zhu D, Xu R, et al. Body mass index, recreational
physical activity and female urinary incontinence in Gansu, China, Eur J

Obstet Gynecol Reprod Biol., 2011, 159(1):224-229.

Da Roza T, Branddo S, Mascarenhas T, Jorge RN, Duarte JA. Volume of

training and the ranking level are associated with the leakage of urine in young

93



181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

female trampolinists, Clin J Sport Med., 2015, 25(3):270-275.

Pair LS, Somerall WE Jr. Urinary incontinence: pelvic floor muscle and

behavioral training for women, Nurse Pract., 2018, 43(1):21-25.

Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the

perineal muscles, Am J Obstet Gynecol., 1948, 56(2):238-248.

Dumoulin C, Hay-Smith J, Habee-Seguin GM, Mercier J. Pelvic floor muscle
training versus no treatment, or inactive control treatments, for urinary
incontinence in women: a short version cochrane systematic review with meta-

analysis, Neurourol Urodyn., 2015, 34(4):300-308.

Gumiissoy S, Kavlak O. Kadinlarda iiriner inkontinansin birinci basamak
tedavisinde konservatif yontemler, Klinik Tip Aile Hekimligi Derg., 2016,
8(6):6-14.

Akbayrak T, Kaya S. KGNF Kilavuzu. Stres Uriner Inkontinansi Olan
Hastalarda Fizyoterapi, 1.Baski. Ankara, Pelikan Yayinevi, 2015:67.

Mateus-Vasconcelos ECL, Ribeiro AM, Anténio FI, Brito LG de O, Ferreira
CHJ. Physiotherapy methods to facilitate pelvic floor muscle contraction: a

systematic review, Physiother Theory Pract., 2018, 34(6):420-432.

Correia GN, Pereira VS, Hirakawa HS, Driusso P. Effects of surface and
intravaginal electrical stimulation in the treatment of women with stress urinary
incontinence: randomized controlled trial, Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.,

2014, 173:113-118.

Celenay ST. Noérolojik Hastaliklarda Pelvik Taban Fizyoterapisi. Iginde:
Akbayrak T, Kaya S (editorler). Kadin Saglhiginda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. Ankara, Hipokrat ve Pelikan Kitabevi, 2006:327-339.

Stewart F, Berghmans B, Bg K, Glazener CM. Electrical stimulation with non-

94



190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

implanted devices for stress urinary incontinence in women, Cochrane

Database Syst Rev., 2017, 12(12).

Middaugh SJ, Whitehead WE, Burgio KL, Engel BT. Biofeedback in treatment
of urinary incontinence in stroke patients, Biofeedback Self Regul., 1989,

14(1):3-19.

McClurg, D, Ashe RG, Marshall, K, Lowe-Strong AS. Comparison of pelvic
floor muscle training, electromyography biofeedback, and neuromuscular
electrical stimulation for bladder dysfunction in people with multiple sclerosis:

a randomized pilot study, Neurourol Urodyn., 2006, 25(4):337-348.

Schwartz G, Beatty J. Biofeedback: Theory and Research, 2nd ed. NewYork,
Academic Press, 1977.

Plevnik S. New method for testing and strengthening of pelvik floor muscles,
15th Annual Meeting of the International Continence Society, London, 1985,
267-268.

Herbison GP, Dean N. Weighted vaginal cones for urinary incontinence,

Cochrane Database Syst Rev., 2013, 2013(7).

Seo JT, Yoon H, Kim YH. A randomized prospective study comparing new

vaginal cone and FES-Biofeedback, Yonsei Med J., 2004, 45(5):879—-884.

Bo K. Vaginal weight cones. Theoretical framework, effect on pelvic floor
muscle strength and female stress urinary incontinence, Acta Obstet Gynecol

Scand., 1995, 74(2):87-92.

Fischer W, Linde A. Pelvic floor findings in urinary incontinence-results of
conditioning using vaginal cones, Acta Obstet Gynecol Scand., 1997,

76(5):455-460.

Orhan C, Akbayrak T, Ozgiil S, Baran E, Uzelpasaci E, Nakip G, et al. Effects

95



199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

of vaginal tampon training added to pelvic floor muscle training in women with
stress urinary incontinence: randomized controlled trial, Int Urogynecol J.,

2019, 30(2):219-229.

Cho HY, Kim EH, Kim J, Yoon YW. Kinesio taping improves pain, range of
motion, and proprioception in older patients with knee osteoarthritis: a

randomized controlled trial, Am J Phys Med Rehabil., 2015, 94(3):192-200.

Krajczy M, Luniewski J, Bogacz K, Szczegielniak J. Evaluation of applying
kinesio taping in children with urinary incontinence, J Pediatr Urol., 2018,

14(6):550.

Morris D, Jones D, Ryan H, Ryan CG. The clinical effects of Kinesio Tex
taping: a systematic review, Physiother Theory Pract, 2013, 29(4):259-270.

Celenay ST, Korkut Z, Oskay K, Aydin A. The effects of pelvic floor muscle
training combined with kinesio taping on bladder symptoms, pelvic floor
muscle strength, and quality of life in women with overactive bladder

syndrome : a randomized sham-controlled trial, Physiother Theory Pract.,

2020, 13:1-10.

Celenay ST, Karaaslan Y, Coban O, Oskay K. A comparison of Kinesio taping
and external electrical stimulation in addition to pelvic floor muscle exercise
and sole pelvic floor muscle exercise in women with overactive bladder: a

randomized controlled study, Disabil Rehabil., 2021, 7:1-9.

Holey LA, Dixon J, Selfe J. An exploratory thermographic investigation of the
effects of connective tissue massage on autonomic function, J Manipulative

Physiol Ther., 2011, 34(7):457-462.

Karaaslan Y, Celenay ST, Kiiciikdurmaz F. Comparison of pelvic floor muscle
training with connective tissue massage to pelvic floor muscle training alone in
women with overactive bladder: a randomized controlled study, J Manipulative

Physiol Ther., 2021, 44(4):295-306.

96



206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

Siev-Ner I, Gamus D, Lerner-Geva L, Achiron A. Reflexology treatment
relieves symptoms of multiple sclerosis: a randomized controlled study, Mult

Scler., 2003, 9(4):356-361.

Phé V, Chartier-Kastler E, Panicker JN. Management of neurogenic bladder in
patients with multiple sclerosis, Nat Rev Urol., 2016, 13(5):275-288.

Sadiq A, Brucker BM. Management of neurogenic lower urinary tract

dysfunction in multiple sclerosis patients, Curr Urol Rep., 2015, 16(7):44.

Zanghi A, Cimino S, Urzi D, Privitera S, Zagari F, Lanza G, et al.
Pharmacotherapeutic management of lower urinary tract symptoms in multiple

sclerosis patient, Expert Opin Pharmacother., 2020, 21(12):1449-1454.

Romo PGB, Gupta P. Peripheral and sacral neuromodulation in the treatment
of neurogenic lower urinary tract dysfunction, Urol Clin North Am., 2017,

44(3):453-461.

Cetinel B, Demirkesen O, Tarcan T, Ozyurt C, Sen I, Erdogan S, et al. Multipl
sklerozla iligkili alt iiriner sistem islev bozuklugunda degerlendirme ve tedavi:

Tiirkiye uzlasma bildirgesi, Kadin ve Islevsel Uroloji Derg., 2014, 1:11-30.

Suso-Marti L, Touche RL, Herranz-Gomez A, Angula-Diaz-Parreno S, Paris
Alemany A, et al. Effectiveness of telerehabilitation in physical therapist
practise: an umbrella and mapping review with meta-meta analysis, Phys Ther.,

2021, 101(5):1-9.

Seron P, Oliveros MJ, Gutierrez-Arias R, Fuentes-Aspe R, Torres-Castro RC,
Merino-Osorio C, et al. Effectiveness of telerehabilitation in physical therapy:

a rapid overview, Phys Ther., 2021, 101(6):53.

Sobierajska-Rek A, Manski L, Jablonska-Brudlo J, Sledzinska K, Ucinska A,

Wierzba J. Establishing a telerehabilitation program for patients with duchenne

97



215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

muscular dystrophy in the covid-19 pandemic, Wien Klin Wochenschr., 2021,
133(7-8):344-350.

Azma K, RezaSoltani 7Z, Rezaeimoghaddam F, Dadarkhah A,
Mohsenolhosseini S. Efficacy of tele-rehabilitation compared with office-based
physical therapy in patients with knee osteoarthritis: a randomized clinical trial,

J Telemed Telecare., 2018, 24(8):560-565.

Bernocchi P, Vitacca M, La Rovere MT, Volterrani M, Galli T, Baratti D, et al.
Home-based telerehabilitation in older patients with chronic obstructive

pulmonary disease and heart failure: a randomised controlled, Age Ageing.,

2018, 47(1):82-88.

Acquadro C, Kopp Z, Coyne KS, Corcos J, Tubaro A, Choo MS, et al.
Translating overactive bladder questionnaires in 14 languages, Urology, 2006,

67(3): 536-540.

Celenay ST, Akbayrak T, Kaya S, Ekici G, Beksag S. Validity and reliability of
the Turkish version of the Pelvic Floor Distress Inventory-20, Int Urogynecol

J., 2012, 23(8):1123-1127.

Sealed Envelope. Create A Randomisation List.
https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists. 16 Subat 2021.

Laukkanen R, Hynninen E. Guide for the UKK institute 2-km walking test.
Tampere: UKK Institute, 1993.

Coyne K, Revicki D, Hunt T, Corey R, Stewart W, Bentkover J, et al.
Psychometric validation of an overactive bladder symptom and health-related

quality of life questionnaire: the OAB-q, Qual Life Res., 2002, 11(6):563-574.

Avery K, Donovan J, Peters TJ, Shaw C, Gotoh M, Abrams P. ICIQ: a brief

and robust measure for evaluating the symptoms and impact of urinary

98


https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

incontinence, Neurourol Urodyn., 2004, 23(4):322-330.

Jimenez-Cidre MA, Lopez-Fando L, Esteban-Fuertes M, Prieto-Chaparro L,
Llorens-Martinez FJ, Salinas-Casado J, et al. The 3-day bladder diary is a
feasible, reliable and valid tool to evaluate the lower urinary tract symptoms in

women, Neurourol Urodyn., 2015, 34(2):128-132.

Kelleher CJ, Cardozo LD, Khullar V, Salvatore S. A new questionnaire to

assess the quality of life of urinary incontinent women, Br J Obstet Gynaecol.,

1997, 104(12):1374-1379.

Hung HC, Hsiao SM, Chih SY, Lin HH, Tsauo JY. An alternative intervention
for urinary incontinence: retraining diaphragmatic, deep abdominal and pelvic

floor muscle coordinated function, Man Ther., 2010, 15(3):273-279.

Arnouk A, De E, Rehfuss A, Cappadocia C, Dickson S, Lian F. Physical,
complementary, and alternative medicine in the treatment of pelvic floor

disorders, Curr Urol Rep., 2017, 18(6):47.

Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: an expanded

disability status scale (EDSS), Neurology, 1983, 33(11):1444-1452.

Sand PK, Sand RI. The diagnosis and management of lower urinary tract

symptoms in multiple sclerosis patients, Dis Mon., 2013, 59(7):261-268.

Burgio KL. Behavioral treatment options for urinary incontinence,

Gastroenterology, 2004, 126(1):82-89.

Imamura M, Williams K, Wells M, McGrother C. Lifestyle interventions for

the treatment of urinary incontinence in adults, Cochrane Database Syst Rev.,

2015, 2(12).

Roberts S, Howard Z, Weir KA, Nucifora J, Baker N, Smith L, et al. Patient

perceptions of a group-based lifestyle intervention for overweight women with

99



232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

urinary incontinence: a qualitative descriptive study, Healthcare, 2021,

9(3):265.

Fjerbaek A, Sondergaard L, Andreasen J, Glavind K. Treatment of urinary
incontinence in overweight women by a multidisciplinary lifestyle

intervention, Arch Gynecol Obstet., 2020, 301(2):525-532.

Borrie MJ, Bawden M, Speechley M, Kloseck M. Interventions led by nurse
continence advisers in the management of urinary incontinence: a randomized

controlled trial, CMAJ., 2002, 166(10):1267-1273.

Brown CT, Yap T, Cromwell DA, Rixon L, Steed L, Mulligan K, et al. Self
management for men with lower urinary tract symptoms: randomised

controlled trial, BMJ., 2007, 334(7583):25.

Obloza A, Teo R, Marriott E, Parker G, Tincello D. Association of baseline
severity of lower urinary tract symptoms with the success of conservative

therapy for urinary incontinence in women, Int Urogynecol J., 2019,

30(5):705-710.

Block V, Rivera M, Melnick M, Allen DD. Do physical therapy interventions
affect urinary incontinence and quality of life in people with multiple

sclerosis?: An evidence-based review, Int J MS Care., 2015, 17(4):172-180.

Nygaard I, Barber MD, Burgio KL, Kenton K, Meikle S, Schaffer J, et al.
Prevalence of symptomatic pelvic floor disorders in US women, JAMA., 2008,

300(11):1311-1316.

Flegal KM, Kit BK, Orpana H, Graubard BI. Association of all-cause mortality
with overweight and obesity using standard body mass index categories:

systematic review and meta-analysis, JAMA., 2013, 309(1):71-82.

Ekelund U, Tarp J, Steene-Johannessen J, Hansen BH, Jefferis B, Fagerland

MW, et al. Dose-response associations between accelerometry measured

100



240.

241.

242.

243.

244.

245.

physical activity and sedentary time and all cause mortality: systematic review

and harmonised meta-analysis, BMJ., 2019, 366:4570.

Fjeldstad-Pardo C, Thiessen A, Pardo G. Telerehabilitation in multiple
sclerosis: results of a randomized feasibility and efficacy pilot study, Int J

Telerehabil., 2018, 10(2):55-64.

Donkers SJ, Nickel D, Paul L, Wiegers SR, Knox KB. Adherence to
physiotherapy-guided web-based exercise for persons with moderate-to-severe
multiple sclerosis: a randomized controlled pilot study, Int J MS Care., 2020,
22(5):208-214.

Finkelstein J, Lapshin O, Castro H, Cha E, Provance PG. Home-based physical
telerehabilitation in patients with multiple sclerosis: a pilot study, J Rehabil

Res Dev., 2008, 45(9):1361-1374.

Tallner A, Pfeifer K, Maurer M. Web-based interventions in multiple sclerosis:
the potential of tele-rehabilitation, Ther Adv Neurol Disord., 2016, 9(4):327—
335.

Paul L, Coulter EH, Miller L, McFadyen A, Dorfman J, Mattison PG. Web-
based physiotherapy for people moderately affected with multiple sclerosis;

quantitative and qualitative data from a randomized, controlled pilot study,

Clin Rehabil., 2014, 28(9):924-935.
Mahony DT, Laferte RO, Blais DJ. Integral storage and voiding reflexes.

Neurophysiologic concept of continence and micturition, Urology, 1977,

9(1):95-106.

101



Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

YILDIRIM BEYAZIT ﬁNiVERSiTEs_i YENIMAHALLE ECi.Ti.M VE
ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMALARI iCIN
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: “’Multipl Skleroz tanili alt {iriner sistem semptomlart olan
hastalarda yasam stili 6nerileri ve dijital pelvik taban kas egitiminin etkileri’’
Sorumlu Arastiricinin Adi:Dog. Dr. Seyda TOPRAK CELENAY

Diger Arastiricilarin Adi:Prof.Dr. Canan YUCESAN
Prof.Dr ilke KESER
Fzt.Saliha Beste BULBUL

“Multipl skleroz tanili alt iiriner sistem semptomlar: olan hastalarda yasam stili
Onerileri ve dijital pelvik taban kas egitiminin etkileri’’ isimli ¢alismada yer almak
tizere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde
Multipl skleroz hastaligi ve idrar ile ilgili problemlerin olmasidir. Bu calisma,
arastirma amaclh olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, c¢evrim i¢i ortamda Dog¢. Dr. Seyda
TOPRAK CELENAY’ 1n sorumlulugu altinda Fzt.Saliha Beste BULBUL tarafindan
gergeklestirilecektir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢alismaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci Multipl Skleroz (MS) tanili idrar ile ilgili problemleri olan
hastalara idrar problemlerine yonelik Oneriler ve c¢evrim i¢i ortamda legen
kemigimizin alt tarafinda yer alan idrar kontroliinii saglayan kaslara (pelvik taban
kaslarina) yonelik egzersiz egitiminin idrar problemleri, yasam kalitesi, iyilesme
algis1, hasta memnuniyeti tizerindeki etkilerini arastirmak ve sadece idrar problemine
yonelik Onerilerin sonuglarinin etkisini karsilastirmaktir. Caligmaya alinacak hasta
sayisina bu calismadan elde edilen veriler dahilinde hesaplandiktan sonra karar
verilecektir. Bu calisma sayesinde objektif, kanita dayali sonuclarla literatiire ve
klinige katki saglamay1 hedefliyoruz.

Bu ¢calismaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar
verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su
anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya
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calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde calismada yer alan doktor ¢alismaya devam etmenizin
sizin i¢in yararli olmayacagma karar verebilir ve sizi calisma dig1 birakabilir; bu
durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Calismada tim degerlendirme ve tedaviler cevrim i¢i ortamda yapilacaktir.
Degerlendirmede kullanilan soru ve anketler google formda olusturulup mail ya da
whatsapp iizerinden hastalara gonderilecektir. Degerlendirmede hasta ile ylizyiize
gelinmeyecektir. Calisma kapsaminda katilimcilarin kisisel bilgileri ve fiziksel
ozellikleri, MS ile ilgili bilgiler (tipi, siiresi, etkileri) kaydedilecektir. Idrar ile ilgili
problemler; Inkotinans Sorgulama Formu (ICIQ-SF), Asir1 Aktif Mesane Sorgulama
Formu (OAB-V8) ve idrar giinliigii ile, legen kemiginin i¢indeki organlarin durumu
hakkindaki sikayetler;Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri (POPDI-6) ile,yasam
kalitesi; King Saglik Anketi ile, Subjektif iyilesme algis1 ve hasta memnuniyeti bu
konuda gelistirilmis anketler kullanilarak degerlendirilecektir.

Tedavi

Katilimcilar tedavi i¢in rastgele iki gruba (Kontrol ve egzersiz) ayrilacaktir. Kontrol
grubuna idrar problemine yonelik Oneriler, egzersiz grubuna da idrar problemine
yonelik onerilere ek olarak uygulanan ¢evrim i¢i ortamda legen kemigimizin alt
tarafinda yer alan idrar kontroliinii saglayan kaslarma (pelvik taban kaslarina)
yonelik egzersiz egitimi verilecektir.

Idrar problemine yonelik dneriler kapsaminda oneriler (idrar ile ilgili problemler ve
problemlerle bas etmeye yonelik Oneriler, sivi alimi, diyet, kabizlik, kilo kontrolii,
sigara...gibi) c¢evrim i¢i platform {izerinden (‘Zoom Cloud Meetings) hastalara
anlatilacak ve bu kapsamda anlatilan Oneriler hastalara brosiir olarak mail/mesaj
olarak iletilecektir. Egzersiz grubuna da idrar problemine yonelik dnerilere ek olarak
‘Zoom Cloud Meetings’ c¢evrim i¢i uygulamasi kullanilarak fizyoterapist
stipervizorliigiinde planlanan legen kemigimizin alt tarafinda yer alan idrar
kontroliinii saglayan kaslarma (pelvik taban kas) yonelik egzersiz programi gorsel
materaller (maket,resim, video) kullanilarak anlatilacak ve hastalarin terapistle
beraber egzersiz yapmalari istenecektir. Sekiz hafta boyunca haftada 1 giin, yaklasik
20 dakika hasta ile ¢evrim i¢i ortamda goriintiilii gorliserek fizyoterapist Saliha Beste
BULBUL tarafindan hastalara pelvik taban kas egzersiz egitimi uygulanacaktir.
Haftanin diger giinlerinde de hastalarin pelvik taban egzersizlerini ev programi
seklinde yapmalar istenecek ve cevrim i¢i olarak yapilan egzersiz set ve tekrar
sayilarinin fizyoterapiste haftalik mail ya da mesaj yoluyla bildirilecektir. Boylece
hastalarin evde yaptiklar1 pelvik taban kas egzersizleride ¢evrim i¢i olarak takip
edilecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?
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Bu aragtirmada sizin i¢in bilinen bir riski yoktur; ancak arastirma siiresince herhangi
bir medikal rahatsizliginizda arastirmacilara danisabilirsiniz. Medikal takibiniz Prof.
Dr. Canan YUCESAN tarafindan yapilacaktir.

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

Multipl Skleroz (MS) tanili idrar ile ilgili problemleri olan hastalara idrar problemleri
ile bas etmesine yonelik verilen Onerilerin ve ¢evrim i¢i ortamda uygulanan legen
kemigimizin alt tarafinda yer alan idrar kontroliinii saglayan kas (pelvik taban kas)
egzersizlerinin hastalarin idrar problemini azaltmasi ve yasam kalitelerini artirmasi
calismanin beklenen yararlaridir. Ayrica bu ¢alisma sayesinde objektif, kanita dayali
sonuglarla literatiire ve klinige katki1 saglamay1 hedefliyoruz.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir. Arastirma konusuyla ilgili arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi  etkileyebilecek  yeni  bilgiler elde edildiginde  zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Cevrim ici ortamda yapilacak olan ve Doc¢. Dr. Seyda TOPRAK CELENAY’in
sorumlulugunda ve koordinatorliiglinde gergeklestirilecek tibbi  bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimcr” olarak davet
edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan g¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari
zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim
uygun olacaginmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacaginm
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal
bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; noroloji hekimi Prof.Dr.
Canan YUCESAN’1 calismadan sorumlu Dog.Dr.Seyda TOPRAK CELENAY’1 ve
tedavilerimi takip eden Fzt.Saliha Beste BULBUL"{i arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin,
goniilliiliik icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katilimci

Ads, soyadu:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tam@i

Ads, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen Kisi ve bilgilendirmeyi yapan
Adi soyadi, unvani: Tel:

Adres: Imza:
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Ek-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

1.Adimiz Soyadimz:

2.Yasmiz:

3.Viicut agirhgmz (kg): Boyunuz (m): Viicut kiitle indeksi (kg/mz):
4.Medeni haliniz:

LEvli [IBekar

5.Egitim durumunuz:

O ik gretim [JOrtadgretim [Lise
OUniversite [JLisansiistii
6.MS baslangic tarihi (Yil).....ccoevnvennnnnn... EDSS Skoru:.......

7.Kronik hastaligimiz (tansiyon, diyabet, kolesterol, kalp damar hastahklar,
kronik solunum yolu vb.) var m?

[IEvet UHayir
8.Sigara kullamyor musunuz? [JEvet LIHayr
9.Alkol kullaniyor musunuz? L1 Evet L] Hayir

10.Gegirilen iirojinekolojik cerrahi var mi? (rahim, idrar kacirma ameliyat1
vb.)

[JEvet [JHay1r
11.Kronik kabizhgmmz var m?  [Evet L] Hayir

12.Egzersiz yapiyor musunuz? (3 aydir haftanin en az 3 giinii ve en az 20-30
dakika)

[ Evet [IHayr
13.Kac kez gebe kaldimiz?.........ccceevviiinniinnnnnns

14.Ka¢ kez dogum yaptinIz?.......ccceeeecveressercsssercsssascses
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15.Menopoza girdiniz mi?
[IEvet LHayir

16. Asagida bulunan iiriner problemlerden hangisi/hangilerinde sikayetcisiniz?
(Size uygun olan kutucuklari isaretleyiniz.)

[ISik idrara ¢ikma Cidrar kagirma [IGece idrara ¢ikma
[]Ani sikisma hissi [1Uykuda idrar kagirma
[IKesikli idrar yapma [1Yavas idrar akis1 [1Tam bosaltamama

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

L] Hayir [JEvet
Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
OOnemsiz (1) 1Az (2) [1Orta (3) LICok (4)

18. “Idrar kacirma sikayetinin tedavisi icin ilk giin ile bugiin arasinda idrar
kacirma sikayetinizde hissettiginiz degisim nedir?” (Size uygun sadece bir
cevabi isaretleyiniz.)

[IDaha kotiyiim (0) [JAynmiyim (1) [Dahaiyiyim (2) [Tamamen iyilestim (3)

19. “idrar kacirma ile ilgili probleminize yénelik uygulanan tedaviden
memnuniyetiniz nedir?” (Size uygun sadece bir cevabi isaretleyiniz.)

[JHi¢ memnun degilim (0)  [UMemnun degilim (1) [JKismen memnunum (2)

LIMemnunum (3) [L1Cok memnunum (4)

20. *“ 8 haftalik pelvik taban kas egitimi boyunca egzersize uyumunuz nasildi1?”
0-10 arasinda kendinizi en iyi ifade eden degeri yazimz. (“0” egzersizlerimi hig

yapamadim — “10” egzersizlerimi eksiksiz yaptim)
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21. “idrar probleminize yénelik olarak verilen yasam stili 6nerilerine
uyumunuz nasildi?” 0-10 arasinda kendinizi en iyi ifade eden degeri yaziniz.
(“0” yasam stili Onerilerine hi¢ uymadim — “10” yasam stili Onerilerine diizenli

olarak uydum)

IDRAR GUNLUGU Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

3 giin ort - giindiiz

3 giin ort -gece

3 giin ort - voliim

3 giin ort - inkontinans sayisi
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Ek-4. Asir1 Aktif Mesane Versiyon-8 Anketi (AAM-V8)

Asagidakiler sizi ne olciide | Hig Cok Biraz | Epey | Cok Cok
rahatsiz etmektedir? az fazla
Glindiiz sik idrara ¢gikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz  edici  bir idrar | O 1 2 3 4 5
sikismasi

Ani, beklenmedik bir idrar | O 1 2 3 4 5
sikismasi

Kazara az miktarda idrar | O 1 2 3 4 5
kagirma

Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyact ile | O 1 2 3 4 5
uyanma

Kontrol edilemez bir idrar | 0 1 2 3 4 5
sikismasi

Asirt idrar yapma istegi ile | O 1 2 3 4 5
birlikte idrar kagirma

TOPLAM PUAN.......

AAM SKORU...........

Eger cinsiyetiniz ERKEK ise

toplam puana 2 puan daha

ekleyiniz.
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EKk-5. Uluslararasi1 inkontinans Sorgulama Formu (ICIQ-SF)

ICIQ-SF

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirir. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun
onlar1 ne kadar rahatsiz ettigini 6grenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorulart SON
DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu diisiinerek
yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Liitfen dogum tarihinizi yazimz: GUN/AY/YIL
(ceeeenennn [ocivininn. [ociiiiiiniin )
2) Cinsiyet Kadin Erkek

3) Ne sikhikla idrar kagiriyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin.)

Higbir zaman 0
Haftada bir veya daha seyrek gibi 1
Haftada iki veya lic kez 2
Giinde bir kez gibi 3
Giinde birkag kez 4
Her zaman 5
4) Size gore ne kadar idrar kacirtyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped (koruyucu bez)
kullanin veya kullanmayin) (Bir kutuyu isaretleyin)

Hic¢ 0
Az miktarda 2
Orta derecede 4
Cok miktarda 6
5) Tumiiyle bakildiginda, idrar ka¢irma giinlitkk yasaminizi ne kadar
etkiliyor?
Liitfen O (higbir sekilde) ile 10 (¢ok fazla) arasindaki bir sayiy1 yuvarlak
icine aliniz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hicbir sekilde Cok fazla

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5
6) Hangi durumlarda idrar kaciriyorsunuz? (Liitfen size
uyanlarin tiimiinii isaretleyiniz)

Higbir zaman — idrar kagirmiyorum....

Tuvalete yetisemeden idrar kaciriyorum....

Oksiiriirken veya hapsirirken kagirtyorum. ...

Uyurken kagirtyorum....

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum....
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiriyorum....

Belirgin bir neden olmadan kagirtyorum....

Her zaman kacirtyorum....
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Ek-6. Idrar Giinliigii

IDRAR GUNLUGU
AdiSoyadi:......coooiiiiii Tarih:..........oooiiiinl
Saat Idrara Idrar Idrar Idrar Icecek Icecek

¢ikma miktar1 kacirma | kagirma tipinin miktari
sayi1st (ml) sayi1st sirasinda adi
yapilan
aktivite
6.00 - 7.00
7.00 - 8.00
8.00 - 9.00
9.00 - 10.00
10.00 - 11.00
11.00 - 12.00
12.00 - 13.00
13.00 - 14.00
14.00 - 15.00
15.00 - 16.00
16.00 - 17.00
17.00 - 18.00
18.00 - 19.00
19.00 - 20.00
20.00 - 21.00
21.00 - 22.00
22.00 - 23.00
23.00 - 24.00
24.00 - 1.00
1.00 - 2.00
2.00 - 3.00
3.00 - 4.00
4.00 - 5.00
5.00 - 6.00
Idrara Dereceli | Idrar Sikisma, Cay, Icecek
¢ikma kap ile kacirma | oksiirme, kahve, miktarmi
saatlerinin | idrar olursa hapsirma..... | kola, su, | ¢ay yada
karsisina miktarint | ilgili yazin. ayran... su
x koyun. o6lgiin. saatin isimlerini | bardag:
karsisina yazin. cinsinden
x yazin.
koyun.
Yatis saati:............... Kalkis saati:.............
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Ek-7. King Saglik Anketi

KING SAGLIK ANKETI

(Liitfen tiim sorular1 cevaplayiniz ve cevaplandirirken size uygun sadece
bir cevabi yuvarlak icin alimz)

GENEL SAGLIK ALGILAMASI

Soru 1. Su anda genel saghk durumunuzu nasil tanimlarsimz?

Cokiyi(1) 1yi(2) Orta3) Zayif(4) Cok zayif(5)

IDRAR PROBLEMI ETKISI

Soru 2. Sizce idrar probleminiz hayatimzi ne dlgiide etkiliyor?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

ROL KISITLILIKLARI

Soru 3a. idrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, alis-veris ve benzeri)
ne olciide etkiliyor?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

Soru 3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik
faaliyetlerinizi etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

FiZIKSEL KISITLILIKLAR

Soru 4a. Idrar probleminiz fiziksel faaliyetlerinizi (6rnegin yiiriimek, kosmak,
spor yapmak, jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
Soru 4b. idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

SOSYAL KISITLILIKIAR

Soru 4c. Idrar probleminiz sosyal hayatimz1 kisithyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
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Soru4d. idrar probleminiz arkadaslarinizla goriismenizi/onlar ziyaret
etmenizi kisithyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

KISISEL ILISKILER

Soru 5a. Idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi
etkiliyor mu? (Esim / partnerim yok) (0)  Hig¢(1)  Biraz(2)

Orta(3)  Cok(4)

Soru 5b. Idrar probleminiz cinsel hayatimizi etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hig(1)  Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
Soru 5c. idrar probleminiz aile hayatimz etkiliyor mu?

(Aile hayatim yok) (0) Hig(1) Biraz(2)  Orta(3) Cok(4)
DUYGUILAR

Soru 6a. idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden

oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

Soru 6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapiyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

Soru 6¢. Idrar probleminiz kendinizi kotii hissetmenize neden
oluyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

UYKU/ENERJI

Soru 7a. Idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?
Hig(1) Bazen(2) Sik s1k(3) Her zaman(4)
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Soru 7b. Idrar probleminiz sizi ¢ok bitkin/yorgun
hissettiriyor mu? Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3)

Her zaman(4)

CIDDIYET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiwyor musunuz 2 Eger ovleyse ne kadar?

Soru 8a. Kuru kalmak icin ped/bez kullaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

Soru 8b. Ne kadar siv1 ictiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

Soru 8c. Islanmaya bagh i¢ camasirimiz1 degistirmek zorunda kaliyor

musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

Soru 8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?
Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)
Soru 8e. Idrar probleminiz yiiziinden utamyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

SIKAYET CIDDIYET SKALASI

Idrar problemlerinizin ne oldugunu ve bu problemlerin sizi ne kadar rahatsiz

ettigini O0grenmek istiyoruz. Asagidaki listeden sadece sizde su_an var olan

problemleri seciniz. Size uymayanlar: dikkate almayiniz.

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma sikayeti
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hi¢(0)  Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma sikayeti
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

3. Urgency: Giiglii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma

hissi sikayeti var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hi¢(0)  Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
4. Urge inkontinans: Giiclii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar

kacirma sikayeti var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite 6rnegin 0ksilirme, hapsirma ve kosma ile
birlikte idrar kagirma sikayeti

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

6. Nokturnal eniirezis: Gece yatag1 ya da camasirlari 1slatma sikayeti
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

7. Seksiiel inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda idrar
kacirma sikayeti var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢(0)  Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

8. Sik idrar yolu enfeksiyonu
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var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)

9. idrar torbasi agrisi
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢(0) Biraz(l) Orta(2)  Cok (3)
10. idrar yapmada zorluk

var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
11. Diger (belirtiniz: ) var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0) Biraz(1) Orta(2) Cok(3)
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EK-8. Yasam Stili Onerileri Brosiirii

IDRAR PROBLEM] OLAN
MULTIPL SKLEROZLU (MS)
HASTALAR iGIN ONERILER

ldrar Yallan
(i ustem)
Anatomis!

bbbk

boa it

Q pabeate
< {iwtia

BOSALTIM SiSTEMi
+ Bogaltim sistemi viicudun yapim ve ylkimi esnasinda
meydana gelen atk maddelerin viicuttan
uzaklastinimasini saglayan sisteme bosaltim sistemi
denmektedir.

v Alt friner sistem problemleri her yasta kadinda gériilen, yas
ilerledikge siddeti artan, kadinin yagam kalitesini olumsuz
etkileyen bir problemdir. Alt driner sistem sikayetleri farkh
problemlerle kendisini ghsterir.

v Alt riner sistem problemleri depalama ve bogaftim
problemleri olarak 2've ayrilir.

Depolama Problemleri

&

W

&

&
&

Sik idrara ctkma

Gece idrara gkma

[drar kagirma (giindiz-gece)
Ani sikisma hissi

Bogaltma Problemleri

@
%
&

Kesikli idrar yapma
Yavag idrar akig
Eksik hosaltma
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ONERILER

SIVIALIMIE

Agirisa alim, idrar kagirma belirtilerini artirabilir.
Swilann kisitlanmas: ise idranin yogunlugundaki artisa
neden olabildiginden idrar yolu enfeksiyonuna sebep
olabilir.

Giinlak s alimi, 24 saatte yaklasik 6-8 bardak (1500
m veya 30 mifkg vicut agirhéi olmalid.

o Gece idrara gkmay) azaltmak icin, yaklasik olarak

o yatmadan 3-4 saat dnce s aliminin azaftimas
tavsiye edilir.

o {drar kagirma korkusu nedeniyle s alime
kistlanmamalidir.

DIYET

o ldrar kagrmada birgok gida maddelerinin de
mesane uyanmini bagiatma veya arttirmada
anemli rol oynadi@) bilinmektedir.

v+ Ban yiyecek ve icecekler, dzellikle kafein sik
tuvalete glkma dzelligine sahiptir.

o Kafeinli ve gazh yiyecek ve icecekler (kola, kahve,
(ay, soda, cikolata...) mesaneyi uyardi@ icin daha
az tiiketilebifir.



Ani sikisma ve sik idrara gitmeyi azaltmak igin alinan
kafein oraminin giinde 200 mg'in altinda (2 fincan

Bagirsaklar igin glnin en dnemli zaman: sabahin
kahve] olmasi onerilmektedir.

ilk saatleri oldugu icin ozelikle kahvalt ogiini
atlanmamalidir.

+  Egzersiz yapmak cok onemlidir. Haftada en az 3
kere yarim saat tempolu yiirimek veya sabah
kahvaltidan once karin kaslarmi galistiran
egzersizler yapmak kabizhk probleminin oniine
gececektir.

.
fud\ . baa

o Yumusak ve yeterli siv iceren bir diski
olusturmak icin her gin 20-35 gram lif alinmasi
gereklidir. Grnegin fasulye, yulaf ve misir
gevrekleri, taze meyveler, kuskonmaz, lahana,
havu’; gibi sebzeler yiiksek miktarda I igerirler.

4

Karbonath icecekler, siit Grinleri {sit, yogurt, peynir,
dondurma), asitli igecekler ve meyve sulan (portakal,
greyfurt, limon, ananas), seker (suni tatlandincilar),
fazla baharath yiyecekler ve domates (domates suyu,
sala, keteap, pizza, ac biber) gibi yiyeceklerin diyette
azaltimas idrar ile ilgili problemlerini azaltmaya
yardima olabilir.

Limonsuz bitki caylar, elma, armut, seftali, Gzim,
sanimsak, cam fistig ve badem gibi pidalann ise idrar
kagirma ile ilgili sikayetleri azaltg bilinmektedir.

KABIZLIK

+  Ayrica meyve, sebze ve salata tiketimini
artirarak, meyve ve sebzeleri kabuklanyla
tilketerek, beyaz ekmek yerine kepek, yulaf veya
cavdar ekmegini tercih ederek, piring pilavi
yering ise bulzur pilawini toketerek saglikl bir
sindirim sistemine sahip olabilirsiniz.

Klinik olarak haftada 3'ten az tuvalete cilkma veya

birey agisindan diski yapmada zorlanma mevcut ise

kabizlik olarak tamimlanir.

Kabizlikla beraber diskilama sirasindaki tkinma pefvik

taban ve karin igi basing artisina neden oldugundan

idrar kagirma igin bir risk faktorudir. M
Kabizhgin onlenmesi idrar ile ilgili problemlerin

azaltimasinda oldukea Gnemlidir.

Su yenilen besinlerin sindirilmesi, emilmesi ve
hiicrelere tasinmasi agisindan oldukga onemlidir.
Dotasimi hizlandinr, diskinin yumusak ve hacimli
olmasini saglar. Kabizlk ile bag etmek icin giinde
1,5-2 litre su tiketimi tavsiye ediimektedir.

Kabizhigin dntine gegmek icin yapilacak en dnemli
sey, Oin atlamamak ve yemekleri kigik lokmalar
halinde, yavas yavas cigneyerek yenmesidir.
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v Ayrica, sabah kahvaltidan once ag kamina
erik veya kuru kaysi yedikten sonra ihik su
igmek de digkinin yumugamasini saglar.

¢ Kafeinli, asitli ve gazh icecekler bagirsak
cahisma hizini azaltacag) icin a2
tiiketin/tiketmeyin.

o Muz, patates, ayva, kestane gibi yiyecekler
barsak hareketlerini azaltir ve kabizlig
arttinr, tiketimini azaltin,

o Saflikh beslenme adina sucuk, salam, sosis,
pastirma gibi islenmis ve koruyucu madds
igeren rinleri tiketmeyin.

DOGRU DISKILAMA POZISYONU

+  Aqinikinmay azaltmak, tuvalette gegirilen
siireyi azaltmak, basur olusumunu
azaltmak/Gnlemek, gibi faydalarindan dolay
gomelme pozisyonunda diskilama tavsiye
edilmektedir. Dolaysiyla mimkiin oldugunca
alaturka tuvalet tercih edilmelidir.

o Dogru disklama pozisyonu icin en iyi

pozisyon gomelmedir.

+ Herhangi hir nedenle comelme hareketini

yapamayacak bireyler ise asagidaki resimdeki
gibi Klozette otururken ayaklannin ating
tabure koyarak ve govdesini one dogru
egerek digkilama kolaylasacaktir.
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e Fazla kilo pelvik tabana daha fazla bask: uygular ve
zayiflatir. Boylece fazla kilolu bireylerde idrar
problemleri daha ¢ok gorulebilmektedir.

o Ogin duzensizligi, gece yatmadan once besin alim, agin
beslenme, ev disi yemek yeme aligkanhig, ayakusti
beslenme (fast food), abur-cubur yeme gibi davraniglar
fazla kilo igin bayuk risk faktorleridir.

e Kilo kontrola igin; alinan kalori kisitianmali, viicudun
harcadig) enerji hareket ile artinimalidir.

e Dizenli olarak orta tempoda yirume, hafif kosu,
bisiklet, yazme gibi egzersizlerin yapilmasi faydaldir,
tavsiye edilir.

KiLO KONTROLU

ALKOL

e Alkol, mesaneyi uyana etkisi ve idrar soktaruca ozelligi
nedeniyle idrar kagirmaya sebep olabilir.

o Alkol tuketimi azaltiimali/tiketilmemelidir.

SIGARA

Sigara icenlerde, igmeyenlere gore idrar kagirma 2-3 kat
daha fazla goralmektedir.

Gegmigste yapilan ¢alismalarda sigara igmenin sikisma ve
idrar kagirma durumlaniyla iligkili oldugu belirtilmigtir.
Sigara tuketimi azaltiimali/tiketilmemelidir.

R
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EKk-9. Pelvik Taban Egzersizi Takip Cizelgesi

PELViK TABAN EGZERSIZLERI TAKIiP CiZELGESI

1.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

2.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

3.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

4. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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5.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

6.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

7.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

8.HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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