T.C.
SIVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

MULTIPLE SKLEROZLU KADINLARDA URINER
INKONTINANSIN YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

OZGUL YASAR SOYAL

YUKSEK LIiSANS TEZI
IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI

SIVAS-2019



T.C.
SIVAS CUMHURIYET UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

MULTIPLE SKLEROZLU KADINLARDA URINER
INKONTINANSIN YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

OZGUL YASAR SOYAL

YUKSEK LiSANS TEZi

IC HASTALIKLARI HEMSIRELIGI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU

SIVAS-2019



“Multiple Sklerozlu Kadmnlarda Uriner Inkontinansm Yasam Kalitesi Uzerine
Etkisi® adli Yiiksek Lisans Tezi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisti Lisansiisti Tez Yazim Kilavuzuna uygun olarak hazirlanmis ve jiirimiz
tarafindan Sivas Cumhuriyet Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisti I¢ Hastahklan

Hemsireligi Ana Bilim Dalinda Yiiksek Lisans tezi olarak kabul edilmistir.

Baskan Prof. Dr. Nesrin NURAL

Uye(Danisman) Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU

Uye Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN

ONAY

Bu tez caligmasi 23.05.2019 Tarihinde Enstitii Y6netim Kurulu tarafindan belirlenen ve

yukarida imzalari bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul edilmistir.

Prof. Dr. Ziibeyda AKIN POLAT
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
MUDURU




Bu tez, Sivas Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 18.02.2015 tarihli ve 4/4 sayil
karar1 ile kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Yazim Kilavuzuna

gbre hazirlanmistir.



TESEKKUR

Arastirmanin her asamasinda bilgi ve deneyimleri ile yol gostererek cok degerli
katkilar saglayan tez danismanim Prof. Dr. Sayin Mukadder MOLLAOGLU’na,

Tezin istatistiksel yorumuna katki veren Yrd. Dog. Dr. Sayin Ziynet CINAR’a,

Bu zorlu siirecte yanimda olarak bana giic veren, destegini esirgemeyen g¢ok
degerli ¢alisma arkadasim Giilgiin SEVIMLIGUL ’e,

Calismaya katilmay1 kabul eden ve bu siireci benimle birlikte yasayan MS’ li
kadin hastalara,

Yiiksek Lisans egitimim ve tez c¢aligmam siiresinde destegini hep yanimda
hissettigim esim Erdal SOYAL’a, oglum Kerem Efe’ye ve camim aileme tesekkiir

ederim...

v



OZET

MULTIPLE SKLEROZLU KADINLARDA URINER iNKONTIiNANSIN

YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

Ozgiil YASAR SOYAL
Yiiksek Lisans Tezi
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
2019, 111 sayfa

Bu aragtirma; MS’li kadin hastalarda goriilen iiriner inkontinans siddeti ve yasam
kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmastir.

Bu c¢alisma Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigi’'nde ayakta tedavi goéren iiriner inkontinans
sorunu olan 100 kadin MS hastasi iizerinde yapilmistir.

Verilerin toplanmasinda Multiple Skleroz Hasta Bilgi Formu (MSHBF),
Inkontinans Siddet Indeksi (iSI), Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi (IYKO)
kullanilmistir.  Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (22.0) programi kullanilmus,
tanimlayict istatistiklerin (frekans, yiizde, minimum, maksimum, ortalama, standart
sapma) yani sira t student testi, tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve pearson
korelasyon testi uygulanmistir.

Arastirmaya katilan MS’li kadinlarin yas ortalamasi 37.85+11.29 olarak
bulunmustur. Uriner Inkontinans tipleri olarak %50.0 sikisma, %42.0 stres ve %.8.0’nin
da miks tip inkontinans yasadiklar1 belirlenmistir. Hastalarin sadece %25.0’min bu
sorunu nedeniyle tedavi aldiklar1 ve %33’iine iiriner inkontinans tedavisine yonelik
egitim verildigi belirlenmistir.

Arastirmaya katilan MS’li kadinlarin ISI ortalamasi 3.80+3.69 olarak tespit
edilmistir. Siddet indeksinin 3-6 puan arasinda olmasi hastalarda genel olarak orta

siddete sahip bir iiriner inkontinans sorunu oldugunu belirlenmistir.



Arastirmaya katilan MS’li kadinlarin; Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi alt
gruplarindan; Davranislarin = Sinirlandirilmast  alt boyutu ortalamast  65.4+24.4;
Psikososyal Etkilenme boyutu ortalamasi 79.0+22.5; Sosyal Izolasyon alt boyutu
ortalamas1 72.2+25.1, IYKO toplam puan ortalamas1 72.7+22.9 oldugu belirlenmistir.
Inkontinans yasam kalitesi algisinin ortalamanin iizerinde oldugu saptanmistir.

MS’li kadinlarin Inkontinans Siddet Indeksi ve Inkontinans Yasam Kalitesi
arasindaki korelesyon degerleri incelendiginde Davraniglarin = Sinirlandirilmasi,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt boyutlar1 ile Inkontinans Siddet indeksi
arasinda negatif yonlii iligski oldugu belirlenmistir.

Sonug olarak MS’li kadinlarda {iriner inkontinans goriilme oranmi yiiksek, yasam
kalitesi diisiik ve iiriner inkontinans siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonuglar dogrultusunda MS’li kadinlarla
calisan hemsireler, hastay1 bir biitlin olarak ele almali, tim gilinliik yasam aktivitelerini
ve genellikle géz ardi edilen triner inkontinans bulgularin1 sorgulamali, bu bulgu ile
ilgili sorunlar1 tanilamali, sorunlara yonelik uygun hemsirelik siirecini, rehabilitasyonu

baslatmal1 ve degerlendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Multiple Skleroz, Yasam Kalitesi, Uriner Inkontinans
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ABSTRACT

THE EFFECT OF URINARY INCONTINENCE ON LIFE QUALITY IN

WOMEN WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Ozgiil YASAR SOYAL
Master Thesis
Department of Internal Diseases Nursing
Supervisor: Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU

2019, 111 pages

This research; The aim of this study was to investigate the relationship between the
severity of urinary incontinence and quality of life in women with MS.

This study was carried out on 100 female patients with MS who had urinary
incontinence in outpatient clinic of Sivas Cumhuriyet University Health Services
Application and Research Hospital Neurology Clinic.

Multiple Sclerosis Patient Information Form (MSHBF), Incontinence Severity
Index (ISI), Incontinence Quality of Life Scale were used to collect the data. SPSS
(22.0) program was used in the evaluation of data, descriptive statistics (frequency,
percentage, minimum, maximum, mean, standard deviation) as well as t student test,
one-way analysis of variance (ANOVA) and pearson correlation test were applied.

The mean age of the women with MS was 37.85 + 11.29. The urinary
incontinence rates were as follows: 50.0% compression, 42.0% stress and% .0.0%
mixed type incontinence. It was determined that only 25.0% of the patients were treated
for this problem and 33% of them were given training for urinary incontinence
treatment.

The average of women with MS was 3.80 + 3.69; as determined. It was
determined that there was a moderate severity of urinary incontinence in the patients

with a severity index between 3-6 points.
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Women with MS; Incontinence Quality of Life Scale subgroups; The limitation of
Behaviors was 65.4 + 24.4; The mean dimension of Psychosocial Impact was 79.0 £+
22.5; The mean value of social isolation subscale was 72.2 + 25.1 and the mean total
score was 72.7 £ 22.9. It was found that the perception of incontinence quality of life
was above average.

When the correlations between Incontinence Severity Index and Incontinence
Quality of Life of women with MS were examined, it was determined that there was a
negative correlation between Behavioral Limitation, Psychosocial Impression and
Social Isolation subscales and Incontinence Severity Index.

In conclusion, the incidence of urinary incontinence in women with MS, high
quality of life and the quality of urinary incontinence were found to be statistically
significant. In line with these results, nurses working with women with MS should
consider the patient as a whole, should question all activities of daily living and often
ignored urinary incontinence findings, diagnose problems related to this finding, and

initiate and evaluate appropriate nursing process, rehabilitation and rehabilitation.

Keywords: Multiple Sclerosis, Quality of Life, Urinary Incontinence
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Merkezi sinir sistemindeki inflamasyon ve demiyelinizasyon siire¢lerine bagli aksonal
hasar ile karakterize olan Multipl Skleroz (MS); kronik, ilerleyici, bireyin fiziksel,
emosyonel, sosyal ve biligsel islevlerinde Onemli sinirliliklara neden olan bir
hastaliktir (Etemadifar ve ark., 2006). MS’de merkezi sinir sistemi demiyelinizasyonu,
bircok semptomun ortaya c¢ikmasma neden olmaktadir. Bu semptomlar arasinda
mesane problemleri onemli bir yer tutmaktadir (Yahia ve ark., 2011). MS tanis1 alan
hastalarin biiylik bir kisminda, mesanenin duyusal, motor ve sfinkter fonksiyonlar
etkilenmekte ve siklikla ani idrara ¢ikma, sik idrara ¢ikma ve iriner inkontinans
goriilmektedir. Belirtilen bu problemler hastalarin yasamlarmin herhangi bir
doneminde goriilmekte ve yasam kalitesini 6nemli dl¢giide etkilemektedir (Duffany ve
ark., 2011). Kronik bir hastalik olan Multipl Skleroz (MS); 6zellikle gen¢ yastaki
bireyleri etkileyen, bireylerde fonksiyonel islevlerde azalma ya da degisimin yani1 sira
psikolojik, sosyoekonomik sorunlara neden olarak yasam kalitesini ve 6z bakim
giiclinii olumsuz yonde etkileyen ilerleyici bir hastaliktir (Mollaoglu ve ark., 2006;
Smeltzer ve ark., 2007; Atagiin ve ark., 2011; Duffany ve ark., 2011). Diinyada, MS’in
goriilme oran1 Avrupa, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda’da yiiksek (50-100/ 100 000);
uzak dogu, Asya, Afrika ve Giiney Amerika’da ise diisiiktiir (<5/100 000). Tiirkiye’ye
komsu iilkelerde MS’in goriilme orani; Yunanistan’da 38.9/100 000, Bulgaristan’da
39.3/100 000 ve Iran’da bu oran 35.4/100 000’dir (Georgiev ve ark., 1994; Milanov ve
ark., 1997-1999; Piperidou ve ark., 2003; Etemadifar ve ark., 2006). Istanbul’un
Maltepe ilgesinde yapilan ¢alisma sonucuna gore MS goriilme oram1 101.4/100 000
olarak saptanmistir (Tiirk Borii ve ark., 2006). Edirne bolgesinde yapilan ¢alisma
sonucuna gore MS goriilme sikligi, 33.9/100 000 olarak belirlenmistir (Celik ve ark.,
2011). Bu ¢aligmalarin disinda Tiirkiye’deki goriilme oranini belirleyecek kapsamli bir
calisma bulunmamaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) verilerine gére MS
nedeni ile dlenlerin sayis1 2010 yilinda 120, 2011 yilinda 121, 2012 yilinda 140, 2013
yilinda 151, 2014 yilinda 134’tiir (TUIK 2015). Multipl Skleroz, 20-40 yas araliginda
ve kadinlarda erkeklere gore yaklasik iki kat daha fazla goriilmektedir. Multiple
Skleroz’da 6liim oranmnin az olmasina ragmen geng¢ yasta ortaya c¢ikmasi, iretken
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yastaki niifusu etkilemesi, uzun siireli olmasi, hastaliginin ilerlemesi ve oziirliiliige yol
acmasi, bireylerin 6z bakim ve yasam kalitesini olumsuz etkilemesi hastalifa verilen
onemi daha da artirmaktadir (Mirza, 2002; Turner ve ark., 2009; Zwibel, 2009; Koger
ve ark., 2011; Yahia ve ark., 2011).

MS’de merkezi sinir sistemi demiyelinizasyonu, bir ¢ok belirti ve bulgunun
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bu belirti ve bulgular arasinda; yorgunluk, seksiiel
sorunlar, bagirsak ve idrar sorunlari, gérme sorunlari, biligsel sorunlar, yiirlime
bozukluklari, agri, depresyon, uyusukluk, spastisite, konugsma ve yutma giicliigli yer
almaktadir (Giindiiz ve ark., 2006). MS’te, hastalik siireci ve siddeti ongorillememekte
ve aktivite kisithliklari, fiziksel yetersizlik diizeyleri, hastadan hastaya degiskenlik
gostermektedir (Buchanan ve ark., 2010; Kapucu ve ark., 2011).

MS, bireyin tibbi durumunu ve sosyal durumunu énemli dlciide etkilemektedir.
MS tanis1 alan hastalarin biiyiik bir kisminda, yasamlarinin herhangi bir ddneminde alt
tiriner sistem sorunlart ve seksiiel sorunlar goriilmektedir (Turner ve ark., 2009).
Beyaz cevherde goriilen plaklar mesane fonksiyon bozukluklarina neden olmaktadir.
Mesanenin duyusal, motor ve sfinkter fonksiyonlari etkilenmekte ve siklikla ani idrara
cikma, sik idrara ¢ikma ve idrar kagirma goriilmektedir (Glindiiz ve ark., 2006).
Yapilan calismalarda MS’li hastalarda iiriner inkontinans siklig1 %52 — 97 oraninda
oldugu bildirilirken, hastalarin %5’inde ilk belirti olarak ortaya ¢ikmakta ve hastalik
ilerledikce goriilme sikligi artmaktadir (Gulick, 2011; Hasio ve ark., 2012). Uriner
inkontinans kisinin; sosyal, mesleki ve seksiiel yasamini olumsuz etkilemektedir
(Bonniaud ve ark., 2008; Gulick, 2011; Moore ve ark., 2011; Hasio ve ark., 2012).
Giindiiz ve ark. (2006) yaptig1 calismada hastalarin ¢ogunda iiriner sorunlar oldugu
belirlenmistir. Tarhan ve ark. (2007) vaka ve kontrol grubu kullanarak yaptig
calismada iriner inkontinansin yiiksek oldugu hastalarda yasam kalitesinin diisiik
oldugu, hastaligin siiresi ve Oziirliiliik durumunun da iiriner sorunlar {izerinde etkili
oldugu belirtilmistir. Giindiiz ve ark. (2006) 30 hasta lizerinde yaptig1 caligmada,
hastalarin %77’sinde sik idrara gitme ve sikigsma, %60’inda da idrar kagirma sorunu
oldugu saptanmistir. Mesane fonksiyon bozuklugu, hastanin yasam kalitesini ve sosyal
aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (Nortvedt ve ark., 2007; Patil ve ark., 2012).
Yapilan bagka bir calismada da spastisite ile hijyen, rahatlik, yiiriiyiis, giivenlik,
bagirsak ve mesane fonksiyonlar1 arasinda da iliski elde edilmis, idrar yollar

enfeksiyonu ya da kabizlik spastisitenin artmasina neden oldugu belirlenmistir
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(Walton, 2010). Murphy ve ark. (2012) 143 kadin hasta ile yaptigi c¢alismada,
kadinlarin %55.9’unun strese bagli idrar inkontinansi yasadiklar1 ve bu durumun
bireylerin yasam kalitesini diisiirdiigii saptanmistir (Murphy ve ark., 2012).

Bu arastirma ile MS’li kadinlarda sik karsilagilan iiriner inkontinans siddeti ve
yasam kalitesi iizerine etkisinin belirlenmesi, ¢ikacak sonuclarin MS’li hastalarla
calisgan hemsirelere yol gOstermesi amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir. MS’li
kadinlarda ortaya c¢ikan cesitli sikintilarin 6nlenebilmesinde ve hastalarin giinliik
yasam aktvitelerinin iyilestirilmesinde, hemsireler nemli roller iistlenmektedir (Tiilek,
2016). Hemsirelerin ozellikle iiriner inkontinans yasayan hastalarda, inkontinansin
degerlendirilmesi, hastaligin ilerlemesini 6nlenmesi ve hastalik siirecinde etkin olarak
gorev alma sorumluluklar1 s6z konusudur (Kaplan ve Demirci, 2010). Hemsireler
yiiklendikleri egitici rolle birlikte iiriner inkontinansin tedavi edilmesinde ve
Onlenmesinde egitim verme gorevini yiiklenebilir ve Dboylelikle sagligin
gelistirilmesinde gorev yapabilirler (Sen, 2011).

Yas, genetik yatkinlik, kronik rahatsizlik gibi etmenlere bagli olarak ortaya ¢ikan
tiriner inkontinanstan korunabilmek i¢in hayat tarzinda degisiklikler yapilmali ve
pelvik taban kaslar1 gii¢lendirilmelidir. Pelvik taban kaslarimin gii¢lendirilmesi ve
hayat tarzinda yaplabilecek degisikliklere iliskin olarak hemsireler hastalara egitim
verebilirler (Abal1 ve Sahin, 2010).

Yukardaki bilgiler 1s181inda; MS’in yaygin semptomu olan iiriner inkontinansin
degerlendirilmesi ve yasam kalitesi lizerine olan etkisinin belirlenmesi ile hastalik
tizerindeki kontroliin gelistirilecedi, bakimda daha etkin hedeflerin belirlenecegi ve

bdylece bireyin yasam kalitesinin de artirilacag: diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Multiple sklerozlu hastalarda iiriner inkontinans hastalarin yagam kalitesini olumsuz
etkileyen en Onemli sorunlardan birisidir.  Hastaligin erken doneminden itibaren
gelisen kas giigsiizliigli, ylriiylis bozuklugu {iriner inkontinansda o6nemli rol
oynamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci; MS’li kadin hastalarda iiriner inkontinans siddeti

ve yasam kalitesi lizerine etkisinin belirlenmesi amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Multiple Skleroz

2.1.1. Multiple Skleroz Tanimi

Multiple skleroz (MS), geng ve orta yas yetiskinlerinde sikc¢a rastlanan, agirlasarak
devam eden, spinal kordun beyaz cevheri ile beyni etkileyen Santral Sinir Sisteminin
yayillan demiyelinizasyonuyla devam eden bir norolojik rahatsizlik olarak
belirtilmektedir (Khan ve ark., 2011). Bu rahatsizlik erkeklere kiyasla kadinlarda 2 kat
fazla rastlanmaktadir. Multiple sklerozun goriilme yaslarinin 20 ile 40 arasinda oldugu
belirtilmektedir (Akdemir ve Birol, 2011; Berto ve ark., 2011).

Sebebi tam olarak tespit edilemeyen bu hastalik Santral Sinir Sistemi iginde
miyelin kiliflarin zarar goérmesiyle ifade edilmektedir (Costello ve ark., 2003). Miyelin
kilifta ortaya ¢ikan kismi ya da tam dejenerasyon, kendini Santral Sinir Sistemi
kapsaminda miyelin kilifta ortaya c¢ikan plaklar veya lezyonlarla ortaya koymaktadir
(Chang ve ark., 2011). S6z konusu lezyonlar ve plaklar; omurilik, optik sinir, beyincik,
beyin, periventrikiiler beyaz madde ve serebrum beyaz cevherde yer almaktadir.
Miyelin kaybiyla birlikte Santral Sinir Sistemindeki elektriksel iletim verimliligi
azalmaktadir. Bu durum ise motor fonksiyonlarda, biligsel ve duyussal islevlerde
bozukluklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte baz1 aksonlarda
ortaya ¢ikan hasarlar iyilesmesi olasi olmayan sinirsel bozukluklarin sebebi olarak
ifade edilmektedir (Khan ve ark., 2011).

[lk defa Multiple skleroz tanimi 1822 yilinda Ingiliz bir soylunun giinliigiinde
yapilmustir. {lerleyen siirecte Fransiz Dr. Jean Cruveilhier yapmis oldugu bir otopside
skleroz adaciklarindan bahsetmistir. Glinlimiizdeki patolojik ve klinik nitelikleriyle ilk
defa Jean-Martin Charcot tarafindan 1868 senesinde tanimlanmistir. Yapmis oldugu
otopsilerinde sertlesen plaka alanlarinin oldugunu belirtmis ve plaklarda doku

sertlesmesi isimlendirmistir (idiman, 2002: 161).

2.1.2. Multiple Skleroz Epidemiyolojisi

Multiple skleroz hastaliginin ¢ogunlukla 20 ile 40 yas arasinda basladigi ifade
edilmektedir. Bu rahatsizligin goriilme olasilig1 bulunan cografi bolgeye gore farklilik
gostermektedir. Bu sebepten dolayr diinyanin tiim bolgelerinde esit siklikla

goriilmemektedir. Diinyada en ¢ok bu hastaligin goriildiigii bolgeler; Kuzey Amerika,
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Israil, Yeni Zenlanda, Kanada, Avustralya’nin giineyi ve orta ile Kuzey Avrupa’dir.
Bu bolgelerde prevalansin 100/100.000 yiiksek oldugu belirtilmektedir (Eraksoy ve
Akman, 2004). Ikincil olarak tehlike arz eden bolgeler ise; Avustralya’nin kuzeyi,
Gliney Afrika (Beyazlar), Gliney Amerika, Giiney Akdeniz bdlgesi ve Avrupa’nin
giineyidir. Bu bolgelerde ise prevalansin 5 ile 29/ 100.000 oldugu sdylenmektedir. Bu
hastaligin en az goriildiigii bolgeler ise Meksika, Asya ve Afrika’nin kalan
bolgeleridir. Bu bolgelerde prevalansin 5/100.000°den diisiik oldugu belirtilmektedir
(Poser ve Brinar, 2004). MS’in soguk iklim hastalig1 oldugu bu yiizden ekvatordan
uzaklagtikga insidansin artis gosterdigi soylenmektedir (Ciccarelli ve ark., 20006).
Irklar agisindan degerlendirildiginde sar1 ile siyah 1rkla kiyaslandiginda MS’in beyaz
irkta daha ¢ok goriildiigi belirlenmistir (WHO, 2008). Bununla beraber MS erkeklere
kiyasla kadinlarda 2 kat fazla goriilmektedir (Akdemir ve Birol, 2011). MS’de
mortaliteden fazla morbiditenin ortaya ¢iktigi ve bu sebeple hastalarda kayginin ortaya
cikt1g1 ifade edilmektedir (Oz, 2001).

Multiple sklerozda 15 yasin altindaki go¢ durumlarinda prevalansin gociin
gerceklestigi cografi bolgeye uyum sagladigi, 15 yasin istiindeki goglerde ise
prevalansin arkada birakilan tlkenin veya cografi bolgenin oOzellikleriyle uyum

gosterdigi belirtilmektedir (Eraksoy ve ark., 2013).

2.1.3. Multiple Skleroz Bulgular:
MS’in sebep oldugu lezyonlarin biiyiikliiklerine, sikliklarina ve bulunduklar1 bolgelere
gore ortaya c¢ikabilen bulgular farklilik gosterebilmektedir (Akkus, 2008). En ¢ok
rastlanan bulgular agri, gérme bozukluklari, motor bozukluklar, serebeller bulgular,
spastisite, duyusal bozukluklar, gérme bozukluklari, koordinasyon bozuklugu, kognitif
yetersizlikler, seksiliel disfonksiyon, barsak ve mesane sorunlar1 gibi belirtileri
kapsamaktadir (Argyriou ve ark., 2011).

MS’de ortaya ¢ikan bulgularin genel olarak su smiflandirmalar altinda ele
alinmas1 miimkiindiir:

e Motor Bozukluklar: MS’li hastalarin %32 ile %41°1 arasinda ilk belirtiler
igerisinde motor tutulmalar bulunmaktadir. S6z konusu tutulumlar genel
olarak alt ekstremitelerde kendini hissettirmektedir. Patolojik refleksler
ile derin tendon reflekslerinde artis gozlemlenebilmektedir. Refleks
spazmlar, spastisite, ¢cabuk yorulma ve koordinasyon bozuklugu diger

motor bulgulardir. Spastisite alt motor ndéron bozukluklar1 sonucunda
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ortaya ¢ikmaktadir. Alt ekstremitelerde kas toniisli artis1 baz1 zamanlar
agrili kramplar bi¢ciminde ortaya ¢ikabilmektedir. Spastisite ile beraber
yorgunluk gozlemlenebilmekte bu iki bulgu siirekli veya gegici
olabilmektedir (Er, 2010).

Gorme Sorunlari: MS’de ani gorme kayiplari, iki veya tek tarafta
gormede azalma, gorme bozuklugu, goz kiiresinde agri, ¢ift gorme gibi
sorunlar ortaya cikabilmektedir. Cok az da olsa siirekli veya gecici
kirmizi-yesil tiirde renk korliigline de rastlanilabilmektedir. Pupil
degisikliklerine stk rastlanmaktadir.  Pupillada  ortaya  ¢ikan
diizensizlikler; 151k refleksinin azalmasi ve parsiyel daralma seklinde
olabilmektedir (Argyriou ve ark., 2011).

Serebral bulgular: Serebellar tutulum sebebiyle tremor, nistagmus,
konusma ile koordinasyon bozukluklari, ataksik yiirlime gibi problemler
ortaya ¢ikabilmektedir (Er, 2010).

Piramidal bulgular: Piramidal yol tutulumu sebebiyle yorgunluk,
hemiparezi, parezi, monoparezi, quadripoareziyle beraber spasite benzeri
patolojik bulgular ortaya ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte iki tarafli yol
tutulumu neticesinde disfaji, dizarti goriilebilecektir (Er, 2010).

Cinsel fonksiyon bozukluklari: ejekulasyon ve ereksiyon problemleri,
libidoda azalma, genital hislerde azalma ile vajinal lubrikasyonun
diismesi goriilebilmektedir (Er, 2010).

Duyu sorunlari: MS’de baslangi¢ belirtisi olarak, ignelenme, parestezi ve
uyusukluk gibi duyu sorunlar1 ortaya g¢ikabilmektedir. MS hastalarinda
genel olarak pozisyon ve vibrasyon duyusu bozuktur. Bu sebepten dolay1
bu hastalarda sensori ataksi gozlemlenebilmektedir. MS hastalari
yuriirken ayaklarin1 olmasi gerekenden fazla kaldirabilmektedir. Hastalar
gozleri kapali bicimde yiirimekte olduk¢a zorlanabilmektedirler
(Argyriou ve ark., 2011).

Kognitif ve ruhsal sorunlar: MS hastalarinda konsantrasyonda diisiis,
ofiri, hafiza kaybi, dikkat daginikligi, problemlerle bas etmede zorluk ve
depresyon ortaya cikabilmektedir. Hastaligin ileri asamalarinda yaygin

demiyelinizsyonla birlikte agiga ¢ikan ataklarda koma ve stupor durumu



aciga cikabilmektedir. Bununla birlikte hastalarin %5’inde jenralize ya
da fokal nobetlere rastlanilabilmektedir (Mumenthaler ve Mottole, 2004).

e Barsak-mesane kontrol bozukluklari: Acil idrar yapma hissi, inkontinas,
eniirezis, idrar yapmay1 baslatmada gecikme, sik idrar yapma, idrar yolu
enfeksiyonlar ile gece sik idrar yapma gibi durumlara sikca rastlandigi
ifade edilmektedir. Bununla birlikte gaita inkontinansi ve konstipasyona
da rastlanabilecegi ifade edilmektedir. Bu siirecte konstipasyona sebep
olan en Onemli sebeplerden biri fiziksel aktivitede olan kayiplardir
(Yiicetas, 2008).

MS’li hastalarin %80’inden fazlasi alt {iriner sistem disfonksiyon belirtilerini
gostermektedir. Hastalik siiresi 10 yil1 gecen hastalarin %96’dan fazlasinda iirolojik
bulgulara rastlanmaktadir. Alt iiriner sistem bulgularindan sik idrara gitme ya da
sitkisma bulgularina hastalarin %31 ile %85’inde rastlanmaktadir. Bununla birlikte
hastalarin %37 ile %72’sinde inkontinans gériilmektedir. Uriner retansiyonla beraber
obstriiktif semptomlarsa hastalarin %2 ile %52’sinde goriilebilmektedir. MS’li
hastalarda benign prostat hiperplazisi, hastaligin uzun siirmesi ya da stres inkontinans
gibi farkli sebepler nedeniyle mesane bulgular1 iyice ag¢iga c¢ikmaktadir. MS’li
hastalarda destriisor sfinkter dissinerjisi bulunmaktaysa bu hastalarda iist iiriner sistem

bozuklugu riskinin arttig1 ifade edilmektedir (Yiicetas, 2008).

2.1.4. Multiple Skleroz Simiflandirilmasi
MS hastaligin seyri ve semptomlar acisindan bireyden bireye farklilik gosteren

tiirlerde agiga c¢ikabilmektedir.

2.1.4.1. Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMS)

MS hastaliginin en ¢ok rastlanan tiiriidiir. Hastalarin %85’inde goriilmektedir. Bu MS
tipinde siire¢ norolojik semptomlarda siddetlenme ve diizelmeler bigiminde devam
etmektedir. Siire¢ sirasinda gelen ataklar en az 24 saat devam etmektedir. Genellikle
iki atak arasinda en az bir ay siire bulunmaktadir. Birgok RRMS hastasinin zaman
SPMS hastasina doniistiigii ifade edilmekle beraber bu hastalarin bir béliimiin RRMS
atak tliriinde kaldiklar1 ifade edilmektedir (Polman ve ark., 2006).



2.1.4.2. Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS)

SPMS baslangicindan sonra yeti kaybi siirecinin atakli ya da ataksiz olabilecegi ifade
edilmektedir. RRMS’de SPMS’e doniigiim siirecinin genel olarak 10 yil sonrasinda
oldugu ifade edilmektedir (Barnes, 2000). RRMS’li hastalarin %40’nin SPMS’ye
dontstiikleri sdylenmektedir. SPMS’de c¢ogunlukla gérmede azalma s6z konusu
olmaktadir. Gorsel islev bozukluklar siireklilik arz etmeye baglamaktadir. SPMS
hastaligin ilk fazdan ikinci faza gegtigi bir siire¢ olarak ele alinmaktadir. Bu sebepten
dolay1 bu hastalarin progrnozunun daha koétii oldugu ifade edilmektedir (McDonald ve

Compston, 2006).

2.1.4.3. Progresif Relapsing Multiple Skleroz (PRMS)

PRMS sekonder progresif MS ile primer progresif MS ortiismektedir. Temelde
progresyon bulunmaktayken, iistiine gelen ataklar bulunmaktadir. MS’li hastalarin %5
ile %28’inde PRMS’e rastlanmaktadir. MS hastalarinin yarisinda ilk on yillik dénem
siirec igerisinde ataklar olusmaktayken, 20 yil ya da iizerindeki siirelerde hastalarda
ataklar gelisim gostermektedir. Siire¢ icerisinde ataklar neredeyse tama yakin diizelme
gostermektedir. Progresyon acisindan PPMS’e benzerlik gdstermektedir (Birnbaum,

2009).

2.1.4.4. Primer Progresif Multiple Skleroz (PRMS)

MS’li hastalarin yaklasik %10 ile %15’inde goriilmektedir. Genel olarak ileri yasta
MS’1i hastalarda goriilen tipini ifade etmektedir. SPMS ile PRMS ile kiyaslandiginda
inflamasyon siirecinin daha hafif oldugu ifade edilebilecektir. Fakat progresif atrofi

mobilite kayiplarina sebep olmaktadir (Tiirk Noroloji Dernegi, 2013).

2.1.4.5. Benign Multiple Skleroz

Bu MS tipinde hafif diizeyli ataklar bulunmaktadir. Bu ataklar1 ise tam diizelme
izlemektedir. Kalic1 hasar birakmamakla birlikte siire¢ igerisinde kotiilesme de soz
konusu olmamaktadir. Bu MS tipinde ilk belirtiler ayak ve ellerde ortaya ¢ikan
uyusmalardir. Fakat hastaligin baslamasindan 10 ile 15 sene sonrasinda kimi kiigiik
sekeller birakabilmektedirler. MS’li hastalarin %10 ile %15’inde goriilebilmektedir
(Deniz, 2008).



2.1.4.6. Marbung Varyanti

Oldukga az rastlanan ve malign bir tlir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Agir gorme
kayiplari, progresif biling kaybi, solunum yetmezligi, disfaji, hizli yikim ve dizarti
gozlemlenmektedir. Siirecin akut dissimine ensefalomiyelitten ayrilmasi miimkiin
olmamaktadir. Hastalarin biiylik boliimiinde remisyonlar ve akut ataklarla
baslamaktadir. Ilk atak sonrasinda neredeyse tama yakin diizelme s6z konusu
olmaktadir. Ancak ilerleyen siire¢te norolojik sorunlar aciga cikmaktadir (Karatas,

2008).

2.1.5. Multiple Skleroz Etiyolojisi
MS hastaliginin kesin sebebi bilinmemektedir. Fakat hastaligi olusturdugu veya
tetikledigi diislinlilen bazi genetik, ¢evresel faktorler ile ajanlar bulunmaktadir. Bu

boliimde bu faktorlere yer verilecektir.

2.1.5.1. Genetik ve Molekiiler Faktorler

Yapilan arastirmalar neticesinde tek yumurta ikizlerinde MS goriilme olasiliginin %25
ile %30 arasinda oldugu ifade edilmektedir. Bu durum genetik etmenlerin sadece 1liml
bir etki biraktigini ortaya koymaktadir (Nielsen ve ark., 2005). Hastaligin agir diizeyde
stirmesinde tek niikleotid polimorfizmlerin risk unsuru oldugu diisiiniilmektedir. MS’e
egilim yaratan tek kromozomal lokus olarak HLA-DRB1 bulunabilmistir. Ayrica MS
yonelik olarak H1A-C*05 allelinin koruyucu olduguyla ilgili bilgiler de bulunmaktadir
(Yeo ve ark., 2007). Bu konuyla ilgili olarak kandaki T hiicrelerinin yabanci bir ajana
yonelik harekete gegmesinin ardindan benzer igerigi olan beyin proteinlerine karsi da

reaksiyon ortaya koymasi bir hipotez olarak ileri siirtilmektedir.

2.1.5.2. Cevresel Faktorler

MS etiyolojisi agisindan bulunan bdlgenin énemli bir faktor oldugu diisiiniilmektedir.
MS hastalig1 kuzey ile giiney bolgelerinde kiyaslandiginda ekvatoryal bolgelerde daha
az goriilmektedir. Cevresel faktorlerin ¢ocukluk caginda daha fazla etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Kisinin ilk 15 yilin1 gegirmis oldugu bolge 6nem arz etmektedir.
Cocukluk donemini MS goriilme ihtimalinin diisiik oldugu yerlerde gegiren birinin
goriilme ihtimalinin yiiksek oldugu yerlere gotiiriilse bile bu kisinin MS olma

thtimalinin diisiik oldugu s6ylenmektedir (Kampman ve Brustad, 2008).



2.1.5.3. Kronik Serebrospinal Venoz Yetmezlik

Kronik Serebrospinal yetmezlikle MS arasinda bir iliskinin oldugu 2008 senesinde
iddia edilmistir. S6z konusu iddiaya gore ana ekstrakranyal vendz akim ¢ikis yolu
daralmakta ve kan akisi azalmaktadir. Bunun neticesinde ise serebral vendz refli
olusmaktadir. Bunun neticesinde ise beynin parankiminde demir depolanmasi
artmaktadir. Olugsan demir depolart MS lezyonlarinin biiylimesine yol agmakta beyin
atrofisine sebep olmaktadir. Fakat bu iddianin gercekligi ispatlanamamistir (Zivadinov

ve ark., 2010).

2.1.5.4. Viral Enfeksiyon

Miyelin hiicrelerine reaktif olan T hiicrelerinin viral bir enfeksiyonla aktif olmasi
tizerinde durulan hipotezlerden biridir. MS siirecinde ortaya ¢ikan akut alevlenmelerin
s6z konusu enfeksiyonun bazi donemlerde reaktivasyonuna bagli olarak ortaya
cikacagi ifade edilmektedir (Yiicetas, 2008).

MS siirecinde Epstein-Barr (EBV) adli viriisiin etyoloji kapsaminda gorev
tistlendigiyle ilgili bazi bulgular bulunmaktadir. MS hastalarinda ilk donemlerde
EBV’ye yonelik olusturulan antikorlara rastlanmistir. Bununla birlikte MS plaklarinda
EBV’nin ekpresyonu gozlenmistir (Salvetti ve ark., 2009). Bu bulgulara ragmen
bunlarin immiin disregiilasyonu sebepli oldugu ve MS’e eslik eden sonuglar olduklari

diistiniilmektedir.

2.1.5.5. Vitamin D Diizeyi

MS olusumunda diisiik D vitamininin 6nemli bir etken oldugu ifade edilmektedir.
Ozellikle Vitamin D’nin bagisiklik sisteminin verdigi tepkilerin diizenlenmesinde
gorevleri bulunmaktadir (Demir ve Yildiz, 2015). Bu acidan bagisiklik sistemiyle ilgili
olarak proinflamatuar sitokinlerin {iretimleri diiserken anti-inflamatuar sitokinlerin
tiretimlerinde artis s6z konusu olmaktadir. MS’in cografik insidansinda, giines 1s181n1n
ylksek enlemlerde daha az etkili olmasi1 ve bu sebeple diisiik vitamin D seviyelerine
maruz kalinmasinin etkileri olabilecektir. Yiiksek vitamin D seviyesinin serumda MS
riskini dugiirdiigliyle ilgili kanitlar bulunmaktadir (Munger KL ve ark., 2006). Bu
vitaminin koruyucu etkisini, glines 15181 az almasia ragmen bu vitamin acisindan
zengin besinler tiiketen toplumlar da goriilebilmektedir (Kampman ve Brustad, 2008).
Bu iddia ayn1 zamanda monozigotik ikizlerdeki MS sikligindaki diskordansi ifade

etmek icinde bir alt yap1 olusturmaktadir (Islam ve ark., 2007).
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2.1.5.6. Hepatit B Asis1

Hepatit B asisinin MS’de alevlenmelere veya MS’e yol ac¢tig1 iddia da edilmektedir.
Fakat Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan yapilan arastirmalar
neticesinde s6z konusu iligkinin bilimsel agidan ortaya konulamadigi ifade edilmistir

(Zivadinov ve ark., 2010).

2.1.6. Multiple Skleroz Fizyopatolojisi

MS santral sinir sisteminin infllamatuar ve demiyelizan bir rahatsizligidir. MS’de
demiylenizan lezyonlara plak denilmektedir. Bu plaklarda endiire bolgeler takip
edilmekte ve bunlar skleroz olarak ifade edilmektedir. MS hastalig1 olan bireylerde
spinal kord ile beyindeki demiyelinize bolgeler gozlemlendiginde; oligondendrosit
yikimi, miyelin kayiplari, akson sapinin etkilendigi ile reaktif astrohliozis oldugu
goriilmektedir (Akdemir ve Birol, 2011).

Klinik olarak MS’li hastalarda ortaya c¢ikan durum lezyonlarin bulundugu
bolgelerle 1ilgili olmaktadir. Sinirsel inflamasyon diistiigiinde tam olarak olmasa
remiyelinizasyon gozlemlenmektedir. MS makrofajlar ile lenfositlerden meydana
gelen periveniiler infiltrasyonla beraber anilmaktadir (Camci, 2018). S6z konusu
infiltrasyon beyin sapi, spinal kordu, beyin parankimi ve optik siniri etkilemektedir.
Lezyon durumunun ortaya g¢ikmasinda Oncii etkenlerden bir tanesi de kan beyin
bariyerinde ortaya ¢ikan sorunlardir. Makrofajlar ile lenfositlerin ylizeylerinde artan
adezyon molekiilleri bu hiicrelerin kan beyin bariyerini agmasina sebep olan sistem
olarak ifade edilmektedir (Leqoux ve Arbour, 2015).

Immiinglobulin G (IgG)’in yiikselisi beyin omurilik sivinda (BOS)
elektroforezde oligoklonal bant formasyonu bi¢iminde gozlenmektedir. Bu siire¢ MS
hastaliginda B hiicrelerin aktif hale gelmesiyle beraber humural immiinitenin de etkin
oldugunu ac¢iga ¢ikarmaktadir (Akdemir ve Birol, 2011).

Inflamasyon siirecinin baslamasinda beyaz madde plaklarinda yer alan interldkin
12 (IL-12)’nin olduk¢a 6nemli gbrevi oldugu goriilmiistiir. Ayrica erken donemdeki
lezyonlarda olduk¢a fazla oldugu goézlemlenmistir. Bununla birlikte lenfositlerde
prointflamatuar sitokinlerinin salinmasi kapsaminda stimiilasyon agisinda gereken bir
madde olan B7-1’in de MS’in ilk lezyonlarin olduk¢a fazla oldugu ifade edilmektedir
(Windhagen ve ark., 1995).

MS inflamasyonu kapsaminda bazi hiicreler suglanmaktadir. Bu hiicrelerin su

sekilde ifade edilmesi miimkiindiir (Huan ve ark., 2005):
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T hiicrelerinin immiin regiilasyon bozukluklari,
Dendritik hiicreler,

Th17,

Mikroglia,

B lenfositler,

Dogal katil hiicreler (NK).

2.1.7. Multiple Sklerozda Tam

MS hastaliginin tanisinin konulmasinda bazi yardimer testler ve klinik bulgulardan

yararlanilmaktadir. Ozellikle hastaligin tamsinda MRG’ye ve klinik bulgulara dayanan

McDonald kriterlerinden yararlanilmaktadir.

MS hastalifinin tanisinda yararlanilan o6g8eler su sekilde siralanmaktadir

(Stankiewicz ve ark., 2011):

1.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG): MS tanisinda beyin MRG’si
en Onemli inceleme olarak ifade edilmektedir. MS’li hastalarin %85 ile
%95’nin beyin MRG’sinde patolojik bulgulara rastlanmaktadir. Sinir
dokulari arasindaki lezyonlarin dagilimlari bu sayede
degerlendirilebilmektedir.

Beyin Omurilik Sivisi (BOS) incelemesi: Ig G yiikselme ile T supresor
lenfositlerinde diigiis goézlemlenmektedir. Fakat bu degisimler yalnizca
MS’e has olmamaktadir. Farkli bakterial veya viral rahatsizliklarda da
gbzlemlenebilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi: Biiyiik ¢aptaki lezyonlar agisindan uygunluk
gostermektedir. Bu tam1  yoOntemi kiiglik boyuttaki lezyonlari
belirlemeyebilmektedir.

Manyetik Rezonans Spektroskopi (MRS): MS hastalarmin lezyonlarini
kapsayabilen ak maddesinde ortaya ¢ikan biyokimyasal farkliliklari tespit
etmekte kullanilmaktadir. Bu agidan beyin dokusu metabolitleri
incelenmektedir.

Myelogrofi: MS spinal kordu kapsadiginda kullanilabilmektedir.
Uyarilmis potansiyeller: Maliyeti diisiik, uygulanabilen, kolay bir yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Somatosensoriyel, gorsel ve duysal

uyarilmis potansiyellerle lezyonlarin varliklar1 belirlenebilmektedir.
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Uyarilan potansiyellerse duyu boyunda ileti hizinin ve patolojinin
konumunun dl¢iilmesinde yarar saglamaktadir. Ilaveten yavaslatilan sinir
iletimi demyelinizasyonunu ortaya koymaktadir. Radyoloji de ortaya
konulamayan sessiz plaklarin varligin1 ortaya koyabilmektedir (Camect,

2018).

. Kan testi: Akut alevlenme siireclerinde kan lenfositlerinde B ve T

hiicrelerinin dagilimlarinda birtakim degisiklikler ifade edilmektedir.
Aktif hale gegen T hiicrelerindeki yiikselme ile T supresor lenfositlerinde
azalan immiin aktivesi belirlenebilecektir (Avei, 2006).

Schumacher Kriteri: S6z konusu kriter klinik olarak net ve kesin olan MS
tanimlamas1 yapmaktadir. Bu kriterlerden birincisi 10 ile 50 yas
grubunda olan hastalarda beyaz cevher lezyonunu ortaya koyan bulgulara
rastlanmasidir. Ikinci kriter ndrolojik muayene sirasinda nesnel bulgulara
rastlanmasidir. Ugiincii kriter, en az iki adet olmak sartiyla islevsel dnem
arz eden semptomlar ortaya koyan ve her biri 24 saatten fazla devam
eden, en az 1 ay arayla gozlemlenen ve remisyonun zorunlu olmadigi
ataklarin var olmasi ya da en az 6 aya kadar siiren ayn1 dissemine
paternin yavas ile progresif ilerleyisin var olmasidir. Dérdiincii kriter,
tecriibeli bir doktor tarafindan tanmmin konmasidir. Besinci kriter ise
makul bir farkli agiklamanin olmamasidir (Yiicetas, 2008).

. Poser Kriterleri: ilk baslarda arastirma protokolleri kapsaminda ele
almmustir. Daha sonra tan1 kriteri olarak kullanilmaya baslamistir. Klinik
bakimdan degerlendirildiginde laboratuvar destekli kesin MS (LSDMS)
klinik acidan kesin MS (CDMS) tanist icin gerekli kriterleri
kapsamaktadir. Bahsi gegcen iki atak ve klinik kanitt olan iki ayri
lezyonun var olmasi veya kliniksel kaniti olan bir lezyon ile ayr bir
lezyonun kanitin bulunmasi CDMS olarak ifade edilmektedir. Ortaya
¢ikan ataklarin santral sinir sisteminin farkli bolgelerini tutmali, ataklar
arasinda en az 1 ay siire olmalidir. Bu ataklarin en az 24 saat devam
etmesi gerekmektedir. Ates goriilmesi durumunda semptomlarda artig
olmasi miimkiindiir. Bu sebepten dolay1 ataklarda ates varligi tespit

edilmelidir (Yiicetas, 2008).
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10. Paty Kriterleri: MS tanisinda Manyetik Rezonans Gorlintiileme oldukga
onemlidir. Fakat MS acgisindan belirlenen bazi MRG kriterlerine de
uyulmast 6nemlidir. S6z konusu kriterleri farkina varmak ve bunlari
uygulamak hatalarin 6nlenmesi agisindan Onemlidir. Paty kriterleri,
University of Columbia MRG destekli MS tanis1 kapsaminda
kullanilmaktadir. MS tanist koyulmasina destek saglayan semptomlar;
dort tane beyaz cevher lezyonu veya biri periventrikiiler yerlesim
gosteren li¢ tane beyaz cevher lezyonu ve ¢aplar1 3 milimetreden biiyilik
olan beyaz cevher lezyonlardir. MS tanisi agisindan spesifik semptomlar
ise; caplar1 6 milimetreden biiyiik olan lezyonlarin var olmasi, lezyonun
uzun aksina ait ovoid bi¢imin lateral ventrikiil tabanimna dik agiyla
yerlesmis olmasi veya infratentorial ya/ya da korpus kallozum boyunca
yerlesim gosteren lezyonun var olmasidir (Yiicetas, 2008).

11. Mc Donalds Kriterleri: MS’in farkl yerlesim ve zaman dagilimlar1 goz
onilinde bulundurulmak sartryla MRG’da; T2 kesitlerinde en az 9 tane
hiperintens lezyon, kontrast tutan bir lezyon, korteks komsulugunda bir
lezyon, infratentoriyel bir lezyon olmak fiizere en diisiik ii¢ tane

periventrikiiler lezyon olarak ifade edilebilecektir (Yiicetas, 2008).

2.1.8. Multiple Sklerozda Tedavi

Multiple Sklerozda kesin bir tedavi bulunmamaktadir. Fakat tedavi siireci
semptomlarin gecirilmesine yonelik yapilmaktadir. MS tedavisinde multidisipliner bir
siire¢ izlenmektedir. Bu acgidan bu siire¢ icerisinde hemsire, norolog, psikiyatrist,
sosyal hizmet uzmani, ndrolog, fizyoterapist gibi uzmanlar bulunmaktadir. Multiple
Sklerozun bakteriyal veya viral bir enfeksiyondan sonra ortaya ciktigina dair
caligsmalar bulundugu i¢in tedavi siirecinde bu enfeksiyonlarin ortadan kaldirilmasiyla
ilgili tavsiyelerde bulunulmaktadir (Tuncay, 2013).

Siirecte ila¢ tedavisinin amaci, niikslerin sikliginin ve siddetinin azaltilmast,
sinirsel fonksiyonlarin iyilestirilmesi, siirecin ilerlemesinin yavaslatilmasi ya da
azaltilmasidir. Bu bakimdan ilag tedavisi ataklarin hafif gegmesini saglamakta ve atak
sayisini azaltmaktadir (Akdemir ve Birol, 2011).

Immiin Sisteme Diizenleyen Ilaclar

Multiple Sklerozda hastalarin relapslarinin tedavi edilmesinde interferon betadan

yararlanilmaktadir. Bu ilaglar ilk ve ikinci ataklardan sonra kullandirilmasi halinde
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relapslarin sikliklar1 diigmektedir. Bu ila¢ beta miyeline saldirilara engel olmakta ve
miyeline zarar veren T hiicrelerinin kan beyin bariyerinden ge¢mesine izin
vermemektedir. Interferonun Avonex ve Betaseron adli iki ¢esidi bulunmaktadir.
Ozellikle relapsing remitting MS hastalarinda betaseron kullanmilmaktadir. Bu
hastalarda betainterferonun atak sayisinin azaltilmasinda istatistiksel anlamli etkisinin
oldugu goriilmiistiir (Khan ve ark., 2011). Glatiramer asetate (Capaxone) miyelin
kaybinin 6nlenmesi adina kullanilan diger bir ilactir. Miyelin kaybinin yavaslattig1 i¢in
bu ila¢ hastaligin ilerlemesini yavaslatmaktadir. Genel olarak bu ilaglarin yan etkileri
karaciger enzimlerini artirmalar1 ve lokosit sayisini azaltmalaridir. Bununla birlikte
konfilizyon, kaygi ve depresyon gibi ruhsal sorunlara neden olarak intihar olasiligini
artirmaktadirlar. Baz1 kadinlarda da menstrual problemlerin ortaya ¢ikmasina sebep
olmaktadir. Bunlar disindaki yan etkilerse enjeksiyon bdlgesi kapsaminda, asiri
duyarhlik, agr1, grip ve inflamasyondur (Tuncay, 2013).

Adrenokortikostreoid Tedavi

Prednisone (Orasone, Deltason, Mertikorten), adrenokortikosteroid hormon
(ACTH) ve Methylprednisone (Solu-medron, medron) gibi ilaglar kullanilmaktadir.
ACTH ile kortikosteroidler sinir iletimlerinin iyilestirilmesi i¢in kullanilmaktadir
(Ozmen, 2015). Bu ilag tipleri genel olarak akut ataklarin azaltilmasi acisindan
kullanilmaktadir. Akut siireglerde steroidler 5 giin 1000 mg olarak kullanilmaktadir
(Akdemir ve Birol, 2011). IV metilprednisolon ve oral prednisone en fazla
kullanilanlaridir. Yeni plak kapsaminda Odemin ve inflamasyonun disiiriilmesi
neticesi iglevlerin hizli geri doniisline neden olmaktadir. Optik norit gelisen bireylerde
fazla dozlarda IV steroid kullanimlarinin belirtileri azalttig1 tespit edilmistir. Ancak bu
ilag gruplarinin uzun dénemli kullaniminin kansere ve enfeksiyona yakalanma riskini
artirdig1 belirtilmektedir (Tuncay, 2013).

Immiinosupresifler

Multiple Skleroz tedavisi siirecinde otoimmiin durumunun goriilmesi sebebiyle
siklofosfamid, metotreksat, siklosporin, mitoksantron ve azotiopirin gibi sitotoksik
immiinosupresif ajanlardan yararlanilmaktadir. S6z konusu ajanlarin terapotik oranlari
oldukca fazladir. Buna ragmen bu ilaglar genel olarak agir stireglerde kullanilmaktadir.
Immiinosupresiflerin yan etkileri icerisinde kanser olusumu ile kemik iliginde
baskilama gibi olgular yer almaktadir (Akdemir ve Birol, 2011).

Kas Gevseticiler
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Kaslarda ortaya ¢ikan spazmlarin sebep oldugu belirtilerin ortadan kaldirilmasi
veya azaltilmasi i¢in diazepem, baklofen, dantrolene, baklofen benzeri kas
gevseticilerden yararlanilmaktadir. Diazepem ve baklofen merkezi sinir sistemi
reflekslerinin baskilanmasina neden olarak kas hareketlerinin diizenlemesine etki

etmektedir (Basc1, 2016).
2.2. Uriner inkontinans Kavram

2.2.1. Kontinans Mekanizmasi
Kontinans, isemenin bilingli olarak yapildig1 siireclerde, idrar1 mesanede tutabilme
becerisi olarak ifade edilmektedir. Alt iiriner sistemlerin olagan iglevlerini yapabilmesi
ve kontinans denetiminin saglanabilmesi i¢in sunlarin saglanmasi gerekmektedir
(Kaymaz, 2017):
e Periferik ve merkezi sinir sistemleri kapsaminda yer alan ndral merkezler
icerisinde entegrasyon ve uyumun devam ettirilmesi,
e Pelvis taban kaslari, iiretra ve mesanenin fiziksel 6zelliklerinin iyi ve
noral aktivetenin uyumlu olmasi gerekmektedir.

Iseme siklusu kapsaminda depolanma/dolma siirecinde mesane basmcinin
artmastyla birlikte kontinans saglanmaktadir. Idrar voliimii mesanenin dolum fazinda
artis gostermesine ragmen fizyolojik sartlarda mesane i¢i basing en diisiik seviyede
tutulmaktadir. Mesanenin sahip oldugu adaptasyon becerisi, mesane duvarinda var
olan kaslarin ve bag dokularinin elastiki nitelikleri sayesinde ger¢ceklesmektedir.

Kontinans sistemi kapsaminda iki 6nemli asama bulunmaktadir. Stire¢ iki asama
tizerinden yiiriitiilmektedir. Bunlar dolum fazi (Dolum-Depolama) ve iseme fazidir.
(Baykus, 2016):

Dolum Fazi (Dolum-Depolama Fazi)

Mesanede idrarin tutulmasi ile makul zamanlarda ve makul yerlerde disari
atilmasi siiregleri tiretra ile mesanenin birbirlerine zit ancak birbirlerine adapte olmusg
islevleri sayesinde yiiriitiilmektedir. Bir tanesinin kasilmasiyla birlikte digeri
gevsemektedir.

Urerterlerden idrar 2 ile 3 dakikada bir kez veya her 10 saniye bir tekrarlanan
peristaltik hareketlerle 3 cm/sn hizla mesaneye iletilmektedir. Mesane duvarinin
gerilmesi, mesane i¢indeki basing iireterin kapali kalmasini temin etmekte ve boylece

idrarin geri gelmesi engellenmektedir (Baykus, 2016).
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Mesanede idrarin toplanmasini daha kolay hale getiren refleksler birbirlerini
tamamlamaktadirlar. Mesanede idrar miktar1 200 ml’ye erisince idrara ¢ikma istegi
ortaya ¢ikmaktadir. Bu oncii uyarilar trigon kasinin gerilmesi, detriisorun gerilmesi,
tiretradaki dis sfinkter kaslarin destegiyle beraber perinede ve pelvik tabanda gerilimin
artisiyla birlikte baslamaktadir. Pelvik pleksustaki sempatik baskilamayla beraber
mesanenin dolum fazinda parasempatik ileti durmaktadir. Mesanedeki idrar miktar
400 ile 500 ml arasina ulasinca, en yiiksek kapasitesine yakinlagmis olmaktadir. Fakat
buna ragmen mesane i¢i basing iiretra i¢cindeki basingtan az olmaktadir. Bu siireg
icerisinde ise idrara ¢ikma istegi giderek artis gostermistir. Bilingli kontrol edilen
kaslar idrar1 uygun zaman ve mekana erigsinceye kadar tutmaya ugragmaktadir
(Kaymaz, 2017).

Iseme Fazi

Iseme fazi esnasinda detriisor mesane tam olarak bosalincaya kadar kasil
olmaktadir. Bununla birlikte bu siiregte parasempatik sinir sistemi baskin olmaktadir.
Iseme islevinin yiiriitiilebilmesi igin periferik ve merkezi sinir sisteminin koordineli
bigimde calismasi gerekmektedir. iseme asamasinda mesanede idrarin tutulmasini
saglayan refleksler ters calismaktadir.

Iseme siirecinde su unsurlar ger¢eklesmektedir (Kulaksizoglu, 2017):

e Uretral ¢izgili kasi ile pelvik taban kaslar1 gevsemektedir. Bu sayede
intraiiretral basing azalir.

e Intravezikal basing ile detrusor kontraksiyon artar. Iseme esnasinda
intravezikal basincin  higbir zaman 60 cm H,O’yu asmamasi
gerekmektedir. Asilmasi halinde ise vezikoiiretral reflii ortaya ¢ikar.

o Uretral diiz kaslar ile detrusor kasilarak iiretranin kisalip genislemesine
imkan saglar.

e Proksimal iiretra ile mesane boyu az asagi inerek idrar akisinin
kolaylagmasini saglar. Proksimal iiretranin iigte birlik bolimii mesane
boynuyla beraber huni gibi genisler.

e Uretra aksina dogru mesane egilir, iiretrovezikal ag1 diizleserek idrar
¢ikisi baslar.

Iseme siireci bittiginde ise su unsurlar gerceklesmektedir (Kulaksizoglu, 2017):

e Isemenin bitmesi icin iiretral ¢izgili kaslar ve pelvik taban kaslar1 kaslir.

e Mesanenin boyu simfizise dogru yiikselir.
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e Uretral basincin artmasi s6z konusu olur.

e Idrarin akis siireci orta iiretrada sonlanir. Proksimal iiretrada kalmis
birka¢ damla idrarsa mesane i¢ine doner.

e [} adrenerjik sempatik reseptorler refleks olarak detrusor kasini gevsetir
ve intravezikal basing olagana doner.

e Siklus tekrar basa désnmektedir. Bununla birlikte “Spinal iseme Merkezi”
istem dis1 inhibisyonla dolum faz1 tekrar baslamaktadir.

Gorildiigii  gibi  pelvik kaslar1 iseme fazi kapsaminda Onemli gorev

ustlenmektedir.

2.2.2. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans her yastan kadinda goriilebilen bir hastalik olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu hastalik bireyleri etkiledigi gibi bireylerin ailelerini, sosyal
yasamlarini, ruhsal durumlarinmi etkileyebilmektedir. Bu hastalik bireylerin ekonomik
durumlarim1 ~ etkileyerek bireylerin maddi sikintilar ¢ekebilmelerine neden
olabilmektedir (Kaya ve ark., 2015).

Uluslararas1 Inkontinans Toplulugu (International Continence Society- ISC)
iiriner inkontinansi, hijyen ve sosyal sorunlara sebep olan ve nesnel olarak ortaya
konabilen istemsiz idrar kagirma olarak ifade etmistir. Bu agidan miktar1 ne Olciide
olursa olsun istemsiz olarak idrar kacirmaya {iiriner inkontinans adi verilmektedir
(Kulaksizoglu, 2017).

Alt iiriner sistem kapsaminda iiretra ve mesane yer almaktadir. idrarin dolumu
ve bosaltimi s6z konusu iki yapinin birbirlerine adapte olarak calistiklar vezikoiiretral
birim ile yiiriitiilmektedir. Idrar kagirma ise genel olarak iiretradan olmaktadir. Ancak
tiretradan farkli bir yerden idrar kagagi ortaya ¢ikarsa ekstratiretral inkontinans olarak
ifade edilmektedir. Bunun nedeni iiriner ektopik iireter veya bir fistiil olabilir (Baykus,
2016).

Uriner inkontinans kronik veya akut bigimde goriilebilir. Akut bicimde ortaya
¢ikan lriner inkontinansa en fazla konstipasyona bagli fekal baski, iiriner sistem
enfeksiyonlari, diger bazi1 akut rahatsizliklar ve bazi ilaglar sebep olmaktadir. Kronik
iiriner inkontinans ise genel olarak kendi icerisinde bes tipe ayrilmaktadir. Bunlar
tipler ise su sekilde siniflandirlir (Karadakovan ve Aslan, 2011):

e Stres liriner inkontinans,
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e Sikigma liriner inkontinans,
e Miks triner inkontinans,
e Tasma iiriner inkontinans,

e Fonksiyonel iiriner inkontinans.

2.2.3. Uriner inkontinans Tipleri
Bir onceki baslikta ifade edildigi gibi {iriner inkontinans tipleri bes baslik altinda ele
almmaktadir. Ancak bu calisma kapsaminda ise stres, sikisma ve miks {iriner

inkontinans tizerinde durulacaktir.

2.2.3.1. Stres Uriner Inkontinans

Stres iiriner inkotinans, karin i¢indeki basinci yiikselten fiziksel hareketler ve aktiveler
neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. Egzersiz yaparken, hapsirirken, oksiiriirken, giilerken
istemsiz olarak ortaya ¢ikan idrar kagirmalarini ifade etmektedir. Bu duruma idrar
kacirma aligkanligi olanlarin %50’si ile %70 arasinda karsilasilmaktadir (Onur ve
Bayrak, 2015).

Uriner inkontinansin ortaya ¢ikmasinda énem arz eden sebeplerden bir tanesi
pelvik taban kaslarimin gili¢siiz olmasidir. Miktar olarak stres iiriner inkontinans bir
veya birkag damla olabilecegi gibi bir pedin 1slanmasimna yetecek diizeyde de
olabilecektir. Fakat g¢ogunlukla inkontinans atagiyla birlikte kacirma diizeyi az
miktarda olmaktadir. Uretral sfinkter yetmezligi veya iiretral hipermobilite sebebiyle
stres iiriner inkontinans ortaya cikabilmektedir. Ozellikle gen¢ kadinlarda oldukea sik

rastlanan {iriner inkontinans sebebi olmaktadir (Onur ve Bayrak, 2015).

2.2.3.2. Sikisma Uriner inkontinans

Tuvalete gitme gereksinimi hissedildigi anda tuvalete gitmeye imkan tanimadan gelen,
geciktirilmesi oldukga zor olan, zorlayict idrar yapma durumuyla karsilastiran bir idrar
kacgirma tipi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sikisma iiriner inkontinans detrusor asiri
aktivitesi neticesinde goriilmektedir. Kisi idrarini kagirmaya baslamasiyla birlikte
idrariin biiylik boliimiinii bosaltincaya kadar siireci denetim altinda tutamamaktadir.
Bu iiriner inkontinans tipinin cinsiyet ayrimi bulunmamaktadir. Bununla birlikte
yaglilarda en fazla rastlanan inkontinans tipi olarak karsimiza c¢ikmaktadir

(Sivaslioglu, 2011).
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2.2.3.3. Miks Uriner Inkontinans
Uretral sfinker yetersiziligi veya mobilitesi ile detrusor asir1 aktivitesi neticesinde
ortaya ¢ikan iki veya daha ¢ok {iriner inkontinans tipinin beraber goriilme durumunu
ifade etmektedir. Bu acgidan bireylerde egzersiz, hapsirma, Oksiiriik ve efor ile acil
iseme istegini izleyen tuvalete yetisemeden idrar kag¢irma durumunun beraber
goriildiigi durumlar ifade etmektedir. Yetigkin hastalarin yaklasik olarak {i¢te birinde
miks {iriner inkontinansa rastlanmaktadir. Buna gore iiriner inkontinans sorunu olan
kadinlarda goriilen inkontinans oranlar su sekilde ifade edilebilir (Onur ve Bayrak,
2015):

e Sikigma tip iiriner inkontinans %15,9,

e Karisik tip iiriner inkontinans %34,3,

e Stres tip Uriner inkontinans %49,8.

2.2.4. Uriner inkontinansin Belirti ve Bulgulari
Uriner inkontinansin belirlenebilmesi agisindan hasta ve hasta yakinlarinin
beyanlariyla birlikte siddetin ve tipin tespit edilmesi agisindan anamnez olduk¢a 6nem
arz etmektedir. Hastanin Onceden iiriner enfeksiyon gecirip gec¢irmedigi, lriner
inkontinans bulunmaktaysa bunun tipi, karin i¢i basing artisi, gece ve giindiiz idrara
gitme siklig1, obesite, kronik konstipasyon, sinir sistemi fonkisyon bozuklugu, kalp
yetmezligi, diliriieze sebep veren DM, Parkinson, multiple skleroz benzeri hastaliklara
sahip olunup olunmadigi degerlendirilir. Bununla birlikte pelvik, spinal veya pelvik
cerrahi girisimler de dikkatlice ele alinir. Dogum bigimi, gebelik, dogum sayisi,
hormon replasmani, semptomlarin baslangic1 gibi bulgularin da degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hastanin asir1 aktif mesane belirtileri agisindan kullanilan ilaclar olup
olmadigi da belirlenmek durumundadir (Yilmaz ve ark., 2011).
Uriner inkontinansin belirti ve bulgularinin degerlendirilmesi kapsaminda destek
saglayacak sorularin su sekilde ifade edilmesi miimkiindiir (Onur ve Bayrak, 2015):
e Giilerken, oksiiriirken ya da herhangi bir seyi kaldirirken idrar kagirma
s0z konusu oluyor mu? Bununla birlikte idrar kagirma ne siklikta oluyor?
e Ani bir sekilde idrara sikisip tuvalete kostugunda idrar kacirdiginiz
oluyor mu?

e (iin i¢inde kag defa tuvalete gidiyorsunuz?
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e Gece uyuduktan sonra ne kadar tuvalete gidiyorsunuz? Gece uyanmaniza
neden olan bir ani sikigsma hissi oluyor mu?

e Idrar kagirma sebebiyle pet kullaniyor musunuz? Peti ne kadar siirede bir
degistiriyorsunuz?

e Ic camasirimizda hig idrara rastladimiz mi1?

e Idrar yapma sirasinda bir yanma hissi olusuyor mu?

e Idrarmz1 yaptigimizda idrar kesenizi tam bosaltmadiginiz hissi oluyor
mu?

Tablo 2.1°de ise inkotinans ile anamnez tiplerinin ayrigtiritlmasi yer almaktadir.

Tablo 2.1. inkotinans ile Anamnez Tiplerinin Ayristiriimasi

Stres Uriner inkontinans Sikisma Uriner

inkontinans

Inkontinans Episodlarinin | Hapsirma, oksiirme ya da | Ani bir bicimde ortaya

Degerlendirilmesi fiziksel aktivite neticesi | ¢ikan sikisma hissi  ve
idrar kagirma tuvalete yetisememe

Giderek agirlagan etmenler | Ikinma, 6kstiriik Su akisi, dolu mesane

Idrara gikma sikiligi Normal Sikligin artmasi

Kagirilan idrar miktari Az miktar Fazla miktar

Kaynak: Sivaslioglu, 2011: 18.

2.2.5. MS Hastalarinda Uriner Inkontinans

Norojenik alt tiriner sistem bozukluklari genel olarak hastalarin %2 ile %12’si arasinda
ilk bagvuru semptomu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi ¢aligmalarda bu oranin
%34’ e kadar yiikseldigi de goriilmektedir (Cetinel, 2005).

Eksternal tretral sfinkterin ve mesane detriisér kasinin innervasyonu lateral
korikospinal ile retikiilospinal yollar {izerinden olustugu ve MS plaklarinin ise bu
bolgeleri genel olarak etkilemesinden dolayi alt iiriner sistem disfonksiyonuna MS’li
hastalarda sikca rastlanmaktadir. Alt {iriner sistem disfonksiyon semptomlarina MS’li
hastalarin %80’inden fazlasinda rastlanmaktadir (Cirak ve ark., 2008). Hastalik siiresi
10 yilin {izerinde olan hastalarda bu oran ise %96’lara kadar ulagsmaktadir. MS
hastalarinda alt iiriner sistem semptomlarindan sik idrara gitme ya da sikisma,

hastalarin %34-%85’inde goriilmekteyken, liriner retansiyonla birlikte siiren obstriiktif
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semptomlar %2-%52 ve inkontinans ise %37-%72 oraninda goriilmektedir. MS’li
hastanin 50 yasindan biiyiikk olmasi halinde stres inkontinans, benign prostat
hiperplazisi gibi nedenler ya da MS hastaliginin uzun siirmesinden dolay1r mesane
semptomlari iyice belirgin hale gelmektedir. Ayrica detriisor sfinkter dissinerjisi olan
bireylerde iist iiriner sistem bozuklugu riskinin daha c¢ok artig1 ifade edilmektedir
(Yiicetas, 2008).

MS hastalarinda yiiriitiilen {irodinamik caligmalar, alt iiriner sistem
semptomlarinin detrusor sfinkter dissinerjisi, detrusor hiperaktivitesi ve detrusor
hipokontraktilitesine bagli oldugunu ortaya koymaktadir (Fjorback ve ark., 2007). Alt
iriner sistem semptomlart olan MS’li hastalarda detrusor hiperaktivitesi %72,
destrusor hipokontraktilitesi %20 ve detrusor sfinkter dissinerjisi %25 oraninda
izlenmektedir. Fakat hastalarin pek cogunda iirolojik durumlar birlikte rastlanir.
Bununla ilgili olarak detrusor hiperaktivesi olan hastalarin %43’linde destrusor
sfinkter dissinerjisinin olmasi 6rnegi verilebilecektir. Mesane depolama semptomlari
ya da detrusor hiperaktivitesi nokturi, sik idrara ¢ikma ile inkontinansdir. Isemede
goriilen semptomlarsa kesikli iseme, diisitk akim, tam bosaltamama hissi ve idrara
baslarken beklemedir. MS hastalarinda alt iiriner sistem semptomlari, giinliikk yasam
aktivitelerini negatif etkilese de hastalara c¢ogunlukla iirolojik degerlendirme
yapilmamakta ve bu agidan tedavi uygulanmamaktadir (Sen ve ark., 2015).

MS’de demyelinizan alanin yerine bagli olarak hastalar farkli bigimlerde
etkilenmektedirler. Hastalarin %10’unda seksiiel ya da mesane semptomlar: ortaya
cikmaktadir. Hastalik siiresince hastalarin biiyiik bir boliimiinde genital tutulum ortaya
cikmaktadir. Hastalarin genel olarak sikayetleri ise yetisememe, inkontinans, impotans
veya retansiyon bi¢iminde olabilmektedir. Uretral sfinkter EMG ¢ogunlukla olagan
olmaktadir (Cirak ve ark., 2008).

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzu ndrojenik iseme bozukluklari
kapsaminda alt iiriner sistemin durumunun tespit edilmesi acisindan invaziv
tirodinamik incelemeleri A seviyesinde tavsiye etmekte ve MS’li hastalarda altin
standart incelemenin videoiirodinami oldugunu ifade etmektedir. Alt {iriner Sistem
Islev. Bozuklugu ile Genito-Uriner Agr1 Sendromlart degerlendirilmesinde
videolirodiamik yontemler en nesnel tan1 metotlaridir. Bu yontemlerin tedavi siirecini
etkileyebilecekleri durumlarda kesinlikle kullanilmasi gerekmektedir. Ancak burada

lizerinde durulmas: gereken nokta Alt Uriner Sistem Islev Bozuklugu'na sebep olan
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farkli norolojik durumlarin burada ayri ayri ele alinmamis olmasidir. Bununla birlikte
{ist {iriner sistemdeki bozulma bakimindan MS’le iliskili olan Alt Uriner Sistem Islev
Bozuklugu, omurilikte yararlanmalar neticesinde ortaya ¢ikan iseme bozukluklarindan
farkli etkiler sergilemektedir (Kabay ve ark., 2008). MS’le ilgili olarak Alt Uriner
Sistem Islev Bozukluklarinda antimuskarinik kullanimiyla ilgili ¢alismalar hem kanit
seviyesi, hem sayi, hem de yararlanilan yeni nesil molekiiller agisindan yeterli
degildir. Bu durum diger tedavi yontemleri i¢inde benzerdir (Cetinel, 2005).

MS’li hastalarda rastlanan inkontinans, azalmis mobilite ile ger¢ek mesane
disfonksiyonu kombinasyonundan meydana gelebilmektedir. MS’li hastalarin yaklasik
licte birinde azalan mesane kapasitesi ile detriisor hiperaktivitesi goriilmektedir.
Tedavi siirecinde antikolinerjik ilaclar faydali olmaktadir (Gallien ve ark., 2005).
Mental fonksiyonlar azaldiginda, sik tuvalete gitme, davranis degisikligi, sedatiflerden
kacinma istenmeyen durumlarin azalmasina destekgi olurlar. Az olasilikla ¢ocuklarda
farkli bir norojenik bulgu olmadan ndrojenik mesane gelisebilmektedir. S6z konusu
nonndrojenik mesane ¢ogunlukla geng kizlarda rastlanan bir olgudur. Olagan tuvalet
egitimi siirerken, okul doneminde bu kizlar mesane kontraksiyonlarini baski altina alir
ve tutarlar. Bunun kdkeninde ise evden uzak bir alanda tuvalet kullanma korkusu
bulunabilmektedir. Bunun neticesinde ise mesane duyarsiz ve gergin hale gelmektedir.
Sfinkterler intermitant bicimde gevsemekte ve sonunda idrar kagirma séz konusu
olmaktadir. Bosaltma sirasinda akim yavas olmaktadir. Bunun neticesinde ise tam
olarak bosaltim ger¢eklesmeden tuvalet bitmektedir. Gelisen bu durum ayni zamanda
bagirsak fonksiyonlarma da etki etmektedir (Cirak ve ark., 2008). Uretral dilatasyon
bu siire¢lerde gecici olarak faydali olabilmektedir. Bu siirecte zamanlanmis voiding
takvimi tutulmasi ile mesane elastikiyeti saglanincaya kadar kateterizasyon ile birlikte
ruhsal destek saglanmasi gerekmektedir (Onal ve ark., 2009).

Voiding bozuklugunun tedavisi norolojik hastalarin sagliklar1 kadar yasam
kalitelerini de olumlu etkilemektedir. Bu bozuklugunun bir sistem altinda
degerlendirme altina alinmasi, hastaligin temeline de inilmesine yardim edecektir.

Boylece asil sebep tedavi edilebilecektir (Onal ve ark., 2009).

2.2.6. Uriner inkontinanstan Korunma
Uriner inkontinansin onlenmesi ve korunmasi agisindan korunma ydntemleri iige

ayrilmaktadir. Bu yontemler sunlardir (Oskay, 2002):
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Primer koruma: Inkontinansin gelisim sebeplerinin énlenmesi agisindan
yapilan koruma seklidir.

Sekonder koruma: En kisa zamanda inkontinansi tespit etmek ve
bunlarin olusumuna neden olan ilerletici etmenleri ortadan kaldirmay1
ifade etmektedir.

Tersiyer koruma: Uriner inkontinansin negatif neticeler ortaya
cikarmamasini, etkilenen bireyin hastaligin getirmis oldugu bireysel
kisitlamalardan  korunmasint ve komplikasyonlarin  olusmamasini

saglamaktir.

Intontinansin 6nlenmesi agisindan yararlanilabilecek dnlemlerin su sekilde ifade

edilmesi miimkiindiir (Arslan ve ark., 2004):

Her giin 6 ile 8 bardak arasi sivi alinmasi gerekmektedir. Spor
yapildiginda ve sicak havalarda sivi aliminin artirilmasi gerekmektedir.
Her giin 3-4 saatte bir idrara ¢ikmak ile gecede bir defa idrara ¢ikmak
olmasi gereken diizeyedir.

Bagirsaklar1 ya da mesaneyi bosaltmak icin zorlamamak gerekmektedir.
Okullarda mesane egitimi ile pelvik taban egzersizlerinin Onemi
anlatilmalidir.

Sigara, konstipasyon, sismanlik ve bazi ilaglarin inkontinansin risk
etmenleri arasinda bulunduguna dikkat edilmesi gerekmektedir.

Idrar yaparken agri, herhangi bir bicimde idrar kagirma, herhangi bir
sebepten dolayr kanama olmasi halinde en yakin saglik kurulusuna
basvurulmasi gerekmektedir.

Uriner kontinansin gergeklesmesi icin tuvalet kagidi ile tuvalet

konforunun saglanmasi gerekmektedir.

2.2.7. Uriner inkontinansta Tedavi

Uriner inkontinansli hastalarm tedavisinde amag, bireylerin idrarlarni yeninde

tutabilmesinin saglanmasidir. Bu ac¢idan tedavi siiregleri konservatif tedavi,

farmakolojik tedavi ve cerrahi tedavi olarak kollara ayrilmaktadir.
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2.2.7.1. Konservatif Tedavi Yontemleri
Uriner inkontinansta tedavi yontemleri; mesane yonetimi, pelvik taban kas
egzersizleri, tutumsal yasam tarzi degisiklikleri, elektriksel stimiilasyon, biofeedback,

vajinal konlar, dijital palpasyon seklinde ¢esitli kollara ayrilmaktadir.

2.2.7.1.1. Mesane Yonetimi

[k basta hastalara alt iiriner sistemin isleyisi ile belirtilerin ne bicimde ortaya ¢iktig
ifade edilir. Bu dogrultuda hastaya mesane ¢izelgesi doldurtulur ve bu cizelgeyle
birlikte problemlerin goriilmesi amaglanir. Bu ¢izelgeyle birlikte farkli oneriler ve
tavsiyeler hastaya sunulur. Tedavinin ardindan mesane c¢izelgesi ayn1 zamanda
tedavinin ne kadar ise yaradigini ortaya koyar. Mesane egitiminde hedef, kontinans
durumunu olagan diizeye getirmek veya belli araliklarla idrar yapilmasini saglayarak

inkontinans durumuna engel olmaktir (Oz ve ark., 2009).

2.2.7.1.2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Uriner inkontinans hastalarma pelvik taban kaslar1 egzersizlerinin yaptirilmasinin
sebebi, pelvik taban {istlindeki basincin artirilmadan bu kaslarin gevsetilmesi ile
kasilmasinin 6gretilmesidir. Bu egzersizler ilk defa Kegel tarafindan ifade edilmesi
sebebiyle “Kegel Egzersizleri” olarak da anmilmaktadir. Uretradaki dis mekanik
basincin artirilmas1 ve pelvik organlarindaki yapisal destegin artirilmasi kegel
egzersizleriyle saglanmaktadir. Bu egzersizlerle birlikte kontinans saglanir. Mesane
egitimi ile pelvik taban kas egzersizlerinin beraber uygulanmasi {iriner inkontinansin
iyilesmesinde oldukga etkilidir (Demirci ve Cosar, 2009).

Pelvik taban kas egzersizlerinin avantaji maliyetlerin az olmasi, diistik riskli
olmalar1 ve hastanede kalmaya gerek duyulmadan ev programlari bi¢ciminde yapiliyor
olmalaridir.

Pelvik taban kas egzersizlerinin diizenli bir bicimde 6 ile 8 hafta uygulanmasi
gerekmektedir. Ancak etkisinin goriilmesi agisindan en az 3 ay boyunca bu
egzersizlerin yapilmasi1 6nemlidir. Pelvik kas egzersizlerindeki genel komutlarin ise su
sekilde ifade edilmesi miimkiindiir (Kaya, 2013):

1. Pelvik taban kaslari rektumdan gaita veya gaz ge¢mesini Onlemeye
calisirken yararlanilan kaslardir. S6z konusu kaslar kasildiginda aniis ve

vajina etrafindan sikigsma hissedilecektir.
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2. Egzersiz sirasinda iyi hissedildiginde pelvik tabanin pubik kemikten ice
ve yukari1 dogru hareket etmesi saglanmalidir.

3. Egzersizler yapilirken asagiya baski olmamasi veya ikinilmamasi
gerekmektedir. Bu durumlar pelvik taban {izerinde zorlanmalara sebep
Verir.

4. Egzersizler yapilirken asla nefes tutulmamalidir.

5. Her kasilmanin ardindan kaslar tamamen gevsetilmelidir. Bunun sebebi
kaslarin agrimasin1 6nlemek ve kaslara oksijen gitmesini saglamaktir.

6. Egzersizler esnasinda uyluk kaslar ile kalgalarin gevsetilmesi dnemlidir.
Sirtin egzersiz zemininden kalkmamasi ve diizglin egzersiz sirasinda

uyluklarin fazla hareketli olmamasi1 6nemlidir.

2.2.7.1.3. Tutumsal Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Uriner inkontinansi olan hastalarin giin iginde tuvalete erigsimleri simirli oldugundan
veya inkontinans agisindan risk altinda olmalarindan dolay1r daha az sivi tliketerek
ortaya ¢ikabilecek semptomlar1 azaltmaya caligsmaktadirlar. Bu hastalara giin i¢inde
alt1 bardak su i¢meleri onerilmektedir. Icilen sular idrarin ¢ok konsantre olmasina
mani olarak idrarin mesanenin daha fazla irrite etmesini engellemektedir (Demiray ve
Ozyurt, 2013).

Kafein ditiretik 6zellik gosteren bir madde olmakla birlikte bu maddenin pek ¢ok
bireyde mesane irritan1 oldugu da gosterilmistir. Kafein birden birakilmasina bagh
olarak ortaya ¢ikan sorunlardan kaginmak i¢in kafeinin kademeli olarak birakilmasi
tavsiye edilmektedir. Burada kafeinsiz ve kafeinli igecek karisimlarindan
yararlanilabilecektir (Demirci ve Cosar, 2009).

Uriner inkontinansta obezite bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Viicut
kitle indeksi fazla olan kadinlarda iiriner inkontinansin ortaya c¢ikma olasilig
yluksektir. Bununla birlikte bu kisilerde inkontinansin daha siddetli olmasi olasidir. Bu
acidan kilo fazlast olan bireylerin kilo vermesi tavsiye edilmektedir (Firdolas,
Penbegiil ve Daggiilli, 2010).

Kabizlik ve fekal inkontinans probleminin {iriner inkontinansa katkisinin oldugu
bilinen bir durumdur. Lifli gida tiiketimi ile yeterli miktarda sivi alimmin bagirsak
hareketlerinin diizenlemesinde etkili oldugu ifade edilmektedir (Demiray ve Ozyurt,

2013; Kadioglu ve Beji, 2016).
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2.2.7.1.4. Elektriksel Stimiilasyon

Elektriksel stimiilasyon siirecinde orta frekansl interferensiyal akimdan ya da algak
frekansli faradik akimdan yararlanilmaktadir. Orta frekansh akimlar, daha derine etki
ettigi ve daha ¢ok yayildigi i¢in bu akimlardan daha fazla yararlanilmaktadir. Bu
akimlarla birlikte etki mekanizmasi kapsaminda kas giiciinde artis olmaktadir. Bu
acidan pasif bir kegel egzersizi yapilmis olmaktadir. Uretral basing artmakta, kortikal
biling ylikselmekte ve lokal dolasim diizelmektedir (Karan ve Eskiyurt, 2002).

2.2.7.1.5. Biofeedback

Biofeedback, fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni iizerinden gorsel ve isitsel
sinyaller bi¢iminde hastaya yansitilmasini ifade etmektedir. Elektriksel stimiilasyonla
kiyaslandiginda bu siirecte hasta daha mobil durumda olmaktadir. Yapisal agidan aktif
bir yontem olmasi sebebiyle kas giicii artig1 daha fazla olmaktadir. Haftada {i¢ defa 25
ile 35 dakikalik seanslarda uygulanmaktadir. 10 ile 20 seans sonrasinda tedavi

sonlanmaktadir (Karan ve Eskiyurt, 2002).

2.2.7.1.6. Vajinal Konlar

Vajinal konlar kegel egzersizlerinin Ogrenilmesi ile kas giiclinlin artirilmasi igin
kullanilmaktadir. Giin i¢inde iki defa 10’ar dakika, ilerleyen siireclerde 20 dakika
tutulmaktadir. Kaslarin giiclenmesiyle birlikte agirliklarin artirilmasi séz konusu
olmaktadir. Bunlarin en biiylik avantaji gozlem gerektirmemeleridir (Karan ve
Eskiyurt, 2002). Vajinal konlarin stres {iriner inkontinansli hastalarda pelvik taban kas
egzersizleriyle birlikte uygulandiklarinda daha etkili olduklar1 goriilmiistiir (Kesanli,
2013).

2.2.7.1.7. Dijital Palpasyon
Hastanin parmagini vajne yerlestirmesi istenir ve gaz ile idrar kacisin1 durdurur gibi
pelvik kaslarin1 kasmasi istenir. Ayrica bu palpasyon bireyin kendi bedeni hakkindaki

bilincini de ytlikseltmektedir (Kaya, 2013).

2.2.7.2. Farmakolojik Tedavi
Uriner inkontinansta farmakolojik tedavi genel olarak iki tiirde yiiriitiilmektedir.
Bunlar su sekilde ifade edilebilir (Anafarta, Arikan ve Bediik, 2011):
e Ostrojen tedavisi: post menapozal ve perimenapozal donemlerde iiretral
mukozada atrofik degisimler meydana gelmekte ve bu durum {iretral
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kapanma basincinda diisiislere sebep olmaktadir. Bu durumun ortadan
kaldirilmas1  acisindan  lokal ve  sistemik  Ostrojen  tedavisi
uygulanabilmektedir.

e Diger ilaglarla tedavi.

Uriner inkontinans siireglerinde farmakolojik tedavilerin genel olarak amact;
destriisor aktivetisinin  diisliriilmesiyle birlikte istemsiz olarak ortaya ¢ikan
kasilmalarin ortadan kaldirilmasi ve mesanenin kapasitenin artirilmasidir. Mesane
kapasitesinin artirtlamas1 agisindan yararlanilan ilaglardan bazilar1 sunlardir;
Antimuskarinikler, karigik etkili ilaglar, Adele relaksanlari, Alfa reseptor blokerleri,
trisiklik antidepresanlar, vazopressin analoghar, beta respetor agonistleri, K™ kanal
acicilar, Ca" kanl blokerleri, norepinefrin reuptake inhibitdrleri, serotonin reuptake

inhibitdrleri, vanilloidlerdir (Anafarta, Arikan ve Bediik, 2011).

2.2.7.3. Cerrahi Tedavi
Uriner inkontinansin tedavisinde segilen bir diger yontem cerrahi tedavidir. Cerrahi
tedavi siirecine baglamadan Once hastanin tekrar bir degerlendirme siirecine tabi
tutulmas1 gerekmektedir. Bu kapsamda fiziksel muayene, detayli 6ykii, iirojinekolojik
ve lirodinamik degerlendirmelerin ardindan elde edilen neticelere gore karar verilmesi
yerinde olacaktir (Demirci, 2002).
Uriner inkontinans tedavisinde farkli cerrahi uygulamalardan yararlanilmaktadur.
Bu farkli cerrahi uygulamalar su sekildedir:
e Vajinal cerrahi islemler: KA- Kelly-Kennedy plikasyonu,
e Retroputik operasyonlar: Burch, Marshall Marchetti Krantz (MMK),
Paravajinal tamir,
e Kombine uygulamalar: Sling, Vajinal duvar sling, Igne teknikleri,
Subiietral sling, TVT.
e Peritiretral enjeksiyonlar,

e Laparoskopik yontemler.

2.3. Yasam Kalitesi Kavram

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglik kavrami, yalnizca hastalik halinin olmamasi
degil, ayn1 zamanda sosyal, fiziksel ve bilissel yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlanmistir. Teknolojide ortaya c¢ikan gelismeler kendini saglik alaninda da
gostermis ve bu durum bireylerin yasam siirelerini de artirmistir. Bu kapsamda saglik
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bakimin hedefi, kisilerin yasam siirelerini uzatmaktan ¢ok, bagimsizligini, becerisini
artirarak kisilerin kaliteli yasam siirebilmelerini saglamak olmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii yasam kalitesi kavramni, kisilerin yasadiklar1 deger ve kiiltiir sistemi iginde
hedefleri, standartlari, beklentileri dogrultusunda hayat iginde yer aldiklarim
algilamasi olarak ifade etmistir (WHO, 2018).

Tibbi agidan yasam kalitesi kavrami laboratuvar islemleriyle ele alinabilecek
nesnel konu olmamakla beraber, bireysel hayatlar acisindan ele alinabilecek kisisel bir
konudur. Yasam kalitesi kavrami genis bir kavram olmakla beraber igerisinde,
bagimsizlik seviyesi, fiziksel saglik, bilissel saglik, sosyal iligkiler gibi etmenleri
igerisinde barindirmaktadir. Bu agidan yasam kalitesi kavrami dort ana baglik
kapsaminda ele alinmaktadir. Bu bagsliklar su sekildedir (Karahan, 2016):

e Ruhsal esenlik: hayattan doyum saglama, Anksiyete, beden imaji,
mesguliyet, otonomi ve dinlenmeyle ilgili haller, hayatin anlami, bir is
tamamla, mutluluk ve hayatin normalligi gibi durumlar ruhsal esenligi
meydana getirmektedir.

e Fiziksel esenlik: giinliik hayat aktivitelerini yapabilme, cinsellik, istahin
olmasi, yemek yeme, giicliiliikk/zindelik, hastalik-saglik algisi, yorgunluk
gibi unsurlar fiziksel esenligi meydana getirmektedir.

e Kisisel ve sosyal esenlik: Kisisel islevlere sahip olma, baskalarindan
destek gorme, sosyal aktivelere katilma, mahremiyet, ¢cevre tarafindan
kabul gorme, hayati ve kendini sorgulama hali, roller gibi durumlar
kisisel ve sosyal esenligi ifade etmektedir.

e Maddi/parasal esenlik: Barinma hali, is giivencesi, glivenlik duygusu ve

ev durumuyla ilgili durumlari igermektedir.

2.4. Uriner InkontinansinYasam Kalitesi Uzerine EtKisi
Uriner inkontinans yasam kalitesi iizerindeki etkileri bu boliimde, davramssal etki,

psikososyal etkilenme ve sosyal izalasyon basliklar1 altinda ele alinacaktir.

2.4.1. Davramssal Etki
Uriner inkontinansin etkisiyle idrarmi kontrol edemeyen bireyler davramgsal olarak
tiriner inkontinans semptomlarini saklamaya calismaktadir. Glnliik yasamlarini

sirdiirmeye yonelik olarak; rutin tuvalet plani, mesane bosaltiminda obsesyonlar,

29



tuvaleti olan yerlerde g¢alismaya Ozen gosterme, aktiviteler sirasinda veya evden
cikarken idrar kagirma olup olmadigini kontrol etme, cocuk bezi veya ped kullanma,
giysi, ayakkab1 ve i¢ camasir segiminde bazi kisitlamalar getirme gibi davranislarin
gelistirilmesi s6z konusu olmaktadir. Yiriitiilen arastirmalarda kadinlarin %3 {iniin
evden c¢ikmadan Once koruyucu pek kullandiklarini ve bununla birlikte fiziksel
aktivite, ulasim ve giysi secimi gibi konularda sinirlamalar getirdiklerini
gozlemlemistir. S6z konusu davraniglarin siirekli olmasinin gerekmesi de bireylerin
yasam Kkalitelerinin diigmesine neden olmaktadir (Kuhn ve ark., 2006). Alinan
davranigsal Onlemler tedavi asamasina geg¢ilmesini geciktirmektedir. Bu agidan
kadinlarin {igte ikisinin sosyal ve tibbi yardimdan yararlandiklar1 fakat bu yardimin
iiriner inkontinans goriildiikten en az 2 ile 5 yil sonra oldugu belirlenmistir (Ertem,
2009).

Uriner inkontinansi énemli bir saglik problemi olarak degerlendirmeme veya
saglik problemi olarak gérmeme, hekimin bu sorunu 6nemsiz gorecegini diisiinme,
hastaligin varligim1 reddetme, operasyon korkusu, herhangi bir miidahale olmaksizin
iyilesebilme {imidi, maliyet benzeri sebeplerden dolay1 da tedavi arayisina girmeme
davranisi sergilenebilmektedir (Brittain ve ark., 2008). Fakat belirtilerin rahatsiz edici
goriilmemesi ve yasam kalitesinde bir soruna sebep olmadiginin algilanmasi da

tedaviye yonelme davranisinin gecikmesine neden olabilmektedir.

2.4.2. Psikososyal Etkilenme
Birgok aragtirma iiriner inkontinansin anksiyete ve depresyonla iliskiki oldugunu
ortaya koymaktadir (Dugan ve ark., 2000). Bununla birlikte baz1 aragtirmalarda ise
psikolojik iyilik ile iiriner inkontinans arasinda zayif bir iliskinin var oldugu ifade
edilmektedir (Fultz ve Herzog, 2001). Literatiirde inkontinansi olan kadinlarin
olmayan kadinlarla karsilagtirildiklarinda anksiyete diizeylerinin daha fazla, depresyon
yatkiliklarmimn daha fazla oldugu goriilmiistiir. Uriner inkontinansin stres artirici
ozelligi olmasiyla birlikte kadinlarin is ve es iliskilerinde 6nemli sorunlara neden
oldugu ifade edilmektedir. Uriner inkontinansin bireyin kendine giiveninde azalmaya
sebep oldugu ve bireyin kendinden utanmaya baslamasina sebep oldugu ifade
edilmektedir (Ozdemir, 2009).

Uriner inkontinansin yasam kalitesine etkilerine ait verilerin ¢ogunlukla batil
iilkelerden elde edildigi goriilmektedir. Uriner inkontinans1 olan Miisliiman kadilarmn

kendilerine olan gilivenlerinin azaldig1 ve kendilerini durmadan kirli hissettikleri ve bu
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nedenle dini inanglarin1 yerine getiremediklerinden dolayr kendilerini suglu
hissettikleri ifade edilmistir. Uriner inkontinansi olan Taywan’li kadinlarm az
boliimiinin  hayatlarindan memnun olduklart ve bununla birlikte psikolojik
durumlarim iyi olduklari sdylemistir. Uriner inkontinansta semptomlarin neden
oldugu baski fazlalastik¢a bu durumdan psikolojik yonden etkilenme diizeyi o oranda
artis gostermektedir. Boylece yardim talep etme ve tedavi gorme ihtimalleri de

fazlalasmaktadir (Lin ve Dougherty, 2003).

2.4.3. Sosyal izolasyon

Uriner inkontinans sebebiyle ortaya c¢ikan sorunlar kendini pek c¢ok alanda
gostermektedir. Uriner inkontinans bireylerin sosyal, fiziksel, ruhsal iyilik halini,
calisma hayatini, cinsel yasamini, flort iligkilerini, ekonomisini ve aile yasantisini
etkilemektedir (Addis, 2008). Idrar kagiran birey hayat tarzin1 birgok yonden birakmak
durumunda kalmaktadir. Kadinlarin ¢ogunlukla fiziksel ve sosyal aktiviteleri sinirli
olmaktadir. Bu nedenle ev disinda bir aktiviteye dahil olmaktan kacinmaktadirlar.
Bunun neticesinde ise sosyal izolasyon durumu ortaya ¢ikmaktadir. Sosyal izolasyonla
yliz ylize kalan kadmnlarin evde kalma siireleri artmaktadir. Bununla birlikte bu
kadinlar yalniz yasamakta ve saglik hizmetlerinden yararlanma egilimleri artmaktadir
(Corcolesve ark., 2008). Bu yasananlardan kadinlarin eglence hayatlari, ev isleri ve
hobileri negatif etkilenmektedir (Gasguet ve ark., 2006).

Hastalarda {iriner inkontinans miktar1 ve sayisi arttik¢a hastalarin kendilerini
sosyal yasamdan daha fazla izole ettikleri goriilmiistiir. Kisilerin kendilerini daha fazla
izole etmelerinin onlarin yasam kalitelerini negatif yonde etkiledigi goriilmiistiir
(Sarici, 2009). Bu yonde yapilan bir aragtirmaya gore kadinlarin 9%70,3 linilin {riner
inkontinansa bagli olarak dini gérevlerini sinirlandirdiklari belirtilmistir (Kurul, 2013).

Uriner inkontinanst olan kadinlarin ¢alisma hayatiyla ilgili olarak yapilan bir
calismada ¢ok aktif mesaneli kadinlarin ne diizeyde idrar yaptiklarina dikkat
edilmeksizin igsiz olma ihtimallerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu kadinlarin
calisma performanslarinda bir azalmanin s6z konusu oldugu ortaya konulmustur
(Fitzgerald ve ark., 2000). Uriner inkontinansla birlikte diziiri, sik idrara ¢ikma,
suprapubik hastaliklar, nokturi, sikisma gibi rahatsizliklarin da yagam kalitesini negatif
etkiledigi goriilmektedir. Uriner inkontinans1 olan kadinlar seksiialitesini ve
cekiciligini kaybettigini diisiinmektedir. Uriner inkontinanshi kadinlarda cinsel

disfonksiyona olduk¢a rastlanmakta ve bu durum kadinlarin yasam kalitelerini olduk¢a
31



azaltmaktadir (Weber, 2007). Cinsel agidan aktif olan 24-83 yas arasi asir1 aktif
mesane ya da {iriner inkontinans olan 633 kadinin incelendigi bir aragtirmada cinsel

iliski esnasinda {riner inkontinanst pervalansinin %36,2 oldugu saptanmistir

(Espunave ark., 2008).

2.5. MS Hastalarinda Uriner Inkontinansin Degerlendirilmesi

MS geng bireylerde en fazla rastlanan progresif norolojik hastaliklardan bir tanesidir.
Bu hastalikta ortalama yas 30 olmakla birlikte Avrupa’da prevalansi yiiz bin kiside
108 kisi bigimindedir (Phe ve ark., 2016). MS hastalarinda rastlanan temel semptomlar
halsizlik, biligsel disfonksiyonlar, kas spasiteleri, alt iiriner sistem semptomlari
(AUSS), depresyon, bagirsak disfonksiyonlar1, seksiiel bozukluk ve agrilardir. Soz
konusu bulgular bir araya geldiklerinde hastalarin yasam kalitelerinde oldukg¢a biiyiik
olumsuzluklara sebep olmaktadirlar. Alt iiriner sistem ve mesane disfonksiyonu
semptomlar1 en fazla rastlanan sorunlar olup, siire¢ igerisinde hastalarin yaklasik %80
- %100’tinde goriilebilmektedir (Fjorback ve ark., 2007).

Uriner inkontinans (idrar kagirma), mesaneden isteksiz olarak idrar kagirilmasi
anlamina gelmektedir. Normal bir insanda mesane doldugunda mesanenin bosaltilma
istegi ortaya c¢ikmaktadir. Ancak mesane sisteminde bir bozulma séz konusu
oldugunda ise idrar kagirma sorunu ortaya ¢ikmaktadir (Bilgin ve ark., 2016).

Uriner inkontinans yasamu tehdit eden bir hastalik olmamasina ragmen, sosyal
acidan 6nem arz eden bir sorundur. Bu hastaliklar birlikte bireylerin kendilerine olan
giivenleri azalmakta ve bunun neticesinde yagam kaliteleri azalmaktadir. Bu hastaligin
tedavisi ise c¢ok disiplinli bir siireci gerektirmektedir. Giiniimiizde yasanan
gelismelerle norolojide olduk¢a oOnemli ilerlemeler kaydedilmistir. S6z konusu
ilerlemelerle birlikte {iriner inkontinansin teshis edilmesi, tedavisi, degerlendirilmesi
acisindan nérofizyolojik ¢alismalar daha kolay yiiriitiilebilmeye baslamistir (flge ve
Ayhan, 2011).

MS’in kronik komplikasyonlar1 arasinda iizerinde en az durulan ve goz ardi
edilen konulardan biri mesane fonksiyon bozukluklaridir. Uriner inkontinansin
azaltilmasinda hemsirelerin  6nemli rolii vardir. Uriner inkontinansa yonelik
davranigsal tedavilerin uygulanmasi1 ve takibinde hemsirelerin sorumluluklari
bulunmaktadir. MS’li bireylerle ¢alisan hemsireler, hastay1r bir biitiin olarak ele
almali, tim giinliik yasam aktivitelerini ve genellikle g6z ardi edilen {iriner

inkontinans bulgularini sorgulamali, bu bulgu ile ilgili sorunlar1 tanilamali,
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sorunlara yoOnelik uygun hemsirelik siirecini, rehabilitasyonu baglatmali ve

degerlendirmelidir.

2.6. Multiple Sklerozun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinde Hemsirelik Bakimi
Multiple Skleroz tedavisiyle ilgili gelismeler 1900l yillarin sonlara dogru gelisim
kaydetmeye baslamistir. Belirtilerin fazla olmasi, siirecin ilerleyici olmasi ve pronozun
ongoriilememesi sebebiyle fizyoterapist, psikiyatrist, norolog, hemsire gibi farkl
disiplinlerin bulundugu bir tedavi siireci izlenmeye baslamustir (Ulker, 1995).

Diinyanin farkli iilkelerinde MS’le ilgili olarak ©zel egitilmis hemsireler,
hastalarin egitimi, degerlendirilmesi, bakimi ve danismanlik hizmeti verilmesi
konularinda 6nemli gorevler iistlenmektedir. Bununla birlikte gliniimiizde pek cok
iilkede hemsirelerin yalnizca bakim ile tedavi edici rolde degil, bununla birlikte
saghgn siirdiiriilmesi ve korunmasi agisindan etkin rol almasi gerektigi 6n planda
tutulmaktadir (Ulker, 1995).

MS hastaliginin sebep oldugu semptomlar hemsirelik bakimini vazgecilmez hale
getirmektedir. Bu agidan hemsirelerin hastalarin, bag etme mekanizmalari, depresyon,
beslenme yetersizligi, sosyal destek sistemleri, yorgunluga sebep olan ila¢ kullanimi
gibi hallerini degerlendirerek bir bakim hizmeti sunmalidir. Bununla birlikte s6z
konusu etmenlere dayal olarak egitimleri vermesi gerekmektedir (Ustiin, 2006).

MS, tedaviyle birlikte tamamen iyilestirilebilen bir hastalik olmakla beraber,
atak siklig1, hastalik siireci gibi durumlar tedavi siireciyle bir nebze degistirilebilen bir
hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Siirecin farklilagtirilmasinda ise hemsirelerin
bliyiik etkileri olmaktadir. Hastalarin takibinin yapilmasi, hastanin uyku ve beslenme
diizeninin ayarlanmasi, ilaglarinin diizenli kullaniminin saglanmasi gibi gorevler
hemsireler tarafindan yerine getirilebilmektedir (Murray, 2006).

MS tedavisi siirecinde dort onemli bolim bulunmaktadir. Bu boéliimlerden ilki
ataklarin 6nlenmesi, bunlardan ikincisi koruyucu tedavi, liclincli semptomatik tedavi
ve dordiinciisii rehabilitasyon siirecidir. S6z konusu siirecler igerisinde hemsireler aktif
olarak rol almak durumundadir (Murray, 2006).

MS’in tedavisi sirasinda ataklarin Onlenmesi olduk¢a Onemlidir. Bu agidan
steroid tedavisi esnasinda hastalarin daha onceden bir enfeksiyonu olup olmadigi
kontrol edilmesi ve bdyle bir enfeksiyon varsa tedavi edilmelidir. Hemsirelerin tedavi

stirecinde yer almastyla birlikte diyet igerigi, enfeksiyonlardan korunma, ila¢ kullanimi1
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sebebiyle ortaya cikabilecek komplikasyonlar ile komplikasyonlardan korunmayla
ilgili egitim vermeleri gerekmektedir (Akdemir ve Birol, 2003).

Koruyucu tedavi kapsaminda glatiramer asetat, interferonlar, azotiopiirin, ve
Intravenéz immunglobulin kullanilmasi s6z konusu olmaktadir. Koruyucu tedavi iki
ile lic ataktan sonra 6n plana ¢ikmaktadir. Hastada omurilik tutulumu bulunmaktaysa
ikinci atak sonrasinda siirecin baslamasi miimkiin olmaktadir (Tanik, 2006). Bu
bakimdan koruyucu tedavide hemsirelerin ilag takiplerini yapmalari son derece dnemli
hale gelmektedir. Bununla birlikte hemsirelerin ila¢ kullanimiyla ilgili olarak hastalari
egitmeleri gerekmektedir.

MS’de semptomatik tedavi siirecinde agri, spastisite, yorgunluk, tremor, mesane
disfonksiyonu, vertigo, seksiiel disfonksiyon gibi kronik sorunlar tedavi edilmeye
calisiimaktadir (Idiman, 2002).

MS’de agri soz konusu oldugunda gabapentin, karbamazepin, trisiklik,
difenilhidantoin gibi ajanlardan yararlanilmaktadir. Spastisitede tizanidine, baklofen,
dantrolen, benzodiazepin, 3,4- diaminoptridin, 4-aminoyridin ile botulium A toksini
kullanilabilmektedir. ila¢ tedavisi basarisiz olmasi halinde myelotomi, dorsal rizotomi
gibi prosediirler kullanilabilecektir.

Tremor da primidon, izoniazid (pridoxinle beraber), gabapentin, karbamazepin
benzeri ajanlar kullanilabilmektedir. Propranolol, klonazepam ve ondansetronun da
kullanilabilmesi miimkiindiir. Tek tarafli ciddi tremorda ise talamik stimiilasyon ve
talamotomi kullanilabilecektir.

Paroksismal semptomlarda valproat, karbamazepin ile gabapentin benzeri
antikonviilzan ajanlar tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte benzodiazepinler de
kullanilabilecektir. Konstipasyonda laksatif ile birlikte diyet tedavisi Onerilmektedir.
Mesane fonksiyon bozukluklari séz konusu oldugunda sik idrara ¢ikma halinde
oxybutynin ve propantelin benzeri antikolinerjik ajanlar; {iiriner retansiyon
bulunmaktaysa betanekol klorid (kolinerjik); eniirezis bulunmaktaysa imipramin
kullanilabilmektedir. S6z konusu tedavilerin etkisiz olmasi halinde ise kateterizasyon
yapilabilecektir.

Tedavi stirecinin dordiincii boliimii olan rehabilitasyonda fizyoterapi siirecleri
onem kazanmaktadir. Ozgiirliigiin azalmasmin onlenmesi, fonksiyonlarm en {ist

diizeyde devam etmesi gibi siirecler acisinda rehabilitasyon siireci olduk¢a dnemlidir.
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Bu siireclerde de hemsirelerin hastalarla birlikte olmasi etkin rehabilitasyonun

yiiriitiilebilmesi agisindan énemlidir (Idiman, 2002).

2.7.Uriner inkontinansim Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinde Hemsirelik Bakimi
Uriner inkontinans yasayan hastalarda, inkontinansin degerlendirilmesi, hastalign
ilerlemesini onlenmesi ve hastalik siirecinde etkin olarak gorev almada hemsirelerin
sorumluluklart bulunmaktadir (Kaplan ve Demirci, 2010). Hemsireler yiiklendikleri
egitici rolle birlikte {iriner inkontinansin tedavi edilmesinde ve onlenmesinde egitim
verme gorevini yliklenebilir ve boylelikle saghigin gelistirilmesinde gorev yapabilirler
(Sen, 2011).

Yas, genetik yatkinlik, kronik rahatsizlik gibi etmenlere bagl olarak ortaya ¢ikan
iiriner inkontinanstan korunabilmek i¢in hayat tarzinda degisiklikler yapilmali ve
pelvik taban kaslar1 giiclendirilmelidir. Pelvik taban kaslarinin ne bigimde
giiclendirilecegi ve hayat tarzinin ne bigimde degistirilecegiyle ilgili olarak hemsireler
hastalara egitim verebilirler (Abali ve Sahin, 2010).

Hastalarin kabizliktan ve obeziteden korunmasi admna hemsireler bazi
girisimlerde bulunmak durumundadir. Bununla birlikte hastalarin alkol, kafeinli
icecek, sigara tiilketiminden uzak tutulmalarini saglamak ile hastalarin makul sivi
aliminda bulunabilmelerini saglamak da hemsirelerin istlenebilecekleri gorevler
arasinda yer almaktadir (Abali ve Sahin, 2010).

Uriner inkontinansi olan hastalarin, diyabetten ve kronik akciger hastaliklarindan
korunmalariyla ilgili neler yapacaklart agiklanmalidir. Dogurgan ddnemdeki
kadinlarin birgok dogum yapmasinin ardindan iiriner inkontinansin ortaya
cikabileceginin ifade edilmesi gerekmektedir (Kuyumcu ve ark., 2011).

Agir esyalarin kaldirilmasi neticesinde abdominal basing artmasit sonucunda
liriner inkontinansin goriilebilecegi bireyler ifade edilmelidir. Uriner inkontinans sz
konusu olmadan kegel egzersizleri yapilarak pelvik taban kaslarinin gii¢lii tutulmasi
saglanmalidir. Hastalarin kegel egzersizlerini diizgiin yapabilmesi adina onlar1 egitmek
onemli olacaktir. Burada {iriner inkontinansin gelisim gostermesini durdurmak

amaglanmaktadir (Onur ve Bayrak, 2015).

35



3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde; arastirmanin modeli, ¢alisma grubu, verilerin toplanmasi, uygulanmasi

ve verilerin analizi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu arastirma; Multiple Sklerozlu Kadinlarda Uriner Inkontinansin Siddeti ve Yasam

Kalitesi lizerine etkisinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma; Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglk Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi’nde, 12.07.2016-20.08.2017 tarihleri arasinda, Noroloji Anabilim
Dal1 MS Polikliniginde yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evreni, Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigi’ne kayith 213 kadin MS hastasindan
olusmustur. Hastalara “idrar kagirma sorununuz var mi?” diye sorularak {iriner
inkontinans sorunu olan hastalar belirlenmistir. Bu soruya 100 kadin hasta “Evet”
cevabi verdigi i¢in arastirmanin drneklemine bu hastalar alinmistir. Diger 113 hasta

arastirmaya alimamustir.

3.4. Arastirmaya Alinacak Hasta Kriterleri
Calisma orneklemini iletisim kurma giicliigi ve zihinsel problemi olmayan, “idrar
kagirma sorununuz var mi?” sorusuna “Evet” cevabimi veren, ¢alismaya katilmayi

kabul eden hastalar olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Etik ve yasal Boyutu

Bu arastirma i¢in, Cumhuriyet Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Baghekimligi’nden yazili onay alinmistir. Ayn1 zamanda MS’li
kadinlardan c¢alismaya katildiklarimi beyan eden Bilgilendirilmis Onam Formu

alinmustir.
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3.6. Veri Toplama Araclarn
Multiple Skleroz Hasta Bilgi Formu, Inkontinans Siddet Indeksi (ISI), Inkontinans
Yasam Kalitesi Olcegi (IYKO) (Incontinence Quality of Life (I-QOL) Instrument )

kullanilmastir.

3.6.1.Multiple Skleroz Hasta Bilgi Formu

Hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri, hastalik hakkinda bilgiler alma ve wveri
toplama amaciyla arastiric1 tarafindan literatiir incelenerek hazirlanmis (Sen ve ark.,
2015; Tuncay, 2013; Ustiin, 2006) kisisel bir formdur. Bu formun iceriginde MS’li
kadin bireylerin sosyodemografik ozellikleri (yas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu,
medeni durum, yasadigi yer, gelir diizeyi vb. ) klinik 6zellikleri, iiriner inkontinans

durumu ve egitim alma durumlar1 gibi bilgiler iceren 25 sorudan olusmaktadir.

3.6.2. Inkontinans siddet indeksi (ISI)

Sandvik ve ark. (1993) tarafindan idrar kacirma yakinmasi olan kadinlara uygulanarak
gelistirilen “ISI”, evrensel olarak kabul goéren, kolay uygulanan, kisa ve basit bir
indekstir. Hazar ve Sirin (2008) tarafindan Tiirkce gecerlilik giivenirlilik ¢alismasi
yapilmis olan Olcekte 2 soru bulunmaktadir. Hangi siklikla idrar kagiriyorsunuz
sorusunun 4 maddesi vardir. Her defasinda ne kadar miktarda idrar kagirtyorsunuz
sorusu ise 3 maddeden olusmaktadir. Skor, birinci sorudaki puan ile ikinci sorudaki
puanin ¢arpilmasiyla elde edilir. Siddet indeksi skoru: 1-2 Puan= Hafif, 3-6 Puan=
Orta, 8-9 Puan= Siddetli, 12 Puan= Cok Siddetli olarak degerlendirmektedir (Hazar
ve Sirin 2008).

3.6.3. inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (I'YKO)(Incontinence Quality of Life (I-
QOL)Instrument) IYKO:

Wagner ve Hu (1998) tarafindan Uriner inkontinans’li hastalarin yasam kalitesini
belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Olgek ii¢ alt boyuttan olusmak iizere toplam 22
sorudan olusmaktadir. Alt boyutlari; davranislarin sinirlandirilmasi
(1,2,3,4,10,11,13,20 maddeler), psikososyal etkilenme (5,6,7,9,15,16,17,21,22
maddeler) ve sosyal izolasyondur (8,12,14,18,19 maddeler). IYKO®“de, biitiin
maddeler besli likert tipi degerlendirilmekte (1= c¢ok fazla, 2= olduk¢a, 3= orta
diizeyde, 4= biraz, 5= hi¢) ve hesaplanan toplam puanin daha iyi anlasilabilmesi i¢in,
likert tipleri yeniden hesaplanarak 0-100 puan arasinda bir deger almaktadir

(Schurchve ark., 2007). Ulkemizde, IYKO nin gegerlilik ve giivenirligi Ozerdogan ve
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ark (2004) tarafindan yapilmistir. IYKO’niin geneline ait Cronbach Alfa katsayisi
0,96, davranislarin siirlandirilmas: alt boyutu ic¢in 0,88, psikososyal etkilenme alt
boyutu i¢in Cronbach Alfa katsayis1 0,92 ve sosyal izolasyon alt boyutu 0,90 olarak
bulunmustur. Her bir alt boyut kendi ig¢inde 0-100 puan arasinda
degerlendirilmektedir. Yiiksek puanlar yasam kalitesinin daha 1iyi oldugunu

gostermektedir.

3.7. Verilerin Toplanmasi ve Uygulanmasi

Veriler toplanirken, MS’li kadinlara, ¢aligma konusu hakkinda dncelikle sozel olarak
aragtirmanin amaci, yararlari, alinan bilgilerin bilimsel amac¢ i¢in kullanilacagi ve
gizlilik ilkesine bagli kalinacagi agiklanmistir. Bilgilendirme sonrasi arastirmaya
katilim i¢in goniillii olan bireylerden ¢alismaya goniillii olarak katildiklarina dair yazili
onam formu alinmigtir. Hasta mahremiyeti ve {iriner inkontinans sorunlarinin dile
getirilmesindeki ¢ekinceler gdz onilinde bulundurularak, goriismeler arastirict ile MS’li
kadinlar arasinda birebir olarak ndéroloji poliklinigine muayeneye geldiklerinde
poliklinigin uygun bir odasinda, soru cevap seklinde yliz ylize goriisme teknigiyle
uygulanmistir. Anket formlarinin toplam siiresi 15-20 dakika olarak planlanmis ve bu

stire zarfinda uygulanmistir.

3.8. Istatistiksel Analiz

Caligmamizdan elde edilen veriler SPSS (22.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginde (¢arpiklik ve
basiklik degerleri 1,96 ile -1,96 arasinda olmasi ve olmamasi durumu) bagimsiz iki
grup karsilagtirilirken bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi, bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirilirken Varyans Analizi uygulanmasina
karar verilmistir. Arastirmada ¢arpiklik ve basiklik degerlerinin 1,96 ile -1,96 arasinda
olmasi nedeniyle parametrik testler olan bagimsiz gruplar i¢in t student testi ve Tek

yonlii varyans analizi (ANOVA) uygulanmustir.
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4. BULGULAR

Multiple sklerozlu kadinlarda iiriner inkontinans ve yasam kalitesi arasindaki
iligkinin saptanmas1 amaciyla yapilan c¢alismanin bulgular;; MS’li  kadinlarin
demografik ve klinik o6zelliklerine yonelik bulgular, MS’li kadinlarin {iriner
inkontinans durumlari, MS’li kadinlarda yasam kalitesi, MS’li kadinlarda {iriner

inkontinans ve yasam kalitesi arasindaki iligki basliklar1 altinda toplanmustir.
MS’li Kadinlarda Demografik ve Klinik Ozelliklerine Yonelik Bulgular

Tablo 4.1. MS’li Kadinlarda Demografik Ozellikleri Dagilimi(n=100)

\ Say1 ‘ %
Egitim Durumu
Okur yazar degil 3 3.0
Ilkokul 33 33.0
Ortaokul 10 10.0
Lise 17 17.0
Universite 35 35.0
Yiiksek Lisans/Doktora 2 2.0
Medeni Durum
Evli 76 76.0
Bekar 24 24.0
Cocuk Durumu
Yok 17 17.0
Var 83 83.0
1 Cocuk 12 12.0
2 Cocuk 38 38.0
3 Cocuk 22 22.0
4 Cocuk 9 9.0
5 Cocuk 2 2.0
Aile Yapisi
Cekirdek aile 79 79.0
Genis aile 13 13.0
Parcalanmus aile 4 4.0
Yalniz yagama 3 3.0
Diger 1 1.0
Yasanilan Yer
1l 78 78.0
flge 15 15.0
Koy 7 7.0
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Tablo 4.1. MS’li Kadinlarda Demografik Ozellikleri Dagilimi(n=100) (Devami)

Say1 %
Calisma Durumu
Calistyor 31 31.0
Calismiyor 63 63.0
Emekli 6 6.0
Meslek
Ev hanimi 63 63.0
Isci 6 6.0
Memur 18 18.0
Serbest 4 4.0
Ciftci 9 9.0
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 25 25.0
Gelirim giderime esit 73 73.0
Gelirim giderimden ¢ok 2 2.0
Yas: Min:19 Max:76 Ortalama:37.85 Std. Sapma:11.29
BKI: Min:18.0 Max:38.0 Ortalama:25.44 Std. Sapma:5.75

Arastirmaya katilan hastalarin %35°i {niversite mezunu ve %33’l ilkokul
mezunudur. MS’li kadin hastalarin %76’s1 evlidir ve %83 linlin ¢ocugu vardir. %79u
cekirdek aileye sahiptir ve %78’1 ilde yasamaktadir. %63’ calismamakta ve ev
hanimidir. Hastalarin %73’linilin geliri giderine esittir. MS’li kadin hastalarin ortalama

yas1 37,85+11,29 ve ortalama BKI degerleri 25,44+5,75dir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. MS’li Kadinlarin Klinik Ozelliklerinin Dagilimi(n=100)

| Sayi | %
MS Tamisin1 Alma Siiresi
1 yildan az 13 13.0
1-5 yil 31 31.0
6-10 y1l 30 30.0
11-15 yil 16 16.0
16 y1l ve tizeri 10 10.0
MS Tipi
Relapsing-Remitting Form 70 67.0
SekonderProgresif Form 11 11.0
Primer Progresif Form 13 13.0
Progresif Relapsing Form 3 3.0
Bening multipl skleroz 3 3.0
MS Ataklarim Yasama Sikhgi
Atak yok 6 6.0
Yilda 1 51 51.0
Yilda 2 32 32.0
Yilda 3 10 10.0
Yilda 4 1 1.0
Ailede MS Hastas1 Olma
Annem 7 7.0
Kardesim 7 7.0
Diger 86 83.0
MS’dan Baska Kronik Hastalik Durumu
Evet 17 17.0
Hayir 83 83.0
Yardimci Ara¢ Kullanma Durumu
Evet 13 13.0
Hayir 87 87.0
Fizyoterapi Alma
Evet 11 11.0
Hayir 89 89.0

i1k MS Belirtisini Yagama: Min:1 ay Max:27 yil Ortalama: 8 yil Std. Sapma:5.2 y1l

MS Nedeniyle Hastaneye yatarak kac¢ defa tedavi alma: Min:1 Max:20
Ortalama:5 Std. Sapma:4.6

Son MS Atagim Gecirme Zamam : Min:2 giin Max:9 yil Ortalama:8 ay Std.
Sapma:5.3 ay

MS’li kadin hastalarin %30’u 6-10 yildir MS tanisi ile yasamakta ve %67 sinin
MS tipi Relapsing-Remitting Form’dur. %51°1 y1lda 1 kere MS atag1 yasarken, %32’si
yilda 2 kere MS atagi yasamaktadir. Hastalarin %7’sinin annesi ve %7 sinin kardesi
MS hastasidir. %83 {iniin MS disinda baska kronik hastaligi bulunmamaktadir (Tablo
4.2).
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MS’li kadin hastalarin %13’ yardime1 ara¢ kullanirken, %11°1 fizyoterapi
almaktadir. Hastalarin ortalama ilk MS belirtisi yasamalar1 8 yil oncedir, MS
nedeniyle hastaneye yatarak ka¢ defa tedavi alma ortalama 5 defa, son MS atag:

gecirme zamani ortalama olarak ise 8 ay oncesidir (Tablo 4.2).
Uriner inkontinans Durumuna Yénelik Bulgular

Tablo 4.3. MS’li Kadinlarda Uriner Inkontinans Durumunun Degerlendirilmesi

\ Say1 | %
Uriner Inkontinans Tipi
Sikisma (Acil) inkontinans 50 50.0
Stres inkontinans 42 42.0
Miks Tip inkontinans 8 8.0
Idrar inkontinansi icin tedavi alma durumu
Evet 25 25.0
Hayir 75 75.0
Idrar inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verilme durumu
Evet 33 33.0
Hayir 67 67.0

MS’li kadinlarin Uriner Inkontinans tipi incelendiginde %350’sinde Sikisma
(Acil) inkontinans ve %42’sinde stres inkontinans bulunmaktadir. Hastalarin %251
iiriner inkontinansi i¢in tedavi almig ve %33’line iiriner inkontinansi tedavisine

yonelik bilgi verilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. inkontinans Siddet Indeksine Y®6nelik Bulgular

2 g »
]
£ g g = z c
= ‘3 = 7 = =
E |2 g |z g
= = S 2 o -
Inkontinans siddet indeksi 1.00 12.00 3.80 3.69 1.298 | 0.374

Inkontinans siddet indeksine yonelik bulgular incelendiginde ortalamanin
3,80+3,69 degerlerde oldugu goriilmektedir. Siddet indeksinin 3-6 puan arasinda
olmas1 hastalarda genel olarak orta siddete sahip bir iiriner inkontinans sorunu
oldugunu gostermektedir (Tablo 4.4).

Inkontinans siddet indeksi 6lgcek degerlendirmesinde ¢arpiklik ve basiklik
degerleri incelendiginde, degerlerin 1.96 ile -1.96 arasinda degistigi goriilmektedir. Bu

durumda o6l¢egin normal dagilim gosterdigi varsayilmis ve parametrik testler olan
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bagimsiz gruplar i¢in t student testi ve tek yonlii varyans analizi uygulanmigtir (Tablo

4.4).

MS’li Kadinlarin Demografik-Klinik Ozellikleri ve inkontinans Siddet Indeksi

Tliskisi

Tablo 4.5. MS’li Kadinlarin Demografik Ozellikleri ve Inkontinans Siddet indeksi

Miskisi

\ Ortalama = ss \ t. F
Egitim Durumu
Okur yazar degil 5.66+5.68 F:2.067
Ilkokul 3.7843.35 p: 0.076
Ortaokul 5.10+4.43
Lise 5.47+4.58
Universite 2.57+2.55
Yiiksek Lisans/Doktora 2.00+0.00
Medeni Durum
Evli 3.80+3.59 t: 0.013
Bekar 3.794+4.08 p: 0.990
Cocuk Durumu
Yok 2.00+1.27 t: 1.538
Var 3.57+£3.46 p:0.131
Aile Yapisi
Cekirdek aile 4.00+3.77 F:2.828
Genis aile 2.07+1.55 p:0.029
Parcalanmuis aile 5.50+4.79
Yalniz yagama 1.00+0.00
Yasanilan Yer
Il 3.43+3.46 F:2.672
flge 5.80+4.37 p:0.074
Koy 3.57+3.86
Calisma Durumu
Calistyor 1.77+2.09 F:7.646
Calismiyor 4.71£3.90 p:0.001
Emekli 4.66+4.27
Meslek
Ev hanimi 4.93+3.99 F:4.790
Isci 1.00+0.00 p:0.001
Memur 2.00+2.65
Serbest 1.50+0.57
Ciftci 2.33+1.50
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 4.91+£3.78 F:1.718
Gelirim giderime esit 3.60+3.68 p:0.185
Gelirim giderimden ¢ok 1.00+0.00
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MS’li kadinlarin demografik 6zellikleri ve ISI iliskisi incelendiginde, egitim
durumuna, medeni duruma, ¢cocuk durumuna, yasanilan yere ve gelir durumuna gore
ISI farklilik gostermemektedir (p>0.05). Bununla beraber aile yapisina, calisma
durumuna ve meslek durumuna gore ISI istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir
(p<0,05). Farkliligin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post
Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir (Tablo 4.5).

Aile yapisina gore incelemede ¢ekirdek aile ve pargalanmis aile yapisina sahip
olanlarininkontinans Siddet indeksinin genis aile ve yalmz yasayanlardan daha
yiiksektir (Tablo 4.5).

Calisma durumuna gore bakildiginda c¢alismayan ve emekli olanlarin
Inkontinans ~ Siddet  Indeksinin  calisanlara gére daha  yiiksek oldugu
bulunmustur.(Tablo 4.5)

Meslek durumuna goére incelendiginde ise ev hanimlarinin Inkontinans Siddet

Indeksinin diger bireyleregdre daha yiiksek oldugu saptanmustir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Yasa ve Beden Kitle indeksine Gore Inkontinans Siddet Indeksi

Yas BKI
Inkontinans Siddet Indeksi r 4627 .088
.000 383
100 100

Yasa ve BKI indeksine gore ISI incelendiginde, BKI indeksine gore farklilik
bulunmazken, yas ve ISI arasinda iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). iliski pozitif
yonliidiir. MS’li kadin hastalarin yaslar1 artttikca ISI yiikselmektedir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. MS’li Kadmlarin Klinik Ozellikleri ve Inkontinans Siddet indeksi Iliskisi

\ Ortalama = ss \ t. F
MS Tanisim1 Alma Siiresi
1 yildan az 1.91+1.56 F:6.916
1-5 yil 2.93+3.04 p: 0.000
6-10 y1l 3.83+£3.23
11-15 yil 3.93+4.12
16 yil ve iizeri 8.70+4.42
MS Tipi
Relapsing-Remitting Form 3.2243.46 F:2.014
SekonderProgresif Form 5.81+.16 p:0.099
Primer Progresif Form 5.15+4.07
Progresif Relapsing Form 5.66+5.50
Bening multipl skleroz 2.33+1.52
Ailede MS Hastas1 Olma
Annem 7.42+5.71 F:3.612
Kardesim 3.42+.76 p:0.031
Diger 3.624+3.48
MS’dan Baska Kronik Hastallk Durumu
Evet 4.76+3.25 t: 1.147
Hayir 3.63+£3.78 p:0.254
Yardimci Ara¢ Kullanma Durumu
Evet 7.53+4.44 t: 4.228
Hayir 3.2443.24 p:0.000
Fizyoterapi Alma
Evet 8.27+£3.92 t: 4.679
Hayir 3.2443.29 p:0.000

MS’li kadinlarin Klinik Ozellikleri ve ISI iliskisi incelendiginde, MS tipine ve
MS’den baska kronik hastaligin olmas1 durumuna gére inkontinans Siddet Indeksinin
farklilik gostermedigi goriilmiistiir (p>0.05). Bununla beraber MS tanis1 alma siiresine,
ailede MS hastas1 olma durumuna, yardimer ara¢ kullanma durumuna ve fizyoterapi
alma durumuna gére ISI istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir (p<0.05). MS
tanis1 alma siliresinde ve ailede MS hastast olma durumunda farkliligin hangi
degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post Hoc testlerinden Tukey testi
yapilmistir (Tablo 4.7).

MS tanist alma siiresine gore incelendiginde, 16 yil ve iizeri zamandir MS
tanisina sahip olan hastalarin ISI digerlerine gore oldukga yiiksektir. MS tanis1 alma
siiresi arttik¢a ISI de yiikselmektedir (Tablo 4.7).

Ailede MS hastasi olma durumuna gore incelendiginde, annesi MS olan

hastalarin Inkontinans Siddet indeksi digerlerine gore daha yiiksektir (Tablo 4.7).
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Hastalarin yardimci arag¢ kullanma durumlar1 ve fizyoterapi alma durumlarina
gore ISI incelendiginde, yardimei arag kullanan ve fizyoterapi alan hastalarda iSI daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Uriner Inkontinans Durumu ve inkontinans Siddet Indeksi iliskisi

\ Ortalama = ss \ t. F
Uriner inkontinans Tipi
Sikisma (Acil) inkontinans 5.44+4.12 F: 19.779
Stres inkontinans 1.47+1.08 p:0.000
Miks Tip inkontinans 5.1243.35
Idrar inkontinansi icin tedavi alma Durumu
Evet 8.92+3.49 t: 13.354
Hayir 2.09+1.58 p:0.000
Idrar inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verilme durumu
Evet 6.93+4.57 t: 7.103
Hayir 2.31+1.91 p:0.000

Tablo 4.8’ e gore Uriner Inkontinans durumu ve 1S iliskisi incelendiginde, tiim
sorgulanan Uriner Inkontinans durumlarina gore ISI istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir (p<0.05).

Sikisma (Acil) inkontinans ve Miks Tip inkontinans tipine sahip hastalarin
Inkontinans Siddet Indeksi Stres inkontinans tipine sahip hastalardan daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.8).

Uriner inkontinansi i¢in tedavi alan ve Uriner inkontinansi tedavisine ydnelik
bilgi verilen hastalarin Inkontinans Siddet Indeksi digerlerine gére daha yiiksek

saptanmistir (Tablo 4.8).
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MS’li Kadinlarda inkontinans Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.9. Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegine Yonelik Bulgular

= 5 s g e oo

E |2 |E |z |E |B

= | = o 7 o -
Davramslarin Sinirlandirilmasi 20.0 | 100.0 | 65.4 244 | -0.459 | -1.006
Psikososyal Etkilenme 244 1100.0|79.0 |225 |-1.001 |-0.295
Sosyal Izolasyon 20.0 | 100.0 | 72.2 25.1 -0.528 | -1.044
Genel inkontinans Yasam Kalitesi | 24.4 | 100.0 | 72.7 22.94 | -1.251 -0.921

IYKO puanlarma  yonelik  bulgular  incelendiginde  Davramslarin
Sinirlandirilmasi alt boyutunda ortalamanin 65.4+24.4; Psikososyal Etkilenme alt
boyutunda ortalamanm 79.0+22.5;Sosyal Izolasyonalt boyutunda ortalamanin
72.24£25.1, genel puan ortalamasmin 72.7+22.94 oldugu goriilmiistiir. Uriner
Inkontinans yasam kalitesi algisinin ortalamanin iizerinde oldugu sdylenebilir (Tablo
4.9).

IYKO puanlarinin degerlendirmesinde tiim alt boyutlarin garpiklik ve basiklik
degerleri incelendiginde, degerlerin 1.96 ile -1.96 arasinda degistigi goriilmektedir. Bu
durumda o6l¢egin normal dagilim gosterdigi varsayilmig ve parametrik testler olan
bagimsiz gruplar ic¢in t student testi ve ANOVA (tek yoOnlii varyans analizi) testi

uygulanmistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. MS’li Kadinlarin Demografik Ozellikleri ve Inkontinans Yasam Kalitesi

Olgegi Iligkisi
Davramslarin Psikososyal ] Sosyal Genel
Sinirlandirilmasi Etkilenme 1zolasyon Ortalama +
Ortalama =+ ss Ortalama +ss | Ortalama + ss s

Egitim Durumu
Okur yazar degil 60.00+£30.31 82.96+13.39 | 76.00+31.74 73.03+£23.11
Tlkokul 62.95+23.28 78.35+£22.92 | 69.21+£26.20 71.49+22.62
Ortaokul 59.50+27.68 69.87+28.30 | 69.20+27.65 65.65+27.91
Lise 60.44+24.83 77.38426.23 | 65.88+29.15 68.60+5.56
Universite 73.14+£24.16 84.63+18.36 | 80.91+18.28 79.49+19.90
Yiiksek 50.00£0.00 48.844+0.00 | 32.00+0.00 45.45+0.00
Lisans/Doktora
F 1.221 1.509 1.356 1.492
p 0.305 0.195 0.246 0.200
Medeni Durum
Evli 64.86+23.70 80.27+£20.94 | 71.63+25.50 73.08+22.06
Bekar 67.08+27.34 75.55+37.34 | 74.00+£24.60 71.77+£26.05
t 0.384 0.873 0.400 0.237
p 0.701 0.385 0.690 0.813
Cocuk Durumu
Yok 79.79+23.43 86.66+18.25 | 81.66+24.74 83.03+21.08
Var 63.09+24.69 76.384+23.12 | 68.52+25.64 70.44+23.47
t 2.036 1.395 1.560 1.642
p 0.054 0.170 0.125 0.107
Aile Yapisi
Cekirdek aile 63.92+25.44 92.47+8.33 | 70.68+25.60 71.26+23.43
Genis aile 75.96+13.40 77.83+22.39 | 86.15+16.21 85.03+11.03
Parcalanmis aile 50.00+27.46 62.33+3.84 | 60.00+31.32 57.27£30.77
Yalniz yagama 82.50+21.79 28.88+3.51 | 80.00+£20.00 86.36+13.75
F 1.512 3.662 1.965 2.355
p 0.205 0.008 0.106 0.060
Yasanilan Yer
il 66.02+24.58 79.88+21.92 | 73.33+£25.18 73.52+22.66
flce 59.33+27.73 74.12+£25.76 | 65.33+26.73 67.01+£26.51
Koy 71.42+8.99 81.48+25.78 | 74.28+22.84 76.66+18.65
F 0.693 0.413 0.656 0.564
p 0.503 0.663 0.521 0.571
Calisma Durumu
Calistyor 77.98+21.04 88.24+18.77 | 82.06+21.01 83.10+19.35
Calismiyor 60.63+23.46 75.14+£22.73 | 68.25+25.85 68.15+22.78
Emekli 50.41+29.30 70.66+29.41 | 62.66+26.85 64.18+28.20
F 7.206 4.055 3.780 5.122
p 0.001 0.020 0.026 0.008
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Tablo 4.10. MS’li Kadinlarin Demografik Ozellikleri ve Inkontinans Yasam Kalitesi

Olgegi Iliskisi (Devam)

Davranislarin Psikososyal ] Sosyal Genel
Simirlandiriimasi Etkilenme Izolasyon Ortalama =+ ss
Ortalama =+ ss Ortalama £ ss | Ortalama =+ ss
Meslek
Ev hanimi 57.93+£23.60 74.03+£23.72 | 66.09+25.82 | 66.65+23.11
Isci 87.91+£8.27 98.88+1.21 92.00+9.79 93.33+£5.47
Memur 77.50+£23.45 88.39+£18.09 | 83.77+18.22 | 83.38+19.29
Serbest 75.62+18.52 81.48+28.31 | 79.00+£31.72 | 77.57+28.05
Ciftci 73.88+£22.11 80.73+17.88 | 75.55+24.85 | 77.07+20.59
F 4.953 2.905 3.170 3.731
p 0.001 0.026 0.017 0.007
Gelir Durumu
Gelirim giderimden az 54.78+24.66 | 65.18+25.90 | 56.17+£27.24 60.00+24.89
Gelirim giderime esit 67.73+£23.83 | 82.34+20.36 | 76.12+22.67 75.56+£21.38
Gelirim giderimden ¢ok | 86.25+8.83 95.55+6.28 | 100.00+0.00 93.18+5.78
F 3.366 5.726 7.681 4.919
p 0.039 0.005 0.001 0.009

Hastalarm demografik 6zellikleri ve 1YKO arasindaki iliski incelendiginde
egitim durumuna, medeni duruma, c¢ocuk durumuna ve yasanilan yere gore
Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilari
farklilik gostermemektedir (p>0.05). Aile yapisina gore Psikososyal Etkilenme alt
boyutu, c¢alisma durumuna goére Davramiglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal
Etkilenme ve Sosyal izolasyon alt boyutlari, meslek durumuna gore Davranislarin
Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt boyutlar1 ve gelir
durumuna goére Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal
Izolasyon alt boyutlar1 istatistiksel olarak farklillk gostermektedir (p<0.05).
Farkliliklarin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit etmek amaciyla Post Hoc
testlerinden Tukey testi yapilmistir (Tablo 4.10).

Aile yapisina gore Psikososyal Etkilenme durumu incelendiginde, c¢ekirdek aile
ve genis ailelerde Inkontinans Yasam Kalitesi algis1 digerlerine gére daha yiiksek
saptanmigtir (Tablo 4.10).

Calisma durumuna gore calisan bireylerin Davranislarin  Sinirlandirilmast,

Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar1 digerlerine gore daha yiiksek

bulunmustur (Tablo 4.10).
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Meslek durumuna gore iscilerin Davraniglarin  Sinirlandirilmasi, Psikososyal

Etkilenme ve Sosyal izolasyon algilar1 en yiiksekken, ev hamimlarmin en diisiiktiir

(Tablo 4.10).

Gelir durumuna gore incelendiginde kisilerin gelirleri arttikca Davraniglarin

Siirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar yiikselmektedir

(Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Yasa ve Beden Kitle Indeksine Gore Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi

Yas BMI
Davramslarin Sinirlandirilmasi r -406" -.043
p .000 .668
n 100 100
Psikososyal Etkilenme r -3817 -.090
p .000 382
n 100 100
Sosyal izolasyon r 4157 -.117
p .000 248
n 100 100
Genel r -415" -.108
p .000 294
n 100 100

Yasa ve BKI indeksine gore yasam kalitesi incelendiginde, BKI indeksine gore

farklilik bulunmazken, yas ve yasam kalitesi arasinda iligki oldugu goriilmiistiir

(p<0.05). 1liski tiim alt boyutlar i¢in negatif yonliidiir. MS’li kadin hastalarin yaslari

artttikca yasam kaliteleri diismektedir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.12. MS’li Kadinlarmn Klinik Ozellikleri ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi

Mliskisi

Davranislarin
Smirlandirilmasi
Ortalama =+ ss

Psikososyal
Etkilenme
Ortalama =+ ss

Sosyal
Izolasyon

Ortalama =+ ss

Genel

MS Tanisin1 Alma Siiresi

1 yildan az 73.75+£30.59 83.33+£19.99 | 80.66+23.18 | 79.244+24.26
1-5 yil 70.16+18.34 85.25+£16.34 | 76.00+£20.65 | 77.45+17.22
6-10 y1l 64.08+25.82 77.77£23.14 | 74.80+£23.39 | 72.404+23.67
11-15 y1l 67.50+24.93 82.36+£25.20 | 75.25+28.74 | 76.84+24.51
16 yil ve iizeri 39.25+12.80 53.114£21.93 | 36.40+11.69 | 44.27+13.26
F 3.951 4.696 7.055 5.334

p 0.005 0.002 0.000 0.001

MS Tipi

Relapsing-Remitting Form | 71.71+21.88 84.47+£19.37 | 76.71+£23.23 | 78.23+20.20
SekonderProgresif Form 42.95+23 .44 56.56+24.28 | 61.81+26.91 52.80+23.56
Primer Progresif Form 52.88+25.77 65.92+26.19 | 56.00+£27.71 | 58.254+25.85
Progresif Relapsing Form | 57.50+28.17 77.77£12.57 | 76.00+31.24 | 64.54+25.71
Bening multipl skleroz 68.33+10.13 90.36+1.28 | 78.66+£16.65 | 79.69+7.94
F 5.134 5.827 2.583 5.062

p 0.001 0.000 0.042 0.001
Ailede MS Hastas1 Olma

Annem 64.28+24.73 84.12+16.40 | 74.28+20.24 | 74.67+19.60
Kardesim 66.07+£22.16 78.09+23.14 | 72.00+£28.56 | 72.33+23.33
Diger 64.48+24.82 78.03+23.23 | 71.22+£25.60 | 71.78+23.41
F 0.014 0.230 0.048 0.051

p 0.986 0.795 0.953 0.951
MS’dan Baska Kronik Hastalilk Durumu

Evet 48.52+21.25 67.77£21.83 | 56.23+£22.95 | 56.94+19.75
Hayir 68.56+23.77 80.84+22.29 | 75.17+24.48 | 75.20+22.45
t 3.216 2.032 2.931 2.855

p 0.002 0.045 0.004 0.005
Yardimci Ara¢ Kullanma Durumu

Evet 41.924+21.06 58.97£27.04 | 50.46+25.11 50.83+£23.29
Hayir 68.90+23.09 82.30+20.22 | 75.44+23.67 | 76.21+21.03
t 3.971 3.686 3.523 3.987

p 0.000 0.000 0.001 0.000
Fizyoterapi Alma Durumu

Evet 42.50+22.99 58.98+22.34 | 54.90+£25.99 | 52.06+22.12
Hayir 68.23+23.27 81.75+21.37 | 74.33+£24.39 | 75.45+21.76
t 3.464 3.307 2.475 3.348

p 0.001 0.001 0.015 0.001

MS’li kadinlarin Klinik Ozellikleri ve IYKO arasindaki iliski incelendiginde,

sorgulanan tiim hastalik durumlarima Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal

Etkilenme ve Sosyal izolasyon alt boyutlar1 alt boyutlar: istatistiksel olarak farklilik
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gostermektedir (p<0.05). Farkliliklarin hangi degiskenden kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla Post Hoc testlerinden Tukey testi yapilmistir (Tablo 4.12).

MS tamsi alma siiresine gore Inkontinans Yasam Kalitesi algist farklilik
gostermektedir. 16 yi1l ve tlizeri zamandir MS hastaliina sahip olan bireylerin
Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilari
digerlerine gore oldukca diisiik bulunmustur (Tablo 4.12).

MS tipine gore incelendiginde Sekonder Progresif Form ve Primer Progresif
Form MS tipine sahip olan hastalarin Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal
Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukea diisiiktiir (Tablo 4.12).

Baska kronik hastaligin olmasi durumu incelendiginde MS’den baska kronik
hastaligr olan hastalarin Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve
Sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gére oldukea diisiik saptanmistir (Tablo 4.12).

Yardimcr arag kullanma ve fizyoterapi alma durumlarina gore incelendiginde,
yardimcr ara¢ kullanan ve fizyoterapi alan hastalarin Davranislarin Sinirlandirilmast,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukga diisiik

bulunmustur (Tablo 4.12).

52



Tablo 4.13. Uriner Inkontinans Durumu ve inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi Iliskisi

Davramslarin Psikososyal _Sosyal Genel
Sinirlandirilmasi Etkilenme Izolasyon Ortalama + ss
Ortalama + ss Ortalama £ ss | Ortalama + ss
Uriner inkontinans Tipi
Sikisma (Acil) | 56.35+£23.36 69.97+23.41 63.68+26.33 | 63.30+22.85
inkontinans
Stres inkontinans 80.35+18.03 92.11+12.63 86.16£17.42 | 86.49+14.84
Miks Tip inkontinans | 43.43+16.89 59.99+£25.19 52.00+13.52 | 50.36+16.42
F 20.001 17.094 15.364 19.569
p 0.000 0.000 0.000 0.000
Uriner inkontinansi i¢in tedavi alma Durumu
Evet 44.80+£22.21 59.28+24.31 | 54.24+23.66 52.87+£22.19
Hayir 72.26+21.25 86.13+17.28 | 78.18+22.84 79.78+18.82
t 5.533 5.974 4.498 5.862
p 0.000 0.000 0.000 0.000
Uriner inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verilme durumu
Evet 59.64+24.66 74.16+£24.01 | 66.85+£25.80 57.74+£21.59
Hayir 78.83+18.30 90.65+13.17 | 84.66£18.76 79.90+20.18
t 5.415 4.135 4.173 4.904
p 0.000 0.000 0.000 0.000

Tablo 4.13” e gore Uriner Inkontinans durumu ve IYKO iliskisi incelendiginde,

tim sorgulanan Uriner Inkontinans durumlarina gore Inkontinans Yasam Kalitesi

istatistiksel olarak farklilik gostermektedir (p<0.05).

Sikisma (Acil) inkontinans ve Miks Tip inkontinans tipine sahip hastalarin

Inkontinans Yasam Kalitesi Stres inkontinans tipine sahip hastalardan daha diisiik
bulunmustur (Tablo 4.13).

Uriner inkontinans i¢in tedavi alan ve Uriner inkontinans tedavisine ydnelik bilgi

verilen hastalarin Inkontinans Yasam Kalitesi digerlerine gore daha diisiik saptanmistir

(Tablo 4.13).
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Inkontinans Siddet Indeksi ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi Iliskisi

Tablo 4.14. Inkontinans Siddet indeksi ve inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi iliskisi

Pearson Korelasyon Testi

ISI
Davramslarin Pearson Correlation -.680
Simirlandirilmasi Sig. (2-tailed) 000
N 100
Psikososyal Etkilenme Pearson Correlation -.693
Sig. (2-tailed) .000
N 100
Sosyal Izolasyon Pearson Correlation -.612
Sig. (2-tailed) .000
N 100
Genel Pearson Correlation -.655
Sig. (2-tailed) .000
N 100

ISI ve IYKO arasindaki iliski incelendiginde Davramislarin Sinirlandiriimast,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal izolasyon alt boyutlari ile ISI arasinda negatif yonlii
ve istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur (p<0.05). Uriner inkontinans sorunu

hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Tablo 4.14).
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S.TARTISMA

MS, bireylerde fizyolojik islevlerde azalma ya da degisimin yani sira psikolojik,
sosyo-ekonomik problemlere neden olabilen, yasam kalitesini ve 6z bakim giiciinii
olumsuz yonde etkileyen ilerleyici bir hastaliktir (Mollaoglu ve ark., 2006; Smeltzer
ve ark., 2007; Atagiin ve ark., 2011; Duffany ve ark., 2011). MS’de merkezi sinir
sistemi demiyelinizasyonu, pek ¢ok semptomun yasanmasina neden olabilmektedir.
MS’li hastalarda semptomlar arasinda ozellikle mesane problemleri 6nemli olarak
goriilmektedir. MS tanist alan hastalarin biiylik bir kisminda, mesanenin duyusal,
motor ve sfinkter fonksiyonlar1 etkilenmekte ve siklikla ani idrara ¢ikma, sik idrara
ctkma ve tiriner inkontinans goriilmektedir (Cetinel, 2005; Yiicetas, 2008; Sen ve ark.,
2015). Uriner inkontinans yasamu tehdit eden bir hastalik olmamasina ragmen, sosyal
acidan dénem arz eden bir sorundur. Uriner inkontinans, bireylerin kendilerine olan
giivenleri azalmakta ve yasam kaliteleri azalmaktadir (Fjorback ve ark., 2007).
Yapilan c¢esitli arastirmalarda MS’li hastalarda iiriner inkontinans sikligr %52 — 97
arasinda oldugi ifade edilmektedir. MS’li hastalarin %5’inde ilk belirti olarak ortaya
cikmakta ve hastalik ilerledikge goriilme sikligi artmaktadir. Uriner inkontinans
kisinin; sosyal, mesleki ve seksiiel yasamini olumsuz etkilemektedir (Bonniaud ve
ark., 2008; Gulick, 2011; Moore ve ark., 2011; Hasio ve ark., 2012). Mesane
fonksiyon bozuklugu, hastanin yasam kalitesini ve sosyal aktivitelerini olumsuz
etkilemektedir (Nortvedt ve ark., 2007; Patil ve ark., 2012).

Bu arastirmada Multiple Skleroz Hasta bilgi formu, Inkontinans Siddet Indeksi
(ISI), inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi (IYKO) kullanilarak MS’li kadin hastalarda
inkontinans siddet indeksi ve iiriner inkontinans yasam kalitesi arasindaki iligki
incelenmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular asagidaki ana basliklar

altnda tartigtlmistir.

5.1. MS’li Kadin Hastalarin Uriner Inkontinans Durumu ve Siddeti

Kadinlarda {iriner inkontinans onemli saglik sorunlarinin basinda yer almaktadir.
Uriner inkontinans durumunu ve siddetini etkileyen bircok faktdr s6z konusu olmakla
beraber genel olarak sikliginin tespit edilmesi zordur. Genel iiriner inkontinans
sikligiin %10 dolayinda bulundugu arastirmalar oldugu gibi, %50 nin iizerinde rapor

eden arastirmalar da s6z konusudur (Diokno ve ark., 1986; Hampel ve ark., 1997).
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Tiirkiye’de liriner inkontinans prevalansinin % 9.6 ile % 25.8 arasinda degistigini ifade
eden calismalar mevcuttur (Kogak ve ark., 2005; Beji ve ark., 2010). Bu ¢alismada ise,
213 kadin MS hastasinin 100’tinde (% 46.9 ) {liriner inkontinans oldugu belirlenmis ve
Inkontinans Siddet Indeksi, {iriner inkontinans sorunu olan hastalara uygulanmistir.
Inkontinans Siddet Indeksi (ISI)’ne gore oOrneklemimizde yer alan hastalarin
inkontinans siddet indeksi orta derecede bulunmustur. Literatiirde MS’li kadin
hastalarda iiriner inkontinans sikligini arastiran c¢alismalara rastlanmamis olmakla
beraber Terzi (2013) kadinlar {izerine yaptig1 ¢alismasinda inkontinans prevalansini
%44.8 olarak tespit etmistir. Yine Cift¢i ve arkadaglariin (2011) yaptiklar1 ¢caligmada
kadinlarda triner inkontinans goriilme sikligim1 %36,6 olarak tespit etmislerdir. Bu
sonuclar degerlendirildiginde bu c¢alismada iiriner inkontinans prevalansinin yiiksek
cikmasi dogrudan MS hastalig ile iligkilendirilebilir.

MS’li kadin hastalarin iiriner inkontinans tipi incelendiginde %50’sinde sikisma
(acil) inkontinans ve %42’sinde stres inkontinans bulunmaktadir. Sen ve ark. (2015)
caligmalarinda hastalarin %37,5’inde {iriner inkontinans tipinin aciliyet hissiyle oldugu
belirlenmistir. Giindiiz ve ark. (2006) 30 hasta iizerinde yaptig1 calismada, hastalarin
%77’sinde sik idrara gitme ve sikisma, %60’inda da idrar kag¢irma sorunu oldugu
saptanmistir. Murphy ve ark. (2012) 143 kadin hasta ile yaptig1 calismalarinda,
kadinlarin %55.9’u strese bagli idrar inkontinansi yasadiklarini tespit etmislerdir.
Bizim c¢alisgmamizda yapilan diger calisma sonuglariyla benzerlik ve farklilik
gostermektedir. Bunun  nedeninin, &rneklem grubunun ve calisma yOnteminin
farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

MS’li kadinlarin %25°1 iriner inkontinansi i¢in tedavi almistir. Hastalarin
%?33’iline liriner inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verilmistir. Acar ve Yurtsever
(2010) calismasinda {iriner inkontinansi olan 65 yas ve lzeri olan 124 kadinin
%30.6’s1n1n liriner inkontinans nedeniyle saglik kurumuna basvurdugunu ve %75’ inin
hi¢ tedavi olmadigini bildirmistir. Akinci (2009) c¢alismasinda iiriner inkontinansh
kadinlarin  %33.3’iiniin ilag tedavisi aldigim1 ve arastirmaya katilan kadinlardan
hicbirinin daha once egitim almadigini saptamistir. Bizim calismamizda literatiirle
benzerlik gostermektedir. Kadinlarin {iriner inkontinans sorunu yasamalarina ragmen
bircogunun utanma, c¢ekinme ve Onemsememe gibi nedenlerden dolayr doktora
bagvurmadig diisiiniilmektedir (Ozdemir, 2009). MS hastalariyla calisan saglik

caligsanlarinin iiriner inkontinansa duyarliliginin artmasi, daha fazla bilimsel
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caligmalara yer verilmesi ve hasta egitimleri yapilmasiyla bireylerin bilinglenecegi
diistiniilmektedir.

Inkontinans siddet indeksine yonelik bulgular incelendiginde ortalamanin
3,8043,69 oldugu belirlenmistir. Siddet indeksinin 3-6 puan arasinda olmasi hastalarda
genel olarak orta siddete sahip bir {iriner inkontinans sorunu oldugunu gostermektedir.
Goris ve ark. (2010) calismalarinda, MS’li kadin hastalarda iiriner inkontinans
probleminin 6nemli oldugu ve hastalarin orta-yiiksek seviyede iiriner inkontinans
indeksine sahip oldugu belirlenmistir. Literatiirde MS hastalarinda iiriner inkontinas
siddeti ile yapilmis c¢aligma kisithilidir. Bununla beraber Giiler ve Yagct (2006)
tarafindan kadinlarda {riner inkontinans siddetinin arastirildigi calismada, MS
hastaliginin {iriner inkontinas i¢in 6nemli bir risk faktor oldugunu ifade etmistir.
Benzer sekilde Yavuz (2008) tiriner inkontinansa yonelik genel degerlendirme yaptigi
calismasinda, MS hastaliginin {iriner inkontinansta 6nemli bir risk faktorii oldugunu
ifade etmistir.

MS’li kadin hastalarin yaslar1 arttikga inkontinans siddeti yiikselmektedir.
Literatiir taramas1 kapsaminda MS’li hastalarda yas ve inkontinans siddeti arasinda
iligkiyi inceleyen ¢alismaya rastlanmamigtir. Bununla beraber Akgiin (2009)
calismasinda 40 yas iizeri kadinlarda iiriner inkontinansin goriilme sikliginin arttigin
ve bunun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir.

Aile yapisina gore incelemede cekirdek aile ve pargalanmis aile yapisina sahip
olanlarin inkontinans siddet indeksinin genis aile ve yalniz yasayanlardan daha
yuksektir. MS’1i kadin hastalarin bakim ihtiyaclarinin yiiksek olmasi ve bu ihtiyacin
farkli aile yapilarina gore farkli sekillerde karsilaniyor olmasi, inkontinans siddet
indeksini farklilagtirtyor olabilir. Literatiirde bu karsilagtirmanin yapildig1 baska bir
arastirmaya rastlanmamistir. Ileride yapilacak olan arastirmalarla bu iliskinin
aragtirilmasi Onerilmektedir.

(Calisma durumuna gore bakildiginda ¢alismayan ve emekli olanlarin inkontinans
siddet indeksinin ¢alisanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ote yandan
meslek durumuna gore incelendiginde ise ev hanimlarinin inkontinans siddet
indeksinin diger bireylere gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durum calisan
MS’li kadinlarin fizyolojik rahatsizliklarinin daha az olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. MS’li kadinlarin fizyolojik rahatsizliklarinin daha az olmasi, ¢aligmalari

ontinde engel teskil etmeyecektir. MS’e bagl olarak fizyolojik rahatsizliklarin yiiksek
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olmasi, kadinlarin g¢alismalar1 6niinde bir engel olabilir. Ford ve ark. (2001)’nin
yapmis oldugu arastirmasinda MS’li hastalarin %70’inden fazlasinin igsiz oldugu ve
bunlarinda yarisinin hastaliklarinin bir sonucu oldugunu belirtmistir.

MS tanis1 alma siiresine gore incelendiginde, 16 yil ve iizeri zamandir MS
tanisina sahip olan hastalarin inkontinans siddet indeksi digerlerine gore oldukca
yiiksektir. MS tanis1 alma siiresi arttik¢a inkontinans siddet indekside yilikselmektedir.
MS hastaliginin siiresi arttikca hastalarin fizyolojik rahatsizliklar1 da artmaktadir. Bu
durum uzun yillar boyunca MS hastas1 olan bireylerin inkontinans siddet indeksinide
arttirtyor olabilir. Mutluay (2006) calismasinda MS’li hastalarda hastaligin siiresi
arttikca fiziksel yeterliligin azaldigimi ifade etmistir. MS’li hastalarda fiziksel
yetilerdeki azalma iiriner inkontinans i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak goriilebilir.

Aile MS hastast olma durumuna gore incelendiginde, annesi MS olan hastalarin
inkontinans siddet indeksi digerlerine gore daha yiiksektir. Bireylerin MS’e karsi
genetik yatkinliginin olmasi, hastaligin seyri iizerinde olumsuz etkiler yaratiyor
olabilir.

MS’li kadin hastalarin yardimer arag¢ kullanma durumlar1 ve fizyoterapi alma
durumlarina gore inkontinans siddet indeksi incelendiginde, yardimci ara¢ kullanan ve
fizyoterapi alan hastalarda inkontinans siddet indeksi’nin daha yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir. Bu durum aslinda MS hastalik siiresi ile iligkilidir. MS hastalik
stiresinin uzamasi hastalarin yardimci ara¢ kullanma durumlarini ve fizyoterapi alma
durumlarin1 arttirmaktadir. Bu durum ayni zamanda iriner inkontinas sikliginida
etkiliyor olabilir. Giiler ve Yagc1 (2006) kadin iiriner inkontinansini degerlendirdikleri
calismalarinda ise fizyoterapi alan kadinlarin inkontinans siddetinin azaldigini ifade
etmislerdir. Mutluay (2006) calismasinda MS’li hastalara verilecek olan rehabilitasyon
hizmetlerinin, hastalarda siklikla karsilagilan alt {iriner sistem infeksiyonlar1 6nlemede
onemli bir faktdr oldugu ifade edilmistir. Yine Ozcan (2012) calismasinda iiriner
inkontinansi olan 65 yas iistii kadinlara verilen kegel egzersizlerinin hastalarda tiriner
inkontinansi1 siddetini azaltmada onemli bir etkiye sahip oldugunu tespit etmistir.
Bununla beraber calismada uygulanacak olan rehabilitasyon hizmetinde hastanin
Ozelliklerinin (MS tipi, fizyolojik rahatsizliklar1 gibi) dikkate alinmasmin 6nemli
oldugu ifade edilmistir. Her hastaya uygun sekilde rehabilitasyon uygulanmasinin,
tedavinin basarisi adma Onemli oldugu ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizin

literatiirden farkli olmasinin sebebi MS hastalarinda iiriner inkontinansin goz ardi
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edilmesi, hasta egitimlerinin ve rehabilitasyonun yetersizliginden kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Uriner inkontinans durumu ve inkontinans siddet indeksi iliskisi incelendiginde,
tim sorgulanan {iriner inkontinans durumlarina gore inkontinans siddet indeksi
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Sikisma (acil) inkontinans ve miks tip
inkontinans tipine sahip hastalarin inkontinans siddet indeksi stres inkontinans tipine
sahip hastalardan daha yiiksektir. Bunun nedeninin, stres iiriner inkontinans tipinde
inkontinans atagiyla birlikte bir veya birka¢ damla kacirma varken; sikigma ve miks
tiriner inkontinasta ise idrarin biiyiik boliimii bosaltilincaya kadar denetim altinda
tutamamasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Onur ve Bayrak, 2015; Sivashoglu,
2011).

Uriner inkontinans i¢in tedavi alan ve iiriner inkontinans tedavisine yonelik bilgi
verilen hastalarin inkontinans siddet indeksi digerlerine gore daha yiiksektir. Karan ve
ark. (2000) diriner inkontinans sorununa karst kadinlarin utanma, c¢ekinme,
onemsememe gibi nedenlerden dolayr doktora gec¢ basvurduklarini belirtmis ve
hastalarin, hastanin kapasitesi ve verimi diismeden tedavi edilmesi gerektigini

belirtmigtir.

5.2.MS’li Kadinlarin Uriner inkontinans Yasam Kalitesi

Uriner inkontinans bireylerin yasam kalitelerini etkileyen énemli saglik sorunlarmin
basinda gelmektedir. Uriner inkontinans farkli hastaliklar sonucunda ortaya
cikabilmekte, bireyin sosyal ve psikolojik durumunu olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Uriner inkontinans yasam kalitesini belirgin sekilde bozabilmekte
ve sosyal iligkilerin boliinmesine, utanma ve hayal kirikligina bagl psikolojik
sikintilara, cilt biitiinliigliniin bozulmasina ve iiriner enfeksiyonlara bagli hastaneye
yatislara neden olabilir (Langa ve ark., 2002). Uriner inkontinans kadinlarin sagligin
tibbi, fiziksel, sosyal, psikolojik ve ekonomik olarak ciddi boyutta etkilemektedir
(Aslan, 2002; Acar ve Yurtsever, 2010). Uriner inkontinans tedavi edilmesine karsin
fiziksel, psikososyal ve ekonomik etkileri agisindan énemli toplumsal sorunlardan biri
olarak goriilmektedir. Bununla beraber kadinlarin ¢ogunlukla saglik kurumuna
basvurma ve tedavi olmada gecikmeleri ve durumu 6nemsememeleri, yagsam kalitesine
yonelik tehdidi arttirmaktadir (Ding ve Beji, 2008). Saglik ekibi icerisinde dnemli
konuma sahip olan hemsirelerin iiriner inkontinansin Onlenmesi ve bu sorunun

giderilmesine iliskin aktif rol istlenmeleri, 6zellikle iiriner inkontinansin gelisim
59



gostermesinde risk faktorleri olarak kabul goren gebelik, dogum, dogum sonu
donemde pelvik taban kaslarin giiclendirilmesi gibi durumlara iliskin egitim ve
danismanlik hizmetlerinde etkin bir sekilde rol almalar1 6nemli olarak goriilmektedir
(Acar ve Yurtsever, 2010; Aslan, 2002; Kok ve ark., 20006).

Inkontinans yasam kalitesi olgegine yonelik bulgular incelendiginde;
davraniglarin siirlandirilmasi alt boyutunda ortalamanin 65,4424.4; psikososyal
etkilenme alt boyutunda ortalamanin 79,0+22.5; sosyal izolasyonalt boyutunda
ortalamanin 72,2+25,1 oldugu belirlenmistir. Inkontinans yasam kalitesi algismin
ortalamanin iizerinde oldugu sOylenebilir. Literatiirde MS hastalarinda inkontinans
yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak yapilmis calismaya rastlanmamistir. Janssens ve
ark. (2003) MS hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alisgmada SF- 36 yasam kalitesi 6l¢egini
kullanmig ve hastalarin diisiik yasam kalitesine sahip oldugu ifade edilmistir.
Henriksson ve ark. (2001) yaptiklar1 calismalarinda MS hastalig1 ile yasam kalitesi
arasinda giiclii bir iliski oldugunu tespit etmisken, Janardhan (2000) orta derecede bir
iliski oldugunu ve O’Connor (2001) ise zayif bir iliski oldugunu tespit etmistir. Farkli
bir 6rneklemde Demirci ve ark. (2012) 18 yas ve iizeri 259 kadinla yaptigi iiriner
inkontinans ve yasam kalitesi calismasinda davranislarin sinirlandirilmasi  alt
boyutunda ortalamanin 77,60£18,30; psikososyal etkilenme alt boyutunda ortalamanin
80,21+25,96; sosyal izolasyon alt boyutunda ortalamanin 72,38+24,47 olarak
bulmustur. Ilge ve Ayhan (2011) ¢alismasinda yaslilarda {iriner inkontinans sorununun
siklikla yasandigini ve bu durumun bireylerde yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkiledigini ifade etmislerdir. Bu durum farkli MS’li hasta 6rneklem gruplarinda farkli
demografik oOzelliklerin ve yasam standartlarinin, yasam kalitesini etkiledigini
gostermektedir.

Yasa gore incelendiginde MS’li kadin hastalarin yaglari arttik¢a yasam kaliteleri
diismektedir. Yapilan benzer calismalarda da geng¢ bireylerin yasam kalitesi yaglilara
gore daha yiliksek bulunmustur. Soyleki, Direk (2017) calismasinda ileri yas MS
hastalarinda yasam kalitesinin diisiik oldugunu tespit etmistir. Hamler (2006)
calismasinda yasi ilerlemis olan MS hastalarinin yasam kalitesi algilarinin digerlerine
gore daha diisiik oldugunu tespit etmistir. Bizim ¢alismamiz da literatlirii destekler
niteliktedir.

Aile yapisina gore psikososyal etkilenme durumu incelendiginde, ¢ekirdek aile

ve genis ailelerde inkontinans yasam kalitesi algis1 digerlerine gore daha yiiksektir.
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Stenager ve arkadaslarimin (1994) MS hastalar1 ile yapmis olduklar1 g¢alismanin
sonucunda, hastalarin %56.4 ‘unun yakin akrabalarindan, ¢ogunlukla egslerinden
yardim aldig1 saptanmistir. Bu duruma gore ¢ekirdek ve genis ailelerde MS hastasinin
yardim gereksinimin karsilantyor olmasi yagam kalitesi tizerinde etkili olabilir. Yine
yalniz ve parcalanmis ailelerde MS’li hastanin aile iletisiminin daha zayif olmasi,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiliyor olabilir. Zengin ve ark. (2017)
aragtirmalarinda MS hastalarinda sosyal destek faktoriiniin 6nemli oldugunu ve
hastalarin ailelerinde ve yakin ¢evrelerinden sosyal destek alma durumlarinin yasam
kalitelerini olumlu yonde etkiledigini belirtmislerdir.

Calisma durumuna gore calisan bireylerin davraniglarin  siirlandirilmast,
psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gore daha yiiksektir.
Farkli bir acidan MS hastaliginin fizyolojik engellerinin sinirli olmamasi, bireylerin
calismalarina engel olmamaktadir. Bu nedenle ¢alisgan MS hastalarinin yasam kalitesi
algilar1 daha yiiksek olabilir. Ford ve ark. (2001) tarafindan ytiriitiilen calismada MS’li
hastalarda yasam kalitesi degerlendirilmis ve hastalarin 6nemli bir kisminin
calismamasinin nedeni hastaliklarinin fizyolojik etkileri olarak ifade edilmistir. Yine
bizim ¢alismamizda meslek durumuna gore is¢ilerin davraniglarin sinirlandirilmast,
psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon algilar1 en yiiksekken, ev hanimlarinin en
diisiik oldugu goriilmiistiir. Buna sebep olarak ev hanimlarin egitim diizeylerinin
diistik olmasi, siirekli ev ortaminda bulunmalari, is yilikiinliin yliksek olmasi, eve
bagimli olmaya bagli bazi psikolojik stresorlere maruz kalmalari olarak diisiiniilebilir.

Gelir durumuna gore incelendiginde kisilerin gelirleri arttikga davranislarin
sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon algilar1 yiikselmektedir.
Bu durum yine ¢alisma durumu ile iligkiledirilebilir. Ayrica gelir durumunun artmasi
hastalarin tedaviye yonelik imkanlarini arttirabilir ve bu durum hastalarin fizyolojik
rahatsizliklarin1 azaltmada onemli olarak goriilebilir. Yine gelir diizeyi yiiksek olan
kisilerin giinliik aktivitelerini silirdiirmede yardimci insan giicii ya da alim giicii
nedeniyle diger yardimci arag-gere¢ kullanma olanaginin olmasina bagl kendilerini
daha enerjik hissetmeleri ile iligskilendirilebilir.

MS’li kadinlarin klinik 06zellikleri ve inkontinans yasam kalitesi Olgegi
arasindaki iligski incelendiginde sorgulanan tiim hastalik durumlarina davranislarin
siirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon alt boyutlar1 alt boyutlari

istatistiksel olarak farklilik gostermektedir.
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MS tamis1 alma siiresine gore inkontinans yasam kalitesi algis1 farklilik
gostermektedir. 16 yi1l ve ilizeri zamandir MS hastaliina sahip olan bireylerin
davraniglarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon algilar
digerlerine gore oldukca diistiktiir. Cookfair (1997) MS’li bireylerde yapilan ¢calismada
hastalik siiresi arttikga, MS belirtilerinin birey {iizerinde olusturdugu fonksiyon
kayiplarimin arttig1 belirlenmistir. Zwibel (2009) ¢aligmalarinda MS’in  hastalar
lizerinde Onemli problemler yarattigini ve hastalik siiresi uzadik¢a hastalarin yasam
kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigini ifade etmistir. Yahia ve ark. (2011)
calismalarinda MS hastaliginin ilerlemesiyle beraber hastalarin 6z bakim ihtiyaclarinin
arttigin1 ve bu durumun hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini
belirtmistir. Hastalik siiresi arttikga yasam kalitesinin diismesinin nedeni, hastalik
slireci, zaman igerisinde yeni MS ataklarinin hasta iizerinde olusturdugu olumsuz
etkileri ve kronik bir hastaligin birey {iizerindeki psikososyal etkileri ile
iliskilendirilebilir.

Ms tipine gore incelendiginde sekonder progresif form ve primer progresif form
MS tipine sahip olan hastalarin davranislarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme
ve sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gore olduk¢a diisiiktiir. Storr ve ark. (2006)
caligmalarinda semptomlar1 fazla olan ve yogun agri ¢eken hastalarin yasam kalitesi
algilarinin distiigiinii saptamustir. Direk (2017) ¢aligmasinda MS tipine gore yasam
kalitesinin farklilagsmadigini tespit etmistir.

Bagka kronik hastaligin olmasi durumu incelendiginde MS’den baska kronik
hastaligi olan hastalarin davranislarin sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve
sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukca diistiktlir. Uzun siireli tedavilerde ve
ila¢ kullanim durumlarinda yagam kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir.

Yardimcr ara¢ kullanma ve fizyoterapi alma durumlarina gore incelendiginde,
yardimer arag¢ kullanan ve fizyoterapi alan hastalarin davranislarin sinirlandirilmast,
psikososyal etkilenme ve sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gére oldukga diisiiktiir.
Direk (2017) caligmasinda MS’li hastalarda rehabilitasyon alma durumunun yasam
kalitesi lizerine etkili olmadigini tespit etmistir. Patti ve ark. (2007) g¢aligmasinda
rehabilitasyon caligmalarinin  hastalarin  yalnizca ataklariin  hafif ge¢mesini
sagladigin1 bununla beraber yasam kalitesi tizerinde etkili olmadigin1 belirtmistir. Beal

ve Stuifbergen (2007) caligmasinda rehabilitasyon uygulamalarinin hastanin hissettigi
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agriyr azalttigini bununda yasam kalitesi {izerinde olumlu etkiler yarattigi
belirtilmistir.

Uriner inkontinans durumu ve inkontinans yasam kalitesi iliskisi incelendiginde,
tim sorgulanan {riner inkontinans durumlarina gore inkontinans yasam kalitesi
istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Lin ve Dougherty (2003) Tayvanlh kadinlar
izerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda iiriner inkontinans sorununun kadinlarda psikolojik
etkilere neden oldugunu ve yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini tespit
etmislerdir. Nortvedt ve ark. (2007) ve Patil ve ark. (2012) calismalarinda mesane
fonksiyon bozuklugunun, hastanin yasam kalitesini ve sosyal aktivitelerini olumsuz
yonde etkiledigini belirtmislerdir. Walton (2010) calismasinda ise spastisite ile hijyen,
rahatlik, yiriiyiis, giivenlik, bagirsak ve mesane fonksiyonlari arasinda da iliski
bulundugunu, idrar yollar1 enfeksiyonu ya da kabizlik spastisitenin artmasina neden
olabildigini belirtmistir.

Sikisma (acil) inkontinans ve miks tip inkontinansa sahip hastalarin inkontinans
yasam kalitesi stres inkontinans tipine sahip hastalardan daha diistiktiir. Kogak ve ark.
(2005), Ozerdogan ve ark. (2004) ¢alismalarinda miks tip iiriner inkontinans olanlarin
yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu belirtmistir. Hagglund ve ark. (2001)
calismasinda, sikisma (acil) ve miks tip inkontinansin psikolojik, fiziksel ve sosyal
fonksiyonlar1 stres inkontinanstan daha fazla etkilendigini bildirmistir. Bizim
calismamizda literatiirii desteklemektedir. Bunun nedeni sikigma iiriner inkontinansin
tuvalete gitme gereksinimi hissedildigi anda tuvalete gitmeye imkan tanimadan
gelmesi, geciktirilememesi, stres iiriner inkontinansa gére daha fazla idrar kagaginin
olmas1 ve gece sik idrara ¢ikmanin olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
(Sivaslioglu, 2001; Ozerdogan ve ark., 2004).

Uriner inkontinansi i¢in tedavi alan ve iiriner inkontinansi tedavisine ydnelik
bilgi verilen hastalarin inkontinans yasam kalitesi digerlerine gore daha diisiiktiir.
Ozerdogan (2003) 20 yas iistii kadinlarin iiriner inkontinans prevelansini arastirdig
calismasinda, tibbi yardim i¢in bagvuruda bulunmanin kadinlarin yasam kalitelerini
etkilemedigini belirlemistir. Bizim ¢alismamizda da MS’li kadinlar tibbi yardim igin
basvuru yapacak ve tedavi olacak kadar etkilenmis ve bu durumun iiriner inkontinans

yasam kalitesi 6lcegine yansidigi goriilmektedir.
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5.3. MS’li Kadinlarin inkontinans Siddet indeksi ve inkontinans Yasam Kalitesi
Mliskisi

Inkontinans siddet indeksi ve inkontinans yasam Kkalitesi arasindaki iliski
incelendiginde davraniglarin  sinirlandirilmasi, psikososyal etkilenme ve sosyal
izolasyon alt boyutlar1 ile inkontinans siddet indeksi arasinda negatif yonlii ve
istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur. Uriner inkontinans sorunu hastalarin
yasam Kkalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Ozerdogan ve ark. (2004) ile
Tennstedt ve ark. (2007) yaptiklar1 ¢alismalarda da, kadinlarda iiriner inkontinans
siddeti arttik¢a yasam kalitelerin de azalma oldugu rapor edilmistir. Turner ve ark.
(2009) arastirmalarinda Multipl Skleroz’da 6liim oraninin az olmasina ragmen geng
yasta ortaya c¢ikmasinin ve hastalar lizerinde fiziksel kisitlamalara neden olmasinin
hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir. Bonniaud ve ark.
(2008) calismalarinda MS hastalarinda en sik goriilen problemlerden birinin {iriner
inkontinans oldugunu ve bu sorunun hastalarin yasam kalitelerini olumsuz ydnde
etkiledigini belirtmislerdir. Tarhan ve ark. (2007) vaka ve kontrol grubu kullanarak
yaptig1 caligmada iiriner inkontinansin yliksek oldugu hastalarda yasam kalitesinin
diisiik oldugu, hastaligin siiresi ve oziirliiliik durumunun da iiriner sorunlar lizerinde
etkili oldugu belirtilmistir. Murphy ve ark. (2012) caligmalarinda idrar inkontinansi
sorunu yasayan hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkiledigini tespit
etmiglerdir. MS hastaligina yonelik olarak ¢ok cesitli tam1 ve tedavi ydntemleri
olmasina karsin, hastalar siklikla tan1 almadan ve tedavi edilmeden hayatlarina devam
ettirilmesinin yagam kalitelerini olumsuz sekilde etkiledigi ifade edilmektedir (Sadiq
ve Brucker, 2015; Khalaf ve ark.,, 2015). Goris ve ark. (2010) calismalarinda
inkontinans sorununun MS’li kadin hastalarda fiziksel islev ve duygusal rol isleyisi
tizerinde olumsuz etkilere sahip oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmada inkontinans
sorunu olan MS’li kadin hastalarin yasam kaliteleri diisilk bulunmustur. Bu sonuglar
MS’li kadin hastalarin emosyonel durumlarinin iyilestirilmesinde, hemsirelik rolleri

geregi egitimlerin vermesinin dnemini arttirmaktadir.

64



6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Bu arastrmada MS’li kadin hastalarda Uriner Inkontinans ve Inkontinans Yasam
Kalitesi arasindaki iliski incelenmistir. Kadin MS hastalarinda Uriner Inkontinans
onemli bir sorun olarak dikkat ¢ekmekle beraber literatiirde bu konuda yapilan ¢alisma
sayis1 oldukca azdir. Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular asagidaki sekilde
Ozetlenmistir.

1. Arastirmaya katilan hastalarin %35°1 {iniversite mezunu ve %33l ilkokul
mezunudur. MS’li kadin hastalarin %76’s1 evlidir ve %83 linlin ¢ocugu vardir. %79u
cekirdek aileye sahiptir ve %78’1 ilde yasamaktadir. %63’ ¢alismamakta ve ev
hanimidir. Hastalarin %73’linilin geliri giderine esittir. MS’li kadin hastalarin ortalama
yast 37,85+11,29 ve ortalama BKI degerleri 25,44+5,75 dir (Tablo 4.1).

2. MS’li kadin hastalarin %30’u 6-10 yildir MS tanis1 ile yasamakta ve
%67’sinin MS tipi Relapsing-Remitting Form’dur. Hastalarin %51°1 yilda 1 kere MS
atagl yasarken, %32’si yilda 2 kere MS atagi yasamaktadir. %7’sinin annesi ve
%7’sinin kardesi MS hastasidir.  %83’iiniin MS disinda bagka kronik hastaligi
bulunmamaktadir. %13’ yardimci ara¢ kullanirken, %11°1 fizyoterapi almaktadir.
MS’li kadin hastalarin ortalama ilk MS belirtisi yasamalar1t 8 yil oncedir, MS
nedeniyle hastaneye yatarak ka¢ defa tedavi alma ortalama 5 defa, son MS atag:
gecirme zamani ortalama olarak ise 8 ay oncesidir (Tablo 4.2).

3. Hastalarm Uriner Inkontinans tipi inceleniginde %50’sinde Sikisma (Acil)
inkontinans ve %42’sinde stres inkontinans bulunmaktadir. Hastalarin %25°1 tiriner
inkontinansi icin tedavi almistir ve %33’{line iiriner inkontinansi tedavisine yonelik
bilgi verilmistir (Tablo 4.3).

4. Inkontinans siddet indeksine yonelik bulgular incelendiginde ortalamanin
3,80+3,69 oldugu belirlenmistir. Siddet indeksinin 3-6 puan arasinda olmasi hastalarda
genel olarak orta siddete sahip bir iiriner inkontinans sorunu oldugunu gostermektedir
(Tablo 4.4).

5. Hastalarin demografik ozellikleri ve Inkontinans Siddet Indeksi iliskisi
incelendiginde, egitim durumuna, medeni duruma, ¢ocuk durumuna, yasanilan yere ve

gelir durumuna gore Inkontinans Siddet Indeksinin farklilik gdstermedigi sonucuna
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varilmistir. Bununla beraber aile yapisina, ¢alisma durumuna ve meslek durumuna
gore Inkontinans Siddet indeksi istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir.

Aile yapisina gore incelemede cekirdek aile ve pargalanmis aile yapisina sahip
olanlarmm Inkontinans Siddet indeksinin genis aile ve yalnmiz yasayanlardan daha
yliksek oldugu sonucuna varilmustir.

Calisma durumuna goére bakildiginda calismayan ve emekli olanlarin
Inkontinans Siddet indeksinin calisanlara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Meslek durumuna gére incelendiginde ise ev hanimlarmin Inkontinans Siddet
Indeksinin diger bireyler gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5).

6. MS’li kadin Hastalarin Klinik Ozellikleri ve Inkontinans Siddet Indeksi
iligkisi incelendiginde, MS tipine ve MS’den baska kronik hastaligin olmasi durumuna
gbre Inkontinans Siddet Indeksinin farklilik gdstermedigi sonucuna varilmistir.
Bununla beraber MS tanis1 alma siiresine, ailede MS hastast olma durumuna, yardimci
ara¢ kullanma durumuna ve fizyoterapi alma durumuna gore Inkontinans Siddet
Indeksi istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir.

MS tanis1 alma siiresine gore incelendiginde, 16 yil ve iizeri zamandir MS
tanisina sahip olan hastalarin inkontinans Siddet Indeksi digerlerine gére oldukca
yiiksektir. MS tanis1 alma siiresi arttikca Inkontinans Siddet Indeksi’de
yiikselmektedir.

Aile MS hastast olma durumuna gore incelendiginde, annesi MS olan hastalarin
Inkontinans Siddet Indeksi digerlerine gdre daha yiiksektir.

MS’li kadin hastalarin yardimci ara¢ kullanma durumlar1 ve fizyoterapi alma
durumlarina gore inkontinans Siddet Indeksi incelendiginde, yardimer ara¢ kullanan
ve fizyoterapi alan hastalarda Inkontinans Siddet Indeksi’in daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.7).

7. Uriner Inkontinans durumu ve Inkontinans Siddet Indeksi iliskisi
incelendiginde, tiim sorgulanan Uriner Inkontinans durumlarma gére Inkontinans
Siddet Indeksi istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir.

Sikisma (Acil) inkontinans ve Miks Tip inkontinans tipine sahip hastalarin
Inkontinans Siddet Indeksi Stres inkontinans tipine sahip hastalardan daha yiiksektir.

Uriner inkontinanst i¢in tedavi alan ve Idrar inkontinansi tedavisine ynelik bilgi
verilen hastalarin Inkontinans Siddet Indeksi digerlerine gére daha yiiksektir (Tablo

4.8).
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8. Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegine yonelik bulgular incelendiginde
Davranislarin  Sinirlandirilmast alt boyutunda ortalamanin 65,4+24,4; Psikososyal
Etkilenme alt boyutunda ortalamanin 79,0+22,5; Sosyal Izolasyonalt boyutunda
ortalamanin 72,2+25,1 oldugu belirlenmistir. Inkontinans yasam Kkalitesi algismimn
ortalamanin {lizerinde oldugu séylenebilir (Tablo 4.9).

9. Hastalarin demografik 6zellikleri ve Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi
arasindaki iligki incelendiginde egitim durumuna, medeni duruma, ¢ocuk durumuna ve
yasanilan yere gore Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal
Izolasyon algilar1 farklilik gostermemektedir. Aile yapisina gore Psikososyal
Etkilenme alt boyutu, c¢alisma durumuna gore Davranislarin Sinirlandirilmasi,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt boyutlar;, meslek durumuna gore
Davranislarin - Smirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt
boyutlart ve gelir durumuna goére Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal
Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt boyutlar1 istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir.

Aile yapisina gore Psikososyal Etkilenme durumu incelendiginde, c¢ekirdek aile
ve genis ailelerde Inkontinans Yasam Kalitesi algis1 digerlerine gore daha yiiksektir.

Calisma durumuna gore c¢alisan bireylerin Davramislarin  Smirlandirilmasi,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gére daha yiiksektir.

Meslek durumuna gore iscilerin Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal
Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar1 en yiiksekken, ev hanimlarmin en diisiiktiir.

Gelir durumuna gore incelendiginde kisilerin gelirleri arttikgca Davranislarin
Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar yiikselmektedir
(Tablo 4.10).

10. MS’li kadin Hastalarn Klinik Ozellikleri ve IYKO arasindaki iliski
incelendiginde sorgulanan tiim hastalik durumlarina Davraniglarin Sinirlandirilmasi,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal izolasyon alt boyutlar alt boyutlar1 istatistiksel
olarak farklilik gostermektedir.

MS tanis1 alma siiresine gore Inkontinans Yasam Kalitesi algis1 farklilik
gostermektedir. 16 yil ve ilizeri zamandir MS hastalifina sahip olan bireylerin
Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilari

digerlerine gore oldukca diigiik bulunmustur.
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MS tipine gore incelendiginde Sekonder Progresif Form ve Primer Progresif
Form MS tipine sahip olan hastalarin Davranislarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal
Etkilenme ve Sosyal Izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukga diisiiktir.

Bagka kronik hastaligin olmasi durumu incelendiginde MS’den baska kronik
hastalig1 olan hastalarin Davraniglarin Sinirlandirilmasi, Psikososyal Etkilenme ve
Sosyal Izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukga diisiik saptanmstir.

Yardimci ara¢ kullanma ve fizyoterapi alma durumlarina gore incelendiginde,
yardimci ara¢ kullanan ve fizyoterapi alan hastalarin Davranislarin Sinirlandirilmasi,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal izolasyon algilar1 digerlerine gore oldukea diisiiktiir
(Tablo 4.12).

11. Uriner Inkontinans durumu ve Inkontinans Yasam Kalitesi iliskisi
incelendiginde, tiim sorgulanan Uriner Inkontinans durumlarma gére Inkontinans
Yasam Kalitesi istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. Sikisma (Acil) inkontinans
ve Miks Tip inkontinans tipine sahip hastalarin Inkontinans Yasam Kalitesi Stres
inkontinans tipine sahip hastalardan daha diisiik bulunmustur. Uriner inkontinansi igin
tedavi alan ve Uriner inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verilen hastalarin
Inkontinans Yasam Kalitesi digerlerine gére daha diisiiktiir (Tablo 4.13).

12. ISI ve IYKO arasindaki iliski incelendiginde Davranislarin Sinirlandiriimast,
Psikososyal Etkilenme ve Sosyal Izolasyon alt boyutlari ile inkontinans Siddet Indeksi
arasinda negatif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur. Uriner
Inkontinans sorunu hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (Tablo

4.14).
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6.2. Oneriler

Arastirma sonucunda oneriler su sekildedir:

Bireylerin {iriner inkontinans sorunlarini dile getirmede yasadiklar
zorluklart g6z Onilinde bulundurarak etkili iletisim becerilerinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi, bireylerin bu konuda cesaretlendirilmesi,
kendilerini rahat ifade edebilecekleri uygun goriisme ortamlariin
saglanmasi,

MS hastalifinin iiriner inkontinans igin bir risk faktérii oldugu bu
nedenle MS’li bireylere verilen egitimlerde bu konunun go6zardi
edilmemesi, en az diger komplikasyonlar kadar iizerinde durulmasi,
tedavi segeneklerinin anlatilmasi, sorun yasayan bireylere danismanlik
yapilmasi ve tedavi amaciyla uygun boliimlere yonlendirilmesi,

MS’li  bireylerde {iriner inkontinans siddetinin rutin = olarak
degerlendirilmesi, kontrol altina almak icin gerekli egitim ve destegin
saglanmasi, iiriner inkontinans siddeti ile yasam kalitesi arasindaki
iliskinin ag¢iklanmasi,

Bu arastirmada kadin MS hastalarinda Uriner Inkontinans &nemli bir
sorun olarak goriilmiis ve MS ilerledikge Uriner Inkontinans sorununda
artt1g1 sonucuna varilmigtir. MS hastalarin bu konuda bilgilendirilmeleri
onemlidir. Bu konuda 6zellikle hemsirelik egitimlerinin diizenlenmesi,
MS hastalarinda Uriner inkontinans sorunun &nlenmesine yonelik cesitli
tedavi yontemlerine hastali§in basinda baglanmasi,

Bu arastirma yalnizca kadin MS hastalar1 iizerinde yiiriitiilmiistiir. Ileride
yapilacak olan calismalarda erkek hastalarda dahil edilerek
karsilagtirmalar yapilabilir ve daha fazla sayida arastirma yapilmasi

Onerilmektedir.
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EKLER

Ek-1. Hasta Bilgi Formu
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Egitim durumunuzu belirtir misiniz?

Okur-yazar degil
Tlkokul

Ortaokul

Lise

Universite

Yiksek lisans / Doktora

Medeni durumunuzu belirtir misiniz?

Evli
Bekar

Cocugunuz var m1?

Yok

Aile yapiniz nedir?

Cekirdek aile (anne, baba ve ¢cocuklar)

Genis aile (yakin akraba(lar), anne, baba ve ¢ocuklar)
Pargalanmuis aile (ebeveynlerden herhangi biri, cocuklar)
Yalniz yasiyorum

Nerede yastyorsunuz?
il

Ilce

Koy

Calisma durumunuz nedir?

Calistyor

Calismiyor

MS e bagli malulen emekli
Emekli

Hastaliktan dolay1 ¢calismay1 birakti ise siiresi............
Mesleginiz nedir?
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tip)
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13.

Ev Hanim

Isci

Memur

Serbest Meslek
Ciftci

Diger ...............

Gelir durumunuzu belirtir misiniz?
Gelirim giderimden az

Gelirim giderime esit

Gelirim giderimden ¢ok/yiiksek

MS tanisinine kadar siire 6nce aldiniz?

1 yildan az
1-5yil

6-10 y1l

11-15 y1l

16 y1l ve tizeri

Ataklar ve iyilesmeler seklinde olan (Relapsing-Remitting Form)

Baslangicta  ataklar ve  iyilesmeler seklinde  baslayip  giderek
en(SekonderProgresif Form; Ikincil ilerleyici tip)

[1k ataktan itibaren ilerleme gosteren (Primer Progresif Form; birincil ilerleyici

Her atakta artarak kotiilesen(Progresif Relapsing Form; ilerleyici ataklarin
tip)

Bening multipl skleroz

[k MS belirtilerini ne kadar siire 6nce yasadiniz?

Hastalik (MS) ataklarini ne siklikla yagiyorsunuz?

Atak yok
Yida......... defa

Son MS atagini ne kadar siire 6nce gegirdiniz?......................
MS ilag¢ tedavinizi belirtir misiniz?
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19.  Ailenizde MS hastas1 var m1?

Annem
Babam

Dedem
Kardesim

l
]
O Anneannem/Babaannem
]
l
]

20.  MS’den bagka kronik hastaliginiz var m1?
0 Evet (Delirtit MISINIZ?).....cccvieiiieiieeiie ettt ettt e eae et e v e et e eaaeebeessseennaen

[ Hayir

21.  Yardimci arag kullaniyor musunuz? (Baston, Tekerlekli sandalye, Walker vb.)
0 Evet(Delirtir MISINIZ?)......veeiiuieieiieeeiieeeieeeeiee ettt e taeeetreeevaeesreeeeeseeesaseeenes

U Hayir

22.  Fizyoterapi (fizik-tedavi) aliyor musunuz?
0 Evetise sikligt............coovvenne...

[ Hayir

23.  Sizde hangi iiriner inkontinans tipi goriilmektedir?
") Sikisma (Acil) inkontinans: Acil inkontinans, aniden ortaya cikan bir olaya eslik

eden

istem dis1 Ul’dir. Idrar yapma sikliginda artma, ani ve ertelenemeyen siddetli idrar

yapma

hissi ve bu hissin bastirilamayip kagirma ile sonuglanmasidir.
[JStres inkontinans: Stres inkontinans, karin i¢i basincini arttiran aktiviteler sirasinda
(glilerken, hapsirirken, egzersiz yaparken, yliriirken, Oksiirlirken) istemsiz idrar

kaybidir

1 Miks Tip inkontinans: Mikst tip inkontinans, stres inkontinans ve acil inkontinansin
her ikisinin de birlikte goriildiigi Ul tipidir.
24.  Idrar inkontinansi i¢in tedavi aliyor musunuz?

25.  Idrar inkontinansi tedavisine yonelik bilgi verildi mi?
0 EVeLISE «.oneit i

0 Evet ise hangi tedaviler.....
[ Hayir
U Hayir

Ek-2. inkontinans Siddet indeksi (ISI)

Hangi sikhkla idrar |Her defasinda ne kadar miktarda idrar
kagiriyorsunuz? kagiriyorsunuz?

1. Ayda bir kezden az 1. Birka¢ damla

2. Ayda birkag¢ kez 2. Kiiciik lekeler

3. Haftada birkag kez 3. Daha fazla

4. Her giin veya her gece
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Ek-3. Inkontinans Yasam Kalitesi Ol¢egi (IYKO)

Soru | Sorular Cok | Olduke¢a | Orta Biraz | Hic

sayisl fazla diizeyde

1. Zamaninda  tuvalete  yetisememe
endisesi duyuyorum.

2. Oksiiriirken ve hapsirirken
endiseleniyorum.

3. Oturduktan sonra ayaga kalkarken,
dikkatli olmam gerekiyor.

4. Ik kez gittigim yerlerde, tuvaletlerin
nerede oldugu ile ilgili endise
yaslyorum.

5. Kendimi bunalimda (depresif)
hissediyorum.

6. Kendimi  evimden uzun  siire
ayrilabilecek kadar Ozgiir
hissetmiyorum.

7. Idrar kagirma sorunum yapmak
istediklerimi engelledigi i¢in, hayal
kiriklig yasiyorum.

8. Baskalar1 bende idrar kokusu alacak
diye endise yasiyorum

9. Idrar kagirma sorunum siirekli kafami
mesgul ediyor.

10. Tuvalete sik gidip gelmek benim igin
gereklidir.

11. Idrar  kagirmamdan  dolayi,  her
ayrintiy1 onceden planlamam
gerekiyor.

12. Yaslandik¢a idrar sorunumun, daha da
kotiilesmesinden endise duyuyorum.

13. Geceleri  iyi  uyumakta  zorluk
cekiyorum.

14. Idrar kagirmamdan dolay1 utanma ya
da kiigiik diisme endisesi yasiyorum.

15. Idrar kagirma sorunum bana saglikli
bir insan olmadigim hissini veriyor.

16. Idrar kacirma sorunumdan dolayz,
hayattan daha az zevk aliyorum .

17. Idrar kagirma sorunum benim kendimi
caresiz hissetmeme yol agiyor.

18. Altim1  1slatacagim  diye  endise
yaslyorum.

19. Idrar kesemi kontrol edemiyormusum
gibi hissediyorum.

20. Ictiklerimi takip etmek zorundayim

21. idrar kagirma sorunum giysi se¢imimi
sinirliyor.

22. Cinsel iliskiye girmekten endise

duyuyorum.
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Ek-4. Bilgilendirilmis Onam Formu

C. U. GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Saymn, ...
Katilacaginiz bu galisma bilimsel bir arastirma olup, arastrmanin adi “Multiple Sklerozlu Kadnlarda Uriner
Inkontinans ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” dir.

Bu aragtimanmin amaci, Multiple Sklerozlu Kadin hastalarin triner inkontinans ve yasam kalite
duzeyler: degerlendirilerek triner inkontinansin yagam kalitest uzerine etkisini belirlemek amaciyla tammlayic:
olarak planland.

Cahsmaya katihm gonallilik esasina dayalidir. Karanmzdan once arastima hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak 1stersemiz formu imzalayimz.
Arastirmada uygulanacak tig anket formu vardir.

Birinci boliimde sosyo-demografik veriler ve hastalik hakkinda 29 soru yer almaktadir.

Ikinei kisimda ise triner inkontinans siddetini 6lgen 2 soru yer almaktadur.

Ugiinci kisimda ise 22 sorudan olugan ve yasam kalitesini belirlemeyt saglayan “Uriner Inkontinans Yasam
Kalitesi Olgegi” ver almaktadir. Anketin doldurulmasi 15-20 dakika siirecektir.

Aragtirma 10 Nisan 2016 tarthinde aragtirma uygulanmaya baslanacaktr. Calismaya Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Poliklinigime kayith Multiple
Sklerozlu kadinlardan 100 kadin hasta galismaya dahil edilecektir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar soz konusu degildir. Aragtirma sonucunda, MS’in
yaygin semptomu olan tUriner inkontinansin degerlendinlmesi ve yasam kalitesi tUzerine olan etkisinin
belirlenmes: ile hastalik tizerindeki kontrolin gelistinleced), bakimda daha etkin hedeflerin belirleneceg: ve
boylece bireyin yasam kalitesimin de artinlacag) dustntilmektedir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size derhal
bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak 1¢in va da galisma 1le 1lgili herhangi bir sorun oldugunda
“0553 4834852" numarall telefondan aragtirmaci “Ozgiil YASAR'a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada ver almak tamamen sizin istegimze baghdir. Arastirmada yer almayi red edebilirsiniz ya
da herhang bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhang bir cezaya ya da engel bir duruma yol
agmayacaktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgilen gizh tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimhk bilgileri
verilmeyecektir, ancak aragtrmanin 1zleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerine ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsimz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan once gonulluye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorular araghiniciya sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim
agiklamalan ayrintilaniyla anlamig bulunmaktayim. Cocugumun ¢alismaya katilmasinm isteyip istemedigime
karar vermem 1gin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, gocuguma ait ormeklerin transfer edilmes: ve
islenmesi konusunda aragtirma yiritictisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin ¢ocuguma yapilan
katithm davetin higbir zorlama ve baski olmaksizin gonulli olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzah bir kopyas: bana verilecektir.

Giniilliiniin,

Adi-Soyadu:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme tamgnn,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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IZINLER

Ek-5. Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Karar Formu

®

1C,
Cumbhuriyet Universitesi
TIP FAKULTESI
Saglik Hizmetleri Uygulama ve Arastirma Hastanesi
BASHEKIMLIGI
Say1 :93596471-903/ 2138 12.05.2016

Saywn; Prof. Dr. Mukadder MOLLAOGLU
ligi: 04.05.2016 tarihli dilekgeniz.
llgi sayili dilekgenizde belirtilen; “Multip! Sklerodu Kadin Hastalarda Uriner
Inkontinans ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi® konulu ¢alismanin anket uygulamasini
hastanemiz Néroloji Anabilim Dali Bagkanlifinda uygulanmasi uygun gbrillmilgtir.

Prof. Dr. G8jian GOKCE
Baghékim
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Ek-6. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIN ADI Multiple Sklerozlu Kadin Hastalarda Uriner Inkontinans ve
Yagam Kalitesi (zerine Etkisi
i ETIK KURULUN ADI Comliyet Usiveriion Girimast Oumayen Kiak Aregselor
=3 TCumhunyct Unisersitesi Egitim ve Aragima Hastancsi. Klinik
L RF ACIK ADRESI Aragtirmalar Fiik Kurulu Baghekimlik Girigi Kampas, TR-
. Eg | S8140 Merkez/Sivas o —
- TELEFON 10 346 258 00 28
= FAKS 10 346 258 00 24
[ E-POSTA " gokack 2014 @ gmail com

AOE NUNASYE

KOORDINATOR SORUAMLL |

ARAS HIRMACT Prof. Dr. Mukadder Mollaoglu
UNVANT ADESOY A

1

KOORDINATOR SORUAIL |

ALAN

ARASTIRMACTNIN L /MANLIN “C Hastaliklan W'b

ROORDIS A TOR SORUMLL

ARAS TIRMACTNIN Cumhunyet Universitesi Saghk Bilimleni Fakdliesi
BULUNDUGHU MERKEZ .

DESTERLEYKCE .
DESTERLEYICININ Y ASAL
SO -

ARASHIRMANIN 1URC Yoksek lisans tezi

uul:::m:;:uus " nanu o ul:rum mam VEUSLARARAS (O
Etik Kurul Bagkam
al:;nvm: " . Gilay Yildinm
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

T

ARASTIRMANIN ACTK A

Multipte Sklerozlu Kadm Iastalarda Uriner nkontinans ve
Yasam Kalitesi Uzerine Eikisi

Versivon

- Belge Ath ihi & Dl W
« B LOGLT Numsiras

&z

S4 ARASTIRMA FROTOKOLY it 7

_;z rd i Tarkge Ineitiree O 1iger J

2z I GILENDINILAMIS GONULLDY QLUR TORMY ;

5= ' i 1Dthge Ingilizce [ Wiger |
. OLGU RAPOR FORM) tonge [ Ingitiee O ger (J |
5 - Delge Ay Aciklama

=5 [Floomia

= = ARASTIENA T TOLST

Lo | NOTOTR AATERTET TRANSTTI T CH AL

g8 AN 0

o = VILLIR (LRI =]

=S SONTIG RATIRL

S 71713 0

KARAR
slLciLrnl

Karar No: 2016-03/1)

arih: 25.03,20046

-

1

Yukanda hilpileri senlen hagvune dosyass e alpih

melgefen aragtnvaun’Galigmamn geseloe. aniw, saklagum ve sontemien dbhate shinarak
ol

hagyuru

meelenmiy ve oypun ohip  uryl

wosyasitla  helinilen

merherlerden  gerchh
gereehlesirimesinile €tk se hilinsel 53k ined hulunmasdigma oplanns s batdan ek Lurul Dyc 1nns sy sstnem salt qogunlogo de barne serlineste

(VA ULE- 1Y

KLINIK ARASTIHMALAR ETIK KURULY

ETIK KURULUN CALISMA ESAS]

Rlinik Araghierabar Hokkanda Yoneimel b, TV KTk Uy golamalan Kdavoen, Nelsinki Bildirgess,
Cumhusiyet Universitesi Qirdgimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar ik Kuril Yoneriesi

BASKANIN UNVANIZ ADI SOYADI:

Dog, Or. Gilisy Yilihrim

Unvans’AdvSa) sdi Uzmenhk Alanis Nurnmu Cindyer ‘\"’l::;:;' . Kaahim ¥ lmss
A
I U
X Cumlwriyet Vniversitesi, | . : . . l \
Pral, D1 Sabande Elagas PParoloy 1:::';,;’.‘?"“. ettt |y kB (D | 1@ | ¥ 1 n0o A
= = {
X . Comhuriset Unnersites, | . . : .
Peol 13r Serpy) Degerli Parastlon ‘l:;:lf:L':n'::ean e g (k@ (A (n@E [ r@ (w0 /] /\72{
W X Cumhumyet UGniersiest, | . . R Al>
Prof. D Naim Nur alk Saphg 1np’lfnkui:m venies e kO [0 @ |t ng Jri'u__,_/_l‘
. . - i Comburiyed Hniversitess. | o i . e
Dog 10 Fircan Ondentit Viryahi ol e @ kO |0 (B r® |0 D—Iﬁ;g
) 2 1y Hlastuhiblaec v Cumhunyet Viersiesy, | R
13og De. Digdermn Eren Tedas s 191 1 chunligs = o na e Ccla 4
l‘mnllm|\_;~I_l;uwnih~<i =7 /4 ]
Dog. Dr. Sulhaitn Arlsn Giogus ) iastabiklan Tip Fstnites: o KOO B &8 | nd U)é/l
X l s 5 e g
13g T Guiay Yildshim Fip Larilive Lok ::;";::{':ﬁ:\: onenitesh | o |k olu®|r@ | wo /
- . Dogam-Kadin Cambunyel Tnsenes, .o 5
Doy D1 Lehirg Golhags Tlastaliklan Hiemgieh Saghh MWlonker Fakpless = (g va (o w T":'I'
. . . Ecracihih L asmasotih Cumbutizet hseisiess, B u | " .
Yed Doy D Pakeze Canturk Kilighasa | (00000 N 0| K a ® = O :A, [

 Topluntda bulunma

ik Kurul Bagkam
Unvan/Adi/Soyads:

Imza:

/4 silay Yaldinm
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EKk-7. Olgek izin Yazismalar

ozgil yagar &

Sayin Ozgll Yagar,

Uriner inkontinans Yagam Kalitesi Olegini calismanizda kullanabilirsiniz. Olgegi kullanabilmeniz igin gereken bilgileri ekteki dosyalarda

abilirsiniz,

Kolayhklar dilerim.

o¢.0r. Nebahat Gzerdogan
rsitesi

yotmail,com]

Subject:

Gzgll yagar A

ve indekse iliskin bilgileri kullanmanizda hig bir sakinca bulunmamaktadir.

Sizden ricam; tez calisman tamamladiktan sonra aragtirmanizin 15! ile ilgili sonuglann benimle paylasmamzdir.

Danigmanin ile birlikte sana tez calismanda baganlar diliyorum.

Sevgilerimle

itesi ig hastaliklan Hemgireliginde yiksek lisans yapmaktaym tezimde sizin 2008 yilinda gegerlilik ve
niz " Inkontinans Siddet indeksir inizle kullanmak istiyorum. Indekse iligkin bilgileri ve indeks! kullanmama
dair izin verdiginizi belgeleyen bir yan gonderebilir misiniz?

ilginize tegekkiir ederim.

iyi galigmalar,
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OZGECMIS

KISISEL BILGILER

Ad1 Soyadi Ozgiil YASAR SOYAL
Dogum Yeri ve Tarihi ~ Alasehir/1986

Medeni Hali Evli

Yabanci Dil Ingilizce

Iletisim Adresi Akdagmadeni Devlet Hastanesi
E-posta Adresi pedaliza-kelebek@hotmail.com

EGITIM VE AKADEMIiK DURUMU

Lise Alasehir Atatiirk Lisesi
Lisans Coruh Universitesi Saglk Yiiksek Okulu
Unvan Hemgire

iS TECRUBESI

Cumhuriyet tiniversitest ~ Hemsire, 2009-2018
Uygulama ve Aragtirma

Hastanesi

Yozgat Akdagmadeni Hemsire, 2018-Halen

Devlet Hastanesi
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