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OZET

MULTIPL SKLEROZ TANILI KADINLARDA ALT URINER SiSTEM
SEMPTOMLARININ DENGE, DUSME RiSKi VE YASAM KALITESINE
ETKISI

Bu ¢alisma, Multipl Skleroz tanili kadinlarda alt iiriner sistem semptomlarinin
denge, diisme riski ve yasam kalitesine etkisini degerlendirmek ve bu parametreleri
saglikli kadmlarla karsilastirmak amaci ile gergeklestirildi.

Calismaya yas ortalamasi 41,13+10,93 yil olan, 48 Multipl Skleroz tanili ve
38,88+10,26 yil olan 51 saghkli goniilli kadin dahil edildi. Kadmlarin sosyo-
demografik 6zellikleri kaydedildikten sonra alt iiriner sistem semptomlar1 Bristol
Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi (BKAUSSI) ile, pelvik taban
problemleri Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20) ve Global Pelvik Taban
Rahatsizlik Anketi (GPTRA) ile, asir1 aktif mesane semptomlar1 Asir1 Aktif Mesane
Anketi-V8 (AAM-V8) ile, diisme riskleri, statik ve dinamik dengeleri Biodex denge
sistemi ile, yasam kaliteleri Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54 (MSYKA-54)
ile degerlendirildi.

Multipl Skleroz tanili kadinlarin diisme riskinin saglikli kadinlara gére daha
yiiksek oldugu belirlendi (p=0,046). Multipl Skleroz tanili kadinlarda BKAUSSI
depolama alt boyut puani arttikga dinamik dengenin azaldigi (p=0,034), diisme
riskinin arttig1 (p=0,002) bulundu. Alt iiriner sistem semptomlarma goére iriner
inkontinans: olmayan, urge triner inkontinans, stres iriner inkontinans ve mikst
iriner inkontinans seklinde smiflandirilan Multipl Skleroz tanili kadinlarin diisme
riski, denge ve yasam kalitelerinin benzer oldugu saptandi (p>0,05).

Bu ¢aligma ile alt iiriner sistem semptomlarina gore smiflandirilan Multipl
Skleroz tanili kadmnlarin diisme riski, denge ve yasam kalitelerinin benzer oldugu,
ancak kadinlarin mesane depolama ile ilgili sikayetleri arttikca dinamik dengelerinin
azaldigi, diisme risklerinin ise arttig1 goriildii. Sonug olarak, Multipl Skleroz tanili
kadmlarm  degerlendirmelerinde  alt {iriner sistem semptomlarmm da
degerlendirilmesinin faydali olacag: diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Demiyelinizan hastaliklar, iriner inkontinans, pelvik

taban disfonksiyonu, diisme riski



ABSTRACT
THE EFFECT OF LOWER URINARY SYSTEM SYMPTOMS ON
BALANCE, FALLING RISK AND QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH
MULTIPLE SCLEROSIS

This study aimed to evaluate the effect of lower urinary tract symptoms on
balance, the risk of falling and quality of life in women with Multiple Sclerosis and
to compare these parameters with healthy women.

48 women with Multiple Sclerosis, whose age average was 41,13+10,93 years
and 51 healthy volunteer women, whose age average was 38,88+10,26 years, were
included in the study. After the socio-demographic characteristics of the women
were recorded, lower urinary tract symptoms were assessed with Bristol Female
Lower Urinary Tract Symptom Index (BFLUTSI), and pelvic floor problems were
assessed with Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20) and Global Pelvic Floor
Bother Questionnaire (GPFBQ), overactive bladder symptoms were assessed with
Overactive Bladder Questionnaire-V8 (OAB-V8), fall risks, static and dynamic
balances were assessed with Biodex balance system, quality of life was assessed with
Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire-54 (MSQOL-54).

It was determined that the fall risk of women with Multiple Sclerosis was
higher than healthy women (p=0,046). It was found that as BFLUTSI storage
subscale score increased in women with Multiple Sclerosis, the dynamic balance was
decreased (p=0,034), the risk of falling was increased (p=0,002). Women with
Multiple Sclerosis who were classified as without urinary incontinence, urge urinary
incontinence, stress urinary incontinence and mixed urinary incontinence according
to lower urinary tract symptoms was found to be similar risk of falling, balance and
quality of life (p>0,05).

In this study, it was seen that the risk of falling, balance and quality of life of
women with Multiple Sclerosis who classified according to lower urinary tract
symptoms were similar but decreased dynamic balance and increased risk of falling
as women increased complaints about bladder storage. As a result, it was thought that
evaluation of lower urinary tract symptoms would be useful in evaluating women

with Multiple Sclerosis.



Keywords: Demyelinating diseases, urinary incontinence, pelvic floor

dysfunction, risk of falling



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi birikimi, tecriibesi ve fikirleri ile bana
her zaman yol gosteren, kadin sagligi alanini bana ¢ok sevdiren, ¢alismami biiyiik bir
titizlik ve Ozenle ylriitmemi saglayan, hayattaki en biylik sanslarimdan biri
olduguna inandigim, hayatimin her alaninda 6rnek aldigim, nesesi ve samimiyeti ile
icimi 1s1tan canim hocam Dog. Dr. Nuriye OZENGIN’e ¢ok tesekkiir ederim.

Tez vakalarinin belirlenmesi ve yonlendirilmesinde ¢ok biiyiik emegi olan ve
cok sevilen hocam Dr. Ogr. Uyesi Sule AYDIN TURKOGLU’na cok tesekkiir
ederim. Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve becerilerini benimle paylasan ve
tez caligmami destekleyen kiymetli hocam Prof. Dr. Yesim BAKAR’a ¢ok tesekkiir
ederim. Teze ait istatistiklerin yapilmasindaki katkilarindan dolayr hocam Prof. Dr.
Handan ANKARALI’ya ¢ok tesekkiir ederim.

Tez ¢alismam boyunca yardimlarimi esirgemeyen B.A.IB.U. K.D. Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu akademik ve idari personeline ¢ok tesekkiir
ederim. Tez ¢alismam siiresince beni evinde misafir eden ve yardimlarini
esirgemeyen sevgili arkadasim Uzm. Fzt. Biisra INAL’a ¢ok tesekkiir ederim.

Calisma ve O0grenim hayatimda bana her zaman destek olan, iyiliklerini
hayatimm hi¢bir déneminde unutamayacagim hocam Op. Dr. Aybars
ALEMDAROGLU na ¢ok tesekkiir ederim. Her aradigimda beni geri ¢evirmeyip
yardimima kosan, gerekli gereksiz biitiin sorularimi cevaplayan sevgili arkadagim
[brahim AKTAS’a ¢ok tesekkiir ederim.

Tezimde yer alan ve her birinden yeni bir sey 6grendigim degerli hastalarima
ve tezimin olusmasina katkida bulunan ve bu siireci keyifli hale getiren saglikli
goniillii bireylere cok tesekkiir ederim.

Emek verdigim benim icin ¢ok degerli, anlamli ve bir o kadar da zor olan bu
stirecte beni bir an bile yalmiz brrakmayan, bana kendimden daha ¢ok inanip
giivenen, su andaki ben olmami saglayan ve her an diinyanin en sansli insantymigim
gibi hissettiren, varliklarina sonsuz siikrettigim sevgili annem Berrin URSAVAS’a

ve sevgili babam Zafer URSAV AS’a cok tesekkiir ederim.
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1.GIRIS

Multipl Skleroz (MS); sinirlerin etrafini saran ve koruyucu bir gorevde olan
miyeline zarar veren, Santral Sinir Sistemi (SSS)’nin progresif ve 6zre yol agan bir
hastaligidir. MS, kadmlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriilir ve genellikle
iireme cagindaki kadinlar1 etkiler. MS; 6zellikle geng eriskinleri etkileyen kronik bir
hastalik olmasindan ve beraberinde pek cok engelleyici semptomu da getirdiginden
bireylerde erken donemde verimlilik kaybi, ekonomik yiik ve yasam kalitesinde
belirgin bir azalma ile sonug¢lanmaktadir. Denge ve koordinasyon kaybi, kas
zay1fligi, gorme bozuklugu, siddetli yorgunluk, agri, mesane disfonksiyonu, kognitif
disfonksiyon, duyusal semptomlar, emosyonel durum degisiklikleri gibi semptomlar
ortaya ¢ikabilir. Semptomlar bireye ozgiidiir, semptomlarin siddeti degiskenlik
gosterir, hastalik niiks ve remisyon donemleriyle karakterize edilebilir (1).

MS prevalansi, diinya ¢apinda 2008 yilinda 2,1 milyon iken 2013’te 2,3
milyon olarak rapor edilmistir ve giderek bu oranin artis gostermesi beklenmektedir
(2). Son yillarda artmus prevalansin, daha uzun hayatta kalma siiresi, gelismis
raporlama ve tanidaki ilerlemelere bagh oldugu diisiiniilmektedir (1, 2).

MS tanili bireylerin ¢ogunda denge bozukluklar1 ve beraberinde diismeler
yasanmaktadir. MS tanili bireylerde yavaslamis somatosensoriyel iletim ve bozulmus
merkezi entegrasyon postiiral kontrolde de degismelere neden olarak diismelere
neden olabilir. MS tanili bireylerin %50’sinden fazlasinin herhangi bir 6 aylik
donemde diisme yasadigi bilinmektedir. Bireyin diisme nedenleri arasinda denge
bozukluklari, kas zayifligi, spastisite, duyusal bozukluklar, dikkat ve konsantrasyon
eksikligi, unutkanlik, kognitif disfonksiyon, MS tipinin progresif bir formda olmasi,
yiirlirken yardimci bir ara¢ kullanma ihtiyaci, ilag kullanimi, diisme korkusu,
cevresel faktorler (kaygan zeminler vb.) ve iiriner inkontinans (Ul) gibi pek ¢ok
faktor olabilmektedir (3-5).

Alt iiriner sistem semptomlar1 (AUSS) depolama, bosaltim ve post-miksiyon
semptomlar1 olmak iizere 3 gruba ayrilir. AUSS’li kadnlarin ¢ogu depolama

semptomlarindan sikayet etmektedir ve bu semptomlar giindiiz sik idrara ¢ikma,



noktiiri, ani sikisma hissi, asir1 aktif mesane (AAM) ve Ul icermektedir (6).
AUSS’ler, MS tamli bireyler arasinda yaygin olarak goriilmesine ragmen biiyiik
Olctide tedavi edilmemektedir. Mesane ve bagirsak semptomlari siklikla hastaligin en
rahatsiz edici semptomlar1 arasindadir ve idrar semptomlarinin MS tanil1 bireylerde
saglikla iliskili yasam kalitesi tizerinde olumsuz bir etkisi oldugu gdsterilmistir.
Literatiir incelendiginde MS tamil1 bireylerde spesifik AUSS nin tipleri ve prevalansi
ile ilgili az sayida c¢alisma bulunmaktadir. MS tanili bireylerin  rutin
degerlendirmelerinde idrar semptomlarinin ne siklikla degerlendirildigi ve tedavi
edildigi de agik degildir. MS’in noérodejeneratif semptomlarini tedavi etmeye
odaklanilabileceginden, AUSS goz ard1 edilebilir ve bu nedenle, bireye 6zel ve etkili
tedavi programlar1 diizenlenemeyip tedavideki basar1 sans1 ge¢c miidahale nedeni ile
azalabilir (7).

Yasamlarmin biiylik bir kisminda denge problemleri ve artmis diisme riski ile
miicadele eden MS tanili bireylerde bu problemler i¢in risk faktorii olusturabilecek
etkenlerin arastirilmasima ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiir incelendiginde MS tanili
kadinlardaki AUSS ile denge, diisme riski ve yasam kalitesi hakkinda ¢ok az ¢alisma
olup smurlt bilgi mevcuttur. Bu ¢alismada amacimiz MS tanili kadinlarda AUSS nin
denge, diisme riski ve yasam kalitesine etkisini arastirmakti.

Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir:

HO-1: MS tanili kadmlarda AUSS saglikli kadnlarla benzerdir.

H1-1: MS tanili kadmlarda AUSS saglikli kadinlara gore daha ¢ok
goriilmektedir.

HO-2: MS tanili kadinlarin denge bozukluklar saglikli kadinlarla benzerdir.

H1-2: MS tanili kadmnlarin denge bozukluklar1 saglikli kadinlara gore daha
yiiksektir.

HO-3: MS tanili kadinlarin diisme riskleri saglikli kadinlarla benzerdir.

H1-3: MS tanili kadmlarin diigme riskleri saglikli kadinlara gore daha
yiiksektir.

HO-4: AUSS ve diisme riski MS tanili kadinlarin yasam Kkalitelerini
etkilemez.

H1-4: AUSS ve diisme riski MS tanih kadinlarin yasam kalitelerini olumsuz

yonde etkiler.



HO0-5: MS tanili kadinlarda AUSS nin diisme riskine etkisi yoktur.
H1-5: MS tanili kadinlarda AUSS nin diisme riskine etkisi vardir.
HO0-6: MS tanili kadinlarda AUSS nin yasam kalitesi {izerine etkisi yoktur.
H1-6: MS tanili kadinlarda AUSS nin yasam kalitesi {izerine etkisi vardr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Multipl Skleroz

2.1.1. Tanim

MS; SSS’de demiyelinizasyon ve sekonder akson dejenerasyonu ile
karakterize edilen (8-10), genellikle geng eriskinlerde ortaya ¢ikan, otoimmiin oldugu
diistiniilen, inflamatuar ve norodejeneratif bir hastaliktir (11, 12). MS; gen¢ ve orta
yash eriskinlerde travmatik olmayan oziirliiliigiin 6nde gelen nedenidir ve pek c¢ok
bireyde geri doniisii olmayan 6ziir meydana getirmektedir (9, 12, 13). MS tanisi;
genellikle bireylerin ¢cogunun yasamlarinin en aktif ve iiretken olduklar1 donemde
karsilarima ¢ikmakta ve bireyler iizerinde ciddi sosyal ve ekonomik sonuglar
dogurmaktadir (8, 13).

2.1.2. Epidemiyoloji

MS diinya genelinde 2,5 milyon bireyi etkilemektedir (14). MS’in kadinlarda
goriilme siklig1 erkeklere gore 2-3 kat daha fazladir (11, 15, 16). Erkeklerde daha
hizli ilerleyen bir hastalik seyri mevcuttur ve kadinlara gére biraz daha geg¢ bir yasta
semptom gelistirme egilimi gostermektedirler (17). Erkeklere gore kadinlarda MS
riskinin yiiksek olmasi ergenlik doneminde baslamaktadir. Ayrica, sanayilesmis
toplumlarda bireylerde erken ergenlige dogru bir egilim s6z konusudur ve bu durum
MS olusum riski ve semptomlarmin erken baslangicit i¢in bir risk faktori
olusturmaktadir (18).

MS, geng eriskinlerde en sik goriilen norolojik hastaliklardan biridir.
Genellikle ilk belirtileri 20-40 yaslar1 arasinda baslar, bu belirtiler nadiren 10
yasindan 6nce ya da 60 yasindan sonra ortaya ¢ikar (14).

MS prevalanst ve insidansinin cografi enlem ve kitalara gore degisiklik
gosterdigi rapor edilmistir (14, 19). MS; 6zellikle Kanada, Yeni Zelanda, Avrupa ve
Amerika’nin kuzey kesimlerinde, Avustralya’nin bazi bolgelerinde yaygin olarak
goriiliirken; Asya, Afrika, Orta Dogu iilkeleri ve Japonya’da ise daha nadir olarak
goriilmektedir (16, 18). Baz1 bolgelerdeki MS prevalanslar1 su sekildedir: Kuzey
Amerika ve Avrupa’nin kKuzey kesimlerinde (100.000’de >30) yiiksek prevalansta,



Orta ve Giliney Amerika (100.000’de 10-20) ve Avrupa’nin giiney kesimlerinde
(100.000°de 5-30) orta prevalansta, Giiney Amerika ve Asya’da (100.000’de <5)
diistik prevalanstadir (14). Son epidemiyolojik veriler, bilinmeyen sebeplerden dolay1
MS iizerindeki enlem etkisinin su anda azaldigimi gostermektedir (16). Tirkiye’de
yapilan onceki galigmalara gore MS prevalansinin diisiik oldugu bildirilmekteydi.
Fakat son zamanlarda yapilan caligmalarda Tiirkiye’deki MS prevalansinin 41,1-
101,4 /100.000°de arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmektedir. Bu verilere gore;
Tiirkiye yiiksek bir MS prevalansina sahiptir. Biitiin bu verilere ragmen, MS’in tam
prevalansi ve cografi dagilimi hala belirsizligini korumaktadir. (3).

2.1.3. Etiyoloji

MS’in etiyolojisi kesinlikle heterojen olmakla birlikte genetik ve ¢evresel pek
cok faktore dayandirilmakta ve bu faktdrlerin immiin sistem ile etkilesim igerisinde
oldugu ve hastaligin riskini belirledigi diistiiniilmektedir (8, 11, 14).

2.1.3.1. Genetik Risk Faktorleri

MS, kalitsal gegisli bir hastalik degildir fakat MS’in etyolojisinde genetik
faktorlerin etkili olduguna dair giiglii kanitlar saptanmustir (13, 20). MS tanili
bireylerde birinci derece akrabalar arasinda MS riski genel popiilasyona gore 10-50
kat (mutlak risk %2-5) daha yiiksektir. Yapilan ¢alismalarda; HLA DR15 / DQ6
aleli, interlokin-2 reseptor alfa geni (IL2RA) ve interlokin-7 reseptor alfa geni
(IL7RA) kalitsal risk faktorii olarak tanimlanmistir. Halen genetik faktorlerin ¢ogu
tanimlanamamustir (13).

2.1.3.2. Cevresel Risk Faktorleri

Epstein-Barr Viriisii (EBV): EBV’nin, enfekte olmayanlara kiyasla enfekte
olmus kisiler arasinda MS riskinin arttigina dair giiglii kanitlar bulunmaktadir. MS
tanilt bireylerde ¢esitli mikrobiyal ajanlara karst T hiicresi veya antikor yanitlari
Olciilmiistiir ve oOzellikle EBV MS’e neden olan potansiyel patojenlerin basinda
gelmektedir (12). MS gelisim riski, ¢ocukluk doneminde EBV enfeksiyon oykiisii
olan bireyler arasinda yaklasik 15 kat, ergenlikte veya daha sonra yasamda EBV ile
enfekte olanlar arasinda yaklagik 30 kat daha yiiksektir (13).

D Vitamini Eksikligi: D vitamini eksikligi, ¢evresel risk faktorleri
arasindadir ve MS riski ile kuvvetli bir sekilde iliskilendirilmektedir. MS, ekvatordan

uzak cografi bolgelerde daha sik goriilmektedir. Bu bolgelerde giines 151gma



maruziyetin diisiik olmasi ve bunun sonucunda yetersiz D vitamini seviyeleri MS
riskini arttirmada bir etken olarak diisiiniilmektedir. Yapilan bazi arastirmalara gore;
D vitamininin SSS’de anti-enflamatuar, miyelin koruyucu ve miyelin rejeneratif
etkilerine sahip olmakla birlikte MS riskine kars1 koruyucu bir gorevde bulundugu
tespit edilmistir (11, 13). Finlandiya’da yapilan bir calismaya gore; gebelikte
maternal D vitamini eksikligi, dogacak bebeklerde artmis 2 kat MS riski ile
iliskilendirilmistir. Ayrica, MS tanili bireylerde goriilen D vitamini eksikligi ile
artmus hastalik aktivitesi ve progresyonu arasinda da bir iligki saptanmustir (11).

Goc¢: MS prevalansinin yliksek oldugu yerlerde yasamini siirdiiren bireyler
MS prevalansmnin diisiik oldugu yerlere tasmirlarsa ilk etapta MS riski yiiksek olsada
daha sonra bu risk zamanla azalma gostermektedir. Cocukluk doneminde MS
riskinin yiiksek oldugu yerlere gog¢ ise bu riski arttirmaktadir (4).

Parazitler: Cesitli parazitlere erken yasta maruz kalmanin, MS’in yasamin
ilerleyen donemlerinde gelisme riskine karsi koruma sagladigi one stiriilmektedir.
MS riskinin helmint (bir parazit tiirii) enfeksiyonlari ile ters bir korelasyon gosterdigi
rapor edilmistir (11).

2.1.3.3. Yasam Tarayla liskili Risk Faktorleri

Sigara Kullanimi: Hem aktif hem de pasif sigara kullanim1 MS baglangic1
icin giiclii bir risk faktoridiir. MS riskini yaklagik %50 arttrdigina dair kanitlar
bulunmaktadir. Ayrica sigara kullanimi; baslangi¢ diizeyinde olan semptomlardan
kesin bir MS tanisina hizli bir ge¢is, hastaligin aktivitesinde ve progresyonunda hizli
bir ilerleme ile iliskilendirilmistir. Demiyelinizasyon, kan-beyin bariyerinin
bozulmasi, immiinolojik etkiler ve artan nitrik oksit orani da sigaranin MS riski
tizerindeki olumsuz etkilerindendir (11). Sigara igmeyenlere gore sigara igenler i¢in
MS riski yaklasik 1,5°tir (6).

Viicut Kiitle Indeksi (VKI): Asir1 kilo/obezite 2-3 kat artmus MS riski ile
iliskilendirilmis ve de D vitamini, genetik yatkinlik gibi diger risk faktorleri ile
etkilesim icinde oldugu tespit edilmistir. Obezite; regiilator T hiicre aktivitesinin
azalmasi, manyetik rezonans goriintilleme (MRG)’de artmis T1 lezyon hacmi, daha
yiiksek Oziirlilliik seviyeleri ve artmis hastalik aktivitesi ile iliskilendirilmektedir

(11).



2.1.3.4. Diger Risk Faktorleri

Tuz, Alkol ve Kafein Kullamm: Yiksek diyet tuzu alimmmn SSS
otoimmiinitesini arttirdigt ve patojenik T hiicre yanitlarin1 yiikselttigi One
stirtilmektedir. Alkol tiikketimi ve MS riski arasinda doza bagimli bir ters iligski oldugu
tespit edilmistir. Kafeinin néroprotektif 6zelliklerinden ve proinflamatuar sitokinlerin
iretimindeki baskilayic1 rolinden dolayi, MS gelisme riskini azaltabilecegi
disiiniilmektedir. Fakat yapilan c¢alismalarda, MS riski alkol ve kafein tiiketimi
arasindaki iliski tam olarak net degildir ve tutarsiz sonuglar saptanmistir (11).
Yapilan bir ¢calismaya gore; yiikksek sodyum alimi, MS tanili bireylerde artan klinik
ve radyolojik hastalik aktivitesi ile de iliskilendirilmektedir (13).

Stres: MS’in tanimlanmasindan bu yana stres MS igin tetikleyici bir faktor
olarak kabul edilmektedir. Daha oOnceki bir¢ok c¢alismada stresin hem MS’in
baslangicinda hem de hastaligin ilerleyisinde bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir
(21, 22).

2.1.4. Patofizyoloji

MS plaklar1 ya da lezyonlar1 beyindeki beyaz cevheri, spinal kordu ve optik
sinirleri siklikla etkileyen ve ayn1 zamanda serebral korteksi de kapsayabilen aksonal
kayip ve inflamasyon ile iliskili demiyelinizasyonun fokal alanlaridir. Aktif T
hiicreleri, aktif makrofajlar/mikroglia, plazma hiicreleri ve B hiicreleri
inflamasyondan sorumludur (9, 13, 23).

MS immiinopatogenezinin su anki anlayisi, miyelin bilesenleri ile periferik
immiinizasyonun, miyelin spesifik T hiicrelerinin aracilik ettigi bir slire¢ olan SSS
icinde inflamatuar demiyelinizasyona neden oldugu deneysel otoimmiin
ensefalomyelit hayvan modelinden tiiretilmistir. Bu model, otoreaktif T hiicrelerinin
periferik aktivasyonunun, SSS’de inflamatuar hastaliga yol agtigini gostermistir. MS
immiinopatogenezinde etkin rolii; periferik immiin sistemde, c¢evresel tetikleyiciler
ve genetik duyarlilik arasindaki bir etkilesim yoluyla aktif hale getirilen alerjik
olmayan miyelin spesifik otoreaktif T hiicreleri oynamaktadir. Periferdeki otoreaktif
T hiicreleri kesin olarak tanimlanmamis bir mekanizma (bakteriyel veya viral
antijenler yoluyla olusabilecegi diigiiniilen) tarafindan aktive edilir. Aktive olan T
hiicreleri kan beyin bariyerinden gecer ve SSS’deki mikroglia, makrofajlar ve B

hiicreleri gibi antijen 6zelligi tasiyan hiicrelerle etkilesime girerek lokal SSS



antijenleri ile karsilastiginda tekrar aktive edilir. T hiicreleri, proinflamatuar
sitokinleri salgilar ve plazma hiicreleri miyeline kars1 antikorlar salgilar ve miyelin
kilifinin tahrip olmasma yol acar. SSS’de devam eden inflamasyon, ek inflamatuar
hiicrelerin alinmasin1 tesvik eder. B hiicrelerinin inflamasyon bdlgesine alinmasi da
doku hasarma katkida bulunur. Aktive edilmis mikroglia, serbest radikalleri, nitrik
oksidi ve proteazlar1 serbest birakarak doku hasarina ve aksonal kayba katkida
bulunur (2, 14). Ayrica, MS tanisinin konuldugu ilk andan itibaren aksonal hasarin
da s6z konusu oldugu saptanmistir (13, 23).

2.1.5. Tan1 ve Ayiric1 Tam Kriterleri

Tani kriterlerinin baslangic noktasi, bir MS atagi i¢in tipik semptomlar igeren
ve gelecekte olas1 bir MS gelisimini diisiindiiren KIS (Klinik Izole Sendrom)’in
degerlendirilmesidir. MS’e doniisiim i¢in erken risk simniflamasimin yapilmasi ve
tedaviye yonelik kararlarin erken agsamada alinmasi etkili tedavi yapilmasi agisindan
biiyiik 6nem tasimaktadir. Riski degerlendirmek i¢in su anki altin standart, SSS
lezyonlarini saptamada oldukga yiiksek duyarliliga sahip olan MRG’dir (12).

SSS’de MS ile karistirilabilecek pek c¢ok norolojik kokenli hastalik
mevcuttur. MRG yontemi ile bu karisikligin en aza indirgenmesi hedeflenmekte ve
diger patolojilerin tanismin konulmasinda kolaylik saglamaktadir. MS tanihi
bireylerin neredeyse tamamina yakminda ve KIS tamili bireylerin %80 ninden
fazlasinda anormal beyin MRG’si saptanmistir (12).

MS siiphesi ile degerlendirilen bir bireyde klinik semptomlarin baslangici ve
ilerleyisini belirlemek, daha oOnce farkedilmeden gegirilen ge¢misteki norolojik
semptomlar1 arastirmak, hastaligin tanismin konulmasi ve tipinin belirlenmesinde
onemli yer tutmaktadir (12).

Norolojik muayene, MS’in SSS’deki tutulum bdlgesini belirlemek ac¢isindan
gereklidir. Tanida ve ayiric1 tanida yardimer olmak i¢in beyin MRG lezyonlari olan
hastalarda kontrast sonrast T1 agirlikli bir tarama Onerilir. Spinal kord MR,
miyelopatili hastalarda veya MRG beyin bulgular1t MS’in tanis1 olmadiginda 6nerilir.
Beyin omurilik sivis1 ve uyarilmis potansiyeller de MS riskini degerlendirmek i¢in
kullanilabilir. Uyarilmis potansiyellerin gorsel, duyusal veya isitsel yolaklarda ndro-
fizyolojik olarak test edilmesiyle SSS’de klinik olarak sessiz bir lezyon

tanimlanabilmekte, MS icin destekleyici kanitlar sunmaktadir. MS icin tani



caligmalarinin bir pargasi olarak laboratuvar arastrmalar1 istenmektedir fakat
sistemik otoimmiin hastaliklar ig¢in yapilan rutin testlerde MS’i diisiindiiren tipik
sunumlara ¢ok az rastlanilmaktadir. Beyin ve spinal kordda goriintiilenen tipik MS

lezyonlarinin gériiniimii Sekil 2.1°de verilmistir (12).

Sekil 2.1. Beyin ve spinal kordda bulunan tipik MS lezyonlarimin goriiniimii (12).

McDonald tanmi1 kriterleri; klinik, goriintileme ve laboratuvar kanitlarini
birlestiren, ilk olarak 2001’de Uluslararas1 Multipl Skleroz Teshis Paneli tarafindan
MS tanisinin belirlenmesi i¢in Onerilen 2005°te, 2010°da ve son olarak 2017°de
tekrar revize edilen degerlendirmedir (13, 24, 25). Bu sekilde daha hassas, erken ve
spesifik taniya ulasilmustir. 2017 McDonald tani1 Kriterleri temelde KIS tanili bireyde
uygulanmaya devam eder, SSS’deki lezyonlarin yerde ve zamanda yayilimlarini
belirlemek i¢in neyin gerekli oldugunu tanimlar (25).

2.1.6. Klinik Alt Tipler

[k olarak 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Multipl Skleroz
Dernegi Multipl Sklerozda Klinik Calismalar Danigsma Komitesi’ne gore MS’in 4
Klinik alt tipi belirlenmistir. Bunlar; Relapsing-remitting MS (RRMS), Sekonder
progresif MS (SPMS), Primer progresif MS (PPMS) ve Progresif relapsing MS
(PRMS)’tir (26). Uluslararasi Klinik Danigma Komitesi tarafindan 2013 yilinda MS
Klinik alt tipleri yeniden belirlendi (27). Buna gére; KIS aktif ve aktif olmayan,
RRMS aktif ve aktif olmayan, Progresif (primer ve sekonder formlar1) MS ise aktif
progresif, aktif progresif olmayan, aktif olmayan progresif, aktif ve progresif

olmayan seklinde smiflandirma yapilmistr.



Klinik izole Sendrom: Inflamatuar demiyelinizan dzellikleri ile MS siiphesi
uyandiran fakat zamanda yayilma kriterini karsilamayan MS’in ilk klinik
sunumudur. MRG lezyonlar1 KIS’in MS icin tan: kriterlerini karsilamada yiiksek risk
tasidigin belirtmistir (27). KiS, MS tanili bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda hastaligin
baslangicinda en sik optik sinir, beyin sap1 veya spinal kordda SSS’nin fokal veya
multifokal bdlgelerini igermektedir (9, 24).

Relapsing-remitting Multipl Skleroz: Aktif hastalik; ates ve enfeksiyon
yoklugunda tam ya da kismi iyilesme ile seyreden yeni veya artan nodrolojik
disfonksiyonun tekrarlayan, akut veya subakut ataklari ile karakterizedir (27).
RRMS, MS tanili bireylerin %85-90’ninda goriilmektedir ve diger klinik alt tiplere
gore daha yaygindir. Relapslar ve onun takibinde olan remisyon periyotlar1 ile
karakterizedir. Relaps, ates ve enfeksiyonun bulunmadigi durumda en az 24 saat
stiren norolojik disfonksiyon ataklar1 olarak tanimlanmaktadir. Relapslarda iyilesme
bireylere 6zgii ve degisken olmakla birlikte tam olarak eskiye donmede olmayabilir.
RRMS, genellikle 30 yas baslangicindaki bireylerde daha sik goriilmektedir ve
kadinlar1 erkeklerden 3 kat daha fazla etkilemektedir (12, 28).

Progresif Multipl Skleroz: Progresif hastalik; net bir sekilde iyilesmenin
olmadig1 fakat dalgalanma ve stabilite asamalarinin gozlenebilecegi noérolojik
disfonksiyonun giderek arttigi klinik tablodur (27). PPMS’de genellikle relaps
yasanmaz ve norolojik Oziir, zamanla sinsi ve yavas ilerleyen bir formda artis
gosterir. PPMS, erkek ve kadinda esit oranda tespit edilirken MS tanili bireylerin
%10-15’inde ve genellikle 40 yas baslangicinda goriilmektedir. RRMS ile
karsilastirdigimizda baslangic yasi1 daha ge¢ olmaktadir. Baglangicta RRMS tanili
(relaps olsun ya da olmasim) bir birey zaman igerisinde hastalik ilerledik¢e Oziir
durumunun artmastyla SPMS formuna doniisebilmektedir (5).

Radyolojik izole Sendrom: Tesadiifen karsimiza ¢ikan MRG bulgular1 ile
inflamatuar demiyelinizasyonu animsatan fakat klinik belirti ve semptomlarin
saptanmadig1 bir durumdur. Sadece MRG bulgularina gore karar verilemeyeceginden
ayr1 bir MS klinik alt tipi olarak goriilmemektedir fakat bireydeki MS siiphesini
gliclendirmektedir (27).

Bening ve Malign Multipl Skleroz: Zaman igindeki MS siddetini

tanimlayan terimlerdir ve tek baglarina MS klinik alt tipi olarak degerlendirilemezler.
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Bu terimlerin herhangi bir MS klinik alt tipine zaman i¢indeki aktivite derecesi ve
Ozre bagl olarak uyarlamasi yapilabilir. Bu terimleri dikkatli kullanmak gerekir
clinkii MS uzun soluklu bir hastaliktir ve siddeti ve aktivitesi bireylere 6zgili ve
tahmin edilemeyen bir bigimde degisebilmektedir (27). RRMS tanili bireylerin
yaklasik %10-15’1 daha hafif bir hastalik seyrine sahiptir ve birka¢ on yil boyunca
(bening MS) klinik olarak stabil kalabilir (9).

2.1.7. Prognoz

Literatiire gore optik norit, izole duyusal semptomlar, ikinci relapsa kadar
uzun bir siire gegmesi, RRMS klinik alt tip, 25 veya 30 yasmdan dnce MS klinik
baglangici, 5 yildan sonra oziirliliik olmamasi ve normal MRG iyi prognozu
gosterirken; multifokal KIS, efferent sistemlerin etkilenmesi, ilk 2-5 yilda yiiksek
relaps orani, 5 yildan sonra 6nemli oziirliilik olmas1 ve anormal MRG kétii prognoz
belirtileridir (29, 30).

2.1.8. Klinik Belirti ve Bulgular

SSS’nin herhangi bir bdlgesinde goriilen norolojik hasar sebebiyle hastaligin
seyri sirasinda bireylerde ¢esitli semptomlar ortaya ¢ikmaktadir (31). Bu semptomlar
oldukca degiskendir, kisiden kisiye ve lezyonun yerine gore farklilik gostermektedir.
Hastaligin seyrini tek bir bireye goére tahmin etmek imkansizdir (7). MS tanili
bireylerde motor-duyusal problemler, yorgunluk, gorme bozukluklari, inkontinans,
ataksi, tremor, kas zayifligi, spastisite, yorgunluk, disfaji, seksiiel disfonksiyon,
mesane ve bagirsak disfonksiyonu, agri, depresyon, anksiyete, kognitif bozukluklar
ve paroksismal disfonksiyonlarla karsilagilmaktadr (10, 12, 31, 32). MS tanili
bireylerdeki klinik problemler siklikla {ist motor ndron hastaligindan
kaynaklanmaktadir ve hiperrefleksi, spastisite, ataksi, gérsel problemler buna 6rnek
verilebilir (33).

Spastisite: Spastisite, MS’in en 6nemli ve kisitlayict semptomlarindan biridir
ve MS tanili bireylerin %60-80’ini yasamlarinin bir doneminde spastisite ile
miicadele  etmektedir. MS’deki  spastisite, aksonal dejenerasyon veya
demiyelinizasyonun neden oldugu bozulmus inen motor yollarinin bir belirtisidir.
Spastisite sonucu agri, yorgunluk, oziirliliik, anksiyete, postiir bozukluklar1 olusur,
eklemler arasindaki hareket agikligi azalir, sertlik artar, hareket kabiliyeti azalir,

kontraktiir ve basi yaralar1 olusumu kolaylasir, bireylerin Kisisel hijyenlerini
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saglamalar1 zorlasir ve yiiksek diisme riski ortaya ¢ikarak bireylerin yasam kalitesi
olumsuz yonde etkilenir (10, 32, 34). Spastisite, bagirsak ve mesane disfonksiyonu
gibi MS’in diger semptomlarina da direk ya da dolayli yollardan etkide
bulunabilmektedir. Ayrica spastisite, kas zayifligi ve azalmis kas kuvvetini
kompanse ederek bireyde ambulasyona yardimci olur bu da spastisitenin sadece
olumsuz etkide bulunmadiginin bir gostergesidir (31). MS’de spastik semptomlara
neden olan etken oldukc¢a dinamiktir, bireye 6zgiidiir ve seyrin dnceden tahmin
edilmesi miimkiin degildir (17). Ayrica MS’e ait relaps-remisyon donemleri ve
progresif hastalik seyrinin olmasit birey i¢in spastisite yonetimini daha da
zorlagtirmaktadir (3).

Ataksi: MS tanili bireylerin yaklasik %80’i hastalik seyrinin herhangi bir
doneminde ataksi yasar (17). Ataksi, ekstremite diskinezisi ve postiiral tremor MS’in
semptomlarmdandir ve serebellum lezyonlar1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir (35). Ataksi
ve koordinasyon bozuklugu MS’deki en karmasik, rahatsiz edici ve direngli
semptomlardandir. En engelleyici belirtilerinden biri de istemli harekete bagh
(intention) tremordur. Govde ataksisine sahip olan birey ayakta durma ve oturma
dengesini korumak i¢in miicadele etmektedir ve bu durum birey igin ac1 verici ve
yildiricidir (36).

Kas Kuvveti Kaybi: Kas zayifligi, MS tanili bireylerin %70’inde
goriilmektedir. Kas kuvveti kaybi alt ve {iist ekstremiteler, govde ve solunum
kaslarinda meydana gelebilir ve MS tanili birey i¢in 6nemli bir problem
olusturmaktadir. Mobilite problemleri denge ve fonksiyonel aktivitelerle ilgili
oldugundan kas kuvveti dnemlidir (34).

Yorgunluk: MS tanili bireylerde yaygm goriilen ancak yeterince
anlagilmayan bir semptomdur ve olagan ve istenen giinliik aktivitelerin performansini
etkiler ve birey tarafindan fiziksel veya =zihinsel enerji eksikligi olarak
tanimlanmaktadir. MS tanili bireylerin %50-90°1 yorgunluk bildirir ve bireylerin
%28’1 yorgunlugun diger MS semptomlarini daha belirgin hale getirdigini
belirtmektedir. Yorgunluk; inflamasyon, demiyelinizasyon ve SSS’deki akson kaybi,
noroendokrin sistem rahatsizliklar1 ya da uyku sorunlari, depresyon, ilaglar ve
egzersiz eksikligi gibi pek ¢ok faktore bagli olarak meydana gelebilmektedir (37).

MS’in bireylerin yasamlarmi biiyiikk oranda etkisiz kilan ve yasam kalitesini
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belirleyen bir semptomu olan yorgunluk saglikli bireylerde goriilen yorgunluktan
farklilik gostermektedir. MS ile iligkili yorgunluk bireylerin giinliikk yasamdaki rutin
fiziksel ve kognitif fonksiyonlarmi etkilemekte ve 1s1 ile biiyikk oranda
kotiilesmektedir. MS’in bir sonucu olarak da yorgunluk goriilebilir ya da tedavi
sonucu olumsuz etki olarak da karsimiza ¢ikabilir. MS tanili bireylerdeki yorgunluk
uyuklama hali, halsizlik, uyusukluk, titkenmislik hissi ile kendini gosterebilmektedir.
Yorgunluk sonucu MS tanili bireyin endurans ve enerjisi azalmakta ve bunun
sonucunda bireyin psikolojik durumu olumsuz etkilenerek diger semptomlarla basa
cikma Ozelligi sinirlanmaktadir (31, 34). Hastaligin progresif formunda relapsing-
remitting formuna gore daha fazla karsilasildigi rapor edilmektedir (34).

Agr: 2013 yilinda 7101 birey ile yapilan calismada MS tanili bireylerin
%63’liniin agr1 semptomunu sikayet ettigi rapor edilmistir (38). Noropatik agri;
ozellikle noropatik ekstremite agrisi, trigeminal nevralji ve Lhermitte isaretini icerir
ve MS patolojisi ile dogrudan ilgilidir (39). Ek olarak, MS tanili bireylerde agrili
tonik spazmlar, sirt agrisi ve bas agris1 gibi c¢esitli agri tiirleri de bulunabilir. MS
tanili bireylerde agri; artmis yas, MS durasyonu, depresyon, fonksiyonel bozukluk
derecesi ve yorgunluk ile iliskilidir ve saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler (28). Lhermitte belirtisi; genellikle boyun fleksiyonu sonucu omurgadan
kollara ve bacaklara yayilan ani, elektrik ¢arpmasi seklinde olan bir histir ve MS
tanil1 bireylerin %21-41’inin yasamlar1 boyunca bu hissi yasadiklar1 bildirilmistir
(40).

Is1 Hassasiyeti: MS tanili bireylerde genellikle 1s1 tetikleyici olarak rapor
edilmektedir. MS tanili bireylerin yaklasik %58-93’{i, yorgunluk (6zellikle siddetli
yorgunluk) ile ¢evresel sicaklik arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir (41). MS
tanil bireylerde cesitli faktorlerden dolay1 (egzersiz, sicak dus, gilineslenme vb.)
cevre veya viicut 1sisinin  artmast sonucu klinik belirti ve semptomlar
kotiilesmektedir. MS tanili bireylerde 1stya maruz kalma sonucu fiziksel ve mental
islevler zarar gorebilir ve bireyler giinlik yasam aktivitelerini yerine getirmede
zorlanabilmektedirler. Sicakligin artmasiyla; demiyelinize aksonlardaki aksiyon
potansiyellerinin yayilimi etkilenir, potasyum kanallarmin aktivasyonu artar, sodyum

kanallar1 ise inaktive olur ve sonugta noral fonksiyon bozulur (42). Viicut isisi
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yiikseldikten sonra bireydeki artan kotiilesme ve yeni defisitlerin gelisimi ilk olarak
1980 yilinda tanimlanmis ve Uhthoff Fenomeni olarak adlandirilmistir (43).

Kognitif Bozukluk: Kognitif defisitler hastaligin erken donemlerinde ya da
fiziksel yetersizlik goriilmedigi durumlarda bile ortaya g¢ikabilmektedir. Hastalik
ilerledik¢e bireyleri daha da rahatsiz edebilmektedir. MS tanili bireylerde kognitif
bozuklugun uzun doénem prognozu hakkinda ortak bir goriis saglanamamaistir. Yeni
ogrenme, kisa stireli hafiza, bilgi islem hizi, gorsel-mekansal islem ve ydnetme
fonksiyonu ile ilgili defisitler rapor edilmistir. Bu defisitlerin beyin atrofisi ve
MRG’de saptanan lezyonlarla iligkili oldugu bildirilmistir. Kognitif bozukluk
goriilen MS tanili bireylerin sosyal aktivitelere katilimi ve is yerlerinde istihdam
edilme olasiliklar1 azalmaktadir ve bu bireyler giinlik yasam aktivitelerini
gerceklestirirken son derece problem yasamaktadir (31). Kognitif disfonksiyon
prevalanst RRMS’de %40, SPMS’de ise %60 olarak belirlenmistir. MRG verilerine
gore hastaligm ilerleyen asamalarinda kognisyonun temeli olan noral aglarin daha da
diizensizlestigi saptanmistir (34).

Depresyon: MS tanili bireylerin yarisi ya da ti¢te biri yasamlarinin herhangi
bir doneminde major bir depresyon yasamaktadirlar (34).

Seksiiel Disfonksiyon: Yaygin goriilen bir MS semptomu olmasina ragmen
MS tanili bireyler tarafindan genellikle bildirilmemektedir. Seksiiel disfonksiyon
bireyin giinliik yasam aktivitelerini, emosyonel durumunu, sosyal iligkilerini ve
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (44). MS tanili bireylerin %70’inden fazlasi
mesane ve seksiiel semptomlar: bildirirken %35-54’1i bagwrsak semptomlarindan
yakimmaktadir ve bu semptomlar hastaligin erken donemlerinden itibaren
goriilmektedir (45). MS tanili bireylerde seksiiel disfonksiyon diger ndrolojik
probleme sahip bireylerden ¢ok daha sik karsimiza cikar ve genel popiilasyona gore
5 kata kadar daha sik goriiliir. Diisiik libido, depresyon, viicut imaji, partner ile
yasanan zorluklar, ani sikisma hissi, inkontinans, disparoni ve azalmis mobilite
seksiiel disfonksiyonun nedenleri arasindadir (18).

Yutma ve Solunum Problemleri: MS’de ortaya ¢ikan yutma ve solunum
problemleri dnemlidir ve hastalifin erken donemlerinden itibaren goriilebilir. Bu
problemler norolojik hasar ile iligkilidir ve ileri seviye MS’deki ana oliim

nedenlerinden olan pndmoni ve solunum yetmezligine ortam hazirlar. Enfeksiyonlar
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ve solunum komplikasyonlar1t MS tanili bireylerde baglica 6liim nedenleridir ve MS
tanil bireylerde genel popiilasyona gore solunum problemlerinden kaynakl 6liim
riski 11,7 kat daha fazladir. MS tanili bireylerde ekspiratuar kaslar gorevini tam
olarak yerine getiremez ve bu bireylerin 6ksiiriik yetenekleri de bozulur (46).

Mesane ve Bagirsak Problemleri: MS tanili bireylerin %70’inin mesane
semptomlarmdan “yiiksek” veya “orta” derecede yakindiklar1 bildirilmistir (47). Bu
yakimmalar MS tanist yeni konulan bireylerde bile goriilmektedir. Bu bireylerde en
sik goriilen bagirsak semptomlar1 ise beraber de rastlanabilen konstipasyon ve fekal
inkontinanstir (36). Inkontinans sikhgindaki azalma bireyin yasam kalitesi ve
ozgiiveninde 6nemli bir yere sahiptir (34).

2.2. Alt Uriner Sistem Semptomlar:

2.2.1. Tamim

AUSS terimi ilk defa 1994 yilinda Abrams tarafindan ortaya atilmistir (48).
Pek ¢ok birey AUSS’den yakinmaktadir ve bu semptomlarin prevalansi yasla birlikte
artmaktadir (49). AUSS’ nin bireylerin sosyal, fiziksel, psikolojik, cinsel sagliginda,
saglikla ilgili yasam kalitesinde ve 1is iiretkenliginde 6nemli etkisinin oldugu
bilinmektedir (32). AUSS; tiim iiriner semptomlar1 kapsayan genel bir terim olarak
bilinmektedir ve depolama, bosaltim ve postmiksiyon semptomlar1 olmak iizere 3
gruba ayrilmaktadir.

Depolama semptomlar1; mesanenin depolama fazi sirasinda meydana gelir ve
sik idrara ¢ikma, ani sikisma hissi (urgency), noktiiri, Ul, stres {iriner inkontinans
(SUI), urge iiriner inkontinans (UUT), mikst iiriner inkontinans (MUI) ve diger iiriner
inkontinanslar (DUI) bu semptomlara drnek verilebilir. Bu semptomlar, 6zellikle
inkontinansla iligkili ise, bosaltim semptomlarindan daha rahatsiz edici
olabilmektedirler. Depolama semptomlarinda altta yatan sebebin detriisoriin asir1
aktivitesi olduguna inanilmaktadir. Depolama semptomlari, AAM sendromunu da
kapsar ve AAM sendromu ani sikigma hissi ile karakterizedir fakat diger depolama
semptomlarindan idrara ¢ikma siklig1, noktiiri ve ani sikisma hissi ile birlikte olan Ul
ile ortaya ¢ikmaktadr (50-52). Idrara ¢ikma sikligi, ani sikisma hissi ve noktiiri
oldukca yaygindir, 70 yas iizeri kadinlarin %601 en az bir AUSS’den yakinmaktadir
ve bu semptomlarin artan yas ile birlikte prevalanslar1 da artmaktadir (29, 33).

Noktiiri, bireyin geceleri bir veya daha fazla kez idrar yapmak i¢in uyanmasidir. Ani
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sikisma hissi; ani, ertelenmesi zor olan bir idrar yapma istegi sikayetidir. Ul ise
istemsiz idrar kagirma gikayetidir (50-52).

Bosaltim semptomlari; mesanenin bosaltim fazinda gergeklesir ve mesane
cikismin genellikle obstriiksiyonu ile ilgilidir. Bu semptomlara yavas ya da zayif
akig, aralikli akis, duraksama, zorlanma (ikinma) ve terminal damlama &rnek
verilebilir ve kadinlarda sik goriiliir (50-52).

Postmiksiyon semptomlar1 ise tamamlanmamis bosaltim hissi ve miksiyon
sonrasi damlama olarak belirlenmistir. Bu semptomlar, genelde erkeklerde goriiliir ve
yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (50-52).

2.2.2. Alt Uriner Sistem Fonksiyonlarinin Nérolojik Kontrolii

Sagliklh bir bireyde mesanenin koordineli aktivitesi ve ¢ikig1 diisiik basingl
dolum ve periyodik istemli bosaltim ile sonuglanir. Parasempatik, sempatik ve
somatik yollar igerisinde yayilan karmasik bir sinir agi, mesanenin rezervuar
fonksiyonu ve tiretranin sfinkter fonksiyonu arasinda karsilikli bir iliskiyi siirdiirmek
icin en 6nemli role sahiptir (53). Alt {iriner sistemin inervasyonu Sekil 2.2’de
gosterilmistir (54). Mesane kapasitesi 400-600 ml olan bir bireyde iseme siklig1 her
3-4 saatte bir olur. Iseme, 24 saatte sadece 2-3 dakika siirdiigiinden saghkli bir
bireyin yasaminmn %99’unun fazlasinda mesane depolama fazindadir. Iseme fazina
gecis mesane dolulugunun algilanmasi ve uygun sosyal sartlarin degerlendirilmesi ile
belirlenen bilingli bir karar ile baslatilir. Bu bimodal ya da fazik aktivite paterni ve
gonilli kontroliin derecesi ve 6grenilen davranisa bagimlilig1 diger otonom olarak
inerve edilen sistemlerden ayr1 olarak alt {iriner sistemin ndral kontrolii belirler.
Depolama ve bosaltim i¢inde pons ve sakral spinal kord arasinda tam bir baglanti
olmalidir. Mesane dolumu sirasinda sempatik ve pudental sinirler iiretral sfinkterin
diiz (internal) ve cizgili (eksternal) kaslarinin kontraksiyonuna aracilik eder. Bu
kontraksiyon kontinans1 devam ettirirken detriisériin sempatik inhibisyonu
kontraksiyonlar1 6nler ve diisiik basing saglar. iseme i¢in uygun sartlar oldugu
diisiiniilirse pontin miksiyon merkezi beynin kortikal ve subkortikal merkezlerinin
tonik inhibisyonunu serbest birakir ve sfinkter-detriisoriin karsilikli aktivasyonu-
inhibisyonu tersine ¢evrilir. Parasempatik stimiilasyona yanit olarak detriisor
kontraksiyonu eksternal ve internal iiretral sfinkterlerin ve pelvik tabanin

relaksasyonu ile birlikte etkili mesane bosalmasi goriiliir (53).
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Santral ve periferik sinir sistemleri lezyonlar1 sonucu lezyonun yerine gore alt
iriner sistem disfonksiyonu olusabilmektedir. Alt iiriner sistem fonksiyonlarini
diizenleyen suprapontin ve spinal yol lezyonlar1 depolama fazmni etkiler, detriisoriin
istemsiz spontan kontraksiyonu olarak ifade edilen detriisor asir1 aktivitesi ve mesane
kapasitesinin azalmasi ile sonuglanir. Bunun sonucunda birey AAM semptomlar1
olarak bilinen ani sikigma hissi ve idrara ¢ikma sikligi, noktiiri ve inkontinansi
bildirmektedir. Norolojik hastakliklarin beraberinde goriilen inkontinans ¢ogunlukla
irodinamik  calismalar  ile  taminlanan  detriisor  asim1  aktivitesinden
kaynaklanmaktadir. Detriisoriin kontraksiyon baslangicinda ve idrar baskisinin

devam etmesi durumunda birey iseme algisi ile birlikte iiriner aciliyet hissini yasar

(53).
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Sekil 2.2. Alt iiriner sistemin inervasyonu (54).

2.2.3. Multipl Skleroz ve Alt Uriner Sistem Semptomlar:

AUSS, primer MS bulgusu olarak nadiren (%3-10) bulunur ve genellikle ilk
tanidan 6-8 yil sonra ortaya ¢ikar. Urolojik semptomlar nadir goriilmesine ragmen
MS tanili bireylerin neredeyse ligte ikisi hastaliga bagl olarak orta ve siddetli iiriner
problemlere maruz kalmaktadir. Bunlar da bireyde onemli 6l¢iide morbiditeye ve
yasam kalitesinde bozulmaya neden olabilmektedir. MS tanili bireylerdeki semptom

siddeti ise genellikle bireylerin 6ziirliiliik durumuyla iligkilidir (17). MS’de goriilen
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AUSS bireylerin cinsiyet ve yasindan etkilenebilmektedir. Bening prostat
obstriiksiiyonu, pelvik relaksasyon veya SUI gibi diger hastaliklarin tam olarak
bilinemeyen kiimiilatif etkileri sonucu bireyde mesane disfonksiyonu ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Genel semptomlarin goriilme siklig1 ile cinsiyet arasinda anlamli
bir iliski bulunamamustir (17).

2.2.4. Multipl Skleroz’da Alt Uriner Sistem Semptomlar Prevalansi

Literatiire baktigimizda MS’de en sik goriilen iiriner problemler sirasiyla
yaklasik %32-96 ve %60-80 oraninda AUSS ve AAM semptomlaridir (55). 9700°den
fazla MS tanili bireyi iceren genis c¢apli bir ankette, katilimcilarin %65°1 orta
derecede ve siddetli iiriner sikayet bildirmislerdir. Noktiiri, ardindan ani sikisma hissi
ve idrara ¢ikma sikligmm en sik goriilen bulgulardan oldugu Ul ve zayif mesane
bosaltimi1 daha az siklikta kaydedildigi arastirmacilar tarafindan bildirilmistir (56).

2.2.5. Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Patofizyolojisi

MS plaklarmin dagilimi degiskendir ve bu plaklar spinal kord da dahil olmak
tizere SSS’nin herhangi bir yerinde bulunabilmektedir. MS plaginin yeri hastalikla
iliskili AUSS’nin patofizyolojisinde Onemli bir yere sahiptir. Plaklarm kesin
lokalizasyonu bireydeki alt iiriner sistem disfonksiyonunun 6zellikleri hakkinda bilgi
vermektedir (17).

MS tanili bireylerin yaklasik %80’ninde bulunan ve en yaygin olarak goriilen
MS plaklar1 servikal spinal kord tzerindedir ve bu plaklar 6zellikle lateral
kortikospinal (piramidal) ve retikiilospinal yolda bulunmaktadir. Mesane detriisor
kas1 ve eksternal iiretral sfinkterin inervasyonundan da bu iki yol sorumlu
oldugundan MS tanili bireylerde AUS disfonksiyonu ile sik¢a karsilasilmaktadir
(57).

Lumbal (%40) ve dorsal (%18) kord tutulumu servikal tutuluma gore daha az
goriiliir. Suprasakral omurga lezyonlar1 ile MS tanili bireylerde ¢ogunlukla
karsilagilir ve bunun sonucunda MS tanili bireylerde otonom mesane
kontraksiyonlarmin azalan inhibisyonunu etkileyerek detriisor hiperaktivitesi (17) ve
UUI’ye neden olabilmektedir (57). Beraberinde spinal lezyonlar iiretral sfinkterik ve
detriisor aktivitesinin sinerjik entegrasyonunda yer alan ponslardan retikospinal

yollarin1 da bozabilir. Bu bozulma, detriisor-sfinkter dissinerjisi, tamamlanmamis
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sfinkter relaksasyonu ve sfinkterik paralizi olmak iizere 3 ana anomalinin siirekliligi
ile sonuglanabilir (57).

MS plaklarinin en sik goriildiigii alan periventrikiiler beyaz cevher olmasina
ragmen intrakranial beyaz cevherin de neredeyse tamamina yakininda plaklar
gbézlemlenmistir ve bu etkilenimin sonucu olarak detriisor hiperrefleksi ortaya
cikabilmektedir (57). idrar yolu regiilasyonu ile ilgili kortikal bdlgelerdeki lezyonlar
(medial prefrontal korteks, insula ve pons) detriisor asir1 aktivitesinin nedeni olarak
diistiniilmektedir (17).

Sakral kord lezyonlar1 daha az (%18-60) gériilmektedir ve AUSS’deki rolii
halen tam olarak bilinememektedir. Efferent ve afferent yollardaki plaklarin bosalma
ve idrar retansiyonunu olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir. Sakral lezyona sahip
bireylerin %631 detriisor hipokontraktilitesi gosterirken %5°lik bir kismmda mesane
arefleksi gosterdigi bildirilmistir (17).

2.2.6. Multipl Skleroz’da Alt Uriner Sistem Semptomlarinin
Degerlendirilmesi

Klinik degerlendirme ilk olarak bireyden hikaye alma ve ardindan fiziksel
muayene ile baslar. Hikaye alirken demografik bilgiler, 6zge¢mis, soygee¢mis, VKI,
AUSS sikayetinin baslangic1, konjenital ve ndrolojik anormallikler, dnceki iirogenital
komplikasyonlar ve alman tedaviler, kullandig1 ilaglar, iiriner
sistem/sekstiel/bagirsak/jinekolojik/ndérolojik fonksiyon hakkinda bireyden bilgi
almir. Ayrica; fiziksel ve zihinsel yetersizlikler, yasam tarzi faktorleri (sigara, alkol,
bagimlilik yapic1 ilaglar) ve bireyin yasam kalitesi mutlaka degerlendirmeye
katilmalidir.

Fiziksel muayene; abdomen, bel, pelvik ve genital organlarin muayenesi,
urogenital duyular, bulbokavernoz ve anal refleks, anal sfinkter tonus ve
kontraksiyon yamitmi degerlendirir. Idrar tahlili, idrar kiiltiirii, ultrasonografi, iseme
sonrast rezidiiel voliim dl¢limii, iroflovmetri invaziv olmayan testlerdendir. Videolu
irodinamik oOlgiimler, tretrosistokopi, pelvik ndrofizyoloji, renal sintigrafi ise
invaziv testlere 6rnektir (53).

Bireyin kendisinin bildirdigi ve AUSS’lerini i¢eren iseme giinliigii bireyden
istenebilir (53). Ped testi, bireylerin idrar kagirma miktarlarini tespit etmek ve

siddetini 6lgmek amaciyla kullanilan invaziv olmayan bir tan1 aracidir. Giinliik hasta
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bakimi ve klinik arastirmalarda kullanimi kolay ve ucuz bir testtir. Literatiirde kisa
stireli (1 saatlik) ve uzun siireli (24, 48 ve 72 saatlik) olmak iizere gesitli test siireleri
bildirilmistir (58).

Mesane semptomlar1 olan MS tanil1 bireyleri degerlendirmek i¢in kullanilan
cesitli tarama araclar1 vardir, ancak cogu MS’e 6zgii degildir. Urogenital Distres
Envanteri, Urogenital Distres Envanteri-6 kisa form, Inkontinans Siddet indeksi,
Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi, Uluslararasi inkontinansta
Konsiiltasyon Kisa Formu, Pelvik Taban Distres Envanteri-20, Global Pelvik Taban
Rahatsizlik Anketi, Uriner Semptom Profili ve Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8 AUSS
degerlendirmesinde tercih edilen anketler arasindadir (54, 59-61). Son zamanlarda,
MS tanili bireylerde etkin ve uygun bir sekilde degerlendirme yapilabilmesi icin iki
yeni anket gelistirilmis ve dogrulanmistir. Bu anketler; Hareketli Mesane Semptom
ve Goriintiileme Araci (HMSGA) ve Norojenik Mesane Semptom Skoru’dur. 8
maddelik kisa bir HMSGA formu da bulunmaktadir (62).

Ayrica, MS tamli bireylerde AUSS motor fonksiyonlarin yani sira yasam
kalitesini de biiyiik dl¢iide etkilediginden AUSS’lerin degerlendirilmesi igin iiriner
semptomlar ile ilgili yasam kalitesi anketleri de kullanilmaktadir. King Saglik
Anketi, Inkontinans Etki Anketi, Asir1 Aktif Mesane Semptom Skoru, Saghkla Ilgili
Yasam Kalitesi, Fekal inkontinans Yasam Kalitesi Olcegi, Pelvik Taban Etki Anketi
Formu, Wagner Yasam Kalitesi Olcegi, Qualiveen anketi gibi yasam Kkalitesi
Olcekleri, zaman icindeki giinliik etki ve hastaligin progresyonunu degerlendirmede
faydalidir (17, 61).

2.3. Denge ve Postiiral Kontrol

2.3.1. Tanim

Denge, viicudun agirlik merkezini en az salinimla destek ylizeyi i¢inde tutma
becerisidir (63). Bir bireyde yergekimi ¢izgisi, destek yiizey alanindan disarida
herhangi bir yere diisme egilimde olursa birey diismeyi onlemek adina kas aktivitesi
ile kars1 koyar ve postiiral kontrol devreye girmis olur. Postiiral kontrol giinliik
yasamda herhangi bir postiir veya aktivitede dengede olma durumunu devam ettirme,
kazanma, eski halini kazanma eylemleri olarak tanimlanabilmektedir (64).

Insan viicudunu diisiinecek olursak dik durus pozisyonunda agirlik merkezi

diger nesnelere gore daha yukaridadir ve destek ylizey alani ise daha dardir. Biitiin
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bu durumlar insanin denge halini koruyabilmesini daha da zorlagtirmaktadir (64).
Denge, diismeleri dnlemek i¢in kritik bir beceridir ve denge bozuklugu hem yasl
yetiskinlerde hem de denge problemlerine yol agan kronik bir hastaliga sahip
bireylerde yaygindir. Modern postiiral kontrol teorisi ise dengeyi entegre girdilerin
iriini ve siirekli degisen bir ortamda sinir sistemi ile etkilesime giren viicudun
mekanik bir sistemi olarak tanimlamaktadir (65).

2.3.2. Postiiral Kontrolden Sorumlu Mekanizmalar

Postiiral kontrol, c¢oklu sensorimotor islemlerin etkilesiminden tiiretilmis
karmasik bir motor beceri iken postiiral denge ise viicudun agirlik merkezini stabilize
etmek i¢cin sensorimotor stratejilerin koordinasyonunu igerir. Postiiral kontroliin

olusturulmasi i¢in gerekli olan kaynaklar Sekil 2.3°de gosterilmistir (66).

L )

Kognitif Biyomekanik
islemler Limitasyonlar
Dinamiklerin Hareket
Kontrolu Stratejileri
Uzaysal Duyusal

Oryantasyon l Stratejiler

Sekil 2.3. Postiiral kontroliin olusmasi i¢in gerekli olan kaynaklar (66).

Bu kaynaklarin herhangi birinde meydana gelebilecek bozukluklar sonucu
bireylerde postiiral instabilite, denge problemleri ve diisme sikliginda artis
yasanmaktadir (65, 66).

2.3.2.1. Biyomekanik Limitasyonlar

Bireyin denge bozukluklarinda etkili olan en 6nemli biyomekanik engellerin
basinda destek yiizeyinin degismesi gelmektedir (66). Diger bir biyomekanik

limitasyon ise bireyin stabilite smirlarinin etkilenmesidir. Stabilite sinir1, bireyin
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agirlik merkezini anteroposterior veya mediolateral dogrultuda destek yiizeyi i¢inde
miimkiin oldugunca hareket ettirme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (65).

2.3.2.2. Hareket Stratejileri

Reaktif, beklenen ve goniillii hareket stratejileri bulunmaktadir. Reaktif
hareket stratejileri; ayak bilegi, kalga ve adim alma olmak {izere viicudun ayakta
durma sirasinda dengesini korumasini saglayan ii¢ ana hareket stratejisinden
olusmaktadir (65, 66). Bu ii¢ ana hareket stratejisi Sekil 2.4’de gosterilmektedir (67).
Ayak bilegi ve kalca stratejisi ayaklar1 zeminde tutarken adim alma stratejisi ise
bireyin destek yiizeyini degistirmesini saglar. Viicudun ayak bileginde esnek bir ters
sarkag gibi hareket ettigi ayak bilegi stratejisi, bireyin sabit bir ylizey tizerinde ayakta
dururken hafif salinimlara kars1 dengesini siirdiirmesini saglar. Kalga stratejisi; ayak
bilegi torkunun yeterli olmadig1 ya da destek yiizeyinin dar ve stabil olmadig:
sartlarda, agirlik merkezinin destek ylizeyi icerisinde daha hizlica yer degistirmesi
gerektiginde viicut tarafindan kalgalara tork uygulanan, ya da hizli ve biiyiik
pertiirbasyonlara karsi ortaya ¢ikan stratejidir. Adim alma stratejisinde ise bireyin
agirhk merkezi destek yiizeyini asar ve birey adim atarak dengesini korur (66).
Beklenen hareket stratejileri ise kademeli bacak kaldirma, kol kaldirma, basin
dontisti gibi hareketlerden once agirlik merkezinin yer degistirme yetenegi olarak

tamimlanmaktadir (65).

N

Sekil 2.4. Ayak bilegi, kal¢a ve adim alma stratejileri (67).
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2.3.2.3. Duyusal Stratejiler

SSS, postiiral kontrol i¢in gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerden
gelen duyusal bilgileri diizenler (68). Bireyler dik durmak ve dengelerini korumak
icin gorsel, vestibiiler ve propriyosepsiyon olmak iizere 3 duyusal sisteme ihtiyag
duyarlar. Eger bu li¢ sistem de norolojik olarak bozulmamigsa, bireyler postiiral
dengeyi koruyabilir ve diismekten kaginabilir. Gorsel sistemin dengede kullanilan
birincil duyusal sistem oldugu bilinmektedir. Hem gorsel hem de propriyoseptif
sistemler, merkezi vestibiiler yollar boyunca vestibiiler sistemle etkilesime girerler ve
postiiral kontrol igin vestibiiler sistem de gereklidir. Bireyler dengeli duruslarimni
sirdiirmek ve giinliik yasam aktivitelerinin ¢ogunu giivenli bir sekilde yerine
getirmek igin Oncelikle propriyoseptif ve kutandz girdilere yani propriyoseptif
sisteme giivenirler. Kas igcikleri ve golgi tendon organi propriyosepsiyonda 6nemli
bir rol oynar. Ayrica mekanoreseptorler de kasin boyu ve kontraksiyon hizi ile ilgili
sinir sistemine bilgi verir, boylece bireyin eklem hareketi ve pozisyon algisi
farkindaligina katkida bulunur (69). Somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistem

entegrasyonu Sekil 2.5’de gosterilmistir.

VIZUEL I,Llﬂfa,__

(i) (el
VESTIBULER PROPRIOSEPTIF
(Labirent) \ (Kas, eklem, deri)

W

SANTRAL SINIR SISTEMI
\ (Koordinasyon, entegrasyon)

Kaslarm postiiral
kontrolii

Gz hareketlerinin
kontrolii

DENGE
' disfonksiyon

Denge Bozuklugu/Bas Dénmesi

Sekil 2.5. Somatosensoriyel, vestibiiler ve gorsel sistem entegrasyonu (68).
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2.3.2.4. Uzaysal Oryantasyon

Viicudun boliimlerini yer ¢ekimine, destek yiizeyine, viziiel alana ve internal
kaynaklara gore oryante edebilme becerisidir. Saglikli bir SSS, bireyin sahip oldugu
sartlar ve gorevleri dikkate alarak bireyin uzaydaki pozisyonunu otomatik olarak
degistirebilir (66).

2.3.2.5. Dinamiklerin Kontrolii

Postiiral kontrol artik sadece statik reflekslerin toplami degil, dinamik
sensorimotor iglemlerin etkilesimine de dayanmaktadir. Yiiriiyiis sirasinda veya bir
pozisyondan digerine gecis sirasinda viicut agirlik merkezi hareketlidir ve dengenin
kontrolii karmagik bir beceri gerektirir (66).

2.3.2.6. Kognitif islemler

Postiiral kontrolde pek ¢ok kognitif kaynak gereklidir. Birey sakin bir sekilde
ayakta durma pozisyonunda iken bile kognitif isleme ihtiya¢ duymaktadir. Postiiral
gorev birey i¢in ne kadar zorsa birey o kadar kognitif isleme ihtiya¢ duyar. Kognitif
bir gorevdeki reaksiyon siireleri ve performans, postiiral gorevin zorluk derecesi
arttikca diiser. Norolojik bozukluklardan dolay1 yetersiz kognitif isleme sahip
bireyler, postiirlerini kontrol etmek i¢in mevcut kognitif islemlerinden daha fazlasini
kullanabilirler. Diismeler, ikincil bir kognitif gorevle mesgulken postiirii kontrol
etmek i¢in yetersiz kognitif islemden kaynaklaniyor olabilir (66).

2.3.3. Multipl Skleroz’da Denge ve Postiiral Kontrol

MS tanili bireylerdeki denge, koordinasyon, kas kuvveti ve duyu ile ilgili
bozukluklar, =~ SSS  iizerindeki  degisken dagilimli  demiyelinizasyondan
kaynaklanmaktadir. Saglikli bireylerdeki denge gorsel, somatosensoriyel ve
vestibular sistemlerden gelen girdilerin entegrasyonu ile olugsmaktadir. MS tanili
bireylerde bu sistemler arasinda entegrasyon olmadigindan dogru dengeyi saglamada
postiiral cevap etkilenmekte, denge bozukluklar1 yasanmakta, yetersiz motor
cevaplar olusmakta ve sonugta diismeler i¢in ortam saglanmaktadir. Ek olarak,
bireyde optik sinirlerdeki plaklar nedeniyle korliik, bulanik gérme ve ¢ift gérme
meydana gelebilir. Vertigo ve nistagmus, vestibiiler yollarin etkisi ile olusur ve
yiikselen yollardaki lezyonlar propriyosepsiyon ve titresim duyusunda bozukluga
neden olabilir. Biitiin bunlara kas zayiflig1 ve spastisite de eklenince bireyin dengesi

daha da bozulmaktadir. Bireylerdeki zayif denge ve diismelerden kaynakli yasam
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kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek diisme korkusu gelisimi olusmaktadir.
Denge bozukluklarin ayrintili degerlendirilmesi, diismelere katkida bulunan
faktorlerin dogru tespit edilmesi MS tanili bireylerde diismeleri dnlemek adina
koruyucu bir programin gelistirilmesinde 6nemli bir yere sahiptir (70-72).

MS tanili bireylerde serebellumda ataksiye neden olan lezyonlar, diplopi,
vestibiiler problemler, ekstremitelerde veya govdede kas zayifligi, propriyosepsiyon
azalmasi veya alt ekstremite spastisitesi gibi nedenlerden dolay1 postiiral denge
bozulmaktadir. Daha 6nce yapilan ¢alismalar MS tanili bireylerin saglikli insanlara
gore dengelerinin daha zayif ve diisme risklerinin de daha fazla oldugunu
bildirmistir. Postiiral instabilite, MS’de EDSS ile o6lgiilen disiik engellilik
seviyelerinde bile yaygindir (73). MS tanili bireylerin yaklasik %80’i tanidan 10-15
yi1l sonra zayif postiiral stabilite gelistirir ve bireylerin %30’u ise tanidan 5 y1l sonra
yiiriime ve postiiral stabiliteyi ana endiseleri olarak bildirir (74).

Denge problemleri Progresif MS tanili bireylerde RRMS tanili bireylere gore
daha fazladir. Bu yiizdendir Ki Progresif MS tanili bireylerde diisme riski RRMS
tanili bireylere gore daha fazladir (72). Martin ve arkadaslarinin yeni tan1 konmus
MS grubu ve kontrol grubunda yiirlime ve denge performansinin degerlendirildigi
calisgmada EDSS skoru 0-2,5 arasinda olan 20 MS tanili bireyde (laboratuvar tabanli
yiiriime analizi ve klinik denge 6lgiimleri kullanilarak) diisiik hiz ve adim uzunlugu
tespit edilmistir (75).

2.3.4. Multipl Skleroz’da Denge ve Yiiriime Bozukluklari

Yirtime; SSS, Kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler ve kardiyopulmoner
sistemler gibi viicuttaki ¢oklu sistemlerin koordinasyonunu iceren karmasik islemler
biitliniidiir. Bireyin yliriime sirasinda pek ¢ok kas grubunu kullanmasi ve dik durmak
icin de duyusal girdilerin beyne iletilmesi gerekir (76). MS tanili bireylerde ise
duyusal geribildirim, néromuskiiler koordinasyon ve denge mekanizmasi bozulur
(76). Denge bozukluklarindan kaynakli diisme riskinde artig ve sonucunda dengesiz
bir yiirliylis paterni olusur. MS tanili bireylerde hastaligin klinik alt tipine baglh
olmaksizin kisa adim uzunlugu, uzun siireli ¢ift destek fazi ve daha yavas yliriime
ortaya ¢itkmaktadir. Yavas yiriime hizi; kas kuvveti, duyu, somatosensoriyel

entegrasyon ve  statik  durustaki  postliral kontrolin  bozulmasi ile
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iliskilendirilmektedir (76, 77). Ayrica, MS tanili bireylerdeki yavas yiirlime hizi ve
degisken adim uzunlugu artan oziirliiliik ve diisme ile de iliskili bulunmustur (78).

Yiiriime ve denge problemleri, MS tanili bireylerin yaklasik %75’ini etkiler
ve bu bireylerde en 6nemli bedensel fonksiyon ylirlime olarak algilanmaktadir.
Yiirime ve denge problemleri; bireyin giinliikk yasam aktivitelerini azaltir, diismelere
ve yaralanmalara ortam hazirlar, is yerlerindeki istihdamlarinin 6nemli bir oranda
azalmasina ve yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine sebep olur (76, 78).
MS’in baslangicindan itibaren 15 yil icerisinde MS tanili bireylerin yaklasik yarisi
yuriimek i¢in bir yardim ya da destege gereksinim duymaktadirlar (77).

MS tanili bireylerdeki yiirliylis sirasindaki postiiral instabilite bireylerin
diisme riskini arttirmaktadir ve fonksiyonel kapasite agisindan yasam Kkalitesinde
ciddi bir tehdit olusturmaktadir. MS tanili bireyler icin diismeler onemli fiziksel,
psikolojik ve sosyal morbiditeyle iliskilidir. Yapilan calismalara gore MS tanili
bireylerin yaklasik %56’s1 herhangi bir ti¢ aylik donemde bir diisme yasamaktadirlar
ve bu caligmalar, bu diismelerin ¢ogunun yiiriiyiisle ilgili faaliyetler sirasinda
meydana geldigini bildirmektedir (79).

2.3.5. Multipl Skleroz’da Dengenin Degerlendirilmesi

Postiiral kontroldeki bozukluklar1 belirlemek, diismeleri 6nlemek ve bireye
0zel denge egzersiz programlarini tasarlamak i¢in kapsamli bir degerlendirme gerekir
(65). Denge degerlendirilmesi igin ¢esitli laboratuvar dlgtimleri ve klinik dlgekler
bulunmaktadir. Klinik 6lgekler, laboratuvar degerlendirmelerine gore daha ucuzdur
ve rehabilitasyon programmin planlanmasinda 6nemli bir degere sahiptir. Bu
Olgeklerin klinikte kullanimi kolaydir ve siklikla tercih edilir.

Siireli durus testleri, ayak pozisyonlarmin farkli oldugu durumlarda (acik, yan
yana, tandem pozisyonunda, tek bacakta durus) goézler agik veya kapali olacak
sekilde bu pozisyonlar1 koruyabilme becerisini oOlger ve statik denge
degerlendirmesine Ornektir (72). Berg denge &lgegi (BDO) ve dinamik yiiriime
indeksi sirasiyla ayakta durma ve yiirlime aktivitelerinde dengeyi degerlendiren
klinik dlgeklerdir. BDO niin, yash bireylerde gegerli, giivenilir bir ara¢ ve diismenin
iyi bir belirleyicisi oldugu bulunmustur. Aktiviteye spesifik denge giivenlik skalasi,
bireyin 16 farkl giinliik yasam aktivitesini gerceklestirirken kendi algiladig1 giiven
diizeyini derecelendirdigi bir Olgektir (80). Siireli kalk ve yiirii testi de dinamik
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dengeyi Olcer (81). Tinetti denge ve yiiriime testi, fonksiyonel uzanma, basamak testi
de denge performansini degerlendirir (72).

Postiirografi; bir kuvvet platformu araciligiyla statik veya dinamik sartlarda
bireyin postiiral kontroliinii degerlendiren objektif, giivenilir ve duyarli bir
bilgisayarli denge testine Ornektir (82, 83). Bu gibi kuvvet platformunun oldugu
bilgisayarli denge testleri ile daha zorlu test prosediirleri kullanilarak bireylerdeki
klinik Olgeklerle tespit edilemeyen hassas denge bozukluklar1 da ortaya
cikarilabilmektedir. Ayrica, bu Olciimler ile bireydeki statik ve dinamik dengenin
yaninda diisme riski de giivenilir bir sekilde tespit edilebilmektedir (82). “Biodex
Denge Sistem (BDS)” cihaz1 gibi dokunmatik bir ekran ve dairesel bir platformun
oldugu, statik ve dinamik postiiral stabilite testleri ve diisme riski testini iceren,
bireylerin dengesini objektif bir sekilde dlgen cihazlar ile de denge degerlendirilir
(84, 85).

2.4. Diisme Riski

2.4.1. Tanim

Diismeler; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bireyin kazara yere ya da baska
bir alt seviyeye ulasmasma sebep olan olay’ seklinde tanimlanmaktadir. Diismeler
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler, bireyin ac1 ve agr1 ¢ekmesine sebep olur,
bireyin fonksiyonelligini azaltir ve saglik hizmetlerinden biiyiik 6l¢iide yararlanmay1
gerektirir (86).

2.4.2. Multipl Skleroz’da Diisme ve Risk Faktorleri

MS tanili bireylerin  %50’sinden fazlasinda siklikla diismeler rapor
edilmektedir ve bu diismeler sonucunda bireylerde tibbi yardim gerektiren
yaralanmalar olugmaktadir. Diismeler; bireylerde fiziksel aktivitelerin azalmasi,
psikolojik problemler ve sosyal izolasyon gibi olumsuz etkileri de beraberinde
getirmektedir (87). Diismeyi deneyimleyen bireylerde ise tekrar diisme korkusunun
basladig1 ve bireylerin fiziksel aktivitelerini azalttig1 saptanmistir. Fiziksel aktivite
kisithilig1 bireylerde kardiyovaskiiler ve diger kronik hastaliklarin gelisimi ile
sonuglanabilir (88). Diismelerin biiyiikk ¢ogunlugu dinamik giinlik aktiviteler
sirasinda meydana gelmektedir. Diislislerin %80’1 transfer swrasinda %60°1 ise
yiriiyiis sirasinda meydana gelmektedir. Diismesi olan MS tanili bireylerde hareket

sirasinda yardime1 cihaz kullaniminin daha fazla oldugu tespit edilmistir (89).
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Diismeler MS tanili bireyleri bu kadar olumsuz yonde etkilerken bu
bireylerde diismelere katkida bulunan faktorler hakkinda az sayida caligmaya
rastlanmaktadir (87). Norolojik hastalik ve yas artis1 diismeler i¢in risk faktoridiir.
Artan yagla birlikte hem diisme siklig1 hem de diisme ile iliskili komplikasyonlarin
siddeti artmaktadir. Literatiirde diisme riskinin artmasiyla iligkili faktorler arasinda
diisme korkusu, ileri diizey ozirliliik durumu, veya nadiren tekerlekli sandalye
kullanimi, denge veya mobilite problemleri, zayif konsantrasyon veya unutkanlik ve
driner inkontinans vardir. Ayrica MS tanili bireylerde semptom yonetimi i¢in
steroidlerin kullanilmasi, kalga kirig1 riskini daha da artiran osteoporoz gelisimine
katkida bulunabilir (87, 90).

2.4.3. Multipl Skleroz’da Diisme Riski

MS’de yasanan denge kayiplar1 ve diigmeler hastaligin en rahatsiz edici
semptomlar1 arasindadir ve hastaligin seyri boyunca bireylerin yaklasik dortte tigiinii
etkileyebilir (24). Saglikli bireylere gére MS tanili bireylerin diisme riski 2-3 kat
daha fazladir ve yas ilerledik¢e denge ve postiiral kontrolde olan degisiklikler sonucu
yasli MS tanili bireylerde diisme riski daha da artmaktadir. Yiriime ve denge
bozukluklar1 goz oniline alindiginda, MS tanili bireylerin diisme riskinin yiiksek
olmas1 beklenen bir durumdur. Diisme sonucunda MS tanili bireylerin saglikli
kisilere oranla 4 kat daha fazla kalca kirig1 yasama riski vardir (52, 87). Ozellikle
osteoporozun beraberinde gelen yiiksek diisme insidansi bu bireylerde kirik riskini
daha da artirmaktadir. Baz1 ¢alismalarda, MS tanili bireylerde diismelerin 2 ile 6 ay
arasinda degisen bir siire icinde %52 ile %63 arasinda degisebilecegi ve MS tanili
bireylerde diisme riski ile iliskili olarak birgcok demografik ve klinik degiskene isaret
ettigi bildirilmistir (24). MS’e ait bozukluklarin spastisite ve kas gii¢siizligi ile
birlikte diisme riskini daha da arttirdigi belirtilmistir (70). Ek olarak; MS tanili
bireydeki diisme egilimi, hastaligin baglangicinda, hatta yiiriime ve denge
bozukluklarin klinik olarak belirginlesmesinden 6nce ortaya ¢ikabilmektedir (82).

2.4.4. Multipl Skleroz’da Diismenin Degerlendirilmesi

Motor bozuklugun farkli yonlerinin degerlendirilmesi ve diismelere neden
olan faktorlerin dogru bir sekilde belirlenmesi; bireysel hasta yonetimi, tedavisi ve
diismeler igin bir dnleme progranminm gelistirilmesi igin gereklidir. Ozellikle, zay1f

denge ve diismeler, yasam kalitesinde bir degisiklige yol agabilecek diisme
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korkusunun gelismesine katkida bulunur. Son yillarda arastirmacilar diismelerin en
olas1 nedenini aragtirmis ve yash hastalar arasinda diisme riski hakkinda bir¢ok bilgi
saglamigtir. MS tanili bireylerdeki diismeler ¢ok faktorlii bir yapiya sahiptir ve
literatlirdeki diisme ile iligkili olan faktorler degerlendirilerek diisme riski Olgiiliir.
MS tanili bireyleri diisme riski agisindan aywrt eden degiskenler belirlenip
degerlendirilir (70, 81). MS tanili kadinlardaki diismeler ve olumsuz etkileri
diistiniildiigiinde diisme riskinin erken belirlenmesi, yiiksek yasam kalitesini devam
ettirmek adina 6nemli bir yere sahiptir (88). Bireylerin belirli bir zaman araligindaki
diisme sayilar1 kaydedilebilir fakat diisme sayis1 subjektif bir veridir ve bireyler cogu
kez diismelerini saklar, ihmal eder ya da diismelerinin tamamini algilamayabilir.
Denge rehabilitasyonunda hedeflenenlerden biri de bireylerdeki diisme sayisini en
aza indirmektir fakat sadece diisme sayisindaki degisim ile tedavideki basari
bagdastirilamaz (91). Gelecekteki diismeleri tahmin etmenin en basit ve en hizli yolu,
bireye belirli bir periyotta yasanan ge¢misteki diismeleri sormaktir, ancak ge¢miste
olan ve gelecekte olabilecek diismeler arasindaki iliskinin giicii bilinmemektedir
(83). Bireyin belirli bir zaman diliminde (2, 3, 6, 12 ay gibi) hangi siklikla distiigii
sorulur (83).

2.5. Alt Uriner Sistem Semptomlari, Denge ve Diisme Riski

Bireylerde meydana gelen mesane veya bagirsak problemlerinin artmis
diisme riski ile iliskili oldugu bulunmustur. Inkontinans; yash eriskinlerde
diismelerle iliskilendirilmistir, sik sik ve acil tuvalete gitmenin bireyleri diisme riski
altinda biraktig1 one siiriilmiistiir (89).

2.5.1. Multipl Skleroz’da Alt Uriner Sistem Semptomlari, Denge ve
Diisme Riski

Uriner sfinkter ve mesane detriisér kas kontraksiyonu ve gevsemesi yoluyla
idrarn  depolanmasit  ve Dbosaltimindan sorumlu karmasik sinirsel agin
demiyelinizasyonu sik idrara ¢ikma, ani sikigma hissi ve inkontinans gibi ¢esitli
AUSS’lere neden olabilir. Inkontinans ve ani sikisma hissine sahip olan kisiler
kendilerini daha giivende hissetmek i¢in daha hizli hareket etmeyi tercih etmekte ve
bu da beraberinde diismeleri getirebilmektedir. inkontinans ile birlikte olan ani
stkisma hissi ve tekrarlayan diismeler arasindaki iliskide inkontinansi dnlemek i¢in

tuvalete acele bir sekilde kosma, su igmeme sonucu olusan dehidratasyon, ndrojenik
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mesane disfonksiyonunun tedavisinde kullanilan antikolinerjik ve antimuskarinik
ilaclarin olumsuz etkileri veya her iki soruna da katkida bulunan spinal kord
lezyonlarmin ortak patolojisi gibi ¢esitli mekanizmalarin etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (92). Yapilan calismalarda, norolojik hastaligi olan bireylerde
norolojik defisitler ve tuvaletin ulagilabilirliginin zorlugu nedeniyle tuvalete
zamaninda ulagamamadan kaynaklanan inkontinans rapor edilmistir (53).

2.6. Multipl Skleroz ve Yasam Kalitesi

2.6.1. Yasam Kalitesi Kavram

Yasam kalitesi; Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ‘bireyin yasamini
sturdiirdiigii  kiiltiirel ve sosyal cevre baz alinarak amaglarina, beklentilerine,
standartlarina ve endiselerine gore yasamdaki algilart’ olarak tanimlanmaktadir (93).
Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami ise yasam kalitesi ile bireyin saglik durumu
arasindaki bagi ifade etmektedir ve ¢ok boyutlu, fiziksel ve mesleki fonksiyonu,
emosyonel durumu, sosyal etkilesimi ve somatik duyular1 kapsamaktadir (94). MS;
bireyin calisma yetenegini, glinliik yasam aktivitelerini yerine getirme becerisini
kisitlayarak, yasam kalitesini onemli derecede etkiler. MS, o6zellikle gen¢ niifusu
etkileyen noropsikiyatrik bir hastaliktir ve bireylerin kisisel 6zerkligi, bagimsizligi,
sayginligi ve gelecek planlarini ciddi diizeyde tehdit etmektedir (95).

2.6.2. Multipl Skleroz’da Alt Uriner Sistem Semptomlarmin Yasam
Kalitesine Etkisi

Ul; bireylerin fiziksel, sosyal ve duygusal dzelliklerini ve giinliik yasamdaki
etkinliklerini biiyiik Olgiide etkiler ve sosyal izolasyona sebep olur ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. MS, kronik bir hastalik oldugundan hastalarin
yasam kalitelerinin arttirilmasi bilyiik bir 6neme sahiptir (96). MS ile iliskili fiziksel
ve klinik yiike ek olarak, inkontinans bireyin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde
etkileyerek utanma, depresyon, ciltte bozulma ve sosyal izolasyona neden olabilir
(47). Alt triner sistem disfonksiyonunun erken teshisi; iist idrar yolunu korumak, en
etkili tedavi stratejisini belirlemek ve MS tanili bireyler igin yasam kalitesini
arttrmak i¢in temel olusturmaktadir. Fakat inkontinansh bireyler, degerlendirme ve
tedaviye ihtiyag duymalarina ragmen utang, sosyal damgalanma, Ul’yi yaslanmanin

normal bir belirtisi olarak gormelerinden dolayr saglik hizmetlerinden yardim
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aramamaktadirlar. Bu durumda bireylerin yasam kaliteleri daha da kotiiye
gitmektedir (47).

2.6.3. Multipl Skleroz’da Denge ve Diisme Riskinin Yasam Kalitesine
Etkisi

Diismeler, yiirimedeki giiveninin kaybolmasi ile iliskilidir ve kisilerde yasam
kalitesinin azalmasi, ¢esitli yaralanmalar ve hatta dliimle sonuglanabilmektedir (92).
MS tanili bireylerin yarisindan fazlasinda diismeler rapor edilmektedir ve bu durum
bireylerde yasam kalitesinde azalmayir ve saglikla ilgili endiseyi beraberinde
getirmektedir (89).

2.6.4. Multipl Skleroz’da Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi; MS tanili bireylerde
hastaligin ilerleyisini, tedaviye yanitim1 ve gerekli olan yardim diizeyini belirlemek
acisindan ¢ok onemli bir yere sahiptir. Saglikla ilgili yasam kalitesi anketleri ise
tedavinin etkisi, yan etkilerin varligin1 ve genis, kapsamli, 6znel bir hastalik etkisinin
Olglilmesini saglar (94). MS tanili bireylerde yasam kalitesini degerlendiren gegerli

ve giivenilir anketler Tablo 2.1°de verilmistir (95).
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Tablo 2.1. MS tanihi bireylerde yasam Kalitesini degerlendiren anketler (95).

Genel yasam kalitesi anketleri

Kisa Form 36 (KF-36)
Nottingham saglik profili

MS’e 6zgii yasam kalitesi anketleri

Multipl Skleroz yasam kalitesi anketi-54*
MS’in fonksiyonel degerlendirmesi
Yetersizlik ve etki profili

MS yasam kalitesi envanteri

Yorgunluk siddet olgcegi*

Yorgunluk etki dlcegi*

MS etki skalas1

MS i¢in saglikla ilgili yasam kalitesi anketi
Ginliik yasam skalasinin MS aktiviteleri
Laman ve lankhorst anketi

Leeds MS yasam kalitesi 6lgegi*

Minimal yetersizlik kaydi

'RAYS' Olgegi

MS ve semptomlari igin performans 6lgekleri
Yasam Kkalitesi indeksi - MS Version |11

MS i¢in yasam kalitesi anketi

Ulusal Goz Enstitiisii Gorsel Fonksiyon Anketi
MS’de Hamburg yasam kalitesi anketi

Yukarida tabloda gosterilen MS’e 6zgii yasam kalitesi anketlerinden Multipl
Skleroz yasam Kkalitesi anketi-54 (97), Yorgunluk siddet 6lgegi (98), Yorgunluk etki
Olgegi (99), Leeds MS yasam kalitesi 6lgegi (100) anketinin Tiirk¢e versiyonlari

bulunmaktadir.

32



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler
Arastirmaya, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali poliklinigine basvuran, uzman doktor
tarafindan MS tanisi konulan 48 kadin ve 51 goniilli saglikli kadin dahil edildi.
Calisma icin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol NO. 2018/17). Etik kurul izni EK-1"de
sunuldu. Arastirmaya dahil edilen kadmlara c¢alismanin amaci, hedefleri,
degerlendirme programmin igerigi Bilgilendirilmis Olur Formu dogrultusunda
detayl1 olarak anlatild1. Ilgili formun katilimci tarafindan imzalanmasinmn ardindan
kadmlar degerlendirmeye alind1 (EK-2).
Calismaya dahil edilen kadmlar EK-3’te sunulan degerlendirme formuna
bagl kalinarak degerlendirildi.
3.1.1. MS tamih kadinlarin calismaya dahil edilme kriterleri
e RRMS klinik tipinde olan,
e Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden,
e 18-65 yas arahiginda olan kadin,
e Okuma yazma bilen,
e Kooperasyonu ve anlamayr engelleyecek herhangi bir mental
problemi olmayan MS tanili kadinlar ¢alismaya dahil edildi.
3.1.2. MS tanih kadinlarin ¢cahsmaya dahil edilmeme kriterleri
e Pelvik organ prolapsus evresi evre 2 veya daha fazla olan,
¢ Son 30 giin i¢erisinde relaps yasamis olan,
e MS harici bir hastaliga bagl denge kayb1 ya da yiirliylis bozuklugu
olan,
e 100 m yuriiyemeyen,
e Gebe olan,

e Jinekolojik, tirolojik ve/veya norolojik cerrahi ge¢irmis olan,
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Son 6 ay i¢inde sezaryen veya vajinal dogum yapmis olan,
Idrar yolu enfeksiyonu olan MS tanili kadmlar ¢alismaya dahil

edilmediler.

3.1.3. Saghkh kadinlarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri

Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden,

18-65 yas araliginda olan kadin,

Okuma yazma bilen,

Kooperasyonu ve anlamayr engelleyecek herhangi bir mental

problemi olmayan saglikli kadnlar ¢alismaya dahil edildi.

3.1.4. Saghkh kadinlarin ¢cahsmaya dahil edilmeme Kkriterleri

Pelvik organ prolapsus evresi evre 2 veya daha fazla olan,

MS harici bir hastaliga bagli denge kayb1 ya da yliriiyiis bozuklugu
olan,

Gebe olan,

Jinekolojik, tirolojik ve/veya norolojik cerrahi ge¢irmis olan,

Son 6 ay i¢inde sezaryen veya vajinal dogum yapmis olan,

Idrar yolu enfeksiyonu olan saglkli kadinlar c¢alismaya dahil

edilmediler.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen kadinlara 1 kez degerlendirme formu uygulandi.

Degerlendirme formu asagidaki bdliimlerden olustu.
1) Anket sorular1
2) Viicut kiitle indeksi (VKI)
3) Gelistirilmis Yetersizlik Durum Olgegi (EDSS)
4) Bristol Kadm Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi (BKAUSSI)
5) Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)
6) Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA)
7) Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8 (AAM-V8)
8) Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54 (MSYKA-54)

9) Biodex denge sistemi ile denge degerlendirmesi
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3.2.1.1. Anket sorulan

Anket formunda kadmnlarin o6zelliklerini belirlemek amaciyla su sorular

soruldu;

Dogum Tarihi

Egitim Durumu: Kadinlara egitim durumu sdzel olarak sorulduktan sonra;
okuryazar degil, okuryazar, ilkogretim, lise, lisans ve lisansiistii mezunu
olarak kaydedildi.

Medeni Durumu: Kadinlara medeni durumu soézel olarak sorulduktan
sonra; evli, bekar, ayrilmis ve dul olarak kaydedildi.

Calisma Durumu: Kadmlarin meslekleri sozel olarak soruldu. Ev hanima,
is¢1, memur, emekli ve 6grenci olarak kaydedildi.

Menstriiel Durumu: Kadinlarin menstriiel durumlar1 sdzel olarak
sorulduktan sonra ‘“normal-diizenli adet”, “diizensiz adet”, ‘“‘spontan
menopoz” veya “tibbi menopoz” seklinde kaydedildi. Spontan menopoz
veya tibbi menopoz belirtilmigse yil olarak siireleri kaydedildi. Kadinlara
ayrica hormon replasman tedavisi (HRT) goriip gormedigi ve gordiiyse bu
tedavinin siiresi soruldu.

Obstetrik Hikaye: Kadmlara 3 aydan uzun siiren gebelik sayis1 (gravida),
canli dogum sayis1 (para), diisiik sayis1 (abortus), kiiretaj sayis1 (DC) ve
yasayan ¢ocuk sayisi sozel olarak soruldu ve kaydedildi. Dogum sekilleri;
normal ya da sezaryen olarak kaydedildi. Normal dogum esnasinda
yirtik/epizyotomi varligi ve forseps/vakum kullanimi da soruldu. Ayrica
bebeklerinin dogum agirliklari, cinsiyeti, hangi yilda ve nerede
(ev/hastane) dogduklar1 kaydedildi.

Teshis: Uzman doktor tarafindan MS teshisi konuldu.

MS’in Durasyonu: Kadmlarin ne kadar siiredir MS tanisina sahip oldugu
dosyalarindan elde edilerek kaydedildi.

MS’in Klinik Tipi: Kadmlarm MS klinik tipi (RRMS, SPMS, PPMS,
PRMS) dosyalarindan elde edilerek kaydedildi.

Giliniin  Hangi Saatinde Degerlendirme  Yapildigr:  Kadinlarin

degerlendirmeye alindig1 saat kaydedildi.
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e Son 3 Aydaki Diisme Sayisi: Kadinlara son 3 aydaki diisme sayis1 sdzel
olarak sorularak kaydedildi.

e Yardimct Cihaz Kullanimi: Kadinlara yardimci cihaz kullanip
kullanmadiklar1 s6zel olarak sorularak kaydedildi.

e Ozgecmis: Kadmlarm hipertansiyon, diabetus mellitus ve kalp hastaliklar1
gibi kronik hastaliklar1 olup olmadigi ve daha oOnce cerrahi gegirip
gecirmedigi sorgulandi.

e Sigara Kullanimt: Kadinlarin sigara kullanip kullanmadiklar1 sorgulandi.
Kullaniyorsa veya ge¢miste kullandiysa giinde ka¢ adet ve ka¢ yildir
kullandig1 kaydedildi.

3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi

Kadmlarin boy uzunluklar1 6lgililerek metre cinsinden, viicut agirliklar1 ise

Tanita SC-330 marka tart1 ile tartilarak kilogram cinsinden kaydedildi. VKi (kg/m?),
Tanita SC-330 marka tart1 kullanilarak hesaplandi (Resim 3.1 ve 3.2).

Resim 3.1. Tanita SC-330 marka tarti 6l¢iim cihaz.
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Resim 3.2. Tanita SC-330 marka tarti ile 6l¢iim sirasinda kadinin goriiniimii.

3.2.1.3. Gelistirilmis Yetersizlik Durum Olgegi

MS tanili kadinlarin ozurlilik dereceleri, uzman doktor tarafindan EDSS
uygulanarak tespit edildi. 1983 yilinda Kurtzke tarafindan gelistirilen EDSS, MS ile
iligkili 6ziirliligin gecerli ve kapsamli bir degerlendirmesini sunmaktadir ve halen
altin standart bir 6lgek olarak kullanilmaktadir (101). EDSS, merkezi sinir sisteminin
fonksiyonel sistemlerini degerlendiren, popiiler ve yaygin olarak kullanilan bir
degerlendirme 6lcegidir. Bu anket, MS tanili bireylerde hastaligmm progresyonunu
tanimlamak ve klinik arastrmalarda terapdtik miidahalelerin  etkinligini
degerlendirmek i¢in kullanilir (102).

EDSS piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal, bagirsak/mesane, gorsel,
zihinsel ve digerleri olmak tizere sekiz farkl fizyolojik sistemin islevine dayanan bir
ozirliillik Olgegidir. Bu fizyolojik sistemlerin her birinin puanlamasi yapilir ve
bireyin ambulasyon durumuna goére EDSS skoru belirlenir. Her alt 6lgek 0-5/6
arasinda derecelendirilir; 0 6ziirliilik belirtmez ve iist skorlar (5 veya 6) maksimum
ozurlilik anlamma gelmektedir (89). EDSS’nin ikinci bdliimiinde bireyin
fonksiyonel sistemlerdeki problemlerine ek olarak yiiriime performans: dikkate
alinir. Oziir diizeyi 0,5 derecelik araliklarla (0°dan sonra gelen ilk EDSS puani 1°dir)

0’dan 10’a kadar degisen sirali derecelendirme sistemi ile belirlenir. MS tanili her
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birey i¢in 0 “normal nérolojik durum” 10 ise “MS nedeniyle 6liim” anlamina
gelmektedir. EDSS skoru 4 olan bir birey, yardimsiz ve dinlemeden 500 m
yiirliyebilirken EDSS skoru 4,5 olan bir birey ayn1 sekilde 300 m yiirliyebilmektedir
ve her iki durumda da bireyler yardimsiz tam ambulatuar olarak kabul edilmektedir.
EDSS skorunun 5 puan ve flzeri oldugu durum; giinlik aktiviteleri
gerceklestirmedeki zorlugu, 6 puan tek tarafli sabit destegi (koltuk degnegi, baston
vb.), 6,5 puan cift tarafli sabit destegi (koltuk degnegi, baston vb.), 7 puan ve iizeri
ise tekerlekli sandalyeye ve yataga bagimlilig1 ifade etmektedir. Puan arttik¢a 6ziir
diizeyi artmaktadir. EDSS 0-3,5; hafif 6ziir, EDSS 4-6,5; orta derecede 6ziir ve
EDSS 7-10; ciddi 6ziire isaret etmektedir (103).

3.2.1.4. Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Indeksi

Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar:1 Indeksi (BKAUSSI),
inkontinans1 ve diger AUSS’leri, cinsel saglik ve yasam kalitesini degerlendirmek
icin gelistirilmis bir ankettir. Bu anket, Jackson ve arkadaslar1 (1996) tarafindan
gelistirilmis ve Cronbach alpha katsayis1 0,78 olarak bulunmustur (104). Tiirkge
gecerlik ve giivenirligini Gokkaya ve arkadaglar1 tarafindan 2012 yilinda yapilmistir
ve Cronbach alpha katsayis1 0,931 olarak bulunmustur (105).

BKAUSSI, depolama (1-4. sorular), idrar yapma (5-7. sorular), inkontinans
(8-12. sorular), cinsel yasam (13-14. sorular), ve yasam Kkalitesi (15-19. sorular)
olmak tizere 5 alt boyut toplam 19 sorudan olusmaktadir. Bu ankette 4, 13, 14, 17 ve
19. sorular 0-3 puan arasi, digerleri 0-4 puan arasi likert tipi puanlamaya sahiptir.
Anketten alinabilecek en diisiik puan 0, en yliksek puan ise 71°dir. Yiiksek puan
AUSS’lerinin daha siddetli oldugunu, cinsel yasamin ve yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigini gdstermektedir.

Bireyler BKAUSSI’de 8. ya da 11. soruya evet cevabini vermisse UUI, 10.
soruya evet cevabimi vermisse SUI, 8.,10. ve 11. soruya evet cevabin1 vermisse MUI,
12. ve 14. soruya evet cevabmi vermigse DUI seklinde AUSS’ye gore smniflandirildi.
Ayrica, birey bu sorulara evet cevabini vermemisse herhangi bir idrar kagirma
problemi olmadigindan Ul yok diye siniflandirildi (Tablo 3.1). Bu smiflandirma,
bireylerin Ul tiplerine gdre daha kolay bir sekilde kategorize edilmelerini sagladi ve

tanimlayici verilerin raporlanmasini kolaylastirdi (7).
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Tablo 3.1. MS tamih ve saghkh kadinlarin AUSS’lerine gére siniflandirilmasi.

AUSS’lerine gore

kadinlarin BKAUSSI Sorulan

siiflandirilmasi

SUi Soru10  Oksiiriirken, hapsirirken,  fiziksel olarak
hareketli  oldugunuzda idrar  kagiriyor
musunuz?

10 0) | Soru 8 Tuvalete yetisemeden idrar kagirdiginiz
oluyor mu?

Soru 1l  Higbir neden yokken ve idrar hissi olmadan
(tuvalete gitme istegi hissetmeksizin) idrar
kacirdiginiz oluyor mu?

MUi Soru 8 Tuvalete yetisemeden idrar kagirdiginiz
oluyor mu?

Soru 10  Oksiiriirken, hapsirirken, fiziksel olarak
hareketli  oldugunuzda idrar  kagiriyor
musunuz?

Soru 11  Higbir neden yokken ve idrar hissi olmadan
(tuvalete gitme istegi hissetmeksizin) idrar
kacirdiginiz oluyor mu?

DUI Soru12  Uykuda iken idrar kagirtyor musunuz?

Soru 14  Cinsel iliski swrasinda idrar kagirdiginiz
oluyor mu?

Ul yok Idrar kacirma sikayeti yok.

3.2.1.5. Pelvik Taban Distres Envanteri-20

Bireylerin pelvik taban fonksiyon bozuklugu sonucu olusan pelvik organ

prolapsus, {iriner, kolorektal-anal problemleri varligi ve bunlarin rahatsizlik

dereceleri Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20) ile degerlendirilmektedir.

Matthew De Barber ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda gelistirilen gecerli ve

giivenilir bir ankettir ve Cronbach alpha degeri 0,88 olarak belirtilmistir (106). Bu

anketin Tiirk¢e’ye uyarlamasi, gegerlik ve giivenirligi Celenay Toprak ve arkadaglar1

tarafindan 2010 yilinda yapilmis ve Cronbach alpha degeri 0,79 olarak bulunmustur

(107).

Olgekte toplam 20 soru bulunmakta ve bu sorular 3 alt faktérden (Pelvik
Organ Prolapsus Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Uriner Distres Envanteri-6 (UDE-
6) ve Kolorektal-anal Distres Envanteri-8 (KRADE-8) olusmaktadir. Sorulan
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sorulara bireyler sikayetin kendilerinde bulunup bulunmamasina gére “hayir” (0) ya
da “evet” olarak, eger cevaplar1 evet ise sikayetin kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini
“onemsiz” (1), “az” (2), “orta” (3), “cok” (4) seklinde derecelendirmektedir. Olgegin
toplam puani 0-300 arasindadir. Her alt faktor icin en iyi puan “0”, en kotli puan
“100” diir. Anketin tamamindan alinabilecek en iyi puan “0”, en kotii puan “300”
diir. Bu anket sonucunda elde edilen skor ne kadar biiyiikse pelvik taban fonksiyon
bozuklugunun sikayet derecesinin o kadar fazla oldugu anlamima gelmektedir.
3.2.1.6. Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi

Bireylerin pelvik taban semptomlarimin varlig1 ve siddetinin degerlendirilmesi
ve asemptomatik olma durumunun degerlendirilmesi i¢in Global Pelvik Taban
Rahatsizlik Anketi (GPTRA) uygulandi. GPTRA pelvik taban fonksiyon
bozukluguna bagl goriilen stres iiriner inkontinans, sik ve ani idrar yapma hissi,
urgency inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsus, obstriiktif defekasyon,
fekal inkontinans ve disparoni problemlerini ve bunlarin rahatsizlik derecelerini
degerlendirmektedir. GPTRA Peterson, Karp, Aguilar ve Davila tarafindan 2010
yilinda gecerligi ve giivenirligi yapilmig bir ankettir ve Cronbach alpha degeri 0.61
olarak bulunmustur (108). Bu anketin Tiirk¢e versiyon calismasi, gegerligi ve
giivenirligi Dogan ve arkadaslar1 tarafindan 2016 yilinda yapilmistir (109).

Olgek toplam 9 sorudan olusmaktadir. Sorulan sorulara bireyler sikayetin
kendinde bulunup bulunmamasina gore ‘“evet” ya da “hayir” (0) olarak, eger
cevaplar1 evet ise sikayetinin kendisini ne kadar rahatsiz ettigi ise “hi¢” (1), “sadece
biraz” (2), “biraz” (3), “olduk¢a” (4), “cok™ (5) seklinde derecelendirilmektedir. Her
soruya 1 ile 5 arasinda puan verilmektedir. Puanlama sistemi her soruya ayni agirlig
vermektedir. Toplam puan 0 ile 45 arasindadir. Skorun 0 ile 100 arasinda
puanlanmasi i¢in, toplam skorun ortalamasi almip 20 ile ¢arpilmaktadir. Puanin
yiiksek olmasi sikayetin fazla oldugunu gostermektedir.

3.2.1.7. Asin Aktif Mesane Anketi-V8

Asir1 Aktif Mesane Anketi-q (AAM-q), AAM semptom (8 soru) ve yasam
kalitesi (25 soru) skalast olmak iizere iki boliimden olusan, Coyne ve arkadaslari
tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis bir ankettir. Coyne ve arkadaslarinin yaptigi bu
calismada Cronbach alpha degerleri 0.86 ile 0.94 arasinda degisim gostermektedir
(110). Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8 (AAM-V8), AAM-q’nun lriner frekans, ani
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sikisma hissi, noktiiri ve Ul ile ilgili olan ilk 8 sorusundan olusmaktadir. AAM-V8,
Acquadro ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda 14 dile ¢evrilmis ve linguistik
validasyonlar1 yapilmistir. AAM-V8, AAM semptomlarimi degerlendirmek igin
yaygin olarak kullanilan bir ankettir ve ayn1 zamanda hastalarm AUS fonksiyon
bozuklugunun neden oldugu semptomlar1 da degerlendirmede kullanilabilecek
onemli bir aragtir (111). Bireylerin AAM semptomlart AAM-V8 ile degerlendirildi.
Anketin Tiirkce gecerlik ve glivenirligi Tarcan ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda
yapilmis ve cronbach alpha degeri 0.92 olarak belirtilmistir (112).

AAM-V8 anketi bireylerin sikayet siddetini, “hi¢” (0); “cok az” (1); “biraz”
(2); “epeyce” (3); “cok™ (4); “cok fazla” (5) seklinde derecelendirebildigi 8 adet
sorudan olusmaktadir ve toplam skor 0 ile 40 arasinda degisebilmektedir. Ankette
alinan toplam puanin 8’den fazla olmasi durumunda, olgularin muhtemel AUSS’ye
sahip oldugu diisiiniilmektedir.

3.2.1.8. Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54

Bireylerin yasam kalitesi Tiirkge adaptasyonu ve gegerliligi Idiman ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54 (MSYKA-
54) ile degerlendirildi (97). Bu anket Vickrey ve arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda
kronik norolojik bir tablo ile seyreden MS tanili bireyler icin gelistirilmis ve KF-
36’ya MS’e 6zgii 18 madde eklenerek olusturulmustur (113). KF-36; genel saglik
algilamasi, enerji/yorgunluk, sosyal islev, emosyonel iyilik, emosyonel sorunlara
bagl rol sinirliliklar, fiziksel islev, fiziksel sorunlara bagh rol smirliliklar1 ve agr1
olmak iizere MS tanili bireyleri de yakindan ilgilendiren saglik kavramlarini
icermektedir. MS tanili bireylerin yasam kalitelerinin diger hasta popiilasyonlar1 ve
genel popiilasyon ile karsilastirilmasini gelistirmek icin KF-36’ya; saglik distresi (4
madde), biligsel islev (4 madde), cinsel islev (4 madde), cinsel islevden memnuniyet
(1 madde), genel yasam kalitesi (2 madde), agr1 (I madde), enerji/yorgunluk (1
madde) ve sosyal islev (1 madde) alanlarinda maddeler eklenmistir. Bu 18 maddenin
KF-36’ya eklenmesiyle saglikla ilgili yasam kalitesinin 12 alt boyutunu 6lgen 52
madde, saglik durumundaki degisikligi ve cinsel islevden memnuniyeti degerlendiren
birer madde (2 bagimsiz madde) olmak {izere toplamda 54 maddeden olusan
MSYKA-54 ortaya ¢ikmustir. Saglik durumundaki degisim bireyden su andaki

saghigint 1 yi1l Oncesi ile karsilastirmasini isterken genel saglk algilamasi, fiziksel
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islev, genel yasam kalitesi alt boyutlarindaki maddeler ise bireyden simdiki zamana
gore degerlendirme yapmasini istemektedir. Bireyin, geriye kalan tiim sorular1 ise
son 4 hafta i¢indeki durumuna gore cevaplamasi beklenmektedir.

Bireylerden her bir soruya rakamlardan [1,2,3...] birini isaretleyerek cevap
vermeleri istenir. Eger sorularin cevabindan emin degillerse, verebilecekleri en iyi
cevablr vermeleri ve cevaba ait agiklamayir kosesine yazmalar1 istenmektedir.
MSYKA-54, 13 alt gruptan olusmaktadir ve her bir alt grubun puani hesaplanirken,
bireylerin verdigi cevaplara gore puan doniisiimii tabloya gore hesaplanir ve alt
grubu olusturan maddelerin puan toplamlari, o alt grubu olusturan madde sayisina
boliinlir ve bu sekilde alt grup puani elde edilmis olur. Eger birey biitiin sorular1
cevaplamamigsa alt grup toplam puani, cevaplanan madde sayisina boliinerek elde
edilir. Her alt grup puani, tabloda belirtilen belirli bir agirlik puani ile ¢arpilir ve bu
puanlar toplanarak bilesik fiziksel saglik ve bilesik mental saglik olmak iizere
anketin 2 0zet skorunu olusturur. Anketin sonucunda alinan puan ne kadar fazla ise
bireyin yasam kalitesinin de o oranda iyi oldugu kabul edilmektedir (113). Bireylerin
bilesik fiziksel saglik, bilesik mental saglik ve total saglik puanlar1 hesaplanarak
kaydedilmistir.

3.2.1.9. Biodex denge sistemi ile denge degerlendirmesi

Bireylerin denge degerlendirmesi i¢in BDS cihazi kullanildi. BDS cihazi;
dairesel bir platform, dokunmatik bir ekran ve bireylerin tutunabilecekleri cihazin her
iki yaninda bulunan kollardan olusan bireylerin dengeyi koruma becerilerini 6lgen
bir alettir. Platformun stabilitesi, platformun altindaki yaylarm verdigi direng
seviyesinin ayarlanmasiyla degistirilebilmektedir.

BDS cihazi ile postiiral stabilite testleri (statik ve dinamik) ve diisme riski
testi yapildi. Statik ve dinamik denge degerlendirmelerinin giivenilirligi 6nceki
calismalarda bildirilmistir ve Olglimlerinin gilivenilirligi r=0.94 (Total Stabilite
Indeksi [TSI]), r=0.95 (Anterior/Posterior Stabilite Indeksi [APSIi]) ve r=0.93
(Medial/Lateral Stabilite Indeksi [MLSI]) olarak gésterilmistir (84).

Postiiral stabilite testleri, statik ve dinamik olmak {izere 2 degerlendirmeden
olustu. Statik ve dinamik postiiral stabilite degerlendirmelerinde APSI, MLSI, ve TSI

olmak iizere 3 farkl stabilite indeksi 6l¢iimii hesaplandi. Bu stabilite indekslerinden
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elde edilen yiliksek skor zayif dengeyi, diisilk skor ise dengenin iyi oldugunu
gostermektedir.

TSi, APSI, MLSI skorlarin1 ve diisme riski skorunu 6lgmek igin, bireylerden
BDS platformunda ¢iplak ayakla durmalar1 ve rahat bir konumda olmalar1 istendi.
Bireylerin ayak pozisyonlari, yas ve boy uzunlugu degerleri BDS cihazina girilerek
belirlendi. Degerlendirme sirasinda bireylerden platform iizerindeki ayak
pozisyonlarini cihazin belirledigi konumda sabit tutmalar1 istendi. BBS cihazinin
ekrani, bireylerin boyuna gore ayarlandi ve bireylerden dik durup cihazin ekranina
bakarak dengelerini korumalar1 istendi. Degerlendirmeye baslamadan Once tiim
katilimcilara cihaza adaptasyon icin 1 dakikalik egitim verildi. Her durum i¢in, 3
testin ortalamasi alindi.  Degerlendirme sirasinda bireylerin, dengelerini
saglayamayarak cihazin her iki yaninda bulunan kollarina tutunmasi durumunda
Olgtimler kaydedilmedi (114).

Statik postiiral stabilite testinde, platform stabilitesi statik olarak ayarlandi ve
platform bireyin ayaklar1 altinda kilitlenmis oldu. Bu test, dinlenme siiresi 10 saniye
olan 20 saniyelik 3 tekrardan olustu (85). Dinamik postiiral stabilite testinde ise
platform bireyin ayaklar: altinda kilitli degildi ve platform stabilitesi 6’dan 1’e¢ dogru
olacak sckilde ayarlandi. Bu test, 10 saniyelik dinlenme araliklar1 ile 20 saniye
boyunca 3 kez tekrarlandi. Statik ve dinamik postiiral stabilite testleri arasinda
yorgunlugu 6nlemek amaciyla 1 dakikalik ara verildi (114).

Diisme riski testi (Drt) i¢in bireyler, BDS cihazi iizerinde Drt protokolii
kullanilarak test edildi. Drt’de, platform sabit degildir ve bireylerin sallantisi, diisme
riski indeksini (Dri) hesaplamak igin kullanilir. Stabilite seviyesi 8 olan 20 saniyelik
3 deneme, denemeler arasinda 10 saniyelik dinlenme ile hesaplandi (85). BDS cihazi
Resim 3.3’te, BDS cihazmin ekran goriintiisii Resim 3.4’te, postiiral stabilite testleri

ve diigsme riski testi sirasinda bireyin goriiniimii ise Resim 3.5’te gosterildi.
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Resim 3.3. BDS cihaz.

Testing

0o

Postural Stability Limits of Stability

Resim 3.4. BDS cihazi ekran goriintiisii.

44



Resim 3.5. Postiiral stabilite testleri ve diisme riski testi sirasinda kadinin goriiniimii.
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3.3. Verilerin Analizi

MS tanili kadinlarda AAM-V8, BKAUSSI’nin idrar yapma, inkontinans ve
depolama alt boyutlar1 ile dinamik denge arasindaki iliskilere ait tahmindeki isabet
derecesinin en az %34 (R?=%34) olmasi durumunda uygun 6rneklem genisliginin
ka¢ olmas1 gerektigi hesaplandi. Burada belirlenen %34 degeri etki biiyiikliigii olarak
kabul edildi, ayrica regresyon modelinde 4 bagimsiz degisken, testin giicii %80 ve
birinci tip hata yapma olasilig1 %5 alindiginda MS tanili kadinlar i¢in minimum
orneklem genisligi 45 olarak belirlendi. Hesaplamalarda G*Power (ver. 3.0.10)
programi kullanild.

Elde edilen verilere ait tanimlayic1 degerler degisken tipine bagh olarak
ortanca, g¢eyrekler arasi aralik, ortalama, Standart sapma, sayr ve yiizde frekans
olarak hesaplandi. Puanlarin normal dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilim gosteren dlgek puanlari bakimmdan MS tanili ve saglikli
kadmnlarin karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda T testi, normal dagilim
gostermeyen puanlar igin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik 6zellikler ile
gruplar arasi iliskiler denek sayisina bagli olarak Pearson ki-kare testi veya Fisher-
Freeman-Halton testi ile incelendi. Diisme riski, statik ve dinamik denge, MSY KA-
54 toplam puanm bakimmndan AUSS siniflama sonuglar1 arasmdaki farkliliklar tek
yonliit ANOVA modeli ile incelendi ve anlamli farkliliklar post-hoc Tukey testi ile
ortaya kondu. AAM-V8, BKAUSSI nin idrar yapma, inkontinans ve depolama alt
boyutlar1 ile diisme riski, statik ve dinamik denge, MSYKA-54 toplam puani
arasindaki iliskiler multiple lineer regresyon modeli ile incelendi. Istatistik testlerde
anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi. Hesaplamalar SPSS (ver. 23) programinda
yapildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Noroloji Anabilim Dali’'nda MS tanis1 konulan 60 kadin ve 65
gontlli saglikli kadin dahil edildi.

Gortisiilen 60 MS tanili kadindan;

e 18 yasalt1 1 kadn,

e 100 m yiirliyemeyen 3 kadin,

e gebe olan 1 kadm,

e son 6 ay i¢inde sezaryen veya vajinal dogum yapmis olan 1 kadin,

e jinekolojik cerrahi ge¢irmis olan 1 kadin,

e calismaya katilmayi reddeden 5 kadin dahil edilme kriterlerine uygun
olmadigidan arastirma dis1 birakildi.

65 goniillii saglikli kadindan ise;

e jinekolojik cerrahi gegirmis olan 1 kadin,

e MS harici bir hastaliga bagl denge kaybi ya da yiiriiylis bozuklugu
olan 3 kadin,

e calismaya katilmay1 reddeden 10 kadin dahil edilme kriterlerine

uygun olmadigindan arastrma dis1 birakilarak 51 saghikli kadin ¢alismanin

kontrol grubunu olusturdu.

48 MS tanili ve 51 saglikli goniillii kadin olmak iizere toplamda 99 kadin ile

analiz yapildi.
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4.1. MS tanih ve saghkh kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri

MS tanilt ve saglikli kadinlarin kadnlarin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi. Bu test sonuglarma gére MS tanili ve saglikli kadnlarin yas (p=0,295),
viicut agirhgr (p=0,709) ve VKI (p=0,647) arasinda fark bulunmadi Saglikli
kadinlarm MS tanili kadinlardan daha uzun oldugu bulundu (p=0,02) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. MS tamh ve saghkh kadinlarin fiziksel 6zellikleri.

Fiziksel MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar
Ozellikleri (n=48) (n=51) p
X+£SS X+£SS
Ort(Min-Maks) Ort(Min-Maks)

41,13£10,93 38,88+10,26

Yas (yil) 41,5(18-63) 39(19-59) 0,295
155,7945,73 158,59+6

Boy uzunlugu (cm) 156(143-169) 159(148-172) 0,02*
68,05+13,87 69,27+13,4

Viicut agirhg: (kg) 67,4(47-119) 67,3(41,3-97,7) 0,709

28,06+5,6 27,554+5,58
VKIi (kg/m?) 27,34(19,33-48,90) 26,89(16,34-40,58) 0,647

MS: Multipl Skleroz

X+£SS: Ortalama + standart sapma
Ort(Min-Maks): Ortanca(Minimum-Maksimum)
VKIi: Viicut kiitle indeksi

Mann-Whitney U testi *p<0,05

MS tanili ve saglikli kadinlarin meslek, medeni ve egitim durumlarina gore
dagilimlar1 say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 4.2°de gosterildi. MS tanili ve saglikli
kadinlarin medeni ve egitim durumlarinin benzer oldugu bulundu (p>0,05). Kadinlar1
mesleklerine gore karsilastirdigimizda ise sadece is¢i oraninin saglikli kadinlarda MS

tanili kadilardan daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,036) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. MS tamh ve saghkh kadinlarin meslek, medeni ve egitim durumlarina gore

dagihim.
MS Tamh Kadinlar  Saghkh Kadinlar
n % n % P
_ s Evli 36 75 41 80,4
3 E  Bekar 9 18,7 8 15,7 0.885
%’ g Ayrilmis 2 4,2 2 3,9 '
Dul 1 2,1 0 0
Okuryazar degil 0 0 0 0
5 Okuryazar 0 0 0 0
EE  ilksgretim 28 58,3 31 608 oo
’gg Lise 10 20,8 14 27,4 !
Universite 9 18,8 6 11,8
Lisansiistii 1 2,1 0 0
Ev hanimu 24 50 22 43,1
x Memur 8 16,7 2 59 N
? sl 9 18,7° 22 431> 0036
2 Emekli 2 4,2 0 0
Ogrenci 5 10,4 4 7,9

MS: Multipl Skleroz

*p<0,05

MS tanili ve saglikli kadinlarm menstriiel durumlarina gore dagilimlar1 say1

(n) ve yiizde (%) olarak Sekil 4.3’te gosterildi. MS tanili ve saglikli kadinlarin

menstriiel durumlarmin benzer oldugu saptandi (p=0,171).

70
60
50
40
30
20
10
0
Normal Dizensiz Spontan Tibbi
menstriel menstriel menopoz menopoz
siklus siklus
B MS Tanil Kadinlar n 23 15 6 4
B MS Tanili Kadinlar % 48 31,2 12,5 8,3
Saglikli Kadinlar n 35 11 4 1
W Saghkli Kadinlar % 68,7 21,6 7,8 1,9

MS: Multipl Skleroz

Sekil 4.3. MS tanih ve saghkh kadinlarin menstriiel durumlarina gore dagilimi.
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MS tanili ve saglikli kadinlarin gravida, para ve yasayan cocuk sayilarinin
dagilimlar1 say1 (n) ve ylizde (%) olarak Tablo 4.3’te gosterildi. MS tanili (n=48) ve
saglikli kadinlarin (n=51) abortus ve kiiretaj degerlerinin 0-3 araliginda oldugu
saptandi1 ve bu yiizden 2 grup arasinda karsilastirma yapilamadi. MS tanili kadinlarda

3 lizeri gravida saglikli kadinlardan daha yiiksek bulundu (p=0,025) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. MS tamh ve saghkh kadinlarin obstetrik hikayesinin dagilimi.

Obstetrik Hikaye MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar

n % n %

Gravida 0-3 39 81,3 49 96,1

3 {izeri 9 18,7 2 39 0,025*
Para 0-3 44 91,7 50 98

3 {lizeri 4 8,3 1 2 0,196
Yasayan 0-3 44 91,7 50 98
cocuk sayis1 3 iizeri 4 8,3 1 2 0,196
MS: Multipl Skleroz
*p<0,05

MS tanili ve saglikli kadinlarin sigara kullanimina gore dagilimlar1 say1 (n) ve
yiizde (%) olarak Sekil 4.4’de gosterildi. MS tanili ve saglikli kadmnlarin sigara
kullannminin benzer oldugu saptandi (p=0,074). MS tanili ve saglikli kadmlarin
kullandiklar1 sigara adedine gore karsilastirilmasinda ise ge¢miste sigara kullanmis
veya su anda sigara kullanan MS tanili (n=16) ve saglikli kadinlar (n=7) arasinda
fark bulunmadi (p=0,872).
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Gegmiste

Yok

Var

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Var Yok Gegmiste
M Saglikh Kadinlar % 11,8 86,3 1,9
m Saghkh Kadinlar n 6 44 1
® MS Tanili Kadinlar % 25 66,7 8,3
B MS Tanili Kadinlar n 12 32 4

MS: Multipl Skleroz

Sekil 4.4. MS tamh ve saghkh kadinlarin sigara kullammina gore dagihimi.

MS tanili kadinlarin EDSS’ye gore dagilimlar1 say1 (n) ve yiizde (%) olarak
Tablo 4.4’de gosterildi.

Tablo 4.4. MS tamh kadinlarin EDSS’ye gore dagilimi.

1 16 33,3
1,5 2 4,2
2 12 25
2,5 7 14,6
3 8 16,7
3,5 2 4,2
4 0 0

4,5 1 2

MS: Multipl Skleroz
EDSS: Expanded Disability Status Scale

MS tanili kadinlarm MS durasyonu, MS klinik tipi, yardimei cihaz kullanimi
ve son 3 aydaki diisme sayilarinin incelenmesi say1 (n), yiizde (%) ve ortalama (X)
olarak Tablo 4.5°de gosterildi. Calismaya dahil edilen MS tanili kadinlarin MS

durasyonunun 1-25 yil arasinda degistigi, ortalama MS durasyonunun ise 7,9 yil

52



oldugu saptandi. Calismadaki MS tanili kadinlarin tamaminin MS’in  klinik
tiplerinden RRMS tanili oldugu belirlendi. Ayrica, MS tanili kadinlarin %95,8’inin
herhangi bir yardimci cihaz kullanmadigi, son 3 aydaki ortalama diigme sayisinin da
0,4 oldugu bulundu. Son 3 aydaki diismeler degerlendirildiginde; MS tanili
kadmlarin %75’inin diisme yasamadigi, %10,4’liniin tek bir diisme yasadigi,

%14,6’s1n1in ise birden fazla sayida diisme yasadigi belirlendi (Tablo 4.5).

Tablo 45. MS tamh kadinlarin MS durasyonu, MS Kklinik tipi, yardime1 cihaz
kullanmimm ve son 3 aydaki diisme sayilarinin incelenmesi.

MS Tamh Kadinlar

n % X

MS’in durasyonu (yil) 48 100 7,9
MS’in Kklinik tipi RRMS 48 100
. Var 2 4,2
Yardimei cihaz kullanimm Yok 46 95,8
0 36 75

Son 3 aydaki diisme sayis1 1 5 10,4 0,4
1 den fazla 7 14,6

MS: Multipl Skleroz
RRMS: Relapsing-remitting Multipl Skleroz

MS tanili kadinlarin degerlendirmeye alindig1 saate gore dagilimlari say1 (n)

ve ylizde (%) olarak Sekil 4.5’de gosterildi.

35
30
25
20
15
10
5
0 J
09:00- 10:00- 11:00- 12:00- 13:00- 14:00- 15:00- 16:00-
10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00
En 4 16 4 1 4 6 7 6
% 8,3 33,3 8,3 2 8,3 12,6 14,6 12,6

Sekil 4.5. MS tanih kadinlarin degerlendirmeye alindig: saate gore dagilimi.
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MS tanili ve saglikli kadinlarin kronik hastaliklarmin dagilimi1 Tablo 4.6’da
gosterildi. MS tanili kadinlarin %85,4’iiniin saglikli kadinlarin ise %86,3’tiniin HT,
DM ve KH gibi kronik hastaliklara sahip olmadigi bulundu. MS tanili ve saglikli
kadinlarin sahip oldugu kronik hastaliklarinin benzer oldugu saptandi (p=0,897)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. MS tamh ve saghkh kadinlarin kronik hastaliklarinin dagilimu.

MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar

Ozgecmis (n=48) (n=51) p
n % n %
Yok 41 85,4 44 86,3
DM 2 4,2 2 3,9
HT 4 8,3 2 3,9 0,897
KH 0 0 1
DM+HT 1 2,1 1 2
HT+KH 0 0 1 2

MS: Multipl Skleroz
DM: Diabetus mellitus
HT: Hipertansiyon
KH: Kalp hastalhig
*p<0,05

4.2. Multipl Skleroz tamih ve saghklhh kadinlarin alt iiriner sistem
semptomlarinin karsilastirilmasi

MS tanili ve saglikli kadinlarm BKAUSSI’ye gore AUSS, cinsel yasam ve
yasam kalitelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.7°de gosterildi. MS tanili ve saglikli
kadmlar arasinda BKAUSSI’nin depolama (p=0,001), inkontinans (p=0,001), yasam
kalitesi (p=0,001) alt boyutlarinda ve toplam BKAUSSI puaninda (p=0,001) fark
oldugu bulundu. BKAUSSI nin idrar yapma (p=0,088) ve cinsel yasam (p=0,081) alt
boyutlarmm ise MS tanili ve saglikli kadinlarda benzer oldugu goriildii (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. MS tamih ve saghkh kadinlarin BKAUSSI’ye gore AUSS, cinsel yasam ve
yasam kalitelerinin karsilastirilmasi.

MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar
BKAUSSI (n=48) (n=51) D
XSS X+£SS
Ort(Min-Maks) Ort(Min-Maks)
5,1+2,85 2,96+2,51
Depolama 4,5(0-10) 3(0-12) 0,001*
1,4+2,1 0,73+1,54
Idrar yapma 0(0-8) 0(0-7) 0,088
3,94+3,96 1,51+2,21
Inkontinans 3(0-18) 0(0-9) 0,001*
0,33+1,12 0,06+0,42
Cinsel yasam 0(0-6) 0(0-3) 0,081
4,19+4,22 0,84+1,9
Yasam Kalitesi 4(0-16) 0(0-9) 0,001*
14,92+10,9 6,1£6,61
Toplam puan 14,5(0-46) 4(0-28) 0,001*

MS: Multipl Skleroz

X+SS: Ortalama + standart sapma

Ort(Min-Maks): Ortanca(Minimum-Maksimum)
Mann-Whitney U testi *p<0,05

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: indeksi

MS tanili ve saghkli kadmlarm BKAUSSI kullanilarak AUSS’ye gore
smiflandirilmas1 yiizde (%) olarak Sekil 4.6°da gosterildi. Bu grafige gére 14 MS
tanili (%29,1) ve 28 saglikli kadinda (%54,9) Ul olmadigs, 12 MS tanil1 (%25) ve 9
saglikli kadmnda (%17,6) UUI oldugu, 3 MS tanmili (%6,3) ve 6 saglikli kadinda
(%11,8) SUI oldugu, 19 MS tanili (%39,6) ve 8 saglikli kadinda (%15,7) ise MUI
oldugu goriildii (Sekil 4.6). MS tamili kadinlarm saglikli kadmlara gore Ul
sikayetinin daha fazla oldugu bulundu (p=0,018). Saglikli kadnlara gore MS tanil1
kadmlarda MUI sikhgmin daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,018). MS tanili ve
saglikli kadmlar arasinda UUI ve SUI sikliginm ise benzer oldugu saptand1 (p>0,05).
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MS: Multipl Skleroz

Ul: Uriner inkontinans
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Sekil 4.6. MS tamh ve saghkh kadinlarin BKAUSSI kullamlarak AUSS’ye gore
siflandirilmasi.

MS tanmili ve saglikli kadmnlarin pelvik taban problemleri ve AAM
semptomlarmin karsilastirilmas: Tablo 4.8’de gosterildi. MS tanili ve saghkh
kadmlar arasmmda PTDE-20’nin 3 alt faktorii olan POPDE-6 (p=0,001), UDE-6
(p=0,001), KRADE-8 (p=0,001) arasinda ve PTDE-20’nin toplam parametresinde
(p=0,001) fark oldugu saptandi. MS tanili ve saglhkli kadinlarm GPTRA
(p=0,001)’ya gore karsilastirilmasinda 2 grup arasinda fark oldugu saptandi. MS
tanili ve saglikli kadinlarin AAM-V8 (p=0,001)’e gore karsilastirilmasinda da 2 grup
arasinda fark oldugu saptandi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. MS tamh ve saghkh kadinlarin pelvik taban problemleri ve AAM
semptomlarinmin karsilagtirilmasi.

MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar
(n=48) (n=51) p
X+£SS X+SS
Ort(Min-Maks) Ort(Min-Maks)
63,95+46,89 25,57+39,83
PTDE-20 58,85(0-205,2) 8,33(0-184,38) 0,001*
17,36+16,87 8,5+15,81
POPDE-6 12,5(0-66,66) 0(0-75) 0,001*
16,99+17,65 5,39+9,42
KRADE-8 12,5(0-62,5) 0(0-46,88) 0,001*
29,6+24,09 11,68+19,83
UDE-6 25(0-83,33) 4,16(0-79,16) 0,001*
22,59+16,24 9,15+13,11
GPTRA 18,88(0-60) 4,44(0-57,77) 0,001*
12,54+9,73 5,86+7,35
AAM-V8 10,5(0-36) 4(0-36) 0,001*

MS: Multipl Skleroz

X+SS: Ortalamatstandart sapma

Ort(Min-Maks): Ortanca(Minimum-Maksimum)
Mann-Whitney U testi *p<0,05

PTDE-20: Pelvik Taban Distres Envanteri-20
POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6
KRADE-8: Kolorektal-anal Distres Envanteri-8
UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6

GPTRA: Global Pelvik Taban Rahatsizhk Anketi
AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8

4.3. Multipl Skleroz tamih ve saghkh kadinlarin yasam Kkalitelerinin
karsilastirilmasi

MS tanili ve saglikli kadinlarin MSYKA-54 kullanilarak yasam kalitelerinin
karsilastirilmast Tablo 4.9’da gdsterildi. 2 grup arasinda bilesik fiziksel saglik
(p=0,001), bilesik mental saglik (p=0,001) ve total saglik (p=0,001) parametrelerinde
fark oldugu bulundu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. MS tamh ve saghkh kadinlarin yasam kalitelerinin karsilastirilmasi.

MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar

MSYKA-54 (n=48) (n=51) P
X+SS X+£SS

Bilesik fiziksel saghk 58,65+19,08 86,28+12,77 0,001*

Bilesik mental saghk 63,68+20,48 84,56+14,33 0,001*

Total saghk 122,33+36,2 170,84+26,36 0,001*

MS: Multipl Skleroz

X+SS: Ortalamatstandart sapma

Mann-Whitney U testi *p<0,05

MSYKA-54: Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54

4.4. Multipl Skleroz tanih ve saghkh kadinlarin diisme riskleri, statik ve
dinamik dengelerinin karsilastirilmasi

MS tanili ve saglikli kadinlarin BDS ile diisme riskleri, statik ve dinamik
dengelerinin karsilastirilmast Tablo 4.10°da gosterildi. MS tanihi ve saglikli
kadmlarda statik postiiral stabilite testlerinin TSI (p=0,002), APSI (p=0,001), MLSI
(p=0,001) &lgiimleri arasinda fark saptandi. Dinamik postiiral stabilite testlerinin TSI
(p=0,044) ve MLSI (p=0,02) dl¢iimleri arasinda iki grup arasinda fark saptanirken
APSI (p=0,095) 6l¢ciimii arasinda fark goriilmedi. Diisme riski testinin sonuglarma

baktigimizda iki grup arasinda fark oldugu bulundu (p=0,046) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. MS tanmih ve saghkh kadinlarin diisme riskleri, statik ve dinamik
dengelerinin karsilastirilmasi.

MS Tamh Kadinlar Saghkh Kadinlar D
n X+SS n X+SS

(S;Ztllf denge™* 48 0,56+0,48 51 0,34+0,15 0,002*
Statik denge** 48 0,42+0,37 51 0,26+0,12 0,001*
(APSI)

(S;/?Itjlgi;ienge% 48 0,26+0,26 51 0,13+0,09 0,001*
(DTig?)mik denge*** 35 2,65£1,22 51 1,53+1,1 0,044*
(I?;;asrir;ik denge*** 35 1,83+0,85 51 1,53+0,79 0,095
(I?\idnfsﬂ;;k denge*** 35 1,53+0,78 51 1,15+0,7 0,02*
Diisme riski*** 47 1,04+0,62 51 0,83+0,37 0,046

MS: Multipl Skleroz

X+£SS: Ortalamazstandart sapma

** Mann-Whitney U testi *** Bagimsiz Gruplarda T testi *p<0,05
TSI: Total Stabilite indeksi

APSI: Anterior/posterior Stabilite Indeksi

MLSI: Medial/lateral Stabilite Indeksi
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4.5. Multipl Skleroz tanih kadinlarin AUSS’lerinin diisme riski, statik ve
dinamik denge ve yasam kalitesine etkisi

MS tamli kadmlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans alt
boyutlar1 ve AAM-V8’in statik dengeye etkisi Tablo 4.11°de gosterildi. MS tanili
kadmlarda AAM-V8 (p=0,247), BKAUSSI’nin depolama (p=0,244), idrar yapma

(p=0,555) ve inkontinans (p=0,916) alt boyutlarinin statik dengeyi etkilemedigi
goriildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. MS tamh kadinlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans
alt boyutlar1 ve AAM-V8’in statik dengeye etKisi.

Std.

Etkenler B Error of t p R?
B

Sabit terim 0,19 0,132 1,441 0,157
BKAUSSI depolama 0,044 0,037 1,182 0,244 0.182
BKAUSSI idrar yapma -0,019 0,032 -0,595 0,555 '
BKAUSSI inkontinans -0,002 0,021 -0,107 0,916
AAM-V8 0,014 0,012 1,174 0,247

B: Regresyon katsayisi

R?: Belirleme katsayisi

Multiple lineer regresyon modeli *p<0,05

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi
AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8

MS tamli kadlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans alt
boyutlar1 ve AAM-V8’in dinamik dengeye etkisi Tablo 4.12°de gosterildi.
BKAUSSI’nin depolama alt boyutu ile dinamik denge arasinda pozitif iliski
bulundugu (p=0,034) buna karsin BKAUSSI nin idrar yapma alt boyutu ile dinamik
denge arasinda negatif iliski oldugu goriildii (p=0,001). Ancak BKAUSSIi’nin
inkontinans alt boyutu (p=0,143) ve AAM-V8 (p=0,131) ile dinamik denge arasinda
bir iliski olmadig1 saptand1 (Tablo 4.12). Bu modelin tahmin basaris1 %34,9 bulundu.
Bir baska ifadeyle dinamik dengeye etki eden BKAUSSI’nin depolama ve idrar

yapma puanlarmin  dinamik denge puanindaki varyasyonun = %34,9’unu

aciklamaktadir.
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Tablo 4.12. MS tamh kadinlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans
alt boyutlar1 ve AAM-V8’in dinamik dengeye etkisi.

Std.

Etkenler B Error of t p R?
B

Sabit terim 2,273 0,355 6,398 0
BKAUSSI depolama 0,242 0,109 2,218 0,034*
BKAUSSI idrar yapma -0,317 0,086 -3,678  0,001* 0,349
BKAUSSI inkontinans 0,087 0,058 1,504 0,143
AAM-V8 -0,055 0,036 -1,552 0,131

B: Regresyon katsayisi

R?: Belirleme katsayis

multiple lineer regresyon modeli *p<0,05

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi
AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8

MS tanili kadinlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans alt
boyutlart ve AAM-V8’in diisme riskine etkisi Tablo 4.13’de gosterildi.
BKAUSSI’nin depolama alt boyutu ile diisme riski arasinda pozitif iliski bulundugu
(p=0,002) buna karsin AAM-V8 ile diisme riski arasinda negatif iliski oldugu
bulundu (p=0,017). Ancak BKAUSSI nin idrar yapma (p=0,127) ve inkontinans alt
boyutlar1 (p=0,14) ile diisme riski arasinda bir iliski olmadig: saptandi (Tablo 4.13).
Bu modelin tahmin basaris1 %23,6 bulundu. Bir baska ifadeyle diisme riskine etki
eden BKAUSSI nin depolama ve AAM-V8 puanlarmin diisme riski puanmdaki

varyasyonun %23,6’sin1 agiklamaktadir.

Tablo 4.13. MS tamh kadinlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans
alt boyutlar1 ve AAM-V8’in diisme riskine etkisi.

Std.

Etkenler B Error of t p R?
B

Sabit terim 0,67 0,172 3,885 0
BKAUSSI depolama 0,159 0,049 3,223 0,002*
BKAUSSI idrar yapma -0,065 0042  -1,559 0,127 0,236
BKAUSSI inkontinans 0,042 0,028 1,504 0,14
AAM-V8 -0,041 0,017 -2,48 0,017*

B: Regresyon katsayisi

R?: Belirleme katsayisi,

multiple lineer regresyon modeli *p<0,05

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar1 indeksi
AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8
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MS tanili kadmlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans alt
boyutlar1 ve AAM-V8’in yasam kalitesine etkisi Tablo 4.14’de gdsterildi. MS tanil
kadmlarda AAM-V8’in (p=0,569), BKAUSSI nin depolama (p=0,777), idrar yapma
(p=0,988) ve inkontinans (p=0,789) alt boyutlarinin yasam Kkalitesini etkilemedigi
saptandi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. MS tamh kadinlarda BKAUSSI’nin depolama, idrar yapma, inkontinans
alt boyutlar1 ve AAM-V8’in yasam kalitesine etkisi.

Std.
Etkenler B Error of t p R?
B
Sabit terim 139,848 10,777 12,976 0
BKAUSSI depolama -0,87 3,051 -0,285 0,777
BKAUSSI idrar yapma 0,039 2,582 0,015 0,988 0,118
BKAUSSI inkontinans -1,52 1,747 -0,87 0,389
AAM-V8 -0,575 1,003 -0,573 0,569

B: Regresyon katsayisi

R?: Belirleme katsayisi

multiple lineer regresyon modeli *p<0,05

BKAUSSI: Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlar: indeksi
AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8

MS tanili kadinlarin yasam kaliteleri, diisme riski, statik ve dinamik
dengelerinin AUSS smiflandirilmasina gére karsilastirilmasi  Tablo 4.15°de
gosterildi. AUSS’ye gore Ul yok, UUI, SUI ve MUI seklinde smiflandirilan MS
tanili kadnlar arasinda diisme riski (p=0,386), statik (p=0,079) ve dinamik denge
(p=0,908), yasam kalitesi (p=0,738) alt boyutlarinda farklilik olmadig1 belirlendi
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. MS tamh kadinlarin yasam Kaliteleri, diisme riski, statik ve dinamik
dengelerinin AUSS simflandirilmasina gore karsilastirilmasi.

MS Tamh Kadinlar
n X+SS P
Ul yok 14 0,94+0,33
Diisme riski uul L 0.92:031 0,386
SUI 3 0,760,05
MUIL 18 1,23+0,84
Ul yok 14 0,38+0,16
Statik denge L 2 0435018 0,079
SUI 3 0,4+0
MUL 19 0,77+0,69
Ul yok 12 2,48+1,08
Dinamik denge uul 10 2872 0,908
SUI 3 2,73+1,20
MUI 10 2,59+1,18
Ul yok 14 129,66+42,36
MSYKA-54 toplam uul 12 118,38542.00 0,738
SUi 3 133,41+41,47
MUL 19 117,65+27,55

MS: Multipl Skleroz

X+£SS: Ortalamazstandart sapma

Tek yonlii ANOVA modeli

Ui: Uriner inkontinans

UUI: Urge iiriner inkontinans

SUi: Stres iiriner inkontinans

MUI: Mikst iiriner inkontinans

MSYKA-54: Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54
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5. TARTISMA

Bu calisma MS tanili kadinlarda AUSS’nin denge, diisme riski ve yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek amaci ile planlandi. MS tanili kadinlarin saglikli
kadmlara gére AUSS’lerinin, pelvik taban problemlerinin, AAM semptomlarinmn ve
diisme risklerinin daha fazla oldugu, dengelerinin olumsuz yonde daha c¢ok
etkilendigi ve yasam kalitelerinin daha az oldugu bulundu. AUSS’ye gore Ul
olmayan, UUI, SUI ve MUI seklinde smiflandirilan MS tanili kadinlarin diisme riski,
denge ve yasam kalitesinin benzer oldugu fakat kadinlarin mesane depolama ile ilgili
sikayetleri arttikca dinamik dengelerinin azaldigi, diisme risklerinin de arttig1
saptandi.

5.1. Multipl Skleroz tamih kadinlarda alt iiriner sistem semptomlarinin
diisme riski ve yasam kalitesine etkisi

MS, SSS’de farkli seviyelerde ortaya cikabilen ve genitoiiriner sistem
disfonksiyonu ile sonuglanan fokal demiyelinizan lezyonlarla karakterizedir. Spinal
kord idrar depolama fonksiyonunu kontrol ederken bosaltim fonksiyonunu ise spinal
kord ve beyin sap1 kontrol eder. MS tanili bireylerde detriisor-sfinkter fonksiyonunun
norolojik kontroliiniin karmasik bir sekilde degistirilmesi sonucu ise alt iiriner sistem
disfonksiyonu olusur (115). Ayrica MS tanili bireylerdeki alt triner sistem
disfonksiyonu iist iiriner sistem disfonksiyonunun olusumu i¢in de bir risk faktoriidiir
(115). MS tanili bireylerdeki en yaygin mesane kontrol problemleri ani sikisma hissi,
sik idrara ¢ikma ve inkontinans olarak rapor edilmektedir (116). MS tanili bireylerin
erken evrelerinde dahi, depolama semptomlarinin gelisimi belirgin bir sekilde
goriilmektedir. Buna gore, hastaligin erken evrelerinde bile, yani KIS tanili
bireylerde, tedavi kararlarmi yonlendirmek icin idrar semptomlarmin varhigi
kullanilabilir (115). AUSS nin depolama semptomlarindan 6zellikle ani sikigma hissi
ve sik idrara ¢ikma olan bireylerde idrar kagirmadan tuvalete yetisme ¢abasi bulunur.
Birey, hizli bir sekilde yer degistirmeyi gerektiren bu rahatsiz edici durum karsisinda
diismeler yasayabilir (92). Diismeler ise daha ¢ok bireyin dinamik dengesini

korumaya c¢alistig1 giinliik yasam aktivitelerinde meydana gelir (89). Calismamizda
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da MS tanili kadmlarm BKAUSSI’deki depolama alt boyutu ile dinamik denge
arasinda pozitif iliski oldugu saptandi. MS tamli kadmlarmn BKAUSSI’deki
depolama semptomlar: ile ilgili sikayetleri arttikca dinamik dengelerinin azaldigi
bulundu. Ayrica, MS tanili kadmlarin dinamik dengelerinin bozulmasinin
%34,9’'undan depolama semptomlarmin etkili oldugu bulundu. Bu sonug;
calismamiza dahil edilen MS tanili kadinlarin hafif 6ziir diizeyinde olmalarina
ragmen AUSS’den siklikla goriilen depolama semptomlar: ile ilgili sikayetlerin
kadinlari dinamik dengeleri iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu gosterdi.
Calismamizda MS tanili kadmlarin BRKAUSSIdeki idrar yapma alt boyutu ile
dinamik denge arasinda negatif iliski oldugu saptandi. MS tanili kadmlarin
BKAUSSI’deki idrar yapma alt boyutu puanlarmin arttikga dinamik denge
puanlarinin azaldig1 gozlendi. Bu sonug¢ beklenenin aksine MS tanili kadinlarin idrar
yapamadikca dinamik dengelerinin arttigimi gdsterdi. MS tanili ve saglikli kadinlarin
BKAUSSI’deki idrar yapma alt boyutu puanlar1 benzer oldugundan ¢alismamizdaki
bu sonuca ulasildig1 diisiiniildii. Calismamizdaki BKAUSSI’deki idrar yapma alt
boyutu bosaltim fonksiyonlarini temsil etmektedir. Literatiire baktigimizda da MS
tanil1 bireylerin depolama semptomlarindan bosaltim semptomlarina gére daha fazla
sikayetci oldugu goriildi. Wang ve arkadaslarinin yakin zamanda yaptigir bir
calismada 126 MS tanili bireyin (ortalama yas 45,4 yil olan 98 MS tanili kadm)
AUSS’leri AAM Sistem Skoru (AAMSS) ile degerlendirilmis ve depolama
semptomlarindan ani sikigma hissi (%64,3), sik idrara ¢ikma (%49,2), UUI (%25,4),
SUI (%16,7) yaygin olarak goriilmiis, bosaltim semptomlarindan idrar yaparken
duraksama (%15,1), tamamlanmamis bosaltim hissi (%14,3) ise daha nadir
goriilmistir (115). Ayrica, MS tanili bireylerdeki baskin mesane disfonksiyonunun
detriisor asir1 aktivitesi oldugu bulunmustur. Bireylerdeki depolama semptomlarimin
da detriisor asir1 aktivitesinden kaynaklandigi disiiniilir. EDSS ile AAMSS arasinda
pozitif bir korelasyon oldugu bulunmus. Urolojik semptomlarm varligi EDSS ile
degerlendirildigi gibi ciddi 6ziirliliik seviyeleri ile de iliskili oldugu bulunmus (115).
Ek olarak, bu ¢alismada da ¢alismamiza paralel olarak MS tanili bireylerde {iriner
semptomlarin degerlendirilmesinin dogru tan1 koymada 6nemli bir yeri oldugu ve
AUSS’nin erken ve etkili tedavisinin MS’in erken evrelerinden itibaren mesane

fonksiyonunu ve yasam kalitesini iyilestirebilecegi yorumuna ulagilmis.
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MS tanili bireylerde diismelere katkida bulunan ¢ok sayida risk faktorii
tanimlanmaktadir. Sosnoff ve arkadaslarmin ¢alismasinda diisme yasayan MS tanili
bireylerin diismeyenlere gore EDSS’nin serebellar, duyusal, piramidal ve
mesane/bagirsak alt gruplarinda daha fazla bozulma oldugu bulunmus (89). Zelaya
ve arkadaglarinin 51 RRMS tanili bireyle yaptiklari ¢calismada inkontinansin da eslik
ettigi ani sikisma hissi durumunda ve son 3 aydaki tekrarlayan diismeler arasinda bir
iliski oldugu tespit edilmistir (92). Literatirde AUSS’lerin de MS tanili bireylerin
diismelerine yol agtig1 bilinmektedir fakat bu semptomlarin diismeler {izerinde ne
kadar etkisi oldugu tizerinde durulmamistir. Calismamizda MS tanili kadinlarin
BKAUSSI’deki depolama alt boyutu ile diisme riski arasinda pozitif iliski oldugu
saptandi. MS tanili kadinlarin BKAUSSI’deki depolama semptomlar1 ile ilgili
sikayetleri arttik¢a diisme risklerinin daha fazla oldugu bulundu. MS tanili kadinlarin
disme risklerindeki bu artism  %23,6’sinin  depolama  semptomlarindan
kaynaklandigi tespit edildi. Bu sonug, calismamiza dahil edilen MS tanili kadinlarin
EDSS ortalamast 2 olmasma ragmen AUSS’den sikhikla goriilen depolama
semptomlar1 ile ilgili sikayetlerin diisme riskleri lizerinde etkisi oldugunu gosterdi.
Literatiirde EDSS skorunun idrar problemlerinin varligi ile iligkili bir faktor
olduguna dair kanitlar da mevcuttur (117). Literatiirde 6ziirliliik seviyesi yliksek ve
daha fazla AUSS gériilen MS tamli bireylerde diismeler daha ¢ok goriilmekte iken
calismamiz hafif 6ziir diizeyinde olan MS tanili kadmlarda bile AUSS’den depolama
semptomlarmin diisme riski ile iligkili oldugunu gosterdi. Calismamizda hafif 6ziir
grubunda olan MS tanili kadmlarin dahi depolama semptomlarindan 6zellikle ani
sikisma hissi, sik idrara ¢ikma sikayeti sonucu kendilerini giivende hissetmek, idrar
kacirmamak icin tuvalete hizli bir sekilde gittikleri ve bunun sonucunda diisme
risklerinde artis meydana geldigi diisiiniildii.

Calismamizda MS tanili kadinlarin AAM-VS ile diisme riski arasinda negatif
iliski oldugu saptandi. MS tanili kadinlardaki AAM semptomlarinin siddeti arttikga
diisme riskinin azaldig1 bulundu. Bu sonucun beklenildigi gibi olmamasi SUI olan
bireylere de AAM-V8’i uygulamis olmamizdan kaynaklandigini diisinmekteyiz.
Ciinkii; SUI bireylerde oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da fiziksel
aktivitelerle ortaya c¢ikan istemsiz idrar kagirma goriilmesidir ve bu semptomlar

arasinda AAM sendromunda belirleyici olan ani sikisma hissi semptomu

65



bulunmamaktadir. Fakat; bu bireylere de AAM-V8 yapildigindan sonuglarin bu
yonde etkilenmis oldugu diisliniildii. Calismamiza dahil edilen MS tanili kadinlarda
hastaligin hafif seyirli olmasinin da bu sonuglarda etken oldugu diisiiniildi.

Calismamizda MS tamli kadinlarm BKAUSSI’deki inkontinans alt boyutu ve
AAM-VS8 ile dinamik denge arasinda bir iligki olmadigi bulundu. Ek olarak,
BKAUSSI’deki inkontinans ve idrar yapma alt boyutlar1 ile diisme riski arasinda da
bir iligki oldugu goriilmedi. Bu sonucun, calismamizdaki MS tanili kadinlarin
ortalama EDSS skorunun 2 olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Zecca ve arkadaglariin 2015 yilinda %72’s1 kadin ve %82’si RRMS tanil1
olan 403 MS tanili birey ile yaptig1 ¢alismada sik idrara ¢ikma, noktiiri ve idrar
kacirma dahil olmak iizere AUSS nin bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
bulunmus (118). Calismamizda MS tanili kadmlarda BKAUSSI’deki depolama, idrar
yapma, inkontinans alt boyutlarmin ve AAM-V8’in statik dengeyi ve yasam
kalitesini etkilemedigi saptandi. Calismamiza dahil edilen MS tanili kadmlarin
oziirliliik seviyeleri yiiksek olmadigindan ve statik denge de ayakta durma dengesini
icerdiginden AUSS’ler ile statik denge arasinda iliski olmamasmin beklenen bir
sonu¢ oldugunu diisiinmekteyiz. MS tanili bireylerdeki yasam kalitesinin saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir fakat yasam kalitesi kavrami ¢ok
boyutludur ve pek cok etken yasam kalitesinin azalmasina sebep olabilmektedir. Bu
yiizden c¢alismamizda BKAUSSI’deki depolama, idrar yapma, inkontinans alt
boyutlar1 ve AAM-V8’in yasam kalitesine etkisi olmamasma ragmen kadinlarin

yasam kaliteleri yine de daha az bulundu.

5.2. Multipl Skleroz tamih kadinlarin alt iiriner sistem semptomlari,
denge ve yasam Kkalitelerinin incelenmesi

Ul, istemsiz idrar kacirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir ve yasamlari
boyunca her 3 kadmdan birini etkileyen oldukga yaygm bir durumdur. SUI; 6ksiirme,
hapsirma, agirlik kaldirma, giilme ve fiziksel efor gerektiren aktivitelerle birlikte
istemsiz idrar kagirma, UUI aniden ortaya cikan, giiglii ve dnlenemeyen iseme hissi
ile birlikte olan idrar kacirma, MUI ise SUI ve UUI’nin birlikte gériilmesidir. SUIT;
genel olarak en yaygin alt tip olmasma ragmen, MUI vyetiskinlik déneminin

sonlarinda en baskm alt tiir haline gelir (119, 120). Literatiirdeki ¢ogu arastirmaya
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gore Ul prevalans1 yaklasik %5 ile %70 arasinda degismektedir ve ¢ogu ¢alisma
Ul’nin herhangi bir tipinin prevalansmin %25 ile %45 aralignda oldugunu
bildirmistir. Ul prevalans: yas arttik¢a artar ve 70 yas kadnlarda kadm niifusunun
%40’ 1indan fazlas1 etkilenir (121). Epidemiyolojik calismalara gére MUI prevalansi,
SUI ve UUI’ye gore birkag kat daha fazla goriilmektedir ve beklenenden ¢ok daha
fazla yaygindir (120). MS tanili bireylerde beyin ve spinal korddaki néral uyarilarin
bozulmas1 sonucu bireylerde istemsiz idrar veya diski kacirmasi yasanabilir. MS
tanili bireylerin detriisor ve pelvik taban kaslarinin koordinasyonunu kaybetmeleri ve
bu kaslarm uygunsuz zamanlardaki kontraksiyonu sonucu bireylerde inkontinans
olusur (122). Murphy ve arkadaslarmin yas ortalamasi 45,8 yil olan 143 MS tanili
kadin ile yaptig1 ¢alismada katilimeilarin %55,9°u SUI, %70,6’s1 UUI, %44,8°1 ise
MUI oldugunu bildirmislerdir (123). Dillon ve arkadaslar1 yas ortalamasi 50 yil ve
ortalama MS durasyonu 13 y1l olan 280 MS tamli kadinm %16’sinda SUI oldugunu
tanmimlamustir (124). Khalaf ve arkadaslarmin 2015 yilinda yas ortalamasi1 47,8 yil,
ortalama MS durasyonu 8,5 yil, %80°1 RRMS ve %81°1 kadin olan 1047 MS tanili
birey ile yaptiklar1 calismada katilimcilarin %79’unda herhangi bir Ul tipi oldugu
saptanmustir. MS tanili bireylerin ¢ogunun MUI (%28,3), ardindan UUI (%24,3),
SUI (%16,9) ve diger Ul (%9,4) tipinden oldugu tespit edilmistir (7). Calismanizda
MS tanili kadmlarin %29,1°1 Ul bildirmezken %6,3’ii SUI, %25°1 UUI, %39,6’s1 ise
MUI oldugunu bildirdi. Calisgmanmizda MS tamli kadnlarin %29,1°i Ul problemi
yasamadigini bildirirken saglikli kadmlarm %54,9’'u Ul problemi yasamadigini
bildirdi. MS tanili kadinlarm Ul sikayeti saglikli kadimnlara gére daha fazla bulundu.
Khalaf ve arkadaslarmin ¢alismasina tutarli olarak ¢alismamizda MS tanili kadinlarin
¢ogunun MUI tipinde oldugu saptandi. Literatiirle uyumlu olarak ¢ahismamizda da
MS tanili kadinlarda MUI tipinden sonra en gok goriilen tipin UUI oldugu bulundu.
MS tanili bireylerde mesane fonksiyonunu kontrol eden yollardan akson kaybmin
detriisor asir1  aktivitesine ve detriisor sfinkter dissinerjisine yol agtig1
diisiiniilmektedir. Bu tiir ndrolojik bozukluklar, ani sikisma hissi ve UUI
semptomlarmma neden oldugundan sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu
diistiniildi (7).

Alt iriner sistemin optimal ve koordineli aktivitesi, korteksten periferik

inervasyona kadar sinir sisteminin tiim seviyelerini igeren karmasik bir sinir

67



kontroliine tabidir. Alt {iriner sistemin sinir kontroliiniin bu karmagikligi, nérolojik
hastaliklarda iiriner semptomlarin yiiksek prevalansini da agiklar (54). Calismamiza
katilan MS tamli ve saglikli kadinlarm AUSS, idrar problemleri ile ilgili cinsel
yasamlar1 ve yasam kaliteleri BKAUSSI ile degerlendirildi. MS tanili kadinlarin
AUSS’den en sik goriilen depolama ve inkontinans sikayetleri saglikli kadmnlara gore
daha fazla bulundu. Fakat, calismamizda beklenilenin aksine MS tanili ve saglikli
kadinlarin idrar yapmalar1 ve idrar problemlerinden kaynaklanan cinsel yasamlarmin
benzer oldugu saptandi. Buna ragmen, calismamizda literatiirle uyumlu olarak MS
tanili kadinlarm AUSS ile ilgili yasam kalitelerinin saglikli kadinlara gére daha az
oldugu bulundu. Bu c¢alismanin sonuglarina gére MS tanili kadinlarda goriilen
AUSS’lerin kadinlarin yasam Kkalitesini olumsuz yonde daha fazla etkiledigi
diisiiniildii. Nortvedt ve arkadaslarmin MS durasyonu 9-19 yil olan 194 MS tanili
birey ile Norveg’te yaptigi ¢alismada EDSS’ye gore diisiik 6ziir seviyesinde olan MS
tanili bireylerin %53’ cinsel problemler, %44°ti ise mesane disfonksiyonu
bildirmistir. Sonug olarak, 6ziir diizeyi hafif olan bireylerde bile mesane ve cinsel
problemler bulunmustur ve bu problemler bireylerin yasam kalitesini de belirgin
oranda azaltmistir (125). Borello-France ve arkadaslarmm 33 MS tanili kadmn ile
yaptigr c¢alismada ise katilimcilarin %60’indan fazlasi bosaltim semptomlari
bildirmesine ragmen kadmlarin %730 cinsel aktivite sirasinda keyif aldiklarini ve
orgazm yasadiklarmi bildirmis hatta beklenilenin aksine UUI’a sahip MS tanili
kadmlarda orgazm seviyesi daha yiiksek bulunmustur (126).

MS tanili bireylerde pelvik taban fonksiyonu 6nemli 6l¢iide bozulur ve bu
durumun SSS’deki lezyonlarin bir sonucu oldugu disiinilir (127, 128). MS tanili
bireylerde yaygin bir bagirsak disfonksiyonu olarak goriilen konstipasyonun bir
nedeninin de pelvik taban spastisitesi oldugu diisiiniilmektedir ve MS tanili bireylerin
yaklasik %60’ inda bagirsak disfonksiyonu rapor edilmektedir (116). Literatiirde MS
tanili bireylerin pelvik taban problemlerini PTDE-20 ve GPTRA ile degerlendiren
cok az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Calismamizda MS tanili ve saglikli kadmlarin
herhangi bir pelvik taban fonksiyon bozuklugunun olup olmadigin1 saptamak icin
PTDE-20 ve GPTRA kullanildi. MS tanili kadinlarin ortalama PTDE-20 ve GPTRA

skorlar1 saglikli kadinlara gore daha yiiksekti ve ¢aligmamizin bu sonuglarma gore de
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MS tanili kadinlarin pelvik taban fonksiyon bozuklugu sikayetlerinin saglikli
kadinlara gore daha fazla oldugu goriildii.

AAM sendromu, ani sikisma hissi, UUI ile birlikte olan ya da olmayan,
genellikle giindiiz artmis idrar yapma sikligi ve noktiiri olarak tanimlanmaktadir.
AAM semptomlar1 bireyin yasamini tehdit etmiyor olsa da, diger engelleyici
kosullara katkida bulunabilir ve yasam kalitesi {izerinde dnemli olumsuz etkileri
oldugu agik¢a kabul edilir (129). AUSS’ler arasinda, kadin hastalarda en kisitlayici
olarak kabul edilenler, AAM semptomlarini temsil eden giindiiz idrar yapma siklig1,
nokturi, ani sikisma hissi, UUI gibi depolama semptomlaridir (130). AAM-V8, AAM
semptomlar1 igin yaygin olarak kullanilan bir ankettir. Fakat, bu anket ayn1 zamanda
alt Uriner sistem disfonksiyonunun neden oldugu semptomlar1 da degerlendirmede
kullanilabilecek onemli bir aractir. Anketten alinan toplam puan 8’den yiiksek
oldugunda bireylerde alt iiriner sistem fonksiyon bozuklugu oldugu diisiiniiliir (129).
Calismamiza katilan kadinlarm AAM semptomlar1 AAM-V8 ile degerlendirildi.
Calismamizda MS tanili kadinlardaki ortalama AAM-V8 skoru saglikli kadinlara
gore daha yiikksek oldugundan MS tamili kadmlardaki AAM semptomlar1 ve
AUSS’lerin saglikli kadilardan daha fazla oldugu saptandi. AAM semptomlari basta
ani sikisma hissi olmak tizere MS tanili bireylerde siklikla goriilen depolama
semptomlart oldugundan bu sonucun ortaya ¢ikmasmim sasirtict olmadigmni
diisiinmekteyiz.

Fjeldstad ve arkadaslarmin 14 MS tanili ve 10 saghkli birey ile BDO’yii
kullanarak yaptig1 ¢alismada MS grubunda kontrol grubundan daha fazla postiiral
instabilite tespit edilmigti. BDO, MS tamli bireylerde denge problemlerini
saptamada etkili ve giivenilir olmasina ragmen bu 6l¢iim araci esas olarak statiktir ve
dinamik fonksiyonlar hakkinda 6nemli bilgi saglamaz (73). Tomruk ve arkadaslari
2016 yilinda EDSS skoru 2,0-5,0 araliginda olan 11 RRMS tanili ve 12 saglikl
bireyi BDS ile degerlendirdiklerinde MS tanili bireylerin ortalama postiiral stabilite
indeks skorlarmn iigiiniin de (TSI, APSI, MLSI) saglikli bireylere gére daha fazla
oldugunu bulmustur. Ortalama EDSS skoru 3,5 olan bu MS tanili bireylerin postiiral
kontroliiniin  saglikli bireylere gore daha koti oldugu bildirilmis  (131).
Calismamizda MS tanilt ve saglikli kadinlarin dengeleri BDS ile degerlendirildi. Bu

denge sistemini kullanarak diisme riski, statik ve dinamik denge hakkinda daha

69



objektif ve nicel verilere ulastigimizi diisiinmekteyiz. Tomruk ve arkadaslarinin
caligmasiyla benzer sekilde, ortalama EDSS skoru 2 olan bireylerle yaptigimiz
calismada da dinamik dengenin APSI parametresi haricinde statik ve dinamik
dengenin biitiin parametrelerinde MS tanili kadinlarin dengesinin saglikli bireylere
gore daha zayif oldugu bulundu. Soyuer ve arkadaglar1 28 PPMS, 34 SPMS ve 62
RRMS olmak tizere toplam 124 MS tanili ve 31 saglikli birey ile yaptiklari caligmada
bireylerin denge performansini sabit durus testleri (gozler agik ve kapali pozisyonda,
ayaklar birbirinden ayr1 ve bitisik pozisyonda, uzun adim durusu, tandem durusu, tek
ayak iizerinde durus), fonksiyonel uzanma, kol kaldirma, basamak testi, Tinetti ve
zamanli 10 m yiiriime testi ile degerlendirmistir. Saglikli kontrol grubuna gére MS
tanil1 bireylerde denge daha zayif ve progresif formdaki MS tanili bireylerin diisme
riski daha yiliksek bulunmustur (72). Calismamizda saglikli kadinlara gére MS tanil
kadinlarda dengenin daha zayif olmasi literatiirle uyum gostermektedir. MS tanili
kadinlarin hastalik sonucu gorsel, somatosensoriyel, vestibular sistemler arasindaki
entegrasyon bozuldugundan ve SSS iizerindeki degisken dagilimli demiyelinizasyon
sonucu denge problemlerinin saglikli kadinlardan daha fazla oldugu diisiiniildii.
Matsuda ve arkadaslar1 %82,7’s1 kadin olan 455 MS tanili birey ile yaptiklar
calismada bireylerin %58,2’sinin son 6 ayda bir veya daha fazla diisme yasadigini
bildirmistir. Diisme sayisin1 bildiren bireylerin %13,1’1 tek bir diisme, %44,5’1 ise
tekrarli diisme bildirmistir. Bireyler en sik diisme nedenlerini yataga girip ¢ikma,
tuvalete girip ¢ikma veya bir sandalyeden kalkma gibi transferler sirasinda oldugunu
belirtmisler. Ambulasyonla ilgili aktiviteler, yardimci bir cihazin kullanilmamasi,
acele edilmesi ve dikkatsizlik ise diismeler ile ilgili bireyler tarafindan diger nedenler
arasinda sayilmistir (132). Finlayson ve arkadaslar1 yas araligi 45-90 yil olan 1089
MS tanili bireyle yaptig1 arastrmada katilimcilarin %52,2°sinin son 6 ay i¢inde bir
diisme yasadigini bildirmistir. Diisme riskinin artmasiyla iliskili faktorler arasinda
erkek olma, diisme korkusu, gecen yila gore MS durumunun degisken olmasi veya
katiilesmesi, higbir zaman veya arada bir tekerlekli sandalye kullanimi, denge veya
mobilite problemleri, zayif konsantrasyon, unutkanlik ve Ul’nin oldugunu rapor
etmislerdir (90). Calismamizda da diisme riski BDS ile degerlendirildi ve MS tanilt
kadmlarin diigme riski saglikli kadmnlara gére daha fazla bulundu. MS’in dogasi

geregi progresif ve engelleyici bir hastalik olmasindan ve bireylerde diismeye sebep
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olabilecek kas zayifligi, gorsel problemler, spastisite ve ataksi gibi pek ¢cok olumsuz
semptomu beraberinde getirdiginden MS tanili kadinlarda diisme riskinin daha fazla
oldugu disiiniildii.

Cattaneo ve arkadaglarinin 50 MS tanil1 birey ile yaptiklar1 retrospektif vako-
kontrol calismasinda denge, yliriime kabiliyeti ve baston kullanim1 diisme durumu ile
iligkili bulunmustur. Buradan diismelerin ¢ok faktorlii bir yapisinin oldugu ve bu
degiskenlerle MS tanili bireylerin diisme riskini degerlendirmede kullanilabilir
sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada MS tanili bireylerin %54’ son 2 ayda en az 1
diisme yasadigmi bildirmis ve arastirma kapsamindaki bireylerin %32’si tekrarlayan
diismeler ve 2 veya daha fazla diisme bildirmistir (70). Sosnoff ve arkadaslar1 2011
yilinda yas ortalamasi 53,1 yil ve EDSS ortalamas1 4 olan 52 MS tanili birey (44
kadmn, 8 erkek) ile yaptiklar1 galismada katilimcilarin %55,8’1 son 12 ayda en az bir
diisme bildirmis, diisme yasayan bireylerin %79°u ise iki veya daha fazla diisme
bildirmistir. Diisen MS tanili bireylerin diismeyenlere gore daha yasli, yardimci cihaz
kullanim prevalansinin daha yiiksek, oziirliilik seviyesinin daha yiiksek, hastalik
durasyonunun daha uzun, yiirlime enduransinin ise daha az oldugu bulunmus (89).
Calismamizda MS tanili kadinlarin son 3 aydaki ortalama diisme sayis1 0,4 olarak
kaydedildi. Literatiire baktigimizda bu oranin daha diisiik olmasinin sebebinin
calismamiza katilan kadmlarin hafif 6zir diizeyinde (ortalama EDSS skoru 2)
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii. Ek olarak; ¢alismamiza dahil edilen MS tanili
kadmlarm ¢ogu fonksiyonel olarak iyi durumda oldugundan yardimeci cihaz
kullaniminin (%4,2) ¢ok az oldugu bulundu.

MS sosyal, fiziksel, psikolojik, mesleki ve cinsel alanlar dahil olmak iizere
yasam Kkalitesi {izerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. MS tanili bircok birey, zamanla
geemiste keyif aldiklar1 sosyal ve fiziksel aktiviteleri gerceklestirmeyi birakir ve
utang, hayal kiriklig1, anksiyete, depresyon, dislanma ve psikolojik stres ile miicadele
eder (130). Literatiir incelendiginde MS tanili bireylerin yasam kalitesini inceleyen
pek ¢ok calisma goriildii. Bu calismalar, MS tanili bireylerin yasam kalitesinin
saglikli ve diger kronik hastalifa sahip olan bireylerden daha diisiik oldugunu
belirtmistir. Bu durumun nedeninin de MS’deki oziirlillik durumunun giinliik
yasama etkisinin (6zellikle progresif formda) diger kronik hastaliklara gore daha

fazla olmasidir (95). Calismamizda tercih ettigimiz MSYKA-54 ise Tirk MS
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popiilasyonunda kabul gormiis, kolayca anlasilan ve siklikla uygulanan bir anket
olmustur (97). Tabrizi ve arkadaslarmin 217 MS tanili birey ile yaptigi ¢alismada
bireylerin yasam kalitesi MSYKA-54 ile degerlendirilmis ve bireylerin ortalama
bilesik fiziksel ve mental saglik puanlar1 sirasiyla 40,12+1,27 ve 43,81+1,61
bulunmus. Bu ¢alismadaki MS tanili bireylerin ortalama EDSS skoru 3,2 oldugundan
bireylerin ortalama bilesik fiziksel ve mental saglik puanlarinin ¢alismamiza gore
daha diisiik oldugu diistiniildi. (133). Rezapour ve arkadaslarmm 2017 yilinda
%76,6’s1 kadin ve ortalama EDSS skoru 2,1 olan 117 MS tanili birey ile yaptigi
calismada bireylerin yasam kalitesi MSYKA-54 ile degerlendirilmis ve bireylerin
ortalama bilesik fiziksel ve mental saglik puanlari sirasiyla 60,9+22.3 ve 59,5+21,4
bulunmus (134). Rezapour ve arkadaslarinin ¢alismasindaki degerlere benzer olarak
calismamizdaki bireylerin ortalama bilesik fiziksel ve mental saglik puanlar1 ise
sirasiyla 58,65+19,08 ve 63,68+20,48 oldugu bulundu. Ayrica ¢alismamizdaki MS
tanili kadmlarin yasam kalitesinin saglikli kadinlara gére daha az oldugu bulundu.
Bu kadmlarm MS gibi kronik, beraberinde yorgunluk, agri, depresyon gibi yasam
kalitesini dogrudan etkileyen pek c¢ok olumsuz semptomu getiren bir hastaligin
zorluklartyla basa ¢ikma miicadelesinde yasam kalitelerinin saglikli kadinlardan daha
az oldugu diisiiniildii.

MS tanili kadinlar1 AUSS’ye gére Ul olmayan, UUI, SUI ve MUI seklinde
smiflandirdigimizda ise kadinlarin gruplar arasindaki diisme riski, denge ve yasam
kalitelerinin benzer oldugu bulundu. Calismamizdaki bu sonucun sebeplerinden
birinin gruplardaki MS tanili kadmlarin esit sayida olmamasindan kaynaklandigi
diisiiniildii. MS tanili kadmlarda daha ¢ok norojenik mesane ve semptomlari
goriildiigiinden SUI grubundaki kadmlarin sayis1 oldukga azdi. Calismamiza dahil
edilen MS tanili kadinlarin ortalama MS durasyonunun 7,9 yil ve ortalama EDSS
skorunun ise 2 oldugu saptandi. Kadinlarm 6ziir diizeyi az, hastaligin erken evresinde
ve klinik tipinin RRMS oldugundan inkontinans tiplerine gore gruplandirilan
kadmnlar arasinda denge, diisme riski ve yasam Kkalitesi arasinda fark olmadigi

diistiniildii.
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5.3. Multipl Skleroz tamih kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri

MS prevalans1 giderek artmaktadir ve bu artis Ozellikle kadnlarda
goriilmektedir (16). Koch-Henriksen ve Serensen’in, diinya ¢capmdaki MS insidansi
ve prevalansindaki degisiklikleri degerlendirmek i¢in yaptigi kapsamli bir literatiir
aragtirmasi ve meta-regresyon analizine gore MS prevalansinin ve insidansinin
zamanla arttig1 saptanmustir. Prevalanstaki artisin MS tanili bireylerin uzun siireli sag
kalimma baghh oldugu disiiniilirken, insidanstaki artisin zaman igerisinde
kadinlardaki hastalik goriilme oranmmin 1,5’ten 2’ye yiikselmesi, meslek, sigara
kullanimi, obezite, dogum kontrolii ve ge¢ yasta dogum yapma gibi bircok faktore
bagli oldugu diistiniilmistiir (14).

Ergenlikten 6nce MS prevalans:t kadin ve erkeklerde benzerdir. Menars
yasmin MS’nin baslangic yasi ile ilgili olduguna dair kanitlar vardir. Ergenligin
baslangicindan sonra ise MS kadmlarda daha yaygin goriilir ve genelde c¢ocuk
dogurma c¢agindaki kadinlar1 etkiler (135). Kuzey Amerika Multipl Skleroz
Arastirma Komitesi kayitlarindaki 8983 MS tanili bireyin %75,8’inin kadin, ortalama
yaginin 52,7 yil, ortalama MS durasyonunun ise 21,5 yil oldugu saptanmis (136).
Mikula ve arkadaslarinin 2014 yilinda %72,4’i kadin olan 116 MS tanili birey ile
yaptig1 ¢alismada bireylerin ortalama yasinin 40,35 yil, ortalama MS durasyonunun
7,04 y1l ve calismaya katilan bireylerin cogunun (%79,2) RRMS tanilt oldugu tespit
edilmis (137). Calismamizda ise Mikula ve arkadaslarinin ¢alismasindaki bireylere
benzer sekilde MS tanili kadinlarin yas araligir 18-63 yil, yas ortalamas1 41,13 yil,
ortalama MS durasyonunun ise 7,9 yil oldugu bulundu. Calismamizda
degerlendirdigimiz MS tanili kadinlarin yas ortalamasi ve MS durasyonunun Kuzey
Amerika Multipl Skleroz Arastrma Komitesi kayitlarindan daha diisiikk olmasmnin
sebebinin, arastirmaya dahil edilme kriterlerinde 100 m yiiriiyebilme sartinin
olmasindan ve calismamizin Orneklem bilyilikliigiiniin daha az olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiliniildii.

Erken yasta obezite, MS i¢in degistirilebilir ¢evresel bir risk faktoridiir ve
literatiir gocukluk ve ergenlik déonemindeki obezitenin artmus MS riski (genellikle 2
kat) ile iliskilendirildigini agiklamaktadir ancak ileri yastaki obezite ile MS riski
arasinda iliski bulunamamustir (138-143). Nortvedt ve arkadaslar1 MS tanili
bireylerde (%75 kadm) genel popiilasyona (25,4 kg/m?) gore diisik VKI (23,5
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kg/m?) bildirmislerdir (144). Pike ve arkadaslar1 18 yas iistii yas ortalamasi 40,6 yil
olan 3572 MS tamli birey (%64 kadn) icin ortalama 23,9 kg/m? VKI bildirmislerdir
(145). Markianos ve arkadaslar1t RRMS ve KIS tamli yas ortalamasi 35,2 yil olan 315
MS tanili kadinda RRMS’de daha belirgin olmak iizere kadin kontrollere (25,5
kg/m?) gore daha disiik VKI (23,4 kg/m®) tespit etmislerdir (146). Murphy ve
arkadaslari yas ortalamasi 45,8 yil olan 143 MS tamh kadm i¢in 28,5 kg/m? VKI
bildirmiglerdir (123). Kuzey Amerika Multipl Skleroz Arastirma Komitesi
kayitlarindaki 8983 MS tanili bireyin dortte birinin obez, %31,3’iniin fazla kilolu
oldugu bulunurken ortalama VKi’si 27 kg/m® olarak saptanmustir (136).
Calismamizda MS tamli ve saglikli kadinlarm VKI’lerinin benzer oldugu
bildirilmistir. Literatlire gére MS tanili bireylerin Oziirliiliik seviyeleri arttik¢ca asiri
Kilo ve obezite sikligi da artmaktadir (136). Calismamizdaki MS tanili kadinlar
EDSS’ye gore hafif 6ziir grubunda oldugundan kadmlarin VKI’lerinin normal
siirlarda oldugu diistiniildii.

MS, kronik ve genellikle oziirliiliikk ile sonuglanan bir hastalik oldugundan
bireyin evlilik hayat1 ve partneri ile olan iliskisi acisindan ciddi bir tehdit
olusturmaktadir. Pfleger ve arkadaslar1 2538 MS tanili birey ile yaptiklar1 ¢alismada
hastaligin baslangicindan 5 yil sonra evliligi siirdiirebilmenin MS tanili bireylerde
saglikli bireylere gére daha az oldugunu ve bosanma riskinin daha fazla oldugunu
bulmus (147). Calismamizdaki saglikli kadmnlarin %80,4°i4 evli iken MS tanili
kadinlarin %75 inin evli oldugu belirlendi. Calismadaki kadilarin medeni durumuna
baktigimizda saglikli kadinlardaki evli olma ylizdesinin MS tanili kadinlardan daha
fazla oldugu bulundu. Ayrica bu c¢alismada; bekar, ayrilmis ve dul olan MS tanili
kadmlarmn saglikli kadmlara gore daha fazla oldugu da saptandi. MS kronik ve
progresif bir hastalik oldugundan ve MS tanili kadin bu siiregte pek ¢ok olumsuzluk
ile miicadele ettiginden caliymamizda saglikli kadinlara gore bekar ve ayrilmis olma
durumunun daha fazla olmasi beklenen bir sonug olarak goriildii.

Roessler ve arkadaslari, %78’1 kadin ve yas ortalamasi 50 yil olan 1.310 MS
tanili birey ile yaptigi calismada bireylerin (%97’°si lise, %40°1 ise lniversite
mezunu) iyi egitimli oldugunu tespit etmistir (148). Calismamizda MS tanili
kadmlarin yarisindan fazlasi ilkdgretim mezunu, %39,6’s1 lise ve liniversite mezunu,

1 kadin ise lisansiisti mezunuydu. Saglkli kadinlarda MS tanili kadinlara gore
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ilkogretim mezunu (%60,8) daha fazla iken lise, liniversite mezunu %39,2 idi ve
lisansiistli mezun yoktu. Calismamizda da literatiire benzer bir sekilde MS tanili
kadmlarin egitim seviyeleri saglikli kadinlara goére daha yliksek oldugundan MS
tanili kadinlarmn sosyokiiltiirel diizeylerinin daha iyi oldugu diisiiniildii.

Moore ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 169 MS tanili bireyin %52,7’sinin
calisan, %40,5’inin issiz, %0,6’sinin Ogrenci ve %6,5’inin ise emekli oldugu
saptanmig. 169 MS tanili bireyin %43,3’li hastalik basladiktan ortalama 11,9 yil
sonra isten ayrilmiglar. Halen calisanlarin %55°1 ise ¢alisma saatlerini azaltmis veya
istihdam rollerini degistirmisler. Sonug olarak MS tanili bireylerin birgogunun
isgliciinii erken terk ettigi bildirilmis (149). Hakim ve arkadaslarinm yas ortalamasi
48,3 yil ve ortalama MS durasyonu 15,8 yil olan 305 MS tanili birey ile yaptigi
calismada ise bireylerin %53’ii tanidan sonra isten ayrilmiglar, bireyler ve ailelerin
%37’sinin ise dogrudan hastalikla ilgili olarak yasam standartlar1 azalmistir (150).
Calismamizda MS tanili kadilarin yarisinin ev hanimi oldugu %35,4’liniin ise halen
calistig1 tespit edildi. Ayrica MS tanili kadinlarm %10,4’ilintin 6grenci, %4,2’sinin
ise emekli oldugu saptandi. Literatiirle uyumlu olarak calismamizda da MS tanih
kadinlarmn biiyiik cogunlugunun ¢alisma hayatinda yer almadigi saptandi.

Menopoz, over fonksiyonunun kalici olarak kesilmesi sonucunda 12 ay
amenore durumudur. Saglikli kadinlarin menopoz yas ortalamasi 51 yildir. HRT;
menopoz semptomlarinin giderilmesinde, kronik hastaliklarin 6nlenmesinde veya
tedavisinde uygulanabilir (151). Bove ve arkadaslarmin ¢alismasinda 724 MS tanili
kadinin %35,4’inlin spontan menopoza girdigi, %9,4’liniin ise tibbi menopoza
girdigi, ortalama spontan menopoz yasmin 51,5 yil oldugu ve HRT alan kadin
sayisnin az oldugu bildirilmistir (152). Calismamizda MS tanili kadinlarin
%12,5’inin spontan menopoza girdigi, %8,3’linlin ise tibbi menopoza girdigi,
ortalama menopoz siiresinin 9,2 yil oldugu ve HRT goren kadin sayisinin ise ¢ok
diistik (sadece 1 MS tanili kadin) oldugu saptandi. Yas ortalamasi benzer olan MS
tanili ve saglikli kadinlar karsilastirildiginda ise saglikli kadinlarin %68,7’si normal
menstriiel siklus yasarken MS tanili kadinlarda bu oran daha diisiiktii (%48). MS
tanili kadinlarda diizensiz menstriiel siklus, spontan ve tibbi menopoza girme
yiizdeleri saglikli kadinlara gore daha fazla idi. MS tanmili kadnlarin saglikl

kadinlara gore ilag kullanimi, depresyon ve kaygi diizeylerinin daha fazla olmasi,
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yasam kalitelerinin daha az olmasmin bu duruma sebep olabilecegi diisiiniildii.
Ayrica literatiire gore menopozdan sonra MS’in Klinik seyrinin kotiiye gittigine dair
veriler vardir fakat bu dogal yaslanma ya da MS’in progresif bir hastalik olmasindan
da kaynaklaniyor olabilir (135).

MS tanili kadinlarda gebelik sirasinda daha az niikks goriiliir fakat dogum
sonrasi niikslerde artis meydana gelir (135). Dogumla iligkili pudental sinir hasarinin,
inkontinans1 olan bazit MS tanili kadinlarda ek bir etkiye sahip olabilecegi de
diistiniilmektedir (127). Literatiirde MS tanili kadinlarda obstetrik sonuglar genel
popiilasyondakilere benzerdir (135). Calismamizda MS tanili ve saglikli kadinlarin
abortus ve kiiretaj degerlerinin benzer oldugu bulundu. 0-3 arasi gravida, para ve
yasayan c¢ocuk sayilarinda saglikli kadinlarin MS tanili kadinlardan daha yiiksek
degerlere sahip oldugu bulundu. 3 {izeri gravida, para ve yasayan ¢ocuk sayilarinda
ise MS tanili kadinlarin bu degerleri saglikli kadinlara gére daha fazla bulundu.
Gebelik doneminde niikslerin azalmasmm MS tanili kadmlar1 dogurganliga
yonelttigini ve bu sonuglara yol acgtig1 diisiintildii.

Sigara kullanimi1 ve pasif igicilige maruz kalmanin MS riski tizerinde etkisi
bliyiiktlir. Ayrica, sigara kullanimi MS’de hastalik seyrini siddetlendirmektedir.
Gegmiste sigara kullanimi1 da MS’de kétiilesen prognoz ile iliskilidir (153). 10 yildan
uzun siiredir sigara igcen ve 20 yildan fazla siiredir pasif i¢icilige maruz kaldigmi
bildirenlerde, sigara dumanma maruz kalmadigini1 bildirenlere kiyasla, MS gelisme
riski neredeyse 3 katma c¢ikmustir. Isve¢ niifusuna dayali bir vaka kontrol
calismasinda, tim MS tanili bireylerin %20,4’{iniin aktif veya pasif dumana maruz
kaldig1 bildirilmistir (154). Aktan ve arkadaglarinin 135 MS tanili birey ile yaptigi
calismada, EDSS skoru diisiik olan MS tanili bireylerde bile sigara igmenin solunum
problemlerini arttirdigi ve sigara kullanimmin MS tanili bireylerin fonksiyonel
seviyelerinde daha da azalmaya yol actig1 bulunmustur (11). Bu ¢alismada MS tanili
kadmlarm %25’1 sigara kullanmakta iken %8,3’liniin ge¢miste sigara kullanim
oykiisii bulundu. MS tanili ve saglikli kadinlarin kullandig1 sigara adedinin ise
benzer oldugu saptandi.

EDSS, klinik bir ndrolojik muayeneye ve hastanin ylirlime kapasitesine
dayanan, MS’e 6zgii bir degerlendirme 6lgiitiidiir. EDSS skorlar1 MS’de diisme riski
ile iligkili bulunmustur (83). MS tanili kadinlarin ¢ogunlugunun (%33,3) EDSS
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skorunun 1 oldugu, sadece 1 kadmin EDSS skorunun 4,5 oldugu saptandi.
Calismamiza dahil edilme kriterlerinde 100 m yiiriiyebilme sart1 arandigindan bu
calismadaki MS tanili kadmlarin EDSS’lerinin 1-4,5 arasinda, ortalama EDSS
skorunun ise 2 oldugu bulundu. Bu sonuglara gore; calismamizdaki kadinlarin 6ziir
diizeyleri EDSS’ye gore smiflandirildiginda MS tanili kadinlarin hafif 6ziir (EDSS 0-
3,5) grubundan oldugu tespit edildi.

Calismamiza katilan MS tanili kadinlarin degerlendirmeye alindigir saat
farklilik gosterdi. Calismamiza dahil edilen MS tanili kadinlarm ¢ogunun (%33,3)
saat 10:00-11:00 arasi1 degerlendirildigi saptandi. MS tanili kadinlarin %51,9’unun
sabah saatlerinde %48,1’inin ise 6gleden sonra degerlendirildigi goriildi. MS tanili
kadinlarin gergek performanslarini gostermesi agisindan degerlendirmeye alman saat
onemlidir ¢iinkii bu kadmlarda o6gleden sonraki saatlerde yorgunluk agiga
cikabilmektedir.

5.4. Cahismanin Limitasyonlar:

Calismamizda yer alan 48 MS tanili kadin RRMS klinik alt tipindendi.
Progresif MS tamili kadmnlar ¢alismamizin  dahil edilme  kriterlerini
karsilayamadigindan ya da ilimizde olmadigindan bu tip ile karsilastirma yapilamadi.

Calismamizin  diger bir limitasyonu ise denge degerlendirmelerini
etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz MS tanili kadinlarin yorgunlugunun herhangi bir
Olciim araci ile degerlendirilmemesi idi. MS tanili kadmlarin yorgunlugu kontrol
altina almmadi ve degerlendirilmeleri giiniin farkl saatlerinde yapildi.

AAM sendromunun sadece tek bir anketle degerlendirilmesi de ¢calismamizin
baska bir limitasyonudur.

5.5. Calismamin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar

Literatiirle uyumlu olarak; bu ¢alismada MS tanili kadinlarin AUSS’lerinin,
pelvik taban problemlerinin, AAM semptomlarinin, diisme risklerinin daha fazla,
dengelerinin ise daha zayif oldugu ve sonugta yasam kalitelerinin de daha diisiik
oldugu bulundu. Fakat literatiire bakildiginda MS tamli bireyleri AUSS’ye gore
smiflandirip denge, diigsme riski ve yasam kaliteleri ile iligkisini ortaya koyan ¢ok az
sayida galigma vardir. Ayrica literatiirde AUSS’lerin MS tanili bireylerin diigmeleri
icin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir fakat bu semptomlarin diismeler iizerinde

ne kadar etkisi oldugu bilinmemektedir. Calismamiz, MS tanili kadinlarin
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AUSS’lerinin diismeler ve kadinlarin dinamik dengesi iizerindeki etkisini de ortaya
koyarak literatiirii zenginlestirmistir. MS tanili bireylerde denge problemleri ve
diismeler ile ¢cok sik karsilasilmaktadir ve diismeye sebep olabilecek pek ¢ok faktor
bulunmaktadir. Ul, AAM semptomlar1 AUSS’nin en rahatsiz edici
semptomlarindandir ve MS tanili bireylerde diisme riski ile iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu calismada da AUSS’nin depolama semptomlar1 ile dinamik
denge ve diisme riski arasinda iliski oldugu bulundu. MS tanili kadinlar1 AUSS’ye
gore smiflandirdigimizda ise denge, diisme riski ve yasam Kkalitelerinin benzer
oldugu saptandi. Bu sonuca gore fizyoterapistlerin MS tanili kadmlarmn fizyoterapi ve
rehabilitasyon programini planlarken sik gorilen AUSS’den olan Ul, AAM
sendromu, pelvik taban problemleri oldugunu ve bu problemlerin diisme riski ile
iligkili olabilecegini gbz oniinde bulundurmalar1 gerekmektedir. Etkili bir tedavi i¢in
hastalik icin risk faktorii olusturabilecek biitiin etkenler degerlendirmelidir.
Kadmlarin yasam kalitesini ciddi oranda azaltan AUSS’lerin ve diismelere sebep
olabilecek tiim etkenlerin arastirilmasi, kadinlara bu konularda bilgi verilmesi ve
erken donemde yapilacak fizyoterapi uygulamalar1 ile AUSS gelisimi ve diismeler

Onlenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1. MS tanili kadmlar1 AUSS’ye gére smiflandirdigimizda diisme riski, yasam
kalitesi, statik ve dinamik dengelerinin benzer oldugu saptandh.

2. MS tanili kadinlarin mesane depolama ile ilgili sikayetleri arttikca dinamik
dengelerinin azaldigi, diisme riskinin ise arttigi bulundu.

3. MS tanili kadinlarm AUSS’lerinin, Ul’nin, pelvik taban problemlerinin,
AAM semptomlarinin saglikli kadinlardan daha fazla oldugu bulundu.

4. AUSS’den idrar yapma ve cinsel yasam alt boyutlarinm ise MS tanili ve
saglikl kadinlarda benzer oldugu goriildii.

5. MS tamli kadinlarda en fazla goriilen Ul tipinin MUI, saghkli kadmlarda
ise UUI oldugu bulundu.

6. MS tanili kadinlarim saghkli kadinlara gore dengelerinin daha zayif ve
diisme risklerinin daha fazla oldugu bulundu.

7. MS tanili kadinlarm saglikli kadinlara goére yasam kalitelerinin olumsuz
yonde daha ¢ok etkilendigi bulundu.

8. MS tanihi kadmlarda AUSS ve AAM semptomlarinin statik dengeye
etkisine rastlanmadi.

9. MS tanili kadinlarda AUSS ve AAM semptomlarmin yasam kalitesine
etkisine rastlanmadi.

10. MS tanili kadinlarda AUSS’ nin depolama semptomlar1 ile diisme riski
arasinda pozitif iligki bulundugu buna karsin AAM semptomlar: ile diisme riski
arasinda negatif iligki oldugu saptandi.

11. MS tanili ve saghkli kadinlarin VKI’lerinin birbirine benzer ve normal
sinirlarda oldugu bulundu.

12. MS tanili ve saglikli kadmnlarin sahip oldugu kronik hastaliklarmn, sigara
kullaniminin, medeni, egitim ve menstriiel durumlarinin benzer oldugu saptand1.

13. Gegmiste sigara kullanmig veya su anda sigara kullanan MS tanili ve

saglikli kadinlar arasinda sigara adedi parametresinde fark bulunmada.
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6.2. Oneriler

1. MS tanili kadmlar1t AUSS’ye gére siniflandirdigimizda denge, diisme riski
ve yasam kalitelerinin benzer olmasina ragmen AUSS ile diisme riski ve dinamik
denge arasinda iliski bulundu. Bu nedenle, MS tanili kadinlarda diisme riskini en aza
indirmek adma kadmlarm AUSS’lerinin de degerlendirilmesini dnermekteyiz.

2. MS tanili kadnlarda en fazla goriilen Ul tipi MUI oldugundan ve bu tipin
kadinlarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilediginden; bu kadinlarda diger klinik
semptomlarin yaninda Ul problemleri goz ard1 edilmemelidir.

3. MS tanili kadinlarda hem hastaligin progresif etkisi hem de yaslanma
sonucu diismenin kadmlarin yasam kalitesini ciddi oranda azalttig1 ve biiyiik bir
tehdit olusturmasindan dolayr kadinlara diisme Onleme stratejileri egitimi
verilmelidir.

4. MS tanih kadmlarda AUSS’lerin denge ve diisme riskine etkisi oldugunu
ortaya koydugumuz ¢alismamizda kadinlarim AUSS sikayetlerini azaltmaya yonelik

tedavi planlanmasia ihtiya¢ duyuldugu anlasildi.
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EK-2 Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU
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ongoriilen siire 1,5 saat olup, arastirmada yer alacak gontilliilerin sayis1 80°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak anket sorularma cevap vermeniz, idrar kacirmayr 6lgen 24 saatlik ped
testini evde uygulamaniz ve denge degerlendirilmesi igin istenilen pozisyonda ve siirede kalmaniz sizin
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Bu arastirmada sizin i¢in denge degerlendirmesi sirasinda istenilen pozisyonda bekleme siiresinden
dolayr omurga gevresi kaslarinizda agr1 olmasi gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir. Ayrica denge
degerlendirmesi sirasinda dengenizi koruyamayip diisme riski de bulunmaktadir. Fakat bu riskleri en aza
indirmek icin denge degerlendirmesi sirasinda yaninizda en az 1 fizyoterapist ve 1 stajyer fizyoterapist
bulunacaktir. Bu degerlendirmenin sonucunda beklenen yararlar ise sabit ve hareketli dengeniz hakkinda bilgi
sahibi olmak ve bu sonuglara gére tedavi programimzi sekillendirebilmektir. Arastirmamizdan makul 6lgiide
beklenen yarar goriildiigiinde veya goriilemediginde bu konuda bilgilendirileceksiniz.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0555 478 98 52 no.lu telefondan Yrd. Dog. Dr. Nuriye
OZENGIN’e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, yapilan degerlendirme
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir.
Arastirmanin  sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; ¢aligmadan cekilmeniz ya da arastirici tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
s0zlli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin, Agiklamalan yapan arastirmacinn,
Adi-Soyad: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet alinda bulunanlar icin veli veya Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden
vasinin, kurulus girevlisinin/gériisme tanigimn,
Adi-Soyad: Adi-Soyad:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve lmza:
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EK-3 Degerlendirme Formu

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
KD FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON YO

DEGERLENDIRME FORMU
Ad-Soyad: Tarih:
Yas/Dogum Tarihi: Fizyoterapist:
Boy uzunlugu: Doktor:
Viicut agirhigi: Tel:
Viicut kitle indeksi (VKI): Adres:
Egitim durumu:
Medeni durumu:  Evli
Bekar
Ayrilmig
Dul
Meslek:
Menstriiel durumu: Normal, diizenli adet
Diizensiz adet
Menapoz: spontan / cerrahi (vajinal/abdominal)-ilag
Menapoza girdigi yil:
HRT ve siiresi:
Obstetrik hikayesi:
G: P: A DC: Y:
Tarih ND/sezaryen | Dogum agirhigi | Yirtik/epizy. Fors/vakum Cinsiyet | Ev/Hastane
1
2
3
4
5
Teshis:

MS’in siiresi:
MS’in baslangi¢ yast:

MS’in klinik tipi: Relapsing-remitting MS
Secondary progressive MS
Primary progressive MS
Progressive relapsing MS

EDSS:

Son 3 aydaki diisme sayist:

Yardime1 cihaz kullanima:

Hastalik i¢in kullandig ilaglar:
Adi Miktar

i NS>
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Ailede herhangi bir hastalik 6ykiisii:

Diger hastaliklar i¢in ila¢ kullanim oykiisii:

Adi Miktar

1.

2.

3.

4,

Kronik hastaliklari:

Sigara kullanimi: Var/ Yok / Gegmiste

....... Adet / Gin, .......Y1l
BIODEX

POSTURAL STABILITY TEST
Statik
(20sn-3tekrar-10 sn dinlenme)

Actual Score

STD. Deviation

Genel Stabilite Indeksi (GSI)

Anterior/Posterior Stabilite Indeksi (APSI)

Medial/Lateral Stabilite indeksi (MLST)

POSTURAL STABILITY TEST
Dinamik

(Seviye 6’dan 1’e)
(20sn-3tekrar-10 sn dinlenme)

Actual Score

STD. Deviation

Genel Stabilite Indeksi (GSI)

Anterior/Posterior Stabilite Indeksi (APST)

Medial/Lateral Stabilite indeksi (MLST)

FALL RISK
(Seviye 8)
(20sn-3tekrar-10 sn dinlenme)

Actual Score

STD. Deviation

Overall stability index
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EK-4 Expanded Disability Status Scale (EDSS)

Fonksiyonel sistemler
Piramidal fonksiyonlar
. Normal
. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler
. Minimal 6zirliliik

. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi

0
1
2
3
4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

6. Kuadripleji

9. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaks1zin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tim ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

9. Bilinmeyen

Beyin sap1 Fonksiyonlar

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliilikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler giic kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde
orta derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger oziirliiliikler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kaybi1

9. Bilinmeyen
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Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agri ya da pozisyon duyusunda hafif azalma
ve/veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya iig
ya da dort ekstremitede tek bagina vibrasyon kusuru

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agr1 ya da pozisyon duyusunda orta
derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da iig-dort ekstremitede
hafif derecede dokunma agr1 ve/veya orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek basmma veya kombine, dokunma veya agri
duyusunda belirgin azalma ve derin duyu kayb1 veya ikiden fazla ekstremitede orta
derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu kayb1

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi1 veya bas altindaki viicudun hemen
tamaminda dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu
kaybi1

6. Kafa altinda kalan béliimlerde temel olarak duyu kaybi

9. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya
da nadir idrar kagirma

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi

5. Mesane islevlerinin kaybi1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kaybi1

9. Bilinmeyen

Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom

2. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda
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3. Daha kotii gozde genis skotom ya da gérme alanlarinda orta derecede azalma,
fakat en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasi

4. Daha kotii gozde gdorme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gérme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; {igiincli dereceye ek olarak daha iyi goziin
maksimal géorme keskinligi 20/60 veya daha az

5. Daha kot gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/200 den az: dordiincii
dereceye ek olarak daha i1yi gozde en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha 1yi gdziin maksimal gorme keskinligi 20/60 veya
daha az

9. Bilinmeyen

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal

—_—

. Sadece duygulanimda degisiklik(EDSS skorunu etkilemez)

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

9. Bilinmeyen

Diger:

1. Yok

2. MS’e baglanabilen diger nérolojik bulgulardan herhangi biri

9. Bilinmeyen
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0.0 Normal nérolojik muayene (fonksiyonel sistemlerin (FS) tiimiinde derece 0)

1.0 Oziirliiliik yok, bir FS’de minimal bulgu (bir FS’de derece 1)

1.5 Oziirliiliik durumu olmaksizin birden fazla FS’de minimal bulgular (birden fazla
FS’de derece 1)

2.0 Bir FS’de minimal 6zirliliik (bir FS derece 2, digerleri 0 veya 1)

2.5 iki FS’de minimal dziirliiliik (iki FS derece 2, digerleri 0 veya 1)

3.0 Bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir FS derece 3, digerleri 0 veya 1) ya da ii¢
veya dort FS’de hafif oziirlilik (tig/dort FS derece 2, digerleri 0 veya 1) hasta
tamamen ambulatuar

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede 6ziirliiliik (bir FS derece 3)
ve bir veya iki FS derece 3 veya bes FS derece 2 (digerleri 0 veya 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar hasta. Bir FS derece 4 (digerleri 0 veya 1), agir
oziirlillik. Giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen hasta, ya da oOnceki
basamaklarm sinirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz
ve dinlenmeden 500 metre civarinda yiiriiyebilir.

4.5 Giiniin ¢coguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin
calisabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS derece 4 (digerleri 0 veya
1), gorece olarak agir 6ziirliliik ya da 6nceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde,
digiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre
yiiriiyebilir.

5.0 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiirliyebilir; 6ziirliliigi giinliik
aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul
olmaksizin tam giin ¢aligmak gibi). Genel olarak bir FS derece 5 (digerleri 0 veya 1);
ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar1.

5.5 Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 100 metre yiiriiyebilir; ozirliilik tim
glinliik aktiviteleri engelleyecek kadar agirdir. Genel olarak bir FS derece 5 (digerleri
0 veya 1); ya da daha onceki basamagm sinirlarmi asan daha diisiik derecelerin
kombinasyonlari.

6.0 Yaklagik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yiirliyebilmek icin aralikli ya
da tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel olarak FS

esdegerleri birden ¢ok FS’de 3 veya daha fazla derecede bozukluk kombinasyonu.
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6.5 Dinlenmeden 20 metre yiiriiyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi,
baston vb.) gerekir. Genel olarak FS esdegerleri ikiden ¢ok FS’de 3 veya daha fazla
dereceden bozukluk kombinasyonlari.

7.0 Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde yiiriiyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi c¢evirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir,
yaklasik giinde 12 saatini ya da daha fazlasini tekerlekli sandalyede gegirebilir.
Genel olarak FS esdegerleri bir FS’de derece 4 ya da daha fazla; nadiren piramidal
derece 5.

7.5 Birka¢ adimdan fazlasim atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimhdir, tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tiim giiniinii gegiremez, motorlu tekerlekli sandalyeye
ihtiya¢ duyabilir. Genel olarak FS esdegerleri birden fazla FS’de derece 4.

8.0 Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye ile hareket
edebilir. Giiniin ¢ogunu yatak disinda gegirebilir, bir¢ok isini kendisi gorebilir,
genellikle kollarint etkin kullanabilir. Genel FS esdegerleri birgok sistemde
genellikle 4+ derecelerin kombinasyonlari.

8.5 Giiniin ¢cogunda yataga bagimlidir; kolunu/kollarmi bir dereceye kadar etkili
olarak kullanabilir. Baz1 islerini kendisi gorebilir. Genel FS esdegerleri bir¢ok
sistemde genellikle 4+ derecelerin kombinasyonlari.

9.0 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS
esdegerlerinin gogu 4+ derecelerin kombinasyonlar.

9.5 Tamamen c¢aresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz.
Genel FS esdegerlerinin hemen hepsi 4+ derecelerin kombinasyonlari.

10.0 MS’e bagli 6liim.
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EK-5 Bristol Kadin Alt Uriner Sistem Semptomlan indeksi (BKAUSSI)

Asagida yer alan idrar yapma ile ilgili yasanilan sorunlara yonelik sorulari gectigimiz ay
icinde yasadiginiz sorunlar1 diigiinerek cevaplayiniz. Bu sorunlarin sikligini belirtirken

Oooaod

Arasira-  gectigimiz ayin iigte birinden daha az kez / defa
Bazen - gectigimiz ayn ligte biri ile ticte iki arasinda kez / defa
Genellikle - gegtigimiz ayin tigte ikiden daha fazla kez / defa anlaminda kullanilmaktadir.

1. Gece ortalama kac defa idrar yapmak icin kalkiyorsunuz?

0 ol o2 o3 04 ya da daha fazla
2. ldrar yapmak i¢in tuvalete yetismekte acele ettiginiz oluyor mu?

Higbir zaman 0O Ara sira o Bazen o Genellikle 0 Her zaman

3. Mesanenizde (idrar torbamzda) agr hissediyor musunuz?

Higbir zaman o0 Ara sira o Bazen o Genellikle o0 Her zaman

4, Giinde kac kez idrar yapiyorsunuz?

Her 4 saatte ya da daha fazla saatte bir yapiyorum

Her 3 saatte bir yapiyorum

Her 2 saatte bir yapiyorum

Saatte bir yapiyorum

5. lIdrar yapmak icin tuvalete oturdugunuzda idrar1 baslatmak icin beklemeniz

gerekiyor mu?

O

O

Hicbir zaman 0O Ara sira o Bazen 0 Genellikle 0 Her zaman
6. Idrar yapmak icin 1kinmamz gerekiyor mu?
Higbir zaman 0 Ara sira o Bazen o Genellikle 0 Her zaman

7. lidrar yaparken bir kereden fazla, durup tekrar idrar yapmaya baslamamz

gerekiyor mu?

O

O

O o O

Higbir zaman 0 Ara sira o Bazen o Genellikle 0 Her zaman
8. Tuvalete yetisemeden idrar kacirdigimz oluyor mu?

Higbir zaman 0O Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman
9. Ne kadar siklikla idrar kagiriyorsunuz?

Higbir zaman
Ara sira (Haftada 1 veya daha az)
Bazen (Haftada 23 kez)
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o Genellikle (Giinde 1 kez)
o Her zaman (Giinde birkag kez)

10. Oksiiriirken, hapsirirken, fiziksel olarak hareketli oldugunuzda idrar kacirtyor
musunuz?

0 Hicbir zaman 0O Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman

11. Hicbir neden yokken ve idrar hissi olmadan (tuvalete gitme istegi
hissetmeksizin) idrar kagirdigimz oluyor mu?

0 Higcbir zaman 0O Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman
12. Uykuda iken idrar kaciriyor musunuz?

0 Higbir zaman 0 Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman
13. idrar sorunlarimz sizce cinsel hayatimzi ne kadar etkiliyor?

o Hig o Az o Biraz o Cok
14. Cinsel iliski sirasinda idrar kacirdigimz oluyor mu?

O Hig o Az O Biraz o Cok

15. Idrar kacirma nedeniyle giin icerisinde kiyafetlerinizi degistirmeniz gerekiyor
mu?

0 Higbir zaman O Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman

16. 1ldrar sikayetlerinizin azalmasi ve yapmak istediklerinizi rahat yapabilmek icin
ictiginiz s1ivi miktarim azalttigimz oluyor mu?

O Hicbir zaman 0O Ara sira o Bazen 0 Genellikle 0 Her zaman

17. 1Idrar sikayetleriniz giinliik yaptigimz isleri (temizlik, esya kaldirma) ne
derecede etkiliyor?

o Hig 0O Az O Biraz o Cok

18. Yakinlarinda tuvalet olmadigim bildiginiz yerlere gitmekten kaciniyor
musunuz? (Ahsveris, seyahat, tiyatro).

0 Hicbir zaman 0O Ara sira o Bazen o Genellikle o Her zaman
19. idrar sikayetleriniz hayatimz1 ne kadar etkiliyor?

o Hig o Az o Biraz o Cok
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EK-6 Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)

Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDI-6)
1. Karninizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?

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

2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikint1 hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

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

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

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

4. Biiylik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak icin vajina veya makat ¢evresine
itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
5. Idrarimzi yaptiktan sonra tamamlanmadigi hissini siklikla yasiyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

6. Idrar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak igin parmaklarmizla vajinal
bolgedeki siskinliginize hi¢ itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?

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

Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)
7. Biiytik tuvaletinizi yapmak icin fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?

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

8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarmizin tamamen bosaltmadigmi hissediyor
musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkinizi kagiriyor
musunuz?

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

10. Biiyiik tuvaletiniz yaumusak veya sivi iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi
kagiriyor musunuz?

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

11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kaciriyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
12. Biiytiik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

13. Kuvvetli sikisma hissi yasiyor ve bliyiik tuvaletinizi yapmak icin banyoya
kosturmak zorunda kaliyor musunuz?

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

14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi
makattan disar1 ¢ikt1 veya disa dogru siskinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)
15. Sik sik idrara ¢ikmayi siklikla yastyor musunuz?

oHayir; oEvet

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

16. Sikistiginizda siklikla idrar kagiriyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya
gitme ihtiyaciniz oluyor mu?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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17. Oksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmamz oluyor mu?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
18. Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirmaniz siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
19. Idrar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
20. Alt karm veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik siklikla oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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EK-7 Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi (GPTRA)

Aciklama: Asagida pelvik saghgimz ile ilgili sorular bulunmaktadir. Biitiin bilgiler
kesinlikle gizli tutulacaktir. Son bir aydir sikayetlerinizi en iyi tanimlayan kutuya litfen (X)
isareti koyunuz.

1. Oksiirme, hapsirma, giilme, agirlik kaldirma ya da pozisyon degisikligi gibi fiziksel
aktiviteyle birlikte idrar kagirmaniz oluyor mu? Evet o Hayir o
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O i m o
Hig Sadece biraz Biraz Oldukga Cok

2. Sik sik idrara ¢ikiyor musunuz (her zamankinden daha fazla idrara ¢ikma; gece iki ya da
daha fazla kez kalkip idrara ¢ikma ihtiyac1) ?  Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O i m o

Hig Sadece biraz Biraz Olduk¢a Cok

3. Idrara ¢ikmak igin anormal kuvvetli stkisma hissi yastyor musunuz (ani, zorlayic1 acil
idrara stkisma) ? Evet o Hayrr o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m O o m

Hig Sadece bhiraz Biraz Oldukga Cok

4. Aciliyet hissi ile birlikte idrar kagiriyor musunuz (aniden siddetli idrar yapma istegiyle
meydana gelen istemsiz idrar kagirma) ? Evet o Hayir O

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m O m o

Hig Sadece biraz Biraz Oldukga Cok

5. Idrar yaparken zorluk ya da rahatsizlik hissediyor musunuz? Evet o  Hayir o
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O m o O
Hig Sadece bhiraz Biraz Oldukga Cok

6. Vajinanizda (haznenizde) yumru hissediyor musunuz (ya da mesane, rahim, vajina,
makat) ? Evet o  Hayir o
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o O m o m
Hig Sadece bhiraz Biraz Oldukga Cok
7. Bagirsaklarinizi tamamen bosaltmakta zorluk ¢ekiyor musunuz, 6rnegin bagirsak hareketini
tamamlamak i¢in vajinaniza (haznenize) ya da makatiniza parmaginizi sokma (bask1
yapma) ihtiyacit duyuyor musunuz? Evet o  Hayir o
Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m O o m
Hig Sadece biraz Biraz Oldukga Cok

8. Kazara digki ya da gaz kacisiniz oluyor mu? Evet o Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

o m m o m
Hig Sadece biraz Biraz Oldukga Cok

9. Cinsel olarak aktif misiniz? Evet o  Hayir o

Eger cevabiniz evet ise, agri ya da rahatsizlik cinsel iligkiden zevk almanizi engelliyor mu?
o i m o m

Hig Sadece biraz Biraz Oldukca Cok
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EK-8 Asir1 Aktif Mesane Anketi-V8 (AAM-V8)

Asagidaki sikayetleriniz var mi1? varsa sizi ne siklikla rahatsiz ediyor?

AAM-V8

Hig

Cok

Biraz

Epey

Cok

Cok
Fazla

Glindiiz sik idrar ¢ikma

5

Rahatsiz edici bir idrar sikigmasi

Ani, beklenmedik bir idrar sikismasi

Kazara az miktarda idrar kagirma

Gece idrara gitme

Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma

Kontrol edilemez bir idrar sikismasi

Asirt idrar yapma istegi ile birlikte
idrar kacirma

Ol OO0 o|lo|lo|o

e i L L L B
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EK-9 Multipl Skleroz Yasam Kalitesi Anketi-54 (MSYKA-54)

Bu sorular, sizin saghigimizi ve aktivitelerinizi sorgulamaktadir. Her bir soruya asagidaki
rakamlardan ( 1, 2, 3,...) birini isaretleyerek cevap veriniz.

Eger sorularin cevabindan emin degilseniz, liitfen verebileceginiz en iyi cevabi verin ve
cevaba ait aciklamay1 kosesine yazimiz.

Formun okunmasi veya isaretlenmesinde yardima ihtiyacimz oldugunda, liitfen yardim
istemekten ¢ekinmeyin.

1. Genel olarak saghiginmz hakkinda ne sdyleyebilirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Biraz iyi 4
Koti 5

2. Bir yi1l oncesiyle kiyasladigimzda simdiki saglik durumunuzu genel olarak nasil
degerlendirirsiniz? (bir rakami isaretleyiniz)
Bir yi1l 6ncesine gore simdi ¢ok daha iyi
Bir yil 6ncesine gore simdi biraz daha iyi
Hemen hemen ayni
Bir yil 6ncesine gore simdi biraz daha koti
Bir yil 6ncesine gore simdi ¢ok daha kotii

g B WD

3-12. Asagidaki sorular tipik olarak giin icinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
Saghgimz bu aktiviteleri yapmanizi kisitlhiyor mu? Eger dyleyse, ne kadar?

(Her satirda 1, 2 veya 3 rakamlarindan birini isaretleyiniz)

Evet, Cok | Evet, Biraz | Hayrr,
kisith kisith Kisith degil
3. Kosma, agir esyalar1 kaldirma, agir sporlara 1 2 3
katilma gibi agir aktiviteler
4. Masay1 hareket ettirme, elektrik siipiirgesini
itme, bowling veya golf oynama gibi orta 1 9 3
siddetli aktiviteler
5. Aligveris torbalarini kaldirma veya tagima 1 2 3
6. Birka¢ kat merdiven ¢ikma 1 2 3
7. Bir kat merdiven ¢ikma 1 2 3
8. Egilme, comelme veya diz iistiine gelme 1 2 3
9. 1600 metreden fazla yiiriime 1 2 3
10. Birkag sokak ytiriime (500-1000m) 1 2 3
11. Bir sokak yiiriime (200m) 1 2 3
12. Banyo yapma veya giyinme 1 2 3
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13-16. Son 4 hafta icinde fiziksel saghgimzin sonucu olarak isinizde veya diger diizenli
glinliik aktivitelerinizde agsagidaki problemlerden birini yagadiniz mi?

Evet Hayir
13. Isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadigim zamam azalttim 1 2
14. Istedigimden daha az basarihydim 1 2
15. Isim veya diger aktivitelerimin ¢esidinde kisitlanma oldu 1 2
16. Isimi veya diger aktivitelerimi yerine getirmede zorluk ¢ektim
. 1 2
(6rnegin fazladan ¢aba harciyordum)

17-19. Son 4 hafta icinde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi) sonucu
olarak isinizde veya diger diizenli giinliik aktivitelerinizde asagidaki problemlerden birini
yasadiniz mi?

Evet Hayir
17. Isyerinde veya diger aktivitelerimde harcadifim zamam azalttim 1 2
18. Istedigimden daha az basarihydim 1 2
19. Isimi veya diger aktivitelerimi her zamanki gibi dikkatli 1 5
yapmadim

20. Son 4 hafta icinde fiziksel sagliginiz veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle,
arkadaglarinizla, komsularinizla veya katildiginiz gruplarla yaptiginiz sosyal aktivitelerinizi
ne kadar etkiledi? (bir rakamu isaretleyiniz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asir1 derecede etkiledi 5

21. Son 4 hafta icinde ne kadar viicut agriniz vardi? (bir rakami isaretleyiniz)
Hig yok
Cok hafif
Hafif
Orta siddette
Siddetli
Cok siddetli

o Ol WN B

22. Son 4 hafta icinde agr sizin normal islerinizi (hem sizin disindaki hem de evin
icindeki) ne kadar etkiledi? (bir rakam isaretleyiniz)

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asir1 derecede etkiledi 5

23-32. Bu sorular son 4 hafta icinde kendinizi nasil hissettiginiz ve olaylarin sizinle nasil
ilgili olduguna dairdir. Her bir soru i¢in liitfen kendinize en yakin olan cevabi isaretleyin.
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(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
Her hemen . . Higbir
zaman her Genellikle | Bazen | Nadiren zaman
zaman
23. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
tamamen enerji doluydunuz? 1 2 3 4 5 6
24. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
cok sinirli bir kisiydiniz? 1 2 3 4 5 6
25. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
hicbir seyin sizi neselendiremeyecegi 1
kadar kendinizi ¢okiintii icinde 2 3 4 5 6
hissettiniz?
26. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
sakin ve baris¢ildiniz? 1 2 3 4 5 6
27. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
cok enerjiniz vardi? 1 2 3 4 3 6
28. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
umutsuz ve cesaretsizdiniz? 1 2 3 4 5 6
29. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
kendinizi yipranmis hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
30. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
mutlu bir kisi oldunuz? 1 2 3 4 > 6
31. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
kendinizi yorgun hissettiniz? 1 2 3 4 S 6
32. Son 4 hafta icinde ne kadar siire
sabahlar1 uyandiginizda kendinizi 1 2 3 4 5 6
dinlenmis hissettiniz?

33. Son 4 hafta icinde fiziksel saghgimz veya ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi
(arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir rakami isaretleyiniz)

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlar 3
Biraz 4
Higbir zaman 5
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GENEL SAGLIK

34-37. Asagidaki ifadelerden hangisi sizin icin DOGRU veya YANLIS?
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Kesinlikle | Genellikle | Emin | Genellikle | Kesinlikle
dogru dogru degilim yanlig yanlig
34. Diger insanlardan daha
kolay hasta olurum 1 2 3 4 5
35. Tamdigim diger insanlar
kadar saglikliyim 1 2 3 4 >
3§. Sagl.lg.lmm dqha kotiiye 1 5 3 4 5
gidecegini beklerim
37. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 S)
SAGLIKLA iLGIiLi ENDIiSE
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)
Hemen
s hemgg Genellikle | Bazen | Nadiren Higbir
zaman her zaman
zaman
38. Son 4 hafta icinde ne
kadar siire _sa_ghk _ 1 5 3 4 5 6
problemleriniz nedeniyle
cesaretinizi kaybettiniz?
39. Son 4 hafta icinde ne
kadar siire sagliginizla ilgili 1 2 3 4 5 6
endise duydunuz?
40. Son 4 hafta icinde ne
kadar stire sagl.lg.l_m"z ) 1 5 3 4 5 6
yasaminizda bir tiziintii
kaynag1 oldu?
41. Son 4 hafta icinde ne
kadar _saghk proble{nlerlnlz 1 5 3 4 5 6
nedeniyle zayifladiginizi
hissettiniz?
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BILISSEL FONKSiYON

Son 4 hafta icinde ne kadar siire. ..
(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Hemen
z:n?;n hin;;en Genellikle | Bazen | Nadiren gr%l:;

Zaman
42. Dikkatinizi vermede veya 1 5 3 4 6
diistinmede zorluk ¢ektiniz?
43. Bir aktivite lizerinde uzun
siireli dikkatinizi vermede 1 2 3 4 6
zorluk ¢ektiniz?
44. Hafizanizla ilgili 1 5 3 4 6
sorunlarmiz oldu?
45. Aile tiyeleri veya
arkadaslariniz sizin hafizanizda
veya dikkatinizi vermede 1 2 3 4 6
problemleriniz oldugunu fark
ettiler?

CINSEL YASAM

46-50. Bu sorular sizin cinsel yasaminiz ve cinsel yasaminizdan ne kadar memnun
oldugunuzla ilgilidir. Liitfen sadece son 4 hafta icindeki yasaminizla ilgili miimkiin oldugu
kadar dogru cevabi isaretleyiniz. Son 4 hafta icindeki asagidaki sorular sizin i¢in ne kadar

problem olmustu?

(Her satirda bir rakam isaretleyiniz)

Problem Cok az Biraz Cok fazla
ERKEK desildi problem problem problem
£ oldu oldu oldu
46. Cinsel ilgi azligi 1 2 3 4
47. Sertlesme veya sertlesmeyi
L 1 2 3 4
siirdiirmede zorluk
48 (;1?§e1 doyuma ulagma 1 5 3 4
gicligi
49. Cm;_el esi memnun etme 1 9 3 4
yetenegi
Cok az Biraz Cok fazla
KADIN Pdr OP.Ilzm problem problem problem
el oldu oldu oldu
46. Cinsel ilgi kayb1 1 2 3 4
47. Yetersiz vajinal 1slanma
(haznede 1slanma) 1 2 3 4
48 (Elvnnsel doyuma ulagma 1 9 3 4
geligi
49, C|r1§e1 esl memnun etme 1 5 3 4
yetenegi
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50. Genel olarak son 4 hafta icinde cinsel yasaminizdan ne kadar memnun oldunuz?
Cok memnun 1
Biraz memnun
Ne memnun ne de memnuniyetsiz
Biraz memnuniyetsiz
Cok memnuniyetsiz

g, wN

51. Son 4 hafta icinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaslarmiz veya
katildigimiz grup igindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi 1
Hafif etkiledi 2
Orta derecede etkiledi 3
Oldukga etkiledi 4
Asiri derecede etkiledi 5

52. Son 4 hafta icinde agriniz yagamdan zevk almanmizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi
Hafif etkiledi
Orta derecede etkiledi
Oldukga etkiledi
Asir1 derecede etkiledi

g B~ W N P

53. Genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? Asagidaki 6lgekten bir rakami
isaretleyiniz.

1 L 1 1 | | |
10 6 5 4 2 1 0

1 1 1 |
9 8 7 3
Miimkiin Olan En Iyi Miimkiin Olan En Kétii
Yasam Kalitesi Yasam Kalitesi

54. Yasaminizla ilgili neler hissettiginizi asagidakilerden hangisi en iyi tanimlar?
Korkung 1
Mutsuz
Cogunlukla memnun degil
Karigik-esit derecede memnun ve memnun degil
Cogunlukla memnun
Cok memnun
Harika

~N O O~ wWDN
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