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OZET

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERDE TELEREHABILITASYON TEMELLI
PELVIiK TABAN KAS EGITIMINIiN URINER INKONTINANS, CINSEL iSLEV
BOZUKLUGU VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISi

Fzt. ipek YAVAS
Izmir Katip Celebi Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans Programi, Izmir, Tiirkiye, 2021
Amag: Telerchabilitasyon temelli pelvik taban kas egitiminin (PTKE) multipl sklerozlu (MS)
bireylerde uygulanabilirligini ve kabul edilebilirligini aragtirmak ve basta kagak sayisi olmak {izere
diger triner inkontinans, cinsel islev bozuklugu ve psikososyal degiskenler {izerine etkisinin
incelemektir.
Gereg ve Yontem: Ug kollu randomize kontrollii degerlendirici kor arastirmaya iiriner inkontinanst
olan MS’li bireyler dahil edildi. Katilimcilar, basit randomizasyon yontemi ile telerehabilitasyon temelli
PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol grubu olmak iizere iige ayrildi. Tedavi gruplari, 8 hafta
boyunca giinde 3 kez ayn1 PKTE protokoliinii takip etti. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubu haftada
2 seansini bireysel olarak fizyoterapist rehberliginde uyguladi. Degerlendirmeler tedavi dncesi, 4., 8. ve
12. haftalarda yapildi. Sonug odlgiitleri egzersize baglilik, hasta memnuniyeti, aylik ¢alismaya dahil
edilen katilimer sayisi, kagak sayisi, ped kullanimi sayisi, 6z-bildirim yetiyitimi, iiriner inkontinans
siddeti, asir1 aktif mesane siddeti, cinsel fonksiyon, yasam kalitesi, kognitif fonksiyon, anksiyete ve
depresyon skorlaridir.
Bulgular: Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda kagak sayisi, ped kullanimi ve idrar kagirma
siddeti anlamli olarak azaldi, kognitif fonksiyonlar ve yasam kalitesi anlamli olarak artt1 (p<0,05). Ev
egzersizi temelli PTKE grubunda kacak sayis1 ve idrar kagirma siddeti anlamli olarak azaldi ve yagsam
kalitesi anlamli olarak artt1 (p<0,05). Kontrol grubunda anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05).
Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda hasta memnuniyeti ve egzersize baglilik, ev egzersizi
temelli PTKE grubundan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05) ancak diger degiskenler arasinda
anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).
Sonuclar: Bu ¢alismanin sonuglari, telerehabilitasyon temelli PTKE nin, {iriner inkontinansi olan MS’li
bireylerde uygulanabilir ve kabul edilebilir oldugunu, kagak sayini, ped kullanimi, iiriner inkontinans
siddetini ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili bir yontem oldugunu ancak ev egzersizi temelli
PTKE’ye gore anlaml bir iistiinliigli olmadigin1 gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, telerehabilitasyon, {iriner inkontinans, cinsel islev bozuklugu,

pelvik taban kas egitimi



ABSTRACT

EFFECTS OF TELEREHABILITATION-BASED PELVIC FLOOR MUSCLE
TRAINING ON URINARY INCONTINENCE, SEXUAL DYSFUNCTION AND
QUALITY OF LIFE IN PEOPLE WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Ipek YAVAS, PT

Graduate School of Health Sciences, Izmir Katip Celebi University, Master's
Degree Program, lIzmir, Turkey, 2021

Objective: To investigate feasibility and acceptability of telerehabilitation-based pelvic floor muscle
training (PFMT) in people with multiple sclerosis (pwMS) and its effect on other urinary incontinence,
sexual dysfunction and psychosocial variables, especially number of leakage episodes.

Methods: PwMS with urinary incontinence were included in three-arm randomized controlled assessor-
blinded study. Participants were allocated into three-groups: telerehabilitation-based PFMT, home
exercise-based PFMT, and control group. Treatment groups followed same PFMT protocol; 3-times
daily for 8-weeks. Telerehabilitation-based PFMT group received two individual sessions per week on
a telerehabilitation-based manner guidance-physiotherapist. Assessments were made before treatment,
at weeks 4, 8, and 12. Outcome measures were compliance to exercise, patient satisfaction, number of
participants included in the monthly study, the number of leakage episodes, the number of pad usage,
self-report disability, urinary incontinence severity, overactive bladder severity, sexual function, quality
of life, cognitive function, anxiety and depression scores.

Results: Number of leakage episodes, pad usage and severity of urinary incontinence in
telerehabilitation-based PFMT group decreased significantly, and cognitive functions and quality of life
increased significantly (p<0.05). Number of leakage episodes, and severity of urinary incontinence in
home exercise-based PFMT group were significantly reduced, and their quality of life increased
significantly (p<0.05). There was no significant change in these measurements in control group
(p>0.05). Participants in telerehabilitation-based PFMT group had significantly higher patient
satisfaction and exercise compliance than participants in home exercise-based PFMT groups (p<0.05),
but there was no significant difference between other variables (p>0.05).

Conclusion: Results show that telerehabilitation-based PFMT is feasible and acceptable in pwMS with
urinary incontinence. Telerehabilitation-based PFMT is an effective method in improving number of
leakage episodes, pad usage, severity of urinary incontinence, cognitive functions and quality of life,
but no significant advantage was found over home exercise-based PFMT.

Keywords: Multiple sclerosis, telerehabilitation, urinary incontinence, sexual dysfunction, and pelvic

floor muscle training
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1.GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyen otoimmiin
kaynakl1 transeksiyonlu inflamatuar demiyelinizasyon ile karakterize nérodejeneratif
bir hastaliktir (1). MS tanis1 genellikle 20-30 yas arasindaki geng eriskinlerde konur
ve bu grupta en sik rastlanilan travmatik olmayan noérolojik bozukluktur, bu da onu

yetiyitiminin birinci nedenlerinden biri haline getirir (1, 2).

MS, MSS’nin en yaygin kronik inflamatuar hastaligi olup, diinya genelinde
yaklasik 2,8 milyon kisiyi etkilemektedir ve iilkemizde 58.401 kisi MS ile
yasamaktadir (1, 3, 4). MS hastaliginin nedeni hala kesin olarak bilinmemekle birlikte
karmasik dogaya sahip bu hastaligin etiyolojisinde c¢esitli genetik, cevresel ve
immiinolojik faktorler rol oynadigi diistiniilmektedir (2). MS’nin en 6nemli belirti ve
bulgular1 arasinda yorgunluk, dengenin bozulmasi ve hareketlilikte azalma, agri,

pelvik taban disfonksiyonu, bilissel etkilenim ve depresyon vardir (2).

Uriner inkontinansin MS'li bireylerin %19-80'ini etkiledigi bilinmektedir (6,7).
Ancak bu semptom yasami tehdit edici olmadigindan ¢ogu zaman saglik ¢alisanlar1 ve
hastalar tarafindan gerekli 5nemi gorememektedir (8). Ote yandan, iiriner inkontinans
MS’li bireylerin yasam kalitesini bozmakta ayrica sosyal katilimilarin1 ve mesleki
yagsamlarini tehdit etmektedir (6, 7, 8, 9). Cinsel yasam sorunlar1 (10, 11, 12), anksiyete
ve depresyon, utang, mahcubiyet, 6zgiiven azalmasi (11), sosyal izolasyon (10, 11, 13)
aktivite kisitlamas1 ve tuvalet planlamasi (11) MS’li bireylerde iiriner inkontinans ile

iliskili oldugu bildirilen diger faktorlerdir.

Cinsel aktivite sirasinda normal duyumdan veya fonksiyondan ayrilma
seklinde tanimlanan cinsel islev bozuklugu da (14), MS’li bireylerde yaygin ve ¢ok
stresli bir problemdir ve hastalik yiikiiniin 6nemli bir kismini temsil eder. MS'deki
cinsel islev bozuklugu orami genel popiilasyondan ve diger norolojik hastaligi
olanlardan daha fazladir ve diger ndrolojik hastaligi olanlardan yaklasik bes kat fazla
gbzlenmektedir (15, 16). Literatiirde cinsel igslev bozuklugu tanis1 i¢in tutarl bir tanim
olmadigindan, gesitli ¢alismalar cinsel islev bozuklugu prevalanst MS’li kadinlarda
%40-80 ve MS'li erkeklerde %50-90 arasinda bildirmistir (17, 18). Cinsel islev



bozuklugu MS’li bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Yapilan
caligmalarda cinsel islev bozuklugu ile MS’li bireylerin yasam kalitesinin ¢esitli alt
alanlar1 arasinda iliski bulunmustur (19, 20, 21). Ayrica cinsel igslev bozuklugunun
duygu durum bozukluklari, azalmig benlik saygisi, bozulmus beden imaj1 ve partner
ile iliskinin psikolojik yonleri ile iliskili oldugu gosterilmistir (22). Cinsel yagsam, idrar
kacirma probleminden etkilenebilmektedir. Bu bireylerde cinsel aktivite ile iligkili
yakinlik korkusu goriilmektedir (23). MS'de cinsel islev sorunlarmin Onemi
bilinmektir ancak buna ragmen klinik uygulamada yetersiz bir sekilde ele alinmaktadir
(24).

MS’li bireylerde iiriner inkontinansin yonetimindeki ve tedavisindeki amag
kontinans1 saglamak, yasam kalitesini iyilestirmek ve {ist iiriner sistemi korumaktir.
Kullanilacak stratejide bireyin yetiyitimi ve sosyal ¢evresi dikkate alinmalidir (25).
Uriner inkontinansm yonetiminde ve konservatif tedavisinde; farmakolojik tedavi,
yasam tarzit degisiklikleri, davramigsal miidahaleler ve fizyoterapi yOntemleri
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedaviler kolay bir tedavi yontemi gibi goriinlirken
baz1 istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir. Yasam tarzi degisiklerinin ve
davranigsal miidahalelerin bilinen bir yan etkisi olmamakla birlikte bir tedavi degil,
semptomlara yonelik bir yonetim seklidir. Ayrica kisinin hayatini isteg§i disinda
yonlendirmekte ve kisitlamaktadir. Fizyoterapi yontemleri ise semptomlarin olusum
sebeplerini tedavi etmeye yoOnelik bir tedavi seklidir ve bilinen bir yan etkisi
bulunmamaktadir. Bu yontemler; elektrik stimiilasyonu, vajinal konlar, biofeedback

ve pelvik taban kas egitimidir.

Pelvik taban kaslar1 i¢in bir egzersiz tedavisi ilk kez fizyoterapist Margaret
Morris Randell tarafindan tanimlanmis, gliniimiizde kullanilan pelvik taban kas
egitimi (PTKE) tanim1 Bo ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (26, 27). Giiniimiizde
tiriner inkontinansin (stres, urge, mikst ve diger), pelvik organ prolapsusunin ve fekal
inkontinansin birinci basamak tedavi segenegi olarak dnerilmektedir (28, 29, 30). Ayni
zamanda PTKE’nin her iki cinsiyette de cinsel islevi iyilestirmede etkili olabilecegini

gosteren kanitlar bulunmaktadir (31, 32, 33, 34).

Telerehabilitasyon, tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin hastane ortamlar1 disinda

hasta merkezli, bilgi ve iletisim teknolojisi destegiyle sunulmasidir. Telerehabilitasyon



hizmetleri cografi, ekonomik ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle rehabilitasyon
hizmeti alamayan hastalara olanak ve rehabilitasyonda devamlilik saglar (35, 36).
MS’li bireylerin telerehabilitasyon i¢in hevesli olduklar1 bildirilmistir (37). Ayrica
COVID- 19 pandemisinde hasta bakimi i¢in bir kilavuz sunmayi amaclayan bir
literatiir derlemelesinde {diriner inkontinansin tedavisinde teletip ydntemlerinin
kullanilmas1 Onerilmektedir MS’li bireyler seyahat etmeyi zorlastiracak birgcok
semptoma sahiptir (38) ve yapilan bir ¢aligmada bu durumun kisilerin tedaviye
katilimini1 etkileyebilecegi ve uzaktan izlemeyle evde yapilan alternatif tedavi

yontemlerinin diigiiniilmesi gerektigi bildirmistir (39).

MS’li bireylerde PTKE’ nin etkinligini degerlendiren sinirli sayida calisma
bulunmakla birlikte sadece bir calisma fizyoterapist rehberliginde yapilmasmin
etkilerini incelemistir (40). Yapilan calismalar PTKE’nin MS’li bireylerde iiriner
semptomlari, cinsel fonksiyonlari, yasam kalitesini ve duygudurumunu iyilestirme
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak mevcut kanitlar yetersizdir ve
calismalarin metodolojik agidan eksiklikleri bulunmaktadir. Caligmalar metodolojik
acidan daha iyi tasarlanmis caligmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamaktadir. Ayrica
genel popiilasyonda uygulama tabanli PTKE’nin etkinligini degerlendiren birkag
calisma bulunsada (41) ne MS’li bireylerde ne de genel popiilasyonda goriintii tabanli
telerehabilitasyon yontemi ile PTKE’nin etkinligi degerlendiren bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastrmanin amaci, ilk kez uygulanan telerehabilitasyon temelli PTKE nin
MS’1i bireylerde uygulanabilirligini ve kabul edilebilirligini arastirmak ve basta kagak
sayist olmak tizere diger {iriner inkontinans, cinsel islev bozuklugu ve psikososyal

degiskenler {izerine etkisinin incelemektir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri
Hi= Telerehabilitasyon temelli pelvik taban kas egitimi MS’li bireylerde

uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yontemdir.

Ho= Telerehabilitasyon temelli PTKE veya ev egzersizi temelli PTKE

uygulanan MS’li bireylerle iiriner inkontinans, cinsel iglev bozuklugu ve psikosoyal



sonu¢ Olgiimlerinde anlamli iyilesmeler goriiliirken rutin tedavileri diginda tedavi

almayan grupta anlamli bir iyilesme goriilmez.

H3= MS’li bireylerde uygulanan telerehabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi
temelli PTKE’ye kiyasla iiriner inkontinans, cinsel islev bozuklugu ve psikosoyal

sonug Ol¢iimlerinde benzer ya da daha yiiksek bir etkiye sahiptir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Multipl Skleroz

2.1.1. Multipl Sklerozun Tanimi

Multipl skleroz, transeksiyonlu inflamatuar demiyelinizasyon ile karakterize
merkezi sinir sistemini etkileyen otoimmiin kaynakli ndrodejeneratif bir hastaliktir (1).
Geng eriskinlerde en yaygin travmatik olmayan norolojik bozukluktur, bu da onu
yetiyitiminin birinci nedenlerinden biri haline getirir. Bu patolojinin en 6nemli belirti
ve semptomlar1 arasinda yorgunluk, dengenin bozulmasi ve hareketlilikte azalma, agri,

pelvik taban disfonksiyonu, biligsel etkilenim ve depresyon vardir (2).
2.1.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

MS, MSS’nin en yaygin kronik inflamatuar hastaligi olup, diinya genelinde
yaklagik 2,8 milyon kisiyi etkilemektedir ve diinya ¢apinda prevalansi 100.000 kiside
5 ile 300 arasinda degismektedir (1, 3, 4, 42). The Multiple Sclerosis International
Federation (4) verilerine gore Tirkiye’de MS prevelans: 100.000 kiside 70’tir ve
58.401 kisi MS ile yasamaktadir (Sekil 1).

Sekil 1. Diinyadaki MS prevelansi (100.000 kisi bagma dagilim) (3, 5)



MS tanis1 genellikle 20-30 yas arasindaki geng erigkinlerde konur ancak
cocukluk caginda ve daha ileri yaslarda da goriilebilmektedir (1 43). Kadinlarda
goriilme siklig1 erkeklere kiyasla 3 kat fazladir. Ayrica beyaz soydan gelen bireyler,
hastaligin en yiiksek insidansina sahiptir (1, 44). MS hastaliginin nedeni hala kesin
olarak bilinmemektedir. Ancak karmasik dogaya sahip bu hastaligin etiyolojisinde

genetik, ¢cevresel ve immiinolojik faktorler rol oynamaktadir (2).

2.1.2.1. Genetik ve Immiinolojik Risk Faktérleri

Goc¢men gruplarin  bulunduklar1 cografyanin prevalansindan farklilik
gostermesi ve beyaz soydan gelen bireylerin hastaligin en yiiksek insidansa sahip
olmas1 genetik yatkinligi isaret etmektedir. Ayrica birinci derece akrabasi MS olan
kisilerin MS gelistirme riski %2-4 arasindadir, bu durum riskin ~%0,1 oldugu genel
popiilasyona kiyasla yiliksek bir orandir. Monozigotik ikiz eslerinde ise uyum %30-
50'yi bulmaktadir. Binlerce MS'li bireyin ve eslestirilmis kontrollerin dahil edildigi
genom calismalarinda da MS riskini artiran, en Onemlisi insan l6kosit antijeni

DRB1*1501 haplotipi olan 200'den fazla gen varyant1 tanimlamistir (42).

2.1.2.1. Cevresel Risk Faktorleri

Cesitli arastirmalar, MS prevalansmin enlemle baglantili oldugunu, her iki
yarim kiirede de ekvatordan kutuplara dogru gidildiginde (kuzey/giliney kutuplarina
daha yakin bolgelerde) prevalansta artis gozlendigini ve ekvatora daha yakin iilkelerde
yasayan insanlarin daha diisiik risk altinda oldugunu bildirmistir. Daha yiiksek
derecelerdeki cografi enlemlerde yasayan insanlarin giines 1s1i§indan daha az
yararlanabilecekleri ve dolayisiyla daha diisik D vitamini seviyelerine sahip
olabilecegi diisiiniilmektedir, bu durum enlem iligkisini aciklayabilir (45, 46). Ayrica
tiitlin kullanimi, obezite ve Epstein-Barr virlisiine maruz kalma sonucu mononiikleoz

Oykiisii MS i¢in diger 6nemli ¢evresel risk faktorleridir (42).
2.1.3. Patofizyoloji ve Patogenez

MS, MSS’de mekanda ve zamanda yayilim gdsteren demiyelize lezyonlarla
karakterize, inflamasyonun ve dejeneratif degisikliklerin izlendigi kronik bir
hastaliktir. Temel olarak oligodentrositlerin yikimina ve kaybina dayanmaktadir.
Oligodendrositler MSS’nin miyelin iireten hiicreleridir, bu hiicrelerin hasar gérmesi

demiyelinizasyon ve ndrodejenerasyona neden olmakta ve fizyopatolojik bir siireg



gerceklesmektedir. Miyelinin tamamen kaybolmasina ragmen, aksonlar biiyiik dl¢lide
korunmaktadir. Aksonal yikim miktar1 farkl hastalar arasinda ve hatta ayn1 hastadaki

lezyonlar arasinda degiskenlik gostermektedir (47, 48).

MS’de MSS’de ortaya ¢ikan bu doku hasar1 bagisiklik sitemine ait basta T
hiicreleri olmak tizere, B hiicreleri, makrofajlar ve mikroglialar ve bu hiicrelerin
iiretimini stimule ettigi sitokinler, kemokinler, antikorlar, kompleman ve diger toksik
maddelerin fokal infiltrasyonundan meydana gelmektedir (42, 48). MS’de lezyonlar
MSS’nin herhargi bir boliimiinde goriilebilmekle birlikte siklikla goriildiigi bolgeler
periventrikiiler bolge, serebrumdaki gri madde-beyaz madde siniri, serebellar beyaz
madde, optik sinirler ve traktus, korpus kollozum, beyin sapi, medulla spinalisin

servikal segmentleri ve kortikal gri maddedir (49).
2.1.4. Hastalhigin Seyri ve Klinik Alt Tipleri

Hastaligin seyri ve klinik alt tipleri ile ilgili tam bir fikir birligi saglanmamis
olsa da klinik izole sendrom, relapsing MS ve progresif MS olarak ii¢ temel bashk
altinda tanimlanmis MS formundan s6z edilebilir. Radyolojik izole sendrom hastalar
Klinik semptom ve bulgulara sahip olmadigindan bir MS formu olarak

tanimlanmamaktadir (50, 51).
2.1.4.1. Klinik Izole Sendrom (KiS)

MSS’de inflamasyon ve demiyelinizasyonun gozlendigi ilk ndrolojik tablo KIS
olarak adlandirilmaktadir. Genellikle demiyelinizasyonu diisiindiiren tek bir atak
olarak tanimlanir. Tek tarafli optik norit, parsiyel miyelit, duyu bozukluklari,
oftalmopleji gibi beyin sap1 sendromlar1 ve nadiren hemisferik tutulum seklinde klinik

bulgu vererek ortaya cikar.
2.1.4.2. Relapsing Remitting MS (Yineleyici)

Relapsing Remitting MS hastaligin en yaygin formudur. Siddetti ve sikligi
degisen tekrarlayan ataklar (niiks, alevlenme) ve bunu takip eden tam veya tama yakin
iyilesme siireci (remisyon) ile seyreder. Ataklar arasinda hastalik progresyon

gostermez.



2.1.4.3. Sekonder Progresif MS (ikincil Tlerleyici)

ilerleyeci klinik kétiilesmeye ek olarak ataklarin da gdriildiigii MS formudur.
Relapsing Remitting MS formuna sahip hastalarin ataklar ve iyilesmeler arasmdaki
progresyon ve zaman igerisinde artan yetiyitimi ile birlikte biiyilk bir ¢ogunlugu

Sekonder Progresif MS formu haline gelmektedir.
2.1.4.4. Primer Progresif MS (Birincil Tlerleyici)

Hastalik baslangicindan itibaren progresif seyreder ve zamanla kétiilesen
norolojik fonksiyon kayiplar1 ile karakterizedir. Atak ve iyilesme donemleri

gozlenmez. Hastalarin yaklagik %15'in1 olusturan bir formdur.
2.1.4.5. Bening MS

Manyetik rezonans goriintiilemede diisiik lezyon yiikiiniin saptandigi, ciddi bir
sekel brrakmayan ve seyrek ataklarla karakterize olan Bening MS, Relapsing
Remitting MS’nin daha hafif bir formudur. Bu hastalar normal giinliik yasantilarini en
az 15 yil boyunca siirdiirebilirler ancak en az bir semptoma sahiptirler. Geng baslangig
yas1, duysal baslangi¢, motor semptom yoklugu ve kadin olmak Bening MS ile iliskili

bulunmustur.
2.1.5 Tam Yontemleri

Karmagsik ve heterojen dogasi nedeniyle MS tanisin1 koymaya yonelik tek bir
tan1 testi veya 6zel bir klinik bulgu bulunmamaktadir. Bununla birlikte, birkag testin
birlikte kullanilmasi klinik taniy1 destekleyebilmektedir. Bazi olgularda tani klinik ve
paraklinik testler ile kolaylikla konulabilsede klinik izole sendromda ve atipik Klinik
ozelliklere ve manyetik rezonans goriintiilere sahip olgularda tan1 koymada gii¢liikler
yasanmaktadir. Bu durumlarda MS tanisi, MSS’deki zamanda ve mekanda yayilim
gosteren lezyonlara atfedilen semptom ve bulgularin gézlenmesine ve benzer

ozelliklere sahip alternatif hastaliklarin dislanmasina dayanir (43, 51).

Temel paraklinik testler beyin omurilik sivist analizleri, manyetik rezonans
gorlintiileme ve kan testleridir. Hastalarin %90'indan fazlasinda beyin omurilik
stvisinda immiinoglobulin  konsantrasyonlarinda artis ve iki veya daha fazla
oligoklonal bant goriilir. Kan testleri genellikle MS ile karistirilabilecek diger

hastaliklar1 elimine etmek amaciyla kullanilir. Ayrica uyandirilmis potansiyeller



(gorsel, somatosensoriyel), norokognitif testler gibi sekonder testler ve tirodinami,
anjiografi, biyopsi, elektrofizyoloji, akciger grafisi gibi diger testlerden de
faydalanilmaktadir (43, 51).

2.1.6. Tani Kriterleri

Kesin MS tanis1 koyulmasini saglayacak karakteristik bir klinik veya
paraklinik bulgusu bulunmadigindan Charcot’un ilk kez MS’yi tanimlamasimdan bu
yana tan1 kriterleri olusturmaya yonelik cesitli calismalar yapilmistir (52). Ik kez 1965
yilinda Schumacher paneli ile tani kriterleri belirlenmis (53) ve ardindan 1983 yilinda
Poser kriterleri izlemistir (54). Uzun yillar kullanilan Poser kriterlerinin ardinda 2001
yilinda toplanan uluslararas1 panelde McDonald kriterleri gelistirilmis ve
yaymlanmistir (55). Ardindan yapilan panellerle 2005, 2010 ve 2017 yillarinda
McDonald kriterleri revize edilmistir (56, 57, 58). Giiniimiiz klinik pratiginde atak
izlemine, BOS ve manyetik rezonans goriintillemeye dayali 2017 McDonald tani
kriterleri kullanilmaktadir (51, 58).

2.1.6. Klinik Ozellikleri, Semtomlar1 ve Bulgulan

MS sinsi baslangichdir ve lezyonun bulundugu bdlgeye ve doku hasarmin
derecesine bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlar ve siddetleri ¢ok degiskendir. Bu
semptomlar tutulumlarin bolgesine, baslangic yasina, baslangi¢c sekline, relapslarin
siddetine gore farklilik gostermektedir ve ataklar sonucunda ortaya ¢ikabilecekleri gibi
hastaligin progresyonu sonucunda da gelisebilmektedir. Sik goriilen semptomlar
arasinda monokiiler gorme bozukluklari, diplopi, parestezi veya uyusma, kas
kuvvetinde azalma, koordinasyon bozuklugu, yiirime bozukluklari, denge kaybi,
yorgunluk, bas donmesi ve vertigo sayilabilir. Gzlenen diger semptom ve bulgular
arasinda triner aciliyet, liriner inkontinans ve retansiyon, bagirsak aciliyeti, fekal
inkontinans ve konstipasyon, spastisite, optik nevrit, nistagmus, ataksi, dizatri, disfaji,
duyu kaybi, néropatik agri, cinsel islev bozuklugu, anksiyete-depresyon veya diger
duygudurum degisiklikleri, sicaklik intoleransi, Lhermitte bulgusu, fasiyal paralizi,
trigeminal nevralji, iist ekstemite fonksiyon kaybi, kognitif fonksiyonlarda bozukluk

ve daha pek ¢ok diger semptom ve bulgu bulunabilir (59, 60).

2.1.6.1. Kas Kuvvetsizligi
MS’li bireyler, aym yastaki saglikli insanlara kiyasla kardiyovaskiiler ve kas

fizyolojisi agisindan bazi farkliliklar gosterebilmektedir (61). Kas giigsiizliig, MS'li



bireylerde en sik goriilen belirti ve semptomlar arasindadir. Genellikle asimetrik alt
ekstremite etkilenimi gozlenmektedir, bunu siklikla sadece bir alt ekstremitede
kuvvetsizlik ve ardindan genellikle ayni tarafta bir alt ve bir ist ekstremitede
gligsiizliik izler. Ekstremitelerdeki motor fonksiyon kayiplari nadiren tek basina
kuvvetsizlikten kaynaklanmaktadir. Genellikle spastisite, serebellar ataksi ve tremor

ve postiiral duyu kaybi1 da kuvvetsizlige katkida bulunur (62).

MS'de gozlemlenen kas kuvvetsizligi, MSS’ye ait motor néron ve internéron
elektrofizyolojisindeki  degisikliklerden  kaynaklanmaktadir. Kortikospinal,
rubrospinal, vestibulospinal ve retikiilospinal yollardan gelen aksonlarin hasarlanmasi,
interndronlar1 daha az uyarilabilir ve dolayisiyla motor komutlar1 daha az iletebilir hale
getirebilir. Internéronlarm inen yollar1 uyarma kaybi, ayn1 zamanda, diger inen veya
segmental spinal yollarm motor noronlar1 aktive etme ve sonug olarak istemli kuvvet
olusumunu sinirlayabilir. Distal ekstremite kaslarmni innerve eden monosinaptik
projeksiyonlarin  kayb1 da hastanin motorndronlar1 aktive etme kapasitesini
siirlayarak kuvvetsizlige katkida bulunur. Bu etkilenimler sonucunda da kasta atrofi

ve metabolik 6zelliklerinde degisiklik gézlemlenmektedir (62).

2.1.6.2. Spastisite

Spastisite {ist motor néron lezyonunun bir bileseni olarak ortaya ¢ikan kas
dokusunun kasilmasi veya kisalmasi i¢in istemsiz bir uyaridir. Germe refleksinin kolay
uyarilabilirligi ve tonik germe reflekslerinde hiza bagimli artis sonucu tendon
cevaplarindaki artis ile karakterize bir motor bozukluktur (63). MS'deki spastisitenin,
MSS’nin inen inhibitér motor yollarindaki (kortikospinal, medial retikiilospinal,
lateral vestibiiler ve dorsal retikiilospinal yollar) demiyelinizasyon ve/veya aksonal
dejenerasyondan kaynaklandigi ve bu hasarin kas kasilmasmin disinhibisyonuna
neden oldugu diisiiniilmektedir (64, 65). Otoimmiin sistemin dinamik etkilerine bagl
olarak MS’li bireylerde spastisite giinden giine hatta giin i¢inde degisebilir. Tutulum
alanlar1  her bireyde farkhdir ve hastalik seyri boyunca da degisiklik
gosterebilmektedir. Spastisite ayrica sicaklik, yorgunluk ve aktivitedeki degisikliklerle
dalgalanir (63, 66).

Spastisite, MS’li bireylerin %60-84'inde meydana gelir (67) ve yiriime

bozukluklarina, eklem hareket agikliginda daralmalara, diismelere, hareket

10



kabiliyetinde azalmaya, yorgunluga, spazmlara, uyku bozukluklarina, agriya neden
olarak ve potansiyel olarak tekerlekli sandalye bagimliligi siiresini hizlandirarak
yetiyitimine katkida bulunur. Artan yetiyitimi ve bagimlilik daha sonra sosyal
izolasyona, depresyona ve kardiyovaskiiler problemlere yol acabilmektedir. Ayrica
spastisite, mesane ve bagirsak disfonksiyonuna da direkt ya da dolayli yollardan etkide

bulunabilmekte ve 6z bakimi zorlastirabilmektedir (63, 68).
2.1.6.3. Mesane ve Bagirsak Fonksiyon Bozukluklari

MS’li bireylerin %80'inden fazlast iiriner semptomlar bildirmektedir. Belirtiler
hastaligin erken donemlerinde ortaya ¢ikabilir ve ilk bagvuruda bildirilebilir (25).
MS’li bireylerde iiriner semtomlardan genellikle beyin sapindaki merkezler ile
omuriligin sakral segmentleri arasindaki lezyonlar sorumludur ancak intraserebral M'S
patolojileri de etkili olabilmektedir (69, 70). Urodinamik degerlendirmeler sirasinda
asir1 detriisor aktivitesi, detriisor sfinkter dissinerjisi ve detriisoriin zayif kasilmasi en
sik goriilen bulgulardir (71). Genel popiilasyona benzer olarak erkekler bosaltim
semptomlar1 gostermeye daha yatkin iken, kadinlar depolama semptomlar1 géstermeye

daha yatkm olabilir (71).

Ingilizce admin kisaltmas1 olan ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) seklinde bilinen Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin
Uluslararas1 Smiflandirmasi; saglik alanindaki farkli disiplinler ve farkli c¢alisma
sektorleri icin standart bir dil ve gerceve olusturmak amaciyla tasarlanmis genis
kapsamli bir siniflandirma sistemidir (72). Bir ICF kategorisi olan "iiriner fonksiyon'
(b620)’un MS’1i 101 kisinin 94'iinde oldukga problemli oldugu bildirilmistir. MS i¢in
olusturulan ICF kor seti, liriner fonksiyonu en alakali problem olarak tanimlamistir
(73). Pelvik taban disfonksiyonlarmin, 6zellikle iiriner inkontinansin, MS bireylerin
genel fonksiyonelligi {izerinde olumsuz bir etkisi oldugu goriilmektedir. Ozellikle,
daha yiiksek iiriner inkontinans derecesine sahip kisiler daha fazla bagimlilik ve yasam

kalitesinde azalma gosterir (74).

MS’de bagirsak fonksiyon bozukluklari sik karsilasilan bir durumdur ve
popiilasyonun %39-73"iinii etkilemektedir (75). Bagirsak semptomlarmm varligi,
EDSS ve hastalik siiresi ile iligkili olup MS formu ile iliskili degildir. Bununla birlikte,

diistik yetiyimine ve kisa hastalik siiresine sahip hastalar da semptom bildirmektedir
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(75). MS’de goriilen bagirsak semtomlar1 konstipasyon ve fekal inkontinanstir. Fekal
inkontinans “herhangi bir istem dis1 fekal materyal kaybi (disk1 veya gaz)” seklinde
tanimlanmaktadir (76) ve MS’li bireylerin %35-54"tinde gorillmektedir (77).
Konstipasyon MS'li bireylerin yaklasik %50'sini etkiler ve vakalarin yaklasik
%25'inde devam eden bir semptomdur. MS'in ilk bagvuru semptomlarindan biri
siddetli konstipasyon olarak bildirilmistir. Genellikle konstipasyon ve inkontinans bir

arada bulunur ve doniistimlidiir (75).

2.1.6.4. Cinsel Islev Bozukluklar

MS'li bireylerde sik goriilen bir sorun olan cinsel islev bozuklugu, cinsel
aktivite sirasinda normal duyu ve/veya islevden ayrilma olarak tanimlanmaktadir (14).
Cesitli calismalarda cinsel islev bozuklugu prevalansinin MS'li kadinlarda %40-80,
MS'li erkeklerde %50-90 arasinda oldugu bildirilmistir (17, 18). Cinsel islev
bozuklugu yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir (19). Cinsel islev bozuklugu
duygudurum bozukluklari, azalmis benlik saygisi, bozulmus beden imaj1 ve partnerle
iligkinin psikolojik yonleri ile iligkilidir (22). Bu durum cinsel islev bozuklugunun
MS'li bireylerde depresyonu tetikleyebilecegini diisiindiirmektedir (78). MS'de cinsel
islev sorunlarinin 6neminin bilinmesine ragmen, klinik uygulamada yetersiz bir

sekilde ele alinmaktadir (24).

MS'deki cinsel islev bozuklugu etiyolojisi netlik kazanmamus olsa da primer,
sekonder ve tersiyer nedenler olarak tanimlanan, cinselligin farkli yonlerini ele alan

faktorler mevcuttur (24).

Primer cinsel islev bozuklugu, MS'de MSS’de meydana gelen demiyelinizan
lezyonlarin neden oldugu norolojik degisikliklerin cinsel islev {izerindeki dogrudan
sonucudur. Her iki cinsiyette de bozulmus genital duyu, azalmis cinsel istek ve orgazm
disfonksiyonunu igerir (24). Pozitron emisyon tomografisi ve fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme sonuglar1 cinsel diirtii ve uyarilma icin limbik ve paralimbik
bolgelerin aktivasyonunun 6nemli oldugunu gostermektedir. MS'li erkeklerde beyin
sap1 lezyonlari, orgazm disfonksiyonu ve spinal kord lezyonlari, erektil disfonksiyon
ile iligkilidir (79).

Sekonder cinsel iglev bozuklugu, cinsel yanit1 dolayl olarak etkileyen mesane

ve bagirsak disfonksiyonu, spastisite, agr1 ve yorgunluk gibi MS ile iliskili fiziksel
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degisikliklerle ilgilidir (24 79). MS’de sik karsilasilan yorgunluk cinsiyetten bagimsiz
olarak cinsel islev bozuklugunu artrmaktadir (24). Ayrica cinsel islev bozuklugu,
azalmis mobilite ve spastisite ile de iliskili bulunmustur(19, 24, 80). Yine, MS’li
bireylerde cinsel islev bozuklugu ve mesane disfonksiyonu arasinda bir iliski oldugu
gosterilmistir (21, 80). Bu birlikteligin patofizyolojik arka plani hem cinsel yanitin
hem de mesane fonksiyonunun S2, S3 ve S4 spinal seviyelerinden kaynaklanan
sinirlerin kontrolii altinda olmasina bagli olabilir (24). Ayrica idrar kagirma, 6zellikle
kadinlarin cinsel yasamina zarar verir. Idrarin1 tutamayan kadinlar arasinda cinsel
aktivite distikligii ve diisiik cinsel tatmin endeksleri géz Oniine alindiginda cinsel

aktivite ile iliskili yakinlik korkusu goriilmektedir (23).

Tersiyer cinsel islev bozuklugu, cinselligin psikososyal yoni ile ilgilidir.
Ozellikle cinsel doyumu engelleyen duygudurum bozukluklari, kognitif etkilenim ve
partner iliskilerinde zorluklara yol agabilen kiiltiirel yonleri ifade eder. MS'de yaygin
ve yetiyitimine neden olan depresyon ve anksiyete, her iki cinsiyette de cinsel islev
bozuklugu ile anlamli olarak iliskilidir ve haz yitimine ve libido kaybina yol agabilir
(24, 79).

2.1.6.5. Duygudurum Bozukluklari

MS’li bireyler cesitli fiziksel, bilissel ve psikolojik semptomlarla giinliik olarak
miicadele etmek zorundadir. MS'nin klinik seyrinin degisken dogasi nedeniyle MS’li
bireyler 6nemli 6l¢iide 6ngoriilemezlik ve belirsizlikle karsi karsiyadir bu durum pek
cok psikososyal sorun yaratmaktadir (81). MS’li bireyler basa ¢ikmada yetersizlik
veya sosyal destek eksikliginin yani sira, MS ile iligkili biyolojik siirecler nedeniyle
de depresyon ve anksiyeteye yatkin olabilirler (82). Bir meta-analizde MS’li bireylerin
%30,5’inde depresyon ve %?22,1’inde anksiyete bozuklugu ile karsilasildig:
bildirilmistir (82).

Uriner inkontinans ve MS ile iliskili oldugu bildirilen faktdrler; utang, mahcubiyet,
Ozgiiven azalmasi (11), cinsel yasam sorunlar1 (10, 11, 12), sosyal izolasyon (10, 11,
13), aktivite kisitlamasi ve tuvalet planlamasidir (11). Bu semptomlar kisinin duygu
durumu tizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Yapilan ¢alismalar kronik anksiyetenin

ve depresyonun, liriner semptomlarla anlamli bir iligskisi oldugunu ve siddetli iiriner
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semptomlar1 olan bireylerin ortalama anksiyete puaninimn, hafif ve orta semptomlari

olanlara gore daha yiiksek oldugunu gostermistir (83, 84).

2.1.6.6. Kognitif Fonksiyonlar

Kognitif etkilenimler, diger norolojik kusurlarin yoklugunda bile MS’nin erken
donemlerinde ortaya cikabilir. Yayginlhigi, hastaligin klinik seyrine gore %34-65
arasinda degismektedir (85). Hastaligin tiim tiirlerinde gozlenmekle birlikte esas
olarak primer ve sekonder progresif formda gozlenmektedir. MS'de bilissel gerileme
genellikle orta diizeydedir ancak yash insanlarda 6zellikle kadinlarda semptomlar daha
siddetli olabilir. MS'de kognitif bozuklugun gelisimi tahmin edilemez ve ne yetiyitimi
diizeyi ne de hastalik siiresi biligsel islev bozuklugunun derecesinin yordayicilari
degildir. Ancak kognitif etkilenim, MS 0Oykiisli, beyindeki lezyon hacmi ve
yerlesiminden etkilenmektedir (86). Bilissel islem hizi, gorsel ve sozel bellek, yliriitme
islevi ve gorsel-uzaysal isleme MS'de karakteristik olarak tutulum gosteren bilissel
alanlardir. Temel dil, anlamsal bellek ve dikkat siiresi nadiren etkilenmektedir.
Kognitif etkilenim bazen ihmal edilir, ancak enstiirimental giinlik yasamin

aktiviteleri tizerinde derin bir etkiye sahiptir (85).

2.1.6.7. Yasam Kalitesi

MS’ye bagh gelisen tiim bu fiziksel, psikososyal ve kognitif semptomlar ve
belirtiler glinliikk yagam aktiviteleri, bos zaman aktiviteleri ve sosyal iligkiler tizerinde
ciddi bir etkiye sahiptir. Bu durum yasam kalitesinde bozulmalara neden olmaktadir
(87). On alt1 farkl: tilkede toplamda 16.808 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada yasam
kalitesi ile ilgili hareketlilik, 6z bakim, olagan aktiviteler ve agri/rahatsizlik alanlarmin
her birinde katilimcilarin en az %70'inin sorun bildirdigi sunulmustur. Sorunlarin
siddetindeki artis, hastalik siddetindeki artis ile iligkilidir (88). Ayrica MS sadece
MS’li bireylerin yasam kalitesini degil onlara bakim veren bireylerin de yasam

kalitesini onemli Olciide etkilemektedir ve bu etkinelimler yetiyitimi diizeyindeki

artigla iliskilidir (89).
2.1.7. Tedavi ve Hastahk Yonetimi

MS’nin tedavisi ve yonetimi temelde ii¢ ana bashk altinda incelenmektedir:

akut atak yonetimi, hastalik modifiye edici tedaviler ve semptomatik tedaviler.
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2.1.7.1. Akut Atak Yonetimi

MS’nin yonetiminin ilk bileseni, spontan, yeni veya tekrarlayan ndrolojik
foknsiyon kayiplari olarak tanimlanan ataklarin yonetimidir. Ataklar, enfeksiyon, ates
veya diger streslere bagli norolojik semptomlardan ayirt edilmelidirler. Tanim olarak,
gercek ataklar genellikle en az 24 saat siirer ve genellikle hastanin daha Once
yasamadig1 yeni semptomlar ortaya ¢ikar veya bazi durumlarda eski semptomlar da
yeniden ortaya c¢ikabilir. Bunun aksine, bir kisinin viicut sicakligindaki artis veya
disiisle veya fiziksel veya duygusal stresin bir sonucu olarak siddeti dalgalanabilen
yalanc1 semptomlar, atak olarak kabul edilmez (90). Tedavisinde yerel kilavuzlarin
onerileri takip edilerek hidrokortizonun modifiye edilmis sentetik hali olan
metilprednizolon 3-10 giin boyunca giinde 1.000 mg olacak sekilde yiiksek dozda
kullanilmaktadir (51). Ayrica fizyoterapi miidahaleleri de iyilesmeyi hizlandirmak igin

erken donemde Onerilmektedir (91).

2.1.7.2. Hastahk Modifiye Edici Tedavi

Hastalik modifiye edici tedaviler, MS'li hastalarin uzun vadeli yonetiminin
temel bilesenidir. Hastalik modifikasyonunun amaci, uzun siireli yetiyitimine katkida
bulundugu diisiiniilen erken klinik ve subklinik hastalik aktivitesini azaltmaktir.
Hastalik modifiye edici tedavilerin etki mekanizmasi, miyelin kilifinda hasar ve
aksonal yikimdan olusan MSS hastaligi olan MS'nin patofizyolojisi ile baglantilidir.
Tedavi olduk¢a degiskendir ve hastaligin siddeti, maliyeti, yan etkiler ve hasta ve
hekim tercihine gore sekillenmektedir (90). Tedavide kendi kendine enjekte edilebilen
ilaglar olan Interferon Beta-la, Interferon Beta-1b, Peginterferon Beta-la ve
Glatiramer Asetat; inflizyon seklinde verilen tedaviler; Alemtuzumab, Natalizumab ve
Mitoksantron; oral tedaviler, Dimetil Fumarat, Fingolimod ve Teriflunomid ve

immiinstipresif tedaviler kullanilabilmektedir (59, 90).

2.1.7.3. Semptomatik Tedaviler

MS’li bireyler ¢ok ¢esitli ve ciddi semptomlar yasayabilmektedir. Bu ¢esitli
semptomlar iki MS’li birey arasinda bile biyiik farkliliklar gostermektedir.
Semptomatik tedaviler, diger tedavilerde de oldugu gibi hasta odakli olmali ve
hastanin ihtiyaglar1 ve tercihleri dikkate alinarak seg¢ilmelidir (92). Yorgunluk, kognitif
bozukluk, mesane ve barsak problemleri, cinsel islev bozuklugu, spastisite, agri,

duygudurum bozukluklari, kotii uyku, ataksi ve tremor gibi semptomlarin yonetimi
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icin ¢esitli farmakolojik ve nonfarmakolojik konservatif yontemler bulunmakta
birlikte, tedavi genellikle bu tedavilerin kombinasyonunu ve interdisipliner bir
yaklagimi gerektirmektedir (91). Fizyoterapi bu semptomlarin yonetiminde 6nemli bir

yer tutmakdir (93).

2.2. Pelvik Anatomi ve Alt Uriner Sistem Semptomlar

2.2.1. Kemik Pelvis ve Ligamentler

Kemik pelvis aksiyel iskeletin son kismi olan sakrum ile koksiksten ve
innominat kemikler olarak adlandirilan ilium, iskium pubisten olusur (Sekil 2) (94).
Pubik, iskial ve iliak kemik ossifikasyon merkezleri birleserek kalgca kemiklerini
olustururlar. Ayrica iskium ve pubik kemik obturator forameni olusturmak amaciyla

inferior ramusun merkezinde birlesir (95).

Cogunlukla iki kemigi birbirine baglayan ve bag dokusu kalinlasmasindan
olusan ligamentlerin pelvisteki bilesimleri ve fonksiyonlar1 degiskendir. Pelvisin
kemik yapilarmni birlestiren ve pelvisin dengesine katkida bulunan ligamentler

sakrospindz ligament, sakrotuberdz ligament ve anterior longitudinal ligamenttir (95).

1. Sakrum, 2. lllum, 3, Iskium, 4, Publs: 4a. Publk kemigin govdesl,
4b, Superior publk ramus, 4c. Inferior pubik ramus, 4d, Pubik
tuberkul 5. Simfizis publs, 6. Asetabulum, 7, Obturator
foramenler, 8. Koksiks

Sekil 2. Kemik Pelvis [Atif-AyniLisanslaPaylas 4.0 Uluslararasi (CC BY-SA 4.0)
lisasanli sekil Tiirkgelestirildi. https://en.wikipedia.org/wiki/File:Skeletal pelvis-

pubis.svg (96)]
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2.2.2. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik taban bag doku, kaslar, sinirler ve damarlardan olusan bir yapidir. Pelvik
ve abdominal organlari destekleyen ve miksiyonun ve defekasyonun istemli
baslatilmasint ve durdurulmasini saglayan pelvik taban ayni zamanda cinsel aktivite

ve dogum sirasinda da dnemli fonksiyon gostermektedir (94, 97).
2.2.2.1. Pelvik Taban Kaslan

Yiizeyel pelvik taban kaslari, iskiokaverndz, bulbospongios (bulbokaverndz),
eksternal-internal iiretral ve anal sfinkterler ile yiizeyel ve derin transvers perineal
kaslardir. Endopelvik fasya ile birlikte pelvik diyaframi olusturan ve pelvisin ig¢
duvarlarmi kaplayan derin pelvik taban kaslari, levator ani ve koksigeustur (Sekil 3)
(94, 95, 98).

[ f("\‘*‘\/Penis
N\ 2 A Clitoris

Ischiocavernosus

Bulbospongiosus (aka
bulbocavernosus)

Urethra

Vagina

Transverse perineal
muscles

Anus

External anal sphincter
Levator ani
Coccyx

Gluteus maximus

Sekil 3. Erkek ve Kadm Pelvik Tabanmm inferiordan Goriiniimii [Atif 3.0
Yerellestirilmemis (CC BY 3.0).
https://en.wikipedia.org/wiki/File:1116_Muscle_of the Female Perineum.png (99)]

Levator ani, pelvik tabanin en 6nemli kas grubudur ve pelvik organlari
destekleyen en Onemli bilesenidir. Adlar1 pubokoksigeus, puborektalis ve
iliokoksigeus olan 3 kastan olusmaktadir. Ancak levator aniyi olusturan kaslari
birbirlerinden ayirmak ¢ok miimkiin degildir (94, 95).
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e Pubokoksigeus: Lavator aninin en 6n bileseni olan bu kas, pelvik taban

tonusunu  koruma ve pelvik organlar1 destekleme islevi gordr.
Pubokoksigeus en onde yer alir. Orijini pubisin posterioru ve arkus
tendineusun anterior kismidir ve insersiosunu anokoksigeal ligament ve

koksikse yapar.

e lliokoksigeus: Levator aninin en ince ve arka kismidir. Arcus tendineus ve
iskial omurganin arka kismindan orijin alir ve anokoksigeal rafe ve koksiks

boyunca insersio yapar.

e Puborektalis: Pubokoksigeusun altinda bulunur ve rektumun etrafinda U
seklinde bir aski olusturur. Sfinkter benzer sekilde hareket ederek anorektal
kavsagi one dogru cekerek kontinansa katkida bulunur. Pelvisin 6n
kisminda bulunan U seklindeki dar hiatustan kadinlarda rektum, vajina ve

iiretra; erkeklerde rektum ve iiretra disar1 agilmaktadir.

Koksigeus kasi tiggen seklindedir, posterior pelvik tabani giiclendirir. Orijini
iskiyal omurga, insersiosu alt sakral ve {ist koksigeal kemiklerin lateralidir ve

sakrospindz ligament ile bitigiktir (94 95).

Pelvik diyafram kaslar1 iki tip kas lifinden olusmaktadir. Bunlardan ilki yavas
kasilan tip 1 liflerdir, tonik destekten sorumludurlar ve iiretral kapanma basincini
desteklerler. Ikinci tip lifler ise hizli kasilan tip 2 lifleridir ve intraabdominal basingtaki

ani artiglarin1 dengelemekte rol oynarlar, giiglii kontraksiyon saglarlar (95).
2.2.2.2. Pelvik Fasyalar

Pelvik fasyalar, kollajene ek olarak elastik doku yoniinden de zengin yapilardir.
Bu nedenle abdominal ve pelvik organlarin desteklenmesinde ve fonksiyonlarinda
aktif rol oynamaktadirlar. Ig, orta ve dis tabaka olacak sekilde ii¢ boliimde ele alman

bu fasyalar, retroperitoneal fasyalarin devami niteligindedir (94, 95, 97).

I¢ tabaka peritonun hemen altinda yer alir. Mesanenin tavanmi ve rektumu
sarar ve rektovajinal septumu olusturur. Orta tabaka yagh ve sikistirilabilir bir
yapidadir bu sayede pelvik organlarin fonksiyonlarmi gerceklestirmesine uyum
saglayabilmektedir. Pelvik sinirlerin ve damarlarin etrafinda birleserek pelvik

organlarin pelviste asili durmasini saglayan uterosakral, kardinal, lateral ve posterior
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vezikal ligamentleri ve visseral fasyalar1 olusturur. Endopelvik fasya olarak taninan
dis tabaka, abdominal transvers tabakanin devami seklindedir. Pelvik taban kaslariin
i¢ ylizeylerini smirlar. Pelvisin arkuat hattina, iskial spinaya, arcus tendinosus levator
aniye, sakrospindz ligamente ve Cooper ligamentine fiksedir (94, 95, 97). Bu fasyalar
pelvik taban kaslar1 normal ¢aligtig1 siirece stres altinda degildir ancak pelvik taban
kaslar1 pelvik organlar aktif olarak desteklemezse zamanla bag doku gerilir ve hasar
goriir (100). Ana bilesenleri endopelvik fasya, anterior vajinal duvar, arkus tendineus
fasya pelvis ve levator ani kaslar1 olan tiretral destek sistemi; iiretray1 ekstrinsik olarak

destekleyici bir tabaka olusturur (100).
2.2.3. Pelvisin Visseral Yapilarinin ve Pelvik Tabanin Inervasyonu

Pelvik visseral yapilar ve pelvik taban kaslar1 otonom (parasempatik, sempatik)
ve somatik sinirler tarafindan inerve edilmektedir. Noral devre miksiyonu diizenler,
depolama ve bosaltim i¢in olanak saglayan reflekslerin entegrasyonu ile olusan bir
sistemdir. Iseme, otonomik ve istemli fonksiyonlarin benzersiz bir kombinasyonu ve
etkilesimi ile gergeklesir (101). Sempatik sinir sistemi idrarin depolanma fazindan
sorumluyken, parasempatik sinir sistemine ait lifler idrarin bosaltilmasindan
sorumludur. Mesane boynu, liretra ve detriisor kasi pelvik splanik sinir (parasempatik)
ve hipogastrik sinir (sempatik) govdeleri ve dallar1 tarafindan olusan pelvik pleksus
tarafindan innerve edilmektedir. iseme mesanenin kasilmasi ve iiretranin gevsedigi,
kompleks refleksler ile diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli bireylerde iseme
sadece sakral segment refleksi ile gerceklesmeyen ve pontin miksiyon merkezi
tarafindan modiile edilen bir olaydir. isemenin istemli bir sekilde gerceklestirilmesi
frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan saglanmaktadir
(102).

Alt govde, perine ve proksimal uylugun deri innervasyonu iliohipogastrik,
ilioinguinal ve genitofemoral sinirler ile saglanmaktadir. Pelvik yapilar ile en iliskili
sinir pudendal sinirdir. Inferior rektal sinir, perineal sinir ve klitorisin/penisin dorsal
siniri olmak {izere ii¢c ana terminal dali vardir. Pudendal sinir klitorisi/penisi,
bulbokaverndz ve iskiokaverndz kaslari, perineyi, aniisii, dis anal ve iiretral sfinkterleri

innerve eder. Bu sinir, dig genital duyu, kontinans, orgazm ve bosalmaya katkida
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bulunur. Pelvik diyafram dogrudan sakral {igiincii, dordiincii ve besinci sinir

koklerinden ¢ikan somatik efferent sinirler tarafindan inerve edilmektedir (94).

2.2.4. Normal Kontinans Mekanizmasi

Normal mesane fonksiyonu tiim pozisyonlarda ve tiim aktiviteler sirasinda
kontinansin korunabilmesi ve isemenin kolayca baslatilabilmesi ve hizli bir sekilde
tamamlanabilmesidir. Kontinans “uygun ve sosyal olarak kabul edilebilir istemli
bosaltma ile idrar depolamay1 siirdiirme yetenegi” olarak tanimlanmaktadir ve bu
yetenek ¢ocukluk ¢aginda gelismektedir (103). Uriner kontinansin siirdiiriilebilmesi
icin uygun kas ve bag dokusu destegi gibi anatomik yapilara ve bu yapilarin entegre
innervasyonu ile birlikte bircok noral refleksin etkilesimi ile gergeklesen kompleks bir
stirecin diizgiin bir sekilde islemesine ihtiyag vardir. Kontinans mekanizmasi basitge,
depolama evresinde tiretral kasilma ve mesane gevsemesi ile buna karsilik bosaltim

evresinde iretral gevseme ve mesane kasilmasi ile koordine edilir (103, 104).

Depolama asamasindayken, mesane duvari basinci ve mesanedeki agri/sicaklik
ile ilgili bilgiler pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirler yoluyla spinal korda tasmir ve
bu bilgiler spinotalamik yollar tarafindan orta beyin periakuaduktal gri bolgesine
iletilir. Prefrontal korteksten gelen girdiler, depolamanin devam etmesi veya isemeye
gecis ile ilgili i¢in orta beyni geri besler. Depolama devam ederken iiretral kapanma
basinci mesane i¢i basingtan yiiksektir ve detriisor basinci yiikselmez. Bu detriisoriin
parasempatik innervasyonunun inhibisyonu ile saglanir. Iseme baslatilacagi zaman,
orta beyin ve prefrontal korteksten inhibisyon kaldirilir ve pontin miksiyon kompleksi,
spinobulbospinal yollar yoluyla koruyucu refleksi inhibe eder. Cizgili iiretral sfinkter
ve pelvik taban kaslar1 gevser, bunu detrusor kasmnin koordineli bir kasilmasi izler.
Sfinkter ve detriisor arasindaki bu sinerjistik aktivite, pontin miksiyon kompleksi
tarafindan koordine edilir. Bu baglantilar hasar goriirse, detriisor kasilirken sfinkter
gevseyemez ve “detriisor sfinkter dissinerjisi” olarak bilinen bir durum ortaya
¢ikabilir (105, 106).

2.2.5. Alt Uriner Sistem Semptomlar
Alt Uiriner sistem mesane ve iiretradan olugmaktadir. Bu iki anatomik yapinin
uyum i¢inde c¢aligmasi idrar dolum ve bosaltimi gerceklesmektedir. Bu yapilardaki

fonksiyon bozuklugu ile depolama ve bosaltim semtomlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Alt
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iriner sistem semptomlar1 temelde ti¢ grupta incelenmektedir, detayli bilgi Tablo 1°de

mevcuttur (14, 107).

Tablo 1. Alt Uriner Sistem Semtomlari

Depolama Semptomlart | Bosaltim Semptomlar Iseme Sonrasi

Semptomlar

Tamamlanmamis bosaltim

Giizdiiz sik igeme Zayif idrar akimi hissi

Noktiiri (iseme ihtiyaci ile
uykunun bir veya daha fazla  Catally/Dagimnik idrar akimi Iseme sonrasi damlama
kez kesilmesi)

Aciliyet- Sikisma (urgency) Kesintili idrar akimi

Uriner inkontinans (idrar

kagirma) Idrara geg baslama

Retansiyon (1srarli cabaya

Asir1 aktif mesane . .
ragmen idrar yapamama)

Zorlanarak idrar yapma
(1kinma)

Terminal damlama
(isemenin son evresinin
uzamasl ve iyice
zayiflamas/damla damla
bosalma)

2.2.5.1. Asin Aktif Mesane Sendromu (AAMS)

AAMS sikigsma tipi inkontinans goriilen veya goriilmeyen, ancak enfeksiyon
gozlenmedigi veya diger belirgin bir etiyoloji olmadig1 genellikle sik idrara ¢ikma ve
noktiiri ile tanimlanan bir semptomlar sendromudur. Bu sendromun en Onemli
semptomu aciliyettir (108). AAMS olan bireylerde yapilan tirodinamik ¢alismalarda
spontan veya provoke edilen dolum fazi sirasinda detriisérde asir1 aktivite (detrusor
overactivity) gozlenmistir (108). Ancak detriisér asir1 aktivitesi gosteren Kkisilerin
sadece yaklasik yarist aciliyet bildirmistir (109). Aciliyet patolojik bir duyumdur,
aciliyetin olgiilebilmesi ve objektif bir sekilde gosterilmesi zordur. AAMS’de aciliyete

yapilan vurgu, duruma temel bilim i1s1ginda yaklasilmasini zorlastirmaktadir. Bu
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nedenle AAMS ve detriisor asir1 aktivitesinin  patofizyolojisi tam olarak
aciklanamamakla birlikte cok faktorli oldugu diisiiniilmektedir. Detriisor asir1
aktivitesi ile ilgili norolojik bir durum oldugunda ndrojenik olarak da karakterize
edilebilir. Alt tiriner sistem fonksiyonlarinda karmasik merkezi sinir aglarinin rolii, bu
fonksiyonlar1 ¢esitli ndrolojik bozukluklara duyarli hale getirmektedir. AAMS nin iki
olas1 kaynagmin beyindeki afferent sinyalleri idare etme kapasitesinde azalma ve alt
iiriner sistem yapilarindan (mesane, iiretra) anormal derecede artan afferent sinyaller
oldugu diisiiniilmektedir (110, 111). AAMS’nin MS’deki prevelanst %37-99’dur (71).

2.2.5.2. Uriner Inkontinans ve Tipleri

“Herhangi bir istem dis1 idrar kagirma sikayeti” olarak tanimlanan {riner
inkontinans (14), genellikle yeterince bildirilmez. Buna ragmen yaygin bir durumdur
(114). Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklagik 20 milyon kadmn ve 6 milyon erkegin;
Birlesik Krallik'ta 3-6 milyon ve diinyada 200 milyondan fazla kisinin yasamlar1
boyunca iiriner inkontinans yasadigi bildirilmektedir (112, 113, 114). Uriner
inkontinans, kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir ve prevalansi yasla
birlikte artmaktadir. Orta yastan itibaren siklikla goriilmeye baslamaktadir ve saglik
iizerinde ciddi etkileri vardir. Yasam kalitesindeki diistis ile iliskilidir ve {iriner
inkontinansi olan kadinlar daha fazla depresyon ve sosyal izolasyon bildirmistir (112,

113, 114).

Uriner inkontinansm MS’li bireylerin %19-80'ini etkiledigi bildirilmektedir (6,
7). Uriner inkontinans yasami tehdit eden bir durum degildir ancak genel
popiilasyonda oldugu gibi MS’li bireylerin de yasam kalitesini bozmakta ve sosyal

katilimilarin1 ve mesleki yagamlarmi tehdit etmektedir (8, 9).

Stres Tipi Uriner Inkontinans. Efor, fiziksel ¢aba, egzersiz, hapsirma veya
oksiirme sonucu intraabdominal basing artis1 sonucu idrar kacirma sikayetidir. “Stres”
teriminin psikolojik stres ile karistirilmamasi amaciyla bazi dillerde “aktiviteye bagli

inkontinans” terimi tercih edilmektedir (14, 107).

Sikisma (Urge) Tipi Uriner inkontinans. Aniden idrar bosaltma ihtiyaci
duyulmasi ile veya bu hissi hemen takiben goriilen istemdis1 idrar kaybidir. “Urge”
kelimesi Ingilizcede siddetli arzu ve istek anlamlarmna gelmekle birlikte Tiirkce

terminolojideki karsilig1 ayni anlami verememektedir. Sikigma tipi iiriner inkontinans,
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istemli isemeler arasinda stk ama az miktarda idrar kagirma veya mesanenin tiimiiyle
bosaldig1r ¢ok miktarda idrar kagirma seklinde goriilebilir (14, 107). Detriisor asir1
aktivitesinden kaynaklanmakta olup duyusal ve noérolojik olmak iizere iki alt tipe
ayrilmaktadir. Duyusal tip, mesanedeki inflamasyon, irritasyon ve/veya enfeksiyon
sonucu gelismektedir. Norolojik tipin en ¢ok karsilasilan nedeni detriisor

kontraksiyonlar {izerindeki serebral inhibisyonun kaybidir (115).

Kansik (Mikst) Tip Uriner inkontinans. Aniden idrar bosaltma ihtiyaciyla
ve eforla veya fiziksel ¢caba veya egzersiz veya hapsirma veya dksiirmeyle iligkili idrar
kacirma sikayetidir. Hem stres hem de sikigsma tipi idrar kagirma sikayetlerinin bir

arada bulunmasidir (14, 107).

Eniirezis Noktiirna (Uykuda Idrar Kacirma). Uykuya daldiktan sonra idrar
kacirma sikayetidir. Tek basina eniirezis herhangi bir idrar kacirmay: ifade eder.
Uykuda idrar kagirma sikayeti belirtilmek isteniyorsa “noktiirnal” sifatiyla birlikte
kullanilmaktadir (14, 107).

Siirekli-Devamh Uriner inkontinans. Kisinin devamli idrar ka¢irma sikayeti

bulunmasidir (14, 107).

Diger Uriner Inkontinans Tipleri. Postural iiriner inkontinans, viicut
pozisyonun degismesine bagl; giilme (gigle) iiriner inkontinans giilerken; hissiz
(insensible) tiriner inkontinans, kisi higbir sey hissetmeden, herhangi bir zorlama
olmadan; koital iiriner inkontinans, cinsel iligski esnasinda idrar kagirma sikayetidir.

Koital inkontinans penetrasyonla ortaya ¢ikan ve orgazm sirasinda ortaya ¢ikan olarak

ikiye ayrilmaktadir (14, 107).

2.2.5.3. MS’de Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Patofizyolojisi

MS’nin patofizyolojisindeki MSS lezyonlarinin spesifik konumuna gore
karakteristik bir alt iiriner sistem disfonksiyonu gozlenmektedir. Subkortikal beyaz
cevher lezyonlar1 ve suprasakral spinal lezyonlar (mesane kontraksiyonunun azalan
inhibisyonunu engelleyerek) detriisor asir1 aktivitesine neden olurken, omurilik
lezyonlar1 ve retikiilospinal yollarin hasar gdrmesi detriisor asir1 aktivitesi ve detriisor
sfinkter disinerjisinin birlikte ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Ancak bu duruma
neden olan lezyonlarm ¢oklugu distiniildigiinde bireysel lezyonlarin katkilarmi

belirlemek ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Alt iiriner sistem disfonksiyonu en sik
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omurilik tutulumunu takiben ortaya c¢ikar ve genellikle daha kaudalde rastlanan
lezyonlarin daha biiyiik etkisi vardir (25, 116). MS’de mesane disfonksiyonu ile lezyon
bolgeleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, detriisor sfinkter disinerjisi varligi
ile servikal omurilik lezyonlarmin ve detriisor hiporefleksi ile pontin lezyonlarmin

iliskili oldugu bildirilmistir (117).
2.2.5.4. MS’de Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Degerlendirilmesi

MS’li bireylerde alt iiriner sistem fonksiyon degerlendirmesi hastadan mesane,
bagirsak ve cinsel fonksiyonlar ile ilgili hikdye alinmasi ile baglar. Alinan tedaviler ve
kullanilan ilaglar sorgulanir. Degerlendirmede mesane giinliigiinden, ped testinden,
fizik muayeneden, lirodinamik testlerden ve/veya sistoskopiden, ultrosonografiden,
iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktarinin 6lgtilmesinden (postmiksiyonel rezidii),
idrar  analizinden, pelvik taban goriintiilemesinden ve kas  giicliniin
degerlendirilmesinden ve hasta sorgulama formlar1 ile semptom skorlamalarmdan
yararlanilir. Ayrica MS’li bireylerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi de

degerlendirmede 6nemli bir yer tutmaktadir (25, 115, 118).
2.2.5.5. MS’de Uriner inkontinansin ve AAMS’nin Yonetimi ve Tedavisi

MS’li bireylerde alt iiriner sistem semptomlarinin yonetimi ve tedavisindeki
ama¢ yakin vadede kontinans saglamak ve yasam kalitesini iyilestirmek ve uzun
vadede iist iiriner sistemi korumaktir. Kullanilacak stratejide bireyin yetiyitimi ve

sosyal ¢evresi dikkate alinmalidir (25).
2.2.5.5.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi ile ilgili olarak, antikolinerjik/antimuskarinik ilaglar
genellikle aciliyet, siklik, urge iiriner inkontinans noktiiri ve AAMS tedavi etmek i¢in
etkilidir. Antikolinerjikler/antimuskarinikler, muskarinik reseptorleri antagonize
ederek detriisor kasmin kasilmasint azaltr. Oksibutinin ilk tercih edilen
antikolinerjik/antimuskarinik tedavidir ancak mesanedeki aktiviteyi azaltirken
rezidiiel voliimii artrabilir ve kognitif etkilenimi olan bireylerde antikolinerjik etkileri
nedeniyle konfiizyona sebep olabilir. Oksibutinin, tolterodin, trospium ve fesoterodin
gibi antikolinerjikler/antimuskarinikler muskarinik reseptorleri segici olmayan bir
hedef alarak tiikiiriik tiretiminin, gastrointestinal motilitenin ve miyozisin azalmasma

da yol acabilir. Darifenasin ve solifenasin daha seg¢ici ve daha yiiksek afiniteye sahip
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ilaglardir, ancak MS {izerindeki etkinligi heniiz gosterilmemistir. Diger

antikolinerjik/antimuskarinik ilaglar; propantelin ve propiverindir (25, 92, 119).

Desmopressin noktiiride ve diabetes insipidus tizerinde etkilidir ve iyi tolere
edilir. Yaygin yan etkileri hiponatremi, sivi retansiyonu ve bas agrisidir. MS’de
kullanim1 destekleyen kaliteli kanitlar olmak ile birlikte yan etkilerin potansiyel olarak
ciddi komplikasyonlara neden olabilecegi gbz oniine alindiginda kullaniminin dikkali
bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir (92, 119).

Mirabegron, Beta-3 adrenerjik agonist sinifindaki ilk ilagtir. Urotelyum ve
detriisor kasinda bulunan Beta-3 adrenerjik reseptorii hedef alan gii¢lii bir agonisttir
ve depolama sirasinda detriisor kasmin gevsemesine neden olur. Detriisor asiri
aktivitesini inhibe ettigi ve mesane kapasitesini arttirdigi gosterilmekle birlikte mesane
iizerindeki klinik etkisini anlamak i¢in norojenik popiilasyonda daha fazla ¢caligmaya

ihtiya¢ bulunmaktadir (119).

Kanabinoidler ve diiiretikler de etkili olabilecegi bildirilen diger ilaclardir.
Botulinum toksininin intradetriisér enjeksiyonu, antikolinerjik ilaglar norojenik
detriisor asir1 aktivitesini kontrol altina alamadiginda veya dayanilmaz yan etkilere
neden oldugunda tercih edilen diger bir tedavi segenegidir. On aya kadar etkinlik

gosterebilmekle birlikte glivenilirligi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir (92, 119).
2.2.5.5.2. Yasam Tarz1 Degisiklikleri ve Davramgsal Miidahaleler

Yasam tarzi degisiklikleri ve davranigsal miidahaleler genellikle alt {iriner
sistem semptomlarmi yonetmek i¢in kullanilan ilk yontemdir. Bunlar, hasta egitimi,
motivasyonel goriismeler, basa ¢ikma stratejileri, diyet modifikasyonu, eliminasyon
diyeti, kilo verme, kabizlik yOnetimi, sigaray1 birakma, sivi ve kafein kisitlamasi
(glinliik stvi alimin1 1-2 litre ile ve kafeini 100 mg ile sinirlandirma), planlt iseme
rejimleri ve mesane yonetimi (iseme sikligini artirma, ¢ift iseme, belirli araliklarla
zamanlanmis iseme, istemli iseme, aligkanlik egitimi, aciliyet hissinden 6nce iseme ve

aciliyet bastirma yontemleri) ve fiziksel aktivitedir (25, 29, 119, 120).

2.2.5.5.3. inkontinans Yardimcilar

Inkontinans yardimcilarinm (pedler, kilot bezler, emici yatak veya saldalye
ortiileri, kataterler) uygun kullanimi hakkinda hastay1 bilgilendirmek ve danigmanlik

vermek, hastanin yasam kalitesini arttirmak, inkontinans damgasini azaltmak ve
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inkontinansin neden oldugu sosyal izolasyondan kurtulmak i¢in 6nemli bir basamaktir

(118). Ancak hastaligin ekonomik yiikiindeki artis ile de iliskilidirler (84).

2.2.5.5.4. Fizyoterapi Yontemleri
Elektrik Stimiilasyonu

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS); suprapubik, perineal veya
sakral elektrotlarin veya intravajinal veya intraanal plug elektrotlarinin yerlestirilmesi
yoluyla kutandz sinir ve periferik motor sinirlerin elektrik enerjisi ile uyarilmasidir.
Tibial sinir stimiilasyonu, AAMS ve urge iiriner inkontinansin tedavisinde kullanilan
bir periferik néromodiilasyon seklidir (120). Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu,
medikal tedaviye direngli AAMS’li bireylere iseme refleksini modiile eden bir tedavi
segenegidir. Mesanenin duyusal ve motor kontroliinde gorev alan posterior tibial sinir,
L4-S3 spinal koklerinden ¢ikan duyusal ve motor lifleri icerir. Bu sinirin igne
elektrotlarla uyarilmasi, MSS’nin inen yollarinda isemeden sorumlu kisimlarin
merkezi bir inhibisyonuna neden olan genis capli somatik afferent lifleri uyarir (118,

119).

Sakral noromodiilasyon, direncli AAMS’li bireyler i¢in bir diger tedavi
secenegidir. implante edilebilir cihaz formu; bir ndrostimiilatér, uzatma kablosu ve
kursun elektrottan olusur. Elektrot S3 sinir kokiiniin sakral foramenlerine implante
edilir ve norostimiilator kalganin st kismma deri altindan yerlestirilir. Etki
mekanizmasi perkiitan posterior tibial sinir stimiilasyonunda oldugu gibi, MSS’de
iseme refleksini modiile eden afferent sinirlerin uyarilmasi yoluyla oldugu
diisiiniilmektedir. Bu cihazin MS hastalarinda kullanimi geleneksel olarak daha sinirh

olmustur (118, 119).

Manyetik uyarilmanin, pelvik taban kaslarina ve/veya sakral sinir koklerine
eksternal manyetik uyarida bulunulmasidir. FEtki mekanizmasi net olarak
bilinmemektir. Sistem manyetik gii¢ {ireten bir sandalyeye oturak ya da bir mobil cihaz
iizerinden c¢alisir. Dahili proba ihtiya¢ duyulmamasi ve hastanin kiyafetlerini
¢ikarmasinin gerekmemesi islemin avantajlarindandir (29). Ancak Avrupa Uroloji
Dernegi yaymladiklar1 kilavuzda manyetik uyarilmanin inkontinans tedavisinde yeri

olmadigni bildirmistir (121).
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Vajinal Konlar

Vajinal konlar, pelvik taban kas kevvetini artirmada kullanilan bir materyaldir.
Kitler 20 gramdan 100 grama kadar ulasan agirliklarda, 3-9 adetten olusmaktadir.
Pelvik taban kaslarinda giicli kasilmalarla kas giiclinii arttirilmasi: hedeflenir.
Tedavinin amaci, aynt zamanda bir biofeedback duygusu olusturmaktir. Hastadan
ayaktayken en hafif kondan baglayarak en az bir dakika vajende tutmasi ve boylece
pelvik taban kaslarin1 kasmast istenir. Ilerleyen donemde, siire ve agirlik artirilarak ve
yiriimeye gecilerek egzersiz zorlastirilir. Hastalar tarafindan rahatlikla uygulanabilen
bir yontem olmasina ragmen, pelvik taban kaslarinin yerine addiiktor kaslarin

kasilmasi bagarisini smirlandirabilmektedir (29, 122).
Biofeedback

Biofeedback (geribildirim), bir kisinin ger¢eklestirdigi bir faaliyetin sonucunda
elde ettigi duyusal bilgilerdir. Intrinsik (bireyin kendisinden) veya ekstrinsik
(klinisyenden) bir kaynak tarafindan saglanabilir (120). Elektromiyografik
biofeedback yontemi; viicutta meydana gelen fizyolojik olaylarin goériintiilii ve/veya
sesli olarak hastaya iletilmesidir. Bu yontemle hastanin karin ve/veya addiiktor
kaslarin1 kasmadan pelvik taban kaslarini segici olarak kasmayi1 ve gevsetmeyi
ogrenmesi amaglanir (29). Elektromiyografi biofeedback yontemi ayni zamanda pelvik

taban kaslarinin degerlendirilmesinde de kullanilabilmektedir (120).
Pelvik Taban Kas Egitimi

PTKE, kadim uygarliklardan bu yana egzersiz programlarinin bir pargasi
olmustur. Antik Cin Taoizm’inde ve Eski Hint kaynaklarma gore yogilerce benzer
egzersizler uygulandigi bilinmektedir (27, 30). Ayrican Hipokrat ve Galen gibi bilim
insanlari, Antik Yunan ve Roma hamamlarmda ve jimnastik salonlarinda benzer
egzersiz rejimlerini uygulamstir. Tedavi amaciyla 19. yiizyilda “jinekolojik jimnastik™
adinda bir egzersiz ve masaj rejimi uygulanmis ancak detaylar hakkinda yazili bir kayit
giiniimiize ulagmamistir. Giiniimiiz anlaminda PTKE tanmmi 1936 yilinda Ingiliz
fizyoterapist Margaret Morris Randell tarafindan yapilmigtir. Margaret Morris Randell
pelvik taban kaslarmin bilingli kontroliiniin 6gretilmesinin 6nemine vurgu yapmis ve
hamile kadnlara yonelik bir egzersiz sistemi gelistirmistir. Benzer sekilde, Minnie

Randell abdominal, gluteal ve adduktor kas kasilmalar1 ile PTKE iligkisini yazmustir.
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Minnie Randell ayrica dksiirmeden, hapsirmadan veya agir agirlik kaldirmadan hemen
once idrar kagirmayr dnlemek amaciyla pelvik taban kaslarini sikarak ve viicudun
icinde yukar1 ¢cekerek pelvik taban kaslarini islevsel olarak kullanmaktan bahsetmistir.
Bu manevra giiniimiizde "Knack" olarak bilinir. Bilininenin aksine obstetri ve
jinekoloji profesorii Arthur Kegel, PTKE’yi tanimlayan kisi degildir ancak Kegel’in
stres lriner inkontinans iizerine ¢aligmalariyla birlikte PTKE taninmaya ve diizenli
olarak kullanimi yayginlagmaya baglamistir (27). Kegel 1948 yilinda yayinladigi
“Progressive resistance exercise in the functional restoration of the perineal muscles
(Perineal kaslarin fonksiyonel restorasyonunda progresif diren¢li egzersiz)” adl
calismasinda, stres iiriner inkontinansit olan 64 kisinin basarili bir sekilde tedavi
edildigini bildirmistir (123). PTKE kavrami, 1990’11 yillarin sonunda Bo ve ark. (26)
tarafindan tamimlanmistir ve giiniimiizde tiriner inkontinansin (stres, urge, mikst ve
diger), pelvik organ prolapsusunun ve fekal inkontinansm birinci basamak tedavi
segenegi olarak Onerilmektedir (28, 29, 30). PKTE’ nin sadece mesane kontroliinii
gelistirmek i¢in degil, ayn1 zamanda her iki cinsiyette de cinsel islevi iyilestirmek igin

de etkili olabilecegini gosteren arastirma kanitlar1 bulunmaktadir (31, 32, 33, 34).

PTKE, pelvik taban kas kuvvetini, dayanikliligini, giiciinii, gevsemesini veya
bu parametrelerin kombinasyonunu gelistirmek i¢in yapilan bir egzersiz ¢esidi olarak
tanimlanir. PTKE, kontinans mekanizmasinda onemli bir rol oynamaktadir. Pelvik
taban kaslarindaki biitiinciil fonksiyon gelisimi ile iiretral kapanma basinci artar,
detriisordeki aktivasyon modiile edilerek urgency hissi durdurulur ve pelvik organlarin

desteklenmesi saglanmis olur (29, 30).

PTKE, temel olarak motor dgrenme ve kuvvet egitiminden olusmaktadir. Ik
adim hastalara pelvik taban kaslarmnin dogru bir sekilde kasilmasinmn 6gretildigi motor
O0grenme asamasidir. Ancak hastalarin bu kaslar1 tantyabilmesi ve ayirt edebilmesi
zordur. Bunun nedenleri pelvik taban kaslarmin kiigiik ve istemli kasilmasmin zor
olmasi, pelvik ve perineal bolgelerinin farkindaliginin diisiik olmas1 ve bir¢ok insanin
daha once bu kaslari bilingli bir sekilde kasmamis olmasi oldugu diisiiniilmektedir.
Bir¢ok kisinin bu siirecte pelvik taban kaslarina ek olarak baska kaslarini kastiklar

(gluteal, abdominal ve adduktor kaslar gibi) veya ikindiklar1 gézlenmistir (29, 124).
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Dogru kas kasilmasini 6gretilmesi sirasinda hastalara pelvik taban kaslarmin
viicuttaki konumu, anatomik yapis1 ve fonksiyonlar1 6gretilmesi ve yerlesimlerinin
anlasilmasi i¢in zaman verilmesi gerekir. Kisiler pelvik taban kaslarmnmn yerini
algiladiktan sonra dogru kasilmanin nasil gerceklestirecegi dgretilir. Dogru bir pelvik
taban kasilmasi pelvik acikliklarim (iiretra, aniis ve vajina) etrafini sikistirmadan ve ige
(kraniyale) dogru kaldirmadan/gekilmeden olusmaktadir. Koordineli ve kontrollii
kasilmalar gerceklestirmek i¢in zamana ihtiya¢ vardir. Cogu insan ilk denemelerinde
yiiksek hiz veya kuvvette kasilmalar gergeklestiremez. Motor 6grenme ve becerinin
gelistirilmesi sirasinda ¢esitli yontemlerden faydanilabilir. Fizyoterapist, gérevin veya
performansin temel yonlerini sozIi olarak belirtebilir (komutlar, imgeleme vs.), gorsel
girdi saglayabilir (anatomik modeller, c¢izimler, biofeedback vs.), dogrudan fiziksel
temas saglayabilir veya uygulamanin gerceklestirilecegi cevresel kosullar1 (konforlu

ve gilivenli alan, dogru pozisyonlama vs.) yapilandirabilir (124).

Pelvik taban kaslar1 iskelet kasidirlar ve diger iskelet kaslariyla ayni kuvvet
antremanlar1 gelismeleri i¢in uygundur. Kuvvet antremanlarinda amag¢ kasmn kesit
alanin1 ve tonusunu, ateslenen motor iinite sayisini ve motor ndron sayisini artirmak,
kas morfolojisini degistirmek ve norolojik faktorleri iyilestirmektir (122, 125). PTKE
caligmalar1 farkli egitim dozu ve farkli sonug oOlgiitlerini kullandigindan etkilerini
karsilagtirmak ve hangi programm en etkili oldugunu bulmak ¢ok miimkiin degildir.
Egitim programlarinin siiresi 4 hafta ile 6 ay arasinda degismektedir ve cogu ¢aligmada
6, 8 veya 12 haftalik programlar uygulanmustir (30). Egzersiz programlarina, 6-8 hafta
boyunca diizenli bir sekilde uyulmalidir. iki hafta igerisinde egzersizin etkileri ortaya
¢ikar, ikinci aymn sonunda hastanin sikayetlerinde azalma goriilir ve altinci ayda
diizelme meydana gelir (126, 127). Egzersizlerin hergilin yapilmasi dnerilmektedir
(122). Baslangicta egzersizler sirasinda yer ¢ekiminin elimine edildigi ve diger kas
kontaksiyonlarindan daha kolay kaciildig: sirtiistii veya ¢engel pozisyonu tercih
edilir. Egitim sirasinda progresyonu saglamak amaciyla bu pozisyonlar ¢esitlendirilir
(oturmada, ayakta, ¢ocuk pozisyonunda, ¢oémelmede vs.). Segilen pozisyonda pelvik
taban kaslarmin kasilmasi ve 10 saniye boyunca bu kasilmanimn korunmasi idealdir. Bu
kasilmalar yavas tiptir ve 10 tekrar (8-12 tekrar) yapilmalidir. Bu kasilmalar1 3-10 hizli
kasilma takip etmelidir. Kegel giinde 300 tekrara ulagilmasini dnermektedir, ancak

100-160 kontraksiyona ulasilmasi uygun goriilmektedir (122, 126).
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Genel popiilasyonda yapilan c¢alismalar PTKE’nin {iriner inkontinansi
iyilestirmede etkili oldugunu, yasam kalitesini gelistirdigini, duygudurumu tizerinde
olumlu etkileri oldugunu ve maliyet etkinliginin umut verici goriindiglini
bildirmektedir (30, 128). PTKE’nin MS popiilasyonunda da mesane semptomlarini
iyilestirdigi gosterilmistir (119). Birlesik Krallik’ta yayinlan bir konsensiis raporunda
MS’de mesane semptomlarmin yonetiminde PTKE’nin etkili veya zararli

olabilecegine dair herhangi bir kanit olmadigi bildirilmistir (69).

2.3. Telerehabilitasyon

Tele Ingilizce uzak, uzakta veya uzak mesafede (distant, at a distance ve over
a distance) anlamma gelen kelimelerin birlesik bir formudur (129). Tip ise
“hastaliklar1 iyilestirmek, hafifletmek veya dnlemek amaciyla bagvurulan teknik ve
bilimsel ¢aligmalarm tiimii” olarak tanimlanmaktadir (130). Teletip ise bu iki
kelimenin gercek anlamini tasimaktadir ve tiim saglik profesyonelleri tarafindan saglik
hizmeti sunumunun telekomiinikasyon teknolojisi kullanilarak yapilmasi seklinde
tanimlanabilmektedir (129). Teletibbin binlerce yildir bir bigimde var olduguna ve ilk
kullannominin eski uygarliklarda klanlarin diger klanlar1 bulasict bir hastalik salgini

konusunda uyarmak i¢in duman sinyalleri olduguna inanilmaktadir (129).

Teletip uygulamalarinin gesitli alanlar1 bulunmaktadir. Bunlardan biri olan
telerehabilitasyon, tibbi rehabilitasyon hizmetlerinin hastane ortamlar1 disinda hasta
merkezli, bilgi ve iletisim teknolojisi destegiyle sunulmasidir (35, 36). Fizyoterapi,
konusma patolojisi, ergoterapi, biyomedikal miihendisligi gibi pek ¢ok sayida saglik
disiplini tarafindan saglanan hizmetleri kapsar ve tanisal hasta degerlendirmesi,
terapatik miidahale, egitim ve hasta performansinin izlenmesi faaliyetlerinin yerine
getilmesini saglar. Teletibbin diger alanlariyla karsilastirildiginda daha kisa bir
gecmise sahiptir (131).

Telerehabilitasyon  hizmetlerinin ~ gelistirilmesindeki ~ temel  sebep
terapistlerlerden uzakta olan veya bulunduklar1 yerde hizmet almalarin1 engelleyen
fiziksel bir yetiyitimi olan kisilerin rehabilitasyon hizmetlerine adil erisimini saglama
istegidir. Bu durum siklikla inme, travmatik beyin hasari, spinal kord yaralanmalari,
MS ve diger ilerleyici norolojik bir bozukluktan muzdarip kisiler i¢in gegerlidir (131,

132). Telerehabilitasyon hizmetlerinin; ekonomik yetersizlikler nedeniyle
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rehabilitasyon hizmeti alamayan hastalara olanak, rehabilitasyonda devamlilik,
hastanin yolda ge¢irdigi zaman ve harcamadan tasarruf ve hastanede kalis siiresinin
azalmasina olanak saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica dogal ¢evrede sunulan
rehabilitasyonun klinik ortamda sunulan rehabilitasyona gore daha etkili oldugu ve
hastalarin uzun siireli tedavi programlarini sosyal ve iiretken bir yasamla birlestirmesi

gereksinimlerini karsilayabildigi bildirilmistir (35, 36).

Telerehabilitasyon uygulamalarinda, goriintiilii telefon, 6zel yazilim araglarina
veya donanima sahip bilgisayar tabanl video konferans sistemleri, sensor teknolojileri
ve sanal gerceklik sistemleri gibi cesitli teknolojileri kullanilmaktadir. Temelde
telerehabilitasyon hizmetleri goriintii tabanli telerehabilitasyon, sensor tabanli
telerehabilitasyon ve sanal ortam ve sanal gerceklik tabanli telerehabilitasyon olarak
¢ grupta smiflandirilmaktadir (131). Ayrica telrahabilitasyon uygulamalar1 senkron
ve asenkron iletisim olarak da ikiye ayrilmaktadir. Asenkron iletisim, bakim saglayici
ve hasta ayni1 anda sisteme bagli olmadiginda meydana gelen bilgi alisverisini ifade
eder. Bunun 6rnekleri e-posta, verilerin yorumlanmasi, hastalar tarafindan anketlerin
tamamlamasi ve tedavi i¢cin olusturulan materyallerin takibi sayilabilir. Bu yontemin
uygulama kolaylig1 olmakla birlikte koordinasyonu giiglestirmektedir. Senkron
iletisim, bakim saglayici ve hastanin ayni1 anda bagl oldugu sistemi ifade eder ve video
konferans seklinde gerceklesir. Bu yontemin zaman koordinasyonu gibi sikintilari
olmakla birlikte klinik durumun ger¢ek zamanl incelenmesine ve etkilesime olanak

saglar (129).

MS’li bireyler genellikle yorgunluk ve depresyon gibi fiziksel semptomlarin
yani sira tedavilere katilmak i¢in seyahat etmeyi zorlastiracak semptomlara sahiptirler
(38). Lucio ve ark. (39) MS’li bireylerde intravajinal noromiiskiiler elektrik
stimiilasyonu, transkutandz tibial sinir stimiilasyonu ve elektromiyografik biofeedback
ile PTKE'nin alt iiriner sistem semptomlar1 iizerindeki etkisini degerlendirmek tizere
yaptiklar1 ¢aligmalarinda dahil etme kriterlerini karsilayan 113 kisi tanimlamis
olmalari ancak sadece 30'unun katilmay1 kabul etmesine dayanarak, uzaktan izlemeyle
evde yapilan alternatif tedavi yontemlerinin diisliniilmesi gerektigini bildirmistir.
Ayrica MS'li bireylerin telerehabilitasyon yoluyla rehabilitasyon hizmetleri almaya

istekli olduklar1 yapilan bir ¢aligmada gosterilmis (37). Grimes ve ark. (133) da
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COVID-19 pandemisinde hasta bakimi i¢in bir kilavuz sunmayir amaglayan

derlemelerinde iiriner inkontinansin teletip ile tedavi edilebilmesi dnerilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Ucg kollu randomize kontrollii degerlendirici kor ¢alisma
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Izmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitii’nde ve
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali MS Biriminde Subat
2021-Kasim 2021 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Noroloji Anabilim Dali Multipl
Skleroz Biriminde rutin olarak takip edilen MS’li bireylerden goniillii olanlar dahil
edildi. Calisamaya dahil edilmesi gereken 6rneklem biiyiikligii G*Power: Statistical
Power Analyses 3.1 (Kiel Universitesi, Kiel, Almanya) yazilimi kullanilarak
hesaplandi. Ornek biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda MS’li bireylerde PTKE’nin
etkinligini degerlendiren ve primer sonug 6l¢iimii kagak sayisi olan bir ¢alismadan elde
edilen sonuglar kullanildi (40). Grup ici karsilastirmalarin Wilcoxon Isaretli Sira Testi
ile yapildig1 calismada fizyoterapist rehberliginde PTKE alan grup i¢in etki biiyiikligii
1,32 olarak hesaplandi. Bu caligmanin sonuglarina dayanarak grup basmna 7
katilimcidan olusan bir 6rnek biiylikligi belirlendi (40). Bir pilot ¢alisma igin grup
basina en az 12 katihmecmin dahil edilmesi &nerilmektedir (134). Ornek biiyiikliigii
hesab1 sonucu grup basina 7 kisi alinmasimi yeterli gortinmesine ragmen bu bilgi goz
oniinde bulundurularak, ¢alisma i¢in 6rnek biiyiikliigliniin grup basina 12 katilimci
olmasi gerektigine karar verildi. %20’lik olas1 kayiplar da eklenerek 6rnek biiytikligi

grup basina 15 katilimc1 olmak tizere toplam 45 katilimei olarak planland.

Calismamiz i¢in 237 kisi uygunluk acgisindan degerlendirildi. Bunlardan 139°u
uygunluk kriterlerini karsilamadig: i¢in, 6’s1 teknolojiye uyum saglayamadig: i¢in,
13’1 ¢aligmaya katilmaya goniillii olmadigi i¢in ve 35’1 diger nedenlerden dolay1
olmak tizere toplam 192 kisi ¢calismaya dahil edilemedi. Randomizasyon sonucunda
i¢ gruba ayrilan katilimcilardan 0. ve 4. haftalar arasinda telerehabilitasyon temelli

PTKE grubundan 2 kisi, ev egzersizi temelli PTKE grubundan 1 kisi ve kontol
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grubu/bekleme listesinden 1 kisi olmak iizere toplam 4 kisi ¢alismadan ayrildi

Dordiincii  haftadaki degerlendirmeden sonra telerahibilitasyon temelli PTKE

grubundan 1 kisi ve ev egzersizi temelli PTKE grubundan 1 kisi daha ¢alismadan

ayrildi. Atak sebebiyle 1, kisisel sebeplerden dolay1 5 kisi olmak {izere toplam 6 kisi

calismadan ayrildi. Calisma akis diyagrami Sekil 4’te sunulmaktadir.

Calismaya uygunluk kriterleri agagida siralanmaktadir:

Dahil Etme Kriterleri:

18-65 yas arasi olmak

McDonald tani1 kriterlerine gore kesin MS tanisi almig olmak (58)
Uriner inkontinans1 olmak

EDSS puani 8’den az olmak

Degerlendirme ve tedavi protokoliinii tamamlamak i¢cin uzman norolog

tarafindan onaylanan biligsel kapasiteye sahip olmak

Dislama Kriterleri:

Gebelik

Pelvik cerrahi 6ykiisii

Calismadan 6nceki 6 ay i¢ginde sezaryen veya vajinal dogum 6ykiisi

Son 3 ay i¢inde ilerleyici yetiyitimi (EDSS’de 1 puan artis) veya atak olmasi
Son 6 ay igerisinde PTKE almis olmak

Pelvik organ prolapsusu tedavisi almig veya aliyor olmak

Son 3 aydirr dozu degismeyen inkontinans i¢in farmakolojik tedavi alan
katilimcilar dahil edilecek ancak ¢aligma swrasinda doz degisirse katilimct

dislanacaktir

34



Kayit

Avirma

izlem

J{

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n= 237)

Dahil edilmeyen (n= 192)

e Uygunluk kriterlermi kargilamayan (n=

139)

o Katilmay: reddeden (n= 13)
o Teknolojiye uyum saglayamayan (n=6)

e Diger nedenler (n= 35)

ilk Degerlendirme

[
Randomize edilen (n= 45)

A

A 4

Telerchabilitasyon temelli
PTKE (n=15)

Ev temelli PTKE (n= 15)

Kontrol grubu ( Bekleme
listesi) (n= 15)

[zlemden cikts (n=2)
o Atak (n=1)
o Kigisel sebepler (n= 1)

izlemden ¢kt (n=1)
o Kisisel sebepler (n= 1)

izlemden gikti (n=1)

o Kisisel sebepler (n= 1)

|

4. Hafta Tedavi Sonrasi Degerlendirme

v

B

.

Izlemden gikts (n= 1)
o Kisiscl sebepler (n=1)

izlemden gkt (n= 1)
o Kisisel sebepler (n=1)

izlemden ¢ikti (n=10)

8. Hafta Tedavi Sonrasi Degerlendirme

v

.

'

izlemden ¢ikti (n=0)

izlemden ¢ikti (n= 0)

izlemden ¢ikti (n=0)

I

12. Hafta Uzun Donem Takip Degerlendirmesi

'

'

'

Protokolil tamamlayan
(n=12)
Anmaliz edildi-intention-to-

treat (n= 15)

Protokolii tamamlayan
(n=13)
Analiz edildi-intention-to-
treat (n= 15)

Protokolii tamamlayan
(n= 14)

Analiz edildi-intention-to-

treat (n= 15)

Sekil 4. Calisma Izlem Diyagrami
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3.4. Cahsma Materyali

Bu calismada canli bir ¢galigma materyali kullanilmadi.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz Degiskenler

1. Telerehabilitasyon temelli pelvik taban kas egitimi

2. Ev egzersizi temelli pelvik taban kas egitimi

3. Kontrol grubu-Bekleme listesi

Bagimh Degiskenler

1.

Tammlayic1 degiskenler: Yas, cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni

durum, egitim diizeyi, calisma durumu, sigara kullanimi, MS tipi, hastalik

stiresi, EDSS skoru, EDSS bagirsak ve mesane skoru

Birincil sonug ol¢iitleri:

Kagak sayisi
Fizibilite (egzersize baghlik, aylik calismaya dahil edilen katilimci
sayis1, olasi yan etkiler)

Kabul edilebilirlik (hasta memnuniyeti)

ikincil sonuc olciitleri:

Hasta Tarafindan Belirlenen Hastahk Basamaklar1 Olgegi (Patient-
Determined Disease Steps Scale, PDDS) skoru

Ped kullanim sayis1

Uluslararast Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu
(International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary

Incontinence Short Form, ICIQ-UI SF) Toplam skoru

Uluslararast Uriner Inkontinans Sorgulama Formu (International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence
Short Form, ICIQ-UI SF) Yasam kalitesi skoru

Asirt Aktif Mesane Sorgulama Formu (Overactive Bladder-Validated
8-Question, OAM-v8) Skoru
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e Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19 (Multiple Sclerosis
Intimacy and Sexuality Questionnaire 19-MSISQ-19)-Primer cinsel

fonksiyon bozuklugu alt boyut skoru
e MSISQ-19-Sekonder cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut skoru
e MSISQ-19-Tersiyer cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut skoru

e EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olgegi (EuroQOL 5-Dimension 3-
Level Questionnaire, EQ-5D-3L)-Indeks skoru

e EQ-5D-3L-(Viziiel Analog Skala) VAS skoru

e Multipl Skleroz i¢in Kisa Uluslararasi Biligsel Degerlendirme (Brief
International Cognitive Assessment for MS, BICAMS)-Sembol Say1
Modaliteleri Testi (Symbol Digit Modalities Test, SDMT) skoru

e BICAMS- Kaliforniya Sozel Ogrenme Testi-l1l (California Verbal
Learning Test-Second Edition, CVLT-II) skoru

e BICAMS-Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi (Brief
Visuospatial Memory Test-Revised, BVMT-R) skoru

e Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS)-Anksiyete skoru

e HADS-Depresyon skoru
3.6. Veri Toplama Araclarn
Olgu veri kayit formu 6rnegi EK-1’de sunulmaktadir.
3.6.1. Sosyodemografik, Antropometrik ve Klinik Bilgiler

Katilimcilarin yas, cinsiyet, beden agirligi, boy, beden kitle indeksi, meslek,
egitim diizeyi, ¢alisma durumu, medeni durumu, MS tipi, EDSS skoru, EDSS
bagirsak/mesane skoru hastalik baslangi¢ yasi1 ve yili, kullandig1 ilaglar ve tibbi 6 ykiisii
katilimcidan ve ilgili tibbi kayitlardan elde edilen bilgiler dogrultusunda ekte belirtilen
veri kayit formuna kaydedildi.
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3.6.2. Yetiyitimi Diizeyi

Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (EDSS). MS’li bireylerin
yetiyitiminin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6lgektir (135), Kurtzke (136)
tarafindan gelistirilmistir. Norolojik muayene bulgular1 esas alinarak yapilan
puanlama 0-10 arasinda deger almaktadir. 0 normal ndrolojik bulgular1 gosterirken, 10
MS’ye bagh oliimii ifade etmektedir. Piramidal, serebral, serebellar, gorsel, duysal,
beyin sap1, mesane ve bagirsak fonksiyonlarinin puanlandirildigi bu skalada, hastanin
Ozel bir caba sarf etmedigi en iyi performans degerlendirilir. 1 ile 4,5 arasi tam
ambulasyonu, 5-6,5 arasi yardimci ile ambulasyonu ve 7 ve devamindaki skorlar

mobilizasyon i¢in tekerlekli sandalyeye ihtiya¢ duyuldugunu géstermektedir.

Hasta Tarafindan Belirlenen Hastahik Basamaklar Olcegi (PDDS). 1995
yilinda, EDSS degerlendiricisi sertifikasi olmayan ndrologlarin MS'li bireylerin
yetiyitimi diizeylerini 6lgmelerini saglamak i¢in “Hastalik Adimlarr” adli bir 6lgcek
gelistirilmistir. Bu 6lgek daha sonra Schwartz ve ark. (137) tarafindan kendi kendine
bildirilen bir sonu¢ olgiitii olarak Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Adimlar:
(Patient-Determined Disease Steps Scale-PDDS) olarak yeniden tasarlanmustir.
PDDS’nin Tiirkge versiyonunun MS’li bireyler i¢in gegerli ve giivenilir oldugu
Kahraman ve ark. (138) tarafindan gésterilmistir. Tek sorudan olusmaktadir. PDDS'de,
katilimcidan mevcut yiirtime yetenegi durumunu en iyi ac¢iklayan 9 maddeden birini
segmesi istenir. Ik madde 0 puan ile bireyin durumunun normal oldugunu ifade

ederken, madde puanlarindaki artig yetiyitimindeki artis1 ifade eder.
3.6.3. Fizibilite

Egzersize Baghhk. Egzersize baghlik, egzersiz gilinliigii ile sorgulandi ve

yiizde seklinde hesaplanda.

Ayhk Cahsmaya Dahil Edilen Katilmer Sayisi. Aylik calismaya dahil edilen
katilime1 sayis1 kaydedildi.

Yan Etkiler. Calisma sirasinda gozlenen yan etkileri kaydetmek adina bir form

olusturuldu.
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3.6.4. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti, tedavi sonunda (8.Hafta) Gorsel Analog Skala ile
sorgulandi. Katilimcilardan “Almis oldugunuz tedaviden ne kadar memnun kaldiniz?”
sorusunu 0 “Hi¢ memnun kalmadim” ve 10 “Cok memnun kaldim” arasinda

degerlendirmeleri istendi.
3.6.5. Alt Uriner Sistem Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Mesane Giinliigii. Katilimcilarin idrar kagirma siklig1 ve siddetinin objektif
olarak degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir formdur. Katilimcilar tarafinda tiger
giinliik doldurulmaktadir. Giinliige alinan s1vi miktari, idrar miktari, inkontinans sayis1

ve ped kullanimi kaydedilir (139).

Uluslararasi Uriner inkontinans Sorgulama Anketi- Kisa Formu (ICIQ-
Ul SF). Avery ve ark. (140) tarafindan idrar kagirma ve idrar kagirmanin yasam
kalitesine etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Cetinel ve ark. (141) genel
popiilasyonda iiriner inkontinansi olan kisilerde yaptiklar1 Tiirk¢ce adaptasyon
calismas1 sonucunda, dlgegin Tiirkge versiyonu gegerli ve giivenilir bulmustur.
Olgegin dért boyutu mevcuttur. Birinci boyut idrar kagirma sikligini, ikinci boyut idrar
kacirma miktarin, iiglincii boyut idrar kagirmanin giinliik yasama etkisini ve dérdiincti
boyut idrar kagirmaya neden olan durumlar1 sorgulamaktadir. Degerlendirmede ilk {i¢
boyut puanlanir. Dordiincii boyuta verilen yanitlar bireyin yakinmalarina gore idrar
kagirma tipinin belirlenmesinde kullanilir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-21 arasinda
degisir; diisiik puan idrar kagirmanin yasam kalitesini az etkiledigini, yiiksek puan ise

cok etkiledigini gosterir.

Asirt Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB-v8). Acquadro ve ark. (142)
tarafindan gelistirilen OAB-v8 formu, asir1 aktif mesanede goriilen sikisma hissi ile
idrar yapma, sik idrara ¢ikma ve gece idrar hissi ile uyanma semptomlarini
degerlendirmek amaciyla kullamlan bir tarama ve farkindahk testidir. Olgek 8
maddeden olusmakta olup yanitlar 6 seviyeli Likert skala (0 hi¢-5 ¢ok fazla) ile
puanlanmaktadir, toplam puana erkek katilimcilar i¢in 2 puan eklenmektedir. Olgekten
maksimum 42 puan alinabilmekte ve 8’den diigiikk puan asir1 aktif mesaneyi ekarte
ettirmektedir. Tarcan ve ark. (143) AAM tanili bireylerde yaptiklari adaptasyon

calismast sonucunda OAM-v8’in Tiirkce versiyonunu gegerli ve giivenilir bulmustur.
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3.6.6. Cinsel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Katilimeilarin  cinsel fonksiyonun degerlendirilmesinde Multipl Skleroz
Yakilik ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19) kullanilmistir. Bu anket Sanders ve ark.
(144) tarafindan gelistirilmistir. MS popiilasyonunda primer (demiyelizan lezyonlarin
dogrudan sonucu), sekonder (diger semptomlarin sonucu) ve tersiyer (psikolojik,
emosyonel, sosyal ve kiiltiirel faktorlerle ilgili) cinsel islev bozuklugunu standardize
olarak Olgen testtir. 19 sorudan olusur, cinsel aktivite ve tatmin olmada kendini
degerlendirmeye dayanir. 1 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. Dogan ve Oguz (145)
tarafindan yapilan c¢aligma sonucunda Tiirkge versiyonu, gecerli ve gilivenilir

bulunmustur.
3.6.7. Kognitif Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Multipl Skleroz i¢in Kisa Uluslararasi Bilissel Degerlendirme Bataryasi
(BICAMS), 2012 yilinda MS’li bireylerin klinik ortamlarda kisa biligsel izlemesine
yonelik bir arag olarak bir uzman paneli tarafindan énerilmistir (146). Islem hiz1, s6zel
bellek ve gorsel bellek alt boliimlerinden olusur. BICAMS’ nin Tiirk¢e versiyonu,
Ozakbas ve ark. (147) tarafindan gecerli bulunmustur.

Islem Hiz1. Sembol Say1 Modaliteleri Testi (SDMT) ile degerlendirilmektedir.
SDMT'de belirli geometrik sekiller ile belirli rakamlarin eslestirildigi anahtara bakarak
katilimcidan 90 saniyede olabildigi kadar hizli bigimde her seklin altinda anahtarda
belirtilen rakami1 yazmasi ya da sdylemesi istenir. Tiim yanitlar kilavuzda ilgili boliime

kaydedilir. 90 saniye sonunda katilimcmin dogru ve yanlis yanit sayis1 kaydedilir.

Sozel Ogrenme ve Bellek. Kaliforniya S6zel Ogrenme Testi-11 (CVLT II) ile
degerlendirilmektedir. Test 16 kelimeden olusan listenin uygulayici tarafindan 20
saniye sabit bir hizla ve yiiksek sesle okunmasiyla baslar. Uygulayicinin okumasi
bittikten sonra katilimc1 hatirladigi kelimeleri séyler ve uygulayici tarafindan bu
kelimeler kaydedilir. Toplam 5 defa tekrarlanir, her uygulamada hatirlanan kelimeler
kaydedilir ve nihai puan kaydedilen toplam kelime sayisina gore belirlenir.
Degerlendirme asamasinda kaydedilen toplam dogru sayisi, tekrar sayist ve yanlis
sayis1 kaydedilir. Katilimeinin alabilecegi en yiiksek skor 80°dir. Bu 16 kelimelik liste
4 kategoriden olusur. Bu kategoriler hayvan, sebze, arag ve esyalardir. Testte herhangi

bir siire sinirlamasi bulunmamaktadir..
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Gorsel-Uzaysal Ogrenme ve Bellek. Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsall
Bellek Testi (BVMT-R) ile degerlendirilir. Bir kagit {izerinde bulunan 6 sekil
katilimciya gosterilir ve 10 saniye boyunca bu sekillerin incelemesi istenir. Daha sonra
sekillerin bulundugu kagit katilimcinin Oniinden alinarak bos bir kagida
hatirlayabildikleri sekilleri ¢izmesi istenir. Her sekil i¢in 0, 1 ya da 2 puan verilir.
Katilimer sekli dogru bir sekilde ve dogru konumda gizerse 2 puan alir. Dogru
konumda gergegine benzer bir sekil ¢izerse 1 puan alir, bir deneme igin katilimcimin
alabilecegi toplam puan araligi 0 ile 12 arasinda degisir. Bu islem ti¢ defa tekrarlanir

ve her denemenin puani toplanarak nihai puan hesaplanir.
3.6.8. Psikososyal Degiskenlerin Olciimii

Yasam Kalitesi. EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olgegi, EuroQoL grubu
(148) tarafindan yasam kalitesini degerlendirmek igin gelistirilmis olan bir 6z-bildirim
Olcegidir ve Tirkce adaptasyon calismasi saglikli bireyler iizerinde ayni grup
tarafindan yapilmistir. iki boliimden olusur. Birinci béliim bes boyutu igerir. Bu
boyutlar hareketlilik, 6z-bakim, olagan giinliikk aktiviteler, agri-rahatsizlik hissi ve
anksiyete-depresyondur. Bu bes boyut birer soru ile degerlendirilmektedir. Her bir
boyuta verilen cevaplar; 1 ve 3 arasinda puanlanir. Tkinci béliim cevap verenlerin o
giinkii saglik durumlarmi O ile 100 arasinda degerlendirdikleri bir viziiel analog skalay1

icermektedir.

Anksiyete ve Depresyon Diizeyi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
(HADS) hastalarda anksiyete ve depresyon riskini belirlemek, diizeyini ve siddetini
O0lemek amaciyla kullanilmaktadir. Yedi anksiyete ve yedi depresyonla ile ilgili olmak
tizere toplam 14 soru ve iki alt 6lgekten olusan bir 6zbildirim 6lgegidir (149). Maddeler
3 seviyeli Likert tipte bir dlgekle puanlanir. Yiiksek puanlar semptomlarin daha ¢ok
oldugunu gosterir. MS’de gegerli bir 6lgim oldugu gosterilmistir (150). Tiirkge
versiyonunun adaptasyon ¢alismast Aydemir ve ark. (151) tarafindan saglikli bireyler
ve dahili kliniklerde yatan hastalar dahil edilerek yapilmistir. Tlirkge versiyonu gecerli

ve giivenilir bulunmustur.
3.7. Arastirma Protokolii

Aragtirma protokolii, dahil etme dncesinde clinicaltrials.gov'a (kayit numarast:

NCT04758468) kaydedildi (son giincelleme: 21 Subat 2021). Rutin kontroller
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sirasinda uygunluk kriterlerini saglayan katilimcilar belirlendi ve ¢aligmaya katilmaya
goniillii olan katilimeilar yazili onam formunu doldurdu. Goniillii katilimcilarin EDSS
skorlar1 norolog tarafindan belirlendi. Kognitif fonksiyonlarm degerlendirmesi bir
uzman psikolog tarafindan yapildi. Kognitif degerlendirmeler ortalama 15 dakika
stirdi. Mesane giinliikleri katilimcilara fiziksel olarak dagitilirken diger tiim
degerlendirme araglar1 SurveyMonkey ¢evrimigi anket portali iizerinden tamamlandi.
Portal iizerinden anketlerin tamamlanma siiresinin ortalama 10 dakika oldugu tespit
edildi. Ardindan randomizasyon, degerlendirme ve tedavi protokollerine dahil
olmayan bir arastirmaci tarafindan bilgisayar yazilimi (https://www.randomizer.org/)
kullanilarak tek sekansa dayanan basit randomizasyon yontemi kullanilarak yapildi ve
katilimeilar ii¢ gruba ayrildi. Gruplar telerehabilitasyon temelli PKTE, ev egzersizi
temelli PKTE ve kontrol grubu seklindedir. Degerlendirmeler tedavi oncesi, 4., 8.

(tedavi sonras1) ve 12. haftalarda yapild.
3.7.1. Tedavi Protokolii

Tedavi gruplarindaki (telerehabilitasyon temelli PKTE grubu ve ev egzersizi
temelli PKTE egitimi grubu) katilimcilar, 8 hafta boyunca haftanin her giinii giinde 3
kez aym1 PKTE protokoliinii takip ettiler. Toplam seans sayis1 168 idi. Ev egzersizi
temelli PTKE grubu egzersiz protokoliinii ev egzersizi temelli sekilde bireysel olarak
takip ederken telerehabilitasyon temelli grup fizyoterapist rehberliginde
telerehabilitasyon temelli olarak takip etti. Tedavi gruplarindaki katilimcilar ilk
seanslarmi yiiz ylize gerceklestirdi ve bu seansta pelvik taban anatomisi ve onemi
hakkinda bilgilendirme yapildi, dogru pelvik taban kas kasilmas1 6gretildi ve egzersiz
protokolii detayl1 bir sekilde anlatildi. Ayrica katilimcilara detayli bir egitim brostirii
dagitildi. Egitim brosiirii EK-2’de mevcuttur. Telerehabilitasyon temelli grup haftada
farkli giinlerde 2 seans bireysel olarak fizyoterapist rehberliginde egzersizlerini
gerceklestirdi. Telerehabilitasyon temelli seans sayis1 toplamda 17 iken gozetimsiz
seans sayist ise 151 1idi. Seanslar havanin daha serin oldugu sabah ve
aksamiizeri/aksam vakitlerinde yapildi. Seans siireleri haftalar ilerledikge artirild1. Tki
tedavi grubu arasinda egzersiz hacmini esit tutmak amaciyla fizyoterapist esliginde
seans yapilan giinlerde katilimcilar kendi baslarina da 2 kez egzersizlerini yapt1 ve
kalan giinlerde ev egzersizi temelli PTKE grubu gibi giinde 3 kez yapmaya devam

ettiler. Kontrol grubu rutin tedavileri disinda tedavi almadi, katilimcilara ¢alismanin
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sonunda isterlerse tedaviye alinacaklar1 bilgisi verildi. Degerlendirmeleri tamamlanan
katilimcilardan tedavi almak isteyenlere, tercihine gore iki ydntemden birini

kullanarak PKTE verildi, ancak bu kisilerin verileri ¢alismada analiz edilmedi.
3.7.1.1. Pelvik Taban Kas Egitimi Protokolii

Pelvik taban kas egitimi; pelvik tabanin anatomisinin, fonksiyonlarmin ve
oneminin ne oldugu hakkinda bilgilendirme ve pelvik taban kaslarinin nasil kasmasi
gerektigi hakkindaki egitimi i¢eriyordu. Egzersiz protokolii hem tip I hem de tip II kas
liflerine yonelik hizli ve yavas kontraksiyonlar1 igermekteydi. Bir set 10 yavas ve 5
hizli kontraksiyondan olugmaktaydi. Katilimcilardan yavas kasilmalar sirasinda pelvik
taban kaslarimi kasmalar1 ve bu kasilmalar1 10 saniye boyunca korumalari istendi. 11k
kasilmalarda 10 saniye tutmanin zor olabilecegi ancak pelvik tabandaki gelismeler ile
birlikte kasilmalar1 10 saniyenin {izerinde koruyabilecekleri sdylendi ve bunun igin
calismalar1 istendi. Ayrica katilimcilardan egzersizler sirasinda pelvik tabana
odaklanmalar1 ve kasilmalar1 imgelemeleri istendi ve bunun etkileri ile ilgili gerekli
bilgi verildi. Egitim protokolii 8 haftadan olusmaktaydi. Yiklenmeyi artikmak
amaciyla haftalar ilerledikge set sayisi artirildi ve/veya pozisyonlar zorlastirildi.
Katilimcilarda her hafta i¢in belirtilen pozisyondaki giinliik set sayisini iice bolerek,
giin igerisinde ii¢ seans seklinde yapmalar1 istendi. Seans siireleri haftalar gegtikge

artirildi. Egitim protokolii hakkinda detayli bilgi Tablo 2°’de mevcuttur.
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Tablo 2. Pelvik Taban Kas Egitimi Protokolii

Giinliik Seans
Sayisi

Pozisyon

Seans Set Sayisi Seans Siiresi

1 Sirtiistii pozisyonda (ayaklar

Haﬁa uzanmis/cengel) 3 seans 2 set 15 dk.
2. .
Hafta Cocuk pozisyonunda 3 seans 4 set 20 dk.
3. .
Hafta Oturma pozisyonunda 3 seans 5 set 20 dk.
4.
Hafta Ayakta 3 seans 6 set 20 dk.
5. . .
Hafta Comelme pozisyonunda 3 seans 6 set 30 dk.
Sirtiistli pozisyonda (ayaklar
2 set
uzanmis/cengel)
6. Cocuk pozisyonunda 3 seans 2 set 40-50 dk.
Hafta
Koprii pozisyonunda 2 set
Comelme pozisyonunda 2 set
Sirtiistii pozisyonda (ayaklar
2 set
uzanmis/cengel)
7. Cocuk pozisyonunda 3 seans 2 set 40-60 dk.
Hafta
Koprii pozisyonunda 2 set
Comelme pozisyonunda 2 set
Sirtiistli pozisyonda (ayaklar
2 set
uzanmis/cengel)
8. Cocuk pozisyonunda 3 seans 2 set 40-60 dk.
Hafta
Koprii pozisyonunda 2 set
Comelme pozisyonunda 2 set

1 set = 10 yavas (10 sn kontraksiyon 10 sn gevseme) + 5 hizli kontraksiyon

3.7.1.1. Telerehabilitasyon Yontemi

Telerehabilitasyon uygulanmasi i¢in goriintii tabanl telerehabilitasyon
yontemi tercih edildi. Bu yontemin se¢ilmesindeki amag¢ senkronize yontemlerin
hastanin ger¢ek zamanli takibine olanak sunmasi ve video konferanslarda hasta-

fizyoterapist etkilesiminin en iist diizeyde olmasidir.
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Goriintii tabanli telerehabilitasyon sistemi i¢in Oncelikle tagmabilir bilgisayara
Skype™ (Siiriim 15.75.140.0, Microsoft Inc., Washington, Amerika Birlesik
Devletleri) goriintiilii iletisim yazilimi kuruldu. Goriintii ve ses igin bilgisayarin
yerlesik donanimlart kullanildi. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki
katilimcilara cihaz temini yapilmadi. Calisma sirasinda katilimcilar kendi kisisel
cihazlarini kullandilar. Katilimcilar yazilimin kullanimi hakkinda bilgilendirildi ve

gerekli teknik destek saglandi.

Katilimcilar, seanslara rahat pozisyon alabilecekleri bir ortamda katildilar.
Seans saatleri katilimcilarin istegi izerine fizyoterpistin uyguluguna gore diizenlendi.
Bahar ve yaz aylarinda verilen egitimlerde hava sicakliginin daha diisiik oldugu sabah,
aksamiistii ve aksam saatleri tercih edildi. Seanslar smrasinda yasanan teknik
aksakliklar tespit edildi, bir sonraki seans 6ncesinde gerekli onlemler alindi. Sekil 5°te
on bilgilendirme sirasinda ve Sekil 6°da telerehabilitasyon temelli PTKE seanslari

sirasinda fizyoterapist goriilmektedir.

Sekil 5. On Bilgilendirme Sirasinda Sirasinda Fizyoterapist
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Sekil 6. Telerehabilitasyon Temelli PTKE Seanslar1 Sirasinda Fizyoterapist

3.8. Arastirma Plam1 ve Takvimi

Arastirma plan ve takvimi Sekil 7°de gosterilmektedir.
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Sekil 7. Arastirma Plan1 ve Takvimi
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3.9. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatiksel analizler Windows i¢in IBM SPSS (Versiyon 25.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve acik kaynak kodlu jamovi (Version 1.6) bilgisayar yazilimi
(https://www.jamovi.org) kullanildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro-Wilk testi
sonuglart ve dagilim grafiklerinin gozlemsel incelenmesiyle kontrol edildi. Kagak
sayist ve ped kullanim sayis1 disindaki tiim degiskenlerin normal dagildig: saptandi.
Tanimlayic1 istatistikler i¢cin siirekli degiskenler ortalama (standart sapma) veya
ortanca (¢eyrekler arasi aciklik), kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak sunuldu.
Tedavi amagli analiz (intention-to-treat) i¢in takip sirasinda c¢alisma dis1 kalan
bireylerin eksik verileri IBM SPSS yazilimmin Eksik Degerlerin Otomatik
Imputasyonu fonksiyonu ile hesaplandi. Her bir eksik degisken igin yas, cinsiyet ve
ilgili sonu¢ Ol¢limiiniin tedavi oncesi degeri prediktor olacak sekilde ayr1 ayr1 coklu

lineer regresyon modelleri olusturularak eksik veriler tahmin edildi.

Gruplar arasindaki demografik, klinik ve tedavi Oncesi sonug¢ Olglimleri
arasindaki farklar tek yonlii varyans analizi (ANOVA), ki kare testi ve Kruskal Wallis-
H testi ile analiz edildi. Gruplarin kendi i¢indeki zamana gore degisimleri bagimli
grupta t testi ya da Wilcoxon isaretli sira testi ile analiz edildi. Gruplar arasindaki
zamana gore degisim miktarlar1 arasinda fark olup olmadigmin belirlenmesi ig¢in
tedavi 6ncesi 0l¢iime gore 4., 8. ve 12. haftadaki degerler arasindaki farklar hesaplandi
ve bu degerler tek yonlit ANOVA ve Kruskal Wallis-H testi ile analiz edildi. Hem grup
ici hem de gruplar arasi kiyaslamalarda ortalama farkin biiyiikliigiiniin anlagilmasi igin
Cohen’in etki biiyiikligli (d) hesapland1 ve %95 giiven araliklar1 sunuldu. 0’1
icermeyen etki biiyiikliikleri anlamli olarak kabul edildi. Etki biiyiikliikleri kiiclik
(0,2), orta (0,5) ve yiiksek (0,8) olarak yorumlandi (152). Tiim ¢oklu karsilastirmalarda
Bonferroni diizeltmesi uygulandi ve diizeltilmis p degerleri sunuldu. p<0,05

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.

3.10. Arastirmanin sinirhihklar:

Calismamizin bazi sinirliliklarr da bulunmaktadir. Bunlardan birincisi siddetli
yetiyimi olan MS’li bireyler, fiziksel yetersizlikleri egzersiz sirasinda zorluklara yol
acabilecegi i¢in calisma dis1 birakilmis olmasidir. ikinci limitasyonumuz ise COVID-

19 pandemisi tedbirleri nedeniyle bazi katilimcilarin 8. haftadaki kognitif
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degerlendirilmelerinin yapilamamis olmasidir ve cinsel olarak aktif olmayan
hastalarin ilgili degerlendirme aracini tamamlamamig olmasidir. Cinsel olarak aktif
olmak bir dahil etme kriteri olarak belirtilebilirdi. Bir diger limitasyonumuz ise
kullanilan sonu¢ Olgiitlerinin  bliylik bir kisminmn katilimeilarin - 6zbildirimine
dayanmasidir. Bu ¢alismada uygulanan egzersizlerin etki mekanizmasimin daha iyi
anlasilabilmesi agisindan pelvik taban kas kuvveti ve fonksiyonunun objektif
yontemler ile degerlendirildigi ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Rutin tedavi disinda
herhangi bir tedavi almayan kontrol grubumuzun olmasi etik agidan bir risk gibi
goriinsede degerlendirmeler sonunda tiim hastalar ile goriisiildii ve istedikleri grupta
tedavi almalar1 saglandi, bu nedenle etik bir kaygi tasimamaktayiz. Ayrica her ne kadar
gii¢ analizi sonucunda belirlenen 6rneklem biliyiikliigline ulasmis olsak da 6rneklem
biiyiikliigiimii gorece diisiiktiir. Orneklem bilyiikliigiimiizii genisletememizin
sebepleri; MS popiilasyonunda yaygin olarak bulunan ve MS’li bireylerin ¢alismaya
katilimin1 etkileyen viziiel veya bilissel bozukluklarla sik karsilasilmasi ve uygunluk
kriterlerimizi karsilan MS’li bireyleri bulmada ve COVID-19 pandemisi nedeniyle

hastalara ulagsmakta yasadigimiz zorluklardir.

3.11. Etik izinler
Bu ¢alisma igin etik kurul onay1r Dokuz Eyliil Universite Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 07.12.2020 tarihi ve 2020/29-45 karar

numarasi ile alind1 (EK-3).

Bu calismada kullanilan anketler, 6lgekler ve formlar i¢in bunlar1 gelistiren
veya Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismalarini yapan arastirmacilardan izinler

alind1 (EK-4).

Katilimcilara arastirmadan once bilgilendirilme yapilmis ve rizasi alinmistir.

Tiim katilimcilar EK-5te sunulan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu doldurdu.
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4.1. Temel Karakteristikler

4. BULGULAR

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol

grubundaki katilimcilarin demografik ve klinik verileri arasinda medeni durum harig

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Ev temelli PTKE grubundaki evli

sayist diger iki gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,022). Katilimcilarin

demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 3’te sunulmaktadir.

Tablo 3. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri (n=45)

Ev Egzersizi
Telerehabilitasyon Temelli Kontrol istatistik
Degiskenler Temelli PTKE PTKE Grubu test p
Grubu (n=15) Grubu (n=15) degeri
(n=15)
Yas, y1l, 48,6+8,32 45,30+10,50
+
ortalama+SS (en ( 2203’31072’282 1) (34,37— (31,61— F=3,037 0,059
kiigiik-en biiyiik) ' ' 61,61) 63,93)
Cinsiyet
0, 0, 0,
Kadin 12 (%80) 12 (%80) 12 (%80) 120 50,999
Erkek 3 (%20) 3 (9%20) 3 (9%20)
. + +
BKI, kg/m, 25,4642,67 2Z2’717726;81 2?1’375586;56 F=1,004 0344
ortalama+SS (CA) (20,70—29,75) 48,22) 41,02)
18+9,33
Hastahk Siiresi, Y1, 13,9745,15 13,4949.66 ; _
ortalama+SS (6,36—20,36) (0,70—32,36) (3?53365 F=133L 0275
PDDS (0-8), 2,80+1,93 2,40£1,50 2,60+1,99 F=0,181 0,835
ortalama+SS
B, + + +
EDSS (0-10), 3,67+1,60 3,73+1,42 3,93+£1,75 F=1004 0,344
ortalama=SS (CA) (2,00—6,50) (2,00—6,00) (2,00—6,50)
EDSS- ) ’ »
Bagirsak/Mesane H=2,146 0,342
(0-6), ortanca (CA) (2-2) (2-2) (2-2)
MS Tipi, n (%)
RRMS 13 (%86,7) 13 (%86,7) 12 (%80) -
SPMS 2 (%13,3) 2 (%13,3) 3(w20) 20338 0844
Egitim Durumu, n (%)
flkogretim 3 (%20) 1 (%6,7) 1 (%6,7)
Ortadgretim 5 (%33,3) 6 (%40,0) 7(%46,7)  y2=2,024 0,731
Yiiksekogretim 7 (%46,7) 8 (%53,3) 7 (%46,7)
Calisma Durumu, n (%)
Calistyor 8 (%53,3) 5 (%33,3) 3 (%20)
2=3,685 0,158
Caligmiyor 7 (%46,7) 10 (%66,7) 12 (%80) 1=
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Tablo 3. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri (n=45) (Devami)

Ev Egzersizi
Telerehabilitasyon Temelli Kontrol Istatistik
Degiskenler Temelli PTKE PTKE Grubu test p
Grubu (n=15) Grubu (n=15) degeri
(n=15)

Medeni Durum, n (%)

Bekar 8 (%53,3) 1 (%6,7) 5(%33,3) y2=7,673 0,022*

Evli 7 (%46,7) 14 (%93,3)* 10 (%66,7)

*p<0,05

F= Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

¥2= Ki-Kare Testi

H= Kruskal-Wallis Testi

#Post hoc analiz sonucu: Ev Egzersizi Temelli PTKE Grubunda anlamli olarak daha yiiksek sayida
evli birey bulunmaktadir (p<0,05).

EDSS: Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi, BKi: Beden Kiitle indeksi, MS: Multipl Skleroz,
PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, RRMS: Relapsing-Remitting
Multipl Skleroz, SPMS: Sekonder Progresif Multipl Skleroz

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol
grubundaki katilimeilarinin tedavi Oncesi kacak ve ped kullanim sayis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Katilimcilarin kagak sayilar1

ve ped kullanim sayis1 hakkindaki detayli bilgiler Tablo 4’te sunulmaktadir.

Tablo 4. Katilimeilarin tedavi 6ncesi kagak ve ped kullanim sayisinin karsilastiriimasi
(n=45)

Telerehabilitasyon Ev Egzersizi Kontrol Grubu
Degiskenler Temelli PTKE Temelli PTKE w p

Grubu (n=15) Grubu (n=15) (n=15)
Kacak Sayisi ) ) i
(kez/3giin) 3,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-9,0) 3,0 (1,0-9,0) 0,232 0,891
Ped Kullanim
(kez/3 giin) 3,0 (1,0-8,0) 4,0 (1,0-6,0) 3,0 (1,0-5,0) 0,044 0,978

W= Wilcoxon Isaretli Sira Testi
Sonuglar ortanca (¢eyrekler acikligi) olarak ifade edilmektedir.
PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol
grubundaki katilimcilarinin tedavi 6ncesi tiriner fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif
fonksiyon, yasam kalitesi ve duygudurum degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05). Katilimcilarin iiriner fonksiyon, cinsel
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fonksiyon, kognitif fonksiyon, yasam kalitesi ve duygudurum degerlendirmeleri Tablo

5’te sunulmaktadir.

Tablo 5. Katilimcilarin tedavi oncesi triner fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif

fonksiyon, yasam kalitesi ve duygudurum degerlendirmelerinin karsilastirilmasi
(n=45)

Telerehabilitasyon Ev Egzersizi Kontrol

Degiskenler Temelli PTKE Temelli PTKE Grubu (n=15) F p

Grubu (n=15) Grubu (n=15)
;(()3_'2%'”"5': 11,3343,72 12,20+4,07 11,87+4,14 0,103 0,902
OAB-Vv8 (0-40) 26,00+8,54 25,93+7,49 28,27+7,31 0,435 0,650
MSISQ-19- 12,55+4,84 13,75+6,89 14,78+3,53 0,423 0,659
Primer (5-25)
MSISQ-19-

19,73+7,4 21,9248,51 24 44+ 1 7
Sekonder (9-45) 9,73+7,40 ,9248.5 ,44+5,08 ,030 0,370
MSISQ-19-

+ =+ +

Tersiyer (5.25) 9,91+3,91 12,1745,15 11,67+3,20 0,865 0,432
EQ-5D-3L-VAS 62,00+18,04 65,73+21,84 53,20+15,96 1,763 0,184
(0-100)
EQ-5D-3L- 0.79+0,10 0.8140,16 073:0,17 1254 0,296
Index (0-1)
ICIQ-UI-SF-
Yasam Kalitesi 5,93+2,63 6,33+2,79 6,00+2,30 0,103 0,902
(0-10)
SDMT 43.27+11,71 40,67+13,61 41,53+12,63 0,164 0,850
(0-110)
8_;'6;'” 48,00+13,20 49,26+11,99 52,07+14,74 0,364 0,697
Z\_/B'\é')T'R 25,13+6,17 40,87+8,26 24.27+8,80 1,246 0,298
HADS-
Anksiyete (0- 9,60+4,36 9,40+3,25 9,63£2,99 0,085 0,919
21)
HADS-
Depresyon 7,73+3,53 7,87£2.85 9,60+2,75 1,733 0,189
(0-21)

Sonuglar ortalama+tstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
F= Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-11: Kaliforniya So6zel
Ogrenme Testi-1l, EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararasi Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-
Kisa Formu, MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban
Kas Egitimi, OAB-v8: Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu, SDMT: Sembol Say1 Modaliteleri
Testi, VAS: Viziiel Analog Skala
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4.2. Birincil Sonug¢ Olgiitleri
4.2.1. Fizibilite ve Kabul Edilebilirlik

Calismaya ilk katilimci Subat 2021°de, son katilimci Agustos 2021°de
kaydedildi. Bir ay igerisinde en az 1 en fazla 12 katilimci ¢alismaya dahil edildi.
Ortalama aylik dahil edilen katilime1 sayist 6,43’tiir (Sekil 8). 7 aylik katilimct dahil
etme siirecinde 237 kisi uygunluk agisindan degerlendirildi ve ¢esitli nedenlerden
dolay1 192 kisi calisma dis1 kaldi. Calismaya uygunluk orani %19 olarak hesaplandi.
Yaklasik 3000 kisinin takip edildigi Dokuz Eyliil Universitesi MS Biriminde
gergeklestirilecek daha biiytlik capli randomize kontrollii ¢calisma i¢in 570 katilimcinin
dahil edilebilecegi Ongoriilmektedir. 4. haftada calismada kalma oram
telerehabilitasyon temelli PTKE i¢in %86,7, ev temelli PTKE ve kontrol grubu i¢in
%93,3’tii. 8. ve 12. haftadaki ¢alismada kalma oranlar1 telerehabilitasyon temelli

PTKE i¢in %80,0, ev temelli PTKE icin %86,7 ve kontrol grubu i¢in %93,3tii.

6 kisi

¥
 /

8 kisi

7 kisi 12 kisi

1 kisi
6 kisi

=" SUBAT = MART = NiSAN = MAYIS ® HAZIRAN = TEMMUZ = AGUSTOS
Sekil 8. Aylik dahil edilen katilime1 sayis1
Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilar seanslarin ortalama
%91,2’sine katilim gosterdi. Seanslar sirasinda internet baglantisinda kopmalar ve

cizirdama gibi teknik sorunlar ile karsilagildi. Bu teknik sorunlar her bir katilimci i¢in

seanslarin toplaminda en fazla birkac¢ kez meydana geldi ve hizla ¢oziildii.

52



Hasta memnuniyeti telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimeilarda
ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilara kiyasla anlamli olarak daha
yiiksekti [p=0,029; d=0,717 (%95GA=-0,123; 1,53)] (Tablo 6).

Tablo 6. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarindaki
katilimcilarin memnuniyetlerinin karsilagtirmasi (n=25)

Gruplar arasi

Degiskenler Gruplar O(ré?; a ortalama fark  d(%95GA) p
(%95GA)
Telerehabilitasyon
temelli PTKE 10 (8,8-10)
:'/Iisr;iuni eti 1=12) 101 0,717 0,029*
(0-10) YU "Ev egzersizi (-0,134;2,16)  (-0,123;1,53) '
temelli PTKE 8 (7,3-9)
(n=13)
*p<0,05

Ortanca (CA): Sonuglar ortanca (geyrekler agikligl) olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikliigii (%95’lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Telerehabilitasyon temelli PTKE grundaki katilimeilarin %80°1, ev egzersizi
temelli PTKE grubundaki katilimeilarin %86,7°si PTKE protokoliinii tamamlamlada.
Egzersize baglhlik telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarda
%70,7+17,0 iken ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarda %52,4+22,0
idi. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda egzersize baglilik ev egzersizi temelli
PTKE grubundaki katilimcilara gore anlamli olarak daha yiiksekti [(p=0,03; d=0,928
(%95GA=0,0377; 1,78)] (Tablo 7).

Calisma boyunca katilimcilardan higbiri ne tedavi sirasinda ne de sonrasinda
calismada uygulanan degerlendirme ve tedavilerle ilgili herhangi bir yan etki
bildirmedi. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bir katilimci MS atagi
gecirmesi nedeniyle calisma dist kaldi. Bu atagin nedeninin ¢alismadan bagimsiz

oldugu uzman norolog tarafindan onaylandu.
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Tablo 7. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarindaki
katilmcilarin ~ egzersize baghliklarnin  ve egzersize baglilik yiizdelerinin
karsilastirmasi (n=25)

Gruplar arasi

Degiskenler Gruplar Ortalama+SS ortalamafark  d(2095GA) p
(%95GA)
Eqzersize Telere_habilitasyon
Baghhik EETE')' PTKE 118,528, 30,8 0,928 0,05
(0-168) — - (3,3;58,2) (0,038; 1,78)* '
Ev egzersizi temelli 28.0436.9
PTKE (n=13) ’ ’
Eqzersize Telere_habilitasyon
B temelli PTKE 70,7+17,0
Baghhk (n=12) 18,3 0,928 0.03*
Yiizde — - (2,0; 34,6) (0,038; 1,78)* ’
(%) Ev egzersizi temelli 52,4422.0
PTKE (n=13)
*p<0,05

¥: Giiven araligi sifirt igermemektedir.

Ortanca (CA): Sonuglar ortanca (geyrekler agikligr) olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir
d (%95GA): Sonuglar etki bityiikliigii (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

4.2.2. Kac¢ak ve Ped Kullanim Sayis1

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin 4. haftadaki kagak
sayist ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli olarak farkli degildi (p=0,06). Ancak
saptanan 2,42 kez/3 glin miktarindaki azalma orta diizeyde anlamli bir etki
biiyiikligline sahipti [d=0,70 (%95GA=0,12; 1,26)]. 8. haftadaki kacak sayis1 ilk
degerlendirmeye kiyasla anlamli olarak daha diisiiktli ve orta diizeyde anlamli bir etki
biiylikliigline sahipti [p=0,036; d= 0,67 (%95GA=0,10; 1,22]. 12. haftada ilk
degerlendirmeye kiyasla anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p=0,144). Ped kullanim
sayistysa hem 4. haftada hem de 8. haftada ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli olarak
daha diisiiktii (sirastyla, p=0,030 ve p=0,030). 12. haftada ilk degerlendirmeye kiyasla
anlamli bir fark yoktu (p=0,438). Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki
katilimcilarin kacak sayis1 ve ped kullanimmin ilk degerlendirmeye gore degisim

miktarlar1 Tablo 8’de ayrmtili sekilde gosterilmektedir.
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Tablo 8. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin kagak ve ped
kullanim sayisinin ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)

Degerlendirme Ortanca Ortalama Degisim

Degiskenler /amam (CA) (%695GA) d (%95GA) p

Kacak 4. Hafta 1(0-35  2,42(0,50; 4,33) 0,70 (0,12; 1,26)* 0,060
Sayist 8. Hafta 1(0-4) 2,62 (0,45;4,79) 0,67 (0,10; 1,22)*  0,036*
(kez/3 giin) 12, Hafta 1(0-4) 1,72 (-0,92; 4,36) 0,36 (-0,17; 0,88) 0,144
Ped 4. Hafta 0 (0-3) 2,27 (0,50; 4,05) 0,71(0,13; 1,27)*  0,030*
Kullanomi 8. Hafta 1(0-2,6) 2,53(0,89;4,17) 0,85 (0,25; 1,44)*  0,030*
(kez/3 giin) 12, Hafta 1(0-3,6) 1,46 (-1,00; 3,92) 0,33 (-0,20; 0,84) 0,438

*p<0,05

¥: Giiven aralig sifir1 igermemektedir.

Ortanca (CA): Sonuglar ortanca (¢eyrekler agikligi) olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95GA): Sonugclar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
d (%95GA): Sonuglar etki biyiiklugii (%95°1ik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin kagak sayisi 4. haftada ilk
degerlendimeye gore anlamli olarak azaldi [p=0,009; d=1,11 (%95GA=0,44; 1,74)].
8. haftada istatiksel olarak anlamli bir azalma saptanmasa da (p=0,138) 2,33 kez/3
giinliik azalma miktarinin orta diizeyde anlamh bir etki biiyilikliigline sahip oldugu
saptand1 [(d=0,60 (%95GA=0,04; 1,15)]. 12. haftada tedavi dncesi degerlendirmeye
gore anlaml bir degisim gozlenmedi (p=0,204). Ev egzersizi temelli PTKE grubunun
ped kullanim sayisinda 4., 8. ve 12. haftalarda tedavi 6ncesi degerlendirmeye gore
anlaml bir degisiklik saptanmadi1 (p>0,05). Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki
katilimcilarin kacak ve ped kullanim sayisinin ilk degerlendirmeye gore degisim

miktarlar1 Tablo 9’da sunulmaktadir.

Tablo 9. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin kagak ve ped kullanim
sayisinin ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)

Degisknter DETndITme  Ortanca Ortaama Dfin g5

Kacgak 4. Hafta 1(0,5-2,8) 3,03 (1,51; 4,55) 1,11 (0,44; 1,74)*  0,009*
Sayisi 8. Hafta 2 (0-5) 2,33(0,19; 4,46) 0,60 (0,04; 1,15)* 0,138
(kez/3 giin) 12, Hafta 1(05)  1,67(-052;384) 042(0,11;,095) 0,204
Ped 4. Hafta 2(0535) 140(011;291) 051(-0,03 1,05 0,237
Kullamm: 8. Hafta 2(0-28)  108(-001;396)  0,55(-001;1,00 0,114
(kez/3 giin) 12, Hafta 2(0-4)  053(1,98304) 0,12(-039 0,62) 0,849

*p<0,05
¥: Giiven aralig sifir1 icermemektedir.

Ortanca (CA): Sonuglar ortanca (¢eyrekler agikligi) olarak ifade edilmektedir.
Ortalama Degisim (%95GA): Sonugclar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
d (%095GA): Sonuglar etki biiyiikliigii (%95’1ik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin 4., 8. ve 12. haftaki kacak sayis1t ve ped
kullanimi sayis1 ilk degerlendirmeye gore anlamli olarak degismedi (p>0,05). Detayl

bilgiler Tablo 10°da sunulmaktadir.

Tablo 10. Kontrol grubundaki katilimcilarin kagak sayisi ve ped kullanimmin ilk
degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)

Degerlendirme Ortanca Ortalama
Degiskenler Jaman (CA) Degisim d (%095GA) p
(%95GA)
Kacak Sayis: 4. Hafta 3(1,5-10,5) -1,52(-3,47;0,42) -0,43(-0,96;0,10) 0,414
(kez/3 giin) 8. Hafta 3(1,5-13,5) -0,70(-2,47;1,08) -0,22(-0,73;0,30) >0,999
12. Hafta 5(2-12,5) -3,73(-8,06; 0,59)  -0,48(-1,01; 0,06 0,192
Ped 4. Hafta 3(1-9) -0,75(-2,19; 0,69)  -0,29(-0,80; 0,23)  >0,999
Kullanimu 8. Hafta 2 (0-2,8) -1,30 (-2,93; 0,33)  -0,44(-0,97; 0,10) 0,498
(kez/3 giin) 12. Hafta 3,6 (1,5-11) -3,58(-8,42; 1,27) -0,41(-0,93;0,13) 0,324

Ortanca (CA): Sonuglar ortanca (geyrekler agikligi) olarak ifade edilmektedir

Ortalama Degisim (%95GA): Sonugclar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
d (%95GA): Sonuglar etki bityiikliigii (%95°lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarindaki
katilimcilar arasinda 4., 8. ve 12. haftalarda kacak ve ped kullanim sayisinin azalma

miktarlar1 agisindan birbirlerine gore tstiinliikleri olmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE
gruplarindaki kacak sayisi ve ped kullaniominin zamana gore degisim miktarlarinin
karsilagtirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler Deg;:::;illrme degisim miktar farki d (%95GA) p
(%95GA)

4. Hafta 0,62 (-1,72; 2,95) 0,20 (-0,53;0,91)  >0,999

Kacak Sayisi ) _ "o

(kez/3 giin) 8. Hafta 0,29 (-3,20; 2,62) 0,08 (-0,79; 0,64)  >0,999
12. Hafta -0,05 (-3,32; 3,22) -0,01 (-0,73; 0,70)  >0,999
4. Hafta -0,87 (-3,10; 1,35) -0,29 (-1,01; 0,44)  >0,999

Ped Kullanim ; :

(kez/3 giin) 8. Hafta -0,55 (-3,00; 1,91) 0,17 (-0,88; 0,55)  >0,999
12. Hafta -0,93 (-4,29; 2,43) -0,21 (-0,92; 0,52)  >0,999

Degerler ev temelli PTKE grubu—telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven aralig1) olarak

ifade edilmektedir.

d (%095GA): Sonuglar etki biiyiikliigii (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bireylerde 4. haftadaki kacak
sayisindaki azalma miktar1 kontrol grubundakilere kiyasla anlamli olarak daha
yiiksekti [p=0,006; d= -1,13 , (%95GA=-1,94; -0,29)]. Aym sekilde 8. hafta ve 12.
haftadaki kacak sayisindaki azalma miktar1 kontrol grubundakilere kiyasla anlamli
olarak daha yiiksekti [sirasiyla, p=0,021; d=-0,93 (%95GA=-1,70; -0,12) ve p=0,03;
d=-0,84, (%95GA=-1,61; -0,05)] (Tablo 13).

Tablo 12. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarindaki kagak sayisi ve
ped kullaniminin zamana gore degisim miktarlarinin karsilagtiriimasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler Deg;;l;:‘iilrme degisim miktari farki d (%095GA) p
(%95GA)

Kagak Sayis 4. Hafta -3,94 (-6,54; -1,34) 1,13 (-1,94; -029)  0,006*

(kez/3 giin) 8. Hafta 3,32 (-6,00; -0,63)  -0,03(-1,70;-012)* 0,021
12. Hafta 545 (-10,29; -0,61)  -0,84(-1,61; 0,05  0,030*

Ped Kullammu 4. Hafta -3,02 (-5,20; -0,84) -1,03 (-1,83; -0,21)¥  0,024*

(kez/3 giin) 8. Hafta -3,83 (-6,03; -1,62) 11,30 (-2,14: -0,42)*  0,006*
12. Hafta 5,04 (-10,23; 0,16) 0,73 (-1,48;0,05) 0,054

*p<0,05

¥ Giiven aralig sifir1 icermemektedir.

Degerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak
ifade edilmektedir.

d (%95GA): Sonuglar etki bityiikliigii (%95°lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki bireylerde 4. hafta [p<0,001; d=-1,45
(%95GA=-2,32; -0,54)], 8. hafta [p=0,02; d=-0,85 (%95GA=-1,62; -0,06)] ve 12.
haftaki [p=0,02; d=-0,87 (%95GA=-1,65; -0,08)] kagak sayisindaki azalma miktar1
kontrol grubundakilere kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti. Ev egzersizi temelli
PTKE ve kontrol gruplarindaki katilimcilar arasinda ped kullanimi i¢in 4. haftada
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da -0,81 (%95GA=-1,57; -0,02)’lik
genis diizeyde anlamli bir etki biiyilikliigiine sahip fark bulundu. Ev egzersizi temelli
PTKE grubunda 8. haftadaki ped kullanimindaki azalma miktar1 kontrol
grubundakilere kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti [p=0,01; d= -1,00 (%95GA=-
1,79; -0,18)] (Tablo 13).
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Tablo 13. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarindaki zaman gore degisim
miktarlarmin karsilagtiriimasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler Degz;l;lr:;llllrme degisim miktar farki d (%95GA) p
(%95GA)

Kacak 4. Hafta -4,56 (-6,91; -2,20) -1,45 (-2,32; -0,54) ¥ 0,001+
Sayist g Hafta -3,02 (-5,68; -0,37) -0,85 (-1,62; -0,06)*  0,020*
(kez/3 giin)

12. Hafta -5,40 (-10,02; -0,77) -0,87 (-1,65; -0,08)*  0,020*
Ped 4. Hafta -2,15 (-4,14; -0,16) -0,81 (-1,57;-0,02)* 0,110
:1((““/2“‘{‘“) 8. Hafta -3,28 (-5,72; -0,83) 1,00 (-1,79; -0,18)*  0,010*
ez/3 giin

12. Hafta -4,11 (-9,32; 1,11) -0,59 (-1,33; 0,17) 0,140
*p<0,05

¥: Giiven aralig: sifir1 igermemektedir.

Degerler ev temelli PTKE grubu—kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir.

d (%95GA): Sonuglar etki bityiikliigii (%95°lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

4.3. Ikincil sonug dl¢iitleri

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin 4. haftadaki ICIQ-
UI-SF skorlarindaki azalma ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli olarak farkl degildi
(p>0,05). Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin ICIQ-UI-SF
skorlarinda tedavi 6ncesine gore 8. haftada [p=0,018; d=0,84 (%95GA=0,23; 1,42] ve
12. haftada [p=0,015; d=0,86 (%95GA=0,26; 1,45)] anlamli bir azalma oldugu
saptandi (Tablo 14).

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin OAB-v8 skoru i¢in
herhangi bir zaman noktasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmadi
(p>0,05). Ancak azalmanin etki biiyiikliigii 4. haftada 0,58 (%95GA=0,02; 1,12) ve 8.
haftada 0,61 (%95GA=0,05; 1,16) seklinde orta diizeyde anlamliydi (Tablo 14).

EQ-5D-3L index skoru ile sunulan genel yasam Kkalitesi [p=0,027; d=0,78
(%95GA=0,19; 1,35)] ve ICIQ-UI-SF figlincii sorusu ile degerlendirilen {iiriner
inkontinansa 6zgii yasam kalitesi [p=0,015; d=0,86 (%95GA=0,25; 1,43)] verilerine
gore 12. haftada telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarm yasam
kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir artig goriildii (Tablo 14).

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 4. haftada MSISQ-19-primer
[d=0,58 (%95GA=0,02; 1,12)] ve 8. haftada MSISQ-19-sekonder [d=0,61
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(%95GA=0,05; 1,16)] skorlarinda genis diizeyde anlamli etki biiyiikliigiine sahip bir
azalma goriildii. Diger tiim zaman noktalarinda primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-
19 skorlarinda azalma géziikse de bu azalmalar anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 14).

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 8. haftada EQ-5D-3L-VAS
skorunda orta diizeyde anlamli etki biiyiikliigline sahip bir artig goriildi [d=-0,66
(%95GA=-1,21; -0,09)]. Diger zaman noktalarinda anlamli bir degisiklik saptanmadi
(Tablo 14).

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin HADS-Anksiyete
ve HADS-Depresyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin sonug
Olgtimlerindeki ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)

Degerlendirme Ortalama  Ortalama degisim

Degiskenler - 4SS (%695GA) d (%095GA) p
ICIQ-UI-SF 4. Hafta 10,09+4,97  1,25(-1,51; 4,00) 0,25 (-0,27;0,76) >0,999
(0-21) 8. Hafta 8,60+4,67  2,73(0,92;4,54)  0,84(0,23; 1,42)* 0,018*
12. Hafta 8,75£3,34  2,58(0,93;4,23) 0,86 (0,26; 1,45)* 0,015*
OAB-v8 4. Hafta 20,75+8,00  5,25(0,25;10,26) 0,58 (0,02; 1,12)¥ 0,123
(0-42) 8. Hafta 21,4549,15  4,55(0,42;8,67) 0,61 (0,05;1,16)¥ 0,099
12. Hafta 22,93£10,91 3,07 (-1,01;7,15)  0,42(-0,12;0,94) 0,387
MSISQ-19- 4. Hafta 12,68+4,38  -0,13(-1,40; 1,13)  -0,07 (-0,66; 0,52) 0,520
Fsr_iz”s‘)er 8. Hafta 12,78£4,42  -0,24 (-1,47; 1,00) -0,13 (-0,72; 0,47) 0,470
12. Hafta 11,63+4,12 0,91 (-0,45;2,28)  0,45(-0,18; 1,06) >0,999
gﬂeigsn(geig 4. Hafta 23,408,69 3,67 (-6,43; -0,9) 083(171)58 T 0470
(9-45) 8. Hafta 21,92+5,77 -2,19(-5,33;0,94) -0,47 (-1,08;0,17) 0,170
12. Hafta 22,11+6,37 -2,38(-5,09;0,32) -0,59 (-1,22; 0,06) 0,06
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Tablo 14. Telerchabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimecilarin sonug

Olgtimlerindeki ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar: (n=15) (Devami)

Degerlendirme  Ortalama Ortalama
Degiskenler zarianl 1SS degisim d (%95GA) p
(%95GA)
MSISQ-19- 4. Hafta 10,85+5,21 -0,94 (-2,35; 0,47) -0,45(-1,06;0,18) 0,180
Tersiyer (5- -0,83 (-1,50; -
25) 8. Hafta 12,35+5,04 -2,44 (-4,43; 0,46) ’ 0712); ; 0,120
12. Hafta 10,11+6,35 -0,20 (-2,68; 2,28) -0,05 (-0,64; 0,54) 0,540
EQ-5D-3L- 61,41£15,7 0,59 (-9,13;
: -0,47;0,54) >
VAS (0-100) 4. Hafta . 10.31) 0,03 (-0,47; 0,54)  >0,999
73,48421,9  -11,48 (-21,13; - -0,66 (-1,21; -
8. Hafta A 1.18) 0,09 0,069
63,87+19,0  -1,87 (-13,01;
) ’ ) 1 ) L] N _ . 42 >
12. Hafta . 9.26) 0,09 (-0,60; 0,42)  >0,999
EQ-5D-3L- -0,27 (-1,21; -
. . +i - - 3
fndex (0-1) 4. Hafta 0,83+0,10  -0,04 (-0,11; 0,04) 0.09) 0,927
8. Hafta 0,72+£0,12 0,07 (-0,01;0,14) 0,55 (-0,01;1,09) 0,150
12. Hafta 0,65+0,18 0,14 (0,04;0,23) 0,78 (0,19; 1,35) 0,027
ICIQ-Ul- 4 Hafta 5,16+4,63 0,77 (-0,50; 2,86) 0,15 (-0,36; 0,66)  >0,999
i:l'it‘;‘f“m 8. Hafta 4,7542,57 1,18(-2,03;3,57) 0,39 (-0,14;0,91) 0,465
(0-10) 12. Hafta 3,54+,1,87  2,39(0,83;3,95) 0,85(0,25; 1,43)  0,015%
HADS- 4. Hafta 9,36+2,66 0,24 (-1,72;2,21) 0,07 (-0,44;0,57)  >0,999
(Aoné‘ls)'yete 8. Hafta 9,1242,72 0,48 (-1,39;2,35) 0,14 (-0,37;0,65) >0,999
12. Hafta 9,29+2,55 0,31 (-1,47;2,09) 0,10 (-0,41;0,60) >0,999
HADS- 4. Hafta 9,15+1,91 -1,42(-3,01;0,18) -0,49 (-1,02; 0,05) 0,231
(%ESI;SVO” 8. Hafta 827+1,78 -0,54(-2,91;1,83) -0,13(-0,63;0,38) >0,999
12. Hafta 8,78+2,23  -1,05(-1,40; 1,13) -0,26 (-0,66; 0,52) 0,993
*p<0,05

¥: Giiven aralig sifir1 icermemektedir.
Ortalama+SS: Sonuglar ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven aralig) olarak ifade edilmektedir.
d (%95 GA): Sonuglar etki biyiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararas: Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu,
MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
OAB-v8: Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Viziiel Analog Skala

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimeilarin ICIQ-UI-SF skorundaki

azalma 4. ve 8. haftalarda istatistiksel olarak anlamli bulundu [sirasiyla, p=0,012; d=
0,88 (0,27; 1,47) ve p=0,009; d= 0,93 (0,31; 1,53)]. 12. haftada ICIQ-UI-SF

skorundaki azalma ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli olarak farkli bulunmasa da
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orta diizeyde anlamli bir etki biiyiikligiine sahipti [d=0,59 (%95GA= 0,03; 1,13)]
(Tablo 15).

OAB-v8 i¢in ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli fark bulunmadi (p>0,05)
ancak etki biiyiikligii 4. haftada 0,69 (%95GA=0,11; 1,24)’luk ve 8. haftada
0,55(%95GA=0,00; 1,09)’lik anlaml1 orta diizeyde etki biiyiikliigiine sahipti (Tablo
15).

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimecilarm EQ-5D-3L VAS
skorunda 12. haftada anlaml bir artis goriildi [p=0,015; d= 0,86 (%95GA=-1,45; -
0,26)]. ICIQ-UI-SF tigiincii sorusu ile degerlendirilen iiriner inkontinansa 6zgii yasam
kalitesi skorunda da 4. hafta [p=0,033; d= 0,75 (%95GA=0,17; 1,32)], 8. hafta
[p=0,03; d= 0,78 (%95GA=0,18; 1,35)] ve 12. haftada [p=0,009; d= 0,92
(%95GA=0,30; 1,52)] ilk degerlendirmeye kiyasla anlamli bir azalma goriildii (Tablo
15).

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarmm MSISQ-19, EQ-5D-3L-
Index, HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin sonug¢ 6l¢timlerindeki
ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)

Degerlendi Ortalama Ortalama
Degiskenler egeriencirme 1SS degisim d (%095GA) p
Zamani (%95GA)
ICIQ-UI-SF 4. Hafta 840+3,81 3,80 (L41;620) 0,88(0,27; 1,47)¥ 0,012*
(0-21) 8. Hafta 8,70+3,07 3,50 (L41;558) 0,93 (0,31; 1,53)* 0,009*
12. Hafta 9124608  3,08(0,18;597) 0,59 (0,03; 1,13) 0,117
OAB-v8 (0- 4. Hafta 19,00+6,18 5,64 (1,09:10,18) 0,69 (0,11; 1,24)* 0,057
42) 8. Hafta 20,3556,00 4,95 (-0,03; 9,94) 0,55 (0,00; 1,09) 0,153
12. Hafta 20,61£9,10 3,14 (-3,23;9,51) 0,27 (-0,25;0,78) 0,924
MSISQ-19- 4. Hafta 12,43+539 1,32 (-0,17;2,80) 0,56 (-0,06;1,17) 0,231
;’:mer (5> "8 Hafta 13,50+6,78 0,25 (-1,91; 2,41) 0,07 (-0,49; 0,64) 2,409
) 12. Hafta 11,49+6,67 2,26 (0,41;411) 0,78 (0,11; 1,41) 0,063
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Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin sonug¢ 6l¢timlerindeki
ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlari (n=15) (Devami)

.. Degerlendirme Ortilé}ma
Degiskenler Zaman Ortalama+SS degisim d (%95GA) p
(%95GA)
gﬂeiggeig 4. Hafta 22,09+8,28 (-3,;3%;1;,51) 0,03 (-0,60; 0,54) 2,757
(9-45) 8. Hafta 23344831 (_4;’;412,69) 0,29 (-0,86; 0,29)  >0,999
12. Hafta 23.10£11.52 (_4’2-32;1345) -0,21(-0,77;0,37)  >0,999
25) 8. Hafta 12336591, il 004(061052) 0999
12. Hafta 081604 oo 040(:020:098) 0585
\'5/%85([3)'_?'6(')) "™ 69,50+18,14 '3’7171(,'3195;’93; 0,14 (-0,64;037) 0,999
o 75,93+1586 (—16:;2;,1—2,65) (—1,4_50;’?326)*‘ 0.015*
12. Hafta 62.53418.47 (_9'33{’;2105’71) 014 (-037;0,65) 0,999
iEn?;[z;)S-ll_)_ P Hafta 0,87:00,07 (_O"lg';ogy%) 0,30(-0,81;0,22) 0,801
8. Hafta 0.7040,13 (-o,gé?f),lo) 0,18 (-0,34;0,68)  >0,999
12. Hafta 074009 7 (1'2)'04; 037(0,16;089) 0519
'S(;'%;Lm 4 Hafta 4,04£2,12 (0'621';2;98) 075(0,17; 1,32)* 0,033+
'(<Oa_'1ige)5i 8 Hafta 4,66+1,28 o 418';63 g7y 078(018,135)" 003"
12. Hafta 4,05+2,44 o 921';238' 6p 092(030;152)" 0009"
2nAk2iS>;ete 4. Hafta 9.2942.20 (-1,4?4',;11,65) (_0,27’?3,54) >0,999
(0-21) 8. Hafta §.95:1.87 (_1'2'2‘;12 '42) (-o,ei)é;lg,es) >0,999
12. Hafta 0.1842.03 (_1':7';2211) 0,07 (0,44;057) 0,999
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Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin sonug¢ 6l¢timlerindeki
ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15) (Devami)

Degerlendirme Ortalama
Degiskenler zalianl Ortalama+SS degisim d (9%095GA) p
(%95GA)
HADS- 4. Hafta -1,16 -0,43
2+1 ' ' 1
Depresyon 2,02£1,09 (-2,64; 0,33) (-0,96; 0,11) 0.35
(0-21) 8. Hafta -1,31 -0,46
17£1,1 2
17£L,19 (-2,88; 0,26) (-0,99; 0,08) 0.288
12. Hafta -1,43 -0,49
+
9,30:2,15 (-3,04; 0,18) (-1,02; 0,05) 0.231
*p<0.05

¥: Giiven aralig sifir1 igermemektedir.

Ortalama=SS: Sonuglar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95 GA): Sonugclar ortalama (%95°lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.
d (%95 GA): Sonuglar etki biiyiikligii (%95°lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.
EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararasi Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu,
MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
OAB-v8: Agir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Viziiel Analog Skala

Kontrol grubunda 8. haftada OAB-v8 skorunda orta diizeyde anlamli etki
biiyiikliigiine sahip azalmalar goriildii [d=-0,61 (%95GA=-1,16; -0,05)]. Diger zaman
noktalarinda anlamli bir etkiye rastlanilmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Kontrol grubunda 4. haftada MSISQ-19-Sekonder skorunda orta diizeyde
anlamli etki biiyiikliigiine sahip bir azalma goriildi [d=0,83 (%95GA= -1,58; -0,04)].
Diger zaman noktalarinda anlamli bir etkiye rastlanilmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Kontrol grubundaki katilimcilarm EQ-5D-3L-index skorunda 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli bir artma bulundu [p= 0,018; d= 0,83 (%95GA=0,23; 1,41)]
(Tablo 16).

ICIQ-UI-SF, OAB-v8, MSISQ-19, EQ-5D-3L-VAS, ICIQ-Ul-Yasam Kalitesi,
HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarinda higbir zaman noktasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Kontrol grubundaki katilimcilarm sonug Olglimlerindeki ilk
degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (n=15)
Degerlendirme Ortalama
Degiskenler Zaman Ortalama+SS degisim d (%095GA) p
(%95GA)
ICIQ-UI-SF 4. Hafta 12,05+4,00 -0,19 -0,06 >0,999
(0-21) (-1,95: 1,58) (-0,56: 0,45)
8. Hafta 12,65+4,65 -0,79 -0,27 0,924
(-2,39: 0,81) (-0,78: 0,25)
12. Hafta 12,384+3,93 -0,51 -0,13 >0,999
(-2,69; 1,67) (-0,64; 0,38)
OAB-v8 (0- 4. Hafta 28,37+6,33 -0,11 -0,02 >0,999
42) (-3,51; 3,30) (-0,52: 0,49)
8. Hafta 31,39+6,68 -3,13 -0,61 0,096
(-5,95: -0,30)  (-1,16; -0,05)*
12. Hafta 31,30+10,11 -3,03 -0,47 0,279
(-6,63; 0,57) (-0,99; 0,08)
MSISQ-19- 4. Hafta 13,16+1,66 1,62 0,58 0,363
Primer (5- (-0,53; 3,76) (-0,15; 1,27)
25) 8. Hafta 14,77£2,16 0,01 0,00 >0,999
(-1,99: 2,00) (-0,65; 0,66)
12. Hafta 14,114£2,66 0,67 0,31 >0,999
(-1,01; 2,34) (-0,37;0,97)
MSISQ-19- 4. Hafta 27,15+6,54 -2,70 -0,83 0,114
Sekonder (9- (-5,21; -0,20) (-1,58; -0,04) ¥
45) 8. Hafta 26,82+7,43 -2,38 -0,58 0,363
(-5,54; 0,78) (-1,27; 0,15)
12. Hafta 25,96+5,78 -1,51 -0,56 0,402
(-3,60; 0,58) (-1,25; 0,17)
MSISQ-19- 4. Hafta 12,41+4,63 -0,74 -0,37 0,891
Tersiyer (5- (-2,28; 0,80) (-,1,04; 0,32)
25) 8. Hafta 13,2344,31 -1,57 -0,55 0,411
(-3,75: 0,62) (-1,24: 0,17)
12. Hafta 11,42+4,34 0,24 0,09 >0,999
(-1,88: 2,37) (-0,57: 0,74)
EQ-5D-3L- 4. Hafta 61,78+17,76 -8,58 -0,38 0,489
VAS (0-100) (-21,06; 3,90) (-0,90: 0,15)
8. Hafta 54,92+16,27 -1,72 -0,11 >0,999
(-10,14: 6,71) (-0,62: 0,40)
12. Hafta 58,16+17,50 -4,96 -0,29 0,858
(-14,56; 4,63) (-0,80; 0,24)
EQ-5D-3L- 4. Hafta 0,70+0,22 0,03 0,14 >0,999
index (0-1) (-0,07; 0,12) (-0,37; 0,65)
8. Hafta 0,64+0,17 0,09 0,48 0,252
(-0,01; 0,20) (-0,06; 1,01)
12. Hafta 0,58+0,22 0,14 0,83 0,018*
(0,05; 0,24) (0,23; 1,41)¥
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Tablo 16. Kontrol grubundaki katilimcilarin  sonu¢ Olglimlerindeki ilk
degerlendirmeye gore degisim miktarlar1 (devami)
Degerlendirme Ortalama
Degiskenler zarianl Ortalama+SS degisim d (%095GA) p
(%95GA)
ICIQ-Ul- -0,22 -0,12
. 22422 >
SF- Yagam - Hafta 6,2242,26 (-1,27; 0,83) (062,039 099
kalitesi -0,81 -0,40
+
(0-10) 8. Hafta 6,8142,34 (-1.93: 0.30) 002013 042
0,17 0,06
+
12. Hafta 5,83+2,72 (-1,49; 1,83) (-0,45; 0,56) 2,484
HADS- -0,09 -0,03
. 10,02+2,4 ' ' >
Anksiyete - Hafta 0,02:2,45 (-1,53; 1,36) (0,54 047y 099
(0-21) 1,13 -0,45
+
8. Hafta TLOTELOT ) o) ey 098 00 0303
-0,38 -0,16
+
12. Hafta 10,31+2,38 (-1,70; 0,95) (-0,66: 0,35) >0,999
HADS- -0,55 -0,21
. 10,15+1,81 y ' >
Depresyon ¢ Mt 0.15+1.8 (-2,04; 0,94) 071031 09
(0-21) 0,50 -0,22
. 10,1041 >
8. Hafta 010:165 %7 coraoan 09
0,10 0,04
+
12. Hafta 9,50+2,85 (-1,11: 1,30) (-0,46: 0,55) >(,999
*p<0.05

¥: Giiven aralif1 sifir1 igermemektedir.
Ortalama+SS: Sonuglar ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararas: Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu,
MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi,
OAB-v8: Asir1 Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Viziiel Analog Skala
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarindaki
katilimcilar arasinda 4., 8. ve 12. haftalarda, ICIQ-UI-SF ve OAB-v8 skorlarinda

azalma agisindan birbirlerine gore tistiinliikleri olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarinda
tiriner fonksiyonlarin zamana gore degisim miktarlarinin karsilagtiriimasi (n=30)

Degerlendirme  Gruplar arasi ortalama

Degiskenler zamani degisim farki (%95GA) d(%695GA) P
ICIQ-UI- 4, Hafta 2,56 (-0,93; 6,05) 0,55 (-0,20; 1,28) 0,432
SFO-21) g Hafta 0,76 (-1,87; 3,40) 0,22 (-0,51; 0,93) >0,999
12. Hafta 0,50 (-2,69; 3,68) 0,12 (-0,60; 0,83) >0,999
OAB-v8 (0- 4, Hafta 0,38 (-6,08; 6,84) 0,04 (-0,67; 0,76) >0,999
42) 8. Hafta 0,40 (-5,77; 6,58) 0,05 (-0,67; 0,76) >0,999
12. Hafta 0,07 (-7,15; 7,30) 0,01 (-0,71; 0,72) >0,999

Degerler ev temelli PTKE grubu—telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadir.
Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki biyiikligii (%95’lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir.
ICIQ-UI-SF: Uluslararast Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu, OAB-v8: Asir1 Aktif
Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE nin 4., 8. ve 12.

haftalarda primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarinda azalma agisindan

birbirlerine gore Ustiinliikleri olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarinda
cinsel fonksiyonlarin zamana gore degisim miktarlarinimn karsilagtirilmasi (n=30)

Degerlendirme

Gruplar arasi

Degiskenler Zaman ortalalzt;O g;gGlil\;n farka d (%95GA) p
MSISQ-19- 4. Hafta 1,45 (-0,40; 3,30) 0,68 (-0,20; 1,54) 0,351
Primer (5-25) "4 Hafta 0,49 (-1,91; 2,89) 0,18 (-0,65;0,99)  >0,999
12. Hafta 1,35 (-0,85; 3,55) 0,53 (-0,33; 1,37) 0,651
MSISQ-19- 4. Hafta 3,49 (-0,90; 7,89) 0,69 (-0,20; 1,55) 0,339
Sekonder (9-45) "¢\ fta 0,77 (-3,38; 4,93) 0,16 (-0,66:0,98)  >0,999
12. Hafta 1,20 (-3,14; 5,53) 0,24 (-059;1,06)  >0,999
MSISQ-19- 4. Hafta 0,79 (-1,03; 2,61) 0,38 (-0,47; 1,20) >0,999
Tersiyer (5-25) "¢ | ofta 2,28 (-0,73; 5,29) 0,66 (-0,22; 1,51) 0,39
12. Hafta 1,56 (-1,52; 0,44) 0,44 (-0,41; 1,27) 0,912

Degerler ev temelli PTKE grubu—telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadir.
Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.

Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE’nin 4., 8. ve 12.
haftalarda EQ-5D-3L-index, EQ-5D-3L-VAS, ICIQ-Ul-Yasam Kalitesi, HADS-

Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarinda birbirlerine gore iistiinliikleri olmadigi
saptandi1 (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarinda
psikososyal sonug¢ Olglitlerinin zamana gore degisim miktarlarinin karsilastirilmasi

(n=30)
.. Degerlendirme Gruplar a1:2}S}
Degiskenler Zaman ortalama degisim d (%95GA) p
farki (%95GA)
EQ-5D-3L- 4. Hafta -4,36 (-21,56; -0,19) -0,19 (-0,91; 0,53) >0,999
Ef)Also 0 8. Hafta 1,28 (-9,86; 12,42) 0,09 (-0,63; 0,80) >0,999
12. Hafta 5,07 (-10,92; 0,24) 0,24 (-0,49; 0,95) >0,999
EQ-5D-3L- 4. Hafta -0,02 (-0,14; 0,10) -0,10 (-0,82; 0,62) >0,999
:gf"l‘;" 8. Hafta -0,04 (-0,14; 0,05) 0,35(-1,08,0,38)  >0,999
12. Hafta -0,06 (-0,20; 0,08) -0,33 (-1,05; 0,40) >0,999
ICIQ-UI-SF- 4. Hafta 1,52 (-1,60; 4,64) 0,36 (-0,37; 1,09) 0,981
zgaig;“ kalitesi "\ fta 0,50 (-1,48; 2,47) 0,19 (-0,54; 0,90) >0,999
12. Hafta -0,11 (-2,09; 1,88) -0,04 (-0,76; 0,68) >0,999
HADS- 4. Hafta -0,13 (-2,52; 2,26) -0,04 (-0,76; 0,67) >0,999
(Aorjé‘ls)iyete 8. Hafta -0,03 (-2,62; 2,56) -0,01 (-0,72; 0,71) >0,999
12. Hafta -0,09 (-2,57; 2,39) -0,03 (-0,74; 0,69) >0,999
HADS- 4. Hafta 0,26 (-1,82; 2,34) 0,09 (-0,62; 0,81) >0,999
(%Efgi;asyo” 8. Hafta -0,77 (-3,49; 1,94) -0,21 (-0,93; 0,51) >0,999
12. Hafta -0,39 (-3,01; 2,24) -0,11 (-0,83; 0,61) >0,999

Degerler ev temelli PTKE grubu—telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonuclar ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim (%95 GA): Sonuclar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade
edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bitytikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, 1ICIQ-UI-SF: Uluslararast Uriner inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu, PTKE: Pelvik
Taban Kas Egitimi, VAS: Viziiel Analog Skala
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bireylerde 8. haftada IC1Q-UI-SF
ve OAB-v8 skorundaki azalma miktar1 kontrol grubundakilere kiyasla anlamli olarak
daha yiiksekti [sirasiyla, p=0,012; d= -1,14 (%95GA=-1,96; -0,30) ve p=0,009; d=-
1,20 (%95GA=-2,03; -0,35)] (Tablo 20). 12. haftada ICIQ-UI-SF ve OAB-v8
skorlarindaki azalma miktar1 kontrol grubundakilere kiyasla anlamli bulunmasa da her

iki skordaki azalma da genis diizeyde anlamli bir etki biiyiikliigline sahipti [sirasiyla,

d=-0,88 (%95GA= -1,66; -0,09) ve d=-0,88 (%95GA= -1,65; -0,08] (Tablo 20).

Tablo 20. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarinda iiriner
fonksiyonlarm zamana gore degisim miktarlarinin karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler ;)aelizl:lendirme degisim miktan farki d (%95GA) p
(%95GA)

ICIQ-UI- 4, Hafta -1,43 (-4,56; 1,70) -0,34 (-1,06; 0,39) >0,999

SF(0-21) 8. Hafta -3,52 (-5,83; -1,22) -1,14 (-1,96; -0,30* 0,012*
12. Hafta -3,09 (-5,70; -0,48) -0,88 (-1,66; -0,09)* 0,066

OAB-v8 (0- 4. Hafta -5,36 (-11,14; 0,42) -0,69 (-1,44; 0,08) 0,204

42) 8. Hafta -7,68 (-12,45; -2,90) -1,20 (-2,03; -0,35)* 0,009*
12. Hafta -6,10 (-11,30; -0,90) -0,88 (-1,65; -0,08) * 0,069

*p<0,05

¥: Giiven arah sifir1 icermemektedir.

Degerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
IC1Q-UI-SF: Uluslararasi Uriner inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu, OAB-v8: Asir1 Aktif
Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol grubundaki 4., 8. ve 12. haftalarda

primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarinda meydana gelen azalma miktarlari

acisindan birbirlerine gore tstiinliikleri olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarinda cinsel

fonksiyonlarin zamana gore degisim miktarlarinin karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler i)aeizl:lendlrme degisim miktari farki d (%95GA) p
(%95GA)
MSISQ-19- 4. Hafta 1,75 (0,45; 3,95) 0,75 (-0,20; 1,67) 0,336
Primer (5-25) o | fa 0,24 (-1,84; 2,33) 011(-0,78;0,99)  >0,999
12. Hafta -0,25 (-2,33; 1,74) -0,12 (-1,00; 0,77)  >0,999
MSISQ-19- 4. Hafta 0,97 (-2,59; 4,51) 0,26 (-0,64; 1,14)  >0,999
Sekonder (9-45) o, oo -0,19 (-4,37; 3,99) -0,04 (-0,92; 0,84)  >0,999
12. Hafta 0,87 (-2,44; 4,18) 0,25 (-0,65; 1,13)  >0,999
MSISQ-19- 4. Hafta 0,20 (-1,75; 2,14) 0,10 (-0,79;0,98)  >0,999
Tersiyer (5-25) o oo 0,88 (-1,86; 3,62) 0,30 (-0,60; 1,19)  >0,999
12. Hafta 0,45 (-2,68; 3,58) 0,13 (-0,75; 1,02)  >0,999

Degerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade

edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarindaki katilimcilar arasinda
4.,8. ve 12. haftalarda EQ-5D-3L-index, EQ-5D-3L-VAS ve ICIQ-UI-Yasam Kalitesi
skorlar1 degisimi agisindan birbirlerine gore istiinliikleri olmadig1 saptandi (p>0,05)
(Tablo 22).

Tablo 22. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarinda psikososyal sonug
Olciitlerinin zamana gore degisim miktarlarinin karsilastirilmasi (n=30)

1 1
Degerlendirme Gruplar arasi ortalama

Degiskenler Jamant degisim farki (%95 d (%695 GA) D
GA)

EQ-5D-3L- 4. Hafta 017 (-24,28,5,94)  -0,45(-1,18:0,29) 0,672
VASHO0) 8. Hafta 076 (-2.48;22,00) 0,60 (-0,16;1,34) 0,342

12. Hafta 3,00 (-17,13,10,95)  -0,16 (-0,88; 0,56)  >0,999
et ik 0,06 (-0,06; 0,18) 040 (-034 1,12) 0,855
"R Nl 0,02 (-0,10; 0,14) 0,15 (-0,57;0,86)  >0,999

12. Fgls 0,01 (-0,12; 0,14) 0,04 (-0,67;0,76)  >0,999
ICIQ-UI-SF- 4. Hafta 1,00 (-385,1,86)  -0,26(-0,98;047) 0,999
:;T?;; prara -1,99 (-3,92; -0,06) -0,77 (-1,53; 0,01) 0,129
(0-10) 12. Heuet -2,22 (-4,40; 0,04) 0,76(-152;0,02) 0,138
HADSS e 0,33(2,66;200)  -0,11(:0,820,61) 0,999
(Aor_]:ls)iyete 8. Hafta -1,61(-3,84; 0,61) -0,54 (-1,28; 0,21) 0,447

12. Hafta 0,69 (281;143)  -024(-0,96,0,48) 0,999
HADS- 4. Hafta 0,86 (-1,22; 2,95) 0,31(-0,42;1,03)  >0,999
(%?gi;asyon 8 Hafta 0,04 (-2,52; 2,60) 0,01 (-0,70; 0,73) >0,999

12. Hafta 1,14 (-1,28; 3,56) 0,35 (-0,38;1,07)  >0,999

Degerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’1lik giiven aralig1) olarak
ifade edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligi (%95’lik gliven aralig1) olarak ifade edilmektedir

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararas: Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu,

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, VAS: Viziiel Analog Skala

71



Ev egzersizi temelli PTKE grubunda IC1Q-UI-SF skorundaki azalma miktar1
4. hafta [p=0,02; d= -1,05 (%95GA=-1,85; -0,22)] ve 8. haftada [p=0,01; d= -1,28
(%95GA=-2,12; 0,41)] kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksekti.
Ayrica 4. haftada OAB-v8 icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da 0,79
(%95GA=-1,55; -0,01)’luk orta diizeyde anlamli etki biiyiikliigline sahip bir fark
bulundu. Sekizinci haftada OAB-v8 i¢in ev egzersizi temelli grup lehine [p=0,02; d=
-1,10 (%95GA=-1,91; -0,27] istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu (Tablo 23).

Tablo 23. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarinda iiriner fonksiyonlarin
zamana gore degisim miktarlarinin karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler ;)aelizl:lendirme degisim mikar1 farki d (%95GA) p
(%95GA)

ICIQ-UI- 4. Hafta -3,99 (-6,83; -1,05) -1,05 (-1,85;-0,22)*  0,02*

SF(0-21) g Hafta 4,29 (-6,79; -1,78) 1,28(2,12;041)  0,01*
12. Hafta -3,59 (-7,05; -0,13) -0,78 (-1,53; 0,01) 0,13

OAB-v8 (0- 4. Hafta -5,74 (-11,17; -0,31) -0,79 (-1,55; -0,01)* 0,12

42) 8. Hafta -8,08 (-13,55; -2,61) -1,10 (-1,91; -0,27)*  0,02*
12. Hafta -6,17 (-13,16; 0,81) -0,66 (-1,41; 0,11) 0,24

*p<0,05

¥ Giiven aralig1 sifir1 igermemektedir.

Degerler ev temelli PTKE grubu—kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir
IC1Q-UI-SF: Uluslararasi Uriner inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu, OAB-v8: Asir1 Aktif
Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarindaki katilimcilar arasinda 4., 8.
ve 12. haftalarda primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarinda azalma agisindan

birbirlerine gore Ustiinliikleri olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarinda cinsel fonksiyonlarin
zamana gore degisim miktarlarmimn karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi

Degiskenler ]Z)aefl:l:lendirme ortalama degisim d (%95 GA) p
farki (%95 GA)

MSISQ-19- 4. Hafta 0,30 (-2,04; 2,64) 0,12 (-0,75; 0,98) >0,999
Primer 8. Hafta -0,25 (-3,09; 2,60) -0,08 (-0,94; 0,79) >0,999
6-2) 12. Hafta -1,59 (-4,02; 0,83) -0,61 (-1,49; 0,31) 0,558
MSISQ-19- 4. Hafta -2,53 (-7,04; 1,99) -0,52 (-1,40; 0,38) 0,765
Sekonder g piafta -0,96 (-5,19; 3,27) -0,21 (-1,07; 0,66) >0,999
(5-45) 12. Hafta -0,33 (-4,67; 4,02) -0,07 (-0,93; 0,80) >0,999
MSISQ-19- 4. Hafta -0,59 (-2,49; 1,30) -0,29 (-1,16; 0,59) >0,999
Tersiyer 8. Hafta -1,40 (-4,61; 1,81) -0,40 (-1,27; 0,49) >0,999
(-29) 12. Hafta -1,11 (-4,03; 1,80) -0,35 (-1,22; 0,53) >0,999

Degerler ev temelli PTKE grubu—kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonugclar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.

Gruplar arasi ortalama degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade

edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir
MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi
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Ev egzersizi temelli PTKE grubunda IC1Q-UI-SF-Yasam Kalitesi skorundaki
azalma miktar1 4. hafta [p= 0,03; d= -0,99 (%95GA=-1,78; -0,17)] ve 8. haftada
[p=0,01; d=-1,19 (-2,01; -0,34)] kontrol grubuna kiyasla anlamli1 olarak daha yiiksekti.
HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarinda azalma agisindan birbirlerine gore

iistiinliikleri olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarinda psikososyal sonug

Olgiitlerinin zamana gore degisim miktarlarinin kargilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler ]Z)aei:l:lendirme degisim miktari farki d (%95GA) p
(%95GA)
EQ-5D-3L- 4. Hafta -4,81(-2356;13,94)  -0,19 (-0,91; 0,53) >0,999
VAS (0-100) g Hafta 8,48 (-1,71; 18,66) 0,62 (-0,14; 1,36) 0,300
12. Hafta -8,16 (-23,22; 6,90) -0,41 (-1,13; 0,33) 0,830
EQ-5D-3L- 4. Hafta 0,08 (-0,05; 0,21) 0,45 (-0,30; 1,17) 0,700
Index (0-1) g Hafta 0,07 (-0,05; 0,19) 0,42 (-0,32; 1,14) 0,780
12. Hafta 0,07 (-0,07; 0,21) 0,37 (-0,36; 1,09) 0,950
ICIQ-UI- 4. Hafta 2,52 (-4,41;-062)  -0,99 (-1,78;-0,17)*  0,030*
SF- Yasam  “g " afia 22,49 (-4,05,-0,92)  -1,19(-2,01;-0,34)* 0,010
'l(g)“teS' O Hatta -2,11 (-4,17; -0,05) -0,77 (-1,52; 0,01) 0,140
HADS- 4. Hafta -0,20 (-2,22; 1,82) 20,07 (-0,79; 0,64) >0,999
Anksiyete g afta -1,58 (-3,88; 0,72) -0,52 (-1,25; 0,23) 0,510
(0-2) 12. Hafta -0,60 (-2,80; 1,60) 20,20 (-0,92; 0,52) >0,999
HADS- 4. Hafta 0,60 (-1,40; 2,61) 0,22 (-0,50; 0,94) >0,999
Depresyon g Hafta 0,81 (-1,11; 2,73) 0,32 (-0,42; 1,03) >0,999
(0-2) 12. Hafta 1,53 (-0,39; 3,45) 0,60 (-0,16; 1,33) 0,340
*p<0,05

¥: Giiven aralif1 sifir1 igermemektedir.
Degerler ev temelli PTKE grubu—kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Grup ici ortalama degisim+SS: Sonuclar ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmektedir.
Gruplar arasi ortalama degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak

ifade edilmektedir
d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik gliven araligi) olarak ifade edilmektedir

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi, ICIQ-UI-SF: Uluslararas: Uriner inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu,

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, VAS: Viziiel Analog Skala
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 8 haftalik tedavi sonrast SDMT
[p=0,039; d=-0,588 (%95GA=-0,07; 1,01)] ve BVMT-R [p=0,039; d=-0,59
(%95GA=-1,01; -0,03)] skorlarinda anlamli bir artis oldugu gorildi. CVLT-II
skorunda anlamli bir degisiklik goriilmese de gdzlenen artis miktariin anlamli kii¢iik
diizeyde etki biiyiikliigiine sahip oldugu saptandi (p=0,082; d=-0,48 (%95GA=-1,13;
-0,03) (Tablo 26). PDDS skorunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 26).

Tablo 26. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarmn PDDS
skorlarinin ve kognitif fonksiyonlarmin 8 haftalik tedavi sonrasi ilk degerlendirmeye
gore degisim miktarlar1 (n=15)

Ortalama degisim

Degiskenler Ortalama+SS (%695GA) d (%95GA) p
PDDS (0-8) 2,07+2,09 0,73 (-0,12; 1,55) 0,47 (-0,07; 1,01) 0,085
SDMT (0-110) 49,12+13,90 -5,85 (-11,36; -0,34) -0,59 (-0,07; 1,01) 0,039*
CVLT-11(0-80)  52,12+14,37 -4,12 (-8,83; -0,60) -0,48 (-1,13; -0,03)* 0,082
BVMT-R (0-36) 27,01+5,84 -1,88 (-3,65; -0,11) -0,59 (-1,01; -0,03)*  0,039*
*p<0,05

¥: Giiven aralig sifir1 icermemektedir.

Ortalama+SS: Sonuglar ortalamaztstandart sapma olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi) olarak ifade
edilmektedir.

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.
BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-11: Kaliforniya Sozel
Ogrenme Testi-1l, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, SDMT:
Sembol Say1 Modaliteleri Testi
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Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilarin 8 haftalik tedavi sonrasi

PDDS, SDMT, CVLT-Il ve BVMT-R skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 27).

Tablo 27. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimeilarin PDDS skorlarmin ve

kognitif fonksiyonlarinin 8 haftalik tedavi sonrasi ilk degerlendirmeye gore degisim

miktarlar1 (n=15)

Ortalama degisim

Degiskenler Ortalama+SS (%695GA) d (%95GA) p
PDDS (0-8) 2,67+1,68 -0,27 (-1,28; 0,75) -0,15 (-0,65; 0,37) 0,582
SDMT (0-110) 40,99+14,29 -0,33 (-5,16; 4,51) -0,04 (-0,54; 0,47) 0,887
CVLT-II (0-80) 51,68+14,41 -2,41 (-7,15; 2,32) -0,28 (-0,79; 0,24) 0,292
BVMT-R (0-36) 20,96+9,37 -0,09 (-1,91; 1,73) -0,03 (-0,53; 0,48) 0,917
*p<0.05

¥: Giiven aralign sifirt igermemektedir.

Ortalama+SS: Sonuglar ortalama+standart sapma olarak ifade edilmektedir.
Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir

d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir.

?VMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-Il: Kaliforniya Sozel
Ogrenme Testi-Il, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, SDMT:

Sembol Say1 Modaliteleri Testi
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Kontrol grubundaki katilimcilarin SDMT skorunda 8. haftada istatistiksel
olarak anlamli bir artma bulundu [p=0,048; d= -0,56 (%95GA=-1,10; -0,01)]. Diger
zaman noktalarinda anlamli bir degisiklik saptanmadi. Kontrol grubundaki
katilimcilarin PDDS, CVLT-Il ve BVMT-R skorlarinda higbir zaman noktasinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmedi (p>0,05) (Tablo 28).

Tablo 28. Kontrol grubundaki katilimcilarm PDDS skorlarmm ve kognitif

fonksiyonlarmin 8 haftalik tedavi sonrasi ilk degerlendirmeye gore degisim miktarlari
(n=15)

Ortalama degisim

Degiskenler Ortalama+SS (%95GA) d (%95GA) p
PDDS (0-8) 2,64£2,16 0 (-0,59; 0,59) 0 (-0,51; 0,51) >0,999
SDMT (0-110) 47,32+17,35 -5,79 (-11,53; -0,05)  -0,56 (-1,10; -0,01)¥  0,048*
CVLT-11 (0-80) 55,92+15,83 -3,86 (-8,96; 1,25) -0,42 (-0,94; 0,12 0,127
BVMT-R (0-36) 25,50+9,65 -1,23 (-4,55; 2,09) -0,21 (-0,71; 0,31) 0,439
*p<0.05

¥: Giiven araligi sifir1 igermemektedir.

Ortalama+SS: Sonuglar ortalama+tstandart sapma olarak ifade edilmektedir.

Ortalama Degisim (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak ifade edilmektedir
d (%95 GA): Sonuglar etki bityiikligii (%95’lik giiven araligi) olarak ifade edilmektedir
BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-11: Kaliforniya So6zel
Ogrenme Testi-Il, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, SDMT:
Sembol Say1 Modaliteleri Testi

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE’ nin 8. haftada
PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarinda artma agisindan
birbirlerine gore iistiinliikleri olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 29).
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Tablo 29. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarinda
PDDS skorlarinin ve kognitif fonksiyonlarmin ilk degerlendirmeden 8. haftaya gore
degisim miktarlarinin karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama degisim

Degiskenler miktar: farki (%95GA) d (%695GA) P

PDDS (0-8) -1,00 (-2,26; 0,26) -0,59 (-1,33; 0,17) >0,999
SDMT (0-110) 5,52 (-1,48; 12,52) 0,59 (-0,17; 1,33) >0,999
BVMT-R (0-80) 1,79 (-0,63; 4,21) 0,55 (-0,20; 1,29) >0,999
CVLT-I1 (0-36) 1,71 (-4,68; 8,08) 0,20 (-0,52; 0,92) >0,999

Degerler ev temelli PTKE grubu—telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak
sunulmaktadir.

Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven araligr)
olarak ifade edilmektedir.

BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya So6zel
Ogrenme Testi-l1l, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, PTKE: Pelvik
Taban Kas Egitimi, SDMT: Sembol Say1 Modaliteleri Testi

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarindaki katilimcilar arasinda
8. haftada PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarinda artma
acisindan birbirlerine gore iistiinliikleri olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Telerchabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarinda PDDS skorlarinin
ve kognitif fonksiyonlarinin ilk degerlendirmeden 8. haftaya gore degisim
miktarlarinin karsilastiriimasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama

Degiskenler degisim miktar farki d (%95GA) p
(%95GA)

PDDS (0-8) 0,73 (-1,72; 0,26) -0,56 (-1,29; 0,20) >0,999

SDMT (0-110) 0,06 (-7,54; 7,66) 0,01(-0,71;0,72) >0,999

BVMT-R (0-80) 0,65 (-2,94; 4,24) 0,13 (-0,585; 0,85) >0,999

CVLT-11 (0-36) 0,26 (-6,37; 6,89) 0.03 (-0.69; 0,75) >0,999

Degerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.
Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95’lik giiven araligi)
olarak ifade edilmektedir.

BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-11: Kaliforniya So6zel
Ogrenme Testi-1l, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklar1 Olgegi, PTKE: Pelvik
Taban Kas Egitimi, SDMT: Sembol Say1 Modaliteleri Testi
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Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarmdaki katilimcilar arasinda 8.
haftada PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarinda artma
acisindan birbirlerine gore Ustiinliikleri olmadig1 saptandi (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarinda PDDS skorlarinin ve
kognitif fonksiyonlarinin ilk degerlendirmeden 8. haftaya gore degisim miktarlarinin
karsilastirilmasi (n=30)

Gruplar arasi ortalama degisim

3 .
Degiskenler miktar: farki (%95GA) d(%695GA) P

PDDS (0-8) 0,27 (-0,86; 1,39) 0,18 (-0,54; 0,89) >0,099
SDMT (0-110) 5,46 (-12,63; 1,71) 0,57 (-1,3L; 0,19) >0,099
BVMT-R (0-80) 1,14 (-4,76; 2,47) 10,24 (-0,95; 0,49) >0,099
CVLT-11 (0-36) 1,45 (-8,09; 5,20) 10,16 (-0,88; 0,56) >0,099

Degerler ev temelli PTKE grubu—kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadir.

Gruplar arasi ortalama degisim farki (%95 GA): Sonuglar ortalama (%95°lik giiven aralig1) olarak
ifade edilmektedir.

BVMT-R: Revize Edilmis Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya S6zel Ogrenme
Testi-11, PDDS: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklari Olgegi, PTKE: Pelvik Taban Kas

Egitimi, SDMT: Sembol Say1 Modaliteleri Testi
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5.TARTISMA

MS’de iiriner semptomlar hastaligin erken donemlerinden itibaren ortaya
c¢ikabilen ve MS’li bireylerde sik rastlanilan semptomlardir. Bu semptomlar bireyin
yagam Kkalitesini, duygudurumunu, sosyal yasantisini olumsuz yonde etkilemekte ve
kisiyi bagimli hale getirmektedir. Bu nedenle en kisa siirede kontol altina alinmasi
gereken 6nemli bir sorundur. Farmakolojik tedaviler bazi istenmeyen yan etkilere
neden olabilmekteyken, PTKE idrar kagirma tizerinde etkinligi kanitlanmis ve bilinen
bir yan etkisi bulunmayan bir tedavi yaklagimidir. MS’li bireylerde PTKE’nin
etkinligini degerlendiren ve giiniimiiz sartlarinda bu tedaviyi hastalara sunmay1
saglayan yontemleri degerlendiren ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Bu
nedenle bu calisma klinikteki ve literatiirdeki bu ihtiyac1 gidermek amaciyla
tasarlanmigtir. Bu arastirma, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde
uygulanabilirliginin ve basta kacak sayisi olmak iizere diger iiriner inkontinans, cinsel

islev bozuklugu ve psikososyal degiskenler lizerine etkisini inceleyen ilk arastirmadir.

Arastirma sonucunda telerehabilitasyon temelli PTKE’nin uygulanabilir
oldugu ve sekiz haftalik telerehabilitasyon temelli PTKE sonucunda primer sonug
oOlglitli olan kagak sayisinda anlamli olarak iyilesme oldugu goriildii. Sekonder sonug
Olciitleri olan ped kullanimu, iiriner inkontinans siddeti, kognitif fonksiyonlar ve yagsam
kalitesinde de anlamli iyilesmeler oldugu; asir1 aktif mesane skorunda orta diizeyde ve
cinsel islev bozuklugunda genis diizeyde anlamli etki biiyiikliigiinde iyilesmelerin
gozlendigi ancak duygudurum bozukluklarinda anlamli iyilesmeler olmadig: goriildii.
Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katilimcilarin hasta memnuniyetinin ve
egzersize baghiligmin, ev egzersizi temelli PTKE gruplarindaki katilimcilardan
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptandi. Ancak gruplar arasinda diger sonug

Olciitleri i¢in anlaml bir fark bulunmadi.

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katilimcilar dordiinci hafta
degerlendirmeleri sirasinda kagak sayilarini anlamli olarak azaltt1 ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerdeki azalma anlamli olmasa da orta diizeyde anlamli bir etki
biiylikliigiine sahipti. Sekonder sonug¢ Olgiitleri olan iiriner inkontinans siddeti ve

yasam kalitesinde de anlamli iyilesmeler oldugu; asir1 aktif mesane skorunda orta
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diizeydeki anlamli etki biyiikliigiinde iyilesme gozlendigi ancak ped kullanimy, cinsel
islev bozuklugu ve duygudurum bozukluklarinda anlamli iyilesmeler olmadigi
gorildi.

Aragtirmaya dahil edilen telerehabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli
PTKE ve kontrol grubundaki katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri, tiriiner
fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif fonksiyon, yasam kalitesi ve duygudurum
degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Bu durum, randomizasyon

sonunda gruplardaki katilimcilarin benzer 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

COVID-19 pandemisi, sosyal mesafenin zorunlu hale gelmesiyle saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastrmak i¢in yeni teknolojilerin hizla benimsenmesini
gerektirdi ve telerehabilitasyona gegisi hizlandirdi (153). MS’li bireylerin
rehabilitasyonunda yeni teknolojilerin kullaniminin etkinligini degerlendirmek ve
COVID-19 pandemisi sirasinda potansiyel roliinii ortaya koymak amaciyla yapilan bir
sistematik derlemede telerehabilitasyonun, MS’li bireylerin hem fiziksel hem de
kognitif fonksiyonlarini iyilestirmek ve siirdiirmek igin etkili bir ara¢ oldugu
bildirilmistir (154). Mevcut literatiiriin sistematik olarak ele alindig1 bir derlemede
teletibbin uygulanabilir ve kabul edilebilir oldugu ve hastalar ve profesyoneller
arasinda memnuniyetin yiiksek oldugu bildirilmistir (155). Bir baska derleme de
benzer sekilde ¢esitli rehabilitasyon yontemlerinin uygun maliyetli ve uygulanabilir
oldugu ayrica hastalar tarafindan iyi karsilandigini bildirilmistir (156). Fizyoterapi,
ergoterapi ve dil konusma terapisi gibi rehabilitasyonun birden fazla alaninda
telerehabilitasyonun fizibilitesini ve hasta memnuniyetini inceleyen bir baska
arastrmanin  sonuglar1 da katilmcilarm  %93,7-99’unda  yiiksek memnuniyet
bildirdigini raporlamstir (157). Calismamizin sonuglari da literatiirii destekler sekilde
telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde uygulanabilir ve kabul edilebilir
bir yontem oldugunu ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu gosterdi.
Caliymamizda 10 iizerinden degerlendirilen hasta memnuniyetlerinin ortancasi
telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 10 iken ev egzersizi temelli PTKE
grubunda 8 idi. Her iki grupta da PTKE programlar1 hastalar tarafindan memnuniyet
ile kargiland1 ancak telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda anlamli olarak daha
yliksekti. Mevcut literatiire bakildiginda bir sistematik derlemede ev temelli egzersiz

egitiminin uygulanabilir oldugu ancak egzersize baglilik gibi bazi problemlerin
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yasanabilecegi bildirilmistir (158). Ileri ¢alismalarda egzersize baglhiligm ele alinmasi
Onerilmistir. Calismamizda egzersize baglilik degerlendirildi ve sonucunda
telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda ev egzersizi temelli PTKE grubuna kiyasla
egzersize bagliliginin daha yliksek oldugu bulundu. Miidahale protokoliimiiz haftanin
her giinii giinde {i¢ kez yapilan yliksek yogunlukta bir programa sahipti. Buna ragmen
egzersize baglilik telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda %70,7 ve ev egzersizi
temelli PTKE grubunda %52,4°tii. Ayrica telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki
katilimeilar fizyoterapist eslinde yaptiklar1 seanslarin ortalama %91,2’sine katilim
gosterdi. Bu yiiksek baglilik oranlar1 programimiz yogun gibi goziikse de hastalarin
tedaviyi uygulanabilir buldugunun géstergesidir. Calisma i¢in 7 aylik siirecte toplam
237 kisi uygunluk agisindan degerlendirildi. Ayda ortalama 6,43 kisi dahil edildi ve
calisgmaya uygunluk %19 olarak hesaplandi. Daha 6nceki bir konsensiis raporunda da
bildirildigi gibi bizim c¢alismamizda uygulanan tedavi ile ilgili hi¢cbir yan etki

gozlenmedi (69). Arastirmacilar tarafindan da ¢alisma uygulanabilir bulundu.

Idrar kagirma MS’li bireylerde utanma duygusuna neden olan bir durumdur ve
MS’li bireyleri aktivitelerini kisitlamaya, hayatlarii planlamaya ve sosyal hayattan
uzaklasmaya zorlamaktadir (10, 11, 12, 13). Calismamizda PTKE sonrasi her iki
grupta tiim zaman noktalarinda kagak sayis1 azaldi. Bu kazanimlarm etki biiyiikligii
tedavi sirasinda daha yliksek iken takipte azalmistir. Telerehabilitasyon temelli PTKE
grubunda kacak sayisindaki azalma sekizinci haftada anlamli bulunurken, ev egzersizi
temelli PTKE gurubunda dordiinci haftada anlamli bulunmustur. Literatiire
bakildiginda MS’li bireylerde on iki haftalik PTKE programlar1 sonrasinda {i¢
calismada kagak sayisi tedavi sonrasi anlamli olarak azalirken (40, 159, 160) bir
calismada dokuz haftalik bir PTKE programi sonrasinda kagak sayisinda bir iyilesme
gozlenmemistir (161). Calismalardan biri aksini bildirmis olsa da literatiire
bakildiginda ¢alismamizi destekler sekilde PTKE’nin MS’li bireylerde kagak sayisini
azalttig1 goriilmektedir. Maliyetler agisindan bakildiginda; MS’li bireylerin PTKE i¢in
ayirdiklar: kisa bir siire, idrar kagirma sikayetinin iizerlerinde olusturdugu planlama

ve izolasyon gibi birgok ylikten kurtulmalarmi saglayacaktir.

Literatiirde, iiriner inkontinansin tedavisinde PTKE’nin siiresi caligmalar
arasinda cesitlilik gostermektedir. Mevcut calismalarda en az 4 hafta ve en fazla 6 aylik

programlar uygulanmistir (30). Calismamizda bu soruya cevap almak amaciyla
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dordiincii haftada ara degerlendirme yapildi. Bu degerlendirmede iiriner inkontinans
ile iliskili parametrelerin iyilestigi goriildii ancak sonuglarin bazilarindaki gelismeler
anlamli degildi. Perez ve ark. (40) benzer sekilde dordiincii haftada hem fizyoterapist
rehberliginde PTKE uygulanan grupta hem de bireysel PTKE uygulanan grupta iiriner
inkontinans siddetinin anlamli olarak azaldigini, ancak asir1 aktif mesane
semptomlarmdaki gelismelerin anlamli olmadigin1 bulmustur. Bu sonuglar dort
haftalik bir PTKE programinin hastanin sikayetlerini tamamen kontrol altina almada

yeterli olmadigini diisiindiirmektedir.

Pedler inkontinansin yol agtig1 utang ve sosyal izolasyondan kurtulmak i¢in
onemli bir aragtir (118). Ancak pedler iiriner inkontinansin en maliyetli bilesenidir
(162) ve MS’nin ekonomik yiikiindeki arts ile de iliskilidir (84). Idrar kagirmanin
kontrol altina alinmas1 ve bu sayede ped kullaniminin azaltilmasi1 MS gibi kisiyi uzun
yillar etkileyen kronik bir hastalik i¢in 6nem arz etmektedir. Bunlara ek olarak ped
kullanim1 kiginin yasam Kkalitesindeki bozulmaya neden olmaktadir (163).
Calismamizda telerehabilitasyon temelli PTKE grubu hem dordiincii hem de sekizinci
haftanin sonunda ped kullanimini anlamli olarak azaltti. Ayrica ev egzersizi temelli
PTKE grubu da ped kullanimimi azaltti ama sonuglar anlamli degildi. Kontrol
grubunda ise ped kullaniminda artis gozlendi. Bulgularimiza benzer sekilde Lucio ve
ark. (159) da ¢alismasinda PTKE sonrasi ped kullaniminin anlamli sekilde azaldigini
bildirmistir. PTKE, MS’li bireylerde iiriner inkontinansin ekonomik yiikiinii azaltma
potansiyeli gostermektedir. Buna ek olarak telerehabilitasyon yonteminin de hem
hasta hem de bakimveren i¢in para ve zaman gibi maaliyetleri azaltmasi agisindan
avantajlar1 bulunmaktadir (35, 36). Ayrica mevcut literatiir MS’li bireylerde teletibbin
uygun maliyetli olabilecegini bildirmektir (156). Ancak ileriki ¢aligmalarda
telerehabilitasyon yontemi ile uygulanan PTKE’nin ped maaliyetlerine ek olarak
rehabilitasyon hizmetlerinin sunum maaliyetlerinde ne oranda azalma sagladiginin

hesaplanmasina ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda PTKE sonrasi iiriner inkontinans siddeti de anlamli olarak azaldi
ve uzun donemde bu kazanimlar korunmaya devam etti. Literatiire bakildiginda MS’li
bireylerde PTKE uygulanan ii¢ diger ¢alismada da benzer sekilde tedavi sonrasi {iriner
inkontinans siddeti anlamli olarak azalmistir (40, 160, 161). Daha detayl

incelendiginde calismamizda dordiincii haftadan itibaren idrar kagirma siddetinde
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azalma gozlendi ve ev egzersizi temelli PTKE grubunda bu azalma anlamliydi. Perez
ve ark. (40) da galigmalarinda dordiincii haftada siipervize olan ve olmayan PTKE
gruplarinda bizim ¢aligmamizda kullanilan ayni sonug 6lgiimii olan 1CI1Q-UI-SF ile
degerlendirdikleri iiriner inkontinans siddetinde anlamli bir azalma birdirmistir. Dort
haftalik bir PTKE bile iiriner inkontinans siddetini azaltmada etkili gibi goziikmektedir
ancak kesin konusmak i¢in mevcut kanitlar yetersizdir. Tasarlanacak yeni
caligmalarda da ara degerlendirmeler yapilmasi optimum tedavi siiresinin

belirlenmesine katkida bulunacaktir.

Calismamizda, OAB-v8 skoru ile degerlendirilen asir1 aktif mesane siddeti
PTKE sonras1anlamli gelismeler gostermemistir ancak her iki tedavi grubunda da orta
diizeyde anlamli etki biiylikliigiine sahip olarak azalmistir. MS’li bireylerde yapilan
ikisi on iki hafta (40, 160) ikisi alt1 aylik (164, 165) PTKE iceren dort calismada da
asir1 aktif mesane siddeti anlamli olarak azalmistir. Bizim c¢alismamizda istatiksel
acidan anlaml bir fark olmadigi halde etki biiyiikliiklerinin anlamli olmas1 6rnek
biiytikliigliniin az oldugunu diistindiirmektedir. Sonuclarimiz ve literatiir birlikte ele
almdiginda dordiincii haftadan itibaren gelismelerin basladigi ve tedavi siiresinin
uzamasi ile birlikte sonuglarm etki biiyiikliigiinde ve anlamliliginda artis oldugu
goriilmektedir. Telerehabilitasyon temelli PTKE’nin asir1 aktif mesane siddeti
iizerindeki etkilerinin daha net anlagilabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiine

sahip ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Calismamizda hem telerehabilitasyon hem de ev temelli PTKE sonrasi kagak
sayisinda, iiriner inkontinans ile iligskili diger parametrelerde ve yasam kalitesinde
anlamli iyilesmeler goriildii. Baz1 zaman noktalarinda telerehabilitasyon temelli PTKE
grubu istiin gibi dursa da analizler sonucunda tiriner inkontinans ve yasam kalitesi ile
iliskili hi¢bir sonug 6lgiitiinde iki PTKE grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Ancak her iki grup da bu parametrelerde kontrol grubuna kiyasla anlamli gelismeler
gosterdi. Literatiire bakildigi PTKE programmin basarili sonuglar vermesinin,
slipervizyona ve dogru kas grubunun dogru kasilma kapasitesine bagli oludugu ve bir
fizyoterapist rehberliginde uygulanan PTKE nin brosiirle veya rehbersiz uygulanana
kiyasla daha etkili oldugu goriilmektedir (166, 167). MS'li bireylerde denetimli klinik
Pilates egitimi ve ev egzersizi programmin denge, ylirlime, diigme riski, solunum ve

biligsel islevler iizerindeki etkilerinin degerlendirildigi bir randomize kontrollii
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caligmada denetimli klinik pilates egitiminin daha istiin ve etkili oldugu bildirilmistir.
(168). Perez ve ark. (40) ise bizim sonuglarimizla benzer sekilde primer sonug dlgiitleri
olan kagak sayisinda siipervize olan ve olmayan PTKE gruplar1 arasinda anlamli bir
fark bildirmemislerdir ancak {iriner inkontinans siddetini azaltmada siipervize PTKE
grubu anlamli olarak istiin bulunmustur. Bildigimiz kadariyla MS’de PTKE’nin
fizyoterapist rehberliginde yapilmasmin etkilerini inceleyen baska bir calisma
bulunmamaktir. Stres iiriner inkontinansh kadinlar i¢in optimal PTKE rejiminin
belirlenmesi amaciyla yapilan bir derlemede ise denetimli PTKE’nin daha etkili
oldugu bildirilmektedir (169). MS icin mevcut veriler genel popiilasyondaki
sonuglarla Ortiismemektedir.  {leri calismalarla bu durumun olast nedenleri

arastirilmalidir.

Cinsel iglev bozuklugu MS’li bireylerde sik goriilen ve bireylerin yasam
kalitesini ve duygudurmunu etkileyen bir semptomdur (14, 19, 22). MSISQ-19, MS
popiilasyonuna 6zel gelistirilmis cinsel islev bozuklugunu standardize olarak 6lgen bir
aractir. Ug alt boyutu bulunmaktadir ve sekonder cinsel islev bozuklugu MS ile iliskili
fiziksel degisiklikler ile ilgilidir ve ilk kazanimlarin bu alt boyutta olmas1 beklenir.
Calismamiz sonunda her iki PTKE grubunda higbir MSISQ-19 alt boyutunda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanmadi. Ancak telerehabilitasyon temelli
PTKE grubunda 4. haftada sekonder ve 8. haftada tersiyer cinsellik skorlarinda genis
diizeyde anlamli etki biiyiikliigline sahip iyilesmeler goriildii, bu iyilesmeler ev
egzersizi temelli PTKE ve kontrol grubuna kiyasla anlamli degildi. Mosalanejad ve
ark. (170) sekiz haftalik PTKE sonrasi ¢alismamizda kullanilmamis olan baska bir
cinsel fonksiyon Ol¢eginin uyarilma, istek ve lubrikasyon alt boyutlarinda anlamli
iyilesmeler bildirmistir. MS’li bireylerde yapilan iki diger c¢alismada da
elektromiyografi biofeedback eslinde PTKE ve/veya elektrik stimiilasyonu sonrasi
cinsel islev bozuklugunda iyilesmeler goriilmiistiir (171, 172). Bu ii¢ ¢alismanin da
primer sonug¢ Olgiitii cinsel islev bozuklugudur, sadece kadin katilimcilar dahil
edilmistir ve cinselligi degerlendirmede kadmlara 6zgii bir degerlendirme araci
kullanilmistir. Calismamizda ise cinsel islev bozuklugu sekonder bir sonug 6lgiitii
oldugundan cinsel olarak aktif olmak bir uygunluk kriteri olarak belirtilmemistir ve bu
nedenle MSISQ-19’u doldurmayan katilimeilar bulunmaktadir. Bu durum zaten pilot

caligma dogas1 geregi az sayida olan orneklem biiyiikliigiiniin daha da azalmasina
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dolayisiyla ilgili sonug 6l¢iitii i¢in ¢aligma giicliniin azalmasina neden olmustur. Cinsel
islev bozuklugu cinsiyetler arasinda 6nemli farkliliklara sahip oldugu igin gelecek
calismalarda tek bir cinsiyeti i¢ceren, ¢alismanin birincil sonug Olgiitiiniin cinsel islev
bozuklugu oldugu daha yiiksek 6rneklem biiytikliigiine sahip ¢alismalar, PTKE nin bu

parametre iizerine etkisinin daha net anlagilmasina yardimei olacaktir.

Uriner inkontinans MS’li bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
cok sikintili bir semptomdur (173). Genel popiilasyonda PTKE’nin yasam kalitesini
iyilestirdigine dair gii¢lii kanitlar mevcuttur (30). MS’li bireylerde de PTKE’nin yasam
kalitesini ve alt boyutlarini iyilestirdigine dair ¢esitli kanitlar bulunmaktadir (40, 160,
161,164, 165). Calismamizda da PTKE sonrasi iki tedavi grubumumuzda hem genel
hem de iiriner inkontinans ile iligkili yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler goriildii.
Bu gelismeler orta veya genis diizeyde anlamli etki biyiikliigline sahipti. Bu
tyilesmelerin kaynaginin tiriner inkontinans gibi bireyin giinliik yasantisini etkileyen
ve sosyal hayatmi kisitlayan bir sorunun ¢6ziimii sonucunda kisilerin hayatlarinda

olusan kolayliga bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Duygudurum bozukluklart MS’de sik karsilasilan ve iriner inkotinans ile
iliskili oldugu bilinen semptomlardir (82, 83, 84). Ancak MS popiilasyonunda sadece
bir caligma f{iriner inkontinanst olan bireylerde PTKE sonrasi duygudurum
bozukluklarindaki degisimi degerlendirmistir. Ferreira ve ark. (165) 6 aylik PTKE nin
veya elektrik stimiilasyonunun anksiyete ve depresyonu anlamli olarak iyilestirdigini
bulmustur. Ancak ¢alismamiz sonucunda 8 haftalik PTKE sonrasi veya uzun dénem
takipte anksiyete ve depresyon skorlarinda anlamli bir azalma goriillmemistir. Bunun
iki sebebi oldugunu diisiinmekteyiz. Birinci sebep ilk degerlendirme sirasinda tiim
gruplarimizda anksiyete ve depresyon skorlarimizin sinirda ¢ikmasidir, katilimcilarin
duygudurumlar1 anormal diizeyde degildir. Ikinci sebep ise tedavi ve degerlendirme
stirelerimizin PTKE sonras1 anksiyete ve depresyon lizerindeki etkileri gdzlemlemek
icin yeterli olmama ihtimalidir. Ozellikle iiriner semptomlar nedeniyle yiiksek
diizeyde anksiyete ve depresyona sahip bireylerde PTKE’ nin etkilerini inceleyen,
anksiyete ve depresyonun birincil sonug dl¢iitli oldugu uzun izlem siireli ¢aligmalara

ihtiyag vardir.
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Kognitif etkilenim MS’de hastaligin hem erken hem de ileri evrelerinde yaygin
olarak goriilen bir durumdur (174). MS’li bireylerin aile, sosyal ve is hayatlarini etkiler
ve tedaviye uyumlarint digiirir (175). Kognitif fonksiyonlardaki degisim
calismamizda temel bir sonug dl¢timii degildi. Fiziksel yetiyitimi ve kognitif etkilenim
tedavinin ve degerlendirmelerin biiyiilk bir kisminin g¢evrimigi ortamda yapildigi
calismamizda sonu¢ Olclimlerini etkileyebilecek potansiyele sahiptir. Bu nedenle
calismamizin birincil sonlanim noktasi olan 8. haftada bu iki degiskeni incelemek
istedik. Calismamizdaki ti¢ grubun higbirinde kotillesme goriilmedi. Aksine
telerehabilitasyon temelli PTKE sonras1 kognitif fonksiyonlardan islem hizi ve gorsel-
uzaysal 6grenme ve bellekte orta diizeyde anlamli etki biiyiikliigiine sahip anlamli
tyilesmeler gozlendi. Sozel 6grenme ve bellekte de kiigiik diizeyde anlamli etki
biiyiikliigiine sahip iyilesmeler bulundu. PTKE primer olarak kognisyonu etkilemese
de hastada sagladig1 diger iyilesmeler ve hastanin telerehabilitasyona katilimi ile
fizyoterapist etkilesimi, bilgisayar kullanma, egzersizlere odaklanma, kisaca davranis
degisikligi i¢in kognitif siirecleri daha yiliksek kullanmasi bu sonuglara neden olmus
olabilir. Kahraman ve ark. (176) MS’li bireylerde yaptiklar1 8 haftalik
telerehabilitasyon tabanli motor imgelemenin fiziksel, biligsel ve psikososyal etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda 8 haftalik telerehabilitasyon tabanli motor
imgelemenin islem hizinin, gorsel-uzaysal 6grenme ve bellegin ve sézel 6grenme ve
bellegin anlamli sekilde artirdigmi ve genis diizeyde anlamli etki biiyiikliigline sahip
olduklarimi bildirmislerdir. Ayrica islem hizindaki kazanimlarmm kontrol grubuna
kiyasla anlamli sekilde iistiin oldugunu raporlamiglardir. MS’de telerehabilitasyon
yaklasimlarim1i ele alan bir sistematik derleme ve meta-analizde ise
telerehabilitasyonun kognisyon iizerinde faydali bir etkisi olduguna dair diisiik
kalitede kanitlar oldugu bildirilmistir (177). Caligma sonucunda katilimeilarin PDDS
skoru ile degerlendirilen yetiyitiminde bir degisiklik gbzlenmezken literatiirle benzer

sekilde telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda kognitif fonksiyonlar gelismistir.

MS’de iiriner inkontinans sik rastlanilan ve bireyin yagsam kalitesini ve sosyal
yasantisint  olumsuz etkileyen bir semptomdur. Calismamizin  sonuglari,
telerehabilitasyon temelli PTKE’nin, iiriner inkontinansit olan MS’li bireylerde
uygulanabilir ve kabul edilebilir oldugunu, kacak saymi, ped kullanimi, iiriner

inkontinans siddetini ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili bir yontem oldugunu
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ancak ev egzersizi temelli PTKE’ye gore ciddi diizeyde bir istiinliigii olmadigimni
gostermektedir. Hasta ve fizyoterapistin imkanlar1 ve donanimlarma gore iki
yontemden biri tercih edilebilir. Ozellikle ev egzersizlerini yapmakta zorlanan ve
stipervizyona ihtiya¢ duyan bireylerde telerchabilitasyon temelli PTKE’ nin tercih

edilmesi yerinde bir se¢im olacaktir.

Calismamizin pek ¢ok giiglii yan1 bulunmaktadir. Bunlardan ilki ¢aligmamizin
randomize olmasi ve tahsisin uygun yapilmasidir. Ikincisi randomizasyonun etkisinin
stirdiiriilmesi ve eksilme yanliliginin 6nlenmesi amaciyla intention-to-treat analizi
yapilmis olmasidir. Ugiinciisii kor degerlendirme yapilmasidir. Bir digeri ise ¢alisma
protokoliiniin kayit alma dncesinde agik erigimli bir veritabanina (clinicaltrials.gov)
kaydedilmis ve protokol disina c¢ikilmamis olunmasidir. Bu ii¢ giicli yanimiz
calismamizin yanlhlik riskini azaltmaktadir. Calismamizda hem aktif (ev egzersizi
temelli PTKE grubu) hem de pasif (tedavi almayan/bekleme listesi) kontrol
grubumuzun olmasi, tedavi sonrast uzun doénem takip almmis olmasi, MS’te
psikometrik 6zelliklerinin giiclii oldugu bilinen 6l¢iim yontemlerinin kullanilmis
olmas1 ve hastalarin biitlinciil bir bakis acisiyla degerlendirilmis olmasi (hekim,
fizyoterapist, psikolog) calismamizin metodolojik kalitesini artirmakta ve miidahale
yontemlerimizin etkisinin daha iyi anlagilabilmesine olanak sunmaktadir. Calismamiz
her ne kadar tek merkezli olsa da merkezimiz basta Ege Bolgesi olmak tizere
Tiirkiye’nin ¢esitli illerinden 3000’den fazla hasta takibi yapan bir merkezdir ve genis
bir hasta profiline sahiptir. Ayrica ¢alismamiza her iki cinsiyetten bireyler dahil
edilmistir ve gruplarimiz baslangicta benzerdir. Bu giiclii yanlarimiz sonuglarimizin
genellenebilirligini  artrmaktadir.  Bildigimiz kadariyla c¢alismamiz hem MS
popiilasyonunda hem de genel popiilasyonda goriintii tabanli telerehabilitasyon
yontemi ile PTKE’ nin uygulanabilirligini, kabul edilebilirligini ve etkisini inceleyen

ilk ¢aligma olma 6zelligi tasimaktadir.

Calismamizin giiglii yanlarinin yani sira bazi smirhliklar: da bulunmaktadir.
Bunlardan birincisi siddetli yetiyimi olan MS’li bireylerin, fiziksel yetersizlikleri
egzersiz sirasinda zorluklara yol agabilecegi i¢in ¢alisma digi birakilmis olmasidir.
Ikinci limitasyonumuz ise COVID-19 pandemisi tedbirleri nedeniyle baz1
katilimcilarin 8. haftadaki kognitif degerlendirilmelerinin yapilamamis olmasidir ve

cinsel olarak aktif olmayan hastalarin ilgili degerlendirme aracini tamamlamamis

88



olmasidir. Bir diger limitasyonumuz ise kullanilan sonu¢ oOlgiitlerinin biiyiikk bir
kisminin katilimeilarin - 6zbildirimine dayanmasidir. Bu c¢alismada uygulanan
egzersizlerin etki mekanizmasinin daha iyi anlasilabilmesi agisindan pelvik taban kas
kuvveti ve fonksiyonunun objektif yontemler ile degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir. Ayrica egzersiz programinda progresyon tiim katilimcilarda standat bir
sekilde  uygulanmistir.  Katilimecilarm  pelvik  taban  kas  kuvvetlerinin
degerlendirilmesinin sonuglaria dayanan bir progresyon yontemi ile daha optimal bir
yiikklenme saglanabilirdi. Rutin tedavi disinda herhangi bir tedavi almayan kontrol
grubumuzun olmasi etik ac¢idan bir risk gibi goriinse de degerlendirmeler sonunda tiim
hastalar ile goriisiildii ve istedikleri grupta tedavi almalar1 saglandi, bu nedenle etik bir
kayg1 tasimamaktayiz. Ayrica her ne kadar gii¢ analizi sonucunda belirlenen 6rneklem
biyiikliigiine ulasmis olsak da Orneklem biiyiikliigii gdrece diisiiktiir. Orneklem
biiylikliiglimiizii genisletememizin sebepleri; MS popiilasyonunda yaygin olarak
bulunan ve MS’li bireylerin calismaya katilimini etkileyen viziiel veya bilissel
bozukluklarla sik karsilasilmasi ve uygunluk kriterlerimizi karsilayan MS’li bireyleri
bulmada ve COVID-19 pandemisi nedeniyle hastalara ulasmakta yasadigimiz
zorluklardir. Biiyiikk oOrneklem biiyiikliigiine sahip cok merkezli caligmalarin
yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Calismamizda elde edilen etki biiyiiklikleri
gelecek caligsmalarin 6rneklem hesaplanmasinda kullanilabilir. Ayrica ¢alismamizin
fizibilite bulgularmma goére bu calismanin uygulandigi merkezde biiylik 6lgekli bir
randomize kontrollii ¢aligma planlandiginda 570 katilimcmin dahil edilebilecegi

ongoriilmektedir.

89



6. SONUC VE ONERILER

Arastirmamiz, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde iiriner
inkontinans, cinsel islev bozuklugu ve psikososyal degiskenler lizerine etkisini

inceleyen ilk arastirmadir.

Bu arastrmada MS’li bireylerde etkinligi smirli sayida arastirmada
degerlendirilmis ancak umut vaat eden PTKE’nin yenilik¢i bir yontem olan
telerehabilitasyon temelli sekilde uygulanabilirligi ve kabul edilebilirligi ilk kez
sunulmaktadir. Giiniimiiz sartlarinda COVID-19 pandemisi nedeniyle kullanimi bir
gereklilik de arz eden telerehabilitasyon, lojistik ve motivasyonel sorunlar yasayan ve
uzun siireli rehabilitasyon ihtiyaci bulunan MS’li bireyler i¢in uygulanabilir ve kabul
edilebilir bir yontemdir. Bu arastirmanin sonuglar1 klinisyenler i¢in rehabilitasyon

programinin planlanmasinda yol gosterici olacaktir.
Arastirmamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir;

e Sekiz haftalik telerehabilitasyon temelli PTKE MS’li bireyler kagak
sayisini, ped kullanimi, Uriner inkontinans siddetini azaltmada ve

yasam kalitesini artirmada etkili bir yontemdir.

e Sekiz haftalik ev egzersizi temelli PTKE MS’li bireyler kagak sayisini
ve tiriner inkontinans siddetini azaltmada ve yasam kalitesini artirmada

etkili bir yontemdir.
e PTKE asir1 aktif mesane siddetini azaltmada umut vaat etmedir.
e PTKE’nin 12 haftalik uzun dénem etkinligi smirhdir.

e Telerehabilitasyon temelli PTKE, hasta memnuniyetinin ve egzersize

bagliligmin yiiksek oldugu bir tedavi yaklagimidir.

e PTKE herhangi bir yan etkiye sebep olmamaktadir.

90



Bu ¢alismanin sonuglarmin fizyoterapi klinik ve aragtirma pratigine olan katkilar1:
e PTKE, telerehabilitasyon yontemiyle uygulanabilir.

e Para ve zaman gibi maliyetlerin problem olusturdugu durumlarda geleneksel
PTKE vyerine telerehabilitasyon temelli PTKE tercih edilebilir goziikmekle

birlikte maliyet analizi ¢aligmalarina ihtiya¢ bulunmaktadir.

e Telerehabilitasyon ile PTKE nin gii¢ oldugu durumlarda detayli bir egitim
brosiiriiyle de hastalar fayda saglayabilir.

e PTKE sirasinda ve sonrasinda herhangi bir yan etkiye rastlanmamistir ve bu

nedenle PTKE hastalara giivenle uygulanabilir ve tavsiye edilebilir.

Ug kollu randomize kontrollii degerlendirici kor tasarimli arastrmamiz iyi
tasarlanmis, metodolojik a¢idan kaliteli bir arastrmadir. Ancak Orneklem
biiytikliigliniin az olmas1 ve etki mekanizmasinin anlasilmasima yontelik objektif sonug
dlciitlerinin kullanilmamasi gibi baz1 limaitasyonlari bulunmaktadir. Ileride daha genis
orneklem biiyiikligiine ve daha uzun izlem siiresine sahip ¢alismalarin yapilmasi
sonuglarin kanit degerini artiracaktir. Ayrica pelvik taban kas kuvveti ve fonksiyonunu
degerlendiren objektif sonug Ol¢iitleri, telerehabilitasyon temelli PTKE nin sagladigi

yararlarin altinda yatan mekanizmalara 151k tutacaktir.
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EK-1: Olgu Veri Kayit Formu Ornegi

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERDE TELEREHABILITASYON TEMELLI PELVIK TABAN KAS EGITIMININ
URINER INKONTINANS, CINSEL ISLEV BOZUKLUGU VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

OLGU VERI KAYIT FORMU
Tarih: .. /.. /..

Gonullu Kodu
Cinsiyet Dogum Tarihi
Cep Teleforu o-posta
Kilo Boy : BKi
Medeni Durumu
Meslek Egitim Durumu
Sigara Kullarmm ’ 0O Hayn [ Evet (Gande, paket____ yidir)
Kronik Hastalik (MS Harig) 0 Yok 0 Var (Belirting : )
EDSS Skoru
MS Tipi
Hastahk Baglangig YaguYil

Kullanitan llaglar

105



Son 6 ay Igerisinde pelvik taban kas egitimi aldimiz mi? Ll Evet

Pelvik organ prolapsusu tedavisi aldmiz mi? 1 Evet

Pelvik cerrahi gecirdiniz mi? L1 Haywr

KOGNISYONUN DEGERLENDIRILMESI

Sembol Sayl Modalitelen Testi:

Kaliforniya Sozel Ogrenme Testi-i:

Revize Edilmig Kisa Gorsel-Uzamsal Bellek Testi:

Cl Hayr

1 Haywr

1 Evet
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HTBHB: Hasta Tarafindan Belirlenen Hastalik Basamaklan

Latfen asadida listelenmis olan segenekleri okuyun ve kendi durumunuzu en iyi
tamimiayani segin. Bu olgek temel olarak ne kadar iyi yurudiguniize odaklani.
Durumunuzu tam olarak yansitan bir agiklama bulamayabilirsiniz, ancak litfen
durumunuzu en yakin sekilde tammlayan bir kategoriyi isaretieyin.

0 0 Normal: MS nedeniyle, coguniukla duysal, bazi hafif belirtilerim var, ancak bunlar
akbvitelenmu kisitlamaz. Eder atak gecinrsem, atak gectidi zaman normale donenm.

0 1 Hafif Diizeyde Yetersizlik: MS''im nedeniyle bazi fark edilebilir belrtilenm var,
ancak bunlar azdir ve yasam tarzim Gzerinde kiglk bir etkiye sahiptir.

0O 2 Orta Diizeyde Yetersizlik: Yarome becerimde herhangi bir kisitiilik yok. Ancak,

0 3 Yurumede Yetersizlik: MS, aktivitelerimi, dzellikle de ylrimemi etkiler. Tum gtn
caligabilinm, ancak atlefik veya fizksel olarak zorlayici akfiviteler eskiden oldugundan
daha zordur. Genellikle yirimek icin bir bastona ya da bagka destege ihtiyag duymam,
ancak atak sirasinda biraz destege ihtiyacim olabilir.

O 4 Erken Baston: YuarUyebimek icin her zaman ya da bazi zamanlar, 6zellikle
disandayken, baston, tek bir koltuk degnegi ya da farkl bir destek (duvara dokunmak
ya da binnin koluna girmek gibi) kullaninm. Bence, baston ya da koltuk degnegi
kullanmadan 20 saniyede 8 metre yirtyebilinm. 3 sokak kadar mesafeyr yurimek
istedijimde her zaman biraz yardima (baston ya da koltuk degnegi) ihtiyacim olur.

0 5 Geg Baston: 8 metre yurayebilmek icin baston, koltuk degnegi ya da tutunacak
bin olmal. Ev icinde ya da diger binalarda destek icin mobilyaya tutunarak ya da
mobilet (scooter) ya da tekerlekl sandalye kullanmam gerekebilir

06 Cift Destek: 8 metreye kadar ylriyebiimek icin 2 adet baston ya da koltuk degnegi
va da bir yuritec (walker) kullanmaliyim. Daha uzun mesafeler icin mobilet (scooter)
ya da tekerlekl sandalye kullanmam gerekebilir.

0 7 Tekerlekli Sandalye / Mobilet (Scooter): Cogunlukla tekerlekl sandalye ile yer
degistinim. Ayakta durabilinm ve/veya bir ya da iki adim atabiinm, ancak koltuk

degneklenyle ya da ylritecle (walker) bile 8 metre yuriyemem.
[ 8 Yataga Bagumli: Bir saatten fazia tekerekli sandalyede oturamam.

! Drhfhl_v-hmfﬁo&r&mmrﬁhpahh-.
4 mr-n—uﬂ* gre. B Lsasun b bopyrsz geunnilesseh
igis " sdreeint giyaret oda
Eabreuas T, Osdagar AT, Ozakhas S Crosi-culemal adapncios. walidoy aad slohilry of S Turkich seres of te panea detsrmused
Saanss supi woale in panans with melepls wlernds. Phiysiotier Theery Pracet 2019: [ dot: 10 105009 Y9156 2008 1623713
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URINER FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

MESANE GUNLOGU
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ULUSLARARAS! URINER INKONTINANS SORGULAMA FORMU (ICIQ-UI SF)

Birgok kigi bazi zamanlarda idrar kaginr, Kag kiginin idrar kagirdigini ve bunun onlan ne kadar rahatsiz ettigini
sgrenmeye galigiyoruz. Asadidaki sorulan SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
diglinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1) Lutfen dogum tarihinizi yaziniz s GUnvAYYI (...t )
2) Cinsiyet ;. O Kadin [ Erkek
3) Ne sikhikla idrar kaginyorsunuz? (Bir kutuyu isaretieyin)

Higbir zaman oo
Haftada bir veya daha seyrek gibi o1
Haftada iki veya (g kez o2
Giinde bir kez gibi 03
Ginde birkag kez 04
Her zaman as

4) Size gore ne kadar idrar kacinyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (ped
(karuyucu bez) kullanin veya kullanmayin) (Bir kutuyu igaretleyin)

Hig 0o
Az miktarda o2
Onta derecede 04
Cok miktarda e

5) Timuyle bakildiginda, idrar kagirma glnlik yagaminizi ne kadar etkiliyor? Litfen O (hicbir sekilde) ile 10 (¢ok fazia)
arasindaki bir sayiyr yuvarlak igine alimz

0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
Higbir sekilde Gok fazia

ICI-Q skoru: toplam skor 3+4+5. ... ...
6) Hangl durumlarda idrar kagiriyorsunuz? (Litfen size uyanlann tmdnd Isaretleyiniz)

Hicbir zaman — idrar kagirmiyorum o
Tuvalete yelisameden idrar kagiryorum

Oksirirken veya hapginrken kaginyorum

Uyurken kagiriyorum

Hareket halinde Iken ya da spor yaparken kaginyorum
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kKagiriyorum

Belirgin bir neden oimadan kaginyorum

O o0oooDoao

Her zaman kagiriyorum

Bu sorulan yanitladiginiz igin gok tegekklr ederiz.
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ASIRI AKTIF MESANE DEGERLENDIRME FORMU (OAB- V8)

Gind(z sik idrara ¢ikma

Rahatsiz edici bir idrar sikigmasi

Ani, beklenmedik bir idrar sikigmasi

Kazara az miktarda Idrar kagirma

Gece idrara gitme

Gece idrar yapma intiyaci le uyanma

Kontrol edilemez bir idrar sikigmasi

Asin idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagirma

olo|lo o000 o
- ot | | | .-
NN IR N
W WwWw W w w| w w
e e Blbssls B
‘ot tnjorg |

.................
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CINSEL FONKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI

MULTIPL SKLEROZ YAKINLIK VE CINSELLIK ANKETI-19 (MSISQ-19)

Talimatiar: Multipl Sklerozun yakinlik ve cinsellik (zerindeki etkisini daha iyi anlamak (izere, 19 maddeden olugan bu
ankette sizden ¢esitli MS semptomiarinin son alti ay boyunca cinsel aktivite veya doyumunuzu ne kadar engelledigini
degerlendirmeniz istenmektedir. Sorular, yanlarinda ve uygun rakamin altinda bulunan kutuya bir onay igareti veya
bagka bir igaret koyularak cevaplanabilir, Dogru veya yanhs cevap yoktur, Bir soruyu nasil cevaplayacaginmiz-dan emin
degilseniz, litfen sizin iGin olabilecek en uygun cevabi segin.

1 2 3 % L
1.Kollanm, bacaklarim veya bedenimde
kas sertligi veya spazmian
2 Mesane veya idrar yolu semptomlan

3.Bagirsak semptomian

4 MS'ye bagl bagimhhk duygusu

5.El veya viicudumda tremor veya titreme

6.Vicudumda agri, yanma veya
rahatsizitk hissi

7 Vicudumun daha az gekici oldugu
dlgincesi

8.Cinsel aktivite esnasinda vilicudumu
istedigim gekilde hareket ettirirken
zorlanma

9.MS nedeniyle daha az erkeksi veya
kadins| hissetme

10.Konsantrasyon, hafiza veya distnme
sorunlan

11 MS'de alevienme veya ciddi
kotulesme

12.Cinsel organimda his azalmasi veya
hissizlik

13.MS nedeniyle cinsel olarak reddedilme
korkusu

14 Partnerimi| cinsel olarak tatmin etme
konusunda duydugum kaygi

15.MS nedeniyle cinsellik konusunda
glven eksikligi

111



16.Cinsel ilgl ve istegin oimamasi

17.Daha az giddetli veya daha az zevk
veren orgazmiar

18.0rgazm veya doyuma ulagana kadar
gegen sdrenin gok uzun olmasi

19 Yetersiz vajinal 1slanma veya
kayganhk (kadnlar)tatmin edici bir
sertlesme saglanamamas) veya bunun
korunamamasi (erkekler)

Not:
Binncd cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut maddelenn =12,16,17,18,19
Ikincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut maddeleri  =1,2,3,4,56,8,10,11

Uglincal cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut maddelen = 7,9,13,14,15

Birincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut puam -
ikincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut puani =
Ugtincil cinsel fonksiyon bozuklugu alt boyut puani =
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YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi

Her baglik altinda BUGUNKU sadlik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu

isaretleyiniz.

HAREKET EDEBILME

Yarayerek dolagirken bir giclik yagamiyorum
Yirtyerek dolagirken ok az guglik yagiyorum

Yariyerek dolagirken orta derecede glicluk yasryorum

Yaruyerek dolasirken siddetii gucluk yagiyorum
Yiruyerek dolasamiyorum

KENDI KENDINE BAKABILME

Kendi kendime yikanirken veya glyinirken bir glclok yagamsyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken cok az gagiagom oluyor

Kendi kendime yikanrken veya giyinirken orta derecede gucliklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya glyinirken giddetli gucliklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

OLAGAN ISLER (6megin; is. ders calisma, ev iglen, arle igi veya bog zaman

faakyetien)

Olagan islerimi yaparken herhangi bir gicluk cekmiyorum

Olagan iglerimi yaparken ok az gicligam oluyor

Olagan iglerimi yaparken orta derecede giigiiklerim oluyor

Olagan iglerimi yaparken giddetii goglokderim oluyor
Olagan iglerimi yapabilecek durumda degilim
AGRI/ RAHATSIZLIK

Adn veya rahatsizhgim yok

Hafif agn veya rahatsizhim var

Onta derecede agn veya rahatsizhigim var

Siddetli agn veya rahatsizhgm var

Asin derecede agn veya rahatsizh@im var

ENDISE / MORAL BOZUKLUGU

Endigeli veya moral bozuklugu iginde degilim
Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Ona derecede endiseliyim veya moralim bozuk

Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Asin derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

C00C0 O0O0CO0O o000 0O0dOCOO

coocCco
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L

an
dizeyi
100

| &5

Saghginizin BUGUN ne kadar iyi veya kot oldugunu bilmek istiyoniz. ™
Bu olcek 0'dan 100'e kadar numaralandinimistir.

100 hayal edebileceginiz en iyi saghk dizeyini gostermektedir.
0 ise hayal edebileceginiz en kot saihk duzeyini gostermekiedi

BUGUNKU saghgmizin nasil olduunu gostermek icin dlgede bir X
igareti koyun

Simdi de liatien dicekte isaretledifiniz sayyr asagidaki kutuya yazin

95
90
85
80
75
70
63
60

35

BUGUNKU SAGLIK DURUMUNUZ = 50

45
40
35
30
25
20
15

10

lnnlnnlnnlnulnnlnnlnnlnlAlnnlnnlnnlnulnnlnnluulunluuluulu slises
Illll]llllIllll'lllllllll]lllllllll[lllll'”l]llllllll”lllllllll[lllllllH]llll‘llll[llll'H v|nu|
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Her maddeyi okuyun ve son birkag ginunizi g6z 6ninde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz icin cok diglinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dodrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
9, Coguzaman Q, Zaman zaman, bazen
0, Birgok zaman 0O, Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O, Ayni eskisi kadar Q; Yalnizca biraz eskisi kadar
O, Pek eskisi kadar degil O, Higbir zaman

3. Sanki kotd bir ey olacakmss gibi bir korkuya kapiliyorum.
O, Kesinlikle 6yle ve oldukca da siddetli

- U, Evet, ama ok da siddetli degil
0, Biraz, ama beni pek endigelendirmiyor

0 Hayw, i de dyle degi

4, Gllebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
O, Herzaman oldugukadar O, Kesinlikle o kadar degil
U, Simdipekokadardegil O, Aruk hig degil

5. Aklimdan endise verici diistinceler gegiyor.

O, Cogu zaman O, Zaman zaman, cok sk degil

0, Bircok zaman 0, Yalnzca bazen

6. Kendimi negeli hissediyorum.
O, Hicbir zaman Q. Bazen
O, Sik degil Q. Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

- O, Kesinlikle Q, Sikdegil
L Genetmte Oy Wiz,

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
O, Hemen hemen herzaman O, Bazen
O, Coksik O, Higbir zaman

9. Sanki igim pi pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

| O; Hicbir zaman Q; Oidukga sik
9 Bazen 9 Goksk
10. D goriinGsime ilgimi kaybettim.
O, Kesinlikle
3, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
O, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Q. Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi
huzursuz hissediyorum.

O, Gergektendecokfazla O, Gok fazla degil
D;iolddnp fazla B go Hig degil
12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
O, Her zaman oldugu kadar
O, Her zamankinden biraz daha az
O, Her zamankinden kesinlikle daha az
O, Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O, Gergektendecoksk Oy ok sik degl
- 0 Oldukga sik Q, Higbirzaman
14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.
Q. Sikiikia Q, Pek sik degil
O, Bazen 3, Cok seyrek

Mavi renkli kutu iginde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alt ¢izgili siklan olan sorular depresyon skorlarint verir.

0-7 puan:normal ||| 8-10puan:simirda ||| 11ve Gsti anormal

Toplam Puan: Depresyon Anksiyete _________

115



EGZERSIZ GUNLUGU

Pazartesi

1. Hafta

2, Hafta

3. Hafta

4, Hafta

5. Hafta

6. Hafta

7.Hafta

8. Hafta

116




EK-2: Egitim Brosiirleri
Kadinlar i¢in:

Pelvik Taban Kas Egitimi

LEgzersiz sirasmda rahat edebileceginiz giysiler giymeniz ve mesaneénizi
bosaltmanz gerekmektedin

Pelvik taban nedir ve neden dnemlidir?

Pelvik taban kas, bag doku, sinir ve damarlardan
olusan bir yapidir, Pelvik taban kaslan legen
keminin tabaminda bir hamak scklinde

uzanmaktadir. Pelvik taban Kaslart mesaneyi,

Telif hakki nedeniyle

. . R bagirsagl, uterusu ve prostat desteklerler ve cinsel
gizlenmis sekil.

fonksiyonda énemli bir yere sahiptirler.
Kastldiklarinda organlar kaldinhir ve vajina, ants
ve iiretra agikhiklan sikilagtimlir, Kaslar

gevsediginde viicuttan idrar ve digks salinabilir.

Pelvik taban kaslari dogru bir sekilde nasil kasihr?

Pelvik taban kaslarinin ayrimint yapmak biraz zor
Telif hakki olabilir. Bu kaslarin legen kemiginiz igerisindeki
nedeniy]e gjzlenmis yerlesimini imgelemeniz/hayal etmeniz sizin igin faydah
sekil. olacakur, Pelvik taban kaslanmz kastigimzda aniisiintiz

ve vajinamz stkigir ve yukan dogru kalkar/aniisiiniiz

sikisir, penisiniz igeri gekilir ve yukan dogru kalkar.

Kastimayr karmimizda, bacaklanmzda ya da kalgamzda

T.e Lif h?lkkl . degil pelvik tabaninizda hissetmeniz gerekmekedir.
nedeniyle gizlenmis L :
kil Ikinmadi@imzdan emin olun. Pelvik taban kaslarmiz: bir
SEK1l.

hamaga benzediginden bu durumu hamagin gerilmesi

olarak imgeleyebilirsiz,
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Pelvik taban kaslanmzi kasarken
bir yandan bu kasilma sirasinda
sikismayi ve yukan kalkmay
imgelemeniz (hamagin gerilmesi)
egaersizinizten daha fizla fayda Telif hakk1 nedeniyle gizlenmis sekil.

gormenizi sadlayacaktr.

Yine de pelvik taban kaslarinizin ayrimimi yapamiyorsaniz bir defaya mahsus olarak idranmiz

yaparken bir anda durdurun. Bunu saglayan kaslar sizin pelvik taban kaslannmzdir.

Bu egitim 8 hafta sirecektir, Egitim sirasinda pelvik taban kaslarinizi protokolde
belirtilen pozisyonlan ve set sayilanni takip edilerck yavag ve izl olmak fizere iki
sekilde kasmamz istenmektedir. Bir giinliik set sayisi giin igenisinde yapmamz gereken
toplam sayidir. Bu sayiya giin igerisinde 3 kereye bilerek ulagmaniz gerekmektedir.

Yavas kasilma: Derin bir nefes alip verin ve pelvik taban kaslariniza konsantre olun. Bu
kaslan kontrollii bir sckilde kasin, bu kasiimay 10 saniye boyunca korumaya ¢ahgin ve derin

bir nefes alarak yavasga kaslanmizi gevsetin. Iki kasilma arasinda derin bir nefes alip verin.

Not: Baglangigta knsslmavi 10 samiye koramak zor olacaktir, kastimayr koruyabildiginiz siire boyunca

devam ettinn, Kaslanmz giglendikee kasilmayr 10 samyeden de uzun korumaya gabgin

Hizh kasilma: Pelvik taban kaslarimiza konsantre olun, Bu kaslan vapabildiginiz en giigli

sekilde kasin ve gevsetin. 5-6 kere bu hizh ve gii¢lii kasilmalan tekrarlaymn.
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Pelvik Taban Kas Egitimi Protokolii

Pozisyon Ginlik Set Sayisi
1.Hafta Sirtistl pozisyonda (ayakiar uzanmig/cengel) 6 Set
2.Hafta Gocuk pozisyonunda 12 Set
3.Hafta Oturma pozisyonunda 15 Set
4.Hafta Ayakia 18 Set
5.Hafta Comelme pozisyenunda 18 Set

Sirtiistu pozisyonda (ayakiar uzanmig/cengel) 6 Set
Cocuk pozisyonunda 6 Set
6.Hafta
Kopri pozisyonunda 6 Set
Comelme pozisyonunda 6 Set
Sirtustu pozisyonda (ayaklar uzanmig/gengel) € Set
Caocuk pozisyonunda 6 Set
7.Hafta
Koprii pozisyonunda 6 Set
Comelme pozisyonunda 6 Set
Sintdstu pozisyonda (ayaklar uzanmisicengel) 6 Set
Cocuk pozisyonunda 6 Set
8.Hafta
Kopri pozisyonunda 6 Set
GComelme pozisyonunda 6 Set
1 set= 10 yavas kasiima + 5 hizh kasilma
Bir glinliik set sayisina giin icerisinde 3 kereye bélerek ulasmaniz gerekmektedir.

(engel Pozisyonu Koprii Pozisyonu
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(Cocuk Pozisyonu

Comelme Pozisyonu

Fzt. ipek YAVAS

Telefon:
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Erkekler i¢in:

Pelvik Taban Kas Egitimi

Egzersiz sirasinda rahat edebileceginiz giysiler giymeniz ve mesanenizi
bosaltmamz gerekmektedir

Pelvik taban nedir ve neden onemlidir?

Pelvik taban kas, bag doku, sinir ve damarlardan
olugan bir yapidir. Pelvik taban kaslary leen
keminin tabaninda bir hamak seklinde

uzanmaktadir. Pelvik taban kaslan mesaneyi,

Telif hakki nedeniyle bagrsag, uterusu ve prostan desteklerler ve cinsel
gizlenmis sekil. fonksiyonda dnemli bir yere sahiptirler.

Kasildiklarinda organlar kaldinhr ve vajina, aniis
ve dretra agikliklan sikslagtirhir, Kaslar

gevsediginde viicuttan idrar ve digkr salinabilir,

Pelvik taban Kaslari dogru bir seKilde nasil kasilir?

Pelvik taban kaslarmin ayrimimi yapmak biraz zor

olabilir. Bu kaslarin legen kemiginiz igerisindeki

Telif hakki nedeniyle

i1 . kil yerlesimini imgelemeniz/hayal etmeniz sizin igin
gizlenmis sekil.

faydali olacakur. Pelvik taban kaslarinizi kastigimzda

antistintiz ve vajinaniz sikigir ve yukan dogru

kalkar/aniistinuz sikisir, penisiniz igeri gekilir ve yukan
dogru kalkar. Kasilmayr karmimizda, bacaklarimzda ya

da kalgamzda degil pelvik tabanimzda hissetmeniz

Telif hakk1 nedeniyle

gizlenmis sekil gerckmektedir, Ikinmadigimizdan emin olun. Pelvik

taban kaslarimiz: bir hamaga benzediginden bu durumu

hamagm gerilmesi olarak imgeleyebilirsiz.
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Pelvik taban kaslannzi kasarken
bir yandan bu kasilma sirasinda
sikigmayi ve yukan kalkmayi
imgeicacniz (enmin prtimes)) Telif hakk1 nedeniyle gizlenmis sekil.
egzersizinizden daha fazla fayda

gormenizi sadlayacaktr.

Yine de pelvik taban kaslarinizin ayrimimi yapamiyorsaniz bir defaya mahsus olarak idranmiz

yaparken bir anda durdurun. Bunu saglayan kaslar sizin pelvik taban kaslannizdir.,

Bu egitim 8 hafta sirecektir, Egitim sirasinda pelvik taban kaslarinizi protokolde
belirtilen pozisyonlan ve set sayilanni takip edilerck yavag ve izl olmak fizere iki
sekilde kasmamz istenmektedir. Bir giinliik set sayisi giin igenisinde yapmamz gereken
toplam sayidir. Bu sayiya giin igerisinde 3 kereye bilerek ulagmaniz gerekmektedir.

Yavas kasilma: Derin bir nefes alip verin ve pelvik taban kaslariniza konsantre olun. Bu
kaslan kontrollii bir sckilde kasin, bu kasiimay 10 saniye boyunca korumaya ¢ahgin ve derin

bir nefes alarak yavasga kaslanmizi gevsetin. Iki kasilma arasinda derin bir nefes alip verin.

Not: Baglangigta knsslmavi 10 samiye koramak zor olacaktir, kastimayr koruyabildiginiz siire boyunca

devam ettinn, Kaslanmz giglendikee kasilmayr 10 samyeden de uzun korumaya gabgin

Hizh kasilma: Pelvik taban kaslarimiza konsantre olun, Bu kaslan vapabildiginiz en giigli

sekilde kasin ve gevsetin. 5-6 kere bu hizh ve gii¢lii kasiimalan tekrarlaym.
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Pelvik Taban Kas Egitimi Protokolii

Pozisyon Ginlik Set Sayisi
1.Hafta Sirtistl pozisyonda (ayakiar uzanmig/cengel) 6 Set
2.Hafta Gocuk pozisyonunda 12 Set
3.Hafta Oturma pozisyonunda 15 Set
4.Hafta Ayakia 18 Set
5.Hafta Comelme pozisyenunda 18 Set

Sirtiistu pozisyonda (ayakiar uzanmig/cengel) 6 Set
Cocuk pozisyonunda 6 Set
6.Hafta
Kopri pozisyonunda 6 Set
Comelme pozisyonunda 6 Set
Sirtustu pozisyonda (ayaklar uzanmig/gengel) € Set
Caocuk pozisyonunda 6 Set
7.Hafta
Koprii pozisyonunda 6 Set
Comelme pozisyonunda 6 Set
Sintdstu pozisyonda (ayaklar uzanmisicengel) 6 Set
Cocuk pozisyonunda 6 Set
8.Hafta
Kopri pozisyonunda 6 Set
GComelme pozisyonunda 6 Set
1 set= 10 yavas kasiima + 5 hizh kasilma
Bir glinliik set sayisina giin icerisinde 3 kereye bélerek ulasmaniz gerekmektedir.

(engel Pozisyonu Koprii Pozisyonu

123



(Cocuk Pozisyonu

Comelme Pozisyonu

Fzt. ipek YAVAS

Telefon:
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EK-3: Etik Kurul Onay1
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EK-4: Anket izinleri

Uluslararasi Uriner Inkontinans Sorgulama Anketi-Kisa Formu (ICIQ-UI SF)

icla 15 Eylil 2020 11:11
Alici:

Dear Mrs. Ipek Yavas,

We are delighted to inform you that your registration for access to the req d ICIQ modules has been app:

and you may now login using your user name and password, sent to you previously (please check your junk folder if it
is not in your inbox). Please ensure you click on the underlined phrase ‘I agree to these terms’ in the box below where
you enter your password.

All modules and translations are copyright of the ICIQ group.

This approval applies only to the study or use for which you have registered. Any new studies for which you wish to
use any of the 1CIQ modules will require a separate request to the ICIQ group.

Please refer to the User Agreement, Licences, Privacy Policy for the full details on the use of the ICIQ modules, to
which you have agreed.

Please note you will have one month to d

your
If you have any questions please do not hesitate to contact us.
Yours sincerely,

Megan

On behalf of the ICIQ group

Megan Pardoe

Research Assistant

Asin Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAM-v8)
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Multipl Skleroz Yakinhk ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19)

Ipek YAVAS 8 Eyliil 2020 18:02
Alict: si

lyl giinler

Ben Ipek Yavas, [zmir Katip Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabiim Dali
Tezli YUksek Lisans ogrencisiyim. Dog. Dr. Turhan Kahraman danigmanliginda yapacagimiz "Multipl Sklerozlu
Bireylerde Telerehabilitasyon Temelli Pelvik Taban Kas Egitiminin Uriner Inkontinans, Cinsel Islev Bozuklugu ve
Yagam Kalitesi Uzerine Etkisi' adl tez ¢calismamizda Tirkge gecerdilik ve givenirlik ¢alismasini sizin yapmis
oldugunuz Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi=19'u izin verirseniz kullanmak istiyoruz, Anketi 45 kisiye
uygulamayi planliyoruz. Anketin orjinal Tlrkge versiyonunu ve puanlamasini bizimle paylasabilirseniz sevinirim.

lyi galigmalar dilerim.,

soguz 9 Eylul 2020 12:38
Alict:

Sayin Yavas, kullanabilirsiniz. Tez de nasil degerendirilecedi yaziyor. Kolay gelsin.
e Ozgiin lleti
Konu: Multipl Skleroz Yakinlik ve Cinsellik Anketi=19/Izin
Tarih: 2020-09-08 18:02

Gonderen: Ipek YAVAS

Alict:

{Alintdanan metin gizlendi]

Prof.Dr.Sidika OGUZ
Marmara Universitesi
Saghk Bilimleri Fakultesi
Hemgirelik Bolumii

I Hastaliklan Hemsireligi
Anabilim Dali Bagkani
Hemgirelik Bolimi

Prof. PhD. Sidika OGUZ

Marmara University

Health Sciences Faculty

Nursing Department

Head of Internal Diseases Nursing Department

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADS)

Ipek YAVAS 8 Eylid 2020 17:53
Alc

lyi giinler

Ben Ipek Yavas, lzmir Katip Gelebi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tezk Yiksek Lisans ogrencisiyim. Dog. Dr. Turhan Kahraman danigmanhiginda yapacagimiz 'Multipl Sklerozhu
Bireylerde Telerehabilitasyon Temelli Pelvik Taban Kas Egitiminin Uriner Inkontinans, Cinsel Islev Bozuklugu ve
Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi’ adli galigmamizda Turkge gegerblik ve givenirik galigmasini sizin yapmis cldugunuz
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi'ni izin verirseniz kullanmak istiyoruz. Anketi 45 kigiye uygudamayi
rlanloyoruz. Anketin orjinal Turkge versiyonunu ve puanlamasini bizimle paylasabiirseniz sevinirim.

yi gahigmalar dilerim.

Omer Aydemir 9 Evidl 2020 08:20
Al Ipek YAVAS

Savin Ipek Yavas,

Arasnrmanizda Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegini kullanmanizdan memnuniyer duyanm.
Kolaylklar diliyoram

Prof Dr Omer Aydemir

Manisa Celal Bayar Universitesi

(Alintilanan matin glzlendl|

2 eklenti

W HAD-EK.DOC
@ 20K

) HADS.DOC
e 21K
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EQ-5D-3L Genel Yasam Kalitesi Olcegi

EQ-5D

The EuroQol Group

Certified Translation : EQ-5D Turkish version

This is to certify that qualfied transiators under contract to the EuroQol Group transiated the
EQ-50 from UK English to Turkish in July 1897,

The transiation followed an estabished EuroQol Group transiation methodology’. which was
developad with the aim of achleving semantic eguivalence to the original and to be easily
understandable to the people to whom the translated questionnare |s administered. This
rigorous methodology requires two forward transiations into the target language by native
speakers, a reconciied version of the two forward transiations and two back-translations of the
reconciled version by a native English speaker fluent In the target language. The second
reconciliation version was iested on 20 healthy Turkish respondents. AN transtation steps
were taken In full cooperation with members of the EuroQol Group's translation review team.
The resulting transiation was approved by the EwoQol Group Transiation Commitee in
September 1097. All translation work was performed by members of the Turkish transiation
team to the best of their abities as native speakers of Turkish (or English in the case of the
back-translator), and as translators and researchers expenenced in the field of health-related
quality of iife research. This translation is, to the best of my knowledge, a valid and accurate
translation of the corresponding original document.

Name: Rosalind Rabin Tule: Office Manager of the EuroQol Group Business
Manager and member of the EuroQol Group Translaton
Rewew Team

Signature Date: 30 September 2003

' Herdman M, Fox-Rushby J. Rabin R, Badia X, Selal C. Producing other language versions
of the EQ-5D. Inc Brooks R, Rabin R, de Charro F (eds). The measurement and valuation of
health status using EQ-50: A European perspective. Kiuwer Academic Publshers. 2003
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EK-5: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR FORMU

Aragtirmanin Adi: Multipl Skleroziu Bireylerde Telerehabilitasyon Temelli Pelvik
Taban Kas Egitiminin Uriner Inkontinans, Cinsel Islev Bozukiugu ve Yasam Kalitesi
Uzerine Etkisi

Arastirmaya Katilmas: Beklenen Gonilli Sayisi: 45

Aragtirmamin Igerigi: Bu arastirmada iki farkli yontemle uygulanan pelvik taban kas
egitiminin idrar kagirma sayisi ve giddeti, cinsel iglev bozuklugu, yagam kalitesi ve tyilik
hali izerine etkisi incelenecektir,

Aragtirmada lzlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Galigmaya katilmay: kabul etmeniz
halinde size bazi degerlendirmeler uygulanacaktir. Bu degerlendirmeler sizin idrar
kagirma sikayetinizi, cinsel fonksiyonlannizi, yagam kalitenizi ve iyilik halinizi
degerlendirecektir. Degerlendirmeler ¢aligma baglamadan once, 4., 8.(tedavi sonrasi)
ve 12. haftalarda yapilacaktir. Uygulanacak degerlendirmeler anketlerde, ginlik ve bir
testten olugmaktadir. Bu anketleri doldurmaniz en fazla 20 dakikanizi alacaktir, Ayrica
Gger gUnlik mesane glnligl doldurmaniz ve bir saatlik ped testine katiimaniz sizden
istenecektir,

Ik degerlendirmelerden sonra (¢ gruptan birine rastgele atanacaksiniz. Iki gruptaki
katilimcilar 8 hafta boyunca giinde 3 kez pelvik taban kas egitimi programini ev temelii
veya haftada 2 seans fizyoterapist rehberliginde telerehabilitasyon temelli alacaktir
(Fizyoterapist egliginde seans yapilan glnlerde hasta kendisi 2 kez egzersizierini
yapacaktir.). Ugincid gruptaki katiimeilara herhangi bir program uygulanmayacaktir,
yalnizca 4., 8. ve 12. haftada degerlendirmeler tekrar edilecektir. Uygulama grubundaki
kathmcilarda 4., 8. ve 12. haftada degerlendirmelere katlacaktir. Uygulama
yapiimayan grupta olmaniz halinde galigma sonrasinda istediginiz bir programa
katilma hakkina sahip olacaksiniz.

Arastirmaya Katilma ile Beklenen Olas) Yararlar:

Pelvik taban kas egitminin Uriner inkontinans ve cinsel fonksiyon (izerine etkinligi uzun
yillardir bilinmektedir, Ancak MS'li kigilerdeki etkiliginin degerlendiimesine yakin
zamanda baglanmigtir. Ayrica pelvik taban kas editiminin fizyoterapist egliginde
telerehabilitasyon temelli uygulanabilifigi daha 6nce aragtinimamigtir. Bu galismaya
katilarak hem pelvik taban kas egitminin MS'li kigilerde Griner inkontinans ve cinsel
fonksiyon (zerine etkilerinin neler oldugunun daha net anlagimasina hem de
telerehabilitasyon temelli uygulanabiliriginin ortaya konulmasina yardimei olacaksiniz.

Gondlliler igin Aragtirmadan Beklenen Tibbi Yararlar:
Bu tedavinin sizin igin beklenen yararian idrara kagirma sorununuzun azalmast,

cinsel fonksiyonlarimzin lyilesmesi, yasam kalitenizin ve iyilik halinizin artmasidir.

Bu arastirmaya katiimak size higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi ylk
getirmeyeceklir, Katihm kiginin nzas: ile olacaktir, Caligma boyunca olugacak

129



masraflar size ve bagll oldugunuz Sosyal Givenlik Kurumuna (SGK) veya ozel
sigortaniza odetilmeyecektir,

Arastirmada kullanilmak (zere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli
tutulacak ve istenirse etik kurul komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin,
rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir. Tedaviniz sirasinda
herhangi bir goriintll veya ses kaydi alinmayacaktir.

Bu arastirmaya katiimama veya katilsaniz bile caligmayl birakma hakkiniz
vardir. Aynca aragtirmac: da katilimciyr calisma digi birakma hakkina sahiptir.
Calismayi birakmaniz durumunda bile rutin kontrolleriniz devam edecekdir.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz igin agagida yazil olan iletisim bilgilerini
kullanabilirsiniz.

Yukanda génilliye aragtirmadan once veriimesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar_hakkinda bana yazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Kklinik

lismaya kendi rizamla_ hicbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.
Gonillinin;
Adi Soyadi: Tarih:
Adresi: imza:

Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:
Adi Soyadi: Tarih:

Adresi: imza:
Telefon Numarasi

Olur Alma Iglemim Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi- Soyad:: Tarih:
Telefon Numarasi: imza:

Agiklamalan Yapan Aragtirmacinin

Adi Soyadi: Tarih:
Telefon Numarast: imza:
iletisim:

Fzt. ipek Yavas

Dog. Dr. Turhan Kahraman
Prof. Dr. Serkan Ozakbas
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EK-6: OZGECMIS

1. KiSISEL BILGILER

ADI, SOYADI:

IPEK YAVAS

DOGUM TARIHI:
DOGUM YERI:
CEP TELEFONU:
E-MAIL:

ORCID ID:

2. EGITIiM

YILI | DERECESI

UNIVERSITE

OGRENIM
ALANI

3. 1S TECRUBELERI

YILI

KURUM

POZiSYON

4. BURSLAR VE DESTEKLER

YILI

KURUM

PROGRAM
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5. ULUSAL KONFERANS/SEMPOZYUMLARIN BiLDiRi KITAPLARINDA
YER ALAN BiLDIiRiLER

Yavas I, Silay S, Aydogdu O, Kuru-Colak T. The Effect of Physical Activity on Sleep
Quality and Depression in Young Adult Individuals. International Journal of Basic and
Clinical Studies, 2018; 7(2): 77. (FTR Project- 18 May 2018)

6. KURSLAR
2017
7. BILIMSEL ETKINLIKLER
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