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ÖZET 

MULTİPL SKLEROZLU BİREYLERDE TELEREHABİLİTASYON TEMELLİ 

PELVİK TABAN KAS EĞİTİMİNİN ÜRİNER İNKONTİNANS, CİNSEL İŞLEV 

BOZUKLUĞU VE YAŞAM KALİTESİ ÜZERİNE ETKİSİ 

Fzt. İpek YAVAŞ 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Programı, İzmir, Türkiye, 2021 

Amaç: Telerehabilitasyon temelli pelvik taban kas eğitiminin (PTKE) multipl sklerozlu (MS) 

bireylerde uygulanabilirliğini ve kabul edilebilirliğini araştırmak ve başta kaçak sayısı olmak üzere 

diğer üriner inkontinans, cinsel işlev bozukluğu ve psikososyal değişkenler üzerine etkisinin 

incelemektir. 

Gereç ve Yöntem: Üç kollu randomize kontrollü değerlendirici kör araştırmaya üriner inkontinansı 

olan MS’li bireyler dâhil edildi. Katılımcılar, basit randomizasyon yöntemi ile telerehabilitasyon temelli 

PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol grubu olmak üzere üçe ayrıldı. Tedavi grupları, 8 hafta 

boyunca günde 3 kez aynı PKTE protokolünü takip etti. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubu haftada 

2 seansını bireysel olarak fizyoterapist rehberliğinde uyguladı. Değerlendirmeler tedavi öncesi, 4., 8. ve 

12. haftalarda yapıldı. Sonuç ölçütleri egzersize bağlılık, hasta memnuniyeti, aylık çalışmaya dahil 

edilen katılımcı sayısı, kaçak sayısı, ped kullanımı sayısı, öz-bildirim yetiyitimi, üriner inkontinans 

şiddeti, aşırı aktif mesane şiddeti, cinsel fonksiyon, yaşam kalitesi, kognitif fonksiyon, anksiyete ve 

depresyon skorlarıdır. 

Bulgular: Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda kaçak sayısı, ped kullanımı ve idrar kaçırma 

şiddeti anlamlı olarak azaldı, kognitif fonksiyonlar ve yaşam kalitesi anlamlı olarak arttı (p<0,05). Ev 

egzersizi temelli PTKE grubunda kaçak sayısı ve idrar kaçırma şiddeti anlamlı olarak azaldı ve yaşam 

kalitesi anlamlı olarak arttı (p<0,05). Kontrol grubunda anlamlı bir değişiklik saptanmadı (p>0,05). 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda hasta memnuniyeti ve egzersize bağlılık, ev egzersizi 

temelli PTKE grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,05) ancak diğer değişkenler arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05).  

Sonuçlar: Bu çalışmanın sonuçları, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin, üriner inkontinansı olan MS’li 

bireylerde uygulanabilir ve kabul edilebilir olduğunu, kaçak sayını, ped kullanımı, üriner inkontinans 

şiddetini ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili bir yöntem olduğunu ancak ev egzersizi temelli 

PTKE’ye göre anlamlı bir üstünlüğü olmadığını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, telerehabilitasyon, üriner inkontinans, cinsel işlev bozukluğu, 

pelvik taban kas eğitimi 
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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, Izmir, 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.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sistemini (MSS) etkileyen otoimmün 

kaynaklı transeksiyonlu inflamatuar demiyelinizasyon ile karakterize nörodejeneratif 

bir hastalıktır (1).  MS tanısı genellikle 20-30 yaş arasındaki genç erişkinlerde konur 

ve bu grupta en sık rastlanılan travmatik olmayan nörolojik bozukluktur, bu da onu 

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

MS, MSS’nin en yaygın kronik inflamatuar hastalığı olup, dünya genelinde 

yaklaşık 2,8 milyon kişiyi etkilemektedir ve ülkemizde 58.401 kişi MS ile 

yaşamaktadır (1, 3, 4). MS hastalığının nedeni hala kesin olarak bilinmemekle birlikte 

karmaşık doğaya sahip bu hastalığın etiyolojisinde çeşitli genetik, çevresel ve 

immünolojik faktörler rol oynadığı düşünülmektedir (2). MS’nin en önemli belirti ve 

bulguları arasında yorgunluk, dengenin bozulması ve hareketlilikte azalma, ağrı, 

pelvik taban disfonksiyonu, bilişsel etkilenim ve depresyon vardır (2).    

Üriner inkontinansın MS'li bireylerin %19-80'ini etkilediği bilinmektedir (6,7). 

Ancak bu semptom yaşamı tehdit edici olmadığından çoğu zaman sağlık çalışanları ve 

hastalar tarafından gerekli önemi görememektedir (8). Öte yandan, üriner inkontinans 

MS’li bireylerin yaşam kalitesini bozmakta ayrıca sosyal katılımılarını ve mesleki 

yaşamlarını tehdit etmektedir (6, 7, 8, 9). Cinsel yaşam sorunları (10, 11, 12), anksiyete 

ve depresyon, utanç, mahcubiyet, özgüven azalması (11), sosyal izolasyon (10, 11, 13) 

aktivite kısıtlaması ve tuvalet planlaması (11) MS’li bireylerde üriner inkontinans ile 

ilişkili olduğu bildirilen diğer faktörlerdir.  

Cinsel aktivite sırasında normal duyumdan veya fonksiyondan ayrılma 

şeklinde tanımlanan cinsel işlev bozukluğu da (14), MS’li bireylerde yaygın ve çok 

stresli bir problemdir ve hastalık yükünün önemli bir kısmını temsil eder. MS'deki 

cinsel işlev bozukluğu oranı genel popülasyondan ve diğer nörolojik hastalığı 

olanlardan daha fazladır ve diğer nörolojik hastalığı olanlardan yaklaşık beş kat fazla 

gözlenmektedir (15, 16). Literatürde cinsel işlev bozukluğu tanısı için tutarlı bir tanım 

olmadığından, çeşitli çalışmalar cinsel işlev bozukluğu prevalansı MS’li kadınlarda 

%40-80 ve MS'li erkeklerde %50-90 arasında bildirmiştir (17, 18). Cinsel işlev 
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bozukluğu MS’li bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Yapılan 

çalışmalarda cinsel işlev bozukluğu ile MS’li bireylerin yaşam kalitesinin çeşitli alt 

alanları arasında ilişki bulunmuştur (19, 20, 21). Ayrıca cinsel işlev bozukluğunun 

duygu durum bozuklukları, azalmış benlik saygısı, bozulmuş beden imajı ve partner 

ile ilişkinin psikolojik yönleri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (22). Cinsel yaşam, idrar 

kaçırma probleminden etkilenebilmektedir. Bu bireylerde cinsel aktivite ile ilişkili 

yakınlık korkusu görülmektedir (23). MS'de cinsel işlev sorunlarının önemi 

bilinmektir ancak buna rağmen klinik uygulamada yetersiz bir şekilde ele alınmaktadır 

(24). 

MS’li bireylerde üriner inkontinansın yönetimindeki ve tedavisindeki amaç 

kontinansı sağlamak, yaşam kalitesini iyileştirmek ve üst üriner sistemi korumaktır. 

Kullanılacak stratejide bireyin yetiyitimi ve sosyal çevresi dikkate alınmalıdır (25). 

Üriner inkontinansın yönetiminde ve konservatif tedavisinde; farmakolojik tedavi, 

yaşam tarzı değişiklikleri, davranışsal müdahaleler ve fizyoterapi yöntemleri 

kullanılmaktadır. Farmakolojik tedaviler kolay bir tedavi yöntemi gibi görünürken 

bazı istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir. Yaşam tarzı değişiklerinin ve 

davranışsal müdahalelerin bilinen bir yan etkisi olmamakla birlikte bir tedavi değil, 

semptomlara yönelik bir yönetim şeklidir. Ayrıca kişinin hayatını isteği dışında 

yönlendirmekte ve kısıtlamaktadır. Fizyoterapi yöntemleri ise semptomların oluşum 

sebeplerini tedavi etmeye yönelik bir tedavi şeklidir ve bilinen bir yan etkisi 

bulunmamaktadır. Bu yöntemler; elektrik stimülasyonu, vajinal konlar, biofeedback 

ve pelvik taban kas eğitimidir.  

Pelvik taban kasları için bir egzersiz tedavisi ilk kez fizyoterapist Margaret 

Morris Randell tarafından tanımlanmış, günümüzde kullanılan pelvik taban kas 

eğitimi (PTKE) tanımı Bo ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (26, 27). Günümüzde 

üriner inkontinansın (stres, urge, mikst ve diğer), pelvik organ prolapsusunın ve fekal 

inkontinansın birinci basamak tedavi seçeneği olarak önerilmektedir (28, 29, 30). Aynı 

zamanda PTKE’nin her iki cinsiyette de cinsel işlevi iyileştirmede etkili olabileceğini 

gösteren kanıtlar bulunmaktadır (31, 32, 33, 34). 

Telerehabilitasyon, tıbbi rehabilitasyon hizmetlerinin hastane ortamları dışında 

hasta merkezli, bilgi ve iletişim teknolojisi desteğiyle sunulmasıdır. Telerehabilitasyon 
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hizmetleri coğrafi, ekonomik ve fiziksel yetersizlikler nedeniyle rehabilitasyon 

hizmeti alamayan hastalara olanak ve rehabilitasyonda devamlılık sağlar (35, 36). 

MS’li bireylerin telerehabilitasyon için hevesli oldukları bildirilmiştir (37). Ayrıca 

COVID- 19 pandemisinde hasta bakımı için bir kılavuz sunmayı amaçlayan bir 

literatür derlemelesinde üriner inkontinansın tedavisinde teletıp yöntemlerinin 

kullanılması önerilmektedir MS’li bireyler seyahat etmeyi zorlaştıracak birçok 

semptoma sahiptir (38) ve yapılan bir çalışmada bu durumun kişilerin tedaviye 

katılımını etkileyebileceği ve uzaktan izlemeyle evde yapılan alternatif tedavi 

yöntemlerinin düşünülmesi gerektiği bildirmiştir (39). 

MS’li bireylerde PTKE’nin etkinliğini değerlendiren sınırlı sayıda çalışma 

bulunmakla birlikte sadece bir çalışma fizyoterapist rehberliğinde yapılmasının 

etkilerini incelemiştir (40). Yapılan çalışmalar PTKE’nin MS’li bireylerde üriner 

semptomları, cinsel fonksiyonları, yaşam kalitesini ve duygudurumunu iyileştirme 

etkili olabileceğini düşündürmektedir. Ancak mevcut kanıtlar yetersizdir ve 

çalışmaların metodolojik açıdan eksiklikleri bulunmaktadır. Çalışmalar metodolojik 

açıdan daha iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç olduğunu vurgulamaktadır. Ayrıca 

genel popülasyonda uygulama tabanlı PTKE’nin etkinliğini değerlendiren birkaç 

çalışma bulunsada (41) ne MS’li bireylerde ne de genel popülasyonda görüntü tabanlı 

telerehabilitasyon yöntemi ile PTKE’nin etkinliği değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır.  

1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırmanın amacı, ilk kez uygulanan telerehabilitasyon temelli PTKE’nin 

MS’li bireylerde uygulanabilirliğini ve kabul edilebilirliğini araştırmak ve başta kaçak 

sayısı olmak üzere diğer üriner inkontinans, cinsel işlev bozukluğu ve psikososyal 

değişkenler üzerine etkisinin incelemektir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

H1= Telerehabilitasyon temelli pelvik taban kas eğitimi MS’li bireylerde 

uygulanabilir ve kabul edilebilir bir yöntemdir. 

H2= Telerehabilitasyon temelli PTKE veya ev egzersizi temelli PTKE 

uygulanan MS’li bireylerle üriner inkontinans, cinsel işlev bozukluğu ve psikosoyal 
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sonuç ölçümlerinde anlamlı iyileşmeler görülürken rutin tedavileri dışında tedavi 

almayan grupta anlamlı bir iyileşme görülmez. 

H3= MS’li bireylerde uygulanan telerehabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi 

temelli PTKE’ye kıyasla üriner inkontinans, cinsel işlev bozukluğu ve psikosoyal 

sonuç ölçümlerinde benzer ya da daha yüksek bir etkiye sahiptir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Multipl Skleroz 

2.1.1. Multipl Sklerozun Tanımı 

Multipl skleroz, transeksiyonlu inflamatuar demiyelinizasyon ile karakterize 

merkezi sinir sistemini etkileyen otoimmün kaynaklı nörodejeneratif bir hastalıktır (1). 

Genç erişkinlerde en yaygın travmatik olmayan nörolojik bozukluktur, bu da onu 

yetiyitiminin birinci nedenlerinden biri haline getirir. Bu patolojinin en önemli belirti 

ve semptomları arasında yorgunluk, dengenin bozulması ve hareketlilikte azalma, ağrı, 

pelvik taban disfonksiyonu, bilişsel etkilenim ve depresyon vardır (2).  

2.1.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji 

MS, MSS’nin en yaygın kronik inflamatuar hastalığı olup, dünya genelinde 

yaklaşık 2,8 milyon kişiyi etkilemektedir ve dünya çapında prevalansı 100.000 kişide 

5 ile 300 arasında değişmektedir (1, 3, 4, 42). The Multiple Sclerosis International 

Federation (4) verilerine göre Türkiye’de MS prevelansı 100.000 kişide 70’tir ve 

58.401 kişi MS ile yaşamaktadır (Şekil 1). 

 

 

Şekil 1. Dünyadaki MS prevelansı (100.000 kişi başına dağılım) (3, 5) 
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MS tanısı genellikle 20-30 yaş arasındaki genç erişkinlerde konur ancak 

çocukluk çağında ve daha ileri yaşlarda da görülebilmektedir (1 43). Kadınlarda 

görülme sıklığı erkeklere kıyasla 3 kat fazladır. Ayrıca beyaz soydan gelen bireyler, 

hastalığın en yüksek insidansına sahiptir (1, 44). MS hastalığının nedeni hala kesin 

olarak bilinmemektedir. Ancak karmaşık doğaya sahip bu hastalığın etiyolojisinde 

genetik, çevresel ve immünolojik faktörler rol oynamaktadır (2). 

2.1.2.1. Genetik ve İmmünolojik Risk Faktörleri 

Göçmen grupların bulundukları coğrafyanın prevalansından farklılık 

göstermesi ve beyaz soydan gelen bireylerin hastalığın en yüksek insidansa sahip 

olması genetik yatkınlığı işaret etmektedir. Ayrıca birinci derece akrabası MS olan 

kişilerin MS geliştirme riski %2-4 arasındadır, bu durum riskin ~%0,1 olduğu genel 

popülasyona kıyasla yüksek bir orandır. Monozigotik ikiz eşlerinde ise uyum %30-

50'yi bulmaktadır. Binlerce MS'li bireyin ve eşleştirilmiş kontrollerin dahil edildiği 

genom çalışmalarında da MS riskini artıran, en önemlisi insan lökosit antijeni 

DRB1*1501 haplotipi olan 200'den fazla gen varyantı tanımlamıştır (42).  

2.1.2.1. Çevresel Risk Faktörleri 

Çeşitli araştırmalar, MS prevalansının enlemle bağlantılı olduğunu, her iki 

yarım kürede de ekvatordan kutuplara doğru gidildiğinde (kuzey/güney kutuplarına 

daha yakın bölgelerde) prevalansta artış gözlendiğini ve ekvatora daha yakın ülkelerde 

yaşayan insanların daha düşük risk altında olduğunu bildirmiştir. Daha yüksek 

derecelerdeki coğrafi enlemlerde yaşayan insanların güneş ışığından daha az 

yararlanabilecekleri ve dolayısıyla daha düşük D vitamini seviyelerine sahip 

olabileceği düşünülmektedir, bu durum enlem ilişkisini açıklayabilir (45,  46). Ayrıca 

tütün kullanımı, obezite ve Epstein-Barr virüsüne maruz kalma sonucu mononükleoz 

öyküsü MS için diğer önemli çevresel risk faktörleridir (42). 

2.1.3. Patofizyoloji ve Patogenez 

MS, MSS’de mekanda ve zamanda yayılım gösteren demiyelize lezyonlarla 

karakterize, inflamasyonun ve dejeneratif değişikliklerin izlendiği kronik bir 

hastalıktır. Temel olarak oligodentrositlerin yıkımına ve kaybına dayanmaktadır. 

Oligodendrositler MSS’nin miyelin üreten hücreleridir, bu hücrelerin hasar görmesi 

demiyelinizasyon ve nörodejenerasyona neden olmakta ve fizyopatolojik bir süreç 
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gerçekleşmektedir. Miyelinin tamamen kaybolmasına rağmen, aksonlar büyük ölçüde 

korunmaktadır. Aksonal yıkım miktarı farklı hastalar arasında ve hatta aynı hastadaki 

lezyonlar arasında değişkenlik göstermektedir (47, 48). 

MS’de MSS’de ortaya çıkan bu doku hasarı bağışıklık sitemine ait başta T 

hücreleri olmak üzere, B hücreleri, makrofajlar ve mikroglialar ve bu hücrelerin 

üretimini stimule ettiği sitokinler, kemokinler, antikorlar, kompleman ve diğer toksik 

maddelerin fokal infiltrasyonundan meydana gelmektedir (42, 48). MS’de lezyonlar 

MSS’nin herhargi bir bölümünde görülebilmekle birlikte sıklıkla görüldüğü bölgeler 

periventriküler bölge, serebrumdaki gri madde-beyaz madde sınırı, serebellar beyaz 

madde, optik sinirler ve traktus, korpus kollozum, beyin sapı, medulla spinalisin 

servikal segmentleri ve kortikal gri maddedir (49).  

2.1.4. Hastalığın Seyri ve Klinik Alt Tipleri 

Hastalığın seyri ve klinik alt tipleri ile ilgili tam bir fikir birliği sağlanmamış 

olsa da klinik izole sendrom, relapsing MS ve progresif MS olarak üç temel başlık 

altında tanımlanmış MS formundan söz edilebilir. Radyolojik izole sendrom hastalar 

klinik semptom ve bulgulara sahip olmadığından bir MS formu olarak 

tanımlanmamaktadır (50, 51). 

2.1.4.1. Klinik İzole Sendrom (KİS)  

MSS’de inflamasyon ve demiyelinizasyonun gözlendiği ilk nörolojik tablo KİS 

olarak adlandırılmaktadır. Genellikle demiyelinizasyonu düşündüren tek bir atak 

olarak tanımlanır. Tek taraflı optik nörit, parsiyel miyelit, duyu bozuklukları, 

oftalmopleji gibi beyin sapı sendromları ve nadiren hemisferik tutulum şeklinde klinik 

bulgu vererek ortaya çıkar. 

2.1.4.2. Relapsing Remitting MS (Yineleyici) 

Relapsing Remitting MS hastalığın en yaygın formudur. Şiddetti ve sıklığı 

değişen tekrarlayan ataklar (nüks, alevlenme) ve bunu takip eden tam veya tama yakın 

iyileşme süreci (remisyon) ile seyreder. Ataklar arasında hastalık progresyon 

göstermez. 
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2.1.4.3. Sekonder Progresif MS (İkincil İlerleyici)  

İlerleyeci klinik kötüleşmeye ek olarak atakların da görüldüğü MS formudur. 

Relapsing Remitting MS formuna sahip hastaların ataklar ve iyileşmeler arasındaki 

progresyon ve zaman içerisinde artan yetiyitimi ile birlikte büyük bir çoğunluğu 

Sekonder Progresif MS formu haline gelmektedir. 

2.1.4.4. Primer Progresif MS (Birincil İlerleyici) 

Hastalık başlangıcından itibaren progresif seyreder ve zamanla kötüleşen 

nörolojik fonksiyon kayıpları ile karakterizedir. Atak ve iyileşme dönemleri 

gözlenmez. Hastaların yaklaşık %15'ini oluşturan bir formdur. 

2.1.4.5. Bening MS  

Manyetik rezonans görüntülemede düşük lezyon yükünün saptandığı, ciddi bir 

sekel bırakmayan ve seyrek ataklarla karakterize olan Bening MS, Relapsing 

Remitting MS’nin daha hafif bir formudur. Bu hastalar normal günlük yaşantılarını en 

az 15 yıl boyunca sürdürebilirler ancak en az bir semptoma sahiptirler. Genç başlangıç 

yaşı, duysal başlangıç, motor semptom yokluğu ve kadın olmak Bening MS ile ilişkili 

bulunmuştur.  

2.1.5 Tanı Yöntemleri 

Karmaşık ve heterojen doğası nedeniyle MS tanısını koymaya yönelik tek bir 

tanı testi veya özel bir klinik bulgu bulunmamaktadır. Bununla birlikte, birkaç testin 

birlikte kullanılması klinik tanıyı destekleyebilmektedir. Bazı olgularda tanı klinik ve 

paraklinik testler ile kolaylıkla konulabilsede klinik izole sendromda ve atipik klinik 

özelliklere ve manyetik rezonans görüntülere sahip olgularda tanı koymada güçlükler 

yaşanmaktadır. Bu durumlarda MS tanısı, MSS’deki zamanda ve mekânda yayılım 

gösteren lezyonlara atfedilen semptom ve bulguların gözlenmesine ve benzer 

özelliklere sahip alternatif hastalıkların dışlanmasına dayanır (43, 51). 

Temel paraklinik testler beyin omurilik sıvısı analizleri, manyetik rezonans 

görüntüleme ve kan testleridir. Hastaların %90'ından fazlasında beyin omurilik 

sıvısında immünoglobulin konsantrasyonlarında artış ve iki veya daha fazla 

oligoklonal bant görülür. Kan testleri genellikle MS ile karıştırılabilecek diğer 

hastalıkları elimine etmek amacıyla kullanılır. Ayrıca uyandırılmış potansiyeller 
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(görsel, somatosensoriyel), nörokognitif testler gibi sekonder testler ve ürodinami, 

anjiografi, biyopsi, elektrofizyoloji, akciğer grafisi gibi diğer testlerden de 

faydalanılmaktadır (43, 51). 

2.1.6. Tanı Kriterleri 

Kesin MS tanısı koyulmasını sağlayacak karakteristik bir klinik veya 

paraklinik bulgusu bulunmadığından Charcot’un ilk kez MS’yi tanımlamasından bu 

yana tanı kriterleri oluşturmaya yönelik çeşitli çalışmalar yapılmıştır (52). İlk kez 1965 

yılında Schumacher paneli ile tanı kriterleri belirlenmiş (53) ve ardından 1983 yılında 

Poser kriterleri izlemiştir (54). Uzun yıllar kullanılan Poser kriterlerinin ardında 2001 

yılında toplanan uluslararası panelde McDonald kriterleri geliştirilmiş ve 

yayınlanmıştır (55). Ardından yapılan panellerle 2005, 2010 ve 2017 yıllarında 

McDonald kriterleri revize edilmiştir (56, 57, 58). Günümüz klinik pratiğinde atak 

izlemine, BOS ve manyetik rezonans görüntülemeye dayalı 2017 McDonald tanı 

kriterleri kullanılmaktadır (51, 58).  

2.1.6. Klinik Özellikleri, Semtomları ve Bulguları 

MS sinsi başlangıçlıdır ve lezyonun bulunduğu bölgeye ve doku hasarının 

derecesine bağlı olarak ortaya çıkan semptomlar ve şiddetleri çok değişkendir. Bu 

semptomlar tutulumların bölgesine, başlangıç yaşına, başlangıç şekline, relapsların 

şiddetine göre farklılık göstermektedir ve ataklar sonucunda ortaya çıkabilecekleri gibi 

hastalığın progresyonu sonucunda da gelişebilmektedir. Sık görülen semptomlar 

arasında monoküler görme bozuklukları, diplopi, parestezi veya uyuşma, kas 

kuvvetinde azalma, koordinasyon bozukluğu, yürüme bozuklukları, denge kaybı, 

yorgunluk, baş dönmesi ve vertigo sayılabilir. Gözlenen diğer semptom ve bulgular 

arasında üriner aciliyet, üriner inkontinans ve retansiyon, bağırsak aciliyeti, fekal 

inkontinans ve konstipasyon, spastisite, optik nevrit, nistagmus, ataksi, dizatri, disfaji, 

duyu kaybı, nöropatik ağrı, cinsel işlev bozukluğu, anksiyete-depresyon veya diğer 

duygudurum değişiklikleri, sıcaklık intoleransı, Lhermitte bulgusu, fasiyal paralizi, 

trigeminal nevralji, üst ekstemite fonksiyon kaybı, kognitif fonksiyonlarda bozukluk 

ve daha pek çok diğer semptom ve bulgu bulunabilir (59, 60). 

2.1.6.1. Kas Kuvvetsizliği 

MS’li bireyler, aynı yaştaki sağlıklı insanlara kıyasla kardiyovasküler ve kas 

fizyolojisi açısından bazı farklılıklar gösterebilmektedir (61). Kas güçsüzlüğü, MS'li 
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bireylerde en sık görülen belirti ve semptomlar arasındadır. Genellikle asimetrik alt 

ekstremite etkilenimi gözlenmektedir, bunu sıklıkla sadece bir alt ekstremitede 

kuvvetsizlik ve ardından genellikle aynı tarafta bir alt ve bir üst ekstremitede 

güçsüzlük izler. Ekstremitelerdeki motor fonksiyon kayıpları nadiren tek başına 

kuvvetsizlikten kaynaklanmaktadır. Genellikle spastisite, serebellar ataksi ve tremor 

ve postüral duyu kaybı da kuvvetsizliğe katkıda bulunur (62). 

MS'de gözlemlenen kas kuvvetsizliği, MSS’ye ait motor nöron ve internöron 

elektrofizyolojisindeki değişikliklerden kaynaklanmaktadır. Kortikospinal, 

rubrospinal, vestibulospinal ve retikülospinal yollardan gelen aksonların hasarlanması, 

internöronları daha az uyarılabilir ve dolayısıyla motor komutları daha az iletebilir hale 

getirebilir. İnternöronların inen yolları uyarma kaybı, aynı zamanda, diğer inen veya 

segmental spinal yolların motor nöronları aktive etme ve sonuç olarak istemli kuvvet 

oluşumunu sınırlayabilir. Distal ekstremite kaslarını innerve eden monosinaptik 

projeksiyonların kaybı da hastanın motornöronları aktive etme kapasitesini 

sınırlayarak kuvvetsizliğe katkıda bulunur. Bu etkilenimler sonucunda da kasta atrofi 

ve metabolik özelliklerinde değişiklik gözlemlenmektedir (62). 

2.1.6.2. Spastisite 

Spastisite üst motor nöron lezyonunun bir bileşeni olarak ortaya çıkan kas 

dokusunun kasılması veya kısalması için istemsiz bir uyarıdır. Germe refleksinin kolay 

uyarılabilirliği ve tonik germe reflekslerinde hıza bağımlı artış sonucu tendon 

cevaplarındaki artış ile karakterize bir motor bozukluktur (63). MS'deki spastisitenin, 

MSS’nin inen inhibitör motor yollarındaki (kortikospinal, medial retikülospinal, 

lateral vestibüler ve dorsal retikülospinal yollar) demiyelinizasyon ve/veya aksonal 

dejenerasyondan kaynaklandığı ve bu hasarın kas kasılmasının disinhibisyonuna 

neden olduğu düşünülmektedir (64, 65). Otoimmün sistemin dinamik etkilerine bağlı 

olarak MS’li bireylerde spastisite günden güne hatta gün içinde değişebilir. Tutulum 

alanları her bireyde farklıdır ve hastalık seyri boyunca da değişiklik 

gösterebilmektedir. Spastisite ayrıca sıcaklık, yorgunluk ve aktivitedeki değişikliklerle 

dalgalanır (63, 66).  

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

bozukluklarına, eklem hareket açıklığında daralmalara, düşmelere, hareket 
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kabiliyetinde azalmaya, yorgunluğa, spazmlara, uyku bozukluklarına, ağrıya neden 

olarak ve potansiyel olarak tekerlekli sandalye bağımlılığı süresini hızlandırarak 

yetiyitimine katkıda bulunur. Artan yetiyitimi ve bağımlılık daha sonra sosyal 

izolasyona, depresyona ve kardiyovasküler problemlere yol açabilmektedir. Ayrıca 

spastisite, mesane ve bağırsak disfonksiyonuna da direkt ya da dolaylı yollardan etkide 

bulunabilmekte ve öz bakımı zorlaştırabilmektedir (63, 68). 

2.1.6.3. Mesane ve Bağırsak Fonksiyon Bozuklukları 

MS’li bireylerin %80'inden fazlası üriner semptomlar bildirmektedir. Belirtiler 

hastalığın erken dönemlerinde ortaya çıkabilir ve ilk başvuruda bildirilebilir (25).  

MS’li bireylerde üriner semtomlardan genellikle beyin sapındaki merkezler ile 

omuriliğin sakral segmentleri arasındaki lezyonlar sorumludur ancak intraserebral MS 

patolojileri de etkili olabilmektedir (69, 70). Ürodinamik değerlendirmeler sırasında 

aşırı detrüsör aktivitesi, detrüsör sfinkter dissinerjisi ve detrüsörün zayıf kasılması en 

sık görülen bulgulardır (71). Genel popülasyona benzer olarak erkekler boşaltım 

semptomları göstermeye daha yatkın iken, kadınlar depolama semptomları göstermeye 

daha yatkın olabilir (71).      

İngilizce adının kısaltması olan ICF (International Classification of 

Functioning, Disability and Health) şeklinde bilinen İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırması; sağlık alanındaki farklı disiplinler ve farklı çalışma 

sektörleri için standart bir dil ve çerçeve oluşturmak amacıyla tasarlanmış geniş 

kapsamlı bir sınıflandırma sistemidir (72). Bir ICF kategorisi olan 'üriner fonksiyon' 

(b620)’un MS’li 101 kişinin 94'ünde oldukça problemli olduğu bildirilmiştir. MS için 

oluşturulan ICF kor seti, üriner fonksiyonu en alakalı problem olarak tanımlamıştır 

(73). Pelvik taban disfonksiyonlarının, özellikle üriner inkontinansın, MS bireylerin 

genel fonksiyonelliği üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu görülmektedir. Özellikle, 

daha yüksek üriner inkontinans derecesine sahip kişiler daha fazla bağımlılık ve yaşam 

kalitesinde azalma gösterir (74).  

MS’de bağırsak fonksiyon bozuklukları sık karşılaşılan bir durumdur ve 

popülasyonun %39-73'ünü etkilemektedir (75).  Bağırsak semptomlarının varlığı, 

EDSS ve hastalık süresi ile ilişkili olup MS formu ile ilişkili değildir. Bununla birlikte, 

düşük yetiyimine ve kısa hastalık süresine sahip hastalar da semptom bildirmektedir 



12 
 

(75). MS’de görülen bağırsak semtomları konstipasyon ve fekal inkontinanstır. Fekal 

inkontinans “herhangi bir istem dışı fekal materyal kaybı (dışkı veya gaz)” şeklinde 

tanımlanmaktadır (76) ve MS’li bireylerin %35-54’ünde görülmektedir (77). 

Konstipasyon MS'li bireylerin yaklaşık %50'sini etkiler ve vakaların yaklaşık 

%25'inde devam eden bir semptomdur. MS'in ilk başvuru semptomlarından biri 

şiddetli konstipasyon olarak bildirilmiştir. Genellikle konstipasyon ve inkontinans bir 

arada bulunur ve dönüşümlüdür (75). 

2.1.6.4. Cinsel İşlev Bozuklukları 

MS'li bireylerde sık görülen bir sorun olan cinsel işlev bozukluğu, cinsel 

aktivite sırasında normal duyu ve/veya işlevden ayrılma olarak tanımlanmaktadır (14). 

Çeşitli çalışmalarda cinsel işlev bozukluğu prevalansının MS'li kadınlarda %40-80, 

MS'li erkeklerde %50-90 arasında olduğu bildirilmiştir (17, 18). Cinsel işlev 

bozukluğu yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (19). Cinsel işlev bozukluğu 

duygudurum bozuklukları, azalmış benlik saygısı, bozulmuş beden imajı ve partnerle 

ilişkinin psikolojik yönleri ile ilişkilidir (22). Bu durum cinsel işlev bozukluğunun 

MS'li bireylerde depresyonu tetikleyebileceğini düşündürmektedir (78). MS'de cinsel 

işlev sorunlarının öneminin bilinmesine rağmen, klinik uygulamada yetersiz bir 

şekilde ele alınmaktadır (24). 

MS'deki cinsel işlev bozukluğu etiyolojisi netlik kazanmamış olsa da primer, 

sekonder ve tersiyer nedenler olarak tanımlanan, cinselliğin farklı yönlerini ele alan 

faktörler mevcuttur (24). 

Primer cinsel işlev bozukluğu, MS'de MSS’de meydana gelen demiyelinizan 

lezyonların neden olduğu nörolojik değişikliklerin cinsel işlev üzerindeki doğrudan 

sonucudur. Her iki cinsiyette de bozulmuş genital duyu, azalmış cinsel istek ve orgazm 

disfonksiyonunu içerir (24). Pozitron emisyon tomografisi ve fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme sonuçları cinsel dürtü ve uyarılma için limbik ve paralimbik 

bölgelerin aktivasyonunun önemli olduğunu göstermektedir. MS'li erkeklerde beyin 

sapı lezyonları, orgazm disfonksiyonu ve spinal kord lezyonları, erektil disfonksiyon 

ile ilişkilidir (79). 

Sekonder cinsel işlev bozukluğu, cinsel yanıtı dolaylı olarak etkileyen mesane 

ve bağırsak disfonksiyonu, spastisite, ağrı ve yorgunluk gibi MS ile ilişkili fiziksel 
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değişikliklerle ilgilidir (24 79). MS’de sık karşılaşılan yorgunluk cinsiyetten bağımsız 

olarak cinsel işlev bozukluğunu artırmaktadır (24). Ayrıca cinsel işlev bozukluğu, 

azalmış mobilite ve spastisite ile de ilişkili bulunmuştur(19, 24, 80). Yine, MS’li 

bireylerde cinsel işlev bozukluğu ve mesane disfonksiyonu arasında bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir (21, 80). Bu birlikteliğin patofizyolojik arka planı hem cinsel yanıtın 

hem de mesane fonksiyonunun S2, S3 ve S4 spinal seviyelerinden kaynaklanan 

sinirlerin kontrolü altında olmasına bağlı olabilir (24). Ayrıca idrar kaçırma, özellikle 

kadınların cinsel yaşamına zarar verir. İdrarını tutamayan kadınlar arasında cinsel 

aktivite düşüklüğü ve düşük cinsel tatmin endeksleri göz önüne alındığında cinsel 

aktivite ile ilişkili yakınlık korkusu görülmektedir (23). 

Tersiyer cinsel işlev bozukluğu, cinselliğin psikososyal yönü ile ilgilidir. 

Özellikle cinsel doyumu engelleyen duygudurum bozuklukları, kognitif etkilenim ve 

partner ilişkilerinde zorluklara yol açabilen kültürel yönleri ifade eder. MS'de yaygın 

ve yetiyitimine neden olan depresyon ve anksiyete, her iki cinsiyette de cinsel işlev 

bozukluğu ile anlamlı olarak ilişkilidir ve haz yitimine ve libido kaybına yol açabilir 

(24, 79). 

2.1.6.5. Duygudurum Bozuklukları 

MS’li bireyler çeşitli fiziksel, bilişsel ve psikolojik semptomlarla günlük olarak 

mücadele etmek zorundadır. MS'nin klinik seyrinin değişken doğası nedeniyle MS’li 

bireyler önemli ölçüde öngörülemezlik ve belirsizlikle karşı karşıyadır bu durum pek 

çok psikososyal sorun yaratmaktadır (81). MS’li bireyler başa çıkmada yetersizlik 

veya sosyal destek eksikliğinin yanı sıra, MS ile ilişkili biyolojik süreçler nedeniyle 

de depresyon ve anksiyeteye yatkın olabilirler (82). Bir meta-analizde MS’li bireylerin 

%30,5’inde depresyon ve %22,1’inde anksiyete bozukluğu ile karşılaşıldığı 

bildirilmiştir (82).  

Üriner inkontinans ve MS ile ilişkili olduğu bildirilen faktörler; utanç, mahcubiyet, 

özgüven azalması (11), cinsel yaşam sorunları (10, 11, 12), sosyal izolasyon (10, 11, 

13), aktivite kısıtlaması ve tuvalet planlamasıdır (11). Bu semptomlar kişinin duygu 

durumu üzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Yapılan çalışmalar kronik anksiyetenin 

ve depresyonun, üriner semptomlarla anlamlı bir ilişkisi olduğunu ve şiddetli üriner 
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semptomları olan bireylerin ortalama anksiyete puanının, hafif ve orta semptomları 

olanlara göre daha yüksek olduğunu göstermiştir (83, 84).  

2.1.6.6. Kognitif Fonksiyonlar 

Kognitif etkilenimler, diğer nörolojik kusurların yokluğunda bile MS’nin erken 

dönemlerinde ortaya çıkabilir. Yaygınlığı, hastalığın klinik seyrine göre %34-65 

arasında değişmektedir (85). Hastalığın tüm türlerinde gözlenmekle birlikte esas 

olarak primer ve sekonder progresif formda gözlenmektedir. MS'de bilişsel gerileme 

genellikle orta düzeydedir ancak yaşlı insanlarda özellikle kadınlarda semptomlar daha 

şiddetli olabilir. MS'de kognitif bozukluğun gelişimi tahmin edilemez ve ne yetiyitimi 

düzeyi ne de hastalık süresi bilişsel işlev bozukluğunun derecesinin yordayıcıları 

değildir. Ancak kognitif etkilenim, MS öyküsü, beyindeki lezyon hacmi ve 

yerleşiminden etkilenmektedir (86). Bilişsel işlem hızı, görsel ve sözel bellek, yürütme 

işlevi ve görsel-uzaysal işleme MS'de karakteristik olarak tutulum gösteren bilişsel 

alanlardır. Temel dil, anlamsal bellek ve dikkat süresi nadiren etkilenmektedir. 

Kognitif etkilenim bazen ihmal edilir, ancak enstürümental günlük yaşamın 

aktiviteleri üzerinde derin bir etkiye sahiptir (85). 

2.1.6.7. Yaşam Kalitesi 

MS’ye bağlı gelişen tüm bu fiziksel, psikososyal ve kognitif semptomlar ve 

belirtiler günlük yaşam aktiviteleri, boş zaman aktiviteleri ve sosyal ilişkiler üzerinde 

ciddi bir etkiye sahiptir. Bu durum yaşam kalitesinde bozulmalara neden olmaktadır 

(87). On altı farklı ülkede toplamda 16.808 kişinin dahil edildiği bir çalışmada yaşam 

kalitesi ile ilgili hareketlilik, öz bakım, olağan aktiviteler ve ağrı/rahatsızlık alanlarının 

her birinde katılımcıların en az %70'inin sorun bildirdiği sunulmuştur. Sorunların 

şiddetindeki artış, hastalık şiddetindeki artış ile ilişkilidir (88). Ayrıca MS sadece 

MS’li bireylerin yaşam kalitesini değil onlara bakım veren bireylerin de yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkilemektedir ve bu etkinelimler yetiyitimi düzeyindeki 

artışla ilişkilidir (89).  

2.1.7. Tedavi ve Hastalık Yönetimi 

MS’nin tedavisi ve yönetimi temelde üç ana başlık altında incelenmektedir: 

akut atak yönetimi, hastalık modifiye edici tedaviler ve semptomatik tedaviler. 



15 
 

2.1.7.1. Akut Atak Yönetimi 

MS’nin yönetiminin ilk bileşeni, spontan, yeni veya tekrarlayan nörolojik 

foknsiyon kayıpları olarak tanımlanan atakların yönetimidir. Ataklar, enfeksiyon, ateş 

veya diğer streslere bağlı nörolojik semptomlardan ayırt edilmelidirler. Tanım olarak, 

gerçek ataklar genellikle en az 24 saat sürer ve genellikle hastanın daha önce 

yaşamadığı yeni semptomlar ortaya çıkar veya bazı durumlarda eski semptomlar da 

yeniden ortaya çıkabilir. Bunun aksine, bir kişinin vücut sıcaklığındaki artış veya 

düşüşle veya fiziksel veya duygusal stresin bir sonucu olarak şiddeti dalgalanabilen 

yalancı semptomlar, atak olarak kabul edilmez (90). Tedavisinde yerel kılavuzların 

önerileri takip edilerek hidrokortizonun modifiye edilmiş sentetik hali olan 

metilprednizolon 3-10 gün boyunca günde 1.000 mg olacak şekilde yüksek dozda 

kullanılmaktadır (51). Ayrıca fizyoterapi müdahaleleri de iyileşmeyi hızlandırmak için 

erken dönemde önerilmektedir (91). 

2.1.7.2. Hastalık Modifiye Edici Tedavi 

Hastalık modifiye edici tedaviler, MS'li hastaların uzun vadeli yönetiminin 

temel bileşenidir. Hastalık modifikasyonunun amacı, uzun süreli yetiyitimine katkıda 

bulunduğu düşünülen erken klinik ve subklinik hastalık aktivitesini azaltmaktır. 

Hastalık modifiye edici tedavilerin etki mekanizması, miyelin kılıfında hasar ve 

aksonal yıkımdan oluşan MSS hastalığı olan MS'nin patofizyolojisi ile bağlantılıdır. 

Tedavi oldukça değişkendir ve hastalığın şiddeti, maliyeti, yan etkiler ve hasta ve 

hekim tercihine göre şekillenmektedir (90). Tedavide kendi kendine enjekte edilebilen 

ilaçlar olan İnterferon Beta-1a, İnterferon Beta-1b, Peginterferon Beta-1a ve 

Glatiramer Asetat; infüzyon şeklinde verilen tedaviler; Alemtuzumab, Natalizumab ve 

Mitoksantron; oral tedaviler, Dimetil Fumarat, Fingolimod ve Teriflunomid ve 

immünsüpresif tedaviler kullanılabilmektedir (59, 90). 

2.1.7.3. Semptomatik Tedaviler 

MS’li bireyler çok çeşitli ve ciddi semptomlar yaşayabilmektedir. Bu çeşitli 

semptomlar iki MS’li birey arasında bile büyük farklılıklar göstermektedir. 

Semptomatik tedaviler, diğer tedavilerde de olduğu gibi hasta odaklı olmalı ve 

hastanın ihtiyaçları ve tercihleri dikkate alınarak seçilmelidir (92). Yorgunluk, kognitif 

bozukluk, mesane ve barsak problemleri, cinsel işlev bozukluğu, spastisite, ağrı, 

duygudurum bozuklukları, kötü uyku, ataksi ve tremor gibi semptomların yönetimi 
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için çeşitli farmakolojik ve nonfarmakolojik konservatif yöntemler bulunmakta 

birlikte, tedavi genellikle bu tedavilerin kombinasyonunu ve interdisipliner bir 

yaklaşımı gerektirmektedir (91). Fizyoterapi bu semptomların yönetiminde önemli bir 

yer tutmakdır (93). 

2.2. Pelvik Anatomi ve Alt Üriner Sistem Semptomları 

2.2.1. Kemik Pelvis ve Ligamentler 

Kemik pelvis aksiyel iskeletin son kısmı olan sakrum ile koksiksten ve 

innominat kemikler olarak adlandırılan ilium, iskium pubisten oluşur (Şekil 2) (94). 

Pubik, iskial ve iliak kemik ossifikasyon merkezleri birleşerek kalça kemiklerini 

oluştururlar. Ayrıca iskium ve pubik kemik obturator forameni oluşturmak amacıyla 

inferior ramusun merkezinde birleşir (95). 

Çoğunlukla iki kemiği birbirine bağlayan ve bağ dokusu kalınlaşmasından 

oluşan ligamentlerin pelvisteki bileşimleri ve fonksiyonları değişkendir. Pelvisin 

kemik yapılarını birleştiren ve pelvisin dengesine katkıda bulunan ligamentler 

sakrospinöz ligament, sakrotuberöz ligament ve anterior longitudinal ligamenttir (95). 

 

Şekil 2. Kemik Pelvis [Atıf-AynıLisanslaPaylaş 4.0 Uluslararası (CC BY-SA 4.0) 

lisasanlı şekil Türkçeleştirildi. https://en.wikipedia.org/wiki/File:Skeletal_pelvis-

pubis.svg (96)] 

https://en.wikipedia.org/wiki/File:Skeletal_pelvis-pubis.svg
https://en.wikipedia.org/wiki/File:Skeletal_pelvis-pubis.svg
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2.2.2. Pelvik Taban Anatomisi 

Pelvik taban bağ doku, kaslar, sinirler ve damarlardan oluşan bir yapıdır. Pelvik 

ve abdominal organları destekleyen ve miksiyonun ve defekasyonun istemli 

başlatılmasını ve durdurulmasını sağlayan pelvik taban aynı zamanda cinsel aktivite 

ve doğum sırasında da önemli fonksiyon göstermektedir (94, 97). 

2.2.2.1. Pelvik Taban Kasları 

Yüzeyel pelvik taban kasları, iskiokavernöz, bulbospongios (bulbokavernöz), 

eksternal-internal üretral ve anal sfinkterler ile yüzeyel ve derin transvers perineal 

kaslardır. Endopelvik fasya ile birlikte pelvik diyaframı oluşturan ve pelvisin iç 

duvarlarını kaplayan derin pelvik taban kasları, levator ani ve koksigeustur (Şekil 3) 

(94, 95, 98). 

 

Şekil 3. Erkek ve Kadın Pelvik Tabanının İnferiordan Görünümü [Atıf 3.0 

Yerelleştirilmemiş (CC BY 3.0). 

https://en.wikipedia.org/wiki/File:1116_Muscle_of_the_Female_Perineum.png (99)] 

 

Levator ani, pelvik tabanın en önemli kas grubudur ve pelvik organları 

destekleyen en önemli bileşenidir. Adları pubokoksigeus, puborektalis ve 

iliokoksigeus olan 3 kastan oluşmaktadır. Ancak levator aniyi oluşturan kasları 

birbirlerinden ayırmak çok mümkün değildir (94, 95).  

https://en.wikipedia.org/wiki/File:1116_Muscle_of_the_Female_Perineum.png
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 Pubokoksigeus: Lavator aninin en ön bileşeni olan bu kas, pelvik taban 

tonusunu koruma ve pelvik organları destekleme işlevi görür. 

Pubokoksigeus en önde yer alır. Orijini pubisin posterioru ve arkus 

tendineusun anterior kısmıdır ve insersiosunu anokoksigeal ligament ve 

koksikse yapar.  

 İliokoksigeus: Levator aninin en ince ve arka kısmıdır. Arcus tendineus ve 

iskial omurganın arka kısmından orijin alır ve anokoksigeal rafe ve koksiks 

boyunca insersio yapar.  

 Puborektalis: Pubokoksigeusun altında bulunur ve rektumun etrafında U 

şeklinde bir askı oluşturur. Sfinkter benzer şekilde hareket ederek anorektal 

kavşağı öne doğru çekerek kontinansa katkıda bulunur. Pelvisin ön 

kısmında bulunan U şeklindeki dar hiatustan kadınlarda rektum, vajina ve 

üretra; erkeklerde rektum ve üretra dışarı açılmaktadır.  

Koksigeus kası üçgen şeklindedir, posterior pelvik tabanı güçlendirir. Orijini 

iskiyal omurga, insersiosu alt sakral ve üst koksigeal kemiklerin lateralidir ve 

sakrospinöz ligament ile bitişiktir (94 95). 

Pelvik diyafram kasları iki tip kas lifinden oluşmaktadır. Bunlardan ilki yavaş 

kasılan tip 1 liflerdir, tonik destekten sorumludurlar ve üretral kapanma basıncını 

desteklerler. İkinci tip lifler ise hızlı kasılan tip 2 lifleridir ve intraabdominal basınçtaki 

ani artışlarını dengelemekte rol oynarlar, güçlü kontraksiyon sağlarlar (95). 

2.2.2.2. Pelvik Fasyalar 

Pelvik fasyalar, kollajene ek olarak elastik doku yönünden de zengin yapılardır. 

Bu nedenle abdominal ve pelvik organların desteklenmesinde ve fonksiyonlarında 

aktif rol oynamaktadırlar. İç, orta ve dış tabaka olacak şekilde üç bölümde ele alınan 

bu fasyalar, retroperitoneal fasyaların devamı niteliğindedir (94, 95, 97). 

İç tabaka peritonun hemen altında yer alır. Mesanenin tavanını ve rektumu 

sarar ve rektovajinal septumu oluşturur. Orta tabaka yağlı ve sıkıştırılabilir bir 

yapıdadır bu sayede pelvik organların fonksiyonlarını gerçekleştirmesine uyum 

sağlayabilmektedir. Pelvik sinirlerin ve damarların etrafında birleşerek pelvik 

organların pelviste asılı durmasını sağlayan uterosakral, kardinal, lateral ve posterior 
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vezikal ligamentleri ve visseral fasyaları oluşturur. Endopelvik fasya olarak tanınan 

dış tabaka, abdominal transvers tabakanın devamı şeklindedir. Pelvik taban kaslarının 

iç yüzeylerini sınırlar. Pelvisin arkuat hattına, iskial spinaya, arcus tendinosus levator 

aniye, sakrospinöz ligamente ve Cooper ligamentine fiksedir (94, 95, 97). Bu fasyalar 

pelvik taban kasları normal çalıştığı sürece stres altında değildir ancak pelvik taban 

kasları pelvik organları aktif olarak desteklemezse zamanla bağ doku gerilir ve hasar 

görür (100). Ana bileşenleri endopelvik fasya, anterior vajinal duvar, arkus tendineus 

fasya pelvis ve levator ani kasları olan üretral destek sistemi; üretrayı ekstrinsik olarak 

destekleyici bir tabaka oluşturur (100). 

2.2.3. Pelvisin Visseral Yapılarının ve Pelvik Tabanın İnervasyonu 

Pelvik visseral yapılar ve pelvik taban kasları otonom (parasempatik, sempatik) 

ve somatik sinirler tarafından inerve edilmektedir. Nöral devre miksiyonu düzenler, 

depolama ve boşaltım için olanak sağlayan reflekslerin entegrasyonu ile oluşan bir 

sistemdir. İşeme, otonomik ve istemli fonksiyonların benzersiz bir kombinasyonu ve 

etkileşimi ile gerçekleşir (101). Sempatik sinir sistemi idrarın depolanma fazından 

sorumluyken, parasempatik sinir sistemine ait lifler idrarın boşaltılmasından 

sorumludur.  Mesane boynu, üretra ve detrüsor kası pelvik splanik sinir (parasempatik) 

ve hipogastrik sinir (sempatik) gövdeleri ve dalları tarafından oluşan pelvik pleksus 

tarafından innerve edilmektedir. İşeme mesanenin kasılması ve üretranın gevşediği, 

kompleks refleksler ile düzenlenen istemli bir harekettir. Sağlıklı bireylerde işeme 

sadece sakral segment refleksi ile gerçekleşmeyen ve pontin miksiyon merkezi 

tarafından modüle edilen bir olaydır. İşemenin istemli bir şekilde gerçekleştirilmesi 

frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4) tarafından sağlanmaktadır 

(102). 

Alt gövde, perine ve proksimal uyluğun deri innervasyonu iliohipogastrik, 

ilioinguinal ve genitofemoral sinirler ile sağlanmaktadır. Pelvik yapılar ile en ilişkili 

sinir pudendal sinirdir. İnferior rektal sinir, perineal sinir ve klitorisin/penisin dorsal 

siniri olmak üzere üç ana terminal dalı vardır. Pudendal sinir klitorisi/penisi, 

bulbokavernöz ve iskiokavernöz kasları, perineyi, anüsü, dış anal ve üretral sfinkterleri 

innerve eder. Bu sinir, dış genital duyu, kontinans, orgazm ve boşalmaya katkıda 
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bulunur. Pelvik diyafram doğrudan sakral üçüncü, dördüncü ve beşinci sinir 

köklerinden çıkan somatik efferent sinirler tarafından inerve edilmektedir (94). 

2.2.4. Normal Kontinans Mekanizması 

Normal mesane fonksiyonu tüm pozisyonlarda ve tüm aktiviteler sırasında 

kontinansın korunabilmesi ve işemenin kolayca başlatılabilmesi ve hızlı bir şekilde 

tamamlanabilmesidir. Kontinans “uygun ve sosyal olarak kabul edilebilir istemli 

boşaltma ile idrar depolamayı sürdürme yeteneği” olarak tanımlanmaktadır ve bu 

yetenek çocukluk çağında gelişmektedir (103). Üriner kontinansın sürdürülebilmesi 

için uygun kas ve bağ dokusu desteği gibi anatomik yapılara ve bu yapıların entegre 

innervasyonu ile birlikte birçok nöral refleksin etkileşimi ile gerçekleşen kompleks bir 

sürecin düzgün bir şekilde işlemesine ihtiyaç vardır. Kontinans mekanizması basitçe, 

depolama evresinde üretral kasılma ve mesane gevşemesi ile buna karşılık boşaltım 

evresinde üretral gevşeme ve mesane kasılması ile koordine edilir (103, 104). 

Depolama aşamasındayken, mesane duvarı basıncı ve mesanedeki ağrı/sıcaklık 

ile ilgili bilgiler pelvik, hipogastrik ve pudendal sinirler yoluyla spinal korda taşınır ve 

bu bilgiler spinotalamik yollar tarafından orta beyin periakuaduktal gri bölgesine 

iletilir. Prefrontal korteksten gelen girdiler, depolamanın devam etmesi veya işemeye 

geçiş ile ilgili için orta beyni geri besler. Depolama devam ederken üretral kapanma 

basıncı mesane içi basınçtan yüksektir ve detrüsör basıncı yükselmez. Bu detrüsörün 

parasempatik innervasyonunun inhibisyonu ile sağlanır. İşeme başlatılacağı zaman, 

orta beyin ve prefrontal korteksten inhibisyon kaldırılır ve pontin miksiyon kompleksi, 

spinobulbospinal yollar yoluyla koruyucu refleksi inhibe eder. Çizgili üretral sfinkter 

ve pelvik taban kasları gevşer, bunu detrusor kasının koordineli bir kasılması izler. 

Sfinkter ve detrüsör arasındaki bu sinerjistik aktivite, pontin miksiyon kompleksi 

tarafından koordine edilir. Bu bağlantılar hasar görürse, detrüsör kasılırken sfinkter 

gevşeyemez ve “detrüsör sfinkter dissinerjisi” olarak bilinen bir durum ortaya 

çıkabilir (105, 106). 

2.2.5. Alt Üriner Sistem Semptomları 

Alt üriner sistem mesane ve üretradan oluşmaktadır. Bu iki anatomik yapının 

uyum içinde çalışması idrar dolum ve boşaltımı gerçekleşmektedir. Bu yapılardaki 

fonksiyon bozukluğu ile depolama ve boşaltım semtomları ortaya çıkmaktadır. Alt 
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üriner sistem semptomları temelde üç grupta incelenmektedir, detaylı bilgi Tablo 1’de 

mevcuttur (14, 107). 

 

Tablo 1. Alt Üriner Sistem Semtomları 

Depolama Semptomları Boşaltım Semptomları 
İşeme Sonrası 

Semptomlar 

Güzdüz sık işeme Zayıf idrar akımı 
Tamamlanmamış boşaltım 

hissi 

Noktüri (işeme ihtiyacı ile 

uykunun bir veya daha fazla 

kez kesilmesi) 

Çatallı/Dağınık idrar akımı İşeme sonrası damlama 

Aciliyet- Sıkışma (urgency) Kesintili idrar akımı  

Üriner inkontinans (idrar 

kaçırma) 
İdrara geç başlama  

Aşırı aktif mesane 
Retansiyon (ısrarlı çabaya 

rağmen idrar yapamama) 
 

 
Zorlanarak idrar yapma 

(ıkınma) 
 

 

Terminal damlama 

(işemenin son evresinin 

uzaması ve iyice 

zayıflamas/damla damla 

boşalma) 

 

 

2.2.5.1. Aşırı Aktif Mesane Sendromu (AAMS) 

AAMS sıkışma tipi inkontinans görülen veya görülmeyen, ancak enfeksiyon 

gözlenmediği veya diğer belirgin bir etiyoloji olmadığı genellikle sık idrara çıkma ve 

noktüri ile tanımlanan bir semptomlar sendromudur. Bu sendromun en önemli 

semptomu aciliyettir (108). AAMS olan bireylerde yapılan ürodinamik çalışmalarda 

spontan veya provoke edilen dolum fazı sırasında detrüsörde aşırı aktivite (detrusor 

overactivity) gözlenmiştir (108). Ancak detrüsör aşırı aktivitesi gösteren kişilerin 

sadece yaklaşık yarısı aciliyet bildirmiştir (109). Aciliyet patolojik bir duyumdur, 

aciliyetin ölçülebilmesi ve objektif bir şekilde gösterilmesi zordur. AAMS’de aciliyete 

yapılan vurgu, duruma temel bilim ışığında yaklaşılmasını zorlaştırmaktadır. Bu 
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nedenle AAMS ve detrüsör aşırı aktivitesinin patofizyolojisi tam olarak 

açıklanamamakla birlikte çok faktörlü olduğu düşünülmektedir. Detrüsör aşırı 

aktivitesi ile ilgili nörolojik bir durum olduğunda nörojenik olarak da karakterize 

edilebilir. Alt üriner sistem fonksiyonlarında karmaşık merkezi sinir ağlarının rolü, bu 

fonksiyonları çeşitli nörolojik bozukluklara duyarlı hale getirmektedir. AAMS’nin iki 

olası kaynağının beyindeki afferent sinyalleri idare etme kapasitesinde azalma ve alt 

üriner sistem yapılarından (mesane, üretra) anormal derecede artan afferent sinyaller 

olduğu düşünülmektedir (110, 111). AAMS’nin MS’deki prevelansı %37-99’dur (71). 

2.2.5.2. Üriner İnkontinans ve Tipleri 

“Herhangi bir istem dışı idrar kaçırma şikâyeti” olarak tanımlanan üriner 

inkontinans (14), genellikle yeterince bildirilmez. Buna rağmen yaygın bir durumdur 

(114). Amerika Birleşik Devletleri'nde yaklaşık 20 milyon kadın ve 6 milyon erkeğin; 

Birleşik Krallık'ta 3-6 milyon ve dünyada 200 milyondan fazla kişinin yaşamları 

boyunca üriner inkontinans yaşadığı bildirilmektedir (112, 113, 114). Üriner 

inkontinans, kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir ve prevalansı yaşla 

birlikte artmaktadır. Orta yaştan itibaren sıklıkla görülmeye başlamaktadır ve sağlık 

üzerinde ciddi etkileri vardır. Yaşam kalitesindeki düşüş ile ilişkilidir ve üriner 

inkontinansı olan kadınlar daha fazla depresyon ve sosyal izolasyon bildirmiştir (112, 

113, 114).  

Üriner inkontinansın MS’li bireylerin %19-80'ini etkilediği bildirilmektedir (6, 

7). Üriner inkontinans yaşamı tehdit eden bir durum değildir ancak genel 

popülasyonda olduğu gibi MS’li bireylerin de yaşam kalitesini bozmakta ve sosyal 

katılımılarını ve mesleki yaşamlarını tehdit etmektedir (8, 9).  

Stres Tipi Üriner İnkontinans. Efor, fiziksel çaba, egzersiz, hapşırma veya 

öksürme sonucu intraabdominal basınç artışı sonucu idrar kaçırma şikayetidir. “Stres” 

teriminin psikolojik stres ile karıştırılmaması amacıyla bazı dillerde “aktiviteye bağlı 

inkontinans” terimi tercih edilmektedir (14, 107). 

Sıkışma (Urge) Tipi Üriner İnkontinans. Aniden idrar boşaltma ihtiyacı 

duyulması ile veya bu hissi hemen takiben görülen istemdışı idrar kaybıdır. “Urge” 

kelimesi İngilizcede şiddetli arzu ve istek anlamlarına gelmekle birlikte Türkçe 

terminolojideki karşılığı aynı anlamı verememektedir. Sıkışma tipi üriner inkontinans, 
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istemli işemeler arasında sık ama az miktarda idrar kaçırma veya mesanenin tümüyle 

boşaldığı çok miktarda idrar kaçırma şeklinde görülebilir (14, 107). Detrüsör aşırı 

aktivitesinden kaynaklanmakta olup duyusal ve nörolojik olmak üzere iki alt tipe 

ayrılmaktadır. Duyusal tip, mesanedeki inflamasyon, irritasyon ve/veya enfeksiyon 

sonucu gelişmektedir. Nörolojik tipin en çok karşılaşılan nedeni detrüsor 

kontraksiyonlar üzerindeki serebral inhibisyonun kaybıdır (115). 

Karışık (Mikst) Tip Üriner İnkontinans. Aniden idrar boşaltma ihtiyacıyla 

ve eforla veya fiziksel çaba veya egzersiz veya hapşırma veya öksürmeyle ilişkili idrar 

kaçırma şikayetidir. Hem stres hem de sıkışma tipi idrar kaçırma şikayetlerinin bir 

arada bulunmasıdır (14, 107). 

Enürezis Noktürna (Uykuda İdrar Kaçırma). Uykuya daldıktan sonra idrar 

kaçırma şikayetidir. Tek başına enürezis herhangi bir idrar kaçırmayı ifade eder. 

Uykuda idrar kaçırma şikâyeti belirtilmek isteniyorsa “noktürnal” sıfatıyla birlikte 

kullanılmaktadır (14, 107). 

Sürekli-Devamlı Üriner İnkontinans. Kişinin devamlı idrar kaçırma şikâyeti 

bulunmasıdır (14, 107). 

Diğer Üriner İnkontinans Tipleri. Postural üriner inkontinans, vücut 

pozisyonun değişmesine bağlı; gülme (gigle) üriner inkontinans gülerken; hissiz 

(insensible) üriner inkontinans, kişi hiçbir şey hissetmeden, herhangi bir zorlama 

olmadan; koital üriner inkontinans, cinsel ilişki esnasında idrar kaçırma şikayetidir. 

Koital inkontinans penetrasyonla ortaya çıkan ve orgazm sırasında ortaya çıkan olarak 

ikiye ayrılmaktadır (14, 107). 

2.2.5.3. MS’de Alt Üriner Sistem Semptomlarının Patofizyolojisi 

MS’nin patofizyolojisindeki MSS lezyonlarının spesifik konumuna göre 

karakteristik bir alt üriner sistem disfonksiyonu gözlenmektedir. Subkortikal beyaz 

cevher lezyonları ve suprasakral spinal lezyonlar (mesane kontraksiyonunun azalan 

inhibisyonunu engelleyerek) detrüsör aşırı aktivitesine neden olurken, omurilik 

lezyonları ve retikülospinal yolların hasar görmesi detrüsör aşırı aktivitesi ve detrüsör 

sfinkter disinerjisinin birlikte ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Ancak bu duruma 

neden olan lezyonların çokluğu düşünüldüğünde bireysel lezyonların katkılarını 

belirlemek çoğu zaman mümkün olmamaktadır. Alt üriner sistem disfonksiyonu en sık 
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omurilik tutulumunu takiben ortaya çıkar ve genellikle daha kaudalde rastlanan 

lezyonların daha büyük etkisi vardır (25, 116). MS’de mesane disfonksiyonu ile lezyon 

bölgeleri arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, detrüsör sfinkter disinerjisi varlığı 

ile servikal omurilik lezyonlarının ve detrüsör hiporefleksi ile pontin lezyonlarının 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (117). 

2.2.5.4. MS’de Alt Üriner Sistem Semptomlarının Değerlendirilmesi 

MS’li bireylerde alt üriner sistem fonksiyon değerlendirmesi hastadan mesane, 

bağırsak ve cinsel fonksiyonlar ile ilgili hikâye alınması ile başlar. Alınan tedaviler ve 

kullanılan ilaçlar sorgulanır. Değerlendirmede mesane günlüğünden, ped testinden, 

fizik muayeneden, ürodinamik testlerden ve/veya sistoskopiden, ultrosonografiden, 

işeme sonrası mesanede kalan idrar miktarının ölçülmesinden (postmiksiyonel rezidü), 

idrar analizinden, pelvik taban görüntülemesinden ve kas gücünün 

değerlendirilmesinden ve hasta sorgulama formları ile semptom skorlamalarından 

yararlanılır. Ayrıca MS’li bireylerin yaşam kalitesinin değerlendirilmesi de 

değerlendirmede önemli bir yer tutmaktadır (25, 115, 118).  

2.2.5.5. MS’de Üriner İnkontinansın ve AAMS’nin Yönetimi ve Tedavisi 

MS’li bireylerde alt üriner sistem semptomlarının yönetimi ve tedavisindeki 

amaç yakın vadede kontinans sağlamak ve yaşam kalitesini iyileştirmek ve uzun 

vadede üst üriner sistemi korumaktır. Kullanılacak stratejide bireyin yetiyitimi ve 

sosyal çevresi dikkate alınmalıdır (25). 

2.2.5.5.1. Farmakolojik Tedavi  

Farmakolojik tedavi ile ilgili olarak, antikolinerjik/antimuskarinik ilaçlar 

genellikle aciliyet, sıklık, urge üriner inkontinans noktüri ve AAMS tedavi etmek için 

etkilidir. Antikolinerjikler/antimuskarinikler, muskarinik reseptörleri antagonize 

ederek detrüsor kasının kasılmasını azaltır. Oksibutinin ilk tercih edilen 

antikolinerjik/antimuskarinik tedavidir ancak mesanedeki aktiviteyi azaltırken 

rezidüel volümü artırabilir ve kognitif etkilenimi olan bireylerde antikolinerjik etkileri 

nedeniyle konfüzyona sebep olabilir. Oksibutinin, tolterodin, trospium ve fesoterodin 

gibi antikolinerjikler/antimuskarinikler muskarinik reseptörleri seçici olmayan bir 

hedef alarak tükürük üretiminin, gastrointestinal motilitenin ve miyozisin azalmasına 

da yol açabilir. Darifenasin ve solifenasin daha seçici ve daha yüksek afiniteye sahip 
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ilaçlardır, ancak MS üzerindeki etkinliği henüz gösterilmemiştir. Diğer 

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

Desmopressin noktüride ve diabetes insipidus üzerinde etkilidir ve iyi tolere 

edilir. Yaygın yan etkileri hiponatremi, sıvı retansiyonu ve baş ağrısıdır. MS’de 

kullanımı destekleyen kaliteli kanıtlar olmak ile birlikte yan etkilerin potansiyel olarak 

ciddi komplikasyonlara neden olabileceği göz önüne alındığında kullanımının dikkali 

bir şekilde takip edilmesi gerekmektedir (92, 119). 

Mirabegron, Beta-3 adrenerjik agonist sınıfındaki ilk ilaçtır. Ürotelyum ve 

detrüsor kasında bulunan Beta-3 adrenerjik reseptörü hedef alan güçlü bir agonisttir 

ve depolama sırasında detrüsör kasının gevşemesine neden olur. Detrüsör aşırı 

aktivitesini inhibe ettiği ve mesane kapasitesini arttırdığı gösterilmekle birlikte mesane 

üzerindeki klinik etkisini anlamak için nörojenik popülasyonda daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç bulunmaktadır (119).  

Kanabinoidler ve diüretikler de etkili olabileceği bildirilen diğer ilaçlardır. 

Botulinum toksininin intradetrüsör enjeksiyonu, antikolinerjik ilaçlar nörojenik 

detrüsör aşırı aktivitesini kontrol altına alamadığında veya dayanılmaz yan etkilere 

neden olduğunda tercih edilen diğer bir tedavi seçeneğidir. On aya kadar etkinlik 

gösterebilmekle birlikte güvenilirliği ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır (92, 119). 

2.2.5.5.2. Yaşam Tarzı Değişiklikleri ve Davranışsal Müdahaleler 

Yaşam tarzı değişiklikleri ve davranışsal müdahaleler genellikle alt üriner 

sistem semptomlarını yönetmek için kullanılan ilk yöntemdir. Bunlar, hasta eğitimi, 

motivasyonel görüşmeler, başa çıkma stratejileri, diyet modifikasyonu, eliminasyon 

diyeti, kilo verme, kabızlık yönetimi, sigarayı bırakma, sıvı ve kafein kısıtlaması 

(günlük sıvı alımını 1-2 litre ile ve kafeini 100 mg ile sınırlandırma), planlı işeme 

rejimleri ve mesane yönetimi (işeme sıklığını artırma, çift işeme, belirli aralıklarla 

zamanlanmış işeme, istemli işeme, alışkanlık eğitimi, aciliyet hissinden önce işeme ve 

aciliyet bastırma yöntemleri) ve fiziksel aktivitedir (25, 29, 119, 120). 

2.2.5.5.3. İnkontinans Yardımcıları  

İnkontinans yardımcılarının (pedler, kilot bezler, emici yatak veya saldalye 

örtüleri, kataterler) uygun kullanımı hakkında hastayı bilgilendirmek ve danışmanlık 

vermek, hastanın yaşam kalitesini arttırmak, inkontinans damgasını azaltmak ve 
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inkontinansın neden olduğu sosyal izolasyondan kurtulmak için önemli bir basamaktır 

(118). Ancak hastalığın ekonomik yükündeki artış ile de ilişkilidirler (84). 

2.2.5.5.4. Fizyoterapi Yöntemleri 

Elektrik Stimülasyonu  

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS); suprapubik, perineal veya 

sakral elektrotların veya intravajinal veya intraanal plug elektrotlarının yerleştirilmesi 

yoluyla kutanöz sinir ve periferik motor sinirlerin elektrik enerjisi ile uyarılmasıdır. 

Tibial sinir stimülasyonu, AAMS ve urge üriner inkontinansın tedavisinde kullanılan 

bir periferik nöromodülasyon şeklidir (120). Perkütan tibial sinir stimülasyonu, 

medikal tedaviye dirençli AAMS’li bireylere işeme refleksini modüle eden bir tedavi 

seçeneğidir. Mesanenin duyusal ve motor kontrolünde görev alan posterior tibial sinir, 

L4-S3 spinal köklerinden çıkan duyusal ve motor lifleri içerir. Bu sinirin iğne 

elektrotlarla uyarılması, MSS’nin inen yollarında işemeden sorumlu kısımların 

merkezi bir inhibisyonuna neden olan geniş çaplı somatik afferent lifleri uyarır (118, 

119). 

Sakral nöromodülasyon, dirençli AAMS’li bireyler için bir diğer tedavi 

seçeneğidir. İmplante edilebilir cihaz formu; bir nörostimülatör, uzatma kablosu ve 

kurşun elektrottan oluşur. Elektrot S3 sinir kökünün sakral foramenlerine implante 

edilir ve nörostimülatör kalçanın üst kısmına deri altından yerleştirilir. Etki 

mekanizması perkütan posterior tibial sinir stimülasyonunda olduğu gibi, MSS’de 

işeme refleksini modüle eden afferent sinirlerin uyarılması yoluyla olduğu 

düşünülmektedir. Bu cihazın MS hastalarında kullanımı geleneksel olarak daha sınırlı 

olmuştur (118, 119). 

Manyetik uyarılmanın, pelvik taban kaslarına ve/veya sakral sinir köklerine 

eksternal manyetik uyarıda bulunulmasıdır. Etki mekanizması net olarak 

bilinmemektir. Sistem manyetik güç üreten bir sandalyeye oturak ya da bir mobil cihaz 

üzerinden çalışır. Dahili proba ihtiyaç duyulmaması ve hastanın kıyafetlerini 

çıkarmasının gerekmemesi işlemin avantajlarındandır (29). Ancak Avrupa Üroloji 

Derneği yayınladıkları kılavuzda manyetik uyarılmanın inkontinans tedavisinde yeri 

olmadığını bildirmiştir (121).  
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Vajinal Konlar  

Vajinal konlar, pelvik taban kas kevvetini artırmada kullanılan bir materyaldir. 

Kitler 20 gramdan 100 grama kadar ulaşan ağırlıklarda, 3-9 adetten oluşmaktadır. 

Pelvik taban kaslarında güçlü kasılmalarla kas gücünü arttırılması hedeflenir. 

Tedavinin amacı, aynı zamanda bir biofeedback duygusu oluşturmaktır. Hastadan 

ayaktayken en hafif kondan başlayarak en az bir dakika vajende tutması ve böylece 

pelvik taban kaslarını kasması istenir. İlerleyen dönemde, süre ve ağırlık artırılarak ve 

yürümeye geçilerek egzersiz zorlaştırılır. Hastalar tarafından rahatlıkla uygulanabilen 

bir yöntem olmasına rağmen, pelvik taban kaslarının yerine addüktor kasların 

kasılması başarısını sınırlandırabilmektedir (29, 122).  

Biofeedback 

Biofeedback (geribildirim), bir kişinin gerçekleştirdiği bir faaliyetin sonucunda 

elde ettiği duyusal bilgilerdir. İntrinsik (bireyin kendisinden) veya ekstrinsik 

(klinisyenden) bir kaynak tarafından sağlanabilir (120). Elektromiyografik 

biofeedback yöntemi; vücutta meydana gelen fizyolojik olayların görüntülü ve/veya 

sesli olarak hastaya iletilmesidir. Bu yöntemle hastanın karın ve/veya addüktor 

kaslarını kasmadan pelvik taban kaslarını seçici olarak kasmayı ve gevşetmeyi 

öğrenmesi amaçlanır (29). Elektromiyografi biofeedback yöntemi aynı zamanda pelvik 

taban kaslarının değerlendirilmesinde de kullanılabilmektedir (120). 

Pelvik Taban Kas Eğitimi 

PTKE, kadim uygarlıklardan bu yana egzersiz programlarının bir parçası 

olmuştur. Antik Çin Taoizm’inde ve Eski Hint kaynaklarına göre yogilerce benzer 

egzersizler uygulandığı bilinmektedir (27, 30). Ayrıcan Hipokrat ve Galen gibi bilim 

insanları, Antik Yunan ve Roma hamamlarında ve jimnastik salonlarında benzer 

egzersiz rejimlerini uygulamıştır. Tedavi amacıyla 19. yüzyılda "jinekolojik jimnastik" 

adında bir egzersiz ve masaj rejimi uygulanmış ancak detaylar hakkında yazılı bir kayıt 

günümüze ulaşmamıştır. Günümüz anlamında PTKE tanımı 1936 yılında İngiliz 

fizyoterapist Margaret Morris Randell tarafından yapılmıştır. Margaret Morris Randell 

pelvik taban kaslarının bilinçli kontrolünün öğretilmesinin önemine vurgu yapmış ve 

hamile kadınlara yönelik bir egzersiz sistemi geliştirmiştir. Benzer şekilde, Minnie 

Randell abdominal, gluteal ve adduktör kas kasılmaları ile PTKE ilişkisini yazmıştır. 
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Minnie Randell ayrıca öksürmeden, hapşırmadan veya ağır ağırlık kaldırmadan hemen 

önce idrar kaçırmayı önlemek amacıyla pelvik taban kaslarını sıkarak ve vücudun 

içinde yukarı çekerek pelvik taban kaslarını işlevsel olarak kullanmaktan bahsetmiştir. 

Bu manevra günümüzde "Knack" olarak bilinir. Bilininenin aksine obstetri ve 

jinekoloji profesörü Arthur Kegel, PTKE’yi tanımlayan kişi değildir ancak Kegel’in 

stres üriner inkontinans üzerine çalışmalarıyla birlikte PTKE tanınmaya ve düzenli 

olarak kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır (27). Kegel 1948 yılında yayınladığı 

“Progressive resistance exercise in the functional restoration of the perineal muscles 

(Perineal kasların fonksiyonel restorasyonunda progresif dirençli egzersiz)” adlı 

çalışmasında, stres üriner inkontinansı olan 64 kişinin başarılı bir şekilde tedavi 

edildiğini bildirmiştir (123). PTKE kavramı, 1990’lı yılların sonunda Bo ve ark. (26) 

tarafından tanımlanmıştır ve günümüzde üriner inkontinansın (stres, urge, mikst ve 

diğer), pelvik organ prolapsusunun ve fekal inkontinansın birinci basamak tedavi 

seçeneği olarak önerilmektedir (28, 29, 30). PKTE’nin sadece mesane kontrolünü 

geliştirmek için değil, aynı zamanda her iki cinsiyette de cinsel işlevi iyileştirmek için 

de etkili olabileceğini gösteren araştırma kanıtları bulunmaktadır (31, 32, 33, 34). 

PTKE, pelvik taban kas kuvvetini, dayanıklılığını, gücünü, gevşemesini veya 

bu parametrelerin kombinasyonunu geliştirmek için yapılan bir egzersiz çeşidi olarak 

tanımlanır. PTKE, kontinans mekanizmasında önemli bir rol oynamaktadır. Pelvik 

taban kaslarındaki bütüncül fonksiyon gelişimi ile üretral kapanma basıncı artar, 

detrüsördeki aktivasyon modüle edilerek urgency hissi durdurulur ve pelvik organların 

desteklenmesi sağlanmış olur (29, 30).  

PTKE, temel olarak motor öğrenme ve kuvvet eğitiminden oluşmaktadır. İlk 

adım hastalara pelvik taban kaslarının doğru bir şekilde kasılmasının öğretildiği motor 

öğrenme aşamasıdır. Ancak hastaların bu kasları tanıyabilmesi ve ayırt edebilmesi 

zordur. Bunun nedenleri pelvik taban kaslarının küçük ve istemli kasılmasının zor 

olması, pelvik ve perineal bölgelerinin farkındalığının düşük olması ve birçok insanın 

daha önce bu kasları bilinçli bir şekilde kasmamış olması olduğu düşünülmektedir. 

Birçok kişinin bu süreçte pelvik taban kaslarına ek olarak başka kaslarını kastıkları 

(gluteal, abdominal ve adduktör kaslar gibi) veya ıkındıkları gözlenmiştir (29, 124). 
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Doğru kas kasılmasını öğretilmesi sırasında hastalara pelvik taban kaslarının 

vücuttaki konumu, anatomik yapısı ve fonksiyonları öğretilmesi ve yerleşimlerinin 

anlaşılması için zaman verilmesi gerekir. Kişiler pelvik taban kaslarının yerini 

algıladıktan sonra doğru kasılmanın nasıl gerçekleştireceği öğretilir. Doğru bir pelvik 

taban kasılması pelvik açıklıkların (üretra, anüs ve vajina) etrafını sıkıştırmadan ve içe 

(kraniyale) doğru kaldırmadan/çekilmeden oluşmaktadır. Koordineli ve kontrollü 

kasılmalar gerçekleştirmek için zamana ihtiyaç vardır. Çoğu insan ilk denemelerinde 

yüksek hız veya kuvvette kasılmalar gerçekleştiremez. Motor öğrenme ve becerinin 

geliştirilmesi sırasında çeşitli yöntemlerden faydanılabilir. Fizyoterapist, görevin veya 

performansın temel yönlerini sözlü olarak belirtebilir (komutlar, imgeleme vs.), görsel 

girdi sağlayabilir (anatomik modeller, çizimler, biofeedback vs.), doğrudan fiziksel 

temas sağlayabilir veya uygulamanın gerçekleştirileceği çevresel koşulları (konforlu 

ve güvenli alan, doğru pozisyonlama vs.) yapılandırabilir (124). 

Pelvik taban kasları iskelet kasıdırlar ve diğer iskelet kaslarıyla aynı kuvvet 

antremanları gelişmeleri için uygundur. Kuvvet antremanlarında amaç kasın kesit 

alanını ve tonusunu, ateşlenen motor ünite sayısını ve motor nöron sayısını artırmak, 

kas morfolojisini değiştirmek ve nörolojik faktörleri iyileştirmektir (122, 125). PTKE 

çalışmaları farklı eğitim dozu ve farklı sonuç ölçütlerini kullandığından etkilerini 

karşılaştırmak ve hangi programın en etkili olduğunu bulmak çok mümkün değildir. 

Eğitim programlarının süresi 4 hafta ile 6 ay arasında değişmektedir ve çoğu çalışmada 

6, 8 veya 12 haftalık programlar uygulanmıştır (30). Egzersiz programlarına, 6-8 hafta 

boyunca düzenli bir şekilde uyulmalıdır. İki hafta içerisinde egzersizin etkileri ortaya 

çıkar, ikinci ayın sonunda hastanın şikayetlerinde azalma görülür ve altıncı ayda 

düzelme meydana gelir (126, 127). Egzersizlerin hergün yapılması önerilmektedir 

(122). Başlangıçta egzersizler sırasında yer çekiminin elimine edildiği ve diğer kas 

kontaksiyonlarından daha kolay kaçınıldığı sırtüstü veya çengel pozisyonu tercih 

edilir. Eğitim sırasında progresyonu sağlamak amacıyla bu pozisyonlar çeşitlendirilir 

(oturmada, ayakta, çocuk pozisyonunda, çömelmede vs.).  Seçilen pozisyonda pelvik 

taban kaslarının kasılması ve 10 saniye boyunca bu kasılmanın korunması idealdir. Bu 

kasılmalar yavaş tiptir ve 10 tekrar (8-12 tekrar) yapılmalıdır. Bu kasılmaları 3-10 hızlı 

kasılma takip etmelidir. Kegel günde 300 tekrara ulaşılmasını önermektedir, ancak 

100-160 kontraksiyona ulaşılması uygun görülmektedir (122, 126). 
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Genel popülasyonda yapılan çalışmalar PTKE’nin üriner inkontinansı 

iyileştirmede etkili olduğunu, yaşam kalitesini geliştirdiğini, duygudurumu üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu ve maliyet etkinliğinin umut verici göründüğünü 

bildirmektedir (30, 128). PTKE’nin MS popülasyonunda da mesane semptomlarını 

iyileştirdiği gösterilmiştir (119). Birleşik Krallık’ta yayınlan bir konsensüs raporunda 

MS’de mesane semptomlarının yönetiminde PTKE’nin etkili veya zararlı 

olabileceğine dair herhangi bir kanıt olmadığı bildirilmiştir (69). 

2.3. Telerehabilitasyon 

Tele İngilizce uzak, uzakta veya uzak mesafede (distant, at a distance ve over 

a distance) anlamına gelen kelimelerin birleşik bir formudur (129). Tıp ise 

“hastalıkları iyileştirmek, hafifletmek veya önlemek amacıyla başvurulan teknik ve 

bilimsel çalışmaların tümü” olarak tanımlanmaktadır (130). Teletıp ise bu iki 

kelimenin gerçek anlamını taşımaktadır ve tüm sağlık profesyonelleri tarafından sağlık 

hizmeti sunumunun telekomünikasyon teknolojisi kullanılarak yapılması şeklinde 

tanımlanabilmektedir (129). Teletıbbın binlerce yıldır bir biçimde var olduğuna ve ilk 

kullanımının eski uygarlıklarda klanların diğer klanları bulaşıcı bir hastalık salgını 

konusunda uyarmak için duman sinyalleri olduğuna inanılmaktadır (129).   

Teletıp uygulamalarının çeşitli alanları bulunmaktadır. Bunlardan biri olan 

telerehabilitasyon, tıbbi rehabilitasyon hizmetlerinin hastane ortamları dışında hasta 

merkezli, bilgi ve iletişim teknolojisi desteğiyle sunulmasıdır (35, 36).  Fizyoterapi, 

konuşma patolojisi, ergoterapi, biyomedikal mühendisliği gibi pek çok sayıda sağlık 

disiplini tarafından sağlanan hizmetleri kapsar ve tanısal hasta değerlendirmesi, 

terapatik müdahale, eğitim ve hasta performansının izlenmesi faaliyetlerinin yerine 

getilmesini sağlar. Teletıbbın diğer alanlarıyla karşılaştırıldığında daha kısa bir 

geçmişe sahiptir (131). 

Telerehabilitasyon hizmetlerinin geliştirilmesindeki temel sebep 

terapistlerlerden uzakta olan veya bulundukları yerde hizmet almalarını engelleyen 

fiziksel bir yetiyitimi olan kişilerin rehabilitasyon hizmetlerine adil erişimini sağlama 

isteğidir. Bu durum sıklıkla inme, travmatik beyin hasarı, spinal kord yaralanmaları, 

MS ve diğer ilerleyici nörolojik bir bozukluktan muzdarip kişiler için geçerlidir (131, 

132). Telerehabilitasyon hizmetlerinin; ekonomik yetersizlikler nedeniyle 
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rehabilitasyon hizmeti alamayan hastalara olanak, rehabilitasyonda devamlılık, 

hastanın yolda geçirdiği zaman ve harcamadan tasarruf ve hastanede kalış süresinin 

azalmasına olanak sağlaması gibi avantajları vardır. Ayrıca doğal çevrede sunulan 

rehabilitasyonun klinik ortamda sunulan rehabilitasyona göre daha etkili olduğu ve 

hastaların uzun süreli tedavi programlarını sosyal ve üretken bir yaşamla birleştirmesi 

gereksinimlerini karşılayabildiği bildirilmiştir (35, 36). 

Telerehabilitasyon uygulamalarında, görüntülü telefon, özel yazılım araçlarına 

veya donanıma sahip bilgisayar tabanlı video konferans sistemleri, sensör teknolojileri 

ve sanal gerçeklik sistemleri gibi çeşitli teknolojileri kullanılmaktadır. Temelde 

telerehabilitasyon hizmetleri görüntü tabanlı telerehabilitasyon, sensör tabanlı 

telerehabilitasyon ve sanal ortam ve sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon olarak 

üç grupta sınıflandırılmaktadır (131). Ayrıca telrahabilitasyon uygulamaları senkron 

ve asenkron iletişim olarak da ikiye ayrılmaktadır. Asenkron iletişim, bakım sağlayıcı 

ve hasta aynı anda sisteme bağlı olmadığında meydana gelen bilgi alışverişini ifade 

eder. Bunun örnekleri e-posta, verilerin yorumlanması, hastalar tarafından anketlerin 

tamamlaması ve tedavi için oluşturulan materyallerin takibi sayılabilir. Bu yöntemin 

uygulama kolaylığı olmakla birlikte koordinasyonu güçleştirmektedir. Senkron 

iletişim, bakım sağlayıcı ve hastanın aynı anda bağlı olduğu sistemi ifade eder ve video 

konferans şeklinde gerçekleşir. Bu yöntemin zaman koordinasyonu gibi sıkıntıları 

olmakla birlikte klinik durumun gerçek zamanlı incelenmesine ve etkileşime olanak 

sağlar (129).   

MS’li bireyler genellikle yorgunluk ve depresyon gibi fiziksel semptomların 

yanı sıra tedavilere katılmak için seyahat etmeyi zorlaştıracak semptomlara sahiptirler 

(38). Lúcio ve ark. (39) MS’li bireylerde intravajinal nöromüsküler elektrik 

stimülasyonu, transkutanöz tibial sinir stimülasyonu ve elektromiyografik biofeedback 

ile PTKE'nin alt üriner sistem semptomları üzerindeki etkisini değerlendirmek üzere 

yaptıkları çalışmalarında dahil etme kriterlerini karşılayan 113 kişi tanımlamış 

olmaları ancak sadece 30'unun katılmayı kabul etmesine dayanarak, uzaktan izlemeyle 

evde yapılan alternatif tedavi yöntemlerinin düşünülmesi gerektiğini bildirmiştir. 

Ayrıca MS'li bireylerin telerehabilitasyon yoluyla rehabilitasyon hizmetleri almaya 

istekli oldukları yapılan bir çalışmada gösterilmiş (37). Grimes ve ark. (133) da 
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COVID-19 pandemisinde hasta bakımı için bir kılavuz sunmayı amaçlayan 

derlemelerinde üriner inkontinansın teletıp ile tedavi edilebilmesi önerilmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi  

Üç kollu randomize kontrollü değerlendirici kör çalışma 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

Bu araştırma İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitü’nde ve 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı MS Biriminde Şubat 

2021-Kasım 2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Multipl 

Skleroz Biriminde rutin olarak takip edilen MS’li bireylerden gönüllü olanlar dahil 

edildi. Çalışamaya dahil edilmesi gereken örneklem büyüklüğü G*Power: Statistical 

Power Analyses 3.1 (Kiel Üniversitesi, Kiel, Almanya) yazılımı kullanılarak 

hesaplandı. Örnek büyüklüğünün hesaplanmasında MS’li bireylerde PTKE’nin 

etkinliğini değerlendiren ve primer sonuç ölçümü kaçak sayısı olan bir çalışmadan elde 

edilen sonuçlar kullanıldı (40). Grup içi karşılaştırmaların Wilcoxon İşaretli Sıra Testi 

ile yapıldığı çalışmada fizyoterapist rehberliğinde PTKE alan grup için etki büyüklüğü 

1,32 olarak hesaplandı. Bu çalışmanın sonuçlarına dayanarak grup başına 7 

katılımcıdan oluşan bir örnek büyüklüğü belirlendi (40). Bir pilot çalışma için grup 

başına en az 12 katılımcının dahil edilmesi önerilmektedir (134). Örnek büyüklüğü 

hesabı sonucu grup başına 7 kişi alınmasını yeterli görünmesine rağmen bu bilgi göz 

önünde bulundurularak, çalışma için örnek büyüklüğünün grup başına 12 katılımcı 

olması gerektiğine karar verildi. %20’lik olası kayıplar da eklenerek örnek büyüklüğü 

grup başına 15 katılımcı olmak üzere toplam 45 katılımcı olarak planlandı.  

Çalışmamız için 237 kişi uygunluk açısından değerlendirildi. Bunlardan 139’u 

uygunluk kriterlerini karşılamadığı için, 6’sı teknolojiye uyum sağlayamadığı için, 

13’ü çalışmaya katılmaya gönüllü olmadığı için ve 35’i diğer nedenlerden dolayı 

olmak üzere toplam 192 kişi çalışmaya dahil edilemedi. Randomizasyon sonucunda 

üç gruba ayrılan katılımcılardan 0. ve 4. haftalar arasında telerehabilitasyon temelli 

PTKE grubundan 2 kişi, ev egzersizi temelli PTKE grubundan 1 kişi ve kontol 
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grubu/bekleme listesinden 1 kişi olmak üzere toplam 4 kişi çalışmadan ayrıldı. 

Dördüncü haftadaki değerlendirmeden sonra telerahibilitasyon temelli PTKE 

grubundan 1 kişi ve ev egzersizi temelli PTKE grubundan 1 kişi daha çalışmadan 

ayrıldı. Atak sebebiyle 1, kişisel sebeplerden dolayı 5 kişi olmak üzere toplam 6 kişi 

çalışmadan ayrıldı. Çalışma akış diyagramı Şekil 4’te sunulmaktadır. 

Çalışmaya uygunluk kriterleri aşağıda sıralanmaktadır: 

Dahil Etme Kriterleri: 

• 18-65 yaş arası olmak 

• McDonald tanı kriterlerine göre kesin MS tanısı almış olmak (58) 

• Üriner inkontinansı olmak 

• EDSS puanı 8’den az olmak 

• Değerlendirme ve tedavi protokolünü tamamlamak için uzman nörolog 

tarafından onaylanan bilişsel kapasiteye sahip olmak 

Dışlama Kriterleri: 

• Gebelik 

• Pelvik cerrahi öyküsü 

• Çalışmadan önceki 6 ay içinde sezaryen veya vajinal doğum öyküsü 

• Son 3 ay içinde ilerleyici yetiyitimi (EDSS’de 1 puan artış) veya atak olması 

• Son 6 ay içerisinde PTKE almış olmak 

• Pelvik organ prolapsusu tedavisi almış veya alıyor olmak 

• Son 3 aydır dozu değişmeyen inkontinans için farmakolojik tedavi alan 

katılımcılar dahil edilecek ancak çalışma sırasında doz değişirse katılımcı 

dışlanacaktır 
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Şekil 4. Çalışma İzlem Diyagramı 
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3.4. Çalışma Materyali  

Bu çalışmada canlı bir çalışma materyali kullanılmadı.  

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız Değişkenler 

1. Telerehabilitasyon temelli pelvik taban kas eğitimi 

2. Ev egzersizi temelli pelvik taban kas eğitimi 

3. Kontrol grubu-Bekleme listesi 

Bağımlı Değişkenler 

1. Tanımlayıcı değişkenler: Yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni 

durum, eğitim düzeyi, çalışma durumu, sigara kullanımı, MS tipi, hastalık 

süresi, EDSS skoru, EDSS bağırsak ve mesane skoru  

2. Birincil sonuç ölçütleri:  

 Kaçak sayısı 

 Fizibilite (egzersize bağlılık, aylık çalışmaya dahil edilen katılımcı 

sayısı, olası yan etkiler) 

 Kabul edilebilirlik (hasta memnuniyeti) 

3. İkincil sonuç ölçütleri: 

 Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği (Patient-

Determined Disease Steps Scale, PDDS) skoru 

 Ped kullanım sayısı 

 Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu 

(International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary 

Incontinence Short Form, ICIQ-UI SF) Toplam skoru 

 Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Formu (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence 

Short Form, ICIQ-UI SF) Yaşam kalitesi skoru 

 Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu (Overactive Bladder-Validated 

8-Question, OAM-v8) Skoru 
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 Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19 (Multiple Sclerosis 

Intimacy and Sexuality Questionnaire 19-MSISQ-19)-Primer cinsel 

fonksiyon bozukluğu alt boyut skoru 

 MSISQ-19-Sekonder cinsel fonksiyon bozukluğu alt boyut skoru 

 MSISQ-19-Tersiyer cinsel fonksiyon bozukluğu alt boyut skoru 

 EQ-5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EuroQOL 5-Dimension 3-

Level Questionnaire, EQ-5D-3L)-İndeks skoru     

 EQ-5D-3L-(Vizüel Analog Skala) VAS skoru     

 Multipl Skleroz için Kısa Uluslararası Bilişsel Değerlendirme (Brief 

International Cognitive Assessment for MS, BICAMS)-Sembol Sayı 

Modaliteleri Testi (Symbol Digit Modalities Test, SDMT) skoru 

 BICAMS- Kaliforniya Sözel Öğrenme Testi-II (California Verbal 

Learning Test-Second Edition, CVLT-II) skoru 

 BICAMS-Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi (Brief 

Visuospatial Memory Test-Revised, BVMT-R) skoru 

 Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Hospital Anxiety and 

Depression Scale, HADS)-Anksiyete skoru 

 HADS-Depresyon skoru 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Olgu veri kayıt formu örneği EK-1’de sunulmaktadır. 

3.6.1. Sosyodemografik, Antropometrik ve Klinik Bilgiler  

Katılımcıların yaş, cinsiyet, beden ağırlığı, boy, beden kitle indeksi, meslek, 

eğitim düzeyi, çalışma durumu, medeni durumu, MS tipi, EDSS skoru, EDSS 

bağırsak/mesane skoru hastalık başlangıç yaşı ve yılı, kullandığı ilaçlar ve tıbbi öyküsü 

katılımcıdan ve ilgili tıbbi kayıtlardan elde edilen bilgiler doğrultusunda ekte belirtilen 

veri kayıt formuna kaydedildi. 
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3.6.2. Yetiyitimi Düzeyi  

Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS). MS’li bireylerin 

yetiyitiminin değerlendirilmesinde en sık kullanılan ölçektir (135), Kurtzke (136) 

tarafından geliştirilmiştir. Nörolojik muayene bulguları esas alınarak yapılan 

puanlama 0-10 arasında değer almaktadır. 0 normal nörolojik bulguları gösterirken, 10 

MS’ye bağlı ölümü ifade etmektedir. Piramidal, serebral, serebellar, görsel, duysal, 

beyin sapı, mesane ve bağırsak fonksiyonlarının puanlandırıldığı bu skalada, hastanın 

özel bir çaba sarf etmediği en iyi performans değerlendirilir. 1 ile 4,5 arası tam 

ambulasyonu, 5-6,5 arası yardımcı ile ambulasyonu ve 7 ve devamındaki skorlar 

mobilizasyon için tekerlekli sandalyeye ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği (PDDS). 1995 

yılında, EDSS değerlendiricisi sertifikası olmayan nörologların MS'li bireylerin 

yetiyitimi düzeylerini ölçmelerini sağlamak için “Hastalık Adımları” adlı bir ölçek 

geliştirilmiştir.  Bu ölçek daha sonra Schwartz ve ark. (137) tarafından kendi kendine 

bildirilen bir sonuç ölçütü olarak Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Adımları 

(Patient-Determined Disease Steps Scale-PDDS) olarak yeniden tasarlanmıştır. 

PDDS’nin Türkçe versiyonunun MS’li bireyler için geçerli ve güvenilir olduğu 

Kahraman ve ark. (138) tarafından gösterilmiştir. Tek sorudan oluşmaktadır. PDDS'de, 

katılımcıdan mevcut yürüme yeteneği durumunu en iyi açıklayan 9 maddeden birini 

seçmesi istenir. İlk madde 0 puan ile bireyin durumunun normal olduğunu ifade 

ederken, madde puanlarındaki artış yetiyitimindeki artışı ifade eder. 

3.6.3. Fizibilite 

Egzersize Bağlılık. Egzersize bağlılık, egzersiz günlüğü ile sorgulandı ve 

yüzde şeklinde hesaplandı. 

Aylık Çalışmaya Dahil Edilen Katılımcı Sayısı. Aylık çalışmaya dahil edilen 

katılımcı sayısı kaydedildi. 

Yan Etkiler. Çalışma sırasında gözlenen yan etkileri kaydetmek adına bir form 

oluşturuldu.   
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3.6.4. Hasta Memnuniyeti 

Hasta memnuniyeti, tedavi sonunda (8.Hafta) Görsel Analog Skala ile 

sorgulandı. Katılımcılardan “Almış olduğunuz tedaviden ne kadar memnun kaldınız?” 

sorusunu 0 “Hiç memnun kalmadım” ve 10 “Çok memnun kaldım” arasında 

değerlendirmeleri istendi.  

3.6.5. Alt Üriner Sistem Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Mesane Günlüğü. Katılımcıların idrar kaçırma sıklığı ve şiddetinin objektif 

olarak değerlendirilmesi amacıyla kullanılan bir formdur. Katılımcılar tarafında üçer 

günlük doldurulmaktadır. Günlüğe alınan sıvı miktarı, idrar miktarı, inkontinans sayısı 

ve ped kullanımı kaydedilir (139).  

Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi- Kısa Formu (ICIQ-

UI SF). Avery ve ark. (140) tarafından idrar kaçırma ve idrar kaçırmanın yaşam 

kalitesine etkisini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Çetinel ve ark. (141) genel 

popülasyonda üriner inkontinansı olan kişilerde yaptıkları Türkçe adaptasyon 

çalışması sonucunda, ölçeğin Türkçe versiyonu geçerli ve güvenilir bulmuştur. 

Ölçeğin dört boyutu mevcuttur. Birinci boyut idrar kaçırma sıklığını, ikinci boyut idrar 

kaçırma miktarını, üçüncü boyut idrar kaçırmanın günlük yaşama etkisini ve dördüncü 

boyut idrar kaçırmaya neden olan durumları sorgulamaktadır. Değerlendirmede ilk üç 

boyut puanlanır. Dördüncü boyuta verilen yanıtlar bireyin yakınmalarına göre idrar 

kaçırma tipinin belirlenmesinde kullanılır. Ölçekten alınabilecek puanlar 0-21 arasında 

değişir; düşük puan idrar kaçırmanın yaşam kalitesini az etkilediğini, yüksek puan ise 

çok etkilediğini gösterir.  

Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu (OAB-v8). Acquadro ve ark. (142) 

tarafından geliştirilen OAB-v8 formu, aşırı aktif mesanede görülen sıkışma hissi ile 

idrar yapma, sık idrara çıkma ve gece idrar hissi ile uyanma semptomlarını 

değerlendirmek amacıyla kullanılan bir tarama ve farkındalık testidir. Ölçek 8 

maddeden oluşmakta olup yanıtlar 6 seviyeli Likert skala (0 hiç-5 çok fazla) ile 

puanlanmaktadır, toplam puana erkek katılımcılar için 2 puan eklenmektedir. Ölçekten 

maksimum 42 puan alınabilmekte ve 8’den düşük puan aşırı aktif mesaneyi ekarte 

ettirmektedir. Tarcan ve ark. (143) AAM tanılı bireylerde yaptıkları adaptasyon 

çalışması sonucunda OAM-v8’in Türkçe versiyonunu geçerli ve güvenilir bulmuştur. 
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3.6.6. Cinsel Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

Katılımcıların cinsel fonksiyonun değerlendirilmesinde Multipl Skleroz 

Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19 (MSISQ-19) kullanılmıştır. Bu anket Sanders ve ark. 

(144) tarafından geliştirilmiştir. MS popülasyonunda primer (demiyelizan lezyonların 

doğrudan sonucu), sekonder (diğer semptomların sonucu) ve tersiyer (psikolojik, 

emosyonel, sosyal ve kültürel faktörlerle ilgili) cinsel işlev bozukluğunu standardize 

olarak ölçen testtir. 19 sorudan oluşur, cinsel aktivite ve tatmin olmada kendini 

değerlendirmeye dayanır. 1 ile 5 arasında puanlanmaktadır. Doğan ve Oğuz (145) 

tarafından yapılan çalışma sonucunda Türkçe versiyonu, geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur.  

3.6.7. Kognitif Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

Multipl Skleroz için Kısa Uluslararası Bilişsel Değerlendirme Bataryası 

(BICAMS), 2012 yılında MS’li bireylerin klinik ortamlarda kısa bilişsel izlemesine 

yönelik bir araç olarak bir uzman paneli tarafından önerilmiştir (146). İşlem hızı, sözel 

bellek ve görsel bellek alt bölümlerinden oluşur. BICAMS’nin Türkçe versiyonu, 

Özakbaş ve ark. (147) tarafından geçerli bulunmuştur. 

İşlem Hızı. Sembol Sayı Modaliteleri Testi (SDMT) ile değerlendirilmektedir. 

SDMT'de belirli geometrik şekiller ile belirli rakamların eşleştirildiği anahtara bakarak 

katılımcıdan 90 saniyede olabildiği kadar hızlı biçimde her şeklin altında anahtarda 

belirtilen rakamı yazması ya da söylemesi istenir. Tüm yanıtlar kılavuzda ilgili bölüme 

kaydedilir. 90 saniye sonunda katılımcının doğru ve yanlış yanıt sayısı kaydedilir. 

Sözel Öğrenme ve Bellek. Kaliforniya Sözel Öğrenme Testi-II (CVLT II) ile 

değerlendirilmektedir. Test 16 kelimeden oluşan listenin uygulayıcı tarafından 20 

saniye sabit bir hızla ve yüksek sesle okunmasıyla başlar. Uygulayıcının okuması 

bittikten sonra katılımcı hatırladığı kelimeleri söyler ve uygulayıcı tarafından bu 

kelimeler kaydedilir. Toplam 5 defa tekrarlanır, her uygulamada hatırlanan kelimeler 

kaydedilir ve nihai puan kaydedilen toplam kelime sayısına göre belirlenir. 

Değerlendirme aşamasında kaydedilen toplam doğru sayısı, tekrar sayısı ve yanlış 

sayısı kaydedilir. Katılımcının alabileceği en yüksek skor 80’dir. Bu 16 kelimelik liste 

4 kategoriden oluşur. Bu kategoriler hayvan, sebze, araç ve eşyalardır. Testte herhangi 

bir süre sınırlaması bulunmamaktadır..  
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Görsel-Uzaysal Öğrenme ve Bellek. Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal 

Bellek Testi (BVMT-R) ile değerlendirilir. Bir kâğıt üzerinde bulunan 6 şekil 

katılımcıya gösterilir ve 10 saniye boyunca bu şekillerin incelemesi istenir. Daha sonra 

şekillerin bulunduğu kâğıt katılımcının önünden alınarak boş bir kağıda 

hatırlayabildikleri şekilleri çizmesi istenir. Her şekil için 0, 1 ya da 2 puan verilir. 

Katılımcı şekli doğru bir şekilde ve doğru konumda çizerse 2 puan alır. Doğru 

konumda gerçeğine benzer bir şekil çizerse 1 puan alır, bir deneme için katılımcının 

alabileceği toplam puan aralığı 0 ile 12 arasında değişir. Bu işlem üç defa tekrarlanır 

ve her denemenin puanı toplanarak nihai puan hesaplanır. 

3.6.8. Psikososyal Değişkenlerin Ölçümü 

Yaşam Kalitesi. EQ-5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği, EuroQoL grubu 

(148) tarafından yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş olan bir öz-bildirim 

ölçeğidir ve Türkçe adaptasyon çalışması sağlıklı bireyler üzerinde aynı grup 

tarafından yapılmıştır.  İki bölümden oluşur. Birinci bölüm beş boyutu içerir. Bu 

boyutlar hareketlilik, öz-bakım, olağan günlük aktiviteler, ağrı-rahatsızlık hissi ve 

anksiyete-depresyondur. Bu beş boyut birer soru ile değerlendirilmektedir. Her bir 

boyuta verilen cevaplar; 1 ve 3 arasında puanlanır. İkinci bölüm cevap verenlerin o 

günkü sağlık durumlarını 0 ile 100 arasında değerlendirdikleri bir vizüel analog skalayı 

içermektedir.  

Anksiyete ve Depresyon Düzeyi. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

(HADS) hastalarda anksiyete ve depresyon riskini belirlemek, düzeyini ve şiddetini 

ölçmek amacıyla kullanılmaktadır. Yedi anksiyete ve yedi depresyonla ile ilgili olmak 

üzere toplam 14 soru ve iki alt ölçekten oluşan bir özbildirim ölçeğidir (149). Maddeler 

3 seviyeli Likert tipte bir ölçekle puanlanır. Yüksek puanlar semptomların daha çok 

olduğunu gösterir. MS’de geçerli bir ölçüm olduğu gösterilmiştir (150). Türkçe 

versiyonunun adaptasyon çalışması Aydemir ve ark. (151) tarafından sağlıklı bireyler 

ve dahili kliniklerde yatan hastalar dahil edilerek yapılmıştır. Türkçe versiyonu geçerli 

ve güvenilir bulunmuştur. 

3.7. Araştırma Protokolü  

Araştırma protokolü, dahil etme öncesinde clinicaltrials.gov'a (kayıt numarası: 

NCT04758468) kaydedildi (son güncelleme: 21 Şubat 2021). Rutin kontroller 
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sırasında uygunluk kriterlerini sağlayan katılımcılar belirlendi ve çalışmaya katılmaya 

gönüllü olan katılımcılar yazılı onam formunu doldurdu. Gönüllü katılımcıların EDSS 

skorları nörolog tarafından belirlendi. Kognitif fonksiyonların değerlendirmesi bir 

uzman psikolog tarafından yapıldı. Kognitif değerlendirmeler ortalama 15 dakika 

sürdü. Mesane günlükleri katılımcılara fiziksel olarak dağıtılırken diğer tüm 

değerlendirme araçları SurveyMonkey çevrimiçi anket portalı üzerinden tamamlandı. 

Portal üzerinden anketlerin tamamlanma süresinin ortalama 10 dakika olduğu tespit 

edildi. Ardından randomizasyon, değerlendirme ve tedavi protokollerine dahil 

olmayan bir araştırmacı tarafından bilgisayar yazılımı (https://www.randomizer.org/) 

kullanılarak tek sekansa dayanan basit randomizasyon yöntemi kullanılarak yapıldı ve 

katılımcılar üç gruba ayrıldı. Gruplar telerehabilitasyon temelli PKTE, ev egzersizi 

temelli PKTE ve kontrol grubu şeklindedir. Değerlendirmeler tedavi öncesi, 4., 8. 

(tedavi sonrası) ve 12. haftalarda yapıldı. 

 3.7.1. Tedavi Protokolü 

Tedavi gruplarındaki (telerehabilitasyon temelli PKTE grubu ve ev egzersizi 

temelli PKTE eğitimi grubu) katılımcılar, 8 hafta boyunca haftanın her günü günde 3 

kez aynı PKTE protokolünü takip ettiler. Toplam seans sayısı 168 idi. Ev egzersizi 

temelli PTKE grubu egzersiz protokolünü ev egzersizi temelli şekilde bireysel olarak 

takip ederken telerehabilitasyon temelli grup fizyoterapist rehberliğinde 

telerehabilitasyon temelli olarak takip etti. Tedavi gruplarındaki katılımcılar ilk 

seanslarını yüz yüze gerçekleştirdi ve bu seansta pelvik taban anatomisi ve önemi 

hakkında bilgilendirme yapıldı, doğru pelvik taban kas kasılması öğretildi ve egzersiz 

protokolü detaylı bir şekilde anlatıldı. Ayrıca katılımcılara detaylı bir eğitim broşürü 

dağıtıldı. Eğitim broşürü EK-2’de mevcuttur. Telerehabilitasyon temelli grup haftada 

farklı günlerde 2 seans bireysel olarak fizyoterapist rehberliğinde egzersizlerini 

gerçekleştirdi. Telerehabilitasyon temelli seans sayısı toplamda 17 iken gözetimsiz 

seans sayısı ise 151 idi. Seanslar havanın daha serin olduğu sabah ve 

akşamüzeri/akşam vakitlerinde yapıldı. Seans süreleri haftalar ilerledikçe artırıldı. İki 

tedavi grubu arasında egzersiz hacmini eşit tutmak amacıyla fizyoterapist eşliğinde 

seans yapılan günlerde katılımcılar kendi başlarına da 2 kez egzersizlerini yaptı ve 

kalan günlerde ev egzersizi temelli PTKE grubu gibi günde 3 kez yapmaya devam 

ettiler. Kontrol grubu rutin tedavileri dışında tedavi almadı, katılımcılara çalışmanın 
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sonunda isterlerse tedaviye alınacakları bilgisi verildi. Değerlendirmeleri tamamlanan 

katılımcılardan tedavi almak isteyenlere, tercihine göre iki yöntemden birini 

kullanarak PKTE verildi, ancak bu kişilerin verileri çalışmada analiz edilmedi.  

3.7.1.1. Pelvik Taban Kas Eğitimi Protokolü 

Pelvik taban kas eğitimi; pelvik tabanın anatomisinin, fonksiyonlarının ve 

öneminin ne olduğu hakkında bilgilendirme ve pelvik taban kaslarının nasıl kasması 

gerektiği hakkındaki eğitimi içeriyordu. Egzersiz protokolü hem tip I hem de tip II kas 

liflerine yönelik hızlı ve yavaş kontraksiyonları içermekteydi. Bir set 10 yavaş ve 5 

hızlı kontraksiyondan oluşmaktaydı. Katılımcılardan yavaş kasılmalar sırasında pelvik 

taban kaslarını kasmaları ve bu kasılmaları 10 saniye boyunca korumaları istendi. İlk 

kasılmalarda 10 saniye tutmanın zor olabileceği ancak pelvik tabandaki gelişmeler ile 

birlikte kasılmaları 10 saniyenin üzerinde koruyabilecekleri söylendi ve bunun için 

çalışmaları istendi. Ayrıca katılımcılardan egzersizler sırasında pelvik tabana 

odaklanmaları ve kasılmaları imgelemeleri istendi ve bunun etkileri ile ilgili gerekli 

bilgi verildi. Eğitim protokolü 8 haftadan oluşmaktaydı. Yüklenmeyi artıkmak 

amacıyla haftalar ilerledikçe set sayısı artırıldı ve/veya pozisyonlar zorlaştırıldı. 

Katılımcılarda her hafta için belirtilen pozisyondaki günlük set sayısını üçe bölerek, 

gün içerisinde üç seans şeklinde yapmaları istendi. Seans süreleri haftalar geçtikçe 

artırıldı. Eğitim protokolü hakkında detaylı bilgi Tablo 2’de mevcuttur.  
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Tablo 2. Pelvik Taban Kas Eğitimi Protokolü 

 Pozisyon 
Günlük Seans 

Sayısı 
Seans Set Sayısı Seans Süresi 

1. 

Hafta 

Sırtüstü pozisyonda (ayaklar 
uzanmış/çengel) 

3 seans 2 set 15 dk.  

2. 

Hafta 
Çocuk 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 
Çömelme pozisyonunda 3 seans 6 set 30 dk. 

6. 

Hafta 

Sırtüstü pozisyonda (ayaklar 

uzanmış/çengel) 

3 seans 

2 set 

40-50 dk. 
Çocuk pozisyonunda 2 set 

Köprü pozisyonunda 2 set 

Çömelme pozisyonunda 2 set 

7. 

Hafta 

Sırtüstü pozisyonda (ayaklar 

uzanmış/çengel) 

3 seans 

2 set 

40-60 dk. 
Çocuk pozisyonunda 2 set 

Köprü pozisyonunda 2 set 

Çömelme pozisyonunda 2 set 

8. 

Hafta 

Sırtüstü pozisyonda (ayaklar 

uzanmış/çengel) 

3 seans 

2 set 

40-60 dk. 
Çocuk pozisyonunda 2 set 

Köprü pozisyonunda 2 set 

Çömelme pozisyonunda 2 set 

1 set = 10 yavaş (10 sn kontraksiyon 10 sn gevşeme) + 5 hızlı kontraksiyon 

 

3.7.1.1. Telerehabilitasyon Yöntemi 

Telerehabilitasyon uygulanması için görüntü tabanlı telerehabilitasyon 

yöntemi tercih edildi. Bu yöntemin seçilmesindeki amaç senkronize yöntemlerin 

hastanın gerçek zamanlı takibine olanak sunması ve video konferanslarda hasta-

fizyoterapist etkileşiminin en üst düzeyde olmasıdır. 
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Görüntü tabanlı telerehabilitasyon sistemi için öncelikle taşınabilir bilgisayara 

SkypeTM (Sürüm 15.75.140.0, Microsoft Inc., Washington, Amerika Birleşik 

Devletleri) görüntülü iletişim yazılımı kuruldu. Görüntü ve ses için bilgisayarın 

yerleşik donanımları kullanıldı. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki 

katılımcılara cihaz temini yapılmadı. Çalışma sırasında katılımcılar kendi kişisel 

cihazlarını kullandılar. Katılımcılar yazılımın kullanımı hakkında bilgilendirildi ve 

gerekli teknik destek sağlandı.  

Katılımcılar, seanslara rahat pozisyon alabilecekleri bir ortamda katıldılar. 

Seans saatleri katılımcıların isteği üzerine fizyoterpistin uyguluğuna göre düzenlendi. 

Bahar ve yaz aylarında verilen eğitimlerde hava sıcaklığının daha düşük olduğu sabah, 

akşamüstü ve akşam saatleri tercih edildi. Seanslar sırasında yaşanan teknik 

aksaklıklar tespit edildi, bir sonraki seans öncesinde gerekli önlemler alındı. Şekil 5’te 

ön bilgilendirme sırasında ve Şekil 6’da telerehabilitasyon temelli PTKE seansları 

sırasında fizyoterapist görülmektedir. 

 

Şekil 5. Ön Bilgilendirme Sırasında Sırasında Fizyoterapist 
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Şekil 6. Telerehabilitasyon Temelli PTKE Seansları Sırasında Fizyoterapist 

3.8. Araştırma Planı ve Takvimi 

Araştırma plan ve takvimi Şekil 7’de gösterilmektedir. 
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Kaynak Tarama × × × × × × × 

Planlama ×       

İzinler-Onay  ×      

Veri Toplama   × × × ×  

İstatistiksel Analiz      × × 

Yazım    × × × × 

Sunum       × 

Şekil 7. Araştırma Planı ve Takvimi 
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3.9. Verilerin İstatistiksel Analizi 

İstatiksel analizler Windows için IBM SPSS (Versiyon 25.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) ve açık kaynak kodlu jamovi (Version 1.6) bilgisayar yazılımı 

(https://www.jamovi.org) kullanıldı. Verilerin normal dağılımı Shapiro-Wilk testi 

sonuçları ve dağılım grafiklerinin gözlemsel incelenmesiyle kontrol edildi. Kaçak 

sayısı ve ped kullanım sayısı dışındaki tüm değişkenlerin normal dağıldığı saptandı. 

Tanımlayıcı istatistikler için sürekli değişkenler ortalama (standart sapma) veya 

ortanca (çeyrekler arası açıklık), kategorik değişkenler sayı (yüzde) olarak sunuldu. 

Tedavi amaçlı analiz (intention-to-treat) için takip sırasında çalışma dışı kalan 

bireylerin eksik verileri IBM SPSS yazılımının Eksik Değerlerin Otomatik 

İmputasyonu fonksiyonu ile hesaplandı. Her bir eksik değişken için yaş, cinsiyet ve 

ilgili sonuç ölçümünün tedavi öncesi değeri prediktör olacak şekilde ayrı ayrı çoklu 

lineer regresyon modelleri oluşturularak eksik veriler tahmin edildi.  

Gruplar arasındaki demografik, klinik ve tedavi öncesi sonuç ölçümleri 

arasındaki farklar tek yönlü varyans analizi (ANOVA), ki kare testi ve Kruskal Wallis-

H testi ile analiz edildi. Grupların kendi içindeki zamana göre değişimleri bağımlı 

grupta t testi ya da Wilcoxon işaretli sıra testi ile analiz edildi. Gruplar arasındaki 

zamana göre değişim miktarları arasında fark olup olmadığının belirlenmesi için 

tedavi öncesi ölçüme göre 4., 8. ve 12. haftadaki değerler arasındaki farklar hesaplandı 

ve bu değerler tek yönlü ANOVA ve Kruskal Wallis-H testi ile analiz edildi. Hem grup 

içi hem de gruplar arası kıyaslamalarda ortalama farkın büyüklüğünün anlaşılması için 

Cohen’in etki büyüklüğü (d) hesaplandı ve %95 güven aralıkları sunuldu. 0’ı 

içermeyen etki büyüklükleri anlamlı olarak kabul edildi. Etki büyüklükleri küçük 

(0,2), orta (0,5) ve yüksek (0,8) olarak yorumlandı (152). Tüm çoklu karşılaştırmalarda 

Bonferroni düzeltmesi uygulandı ve düzeltilmiş p değerleri sunuldu. p<0,05 

istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edildi.  

3.10. Araştırmanın sınırlılıkları  

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları da bulunmaktadır. Bunlardan birincisi şiddetli 

yetiyimi olan MS’li bireyler, fiziksel yetersizlikleri egzersiz sırasında zorluklara yol 

açabileceği için çalışma dışı bırakılmış olmasıdır.  İkinci limitasyonumuz ise COVID-

19 pandemisi tedbirleri nedeniyle bazı katılımcıların 8. haftadaki kognitif 
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değerlendirilmelerinin yapılamamış olmasıdır ve cinsel olarak aktif olmayan 

hastaların ilgili değerlendirme aracını tamamlamamış olmasıdır. Cinsel olarak aktif 

olmak bir dahil etme kriteri olarak belirtilebilirdi. Bir diğer limitasyonumuz ise 

kullanılan sonuç ölçütlerinin büyük bir kısmının katılımcıların özbildirimine 

dayanmasıdır. Bu çalışmada uygulanan egzersizlerin etki mekanizmasının daha iyi 

anlaşılabilmesi açısından pelvik taban kas kuvveti ve fonksiyonunun objektif 

yöntemler ile değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Rutin tedavi dışında 

herhangi bir tedavi almayan kontrol grubumuzun olması etik açıdan bir risk gibi 

görünsede değerlendirmeler sonunda tüm hastalar ile görüşüldü ve istedikleri grupta 

tedavi almaları sağlandı, bu nedenle etik bir kaygı taşımamaktayız. Ayrıca her ne kadar 

güç analizi sonucunda belirlenen örneklem büyüklüğüne ulaşmış olsak da örneklem 

büyüklüğümü görece düşüktür. Örneklem büyüklüğümüzü genişletememizin 

sebepleri; MS popülasyonunda yaygın olarak bulunan ve MS’li bireylerin çalışmaya 

katılımını etkileyen vizüel veya bilişsel bozukluklarla sık karşılaşılması ve uygunluk 

kriterlerimizi karşılan MS’li bireyleri bulmada ve COVID-19 pandemisi nedeniyle 

hastalara ulaşmakta yaşadığımız zorluklardır.  

3.11. Etik İzinler  

Bu çalışma için etik kurul onayı Dokuz Eylül Üniversite Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 07.12.2020 tarihi ve 2020/29-45 karar 

numarası ile alındı (EK-3).  

Bu çalışmada kullanılan anketler, ölçekler ve formlar için bunları geliştiren 

veya Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmalarını yapan araştırmacılardan izinler 

alındı (EK-4). 

Katılımcılara araştırmadan önce bilgilendirilme yapılmış ve rızası alınmıştır. 

Tüm katılımcılar EK-5’te sunulan Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu doldurdu. 
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4.BULGULAR 

 

4.1. Temel Karakteristikler 

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol 

grubundaki katılımcıların demografik ve klinik verileri arasında medeni durum hariç 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Ev temelli PTKE grubundaki evli 

sayısı diğer iki gruba göre anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,022). Katılımcıların 

demografik ve klinik özellikleri Tablo 3’te sunulmaktadır. 

Tablo 3. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri (n=45) 

Değişkenler 

Telerehabilitasyon 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Ev Egzersizi 

Temelli 

PTKE 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

İstatistik 

test 

değeri 

p 

Yaş, yıl, 

ortalama±SS (en 

küçük-en büyük) 

40,10±9,88 

(24,31—62,21) 

48,6±8,32 

(34,37—

61,61) 

45,30±10,50 

(31,61—

63,93) 

F=3,037 0,059 

Cinsiyet 

Kadın 12 (%80) 12 (%80) 12 (%80) 
χ2=0 >0,999 

Erkek 3 (%20) 3 (%20) 3 (%20) 

BKİ, kg/m2, 

ortalama±SS (ÇA) 

25,46±2,67 

(20,70—29,75) 

27,77±6,81 

(21,72—

48,22) 

28,35±6,56 

(17,58—

41,02) 

F=1,094 0,344 

Hastalık Süresi, Yıl, 

ortalama±SS 

13,97±5,15 

(6,36—20,36) 

13,49±9,66 

(0,70—32,36) 

18±9,33 

(3,36—

36,36) 

F=1,331 0,275 

PDDS (0-8), 

ortalama±SS 
2,80±1,93 2,40±1,50 2,60±1,99 F=0,181 0,835 

EDSS (0-10), 

ortalama±SS (ÇA) 

3,67±1,60 

(2,00—6,50) 

3,73±1,42 

(2,00—6,00) 

3,93±1,75 

(2,00—6,50) 
F=1,094 0,344 

EDSS-

Bağırsak/Mesane 

(0-6), ortanca (ÇA) 

2 

(2-2) 

2 

(2-2) 

2 

(2-2) 
H=2,146 0,342 

MS Tipi, n (%) 

RRMS 13 (%86,7) 13 (%86,7) 12 (%80) 
χ2=0,338 0,844 

SPMS 2 (%13,3) 2 (%13,3) 3 (%20) 

Eğitim Durumu, n (%) 

İlköğretim 3 (%20) 1 (%6,7) 1 (%6,7) 

χ2=2,024 0,731 Ortaöğretim 5 (%33,3) 6 (%40,0) 7 (%46,7) 

Yükseköğretim 7 (%46,7) 8 (%53,3) 7 (%46,7) 

Çalışma Durumu, n (%) 

Çalışıyor 8 (%53,3) 5 (%33,3) 3 (%20) 
χ2=3,685 0,158 

Çalışmıyor 7 (%46,7) 10 (%66,7) 12 (%80) 
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Tablo 3. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri (n=45) (Devamı)  

Değişkenler 

Telerehabilitasyon 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Ev Egzersizi 

Temelli 

PTKE 

Grubu 

(n=15) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

İstatistik 

test 

değeri 

p 

Medeni Durum, n (%) 

Bekar 8 (%53,3) 1 (%6,7) 5 (%33,3) χ2=7,673 0,022* 

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

*p<0,05 

F= Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

χ2= Ki-Kare Testi 

H= Kruskal-Wallis Testi 
aPost hoc analiz sonucu: Ev Egzersizi Temelli PTKE Grubunda anlamlı olarak daha yüksek sayıda 

evli birey bulunmaktadır (p<0,05). 

EDSS: Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği, BKİ: Beden Kütle İndeksi, MS: Multipl Skleroz, 
PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, RRMS: Relapsing-Remitting 

Multipl Skleroz, SPMS: Sekonder Progresif Multipl Skleroz 

 

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol 

grubundaki katılımcılarının tedavi öncesi kaçak ve ped kullanım sayısı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). Katılımcıların kaçak sayıları 

ve ped kullanım sayısı hakkındaki detaylı bilgiler Tablo 4’te sunulmaktadır. 

 

Tablo 4. Katılımcıların tedavi öncesi kaçak ve ped kullanım sayısının karşılaştırılması 

(n=45) 

Değişkenler 

Telerehabilitasyon 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Ev Egzersizi 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 
W p 

Kaçak Sayısı 

(kez/3gün) 
3,0 (2,0-8,0) 8,0 (2,0-9,0) 3,0 (1,0-9,0) 0,232 0,891 

Ped Kullanımı 

(kez/3 gün) 
3,0 (1,0-8,0) 4,0 (1,0-6,0) 3,0 (1,0-5,0) 0,044 0,978 

W= Wilcoxon İşaretli Sıra Testi 

Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

Telerahabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol 

grubundaki katılımcılarının tedavi öncesi üriner fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif 

fonksiyon, yaşam kalitesi ve duygudurum değerlendirmeleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05). Katılımcıların üriner fonksiyon, cinsel 
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fonksiyon, kognitif fonksiyon, yaşam kalitesi ve duygudurum değerlendirmeleri Tablo 

5’te sunulmaktadır. 

 

Tablo 5. Katılımcıların tedavi öncesi üriner fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif 

fonksiyon, yaşam kalitesi ve duygudurum değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

(n=45) 

Değişkenler 

Telerehabilitasyon 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Ev Egzersizi 

Temelli PTKE 

Grubu (n=15) 

Kontrol 

Grubu (n=15) 
F p 

ICIQ-UI-SF  

(0-21) 
11,33±3,72 12,20±4,07 11,87±4,14 0,103 0,902 

OAB-v8 (0-40) 26,00±8,54 25,93±7,49 28,27±7,31 0,435 0,650 

MSISQ-19-

Primer (5-25) 
12,55±4,84 13,75±6,89 14,78±3,53 0,423 0,659 

MSISQ-19-

Sekonder (9-45) 
19,73±7,40 21,92±8,51 24,44±5,08 1,030 0,370 

MSISQ-19-

Tersiyer (5-25) 
9,91±3,91 12,17±5,15 11,67±3,20 0,865 0,432 

EQ-5D-3L-VAS 

(0-100) 
62,00±18,04 65,73±21,84 53,20±15,96 1,763 0,184 

EQ-5D-3L-

İndex (0-1) 
0,79±0,10 0,81±0,16 0,73±0,17 1,254 0,296 

ICIQ-UI-SF- 

Yaşam kalitesi 

(0-10) 

5,93±2,63 6,33±2,79 6,00±2,30 0,103 0,902 

SDMT 

(0-110) 
43,27±11,71 40,67±13,61 41,53±12,63 0,164 0,850 

CVLT-II 

(0-80) 
48,00±13,20 49,26±11,99 52,07±14,74 0,364 0,697 

BVMT-R 

(0-36) 
25,13±6,17 40,87±8,26 24,27±8,80 1,246 0,298 

HADS-

Anksiyete (0-

21) 

9,60±4,36 9,40±3,25 9,63±2,99 0,085 0,919 

HADS-

Depresyon  

(0-21) 

7,73±3,53 7,87±2,85 9,60±2,75 1,733 0,189 

Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

F= Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-
Kısa Formu, MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban 

Kas Eğitimi, OAB-v8: Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu, SDMT: Sembol Sayı Modaliteleri 

Testi, VAS: Vizüel Analog Skala 
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4.2. Birincil Sonuç Ölçütleri 

4.2.1. Fizibilite ve Kabul Edilebilirlik 

Çalışmaya ilk katılımcı Şubat 2021’de, son katılımcı Ağustos 2021’de 

kaydedildi. Bir ay içerisinde en az 1 en fazla 12 katılımcı çalışmaya dahil edildi. 

Ortalama aylık dahil edilen katılımcı sayısı 6,43’tür (Şekil 8). 7 aylık katılımcı dahil 

etme sürecinde 237 kişi uygunluk açısından değerlendirildi ve çeşitli nedenlerden 

dolayı 192 kişi çalışma dışı kaldı. Çalışmaya uygunluk oranı %19 olarak hesaplandı. 

Yaklaşık 3000 kişinin takip edildiği Dokuz Eylül Üniversitesi MS Biriminde 

gerçekleştirilecek daha büyük çaplı randomize kontrollü çalışma için 570 katılımcının 

dahil edilebileceği öngörülmektedir. 4. haftada çalışmada kalma oranı 

telerehabilitasyon temelli PTKE için %86,7, ev temelli PTKE ve kontrol grubu için 

%93,3’tü. 8. ve 12. haftadaki çalışmada kalma oranları telerehabilitasyon temelli 

PTKE için %80,0, ev temelli PTKE için %86,7 ve kontrol grubu için %93,3’tü.  

 

 

Şekil 8. Aylık dahil edilen katılımcı sayısı 

 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcılar seansların ortalama 

%91,2’sine katılım gösterdi. Seanslar sırasında internet bağlantısında kopmalar ve 

cızırdama gibi teknik sorunlar ile karşılaşıldı. Bu teknik sorunlar her bir katılımcı için 

seansların toplamında en fazla birkaç kez meydana geldi ve hızla çözüldü. 

8 kişi

12 kişi

6 kişi
1 kişi

7 kişi

5 kişi

6 kişi

ŞUBAT MART NİSAN MAYIS HAZİRAN TEMMUZ AĞUSTOS
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Hasta memnuniyeti telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcılarda 

ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcılara kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksekti [p=0,029; d=0,717 (%95GA=-0,123; 1,53)] (Tablo 6).  

 

Tablo 6. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarındaki 

katılımcıların memnuniyetlerinin karşılaştırması (n=25) 

Değişkenler Gruplar 
Ortanca 

(ÇA) 

Gruplar arası 

ortalama fark 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Hasta 

Memnuniyeti 

(0-10) 

Telerehabilitasyon 

temelli PTKE 

(n=12) 

10 (8,8-10) 

1,01 

(-0,134; 2,16) 

0,717 

(-0,123; 1,53) 
0,029* 

Ev egzersizi 

temelli PTKE 

(n=13) 

8 (7,3-9) 

*p<0,05 
Ortanca (ÇA): Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grundaki katılımcıların %80’i, ev egzersizi 

temelli PTKE grubundaki katılımcıların %86,7’si PTKE protokolünü tamamlamladı. 

Egzersize bağlılık telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcılarda 

%70,7±17,0 iken ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcılarda %52,4±22,0 

idi. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda egzersize bağlılık ev egzersizi temelli 

PTKE grubundaki katılımcılara göre anlamlı olarak daha yüksekti [(p=0,03; d=0,928 

(%95GA= 0,0377; 1,78)] (Tablo 7). 

Çalışma boyunca katılımcılardan hiçbiri ne tedavi sırasında ne de sonrasında 

çalışmada uygulanan değerlendirme ve tedavilerle ilgili herhangi bir yan etki 

bildirmedi. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bir katılımcı MS atağı 

geçirmesi nedeniyle çalışma dışı kaldı. Bu atağın nedeninin çalışmadan bağımsız 

olduğu uzman nörolog tarafından onaylandı.  
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Tablo 7. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarındaki 

katılımcıların egzersize bağlılıklarının ve egzersize bağlılık yüzdelerinin 

karşılaştırması (n=25) 

Değişkenler Gruplar Ortalama±SS 

Gruplar arası 

ortalama fark 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Egzersize 

Bağlılık 

(0-168) 

 

Telerehabilitasyon 

temelli PTKE 

(n=12) 

118,8±28,5 
30,8 

(3,3; 58,2) 

0,928 

(0,038; 1,78)¥ 
0,03* 

Ev egzersizi temelli 

PTKE (n=13) 
88,0±36,9 

Egzersize 

Bağlılık 

Yüzde 

(%) 

Telerehabilitasyon 

temelli PTKE 

(n=12) 

70,7±17,0 
18,3 

(2,0; 34,6) 

0,928 

(0,038; 1,78)¥ 
0,03* 

Ev egzersizi temelli 

PTKE (n=13) 
52,4±22,0 

*p<0,05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 

Ortanca (ÇA): Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

4.2.2. Kaçak ve Ped Kullanım Sayısı 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların 4. haftadaki kaçak 

sayısı ilk değerlendirmeye kıyasla anlamlı olarak farklı değildi (p=0,06). Ancak 

saptanan 2,42 kez/3 gün miktarındaki azalma orta düzeyde anlamlı bir etki 

büyüklüğüne sahipti [d=0,70 (%95GA=0,12; 1,26)]. 8. haftadaki kaçak sayısı ilk 

değerlendirmeye kıyasla anlamlı olarak daha düşüktü ve orta düzeyde anlamlı bir etki 

büyüklüğüne sahipti [p=0,036; d= 0,67 (%95GA=0,10; 1,22]. 12. haftada ilk 

değerlendirmeye kıyasla anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p=0,144). Ped kullanım 

sayısıysa hem 4. haftada hem de 8. haftada ilk değerlendirmeye kıyasla anlamlı olarak 

daha düşüktü (sırasıyla, p=0,030 ve p=0,030). 12. haftada ilk değerlendirmeye kıyasla 

anlamlı bir fark yoktu (p=0,438). Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki 

katılımcıların kaçak sayısı ve ped kullanımının ilk değerlendirmeye göre değişim 

miktarları Tablo 8’de ayrıntılı şekilde gösterilmektedir.   
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Tablo 8. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların kaçak ve ped 

kullanım sayısının ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortanca 

(ÇA) 

Ortalama Değişim 

(%95GA) d (%95GA) p 

Kaçak 

Sayısı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta 1 (0-3,5) 2,42 (0,50; 4,33) 0,70 (0,12; 1,26)¥ 0,060 

8. Hafta 1 (0-4) 2,62 (0,45;4,79) 0,67 (0,10; 1,22)¥ 0,036* 

12. Hafta 1 (0-4) 1,72 (-0,92; 4,36) 0,36 (-0,17; 0,88) 0,144 

Ped 

Kullanımı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta 0 (0-3) 2,27 (0,50; 4,05) 0,71 (0,13; 1,27)¥ 0,030* 

8. Hafta 1 (0-2,6) 2,53 (0,89; 4,17) 0,85 (0,25; 1,44)¥ 0,030* 

12. Hafta 1 (0-3,6) 1,46 (-1,00; 3,92) 0,33 (-0,20; 0,84) 0,438 

*p<0,05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 

Ortanca (ÇA): Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
 

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların kaçak sayısı 4. haftada ilk 

değerlendimeye göre anlamlı olarak azaldı [p=0,009; d=1,11 (%95GA=0,44; 1,74)]. 

8. haftada istatiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmasa da (p=0,138) 2,33 kez/3 

günlük azalma miktarının orta düzeyde anlamlı bir etki büyüklüğüne sahip olduğu 

saptandı [(d=0,60 (%95GA=0,04; 1,15)]. 12. haftada tedavi öncesi değerlendirmeye 

göre anlamlı bir değişim gözlenmedi (p=0,204). Ev egzersizi temelli PTKE grubunun 

ped kullanım sayısında 4., 8. ve 12. haftalarda tedavi öncesi değerlendirmeye göre 

anlamlı bir değişiklik saptanmadı (p>0,05). Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki 

katılımcıların kaçak ve ped kullanım sayısının ilk değerlendirmeye göre değişim 

miktarları Tablo 9’da sunulmaktadır.  

 

Tablo 9. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların kaçak ve ped kullanım 

sayısının ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortanca 

(ÇA) 

Ortalama Değişim 

(%95GA) d (%95GA) p 

Kaçak 

Sayısı  

(kez/3 gün) 

4. Hafta 1 (0,5-2,8) 3,03 (1,51; 4,55) 1,11 (0,44; 1,74)¥ 0,009* 

8. Hafta 2 (0-5) 2,33 (0,19; 4,46) 0,60 (0,04; 1,15)¥ 0,138 

12. Hafta 1 (0-5) 1,67 (-0,52; 3,84) 0,42 (-0,11; 0,95) 0,204 

Ped 

Kullanımı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta 2 (0,5-3,5) 1,40 (-0,11; 2,91) 0,51 (-0,03; 1,05) 0,237 

8. Hafta 2 (0-2,8) 1,98 (-0,01; 3,96) 0,55 (-0,01; 1,09 0,114 

12. Hafta 2 (0-4) 0,53 (-1,98; 3,04) 0,12 (-0,39; 0,62) 0,849 

*p<0,05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 

Ortanca (ÇA): Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Kontrol grubundaki katılımcıların 4., 8. ve 12. haftaki kaçak sayısı ve ped 

kullanımı sayısı ilk değerlendirmeye göre anlamlı olarak değişmedi (p>0,05). Detaylı 

bilgiler Tablo 10’da sunulmaktadır. 

 

Tablo 10. Kontrol grubundaki katılımcıların kaçak sayısı ve ped kullanımının ilk 

değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortanca 

(ÇA) 

Ortalama 

Değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Kaçak Sayısı  

(kez/3 gün) 

4. Hafta 3 (1,5-10,5) -1,52 (-3,47; 0,42) -0,43(-0,96; 0,10) 0,414 

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 

Kullanımı  

(kez/3 gün) 

4. Hafta 3 (1-9) -0,75 (-2,19; 0,69) -0,29(-0,80; 0,23) >0,999 

8. Hafta 2 (0-2,8) -1,30 (-2,93; 0,33) -0,44(-0,97; 0,10) 0,498 

12. Hafta 3,6 (1,5-11) -3,58 (-8,42; 1,27) -0,41(-0,93; 0,13) 0,324 

Ortanca (ÇA): Sonuçlar ortanca (çeyrekler açıklığı) olarak ifade edilmektedir 

Ortalama Değişim (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarındaki 

katılımcılar arasında 4., 8. ve 12. haftalarda kaçak ve ped kullanım sayısının azalma 

miktarları açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 

11). 

 

Tablo 11. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE 

gruplarındaki kaçak sayısı ve ped kullanımının zamana göre değişim miktarlarının 

karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Kaçak Sayısı 

(kez/3 gün) 

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

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 

Ped Kullanımı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta -0,87 (-3,10; 1,35) -0,29 (-1,01; 0,44) >0,999 

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 

Değerler ev temelli PTKE grubu–telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadır.  

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak 

ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bireylerde 4. haftadaki kaçak 

sayısındaki azalma miktarı kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha 

yüksekti [p=0,006; d= -1,13 , (%95GA=-1,94; -0,29)]. Aynı şekilde 8. hafta ve 12.  

haftadaki kaçak sayısındaki azalma miktarı kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı 

olarak daha yüksekti [sırasıyla, 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 gruplarındaki kaçak sayısı ve 

ped kullanımının zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Kaçak Sayısı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta -3,94 (-6,54; -1,34) -1,13 (-1,94; -0,29)¥ 0,006* 

8. Hafta -3,32 (-6,00; -0,63) -0,93 (-1,70; -0,12) ¥ 0,021* 

12. Hafta -5,45 (-10,29; -0,61) -0,84 (-1,61; -0,05)¥ 0,030* 

Ped Kullanımı 

(kez/3 gün) 

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

8. Hafta -3,83 (-6,03; -1,62) -1,30 (-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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Değerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak 

ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

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)] kaçak sayısındaki azalma miktarı 

kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksekti. Ev egzersizi temelli 

PTKE ve kontrol gruplarındaki katılımcılar arasında ped kullanımı için 4. haftada 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da -0,81 (%95GA=-1,57; -0,02)’lik 

geniş düzeyde anlamlı bir etki büyüklüğüne sahip fark bulundu. Ev egzersizi temelli 

PTKE grubunda 8. haftadaki ped kullanımındaki azalma miktarı kontrol 

grubundakilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksekti [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 gruplarındaki zaman göre değişim 

miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

Kaçak 

Sayısı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta -4,56 (-6,91; -2,20) -1,45 (-2,32; -0,54) ¥ 0 ,001* 

8. Hafta -3,02 (-5,68; -0,37) -0,85 (-1,62; -0,06) ¥ 0,020* 

12. Hafta -5,40 (-10,02; -0,77) -0,87 (-1,65; -0,08) ¥ 0,020* 

Ped 

Kullanımı 

(kez/3 gün) 

4. Hafta -2,15 (-4,14; -0,16) -0,81 (-1,57; -0,02) ¥ 0,110 

8. Hafta -3,28 (-5,72; -0,83) -1,00 (-1,79; -0,18) ¥ 0,010* 

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

*p<0,05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Değerler ev temelli PTKE grubu–kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 

d (%95GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 

 

4.3. İkincil sonuç ölçütleri  

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların 4. haftadaki ICIQ-

UI-SF skorlarındaki azalma ilk değerlendirmeye kıyasla anlamlı olarak farklı değildi 

(p>0,05). Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların ICIQ-UI-SF 

skorlarında tedavi öncesine göre 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)] anlamlı bir azalma olduğu 

saptandı (Tablo 14). 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların OAB-v8 skoru için 

herhangi bir zaman noktasında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma bulunmadı 

(p>0,05). Ancak azalmanın etki büyüklüğü 4. haftada 0,58 (%95GA=0,02; 1,12) ve 8. 

haftada 0,61 (%95GA=0,05; 1,16) şeklinde orta düzeyde anlamlıydı (Tablo 14). 

EQ-5D-3L İndex skoru ile sunulan genel yaşam kalitesi [p=0,027; d=0,78 

(%95GA=0,19; 1,35)] ve ICIQ-UI-SF üçüncü sorusu ile değerlendirilen üriner 

inkontinansa özgü yaşam kalitesi [p=0,015; d=0,86 (%95GA=0,25; 1,43)] verilerine 

göre 12. haftada telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların yaşam 

kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış görüldü (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)] skorlarında geniş düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip bir 

azalma görüldü. Diğer tüm zaman noktalarında primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-

19 skorlarında azalma gözükse de bu azalmalar anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 14). 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 8. haftada EQ-5D-3L-VAS 

skorunda orta düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip bir artış görüldü [d=-0,66 

(%95GA= -1,21; -0,09)]. Diğer zaman noktalarında anlamlı bir değişiklik saptanmadı 

(Tablo 14). 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların HADS-Anksiyete 

ve HADS-Depresyon skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik görülmedi 

(p>0,05) (Tablo 14).  

 

Tablo 14. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların sonuç 

ölçümlerindeki ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortalama 

±SS 

Ortalama değişim 

(%95GA) 
d (%95GA) p 

ICIQ-UI-SF 

(0-21) 

4. Hafta 10,09±4,97 1,25 (-1,51; 4,00) 0,25 (-0,27; 0,76) >0,999 

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  

(0-42) 

4. Hafta 20,75±8,00 5,25 (0,25; 10,26) 0,58 (0,02; 1,12) ¥ 0,123 

8. Hafta 21,45±9,15 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-

Primer  

(5-25) 

4. Hafta 12,68±4,38 -0,13 (-1,40; 1,13) -0,07 (-0,66; 0,52) 0,520 

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 

MSISQ-19-

Sekonder 

(9-45) 

4. Hafta 23,40±8,69 -3,67 (-6,43; -0,9) 
-0,89 (-1,58; -

0,17)¥ 
0,170 

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. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların sonuç 

ölçümlerindeki ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) (Devamı) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortalama 

±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

MSISQ-19-

Tersiyer (5-

25) 

4. Hafta 10,85±5,21 -0,94 (-2,35; 0,47) -0,45 (-1,06; 0,18) 0,180 

8. Hafta 12,35±5,04 -2,44 (-4,43; 0,46) 
-0,83 (-1,50; -

0,12)¥ 
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-

VAS (0-100) 
4. Hafta 

61,41±15,7

5 

0,59 (-9,13; 

10,31) 
0,03 (-0,47; 0,54) >0,999 

8. Hafta 
73,48±21,9

4 

-11,48 (-21,13; -

1,18) 

-0,66 (-1,21; -

0,09)¥ 
0,069 

12. Hafta 
63,87±19,0

5 

-1,87 (-13,01; 

9,26) 
-0,09 (-0,60; 0,42) >0,999 

EQ-5D-3L-

İndex (0-1) 
4. Hafta 0,83±0,10 -0,04 (-0,11; 0,04) 

-0,27 (-1,21; -

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-UI-

SF- Yaşam 

kalitesi 

(0-10) 

4. Hafta 5,16±4,63 0,77 (-0,50; 2,86) 0,15 (-0,36; 0,66) >0,999 

8. Hafta 4,75±2,57 1,18 (-2,03; 3,57) 0,39 (-0,14; 0,91) 0,465 

12. Hafta 3,54±,1,87 2,39 (0,83; 3,95) 0,85 (0,25; 1,43)¥ 0,015* 

HADS-

Anksiyete 

(0-21) 

4. Hafta 9,36±2,66 0,24 (-1,72; 2,21) 0,07 (-0,44; 0,57) >0,999 

8. Hafta 9,12±2,72 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-

Depresyon 

(0-21) 

4. Hafta 9,15±1,91 -1,42 (-3,01; 0,18) -0,49 (-1,02; 0,05) 0,231 

8. Hafta 8,27±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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 
EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi, 

OAB-v8: Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Vizüel Analog Skala 

 

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

azalma 4. ve 8. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı bulundu [sırasıyla, 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 değerlendirmeye kıyasla anlamlı olarak farklı bulunmasa da 
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orta düzeyde anlamlı bir etki büyüklüğüne sahipti [d=0,59 (%95GA= 0,03; 1,13)] 

(Tablo 15).  

OAB-v8 için ilk değerlendirmeye kıyasla anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) 

ancak etki büyüklüğü 4. haftada 0,69 (%95GA=0,11; 1,24)’luk ve 8. haftada 

0,55(%95GA=0,00; 1,09)’lik anlamlı orta düzeyde etki büyüklüğüne sahipti (Tablo 

15). 

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların EQ-5D-3L VAS 

skorunda 12. haftada anlamlı bir artış görüldü [p=0,015; d= 0,86 (%95GA=-1,45; -

0,26)]. ICIQ-UI-SF üçüncü sorusu ile değerlendirilen üriner inkontinansa özgü yaşam 

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 değerlendirmeye kıyasla anlamlı bir azalma görüldü (Tablo 

15). 

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların MSISQ-19, EQ-5D-3L-

İndex, HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişiklik görülmedi (p>0,05) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların sonuç ölçümlerindeki 

ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Ortalama

±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

ICIQ-UI-SF 

(0-21) 

4. Hafta 8,40±3,81 3,80 (1,41; 6,20) 0,88 (0,27; 1,47) ¥ 0,012* 

8. Hafta 8,70±3,07 3,50 (1,41; 5,58) 0,93 (0,31; 1,53) ¥ 0,009* 

12. Hafta 9,12±6,08 3,08 (0,18; 5,97) 0,59 (0,03; 1,13) ¥ 0,117 

OAB-v8 (0-

42) 

4. Hafta 19,00±6,18 5,64 (1,09;10,18) 0,69 (0,11; 1,24) ¥ 0,057 

8. Hafta 20,35±6,00 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-

Primer (5-

25) 

4. Hafta 12,43±5,39 1,32 (-0,17; 2,80) 0,56 (-0,06; 1,17) 0,231 

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; 4,11) 0,78 (0,11; 1,41) 0,063 
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Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların sonuç ölçümlerindeki 

ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) (Devamı) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 
Ortalama±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

MSISQ-19-

Sekonder 

(9-45) 

4. Hafta 
22,09±8,28 

-0,17  

(-3,86; 3,51) 
-0,03 (-0,60; 0,54) 2,757 

8. Hafta 
23,34±8,31 

-1,42  

(-4,53; 1,69) 
-0,29 (-0,86; 0,29) >0,999 

12. Hafta 
23,10±11,52 

-1,19  

(-4,83; 2,45) 
-0,21 (-0,77; 0,37) >0,999 

MSISQ-19-

Tersiyer (5-

25) 

4. Hafta 
12,32±5,20 

-0,15  

(-1,48; 1,18) 
-0,07 (-0,64; 0,50) >0,999 

8. Hafta 
12,33±5,91 

-0,16  

(-2,63; 2,30) 
-0,04 (-0,61; 0,52) >0,999 

12. Hafta 
10,81±6,04 

1,36  

(-0,81; 3,52) 
0,40 (-0,20; 0,98) 0,585 

EQ-5D-3L-

VAS (0-100) 

4. Hafta 
69,50±18,14 

-3,77 (-18,93; 

11,39) 
-0,14 (-0,64; 0,37) >0,999 

8. Hafta 
75,93±1586 

-10,19  

(-16,73; -3,65) 

-0,86  

(-1,45; -0,26) ¥ 
0,015* 

12. Hafta 
62,53±18,47 

3,20  

(-9,31; 15,71) 
0,14 (-0,37; 0,65) >0,999 

EQ-5D-3L-

İndex (0-1) 

4. Hafta 
0,87±00,07 

-0,05  

(-0,15; 0,05) 
-0,30 (-0,81; 0,22) 0,801 

8. Hafta 
0,79±0,13 

0,02  

(-0,05; 0,10) 
0,18 (-0,34; 0,68) >0,999 

12. Hafta 
0,74±0,19 

0,07 (-0,04; 

0,18) 
0,37 (-0,16; 0,89) 0,519 

ICIQ-UI-

SF- Yaşam 

kalitesi  

(0-10) 

4. Hafta 
4,04±2,12 

2,29  

(0,61; 3,98) 
0,75 (0,17; 1,32) ¥ 0,033* 

8. Hafta 
4,66±1,28 

1,68  

(0,48; 2,87) 
0,78 (0,18; 1,35) ¥ 0,030* 

12. Hafta 
4,05±2,44 

2,28  

(0,91; 3,66) 
0,92 (0,30; 1,52) ¥ 0,009* 

HADS-

Anksiyete 

(0-21) 

4. Hafta 
9,29±2,29 

0,11  

(-1,44; 1,65) 

0,04  

(-0,47; 0,54) 
>0,999 

8. Hafta 
8,95±1,87 

0,45 

 (-1,52; 2,42) 

0,13  

(-0,38; 0,63) 
>0,999 

12. Hafta 
9,18±2,93 

0,22  

(-1,67; 2,11) 
0,07 (0,44; 0,57) >0,999 
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Tablo 15. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların sonuç ölçümlerindeki 

ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) (Devamı) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 
Ortalama±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

HADS-

Depresyon 

(0-21) 

4. Hafta 
9,02±1,09 

-1,16  

(-2,64; 0,33) 

-0,43  

(-0,96; 0,11) 
0,351 

8. Hafta 
9,17±1,19 

-1,31  

(-2,88; 0,26) 

-0,46  

(-0,99; 0,08) 
0,288 

12. Hafta 
9,30±2,15 

-1,43  

(-3,04; 0,18) 

-0,49  

(-1,02; 0,05) 
0,231 

*p<0.05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi, 

OAB-v8: Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Vizüel Analog Skala 

 

Kontrol grubunda 8. haftada OAB-v8 skorunda orta düzeyde anlamlı etki 

büyüklüğüne sahip azalmalar görüldü [d=-0,61 (%95GA= -1,16; -0,05)]. Diğer zaman 

noktalarında anlamlı bir etkiye rastlanılmadı (p>0,05) (Tablo 16). 

Kontrol grubunda 4. haftada MSISQ-19-Sekonder skorunda orta düzeyde 

anlamlı etki büyüklüğüne sahip bir azalma görüldü [d=0,83 (%95GA= -1,58; -0,04)]. 

Diğer zaman noktalarında anlamlı bir etkiye rastlanılmadı (p>0,05) (Tablo 16). 

Kontrol grubundaki katılımcıların EQ-5D-3L-İndex skorunda 12. haftada 

istatistiksel olarak anlamlı 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-UI-Yaşam Kalitesi, 

HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarında hiçbir zaman noktasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik görülmedi (p>0,05) (Tablo 16).  
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Tablo 16. Kontrol grubundaki katılımcıların sonuç ölçümlerindeki ilk 

değerlendirmeye göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 
Ortalama±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

ICIQ-UI-SF 

(0-21) 

4. Hafta 12,05±4,00 -0,19  

(-1,95; 1,58) 

-0,06  

(-0,56; 0,45) 

>0,999 

8. Hafta 12,65±4,65 -0,79  

(-2,39; 0,81) 

-0,27  

(-0,78; 0,25) 

0,924 

12. Hafta 12,38±3,93 -0,51  

(-2,69; 1,67) 

-0,13  

(-0,64; 0,38) 

>0,999 

OAB-v8 (0-

42) 

4. Hafta 28,37±6,33 -0,11  

(-3,51; 3,30) 

-0,02  

(-0,52; 0,49) 

>0,999 

8. Hafta 31,39±6,68 -3,13  

(-5,95; -0,30) 

-0,61  

(-1,16; -0,05) ¥ 

0,096 

12. Hafta 31,30±10,11 -3,03  

(-6,63; 0,57) 

-0,47  

(-0,99; 0,08) 

0,279 

MSISQ-19-

Primer (5-

25) 

4. Hafta 13,16±1,66 1,62  

(-0,53; 3,76) 

0,58  

(-0,15; 1,27) 

0,363 

8. Hafta 14,77±2,16 0,01  

(-1,99; 2,00) 

0,00  

(-0,65; 0,66) 

>0,999 

12. Hafta 14,11±2,66 0,67  

(-1,01; 2,34) 

0,31  

(-0,37; 0,97) 

>0,999 

MSISQ-19-

Sekonder (9-

45) 

4. Hafta 27,15±6,54 -2,70  

(-5,21; -0,20) 

-0,83  

(-1,58; -0,04) ¥ 

0,114 

8. Hafta 26,82±7,43 -2,38  

(-5,54; 0,78) 

-0,58  

(-1,27; 0,15) 

0,363 

12. Hafta 25,96±5,78 -1,51  

(-3,60; 0,58) 

-0,56  

(-1,25; 0,17) 

0,402 

MSISQ-19-

Tersiyer (5-

25) 

4. Hafta 12,41±4,63 -0,74  

(-2,28; 0,80) 

-0,37  

(-,1,04; 0,32) 

0,891 

8. Hafta 13,23±4,31 -1,57  

(-3,75; 0,62) 

-0,55  

(-1,24; 0,17) 

0,411 

12. Hafta 11,42±4,34 0,24  

(-1,88; 2,37) 

0,09  

(-0,57; 0,74) 

>0,999 

EQ-5D-3L-

VAS (0-100) 

4. Hafta 61,78±17,76 -8,58  

(-21,06; 3,90) 

-0,38  

(-0,90; 0,15) 

0,489 

8. Hafta 54,92±16,27 -1,72  

(-10,14; 6,71) 

-0,11  

(-0,62; 0,40) 

>0,999 

12. Hafta 58,16±17,50 -4,96  

(-14,56; 4,63) 

-0,29  

(-0,80; 0,24) 

0,858 

EQ-5D-3L-

İndex (0-1) 

4. Hafta 0,70±0,22 0,03  

(-0,07; 0,12) 

0,14  

(-0,37; 0,65) 

>0,999 

8. Hafta 0,64±0,17 0,09  

(-0,01; 0,20) 

0,48  

(-0,06; 1,01) 

0,252 

12. Hafta 0,58±0,22 0,14  

(0,05; 0,24) 

0,83  

(0,23; 1,41) ¥ 

0,018* 
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Tablo 16. Kontrol grubundaki katılımcıların sonuç ölçümlerindeki ilk 

değerlendirmeye göre değişim miktarları (devamı) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 
Ortalama±SS 

Ortalama 

değişim 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

ICIQ-UI-

SF- Yaşam 

kalitesi 

(0-10) 

4. Hafta 6,22±2,26 
-0,22  

(-1,27; 0,83) 

-0,12  

(-0,62; 0,39) 
>0,999 

8. Hafta 6,81±2,34 
-0,81  

(-1,93; 0,30) 

-0,40  

(-0,92; 0,13) 
0,423 

12. Hafta 5,83±2,72 
0,17  

(-1,49; 1,83) 

0,06  

(-0,45; 0,56) 
2,484 

HADS-

Anksiyete 

(0-21) 

4. Hafta 10,02±2,45 
-0,09  

(-1,53; 1,36) 

-0,03  

(-0,54; 0,47) 
>0,999 

8. Hafta 11,07±1,91 
-1,13  

(-2,52; 0,25) 

-0,45  

(-0,98; 0,09) 
0,303 

12. Hafta 10,31±2,38 
-0,38  

(-1,70; 0,95) 

-0,16  

(-0,66; 0,35) 
>0,999 

HADS-

Depresyon 

(0-21) 

4. Hafta 10,15±1,81 
-0,55  

(-2,04; 0,94) 

-0,21  

(-0,71; 0,31) 
>0,999 

8. Hafta 10,10±1,65 
-0,50  

(-1,76; 0,76) 

-0,22  

(-0,73; 0,30) 
>0,999 

12. Hafta 9,50±2,85 
0,10  

(-1,11; 1,30) 

0,04  

(-0,46; 0,55) 
>0,999 

*p<0.05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 

Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi, 

OAB-v8: Aşırı Aktif Mesane Sorgulama Formu, VAS: Vizüel Analog Skala 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarındaki 

katılımcılar arasında 4., 8. ve 12. haftalarda, ICIQ-UI-SF ve OAB-v8 skorlarında 

azalma açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 17). 

 

Tablo 17. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarında 

üriner fonksiyonların zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim farkı (%95GA) 
d (%95GA) p 

ICIQ-UI-

SF (0-21) 

4. Hafta 2,56 (-0,93; 6,05) 0,55 (-0,20; 1,28) 0,432 

8. 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-

42) 

4. Hafta 0,38 (-6,08; 6,84) 0,04 (-0,67; 0,76) >0,999 

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 

Değerler ev temelli PTKE grubu–telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadır.  

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, OAB-v8: Aşırı Aktif 

Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE’nin 4., 8. ve 12. 

haftalarda primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarında azalma açısından 

birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarında 

cinsel fonksiyonların zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası 

ortalama değişim farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

MSISQ-19-

Primer (5-25) 

4. Hafta 1,45 (-0,40; 3,30) 0,68 (-0,20; 1,54) 0,351 

8. 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-

Sekonder (9-45) 

4. Hafta 3,49 (-0,90; 7,89) 0,69 (-0,20; 1,55) 0,339 

8. Hafta 0,77 (-3,38; 4,93) 0,16 (-0,66; 0,98) >0,999 

12. Hafta 1,20 (-3,14; 5,53) 0,24 (-0,59; 1,06) >0,999 

MSISQ-19-

Tersiyer (5-25) 

4. Hafta 0,79 (-1,03; 2,61) 0,38 (-0,47; 1,20) >0,999 

8. Hafta 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 

Değerler ev temelli PTKE grubu–telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadır.  

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE’nin 4., 8. ve 12. 

haftalarda EQ-5D-3L-İndex, EQ-5D-3L-VAS, ICIQ-UI-Yaşam Kalitesi, HADS-

Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarında birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı 

saptandı (p>0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarında 

psikososyal sonuç ölçütlerinin zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması 

(n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası 

ortalama değişim 

farkı (%95GA) 

d (%95GA) p 

EQ-5D-3L-

VAS  

(0-100) 

4. Hafta -4,36 (-21,56; -0,19) -0,19 (-0,91; 0,53) >0,999 

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-

İndex  

(0-1) 

4. Hafta -0,02 (-0,14; 0,10) -0,10 (-0,82; 0,62) >0,999 

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- 

Yaşam kalitesi  

(0-10) 

4. Hafta 1,52 (-1,60; 4,64) 0,36 (-0,37; 1,09) 0,981 

8. Hafta 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-

Anksiyete  

(0-21) 

4. Hafta -0,13 (-2,52; 2,26) -0,04 (-0,76; 0,67) >0,999 

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-

Depresyon  

(0-21) 

4. Hafta 0,26 (-1,82; 2,34) 0,09 (-0,62; 0,81) >0,999 

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 

Değerler ev temelli PTKE grubu–telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak sunulmaktadır.  

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade 

edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, PTKE: Pelvik 

Taban Kas Eğitimi, VAS: Vizüel Analog Skala 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki bireylerde 8. haftada ICIQ-UI-SF 

ve OAB-v8 skorundaki azalma miktarı kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı olarak 

daha yüksekti [sırasıyla, 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 

skorlarındaki azalma miktarı kontrol grubundakilere kıyasla anlamlı bulunmasa da her 

iki skordaki azalma da geniş düzeyde anlamlı bir etki büyüklüğüne sahipti [sırasıyla, 

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 gruplarında üriner 

fonksiyonların zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30)  

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

ICIQ-UI-

SF (0-21) 

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

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-

42) 

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

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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Değerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 
d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, OAB-v8: Aşırı Aktif 

Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol grubundaki 4., 8. ve 12. haftalarda 

primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarında meydana gelen azalma miktarları 

açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarında cinsel 

fonksiyonların zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

MSISQ-19-

Primer (5-25) 

4. Hafta 1,75 (0,45; 3,95) 0,75 (-0,20; 1,67) 0,336 

8. Hafta 0,24 (-1,84; 2,33) 0,11 (-0,78; 0,99) >0,999 

12. Hafta -0,25 (-2,33; 1,74) -0,12 (-1,00; 0,77) >0,999 

MSISQ-19-

Sekonder (9-45) 

4. Hafta 0,97 (-2,59; 4,51) 0,26 (-0,64; 1,14) >0,999 

8. Hafta -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-

Tersiyer (5-25) 

4. Hafta 0,20 (-1,75; 2,14) 0,10 (-0,79; 0,98) >0,999 

8. Hafta 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 

Değerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade 
edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarındaki katılımcılar arasında 

4., 8. ve 12. haftalarda EQ-5D-3L-İndex, EQ-5D-3L-VAS ve ICIQ-UI-Yaşam Kalitesi 

skorları değişimi açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) 

(Tablo 22). 

 

Tablo 22. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarında psikososyal sonuç 

ölçütlerinin zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim farkı (%95 

GA) 

d (%95 GA) p 

EQ-5D-3L-

VAS (0-100) 

4. Hafta -9,17 (-24,28; 5,94) -0,45 (-1,18; 0,29) 0,672 

8. Hafta 9,76 (-2,48; 22,00) 0,60 (-0,16; 1,34) 0,342 

12. Hafta -3,09 (-17,13; 10,95) -0,16 (-0,88; 0,56) >0,999 

EQ-5D-3L-

İndex (0-1) 

4. Hafta 0,06 (-0,06; 0,18) 0,40 (-0,34; 1,12) 0,855 

8. Hafta 0,02 (-0,10; 0,14) 0,15 (-0,57; 0,86) >0,999 

12. Hafta 0,01 (-0,12; 0,14) 0,04 (-0,67; 0,76) >0,999 

ICIQ-UI-SF- 

Yaşam 

kalitesi  

(0-10) 

4. Hafta -1,00 (-3,85; 1,86) -0,26 (-0,98; 0,47) >0,999 

8. Hafta -1,99 (-3,92; -0,06) -0,77 (-1,53; 0,01) 0,129 

12. Hafta -2,22 (-4,40; 0,04) -0,76 (-1,52; 0,02) 0,138 

HADS-

Anksiyete  

(0-21) 

4. Hafta -0,33 (-2,66; 2,00) -0,11 (-0,82; 0,61) >0,999 

8. Hafta -1,61 (-3,84; 0,61) -0,54 (-1,28; 0,21) 0,447 

12. Hafta -0,69 (-2,81; 1,43) -0,24 (-0,96; 0,48) >0,999 

HADS-

Depresyon  

(0-21) 

4. Hafta 0,86 (-1,22; 2,95) 0,31 (-0,42; 1,03) >0,999 

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 

Değerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 
Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak 

ifade edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi, VAS: Vizüel Analog Skala 
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Ev egzersizi temelli PTKE grubunda ICIQ-UI-SF skorundaki azalma miktarı 

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 kıyasla istatistiksel olarak daha yüksekti. 

Ayrıca 4. haftada OAB-v8 için istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasa da 0,79 

(%95GA=-1,55; -0,01)’luk orta düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip bir fark 

bulundu. Sekizinci haftada OAB-v8 için ev egzersizi temelli grup lehine [p=0,02; d= 

-1,10 (%95GA=-1,91; -0,27] istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 23). 

 

 Tablo 23. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarında üriner fonksiyonların 

zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim mikarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

ICIQ-UI-

SF (0-21) 

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

8. Hafta -4,29 (-6,79; -1,78) -1,28 (-2,12; 0,41) 0,01* 

12. Hafta -3,59 (-7,05; -0,13) -0,78 (-1,53; 0,01) 0,13 

OAB-v8 (0-

42) 

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

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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Değerler ev temelli PTKE grubu–kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, OAB-v8: Aşırı Aktif 

Mesane Sorgulama Formu, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarındaki katılımcılar arasında 4., 8. 

ve 12. haftalarda primer, sekonder ve tersiyer MSISQ-19 skorlarında azalma açısından 

birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 24). 

 

Tablo 24. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarında cinsel fonksiyonların 

zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası 

ortalama değişim 

farkı (%95 GA) 

d (%95 GA) p 

MSISQ-19-

Primer 

(5-25) 

4. Hafta 0,30 (-2,04;  2,64) 0,12 (-0,75;  0,98) >0,999 

8. Hafta -0,25 (-3,09;  2,60) -0,08 (-0,94;  0,79) >0,999 

12. Hafta -1,59 (-4,02;  0,83) -0,61 (-1,49;  0,31) 0,558 

MSISQ-19-

Sekonder  

(9-45) 

4. Hafta -2,53  (-7,04;  1,99) -0,52 (-1,40;  0,38) 0,765 

8. Hafta -0,96 (-5,19;  3,27) -0,21 (-1,07;  0,66) >0,999 

12. Hafta -0,33 (-4,67;  4,02) -0,07 (-0,93;  0,80) >0,999 

MSISQ-19-

Tersiyer  

(5-25) 

4. Hafta -0,59 (-2,49;  1,30) -0,29 (-1,16;  0,59) >0,999 

8. Hafta -1,40 (-4,61;  1,81) -0,40 (-1,27;  0,49) >0,999 

12. Hafta -1,11 (-4,03;  1,80) -0,35 (-1,22;  0,53) >0,999 

Değerler ev temelli PTKE grubu–kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Gruplar arası ortalama değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade 

edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

MSISQ-19: Multipl Skleroz Yakınlık ve Cinsellik Anketi-19, PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi 
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Ev egzersizi temelli PTKE grubunda ICIQ-UI-SF-Yaşam Kalitesi skorundaki 

azalma miktarı 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 kıyasla anlamlı olarak daha yüksekti. 

HADS-Anksiyete ve HADS-Depresyon skorlarında azalma açısından birbirlerine göre 

üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarında psikososyal sonuç 

ölçütlerinin zamana göre değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Değerlendirme 

zamanı 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

EQ-5D-3L-

VAS (0-100) 

4. Hafta -4,81 (-23,56; 13,94) -0,19 (-0,91; 0,53) >0,999 

8. 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-

İndex (0-1) 

4. Hafta 0,08 (-0,05; 0,21) 0,45 (-0,30; 1,17) 0,700 

8. 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-

SF- Yaşam 

kalitesi (0-

10) 

4. Hafta -2,52 (-4,41; -0,62) -0,99 (-1,78; -0,17) ¥ 0,030* 

8. Hafta -2,49 (-4,05; -0,92) -1,19 (-2,01; -0,34) ¥ 0,010* 

12. Hafta -2,11 (-4,17; -0,05) -0,77 (-1,52; 0,01) 0,140 

HADS-

Anksiyete  

(0-21) 

4. Hafta -0,20 (-2,22; 1,82) -0,07 (-0,79; 0,64) >0,999 

8. Hafta -1,58 (-3,88; 0,72) -0,52 (-1,25; 0,23) 0,510 

12. Hafta -0,60 (-2,80; 1,60) -0,20 (-0,92; 0,52) >0,999 

HADS-

Depresyon  

(0-21) 

4. Hafta 0,60 (-1,40; 2,61) 0,22 (-0,50; 0,94) >0,999 

8. Hafta 0,81 (-1,11; 2,73) 0,32 (-0,42; 1,03) >0,999 

12. Hafta 1,53 (-0,39; 3,45) 0,60 (-0,16; 1,33) 0,340 

*p<0,05 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Değerler ev temelli PTKE grubu–kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Grup içi ortalama değişim±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 
Gruplar arası ortalama değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak 

ifade edilmektedir 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

EQ-5D-3L: EuroQOL 5-Dimension 3-Level Questionnaire, HADS: Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği, ICIQ-UI-SF: Uluslararası Üriner İnkontinans Sorgulama Anketi-Kısa Formu, 

PTKE: Pelvik Taban Kas Eğitimi, VAS: Vizüel Analog Skala 
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Telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 8 haftalık tedavi sonrası 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)] skorlarında anlamlı bir artış olduğu görüldü. CVLT-II 

skorunda anlamlı bir değişiklik görülmese de gözlenen artış miktarının anlamlı küçük 

düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu saptandı (p=0,082; d=-0,48 (%95GA=-1,13; 

-0,03) (Tablo 26). PDDS skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik görülmedi 

(p>0,05) (Tablo 26). 

 

Tablo 26. Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların PDDS 

skorlarının ve kognitif fonksiyonlarının 8 haftalık tedavi sonrası ilk değerlendirmeye 

göre değişim miktarları (n=15) 

Değişkenler Ortalama±SS 
Ortalama değişim 

(%95GA) 
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-II (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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade 

edilmektedir. 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, SDMT: 

Sembol Sayı Modaliteleri Testi 
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Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların 8 haftalık tedavi sonrası 

PDDS, SDMT, CVLT-II ve BVMT-R skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişiklik görülmedi (p>0,05) (Tablo 27). 

 

Tablo 27. Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcıların PDDS skorlarının ve 

kognitif fonksiyonlarının 8 haftalık tedavi sonrası ilk değerlendirmeye göre değişim 

miktarları (n=15) 

Değişkenler Ortalama±SS 
Ortalama değişim 

(%95GA) 
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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 
Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 
d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir. 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, SDMT: 

Sembol Sayı Modaliteleri Testi 
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Kontrol grubundaki katılımcıların SDMT skorunda 8. haftada istatistiksel 

olarak anlamlı bir artma bulundu [p=0,048; d= -0,56 (%95GA=-1,10; -0,01)]. Diğer 

zaman noktalarında anlamlı bir değişiklik saptanmadı. Kontrol grubundaki 

katılımcıların PDDS, CVLT-II ve BVMT-R skorlarında hiçbir zaman noktasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik görülmedi (p>0,05) (Tablo 28).  

 

Tablo 28. Kontrol grubundaki katılımcıların PDDS skorlarının ve kognitif 

fonksiyonlarının 8 haftalık tedavi sonrası ilk değerlendirmeye göre değişim miktarları 

(n=15) 

Değişkenler Ortalama±SS 
Ortalama değişim 

(%95GA) 
d (%95GA) p 

PDDS (0-8) 2,6±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-II (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 
¥ : Güven aralığı sıfırı içermemektedir. 

Ortalama±SS: Sonuçlar ortalama±standart sapma olarak ifade edilmektedir. 

Ortalama Değişim (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

d (%95 GA): Sonuçlar etki büyüklüğü (%95’lik güven aralığı) olarak ifade edilmektedir 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, SDMT: 

Sembol Sayı Modaliteleri Testi 

 

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE’nin 8. haftada 

PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarında artma açısından 

birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 29). 
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Tablo 29. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve ev egzersizi temelli PTKE gruplarında 

PDDS skorlarının ve kognitif fonksiyonlarının ilk değerlendirmeden 8. haftaya göre 

değişim miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Gruplar arası ortalama değişim 

miktarı farkı (%95GA) 
d  (%95GA) 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-II (0-36) 1,71 (-4,68; 8,08) 0,20 (-0,52; 0,92) >0,999 

Değerler ev temelli PTKE grubu–telerehabilitasyon temelli PTKE grubu (fark) olarak 

sunulmaktadır.  

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, PTKE: Pelvik 

Taban Kas Eğitimi, SDMT: Sembol Sayı Modaliteleri Testi 

 

 

Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarındaki katılımcılar arasında 

8. haftada PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarında artma 

açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 30). 

 

Tablo 30. Telerehabilitasyon temelli PTKE ve kontrol gruplarında PDDS skorlarının 

ve kognitif fonksiyonlarının ilk değerlendirmeden 8. haftaya göre değişim 

miktarlarının karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 

Gruplar arası ortalama 

değişim miktarı farkı 

(%95GA) 

d (%95GA) p 

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

Değerler telerehabilitasyon temelli PTKE grubu- kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) 

olarak ifade edilmektedir. 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel 

Öğrenme Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, PTKE: Pelvik 

Taban Kas Eğitimi, SDMT: Sembol Sayı Modaliteleri Testi 
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Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarındaki katılımcılar arasında 8. 

haftada PDDS skorunda azalma ve SDMT, BVMT-R ve CVLT-II skorlarında artma 

açısından birbirlerine göre üstünlükleri olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Ev egzersizi temelli PTKE ve kontrol gruplarında PDDS skorlarının ve 

kognitif fonksiyonlarının ilk değerlendirmeden 8. haftaya göre değişim miktarlarının 

karşılaştırılması (n=30) 

Değişkenler 
Gruplar arası ortalama değişim 

miktarı farkı (%95GA) 
d (%95GA) p 

PDDS (0-8) 0,27 (-0,86; 1,39) 0,18 (-0,54; 0,89) >0,999 

SDMT (0-110) 5,46 (-12,63; 1,71) -0,57 (-1,31; 0,19) >0,999 

BVMT-R (0-80) 1,14 (-4,76; 2,47) -0,24 (-0,95; 0,49) >0,999 

CVLT-II (0-36) 1,45 (-8,09; 5,20) -0,16 (-0,88; 0,56) >0,999 

Değerler ev temelli PTKE grubu–kontrol grubu (fark) olarak sunulmaktadır. 

Gruplar arası ortalama değişim farkı (%95 GA): Sonuçlar ortalama (%95’lik güven aralığı) olarak 

ifade edilmektedir. 

BVMT-R: Revize Edilmiş Kısa Görsel-Uzamsal Bellek Testi, CVLT-II: Kaliforniya Sözel Öğrenme 

Testi-II, PDDS: Hasta Tarafından Belirlenen Hastalık Basamakları Ölçeği, PTKE: Pelvik Taban Kas 

Eğitimi, SDMT: Sembol Sayı Modaliteleri Testi 
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5.TARTIŞMA 

 

MS’de üriner semptomlar hastalığın erken dönemlerinden itibaren ortaya 

çıkabilen ve MS’li bireylerde sık rastlanılan semptomlardır. Bu semptomlar bireyin 

yaşam kalitesini, duygudurumunu, sosyal yaşantısını olumsuz yönde etkilemekte ve 

kişiyi bağımlı hale getirmektedir. Bu nedenle en kısa sürede kontol altına alınması 

gereken önemli bir sorundur. Farmakolojik tedaviler bazı istenmeyen yan etkilere 

neden olabilmekteyken, PTKE idrar kaçırma üzerinde etkinliği kanıtlanmış ve bilinen 

bir yan etkisi bulunmayan bir tedavi yaklaşımıdır. MS’li bireylerde PTKE’nin 

etkinliğini değerlendiren ve günümüz şartlarında bu tedaviyi hastalara sunmayı 

sağlayan yöntemleri değerlendiren çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmüştür. Bu 

nedenle bu çalışma klinikteki ve literatürdeki bu ihtiyacı gidermek amacıyla 

tasarlanmıştır. Bu araştırma, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde 

uygulanabilirliğinin ve başta kaçak sayısı olmak üzere diğer üriner inkontinans, cinsel 

işlev bozukluğu ve psikososyal değişkenler üzerine etkisini inceleyen ilk araştırmadır. 

Araştırma sonucunda telerehabilitasyon temelli PTKE’nin uygulanabilir 

olduğu ve sekiz haftalık telerehabilitasyon temelli PTKE sonucunda primer sonuç 

ölçütü olan kaçak sayısında anlamlı olarak iyileşme olduğu görüldü. Sekonder sonuç 

ölçütleri olan ped kullanımı, üriner inkontinans şiddeti, kognitif fonksiyonlar ve yaşam 

kalitesinde de anlamlı iyileşmeler olduğu; aşırı aktif mesane skorunda orta düzeyde ve 

cinsel işlev bozukluğunda geniş düzeyde anlamlı etki büyüklüğünde iyileşmelerin 

gözlendiği ancak duygudurum bozukluklarında anlamlı iyileşmeler olmadığı görüldü. 

Telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki katılımcıların hasta memnuniyetinin ve 

egzersize bağlılığının, ev egzersizi temelli PTKE gruplarındaki katılımcılardan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptandı. Ancak gruplar arasında diğer sonuç 

ölçütleri için anlamlı bir fark bulunmadı.  

Ev egzersizi temelli PTKE grubundaki katılımcılar dördüncü hafta 

değerlendirmeleri sırasında kaçak sayılarını anlamlı olarak azalttı ve tedavi sonrası 

değerlendirmelerdeki azalma anlamlı olmasa da orta düzeyde anlamlı bir etki 

büyüklüğüne sahipti. Sekonder sonuç ölçütleri olan üriner inkontinans şiddeti ve 

yaşam kalitesinde de anlamlı iyileşmeler olduğu; aşırı aktif mesane skorunda orta 
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düzeydeki anlamlı etki büyüklüğünde iyileşme gözlendiği ancak ped kullanımı, cinsel 

işlev bozukluğu ve duygudurum bozukluklarında anlamlı iyileşmeler olmadığı 

görüldü. 

Araştırmaya dahil edilen telerehabilitasyon temelli PTKE, ev egzersizi temelli 

PTKE ve kontrol grubundaki katılımcıların demografik ve klinik özellikleri, ürüner 

fonksiyon, cinsel fonksiyon, kognitif fonksiyon, yaşam kalitesi ve duygudurum 

değerlendirmeleri arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Bu durum, randomizasyon 

sonunda gruplardaki katılımcıların benzer özelliklere sahip olduğunu göstermektedir.  

COVID-19 pandemisi, sosyal mesafenin zorunlu hale gelmesiyle sağlık 

hizmetlerine erişimi kolaylaştırmak için yeni teknolojilerin hızla benimsenmesini 

gerektirdi ve telerehabilitasyona geçişi hızlandırdı (153). MS’li bireylerin 

rehabilitasyonunda yeni teknolojilerin kullanımının etkinliğini değerlendirmek ve 

COVID-19 pandemisi sırasında potansiyel rolünü ortaya koymak amacıyla yapılan bir 

sistematik derlemede telerehabilitasyonun, MS’li bireylerin hem fiziksel hem de 

kognitif fonksiyonlarını iyileştirmek ve sürdürmek için etkili bir araç olduğu 

bildirilmiştir (154). Mevcut literatürün sistematik olarak ele alındığı bir derlemede 

teletıbbın uygulanabilir ve kabul edilebilir olduğu ve hastalar ve profesyoneller 

arasında memnuniyetin yüksek olduğu bildirilmiştir (155). Bir başka derleme de 

benzer şekilde çeşitli rehabilitasyon yöntemlerinin uygun maliyetli ve uygulanabilir 

olduğu ayrıca hastalar tarafından iyi karşılandığını bildirilmiştir (156). Fizyoterapi, 

ergoterapi ve dil konuşma terapisi gibi rehabilitasyonun birden fazla alanında 

telerehabilitasyonun fizibilitesini ve hasta memnuniyetini inceleyen bir başka 

araştırmanın sonuçları da katılımcıların %93,7-99’unda yüksek memnuniyet 

bildirdiğini raporlamıştır (157).  Çalışmamızın sonuçları da literatürü destekler şekilde 

telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde uygulanabilir ve kabul edilebilir 

bir yöntem olduğunu ve hasta memnuniyetinin yüksek olduğunu gösterdi. 

Çalışmamızda 10 üzerinden değerlendirilen hasta memnuniyetlerinin ortancası 

telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda 10 iken ev egzersizi temelli PTKE 

grubunda 8 idi. Her iki grupta da PTKE programları hastalar tarafından memnuniyet 

ile karşılandı ancak telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda anlamlı olarak daha 

yüksekti. Mevcut literatüre bakıldığında bir sistematik derlemede ev temelli egzersiz 

eğitiminin uygulanabilir olduğu ancak egzersize bağlılık gibi bazı problemlerin 
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yaşanabileceği bildirilmiştir (158). İleri çalışmalarda egzersize bağlılığın ele alınması 

önerilmiştir. Çalışmamızda egzersize bağlılık değerlendirildi ve sonucunda 

telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda ev egzersizi temelli PTKE grubuna kıyasla 

egzersize bağlılığının daha yüksek olduğu bulundu. Müdahale protokolümüz haftanın 

her günü günde üç kez yapılan yüksek yoğunlukta bir programa sahipti. Buna rağmen 

egzersize bağlılık telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda %70,7 ve ev egzersizi 

temelli PTKE grubunda %52,4’tü. Ayrıca telerehabilitasyon temelli PTKE grubundaki 

katılımcılar fizyoterapist eşlinde yaptıkları seansların ortalama %91,2’sine katılım 

gösterdi. Bu yüksek bağlılık oranları programımız yoğun gibi gözükse de hastaların 

tedaviyi uygulanabilir bulduğunun göstergesidir. Çalışma için 7 aylık süreçte toplam 

237 kişi uygunluk açısından değerlendirildi. Ayda ortalama 6,43 kişi dahil edildi ve 

çalışmaya uygunluk %19 olarak hesaplandı. Daha önceki bir konsensüs raporunda da 

bildirildiği gibi bizim çalışmamızda uygulanan tedavi ile ilgili hiçbir yan etki 

gözlenmedi (69). Araştırmacılar tarafından da çalışma uygulanabilir bulundu. 

İdrar kaçırma MS’li bireylerde utanma duygusuna neden olan bir durumdur ve 

MS’li bireyleri aktivitelerini kısıtlamaya, hayatlarını planlamaya ve sosyal hayattan 

uzaklaşmaya zorlamaktadır (10, 11, 12, 13). Çalışmamızda PTKE sonrası her iki 

grupta tüm zaman noktalarında kaçak sayısı azaldı. Bu kazanımların etki büyüklüğü 

tedavi sırasında daha yüksek iken takipte azalmıştır. Telerehabilitasyon temelli PTKE 

grubunda kaçak sayısındaki azalma sekizinci haftada anlamlı bulunurken, ev egzersizi 

temelli PTKE gurubunda dördüncü haftada anlamlı bulunmuştur. Literatüre 

bakıldığında MS’li bireylerde on iki haftalık PTKE programları sonrasında üç 

çalışmada kaçak sayısı tedavi sonrası anlamlı olarak azalırken (40, 159, 160) bir 

çalışmada dokuz haftalık bir PTKE programı sonrasında kaçak sayısında bir iyileşme 

gözlenmemiştir (161). Çalışmalardan biri aksini bildirmiş olsa da literatüre 

bakıldığında çalışmamızı destekler şekilde PTKE’nin MS’li bireylerde kaçak sayısını 

azalttığı görülmektedir. Maliyetler açısından bakıldığında; MS’li bireylerin PTKE için 

ayırdıkları kısa bir süre, idrar kaçırma şikayetinin üzerlerinde oluşturduğu planlama 

ve izolasyon gibi birçok yükten kurtulmalarını sağlayacaktır.  

Literatürde, üriner inkontinansın tedavisinde PTKE’nin süresi çalışmalar 

arasında çeşitlilik göstermektedir. Mevcut çalışmalarda en az 4 hafta ve en fazla 6 aylık 

programlar uygulanmıştır (30). Çalışmamızda bu soruya cevap almak amacıyla 
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dördüncü haftada ara değerlendirme yapıldı. Bu değerlendirmede üriner inkontinans 

ile ilişkili parametrelerin iyileştiği görüldü ancak sonuçların bazılarındaki gelişmeler 

anlamlı değildi. Perez ve ark. (40) benzer şekilde dördüncü haftada hem fizyoterapist 

rehberliğinde PTKE uygulanan grupta hem de bireysel PTKE uygulanan grupta üriner 

inkontinans şiddetinin anlamlı olarak azaldığını, ancak aşırı aktif mesane 

semptomlarındaki gelişmelerin anlamlı olmadığını bulmuştur. Bu sonuçlar dört 

haftalık bir PTKE programının hastanın şikayetlerini tamamen kontrol altına almada 

yeterli olmadığını düşündürmektedir. 

Pedler inkontinansın yol açtığı utanç ve sosyal izolasyondan kurtulmak için 

önemli bir araçtır (118). Ancak pedler üriner inkontinansın en maliyetli bileşenidir  

(162) ve MS’nin ekonomik yükündeki artış ile de ilişkilidir (84). İdrar kaçırmanın 

kontrol altına alınması ve bu sayede ped kullanımının azaltılması MS gibi kişiyi uzun 

yıllar etkileyen kronik bir hastalık için önem arz etmektedir. Bunlara ek olarak ped 

kullanımı kişinin yaşam kalitesindeki bozulmaya neden olmaktadır (163).  

Çalışmamızda telerehabilitasyon temelli PTKE grubu hem dördüncü hem de sekizinci 

haftanın sonunda ped kullanımını anlamlı olarak azalttı. Ayrıca ev egzersizi temelli 

PTKE grubu da ped kullanımını azalttı ama sonuçlar anlamlı değildi. Kontrol 

grubunda ise ped kullanımında artış gözlendi. Bulgularımıza benzer şekilde Lúcio ve 

ark. (159) da çalışmasında PTKE sonrası ped kullanımının anlamlı şekilde azaldığını 

bildirmiştir. PTKE, MS’li bireylerde üriner inkontinansın ekonomik yükünü azaltma 

potansiyeli göstermektedir. Buna ek olarak telerehabilitasyon yönteminin de hem 

hasta hem de bakımveren için para ve zaman gibi maaliyetleri azaltması açısından 

avantajları bulunmaktadır (35, 36). Ayrıca mevcut literatür MS’li bireylerde teletıbbın 

uygun maliyetli olabileceğini bildirmektir (156). Ancak ileriki çalışmalarda 

telerehabilitasyon yöntemi ile uygulanan PTKE’nin ped maaliyetlerine ek olarak 

rehabilitasyon hizmetlerinin sunum maaliyetlerinde ne oranda azalma sağladığının 

hesaplanmasına ihtiyaç vardır.  

Çalışmamızda PTKE sonrası üriner inkontinans şiddeti de anlamlı olarak azaldı 

ve uzun dönemde bu kazanımlar korunmaya devam etti. Literatüre bakıldığında MS’li 

bireylerde PTKE uygulanan üç diğer çalışmada da benzer şekilde tedavi sonrası üriner 

inkontinans şiddeti anlamlı olarak azalmıştır (40, 160, 161). Daha detaylı 

incelendiğinde çalışmamızda dördüncü haftadan itibaren idrar kaçırma şiddetinde 
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azalma gözlendi ve ev egzersizi temelli PTKE grubunda bu azalma anlamlıydı. Perez 

ve ark. (40) da çalışmalarında dördüncü haftada süpervize olan ve olmayan PTKE 

gruplarında bizim çalışmamızda kullanılan aynı sonuç ölçümü olan ICIQ-UI-SF ile 

değerlendirdikleri üriner inkontinans şiddetinde anlamlı bir azalma birdirmiştir. Dört 

haftalık bir PTKE bile üriner inkontinans şiddetini azaltmada etkili gibi gözükmektedir 

ancak kesin konuşmak için mevcut kanıtlar yetersizdir. Tasarlanacak yeni 

çalışmalarda da ara değerlendirmeler yapılması optimum tedavi süresinin 

belirlenmesine katkıda bulunacaktır.  

Çalışmamızda, OAB-v8 skoru ile değerlendirilen aşırı aktif mesane şiddeti 

PTKE sonrası anlamlı gelişmeler göstermemiştir ancak her iki tedavi grubunda da orta 

düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip olarak azalmıştır. MS’li bireylerde yapılan 

ikisi on iki hafta (40, 160) ikisi altı aylık (164, 165) PTKE içeren dört çalışmada da 

aşırı aktif mesane şiddeti anlamlı olarak azalmıştır. Bizim çalışmamızda istatiksel 

açıdan anlamlı bir fark olmadığı halde etki büyüklüklerinin anlamlı olması örnek 

büyüklüğünün az olduğunu düşündürmektedir. Sonuçlarımız ve literatür birlikte ele 

alındığında dördüncü haftadan itibaren gelişmelerin başladığı ve tedavi süresinin 

uzaması ile birlikte sonuçların etki büyüklüğünde ve anlamlılığında artış olduğu 

görülmektedir. Telerehabilitasyon temelli PTKE’nin aşırı aktif mesane şiddeti 

üzerindeki etkilerinin daha net anlaşılabilmesi için daha büyük örneklem büyüklüğüne 

sahip çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

Çalışmamızda hem telerehabilitasyon hem de ev temelli PTKE sonrası kaçak 

sayısında, üriner inkontinans ile ilişkili diğer parametrelerde ve yaşam kalitesinde 

anlamlı iyileşmeler görüldü. Bazı zaman noktalarında telerehabilitasyon temelli PTKE 

grubu üstün gibi dursa da analizler sonucunda üriner inkontinans ve yaşam kalitesi ile 

ilişkili hiçbir sonuç ölçütünde iki PTKE grubu arasında anlamlı bir fark bulunmadı.  

Ancak her iki grup da bu parametrelerde kontrol grubuna kıyasla anlamlı gelişmeler 

gösterdi. Literatüre bakıldığı PTKE programının başarılı sonuçlar vermesinin, 

süpervizyona ve doğru kas grubunun doğru kasılma kapasitesine bağlı oluduğu ve bir 

fizyoterapist rehberliğinde uygulanan PTKE’nin broşürle veya rehbersiz uygulanana 

kıyasla daha etkili olduğu görülmektedir (166, 167). MS'li bireylerde denetimli klinik 

Pilates eğitimi ve ev egzersizi programının denge, yürüme, düşme riski, solunum ve 

bilişsel işlevler üzerindeki etkilerinin değerlendirildiği bir randomize kontrollü 
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çalışmada denetimli klinik pilates eğitiminin daha üstün ve etkili olduğu bildirilmiştir. 

(168). Perez ve ark. (40) ise bizim sonuçlarımızla benzer şekilde primer sonuç ölçütleri 

olan kaçak sayısında süpervize olan ve olmayan PTKE grupları arasında anlamlı bir 

fark bildirmemişlerdir ancak üriner inkontinans şiddetini azaltmada süpervize PTKE 

grubu anlamlı olarak üstün bulunmuştur. Bildiğimiz kadarıyla MS’de PTKE’nin 

fizyoterapist rehberliğinde yapılmasının etkilerini inceleyen başka bir çalışma 

bulunmamaktır. Stres üriner inkontinanslı kadınlar için optimal PTKE rejiminin 

belirlenmesi amacıyla yapılan bir derlemede ise denetimli PTKE’nin daha etkili 

olduğu bildirilmektedir (169). MS için mevcut veriler genel popülasyondaki 

sonuçlarla örtüşmemektedir.  İleri çalışmalarla bu durumun olası nedenleri 

araştırılmalıdır.  

Cinsel işlev bozukluğu MS’li bireylerde sık görülen ve bireylerin yaşam 

kalitesini ve duygudurmunu etkileyen bir semptomdur (14, 19, 22). MSISQ-19, MS 

popülasyonuna özel geliştirilmiş cinsel işlev bozukluğunu standardize olarak ölçen bir 

araçtır. Üç alt boyutu bulunmaktadır ve sekonder cinsel işlev bozukluğu MS ile ilişkili 

fiziksel değişiklikler ile ilgilidir ve ilk kazanımların bu alt boyutta olması beklenir. 

Çalışmamız sonunda her iki PTKE grubunda hiçbir MSISQ-19 alt boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme saptanmadı. Ancak telerehabilitasyon temelli 

PTKE grubunda 4. haftada sekonder ve 8. haftada tersiyer cinsellik skorlarında geniş 

düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip iyileşmeler görüldü, bu iyileşmeler ev 

egzersizi temelli PTKE ve kontrol grubuna kıyasla anlamlı değildi. Mosalanejad ve 

ark. (170) sekiz haftalık PTKE sonrası çalışmamızda kullanılmamış olan başka bir 

cinsel fonksiyon ölçeğinin uyarılma, istek ve lubrikasyon alt boyutlarında anlamlı 

iyileşmeler bildirmiştir. MS’li bireylerde yapılan iki diğer çalışmada da 

elektromiyografi biofeedback eşlinde PTKE ve/veya elektrik stimülasyonu sonrası 

cinsel işlev bozukluğunda iyileşmeler görülmüştür (171, 172). Bu üç çalışmanın da 

primer sonuç ölçütü cinsel işlev bozukluğudur, sadece kadın katılımcılar dahil 

edilmiştir ve cinselliği değerlendirmede kadınlara özgü bir değerlendirme aracı 

kullanılmıştır. Çalışmamızda ise cinsel işlev bozukluğu sekonder bir sonuç ölçütü 

olduğundan cinsel olarak aktif olmak bir uygunluk kriteri olarak belirtilmemiştir ve bu 

nedenle MSISQ-19’u doldurmayan katılımcılar bulunmaktadır. Bu durum zaten pilot 

çalışma doğası gereği az sayıda olan örneklem büyüklüğünün daha da azalmasına 
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dolayısıyla ilgili sonuç ölçütü için çalışma gücünün azalmasına neden olmuştur. Cinsel 

işlev bozukluğu cinsiyetler arasında önemli farklılıklara sahip olduğu için gelecek 

çalışmalarda tek bir cinsiyeti içeren, çalışmanın birincil sonuç ölçütünün cinsel işlev 

bozukluğu olduğu daha yüksek örneklem büyüklüğüne sahip çalışmalar, PTKE’nin bu 

parametre üzerine etkisinin daha net anlaşılmasına yardımcı olacaktır.  

Üriner inkontinans MS’li bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

çok sıkıntılı bir semptomdur (173). Genel popülasyonda PTKE’nin yaşam kalitesini 

iyileştirdiğine dair güçlü kanıtlar mevcuttur (30). MS’li bireylerde de PTKE’nin yaşam 

kalitesini ve alt boyutlarını iyileştirdiğine dair çeşitli kanıtlar bulunmaktadır (40, 160, 

161,164, 165). Çalışmamızda da PTKE sonrası iki tedavi grubumumuzda hem genel 

hem de üriner inkontinans ile ilişkili yaşam kalitesinde anlamlı iyileşmeler görüldü. 

Bu gelişmeler orta veya geniş düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahipti. Bu 

iyileşmelerin kaynağının üriner inkontinans gibi bireyin günlük yaşantısını etkileyen 

ve sosyal hayatını kısıtlayan bir sorunun çözümü sonucunda kişilerin hayatlarında 

oluşan kolaylığa bağlı olduğu düşünülmektedir.  

Duygudurum bozuklukları MS’de sık karşılaşılan ve üriner inkotinans ile 

ilişkili olduğu bilinen semptomlardır (82, 83, 84). Ancak MS popülasyonunda sadece 

bir çalışma üriner inkontinansı olan bireylerde PTKE sonrası duygudurum 

bozukluklarındaki değişimi değerlendirmiştir. Ferreira ve ark. (165) 6 aylık PTKE’nin 

veya elektrik stimülasyonunun anksiyete ve depresyonu anlamlı olarak iyileştirdiğini 

bulmuştur. Ancak çalışmamız sonucunda 8 haftalık PTKE sonrası veya uzun dönem 

takipte anksiyete ve depresyon skorlarında anlamlı bir azalma görülmemiştir. Bunun 

iki sebebi olduğunu düşünmekteyiz. Birinci sebep ilk değerlendirme sırasında tüm 

gruplarımızda anksiyete ve depresyon skorlarımızın sınırda çıkmasıdır, katılımcıların 

duygudurumları anormal düzeyde değildir. İkinci sebep ise tedavi ve değerlendirme 

sürelerimizin PTKE sonrası anksiyete ve depresyon üzerindeki etkileri gözlemlemek 

için yeterli olmama ihtimalidir. Özellikle üriner semptomlar nedeniyle yüksek 

düzeyde anksiyete ve depresyona sahip bireylerde PTKE’nin etkilerini inceleyen,  

anksiyete ve depresyonun birincil sonuç ölçütü olduğu uzun izlem süreli çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  
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Kognitif etkilenim MS’de hastalığın hem erken hem de ileri evrelerinde yaygın 

olarak görülen bir durumdur (174). MS’li bireylerin aile, sosyal ve iş hayatlarını etkiler 

ve tedaviye uyumlarını düşürür (175). Kognitif fonksiyonlardaki değişim 

çalışmamızda temel bir sonuç ölçümü değildi. Fiziksel yetiyitimi ve kognitif etkilenim 

tedavinin ve değerlendirmelerin büyük bir kısmının çevrimiçi ortamda yapıldığı 

çalışmamızda sonuç ölçümlerini etkileyebilecek potansiyele sahiptir. Bu nedenle 

çalışmamızın birincil sonlanım noktası olan 8. haftada bu iki değişkeni incelemek 

istedik. Çalışmamızdaki üç grubun hiçbirinde kötüleşme görülmedi. Aksine 

telerehabilitasyon temelli PTKE sonrası kognitif fonksiyonlardan işlem hızı ve görsel-

uzaysal öğrenme ve bellekte orta düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip anlamlı 

iyileşmeler gözlendi. Sözel öğrenme ve bellekte de küçük düzeyde anlamlı etki 

büyüklüğüne sahip iyileşmeler bulundu. PTKE primer olarak kognisyonu etkilemese 

de hastada sağladığı diğer iyileşmeler ve hastanın telerehabilitasyona katılımı ile 

fizyoterapist etkileşimi, bilgisayar kullanma, egzersizlere odaklanma, kısaca davranış 

değişikliği için kognitif süreçleri daha yüksek kullanması bu sonuçlara neden olmuş 

olabilir. Kahraman ve ark. (176) MS’li bireylerde yaptıkları 8 haftalık 

telerehabilitasyon tabanlı motor imgelemenin fiziksel, bilişsel ve psikososyal etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında 8 haftalık telerehabilitasyon tabanlı motor 

imgelemenin işlem hızının, görsel-uzaysal öğrenme ve belleğin ve sözel öğrenme ve 

belleğin anlamlı şekilde artırdığını ve geniş düzeyde anlamlı etki büyüklüğüne sahip 

olduklarını bildirmişlerdir. Ayrıca işlem hızındaki kazanımlarının kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı şekilde üstün olduğunu raporlamışlardır. MS’de telerehabilitasyon 

yaklaşımlarını ele alan bir sistematik derleme ve meta-analizde ise 

telerehabilitasyonun kognisyon üzerinde faydalı bir etkisi olduğuna dair düşük 

kalitede kanıtlar olduğu bildirilmiştir (177). Çalışma sonucunda katılımcıların PDDS 

skoru ile değerlendirilen yetiyitiminde bir değişiklik gözlenmezken literatürle benzer 

şekilde telerehabilitasyon temelli PTKE grubunda kognitif fonksiyonlar gelişmiştir.  

MS’de üriner inkontinans sık rastlanılan ve bireyin yaşam kalitesini ve sosyal 

yaşantısını olumsuz etkileyen bir semptomdur. Çalışmamızın sonuçları, 

telerehabilitasyon temelli PTKE’nin, üriner inkontinansı olan MS’li bireylerde 

uygulanabilir ve kabul edilebilir olduğunu, kaçak sayını, ped kullanımı, üriner 

inkontinans şiddetini ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili bir yöntem olduğunu 
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ancak ev egzersizi temelli PTKE’ye göre ciddi düzeyde bir üstünlüğü olmadığını 

göstermektedir. Hasta ve fizyoterapistin imkanları ve donanımlarına göre iki 

yöntemden biri tercih edilebilir. Özellikle ev egzersizlerini yapmakta zorlanan ve 

süpervizyona ihtiyaç duyan bireylerde telerehabilitasyon temelli PTKE’nin tercih 

edilmesi yerinde bir seçim olacaktır.  

Çalışmamızın pek çok güçlü yanı bulunmaktadır. Bunlardan ilki çalışmamızın 

randomize olması ve tahsisin uygun yapılmasıdır. İkincisi randomizasyonun etkisinin 

sürdürülmesi ve eksilme yanlılığının önlenmesi amacıyla intention-to-treat analizi 

yapılmış olmasıdır. Üçüncüsü kör değerlendirme yapılmasıdır. Bir diğeri ise çalışma 

protokolünün kayıt alma öncesinde açık erişimli bir veritabanına (clinicaltrials.gov) 

kaydedilmiş ve protokol dışına çıkılmamış olunmasıdır. Bu üç güçlü yanımız 

çalışmamızın yanlılık riskini azaltmaktadır. Çalışmamızda hem aktif (ev egzersizi 

temelli PTKE grubu) hem de pasif (tedavi almayan/bekleme listesi) kontrol 

grubumuzun olması, tedavi sonrası uzun dönem takip alınmış olması, MS’te 

psikometrik özelliklerinin güçlü olduğu bilinen ölçüm yöntemlerinin kullanılmış 

olması ve hastaların bütüncül bir bakış açısıyla değerlendirilmiş olması (hekim, 

fizyoterapist, psikolog) çalışmamızın metodolojik kalitesini artırmakta ve müdahale 

yöntemlerimizin etkisinin daha iyi anlaşılabilmesine olanak sunmaktadır.  Çalışmamız 

her ne kadar tek merkezli olsa da merkezimiz başta Ege Bölgesi olmak üzere 

Türkiye’nin çeşitli illerinden 3000’den fazla hasta takibi yapan bir merkezdir ve geniş 

bir hasta profiline sahiptir. Ayrıca çalışmamıza her iki cinsiyetten bireyler dahil 

edilmiştir ve gruplarımız başlangıçta benzerdir. Bu güçlü yanlarımız sonuçlarımızın 

genellenebilirliğini artırmaktadır. Bildiğimiz kadarıyla çalışmamız hem MS 

popülasyonunda hem de genel popülasyonda görüntü tabanlı telerehabilitasyon 

yöntemi ile PTKE’nin uygulanabilirliğini, kabul edilebilirliğini ve etkisini inceleyen 

ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır. 

Çalışmamızın güçlü yanlarının yanı sıra bazı sınırlılıkları da bulunmaktadır. 

Bunlardan birincisi şiddetli yetiyimi olan MS’li bireylerin, fiziksel yetersizlikleri 

egzersiz sırasında zorluklara yol açabileceği için çalışma dışı bırakılmış olmasıdır.  

İkinci limitasyonumuz ise COVID-19 pandemisi tedbirleri nedeniyle bazı 

katılımcıların 8. haftadaki kognitif değerlendirilmelerinin yapılamamış olmasıdır ve 

cinsel olarak aktif olmayan hastaların ilgili değerlendirme aracını tamamlamamış 



89 
 

olmasıdır. Bir diğer limitasyonumuz ise kullanılan sonuç ölçütlerinin büyük bir 

kısmının katılımcıların özbildirimine dayanmasıdır. Bu çalışmada uygulanan 

egzersizlerin etki mekanizmasının daha iyi anlaşılabilmesi açısından pelvik taban kas 

kuvveti ve fonksiyonunun objektif yöntemler ile değerlendirildiği çalışmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır. Ayrıca egzersiz programında progresyon tüm katılımcılarda standat bir 

şekilde uygulanmıştır. Katılımcıların pelvik taban kas kuvvetlerinin 

değerlendirilmesinin sonuçlarına dayanan bir progresyon yöntemi ile daha optimal bir 

yüklenme sağlanabilirdi. Rutin tedavi dışında herhangi bir tedavi almayan kontrol 

grubumuzun olması etik açıdan bir risk gibi görünse de değerlendirmeler sonunda tüm 

hastalar ile görüşüldü ve istedikleri grupta tedavi almaları sağlandı, bu nedenle etik bir 

kaygı taşımamaktayız. Ayrıca her ne kadar güç analizi sonucunda belirlenen örneklem 

büyüklüğüne ulaşmış olsak da örneklem büyüklüğü görece düşüktür. Örneklem 

büyüklüğümüzü genişletememizin sebepleri; MS popülasyonunda yaygın olarak 

bulunan ve MS’li bireylerin çalışmaya katılımını etkileyen vizüel veya bilişsel 

bozukluklarla sık karşılaşılması ve uygunluk kriterlerimizi karşılayan MS’li bireyleri 

bulmada ve COVID-19 pandemisi nedeniyle hastalara ulaşmakta yaşadığımız 

zorluklardır. Büyük örneklem büyüklüğüne sahip çok merkezli çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç bulunmaktadır. Çalışmamızda elde edilen etki büyüklükleri 

gelecek çalışmaların örneklem hesaplanmasında kullanılabilir. Ayrıca çalışmamızın 

fizibilite bulgularına göre bu çalışmanın uygulandığı merkezde büyük ölçekli bir 

randomize kontrollü çalışma planlandığında 570 katılımcının dahil edilebileceği 

öngörülmektedir.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Araştırmamız, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin MS’li bireylerde üriner 

inkontinans, cinsel işlev bozukluğu ve psikososyal değişkenler üzerine etkisini 

inceleyen ilk araştırmadır. 

Bu araştırmada MS’li bireylerde etkinliği sınırlı sayıda araştırmada 

değerlendirilmiş ancak umut vaat eden PTKE’nin yenilikçi bir yöntem olan 

telerehabilitasyon temelli şekilde uygulanabilirliği ve kabul edilebilirliği ilk kez 

sunulmaktadır. Günümüz şartlarında COVID-19 pandemisi nedeniyle kullanımı bir 

gereklilik de arz eden telerehabilitasyon, lojistik ve motivasyonel sorunlar yaşayan ve 

uzun süreli rehabilitasyon ihtiyacı bulunan MS’li bireyler için uygulanabilir ve kabul 

edilebilir bir yöntemdir. Bu araştırmanın sonuçları klinisyenler için rehabilitasyon 

programının planlanmasında yol gösterici olacaktır. 

Araştırmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

 Sekiz haftalık telerehabilitasyon temelli PTKE MS’li bireyler kaçak 

sayısını, ped kullanımı, üriner inkontinans şiddetini azaltmada ve 

yaşam kalitesini artırmada etkili bir yöntemdir.  

 Sekiz haftalık ev egzersizi temelli PTKE MS’li bireyler kaçak sayısını 

ve üriner inkontinans şiddetini azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada 

etkili bir yöntemdir.  

 PTKE aşırı aktif mesane şiddetini azaltmada umut vaat etmedir. 

 PTKE’nin 12 haftalık uzun dönem etkinliği sınırlıdır. 

 Telerehabilitasyon temelli PTKE, hasta memnuniyetinin ve egzersize 

bağlılığının yüksek olduğu bir tedavi yaklaşımıdır. 

 PTKE herhangi bir yan etkiye sebep olmamaktadır. 
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Bu çalışmanın sonuçlarının fizyoterapi klinik ve araştırma pratiğine olan katkıları: 

 PTKE, telerehabilitasyon yöntemiyle uygulanabilir.  

 Para ve zaman gibi maliyetlerin problem oluşturduğu durumlarda geleneksel 

PTKE yerine telerehabilitasyon temelli PTKE tercih edilebilir gözükmekle 

birlikte maliyet analizi çalışmalarına ihtiyaç bulunmaktadır.  

 Telerehabilitasyon ile PTKE’nin güç olduğu durumlarda detaylı bir eğitim 

broşürüyle de hastalar fayda sağlayabilir. 

 PTKE sırasında ve sonrasında herhangi bir yan etkiye rastlanmamıştır ve bu 

nedenle PTKE hastalara güvenle uygulanabilir ve tavsiye edilebilir.  

Üç kollu randomize kontrollü değerlendirici kör tasarımlı araştırmamız iyi 

tasarlanmış, metodolojik açıdan kaliteli bir araştırmadır. Ancak örneklem 

büyüklüğünün az olması ve etki mekanizmasının anlaşılmasına yöntelik objektif sonuç 

ölçütlerinin kullanılmaması gibi bazı limaitasyonları bulunmaktadır. İleride daha geniş 

örneklem büyüklüğüne ve daha uzun izlem süresine sahip çalışmaların yapılması 

sonuçların kanıt değerini artıracaktır. Ayrıca pelvik taban kas kuvveti ve fonksiyonunu 

değerlendiren objektif sonuç ölçütleri, telerehabilitasyon temelli PTKE’nin sağladığı 

yararların altında yatan mekanizmalara ışık tutacaktır.
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