Multiple Skleroz (MS)
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Multiple skleroz (MS), demiyelinizasyon, gliotik
skarlasma ve akson kaybi ile merkezi sinir sistemi-
ni hedef alan, insan yasaminin ve fonksiyonunun
her yoniinii etkileyen, inflamatuar, kronik, karma-
sik bir norodejeneratif hastaliktir (Baecher-Allan
ve ark., 2018; Lasmann, 2018). 2019 yilinda yayin-
lanan Kiiresel Hastalik Yiikii raporunda MS, geng
yetiskinlerin yasami boyunca kiimiilatif norolojik
sakatliga neden olma potansiyeli olan en yaygin
inflamatuar ve demiyelinizan noérolojik bozukluk
olarak tanimlanmistir (Bar-Or ve ark., 2019).

MS genellikle 20 ila 40 yaslar arasinda basla-
makta ve kadinlarda goriilme oraninin erkeklere
oranla iki ila ii¢ kat daha fazla oldugu belirtilmek-
tedir (Wijeratne ve Carroll, 2021). Genel popiilas-
yonda yasam boyu MS insidansi her 100.000 has-
tada 2,0 ila 9,6 arasinda degisirken bu oran yiiksek
enlem bolgelerinde 8 ila 10’a kadar ¢ikmaktadir
(Kingewell ve ark., 2015; Grytten ve ark., 2016; Bar
Or ve ark., 2019). Yasam kalitesini oldukca bozan,
kisisel harcamalar ve toplumsal maliyetler agisin-
dan 6nemli bir yiik olusturan MS (Kobelt ve ark.,
2017; Stawowczyk ve ark., 2015) diinya capinda
yaklasik 3 milyon kisiyi etkilemektedir (Wallin ve
ark., 2019; Walton ve ark., 2020).

Multiple Skleroz Etiyo-
Patogenezi

MS hem genetik hem de cevresel faktérlerden et-
kilenen heterojen, ¢ok faktorlii bir hastalik olarak
kabul edilse de (Dendrou ve ark., 2015) hastaligin
altinda yatan ana neden belirsizligini korumaya
devam etmektedir (Wallin ve ark., 2019).

MS’in siyah irkta daha fazla goriilmesi, ikizlerde
goriilme sikliginin daha yiiksek olmasi ve ailevi kii-
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miilasyon gostermesi MS etiyolojisinde genetigin
Onemini ortaya koymaktadir. (Kurtzke, 2013). MS
insidans1 ve prevalansi ekvatordan uzaklastik¢a
glines 1s181na maruziyetin azalmasina (D vitamini
eksikligi) bagl olarak artmaktadir (van der Mei ve
ark., 2001; Ascherio ve Munger, 2008). Ergenlerde
ve erken eriskinlikte aktif ya da pasif tiitiinle et-
kilesim, Epstein-Barr viriis (EBV) infeksiyonu ve
beslenmede ¢oklu doymus yag asitlerinin fazlalig
hastalik gelisim riskini artirmaktadir (Dobson ve
Giovannoni, 2019; Tiitiincii ve ark., 2020). Gece ca-
lismak, asir1 alkol ve kafein tiiketimi de diger risk
faktorleri arasindadir (Eraksoy, 2020).

MS’in patogenezi; kan beyin bariyeri, oligo-
dentrositler, akson, miyelin kilif, T lenfositler, B
lenfositler, makrofajlar, antikorlar ve sitokinler cer-
cevesinde sekillenmektedir (Duffy ve ark., 2014).

Kan beyin bariyeri (KBB) saglikli bireylerde
immiin sistem elemanlarinin kan damarlarindan
beyne gecisini 6nlemektedir. MS’de ise kan beyin
bariyerinin yapis1 gesitli risk faktorleri sebebiyle
bozulmakta ve kapilarint immdiin sistem elemanla-
rina (T lenfosit, B lenfosit ve makrofajlar) agmak-
tadir (Mallucci ve ark., 2015). Kan beyin beriyerini
gecen T lenfositleri ve B lenfositleri miyelin kilif
proteinlerine karsi antikor iireterek miyelin kihif
hasarina sebep olmakta ve sitokin ile oligodendro-
sitlerin (sinir sistemi hiicrelerinin bakimi ve des-
teklenmesinde gorevli hiicreler) yapisini bozarak
remiyelinizasyon (miyelin kilif hasarinin onarimi)
siirecini baskilamaktadirlar. Bu hasar sonras: re-
miyelinizasyon siireci basarili olursa ortaya cikan
belirtiler ortadan kalkar ve bu siire¢ “akut atak”
olarak adlandirilir. Oligodendrositlerin, antikor-
lar ve sitokinler tarafindan harap olmasi sonucu
remiyelinizasyon siireci basarili olamaz ise infla-
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masyon kroniklesir ve bolgede sklerotik plaklar
olusur. Miyelin kilif hasarina ek olarak aksonlarin-
da hasar gormesiyle beraber sinir iletimi zayiflar
ya da tamamen durur (Lassmann ve van Horssen,
2011; Garg ve Smith, 2015) (Sekil 55.1).

iletim yetenegi, hangi sinirlerin hasar gordii-
gline bagl olarak duyu, hareket, bilis veya diger
islevlerde eksikliklere neden olur (Garg ve Smith,
2015).

Multiple Skleroz Klinik
Bulgulan

Miyelin kilif hasarinin olustugu bolgeye gore
semptomlar1 ve prognozu farklilik gésteren MS’te
en sik motor fonksiyonlar, serebellar fonksiyonlar,
beyin sap1 fonksiyonlari, duysal foksiyonlar, bar-
sak ve mesane fonksiyonlari, cinsel fonksiyonlar
ve gorsel fonksiyonlar etkilenmektedir (Eraksoy,
2020).

Akut inflamasyon ve demiyelinizasyon sebe-
biyle birincil belirtiler olarakta adlandirilan; nis-
tagmus, optik nevrit, interniikleer oftalmopleji,

emoon
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nistagmus sebebiyle goriintii titremesi (osilopsi),
diplopi, hemiparezi, paraparezi, monoparezi, ku-
adriparezi, spastisite (kaslarda sertlik), yorgun-
lugun yani sira yanma, uyusma, karincalanma,
noropatik agri, dizartri, difaji, patolojik giilme ve
aglama, taraf ve govde ataksisine bagh dengesiz-
lik, tremor, ataksik yiirtime, konusma ve koordi-
nasyon bozukluklari, bas donmesi (vertigo /dizzi-
ness), ereksiyon ve ejekiilasyon sorunlari, genital
duyuda ve libidoda azalma,inkontinans, eniirezis,
acil idrar yapma hissi ve sik idrara ¢ikma, konsti-
pasyon ve gaita inkontinansi, hafiza kaybi, dikkat
ve koordinasyonda azalma goriilebilir (Huang ve
ark., 2017) (Sekil 55.2).

Birincil belirtilerin komplikasyonlari olan ikin-
cil belirtiler ise kontraktiirler, idrar yolu infeksi-
yonlari, basi yaralari, azalmis kemik kalsifikasyo-
nu ve hastaligin ileri ddnemlerinde yataga bagimh
hastalarda goriilen kas atrofileridir. Tiim bu prob-
lemlerin sonucu olarak ortaya cikan psikolojik,
mesleki ve sosyal sorunlar da hastaligin iiciinciil
belirtilerini olusturmaktadir (Eraksoy, 2020)
(Sekil 55.2).

v

Genetik

Epstein-Barr viriis

PATOFIZYOLOJI

Saglikl bireylerde kan beyin bariyeri immin |
sistem  elemanlanmin  kan damarlanndan |
beyne gecigini Gnler. |

(EBV)
tetim
Eu.fels;r)'on
Si;m

D vitamini

Giineg 15131 (UV)

Beslenme

u-
{
T —— "} !

Hasactanme; Miyekn Kiif 4

[————

” ﬁmm etiyolojik faktérler kan bey}

‘bariyerinin yapisim bozar.
T lenfositleri bazal membram gegerek igeri
girer.

£3 0 K N N PN

T lenfositleri mivelin kalif iizerindeki
inkinle proteinler: yabanct cisim olarak g&rir ve
alarm verir.

T Lenfosit T lenfositleri, B lenfositlerini  ve
makrofajlar yaydiklan sitokin ile balgeye
gagunr.

B lenfositleri miyelin lalif Gzerindeki
proteinlere kars: antikor retir

T lenfositleri, B lenfositleri ve makrofajlar
miyelin kilifa saldinr ve yapisim bozarlar
o (inflamasyon)

R Inflamasyon sebebiyle yapist bozulan
miyelin kilif, oligodentrositler tarafindan
onarilsr ve bu sireq remivalizasyon o]aﬂk/

i
S ENE S

£ S Y |

9 1 Lenfosit

Makiofij

adalandsnlir.

T lenfositlerinin ~ yaydiklan
oligodentrositlerin de yapisins bozar,
Miyelin kilsfa olan saldinlann sayisin artmass
ve oligod itlerin de yap bozulmasiyla

sitokinler

[ s e o o s 0 13 0 O G G G
v
)

miyelin kilif hasan artar ve onarilamaz.

Sekil 55.1 Multiple sklerozun etiyo-patogenezi.

Bu siireg inflamasyonun kroniklesmesine ve plak
olarak adlandinilmasina neden olur. Miyelin kilsf
hasanna ek olarak aksonlarmda hasar gormesiyle
beraber sinir iletimi zayiflar ya da tamamen
durur Bu siireg infl; vonun kronikl i
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« Sosyal Etkilesimde Bozulma Riski
+ Sosval Izolasyon Riski

« Uyl Orimtisinde Bozulma Riski

Sekil 55.2 Multiple sklerozda PES (Problem-Etiyoloji-Semptom) formatina gére hemsirelik tanilar.

Multiple Skleroz Tipleri

MS’in klinik seyri oldukca genis bir spektrum gos-
termekle birlikte klinik pratikte baslica 4 ana grup-
ta ele alinir. Tlk kez McAlpine tarafindan 6nerilen
bu siiflama halen yaygin olarak kullanilmaktadir
(Sand, 2015):

1. Relapsing Remitting Multiple Skleroz
(RRMS): MS'’in en sik goriilen tipidir ve atak
ve iyilesme donemleri ile giden olgular1 kapsar.
Hastaligin ilk 5 yilinda olgularin %801 atak ve
iyilesme donemleriyle seyreder. Ataklar, sicaga
maruz kalma, ates, hormonal degisiklikler, stres
ve emosyonel gerginlik gibi nedenler olmaksi-
zin 24 saati asan, siklikla giinler, haftalar (orta-
lama 8-10 hafta) siiren, tam ya da kismi iyilesme
ile sonuclanan, bir ya da birden fazla norolojik
islev kaybinin eslik ettigi donemlerdir.

2. Sekonder progresif Multiple Skleroz (SPMS):
RRMS olgularinin biiyiik bir cogunlugunun, on
yil sonra yaklasik %50’sinin gecis gosterdigi bu
faz ataklar ve iyilesmeler seklinde baslar, daha
sonra zamanla norolojik defisitlerde artma
meydana gelir. Prognozu genellikle kotiidiir.

3. Primer progresif Multiple Skleroz (PPMS):
MS’li olgularin yaklasik %15-20sinde goriiliir.

Baslangictan itibaren engelliligin ilerleyici seyir
gosterdigi olgulardir. En sik motor tutuum ve
stirekli progresyon gdsteren bir paraperezi ile
baslar ve prognozu kotiidiir.

4. Progresif Relapsing Multiple Skleroz
(PRMS): Progresif seyir gosteren olgularin %5-
6’lik bir boliimiinde siirekli ilerlemeyle birlikte
ataklarin goriildiigiic MS’in en kompleks for-
mudur. Olusan nérolojik defisitler ve kayiplar
geri doniisli degildir ve mortalite orani ¢ok
yiiksektir.

Multiple Sklerozda Tam
Yontemleri

MS, klinik bulgular ve manyetik rezonans goriin-
tiileme (MRG) bulgulan dikkate alinarak ve olasi
diger hastaliklar dislanarak tanilanmaktadir. Gii-
niimiizde MS'in tanilanmasi amaciyla yaygin ola-
rak kullanilan McDonald kriterleri agirlikli olarak
MRG'nin degerlendirilmesini esas alir. Bu durum
ozellikle erken tani agisindan énemlidir. 2001 y1-
Iinda ilk kez yayinlanan McDonald kriterleri 2012
ve 2017 yillarinda yeniden gézden gegirilmis ve
diizenlenmistir (Unal ve ark., 2018) ( ).
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2017 Revize Mcdonald Kriterleri

>2 atak >2 Yok?
>2 atak 1+ Oykiide bagka bir alanda ki lezyona ait Yok®
atak®

>? atak 1 SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya MRG® ile
mekanda yayilimin gosteriimesi

1 atak >2 Ek bir klinik atak veya MRG! ile zamanda yayilimin gosterilmesi veya
BOS-spesifik OKB® varligi

1 atak 1 lezyona ait objektif klinik bulgu SSS’de farkli bir alandaki lezyona ait yeni bir atak veya MRGE ile

mekanda yayilimin gésterilmesi ve ek bir klinik atak veya MRG¢ ile

zamanda yayilimin gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB® varligi

Asagidakilerin 2’si

e S tipik (periventrikuler, kortikal/jukstakortikal veya infratentoryal)
alanlarda >1 lezyon

e Spinal kordda >2 lezyon

e BOS-spesifik OKB varligi

@ : Mekanda ve zamanda yayilimi gostermek igin ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG tlim hastalara yapiimalidir. Taniyi destekleyecek yetersiz klinik ve
MR bulgular olanlarda, tipik KIS olmayanlarda, atipik 6zellikleri olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki yapiimalidir. Bu tetkikler yapilamadiysa
ya da negatifse MS tanisi koymadan 6nce dikkat edilmeli ve alternatif tanilar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

b: Atak igin objektif ndrolojik bulgular temelinde konulmus klinik tani en giivenilirdir. Oyktideki atada ait dokiimante edilmis objektif nérolojik bulgular yoksa,
Oyki enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik semptom ve Klinik gelisim ozelliklerini icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir.

Sinsi progresyon 1 yil klinik progresyon (retrospektif veya

prospektif, ataktan bagimsiz olarak)

Objektif kanitlarin yoklugunda dikkatli olunmalidir.

¢ : MRG'de alanda yayihim; MS tipik (periventrikiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal kord) 4 alanin >2’sinde >1 lezyon olmasl.

d: MRG'de zamanda yayiim; herhangi bir zamanda cekilen MRG'de kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni anda bulunmasi veya takip MRG'sinde ilk MRG
(cekildigi zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir T2 hiperintens lezyonun ya da kontrast tutan lezyonun olmasi.

¢ : BOS-spesifik OKB varligi zamanda yayilimi gdstermez ama tanida onun yerine geger.

MS: Multipl skleroz, SSS: Santral sinir sistemi, MRG: Manyetik rezonans gortinttileme, BOS: Beyin omurilik sivisi, OKB: Oligoklonal band

Klinik 6zelliklerle MS kesin olarak tanilanmakla
birlikte, tetkiklerle de desteklenmelidir. Ayirici ta-
nida, benzer klinik 6zellikler gosteren hastaliklar
da dislanmalidir. Ciinkii klinik 6zellikleri MS ile
benzeyen bir¢ok hastalik bulunmaktadir. MS tani-
sinda kullanilan tetkikler asagida yer almaktadar.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Siiphesiz MS tanisinda en dnemli parametreler-
den biri klinik 6zelliklerden sonra MRG'dir. 2017
yilinda revize edilen McDonald kriterlerinde, tiim
hastalara beyin MRG c¢ekilmesini 6nerilmektedir.
Cocuklarda spinal MRG'nin tanida yetiskinler
kadar yararli olmadig1 bildirilmektedir. MRG ile
beyaz cevherde ki ¢oklu lezyonlar ve atrofi ile bol-
gesel hasarlanmalar saptanmaktadir (Unal ve ark.,
2018).

Beyin Omurilik Sivisi (BOS) incelemeleri

BOS'da OKB (Oligoklonal band) saptanmasi ve
IgG yiiksekligi MS tanis1 koymada énemli bir pa-
rametredir. BOS'nin rutin tetkiklerinin MS tanisina
katkisi, karisabilecek hastaliklarin ayirt edilmesin-

de 6nemli olmasidir. Bu nedenle mutlaka yapil-
malidir (Tumani ve ark., 2020).

Uyandinimis Potansiyeller

MS tanisinda eskisi kadar yaygin kullanilmamakla
beraber, klinik 6zelliklere yansimayan lezyonlari
ortaya cikararak mekansal ve zamansal yayillim
kriterlerine katkida bulunurlar.

Bilgisayarli Tomografi (BT)
Tomografi ile, beyaz cevherdeki lezyonlar ve atro-
filer tespit edilebilmektedir.

Elektroensefalografi (EEG)

EEG ile beyin aktivitesi olciiliir ve MS’in akut ev-
resinde hastalarin yaklasik %35’inin beyin aktivi-
tesinin yavasladig1 goriilmektedir (Eraksoy, 2020).

Multiple Skleroz Yonetimi

MS’in yonetimine iligkin klinik patway Sekil 55.3'te
aciklanmistir.
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Steroid kullanimina bagh olarak diizenti kan gekeri takibi, diyabete Gzgii beslenme, gerektiginde dokdor istemine gore insiilin

uygulanmalsdsr

Pertyodik kemik dansitometrisi yapiimasi konnsunda hasta yGnlendinilmelidir.

Steroid lnllamminn gastrointestinal sister iizerine etkileri sebebiyle hastann diyeti acy, baharat, asitli yiyecekierden fakir
olmalidir ve hemsire hastay: bu konnda bilgilendirmelidir.

Steroid tedavisi siiresince hasta igine kapanma, agmn konugma, ajitasyon, huznrsuziuk, uyknsuzluk, ani gelisen negelenme hali
yoniinden izlenmeli ve davransg degisiklikien kaydedilmelidic

Hastalann aldsf-cikardsfy srvi takibi ve Sdem takibi yapiimak, sodyom ve s altom kistlanmaly, potasyumdan zengin gadalan
tiiketmesi saflanmals, hipertansiyon belirti ve bulgulan yoninden hasta izlenmelidir

Enfeksiyon belirti ve bulgulan yoninden hasta izlenmeli ve hasta ve ailesi bu kommda bilgilendénilmelidir.

MULTIPLE
SKLEROZ
KLINIK
PATWAY

« Motor fonksiyon bozukiuklan sebebiyle ortaya gikabilecek fravma ve yaralanmalara karss hasta korunmals, ev ve hastane
igenisinde perekli gevre dilzenlenmesi sajlanmaludsr. Oturur pozisyonda dug alma ve kivet kullanama; agin fiziksel akfiviteden
kaginma: sauna, hamam ve sicak banyo yapmaktan kaginma, baston kullansm, uzon siire dikicat gerektiren (arag kullanma vb)
t5leni yapmaktan kacinma konulannda hasta ve ailesi efitibmelidir.

Agnnin gidenilmesi igin agn olan bolgeye orta derecede 121 ve masaj uygulamas yapiimah ve altta yatan sorun (yiiriyig ve oturug

pozisyonu) haklnda hasta/atlesi bilgilendirilmeli ve problemin diizeltilmesi saglanmalidir.
« Yorgunluimazalimak amacryla, hastalann giin igensindeki enerji diizeylerine gire akfivite planiamas yapiimahar. Hastalar enerji
kmxyuuxymmlul:unmnﬂugnﬂmebdu Aynu ‘progresif gevzeme egzersizleni ve aromaterapi masajinn efkinlizi

konusunda da hasta ve ailesi bil

. Hasta Sacak su banryosu ve giineglenmelden uzak futulmal, miimkiin oldugunca

1hik-sofuk dug almalan, evde klima knltanmalan ve sofuk iecekler igmeleri Gnerilmelidir.
Konstipasyonu onlemek icin bafirsak programsm uygulanmas:, yeterli sivi alsmmin saglanmasi, posadan zengin gidalann tiketimi

saglanmaidr.
Fekal mkontinans dorumunda ise gaitay daha kat hale getirmek icin posa icermeyen gidalann knllamimas: , bagirsak kaslanm

giglendirmeye yonelik yiirytiler, oturma-kallma egzersizlen ve bez kullanimi Gnerilmeli ve uygun perine hijyeninin saflanmasi
komnsunda hasta/ailesi bilgilendiritmelidir.

Uriner inkontinans: olan hastalann “mesane ginliii” totmalan saglanmals, aldsg-cilardsfn s miktan ve beslenme aliskanliklan
degerlendirmeli, giinliik iki lifreden fazla srv1 alsmi Gnlenmeli, yatmadan 1-2 saat Gnce srv alim kisflanmal, kafeinli ve alkollid
igecekleni tiketmemesi konusunda egitilmelidir.

« Biligsel sorunlan onlemeye yonelik olarak not deften tutma, bellegi gelistirmek icin bilgisayar destekli egzersizier, ses kayd:
tutma, hatrlatics alefler kmllanma ve ilag knllansm igin aynntih tedavi jemas: knllanma gibi faydah yontemleni hastalanna
Onermeli ve uygulamalan safilanmalsdr.

« Cinsel i5lev bozukinklannin ¢ozimiinde hastalara damsmanlik yapiimal ve gereltiinde konuyla ilgili uzmanlaria etkilegime
girmelen saglanmalir

Sekil 55.3 Mutiple Sklerozun yonetimine iliskin klinik patway.

Multipl Skleroz Tedavisi

MS’in heniiz kesin tedavisi olmamakla birlikte,
uygulanan tedavi yontemleri hastaligin siirekli de-
gisen dogasina bagh olarak, degisik donemlerde
degisik tedavi programlari gerektirebilir. MS teda-
visinin ana hedefi, ataklarin (inflamasyon, 6dem,
demiyelinizasyon) ve atak sikliginin, oziirliiliik
(aksonal dejenerasyon, demiyelinizasyon) du-
rumlarinin 6nlenmesidir (Aydin-Giingor ve ark.,
2018). MS tedavisinin amaci; akut enflamasyonun
ve demiyelinizasyonun sebep oldugu norolojik de-
fisitin iyilesmesini hizlandirmak, atagin ciddiyeti-
ni hafifletmek ve potansiyel kalic1 defisiti azaltmak
veya ortadan kaldirmaktir. Bu amacla asagidaki
farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir (Ttlincii ve
ark., 2020).

MS ataklarinda kullanilan esas tedavi steroidler-
dir. Steroidler yiiksek doz-kisa siireli tedavisinin
enflamatuvar hastaliklarin akut relapslarinda, dii-

siik doz oral formunun ise bu hastaliklarin uzun
siireli tedavisinde etkin ve giivenli oldugu belirtil-
mektedir (Siva ve ark, 2018). Steroidler, MS seyrini
etkilememekle birlikte, zaman icinde semptom-
lar1 azaltmakta, motor fonksiyonlar1 gelistirmekte
ve akut ataklarin iyilesme siiresini kisaltmaktadir.
ACTH, basaril bir sekilde ¢alisilan ve atak tedavisi
icin onaylanan ilk steroid ajandir. Uygulama dozu
ve sekli hastanin klinik durumuna gore farklilik
gostermektedir. ACTH oligodendrosit progeni-
tor hiicrelerinin proliferasyonunu uyarmaktadir.
ACTH bu hiicrelerin sayisini artirmakta, olgun
oligodendrositlerin gelisimlerini hizlandirmakta
ve toksik olaylar nedeniyle meydana gelen oligo-
dendrosit progenitor hiicre dliimiinii azaltmakta-
dir. MS tedavisinde etkinligi onaylanan bir diger
steroid metilprednisolondur (MP). MP'nin doku-
lara yayilimi fazla, biyoyararlanimi yiiksek ve ayni
zamanda kan beyin bariyerini gecebilmektedir.
Onerilen tedavi dozu 3-10 giin siire ile giinde 1
gramdir (1gr/giin) (Giileg ve Saip, 2020).
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Glukokortikoidlerin ana etki mekanizmasi, T
hiicre apopitozunun indiiklenmesiyle meydana
gelmektedir. Boylelikle inflamasyon ve 6dem azal-
tilarak iyilesme hizlandirilmaktadir. Ayn1 zamanda
IVMP optik nérit kaynakli visuel kaybin iyilesme-
sini hizlandirmaktadir (Montalban ve ark., 2018).

Atak tedavisinde kullanilan bir diger yontem te-
rapotik plazma degisimidir (TPD). TPD, ekstra-
korporal bir cihazdan hastanin vendz kaninin
gecirilmesiyle kanin bilesenlerine ayrilmasi yon-
temidir. Steroidlere yanit vermeyen agir enfla-
matuvar demiyelinizan ataklarda ve hamilelikte
kullanilmaktadir (Giileg ve Saip, 2020). Plazma de-
gisiminin etki mekanizmasi; antikorlar ve otoan-
tikorlar, immiin kompleksler ve sitokinler gibi MS
hastaliga neden olan ajanlarin uzaklastirilmasidir.
Bu nedenle otoimmunitenin rol oynadigi MS'’in
tedavisinde yer almaktadir (Buesa-Estelléz ve ark.,
2019).

MS relapslarinin tedavisinde ise interferon beta
kullanilmaktadir. Bu ila¢ miyeline kars1 olan sal-
dirilara engel olmakta ve T hiicrelerinin kan be-
yin bariyerinden ge¢mesine izin vermemektedir
(Montalban ve ark., 2018). Boylelikle ataklarin
siklik ve siddetini azaltmakta, radyolojik olarak da
yeni lezyon gelisimini azaltmaktadirlar (Yiiceyar
ve ark., 2018).

MS otoimmiin bir nedenden o6tiirii gelismesi se-
bebiyle tedavisinde immiinosupresif ajanlar da
kullanilmaktadir. Ozellikle klinik olarak kétiilesen
RRMS hastalarinda ve PRMS hastalarinda tercih
edilmektedir (Montalban ve ark., 2018).

Monoklonal antikorlar, immiin sistem elemanla-
rini (T lenfosit, B lenfosit ve makrofajlar) hedefle-
mekte ve boylece kan beyin bariyerini gecmelerini
engelleyerek MS'in gelismine neden olan oto-
immiin yaniti azaltmaktadirlar (Giindiiz ve ark.,
2018).

MS’in semptomatik tedavisinde yorgunluk ve
spastisite tedavisi icinde ¢esitli ajanlar kullanil-
maktadir. Amantadin, asetil L-karnitin ve anti-
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depresanlar yorgunluk tedavisinde; baklofen, ti-
zanidin, benzodiazepinler gibi kas gevseticiler ise
spastisite icin kullanilmaktadir (Buesa-Estelléz ve
ark., 2019).

Multiple Sklerozda Hemsirelik Bakimi

Hemgsireler, MS'li bireylerle en sik etkilesime gi-
ren saglik profesyonelleri olup, bakimin y6ne-
timinde 6nemli sorumluluklar1 bulunmaktadir.
MS’te hemsirelik bakiminin amacy; hastaligin
dogasi geregi ortaya cikan semptomlarin kontro-
lii, komplikasyonlarin 6nlenmesi, atak sayisinin
azaltilmasi, etkili tedavi ve balim yOnetiminin
saglanmasidir.

ilk asamada hasta tanilamasi yapan hemsire,
elde ettigi verilerle hasta gereksinimlerine yonelik
bireysellestirilmis hasta bakimini yapilandirmasi
gerekir. Fiziksel, emosyonel ve sosyal gereksinim-
lerinin biitiinciil bir anlayisla, ekip isbirligi, hasta
ve hasta ailesiyle birlikte hasta gereksinimlerin ele
alinmasi kaliteli bir bakimin verilmesi ve siirdiiriil-
mesini etkilemektedir. Kronik bir sorun olan MS’in
yonetimi i¢cin 6nemli hemsirelik sorumluluklarin-
dan biri de hasta egitimi ve danismanliktir. Etkili
bir egitim ve danismanlik MS'li bireylerin yasam
kalitelerinin arttirillmasinda énemli bir faktordiir
(Halper, 2010).

MS’in klinik 6zellikleri, zarar géren miyelin kili-
fin bulundugu bolgeye gore farhilik gosterdiginden
her hastaya bireysellestirilmis balkim verilmesi
onemlidir. Ayrica, depresyon ve intihar icin yiiksek
riskli olduklarindan, hemsirenin MS’li bireylerin
emosyonel durumunu yakindan takip etmesi ge-
reklidir. Davranis degisiklikleri, ¢aresizlik ifadele-
ri, umutsuz olma, 6fke, tiziintii ve intihara yonelik
ifadeler ekip isbirligi ile ele alinarak etkili bakuim
stratejileri gelistirilmelidir (Solaro ve ark., 2018).

Hastalik, MS’li birey disinda ailesini de etki-
ledigi icin, hastayla birlikte ailesinin egitimi de
onemlidir. MS'in etkili yonetiminde aile iiyeleri-
nin destegi vazgecilmezdir. Baz1 aile iiyelerinin
zaman zaman hastasiyla beraber doktor kontrol-
lerine katilmas1 6nerilmelidir. Hemsire psikolojik,
psikoterapétik, psikiyatrik bakim, sosyo-terapdtik
aktiviteler, ergoterapi, sosyal aktiviteler (dogal sos-
yal cevre ile temasi saglama, geziler, kiiltiirel veya
sosyal etkinliklere katilim, sosyal oyunlar) ve egiti-
ci derslere katilim i¢in hastay tesvik etmelidir (Er-
bay ve ark., 2020).
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Son yillarda MS tedavisinin gelismesine paralel
olarak hemsirelik bakiminin kapsami da genisle-
mistir. Bu nedenle hemsirelerin, MS'li bireylerin
yasamlarinin her noktasinda, hastalarinin gerek-
sinimlerini karsilayabilecek diizeyde ileri bilgi ve
beceri ile donatilmis olmasi gereklidir. MS’te hem-
sirelik bakimi; akut balkum, semptom yonetimi, re-
habilitasyon siireci ve hasta egitimini icermektedir
(Mollaoglu, 2016).

Akut hasta bakimi, atak sikayetleri ile hastaneye
basvuran hastaya verilen bakimi kapsamaktadir.
Bu siirecin ilk asamasi, hemsirenin hastasindan
aldig1 kapsaml bir anamnezdir. Atak sikayetleri-
nin ne zaman basladig), siiresi, siddeti, yayginl-
g1 ve enfeksiyon belirtileri dikkatle ele alinmal
ve yalanci ataklar dislanmalidir. Atak gelisimine
neden olabilecek enfeksiyon varlig1 ve sicaklik,
nemli ortam gibi cevresel tetikleyiciler hastanin
oykiisii alinirken belirlenmeli, bu konuda hasta-
nin 6z-yeterligi gelistirilmeli ve atak donemlerini
tetikleyen etkenlerin taninmasi icin gerekli bilgi
destegi sunulmalidir (Porten ve Carrucan-Wood,
2017).

Atak tedavisinde kortikosteroidler kullanildi-
gindan, hastanin bu ila¢ grubunun nasil kulla-
nilmasi gerektigi ve yan etkileri konusunda bilgi
sahibi olmasi gerekmektedir. Bu noktada hemsire-
nin egitici ve danismanlik rolleri 6ne ¢ikmaktadir.
Atak donemlerinde yiiksek doz kortikosteroid te-
davi alan hastalarin ilaca bagh gelisen yan etkileri,
bakim saglayan hemsire tarafindan siklikla goz-
lenmeli ve tedavi siireci ve tedavi sonrast titizlikle
yonetilmelidir (Myhr ve Mellgren, 2009).

Yiiksek doz kortikosteroidlerin bircok yan etkisi
bulunmaktadir. Bunlar; sivi retansiyonu, potas-
yum kaybi, kilo artisi, 6dem, halsizlik, uykusuz-
luk, osteoporoz, mide yakinmalari, epigastrik agri,
akne, hirsutizm, enfeksiyona yatkinlik, hiperglise-
mi, hipertansiyon, anksiyete, psikoz ve 6fori gibi
yan etkilerdir (Siva ve ark., 2016). Kortikosteroid
tedavisi siiresince hastanin diyeti biiyiik 6nem
tasimaktadir. Bu siirecte hastalarin; sodyum, kar-
bonhidrat ve sivi alimmin kisitlanmasi, potas-
yumdan zengin gidalarin tercih edilmesi ve tedavi
bitiminden sonraki bir hafta icinde diyetin yavas
yavas normale dondiiriilebilecegi hastalara anla-
tilmalidar (Tiilek, 2007).
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Kortikosteroidlerin yarattigi osteoporoz riski
nedeniyle hastalarin uygun araliklarla kemik yo-
gunlugu 6l¢iimii yapilmalidir. Ayn1 zamanda korti-
kosteroid tedavisi, immunosupresif etki yaratacagi
icin hastaya enfeksiyondan korunmasi gerektigi
konusunda bilgi verilmeli ve tedaviye baglamadan
once hastada enfeksiyon varligi arastirlmalidir.
Kortikosteroid tedavisine bagli olarak hastanin
emosyonel tepkilerinde degisiklikler olabilece-
¢i konusunda hasta yakinlar bilgilendirilmelidir
(Tiilek, 2007; Siva ve ark., 2016).

MS hastalig1, hasar goéren miyelin kilifa bagh ola-
rak motor, duyusal, gorsel, biligsel, ruhsal, cinsel
ve kas koordinasyonunu etkileyerek bircok klinik
soruna ve kronik yorgunluga sebep olabilmektedir
(Akkus, 2008; Boz, 2020). Hastaligin giderek iler-
lemesi ile bu semptomlar kalic1 hale geldiginde,
hastanin yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivite-
leri daha cok etkilenmektedir (Boz ve Terzi, 2010).
Bireysellestirilmis bakim plani ile hastada goriilen
semptomlarin yonetimine yonelik gerekli tibbi ve
hemsirelik girisimleri titizlikle planlanmali ve uy-
gulanmalidir.

Fiziksel Hareketliligin Siirdiriilmesi

Motor sorunlar, MS'li bireylerde en sik goriilen
(%75) semptomlardan biridir. Gercekten de yiirii-
me, koordinasyon ve denge MS'li bireylerde ciddi
sekilde bozulabilir ve hastanin giinliik yasam akti-
viteleri ve psikolojik durumu tizerinde 6nemli so-
nuglar dogurabilir (Halabchi ve ark., 2017).

MS’li bireylerde en sik gériillen motor sorun
spastisitedir. Spastisite, istemsiz kas kasilmalarin-
dan kaynaklanir ve kas sertligi ile karakterizedir.
Bu semptom ayrica agriya ve hareket lkasithhigina
neden olabilir. Kaslarin ani bir bicimde gerilme-
si, pozisyon degisiklikleri, dar giysi veya ekipman
kullanimi spastisiteyi tetikleyebilir ve kotiilestire-
bilir. Bu sorunlarin ilerlemesiyle zamanla hasta-
larda uykusuzluk ortaya ¢ikabilmektedir (Izquier-
do, 2017). Spastisite tedavisinin en 6nemli adimi1
agrili uyaranlarin ortadan kaldirilmasidir. Ciinkii
agrili uyaranlar spastisiteyi tetikleyebilmektedir.
Spastisite tedavisi ayrica yavas germe programlari
ve yilizme gibi uygun fiziksel aktiviteler, yardimci
araclar ve ilaclarla azaltilabilir. Kullanilan ilagla-
rin sakinlestirici etkileri ve hastalarin olasi yan
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etkilerin yam sira dozaj ve uygulama konusunda
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ayrica spastisite-
yi azaltmak i¢in kullanilan sicak paketlerin duyu
kayb1 yasayan hastalarda yaniklara sebep olabile-
cegi ve ataklar tetikleyebilecegi unutulmamali ve
bu konuda hastalar bilgilendirilmelidir (Mollaog-
lu, 2016).

Ayaktan tedavi edilen MS'li bireylerdeki spesifik
ylriiylis anormallikleri; hiz ve adim uzunlugunun
azalmasi, ¢ift uzuvlari destekleme siiresinin artma-
st ve ylirilyiis asimetrilerini icerir. Denge bozuklu-
gu MS'li bireylerde siklikla goriiliir ve hareketlilik
ile bagimsizlig azalttig1 ve genel yasam kalitesini
etkiledigi icin en engelleyici semptomlardan biri
olarak goriiliir. Denge ve yiiriiylisiin bozulmasi da
diisme riskinin artmasina neden olmaktadir. Bu
nedenle, MS'li bireyler icin ¢esitli rehabilitasyon
stratejileri gelistirilmistir (Halabchi ve ark., 2017).

Fiziksel aktivite, MS'li bireylerde ndromiiskiiler
ve fiziksel islevi etkileyebilecek bir faktordiir. MS'li
bireyler icin fiziksel aktivite (yani egzersiz) 6neri-
lir ve fiziksel aktivite yorgunlugu azaltarak zinde-
ligi ve yasam kalitesini artirir (Latimer-Cheung ve
ark., 2013). Ayrica, diizenli fiziksel aktivitenin (yani
giinliik viicut hareketleri) de MS hastalarinda yii-
riime performansini iyilestirdigi belirtilmektedir
(Sandroff ve ark., 2014). Bununla birlikte MS’li
bireylere yogun fiziksel aktiviteler 6nerilmemek-
tedir. Clinkii yogun fiziksel egzersizler viicut 1sis1-
nin artmasina ve yorgunluga neden oldugundan
ataklari tetikleyebilir. Bu nedenle fiziksel aktivite
diizeyi her hastaya 6zgii olmali ve iyi bir degerlen-
dirme sonucu saglik profesyoneli 6nerilerine gore
yuratilmelidir (Mollaoglu, 2016).

Hastalar yasadiklar: duyu kaybi nedeniyle cesit-
li travmalara maruz kalabilirler. Bu nedenle hasta-
lar, diizenli olarak cilt kontrolii yapma, yaralanma-
lardan kacinma ve 1s1 kaynaklarindan uzak durma
konularinda bilgilendirilmelidir. Ozellikle yataga
bagimh hastalarda deri biitiinliigliniin saglanmasi
konusunda hasta yakinlar1 egitilmelidirler (Hal-
per, 2010).

MS'in birincil belirtilerden olan gérme sorun-
lar1, hastalarin travmalara maruz kalma nedenle-
rinden biridir. Gérme ile ilgili problemler, hasta bi-
reyin yasam cevresinin diizenlenmesini gerektirir.
Ozellikle 1slak zeminlerde (banyo ve tuvalet) ali-
nacak onlemler hastalar1 travmalardan korudugu
icin hayati 6nem tasimaktadir. Gerekirse hastalar
yardimci arac¢ (baston, degnek, gozliik) kullanimi
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konusunda desteklenmelidirler (Akkus ve Kapu-
cu, 2006).

Fiziksel hareketliligin siirdiiriilmesinde hasta
ve aile egitimi cok 6nemli bir konudur. Hastanin
yasadig1 ortam travmalara sebebiyet vermeyecek
sekilde diizenlenmelidir. Oturur pozisyonda dus
alma ve kiivet kullanama; asir1 fiziksel aktiviteden
kacinma; sauna, hamam ve sicak banyo yapmak-
tan kacinma, baston kullanimi, uzun siire dikkat
gerektiren (ara¢ kullanma vb) isleri yapmaktan
kacinma konularinda hasta ve ailesi egitilmelidir
(Halper, 2010).

Agrinin Giderilmesi

MS’li bireylerde agri, birincil semptomdur veya
hastalikla iligkili sakatliklar sonucu ortaya cikar.
Agri, MS'li bireylerde %30-85 oraninda yayginliga
sahip olan ve hastalarin en sik yakindig semp-
tomdur (Drulovic, 2015; Marck ve ark., 2017). Ge-
rilim tipi veya migren bas agris1 birincil semptom
olabilir ve genellikle nonsteroid antiinflamatuar
ajanlarla tedavi edilir. Retro-orbital agri, MS’in
alevlenmesi olan optik nevrite bagh olabilir. Teda-
vi, genellikle 3 ila 5 glin boyunca intravenoz olarak
verilen steroid tedavisi ile yapilir. Trigeminal nev-
ralji, MS ile iligkili keskin bir yiiz agrisidir. Gaba-
pentin, fenitoin, amitriptilin veya karbamazepin
ile tedavi ile semptomatik rahatlama saglanabilir.
Dizestetik agr1 veya ekstremitelerde yanma veya
elektrik carpmasi hissi, trigeminal nevraljii¢in kul-
lanilan ilaclarla veya kapsaik asit kreminin topikal
uygulamasiyla hafifletilebilir (Drulovic, 2015).

Sekonder agr1 genellikle kas-iskelet sistemi ile
ilgilidir ve kotli durus pozisyonu veya dengenin
sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Uygun olmayan
yardimci cihazlarla yiiriiyen, oturus pozisyonu uy-
gun olmayan veya sik sik diisen hastalar bu semp-
toma maruz kalmaktadirlar. Tedavi orta derecede
151, masaj, fizik tedavi, agr1 kesiciler maddeler ve
altta yatan sorunun diizeltilmesinden olusur (Fer-
raro ve ark., 2018; Urits ve ark., 2019).

Yorgunlugun Giderilmesi

Yorunluk, hastalik siirecinde MS'li bireylerin %75-
95’inin en az bir kez miicadele ettigi ve yasam kali-
telerini olduk¢a bozan bir semptomdur (Braley ve
Chervin, 2010). Buna ragmen en ¢ok goz ard edi-
len semptom olan yorgunlugun nedeni tam olarak
belirlenemese de (Dilek ve ark., 2019), temelinde
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birincil ve ikincil olmak {izere iki mekanizma bu-
lunmaktadir. Birincil mekanizmalar arasinda ak-
son kaybi, yeniden yapilanma ile immiinolojik ve
noroendokrin faktorler yer almaktadir. Yorgunlu-
gun ikincil faktorleri arasinda yas, kadin cinsiyet,
uyku sorunlari, depresyon, stres, farmakolojik
tedavilerin yan etkileri ve azalmisg fiziksel aktivite
bulunmaktadir (Bol ve ark., 2009; Kos ve ark., 2007;
Mollaoglu ve Ustiin, 2009).

Yorgunluk, MS'li bireyler tarafindan hareket
kasithiligr ve agridan daha c¢ok rahatsiz edici ve en
cok engelleyici semptom olarak kabul edilmekte-
dir. Yorgunluk aym1 zamanda issizligin ve sosyal
izolasyonun en yaygin nedenidir (Vucic ve ark.,
2010; Strober ve ark., 2012).

Hastalarda yorgunlugu 6nlemek amaciyla, has-
talarin giin icerisindeki enerji diizeylerine gore ak-
tivite planlamasi yapilmalidir. Aktivite planlamasi
yapilirken bireylerin giin icerisinde enerjilerinin
diisiik ve yiiksek oldugu saatler belirlenmeli ve
glinliik aktiviteleri buna gore planlanmalidir (Mol-
laoglu, 2012). Hastalar enerji koruyucu yontemler
konusunda fizyoterapist ve hemsire tarafindan
egitilmelidir. Ayrica farmakoterapi, progresif gev-
seme egzersizleri, ortam ve ekipmanin hastalara
gore diizenlenmesi ve aromaterapi masajinin da
yorgunlugu azalttig1 belirtilmektedir (Mollaoglu
2012; Dayapoglu ve Tan 2012; Dilek ve ark., 2019).

Sicak su banyosu ve giineslenmenin yorgun-
lugu kotiilestirdigi, hastalarin miimkiin oldugun-
ca 1lik-soguk dus almasi, evde klima kullanmasi
ve soguk icecekler icmesi 6nerilmektedir (Tiilek,
2016).

Barsak ve Mesane Fonksiyonlarinin Siirdii
Barsak problemleri, MS’li bireylerin yasadig yay-
gin bir sorundur ve hastalarin %39-73"iinii etkile-
mektedir (Alvino ve ark., 2021). Barsak semptom-
larinin varhgi, Genisletilmis Oziirliiliik Durum
Olgegi (EDSS) ve hastalik siiresi ile iliskili goriin-
mektedir, ancak MS tipi ile iligkili degildir (Munte-
is ve ark., 2006). Bununla birlikte, diisiik 6ztirlii ve
kasa siireli hastaligi olan hastalarda barsak sorun-
lar1 olabilir. Ayrica siddetli konstipasyon, MS'in ilk
basvuru semptomlarindan biridir (Preziosi ve ark.,
2018).

MS'li bireylerin hemen-hemen yarisinda kons-
tipasyon ve hastalik ilerledikce fekal inkontinans
ortaya ¢ikar ve fekal inkontinans vakalarin yakla-
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sik %25'inde devam eden bir semptomdur. Genel-
likle konstipasyon ve inkontinans birlikte bulunur
ve doniistimliidiir. Fekal inkontinansin genel po-
piilasyonun %2’sini ve konstipasyonun %2-20’sini
etkiledigi diisiiniildiiglinde, barsak disfonksiyonu-
nun MS'li bireylerde genel popiilasyona gore ¢ok
daha yaygin oldugu aciktir (Preziosi ve ark., 2018).

Konstipasyonun c¢oziimiinde en iyi yontem iyi
bir barsak programinin uygulanmasidir. Barsak
programi icin en uygun zaman gastrokolik reflek-
sin basladig1 yemek sonrasidir. Bununla birlikte
konstipasyonu oOnlemeye yonelik beslenmenin
diizenlenmesi gerekmektedir. Yeterli sivi alimi,
posadan zengin gidalarin tiiketimi konstipasyona
yonelik girisimlerdir. U¢ giin ve daha uzun siire
barsak hareketlerinin olmadigr durumlarda ise
farmakolojik yontemlere bagvurulmalidir (Molla-
oglu, 2016).

Fekal inkontinans durumunda ise konstipas-
yona yonelik yapilan girisimlerin tam aksine gai-
tayl daha kat1 hale getirmek icin posa icermeyen
gidalarin kullanilmasi gerekmektedir. Hatta bar-
saktan s1vi emilimini artirarak gaitanin katilasmasi
icin metamusil kullanilabilir. Ayrica barsak kas-
larmni giiclendirmeye yonelik yiiriiyiigler ve otur-
ma-kalkma egzersizleri Onerilebilir (Mollaoglu,
2016). Fekal inkontinans yasayan hastalarin ped
kullanmasi ve uygun perine hijyeninin saglanmasi
olas1 enfeksiyonlar1 6nlemede ve kisisel hijyenin
saglanmasinda 6nemli uygulamalardur.

Alt iiriner sistem (AUS) disfonksiyonu, MS'li bi-
reylerde sik goriiltir (%80) ve bu hastalarin yagam
kalitesi tizerinde 6nemli bir olumsuz etkiye sahip-
tir. En sik rapor edilen semptom, acil idrar yapma
isteginin oldugu depolama fazindaki semptom-
dur. Hastalarin AUS semptomlarinin klinik de-
gerlendirmesi bir mesane giinliigii, iroflowmetri,
iseme sonrasi rezidiiel idrar hacminin o6l¢iilmesi,
idrar tahlili, ultrasonografi, bébrek fonksiyonunun
degerlendirilmesi, yasam kalitesi degerlendir-
meleri ve bazen iirodinamik incelemeler ve/veya
sistoskopiyi icermektedir. Bu hastalarin yonetimi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Mesanenin
bosalamamas: yada iiriner retansiyonun tedavi-
si icin aralikli kateterizasyon tercih edilmektedir
(Phe ve ark., 2016).

Altiiriner sistem (AUS) disfonksiyonu olan MS’li
bireylerin hemsirelik bakiminin amaci, enfeksi-
yonlar1 6nlemek, mesane bosaltiminin diizenli bir
sekilde devamini saglayarak bobrek fonksiyonla-
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rin1 korumaktir. Bu nedenle hemsirelerin hasta-
larina, mesane aligkanliklarini somutlagtirmaya
yardimci olan “mesane giinliigii” tutmalarini sag-
lamasi, aldigi-cikardig sivi miktarini ve beslenme
aliskanliklarin1 degerlendirmesi gerekmektedir.
Komorbid hastaliklar1 da g6z 6niinde bulunduru-
larak MS hastasinin giinliik iki litreden fazla siv1
alimimin 6nlenmesi, yatmadan 1-2 saat 6nce sivi
aliminin kisitlanmasi, kafeinli ve alkollii icecekleri
tiikketmemesi 6nerilmelidir (Preziosi ve ark., 2018;
Mollaoglu, 2016; Zanghi ve ark., 2020).

Biligsel Fonksiyonlarin Diizenlenmesi

Bilissel bozukluk, MS’li bireylerin yaklasik yari-
sinda (%43-70) olusur ve MS’li bireylerin igsizlik
durumunun baglica nedenidir (Achiron ve ark.
2013) . MS’li cogu insan hafif ila orta derecede
bozulmaya sahiptir ve sadece yaklasik %10'unda
onemli bilissel bozukluk vardir. Bilissel bozulma,
MS seyri sirasinda herhangi bir zamanda ortaya
cikabilir ve fiziksel bozulma ile iligkili olmayabi-
lir. Erkek cinsiyet, ilerleyici hastalik, diisiik egitim
seviyesi, gri cevher atrofisi, erken MS baslangici
ve 50 yasin {izerinde olunmasi MS’de bilissel bo-
zulma riskini artirir (Kalb ve ark., 2018).

Bilgi isleme ve bellek, MS’de en sik etkilenen bi-
ligsel alanlardir (Benedict ve ark., 2017). Diger bi-
lissel belirtiler arasinda, dikkatte azalma, iletisim
problemleri ve yiiriitiicii islevlerde bozukluk gibi
sorunlar goriilmektedir (Carotenuto ve ark., 2018).

Kanitlanmis farmakolojik tedaviler olmama-
sina ragmen, ugrasi terapistleri ve konusma-dil
terapistleri tarafindan yapilan bilissel rehabili-
tasyon MS'li bireylerde bilissel islevleri iyilesti-
rebilir. Depresyon bilissel islev bozuklugu olarak
ortaya cikabileceginden, depresyon ve uyku bo-
zukluklarinin taranmasi (ve varsa tedavi edilmesi)
onemlidir (Kalb ve ark., 2018).

MS'li bireylerde biligsel sorunlari 6nlemeye y6-
nelik olarak hemsire, hastalara ve ailelerine egitim
vermekle ve biligsel fonsiyonlar1 giiclendirmekle
sorumludurlar. Bu nedenle hemsireler, not defteri
tutma, bellegi gelistirmek icin bilgisayar destekli
egzersizler, ses kaydi tutma, hatirlatici aletler kul-
lanma ve ilag¢ kullanimz i¢in ayrintili tedavi semast
kullanma gibi faydal yontemleri hastalarina 6ner-
meli ve uygulamalarini saglamalidirlar (Mollaog-
lu, 2016).
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Cinsel Yagamin Diizenlenmesi

MS, hastalarin cinselligini ve cinsel iliskilerini
bircok yonden etkileyebilir. Cinsel islev bozuk-
luklar1 MS'li bireylerde oldukga yaygindir ve istek
azalmasi, uyarilma/erektil islev bozuklugu ve or-
gazm/bosalma 6nemli islev bozuklugunu olustu-
ran seksiiel sorunlardir. Cinsel islev bozukluguna;
beyne, omurilige ve cinsel yanit rolii olan periferik
noronlara verilen hasar neden olabilir. Ayni za-
manda cinsel isleve miidahale eden spesifik MS
semptomlar1 (spastisite, yorgunluk, idrar kacir-
ma) ve kronik hastaligin birey iizerindeki emos-
yonel ve psikososyal etkileri hastalarin cinsel is-
levlerini olumsuz yonde etkileyen etmenlerdendir
(Lew-Starowicz ve Gianotten, 2015).

MS'te cinsel islev bozuklugu prevalansi %16.9
ile %95 arasindadir (Polat Diinya ve ark., 2020).
Cinsel islev bozuklugu icin en sik goriilen sikayet-
ler erkek hastalarda erektil disfonksiyon ve bosal-
ma sorunlari, kadin hastalarda vajinal lubrikasyon
ve libido kayb1 ve her iki cinsiyette de orgazm so-
runlaridir (Celik ve ark., 2013; Polat Diinya ve ark.,
2020).

Cinsel islev bozukluklarinin giderilmesindeki
temel yaklasim, oncelikle cinsel islev bozuklugu
sorununu belirlemek ve sorun haklanda hasta ve
esiile iletisim kurabilmesini saglamaktir. Bu konu-
da hastalarin iyi bir danismanlik almasi gerekmek-
tedir. Hastalara danismanlik yapmada hemsireler
kilit rol oynamaktadirlar. Cinsel yasantiya iliskin
duygularin iletilmesi ve paylasimi sorunun ¢ozii-
miinde énemli rol oynar. Cinsel fonksiyon bozuk-
lugunun giderilmesine yonelik kullanilan farmo-
kolojik ajanlar (sildenafil sitrat, tadalafil vb) gibi
oral ajanlarin seksiiel aktiviteden yarim saat 6nce
alinmasi konusunda hastalarin bilgilendirilmesi
gerekmektedir (Delaney ve Donovan, 2017; Mol-
laoglu, 2016).

MS’li bireyler, hastaligin seyri ve dogasi, semp-
tomlar1 ve tani testlerinin 6nemi ile ilgili egitime
ihtiya¢ duyarlar. Egitimin bir diger 6nemli alan1 da
hastalara destek gruplar1 bulma ve uygun destek
sistemleri gelistirme konusunda yardimci olmak-
tir (Costello ve ark., 2008).

MS tedavisiyle ilgili olarak, hasta egitimi konu-
lar1 bakim planini, farmakoterapilerin olasi yan
etkilerini ve bu etkileri azaltmak i¢in gereken ca-
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balari, sosyal izolasyon ve tedavi beklentilerini
icerir (Costello ve ark., 2008; Smrtka ve ark., 2010).
Gercekci tedavi beklentilerine iliskin hasta egitimi,
egitimin en kritik alanm olabilir ve tedaviye uyum
uzun vadeli hastalik y6netiminin basaris1 i¢in
gereklidir. Hastalar, farmakoterapilerin su anda
iyilestirici olmak tlizere tasarlanmadigini, ancak
hastaligin ilerlemesini yavaslatabilecegini ve has-
tanin yasam kalitesini iyilestirebilecegini bilmeli-
dir. Ayrica hastalara MS’i tedavi etmemenin veya
tedaviyi ertelemenin riskleri konusunda egitim ve-
rilmelidir. Hastalik siirecinde hasta ve ailesi siirece
uyum saglamak icin destege ihtiya¢ duymaktadir-
lar (Ross, 2013).

Hastaligin ilerlemesi ile hastanin fiziksel fonk-
siyonlarinin degismesi nedeniyle, MS’li bireyin
yasadig1 ortamla ilgili bazi diizenlemeleri yapmak
gerekebilir. Hastaya ve ailesine MS'li bireyin 6zel-
likle travmalardan korunmasina iliskin ortamiyla
ilgili yapilacak diizenlemelerle ilgili danismanlik
yapilmalidir. Ayrica, hasta ve ailenin yardim ala-
bilecegi ilgili kuruluslar, dernekler ve diger MS'li
bireylerle baglanti kurmalari i¢cin destek olunmali-
dir. Ayni1 semptomlari ve sorunlari yasayan hasta-
lara tanismak ve paylasimda bulunmak, hastanin
hastaliga uyumunu ve y6netimini daha da kolay-
lastiracaktir (Rudick ve ark., 1997; Halper, 2010).

MS'li birey ve ailesinin egitiminde ele alinmasi
gereken konular;
 Diyet, egzersiz ve enfeksiyonlardan korunma
o Diizenli saglik kontrolleri
o Ataklari tetikleyen faktorler
o Hasta ve aile uyum destegi
o Diizenli ila¢ kullanimi ve ilaclarin yan etkileri
o Zamanla gelisebilecek komplikasyonlar
e Zamanla olusabilecek olan kisithliklarin geti-

recegi balam sorunlari ile ilgili konular1 kapsa-

maktadir (Mollaoglu, 2016).

Sonug olarak norolojik defisitlerin yol actig ye-
tersizlik, isglicli kaybi, hastaligin genc eriskinleri
etkilemesi, maliyet kaybi, sakatliklara yol agma-
st gibi nedenlerle 6nemli bir halk saghg sorunu
olan MS, bireyi; fiziksel, sosyal ve emosyonel ola-
rak etkilemekte ve yasam kalitesini diisiirmekte-
dir. Hemsireler hastaligin kontrol altina alinmas,
semptom yonetiminde etkin hemsirelik bakimi,
egitim ve danmismalik hizmetlerini sunma ve bi-
reylerin yasam kalitesini arttirmada 6nemli rolleri
bulunmaktadir. Ayrica, hemsireler evde bakim sis-
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teminin 6nemli insan giicii olarak, hasta ve ailesi-
nin yagsamlarini olumlu yonde etkileyecek saglikl
yasam bicimi davranislarini kazandirmak ve has-
tanin 6z-bakim giiciinii ylikseltme sorumluluguna
sahiptirler.
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