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OZET

Multiple skleroz (MS) genellikle 20-50 yas arasi ortaya ¢ikmakta olup, geng eriskinlerde
travmalardan sonra en sik 6ziirliiliik nedenidir. Olusan semptomlarin bireylerde ciddi sorunlara
ve siklikla ézirliluge yol agmasi yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir. MS’li bireyler
tedaviye uyum saglamada, semptom ydnetiminde, glinliik yasam aktivitelerini daha bagimsiz
stirdirmede ve fiziksel bozukluklarin gelismesini engellemede, hemsire tarafindan sunulan
evde bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyarlar. Bu makalede multiple skleroz ve evde bakim
tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Multiple skleroz, evde bakim, hemsirelik yénetimi.

ABSTRACT

Multiple sclerosis usually appears in 20 to 50 years of age, and is the most common cuase
of disabilities in young adults after trauma. Symptoms cause severe problems, and frequently
result in disabilties which diminishes the quality of life. Patients with multiple sclerosis need
home care presented by nurses in means of compliance to treatment, manangement of
symptoms and avoiding progesssion of physical deformities. In this study, multiple sclerosis
and home care will be discussed.
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GIRiS
Multiple skleroz (MS), beyin, spinal kord ve optik sinirleri etkileyen, progresif,
inflamatuar, kronik, otoimmiuin, multifokal ve nérodejeneratif bir hastaliktir. MS'de
Santral Sinir Sisteminin (SSS) beyaz maddesinde, demiyelinizasyon, aksonal kayip ve
glial skar (skleroz) gelismekte ve buna badl olarak ilgili sistemlerde nérolojik

fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikmaktadir (Mirza 2002, Holland 2006, Cook ve ark.
2010, Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark. 2013).

TUm diinyada 2,5 milyondan fazla MS hastasi oldugu rapor edilmistir (Cook ve ark.
2010). ABD'de yillik MS insidansinin 12 bin oldugu, 250-500 bin arasinda bireyin
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etkiledigi ve bunlardan 50 bin ‘den fazlasinin Kanada da bulundugu bildirilmektedir
(MS Society 2003, Halper ve Costello 2010, Thompson ve Mauk 2011).ingiltere de
yaklasik 100,000, Ulkemizde ise 35000 MS hastasi oldugu tahmin edilmektedir
(Pugliatti ve ark. 2006, MS Society 2009, Mollacglu 2012). MS genellikle 20-50 yas
arasi ortaya cikmakta olup, genc eriskinlerde travmalardan sonra en sik 6zurltlik
nedenidir (http://www. klinikgelisim.org.tr/ kg_10_1/11.pdf/ Erisim tarihi:15.1.2013.).
Risk kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha yuksek olup, sar ve siyah irka oranla
beyaz irkta 6zellikle Kuzey Avrupa, Kanada, ABD'nin kuzeyi basta olmak tizere iliman
kusakta daha ¢ok gériilmektedir (Cook ve ark. 2010, Brodkey ve ark. 2011).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, otoimminite, genetik ve ¢evresel
faktorlerin (bakteriler, virUsler, stres, metabolik ve vaskiler hastaliklar, iklim vb.) MS'te
gorilen SSS hasarinda roli oldugu ileri suriilmektedir. Sigara kullanma, Epstein-Bar
virlisii ve D vitamini eksikligi gibi diger gii¢li cevresel faktorlerin de MS ile iliskili
oldugu disiinilmektedir (Cook ve ark. 2010, Thompson ve Mauk 2011). Genellikle
MS'te genetik olarak yatkin bir bireyde, bazi enfeksiyonlarin veya cevresel faktorlerin
otoimmun yaniti tetikledigi varsayilmaktadir (Holland 2006, Pugliatti 2006, Cook ve
ark. 2010, Thompson ve Mauk 2011).

MS'te belirtiler kisiden kisiye ve ayni kiside zaman icinde degisebilir. Belirtilerin 24
saatten uzun slirdugi aktif MS periyotlarn alevlenme, atak veya rolaps olarak
adlandirilirken, iyilesme dénemleri ise remisyon olarak adlandinimaktadir (Northrop
ve Frankel 2010). Baz kisiler e§er zaman icinde kiimulatif 6zUrltllk az olursa daha az
sayida atak gecirmektedirler. Tani sirasinda c¢odu kiside tekrarlayici-remisyon
(relapsing-remitting) ataklarini takiben, aylarca hatta yillarca siren total veya kismi
remisyon donemleri gérilmektedir. Hastalik, baslangictan itibaren giderek kétiilesen
semptomlar (primer progresif), tekrarlayici-remisyon ataklarindan sonra progresif
seyir (sekonder progresif) veya yineleyici-ilerleyici (relapsing progresif) ataklar
seklinde dort degisik klinik tipte gérilebilmektedir (Holland 2006, MS Society2009,
Northrop ve Frankel 2010, Brodkey ve ark. 2011).

MS hastanin yasamini fiziksel, ekonomik, psikolojik ve sosyal yodnleriyle
etkileyebilen, siklikla 6zirlilige yol acan kronik bir hastaliktir. Cesitli semptomlarin
varligi ve ongorilemeyen dodasi nedeniyle hastalar gelecekleriyle ilgili belirsizlikle
karsi karsiyadirlar (Thompson ve Mauk 2011). Kesin tedavisi olmadidi icin hasta ve
ailelerine maddi a¢idan yuk olusturabilmektedir. Glnlik yasam aktivitelerine yardim
ihtiyaci, multidisipliner saglik bakimi ve immiino-modiilator tedavi maliyetleri, fiziksel
engellilik, yorgunluk ve komorbiditeye badl erken Uretkenlik ve is kaybi, hastalik
sUresinin uzun olmasi gibi nedenler, toplumsal maliyetin Stroke ve Alzheimer'den
daha yiksek oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak hastaligin mali etkisi, bakim
saglayicilar ve hastanin ev ortaminda degisen ihtiyaclarini karsilamak ile iligkili
olabilir. Gerekli tibbi ve diger hizmetlerin maliyetini karsilama, hasta ve ailelerinin
buna yonelik uyum ve gelir kaybi, gerginlik, finansal strese neden olabilir. Maliyetler
ve yasam kalitesi onemli Olclide hastalarin fonksiyonel kapasitesi ile iliskilidir
(Pugliatti 2006, Thompson ve Mauk 2011).
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Multiple skleroz yasam boyu siiren, kompleks, cok yonli, son derece degisken bir
hastaliktir (Halper 2008). Olusan semptomlarin bireylerde ciddi sorunlara ve siklikla
Ozurlulige yol agmasi yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir (Trisolini ve ark.
2002, Cook ve ark. 2010, Koger ve ark. 2011). Hastalarin duygusal iyilik halini bozarak,
sosyal hayatini etkileyerek ve glinlik aktivitelerin gerceklestiriimesine engel olarak
yasam kalitesini azaltmaktadir (Trisolini ve ark. 2002, Halper 2008, Holland ve ark.
2011, Kocer ve ark. 2011). MS'de ev ve toplum temelli bakim, hastalarin yasam
kalitesini buyik olcide gelistirmektedir (Northrop ve Frankel 2010). Diinya Saglik
Orgiti (DSO) evde bakimi, ‘Profesyonel saglik calisanlar tarafindan veya hasta bakici
gibi informal tarzda yetismis bireyler tarafindan hastaya kendi ev ortaminda bakim
hizmetinin verilmesi’ olarak tanimlamistir. DSO Evde Uzun Sireli Bakim Calisma
Grubu’'nun hazirladidi rapora goére ise, “evde uzun siireli bakim, var olan saglik ve
sosyal sistemlerin bir parcasidir ve bakima gereksinim duyan kisiye aile, arkadaslar ve
komsular gibi geleneksel bakicilar, gdniilliler ve asil meslegdi evde bakim olan kisiler
ile bakima yardiman kisiler tarafindan saglanan bakim etkinlikleridir” (WHO 2000).
MS'de evde bakim hemsireligi, gecici bakim, evde sadlik bakimi, kisisel bakim,
fonksiyonel bozukluklar gidermek icin tasarlanmis diger hizmetleri icermektedir
(Northrop ve Frankel 2010). Ayrica erken tedavi, tedavinin surekliligi icin hastanin
cesaretlendiriimesi ve hastaligi ile bas etmesini kolaylastirmak icin destek hizmetlerini
de icermektedir. Surekli bakim hizmetleri, engelli MS’li hastalarin fonksiyonlarini daha
bagimsiz stirdiirmesine olanak sadlar (Trisolini ve ark. 2002).

Bu makalede multiple skleroz ve evde bakim ile ilgili literatlir gdzden gegirilmis,
multiple skleroz'da evde bakimin 6neminin vurgulanmasi amaglanmistir.

MULTIPLE SKLEROZ VE EVDE BAKIM

Multiple sklerozun daha ¢ok geng bireylerde goriilmesi, fiziksel olarak bagimliliga
yol agmasi, depresyon goriilme sikliginin daha fazla yasanmasi, aile ve glinliik
yasamlarinda yer alan arkadaslar dolayisiyla daha genis bir kitleyi etkilemesi,
sosyallesme ve mental uyarilma ihtiyacinin daha fazla olmasi gibi nedenlerden dolayi
MS hastalar evde bakim hizmetlerine ihtiyagc duymaktadirlar. Bunlara ek olarak geng
insanlarin yasadiklari ozirlalik, is dedisiklikleri, finansal sorunlar, glvenlik, aktif
ebeveyn yetenegi ve cinsel fonksiyonlarda azalma veya kayba bagl yasam siirecinde
farkh bir takim deneyim yasamalari nedeniyle evde bakim ihtiyaci dogmaktadir (MS
Society 2003, Northrop ve Frankel 2010). MS Dernedi tarafindan MS’de evde bakima
kabul kriterleri su sekilde belirtilmektedir (Northrop ve Frankel 2010);

v' Ozirlilik  durumu gittikce  kétilesen ve glnlik yasam  aktivitelerini
gerceklestirmede yardima ihtiya¢ duyan,

¥v" Yakin zamanda hastaneye yatmis ve akut atak gecirmis olan,

v' Olim, hastalik, bosanma veya ayrilik nedeniyle bakici destegini kaybetmis olan,

v' Tibbi, hemsirelik, rehabilitasyon bakimi yetersiz olan ve motivasyonu azalmis
olan,

v' Akut bakim ortamindan taburcu edilen ve énemli tibbi ihtiyaglari olan MS'li
bireyler evde bakim alabilir.
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v' Ayrica kisi ve/veya ev durumu goézle gorilir bir sekilde kotiilesmis ise; kisisel
hijyen, dnemli dlclide kilo kaybi veya kilo alma, evin daginik veya kirli olmasi,
bakici, es veya ailenin tikenmisligi dile getirmesi durumlarinda evde bakim
alinabilir.

Multiple Skleroz Merkezleri Konsorsiyumu'nun bakim onerilerine gére, saghk
bakim ekibi kapsamh ve koordineli bakimi sadlamalidir (Cook ve ark. 2010). Farkli
profesyoneller optimum bakimi saglamak icin birlikte calismali ve danismanlik
yapmalidir. MS'de evde bakim ekibinin merkezinde hasta, aile ve/veya bakim verici
yer alirken, MS hemsiresi, sosyal hizmet uzmani, psikolog/néro-psikolog,
fizyoterapist, is-ugras terapisti, konusma terapisti, aile hekimi, psikiyatrist, ortopedist,
mesleki danisman, ndrolog, Urolog ve fizik tedavi uzmani diger ekip Uyeleridir. MS
hemsireleri multidisipliner saglik bakim ekibinin énemli bir Gyesidir, bakimin en iyi
sekilde saglanmasinda ©6nemli bir role sahiptir ve koordinatér olarak gorev
yapmaktadir. Tum profesyonellerin bir arada olmasi, sorunlarin hizli bir sekilde tespit
edilmesini, semptomlar ve fonksiyonel sorunlarin basarili bir sekilde yénetilmesini ve
komplikasyonlarin dnlenmesini saglamaktadir (Halper 2008, Cook ve ark. 2010,
Holland ve ark. 2011).

MS de mevcut tedavi modelleri, gelismekte olan ilaglar, yeni ihtiyaglara yonelik
becerileri kazanma, sorumluluk Ustlenme ve degisen kosullara uyumu o6drenme
ihtiyacindan dolayr hastalarin pasif bir rolden ziyade aktif bir rol almalarini
gerektirmektedir. ilerleyici bir seyre sahip olanlarda semptomatik bakimi
yapabilmeye, komplikasyonlari dnlemeye yonelik danismanlik ve egitim verilmelidir
(Halper 2008, Cook ve ark. 2010).

Multiple sklerozun basarnli bir sekilde yonetiminde, hemsire ve diger sagdhk
calisanlari; bireyleri hastaligi hakkinda bilgilendirmeli, rutin olarak yasam kalitesi,
yorgunluk, finansal sorunlar ve istihdam problemleri gibi konulari degerlendirmel,
hastalari acik iletisim kurmaya tesvik etmeli, rutin olarak tedavilere uyumu
degerlendirmeli, destek hizmetleri ve toplum temelli programlar konusunda hastalari
yonlendirmelidir (Halper 2008).

MULTIPLE SKLEROZDA EVDE BAKIMDA HEMSIRELIK GiRiSIMLERI
1. Tanilama,
2. Interferon ve steroid tedavisinin yonetimi,
3. Semptom yonetimi,
4. Hastanin, ailenin ve/veya bakim verenin editimini icermektedir (MS Society
2004, Cook ve ark. 2010, Northrop ve Frankel 2010, Thompson ve Mauk
2011, Sammaro ve ark. 2013).

1.Tanillama

Evde bakim hemsiresi, zaman icerisindeki tibbi durum ve fonksiyonel degisiklikleri
degerlendirmek icin diizenli araliklarla hasta ve ailesini ziyaret etmelidir (Northrop ve
Frankel 2010, Reitman ve Kalb 2012). Her ziyarette hastanin mobilitesi, fonksiyonel
bagimsizlik durumu, gérme/isitme durumu, konusma durumu, cilt bitinligu/duyu,
mesane/barsak fonksiyonu, bilissel durumu, agdri, depresyon/duygusal durumu,
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beslenme/yutma durumu degerlendirilmelidir (Northrop ve Frankel 2010, Thompson
ve Mauk 2011, Reitman ve Kalb 2012)
o Mobilite;
v" Oda i¢inde hareket etme yetenedi
v' Tekerlekli sandalye, tuvalet, dus, yataga yatma ve kalkmada transfer
yetenegi
¥ Yatar pozisyondan oturur pozisyona gelme ve dénme yetenegi
v' Glgslzlik, spastisite, yorgunluk ve denge de bozulma olup olmadigi?
¢ Fonksiyonel bagimsizlik; giyinme, bakim, beslenme, banyo ve kisisel hijyen.
¥v' GUnluk yasam aktivitelerini yerine getirmede daha az/daha fazla mi
bagimsiz?
v Durumundaki degisikligin nedeni ne?
v Yardimci cihazlara veya daha fazla yardima ihtiyaci var mi?
e Gorme/isitme; Cift gdrme, isitmede bir degisiklik var mi?
o Konusma; Konusma vyetenedinde bir degisiklik var mi? Konusmasi
anlagsilabilir mi? Sesinde peltelesme var mi?
o Cilt bitinligu/Duyu; Ciltte herhangi bir kizarikhk, tahris var mi? Morluklarin
sayisinda artis var mi?
v Herhangi bir his degisikligi var mi; uyusukluk, yanma, kasinti ya da
herhangi bir rahatsizlik hissi var mi?
e Mesane/Barsak fonksiyonu;
v" Mesane fonksiyonunda bir degisiklik var mi? idrar sikhgi ve/veya
aciliyeti artti mi?
v Barsak fonksiyonunda bir degisiklik var mi?
¥v" Konstipasyon, diyare ve barsak hareketlerinin sikliginda degisiklik var
mi?
e Bilissel durum; Hatirlamada, disuncelerini organize etmede ve
konsantrasyon yeteneginde bir degisiklik var mi?
e Agr; Agn da artma var mi? Agrinin dogasi nedir? Ne zaman ve nerede
gorilmektedir?
e Depresyon/Duygusal durum; Hasta depresif goriinliyor mu?
v' Sk stk duygu-durum degisiklikleri var mi? Kontrolsliz giliiyor veya
agliyor mu?
v Oforik ve endiseli gérintyor mu? Uzgiin gériintiyor ve aghyor mu?
e Beslenme/Yutma durumu; istah veya yiyeceklere ilgisinde degisiklik, yutma
glcligl var mi? Beslenme ve hidrasyonu yeterli mi?

Multiple sklerozlu hastada tim bu alanlar evde bakim hemsiresi tarafindan
periyodik olarak degerlendirilmelidir. Bu alanlardaki degisim, bir rolaps baslangici,
hastaligin ilerlemesi, enfeksiyon, diger bir tibbi durum veya mental saglik sorununun
erken tespit edilmesini saglayabilir (Northrop ve Frankel 2010).

2.interferon ve Steroid Tedavisinin Yénetimi

MS’in  kesin tedavisi olmamakla birlikte, hastanin durumuna gore degisik
yaklasimlar s6z konusudur. MS'li hastalarda bakimin en énemli bilesenleri atak
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yonetimi, hastalik modifikasyonu tedavisi, semptom yo&netimi, psiko-sosyal destek,
komplikasyonlari 6nleme ve hasta egitimi konularini icermektedir. MS'in atak
tedavisinde steroidler kullanilirken uzun dénem tedavisinde ise immuno-modulatdr
(interferonlar, Glatiramer asetat, Natalizumab) ve immun-supresif ajanlar
kullaniimaktadir  (Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark 2013,
http://www.klinikgelisim.org.tr/kg/Erisim tarihili 5.1.2013).

interferon tedavilerinin en sik karsilasilan yan etkisi ates, titreme, bas agrisi ve
miyaljilerle gorulen grip benzeri tablodur (Dishon ve ark. 2011, Thompson ve Mauk
2011). Bu durum hastalarin %50'sinde ortaya cikabilir. Enjeksiyondan kisa bir stre
sonra meydana gelir, fakat siklikla 24 saatten az sirer, ilaca distik dozda (hedeflenen
dozun % 25')) baslamak ve kademeli olarak ilaci arttirarak bir ay icinde tam doza
ulasmak bu vyan etki olasihgini azaltmaktadir (Dishon ve ark. 2011,
http://www klinikgelisim.org.tr/kg/Erisim  tarihili 5.1.2013).  Enjeksiyonlarin  gece
yatarken yapilmasi, enjeksiyon ©ncesi ve sonrasinda alinacak parasetamol veya
ibuprofen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar s6z konusu yakinmalari giderebilir
(Thompson ve Mauk 2011, http://www.klinik gelisim.org.tr/kg/Erisim tarihili 5.1.2013).

Subkutan enjeksiyon yerinde agri, eritem, lipoatrofi, abse, enfeksiyon, dokunti ve
sislik gibi reaksiyonlar intramuskiler enjeksiyona gore daha sik goértlmektedir. Evde
bakim hemsiresi, hastayl enjeksiyon yerleri, teknikleri, rotasyon ve reaksiyonlarin
yonetimi konusunda bilgilendirmelidir (Dishon ve ark. 2011, Sammaro ve ark. 2013,
Brodkey ve ark. 2011).

interferonlar bazi hastalarda kirginiga yol agabilir. Kirginlik bazen haftalarca,
aylarca hatta tedavi yapildigi siire boyunca gérilmeye devam edebilir. ikinci siklikta
karsilasilan yan etki karaciger enzimlerinde genellikle gecici bir yikselme
gorilmesidir(Sammaro ve ark. 2013, http://www.klinikgelisim.org.tr/ kg_10_1/1 l.pdf/
Erisim tarihili 5.1.2013). ilacin kesilmesini gerektirecek artis normal degerlerin 5
katinin GUstindeki artislar olup bu durum genelde hastalarin %3'Unden azinda
gorilmekte ve ilacin birakilmasiyla da normale dénmektedir. Hastalarin 6zellikle
interferon aldiklar ilk 6 ay iginde karaciger enzimleri yakindan izlenmelidir. IFN-p alan
hastalarin ayrica tam kan sayimi ve yillik olarak tiroid fonksiyon testlerini
yaptirmasinin ~ énemi  anlatiimahdir  (http:// www.  klinikgelisim.  org.tr/
kg_10_1/11.pdf/ Erisim tarihili 5.1.2013).

Evde bakim hemsiresi tarafindan steroidlerin etkinligi degerlendirilmeli ve tedavi
siiresince herhangi bir yan etki gelisip gelismedigi izlenmelidir. intravensz
metilprednizolan 500mg-1gr /gin, 3 ila 5 giin boyunca, her inflizyon 1 saat stirecek
sekilde, ylksek doz oral metilprednizolan 500mg-2gr /gin, 3 ila 5 gin boyunca
uygulanmaktadir (Yilmaz 2006, MS Society2009). Metilprednizolon yerine
deksametazon, prednizolon, sentetik adrenokortikotrop hormon gibi alternatifler de
kullanilmaktadir. Steroid tedavisi birden sonlandiriimamali, doz kademeli olarak
azaltilip kesilmelidir. Steroidlerin sik ve uzun sireli kullanimi, aseptik kemik nekrozu,
osteoporoz, katarakt, hipertansiyon ve adrenal yetmezlik gibi komplikasyonlara yol
acabilecegi icin kaginilmalidir. Kortikosteroid tedavisi sirasinda tuzsuz diyet
uygulanmasi, kan sekeri, kilo ve tansiyon takibi yapilmasi, mide koruyucu tedavi
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eklenmesi unutulmamali bu konuda hasta ve hasta yakinlarina bilgi verilmelidir (MS
Society2009, http://www klinikgelisim.org.tr/kg_10_1/11.pdf/ Erisim tarihili 5.1.2013).

3.Semptom Yoénetimi

Semptom yonetimi; komplikasyonlarin 6nlenmesinde, 6nlenebilir fiziksel
bozukluklarin gelismesini engellemede ve yasam Kkalitesini arttirmada son derece
onemlidir (MS Society 2004). Hastada hangi semptomlarin géruldigid, ne zaman
basladi§i, daha dnce gorulip goérilmedigi, bu semptomlara yonelik neler yaptig,
yaptiklarinin faydali olup olmadigi, semptomlarin hastanin yasamini ne kadar
etkiledigi, ilag kullanma durumu, herhangi bir alerjisinin olup olmadigi, Uriner
semptomlar, enfeksiyonlar ve baska tanilarin varligi degerlendirilmelidir (Halper ve
Costello 2010). MS'de bazi semptomlar baska hastaliklarda goériilen semptomlarla
benzerlik gosterse de, semptomlarin kiimelenmesi ve dogasi hasta ve bakim veren
acisindan ciddi sorunlara yol acabilir. Bu durum beraberinde genis bir bakim
ihtiyacina neden olur (Northrop ve Frankel 2010).

MS'de etkin semptom yodnetimi icin; etkili iletisim, hasta egitimi ve guglendirme,
egzersiz, fizik tedavi ve sosyal etkinliklere katilmaya tesvik etme, multidisipliner
girisimleri  koordine etme, uygun farmakolojik ve bireysellestirilmis tedavi
uygulanmasi gereklidir (Halper ve Holland 2002, Halper ve Costello 2010).

Yorgunluk: Ulusal MS Derneg@i yorgunlugu 'alisilmis ya da istenen aktiviteleri
sinirlayan subjektif fiziksel ve/veya mental enerji eksikligi' seklinde tanimlamaktadir
(A Guide for Multiple Sclerozis Patients, 2006). MS'de yorgunluk herkes igin farklidir;
gbrme bozuklugu, konsantrasyon, bellek, hareket gucligl ve kas spazmlari gibi
semptomlarin koétilesmesi agir yorgunluga yol agarken ginliik yasam aktiviteleri ile
bas etme gicligu olagan yorgunluga yol acabilmektedir (Uccelli 2003). Birincil
yorgunluk, merkezi sinir sisteminin dogrudan bir hasari sonucu ortaya ¢ikmaktadir
(Uccelli 2003, Thompson ve Mauk 2011). Aktiviteye katilim veya egzersiz ile ilgili
bitkinlik, belirli kas gruplarinda olusan kisa sureli yorgunluk, viicutta sicaklik artisinin
neden oldugu 1si hassasiyetine bagli yorgunluk birincil yorgunlugun farkli tipleridir
(Uccelli2003). ikincil yorgunluk, agri, spazmlar, noktiiri, depresyon ve anksiyete gibi
semptomlar nedeniyle ortaya cikan uyku bozuklugu, enfeksiyon, efor, ilaclar,
depresyon ve aydinlatma, sicaklik gibi cevresel etmenlerden kaynaklanmaktadir
(Uccelli2003, Thompson ve Mauk 2011).

Evde bakim hemsireleri, hastalarin yorgunlugunun derecesini gesitli 6lceklerle
belirlemeli, neden olabilecek faktorleri ve bas etme yetenedini degerlendirmelidir
(Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark. 2013). Vicut sicakhigi izlenmeli, isiya
hassas bireylerde asiri 1sidan kaginilmalidir (Uccelli 2003, MS Society 2004). Sicakhgin
yorgunlugu arttirmasi nedeniyle sicak banyo yapmamasi, isitmali tedavi havuzlarinin
kullanilmamasi ve sicak yemek yemeden kaginilmasi konusunda egitim ve
danismanlk yapilmalidir. Aktiviteler, 6gunler ve tedavi programlari arasinda
dinlenme periyotlari saglanmalidir (MS Society 2004). Spesifik enerji tasarruf
teknikleri, enerjiyi koruma ilkeleri ve egzersiz programlari igin terapist veya hemsire
hastaya yardim etmeli, meditasyon ve gevseme teknikleri 6gretilmelidir (Uccelli 2003,
MS Society 2004, Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark. 2013). MS'li bazi
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hastalar, doyurucu bir aksam yemegi yemek icin yorgun olabileceginden sabah ve
6gle yemeklerinin daha besleyici olmasi gereklidir. Aksam yemegi icin kendilerinin
hazirlayabilecegi hafif yemekler 6gretilebilir. Bu etkinlik ayni zamanda bagimsizlig
destekler ve gelistirir (MS Society 2004). Hastalar, stres yonetim stratejileri, etkili bas
etme mekanizmalari konusunda bilgilendirilmelidir. Antihistaminik, antidepresan,
antikonvilzan  gibi ilaclarin kullanimi yorgunluga/uykusuzliuga  neden
olabileceginden degerlendirilmeli ve dozlar ayarlanmalidir (Sammaro ve ark. 2013).
Bu yontemlere karsin yorgunlukla bas edilememesi durumunda, doktor tarafindan
recete edilen ilaclar kullanmasi 6énerilmelidir (Uccelli 2003, Thompson ve Mauk 2011,
Sammaro ve ark. 2013).

Denge ve Yurume Sorunlari: MS'de ataksi seklinde yurime bozuklugu
gorilmektedir. Duyusal atakside kisinin zemini hissetmesi glctir ve ayakta siddetli
uyusmaya yol acar (Sammaro ve ark. 2013). Denge sorunlari bireyin dismesine ve
tekerlekli sandalye ile transfer sirasinda veya ayakta durur pozisyonda iken dzellikle
guvenlik sorunlarina neden olabilir (MS Society 2004). Yirime sorunlarinda,
yorgunluk artar ve hareket kabiliyeti azalir. Hareket kisithhgi veya yanlis oturma basi
yarasi riskini arttirir (MS Society 2004, Sammaro ve ark. 2013).

Evde bakim hemsiresi, hastaya yardimci arag-gere¢ kullanimi, yiriime ve denge
egzersizleri, kazalarin énlenmesine yonelik ev ortaminin dizenlenmesi konusunda
bilgi vermelidir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013). Glnlik yasam aktiviteleri
sirasinda, Ozellikle dus giris ve cikislarinda, mutfak ve banyo etrafinda doénus
esnasinda yakin izlem gerekmektedir. Baston veya yirttecler dismeleri dnlemeye
yardimci olabilir, tutunma barlari ve korkuluklar giivenli ve bagimsiz hareket etmeyi
saglayabilir. Denge sorunlari ciddi ise yan gévde destegi, emniyet kemerli, egim
ozelligi olan tekerlekli sandalye oturma dengesi icin en iyi seceneklerdir (MS Society
2004). Denetimli tedavi egzersizleri, denge gicliginde, denge merkezinin
uyarilmasinda ve dengenin saglanmasinda yardimci olabilir (MS Society 2004,
Sammaro ve ark. 2013).

Spastisite: Genel diizeyde ya da bazi kas veya kas gruplariyla sinirli olarak kas
tonusunun anormal bicimde artmasina denir (Northrop ve Frankel 2010). MS'in en
yaygin semptomlarindan birisidir (MS Society 2004, Northrop ve Frankel 2010).
Spastisite eklem ve cevresinde agri veya gerginlige, bel agrisina neden olabilir.
Hareketlilik, mesane kontroll, cinsellik, hijyen, uyku, konfor ve postir Uzerinde
etkilidir. En fazla bacaklarda olmak Uzere herhangi bir ekstremitede meydana
gelebilir (Northrop ve Frankel 2010). Spastisite yonetimi, germe egzersizleri ve anti-
spastik ilaclari icermektedir ( MS Society 2003 ve 2004, Northrop ve Frankel 2010).

Evde bakim hemsiresi hastayl de§erlendirerek spazmi arttiran faktorleri saptamali
ve azaltilmasina yonelik girisimleri uygulamalidir. Hastaya, anksiyetenin spastisiteyi
daha da agirlastirabilecegi soylenmelidir. Spastisitede beklenmedik artis mesane
enfeksiyonu belirtisi olabilir. Agri ve enfeksiyonun da spastisiteyi agirlastirabilecegi
g6z 6niinde bulundurulmal ve tedavi edilmelidir (MS Society 2004 ve 2009). Spazm
gecene kadar yaptigi isi birakmasi, ani ve hizli hareketlerden kaginmasi, yavas ve
yumusak hareket etmesi konusunda birey yonlendirilmelidir. Germe egzersizleri igin
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fizyoterapist dnerilmelidir. Egzersiz programlari genellikle haftada 3 giin, 20 dakikalik
seanslardan olusmaktadir. Yataktan kalkmadan dnce germe egzersizlerini yapmasinin
glinlik yasam aktivitelerini daha etkili ve glvenli bir sekilde gerceklestirmesini
saglayacadl soylenmelidir. Spastisitesi olan bireyler, yirime ve transferlerinde
dengelerini koruyabilmeleri icin baston veya yirite¢ kullanmaya tesvik edilmelidir.
Dogru pozisyonlama ile spastisite azaltilabilmektedir (MS Society2003 ve 2004).

Tremor: Genellikle 5 ile 15 yil arasinda ortaya ¢ikmaktadir (MS Society 2009). En
yaygin ve en fazla 6zirlilige yol acan semptomdur (MS Society 2003, 2004, 2009,
Reitman ve Kalb 2012). Bardaga uzanmak gibi herhangi bir amaca yonelik hareket
veya stres tarafindan tetiklenebilir (MS Society 2003, 2004, 2009). Postural tremor,
otururken ve ayaktayken gorlliir. Bir veya daha fazla ekstremite, bas, boyun veya
govdeyi de etkileyebilir ve bireyin yirime, kendi bakimini sadlama yetenegini
kisitlayabilir. Tremor ile birlikte sikhikla ataksi de vardir (MS Society 2009). Mobilitenin
glivenli ve bagimsiz bir sekilde strdlrilebilmesi icin stratejik yerlere korkuluk ve
tutunma barlar yerlestirilmelidir. Ekstremitede tremoru inhibe etmek icin agirlik ve
diger cihazlar kullanilabilir. Tremor‘da yardima cihazlarin kullanimi konusunda is-
udras terapistinden danismanlk alinabilir (MS Society 2004). Tekerlekli sandalyeyi
kullanirken kol destegi saglanmali, joystik kumandalan ile siirlis yetenegini
gelistirmeye yardimci olunmalidir (MS Society 2003).

Agn ve Duyusal Sorunlar: Agrinin, MS'li hastalarda yaklasik %45-65 oraninda
goruldugu bildirilmektedir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013). Agri kas-iskelet
sorunlarina bagli ya da dogrudan nérolojik hasar sonucu ortaya cikabilir. Trigeminal
nevralji, tonik spazmlar gibi néropati kaynakh olabilecedi gibi, glicsizlik, postir
degisikligi, gibi MS’e sekonder olarakta ortaya cikabilir (MS Society 2009). MS'de
agrinin gunlik yasam aktivitelerini, sosyal yasami etkiledigi ve diger agn tirlerine
gore daha fazla analjezi kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (Sammaro ve ark. 2013).
Hemsire tarafindan agrinin derecesi ve nedeni belirlenmelidir(Dishon ve ark. 2011,
Sammaro ve ark. 2013). Kaslarda ve eklemlerde lokal analjezikler kullanilabilirken, bas,
boyun ve omurgada belirtileri alevlendirebileceginden sicak uygulama
yapilmamalhdir. Evde bakim hemsiresi 6zellikle kas-iskelet sistemi agrilarinda masaj,
bilissel davranissal terapi, hayal kurma ve gevseme tekniklerinin kullanilabilecegi
konusunda hasta ve yakinlarini bilgilendirmelidir (Dishon ve ark. 2011, Reitman, Kalb
2012). Egzersiz, pasif hareket, iyi beslenme ve pozitif bir tutum strdirmenin agrinin
etkisini azaltabilecedi dusinllmektedir (MS Society 2009). Non-farmakolojik
yontemler basarisiz oldugunda uygun analjezikler kullaniimalidir. Néropatik agrida
antikonvilzanlar veya trisiklik anti-depresanlar kullanilabilir (MS Society 2009,
Sammaro ve ark. 2013). Bunlara radmen devam eden agrilarda transkutandz sinir
stimulasyonu yapilabilir (MS Society 2009).

Parestezi, yanma, karincalanma ve didger olagan disi cilt duyulanni ifade
etmektedir (MS Society 2004 ve 2009). MS'de bazi bireylerde dokunmaya karsi
hipersensitivite veya dokunma hissinde bozulma gorilebilmektedir. Bazen siradan
bir dokunma veya fircalama ciltte agriya neden olabilir (MS Society 2004). Boyun
fleksiyonu sirasinda elektrik soku hissine yol agan Lhermitte fenomeni ortaya ¢ikabilir
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(MS Society 2004, Sammaro ve ark. 2013). Duyu azalmasi sonucunda yardimci
cihazlarin kullanimi, banyo ve beslenme gibi aktiviteler glivenlik kaygisina yol
acabilirken dokunma hissinin kaybi veya dokunmaya karsi rahatsizlik duyma bireyin
cinsel aktivitesini etkileyebilmektedir. Bazi hastalarin ayakkabisiz dolasmasi, corap ve
ayakkabi yerine terlik giymeyi tercih etmesi, agirlik kaldirma, ayak ve bacakta yanma
hissi, batmaya yol acabilir. Bu durumda bireyler tekerlekli sandalyede iken ayak
masaji, topikal anestezikler ve zaman zaman soduk uygulamalar ile gecici bir
rahatlama saglayabilir. Evde bakim hemsiresi, duyu hissinde azalma ve hareket
kisithligr olan bireylere ve bakim vericilerine ciltte siyrik, kesik ve basinca duyarl
alanlarda kizariklik olup olmadigini kontrol etmeleri gerektigini séylemelidir (MS
Society 2004).

Mesane sorunlari: MS'de meydana gelen mesane sorunlarinin 3 tipi vardir (MS
Society 2009, Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark. 2013). Bunlardan biri asiri
aktif mesane kasindan kaynaklanan depolama yetersizligidir. Mesane normal
kapasitesini dolduramaz, noktiri, acil idrar yapma, idrar yapma sikliginda artma veya
inkontinans ile sonuglanir. Digeri bosaltim disfonksiyonudur. Mesane doludur fakat
spinal kord sfinkteri rahatlatmak icin beyne sinyal gonderemez ve/veya mesane
yeterince kasilamaz bu da idrar retansiyonuna ve bazen mesanenin normal
kapasitesinden fazla dolmasina neden olmaktadir. Bosaltim disfonksiyonu
inkontinans, enfeksiyon, damlama, duraksama ve idrar yapma aciliyetine neden olur
(MS Society 2009, Khan ve ark.2011). Kombine disfonksiyonda ise depolama ve
bosaltma yetersizligi bir aradadir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013).

Sik idrar yapma ihtiyaci veya inkontinans, sikinti vermesi veya idrar kagirma
korkusu nedeniyle sosyal izolasyona yol acabilir (MS Society 2009). Hastanin diizenli
araliklarla tuvalete gétirilmesi veya gitmesinin hatirlatlmasi gerekir. Ihtiyac
oldugunda yardim etmek icin evde bakim personeli her firsatta hastayi ziyaret etmeli
ve bakicilara destek olmalidir (Northrop ve Frankel 2010). idrar yapma aciliyeti
ve/veya mesane spazmlannin azaltilmasi icin kafeinli ve gazli iceceklerden
kacinilmalidir (MS Society 2003, Northrop ve Frankel 2010). Ayrica dehidratasyonda,
konsantre idrar mesaneyi tahris edebilir ve belirtileri kotilestirebilir. Hastalar glinde
en az 1.5-2 It. sivi almali, almalari gereken sivinin ¢codunu yemek yerken almaya
calismali ve 60-90 dakika sonra tuvalete gitmeli, yatak odasi banyoya yakin olmali,
idrar sizintisi icin uygun giyinmeli, sizinti fazla olursa Urolojik degerlendirme icin
hasta yonlendirilmelidir (MS Society 2003, Northrop ve Frankel 2010, Thompson ve
Mauk 2011). Hasta ve ailesi cildi nasil dederlendirecedi, camasirlarin sik sik
degistiriimesi, cildin kuru ve temiz kalmasi, irritasyonun 6nlenmesi icin farkli
uygulamalar ve Grinler konusunda bilgilendirilmelidir (Northrop ve Frankel 2010).
Retansiyon ve sivi dengesi izlenmelidir (Thompson ve Mauk 2011). Miksiyon sonrasi
rezidlel mesane volimi 100 ml'den fazla ise aralikli kateterizasyon degerlendirmesi
yapilmaldir. Mesane disfonksiyonunun tipine badli olarak aralkh idrar
kateterizasyonu gilinde 3-4 kez yapilabilir. Aralikh kateterizasyon uygun olmayan
hastalarda kalici kateterizasyon gerekebilir (MS Society 2003 ve 2009, Northrop ve
Frankel 2010, Thompson ve Mauk 2011). Kalici kateterizasyon gerektiren hastalar
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supra-pubik kateter degerlendirmesi icin bir Grologa yonlendirilmelidir. Kateteri olan,
ped kullanan hastalar idrar yolu enfeksiyonu acisindan dederlendirilmelidir (MS
Society 2003 ve 2009, Northrop ve Frankel 2010).

Barsak sorunlari: MS'li bireylerde fiziksel aktivite azligi, ilaglar, MS'e bagl
norolojik hasar sonucu barsak hareketlerinin azalmasi veya karin kaslarinda
gligsuzluk, diyet ve yetersiz sivi ahmina bagh konstipasyon gorilebilmektedir (MS
Society 2003). Evde bakim hemsiresi tarafindan, sivi ve lifli gidalarin aliminin
arttirlmasi, davranigsal degisiklikler/rutin barsak programi, yemeklerden &zellikle
kahvaltidan 20-30 dakika sonra gastro-kolik refleksten yararlanma, disk
yumusaticilar, laksatifler, oral stimulanlar, karna hafif masaj yapilmasi, mekanik
stimulasyon ve dizenli fiziksel egzersiz programi gibi girisimler konusunda hasta
egitilmelidir. Sik lavman yapmaktan kaginilmalidir (MS Society 2003, 2004, 2009).
Rektum duyarliiginda azalma olmasi, hastalarda eliminasyonu tamamlama hissinde
belirsizlige yol acabilir (MS Society 2004). Bazi bireylerde fekal inkontinans gelisebilir.
Diyare, fekal impakt, asiri laksatif kullamimi veya ilaclara sekonder olarak
gelisebilmektedir. Diyare ve inkontinans, ciltte irritasyona ve acil durumlarda
mobiliteye bagh givenlik sorunlarina yol agabilir. Barsak yonetimi icin glinlik plan
yapilmalidir. Bazi kisiler, duyu azalmasindan dolay lazimlik veya klozette rahatsizlik
duymadan uzun siire oturabilir, hatta bazilan lazimlik Uzerinde oturdugunu
unutabilir. Bunun igin bireylere, siirgii veya klozetten kalkmak icin hazir olup
olmadiklari 1sikli cadn cihaziyla hatirlatilabilir. Bu hastalarin sik sik izlenmesi ve
denetlenmesi gerekir (MS Society 2003 ve 2004).

Bilissel Sorunlar: Genellikle evde bakim hemsireligi hizmeti gerektiren MS'li
bireylerde bazi bilissel bozukluklar gelisebilir (MS Society 2003). Bilissel fonksiyon ile
fiziksel 6ziirlilik veya tanidan itibaren gecen zaman arasinda bir korelasyon vardir
(Thompson ve Mauk 2011, Sammaro ve ark. 2013). MS’li kisilerin yaklasik %50’si,
ogrenme, hatirlama, konsantrasyon, planlama ve bilgileri hizli isleme yetenegini
kaybeder (MS Society 2003 ve 2009, Sammaro ve ark. 2013). Bilissel fonksiyon
etkilense de dil ve sosyal becerileri genellikle etkilenmez (MS Society 2003). Bilissel
zorluklar, is dedisikligine veya issizlige, daha az sosyal temasa ve fiziksel
rehabilitasyona uyumda bozulmaya yol acabilir. Bunlarin sonucunda da hastalarda
sosyal izolasyon gorilebilir (MS Society 2004 ve 2009). Bellek sorunlari bakicilar icin
Onemli bir stres nedenidir (MS Society 2009).

Evde bakim hemsiresi bilissel bozuklugu olan bireyleri dederlendirmeli ve bakim
vereni editmelidir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013). Alzheimer hastaligi dahil
demans ile iliskili MS'li hastalar ayirt edilmelidir (MS Society 2004, Sammaro ve ark.
2013). Kendini degerlendirme yetenedi bozulan bireyler tanimlanmali ve 6gelerin
tanidik yerlerde kalmasi icin ¢evre dizenlemesi yapilmalidir (MS Society 2003).
GUnlUk tutmasi onerilmeli, caba gerektiren zihinsel faaliyetlerin giniin erken
saatlerinde yapilmasi icin program yapilmali ve bunlar kisa sirecek sekilde
sinirlanmalidir (MS Society 2004). Bilgiler tekrar edilmeli, gerekirse dnemli noktalar
not edilmelidir (Sammaro ve ark. 2013). S6zli talimatlan izleyip izlemedigi
degerlendirilmeli, iletisimde yazili ve gérsel araclar kullaniimahdir. Onemli bilgileri
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takip etmek icin dizlisti bilgisayar, elektronik ajanda veya takvim kullanmasi icin
cesaretlendirilmelidir (MS Society 2004). Duyusal uyari gruplar, mizik ve gevseme
terapisi gibi aktivitelere katilimi saglanmalidir (MS Society 2003). Planlama,
organizasyon ve yargilama fonksiyonlarindaki degisiklik 6zellikle elektrik ile calisan
tekerlekli sandalye gibi araclarin manuel isletim giivenligini etkileyebilir. Bunun igin
tekerlekli sandalye kullanan kisilerin bilissel durumuna gére diizenleme yapilmahidir
(MS Society 2004). Oyunlar, puzzle ve bulmaca ¢dzme bireyin konsantrasyon,
organizasyon ve hafizasini gelistirecedinden tesvik edilmelidir (Thompson ve Mauk
2011). Bilissel fonksiyon bozuklugu ve is durumunu dizenlemek icin bir néro-
psikologa yénlendirilmelidir (MS Society 2003 ve 2009).

Disfaji: Disfaji, beyin sapi disfonksiyonunun bir sonucudur. Cigneme giiclig,
bogdaza besinlerin yapismasi, yemek sirasinda ve sonrasinda Oksuriik, anksiyete, asiri
tikrik salgisi ve bodulma gibi sorunlara yol acgabilir. Tedavi edilmezse, aspirasyon,
dehidratasyon ve malnutrisyon gelisebilir. Fark edilmesi gli¢ oldugundan ¢ok az vaka
erken evrede belirlenip tedavi edilmekte, hastalar genellikle yutma ile ilgili bir
sorunun oldugunu fark edememektedir (MS Society 2009).

Yogun kivamli cay ve kahve gibi icecekleri sicak yerine buzlu icmesi 6nerilmelidir
(Northrop ve Frankel 2010). Kivami artirmak icin bir Grlin kullanilacaksa, sadece servis
oncesi siviya kivam arttirici Grlin eklenmesi konusunda bilgi verilmelidir (Northrop ve
Frankel 2010, Sammaro ve ark. 2013). Eger birey yavas yiyorsa, 20 dakikadan sonra
yemek yeniden isitilabilir. Heimlich manevrasi bireye ve bakim vericiye 6gretilmelidir.
Yemek yerken konusmaktan kacinilmasi gerektigi aksi takdirde bogulmaya yol
acabilecedi, bir sivi ve bir kati gida alimi seklindeki alternatiflerin gidalarin
yapismasini 6nlemeye yardimcr olacadl konusunda bilgi verilmelidir (Northrop ve
Frankel 2010). Yutma mekanizmasinin giiniin ilerleyen saatlerinde yorgunluktan
etkilenebilecedi bu nedenle yiiksek kalori ve besin aliminin biyik béliminin sabah
kahvaltisi ve 6gle yemeginde karsilanmasi gerektigi bildiriimelidir. Yemek sirasinda
ve sonrasinda uygun pozisyonun saglanmasi, besinleri iyice cigneyip, kontrolli bir
sekilde ve nefesini tutarak yutmasinin énemi konusunda bilgilendirilmelidir. Agiz ve
farengial yapilan gelistirmek ve dil kaslanni gliclendirmek icin eklem acikhgi
egzersizleri bireye 6gretilmelidir. Hasta tim gidalari aspire ediyorsa oral beslenme
kesilmelidir. Oral beslenmenin kesilmesi gecici olabilecedi gibi kalicida olabilir. Bu
durumda nazo-gastrik tlip (NG) ile beslenmeye gecilmelidir (Sammaro ve ark. 2013).
Ancak NG burun ve bogaz irritasyonuna yol actigindan gecici olarak kullanilmalidir.
Perkutan endoskopik gastrostomisi (PEG) olan hastalarda, PEG ile beslenme ve
bakimi konusunda hasta, ailesi ve/veya bakim verici evde bakim hemsiresi tarafindan
egitilmelidir (MS Society 2004 ve 2009, Sammaro ve ark. 2013).

Dizartri: Dizartri, beyin sapi  tutulumu veya serebellar hasardan
kaynaklanmaktadir. MS'de dizartri sikhgi %51 civarindadir (MS Society 2009).
Solunum sorunlar nedeniyle zayif bir sesle konusma, rezonans ve kontrol glicligu,
burundan konusma goriinimd, uzun kelimeler arasinda anormal duraklama veya
heceleme tipik semptomlardir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013). Dizartri
genellikle ciddi diizeyde bilissel sorunlar olan hastalarda ortaya cikar. iletisim
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sorunlarinin sosyal izolasyon, yalnizlik ve strese yol actigi bildirilmektedir. Evde bakim
hemsiresi, konusma kalitesi ve eslik eden degisiklik, is ve evde konusma-iletisim
sorunlari olup olmadigini degerlendirmelidir (Sammaro ve ark. 2013). Ayni zamanda
MS’in normal konusma ve ses (izerine etkisi, spastisite, gli¢stizliik, tremor, ataksi ve
yorgunluk gibi katkida bulunan faktorlerin yénetimi, MS'le ilgili diger konusma
sorunlari hakkinda stratejilerle ilgili hasta ve bakim vereni egitmelidir (Sammaro ve
ark. 2013). Ayrica konusma terapisti, konusma netligini arttirmak icin egzersizler,
telaffuz teknikleri, ses ylkseltecleri, bilgisayar destekli cihazlar gibi iletisimi
destekleyici cihazlarn kullanmayi dnerebilir (Klugman ve Ross 2002, Northrop ve
Frankel 2010). Ailesi ve/veya bakim veren, konusma sorunu olan bireyle iletisim
kurarken sabirli olunmasi, acele ettirilmemesi, ciimleleri tamamlamaya calisilmamasi,
anlamis gibi davranilmamasi ve basit climleler kurulmasi gerektigi konusunda
bilgilendirilmelidir (Klugman ve Ross 2002, MS Society 2009, Northrop ve Frankel
2010, Sammaro ve ark. 2013).

Cinsel Sorunlar: MS'li hastalarda cinsel islev bozuklugu prevalansi %50-73 iken
sadece kadinlarda bu oran %45-70 arasinda degdismektedir (Sammaro ve ark. 2013).
Libidoda azalma, uyariimada azalma (vajinal lubrikasyon, erektil fonksiyon), genital
duyuda degisim, orgazm yogunludunda azalma ve orgazm olamama gibi primer
cinsel islev bozukluklar Santral Sinir Sistemi(SSS) lezyonlarinin dogrudan bir sonucu
olarak ortaya cikmaktadir. ikincil olarak yorgunluk, halsizlik, spastisite, yanma, agn,
mesane, barsak ve biligsel sorunlar gibi MS'e bagll semptomlar ve ilag yan
etkilerinden kaynaklanmaktadir. Uciincil olarakta, rol degisimi, 6z-saygida azalma,
beden imajinda degisiklik, partneri tarafindan reddedilme korkusu, iletisim glicliikleri
gibi psikososyal, manevi ve killtiirel konulardan ortaya ¢cikmaktadir (Matthews 2009,
Sammaro ve ark. 2013).

Bireylerin ge¢cmisteki ve son zamanlardaki cinsel fonksiyon degisiklikleri ve MS
semptomlar dederlendirilmelidir (Sammaro ve ark. 2013). Evde bakim hemsiresi
hastalara danismanlik yapmali, cinsel sorunlari olan bireylerin duygularini rahat ifade
etmesi icin gliven vermeli, kisisel iliskileri ve cinselligi sirdirmenin guclikleri Gzerine
bireye konusma firsati vermelidir. Hastalar danismanlik ve destek hizmetleri hakkinda
bilgilendirilmelidir (Barlow ve ark. 2008, MS Society 2009). Hemsireler hastalara cinsel
iliskiden birka¢ saat énce sivi alimini azaltma, mesane ve barsaklari bosaltma, sirekli
kateter takan bireylerin cinsel aktivite sirasinda kateteri ¢ikarma, ayrica vajinal
kurulugu olan kadinlara sivi veya jelli, suda eriyebilen kisisel lubrikantlari kullanma
konusunda bilgi vermelidir (Sammaro ve ark. 2013). Ereksiyon bozuklugu olan
erkeklere doktor tarafindan sildenafil, vardenafil gibi oral ilaclar, papaverin gibi
enjektabl ilaclar, penis icine suppozituar yerlestirme, sisme cihazlar ve implantlar
Onerilebilir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013).

Gorme Sorunlar: Goérme ve g6z hareket kaslarindaki bozukluklar MS'de en
yaygin gorilen semptomlar arasindadir. Geng eriskinlerde akut demiyelinizan optik
nevritin en dnemli sebebi optik sinir inflamasyonudur (MS Society 2004). Optik atrofi,
nistagmus, diplopi, oftalmopleji, vertigo, bulanik gdrme, goérme kaybi ve
kortikosteroid tedavisine bagl gelisen katarakt gdrme ile ilgili diger sorunlardir (MS
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Society 2004, Barlow ve ark. 2008, MS Society 2009). Yorgunluk, stres ve yuksek
sicakhk gibi diger MS semptomlan gérme bozukluklarini arttirabilir (MS Society 2004,
Barlow ve ark. 2008).

MS'li bireylerin televizyonu buyik ekrandan izlemelerinin 6nemi, kendine
yaklastirmasinin kolay olmasi i¢cin TV sehpasinin tekerlekli olmasi konusunda bilgi
verilmelidir (MS Society 2004). Gérme bozuklugu olanlara okumayi kolaylastirmak
icin beyaz kagit Uzerine en az 14 punto siyah renkle yazilmis materyallerin
kullanilmasi dnerilmelidir. Kapi ¢erceveleri ve giris-cikiglarin zit renk olmasi, hastalarin
yurirken veya tekerlekli sandalye kullanirken carpmalarini azaltacaktir. Kitap okuma,
TV programi anlatma ve hastayl kontrol etmek icin dizenli araliklarla ev ziyareti
yapilmalidir (MS Society 2004). Gazete, kitap okuma, televizyon izleme vb.
durumlarda gdérme ile ilgili bir sorun yasayan veya go0zlige ragmen gdrme
keskinliginde azalma olan hastalarin géz kontroliinden ge¢mesi dnerilmelidir (MS
Society 2009).

Depresyon ve Diger Duygu-durum Degisiklikleri: MS'li bireylerin %50'den
fazlasinda yasamlarinin belli bir asamasinda major depresyon gorildigi ve genel
popllasyona gore 7,5 kat daha fazla intihar girisiminin oldugu bildirilmektedir
(Mollaoglu 2012). MS'de depresyonla anksiyete arasinda anlamh bir iliski olmakla
birlikte, yapilan bir calismada depresyonun yasam kalitesi Uzerinde daha fazla
azalmaya yol actigi bulunmustur. Gelecekle ilgili belirsizlik, ‘normal yasamin kaybr’
algisi ile birlestiginde depresyona yol acarak is yasamini, calisma ve bagimsiz yasama
yetenedini etkilemektedir (Sammaro ve ark. 2013). Arastirmalar, depresif ve kaygili
bireylere gére emosyonel durumu iyi olan insanlarin performans ve fonksiyonlarinin
¢cok daha iyi oldugunu gostermistir. Umutsuzluk, caresizlik, sucluluk duygulari,
yorgunluk, uykusuzluk ve intihar diisiincesi diger depresyon semptomlaridir (Barlow
ve ark. 2008).

Evde bakim hemsiresi depresyon semptomlar ve diizeyinin tanimlanmasinda
onemli bir role sahiptir. Hasta veya aile kontrolsiiz glilme veya aglama ataklarni
kaydetmelidir (MS Society 2009, Sammaro ve ark. 2013). Depresyon yonetiminde
hasta, psikolojik destek, egzersiz, bilissel davranigsal terapi veya 6zel anti-depresan
tedavi icin yonlendirilmelidir (Barlow ve ark. 2008, MS Society 2009, Costello ve
Kennedy 2010, Sammaro ve ark. 2013).

4.Hasta ve Ailenin Ve/Veya Bakim Vericinin Egitimi

Hemsire, hasta, aile ve bakim vericiye egitim ve danismanlikta kanit-temelli
yaklasimlari kullanmahdir (Sammaro ve ark. 2013). MS'de evde bakim hemsiresi,
saglik bakim ekibinin dnemli bir Uyesi olarak islev gdormekte, hastalar, aileler veya
bakicilarla etkilesimde &nemli bir rol oynamaktadir (Holland ve ark. 2011, Sammaro
ve ark. 2013). MS'de hemsirelik bakimi, hastada farkindalik, kendi bakimini yonetme
becerisi ve motivasyonu gelistirmeyi hedefleyen, hastay! pasif bir izleyici degil aktif
bir katihmci olarak goren, yaklasimin énemli bir unsurudur (Brodkey ve ark. 2011,
Holland ve ark. 2011, Halper ve Harris 2012). Hemsire, yeni tani konulmus hastaya
baslangicta, hastalidi, tedavisi, kendi kendine enjeksiyon yapma, gelisebilecek
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semptomlar ve bunlarin yonetimi, stres ve sicak gibi atak tetikleyicileri, stres
yOnetimi, diyet, egzersiz, hastaliklardan korunma, dizenli saglik kontroli, genel
saghgr strdirme ve toplumsal destek kaynaklar, yeni tedaviler, tamamlayici
tedaviler, calisma yasami, rol degisiklikleri, yasal ve finansal konularda, ge¢ dénemde
ise hasta ve bakiclya, ev ortami degisiklikleri, sosyalizasyon, mental saglik, kisisel
bakim, komplikasyonlarin énlenmesi vb. konularda egitim vermelidir (Northrop ve
Frankel 2010, Thompson ve Mauk 2011, Holland ve ark. 2011, Sammaro ve ark. 2013).
Egitim Ozellikle evde giivenli transfer, beslenme, banyo, ulasim, diisen bir kisinin nasil
kaldinlacagi gibi konulari icermelidir (MS Society 2009, Northrop ve Frankel 2010,
Holland ve ark. 2011).

MS'e 6zgl semptomlarda kullanilan tamamlayici tedavilerin; diyet yaklasimlari,
masaj, refleksoloji, T'ai Chi, manyetik alan terapisi, multi-modal terapide noral
tedavinin kismen de olsa etkin oldugu randomize kontrolli calismalarla
gosterilmistir. Bunlar ve diger yontemlerin yarar veya riskleri konusunda hastaya
danismanlik yapimali ve kendisine zarar verebilecek yontemleri kullanmasi
onlenmelidir (MS Society 2009, http://www. klinik gelisim.org.tr/kg_10_1/11.pdf/
Erisim tarihili 5.1.2013).

Bakicilar, bazen uzun stire evden ayrilamadiklari igin sikinti yasayabilirler bunun
icin on-line veya telefonla destek grubu ve hasta bakimini Ustlenen diger bireyler
tarafindan bakim verenlerin dinlenmesi saglanabilir (Holland ve ark. 2011). Oziirliliik
ve kronik hastaligin oldugu ailelerde istismar ve ihmal riski ylksektir. Stres,
tikenmislik, mali konular ve sinirli destek daha ciddi istismar ve ihmale yol acabilir.
Evde bakim hemsiresi istismar belirtilerini tanimak, ihmal ve aile Uyeleri arasindaki
etkilesimi godzlemek ve bakim vereni bu konuda bilgilendirmek icin énemli bir
konumdadir (Uccelli ve ark. 2007).

Evde bakim hemsiresi MS'li bireylere;20-25 yasindan sonra yillik meme ya da testis
muayenesi, 40-50 yasindan itibaren yillik mamografi, kolesterol ve tiroid fonksiyon
testleri icin serum tarama, kirk veya osteoporoz riski icin kemik dansitometre, 65
yasindan sonra yillik glokom ve g6z muayenesi, 50 yasindan itibaren 5 yilda bir isitme
testi, 50 yasindan sonra yillik direkt rektal muayene gibi saglik tarama programlarini
yaptirmasini énermelidir (MS Society 2009, Klugman ve Ross 2002).

MS'li bireylerin bazilar ginlik yasam aktiviteleri icin baskasinin yardimina ihtiyag
duymaktadir. Yardimin tiir( ve derecesi kisiden kisiye hatta ayni bireyde bile zaman
icinde degisiklik gdstermektedir (Northrop ve Frankel 2010). Evde bakim hemsiresi,
fonksiyonel kisitlamalari olan hastalari tanimlamali ve bunlara yardimci olmalidir.
Hemsire, hasta, aile ve/veya bakim verene, ev ortaminda gugstiz kaslari destekleyecek
6zel ekipmanlarin kullanimi, ginlik yasam aktivitelerini stirdirmede yorgunlugu
azaltmak igin enerji korumaya yonelik duizenlemelerin yapilmasi ve guvenlik
onlemleri  konusunda o©nerilerde bulunmalidir. Merdiven, banyo, dolap ve
koridorlarda tutunma barlar, dus koltugu, esnek dus basligl, mobilya kenarlarinin
yuvarlak olmasi, hijyen, yemek hazirlama, temizlik, hareketliligi arttirma ve dengeyi
saglamaya yonelik araclarin kullanimi hakkinda egitim verilmelidir (Northrop ve
Frankel 2010, Trisolini ve ark. 2002, MS Society 2009).
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is ortaminda bilgisayar ekrani, klavye, ses tanima yazihmi ve oturma ile ilgili
diizenlemeler yapilmaldir. Dinlenme icin belli araliklarla mola ayarlanmalidir. Isi
kaynagindan uzak, lavaboya yakin bir yerde calisma, ylrime mesafesini en aza
indirmek icin is yerine yakin bir park alani saglanmali, glivenlik icin korkuluklar ve
Ozel ekipman ile gerekli diizenlemeler yapilmalidir (Noyes and Kalb 2006, MS Society
2009).

MS dogurganhgi etkilememektedir. Gebelik disiinen kadin hastalarin nérologa
danismalan onerilmelidir. Sakincasi olmayan hastalarda gebelik 6ncesi hastalik
modifikasyon tedavisinin kesilmesi tavsiye edilmektedir. Dogumu izleyen ilk 3 ay
icerisinde daha ¢ok atak gelistiginden bu siire boyunca hastalara destek olunmasi ve
daha fazla dinlenmesi konusunda bilgilendirilmelidir (MS Society 2009, Sammaro ve
ark.2013).

Son yapilan calismalarda MS de bir risk faktori olan sigaranin progresyon lizerine
etkisinin oldugunu destekleyen kanitlar agirlik kazanmaktadir. Alkol kullanma bireyin
kilo almasina neden olabilirken, dilretik etkisi dehidratasyona yol acarak MS
semptomlarini siddetlendirebilmektedir (MS Society 2009).

Seyahat oncesi ozellikle yurt disi gezilerinde evde bakim hemsiresi ve norolog ile
tim sorunlar, secenekler, asilama gerekip gerekmedigi konusulmali, kullanmasi
gereken ilag ve hastaligi ile ilgili bilgiler havayolu sirketine bildirilmelidir (MS Society
2009, Northrop ve Frankel 2010).

MS'li bireyler viicut sicakligini, glicstizIUigu arttiracagindan fazla ve yogun egzersiz
yapmamalidir. Egzersiz sirasinda fan, klima, sprey kullaniimal ve soduk icecek
tuketilmesi dnerilmelidir. Gevseme egzersizleri, ylizme ve yoga gibi alternatif egzersiz
programlari Onerilebilir. MS'de egzersizin uykusuzluk, yorgunluk, depresyon,
glicstizlik, esneklik, denge, stres ve adn kontrolinde vyardima oldugu
distnilmektedir (Lode ve ark. 2007, MS Society 2009, Northrop ve Frankel 2010).

SONUC

MS gibi bircok sistemi etkileyen ve yasamin her alanina ait sorunlari beraberinde
getiren bir hastalikta, hastalidin yarattigi fiziksel, emosyonel, bilissel ve psiko-sosyal
etkilerle bas etme konusunda evde bakim, hastalida uyumu kolaylastirmakta,
otonomi ve yasam kalitesini arttirmaktadir (MS Society 2004, Lode ve ark. 2007,
Northrop ve Frankel 2010, Sammaro ve ark. 2013).
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