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OZET

MONOSEMPTOMATIK NOKTURNAL ENUREZISLi COCUKLARDA
POSTUR, DENGE ve YASAM KALITESINIiN INCELENMESI

Bu calisma, primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ve saglkl
cocuklarin spinal postiir, denge ve {iiriner inkontinansla ilgili yasam kalitelerini

degerlendirmeyi ve karsilastirmay1 amagladi.

Arastirmaya primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli 35, saglikli 34
cocuk dahil edildi. Cocuklarin fiziksel ve sosyodemografik ¢zellikleri kaydedildikten
sonra 4 giinlik mesane giinliigiinii ve 7 giinlik gayta giinliigiinii tamamlamalari
istendi. Cocuklarin yasam kaliteleri Uriner Inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi
Olgegi, semptom siddetleri Iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru Anketi ile Mesane
ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi, spinal postiirleri Spinal Mouse cihazi, statik ve
dinamik dengeleri ise Biodex denge cihazi kullamilarak degerlendirildi. Ayrica,

ebeveynlerin yasam kaliteleri Kisa Form- 36 ile belirlendi.

Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli cocuklarda saglikli cocuklara
gore lumbal lordoz (p=0,018) ve sakral-kal¢a acilarinin (p=0,029) arttigi,
mediolateral dinamik dengelerinin (p=0,049) daha kotii oldugu, gozler kapali
yumusak zeminde statik dengelerinin (p=0,001) azaldigi, yasam kalitelerinin
(p=0,001) ve semptom siddetlerinin (p=0,001) olumsuz yonde etkilendigi bulundu.
Saglikli grubun ebeveynlerinin yasam kalitelerinin primer monosemptomatik
noktiirnal eniirezisli grubun ebeveynlerine gore genel saglik alt parametresinde daha

kotii (p=0,034), diger parametrelerde ise benzer oldugu saptandi (p>0,05).

Bu calismanin sonucunda primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli
cocuklarin saglikli ¢cocuklara gore postiirlerinin, statik ve dinamik dengelerinin daha
kotii oldugu, yasam kalitelerinin ve semptom siddetlerinin olumsuz yonde etkilendigi

bulundu.
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Anahtar Kelimeler: Pediatrik inkontinans, Noktiirnal eniirezis, Postiir,

Denge, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

EXAMINATION OF POSTURE, BALANCE AND QUALITY OF LIFE IN
CHILDREN WITH MONOSYMTOMATIC NOCTURNAL ENURESIS

This study aimed to evaluate and compare spinal posture, balance and quality
of life related urinary incontinence of children with primary monosymptomatic

nocturnal enuresis and healthy children.

35 children with primary monosymptomatic nocturnal enuresis and 34
healthy children were included in this study. After the physical and
sociodemographic characteristics of the children were recorded, they were asked to
fill out a 4 day bladder diary and a 7 day bowel diary. With Continence Specific
Paediatric Quality of Life Measurement Tool the quality of life, with Dysfunctional
Voiding and Incontinence Scoring System and Bladder and Bowel Dysfunction
Questionnaire the symptom severity, with Spinal Mouse device spinal posture, with
Biodex Balance device static and dynamic balance of the children were evaluated.

Also, the parent’s quality of life was determined by Short Form- 36.

It was found that there is increased lumbal lordosis (p=0,018) and sacral-hip
angles (p=0,029), worse mediolateral dynamic balance (p=0,049), decreased static
balance (p=0,001) while eyes closed on foam surface, negatively affected quality of
life (p=0,001) and symptom severity (p=0,001) in children with primary
monosymptomatic nocturnal enuresis in comparison with healthy children. The
quality of life of the parents of the healthy group was found to be worse (p=0,034) in
the general health sub parameters than the parents of children with primary
monosymptomatic nocturnal enuresis group's parents, but other sub parameters of

quality of life were similar (p>0,05).

As a result of this study, it was found that the children with primary

monosymptomatic nocturnal enuresis in comparison with healthy children had worse



posture, static and dynamic balance, and their quality of life and symptom severity

were negatively affected.

Keywords: Pediatric incontinence, Nocturnal enuresis, Posture, Balance,

Quality of life
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1. GIRIS

Pediatrik iiriner inkontinans (Ul) idrarin istemsiz kacis1 anlamina gelmektedir
(1). Pediatrik Ul’nin alt tiplerinden biri olan noktiirnal eniirezis (NE), 5 yasindan
biiyiik cocuklarda uyku sirasinda meydana gelen Ul olmakla birlikte (istemsiz idrar
cikist), genellikle “yatak 1slatma” olarak bilinir. Primer ve sekonder NE olarak iki
tipe ayrilir. Mesane kontrolii hi¢ kazanilmadiysa primer NE (PNE), en az 6 aylik
kontinanstan sonra Ul meydana geldiyse sekonder NE olarak tanimlanir. NE’ye
ilaveten alt idrar yolu semptomu (gece idrar i¢in kalkma (nokturia) hari¢) hikayesi
yoksa, bu durum monosemptomatik NE (MNE); NE’ye herhangi bir alt idrar yolu
semptomu eslik ettiginde ise bu durum non-monosemptomatik NE (NMNE) olarak

adlandirilir (2).

NE, cocuklarda alerjik hastaliklardan sonra en sik goriillen durumdur (3).
Prevalans1 12 yasin altindaki ¢ocuklarda cinsiyete gore farklilik gostermekte ancak
adolesanlarda ve yetigkinlerde cinsiyete gore farklilik gostermemektedir. 5 yasindaki
erkeklerde %13-19, kizlarda %9-16, 7 yasindaki erkeklerde %15-22, kizlarda %5-10,
9 yasindaki erkeklerde %9-13, kizlarda %5-10 ve ergenligin ortasindan sonuna dogru
ise her iki cinsiyet icinde %1-2 arasinda goriilmektedir. 16 yasindan sonra prevalans

%?2.3 civarinda sabit kalmaktadir (4).

NE’nin patogenezisinde genel olarak noktiirnal poliiiri, mesane kapasitesinde
azalma ve bozulmus uyku, uyanmiklik fonksiyonu, genetik faktorler, matiirasyonel
gecikme bulunmaktadir (5). NE’nin patogenezislerinden biri olan matiirasyonel
gecikmenin etkilenen bireyde idrar kacirmayla birlikte baska problemlere de

sebebiyet verdigi literatiirde gosterilmistir (6-8).

NE, c¢ocugun emosyonel durumunu, sosyal iligkilerini, kendine giivenini,
benlik algisini, giinliik aktivitelerini olumsuz yonde etkilemektedir. Bunun

sonucunda da c¢ocuklarin yasam Kkaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir.



Literatiirde NE’li cocuklarin yasam kalitelerinin saglikli ¢cocuklara gore daha kotii

oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir (9, 10).

Kontinans kontroliinde ¢nemli rolii olan talamus, pons, bulbar ve pons
retikiiler formasyon alanlari, bilateral inferior frontal gyrus, sag superior ve orta
frontal gyrusu iceren iist merkezlerin NE’li c¢ocuklarda etkilendigi literatiirde
bildirilmistir (8, 11-13). Aym zamanda bu merkezler postiiral kontrolden de
sorumludur (14). Bu nedenle NE’li c¢ocuklarda postiiriin olumsuz yonde

etkilenebilecegi diistiniilmektedir (15).

Dengenin kontroliinde merkezi sinir sistemine ilaveten bir cok merkez gorev
almaktadir (16). NE’nin patogenezislerinden birinin de matiirasyondaki gecikme
oldugu bilinmektedir (5). NE’li cocuklardaki olast merkezi sinir sistemindeki
matiirasyonel gecikme bu ¢ocuklarda denge kontroliinii olumsuz yonde etkileyebilir

6,7, 17).

Pereira ve ark. (15) NE’li cocuklarda matiirasyonel gecikmenin bir sonucu
olarak postiir ve denge etkilenimi inceleyen ilk arastirmacilardir. Calismalarinin
sonucunda NE’li c¢ocuklarda postiir ve denge etkilenimi oldugunu bildirmislerdir.
Biitiin bu bilgiler 1s18inda, PMNE’li cocuklarin postiir ve dengelerinin saglikli
cocuklara gore olumsuz yonde etkilenebilece8i Ongoriildii. Calismamiz ile bu
ongoriiyii degerlendirmek ve eger PMNE’li ¢cocuklarda postiir ve denge etkilenimi
varsa bu cocuklarin tedavi yontemlerine kanita dayali yeni bir alt yapr sunmak

amaclandi.

Hipotezler:

HO-1: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara
gore postiirleri etkilenmemistir.
H1-1: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢cocuklara

gore postiirleri olumsuz etkilenmistir.



HO-2: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara
gore denge problemleri yoktur.

H1-2: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢cocuklara
gore denge problemleri vardir.

HO-3: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara
gore yasam kaliteleri etkilenmemistir.

H1-3: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli ¢ocuklarin saglikli ¢cocuklara

gore yasam kaliteleri olumsuz etkilenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt idrar Yolu Anatomisi

Idrar yolu, alt ve iist idrar yolu olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Alt idrar yolu
mesane, liretra ve erkeklerde prostati icerirken, iist idrar yolu bobrekleri ve iireterleri
icermektedir. Saglikli bireylerde, bobrekler devamli idrar {iiretir. Diisiik basingh
depolama igin {ist idrar yolundan alt idrar yoluna dogru uygun, diisiik basin¢h idrarin
stiziilmesi gereklidir. Alt idrar yolundan idrarin ¢ikist uygun zamanda
gerceklestirilmektedir. Alt idrar yolunda, idrarin {ist idrar yoluna dogru geriye
kacisin1 engellemek ve sosyal agidan uygun olmayan zamanlarda istemsiz olarak

idrar ¢ikisin1 6nlemek i¢in bir¢ok mekanizma gorev yapmaktadir (18).

2.1.1. Mesane

Mesane veya vezika iirinaria ici bos, muskiiler bir organdir. ki temel
fonksiyonu vardir. Birincisi idrar1 depolamak i¢in diisiik basingli bir rezervuar olarak
gorev yapmaktir. ikincisi ise idrarin bosaltimima yardim etmek icin yiiksek oranda
basing iiretmektir. Mesane, diisilk basingta mesane dolumu icin yiiksek bir
kompliyans saglama, sonrasinda idrari bosaltmak ic¢in yeterli bir basing iiretme
yetenegi ve alt idrar yolunun diiz ve ¢izgili kaslarinin koordine aktivitesi gibi dnemli

ozellikler icermektedir (Sekil 2.1) (18, 19).

Mesane yiiksek oranda gerilebilir bir organdir ve bundan dolay1 pozisyonu
gerilme derecesine bagli olarak degismektedir. Yetigkinlerde, bos bir mesane
tamamen ekstraperitoneal bir organdir ve diizlesmis iicgen piramit sekilde simfizis
pubisin arkasinda uzanmaktadir. Cocuklarda daha kiigiik bir pelvisten dolayr mesane
pelvik girisin {istiindedir. Mesane bir apeks, bir taban, bir siiperior ve iki

inferiolateral yiizey olmak iizere toplam 4 ylizeye sahiptir (19).



iireter aciklikian

Sekil 2.1. Mesane. Gray’s Anatomy (20)’den alinmstir.



Ucgen piramidin apeksi anterior olarak simfizis pubisin siiperior kenarina
dogru uzanmaktadir. Median umblikal ligament mesanenin apeksinden umblikusa
dogru baglanmaktadir. Mesanenin siiperior yiizeyi peritonla kaplhidir, peritonun
tizerinde de sigmoid kolon ve ince bagirsak bulunmaktadir. Kadinlarda uterus
posterosiiperior yiizeye karsi uzanmaktadir. Artan gerilimle, mesane kubbe sekline
benzer ve simfizis pubisin iizerindedir. Boylece suprapubik bolgede palpe edilebilir
bir abdominal organ olmaktadir. Mesanenin siiperior yiizeyi alt ylizeyinden internal
olarak iki iireterin katilimiyla olusan bir hat (inter-iireterik hat) ile ayrilmaktadir.
Mesanenin inferiolateral yiizeyleri peritoneumla kapli degildir. Her iki inferiolateral
yiizey anterior olarak pubis ile iliskilidir. Posterior olarak, iist tarafta obturator
internus kasi ile temas halinde, alt tarafta levator ani kasi tarafindan
desteklenmektedir. Inferiolateral yiizeyler mesane boynuna dogru huni seklini
almaktadir. Erkeklerde triangular alt ylizey posterior olarak rektuma dogru
bakmaktadir. Kadinlarda alt yiizey anterior vajinal duvar ve serviksin iist kismiyla

birlesmektedir (19).

Mesane boynu ve trigon mesanenin inferiolateral yiizeylerinin en alt kismi
mesane boynudur. Erkeklerde mesane boynu prostat iizerinde, kadinlarda ise mesane
boynu ve iiretra, anterior vajinal duvarin konnektif dokusunda uzanmaktadir.
Triangiiler trigon mesane boynuna dogru acilan mesanenin en alt kismidir. Trigon
icten mesaneye oblik olarak giren iki iireterik delik ile ve alt kisimdan internal iiretral
delik (mesane cikis) ile sinirlanmaktadir (19).

Ligamentler: Mesane pelvik duvara endopelvik fasya araciligiyla baglanmaktadir.
Anterior olarak mesane, c¢cok az kas fibrilleriyle ve pubovezikal ligament ile
giiclendirilmistir. Erkeklerde mesane boynu puboprostatik ligament ile sabit
tutulmaktadir. Median umblikal ligament ise mesaneyi umblikusa baglayan

fibromuskiiler bir ligamenttir (19).

2.1.2. Uretra

Uretra kadimlarda ve erkeklerde sekil, fonksiyon ve biiyiikliik acisindan

olduk¢a farklhidir. Uretra, mesanenin internal meatusundan baglar ve eksternal



meatusa kadar uzanir. Erkeklerde iiretra yaklasik olarak 20 cm’dir ve dort boliimden
olugmaktadir. Kadinlarda iiretra erkek iiretrasindan olduk¢a kisadir ve yaklasik

olarak 4 cm’dir (Sekil 2.2) (19, 21).

Perineal membrai - _ %’)_)i Biiviik vestibiiler hez

Glans klitoris T
Eksternal iiretral aciklik

Eksternal iiretral sfinkter ,‘{ Derin perineal arahk
ﬁ — Perineal membran
# Bulboiiretral bez ve kanah
iiretramin membran kism
Penis
Uretramn spongioz kismi
Navikular fossa
" Exsternal iiretral aciklik

Sekil 2.2. Uretra. Grays Anatomy (20)’den almmustir.

2.1.3. Prostat

Prostat fibromuskiiler (%30) ve glandular (%70) bir organdir. Prostat oval

sekilli ve en uzun c¢ap1 yaklasik olarak 4 cm’dir. Prostat, simfizis pubisin arkasinda



yer alir ve konnektif dokudan yogun bir kapsiille cevrelenmektedir. Prostat
superiorda konik seklinde bir tabana ve inferiorda iirogenital diyafragmaya karsi

duran bir apekse sahiptir (Sekil 2.3) (19).
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Sekil 2.3. Prostat. Grays Anatomy (20)’den alinmstir.

2.1.4. Altidrar yolu ile ilgili kaslar

Detriisor: Detriisor kasi, rastgele her yonde birbiri i¢ine gecen diiz kas
tabakasidir. Ug spesifik katmami bulunmaktadir. Bu katmanlardan en icteki
longitudinal, ortadaki sirkiimferensiyal ve en distaki longitudinal yapidadir. Detriisor
kasi, tek bir fonksiyonel iinite olarak hareket etmeyi diizenleyen diiz kas demetlerinin
bir sepetini temsil eder. Detriisor diiz kas lifleri, diisiik basincta iist yollardan idrar
dolumuna izin veren genisleyebilme 6zelligiyle ve neredeyse maksimal aktif gerilime
izin verme yetenegi ile karakterizedir. Detriisor kast mesanenin diisiik basincim
korurken, mesane hacmindeki biiylik degisikliklere izin verir. Detriisor; hormanlar,
lokal norotransmitterler ve otonomik sinir sistemi tarafindan modiile edilen temel
gerilimi korur. Detriisor kas1 erkeklerde kadinlara gore daha iyi gelismistir (5, 19,

22).



internal iiretral sfinkter kasi (IUS): Mesane boynunda ve proksimal
tiretrada goriilen detriisor kasinin devami olan bir diiz kastir. Kadinda, mesane
boynundaki diiz kas sfinkterin anatomisi ¢ok goriiniir degildir ve bu bolgedeki kas
bandi iiretra i¢ine dogru oblik bir sekilde ve longitudinal olarak uzanmaktadir.
Erkeklerde kadinlara gore daha iyi gelismistir (19, 21).

Eksternal iiretral sfinkter kas1 (EUS): Sirkiiler sekilli bir cizgili kastir.
Erkekte ve kadinda yerlesimleri farklidir. EUS pelvik tabanin periiiretral iskelet
kasindan ayr1 fakat bunlarla baglantilidir. Erkekte, EUS membranoz iiretrada
yerlesim gosterirken kadinda iiretramin distalinde yerlesim gostermektedir. EUS
konnektif doku araciligiyla pelvik taban kaslarina ve birbirlerine yapisir ancak
dogrudan kemige yapismamaktadir. Bundan dolayr EUS, anatomik ve fonksiyonel
olarak pelvik taban ¢izgili iskelet kaslarindan oldukca farklidir. EUS omega seklinde
olup, kasin biiyiikk c¢ogunlugu iiretranin anteriorunda ve omeganin acikligi
posteriordadir. EUS hem yavas hem hizli kasilan lifler icerir. Yavas kasilan lifler
iiretradaki tonik kuvveti korumada c¢ok ©nemlidir. EUS’iin  kontraksiyonu,
mukozanin uyumu, ayrica lamina propriadaki kan damarlarinin sismesiyle iiriner
kontinans saglanmaktadir (5, 19, 21, 24).

Pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslar1 yiizeyel, orta ve derin olmak iizere
3 tabakaya ayrilmaktadir. Yiizeyel tabaka M. bulbospongiosus, M. iskiokavernosus,
M. transversus perinei superfisyalis ve M. sfinkter ani eksternus’dan olugmaktadir.
Orta tabaka M. sfinkter iiretra, M. transversus perinei profundus, kompressor iiretra
ve uirotrovajinal sfinkter kaslarindan olusmaktadir. Derin tabaka M. levator ani ve M.
koksigeus’dan olusmaktadir (Sekil 2.4) (25).

Bulbospongiosus kasi: Vajina girisi cevresinde konumlanmaktadir. Sentrum
tendineum perineumdan baglayip klitorise yapismaktadir. Fonksiyonu Kklitorisin
ereksiyonuna ve vajinanin daralmasina yardimei olmaktir (26).

Bulbokavernosus kasi: Korpus kavernosumu sarmaktadir. Fonksiyonu
ereksiyonu desteklemektir (4).

Iskiokavernosus kasi: Kadinlarda krus klitorisleri sarmaktadir. Fonksiyonu
klitorisin ereksiyonuna yardimci olmaktir (26). Erkeklerde korpora kavernosumu
sarmaktadir. Fonksiyonu intrakavernosus basinci artirmak ve penis sertligini

etkilemektir (4).



Transversus perinei superfisyalis kasi: Sag ve sol tuber iskiadikumdan
baslar ve ortada sentrum tendineum perineumda sonlanir. Fonksiyonu perinenin
sentrumunu tespit etmektir (26).

Eksternal anal sfinkter kasi: Istemli kontrolle calisan bir kastir. Anal
kanalin alt ucunu g¢evrelemekte olup aniisiin longitudinal noktasinda bitmektedir.
Fonksiyonu anusu’ kapatmak ve anal kanali one dogru cgkmektir. Defekasyon
sirasinda gevser (26).

Transversus perinei profundus kasi: Ramus ossis iskiilerden baslar ve
sentrum tendineum perineide sonlanmir. Onden gecen lifleri vajina duvarima
uzanmaktadir. Pelviste bulunan organlar ile iirogenital diyaframi desteklemektedir
(26).

Kompresor iiretra kasi: Sag ve sol iskiopubik ramiden baslar ve iiretranin
oniinde kars1 tarafta birlesir. Fonksiyonu iiretranin kapanmasina yardimci olmaktir
(Sekil 2.4) (26).

Uretrovajinal sfinkter kasi: Perineal cisimcikten baslar ve vajinanin
lateralinden gecerek iiretranin Oniinde karsi tarafta birlesir. Fonksiyonu iiretranin ve
vajinanin kapatilmasina yardimci olmaktir (26).

Levator ani kasi: Oniinde pubis arkasinda koksiks ve her iki yaninda
pelvisin yan duvar arasinda gerilen, genis kavisli bir kas tabakasidir. Uretra vajina ve
anal kanal tarafindan delinmektedir. Levator ani kasi abdominal ve pelvik igerigi
iceren anterior abdominal duvar kaslarin1 ve vajinayr destekler, defekasyonu
kolaylastirir, fekal ve iiriner kontinansin korunmasini saglamaktadir (27). Levator ani
kasi; pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus olmak iizere ii¢ kastan oluspr.

Koksigeus kasi: Spina iskiadika ve lig. sakrospinaleden baslar ve besinci
sakral vertebranin lateral kenarmma ve koksikse tutunur. Fonksiyonu koksiksi

desteklemek ve koksiksi anteriora dogru ¢cekmektir (27).
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Uretra agiklign
Lahium minus pudendi Vajina agikiii

M. gracilis
M. iskiokavernosus Glandula vestibularis
M. bulbospongiosus M. bulbospongiosus
Raphe perinei
_ Perinei me-hraJ
Perineum

Tuber iskiadikum -

perinei superfisyalis
Lig. sakrotuberale

asya obturario
Pudental kanal

Fasya obturatoria

Sekil 2.4. Kadinlarda pelvik taban kaslari. Sobotta (28)’dan alimmstir.

Raphe perinei M. bulbospongiosus
Korpus spongiozum penis M. iskiokavernosus

Urogenital
hiilge
Perineal
! hilge
Anal
hilge

M. transversus M. gracilis
perinei profundus
iirogenital
hiilge
Perineal
Tuber iskiadikum bilge
Fasya obturatoria
Anal
billge
Lig. sakrotuberale
Fossa iskioanalis

M.levatorani  Anils yopcjys  Li0-anokoksigeum M.eksternal anal sfinkier

Sekil 2.5. Erkeklerde pelvik taban kaslari. Sobotto (28)’ dan alinmustir.
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2.1.5. Altidrar yolu innervasyonu

Detriisor, IUS ve EUS kaslar1 parasempatik, sempatik ve somatik sinir olmak
iizere ii¢c grup periferal sinir kiimesi tarafindan kontrol edilmektedir. Detriisor ve 1US
kaslarinin sempatik innervasyonu Tj,-L, torakolumbar spinal segmentlerinden koken
alan hipogastrik sinir aracilifiyla saglanmaktadir. Hipogastrik sinirin uyarilmasiyla
detriisor kas1 ve mesane boynu gevserken, IUS kasilir ve boylece kontinans saglanir.
Detriisér ve IUS kaslarinin parasempatik innervasyonu ise S»-S, sakral spinal kord
segmentlerinin intermediolateral bolgesinden koken alan pelvik sinir araciligiyla
saglanmaktadir. Pelvik sinirin uyarilmasiyla detriisor kas1 kasilir, TUS gevser ve
miksiyon saglanir. EUS kasin1 somatik motor sinirler innerve etmektedir. Bu sinirler,
sakral spinal kordun S,-S, segmentlerinin lateral ventral boynuzundaki Onufrowicz
veya “Onuf cekirdegi” olarak adlandirilan bir bolgeden koken almaktadir. Bu motor
cekirdeklerden aksonlar pudental sinire gegmektedir. Pudental sinirin uyarilmasiyla

EUS kasilmaktadir ve boylece kontinans saglanmaktadir (18, 19).

Ug set sinir idrar yolunu innerve eden afferent aksonlar1 tasimaktadir. Mesane
dolulugu hissi, pelvik ve hipogastrik sinirler araciligiyla spinal korda tasinirken;
mesane boynunun ve iiretranin duyusal girdisi pudental ve hipogastrik sinirler

araciligiyla tasinmaktadir (18).

Bulbospongiosus, iskiokavernosus ve transversus perinei superfisyalis kasi
pudental sinir aracilifiyla; eksternal anal sfinkter kasi rektalis inferior sinir
araciligiyla; transversus perinei profundus, kompresor liretra ve iiretrovajinal sfinkter
kas1 pudental sinirin dali olan perinealis sinir araciligiyla; levator ani ve koksigeus

kasi 4. ve 5. sakral spinal sinir araciligiyla innerve edilmektedir (26).

2.2. Normal Mesane Depolama ve Miksiyon Mekanizmasi

2.2. 1. Mesane depolama

Mesanenin bir rezervuar olarak idrar depolama ve kontinansi saglama
fonksiyonlar1 vardir. Kontinans, isemenin ne zaman uygun olacaginin

degerlendirilmesi  sirasinda  mesane  kontraksiyonlarmin  inhibisyonuyla
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saglanmaktadir. Dolum sirasinda, mesaneden orjin alan Ao afferent sinirleri
lumbosakral spinal korddaki spinal yollarla sinaps yapmaktadir ve kontinansi
koruyarak mesane c¢ikisindaki diiz ve cizgili kaslarda sempatik ve somatik
efferentlerin refleks ateslenmesini uyarmaktadir. Bu refleksler “koruyucu refleks”
olarak da bilinmektedir. Onuf cekirdegi, medial ponsta bulunan pontine miksiyon
merkezi (PMM) ile mesane depolamasini koordine eden EUS kontraksiyonunu

saglamaktadir (5, 18).

Dolum fazinda, afferent sinyaller isemenin gerceklestirilip
gerceklestirilmeyecegine karar veren medial prefrontal kortekse (MPFK)
gecmektedir. Depolama fazinda karar “isememek”tir ve bu durum MPFK’den gelen
uzun bir yol aracilifiyla saglanmaktadir. Sonu¢ olarak PMM aktivitesi baskilanmakta

ve iseme meydana gelmemektedir (18).

2.2.2. Mesane bosaltimi

Mesane 400 ml’den daha fazla bir hacime ulastiginda, olduk¢a gii¢lii bir acil
iseme hissi olusmaktadir. Mesanenin afferent sinirleri sakral spinal kord
internoronlartyla  baglanti  yapmaktadir. Bu interndronlar refleks yolunu
pregangliyonik efferent parasempatik sinirlerle tamamlamaktadirlar. Mesane-mesane
refleksi miksiyonu tesvik eden reflekslerden birisidir, dolu bir mesane hissi ile aktive
olur ancak iseme igin sosyal olarak uygun bir zaman gelene kadar inhibe
edilmektedir. Mesane afferent lifleri tarafindan aktive edilen internéronlar “mesane-
tiretral refleks” olusturmak igin iretral parasempatik efferent liflerle sinaps
yapmaktadirlar. Bu bir inhibitor reflekstir. Mesane kontraksiyonu baslamadan hemen
once proksimal iiretranin diiz kaslarin1 gevsetmekte ve bdylece mesane ¢ikisini

acmaktadir (18).

Mesane basinci esigi asildiktan sonra afferent sinyaller S-S, spinal kordda
bulunan Gert cekirdegi igerisindeki interndronlar iizerinde sinaps yapmak icin pelvik
sinir araciligiyla ilerler. Bu interndronlar, serebral korteks isemenin uygunluguna

karar verirse isemeyi baslatmak i¢in orta beyindeki PAG’a sinyal gonderir. PAG alt
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tiriner sistemin son efferent merkezi olan PMM’ye kaudal sinyalleri génderir. PMM,
mesane kontraksiyonu ve EUS relaksasyonuna neden olan néronlari aktive ederek
kaudal olarak sakral parasempatik c¢ekirdege sinyaller gonderir. PMM’den gelen
efferentler, sakral korddaki detriisoriin parasempatik motor noronlarina dogru
yansimaktadir. Bu sirada inhibitor interndronal aktivite, Onuf ¢ekirdegindeki motor
noronlarin baskilanmasi ile sonuclanir ve boylece detriisor kasinin kontraksiyonu ve
sfinkterin gevsemesi ile resiprokal sinerji meydana gelir. Detriisor kontraksiyonu ve

sfinkter gevsemesi mesaneden idrar ¢ikisi ile sonug¢lanmaktadir (5, 18).

Iseme  karart  verilirken, sosyal olarak uygunluk  durumunun
degerlendirilmesinde MPFK’nin dahil olmast muhtemeldir. MPFK PAG’mn
inhibisyonuyla gevsemektedir ve hipotalamus “giivenli” bir uyar1 vermektedir.
Bunun sonucunda PAG PMM'’yi uyarmaktadir. PMM sirayla iiretral sfinkteri
gevseten ve detriisOrii kasan sakral spinal korda inen motor uyarilart gondermektedir.
Iseme PAG’a gelen afferent inputlar sayesinde mesane bosaltimi tamamlanana kadar

devam ettirilmektedir (18).

Mesane afferent aktivitesi pelvik afferent sinirler ve spinobulbospinal yol
araciligltyla PAG’a ulasana kadar yiikselmektedir. PAG’a ulastiktan sonra daha
yiiksek merkezlere dogru ilerlemektedir. PAG ile Barrington cekirdegi olarak da
bilinen PMM arasindaki iliskiler araciligiyla depolama fazindan iseme fazina
gecilebildigi diisiiniilmektedir. PAG ¢ok sayida baglantiya sahipken PMM smurh
sayida afferent inputa sahiptir. PAG’den gelen inputlar efferent aktiviteyi belirler ve

bu da miksiyonu baglatmaktadir (18).

2.2.3. Normal mesane degerleri

Normal Mesane Kapasitesi: Mesane kapasitesi, yasamin ilk 8 yili, yaklasik
olarak her yi1l 30 ml artar. Neonatal donemde de ortalama mesane kapasitesinin 30 ml
oldugu g6z oniine alindiginda, bir cocugun mesane kapasitesi Y= 30 + 30X olarak
hesaplanabilir (Y= ml cinsinden kapasite, X= yil cinsinden yas) (29). Mesane

kapasitesi 4-12 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in hesaplanabilmektedir (4 yas icin150 ml,
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5 yas icin 180 ml, 6 yas i¢in 210 ml, 7 yas i¢in 240 ml, 8 yas i¢in 270 ml, 9 yas icin
300 ml, 10 yas icin 330 ml, 11 yas i¢in 360 ml, 12 yas i¢cin 390 ml) (30).

Normal igeme Frekansi: Fetiisiin, son trimesterde miksiyon frekansi 24
saatte yaklasik 30’dur ve yasamin ilk yilinda giinde 12 miksiyon frekansina kadar
azalir. Ardindan dereceli olarak giinde 5+1°e kadar azalmaktadir. Yedi yasindaki bir
cocugun normal miksiyon sayisi 3 ile 7 arasinda degismektedir. On iki yasina kadar,
miksiyon sayisi 4 ile 6 arasinda degismektedir (29).

Normal Iseme Basmci: Cocuklardaki mesane dinamikleri yasla birlikte
gelisimsel degisiklikler gostermektedir. Cocuklarda iseme esnasindaki detriisor
basinci, erkeklerde ortalama maksimum basing 66 cm H,O ve kizlarda 57 cm
H,O’dur. Bu degerler yetiskinlerin iseme esnasindaki detriisor basincina

benzemektedir (22, 29).

2.3. Kontinans Kontroliiniin Fizyolojik ve Biyolojik Gelisimi

Yasamin ilk birka¢ yilinda, mesane sosyal olarak uygun durumlarda idrar
depolayan ve bosaltan essiz bir organ olma yolunda gelisir ve olgunlasir. Dolma
fazinda, detriisor kasinin pasifligi ve relaksasyonu, diisiik basingta idrar depolamaya
izin veren viskoelastik mesane duvarinin agilmasini ve gerilmesini fasilite eder.
Istemsiz idrar s1zintis1 ¢izgili EUS kasimin kontraksiyonuyla onlenir. Iseme fazinda,
detriisor kasi intravezikal basinci artirmak icin kasilir ve sfinkter kaslari, disar1 akis
basincini azaltarak ve tamamen mesane bosalmasina izin verecek sekilde gevser.
Uygun zaman ve yerde iseme kontrolii, erken ¢ocukluk donemlerinden, yetiskinlige

dogru dereceli olarak gelismektedir (5, 22).

Uriner kontroliin kazanilmasi ayn1 oranda karmasik ve heniiz tamamen
anlasilmamistir. Yeni doganlarda mesane geleneksel olarak, “inhibe edilmemis”
olarak tanimlanmakta ve miksiyonun otomatik olarak yiiksek noral merkezlerin
aracilig1 olmadan yada cok az araciligiyla basit bir spinal kord refleksiyle meydana
geldigi tahmin edilmektedir. Ancak, yapilan caligmalar gelisimi mal olan fetiislerde
ve yeni doganlarda bile, miksiyonun yiiksek merkezlerden tarafindan diizenlendigini

ve basit bir spinal refleks ile spontan olarak isemenin oldugunu 6ne siiren diisiincenin
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fazlaca basit oldugunu agiga cikarmistir. Fetal miksiyon, davranigsal duruma bagh
bir olay gibi goziikmektedir: Intrauterin miksiyon, uyku ve uyarilma arasinda
rastgele dagilmamakla birlikte, neredeyse tamamu fetiis uyanikken meydana gelir.
Son trimesterde idrar iiretimi postnatal doneme (30 ml/saat) gore cok daha fazladir

ve iseme frekansi yaklasik her 24 saatte 30 defadir (29).

Dogumdan hemen sonra yasamin ilk bir kac¢ giiniinde, iseme oldukc¢a
seyrektir. Ik iseme 12- 24 saat sonra meydana gelebilir. Ik haftadan sonra iseme
frekansi hizlica artar ve yaklasik her saatte bir defa olarak, 2-4 haftada pik frekansa
ulasir. Daha sonra azalir ve 6 aydan sonra giinde yaklasik frekansi 10-15 olarak sabit
kalir. Ik yildan sonra da, iseme hacmi 3-4 katina cikarak frekansin giinde 8-10’a

kadar azalmasini saglar (29).

Postnatal donemde, miksiyon kontrol mekanizmasi degismekte ve kapsaml
olarak modiilasyona ugramaktadir. Mesane goriintiilleme teknikleri ile yeni dogan
mesanesinin sakin oldugu ve yenidoganin uyku sirasinda isemedigi gosterilmektedir

(29).

Uyanikken detriisor overaktivitesi belirgin olan ndrojenik mesane
disfonksiyonlu bebeklerde, uyku sirasinda detriisor kontraksiyonlarinin inhibisyonu
(veya fasilitasyon eksikligi) gozlenmektedir. Uyku sirasinda mesanenin dolup
gerilmesine karsilik, bir bebek hemen hemen her zaman; yiiz burusturma, ekstremite
hareketleri veya uyamik gibi acik elektro-ensefalografik kortikal uyar1 kanitlart
gosterirler. Uyuyan bebekler, her zaman mesane kontraksiyonu olmadan hemen 6nce
uyanirlar ve iserler. Bu uyaniklik periyodu gecici olabilir, bebek isemeden once kisa
bir siirede aglayabilir, hareket edebilir ve ardindan da uykuya geri doner. Bu uyanma
yanit1 yeni doganlarda iyi bir sekilde uygulandigindan dolayi, miksiyonun kontrolii
tahmin edildiginden c¢ok daha karmasik noral yolaklar ve yiiksek merkezler
icermektedir. Mesane kontrolii ile baglantili, 6nceden var olan sinaptik baglantilarin
ve sinirsel yollarin belirgin sekilde yeniden diizenlenmesinin postnatal erken

donemde ortaya ¢iktig1 konusunda da giiclii kanitlar vardir (29).
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Bir ve 2 yaslart arasinda, mesane dolumunun bilingli hissi gelisir. Mesane
dolumunun herhangi bir seviyesinde istemli olarak isemeyi baslatma veya inhibe
etme yetene8i yasamin ikinci ve iiclincii yillarinda gelismektedir. Merkezi

inhibisyon, kontinans kazanmak i¢in oldukca énemlidir (29).

Yasamin ikinci ve lciincii yilinda, sosyal agidan bilingli olarak kontinansi
korumaya dogru progresif bir gelisme vardir ve istemli bir miksiyon kontrolii
gelismektedir. Cocuk, mesanenin gerilme hissini, idrar yapma hissini ve ayrica Ul
ile iligkili utanma ve sosyal normlarin farkinda olmaya baglar. Aktif 6grenme siireci
boyunca, ¢ocuk sosyal olarak uygun zaman olana kadar isemeyi istemli olarak inhibe
etme ve geciktirme yetenegini kazanir. Yasamin ilk yillarinda, toplumsal normlara
uygun, yetiskin tipteki istemli miksiyon kontroliiniin gelisimi icin saglam bir sinir
sistemine ek olarak en az ilic kosulun es zamanli olarak meydana gelmesi
gerekmektedir (29). Bu kosullar; fonksiyonel depolama kapasitesinde progresif bir
artis, EUS fonksiyonunun ve kontroliiniin gelisimi ve en &nemlisi mesane-sfinkter
tinitesinin istemli kontroliiniin basarilmasidir. Boylece ¢ocuk istemli olarak miksiyon

refleksini baslatabilir veya inhibe edebilir (29).

Kontinans kazanimi genellikle, cogu ¢cocugun yetiskin paternde iiriner kontrol
kazandig1r veya giindiizleri ve geceleri kuru kalmayi basardigi 3-4 yasinda elde
edilmektedir. Cocuk, sosyal olarak uygun zamanda ve yerde miksiyon refleksini
inhibe etmeyi, isemeyi geciktirmeyi ve miksiyonu istemli olarak baglatmay:
ogrenmektedir. Bu gelisim ayrica, davranigsal ogrenmeye de baglidir ve idrar yolu
olgunlagan {iriner sistemin biligsel algisina bagli olan tuvalet egitiminden

etkilenebilir (29).

2.4. Pediatrik Uriner inkontinans

Pediatrik Ul istemsiz idrar kagirma olarak tanmimlanmaktadir. Pediatrik Ul
Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi (UCKD)’in yayinladig1 son standarizasyon
makalesine gore devamli ve aralikli Ul olmak iizere 2’e ayrilmaktadir. Devamli Ul

giindiiz ve gece devamli olarak idrar kacis1 anlamina gelmektedir. Genellikle
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konjenital malformasyonlar (ektopik iireter, ekstrofik degiskenler vb.), EUS’de
fonksiyonel kayip (eksternal sfinkterotomi vb.) yada iyatrojenik sebeplerle
(vezikovajinal fistula vb.) iliskilidir. Araliklh Ul farkli miktarlarda idrar kacist
anlamma gelmektedir. Aralikli Ul giindiiz meydana geldiginde giindiiz Ul olarak,
uyku sirasinda meydana geldiginde ise NE olarak isimlendirilmektedir. Bir ¢cocuk
hem giindiiz idrar kaciriyor hem de uyurken idrar kaciriyorsa giindiiz Ul ve NE

olarak isimlendirilmektedir (30).

2.4.1. Noktiirnal eniirezis

NE, 5 yasinda veya 5 yasindan biiylik bireylerin uyurken istemsiz idrar
kacirmasi olarak tanimlanmaktadir. UCKD, NE’nin 6nem derecesini sik (haftada 4
epizoddan fazla) veya sik degil (haftada 4 epizoddan az) olarak belirtmektedir. NE,
MNE ve NMNE olarak ikiye ayrilmaktadir. MNE ve NMNE ise NE siiresine gore

primer ve sekonder NE olarak ikiye ayrilmaktadir.

MNE, NE’ye ilaveten herhangi bir alt idrar yolu semptomunun olmamasi
(nokturia hari¢) anlamina gelmektedir. NMNE ise NE’ye ilaveten alt idrar yolu
semptomlarinin varligr anlamima gelmektedir. PNE durumunda ¢ocugun 6 ay siire
kuru kalma hikayesi yokken, sekonder NE durumunda ise ¢cocugun en az 6 ay siire

kuru kalma hikayesi vardir (4, 15, 30).

NE prevalanst 12 yasin altindaki c¢ocuklarda cinsiyete gore farklilik
gostermekte ancak yetiskin adodlesanlarda ve yetiskinlerde cinsiyete gore farklilik
gostermemektedir. NE 5 yasindaki erkeklerde %13-19, kizlarda %9-16, 7 yasindaki
erkeklerde %15-22, kizlarda %5-10, 9 yasindaki erkeklerde %9-13, kizlarda %5-10
ve ergenligin ortasindan sonuna dogru ise her iki cinsiyet icin de %1-2 oraninda

goriilmektedir. 16 yasindan sonra prevalans %?2.3 civarinda sabit kalmaktadir (4, 31).

2.4.1.1. Noktiirnal eniirezis patofizyolojisi

NE patofizyolojisi son 30 yilda psikiyatrik ge¢misinden; artmis gece idrar

tiretimi, azalmis mesane kapasitesi, uyku uyaniklik disfonksiyonu gibi daha somatik
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bir modele dogru onemli degisiklikler gecirmektedir. Ayrica, NE’nin altinda tek bir
neden olabilecegi gibi birka¢ neden de goriilebilmektedir (5). NE’ye neden
olabilecek sebepler;
1) Noktiirnal Poliiiri
a) Renal Faktorler
b) Hormonlar
¢) Hemodinamik Faktorler
d) Intrinsik Sirkadiyen Ritim
2) Azalmis Mesane Kapasitesi
3) Bozulmus Uyku Uyaniklik Fonksiyonu
4) Genetik Faktorler

5) Matiirasyonel Gecikme’dir.

1) Noktiirnal poliiiri

Noktiirnal poliiiri, gece iiretilen idrar miktarinin yasa gore beklenen mesane
kapasitesinin %130’undan fazla olmasidir. Artmis gece idrar iiretimi 1950’lerin
baslarinda NE’ye neden olabilecek bir faktor olarak ©One siiriilmiis ve “goreceli
noktiirnal poliiiri” olarak isimlendirilmistir. Ancak, bu varsayim sirkadiyen
calismalarla NE’li hastalarin sistometrik mesane kapasitesini agan anormal derecede
fazla noktiirnal idrar {retiminin gosterildigi 1980’lerin baslarina kadar test
edilmemistir. Ayrica plasebo-kontrollii birka¢ c¢alisma sentetik vazopressin/
antidiiiretik hormon (ADH) analogu olan desmopressini igeren antidiiiretik tedavinin
noktiirnal idrar iizerine olumlu bir etkisi oldugunu bildirmistir (5). Noktiirnal
poliiiriye renal faktorler, hormonlar, hemodinamik faktorler ve intrinsik sirkadiyen

ritimler sebep olabilir.

a) Renal faktorler

Detayl1 sirkadiyen calismalar NE’de noktiirnal poliilirinin altinda yatan
mekanizmalar ile ilgili birkac mekanizma aciga ¢ikarmustir. ilk olarak, noktiirnal
poliiirili NE’li ¢ocuklarin bir kismi, gece boyunca antidiiiretik fonksiyonlarinda bir
probleme isaret eden anormal derece diisiik idrar osmolalitesine sahiptir. Ikinci

olarak, bazi cocuklar da gece boyu 6zellikle sodyum, potasyum ve iirenin azalmis
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tiibiiler reabsorbsiyonundan dolay1 artmis idrar osmolalitesi goriilmektedir. Boyle
hastalar yiiksek idrar osmolaliteli noktiirnal poliiiri ile karakterizedir ve desmopressin
tedavisine direnclidir. Ugiincii olarak, baz1 ¢alismalar kreatinin klerans olciimleriyle
artmis bir glomeriiler filtrasyon hizin1 da gostermektedir. Ayrica, prostaglandin
E2’nin noktiirnal idrarda artmasi prostaglandin sisteminin de olas1 bir rolii oldugunu

One siirmektedir (5).

b) Hormonlar

Su ve tuz dengesinin diizenlenmesine bir ¢ok hormon katilmaktadir ve
bunlardan birkaci NE icin arastirilmaktadir. Bunlardan sadece vazopressin patojenik
bir rol oynamaktadir. Plazma ADH’in sirkadiyen ritmiyle NE’nin ilgisini inceleyen
birka¢ calisma, saglikli cocuklara gére NE’li ¢ocuklarda plazma ADH seviyesinin
normal noktiirnal yiikselisinde bir eksiklik oldugunu gostermektedir. Ayrica, NE’li
cocuklarda, noktiirnal plazma ADH seviyeleri, 1slak gecelerde kuru gecelere gore
daha diisiik seviyede oldugu belirtilmistir. Bunun yan1 sira desmopressin tedavisine
olumlu yanit veren NE’li cocuklarda benzer sekilde ADH seviyelerinin daha diisiik
oldugu gosterilmistir. Bu ylizden, ADH’in sirkadiyen bozuklugu artmis su
sallmmmindan dolayi, polilirili hastalarda ©nemli rol oynamaktadir. Noktiirnal
soliisyon atiliminin artmis olmasmin arkasinda yatan olast sebebinde renin-
anjiotensin-aldosteron sistem olabilecegi arastirilmaktadir, ancak bu varsayimi

destekleyecek az sayida kanit bulunmaktadir (5).

¢) Hemodinamik faktorler

Kan basinci, sodyum ve bagka cozeltilerin bobrekten atiliminin arkasinda
yatan Onemli bir faktordiir. Son calismalar noktiirnal poliiiri ve natrilirezisin
(sodyumun idrarla atilmasi) ardindaki yiiksek noktiirnal kan basinci seviyelerinin
onemine odaklanmaktadir. Bu yiizden, artmis noktiirnal kan basinc1t hem NE ile hem

de nokturia gibi NE ile ilgili diger durumlarla iliskilidir (5).

d) Intrinsik sirkadiyen ritim

Idrar cikisi, gece boyunca belirgin bir azalmayla sirkadiyen ritimin en iyi
bilinen bir parcasidir. Bu sirkadiyen ritimlerin temel merkezi suprakiyazmatik

cekirdektir. NE patogenezinin arkasinda yatan intrinsik sirkadiyen diizenleyicinin
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temel rolii tam olarak anlasilamamistir ancak teoride sirkadiyen ritim bozuklugu
sadece idrar c¢ikist mekanizmasi icin degil, noktiirnal mesane fonksiyonunda da
primer patojenik rol oynayabilir. Suprakiyazmatik cekirdek ve ADH salinimini, uyku
uyanikligi, miksiyonu, baroregiilasyonu kontrol eden merkez arasindaki yakinlik,
sirkadiyen ritimdeki bir kusurun, bir veya cok daha fazla biyolojik fonksiyonlari

etkiledigini gostermektedir (5).

2) Azalmis mesane kapasitesi

MNE’li cocuklarda en yaygin bulgu idrar1 depolamaya uyum saglama
yetenegi olan mesanenin fonksiyonlari ile iligkili durumlardir. NE’ nin ana etiyolojik
faktorlerinden biri azalmis mesane kapasitesidir. Kiiciik mesane kapasitesi terimi

anatomik anormallikten ziyade fonksiyonel anormallik anlamina gelmektedir (5).

Literatiirde, NE’li ¢ocuklarda yapilmis tirodinamik ¢aligmalar bulunmaktadir.
Bircok calismada, hastalarin biiyiik cogunlugunda noktiirnal detriisor overaktivite NE
ile iliskili bulunmustur. Invaziv teknikler kullanilan ilk calismalarda; urgency,
giindiiz UI gibi semptomlar1 olan hastalar dahil edilmistir. Bu yiizden, MNE’li
cocuklardaki noktiirnal mesane fonksiyonu hakkinda herhangi bir sonucun gecerliligi
sorgulanmaktadir (5). NE’deki mesane fonksiyonu incelemede doniim noktasi olan
bir calismada, Norgaard ve ark. (32) giindiiz Ul'si olmayan NE’li 31 hastada
suprapubik kateter araciligiyla devamli gece detriisor basincini ve gece sistometrik
degerleri kayit altina almistir. Bu ¢alisma ile NE’li cocuklarin normal sistometrik
kapasiteleri ve bununla birlikte NE’ye sebep olmayan noktiirnal mesane
kontraksiyonlar1 aciga ciktigi bildirilmistir (32). Azalmis mesane kapasitesinin
giincel tanimi, yas icin beklenen mesane kapasitesinin %65’ inden daha az olmasidir.
Fakat, giindiiz ve gece mesane fonksiyonunun ne Olciide iligkili oldugu

tartisilmaktadir (5).

3) Bozulmus uyku uyaniklik fonksiyonu

Uzun yillardir, anneler ve saglik ¢alisanlar1 arasinda NE sebebinin derin uyku
oldugu inanci oldukca yaygindi. Ancak, uyku elektroensefalografilerini analiz eden
konvensiyonal uyku c¢alismalari, NE’li cocuklarin uykusunda herhangi bir

anormalligin olmadigim gostermektedir (23, 33). NE tiim uyku fazlarinda meydana
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gelmektedir ve sistometrik uyku caligmalart NE durumu dikkate alindiginda uyku
fazlar arasinda herhangi bir fark olmadigimi gostermektedir. NE’de ana problem
dolu bir mesaneden gelen sinyallere karsilik uyanma problemi olarak goriilmektedir
ve uykudan uyarilma fonksiyonu incelenmektedir. Bir calisma akustik bir uyariya
azalmis uyarilma yetenegi gostermesine ragmen bu ¢ok kiiciik bir kanittir. Ayrica,
noneniiretik ¢ocuklarin  Onemli bir kismu da mesaneleri asirt  doldugunda
uyanmamaktadir (5).

Son zamanlarda, uyku sirasinda, devamli overaktif mesaneden gelen
sinyallerin uyarilma seviyelerinin artmasina sebep oldugunu One siiren yeni bir
patojenik teori ortaya cikmistir. Bu teori, NE’li ¢ocuklarda zayif uyku kalitesini
gosteren artmis uykuya dalmada zorlanma ile azalmis uyku verimliligi bulgulariyla
paralellik gostermektedir. Tedaviye direncli NE’li ¢cocuklarda uyku sirasinda artmis
uyku boliinmeleri ve anormal olarak artmis “periyodik ekstremite hareketleri”
bulgular1 da bu teoriyi desteklemektedir. Cocuklarda ve yetiskinlerde akut uyku
eksikliginde artmis kan basinci seviyeleri, artmis idrar iiretimi ve natriiirezis
degerleri noktiirnal polilirinin arkasindaki sebebin uykuyla iligkili oldugunu

gosterebilir (5).

4) Genetik faktorler

Genetik faktorler NE’de belirleyici bir role sahiptir. Genetigi, aileleri iceren
kapsamli calismalar ve molekiiler genetik calismalar1 ile arastirilmaktadir. Aile
caligmalar1 NE’li bireyin akrabalar1 arasindaki hastalik insidansini arastirmaktadir
(34). 3.206 cocuk iceren kesitsel epidemiyolojik bir calisma NE riski bir ebeveynde
NE hikayesi varsa 5-7 kat, her iki ebeveynde NE hikayesi varsa 11.3 kat oldugunu
gostermektedir. Baska bir calismada NE goriilme oranlarinin monozigotik ikizler

arasinda %68, dizogotik ikizler arasinda ise %36 oldugu bildirilmistir (35).

5) Matiirasyonel gecikme

NE prevalansi yasla birlikte azalma egiliminde oldugu bilinmektedir. Ayrica
bircok NE’li ¢ocuk kendiliginden iyilesmektedir. Bu durumlar normal gelisim
siirecindeki gecikmenin NE’de bir rol oynadigimi gostermektedir. Literatiirde
ozellikle son zamanlarda NE ile matiirasyonel gecikme arasindaki iligkiyi gOsteren

bircok calisma yaymmlanmistir (6-8, 36). PMNE’li c¢ocuklarda goriilen uyku
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mimarisindeki degisiklikler, akademik yetersizlik, noromotor gecikme ve minor
norolojik disfonksiyon gibi semptomlar matiirasyonel gecikmeyi desteklemektedir.
NE’li ¢ocuklarda 6nemli derecede ince ve kaba motor beceriksizligi, azalmis uzay ve
viziiomotor algisi, konusma ve koordinasyon kusurlari, dikkat eksikligi bozukluklari,
gecikmis gelisim doniim noktalar1 ve cinsiyete spesifik davranigsal problemler
goriilmektedir (6). NE’li cocuklarda kaba ve ince motor gelisimleri yasitlarina gore
olmas1 gerekenden daha asagi seviyededir ve motor ile konusma becerilerinde
gelisme geriligi bulunmustur (7). Essen ve ark. (37) NE’li ¢ocuklarin yiiriime ve
konusma kazanimlarimda gecikme oldugunu bulmustur. Von Gontard ve ark. (7) 8-
14 yas araligindaki 37 NE’li cocuk ve 40 saglikli cocugun néromotor fonksiyonlarini
karsilagtiran bir ¢alisma yapmistir ve ¢calismanin sonucunda NE’li cocuklarin saglikli
cocuklara gore tekrarli el ve parmak hareketleri gerceklestirmede daha kotii

olduklarin1 bulmuslardir.

2.5. Pediatrik Inkontinansta Degerlendirme

Kapsamli bir hikaye ve fizik muayene, alt idrar yolu disfonksiyonu olan
cocuklarin ve ergenlerin degerlendirilmesinde ayirict bir teshis aracidir.
Degerlendirme sirasinda, ¢ocugun idrar tutma manevralari, sikisma ifadeleri veya
herhangi bir davranigsal durum agisindan gozlemlemek onerilmektedir (30).

1) Hikaye

2) Mesane degerlendirmesi

3) Bagirsak degerlendirmesi

4) Fiziksel degerlendirme

5) Postiir degerlendirmesi

6) Denge degerlendirmesi

7) Yasam kalitesi anketleri

8) Semptom anketleri

9) Uroflovmetri 6l¢iimleri

10) Pelvik ultrason

11) Urodinamik 6l¢iimler
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2.5.1. Hikaye

Hikaye alim1 hem kapsamli hem de spesifik olmalidir. Ayrica hikaye cocuk
ve cocuga bakan kisinin de bilgilerini icermelidir. Idrar kacirmanin ne zaman
(glindiiz veya gece), nerede (okulda/ kamuya agik bir yerde ve/veya evde), ne siklikla
(haftada bir veya her giin), ve ne kadar (az miktarda veya ¢ok miktarda) meydana
geldigi olduk¢a onemli olmakla birlikte, bagirsak hareketlerinin sikligi, tutarliligi ve
herhangi bir bagirsak kazasinin varligi belirlenmesi ile bagirsak aligkanliklar
hakkinda bilgi almakta oldukca 6nemlidir (38). Iseme ve defekasyon esnasindaki
postiirii de sorgulanmalidir (5). Cocugun abdominal, genitoiiriner ve pelvik cerrahi
gibi daha Once yapilmis herhangi bir ameliyat: olup olmadig1 saptanmalidir. Tuvalet
egitimi alma yasindaki bir cocugun tam idrar kontroliiniin olup olmadigini bilmek
primer ve sekonder NE’yi ayirmada yardim edebilir. Detayli perinatal hikaye alimi
onemlidir, ayrica ¢ocugun kaba, ince motor ve davranigsal gelisimine odaklanan
sorular da 6nemlidir. Motor yetersizlik, altta yatan spinal kord patolojisini ve alt idrar
yolu etkilenimini ©ne siirmektedir. Okul performanst ve davranislart da
sorgulanmalidir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) Ul ile iliskili
oldugu literatiirde gosterildigi icin, 0gretmene c¢ocugun dikkatinin kolayca dagilip
dagilmadig1 yada diirtiileriyle alakali problemlerinin olup olmadigi sorulmalidir.
Aksine, okul performansina odakli basarili ¢ocuklarda iseme ertelenmesi ve urgency
inkontinans goriilebilir. Evde strese sebep olabilecek, ebeveyn catigmasi veya
gelisimsel gerileme ve sekonder NE’ye neden olabilecek herhangi bir kanit varligi
sorgulanmalidir. Herhangi bir idrar yolu enfeksiyonu hikayesinin olup olmadigi da

sorgulanmalidir (38).

2.5.2. Mesane degerlendirmesi

Mesane fonksiyonunun objektif olarak kayit edilmesi ve dokiimantasyonu
icin giinlik tutulmast gerekmektedir. Tam bir mesane giinligii, NE’yi
degerlendirmek icin 7 gece Ul epizodlarini ve gece iseme hacim 6l¢iimlerini, alt idrar
yolu disfonksiyonlarim1 degerlendirmek icin ise 48 saatlik giindiiz Ul epizodlarin,

giindiiz iseme frekanslarini ve hacim 6lc¢timlerini icermelidir (1).
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Cocugun iseme aligkanliklarimin, ebeveyn gozlemiyle detayli bir sekilde
sorgulanmas1 ve eger miimkiinse dogrudan isemenin gozlemlenmesi gereklidir.
Cocuklarin iseme disfonksiyonlari, c¢ocugun isemesi gozlemlendiginde viicut
pozisyonlarinin anormalliklerini diizelterek bile elimine edilebilir. Cocuklar
bacaklarini ¢aprazlayarak veya tuvalette ayaklarinin altinda diizgiin destek olmadan
dengelerini saglamak gibi garip pozisyonlarda iseyebilir ve bdylece pelvik taban

gevsemesi Onlenir ve idrarin serbest ¢ikisi engellenir (29).

2.5.3.Bagirsak degerlendirmesi

Mesane ve bagirsak arasindaki yakin iliskiden dolay: ve kolon ile uterus gibi
komsu pelvik organlar iiriner kontinansi etkileyebildiginden dolay1r bagirsagin
degerlendirilmesi gereklidir. Bu etkilenim pelvik organlar arasinda ¢apraz etkilesime
izin veren hipogastrik sinir veya araci noronlar araciligiyla ortak bir afferent sistem
kullanimdan dolayi olabilir. Ayrica konstipasyondan dolayr kolonun genislemesi de
cocuklarda Ul’nin bilinen bir sebebidir. Bunun nedeni biiyiik olasilikla cocugun dolu
bir mesaneyi anlamasini Onleyen, kronik olarak sismis bir kolondan kaynaklanan

mesane afferent sinyalizasyonundaki degisikliklerden kaynaklanmaktadir (5, 30).

Bristol gayta skalasini kullanilarak yapilan 7 giinliik bagirsak giinliigii tercih
edilmektedir. Cocuklarda fonksiyonel konstipasyonun teshisi celiskili olmakla

birlikte teshis i¢in en sik olarak Roma-III kriterleri tercih edilmektedir (30).

2.5.4. Fiziksel degerlendirme

Genel pediatrik degerlendirmeden ayr olarak, fiziksel degerlendirme perineal
duyuyu, S;-S; sakral segmentleri tarafindan innerve edilen perineal refleksi (ayak
parmaklart iizerinde dik durma, bulbokavernéz) ve anal sfinkter tonusu ve
kontroliinii icermelidir. Erkek veya kizin genital bolgesinin, iiretral meatuslarin
incelenmesinde ©Ozel bir dikkat verilmelidir. Kalga, bacak ve ayak asimetrilerine
ilaveten gizli norospinal disrafizmin lumbosakral bolgedeki diger isaretleri de
(subkutan6z lipoma, deri renk bozuklugu, kil olugsmas1 ve anormal yiiriime) 6zenle

incelenmelidir (29).
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Karin degerlendirmesinde, dolu ve siskin sigmoid kolon yada inen kolon

varlig1 konstipasyon hikayesinde onemli bir isarettir (29).

2.5.5. Postiir degerlendirmesi

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisjk segmente ve biitiin viicuda
oranla en uygun pozisyonda yerlesfirilmesidir. Bir baska deyisle, viicudu
deformasyonlardan korumak, zedelenmesini dnlemek icin iskelet dgelerinin, kisinin
oturma, ayakta durma, yatma gibi statik pozisyonlarinda veya yiiriime, kosma, egilip-
kalkma gibi dinamik durumlarda ortaya c¢ikmaktadir. Postiir kabaca iyi ve kotii
postiir olarak ikiye ayrilmaktadir. Iyi postiir muskoloskeletal acidan dengeyi ifade
etmektedir. Bu postiirde; viicutta minimum c¢aba ile maksimum yeterlilik
saglanmakta olup viicudun goriiniisii giizel, durus ve denge iyi, eklemler iizerinde
minimum zorlanma, organlarin yeterli ve diizgiin c¢alisabilmelerini saglamaktadir.
Ayrica iyi postiir kisinin kendini yormadan gevsek olarak aldigi bir postiirdiir. Kotii
postiir, viicudun cesitli kisimlar1 arasindaki dengesizliktir. Kotii postiirde kaslar ve

baglar zorlanmaktadir (39).

Postiir, saghigin onemli bir gostergesi olan, viicut segmentlerinin dizilimi
olarak tanimlanmaktadir. insan postiirii, spinal dizilime ve kisinin bas1 ve pelvisinin
pozisyonuna dayanan vertikal pozisyonla karakterizedir (40). Durusu dogrudan ve
dolayli olarak zamanla etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir. Bunlari; viicut tipi
(endomorf, mesomorf, ektomorf), kiiltiir (ailesel ©Ozellikler, aliskanliklar, kiiltiirel
farkliliklar, etnik ozellikler ve irk farkliliklar1), yas, moda, yasam sekli, meslek,
duygusal durum ve viicut sistemlerindeki problemler olarak siralayabiliriz (39).
Postiirii  degerlendirme, global saglhigin degerlendirilmesinde ©nemli bir rol
oynamaktadir. Kotii postiir, cesitli hastaliklarin sebebi olabilir ayrica agriya ve
fonksiyonel bozukluklara sebep olarak ¢ocuklarin ve yetiskinlerin yasam kalitesini
etkileyebilir (40). Viicut postiirii kalitesi viicut kisimlarina bakilmaksizin 6zellikle

sagittal diizlemde omurga ve pelvis diziliminden etkilenmektedir.
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Literatiirde postiirii degerlendirmek icin, fotograflama, 3D analiz, 3D X-ray,
sensOrleme, akselerometre, jiroskop, fleksible angiiler sensor, flexi-ruler,
elektromanyetik izleme, algilama kumasi (sensing fabric), elektromiyografi (EMG),
manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi, infraruj ve spinal

mouse gibi bir¢ok yontem bulunmaktadir (41).

1) Fotograflama yontemi

Fotograflama yontemi postiir degerlendirmede global olarak en sik tercih
edilen yontemdir. Bu yontem ile postiir sagittal ve frontal diizlemde degerlendirilir
(41). Postiir, deriye eksternal markir yapistirilmadan, toksik madde icermeyen kalem
kullanilarak deri isaretlenerek degerlendirilir. Isaretlenen merkezler; sternal centigin
ortasi, sag ve sol anterior superior iliak spine, sag ve sol posterior superior iliak
spine, C7 spinal proses, T12 ve L1 spinal prosesleri arasi, LS ve S1 spinal prosesleri
arasi, sag ve sol akromion merkezi, sag ve sol biiyiik trokanterin merkezi ile sag ve
sol diz ekleminin eksternal malleolunun merkezidir. Kisi postiir panosunun 6niinde
sagittal ve frontal olarak degerlendirilecek bir sekilde cesitli pozisyonlardayken
fotograf makinesi ile belli mesafe ve yiikseklikten cekilir. Ardindan, fotograftaki

noktalar lizerinden agisal hesaplamalar yapilir (40).

2) 3D analiz

3D postiir analiz yontemi, postiirii nicel olarak degerlendirir ve postiiral
Olctimleri anlamada diger yontemlere gore daha uygun olabilir. 3D analiz
yonteminde beden imaj1 cok sayida kamera (3 ile 6 arasinda) ve viicuda yapistirilan
reflektif markirlar ile yeniden diizenlenmekte ve isaretlenen alanlara gore postiir

analizi yapilmaktadir. Ancak bu yontemin heniiz gecerliligi yapilmamustir (41).

3) 3D X-ray

2010 yilinda ilk olarak Steffen ve ark. tarafindan ayakta durus pozisyonunda
biplanar X-ray cihazi ile postiir analizi arastirilmistir. Kemik degerlendirmesinde X-
ray kullanimi altin standarttir ancak postiir analizinde kullannminda radyasyon

dezavantaji goz 6niinde bulundurulmalidir (42).
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4) Sensorleme yontemi

Fotograflama yontemi ile ayn1 prensiplere sahiptir. Fotograflama yonteminde
viicuda yapistirilan markirlar araciligiyla kameralarla viicut segmentlerinin
oryantasyonu Olciilirken, sensorleme yoOnteminde eklemlerin ve viicut
segmentlerinin ~ pozisyonunu  degerlendirmek  icin  optoelektik  analizi
kullanilmaktadir. Diger bir deyisle optoelektrik sensorleri kameralar yerine bilgi

toplamak i¢in kullanilmaktadir (41).

5) Flexicurve (Flexi-ruler) yontemi

Flexicurve yontemi ile kifoz ve lordoz gibi spinal egrilikler dl¢iilmektedir. Bu
yontemde birey ayakta dururken flexiurve omurganin orta hattinda C; vertebradan
Ty, vertebraya ve Tj, vertebradan S, vertebraya yerlestirilir ve ardindan egriliklere
gore biikiiliir. Ardindan flexicurve milimetrik bir kagidin iizerine konulur egrilikler
cizilir ve egri uclar birlestirilerek diiz bir taban ¢izgisi ¢izilir. Kifoz indeksi; torasik
egriligin en fazla oldugu noktadan taban cizgisi arasindaki uzaklik ile C; vertebradan
T, vertebraya kadar olan uzaklik oraninin 100’e carpilmasiyla bulunmaktadir. Kifoz
indeksi= (En biiyiik torasik egrilik uzunlugu/torasik uzunluk x 100). Benzer sekilde
lordoz indeksi; en biiyiik lumbal egrilik uzunlugu ile lumbal uzunluk oraninin 100’e
carpilmasiyla bulunmaktadir. Lordoz indeksi= (En biiyiikk lumbal egrillik
uzunlugu/lumbal uzunlukx 100) (43). Barrett ve ark. tarafindan 2014 yilinda

flexicurvenin gecerlilik ve giivenilirliligi yapilmistir (44).

6) Elektromyografi yontemi

EMG yontemi dogrudan postiirii ve dengeyi degerlendirmemektedir ancak
kas aktivasyonu hakkinda onemli bilgiler saglamaktadir. Boylece diger postiir
degerlendirme yontemleri ile kullanilmas1 onerilmektedir (41).

7) Manyetik rezonans goriintiileme yontemi

MRG yontemi postiir degerlendirmesinde altin standart olmasina ragmen
yiiksek maliyetinden dolayi kliniklerde kullanimi olduk¢a zordur (41).

8) 4D bilgisayarh tomografi yontemi

4D Bilgisayarli tomografi yontemi X-ray kullanarak postiir taramasi
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yapmaktadir. Bu yontemde bireyin viicudunun etrafinda 360° rotasyon yapilarak
postiir hakkinda 3D olarak bilgi toplanmaktadir. Bu yeni teknoloji ile postiir ve
hareket oldukc¢a net olarak oOlciilebilmektedir. Ancak bilgisayarli tomografi X-ray ile

bilgi topladigi icin radyasyon bu yontemin dezavantajidir (41).

9) Spinal mouse

Spinal mouse; spinal bolgenin postiiriinii, spinal egriliklerini ve hareket
acikliligimi degerlendiren noninvaziv, radyasyon igcermeyen, bilgisayar destekli
elektromekanik bir el cihazidir. Cihaz spinal kolonun orta hattin1 takip etmektedir.
Olgiim yapilmadan 6nce spinal prosesler kozmetik bir kalem ile isaretlenir ardindan
cihaz C; spinal proses iizerine yerlestirilerek Olciim baslar ve anal yarigin iist
noktasina veya yaklasik olarak S; spinal prosese kadar devam eder. Ol¢iim sirasinda
herhangi bir konumda inklinasyon veya egim agcisi, dikey bir cizgiye gore bir
potansiyometreye bagli bir i¢ sarka¢ tarafindan verilir. Cihaz yaklasitk 150 Hz
ornekleme frekansinda ve 1.13 mm hassaslik ile 6rnekleme yapmaktadir (45). Spinal

mouse cihazinin sagittal ol¢ctimler i¢in gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (46, 47).

2.5.6. Denge degerlendirmesi

Insan viicudu icin denge, a@irlik merkezini destek yiizeyi igerisinde
koruyabilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (48). Denge, statik ve dinamik denge
olmak {iizere iki tipe ayrilmaktadir. Statik denge, cisme etki eden kuvvetler birbirine
zit yonde ve esit miktarda olup cisim belirli bir pozisyonda kalmasi durumudur.
Dinamik denge ise dengenin cisim hareket ederken korunmasi durumudur (49).
Dengeyi degerlendiren bir¢cok alet ve test bulunmaktadir. Statik dengeyi
degerlendiren testler bireyin agirlik merkezinin sabit bir destek yiizeyi icerindeki
hareketini temel almaktadir (48). Romberg testi, Tandem Romberg testi, tek ayak
tizerinde durma testi, postiiral salinim Olctimleri, postiiral stres testi ve motor kontrol
testi statik denge testlerine ornek olarak verilebilir. Dinamik dengeyi degerlendiren
testlerde ise hem viicut agirlik merkezi hem de destek yiizeyi hareket etmektedir.
Tandem yiiriime testi, fonksiyonel uzanma testi, stabilite limiti testi, ritmik agirlik
aktarimi testi, Timed Up-and-Go testi (zamanli ayaga kalkma ve yiirlime testi)

dinamik denge testlerine 6rnek olarak verilebilir (50). Sensoriyel organizasyon testi,
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Tinetti denge testi ve Berg balans testi hem statik hem de dinamik dengenin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Son zamanlarda teknolojik gelismeler, denge
degerlendirmesinde daha karmasik ve daha hassas testlerin gelismesine sebebiyet
vermistir. Balance Master ve EquiTest Systems (NeuroCom International,
Clackamas, Ore), Kinesthetic Ability Training Balance Platform (Breg Inc.i Vista,
Calif), ve Biodex Denge Sistemi (Biodex Medical Systems, Shirley, NY) stabil ve
anstabil kosullarda viicudun agirhlk merkezindeki degisiklikleri analiz eden
bilgisayarli kuvvet platformlarina sahip denge degerlendirme testlerinden birkacidir

(48).

Biodex Denge Sistemi (BDS) statik ve dinamik denge degerlendirilmesinde
kullanilan teknolojik bir iiriindiir ve kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Denge, es zamanh olarak anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenler
etrafinda serbestce hareket edebilen sirkiiler bir platform araciligiyla degerlendirilir.
AP ve ML eksenlerinde meydana gelen platform derecesindeki acisal yer degistirme,
postiiral stabilite ve dengenin bir 6l¢timii olan stabilite indeksini ortaya koymaktadir.
ML stabilite indeksi (MLSI), frontal diizlemde, sirkiiler platformda acisal yer
degisikliginden elde edilirken, AP stabilite indeksi (APSI), sagittal diizlemde,
sirkiiler platformda acisal yer degisikliginden elde edilir. Olciimler sirasinda, bireyin
platform {izerinde protokole gore tek ayak veya iki ayak iizerinde durmasi ve statik
postiiriinii  korumasi gerekmektedir. Sirkiiler platformun stabilitesi eksenlere

uygulanan kuvvete gore degismektedir (51).

2.5.7. Yasam Kkalitesi anketleri

Yasam kalitesi anketleri bireyin cevresi ile dinamik bir etkilesim icinde
oldugu varsayimiyla, bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini
derecelendirmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise hasta tarafindan bir hastaligin
ve tedavisinin yarattig1 etkilerinin algilanis1 olarak tanimlanmaktadir. Saglikla ilgili
yasam kalitesi ol¢iitleri genel ve duruma 6zgii olmak iizere 2’ye ayrilabilir. Genel
duruma Ozgii yasam kalitesi Olciitleri, hem saglikli hem de hasta bireylerde

kullanilabilir boylece karsilastirma yapma olanagi saglamaktadir. Cocuklara 6zgii
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genel saglik ile ilgili yasam kalitesi anketi olarak Pediatrik Yagsam Kalitesi Anketi
(PEDSQL), Cocuklar I¢cin Genel Amacl Saglikla lgili Yasam Kalitesi Olcegi (Kid-
KINDL), Cocuk- Ergen Saglik ve Hastalik Profili (CHIP), Cocuk Sagligi Anketi
(CHQ), Cocuk Yasam Kalitesi Anketi (CQOL), Exter Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi
Olgegi (EHRQOL), Nordic Cocuklar icin Yasam Kalitesi Anketi ve Infant Yasam
Kalitesi Anketi ornek olarak verilebilir. Duruma 6zgii yasam kalitesi oOlgiitleri ise

yalnizca ilgili hastalik grubunda kullanilabilen olciitlerdir (52).

Pediatrik inkontinansi olan ¢cocuklarda yasam kalitesini degerlendiren gecerli

ve giivenilir anketler asagida Tablo 2.1°de verilmistir:

Tablo 2.1. Pediatrik inkontinansi olan cocuklar icin tavsiye edilen yasam kalitesi anketleri

Genel yasam Kkalitesi anketleri

Pediatrik Yasam Kalitesi Anketi

Cocuklar Icin Genel Amach Saglikla flgili Yasam Kalitesi Olgegi
Cocuk- Ergen Saglik ve Hastalik Profili

Cocuk Saglig1 Anketi

Cocuk Yasam Kalitesi Anketi

Exter Saglikla flgili Yagam Kalitesi Olcegi

Nordic Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Anketi

Infant Yasam Kalitesi Anketi

Duruma 6zgii yasam kalitesi anketleri

Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi
Pediatric Enuresis Module to Assess Quality of Life
Parental Questionnaire: Enuresis/Urinary Incontinence

Yukarida tabloda gosterilen genel yasam kalitesi anketlerinden Pediatrik
Yasam Kalitesi Anketi (53), Cocuklar icin Genel Amach Saglhkla Ilgili Yasam
Kalitesi Olcegi (54), Cocuk- Ergen Saglik ve Hastalik Profili (52) ve Cocuk Saglig
Anketi (55) anketlerinin duruma Ozgii yasam Kkalitesi anketlerinden ise Uriner
Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (56) anketinin Tiirk¢e versiyonu

bulunmaktadir.

2.5.8. Semptom anketleri

Semptom anketleri 6zel semptomlarin veya semptom gruplarininin varligini,
ciddiyetini degerlendirmek i¢in kullamilmaktadir. Pediatrik inkontinans ile 1ilgili

gecerli ve giivenilir semptom anketleri asagida Tablo 2.2.’de verilmistir:
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Tablo 2.2. Pediatrik inkontinansi olan c¢ocuklar icin tavsiye edilen semptom anketleri

Parental Report of Frequency, Severity and Risk Factors of Urinary Tract Infection and Urinary
Incontinence in Children

Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi

Dysfunctional Voiding Scoring System

Childhood Bladder and Bowel Dysfunction Questionnaire

Incontinence Symptom Index- Pediatric

Yukarida tabloda gosterilen anketlerden sadece Mesane ve Bagirsak

Disfonksiyon Olcegi’nin (57) Tiirkce versiyonu bulunmaktadir.

2.5.9. Uroflovmetri dlciimleri

Uroflovmetri basit ve noninvaziv bir testtir. Bu yiizden ¢ocuklarda alt idrar
yolu fonksiyonunu degerlendirmede ilk olarak kullanilan teshis araci olarak kabul
gormektedir (5). Uroflov calismalari ile iseme sirasinda ki iseme hizi, hacmi, siiresi
ve paterni degerlendirilmektedir. Uroflov calismasi yapmak icin cocugun tuvalet
egitimi almig olmasi1 gerekmektedir. Ek olarak, isenen hacim, yasina gore beklenen
mesane kapasitesinin %50’den az oldugunda kavis degistigi icin isenen hacmin
yeterli olmasi ve testin dogrulugunu, giivenilirligini ve yorumunu gelistirmek i¢in

birden fazla kavis elde etmek onemlidir (30).

Uroflovmetri  perineal kaslarn EMG ile veya EMG olmadan
degerlendirilmesi ile yapilabilir. EMG ile tiroflovmetri testinin birlikte yapilmasinin
avantaji mesane ve pelvik taban arasindaki sinerjiyi veya dissinerjiyi

degerlendirmesidir (30).

2.5.10. Pelvik ultrason

Pelvik ultrason, ¢ocuklarin alt idrar yolu fonksiyonlarini degerlendirmede
olduk¢a onemli bir degerlendirme aracidir. Isemeden 6nce/mesane doluyken ve
isemeden sonra uygulanabilir. Iseme ©Oncesi goriintiileri ayn1 zamanda mesane
duvarinin, alt iiretral dilatasyonun ve mesane boynu goriiniimiiniin genel olarak
degerlendirilmesine katkida bulunmaktadir. Ayrica, mesane ultrasonu ile mesanenin

normal bir iseme icin yeteri kadar dolu olup olmadigini da gosterebilir (58).
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Post-void rezidii: Isemeden sonra mesanenin degerlendirilmesi ile rezidual
idrar gosterilebilir. Giivenilir olmasi i¢in iseme sonrasi ultrasonun isemeden sonra ki
5 dakika i¢inde yapilmalidir. Post-void rezidii degerleri norolojik olarak normal
cocuklarda oldukc¢a degiskendir. Post-void rezidii degeri icin iki kere Olgiim
yapilmasi onerilmektedir (30, 58).

Mesane duvar kalinhigi: Kalinlagsmis bir mesane duvari, idrar depolamada ve
bosaltmada uzun siiredir devam eden problemlere sebep olacaktir. Mesane duvar
kalinlig1 tam dolu ve bos mesane ile Olciilebilir. Ancak, normal degerleri mevcut
degildir. Mesane duvar kalinligi mesanenin dolum derecesine baghdir ve alt idrar
yolu disfonksiyonuyla iligkili olmas1 muhtemeldir (30).

Rektal distansiyon: Sadece konstipasyon ve fekal impaksiyonun tanisina

yardimci olan rektum transvers ¢cap1 hakkinda kanitlar yetersizdir (30).

2.5.11. Urodinamik él¢iimler

Urodinamik calismalar, norojenik mesanesi veya non-norojenik mesane
disfonksiyonu veya alt idrar yolu fonksiyonu etkilenmesi olan bebeklerin ve
cocuklarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bebeklerde, ¢ocuklarda ve
adodlesanlara uygulanan tirodinamide anlamli sonuclar ortaya ¢ikarmak icin ve kanita
dayali tedaviyi saglayan alt idrar yolunun dogru degerlendirilmesi icin bazi
adaptasyonlar gereklidir (5). Pediatri vakalarinda, personel egitimine, cevreye,
cocuga ve ebeveyn destefine 0zel uyarlamalar yapilmalidir, boylece tiim muayene

cocuk-dostu olur (30).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan 2018.14.01.1270 proje numarasi ile desteklendi.

3.1. Bireyler

Arastirmaya, 2017-2018 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghig
Anabilim Dali poliklinigine basvuran 35 PMNE’li cocuk dahil edildi. Goniillii 34
saglikli cocuk dahil edilme kriterlerine uygun olarak calismaya alind1 (Sekil 3.1)
(Sekil 3.2).

Calisma icin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol NO. 2017/68). Etik kurul izni ve

bilgilendirilmis olur formu izni EK-1, 2ve 3’te sunuldu.

Calismaya dahil edilen cocuklar EK-4’de sunulan degerlendirme formuna

bagh kalinarak degerlendirildi.

3.1.1. Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli bireylerin

calismaya dahil edilme kriterleri

¢ PMNE tanis1 olan,

¢ Birbirini takip eden en az 3 ay boyunca, haftada en az 2 defa gece idrar
kacirmasi olan,

® Yas1 6-18 araliginda olan,

¢ Arastirmaya goniillii olarak katilan cocuklar dahil edildi.
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3.1.2. Saghkh bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

e Alt idrar yolu semptom sikayeti olmayan,
® Yasi 6-18 araliginda olan,

¢ Aragtirmaya goniillii olarak katilan cocuklar dahil edildi.

3.1.3. Bireylerin calismaya dahil edilmeme Kriterleri

¢ 5 yasindan kiiciik olan,

e Uriner sisteminde anatomik degisiklikleri bulunan,
¢ Spina bifida olan,

e Sik idrar yolu enfeksiyonu gegiren,

® Norolojik hastalig1 olan,

¢ Eslik eden kronik hastaligi olan,

¢ Kognitif etkilenimi olan,

¢ Mental retardasyonu olan,

¢ Daha once ortopedik cerrahi operasyon ge¢irmis olan,

® Gece idrar kacirmaya ek olarak asir1 aktif mesane, isemenin ertelenmesi,

underaktif mesane, disfonksiyonel iseme, mesane ¢ikis tikanikligi, stres Ui,

vajinal reflii, giggle inkontinans, mesane boynu disfonksiyonu, norojenik

mesane, urgency, giindiiz ve gece inkontinansi

olan konjenital

malformasyonlarla iligkili devamli inkontinans semptomlarina sahip olan,

* NE’ye sebep olabilecek altta yatan urgency Ul, idrar yolu enfeksiyonu,

tiretral obstriiksiyon, ektopik {iireter, tikayict uyku apnesi, seker hastaligi ve

diabetes insipidus, hipertiroidizm gibi organik bir patalojiye sahip olan

cocuklar olarak belirlendi.
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N
Uygunluk igin degerlendirilen
PMNE’li cocuklar (n=49)
y.
( Déhil edilmeyen gocuklar \
*Non-monosemptomatik
noktiirnal eniirezisli
—> cocuklar
(n=13)
v *Serebral palsili cocuklar
(n=1)
DEGERLENDIRME . J

|

Degerlendirmeye katilan
PMNE’li ¢cocuklar
(n=35)

BN e e

Analiz edildi
(n=35)

Sekil 3.1. Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezisli cocuklar akis diyagram.

Uygunluk icin degerlendirilen
saghkh ¢ocuklar (n=36)

l

DEGERLENDIRME

l

[ Degerlendirmeye katilan ]

saghklh ¢ocuklar (n=36)

Degerlendirmeyi
tamamlamayan ¢ocuklar
n=2
v (n=2)

Analiz edildi
(n=34)

N o= 2

Sekil 3.2. Saghkh ¢ocuklar akis diyagram.
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3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan cocuklara 1 kez degerlendirme formu uygulandi. Cocuklara

uygulanan degerlendirme formu agagidaki boliimlerden olustu.

1y
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Anket Sorulari

Viicut Kiitle Indeksi (VKI)

Ebeveynler icin Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (KF-36)
Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (UICYKO)
Iseme Bozukluklar Semptom Skoru (IBSS)

Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olgegi (MBDO)

Mesane Giinliigii-4 Giinliik

Gayta Giinliigii-7 Giinliik

Bristol Gayta Skalast

10) Spinal Postiir Degerlendirilmesi

11) Denge Degerlendirilmesi

3.2.1.1. Anket sorulari

Anket formunda cocuklarin ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular

soruldu;

e Adi-Soyadi

¢ Cinsiyet

® Dogum tarihi

® Dogum sekli: Cocuklarin dogum sekilleri ebeveynlerine sorularak normal
veya sezaryen olarak kaydedildi.

¢ Gestasyon haftasi: Cocuklarin gestasyon haftalari; 37. hafta 6ncesi erken
dogum, 37. hafta ve sonrast normal dogum olarak kaydedildi.

® Dogum tartisi: Cocuklarin dogum tartilar1 ebeveynlerine sorularak kg
cinsinden kaydedildi.

¢ Egitim siiresi: Cocuklarin egitim siireleri y1l olarak kaydedildi.
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e Tuvalet egitimi aldig1 yas: Cocuklarin tuvalet egitimi aldiklar1 yas ay olarak
kaydedildi.

e Siitten ayrilma yasi: Cocuklarin siitten ayrilma yasi ay olarak kaydedildi.

¢ NE siiresi: Cocuklarin NE siiresi ay olarak kaydedildi.

¢ Aile yapist: Cocuklarin aile yapis1 “cekirdek aile” ve “genis aile” olarak
kaydedildi.

¢ Kendine ait 0zel oda varligi: Cocugun evinde kendine ait 6zel oda varligi
“var” veya “yok” olarak kaydedildi.

¢ Anne-baba NE hikayesi: Cocuklarin ebeveynlerinin NE hikayesi “var”,
“yok” veya “gecmiste” olarak kaydedildi.

¢ Kardes sayisi: Cocuklarin kardes sayis1 ebeveynlerine sorularak kaydedildi.

e Kardeslerde NE hikayesi: Cocuklarin kardeslerinin NE hikayesi “var”,
“yok” veya “gecmiste” olarak kaydedildi.

¢ Konstipasyon durumu: Cocuklarin konstipasyon durumu “var” ve “yok”
olarak kaydedildi.

¢ Tibbi 6zgecmis: Cocuklarin kronik hastaliklar1 kaydedildi.

® Soygecmis: Cocuklarin ebeveynlerinin kronik hastaliklar1 kaydedildi.

¢ Pelvik travma veya cerrahi varligi: Cocuklarin pelvik travma veya cerrahi
gecmisi kaydedildi.

e Siirekli kullanilan ilaglar: Cocuklarin siirekli kullandig ilaclar kaydedildi.

e Televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya telefon ekranina maruz kalinarak
gecirilen siire: Cocuklarin bir giinde televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya
telefon ekranina bakarak gecirdigi siire saat olarak kaydedildi.

® Gece bez kullanimi: Cocuklarin gece bez kullanimina devam edip etmedigi,
devam etmiyorsa ka¢ yasinda bez kullaniminin birakildigi ebeveynlerine

sorularak ay cinsinden kaydedildi.

3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi (VKI)

Cocuklarin boy uzunluklar1 olciilerek metre cinsinden, viicut agirliklar ise

tartilarak kilogram cinsinden kaydedildi ve VKI, cocuklarin viicut agirliklariin (kg
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cinsinden) boy uzunluklarinin (metre cinsinden) karesine boliinmesiyle hesaplandi

(kg/m?).

3.2.1.3. Saghkla ilgili yasam Kkalitesi olcegi (KF-36)

Cocuklarin ebeveynlerinin saglikla ilgili yagam kalite diizeyleri Kisa Form-36
(KF-36) ile degerlendirildi. KF-36 1988 yilinda gelistirilmis olup 1992 yilinda
standart formuna ulasmistir (59, 60). Tiirkce gecerlilik ve giivenirligi ise 1999°da
yapilmistir (61). KF-36 sekiz alt olcek ve bir yil oncesi ile simdiki genel saglik
durumunu karsilagtiran bir soru ile birlikte toplam 36 sorudan olusan kendini
degerlendirme Olgegidir. Bu olgek genel saglik (5 madde), fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyal fonksiyon (2 madde), agr1 (2 madde), fiziksel saglik kisitlanmalar1 (4
madde), mental saglik (5 madde), emosyonel rol (3 madde), vitalite (4 madde) alt
Olceklerinden olusmaktadir. Her bir alt 6l¢cek 0-100 arasinda puanlanmakta olup “0”
en diisiik, “100°” en 1yi yasam kalite diizeyini gostermektedir (61).

3.2.1.4. Uriner inkontinansh cocuklarda yasam kalitesi olcegi (DICYKO)

Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi Bower ve ark. (62)
tarafindan 2006 yilinda gelistirilmis olup 20 sorudan olusmaktadir. Bu 6lgek Ul’nin
cocugun yasam Kkalitesini ne kadar etkiledigini gostermektedir. UICYKO’niin
gecerlilik ve giivenilirligi Bower ve ark. (61) tarafindan, Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirligi ise Hanimeli (54) tarafindan 2011 yilinda yapilmastir .

Cocuklardan her soruya O ile 4 (0= hayir, 1=hemen hemen hi¢, 2=bazen,
3=siklikla, 4=daima) arasinda puan vermesi istendi. Olgegin toplam skoru 0 ile 80
puan arasinda degismektedir. Toplam skorun artmasi cocugun yasam kalitesinin

olumsuz olarak etkilendigi anlamina gelmektedir (62, 63).

3.2.1.5. Iseme bozukluklar1 semptom skoru (IBSS)

Cocuklarin iseme bozukluklar1 semptomlarinin siddeti iseme Bozukluklari

Semptom Skoru ile degerlendirildi. Iseme Bozukluklart Semptom Skoru 2005 yilinda

39



Akbal ve ark. (64) tarafindan gelistirilmis olup toplam 14 sorudan olugmaktadir.
Anketin 13 sorusu giindiiz idrar kagirma ile ilgili semptomlari, gece idrar kacirma ile
ilgili semptomlari, bir giinde idrara ¢ikma sikligini, konstipasyon varligini ve cesitli
Ul ile ilgili semptomlar1 degerlendirmektedir. 14. sorusu ise bu semptomlarla iliskili
olarak yasam kalite etkilenimini degerlendirmektedir. Olcegin toplam skoru 0 ile 35
puan arasinda degismektedir. Toplam skorun artmasi, iseme bozukluklar1 semptom

siddetinin arttig1 anlamina gelmektedir.

3.2.1.6. Mesane ve bagirsak disfonksiyon élcegi (MBDO)

Cocuklarin mesane ve bagirsak disfonksiyonlart semptomlarinin siddeti
Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi ile degerlendirildi. MBDO Afshar ve ark.
(65) tarafindan 2009 yilinda gelistirilmistir. Bu Olcek ile mesane ve bagirsak
disfonksiyon semptomlarini degerlendirilmekte ve teshis konulmaktadir. MBDO’ niin
gecerlilik ve giivenilirligi 2009 yilinda Afshar ve ark. (65) tarafindan, Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirligi ise Kaya Narter ve ark. (57) tarafindan 2017 yilinda
yapilmustir.

Olcek 14 sorudan olugmaktadir. Ik 13 soru mesane ve bagirsak
disfonksiyonlar1 semptomlarina spesifiktir. Son soru ise anketin tamamlanmasinin
zorluk derecesini sorgulamaktadir. Her soru 5’1i Likert tip olup, son soru puanlamaya
eklenmemektedir. Toplam skor 0-52 arasinda degismekte ve skorun artmasi

semptom siddetinin artti§1 anlamina gelmektedir (57).

3.2.1.7. Mesane giinliigii-4 giinliik

Cocuklardan mesane fonksiyonlarini degerlendirmek icin 4 giinlilk mesane
giinliigi doldurmalar istendi. Her cocuktan mesane giinliigii lizerine her giin icin
tiikketilen s1vi miktar1 ve zamani, tiiketilen sivi tipi, bosaltilan idrar miktar1 ve zamanti,
giindiiz kagirilan idrar miktar1 ve zamani, aniden idrara ¢cikma ihtiyaci zamani, gece
idrar i¢in uyanma zamani ve gece kagirilan idrar miktarin1 kaydetmeleri istendi (30).

Cocuklarin 4 giinliik mesane giinliigiine sadik kalmalarin1 saglamak ve doldurulan 4

40



giinliik mesane giinliiglinii geri getirmeleri i¢in arastirmaci tarafindan cocuklarin

ebeveynleri arandi.

Mesane giinliigiinden elde edilen verilerin ortalamasi alinarak asagidaki
parametreler elde edildi ve degerlendirme icin kullanilds;

¢ Giinliik iseme frekansi: Bir giinde gerceklesen idrar bosaltma sayisidir.

e Gece iseme frekansi: Ispme ihtiyaci nedeniyle gece uykudan uyanarak
gerceklesen idrar bosaltma sayisidir.

¢ Ortalama isgme hacmi: Bir giinde bosaltilan toplam idrar miktarinin giinliik
iseme sayisina boliinmesiyle elde edilen hacimdir.

¢ Bir giinde tiiketilen sivi miktari: Bir giinde tiiketilen ml cinsinden sivi
miktaridir.

¢ Giinliik idrar kacirma frekansi: Bir giinde meydana gelen idrar kagirma
sayisidir.

® Gece idrar kagirma frekansi: Gece uyurken meydana gelen idrar kagirma

sayisidir.

3.2.1.8. Gayta giinliigii-7 giinliik

Cocuklarin bagirsak aliskanliklar1 7 giinliik gayta giinliigii ile degerlendirildi.
Her cocuktan cizelge iizerine her giin icin, gerceklesen diskilama zamani, diski
yogunlugu, meydana gelen anal inkontinans zamani, her digkilamada tuvalette ne
kadar siire kaldiklar1 ve tamamlanmamis bosaltim hissinin zamanini kaydetmeleri
istendi. Cocuklarin 7 giinliik gayta giinliigiine sadik kalmalarimi saglamak ve
doldurulan 7 giinliik gayta giinliigiinii geri getirmeleri icin arastirmaci tarafindan
cocuklarin ebeveynleri arandi. Cocuklardan digki yogunluklarin1 not almalar1 igin
Bristol Gayta Skalasi’n1 (BGS) kullanmalar istendi. BGS 1997 yilinda Lewis ve
Heaton tarafindan gelistirilmistir (66). BGS, diski bi¢imini farkli goriintii ve tanimlar
kullanarak agiklayan ve simiflandiran 7 maddelik bir olgektir. BGS’nin fecesin

kolondaki gecis siiresinin 6l¢iimiinde yararl bir ara¢ oldugu bildirilmistir (30, 67).
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TiP1

Sert ayridiski, findik gibi

e
%
o

°

TiP 2

Sosis gibi, topak topak, sert

TiP 3

Sosis gibi ylizeyi yarikli

TiP 4

Sosisyada yilan gibi fakat
ylzeyidiiz ve yumusak

TiP5

Keskin kenarliyumusak
damlalar

TiP 6

Kaba kenarli kabarik pargalar

TiP 7

Sulu, kati parga yok,
tamamensivi

EUL

Sekil 3.3. Bristol gayta skalasi.

Gayta giinliigiinden elde edilen verilerin ortalamas1 alinarak aspgidaki

parametreler elde edildi ve degerlendirme icin kullanildi;

¢ Giinliikk defekasyon frekansi: Bir giinde gerceklesen gayta bosaltma

sayisidir.

® Gaz veya gayta kacirma frekansi: Bir giinde meydana gelen gaz veya gayta

kacirma sayisidir.

¢ Defekasyon siiresi: Bir gayta bosaltimi i¢in harcanan dakikadir.

3.2.1.9. Spinal postiir degerlendirmesi

Cocuklarin spinal postiir degerlendirmeleri, bilgisayar destekli ve non-invaziv

elektromekaniksel bir cihaz olan Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Isvigre) ile yapildi

(Fotograf 3.1). Spinal postiir degerlendirmesi dik durma, maksimum fleksiyon ve

maksimum ekstansiyon olmak iizere 3 farkli pozisyonda gerceklestirildi (Fotograf

3.2). Cocuklardan agirliklarini miimkiin oldugu kadar iki ayagina esit dagitmalar1 ve

simetrik olarak ayakta durmalari istenildi.

1. Dik durma pozisyonu i¢in c¢ocuklardan rahat bir sekilde ayakta durup,

baslarin1 notral pozisyonda tutmalari, ayaklarin1 omuz genisliginde a¢cmalari

ve kollarmi her iki yanda serbest birakmalari istendi.
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2. Maksimum fleksiyon pozisyonu i¢in ¢cocuklardan bacaklarini diiz tutmalari ve
govdelerini miimkiin olabildigince fleksiyona getirmeleri istendi. Cocuklara
eger ihtiya¢ duyarlarsa elleriyle baldirlarinin arkasindan kavrayabilecekleri
sOylendi.

3. Maksimum ekstansiyon pozisyonu i¢in ¢ocuklardan bacaklarini diiz tutmalari,
kollarini viicut 6niinde ¢aprazlamalari, baslarin1 notral pozisyonda tutmalari

ve govdelerini miimkiin olabildigince ekstansiyona getirmeleri istendi.

Spinal prosesler kozmetik bir kalemle isaretlendi. Degerlendirme
pozisyonlart cocuk degerlendirilmeden Once arastirmaci tarafindan gosterildi.
Cocuga degerlendirme yapilirken her pozisyonda bir ka¢ saniye beklemesi gerektigi

sOylendi.

Degerlendirme pozisyonu alindiktan sonra Spinal Mouse cihazi, C7 spinal
prosesden baslayarak anal yariga kadar (yaklasik S3 spinal proses) tiim spinal
prosesler iizerinden asagiya dogru kaydirilarak hareket ettirildi. Cihazin iki dénen
tekerlegi spinal konturu takip etti. Olciimler ¢ocugun ve arastirmacinin dikkatinin
dagilmamasi i¢in sessiz ve iyi aydinlatilmis ortamda yapildi. Her bir pozisyondaki
ilgili parametreler (torasik egrilik acis1 (T1-2’den T11-12’e kadar), lumbal egrilik
acist (T12-L1’den sakruma kadar), sakrum-kalca agisi, inklinasyon acis1) Spinal
Mouse cihazi tarafindan bluetooth araciligiyla bilgisayara kaydedildi ve analiz edildi

(46).

Fotograf 3.1. Spinal mouse cihazi
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Fotograf 3.2. Spinal mouse cihaz ile 6l¢ciim pozisyonlar1 A. Dik durus pozisyonu B. Dik durus
pozisyonunda 6l¢iim C. Maksimum fleksiyon pozisyonunda dl¢ciim D. Maksimum
ekstansiyon pozisyonunda o6l¢iim.

3.2.1.10. Denge degerlendirmesi

Cocuklarin statik ve dinamik dengeleri Biodex Denge Sistemi ((BDS) Biodex
Inc.Shirley, New York) cihazi ile degerlendirildi. BDS dinamik stres altinda kisinin
stabilitesini koruma yetenegini kaydetmek ve degerlendirmek i¢in tasarlanmis olup
es zamanh olarak AP ve ML eksenlerde harekete izin veren sirkiiler bir platformdur

(68). BDS tiim yonlerde yiizeyi 20°°ye kadar egebilme 6zelligine sahip olmakla
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birlikte APSI, MLSI, ve genel stabilite indeksini (GSI) hesaplamaktadir. Bu
indeksler sonucunda elde edilen yiiksek degerler dengede bozulmay: ifade
etmektedir. Platform stabilitesi, platformun altindan verilen direncin seviyesine bagh

olarak degismektedir (12. Seviyeden (en stabil) 1. Seviyeye dogru (en az stabil)).

Cocuklara BDS cihaz1 ile Postiiral Stabilite Testi ve Duyusal Etkilesim ve
Denge Modifiye Klinik Testi (DEDMKT) uygulandi (Fotograf 3.3).

Dinamik denge degerlendirmesi i¢in kullanilan Postiiral Stabilite Testinde 4.
Seviyeden 1. Seviyeye dogru stabilite analizi yapildi. Degerlendirme sirasinda
cocuklardan BDS iizerinde sabit bir sekilde dengesini koruyarak durmasi istendi.
Tiim cocuklar cihaza adaptasyon icin 1 dakika egitildi. Test 20 saniye 3 kez
tekrarlandiktan sonra APSI, MLSI ve GSI kaydedildi (69).

DEDMKT testinde c¢ocuklar; gozler acik sert zeminde, gozler kapali sert
zeminde, gozler acik yumusak zeminde ve gozler kapali yumusak zeminde olmak
tizere 4 farkli sekilde degerlendirildi. Cocuklarin gozler agik sert zeminde statik
dengesi, gozler kapali sert zeminde somatosensori sistemi, gozler acik yumusak
zeminde gorsel sistemi ve gozler kapali yumusak zeminde vestibular sistemi
degerlendirildi. Her bir test 30 saniye siiriip, testler arasinda 10 saniye dinlenme

molasi1 verildi. Cihaz tarafindan verilen “Sway index” verileri kaydedildi (69).
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Fotograf 3.3. Biodex denge cihaz ile 6l¢ciim pozisyonlar1 A. Cocuga gore cihazin ayarlanmas: B.
Postiiral stabilite testinin uygulanmasi C. DEDMKT testinin sert zemin alt
parametrelerinin uygulanmas1i D. DEDMKT testinin yumusak zemin alt
parametrelerinin uygulanmasi.

3.3. Verilerin Analizi

Elde edilen verilere ait tanimlayici degerler degisken tipine bagli olarak
ortanca deger, ¢eyrekler arasi aralik, say1 ve ylizde frekanslar olarak hesaplandi ve
tablolar halinde verildi. Kategorik 6zellikler ile gruplar arasi iligkiler denek sayisina
bagh olarak Pearson ki-kare veya Fisher-Freeman-Halton testi ile incelendi. Sayisal
ozelliklerin normal dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.

Sayisal 6zellikler bakimindan iki grubun karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
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kullamldi. Istatistik anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edildi. Hesaplamalarda
SPSS (ver. 23) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya, 2017-2018 tarihleri arasinda Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Kemal Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
fizyoterapist tarafindan uygunluk i¢in degerlendirilen 85 c¢ocuk dahil edildi.
Degerlendirilen 49 UI'li cocuktan NMNE’li 13 cocuk ve serebral palsili 1 ¢ocuk
arastirma dis1 birakildi. 36 saglikli cocuktan ise degerlendirmeyi tamamlayamayan 2
cocuk arastirmaya dahil edilmedi. Analiz edilen 69 c¢ocuktan 34’i saglikli, 35’1 ise

PMNE’li cocuktan olusmaktaydi.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.
PMNE’li bireyler ile saglikli bireylerin fiziksel 6zelliklerinin benzer oldugu bulundu

(p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ozellikleri.

Degiskenler” PMI;E:S;“[)“ Saggll;lg‘(l})rup p

Yas (yil) 9 (8-12) 8,50 (7-11) 0,654
Boy Uzunlugu (m) 1,32 (1,23-1,47) 1,30 (1,15-1,36) 0,123
Viicut Agirhg (kg) 30,60 (24,80-46,60) 26,70 (23,50-36) 0,103
VKIi (kg/m?) 17,38 (16,23-19,96) 17,05 (15,41-20,22) 0,439

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

VKI: Viicut kiitle indeksi

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

Bireylerin sosyodemografik ozellikleri say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo
4.2°de gosterildi. Iki grubun sosyodemografik 6zellikleri arasinda fark saptanmadi

(p>0.05).
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Tablo 4.2. Bireylerin sosyodemografik 6zellikleri.

Degiskenler” PMI(\LE;?).ubu Saggi;lg‘('})rup p
Cinsiyet
Kiz 12 (34,3) 13 (38,2) 0.733
Erkek 23 (65,7) 21 (61,8) ’
Aile Yapisi
Cekirdek Aile 24 (68,6) 19 (55.9) 0277
Genis Aile 11 (31,4) 15 (44,1) ’
Kendine ait oda
Var 7 (20) 14 (41,2)
Yok 28 (80) 20 (58.8) 0.056

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
“: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.
Pearson ki-kare testi

Bireylerin egitim siireleri, tuvalet egitimi alma ve siitten ayrilma yaslar

karsilastirlldiginda gruplar arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin egitim siireleri, tuvalet egitimi alma ve siitten ayrilma yaslari.

. a PMNE Grubu Saghikh Gru
Degiskenler (n=35) g(n=3 4) P p
Egitim siiresi (y1l) 3 (2-6) 3 (1-5) 0,628
Tuvalet egitimi aldig: yas 30 (24-36) 30 (24-36) 0.528
(ay) ’
Siitten ayrilma yasi (ay) 18 (10-24) 18 (7-24) 0,290

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

Bireylerin dogum sekilleri ve gestasyon haftalar1 karsilastirildiginda gruplarin
benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.4). PMNE’li ve saglikli gruptaki bireylerin
dogum agirliklarinin ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik degerlerinin sirasiyla 3,25 (2,8-

3,8) ve 3,32 (2,87-3,70) oldugu saptandi (p>0.05).
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Tablo 4.4. Bireylerin dogum sekilleri ve gestasyon haftalari.

PMNE Grubu Saghkh Grup

Degiskenler” (n=35) (n=34) p
Dogum Sekli
Vajinal Dogum 18 (51,4) 16 (47,1) 0717
Sezaryen Dogum 17 (48,6) 18 (52,9) ’
Gestasyon Haftasi
Normal Dogum 27 (77,1) 27 (79,4) 0819
Erken Dogum 8(22,9) 7 (20,6) ’

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
?: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.
Pearson ki-kare testi
Bireylerin gece bez kullanim durumlar karsilastirildiginda PMNE grubu ile
saglikli grubun arasinda fark oldugu ve bu farkin PMNE grubundan kaynaklandigi

bulundu (p=0,001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Bireylerin gece bez kullamim durumlari.

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=35) (n=34) P
Gece bez kullammm®
Evet 12 (34,3) 0 (0) 0.001%
Hayir 23 (65,7) 34 (100)

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
?: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.

Pearson ki-kare testi

*p<0,05

Bireylerin gece bez kullanimini biraktiklar1 yaslar1 karsilastirildiginda gruplar

arasinda fark oldugu bulundu (p=0,005) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin gece bez kullanimim birakma yasi.

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=23) (n=34) P
Gece bez kullanimim 42 (30-72) 30 (24-36) 0,005+

birakma yasi (ay)®

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p<0,05

Bireylerin NE siiresi karsilastirildiginda gruplar arasinda fark oldugu saptandi

(p=0,001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Bireylerin noktiirnal eniirezis siiresi.

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=35) (n=34) P
Noktiirnal eniirezis siiresi 50 (21-78) 0 0,001*

(ay)*

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

?: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p<0,05

PMNE grubundaki kiz ve erkek bireylerin NE siirelerinin benzer oldugu
bulundu (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis grubu bireylerinin cinsiyete gore
noktiirnal eniirezis siireleri.

PMNE Grubu
(n=35)
Kiz Erkek
(n=12) (n=23) P
Noktiirnal eniirezis 37.5 (12-69) 51 (33-81) 0.526

siiresi (ay)”

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

Alerji ve NE ilaglarmin PMNE grubundaki bireyler tarafindan daha fazla
kullanildig1r saptandi. Saglikli bireylerin ila¢ kullanmama oranmmin daha yiiksek

oldugu bulundu (p=0,011) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin siirekli kullandiklar ilaglar.

Degiskenler® PMI(\LE;?).ubu Saggi;lg‘('})rup p
Ilac kullanmiyor 20 (57,1) 30 (88,2)

Idrar yolu enfeksiyonu icin ilac 1(2,9) 0(0)

Alerji icin ilag 7 (20) 1(2,9) 0.011%
NE ic¢in ilag¢ 4(11,4) 0 (0) ’
DEHB icin ilag 2(5,7) 2(5,9)

Astim icin ila¢ 1(29) 1(2,9)

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
DEHB : Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

?: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.
Fisher-Freeman-Halton testi

*p<0,05
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Bireylerin televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya telefon ekranina maruz
kalinarak gecirdikleri siire gruplar arasi karsilastirildiginda fark olmadigi bulundu (p
>(.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya telefon ekranina maruz kaldiklar:

siire.
PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=35) (n=34) p
Televizyon, bilgisayar, tablet ve/veya
telefon ekranina maruz kalinan siire 2 (2-4) 2 (1,75-4) 0,461

(saat/giin)”

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
?: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

Bireylerin ebeveynlerinin sahip oldugu hastaliklar karsilastirildiginda

gruplarin benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Bireylerin ebeveynlerinin sahip olduklar1 hastalik durumlari.

.. n PMNE Grubu Saghikh Gru

Degiskenler (n=35) g (n=34) P p
HT Anne 1(2,9) 0 (0) 0,507
Baba 12,9 12,9 0,746
DM Anne 1(2,9) 0 (0) 0,507
Baba 0 (0) 1(2,9) 0,493

< Anne 0 (0) 0 (0) —
Ay s Baba 2(5,7) 0(0) 0,254

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes mellitus

: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.

Pearson ki-kare testi

Bireylerin  ebeveynlerinde NE hikayesi varli@n  gruplar arasinda

karsilastirildiginda fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Bireylerin ebeveynlerinde noktiirnal eniirezis hikayesi varhgi.

Degiskenler® PMI:}ESSI)'ubu Sagzill(:g‘(‘})rup p
Anne

NE Hikayesi Yok 28 80,0 32 94,1 0.082

NE Hikayesi Var 7 20,0 2 5,9 ’
Baba

NE Hikayesi Yok 24 68,6 29 85,3 0.100

NE Hikayesi Var 11 31,4 5 14,7 ’

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
NE: Noktiirnal eniirezis

“: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.

Pearson ki-kare testi

Bireylerin kardeslerinin NE hikayesi gruplar arasi karsilastirildiginda benzer
oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.13). PMNE’li ve saghkli gruptaki bireylerin
kardes sayilarinin ortanca ve ceyrekler arasi aralik degerlerinin sirasiyla 1 (1-2) ve 1

(1-2) oldugu saptand1 (p>0.05).

Tablo 4.13. Bireylerin kardeslerinde noktiirnal eniirezis varhg.

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=35) (n=34) P
Noktiirnal eniirezisli kardes
hikayesi®
Var 7 (20,6) 134
Yok 25 (73,5) 27 (93,1) 0,077
Gecmiste 2(59) 134

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
“: Degiskenler n (%) olarak gosterildi.
Fisher-Freeman-Halton testi

Bireylerin ebeveynlerinin yasam kaliteleri gruplar arasi karsilastirildiginda;
genel saglik alt maddesinde saglikli grup ebeveynleri aleyhine fark oldugu bulundu
(p=0,034). Her iki gruptaki ebeveynlerin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri,
fiziksel saglik kisitlanmalari, mental saglik, emosyonel rol ve vitalitelerinin benzer

oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Bireylerin ebeveynlerinin yasam kalitelerinin karsilastirilmasi.

PMNE Grubu Saghkh Grup
KF-36° Ebeveynleri Ebeveynleri P
(n=34) (n=35)

Genel Saghk 70 (55-85) 55 (43,75-70) 0,034
Fiziksel Fonksiyon 90 (80-100) 90 (78,75-95) 0,990
Sosyal Fonksiyon 75 (50-100) 75 (62,50-100) 0,538
Agni 77,50 (55-90) 77,50 (52,50-100) 0,553
Fiziksel Saghk

Kisitlanmalar: 100 (75-100) 75 (25-100) 0,095
Mental Saghk 68 (52-76) 68 (56-77) 1,000
Emosyonel Rol 66,70 (33,3-100) 100 (33,30-100) 0,407
Vitalite 55 (40-75) 50 (40-60) 0,300

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

KF-36: Kisa Form-36

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p<0,05

Bireylerin Uriner Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi, Iseme
Bozukluklar1 Semptom Skoru ve Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi sonuglari
karsilastinlldiginda fark oldugu ve bu farkin PMNE grubundan kaynaklandigi
saptandi1 (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Bireylerin Uriner inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi, iseme
Bozukluklar1 Semptom Skoru Anketi ve Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon
Olceginin karsilastirilmasi.

Degiskenler® PMl;lEg;ubu Sag::ll;lg‘('})rup p
UICYKO 27 (20-40) 0 0,001
iBSS 14 (10-16) 0,5 (0-2,5) 0,001
MBDO 13 (11-16) 5,5 (4-8) 0,001*

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

UICYKO: Uriner inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi
IBSS: iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru Anketi

MBDO: Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi

?: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p=<0,05

PMNE grubundaki bireylerin iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru ve Uriner
Inkontinansli Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi sonuglar1 cinsiyetlerine gore

karsilastirildiginda benzer oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis grubunun cinsiyete gore Uriner
Inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi, Iseme Bozukluklar1 Semptom
Skoru ve Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olceginin karsilastirilmasi.

PMNE Grubu
(n=35)
Kiz Erkek
(n=12) (n=23) P
UICYKO 26,5 (21,25-40) 27 (20-36) 0,932
iBSS 11 (5,75-15) 15 (12-70) 0,085
MBDO 12,5 (8,5-15,5) 13 (11-16) 0,327

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

UICYKO: Uriner inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi
IBSS: iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru Anketi

MBDO: Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

Mesane giinliiklerinin parametreleri karsilastirildiginda, PMNE grubundaki
bireylerin gece iseme i¢in uyanma sayilarinin ve gece idrar kacirma frekanslarinin
saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001). Her iki gruptaki
bireylerin giinliik iseme frekanslari, ortalama iseme hacmi ve bir giinde tiiketilen siv1
miktarlarinin benzer oldugu saptandi (p>0.05) (Tablo 4.17). PMNE ve saglikh

gruptaki bireylerin giindiiz idrar kag¢irmadiklar1 bulundu.

Tablo 4.17. Bireylerin mesane giinliigii parametrelerinin karsilastirilmasi.

Degiskenler” PMIZIEZ(;’);ubu Sagz;l;lllzG)rup p
Giinliik iseme frekansi 3 (3-5,88) 3,5 (3-4,75) 0,984
Nokturia 1(0-1) 0 (0) 0,001*
Ortalama iseme hacmi (ml) 131,82 (111,70-204,53) 183,50 (134-215) 0,173

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=21) (n=12)
Gece idrar kacirma frekansi 1(1-1) 0 (0) 0,001*
PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=20) (n=11)
Bir giinde tiiketilen siv1 1014 (800-1175) 850 (700-1211) 0,757

miktar: (ml)

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi
*p<0,05
Bireylerin gayta giinliikleri parametreleri gruplar arasi karsilastirildiginda fark
olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 4.18). Her iki gruptaki bireylerin gaz ve/veya

gayta kacirmadiklart saptandi (p>0.05).
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Tablo 4.18. Bireylerin gayta giinliigii parametrelerinin karsilastirilmasi.

PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=21) (n=11) p
Giinliik defekasyon frekansi® 1(1-1,27) 1(1-1) 0,127
PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=20) (n=11)
Defekasyon siiresi (dk)” 3,5 (1-4,88) 2 (1-7) 0,851
PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=19) (n=11)
Tamamlanmamis defekasyon
yapma hissi”
Var 1(5,3) 0 (0)
Yok 18 (94,17) 11 (100) 0,633
PMNE Grubu Saghkh Grup
(n=21) (n=11)
Diska tipi”
Tip2 5(23,8) 3(27,3)
Tip3 2(9.,5) 1(9,1)
Tip4 8 (38,1) 6 (54,5)
Tip5 4(19) 0 (0) e
Tip6 0(0) 1(9,2)
Tip7 2(9,5) 0(0)

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
": Degiskenler n (%) olarak gosterildi.

Mann-Whitney U testi

Pearson ki-kare testi

Fisher-Freeman-Halton testi

Bireylerin spinal postiirii degerlendirildiginde, dik durma pozisyonunda
PMNE grubundaki bireylerin sakrum-kal¢a (p=0,029) ve lumbal egrilik derecelerinin
saglikli gruba gore arttigi bulundu (p=0,018). PMNE’li bireylerin maksimum
fleksiyon pozisyonunda torakal egrilik derecelerinin saglikli gruba gore arttigi
saptand1 (p=0,003). Maksimum ekstansiyon pozisyonunda ise her iki grubun da

benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Bireylerin spinal postiirlerinin karsilastirilmasi.

Spinal Mouse® PMI(\LE;g‘I;ubu Sagz;:;lgg)rup p
Sakrum-kalga (°) 18 (13-22,25) 15 (9,5-19) 0,029*
DDP Torakal egrilik (°) 36,5 (28,5-42,5) 33 (25-37) 0,088
Lumbal egrilik (°) -28 (-33-24) -24 (-28,5-15,5) 0,018+
inklinasyon ©) 2 (0-6,25) 1(-1-3) 0,138

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis

DDP: Dik durus pozisyonu

“: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p=<0,05

56



PMNE ve saglikli gruptaki bireylerin statik denge degerlendirmelerinde
gozler kapali, yuamusak zemindeki 6l¢iim sonuclarinda (p=0,001) ve dinamik denge
degerlendirmelerinde ise medial-lateral stabilite indeksi degerlerinde (p=0,049) fark
bulundu. Bu fark PMNE grubu aleyhineydi. Diger denge parametreleri benzerlik
gosterdi (p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Bireylerin dengelerinin karsilastirilmas.

Degiskenler” PMI(\LESZI)'ubu Sagg:(:lg‘('})rup p

Statik Denge (DEDMKT)

GASZ 0,91 (0,61-1,18) 0,57 (0-1,5) 0,095

GKSZ 1,63 (1,06-2,69) 1,37 (0-2,14) 0,215

GAYZ 1,38 (1,08-2,56) 1,18 (0,57-1,94) 0,135

GKYZ 3,81 (3,25-5,34) 2,84 (1,89-3,99) 0,001*
Dinamik Denge (Postiiral

Stabilite)

GSi 1(0,73-1,4) 0,85 (0,5-1,42) 0,146

APSI 0,7 (0,53-1,08) 0,55 (0,4-1,2) 0,207

MLSI 0,5 (0,4-0,75) 0,4 (0,2-0,6) 0,049*

PMNE: Primer monosemptomatik noktiirnal eniirezis
DEDMKT: Duyusal etkilesim ve denge modifiye klinik testi
GASZ: Gozler acik sert zemin

GKSZ: Gozler kapal sert zemin

GAYZ: Gozler acik yumusak zemin

GKYZ: Gozler kapalh yumusak zemin

GSI: Genel stabilite indeksi

APSI: Anterior- posterior stabilite indeksi

MLSI: Medial- lateral stabilite indeksi

?: Degiskenler Ortanca (Ceyrekler arasi aralik) olarak gosterildi.
Mann-Whitney U testi

*p=<0,05
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S. TARTISMA

Bu ¢alismada PMNE’li ¢ocuklarin saglikli cocuklara gore lumbal lordoz ve
sakral-kal¢a acilarinin artmis oldugu, mediolateral dinamik dengelerinin daha kotii
oldugu, gozler kapali yumusak zeminde statik dengelerinin azaldigi, yasam
kalitelerinin ve semptom siddetlerinin olumsuz yonde etkilendigi bulundu. Saglikli
grubun ebeveynlerinin yasam kalitelerinin PMNE’1i grubun ebeveynlerine gore genel
saglik alt parametresinde daha kotii, diger parametrelerde ise benzer oldugu tespit

edildi.

5.1. Bireylerin Fiziksel ve Sosyodemografik Ozellikleri

Fazla kilo ve obezite diinya ¢apinda ¢ocuklar arasinda gittikce artan bir saglik
problemidir. Obez ¢ocuklarda NE, giindiiz Ul, asir1 aktif mesane, fekal inkontinans
ve konstipasyon siklikla goriilen problemlerdendir. Yiiksek VKI ile NE, giindiiz Ul
ve konstipasyon arasinda iliski oldugu bulunmustur (70). Wagner ve ark. (70)
cocuklarda inkontinans ile VKI ve yeme problemleri arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarinda, inkontinansli cocuklarin %38.6’simnin fazla kilolu ve obez iken,
saglikli ¢ocuklarin %14 {iniin fazla kilolu ve obez oldugunu bildirmislerdir. Chang
ve ark. (71) ve Abu Merhi ve ark. (72) ise MNE ile obezite ve fazla kilo arasinda
iliski olmadigim ifade etmislerdir. Calismanmizda PMNE’li ¢ocuklarin VKi’leri ile
saglikli ¢ocuklarin VKi’leri arasinda fark olmadigi bulundu. Wagner ve ark.’nin
calismamizdan farkli olarak inkontinans grubuna NE, giindiiz Ul ve fekal
inkontinansli ¢ocuklar1 dahil etmis olmalar1 ¢alismalarimizin sonuclar1 arasindaki

farkliligin sebebi olabilecegi diisiincesindeyiz.

NE ozellikle kiiciik yaslarda kizlara oranla erkeklerde 2 kat daha fazla
goriilmektedir (5). Calismamizda PMNE’li erkek sayisinin kizlarin yaklasik olarak 2
katt oldugu ve PMNE’li ve saglikli ¢ocuklar arasinda cinsiyet dagiliminda fark
olmadig goriildii. Abu Merhi ve ark. (72) 7270 cocugun katildig1 prevalans

caligmalarinda, MNE’li erkeklerin kizlara oranimi 1.4 oldugunu tespit etmislerdir.
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Tiirkiye’de yapilan bir calismada da NE’nin erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarina gore
2 kat daha fazla goriildiigi bildirilmigstir (73). 2004 yilinda Tiirkiye’de yapilan baska
bir ¢alismada 90 PMNE’li bireyin %42.2’sinin kiz %57.8’inin ise erkek oldugu
bulunmustur (74).

Anne siitiintin, cocuklarin duyusal, kognitif ve norogelisimsel gelisimlerini
destekledigi ve kronik ve bulasic1i hastaliklara karst korudugu bilinmektedir.
Literatiirde NE ile emzirme siiresi arasindaki iligkiyi arastiran az sayidaki calisma
sonuglarina gore emzirme siiresi ile NE arasinda gii¢lii bir iligski oldugu bulunmustur
(75, 76). Barone ve ark. (75) NE’li 55 ve saglkli 117 cocuk ile yaptiklar
caligmalarinda NE’li ¢ocuklarin %45.5’inin anne siitii emerken, saglikli cocuklarda
bu oranin %81.2 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica arastirmacilar anne siitii emme
siirelerini ay cinsinden kaydetmisler ve bunun sonucunda NE’li ¢cocuklarin 6.54 ay,
saglikli ¢cocuklarin ise 9,71 ay anne siitii emdiklerini saptamislardir (75). Oliveria ve
ark. da (76) ¢alismalarinda 100 NE’li ¢ocuk ile 100 saglikli cocugun anne siitii emme
siirelerini karsilagtirmiglar ve 4 aydan daha kisa siire anne siitii emme ile pimer
eniirezis arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda ise anne siitii
alma siirelerinin PMNE’li cocuklarda 18.23 ay, saglikli cocuklarda ise 15.63 ay
oldugu ve aralarinda fark olmadig1 goriildii. Literatiirden farkli olarak cocuklarin
anne siitii alma siirelerinin daha uzun olmasinin, emzirme siirelerinin kiiltiirlere gore
degismesinden dolay1 olabilecegi kamsindayiz. Ulkemizde annelerin daha uzun siire
emzirmelerinin anne siitiinlin  Onemli ve kutsal olarak algilanmasindan

kaynaklabilecegi diisiincesindeyiz.

Mesane ve bagirsaklar ¢ogunlukla ayni damarlardan beslenmekte ve ayni
sinirlerden innerve olmaktadirlar. Bu organlardan herhangi birinin disfonksiyonunun
diger organi da etkileyebilecegi bilinmektedir (5). Mesane ve bagirsak arasindaki bu
yakin iligski sebebiyle, calismamizda cocuklardan 4 giinlilk mesane giinliigii ve 7
giinliik gayta giinliigii doldurmalar istendi. Ayrica ¢ocuklarin konstipasyon varligi
sorgulandi. PMNE’li ¢ocuklarin sagliklilara gore gece iseme i¢in uyanma ve gece
idrar kagirma frekanslarinin daha fazla oldugu, giindiiz iseme frekansi ve ortalama

iseme hacimlerinin ise benzer oldugu saptandi. Calismamizdaki ¢ocuklarin giindiiz
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Ul ile ilgili semptomlar1 olmadig1 icin bu durum beklenen bir sonuctu. Gayta
giinliigiine bakildiginda ise defekasyon frekansi, defekasyon siireleri, diski tipleri ve
konstipasyon durumlarinin her iki grupta da benzer oldugu saptandi. Literatiirde
konstipasyon ile Ul iliskisini inceleyen calismalar bulunmaktadir. Sarici ve ark. (73)
NE ile konstipasyon arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir. Wagner ve ark. (70)
ise 43 inkontinansli, 44 Kkontinansli cocugu dahil ettikleri aragtirmalarinda
inkontinansli ¢ocuklarda konstipasyon oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizda
PMNE’li ve saglikli ¢cocuklar arasinda konstipasyon varligi bakimindan fark yoktu.
Wagner ve ark. (70) calismalarinda, NE’li, giindiiz inkontinansli ve fekal
inkontinanslt ¢ocuklar1 dahil etmis ve inkontinans tipi bakimindan homojenligi
saglayamamistir. Calismamizda ise yalnizca PMNE’li ¢ocuklar oldugundan daha

homojenize bir grup elde edilmistir.

Anne ve/veya babada eniirezis hikayesinin olmast NE icin dnemli bir risk
faktoridiir (5). Ergiiven ve ark. (74) PMNE’li cocuklarin %38’inde babada ve
%9’unda annede NE hikayesi oldugunu bildirmislerdir. Bu calismada ise PMNE’li
cocuklarin anne ve/veya babalarinin eniirezis hikayeleri ile saglikli ¢ocuklarmkinin
istatistiksel olarak benzer olmasina ragmen PMNE’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin NE

hikayesinin daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir.

Literatiirde NE ile c¢ocuklarin gestasyonel haftalari ve dogum agirliklar
arasindaki iliskiyi inceleyen birka¢ epidemiyolojik calisma bulunmaktadir (77-79).
Baz1 calismalar NE ile diisik dogum agirhg (<2.5 kg) arasinda iliski oldugunu
gosterirken, bazilar1 da iligki olmadigini1 bildirmektedir (78, 80). NE ile gestasyonel
hafta, 6zellikle de NE ile erken dogum (<37 hafta) iligkisini inceleyen cok az ¢alisma
bulunmaktadir. Nishizaki ve ark. 544 NE’li cocuk ile yaptiklar1 caligmalarinda
cocuklarin %14.2’sinin diisik dogum agirhikli ve %7.5’inin erken dogdugunu
bildirmislerdir (77). Amerika’da yapilan retrospektif kohort bir ¢alisma diisiik dogum
agirhiginin, NE’nin daha uzun siire devam etme riskini artirdigin1 gostermistir (78).
Jarvelin ve ark. diisiik dogum agirlikli ¢cocuklarda, normal dogum agirlikli cocuklara
gore daha fazla NE goriildiigiinii bildirmislerdir (79). Tiirkiye’de yapilan bir
calismada Ergiiven ve ark. (74) NE’li 90 ¢ocuk ile saglikli 40 cocugu diisiik dogum
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agirhgr ve erken dogum bakimindan karsilastirdiklarinda fark olmadigim
bildirmiglerdir. Calismamizda da PMNE’li ve saglikli c¢ocuklarin dogum
agirliklarinin benzer ve normal sinirlarda oldugu bulundu. Ayrica, her iki grubun da

gestasyon haftalar1 ve dogum sekilleri benzerdi.

NE’li ¢ocuklar ve ebeveynleri yatagin kuru kalmasi ve hijyenin korunmasi
gibi sebeplerden dolay1 gece bez kullanma egilimindedirler. Bu ¢alismada cocuklarin
gece bez kullanimi ve bezi birakma yasi sorgulandi. PMNE’li cocuklarin
%34.3’iinlin gece bez kullannmina halen devam ettigi, saglikli cocuklarin ise
hicbirinin gece bez kullanmadigr goriildii. Saglikli ¢cocuklarin bez kullanimim 31
aylikken biraktiklari, PMNE’li cocuklarin ise gece bez kullanimini 54 aylikken
biraktiklar tespit edildi.

NE’nin etiyolojilerinden biri de uyku ve uyaniklik bozukluklaridir. NE’li
cocuklarda; horlama, iist solunum yolu darliklari, septal deviasyon, adenoid
hipertrofi gibi cesitli problemlerin siklikla goriildiigii bilinmektedir (81). Aym
zamanda literatiirde; televizyon, tablet, telefon, bilgisayar gibi ekranlara fazla maruz
kalmanin da uyku kalitesini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Amerika’da
yapilmis bir calismada, okul ¢agi cocuklarinin ve adolesanlarin bir giinde 7 saat
ekrana maruz kaldiklar1 bildirilmistir. Ekrana asir1 maruz kalan bireylerde uyku
kalitesine ek olarak, genel sagligin, fiziksel aktivitenin, kognitif sagligin ve sosyal
gelisimin de etkilenmis oldugu gosterilmistir (82). Calismamizda cocuklarin
televizyon, bilgisayar, tablet ve telefon ekranina bir giinde maruz kaldiklar siire
sorgulandi. PMNE’li ve saglikli ¢ocuklarin ekrana maruz kalma siirelerinin benzer
oldugu goriildii. Literatiirde NE’li cocuklarin ekrana maruz kalma siirelerini

degerlendiren bir calisma olmadigindan herhangi bir karsilagtirma yapilamadi.

5.2. Bireylerin Spinal Postiir Degerlendirmeleri

Kontinans; periferik sinirler (pelvik sinir, pudental sinir, hipogastrik sinir,
sakral sinir), spinal kord, beyin sapi, talamus ve cesitli korteks alanlar tarafindan

kontrol edilmektedir. Kontinans saglanmasinda korteksin en temel fonksiyonu,

61



sosyal olarak uygun zaman ve mekanda isemeye karar vermektir. Literatiirde
kontinans kontroliinde 6zellikle prefrontal korteks, anterior cingulate gyrus, insula,
talamus ve beyin sapinin etkili oldugu gosterilmistir (5). Prefrontal korteks, anterior
cingulata gyrus, talamus, beyin sap1 ve retikiiler formasyon alanlarinin postiiral
kontrolde de aktif olarak rol oynadigi bilinmektedir (14). NE’nin patogenezisinde
matiirasyonal gecikme oldugu fikrini destekleyen bir¢ok calisma bulunmaktadir. Bu
caligmalar NE’li cocuklarda; talamus ve ponsta matiirasyonal gecikme, bulbar ve
pons retikiiller formasyonda anormallikler, bilateral inferior frontal gyrus, sag
superior ve orta frontal gyrusu iceren cesitli prefrontal korteks alanlarin
aktivasyonlarinda azalma oldugunu gostermislerdir (8, 11-13). Tiim bunlardan yola
cikilarak, ilgili alanlardaki herhangi bir matiirasyonal gecikmenin hem NE’ye hem de

postiirle ilgili problemlere sebep olabilecegi diisiiniilmektedir.

PMNE’li  c¢ocuklar 1ile saglikli  cocuklarmm  spinal  postiirlerini
degerlendirdigimiz ¢alismamizin sonucunda, PMNE’li ¢ocuklarin sakral ve lumbal
lordoz acilarinin artmis oldugu belirlendi. Bildigimiz kadariyla literatiirde NE’li
cocuklarin postiirlerini degerlendiren sadece bir calisma bulunmaktadir. Pereira ve
ark. (15) 7-16 yas arasinda 111 NE’li ¢ocuk ile 60 saglikli ¢ocugun postiirlerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, NE’li cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore pelvik
anteversiyon agilarinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar, pelvik
anteversiyon ag¢isinin lumbal hiperlordoz ile iligkili oldugunu ve lumbal hiperlordoz
sonucunda pelvik taban ve abdominal kaslarda sinerji problemi olusabilecegini, bu
durumun da iriner kontinans ve respiratuar paternlerle iligkili olabilecegini
bildirmiglerdir (15). Calismamiz ile Pereira ve ark.’min (15) caligmalarinin
sonuclarinin  benzer oldugu ve NE’li c¢ocuklarin postiirlerinin  etkilendigi
goriilmektedir. Ancak Pereira ve ark. monosemptomatik, non-monosemptomatik,
primer ve sekonder tipteki tiim NE’li ¢ocuklari caligmalarina dahil etmislerdir.
Sekonder eniirezisin etiyolojisinde daha ¢ok psikolojik problemlerin yer aldigi
bilinmektedir (5). NMNE ise NE’ye ilaveten urgency, iseme erteleme ve
disfonksiyonel iseme gibi alt idrar yolu disfonksiyonlarini da icermektedir ve her
birinin etiyolojileri farklidir (83). Ayrica non-monosemptomatik ve/veya sekonder

NE’li cocuklarin primer monosemptomatik NE’li cocuklara gore daha fazla
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psikolojik ve davranmis problemlerinin oldugu literatiirde belirtilmektedir (84, 85).
Postiirii etkileyen sebeplerden biri cocugun i¢inde bulundugu duygusal durumdur
(49). Bu sebeple postiiriin psikolojik problemlerden mi yoksa NE’den mi
etkilendigini ayirt etmek zor olacaktir. Calismamizda NE’li cocuklar arasinda
homojenligi saglayabilmek icin 6 ay kuru kalma hikayesi olmayan ve sadece gece
idrar kaciran c¢ocuklar1 degerlendirmeye dahil ettik. Bu sekilde etiyolojisi daha
spesifik ve homojen olan bir gruba postiir degerlendirmesi yapmayi amagladik. Bu
nedenle calismamiz bildigimiz kadariyla, literatirde PMNE’li ¢ocuklarin postiiriinii

degerlendiren ilk caligmadir.

Pereira ve ark. (15) NE’li c¢ocuklarin postiirlerini, literatiirde siklikla
kullanilan fotograflama yontemi ile degerlendirmislerdir. Calismamizda ise
cocuklarin spinal postiirleri daha giincel ve objektifligi kanitlanmis olan spinal
mouse cihazi ile incelendi. Spinal mouse, Ozellikle son yillarda spinal postiir
degerlendirmesinde kullanilan popiiler bir degerlendirme araci olmakla birlikte,
cesitli yas gruplar i¢in de giivenilirlik calismalar1 yapilmistir (46, 86). Saghikh erkek
cocuklarda spinal mouse cihazinin sagittal Olciimlerde giivenilir oldugu ve
cocuklarda kullanabilecegi bildirilmistir (47). Postiir degerlendirmesinde kullanilan
fotograflama yonteminde ise arastirmacilar tarafindan degerlendirmede kullanmak
tizere belirlenen referans noktalar, yapiskanli kagit veya kozmetik kalemle
isaretlenir. Fotograf cekimi ardindan bu referans noktalar arasindaki mesafelerin ve
acilarin hesaplanmasinda farkli yontemler kullanilabilmektedir (40). Bu yontemlere
gore fotograflama tekniginin giivenilirligi tartisilabilir. Spinal mouse 6l¢iimiinde ise
referans olarak C7-S3 arasindaki spinal prosesler isaretlenip 6l¢iim yapildiktan sonra,
degerlendirme bilgisayar programi aracilifiyla yapilir. Her iki postiir degerlendirme
yontemi karsilastirildiginda spinal mouse cihazinin daha objektif ve giincel oldugu

goriilmektedir.

5.3. Bireylerin Statik ve Dinamik Denge Degerlendirmeleri

Dengenin kontroliinde muskuloskeletal sistem, merkezi sinir sistemi, viziiel,

vestibiiler ve somatosensoriyel 6zellesmis duyu sistemleri koordineli bir sekilde rol
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oynamaktadir (16). Merkezi sinir sisteminin matiirasyonundaki gecikmenin
MNE’nin etiyolojilerinden biri oldugu diisiiniilmektedir. Motor korteks ve iligkili
kortikal alanlardaki matiirasyonel gecikme ve olas1 postiiral yetersizlik ¢ocuklarda;
mesane kontroliiniin yami sira, motor performans becerilerinin gelismemesi, kaba
motor fonksiyonlarda kayip, tekrarli el ve parmak hareketlerinde yavaslama, viziiel-
motor yetenekte ve mekansal algida azalma, dizartri ve inkoordinasyon ile

sonuglanabilmektedir (6, 7, 17).

Calismamizda PMNE’li ile saglikli ¢ocuklarin statik ve dinamik dengeleri
degerlendirildi. Degerlendirme sonucunda PMNE’li c¢ocuklarin gozler kapali
yumusak zemindeki statik dengelerinin ve dinamik denge parametrelerinden biri
olan medial-lateral stabilite indekslerinin daha kotii oldugu bulundu. Bildigimiz
kadariyla literatiirde NE’li ¢cocuklarin dengelerini degerlendiren sadece bir calisma
bulunmaktadir. Pereira ve ark. (15) cocuklarin statik dengelerini kuvvet platformu ile
gozler agik sert zemin, gozler kapali sert zemin, gozler acik yumusak zemin ve
gozler kapali yumusak zemin olmak iizere 4 farkli durumda degerlendirmislerdir.
Yapilan bu degerlendirmeler sonucunda 7-11 yas araligindaki NE’li ¢ocuklarin
denge degerlendirmelerinin tiim alt parametrelerinde daha koti, 12-16 yas
araligindaki NE’li c¢ocuklarin ise gozler acik yumusak zemin hari¢ diger alt
parametrelerde daha kotii oldugu bildirilmistir (15). Bizim calismamizda da gece
idrar kagiran ¢ocuklarin statik dengelerinin saglikli ¢ocuklara gore daha kétii oldugu
bulunmustur. Ancak Pereira ve ark.’min ¢alismasi ile calismamiz arasinda birkag
farklilik bulunmaktadir. Bunlardan ilki, Pereira ve ark.’min (15) calisma grubuna
monosemptomatik, non-monosemptomatik, primer ve sekonder tipteki tiim NE’li
cocuklar1 dahil etmeleri, digeri ise c¢ocuklarin sadece statik dengelerini

degerlendirmeleridir.

Gozler kapali oldugunda denge kontroliiniin %80 oraninda vestibiiler sistem
tarafindan saglandig bildirilmistir (87). Vestibiiler sistem 6zellikle basin bosluktaki
pozisyonuna ve basin  hareket yOniindeki  degisikliklerine  duyarlhidir.
Somatosensoriyel sistem ise ylizey pertiirbasyonlarina karsilik ayak bilegi ve kalga

stratejileri gibi kas aktivitelerini kontrol etmektedir (14). Denge kontroliinden
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sorumlu yapilar ¢cocuklugun farkli donemlerinde gelisimini tamamlamaktadir. Duyu
sistemleri goz Oniine alindiginda, ilk olarak gelisimini tamamlayan viziiel sistem 6
yas civarinda maksimum O©neme ulasarak postiiral kontrolde baskin bir rol
oynamaktadir. Ardindan somatosensoriyel sistem gelisimi tamamlanmaktadir.
Cocuklar 7 yas civarinda viziiel ve somatosensoriyel sistemden gelen girdileri dogru
bir sekilde yorumlama yetenegi kazanirlar. Vestibiiler sistemden gelen girdileri
yorumlama yetenegi ise en son kazanilmaktadir. Boylece denge kontroliinden
sorumlu yapilarin fonksiyonel gelisimi 9 yas civarinda tamamlanmaktadir (88, 89).
Calismamizda PMNE’li cocuklar ile saglikli cocuklarin yas ortalamalar1 benzer ve 9
yildi. Statik denge degerlendirmesinin, vestibiiler ile somatosensoriyel sistemi
degerlendiren gozler kapali yumusak zemin alt parametresinde PMNE’li ¢ocuklarin
saglikli cocuklara gore daha kotii oldugu bulundu. Denge kontroliiniin gelisim
sirasinin viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistem seklinde ilerledigi ve ortalama
9 yasinda tamamlandig1 bilinmektedir (89, 90). PMNE’li cocuklarin vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemlerinin saglikli ¢cocuklara gore daha koétii olmasinin sebebi;
NE’nin etiyolojilerinden biri olan matiirasyonel gecikmenin denge kontroliinde de

zayifliga neden olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda dinamik denge degerlendirmesinde, PMNE’li cocuklarin ML
yondeki stabilitelerinin saglikli ¢ocuklara gore daha kotii oldugu bulundu. Dinamik
denge ile ilgili yapilan calismalar genellikle AP yoniinde stabiliteyi aragtirmaktadir.
Giinliik yasamda kullandigimiz postiiral salimmlar siklikla AP yoniindedir. Ayak
bilegi ve dizde ML yoniinde ¢ok az hareket meydana gelmektedir. AP ve ML
yoniindeki dengeyi korumada bazi farkliliklar bulunmaktadir. AP yoniindeki postiiral
kontrolii korumak icin oncelikle ayak bilegi kullanilirken, ML yo6niinde postiiral
kontrolii saglamak icin daha cok kalca eklemi ve govde kullanilmaktadir. Ornegin,
istemli adim almadan Once yer ile temas: kesilecek olan alt ekstremiteyi kaldirmak
icin, viicudun agirlik merkezini yer ile temasta olan diger alt ekstremiteye dogru
kaydirabilmek, ML  yoniindeki  hazirlayic1  postiiral uyum  sayesinde
gerceklestirilmektedir (14). Henry ve ark. (91) ayakta duran bireylerin 12 farkhi
yonde pertiitbasyonu olan platforma yanitlarini inceledikleri c¢aligmalarinda, ML

yoniindeki pertiirbasyonlara en iyi yanit veren kaslarin rectus femoris ve tensor fasia
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latae oldugunu bildirmislerdir. Ayrica Hong ve ark. (92) AP yoniindeki stabilitenin
yiirime yeteneginin erken yaslarda kazanilmasindan dolayr, ML yoOniindeki
stabiliteye gore daha erken gelistigini bildirmislerdir. Calismamizda iki grubun yas
ortalamast benzer olmasina ragmen, PMNE’li c¢ocuklarin ML yoOniindeki
stabilitelerinin daha kotii olmasinin; rectus femoris ve tensor fasia latae kaslarinin
gelisimindeki gecikme, ML yoOniinde postiiral kontrol bakimindan yeterince deneyim
kazanamama ve/veya matiirasyonel gecikmeden kaynaklanabilecegi

diisiincesindeyiz.

5.4. Bireylerin Yasam Kaliteleri ve Semptom Siddetlerinin

Degerlendirilmesi

Epidemiyolojik calismalar NE’li ¢ocuklarin idrar kagirmayan ¢ocuklara gore
2-4 kat daha fazla davranigsal problemlere (depresyon, sosyal ve dikkat problemleri,
zararli ve agresif davranislar) sahip olduklarimi gostermektedir (93). NE cocugun
emosyonel durumunu, sosyal iligkilerini, kendine giivenini, benlik algisini, giinliik
aktivitelerini, arkadaslariyla veya ailesiyle disar1 c¢ikma istegini olumsuz yonde
etkilemektedir. NE’li cocuklarin biiyiik bir kismi geceleri kuru kalamama
ihtimallerinden dolay1 evlerinin disinda konaklamayi istemezler, bu yiizden
cocuklarin kendilerine giiveni azalir ve hayatlarinda ¢ok 6nemli bir olayr kacirmis
gibi baski altinda hissederler (9). NE’li cocuklarin hastaliklarindan utandiklari,
mutsuz ve depresif olduklari i¢in toplumda her zaman baski altinda hissettikleri ve
hastaliklarint ~ gizlemeye calistiklar1  bilinmektedir. NE’li  ¢ocuklarin icinde

bulunduklar1 bu durum yasam kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (10).

Literatiirde NE’li ¢ocuklarin yagam kalitelerini degerlendiren bir ¢ok calisma
bulunmaktadir. Kilicoglu ve ark. (94) Tiirkiye’de yaptiklar1 calismada NE’nin
cocuklarin yasam kalitelerine etkisini incelemislerdir. Bu ¢calismada NE’li 82 cocuk,
saglikli 93 cocuk katilmig, yasam Kkaliteleri pediatrik yasam Xkalitesi anketi ile
degerlendirilmis ve sonucunda NE’li ¢ocuklarin, saglikli ¢ocuklara gore yasam
kalitelerinin daha koétii oldugu bulunmus. Ayrica bu calismada NE’li ¢ocuklarin

yasam kaliteleri cinsiyete gore karsilastirildiginda kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklarina
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gore fiziksel sagliklarinin daha kotii oldugu saptanmustir (94). Tai ve ark. (95) 6-15
yas arasindaki 93 PNE’li ¢ocuk ve 98 saglikli ¢cocugun davranigsal ve duygusal
durumlarin1 karsilastirmis ve PNE’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore olumsuz
yonde etkilendiklerini bulmuslardir. Ucer ve ark. (96) Tiirkiye’de 2013 yilinda 8-16
yas araligindaki 101 MNE’li ¢ocuk ile 38 saglikli cocugun yasam Kkalitelerini
pediatrik yasam kalitesi anketi ile degerlendirmislerdir. MNE’li ¢ocuklarin yasam
kalitelerinin hastaliklarindan dolayr olumsuz yonde etkilendigini ve mutsuz
olduklarimi, ozellikle de yaslar1 ilerledikce olumsuz etkilenimlerinin arttigini
bildirmislerdir (96). Calismamizda cocuklarin yasam kalitesi Kilicoglu ve ark., Ucer
ve ark. ve Tai ve ark.’nin caligmalarindan farkli olarak, ¢ocuklar icin inkontinansa
Ozgii bir anket ile degerlendirildi. Calismamizda da, PMNE’li ¢ocuklarin yasam

kalitelerinin daha kétii oldugu bulundu.

Calismamizda PMNE’li cocuklar cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda kiz
ve erkeklerin yasam kalitelerinin benzer sekilde etkilendigi bulundu. Gulisano ve
ark. (97) ve Thibodeau ve ark. (98) calismalarinda UI’li cocuklarin yasam kalitelerini
genel yasam kalitesi anketi ile degerlendirdiklerinde, kizlarin ve erkeklerin yasam
kalitelerinin benzer oldugunu bulmuslardir. Literatiir ile ¢aligmamizin sonuclarinin
tutarlt oldugu goriilmektedir. Ancak calismamizin literatiirden farki pediatrik
inkontinansa 0zgii bir yasam kalitesi anketi kullanmamizdir. Duruma 6zgii
anketlerin, kullanildig1 popiilasyonda sorunu tespit etme ve belirlemede daha 6nemli

ve etkili oldugu bilinmektedir.

Calismamizda cocuklarin semptom siddetleri IBSS ve MBDO anketi ile
degerlendirildi. PMNE’li ¢ocuklarin semptom siddetlerinin saglikli cocuklara gore
daha kotii oldugu goriildii. Bireyin, MBDO anketinden en az 11 puan almas1 mesane
ve bagirsak disfonksiyon varligimi gostermektedir (65). Calismamizda PMNE’li
cocuklar MBDO anketinden ortalama 13 puan almis iken, saglikli cocuklar ortalama
6 puan almislardir. Bu sonuglar 1s18inda, PMNE’li ¢ocuklarin mesane ve bagirsak
disfonksiyon semptomlarina sahip oldugu ve semptom siddetlerinin saglikli
cocuklara gore daha koti oldugu goriillmektedir. Literatirde UI’li cocuklarin

semptom siddetlerini degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir. Fakat bu calismalar
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tedavi Oncesi ve sonrasit semptom siddetlerindeki farkliliklar karsilastirmaktadir (99-
101). Bildigimiz kadariyla literatiirde PMNE’li cocuklar ile saglikli cocuklarin

semptom siddetlerini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Thibodeau ve ark. (98) Ul ile ilgili semptom siddetini cinsiyetlere gore
karsilastirdiklarinda, kizlar ve erkeklerin benzer etkilenimlere sahip olduklarini
bildirmiglerdir. Calismamizda da PMNE’li kiz ve erkek cocuklarin semptomlarinin

benzer oldugu goriildii.

5.5. Bireylerin Ebeveynlerinin Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi

NE, cocugu ve ebeveynlerini olumsuz yonde etkileyen bir problemdir.
Ebeveynler genellikle idrar kokusu, temizlik ve uykularinin boliinmesinden sikayet
etmektedirler (10). NE’nin ayrica aile icin sosyal ve ekonomik etkileri de
bulunmaktadir. Bu etkilerin NE’li cocugun yasiyla birlikte arttigi bilinmektedir
(102). NE’li ¢ocuklarin anneleri ¢ocuklarinin tembel olduklarini ve/veya gece geg
yattiklarimi diistindiikleri icin, sanki gece idrar kagirma problemi ¢cocugun kontrolii
altindaymis ve c¢ocugun hatastymis gibi davranmaktadirlar. Bu diisiinceleri de
anneleri cocuklarina karsi tahammiilsiiz yapmaktadir. Bu durum da annelerin yasam

kaliteleri olumsuz yonde etkilenebilmektedir (103).

Literatiirde NE’li cocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitesini degerlendiren
bir¢cok calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin cogunda, ¢cocuk bakimimi genellikle
anne iistlendigi i¢in annelerin yasam kalitesi incelenmektedir. Naitoh ve ark. (102)
kliniklerine gelen annelerin hastalik hakkinda cocuklardan daha endiseli oldugunu
gozlemlemisler, 139 MNE’li ve 109 saglikli cocugun annelerinin yasam kalitelerini
KF-36 ile degerlendirmislerdir. Bu calismanin sonucunda, MNE’li ¢ocuklarinin
annelerinin yasam Kkalitelerinin daha kotii oldugunu bulmuslardir (102). Benzer
sekilde Kilicoglu ve ark. (94) calismalarinda, NE’nin cocuklarin annelerinin yasam
kalitelerine etkisini incelemislerdir. 82 NE’li ¢ocuk, 93 saghkli cocuk ve
ebeveynlerinin dahil edildigi calismada, yasam kaliteleri WHOQOL-BREF anketi ile

degerlendirilmis, NE’li cocuklarin annelerinin yasam kalitelerinin daha kotii oldugu

68



bulunmustur (94). Meydan ve ark.’nin (104) calismalarinda, 60 MNE’li cocuk ile 90
saglikli cocugun annelerinin yasam kalitelerini KF-36 ile degerlendirmis ve MNE’li
cocuklarin annelerinin KF-36’nin sosyal fonksiyon alt bash@ disindaki tiim alt
basliklarinda daha kotii oldugu bildirilmistir. Egeman ve ark. (105) 28 MNE’li cocuk
ile 38 saglikli ¢cocugun annelerinin yasam kalitelerini KF-36 ile degerlendirmisler,
MNE’li ¢ocuklarin annelerinin, KF-36'nin agr1 ve emosyonel rol alt basliklarinda
daha fazla etkilendigini rapor etmislerdir. Calismamizda da cocuklarin bakimini
istlenen ebeveynlerin yasam kalitesi KF-36 anketi ile degerlendirildi. Degerlendirme
sonucunda saglikli cocuklarin ebeveynlerinin, PMNE’li cocuklarinkine gore genel
saghik alt bashginda yasam kalitesinin daha kotii oldugu, anketin diger alt
baslhiklarinda ise ebeveynlerin yasam kalitelerinin benzer oldugu bulundu. Bu
sonuglarin literatiirden farkli oldugu goriilmektedir. Bunun sebebinin degerlendirilen
saglikli cocuklarin ebeveynlerinin bir kisminin cesitli hastaliklardan dolay: tedaviye

gelenlerden secilmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz.

5.6. Calismamin Limitasyonlari

PMNE’li cocuklarda postiir, denge ve yasam Kkalitesinin incelendigi bu
calismanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Bu limitasyonlardan ilki, 4 giinliik
mesane giinliigiiniin kullanilmasidir. Literatiirde NE’nin iiriner parametrelerini
degerlendirmek icin 7 giinliik mesane giinliigii onerilmektedir (1). Calismamizin
baslangicinda hedefimiz c¢ocuklarin 7 giinliik mesane giinliglinii tamamlamasi
olmasina ragmen, cocuklarin ve ailelerinin mesane giinliiklerini diizenli takip
edemediklerini bildirmeleri ve giinliikleri eksik getirmeleri nedeniyle 4 giinliik
mesane giinliigii tercih edilmek zorunda kalinmistir (106). Buna ragmen ¢ocuklar ve

ebeveynleri mesane giinliigiinii doldurmalar1 bakimindan uyumlu degillerdi.

Denge ve postiir degerlendirme sonuclarininin yas ve cinsiyete gore ayrilip
karsilagtirma yapilmamasi da bir diger limitasyonumuz olarak goriilebilir. Ancak
calismamiza dahil edilen ¢ocuk sayisinin az olmasi ve yas dagilimlar1 bakimindan
cocuklarin homojen dagilim gostermemelerinden dolayr yas ve cinsiyete gore

karsilastirma yapilamadi.

69



5.7. Cahsmanin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilari

NE, cocuklarin ve ailelerinin ¢ok fazla dile getiremedikleri, genellikle
gizlemeye calistiklari  bir durumdur. NE’nin etyolojilerinden biri olan
matiirasyondaki gecikmenin bir sonucu olarak, postiir ve dengenin etkilenebilecegi
son yillarda tartisiilmaya baslanmistir. Calismamiz ile PMNE’li cocuklarin postiir,
denge ve yasam Kkalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi bulundu. PMNE’li
cocuklarda yapilan caligmamiz bu alandaki Oncii arastirmalar arasinda yer

almaktadir.

NE tedavisinde fizyoterapistlerin de 6nemli bir rol oynadig: bilinmektedir. Bu
alanda calisan fizyoterapistler pelvik taban kas egitimini tedavilerinde
kullanmaktadirlar. Calismamizdan yola ¢ikilarak NE’li  cocuklarin tedavi
programlarina denge ve postiir egzersizlerini de ekleyebileceklerini 6ngdrmekteyiz.
fleriki caligmalarda NE’li cocuklarin tedavisine ek olarak denge ve postiir

egzersizlerinin etkinliklerinin incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

10.

11.

12.

PMNE’li cocuklarin saglikli cocuklara gore lumbal lordoz ve sakral-kalca
acilarinin artmis oldugu bulundu.

PMNE’li cocuklarin saglikli cocuklara gore mediolateral dinamik
dengelerinin daha kotii oldugu, gozler kapali yumusak zeminde statik

dengelerinin azaldig1 bulundu.

. PMNE’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore yasam kalitelerinin daha koti

oldugu bulundu.

. PMNE’li cocuklarin saglikli ¢cocuklara gére semptom siddetlerinin daha

fazla oldugu bulundu.

. PMNE’li cocuklarin cinsiyetlerine gore yasam kalitelerinin ve semptom

siddetlerinin benzer oldugu bulundu.

PMNE’li cocuklar ile saglikli cocuklarin yaslari ve VKI’leri benzerdi.
PMNE’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore daha uzun siire gece bez
kullandig1 bulundu.

PMNE’li cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore daha fazla ila¢ kullandigi
bulundu.

PMNE’li cocuklarin saglikli ¢ocuklara gore gece iseme icin uyanma
frekanslarinin ve gece idrar kacirma frekanslarinin daha fazla oldugu
bulundu.

Saglikli cocuklarin ebeveynlerinin PMNE’li ¢ocuklarin ebeveynlerine
gore, genel sagliklarinin daha kétii oldugu bulundu.

PMNE’li cocuklarin ebeveynleri ile saglikli cocuklarin ebeveynlerinin
yasam kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri,
fiziksel saglik kisitlanmalari, mental saglik, emosyonel rol, vitalite, alt
parametrelerinin benzer olduklar1 bulundu.

Calismamizin sonucunda PMNE’li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara goére

postiir ve dengelerinin olumsuz yonde etkilendigi bulundu.

71



6.2. Oneriler

1.

Denge ve postiir degerlendirmesinin ¢ocuklarin cinsiyetlerine gore de
incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Denge ve postiir degerlendirmesinin ¢ocuklarin yas gruplarina gore de
incelenmesi gerektigi diislincesindeyiz.

Cocuklarin konstipasyon degerlendirmesinin ROMA 1II kriterleri baz
alinarak yapilmasini onermekteyiz.

Cocuklarin iiriner parametrelerinin 7 giinlik mesane giinliigii ile
degerlendirilmesini onermekteyiz.

lleriki ¢aligmalarda NE’li ¢ocuklarin tedavisine ek olarak denge
egzersizlerinin etkinliklerinin incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
fleriki calismalarda NE’li cocuklarin tedavisine ek olarak postiir

egzersizlerinin etkinliklerinin incelenmesi gerektigi diisiincesindeyiz.
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EK 2. Cocuklar icin Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Sevgili.........

Senin su andaki hastalifin olan, geceleri ¢is kagirma hakkinda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz bu
hastaligin, senin durusunu, omurgani, dengeni ve hayatini nasil etkiledigini degerlendirmek.

Arastirmaya ben ve bazi bagka arastirmacilar katilacaklar. Eger sen de bu arastirmaya katilmay: istersen,
durusun, omurgan ve dengen iki farkli cihaz ile degerlendirilecek. Ayrica geceleri ¢is kacirmanin hayatini
nasil etkiledigini degerlendirmek ic¢in bazi sorular soracagiz. Tiim bu degerlendirmeler yaklasik olarak 1
saat siirecek. Senle birlikte bu arastirmaya 100 ¢ocuk katilacak.

Bu arastirmada senden istegimiz sorularimiza cevap vermen, durug, omurga ve denge degerlendirilmesi
icin istenilen pozisyonda ve siirede beklemendir. Bu aragtirmada durus, omurga ve denge degerlendirmesi
sirasinda istedigimiz pozisyonda bekleme siiresinden dolayr omurga etrafindaki kaslarinda agr1 olmasi
gibi rahatsizliklar olabilir, ama bu c¢ok kiiciik bir ihtimal. Bu arastirma sonucunda omurgadaki
egriliklerin, durusun ve dengen hakkinda bilgi sahibi olacaksin.

Aragtirma sirasinda seni ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum sana veya anne
ve/veya babana hemen bildirilecek. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin.
Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklarin i¢in 0555 478 98 52 no.lu telefondan Yrd. Dog¢. Dr. Nuriye OZENGIN’e
basvurabilirsin.

Bu arastirmada yer almak tamamen senin istegine bagli. Bu arastirma hakkinda anne ve/veya babana bilgi
verecegiz ve senin de bu ¢aligmaya katilip katilmaman i¢in onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne
ve/veya baban ile konusabilirsin. Arastirmada yer almak istemeyebilirsin ya da istedigin zaman
gelmeyebilirsin. Eger bu calismaya katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez. Biz
arastirmacilar sana haber vererek veya vermeyerek, degerlendirme sirasinda yapman gerekenleri
yapmaman, ¢aligma programini aksatman gibi durumlarda seni bu ¢alismadan ¢ikarabiliriz. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacak; calismadan kendi isteginle ayrilman ya da bizler tarafindan
¢ikarilman durumunda, senle ilgili degerlendirme sonuglari da gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecek.
Bu arastirmanin sonuglarini baska arastirmacilara da soyleyecegiz, ancak senin adim1 ve degerlendirme
sonug¢larimi1 kimseye agiklamayacagiz. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde degerlendirme sonuglarina ulasabilir. Sen de istediginde kendine ait
degerlendirme sonuclarina ulasabilirsin.

Bu arastirmada yer alman nedeniyle sana, annene ve/veya babana hi¢cbir 6deme yapilmayacak. Ayrica, bu
arastirma kapsamindaki biitiin degerlendirmeler icin senden veya bagli bulundugun sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecek.

Caligmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazil1 ve sozlii olarak bana yapilan
tim agiklamalar1 ayrintilariyla anladim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait bilgilerin kullanilmasi i¢in arastirma
yliriitiiciisiine izin veriyorum ve bu arastirmaya katilma davetini hi¢bir zorlama ve baski olmadan goniilli
olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi1 bana ve aileme verilecektir.

Gondllindin, Aciklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin, Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/gor isme taniginin,

Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
Tarih ve imza:
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EK 3. Ebeveynler icin Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katldigimiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi “Monosemptomatik Noktiirnal
Eniirezisli Cocuklarda Postiir, Denge ve Yasam Kalitesinin Incelenmesi”dir. Bu arastirmanin amaci, gece idrar
kagiran ¢cocuklarda postiir, denge ve yasam kalitesinin etkilenip etkilenmedigini arastirmak ve arastirma sonucundan
elde edilen bilgilere gore eger olumsuz yonde bir etkilenim varsa tedavi programlarina postiir ve denge egitimlerini
de iceren egzersizlerin eklenmesi tavsiye etmektir.

Bu arastirmada size invaziv (girisimsel) herhangi bir girisimde bulunulmamakla birlikte, 1 defa
degerlendirme yapilacaktir. Degerlendirme formu sosyo-demografik bilgiler, Pediatrik Uriner Inkontinans Yasam
Kalitesi Anketi, idrar giinliigii =~ ve barsak giinligiinden olusmaktadir. Omurga diizgiinliigiiniiz; omurgay1
degerlendiren Spinal Mouse cihazi ile yapilacaktir. Denge degerlendirmeniz ise Biodex Balance System cihazi ile
degerlendirilecektir. Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 1 saat olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin
sayis1 100’ diir.

Bu arastirma ile ilgili olarak anket sorularina cevap vermeniz, omurga ve denge degerlendirilmesi icin
istenilen pozisyonda ve siirede kalmaniz sizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin icin omurga ve denge degerlendirmesi sirasinda istenilen pozisyonda bekleme
siiresinden dolay1 omurga ¢evresi kaslarinizda agri olmast gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir. Sizin igin
beklenen yararlar omurga egriliklerinizdeki degisimler hakkinda bilgi sahibi olmanizdir. Arastirmamizdan makul
olciide beklenen yarar goriildiigiinde veya goriilemediginde bu konuda bilgilendirileceksiniz.

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

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir O6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagl bulundugunuz sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
duruma yol a¢gmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, yapilan degerlendirme gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclar bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastiric: tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda,
sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

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

Caligmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini
higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Gondilliindn, Aciklamalari yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadr: Adi-Soyadr:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza: )
Tarih ve Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin, Olur alma iglemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus
gorevlisinin/gor Gisme taniginin,

Adi-Soyadr: Adi-Soyadr:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza: )
Tarih ve Imza:

* Bu 6rek form arastncilara fikir vermek igin formda bulunmasi gercken asgari bilgiler verilerck hazirlanmistir, gercktiginde fstendiginde Etik Kurul iginden ya
da Tip Fakiiltesi web sayfasindan temin edilerek ve iizerinde gerekli diizenlemeler yapimak suretiyle kullanilabilir (6. bu pa ragraf, metindeki noktali kisimlar ve parantezler gikarilmali ve
uygun sekilde diizenlenmelidir). Goniillinin beyan ve imzast, bilgilendirme metninin devami seklinde olmalidir; I sayfalarda .

Giincelleme tarihi 28.11.2013
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EK 4. Degerlendirme Formu

Adi-Soyac
Cinsiyet:

Yaz' Dipgum Tarhi:
Boy Uznmhezu:
VEL

Sikayet ve Hikave:

Ozgegmis:
SOy ERCIES

DEGERLENTIREME FOBRMU

Vibout Agwrhir
Fizyoterapist:
Adres:

Tal

Dosya Mo:

Tamik:

Dozum Sekk

Maormal

(rzstazyon Haftaszr

Dwogum Tarms

Cérenim Tharammg

Tkakual

Ciloanmryes — |

Towalet Eptine Aldeen Vag:

Satten Aynima Yag::

Emiarezis Simesi:

Aile Yapszn

Eendine Ait Ozel Oda Varbgr

Anng- Baba Emireris Hikayesi:

Var Yok

Eardes Say1m

Fardeslerds Enfrezis Hikayesi

War Yok

Germiste

Fonstipazyen Crunimm:

Var

Yok

Pelvik Travma Veya Camahi
Varhg:

Sirekli Ahran veya Suan
Fullamlan Haglar:

Televizvon, Bil gisayar, Tablet
Ve’ Veya Telsfon Ekramna
Maruz Kalmamk Gecirlen
Vakit

(z=ce Bez Kullammn

Devam ediyor

84




EK 5. Saghkla flgili Yasam Kalitesi Olcegi (KF-36)

SF-16 Anlketi

1. Gensl saghpmiz nasil degerlendinrzimiz *

+  Miukemmal ok oyl « Im «  Ciri

2 Gegen vl ile Karmlaznnldimnda, saghmman o an ign nasd dagerlandirirsing™
*  (Fegen seneden gok daha iyi
*  (Fegen seneden biraz daha iyl
*  iregen seme il aym
*  i{regen seneden biraz daha koo
*  {regen seneden gok daha kom

Tarih:

Azamdaki sorular bir gin icinde yapabilecsginiz islerle (aktivitelerls) ilzilido. Saghmms b

aktiviteler Kisitliyor mu? Eger kisithivorsa, ne kadar?

Evet, cok Evet, biraz
knsih kamth

Hayr, hic
Tzl depml

3. Kuvwet gerktiren akifviteler, kosma, agic
esyalan kaldwmak, zor sporlar

4. Birmasm cekmek, elekimik sipirgesind
rmek ve agr olmayvan sperlan yapmak
Zibi orta dereceli etkinlikler

L

Mlarket posetlernini kaldumak veva
tasimak

6. Bikac kat merdiven ikmak

7.  Bir kat merdiven cikmak

8 Egilmek, dir cakmek. ¢imelmek

& Bikilpmstreden fazla yinTyebilmsk

10, Pek pok mahalle aras yaniyebilmek

11. Bir mahalleden digsrine yonimsk

12, Eendi kendine vikanmak, piviomek
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Tarih:

Son 4 hafia igerizsinds, fiziksel saglfimz sopucu olarak, isniz veva difer pinlik

aktivitelerimizde, asaZidaki sonmlardan binyls karsilagimiz m?

Ewet Hayw

I; veya diger akriviteler igim hancadifiner zamanda kesing

Lstediginizden daha az muktar izin amamlarmast

Izin weya diger akrivitelenn gesidinde kisadama

I; veya diger akriviteleri yaparken zerhik elmasy

Son 4 hafta igerizinde, duygnsal problemler (Grek: dzinm ya da sinirli hizzemsk) yizindsn

giinlik i5 veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilaghmz nn?

Evei Hayr
17. Ij vada diger aktivitelere ayirdgmiz sireden kesilme oldu mu?
18. Istedifinizden daha az ksmin tamamlanmas;
19. Tsi veva diger aktiviteleri eskisi zibi dikkatli yapamama
20. Gecen 4 hafta igerisinde, frikss] saghk veyva duygusal problemler, alleniz, arkadaslanmz,
komsulanmz veya groplar ile olan mormal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
« Hi * ok az *  Orta *  Epsyce ¢ (Oldukca
derece
21. Gecen 4 hafa igerisinde, ne kadar fiziksel acy (agn) hissetiniz?
* Hi * ok az «  Oma * ok *  Tlem derecede * ok
siddetli
21. Son 4 hafia icerizinds, afn normal Einize ne kadar engel oldn?
« Hig «  Cokaz v Orta v ok = Den
derecede
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Tarih:

Aszandaki sorolar sizin son 4 hafts igerisinds kendmizi pasl bissetiginiz ve islerin nasil gitthsi
ile ilzilidir. Titfen her sor iin duygolannm en iyi karsidayan vamn, son 4 haffadaki sikhgmm paz
pmme alark seCine.

Sirekll | Cogu | Epey
zaman | zaman

Bazen | Am
SR

Highir
zaman

13. Eendiniz vasam dolu olarak
hizsettiniz mi?

4. Cok sinirli bin aldumsz pog?

13, Highir jevin sizi neselendiremeyece &
kadar moraling bomik ve kit
oldurmz mu?

6. hendJmu sakin ve homirha hisssttiniz
mi?

17, Cok enerjik oldumiz pma?

18, Eendimi= kalbi kink ve iizgim
hizseftiniz mi”

20, Eendimiz yrprammss, bitkin hissettiniz

Il

30. Muth bir msanmovdmiz?

31. Yonlmus hissettiniz mi?

31, Son £ hafra icerisinde, fiziksal saglhk veya duyzusal problemler. sosyal akiivitelenmize
(arkadaslan, akrabalan zivaret etmek pibi) ne kadar engel oldu?

* Har *  Cogu
Zaman AN

* Bazen *  Cokaz

Asaidaki cimlsler sizin ifin ne kadar dogmu ya da yanhs?

»  Hichir

ZAINan

Tamamesn
docm

Cogunlukla | Bilmiverom
dixgm

Cogunlukla
yanhs

Tamam=n
yanhg

Diger insanlardan hiraz daha
kolay hasta ahryonm

4. Tamdizim herkes kadar

saglkinyim

. Saghzmmm korilesmesing

beklnyomum

Saghsim mikemmel
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EK 6. Uriner inkontinansh Cocuklarda Yasam Kalitesi Olcegi (UICYKO)

Tarihe
FIN-Q
Hemen
Hayr hemen Bazen Sk ok Eer
hic ZAITAR

1. Mesane problamimden doalay 0 1 . 3 1
AT B

2. Ailsm mesape problemim nedeniyle 0 1 . - 4
bara farkh dawrannyer - .

3. Inzanlarm elbisalerimdn cis koktugm 0 1 ; - 4
disinmelerini istemivonm - .

2. Mesane problenumm rydlesmeyecsgn - -
-ll!-!ﬂ:m-"m ] 1 - - 4
5. Annem we habam mesane problemirm 0 1 - - 4
nedenivle benim irin endiselenivarlar = -

8. Mesane problamim almasayd kending 0 1 . - 1
daba iyi hissederdim - .

7 Mesame problendm pedeniyle kendimd 0 1 . 3 4
smirli hiszedivonm -

B. M=sane problemimden dolay annem 0 1 . 3 4
Iabam hazen hiraz aksi chrvorlar -

9. Mesane problemim tatle gitmems  ve 0 1 . 3 4
Ibir yerds vatrya kalmarna en=sl alayar. -

10. Mezare problemim kendimg kil 0 1 . 3 1
hissetmems naden ohryer -

11. Mezare problemim nedeniyie 0 1 - - 4
ykumdan wyanryonmm = .

12 Mezane problemimden dolyy bam 0 1 . - 1
sevlen kacimyormm - -

13, Mezane problemimden dolyy kendimg 0 1 . 3 1
muatsuz hissedivonmm -

14. Mezane problemim bem azivar ] 1 2 3 4
13, Onymayacasum spord mesans 0 1 . - 1
problamimi disimerak sechrorom. B -

16, Fiim sevrederken tovalste simuek o 1 . - 4
zorunda kalryerm - .

17. Ezer mezans problemim dipelzeyd 0 1 . 3 4
evime daha cok arkadag davet edardim -

15 Eendime sk sk tovalete gimmemden 0 1 . 3 1
ethilenmeyecsk holbiler seghomm -

19, Mezane problemim bem diser 0 1 - - 4
insanlardan farkh hissetmeme peden almyor = .

20 Mpzare problensmden dalay 9 1 . - 4
arkadaclarmla beraber olamryorum - .
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Ek 7. iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (IBSS)

Tarihe
IESS

1. Cocusmmiz iorar kacumyor nom” Hanr .

! Baren Gimde 1-2ker | Her zaman
a 1 3 ]

1 Comzamiz simdiz idrar L Pantolon tamamen
f;:@urﬁﬁz Eadar sdrar Damla damla Sadece kiilot 15lak clak
kagmrvar? 1 3 5

3. Cocugmez pece idrar kacmyvar Hapr Hafinda 1-1 Haftada 3-5 Haftada 6-7
o’ | Eacimaw Eace Zere e

1] 1 E] 3

4. Cocumumz sece idrar Camasm veya pijamas islanw ¥ atak 15lanr
kacmvorsa ne siddstie idrar 1 4
kacmvar?

5. ooz ginde kag kere 7 den az 7 den faxla
orvalate C5 vapmarya zider? i 1

6. Cocummyr izetken tkmer nm? Hayw Evet

i 4

T, Cocummyr izefien afns Hayr Evet
oldugmn séyler mi? i 1

8. Coosmmz izetken bir baslmp Hayxr Evet
bir dorarak isini yapar ma? i 3

& Cocugmmz cisi bitince tekmar Havwr Evet
trvalete =idip cigini vapar pu? i 2

10, Cocummmrr aniden Cizinin Hayr Evet
peldizmi sdyleyip nzla nralete P 1
kostunr nm?

11. Cocugmmz oyun sirasmnda bir Hayw Evet
kenam diz tshd gokip idrarm P N
poimava calysir ma? =

12, Cocugmz ¢isi geldifmde Hay Evet
rovalste veilsemaden (i P -
altima kagmr mu? =

13, Cocumminmn kaberlym var ma? Haywr Evet

[ 1
Cocusumuzda yukanda savilan jikayederden i R
Tir weva hirkag: varsa bu aile, okl ve sogyal hd}l.' Ewvet az etkiliyor .E:':I:H E“"."“I
yvasammsm re kadar etkilivor? etkilemiyor etkiliyor etkiliyor
o 1 i 3
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EK 8. Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi (MBDO)

BBIM) Tarih:
1. &in iginde, ic camasirama 1slabrom:
Hichir zaman Haftada Haftada Haftada Her giin
1 giim 1-3 gim 4-5 miim
2. I¢ camannma idrar kacurdizumda; ic camasirmm:
I camagrmmn Hafif Wemlidir Islakar Sirilsiklamdr
1slamnam nemlidir
3. Normalde, isemek icin ginde . favalete giderim:
1-2 kez [ 3-4 kez | 5- kex [ 7-8 kez [ §’den fazla
4. Izemek icin tuvalete acil olarak gitmek zoronda hissederim:
Hichir zaman Zamamn Zamamn Zamamn Her giin
vansmdan az yarsinda yvansmdan
fazla
5 Cisimi bacaklanmi caprazlavarak va da oturarak totarm:
Hichir zaman Zamamn Zamamn Zamamn Her giin
vansmdan az yarsinda yvansmdan
fazla
6. Cisimi yaparken acir:
Hichir zaman Yansmdan Yamsmda Tansndan Her zim
daha ammnda daha
fazlasmda
7. Cece vatasuma idrar Eagnnm:
Hichir zaman Ayda 3-4 Haftada 1-2 Haftada 4-5 Her gece
EECE FECE gece
8. Geceisemek igin nyamrm:
Hichir zaman Ayda 3-4 gece Haftada 1-2 Haftada 4-5 Her gece
gece gece
9. Cisimi yaparken, cisim kesilip telorar baslar:
Hichir zaman Zsmanmn Zamamn Zamamn Her zin
vansmdan az yarsinda yansmdan
fazla
1, Cisimi yapmava baslamak icin ilanmm va da bekderim:
Hichir zaman Zsmanmn Zamamn Zamamn Her zin
vansmdan az yarsinda yvansmdan
fazla
11. Bagwsak hareketlerim (kaka):
(rinde 1"den Her gun 2 zimde bir 3 ginde bir 3 ginde
fazla birden seyTek
12, Dnslam (leaka) sertiir:
Hichir zaman Zamamn Zamamn Zamamn Her giin
vansmdan az yarsinda yvansmdan
fazla
13. It camasinma diska (kaka) kagaronm:
Hichir zaman Haftada 1-2 Haftada 3 Haftada 4-5 Her giin
kez kez kez
14. Bu sorulan cevaplamak ne kadar kolayda?
Cok kolay [ Folay | Ma kolay ne zor | Faor [ Cok gig
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EK 9. Mesane Giinliigii

M esane Glinliigi

Tarih:

Saat

Sivi
miktart

Tiiketilen
Sivi tipi

Bosaltilan
idrar
miktart

Kagirilan
idrar
miktari

Aniden
sikisma
hissi

Gece
iseme icin
kalkma

06.00-06.30

06.30-07.00

07.00-07.30

07.30-08.00

08.00-08.30

08.30-09.00

09.00-09.30

09.30-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.00

13.00-13.30

13.30-14.00

14.00-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.00

17.00-17.30

17.30-18.00

18.00-18.30

18.30-19.00

19.00-19.30

19.30-20.00

20.00-20.30

20.30-21.00

21.00-21.30

21.30-22.00

22.00-22.30

22.30-23.00

23.00-23.30

23.30-00.00

00.00-00.30

00.30-01.00

01.00-01.30

01.30-02.00

02.00-02.30

02.30-03.00

03.00-03.30

03.30-04.00

04.00-04.30

04.30-05.00

05.00-05.30

05.30-06.00

Saat kagta uyudunuz?
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EK 10. Gayta Giinl

Adi-Soyadi

ee s oe

iigii

Gayta Giinligu

Tarih:

Saat

Disk: yapma

Diski yapma | Digka tipi
siiresi

Tamamlanm
amig diski
yapma hissi

ilag
kullanimi

Beslenme ve
S1v1
tilketiminde
degisiklik

06.00-06.30

06.30-07.00

07.00-07.30

07.30-08.00

08.00-08.30

08.30-09.00

09.00-09.30

09.30-10.00

10.00-10.30

10.30-11.00

11.00-11.30

11.30-12.00

12.00-12.30

12.30-13.00

13.00-13.30

13.30-14.00

14.00-14.30

14.30-15.00

15.00-15.30

15.30-16.00

16.00-16.30

16.30-17.00

17.00-17.30

17.30-18.00

18.00-18.30

18.30-19.00

19.00-19.30

19.30-20.00

20.00-20.30

20.30-21.00

21.00-21.30

21.30-22.00

22.00-22.30

22.30-23.00

23.00-23.30

23.30-00.00

00.00-00.30

00.30-01.00

01.00-01.30

01.30-02.00

02.00-02.30

02.30-03.00

03.00-03.30

03.30-04.00

04.00-04.30

04.30-05.00

05.00-05.30

05.30-06.00
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EK 11. Bristol Gayta Skalasi

BRISTOL GAYTA SKALASI

Sert ayr disk:, findik gibi

TP1L o0 08,4
TiP 2 - Sosis gibi, topak topak, sert
LR ) Sosis gibiylizeyiyarikl
; Sosis vg da yilan gibi fakat
TIPA
yluzeyidlz ve yumusak
Tie s -.:: Keskin kenarliyumugak
damlalar
TiP 6 * Kaba kenarlikabarik parcalar
i Sulu, katiparca yok
TIP? ' ’
-r. tamamensivi
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EK 12. Denge Degerlendirmesi

Tarih:

BIODEX

M.CTSIB TEST Sway Index

Giozler apk- sert zemin

Grozler kapali- sert zemin

Giozler agk- yomugak zemin

Grozler kapall- yomugak zemin

FOSTURAL STABILITY TEST Acmal Score STD
Dieviation

Genel Stbilite Indeksi (G51)

Anterier/Posterior Stabilite Indeksi
{APSI)

Medial Tateral Stabilite Indeksi (MLSI)

U Time in Fone A B C D

% Time in Quadrant [ ] (] v
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10. ORIJINALLIK RAPORU

\ﬂ};,"[ B-‘I:I"%
o
TS,

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITOSO

YUKSEK LISANS TEZ CALISMASI
ORINALLIK RAPORU

25/01/2019

AIBU Saghk Bilimleri Enstitiisii Mildiirliigiine

Ogrencinin Adi Soyadi:  Biigra INAL
Numarasi: 24008720890
Anabilim Dali: ~Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon
Lisanslistli Egitim Yiiksek Lisans [ |
Diizeyi:
Doktora O
Tex Monosemptomatik Noktiimal Entirezisli Cocuklarda Postiir, Denge ve Yagam Kalitesinin

Baslign: Incelenmesi

Yukarida bashg yazil olan tez cahgmasimin kapak sayfasi, giris, ana balimler ve sonug biltimlerinden olugan 7
ayfalik kismina iligkin 25/01./2019 tarihinde tarafimdan/tez damigmanimea Turnitin intihal tespit programindan agagid
elirtilen filtrelemeler uygulanarak alnmus olan orijinallik raporuna gére, tezimin benzerlik oram “alitlar harig’
apildiginda % 5 “alintilar dahil” yapildiginda ise % 5 olarak tespit edilmistir,

Lhygularan Filtrelemeler:

1= Kaynakea Harig,
2= Almnlar Havig & Dahil
3= 3 kelimeden daha az drisigme igeven metin kusomlar: havig.

“AIBU Saghk Bilimleri Enstitisli Tez Calismasi Orijinallik Raporu Almmasi Ve Kullamlmas: Uygulam
:saslan” nda belirtilen azami benzerlik oranlanna géire tez galismamun herhangi bir intihal igermedigini, aksinin tespi
dilecegi durumda her tiielii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukanda vermiy olduum bilgilerin dogru olduguny
ran ederim.

Bilgilerinize arz ederim,
AL

ER: 1 adar tegin tam baphfv sfrencinin od sopad bilgizini ve tezin toplam sqyfa sayisim ghsterecek pekilde raparlama Sfesd bitiben sanrg
alvmmny ekran gartinisd eklenecektir,

TEZ DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR
25/01/20
Dr. Ogr Uyesi Nafiye OZENGIN

@nﬁ”
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