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OZET

Amag: Idrar inkontinansi bes yasin iizerindeki ¢ocuklarda giindiiz ve/veya gece araliklarla
olusan idrar kagirma davranisidir ve ¢ocukluk ¢aginin sik rastlanan sorunlarindan biridir. idrar
inkontinans1 okul ¢agindaki ¢ocuklarda siktir. idrar inkontinansi, hem ¢ocugu hem de aileyi
psikolojik ve sosyal acidan etkileyen, ¢ocuk ve ona bakim veren ebeveynde yasam kalitesi
diisiikliigiine neden olabilen bir cocuk sagligi sorunudur. idrar inkontinansh ¢ocuklarda yasam
kalitesini degerlendiren az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismada: 1: PinQ’nun (Cocuklarda
idrar inkontinansina 0Ozgii yasam kalitesi Olcegi) Tiirk cocuklarinda gecerliligi ve
giivenilirliginin degerlendirilmesi; 2: Idrar inkontinansli ¢ocuklarda ve 3: Idrar inkontinanslh
cocuklara bakim veren ebeveynlerde yasam kalitesi ve yasam kalitesine etki edecek faktorler
arastirilmistir.

Gerec ve yontem: Yaslar1 5-17 arasinda olan idrar inkontinansh (non organik) 94 hasta (58’1
erkek, 36’s1 kiz) ve kontrol grubu olarakta saglikli 30 ¢cocuk (14’1 erkek, 16°s1 kiz) ¢alismaya
alindi. PinQ 6lgegi ve Proxy (vekil) lgegin ingilizce versiyonu Tiirkgeye cevrildi. Idrar
inkontinansli ¢ocuklarin 0.ay, 3. ay ve 6. ay takiplerinde PinQ ve KINDL, ebeveynlerine PinQ
Proxy ve WHOQOL o6lgekleri ile yagam kaliteleri degerlendirildi. PinQ 6l¢eginin gegerlilik ve
giivenilirligi arastirildi. Ayrica hastalara IBSS (iseme bozukluklari semptom skoru)
uygulanarak hastalik agirhginin yasam kalitesine etkisi ve PinQ’nun hastalik siddetine
duyarhilig arastirildi.

Bulgular: PinQ Tiirk¢e versiyonu ortalama toplam skorlar1 0., 3. ve 6. ay izlemler i¢in
sirastyla: erkek hastalarda 34 , 18,7 ve 15,3; kiz hastalarda ise 31, 21,1 ve 18,6 olarak
hesaplanmustir. Olgegin i¢ tutarlihigi Cronbach alfa degerleri digsal boyutta 0. ay uygulamasi
icin 0,50, 3. ay 0,75 ve 6. ay 0,85, i¢sel boyut Cronbach alfa degeri 0. ay uygulamasi igin
0,76, 3. ay 0,80 ve 6. ay 0,95 saptandi. Cocuk ol¢ek ve Proxy oOlgek skorlar1 arasinda
korelasyon mevcuttu. Olgek skorlarinin IBSS skor degisimine yiiksek diizeyde duyarli oldugu
(olgiit gecerliligi) goriildii. Yas, cinsiyet, inkontinans tipi ile PinQ Tiirk¢e versiyonunda iligki
saptanmadi. KINDL olgegi ile de ozellikle 6zsaygi boyutunda olmak iizere inkontinansli

cocuklarda kontrol grubunda goére yasam kalitesinin etkilendigi  goriildi. Yasam
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kalitelerindeki etkilenmenin degerlendirilmesinde PinQ ve KINDL’in uyumlu oldugu
gozlendi. Ebeveynlerin yasam kalitelerinde farklilik saptanmadi.

Sonuc: PinQ, cocuklarda idrar inkontinansina 6zgii yasam kalitesi dl¢egin Tiirkge versiyonu
giivenilir ve kullanilabilir bir Slcektir. Idrar inkontinansl ¢ocuklarin yasam kaliteleri hastalik
siddetinden etkilenerek azalmaktadir. Idrar inkontinansinin ¢ocuklar {izerinde en ¢ok etkili
oldugu alan “6zsaygi” alanmidir. Giindiiz inkontinansli g¢ocuklarin yasam kaliteleri gece

inkontinanslilara gore daha olumsuz etkilenmektedir.

Anahtar kelimeler: Yasam kalitesi, idrar inkontinansi, PinQ
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ABSTRACT

Aim: Urinary incontinence is a behaviour of daytime and/or nighttime urinary leakage in
children older than five years and it is frequent problem of childhood. Urinary incontinence is
a child health problem that affect both the child and the family in psychological and social
aspect and that leads to a decrease in quality of life of the child and his caregiver. There are
few studies that evaluate quality of life in children with urinary incontinence. This study
investigated; 1. validity and reliability of PinQ (Pediatric Continence Specific Quality of life
Measurement); 2. quality of life in children with urinary incontinence and parents caring for
children with urinary incontinence; and 3. the factors that minfluence this quality of life.
Material and Methods: The study included 94 children (58 male, 36 female) with urinary
incontinence and healthy 30 children as the control group aged 5-17 years. PinQ questionnaire
and the proxy questionnaire was adapted into Turkish. PinQ and KINDL were applied to the
children with urinary incontinence at 0. month, 3. month and 6. month while PinQ Proxy and
WHOQOL questionnaires were applied to the parents. Validity and reliability of the PinQ
questionnaire was evaluated. Moreover, IBSS (dysfunctional voiding and incontinence
scoring system) was applied to the patients to evaluate for the influence of disease severity on
quality of life and the sensitivity of PinQ to disease severity.

Results: Mean total scores of the Turksih version of PinQ for 0., 3. and 6. month follow ups
were calculated as: 34 , 18,7 and 15,3 in boys and 31, 21,1 and 18,6 in girls respectively.
Cronbach alpha values for the internal consistency of the questionaire were 0,50 for 0.
month, 0,75 for 3. month and 0,85 for 6. month in the external dimension while they were
0,76 for 0. month, 0,80 for 3. month and 0,95 for 6. month in the internal dimension. There
was correlation between child and proxy questionnaire scores. Questionnaire scores were
highly sensitive to the changes in IBSS scores (criterion validity). PinQ Turkish version was
not significantly related with age, gender and incontinence type. With the KINDL
questionnaire, it was demonstrated that quality of life is sifnificantly impaired in children with
incontinence compared to the control cases especially in the self esteem domain. Evaluation
the impact on quality of life revealed that PinQ and KINDL were correlated. No significant

difference was detected between parents of disease and control groups.
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Conclusion: The Turkish version of the Pediatric Incontinence Questionaire is a valid and
reliable measure to assess health related quality of life child with urinary incontinence.
Quality of life of children with urinary inconctinence decreases under the influence of disease
severity. The domain that is most severily influenced by urinary incontinence in children is
“self esteem”. Quality of life is more adversely influenced in children with daytime urinary

incontinence compared to the ones with nightime incontinence.

Key words: Quality of life, urinary incontinence, PinQ
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KISALTMALAR
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WHOQOL: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi
RAS: Retikiiler aktive edici sistem

REM: Rapid Eye Movements

USG: Ultrasonografi

VCUG: Iseme sistoiiretrografisi

ADH: Anti diiiretik hormon

DDAYVP: 1-deamino 8-D-argininvasopresin

AVP: Arginin-vazopressinin

SYK: Saglikta Yasam Kalitesi
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1. GIRIS VE AMAC

Idrar inkontinansi yiiz yillardan beri bilinen ve ¢ocukluk déneminin en sik goriilen
hastaliklarindan biridir. Idrar inkontinans1 bes yasin iizerindeki ¢ocuklarda giindiiz ve/veya
gece araliklarla olusan idrar kagirma davranigidir (1). Gece inkontinansi (eniirezis) ¢ocukluk
doneminin alerjik hastaliklardan sonra en sik goriilen kronik problemidir (2).

Etiyolojisinde genetik, organik, psikososyal ve gelisimsel faktorler, uyku uyaniklik
sistemini kontrol eden kortikal merkezlerle mesane fizyolojisi arasindaki uyumsuzluklar ve
hormonal faktorler yer almaktadir. Baglica tedavi yontemleri davranis tedavisi, alarm ile
sartlandirma tedavisi, farmakolojik tedavidir. Giliniimiizde hipnoz ve akupunktur gibi
alternatif tedaviler s6z konusudur (3, 4).

Idrar inkontinans1 okul cagindaki ¢ocuklarda siktir ve bu durum hem aileyi hem de cocugu
psikolojik, sosyal agidan etkilemektedir. Cocugun benlik saygisinda azalma, davranmigsal
problemler ve okul basarisinda azalmaya yol agabilir. Idrar kagiran ¢ocuklarda, asir1 sinirlilik,
depresyon gibi psikiyatrik hastalik birlikteligi daha fazladir. Idrar kaciran cocuk toplum icinde
kendini giivensiz, sinirli, sosyal ortamlarda ve arkadas iliskilerinde basarisiz, utanga¢ hisseder
(5,6).

Idrar inkontinansli ¢ocugu olan ailelerde cocugun bakimindan birinci derecede sorumlu
olan anne de en az cocuk kadar etkilenmektedir. Her defasinda ¢arsaflarin, ¢ocugun
elbiselerinin degistirilmesi ve yikanmasi zaman ve efor kaybina neden olmaktadir. Anneler
kendilerini caresiz ve yalniz hissetmekte, yasam kaliteleri diismekte, kendilerine daha az
zaman ayirabilmekte, sosyal hayattan kendilerini kisitlamak zorunda kalmaktadir (7,8).

Yasam kalitesi 6l¢iimii iyi olma halinin ¢ok boyutlu olarak, psikolojik, felsefik, ekonomik
ve sosyolojik olarak degerlendirilmesi yontemidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, hastalig1 ile
ilgili olarak ¢ocugun ve ailesinin algiladig1 fiziksel, duygusal ve sosyal yasam agisindan iyi
olma halini anlatmaktadir (9).

Idrar inkontinansh ¢ocuklarda PINQ (Cocuklarda kontinans spesifik yasam kalitesi dlgegi)
yeni gelistirilmis ve Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi yapilmamis olan hastalik spesifik yasam
kalitesi 6lcegidir (10).

Bu c¢alismada idrar inkontinansli hastalara 6zgii olarak tasarlanan yasam kalitesi lgegi
PINQ’nun (Pediatric Continence Specific Quality-of-life Measurement) Tiirk cocuklarinda
giivenirligini ve gecerliginin degerlendirilmesi amaglanmustir. idrar inkontinansli ¢ocuklarda

bu durumun yasam kalitesine etkisinin arastirilmasi, semptom skoru kullanilarak hastaligin



agirlik derecesi ile yasam kalitesi arasinda iligki olup olmadiginin arastirilmast ve saglam
cocuklar ile karsilastirip farkliligim olup olmadiginin arastirilmasi amaclanmistir. Ayni

zamanda bu ¢ocuklarin ebeveynlerinin de yasam kalitesi degerlendirilmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Mesane Anatomisi ve Normal Iseme Mekanizmasi

Mesanenin temel gérevi idrar1 depolamak ve uygun zamanda bosaltmaktir. Isemenin
normal bir sekilde yapilabilmesi i¢in beyin, beyin sapi, omurilik, detrusér ve dis iiretral
sfikterin saglam olmasi ve birbirleriyle uyumlu caligmasi gerekir. Mesane ve dig iiretral
sfinkter otonom ve somatik sinir sisteminden inerve olur. Mesanenin idrar depolama gorevi
sempatik (T10-L2), iseme gorevi ise parasempatik (S2-S4) sinir sisteminin kontrolii altindadir
(11).

Mesanenin gévde ve boyun olmak iizere iki boliimii vardir. Uretra boyun bolgesinden
basladig i¢in bu bdlgeye posterior iiretra adi verilir. Mesane diiz kas1 detriisordiir. Detriisor
kasinin lifleri biitiin dogrultularda uzandigi i¢in kasildiginda i¢indeki basing 40-60 mmHg’ya
kadar yiikselebilir, bu basincin etkisi ile mesane bosalir. Detriisor kas lifleri birbirleriyle
diistik direncli elektriksel baglantilar olustururlar, bu baglantilar sayesinde detriisor kasinda
yayilan bir aksiyon akimi tiim kesenin ayni zamanda kasilmasini saglar. Mesanenin arka
ceperinde, boynun hemen istiindeki kii¢iik tiggen seklindeki alana trigon denir. Trigonun en
alt bolgesi kesenin boynunda bulunur, iki lireter de keseye trigonun iist iki kdsesinden girer.
Ureterlerin her biri detriisor kasmn igine oblik olarak girip mukozanin altinda 1-2 cm
ilerledikten sonra keseye agilirlar. Mesane boynu 2-3 cm uzunlugunda olup, yogun detriisor
kas liflerinden yapilidir ve bu alandaki kasa ¢ogu kez i¢ sfinkter denir. I¢ sfinkterin tonusu,
mesane govdesindeki basing kritik esik degerin iistline ¢ikincaya kadar kesenin bosalmasini
engeller. Mesane boynundan sonra iiretra iirogenital diyafragmadan gecer. Buradaki kas
tabakasina torbanin dis sfinkteri denir. Dis sfinkterdeki kas govde ve boyun bolgesindeki
kaslardan farkli olarak ¢izgili kastir. Dig sfinkter sinir sisteminin istemli kontrolii altinda olup,
istemsiz kontrol keseyi bosaltmay1 denese bile idrarin bosaltilmasini 6nler (11,12).

Keseyi inerve eden esas sinir pelvik sinirdir. Bu medulla spinalisin S-2 ve S-3
segmentlerinden kaynaklanir. Pelvik sinirlerin i¢inde hem duyusal hem de motor lifler
bulunur. Duyusal lifler baslica idrar torbasi ¢eperinin gerginligini bildirir. Gerilme sinyalleri

ozellikle boyun kisminda kuvvetli olup torbay1 bosaltici reflekslerden sorumludur. Pelvik



sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir. Bunlar boyun ¢eperinde yerlesmis ganglion
hiicrelerinde sonlanir. Kisa postganglioner lifler detriisor kasini innerve eder (11).

Pelvik sinirlerin disinda mesane inervasyonu yoniinden iki sinir fonksiyonu daha
bulunmaktadir. Bunlarin en 6nemlisi pudental sinir i¢cinde kesenin dis sfinkterine uzanan
motor liflerdir. Bunlar bu sfinkterin iskelet kasini inerve eden somatik sinir lifleridir. Ek
olarak kese, sempatik zincirden hipogastrik sinirler yoluyla, baglica L-2 segmentinden gelen
sempatik liflerle de inerve olur. Bu sempatik lifler belki de kontraksiyonla ¢ok az ilgili olan
kan damarlari1 uyarir. Bazi duyusal sinir lifleri de sempatik sinirler i¢inde uzanarak,
dolgunluk duyusunu, bazen de agriy1 iletirler (12,13).

Mesane dolarken bir¢cok iseme kontraksiyonu olmaktadir. Duyusal sinirler pelvik
sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine iletilirler ve oradan da impulslar gene ayni
sinirlerin sempatik lifleri ile keseye ulasir. Iseme refleksi basladigi zaman “kendi kendine
yineleyen” bir karakter gosterir. Yani kesenin baslangi¢c kontraksiyonlari reseptorleri tekrar
uyararak keseden afferent impulslarin artmasina yol acar, bu da kesenin refleks
kontraksiyonlarin1 ¢ogaltir ve bu siklus kendi kendini yineleyerek kesede siddetli bir
kontraksiyon diizeyine ulasir. Daha sonra birka¢ saniye ya da dakika iginde refleks
yorgunlugu baslayarak iseme refleksinin kendini yineleyen siklusu kesilir ve torbanin
kontraksiyonlar1 hizla azalir. Bagka bir deyimle iseme tek bir tam siklustan ibarettir ve bu
siklus: a) basincin gittikce artisi, b) siirekli basing ve ¢) basincin kesedeki tonik bazal diizeye
donme asamalarim icerir. Iseme refleksi meydana geldigi halde, idrar torbasi bosalmazsa
refleksin sinirsel elementleri en az birka¢ dakika, en ¢ok da bir saat kadar inhibe edilmis
durumda kalirlar. Idrar torbasi gittikge daha fazla dolarken iseme refleksi de gittikge
siklagarak kuvvetlenir (13-16).

Iseme refleksi yeteri kadar kuvvetlenip torbadaki sivi basinci boyun kasmin tonik
kontraksiyonunu yenecek giice ulastigi zaman refleksin siddeti son derece artar. Medulla
spinalis sakral boliimiine ulagan sinyaller yine pudental sinirler ile dis sfinktere iletilen
inhibitér impulslar1 yaratir. Eger bu inhibisyon beyinden gelen istemli konstriktor
sinyallerden daha kuvvetli ise idrar ¢ikarilir, eger degilse idrar torbada daha fazla kalip, idrar

cikarma refleksi daha baskin hale gelinceye kadar idrar tutulur (14-16).

2.2. Idrar Kontroliiniin Fizyolojisi

Cocugun normal olarak idrarimi tutabilme siireci, anatomik, norolojik ve davranigsal

olgunluk gerektirdigi kadar sosyal gevre ile uyumu gerektiren karmasik bir siiregtir. Idrar



tutabilme siireci, normal bir siire¢ olup 6gretilemez. Tuvalet egitimi ise, cocuk sosyal olarak
tuvaletinin varligini kavradigi donemde verilmesi gereken bir egitimdir.

Alt iriner sistemin inervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sinir sisteminin
heniiz tam olarak anlasilamayan, kompleks bir iligkisi ile saglanir. Bu sistemler; spinal iseme
merkezi, beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir. Mesane kontroliiniin
fizyolojik gelisimi dort evrede incelenebilir.

1. Birinci evre ilk altt aylik dénemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis
refleksler ile saglanir. Fetus ve yeni dogan, mesanedeki idrar1 mesane diiz kasinin refleks
kasilmalari ile sik araliklarla (20 kez/giin) kontrolsiiz olarak bosaltir. Bu donem otonom sinir
sistemi kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz olarak yonetilmektedir.

2. Ikinci evre 6-12 aylik dénemde merkezi sinir sisteminin inhibitdr etkisi ile mesanenin
bosalmasinda reflekslerin Snemi azalmaya baslar. iseme seyreklesir ve idrar voliimii artar.

3. Ugiincii evre 1-2 yas doneminde mesane dolulugunun bilingli olarak hissedilmesi ile
iseme sayist giderek azalir. Daha sonra, isemeyi belirli bir zaman sonrasina erteleyebilme
yetenegi kazanilir.

4. Dordiincii evre 3-5 yas doneminde normal mesane dolulugu hissi ortaya ¢ikar. Artik
iseme arzusu hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedir. Mesane tam dolu
olmasa da istemli olarak igeme baslatilabilir. Ortalama dordiincii yasla birlikte ¢ocuklarin
biiylik cogunlugu (%85) eriskin iseme paterni gelistirir (17-20).

Mesane depolama kapasitesi yenidogan doneminden baslayarak ¢ok hizli bir artig
gosterir. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin hacimsel
bliylimesinden farkli bir geligmedir. Burada biiyime ile birlikte mesanenin kontroliinde
santral merkezlerin kontroliiniin 6n plana ge¢mesi ile refleks kasilmalarin inhibe edilmesi
depolama siiresinin ve dolayisiyla da depolama kapasitesinin artis1 s6z konusudur. Infantlarda
uyku sirasinda iseme sikliginin uyanikken olan iseme sikligina gore belirgin olarak daha az
olduguna inanilmaktadir. Cocuklarda dnce giindiiz, ardindan gece idrar kontrolii saglanir (17).

Iseme refleksinin inhibisyonu beyindeki merkezler tarafindan saglanir. Beyin sapindaki
kuvvetli inhibitor ya da kolaylastirict ajanlar ponsta yer alir. Serebral kortekste yer alan birgok
merkez daha ¢ok inhibitdr etkiye sahiptir. Iseme refleksi temelde idrarn bosaltilmasina yol
ac¢sa da isemenin son kontrolii iist merkezler tarafindan yapilir. Iseme refleksi gelisse bile iist
merkezler bu refleksi inhibe eder ve mesane boynu dis sfinkteri, uygun zaman gelinceye
kadar siirekli tonik kasilma halinde kalir. Idrar ¢ikarma istendigi zaman iist merkezler; sakral
iseme merkezleri iizerinden iseme refleksinin baslamasina yardimci olur ve dis sfinkteri

inhibe ederek, idrarin bosaltilmasini saglar. Normal idrar yapma siklig1 yas gruplarina gore; 6



aydan kiiciiklerde giinde ortalama 20 kere, 6-12 ay arasinda 16 kere, 1-2 yas arasinda 12 kere,
2-4 yas arasinda 8-9 kere ve 5 yasindan biiyiiklerde 4-6 keredir. Idrar kontrolii ve idrar yapma
siklig1 ile yakindan iliskili olan mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢in 10ml/kg idrar
miktarma esdeger iken, 2 yastan sonra [(yas+2) x30] formiilii ile mililitre olarak
hesaplanabilir (18-21).

Tuvalet egitiminde basar1 ve erigkin tip mesane kontrolii mesane sfinkter fonksiyonu ve
mesane yapisindaki gelismelerde olusan ii¢ ayr1 evreye baghdir. Ik olarak mesane kapasitesi
yeterli depo fonksiyonuna miisaade etmek icin artmak zorundadir. Yenidogan mesane
kapasitesi, 12 yasa kadar her y1l yaklasik olarak 30ml artar. ikinci olarak isemenin baslamasi
ve bitigine karar veren periiiretral istemli sfinkter kontrolii olusmaktadir. Sfinkter kontrolii ti¢
yasinda tamamlanir. Ugiincii olarak cocugun detriisdér kasilmalarini istemli olarak baslatip
inhibe edebilmesi icin, spinal iseme refleksi lizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi
gerekir. En gec¢ dort yas civarinda ¢ogu cocuk gece ve giindiiz idrarini tutabilen eriskin
paternini gelistirir. Eriskin paternin gelisiminde ilk basamak diski kontroliiniin saglanmasi
olup, bunu o6nce giindiiz sonra gece mesane kontrolii izler, son olarak da istemli olarak
isemeyi baslatabilme gerceklesir (22). Iki yasindaki cocuklarin %25’inde, 2.5 yasindaki
cocuklarin %85’inde, 2-4 yas arasi ¢ocuklarin %98’inde giindiiz idrar kontrolii kazanilmistir
(23,24).

Bu gelisim siras1 hemen tiim ¢ocuklarda sabit iken son basamak (uykuda idrar kontrolii)
bireysel degisiklik gosteren ve dis etmenlerden etkilenebilen bir zaman dilimini takiben ortaya
cikar. Stain ve Susser gece idrar kontroliiniin kazanilmasinda belirgin bireysel farkliliklar
oldugunu belirtmistir (25). Idrar kontroliiniin kazanilmas: sosyal, cevresel, ailevi, egitimle
ilgili faktorlerden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliinlin kazanilmasi egitimle yakin iligkili
olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece mesane

kontroliiniin kazanilmasi1 hizlandirilamaz, fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir.

2.3. IDRAR INKONTINANSI

2.3.1. Tamimlamalar

Uluslararas1 Cocuk Kontinans Toplulugu (ICCS) 2006 yilinda yayinladig: alt idrar
yolu iglevi ile ilgili terminolojinin standardizasyonu konulu kurul raporuna gore:
Inkontinans: Kontrol edilemeyen idrar ka¢irma anlamma gelir. Siirekli inkontinans

ektopik {lireter vs. gibi idrarin her zaman kagirilmasidir. Aralikli inkontinans ayri ayri



zamanlarda kiiclik veya biiyiik miktarlarda idrar kacirmadir. Gece inkontinansi ise uykuda
idrar kacirmadir ve eniirezis ile ayni anlama gelir. Bu iki terim artik birbirinin yerine
kullanilabilmektedir. Giindiiz inkontinans1 veya diurnal inkontinans gilindiiz olusan idrar
kacirmadir (1).

Eniirezis (Gece inkontinansi): Gece inkontinansi ile es anlamli olarak kullanilir. Bes
yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in gegerli olan bir tanimlamadir. Sosyal olarak uygun olmayan yer
ve zamanda, uygunsuz sekilde ortaya g¢ikan anormal isemedir ve uyurken ortaya c¢ikar.
Eniirezis hem bir bulgu hem de durumdur. Hem gece hem de giindiiz idrar kaciran ¢ocuklar
icin kullanilan enuresis diurna terimi artik kullanilmamaktadir. Bu c¢ocuklar giindiiz
inkontinansi ve gece inkontinansi (eniirezis) olarak iki ayri tantya sahiptir ( 1).

Monosemptomatik eniirezis: Herhangi baska bir alt {iriner sistem bulgusu olmayan
(noktiiri hari¢) ve daha onceden bir mesane islev bozuklugu bulunmayan g¢ocuklardaki
eniirezis olarak tanimlanir (1).

Polisemptomatik eniirezis (nonmonosemptomatik eniirezis): Eniirezise eslik eden
artmis veya azalmis iseme sikligi, inkontinans, sikisma, duraksama, zorlama, zayif akim, sik
sik iseme, idrar tutma manevralari, tam olmayan bosalma duygusu, iseme sonrast damlatma
gibi alt iiriner sistem bulgular1 eslik ediyorsa polisemptomatik eniirezis olarak tanimlanir.

Primer eniirezis: Devamli eniiretik olup, kuru déneme sahip olmayan c¢ocuklar
tanimlamak tizere kullanilir (1).

Sekonder eniirezis: En az 6 aylik kuru déneme sahip eniiretik ¢ocuklarin tanimlanmasi
icin kullanilir.

Sikisma (urgency): Acilen iseme istegi anlamina gelmektedir. Bu terim bes yasindan
biiylik ve mesane kontroliinii saglamis ¢ocuklar i¢in kullanilir (1).

Noktiiri: Cocugun gece idrar yapmak i¢in uyanmasidir. Mutlaka alt iiriner traktus islev
bozuklugu anlamina gelmez .

Artms veya azalmis iseme sikhigi: Bes yasindan sonra veya mesane kontrolii saglamis
cocukta giinliik normal iseme sayis1 4-6’dir. Siirekli olarak giinde 8 ya da daha fazla sayida
iseme artmis igeme sikligini, giinde 3 ya da daha az iseme azalmig iseme sikligini gosterir (1).

Aralikh iseme: Iseme sirasinda siirekli bir akim gosterilememesi ve kesik kesik iseme
olarak tanimlanir. Eger zorlama eslik etmiyorsa 3 yasina kadar fizyolojik kabul edilir.

Kararsizhk: Isemeyi baslatma giicliigiinii veya cocugun isemeye baslamadan 6nce
onemli bir slire boyunca beklemesini ifade eder. Bu terim 5 yasindan itibaren gegerlidir.

Zorlama: Cocugun isemeyi baslatmak ve siirdiirmek i¢in abdominal basing kullanmast

anlamina gelir. Eger gozlenirse zorlama tiim yas gruplari i¢in patolojiktir.



Zayif akim: Zayif giicte gozlenen idrar yapma i¢in kullanilir, bebeklikten itibaren bu
tanimlama kullanilabilir.

Iseme sonrasi damlatma: Isemeyi bitirdikten sonra istem dis1 idrar sizintis1 olmasidir.
Bes yasindan sonra anlamlidir. Kiz ¢ocuklarda {iretro-vaginal refliiye bagli inkontinans bu
sekilde kargimiza ¢ikar.

Tutma manevralari: Isemeyi ertelemek veya sikismayr baskilamak igin cocugun
farkinda olarak veya olmayarak kullandig1 hareketlerdir. Parmak uglarinda durmak, bacaklari
caprazlamak, perineye baski yapacak sekilde topuklarin iizerine ¢omelmek en sik gozlenen
hareketlerdir (1).

Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin DSM IV (Diagnostic and Statical Manuel of Mental
Disorders, Fourth Edition) tani kriterlerine gore gece inkontinansi (eniirezis) su sekilde
tanimlanir (26).

1- Bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda uyku sirasinda tekrarlayicit nitelikte istemsiz idrar
kagirilmasi,

2- Bu davranisin en az ii¢ ay siireyle, en az haftada iki kez ortaya ¢ikmasi,

3- Okul ya da sosyal yasanti ile ilgili sikint1 nedeni olmasi,

4-Bu davranigin bir ilacin (diliretik) veya genel tibbi bir durumun (diabet, spina bifida,

konvulziyon) etkilerine bagli olmamasi.

2.3.2. Tarihge

Eniiresiz terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein” sdzciigiinden
tiiremistir. Aslinda sozciigiin kokeninde patolojik bir anlam yoktur, ancak medikal
terminolojide idrar kagirmay1 tanimlamak i¢in kullanilmaya baslanmistir.

Tarihsel agidan bakildiginda, konu ile ilgili ilk bilgilere M.O. 1550 yilina ait Eber
papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukg¢a sadistik tedavi yaklagimlari ile ele alindigi
goriiliir. Bu durum idrar inkontinansinin tamamen istemli oldugunu diisiinen anne-babalarda
ortaya ¢ikan ofke ve caresizlik duygusunun gecmisini gdstermektedir. Idrar inkontinansi
tedavisinde cesitli bitkilerden ve hayvan organlarindan yapilan iksirlerin denendigi
bilinmektedir. Genellikle bu yontemler bilim ve mantik dist olmakla birlikte, bazi
uygulamalarin modern tedavi yontemleri kadar hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak

kadar mantikli olduklar1 goriilmektedir. Idrar inkontinansi tedavisinde kullamlan uyuyan



cocugun beline kurbaga baglamak, sartlandirma tedavisinde kullanilan eniirezis alarminin
ilkel sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (27-28).

Yirminci ylizyilin ortalarindan sonraki yenilikler, 6zellikle de uykudaki polisomnografik
kayitlar, davranis¢1 tedavi ve psikofarmakolojideki geligsmeler, idrar inkontinans1 konusunda
bugiin ulastigimiz bilgi diizeyinin kilometre taglarini olusturur.

Idrar inkontinansi olan hastalarin cezalandirilmasi ve toplum iginde asagilanmasina
yonelik davranis modelleri tarihsel silirecte en sik kullanilmis yontemlerdir. Buglinkii
bilgilerimiz dogrultusunda cezalandirmanin yanlis oldugu ve kuru kalkilan sabahlar igin
cocugun odiillendirilmesinin daha dogru bir yaklasim olacag1 bilinmektedir. Idrar
inkontinans1 hakkinda yapilan ¢alismalar ile bilgilerimiz arttik¢a, gerek davranis¢1 yontemler
gerek ilagla tedavi yontemleri ve heniiz ¢aligma asamasinda olan hipnoterapi ve benzeri

yontemler giin gectikce onem kazanmaktadir (30-33) .

2.3.3. Idrar inkontinans Epidemiyolojisi

Idrar inkontinansi ¢ocuklarda en sik rastlanan {irolojik yakmmadir (35). Gece
inkontinans alerjik hastaliklarin yani sira ¢ocukluk déneminin en yaygin kronik sorunudur
(2). Cesitli kaynaklarda % 5-15 gibi siklik oranlar1 bildirilmekte, {ilkemizde okul ¢ocuklarinda
yapilan ¢alismalarda %20-30 gibi oldukca yiiksek oranlar saptanmaktadir (36).

Tim diinyada 50 milyonun iizerinde idrar inkontinansli ¢ocuk oldugu tahmin
edilmektedir. Yaslara gore gece inkontinans (eniirezis) goriilme ylizdeleri ise sirastyla 5
yasinda %15-20, 10 yasinda %5, 10-17 yas aras1 %2-3 ve 17 yasin iizerinde %]1°dir. Her yil
entiretiklerin %15°1 kendiliginden diizelir. Erkeklerde kiz ¢ocuklarina gore 1,5 kat daha fazla
goriilmektedir (37).

Idrar inkontinansmin epidemiyolojisini ve nedenlerini belirlemek amaciyla literatiirde
pek cok calisma mevcuttur. Ulkemize yapilan calismalardan 2009 yilinda Malatya, Sanlurfa
ve Elazig’da yapilan c¢alismada gece inkontinansi (eniirezis) prevalansi %14,9 olarak
bulunmustur. Yas artikca prevalansin azaldigi saptanmistir. 6 yasindaki ¢ocuklarda bu sayi
%33, 15 yasina gelindiginde %2,6’ya indigi saptanmistir. Diisiik sosyokiiltiirel seviyesi olan
ailelerin ¢ocuklarinda gece inkontinans (eniirezis) siklig1 daha yiiksek bulunmustur (38).

Manisa ilinde 1999 yilinda, Aydin ilinde 2001 yilinda yapilan g¢alismalarda gece
inkontinans1 (eniirezis) prevalansi sirasiyla erkeklerde %13,7 kizlarda %10,6 ve erkeklerde
%16,9 kizlarda %11,6 olarak bildirilmistir (39). Serel ve arkadaslar1 5724 ¢ocugu kapsayan
gece inkontinansinin (eniirezis) yasa bagli prevalansini ve genel epidemiyolojik 6zelliklerini

ortaya koyan genis kapsamli c¢aligma yapmuslardir. Bu caligmaya yaslar1 7-12 arasinda



degisen ¢ocuklar alinmig, genel prevalans gece inkontinansi i¢in %11,5, gece ve giindiiz
inkontinans1 i¢in %0,5 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore dagilima bakildiginda gece
inkontinansi erkeklerde %14,3 kizlarda %7,6 oldugu saptanmustir (40).

Avustulya’da 1419 giindliz inkontinanshi c¢ocuklarda yapilan calismada, giindiiz
inkontinans1 ile emosyonel stres ve aile hikayesi arasinda kuvvetli korelasyon saptanmistir
41). Ingiltere’de giindiiz inkontinansl hastalar iizerinde yapilan genis kapsamli c¢alismada
giindiiz inkontinans1 prevalansi 4,5 yasindaki ¢ocuklarda %15,5 ayni ¢cocuklarin 5 yillik izlem
sonrast prevalans (9,5 yas) %4,9 saptanmig, giindiiz inkontinansinin kiz ¢ocuklarinda erkek
cocuklarina gore daha sik gozlendigi belirtilmistir (42).

Diisiik sosyokiiltiirel seviyesi olan ailelerin ¢ocuklarinda entirezis siklig1 daha yiiksek
bulunmustur. 2007 yilinda Adana ili Karatas ilcesinde bulunan yatili bélge okulundaki 201
ogrencide yapilan calismada eniirezis siklig1r %15,4 olarak bulunmustur (43). Bu okuldaki
ogrencilerin tamami bu bolgede mevsimlik tarim iscisi olarak ¢alisan ve sosyoekonomik ve
kiiltiirel diizeyleri diisiik olan ailelerin cocuklaridir. Bu ¢alismada eniirezis prevalansi ailesini
her hafta ziyaret edenlerde (%9,8), daha seyrek araliklarla ziyaret edenlere (%21,2) gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur ve ayn1 zamanda yatili okulu ailesinin istegi ile
secenlerde (%22,1), kendi istegi ile segenlere (%9,5) gore anlamli olarak daha yiiksek
saptanmustir (43). Istanbul’da 2004 yilinda yapilan ¢alismada eniirezis prevelanst ile yas, anne
ve baba egitim seviyesi, ailedeki birey sayisi, ailenin aylik geliri arasinda anlamli iligki
bulunmustur (44).

Eniireziste genetik predispozisyon onemli bir faktordiir. Anne veya baba bu sorunu
yasamissa, ¢ocuklarda %45 oraninda goriilme riski varken her iki ebeveyn de eniiretikse risk
orant %75’e ¢ikmaktadir. Ikizlerle yapilan ¢alismalarda eniirezis monozigot ikizlerde
erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot ikizlerde ayni oran erkeklerde
%31, kizlarda %44 olarak bulunmustur (28,45).

Wekke ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada 5-15 yas arasi ¢ocuklar i¢in gece inkontinans
prevalanst %6 olarak bildirilmistir. Prevalans 5-6 yas grubunda %15, 13-15 yas grubunda %1
olarak rapor edilmistir ve bu ¢alismada gece inkontinansi ile etnik kdken, ailenin egitim
diizeyi arasindaki iligki arastirilmistir. Eniirezisin Hollanda’l1 ¢ocuklara gore orada yasayan
Fas’li ve Tirk cocuklarinda daha yaygin oldugu (%14) gosterilmistir. Ailelerin egitim
seviyeleri ile eniirezis arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir (46).

Genel olarak 5 yasma kadar cocuklarm %85't gece ve giindiiz idrar kontroliinii
kazanmistir. Geri kalan %15'lik bolimii kontinansi yaklasik %15/y1l olarak kazanir.

Dolayistyla pubertede %2—5 cocukta 6zellikle primer eniirezis olmak iizere eniirezis devam



etmektedir. Yetigkinlerde %1,5 ile 3 arasinda degisen oranlarda insidans bildirilmistir. 5—13
yas arasi ¢ocuklarda sekonder eniirezis %3-8 olarak rastlanilmaktadir ve spontan gerilemesi

primer eniirezis gibidir (47-49).

2.3.4. idrar inkontinans Etiyolojisi ve Patogenezi

Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarda idrar inkontinansi olusumunda birden fazla etkenin rol
alabilecegi gosterilmistir ve hastalarin ¢ogunda ciddi bir norolojik, iirolojik veya psikiyatrik
hastaliga rastlanmamistir (50,51). Dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta idrar inkontinansinin
organik bir patolojiye bagli olup olmadiginin gosterilmesidir. Organik olmayan nedenler
cogunlukta olup %97-98 siklikta sorumlu iken organik nedenler olgularin 9%2-3’iinden
sorumludur (52).

Organik nedenler arasinda;

* Urge sendromu / iseme disfonksiyonu

« Idrar yolu enfeksiyonu

» Uretral obstriiksiyon

* Ektopik tireter

* Tikayic1 uyku apnesi

* Seker hastalig1 ve diabetes insipidus

* Hipertiroidizm

Fizyopatolojide etkili oldugu diisiiniilen faktorler sunlardir:

a) Genetik faktorler: Yiiz yili askin bir siiredir eniirezisin ailesel bir hastalik oldugu
bilinmektedir. Ebeveynlerde eniirezis nokturna olmast durumunda c¢ocuklarda eniirezis
olasiligr artmaktadir. Entirezisli hastalarin babalarinda %356, annelerinde %36 ve
kardeslerinde %40 eniirezis dykiisii bulunmaktadir (6).

Eniirezisin yliksek penetransli otozomal dominant yolla gectigi diisliniilmektedir.
Eniirezis genetigi ile ilgili ¢aligmalar 1995 yilinda baglamistir. Eiberg ve arkadaslari onbir
Danimarkali primer eniiretik ailede linkage analizi ile 13. kromozomda, Arnell ve arkadaslar
primer eniiretik alt1 ailede 12. kromozomda DNA polimorfizmi saptamistir (53,54). Sonraki
bir ¢alismada 12. kromozomdaki bu polimorfizmin aquaporin 2 (AQ2) geni ile ilgili olmadig1
gosterilmistir (55). 4p16.1 bolgesi ile eniirezis arasinda baglanti bulunmus ve bu bolgede
dopamin reseptorleri olmasindan Gtiirii eniirezis ve urge inkontinanstan bu reseptor (DRDS ve
D1B) mutasyonlarinin sorumlu olabilecegi diisiiniilmiistiir (56). Loeys ve arkadaslar1 linkage

analizleri ile dokuz ailede 22q11, alt1 ailede 13q13-14 ve dort ailede 12q ile eniirezis iligkisini
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saptamig, 8q bolgesinde ise bir bulgu saptamamuistir (57). Bu ¢alismalarin disinda entirezis ile
iliskisi gosterilen tek gen noronal nitrik oksit geninin (nNOS) CC gen polimorfizmi olup
Tiirkiye’de yapilmig bir arastirmadir. nNOS geni daha once eniirezis ile baglantis1 gosterilen
12q bolgesinde bulunmaktadir (58).

Eniirezisin farkli fenotiplerinin bulunmasi (primer-sekonder, monosemptomatik-
nonmono semptomatik) genetik ¢aligmalarin sonuglarini etkilemektedir. Yeni bir caligmada 3
eniirezisli ailede gece idrar miktari, fonksiyonel mesane kapasitesi ve desmopressin cevabi
g6z Oniine alindiginda hem ayni aile i¢inde hem de aileler arasinda eniirezis fenotipinin
heterojen oldugu bildirilmektedir (59). Farkli gen ayni fenotipten, ayn1 gen farkli fenotipten
sorumlu olabilir (60).

Sonug¢ olarak eniirezis genetik olarak kompleks ve heterojen bir bozukluktur. Genetik
faktorler etiyolojide ¢ok Onemlidir ama somatik, psikososyal ve cevresel faktorlerin onemli
diizenleyici etkileri vardir.

b) Maturasyonda gecikme: Idrar inkontinansi etiyolojisinde ileri siiriilen ancak herkes
tarafindan kabul goérmeyen hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin maturasyonundaki
gecikmedir. Buna bagli olarak normal inhibitdr kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir. Bu
hipotezi destekleyen bulgular hastalarda spontan kiir oraninin yiiksek olusu, hastalarin ¢ogunda
iiriner kontroliin kazanilmasi, inkontinansh ¢ocuklarda kuruluga ulasmadaki asamalarin genellikle
normal ¢ocuklardaki gibi olmasidir. Gece inkontinanshi cocuklarin yiiriime konugsma gibi
becerileri yasitlarina gore daha ge¢ kazandiklar1 goriilmiistiir Ayrica eniiretiklerin beste birinde
glindiizleri sik idrar yapma, sikisma seklinde anormal mesane fizyolojisi yansitan bulgular vardir
Fonksiyonel mesane kapasitesinde azalma eniireziste sikca goriilmekle birlikte zamanla
diizelmektedir (61).

Bu hipoteze karsi ¢ikan aragtirmacilar, giindiiz idrarini kontrol etme yetenegi kazanmis olan
bir ¢ocukta maturasyon gecikmesi oldugundan bahsedilemeyecegini savunmaktadirlar (62).

c. Azalmis nokturnal mesane Kkapasitesi ve artmus detriisor aktivitesi: Idrar
inkontinans etiyolojisini arastirmak i¢in mesane—iiretra iliskisi ile ilgili bircok ¢alisma
yapilmistir.

Bu caligsmalarin sonuglarina gore ortaya atilan hipotezler sunlardir.

1) Mesane kapasitesinin diigiik olmasi

2) Gece fazla idrar yapimi ve mesanenin yetersiz kalmasi

3) Mesane kaslarindaki diizensiz kasilmalar
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Azalmig fonksiyonel mesane kapasitesinin en dnemli iki nedeni sistit ve konstipasyondur
(63-65). Konstipe hastalarda iiriner inkontinans prevalansi artmaktadir. Idrar inkontinanslh
cocuklarda iicte birinden fazlasinda konstipasyona rastlanmaktadir. Konstipasyon tedavisini
takiben eniireziste %63 oraninda azalma olmaktadir (64). Konstipasyonun hangi mekanizma
ile nokturnal eniirezise neden oldugu acik degildir. Digki basisina bagli mesane kapasitesinde
azalmaya neden oldugu veya nokturnal kolon hareketlerinin detriisér kontraksiyonlarini
uyarabilecegi one stiriilmektedir (65).

Literatiirde eniiretik c¢ocuklarin mesane kapasitelerinde azalma oldugunu gosteren
caligmalar yanisira normal oldugunu bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (65-67). 1980°den
sonra Norgaard ve arkadaslar eniiretik ¢ocuklarda iirodinamik calismalar yapmislardir. Bu
calismalarin sonucunda eniiretik ¢ocuklarin diisilk mesane kapasitesine sahip olduklar1 ve
buna bagl olarak gece olusan idrar icin yeterli kapasitesi olmadig1 i¢in idrar kagirmasinin
olustugunu iddia etmislerdir. Ancak bu hastalarin anestezi altinda mesane hacimleri
olgiildiigiinde yasitlariyla esit mesane kapasitesine sahip olduklart bulunmustur (68).
Kawauchi ve arkadaglar yaptiklar1 calismada eniiretik olmayan g¢ocuklarda gece mesane
kapasitesinin, giindiiz fonksiyonel mesane kapasitesine gore 1,6-2,1 kez daha fazla oldugunu
saptamiglardir (69). Boylece gece mesane kapasitesindeki azalma eniirezis i¢in bir neden
olabilir. Yeung ve arkadaglar1 tedaviye direngli 95 eniirezisli ¢ocukta yapilan lirodinamik
calismada giindiiz normal mesane kapasiteleri ve normal {irodinamik parametreleri olan 33
(%35) hastada uyku esnasinda detrusor hiperaktivitesi ve diisiik mesane kapasitesi oldugunu
saptamistir (70).

d) ADH salimimimn sirkadien ritminin bozulmasi ve nokturnal poliiiri: Idrar iiretiminin
sirkadien bir ritmi vardir, gece idrar miktar1 giindiize gére %50 daha azdir (71). Bu su
atilimin1 kontrol eden hormonlarin (antiditiretik hormon) ve soliit yiik atilimini kontrol eden
hormonlarin (aldosteron) etkisi altindadir. Eniiretik ¢ocuklarda gece idrar {iretiminin arttigin
ilk kez 1950’11 yillarda Poulten ileri siiriilmiistiir. Eniireziste gece idrar yapiminin artiginin
onemli oldugunu bildiren ¢aligmalarin sayis1t her gecen giin artsa da gece idrar miktarinin
Olciimii ile ilgili standart yontem ve nokturnal poliliri tanimi konularinda uzlagma
saglanamamustir.

1997 yilinda Hansen ve Jorgensen tarafindan yapilan ¢aligmaya gore gece idrar miktari
1slak gecelerde kuru gecelere oranla daha fazladir. Gece idrar ¢ikisi fazla olan bu eniiretik
cocuklarin mesane kapasiteleri normal bulunmus ve desmopressin tedavisine iyi yanit

alimmigtir (72). Norgaard ve arkadaslari (1985), Ritting ve arkadaslar1 (1989) 11-17 yas
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arasindaki ¢ocuklarda yaptiklari aragtirmalarda eniiretiklerde diurnal ritmin bozuldugunu,
nokturnal idrar miktarinin arttigini ve idrar osmolalitesinin diistiigiinii gdstermislerdir (73).

Nokturnal poliiirinin baslica bes nedeni bulunmaktadir. Yatmadan 6nce sivi alimi,
yiyecek tliketimi, diigiik nokturnal ADH sekresyonu, artmis nokturnal soliit atilim1 ve kafein
tiiketimidir. Bir¢cok cocuk okuldan eve geldiginde, yani yatma zamanina yakin donemlerde
bol sivi ve besin tiiketmektedir. Cocugun bu donemde atistirma yapmasi soliit atilimini
dolayistyla idrar miktarini arttiracaktir. Nokturnal poliiiri eniirezis patogenezinde 6nemli olsa
da entirezis patogenezindeki tek faktdr degildir. Nokturnal poliliri ¢ocugun mesane
dolulugunu hissetmeyip uyanamamasint veya giindiiz uykusu sirasindaki eniirezisi
aciklamamaktadir (65). Raes ve arkadaslari 550 eniiretik ¢ocugun %12’sinde giinliik, %
24’lnde de spot idrar Orneklerinde hiperkalsiiiri oldugunu saptamistir. Kalsiyum atilimi
nokturnal poliiiri ve diisiik osmolalitede idrar ¢ikisi ile iliskili bulunmustur. Arastirmacilar
hiperkalsiiirinin eniirezis patogenezinde primer bir faktdr olmadigini ancak bulundugunda
komorbiditeye neden oldugunu ileri stirmiistiir (74).

e) Uyku bozukluklari: Eniirezisin bir uyku bozuklugunu yansitip yansitmadigina yonelik
tartismalar halen devam etmektedir. Bu konuda farkli sonuglar1 olan bir¢ok ¢alisma vardir.
Aileler entiretik ¢ocuklarinin derin uyumasindan yakinmalarina ragmen, eniiretik olmayan
cocuklar da en az eniiretik ¢ocuklar kadar derin uyumaktadir. Burada sorun uykunun derinligi
degil, patogenezde ister nokturnal poliliri ister azalmis mesane kapasitesi olsun eniiretik
cocugun uyanma giicliigiidiir. Wolfish ve arkadaslar1 eniiretik ¢ocuklarin uyanma esiginin
daha yiiksek oldugunu gostermistir (75). Bu ¢cocuklarin uyanmalarinin gii¢ olmasi uykularinin
polisomnografik olarak derin oldugu anlamina gelmemektedir. Birgok caligma eniiretik
cocuklarin uykularinin polisomnografik olarak normal veya normalden ¢ok az farkli oldugunu
gostermektedir (76,77). Yani norofizyolojik olarak uyku bozuklugu yoktur, sorun uyanma
esiginin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. Yapilan caligmalarda eniirezisin genellikle
non-REM (Rapid Eye Movements) fazindan uyanirken olustugu en az siklikla REM fazinda
goriildiigi  bildirilmistir. Ancak uykunun her evresinde olusabilecegi son yapilan
aragtirmalarda kanitlanmistir. Uyanma beyin sap1 ve otonom sinir sistemi kontroliindedir.
Mesane dolulugunun hissedilip uyanilmasi serebral korteks, retikiiler aktive edici sistem
(RAS), locus coeruleus, pontin iseme merkezi, hipotalamus, spinal kord ve mesane
interaksiyonuna baglidir. RAS uyku derinligini, locus coeruleus uyanmayi, pontin iseme
merkezi detriisor kontraksiyonunu kontrol eder. Bu bolgelerdeki fonksiyon bozukluklarinin da

eniirezise yol acabilecegi diisliniilmektedir (76-78).
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Ritva ve arkadaslari (1969) ve Husballe ve arkadaslart (1997)’nin yaptiklar
arastirmalarda eniiretik ¢ocuklarin normal ¢ocuklardan daha derin uyumadiklari, entiretiklerin
hafif uykuda hatta uyanikken bile yatak islattiklar1 ve enuretiklerin uyku diizeninde bir
anormallik olmadig1 gosterilmistir (49,79). Yapilan ¢aligmalarda derin uyku ve uyanamama
hipotezlerinin entiretiklerin uyku yapisini tam olarak agiklamadig1 goriilmiistiir.

Eniiretik ve eniiretik olmayan g¢ocuklarda yapilan EEG c¢alismalarinda uyku agisindan
anlamli farkliliklar olmadig1 goriilmiistiir. Kawauchi ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada
uykuda mesane doldugu zaman normal ¢ocuklarin EEG’lerinde aniden derin uykudan hafif
uykuya gecis oldugu (¢ocuk uyanarak tuvalete gitmektedir), eniiretik hastalarda ise derin
uykunun devam ettigi gozlenmistir (80).

Diger yandan iist solunum yolu obstriiksiyonuna (kronik hipertrofik tonsillit ve/veya
adenoid vejetasyona) bagli obstruktif uyku apneleri cocuklarda eniirezisin daha sik goriildiigii,
adenotonsillektomilerden sonra bu cocuklarda eniirezisin azaldig1 bilinmektedir (%33 tam,
%31 kismi yanit) (81). Horlayan eniiretiklerde patogenezin uyku apnesine bagli uyanma esigi
ylikselmesi veya nokturnal poliliri gelismesi iizerinden isledigi diisliniilmektedir. Birgok
calisma obstruktif uyku apnesinin atrial natriliretik faktér gece saliniminmi arttirdigini
gostermistir. Atrial natriiiretik peptid saliniminin artisi renin ve aldosteron saliniminda
azalmaya sebep olur. Sonugta olusan natriiirezis ve diiirezis erigkinlerde sekonder eniirezis
gelismesine neden olur. Nadir olarak bu durum ¢ocuklardaki primer eniirezis birlikte olabilir
(46, 82).

Biitiin bu bilgiler 1s518inda uyku bozuklugunun idrar inkontinansinin patofizyolojik
faktorlerden biri olabilecegini fakat beraberinde diger faktorlerin de Onem tasidigini
belirtebiliriz. Entiretiklerin uyku yapisinin normal c¢ocuklardan c¢ok Onemli farklilik
gostermedigi ve bircok eniiretifin sadece derin uyku sonucu altini 1slatmadigim
sOyleyebiliriz.

f) Tuvalet egitimi: Aileler cocuklarinin tuvalet ihtiyaglarini en erken bigimde ¢oziime
kavugmasini beklerler. Tuvalet aligkanligimin kazanilmast mesane kas kontroliiniin
saglanabildigi 2-3 yasindan Once gerceklesmez. Tuvalet egitimine baslama yasi cok
onemlidir; erken yasta baslamak ¢ocugun kizginligina, ge¢ yasta baslamak ¢ocugun kendine
giiveninin azalmasina neden olabilir. Bu kritik donemde ¢ocukta stres olusturan bir olayin
ortaya ¢ikmasi mesane kontroliinii kazanilmasini geciktirebilir.

Tuvalet egitiminde basarili olabilmek icin su faktorlere dikkat edilmelidir:
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a. Yas: Tuvalet egitimi ¢ok erken baslatilan ¢ocuklarda mesane kontroliiniin diger
cocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitim ¢ok geciktirilirse eniirezis sikliginda
artma saptanmistir (83).

b. Destek: Sosyal odiillerin 6zellikle iki yasin {izerindeki c¢ocuklarda bu siireci
hizlandirdig1 bildirilmistir.

c. Ceza: Hafif diizeyde elestirilerin yarari olabilir. Ama asir1 sertlikler istenmeyen etkiler
dogurabilir (83).

d. Anne-babanin bu islemi ¢ocuktan ¢ok sert bir bigimde istemesi, ¢cocukta korku, hiddet
ve endige uyandirir. Bu tutum, ¢ocuklarin duygusal dengesini bozdugu gibi yeterli olgunluga
ulagmadan yapilan egitim yok denecek kadar az fayda saglar (83).

Tuvalet aliskanlig1 kazanmada ilk tepki ¢cocugun altini 1slattiktan sonra annesine haber
vermesidir, sonrasinda yapmak iizereyken annesine haber verir. iki yasindaki cocuklar
genellikle tuvaletlerini annelerine vaktinde haber verirler. Iki-iki buguk yas arasinda ise,
cocuklarin ¢ogunlugu tuvalete oturma ve temizlenme disinda her tiirli ihtiyaglarini kendi
baslarma gidermeye calsirlar. Iki-lic yas arasindaki ¢ocuklarin ¢ogu geceleri ebeveynleri
tarafindan kaldirilarak tuvalete gétiiriiliirlerse geceyi kuru gegirirler. Ug yasina gelince giin
icinde rastlanilan idrar ve digki kacirmalar1 azalir. Bazi otoriteler, ¢ocuklarin lazimliga rahat
bir sekilde oturma olgunluguna erismeden once tuvalet aligkanliginin kazandirilamayacagini
sOylerler. Cocugun annesini tuvaleti i¢in uyarmaya basladigi zamana kadar ¢ocugu lazimliga
oturtmamak gerekir. Tuvalet aligkanlig1 sakin bir bicimde, zor kullanmadan, sabirli bir sekilde
gerceklestirildiginde yararhidir. Tuvalet egitiminde ¢ocugu zorlamak ¢ok yanligtir. Tuvalet
egitiminden kaynaklanan davranig sorunlarinin en yaygin nedeni bu zorlamadir. Bu ¢ocuklar
lazimliktan kalkar kalkmaz idrar ya da diskilarini kiilotlarina yaparlar veya diskilarini tutarlar
ve ciddi bir sekilde kabiz olurlar (28).

g) Psikolojik faktorler: Cocugun iseme kontroliiniin baglayacagi donemlerde olumsuz
etkenlerle karsilagmasi gece iseme kontroliinii geciktirebilir. Bu hassas zaman dilimi 1 ile 4
yas arasi, Ozellikle iiclincii yastir. Bu olumsuz etmenler (kardes dogumu, ¢ocuga koti
muamele, anne babanin ayrilmasi, aileden ayrilma, anne veya babadan birinin 6liimii, yeni bir
eve tasinma, aile gec¢imsizligi, babanin issizligi) eniirezisi kolaylagtiran nedenlerdir. Ruhsal
nedenlere bagli olusan eniirezisin en sik Ornegi, kardes kiskangligina bagli olanidir. Bu
davranis ilgi ¢cekme amacina yonelik bir geriye doniis davranmisidir. Cogunlukla kisa siiriip

diizelen bu durum ¢ocugun gercekten sevgiden mahrum kaldigi durumlarda devam edebilir.
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h) Zeka diizeyi: Yapilan calismalarda entirezis ile zeka diizeyi arasinda hi¢bir anlaml
iliski bulunamamistir. Ancak belirgin gelisme geriligi olan ve engelli ¢ocuklarda normal

populasyona gore eniirezisin daha sik oldugu gosterilmistir.

2.3.5. Tam ve Klinik Degerlendirme:

Idrar inkontinans1 ¢ok farkli klinik seyirler gdsteren karmasik bir sorundur. Idrar
inkontinansinda sorunun belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin
planlanmasi 6nem tagir. Alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en 6nemli
basamaktir. Hikaye alinirken yas, cinsiyet, altin1 islatmanin giindiiz ve/veya gece olusu,
baslama zamani, 1slatma siklig1 (giin/hafta), gece boyunca ka¢ kez altini 1slattigi, kabizlik,
disk1 kacirma, yatmadan Once sivi ve besin alimi, ¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma, idrar
yaparken yanma, idrarini tutma ve idrarimi tutmak i¢in bacaklarini kistirarak ¢omelme, acil
iseme hissi, giinliik iseme sikligi, idrar akiminda bozukluk (damla damla idrar yapma gibi),
uyku derinligi, gece horlama, dogum agirligi, dogumu ile ilgili herhangi bir sorun, besin
alerjisi, parazit hikayesi, ge¢irilmis idrar yolu enfeksiyonu, ayrintili olarak psikososyal
sorunlar (ailede ge¢imsizlik, bosanma, 6liim, tasinma, okul basarisizligi, yeni bir kardes ve
emosyonel stres olusturabilecek benzer sorunlar), ailede eniirezis hikayesi, ailenin
sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir (84).

Idrar inkontinansli ¢ocukta ayrmtili bir fizik muayene yapilmalidir; dikkatli bir sekilde
yapilan fizik muayene idrar inkontinansina neden olabilecek yapisal bir problemi ortaya
koyabilir. Monosemptomatik eniireziste fizik muayene tamamen normaldir. Muayene
yapilirken ¢ocuk davranigsal problemler, dikkat eksikligi hiperaktivite sendromu ya da mental
retardasyon yoniinden de incelenmelidir. Hastalar incelenirken; kan basinci ol¢timi, dis
genital baki, renal ve suprapubik boélgelerin degerlendirilmesi, alt ekstremitelerin norolojik
bakisi, kas giicii, tonusu ve duyusu, refleksler, plantar yanit, lumbosakral bdlgenin
inspeksiyonu ve palpasyonu onemlidir. Basit bir muayene ile spinal defekt, 6zellikle sakral
gamze, bolgesel killanma artis1 veya deride renk degisikligi, intraspinal lezyonu olan
hastalarin yarisinda saptanabilir (49).

Laboratuvar tetkikleri acisindan ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. Bu amagla
sabah ilk idrarin incelenmesi Onerilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki
sonucuna gore primer monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi olan vakalara ileri tetkik
yapilmasi gereksizdir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri varlifinda iiriner
sistemin anatomik bozukluklar1 veya nefrolitiazis, hiperkalsiiiri agisindan ultrason

degerlendirmesi gerekir. Herhangi bir zamanda alinmis idrar dansitesinin 1020 ve iistii olmasi
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diabetes insipitusu ekarte ettirir. Idrarda glikoz bulunmasi diabetes mellitus agisindan
uyaricidir (85).

Fizik muayenesi ve tam idrar bakisi normal olan monosemptomatik eniirezisli hastada
rutin radyolojik incelemelere gerek yoktur. Ancak giindiiz semptomlar1 olan hastalara ilk
asamada ultrasonografi (USG) yapilir (49). USG ile mesane hem doluyken hem de iseme
sonras1 degerlendirilmelidir. USG ile mesane duvari, voliimii, duvar diizensizligi ve
anormallikler arastirilmali, iseme sonrasi rezidii idrar bakilmalidir. Gilindiiz inkontinans ve
disfonksiyonel iseme semptomlari olan, mesane duvar anomalileri, iseme sonrasi rezidii idrar1
olanlara, iiretral obstriiksiyondan ve norojenik mesaneden siiphelenilen, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu olan olgulara iseme sistoiiretrografisi (VCUG) ¢ekilmelidir. Uretral obstruksiyon
ve mesane fonksiyonlarinda bozukluk diisiiniilen olgularda iirodinamik incelemeler
yapilabilir. iseme disfonksiyonu tanisinda video iirodinami en &nemli basamaktir. Alt
ekstremite norolojik bakisi normal olmayan veya spinal bdlgede bulgusu olan ¢ocuklar veya
enkoprezis-yiiriiylis bozuklugu-giindiiz semptomlarinin birlikte oldugu ¢ocuklarda spinal MR
endikasyonu vardir. Tikayic1 uyku apnesinden siipheleniliyorsa, lateral boyun grafisi
cekilebilir veya pediatrik otolaringolojist tarafindan direkt nazofarinks goriintiilemesi

yapilabilir (86).

2.3.6. Tedavi Yaklasimlari:

Idrar inkontinans1 tedavisinde basar1 ¢ocuk ve ailesinin olaya yaklagimia, hekimle
ailenin ve ¢ocugun kooperasyonuna, sosyo kiiltiirel ve ekonomik diizeye baglidir.

Ulkemizde goriilen anne babalar gece inkontinanst hakkinda ¢ok fazla
endiselenmemektedir ve ayrica ailelerin bu problemi ¢6zmek i¢in ya gdzlem ya da geleneksel
yontemleri tercih etmesinin yam sira, ¢ocuklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin ileride
kisirhiga neden olabilecegi endisesi gibi batil inamislar da yaygindir. Idrar inkontinansli
cocuklarin yast biiyiikk olsa da Tiirkiye’de ebeveynler tarafindan ¢ok Onemsenmezler. Bu
nedenle aslinda idrar inkontinansi prevalansi klinikte goriildiiglinden daha yiiksektir. Bu
durum idrar kag¢irmanin zararsiz, kendi kendini sinirlayan bir bozukluk olarak kabul
edilmesinden kaynaklanmaktadir. Diger kronik hastaliklarla kiyaslandiginda idrar
inkontinans1 biiyiikk negatif etkisini ¢ocugun psikolojisi ve sosyal sagligi {izerinde gosterir
(44).

Tedavi i¢in Oncelikle aile ve cocuk bu durumun tedavi edilebilir olduguna, ¢cocugun
sucunun olmadigma ikna edilmelidir. Idrar inkontinansli ebeveynin deneyimleri gocukla

paylasilabilir. Kuru kalkilan gecelerin ddiillendirilmesi, 1slak gecelerin ise cezalandirilmamasi
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gereklidir. Cocugun yasina gore resim veya listeleme ile kuru ve 1slak geceler
kaydedilmelidir. Cocugun giindiiz iseme ve barsak fonksiyonlarinin diizenlenmesi temeldir.
Bu amagla sabah kalkinca, giindiiz 1,5-2 saat ara ile, okul veya evden ¢ikmadan once ve
yatmadan Once olmak lizere en az bes-alti kez tuvalete gitmesi gerektigi anlatilir. Okul
saatlerinde en az iki kez tuvalete gitmesi, son anda sikisarak tuvalete gitmemesi Onerilir.
Iseme sirasinda optimal pozisyonda yeterli mesane bosaltimi saglanmahdir. Giindiiz
saatlerinde serbestce istedigi kadar sivi tiiketmesi, yatmadan dnceki iki saatte sivi ve besin
tiiketiminin azaltilmasi, yeterli uykuyu alabilecegi sekilde ge¢ olmayan bir saatte yatirilmasi
onerilir. Konstipasyon varsa tedavi edilmelidir. Tiim bu yaklasimlarin eniirezis tedavisindeki
yeri ¢ocuk ve aile ile tartisilmali ve 6nemi vurgulanmalidir (65,87). Hastada bu konularda
coziimlenmesi gereken bir sorun yoksa hemen, veya sorun varsa bu konularda alinan
onlemlere ragmen eniirezis ii¢ aydan fazla devam ettigi taktirde alarm veya ilag¢ tedavisine
gecilir. Cocuk eniirezisi bir sorun olarak goérmiiyor ve bundan kurtulmay: gercekten
istemiyorsa (asir1 koruyucu ailelerde goriilebilir) tedavi basarisinin diisiik olacagi bilinmelidir.
Sonug olarak; bir tedavi plam1 yapmaya gereksinim vardir. Ilk asamada ailenin ve
cocugun anksiyetesinin en aza indirgenmesi ve eniirezis ile ilgili bilgilendirilmesi gereklidir.
Bu arada ailenin beklentileri de dikkate alinmalidir. Dolayisiyla tedavi segenegi aile ve
cocuga gore bicimlendirilmelidir. Tedaviye baslamadan once iki giinlik iseme gilinligii
tutulmasi yararli ve yol gosterici olabilir. Bununla iseme zamani, giinliik iseme sayisi, isenen
idrar miktar1, noktiiri varsa sayisi, eniiretik episodlar1 kaydedilir. Boylece tedavinin ilk adimi
atilmis olur (4).
Giliniimiizde eniirezis tedavisi 3 ana grupta incelenebilir:
1-Farmakolojik olmayan tedavi
2-Farmakolojik tedavi

3-Diger tedavi yontemleri

1- Farmakolojik olmayan tedavi

1.a.Kayit tutma ve kuru gecelere 6zendirme

Tedavinin prensibi, kuru kalinan sabahlar i¢in odiillendirilmeye, istemsiz islanma
oldugunda ise ¢gocugun sorumlulugunu artirmaya dayanir ve ¢ocugun siki takibi ve aile ile sik
goriismeyi gerektirir. Tedavinin amaglar1 ¢ocugu rahatlatmak, sugluluk duygusunu ortadan
kaldirmaktir. Doktor ile ailenin duygusal destegi tedavinin ana O6geleridir. Cocuk ile aile
arasinda daha uyumlu iligkiler kurulmasi tedavinin basarisini arttirir. Cocugu cesaretlendiren

sozlerden maddi odiillere kadar bir dizi 6diillendirme de bu ortamin elde edilmesine yardimci
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olabilir. Doktorun en oOncelikli gorevi idrar inkontinansi nedenleri ve prognozu hakkinda
cocugu rahatlatmaktir ve ilk gériismeden itibaren doktor, ¢ocuk ve aileyi gayretlendirmeli ve
onlarda birisinin yardime1 oldugu hissini uyandirmalidir (88).

Bu tedavinin ikinci asamasi ¢ocugu sorumlulukla desteklemektir. Cocuktan bir takvim
tutmasi her giin kuru veya 1slak kalktigina gore isaretlemesi istenir. Yazma bilmeyen ¢ocuklar
giines ve bulut resmi yapabilirler, ayrica kiigiik ¢cocuklar kuru geceler i¢in takvim iizerine
yildiz koymay1 severler. Her yastaki ¢ocugun baskalarinin yardimi olmadan doldurabilecegi
bir sema verilmelidir. Haftalik kontrollerde giinesler yani kuru geceler fazla ise c¢ocuk
odillendirilir. Bu yontem diger tedavilerin basarisini arttirir, ancak tek basina yeterli degildir
(88).

1.b. Odiillendirme ve cezalandirma

Eniiretik c¢ocuklar oOncelikle kuru kalmayi istemeli ve bunun miimkiin oldugunu
bilmelidir. Cocuklarda idrar tutma yetenegini kazanmada kii¢iik stresler yardimei olabilir,
ancak agir stresler bu olaya engel olur. Bu nedenle asir1 ddiillendirme ve cezalandirma dogru
degildir. Kuru kalkilan sabahlarda hastalar 6zellikle duygusal icerikli olarak ddiillendirilmeli,
1slak kalktiklarinda ise anlayish davranmak, iyilesme siireci iizerine etkilidir.

1.c. Mesane egitimi

Mesane egitimi mesane kapasitesini ve tonusunu artirmak i¢in ¢ocuga Ogretilen bir
egzersizdir. Bu yontem ile istemli olarak iseme sikliginin azaltilmasi, mesanenin gerilip
genislemesi ve fonksiyonel kapasitesinin artmasi planlamr. Ozellikle mesanesi kiigiik olan, sik
tuvalete giden entiretikler ve detriisor unstabilitesi olanlar bu islemden fayda gorebilirler, bu
yontemle sik tuvalete gitme aligkanligi kirilir. Bu tedavi ile ¢ocuklar gece daha fazla siire idrar
tutabilirler. Iseme sirasinda istemli olarak isemenin durdurulmasi gibi egzersizler de
hastalarda yararli olabilir. Bu sekilde uygulanan tedavinin, sivi kisitlamasi ve rastgele
uyandirma veya psikoterapiye gore daha etkili oldugu gosterilmistir (89). Tedaviye yanit
alinan vakalarda, fonksiyonel mesane kapasitelerinde belirgin artma saptanmistir. Yapilan bir
calismada alt1 aylik uygulama sonunda hastalarin % 35’inde tam kuruluk, %66’sinda ise
belirgin iyilesme goriildiigii bildirilmistir (90). Ancak bu tip egzersizler ciddi giindiiz
semptomlar1 olan ¢ocuklarda ve vezikotireteral refliisli olan ¢ocuklarda uygulanmamalidir. Bu
cocuklarda idrar tutma ile mesane basincinin artmasi semptomlarin ve refliiniin daha da

siddetlenmesine yol acabilir.
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1.d. Davramisa dayah tedaviler

1.d.1 Tuvalete kaldirma ve uyku oncesi s1v1 kisitlamasi

Eniiresis uykudan sonraki ilk 2-3 saat arasinda daha sik goriildiiglinden ebeveynler,
cocuklarin1 yattiktan sonraki 2-3 saat i¢cinde uyandirip, ¢ocuklarin kendi basina tuvalete
gitmelerini saglamaktadir. Oysa, gece uyandirma metodunun ebeveyn ve ¢ocuk arasinda gizli
veya acgik catisma ve kizginligi arttirdigi, hatta kuru kalma doneminin gecikmesine neden olan
bir kisir dongiiye neden oldugu bildirilmistir. Hatta baz1 aileler, cocuklarini gece boyunca dort
veya bes kez uyandirdiklarini belirtmektedir. Bu sekilde davranan ailelere bu durumun uyku
saglig1 agisindan uygun olmadigi anlatilmalidir (28).

1.d.2.Alarm- uyar1 sistemi

Bu tedavide elektronik prensiplerle calisan alarm aletleri kullanilmaktadir. Bugiin
kullanilan sesli ve titresimli alarm tipleri vardir. Cocugun i¢ ¢amasirina neme hassas dedektor
seridi yerlestirilir. Bu sistemler alarm ziline baghdir. Birka¢ damla idrar kacirisiyla bile
elektrik devresi tamamlanir ve zil ¢calmaya baslar ¢cocugu uyandirir. Bazi eniiretik ¢ocuklar
alarm ile uyanmasalar bile mesanenin tamamen bosalmas1 engellenmis olur. Alarm
tedavilerinin bu etkinligi serebral korteksteki inhibitor merkezlerinin matiirasyonunu
saglayarak olusturdugu diisiiniilmektedir (28).

Bugiin i¢in alarm tedavisi eniireziste en etkili yontem olarak goriilmektedir. Tiim
hastalarda tedavide birinci basamak olarak alarm tedavisi diisiiniilebilir. Bir¢ok otorite alarm
sistemi ile tedaviyi hem pratik, hem de saygin ve insancil sekilde uygulanabilir bir tedavi
olarak goriilmektedir. Ayrica 4-6 aylik tedavi sonrast %60-85 basar1 saglanir (28). Yaklasik
25 alarm g¢alismasinin metaanalizinde tedavinin basar1 oran1 %68 olarak bildirilmigtir (49).
Buna ragmen uzun siirede etkili olmasi, ailenin diger fertlerini rahatsiz etmesi, aile bireyleri
icin zahmetli bir uygulama olmasi, 7 yas Oncesinde ¢ocugun alarmdan korkmasi alarm
kullanimini siirlayan faktorlerdir. Cocuk sikisma hissi ile uyanabilir veya hi¢ uyanmadan da
sabah kuru kalkabilir. Aile ve ¢gocugun motivasyonu basariy1 arttiran énemli bir parametredir.
Bir aylik kullanim ile yanit yoksa bagka bir tedaviye gecilir veya kombinasyon tedavisi
Onerilir. Relaps orant %5-30’dur (28).

Imipramin, desmopressin ve alarm tedavilerinin etkinlikleri karsilastirildiginda alarm

tedavisinin diger tedavilere iistiin oldugu bulunmustur (49) .

2.Farmakolojik tedavi
flag tedavisi, eniirezis i¢in gercek tedaviden daha cok semptomatik bir tedavi sayilabilir.

Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan en c¢ok tercih edilen yontemdir. Ciinkii
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uygulamasi kolaydir ve kisa siirede olumlu degisiklikler gozlenir. Ancak tedavi sonrasi relaps
oranlar1 ¢ok yiiksektir (91).

Eniirezis tedavisinde simdiye kadar denenmis ilaglar sunlardir: Antikolinerjikler,
sempatomimetikler, sedatifler, relaksanlar, antiditliretikler, antidepresanlar, amfetaminler,
prostaglandin inhibitorleridir.

Bunlar arasinda desmopressin (1-deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP), trisiklik
antidepresanlar, antikolinerjikler halen kullanilmakta olan ilaglardir. Bunlarin disindaki ilaglar

primer eniirezis nokturna tedavisinde 6nerilmemektedir (92).

2.a.Trisiklik antidepresanlar:

Bu grupta en sik kullanilan ila¢ imipramindir. Ik kez 1960 yilinda Avustralyali bir
psikiyatrist olan Mac-Lean imipraminin eniireziste etkili oldugunu gdstermistir (93).
Eniirezis tedavisindeki trisiklik antidepresanlarin etki mekanizmasi i¢in 3 teori ileri
stiriilmiistiir. (94):

1. Uyku mekanizmasini degistirme etkisi,

2. Antidepressan etki,

3. Antikolinerjik etki.

Bu ii¢ temel etkinin yanisira imipraminin posterior hipofiz bolgesinden ADH
sekresyonunu arttiric1 etkisinden de s6z edilmektedir. Imipramin, adrenerjik sinapslarda
noradrenalinin geri emilimini 6nleyerek, alfa stimulan etkiyi arttirict 6zellige sahiptir (93,94).
Imipraminin antieniiretik etkisinin antidepresif etkisi ile iliskili olma olasiig azdir. Ciinkii
antieniiretik etki, antidepresif etkiden daha cabuk baslar. Imipramin uykuda hizli goéz
hareketlerinin oldugu evredeye (REM) gegirilen zamani azaltir. Uykunun g6z hareketlerinin
olmadig1 dénemindeki (NREM) zamani ise artirir. Uykunun REM doneminin baskilanmasi,
ozellikle gecenin ilk 2/3' lik kisminda s6z konusudur. Sonugta uykunun bu periyodunda
eniiretik olaylar daha az goriilmektedir (95).

Imipraminin terapdtik dozu ile toksik dozu birbirine ¢ok yakindir (95). Plazma imipramin
diizeyi 60-80 ng/mL' nin iizerine ¢iktiginda antikolinerjik etkiler ortaya ¢ikar. Bu nedenle
ozellikle agiz kurulugu gelistiginde, olgunun terapétik pencerede oldugu sdylenebilir. Tedavi
stiresi ortalama 6 ay olarak ongoriiliir, ancak tedavi siiresince ortaya cikabilecek tekrarlardan
dolayr daha uzun siire kullanilmasi gerekebilir. Baslangictaki basar1 oram1 %350 olarak
bulunmasina ragmen, uzun siireli izlemlerde basar1 oran1 %25' tir (28).

Imipramin tedavisine verdikleri yamtlara gore olgular {i¢ grupta degerlendirilir. Bu ii¢

"n.on

grup, "iyl yanit verenler", "Once iyi yanit verip sonra direngli hale gelerek doz artimindan
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yarar gorenler" ve "direncli olgular" seklinde tamimlanir. laca iyi yanit veren cocuklarda
imipraminin kullanma siiresi 6 aydan az olmamalidir. Kendiliginden iyilesme nedeniyle ii¢
ayda bir ilag dozunu azaltip, tekrar olursa dozu yeniden arttirmak seklinde bir yaklagim
uygulanabilir. Tedavinin, kendiliginden iyilesme saglanana kadar siirdiiriilmesinin gerektigi
onerilmektedir.

Ulkemizde ila¢ tedavilerinin kullanilmasindaki en &nemli giicliiklerden birisi kisirlik
yaptig1 gerekcesiyle ailelerin tedaviyi kabul etmemeleridir. Bilimsel hi¢bir temeli olmayan ve
ilging olarak cok yaygin olan bu sOylenti, uygun bir hasta-hekim iliskisi kuruldugunda
genellikle asilabilmektedir (28).

2.b.Desmopressin

Desmopresin sentetik olarak yapilan bir vazopressin analogudur. Vazopressin
(Antidiiiretik hormon, ADH), hipotalamusta yapilir, arka hipofizde depolanir. Dokuz
aminoasitten yapilmus kiiciik bir siklik peptiddir (96).

Etkilerini V2 reseptorleri araciligi ile renal tiibiillerden su tutulmasi seklinde
gerceklestirir. Eniireziste DDAVP' nin V2 reseptorleri iizerinden renal tiibiillerdeki etkisi
yaninda V1b reseptorlerinin santral etkileri oldugundan da s6z edilmektedir (97-99).

Normal kisilerde plazma vazopresin diizeyinin gece boyunca artarak giindiiz dlciilen
seviyenin lstlinde seyrettigi yani sirkadiyen ritmi oldugunun bilinmesinden sonra, eniirezisli
cocuklarda arginin-vazopressinin (AVP) sirkadiyen ritminin bozuldugu, AVP diizeyinin 24
saat siiresince ayni diizeyde kaldigi gosterilmis ve gece artan idrar voliimiiniin fonksiyonel
mesane kapasitesini agmasi ile eniirezise yol acabilecegi diisiiniilmiistiir (95,100). Norgaard
ve arkadaglar1 ise gece inkontinansli ¢ocuklarda vazopresin sekresyonunun gece artmadigini,
idrar voliimiiniin mesane kapasitesini astigin1 ve istemsiz isemenin gerceklestigini
gostermisglerdir (73). Fjellestad ve arkadaslari, vazopresinin gece idrar reabsorbsiyonunu
artirarak idrar osmolalitesini arttirdigini, diiirezi azaltarak mesaneye giden idrar voliimiinii
azalttigini belirtmistir (70). Dezmopresin nokturnal idrar miktarini azaltarak eniiretik ¢ocukta
fonksiyonel mesane kapasitesinden daha az bir hacimde idrar olusmasini saglar (95). Diiirnal
antidiiiretik hormon sekresyonu bozuk hastalarda ilacin etkisi belirgindir (97).

Desmopresin, oral tablet, hizli emilen sublingual oral liyofilizat (melt) formunda
kullanilabilmektedir. Tabletin, gece yatmadan en az 1 saat Once, oral melt formunun ise gece
yatmadan 30-60 dakika 6nce kullanilmasi dnerilmektedir. Tablet ve melt formunun onerilen tedavi
dozlar sirastyla 0.2-0.4 mg ve 120-240ug’dir. ilag dozu, hastanin kilosu ve yasma gore degiskenlik
gostermez. Tedavinin siiresi olgulara ve hekimin tutumuna gore degisir. En az {i¢ ay olmak

iizere ortalama alt1 ay siiren tedavi planlar1 sik olarak uygulanmaktadir. [lacin erken kesilmesi
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tekrarlara neden olmakta ve ailelerin sonraki tedavileri kabul etmemelerine yol agabilmektedir
(87).

Cesitli uzun donemli calismalarda tedavi kesiminde 6-24 ay sonra yillik kiir orani
yaklasik %30 olarak verilmistir (102,103).

Genel olarak desmopresin giivenilir bir ilagtir. Desmopresin kullananlarda dikkat
edilmesi gereken tek yan etki hiponatremidir. Desmopresin tedavisi siiresince fazla sivi
tilketilirse su intoksikasyonu gelisebilir. Bu da hiponatremiye neden olur. Hiponatreminin

klinik bulgular1 basagrisi, bulanti, kusma ve konviilziyon olarak siralanabilir (104).

2.c.Antikolinerjik ilaclar:

Antikolinerjik ilaglar daha c¢ok iseme disfonksiyonu olan gece ve/veya glindiiz
inkontinansi olan hastalarda kullanilir. Detriisor kas1 parasempatik uyari ile kasildigindan
antikolinerjikler detrusor instabilitesini tedavi eden en 6nemli gruptur. Antikolinerjikler i¢cinde
oksibutinin klorid en sik kullanilan ilag olmakla birlikte trospium ve tolterodine kullanilan
diger ilaglar arasinda yer almaktadir. Onerilen antieniiretik doz oksibutinin igin bdliinmiis
dozlarda kilo basina 0.4 mg’dir. Antikolinerjik tedavinin en ¢ok dikkat edilmesi gereken yan
etkisi kabizliktir. Konstipasyon giderilmeden antikolinerjik tedavi baslanmamalidir. Yan
etkiler yetiskine oranla ¢ocuklarda daha azdir. Yan etkiler arasinda agizda kuruluk, gérmede
bulaniklik, ¢ift gorme, yiizde kizarma (flushing), bas agrisi, hazimsizlik ve kisilik degisimi
bulunmaktadir (105).

3. Diger tedavi yontemleri

3. a. Akupunktur terapisi

Ulkemizde de kullanildig: bilinen bu yontemle Uzakdogu iilkelerinde olumlu neticelerin
alindigin1 bildiren ¢alismalar mevcuttur. Yuping ve arkadaslarinin yaptigir bir c¢alismada,
Shenmen (HT 7), Hand- Shaoying ve Wizhong (BL 40) noktalarinin gece inkontinansin ana
noktalar bu noktalara yapilan uygulamalardan olumlu sonug alinabilecegi gosterilmistir (106).

3.b.Hipnoz terapisi

Yaygin olarak kullanilmasa da eniirezisli ¢ocuklarda hipnozun dramatik bir iyilesme
sagladig1 bildirilmistir. Bir ¢alismada 40 hastanin 31’inde tam iyilesme, 6’sinda diizelme
sagladig tespit edilmistir (107). Ancak hem akupunktur hem hipnoz tedavisi ile ilgili genis
capli, randomize kontrollii, diger tedavi yontemleri ile karsilagtirmalarin yapildigi yeterli

calisma yoktur.
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2.4. YASAM KALITESI

Diinya Saglk Orgiitii, saglig1 sadece bedensel hastaligin olmamasi degil, tam bir fiziksel,
ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanimlar. Bu tanim geleneksel hasta yaklagimina daha genis
bir boyut kazandirmistir. Bu gercevede toplum sagliginin 6l¢iimiinde simdiye kadar kullanilan
geleneksel morbidite ve mortalite yaklagimi ve beklenen yasam siiresi kavramlari artik
saglikliligin degerlendirilmesinde yeterli olmamaktadir. Saglik hizmeti ile ilgili girisimlerin
degerlendirilmesinde yasam kalitesinin Ol¢lilmesinin  zorunlu oldugu kanisi giderek
yayginlagmaktadir (108).

Yasam Kkalitesi (Quality of life-QOL) kisinin yasadig:r kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde amaclari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu,
inanglari, sosyal iliskileri ve ¢evresiyle iliskisinden karmasik bir yolla etkilenen genis bir
kavramdir. Bu tanim yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve c¢evresel kavramlara iyice
gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (9).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (Health related quality of life-HRQOL) ise esas olarak
kisinin saglig1 tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin
bir bilesenidir. Kisinin hastaligin ve uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil
algiladig ile iligkilidir (109,110).

Yasam kalitesi ve saglik sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilan “tercih temelli
olmayan” olg¢iitler jenerik (genel amagli) ve hastaliga 6zgii olmak {izere iki gruba ayrilabilir.
Jenerik Ol¢iitler; genel popiilasyonda kullanilan, cesitli saglik durumlar1 ve hastaliklara
uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren oOlgiitlerdir. Hastaliga 6zgii Olgiitler ise
sadece o hastalik grubunda kullanilan 6lgiitlerdir.

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 alaninda yasam kalitesi Ol¢limleri genel olarak pratik
uygulamaya erigkin hastaliklara oranla ¢cok daha ge¢ girmistir. Bunun nedenleri arasinda
cocuk sagligi alaninda yasam kalitesini degerlendirecek Olgeklerin daha gec gelismesi,
kiiltiirel ve dil farkliigi nedeniyle bati dillerinde gelisirilmis olan mevcut oOlgeklerin
kullanilamamasi, c¢ocugun kognitif fonksiyonlar nedeniyle aileye bagimli olmasi
bulunmaktadir.

Diinyada ¢ocuk ve ergen yas grubu icin gelistirilmis olan belirli sayida genel amagh

yasam kalitesi 6l¢egi vardir. Bunlar arasinda Cocuk Ergen Saglik ve Hastalik Profili [CHIP]
(Starfield ve arkadaslari 1993), Cocuk Sagligi Anketi [CHQ] (Aitken ve arkadslar1 2002),
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Cocuk Yasam Kalitesi Anketi [CQOL] (Graham ve arkadaslar1 19973), Exter Saglikla ilgili
Yasam Kalitesi Olgegi [EHRQL] (Eiser 2000), Pediatrik Yasam Kalitesi Anketi [PEDSQL]
(Varni ve arkadaslari 2003), Saglk Yararlamm Indeksi [HUI2 ve HUI3] (Feeny ve
arkadaslar1 1996), Warwick Cocuk Sagligi ve Morbidite Profili [WCHMP] (Spencer ve Coe
1996) ve yasam kalitesi cocuk anketi [KINDL] (Ravens-Sieberer ve Bullinger 1998) dir (111).

Bugiine kadar ¢ocuklarda yasam kalitesinin degerlendirildigi arastirmalar astim, kanser,
epilepsi, diabet, artrit, Crohn hastaligi, spina bifida, ndromiiskiiler hastaliklar, kronik bdbrek

yetmezligi ve renal transplantasyon gibi belli alanlarla sinirl kalmistir (112).

2.5. YASAM KALITESI ve IDRAR INKONTINANSI

Idrar inkontinans1 olan ¢ocuklar gece, giindiiz veya hem gece hem giindiiz idrar kagirma
problemi yasamaktadir. idrar inkontinansi bir semptomdur, ¢cok degisik patolojilere bagl
olarak ortaya ¢ikabilir. Giindiiz idrar inkontinansi olan ¢ocuklar gece inkontinansi (eniirezis)
olan hastalardan daha fazla bulguya sahiptir. Okulda gecen saatler, oyun saatleri, sosyal
yasamlar1 daha ¢ok etkilenir, bu durumun saklanmasi da daha zordur. Ancak bu grup ¢ocukta
yasam kalitesi degerlendirmesine ait bilgiler olduk¢a sinirhidir (113).

Goze carpan ilk calismada eriskinler i¢cin hazirlanip c¢ocuklara uyarlanan Hornqvist
yasam kalitesi 6lgegi kullanilmis, idrar inkontinansi olan ¢ocuklarin yasam kalitesi kontrol
grubundaki ¢ocuklara oranla hem inkontinansa yonelik hem de genel amagh sorularda diisiik
bulunmustur. Ozellikle kiiciik yastaki ¢ocuklarda olmak iizere bu cocuklarda sosyallesme,
benlik saygisi, 6z giiven azalmasi gibi etkilenmeler saptanmistir. Inkontinanshi ¢ocuklar
genellikle digerleri tarafindan fark edilme korkusu, sosyal dislanma, kiiciik diisiiriilme,
arkadasin evinde uyuma kaygisi, arkadaslarindan farkli olduklarini hissetme gibi eniirezisin
sosyal ve psikolojik sonuclari ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (29,114,115,139).

Hagglof ve arkadaslarmin Isve¢’li ¢ocuklar iizerinde yaptiklari galismada gece ve
giindiiz inkontinansi olan ¢ocuklara farmakolojik tedavi uygulanmisg, ¢ocuklara tedavi dncesi
ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra testler uygulanarak cocuklarin 6zgiivenleri degerlendirilmistir.
Tedaviden fayda goren hastalarin 6zgiivenlerinin tedavi dncesi degerlere gore anlamli olarak
yiikseldigi ve kontrol grubu ile ayni oldugu, ayrica tedaviden fayda gormeyenlere gore
anlaml olarak yiiksek oldugu saptanmustir. Ayrica erkek cocuklarin kiz ¢ocuklarina gore,
disiik sosyoekonomik gruptaki cocuklarin yiiksek sosyo ekonomik siniftakilere gore

ozglivenlerinin diislik oldugu gosterilmistir (34,116). Natale ve arkadaslari idrar inkontiansh
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cocuk ve ebeveynlerinde yaptiklar1 yasam kalitesi Ol¢iimlerinde ebeveynlerin ¢ocuklarina
gore yasam kalitelerinde daha fazla derecede azalma oldugunu gdosterilmistir. Cocuklarin
yasam kalitesinde daha diisiik oranda azalma oldugu, 6z gilivende azalma olmadigi
saptanmigtir. Patolojik idrar tutma problemi (voiding postponement) olan ¢ocuklardaki yasam
kalitesinde diisiikliik daha fazla saptanmis, buda eslik eden davranissal problemlerden
olabilecegi belirtilmis (117).

Von Gontard ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada gece inkontinash (eniirezis)
cocuklarda %20-30, giindiiz inkontinansh ¢ocuklarda %20-40 oraninda 6z giivende azalma,
yasam kalitesinde diisme ve davranigsal sorunlarda artis oldugunu belirtilmislerdir (118).

Bachmann ve arkadaslar1 genel yasam oOlcekleri kullanarak idrar inkontinansh
cocuklarda yasam Kkalitesini degerlendirmistir. Calismalarinin sonunda ¢ocugun yasi,
cinsiyeti, inkontinansin giindiiz veya gece olmasi, fekal inkontinans varlig1 ve konstipasyon
varhiginin yasam kalitesi dl¢iimlerinde farklilik yaratmadigmi bildirmislerdir. lging olarak,
idrar inkontinansli ¢ocuklarin astim, artrit, atopik dermatit, kistik fibroz, diabet ve epilepsisi
olan ¢ocuklar ile yagam kaliteleri acisindan fark saptanmamis, ebeveynlerinin de astim, atopik
dermatit, kistik fibroz ve epilepsili ¢ocugu olan ebeveynlere benzer yasam kalitesi sonuglari
oldugu gozlenmistir (119).

Yasam kalitesinin objektif olarak Ol¢lilmesinin aile ve g¢ocugun motivasyon ve
uyumunu arttiracagl ve tedavi basarisint olumlu yonde etkileyecegi distliniilmektedir
(117,119).

Idrar inkontinansli gocuklarda 2005 yilinda Bower ve arkadaslar1 hastaliga 6zgii PinQ
(Pediatric Continence Specific Quality-of-life Measurement) 6lgegini ve 2007 yilinda ise
Landgraf ve arkadaslar1t PEMQOL’u (Pediatric Eniiresis Module to assess Quality of Life)
gelistirmislerdir (10,140).

Sonug olarak cocukluk ¢aginda idrar inkontinansi ve yasam kalitesi iligkisini aragtiran az
sayida arastirma bulundugu goriilmektedir. Bunlarin sonuglari da ¢ok degiskendir. Bu
arastirmalara gore ne klinisyen ne de aile idrar inkontinansi olan ¢ocuklarin yasam kalitesine
iliskin degerlendirmeyi ¢ocugun algiladig1 gibi tahmin edememektedir. Idrar inkontinansi
olan cocuklarda basta benlik saygisi, mental saglik ve bagimsizlik alanlarinda olmak iizere

yasam kalitesinde azalma oldugu anlasilmaktadir (139).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin tipi ve arastirmaya alinan bireyler
Bu arastirma tanimlayici ve yontemsel bir aragtirmadir. Caligmada;

a) PinQ idrar inkontinansli ¢ocuklara hastalik spesifik yasam kalitesi 6lgeginin ve bu
Olcegin vekil formunun Tiirk ¢ocuklarindaki psikometrik 6zellikleri (gecerlilik ve
giivenilirligi) arastirilmis,

b) Bu cocuklarin (KINDL genel cocuk yasam kalitesi 6lgegi kullanilarak) genel
yasam kalitesi degerlendirilmis ve bunu etkileyen faktorler ortaya konmus,

¢) Cocuklara bakim veren kisilerin (¢ogunlukla annelerin) yasam kalitesi lizerinde
(WHOQOL eriskin genel yasam kalitesi 6lgegi kullanilarak) idrar inkontinansli

hastaya bakim vermenin olasi etkileri incelenmistir

Aragtirma Eyliil 2010 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda Celal Bayar Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligt ve Hastaliklar1 Anabilim Dali pediatrik nefroloji ve genel pediatri
polikliniginde izlenen norolojik kokenli olmayan idrar inkontinansl, 6-17 yaglar aras1 94
hasta iizerinde prospektif olarak yapildi. Idrar inkontinansi ve kronik baska bir hastalig

olmayan 30 saglikli ¢ocuk kontrol grubu olarak alind.

3.2 Arastirmaya katihm, kabul ve dislama olciitleri

Arastirma grubu dislama 6Slgiitleri:

1. Hastada biiyiime gelisme geriligi olmasi

2. Bilinen eslik eden bir hastaligin olmasi (ko-morbidite)

3. Eslik eden idrar yolu enfeksiyonu semptomlari olmasi

4. Fizik ve norolojik muayenede organik hastaliga isaret edebilecek bir bulgunun
olmasi

5. Mental retardasyon

3.3. Kullanilan Araglar ve Formlar
3.3.1. Aydinlatilmis Onam Formu (Ek 1)
(Calismaya alinan hasta ve kontrol grubunun anne ve babalarina bilgi verilerek onaylari

alindi.
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3.3.2. Sosyodemografik Bilgi Formu (Ek 2)

(Calismada kullanilan sosyodemografik anket formu ile ¢ocuklarin ve ailelerinin yas,
egitim, ailedeki birey sayisi, ¢ocuk sayisi, aile yapisi (¢ekirdek, genis), kiiltiirel durum,
yasanilan bolge/yer, aile reisinin yaptigi ise gore ailenin sosyal sinifi (120), ailenin algilanan
maddi durumu, annenin c¢alisip ¢alismadigi, hastanin ayri odasinin olup olmadig1 hakkinda
bilgi edinilmistir.

3.3.3. iseme Bozukluklar1 Semptom Skoru (Ek 3)

Iseme bozukluklar1 semptom skoru, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali Cocuk Urolojisi Unitesi tarafindan gelistirilmistir. Iseme bozukluklari
semptom skoru (IBSS); giindiiz idrar yapama ile ilgili semptomlari, gece semptomlarini,
iseme aligkanlig1 ve diskilama aligkanligini sorgulayan 13 soru ve yagam kalitesini sorgulayan
1 soru igermektedir. Toplam skor degerlendirilmeye alinmaktadir (deger araligi 0-35). Iseme
bozukluklar1 semptom skoru puani artisi, hastalik siddetinin arttigini gosterir. Bu skor,
caligmalarda tedaviye yanit1 degerlendirmede ve gecerlilik ¢alismalarinda dissal kriter olarak
kullanilmaktadir (121).

3.3.4. KINDL genel amach cocuk yasam Kalitesi olcegi (Ek 4)

Raverns-Sieberer ve Bullinger tarafindan gelistirilen ve toplam 24 sorudan olusan genel
amacli bir cocuk yagsam kalitesi 6l¢egi olan KINDL 6l¢eginin farkli yas gruplarinda kullanilan
0z bildirime dayali olarak diizenlenmis {i¢ siiriimi vardir. Bunlar: 4-7 yas c¢ocuklar i¢in
Kiddy-KINDL (goriismeci araciligiyla uygulanan siiriim), 8-12 yas ¢ocuklar i¢in Kid-KINDL
ve 13-16 yas ergenler i¢in Kiddo-KINDL’dir. Bunlara Ek olarak kii¢iik ¢ocuklar (4-7 yas) ve
biiyiik ¢cocuklar ile ergenlerin (8-16 yas) yasam kalitesinin dolayli olarak aileleri tarafindan
degerlendirilebilecegi iki ‘“ebeveyn formu” (proxy formlar) vardir (122,123). KINDL
Almanca gelistirilmis ve 14 dile ¢evrilmistir. Yasa 6zel siirlimleri ¢ocuk gelisimindeki yasam
kalitesinin boyutlarinda gozlenen degisimi dikkate almaktadir. Olgegin bedensel iyilik,
duygusal 1yilik, 6z saygi, aile, arkadas ve okul (giinliik faaliyetlerin yapildig1 okul ya da
anaokulu/kres) olmak {izere alti boyutu vardir. Her bir boyut 4 maddeden olusmaktadir.
Boyutlara ait puanlar bagimsiz olarak hesaplanirken ayrica bireysel olarak sorulardan iiretilen
toplam Saglikta Yasam Kalitesi (SYK) puam elde edilmektedir. Olgegin Tiirk ¢ocuklarinda
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi Eser ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yapilmistir

(111).
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3.3.5. WHOQOL Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Degerlendirme Anketi
(Ek S)

Bireyin kendi yasam kalitesini nasil algiladigini degerlendiren bir ankettir. 100 sorudan
olusan WHOQOL-100 ve bunun 26 sorudan olusan kisaltilmis sekli olan WHOQOL-BREF
olmak tizere iki formu vardir. Ankette son 2 hafta sorgulanir. WHOQOL-100 ve WHOQOL-
BREF'in Tiirkge gegerliligi yapilmistir (124,125). WHOQOL-BREF'in bedensel, psikolojik,
sosyal iligkiler ve g¢evresel olmak tizere dort boyutu vardir, toplam skor yoktur. Anket
hastaligin etkisini oldugu kadar yasam memnuniyetini de degerlendirir. Yasam kalitesinin
pozitif ve negatif yonlerini belirler (125). Olgek puani artis1 yasam kalitesinin iyilestigini

gosterir.

3.3.6. PinQ idrar inkontinansh ¢ocuklara hastalk spesifik yasam kalitesi olcegi
(Ek 6)

PinQ pediatrik populasyonda ilk gelistirilen kontinans spesifik yasam kalitesi 6lgegidir.
PinQ, Bower tarafindan 2006 yilinda cocuk ve adolesanlara yonelik olarak gelistirilen
kontinansa spesifik yasam kalitesi dlcegidir, Ingilizce olarak gelistirilmistir. Almanca olarak
gecerliligi ve glivenilirligi yapilmistir (126). PinQ nun Tiirk cocuklari icin gegerliligi ve
giivenilirligi heniiz yapilmamustir.

PinQ o6l¢eginin ilk gelistirilme asamalarinda ¢ocuklarin akranlari ile sosyal iliskileri, benlik
saygisi, aile ve ev iliskileri, viicut algisi, bagimsizlik, mental saglhigin ve tedavinin
degerlendirildigi 7 boyutu iceren 28 soru olarak gelistirilmistir. Takip eden calismalarda bu
boyutlar Dissal (extrensek) ve Icsel (intrensek) olarak ikiye toplanmis ve son olarak soru
say1s1 20 olarak diizenlenmistir. Dissal boyut bes sorudan (3, 8, 12, 16, 20 soru), I¢sel boyut
ise diger on bes sorudan olugmaktadir (10, 126, 127).

Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarin anketi 5 ila 15 dakika arasinda tamamladigi goriilmiistiir. Her
soruya 0 (hayir), 1 (hemen hemen hig), 2 (bazen), 3 (siklikla), 4’e (daima) kadar puan
verilmekte ve toplam puan (0-80) hesaplanmaktadir. Toplam puan artmasi hastanin yasam

kalitesinin kotiilestigini gostermektedir.
3.4. Arastirmada Uygulanan Yontem ve Analizler

Bu calismada, Bower tarafindan (10) gelistirilmis olan PinQ 6lgeginin Tiirk¢e silirlimii

olusturularak bu siiriimiin Tiirk ¢ocuklarindaki psikometrik 6zellikleri incelenmistir.
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3.4.1. Tiirkce siiriimiin olusturulmasi (¢eviri siireci)

PinQ Ingilizce’ye hakim iki ayr1 kisi tarafindan bagimsiz olarak Tiirkce’ye cevrilmistir.
Ceviri yapilirken kelime kelime ¢evirmek yerine (literal ¢eviri) anlam acisindan degismeyen,
Tiirk¢e’nin dilin 6zelliklerine ve toplumun kiiltiirel dil algisina uyan bir ¢eviri yapilmistir. En
son asamada iki dile hakim olan bir uzman tarafindan iki ¢eviri birlestirilerek “alan uygulama
stirimii” olusturulmus, son Tiirk¢e silirlim ayrica 2 bagimsiz uzman pediatrist tarafindan

degerlendirilerek alanda uygulamaya gec¢ilmistir.

3.4.2. Analizler
3.4.2.1 Psikometrik analizler
Bu c¢alismada, daha onceden gelistirilmis olan bir orijinal dlgegin Tiirkge siirlimiiniin
ozelliklerinin incelenmesi nedeniyle analizlerde “dogrulayict” yaklagim kullanilmistir.
Psikometrik analizler, 3 ana baslik altinda kategorize edilebilir:
1- PinQ dlgegi Tiirkge siiriimiiniin tamimlayict dagilim ozellikleri
Olgegin ortalama, standart sapma ve ortanca gibi merkez ve dagilim 6lgiitleri ortaya kondu.
Bunun diginda her bir boyutun ve toplamin taban ve tavan yiizdeleri hesaplandi. %20’yi gecen
degerler taban ve/veya tavan etkisi olarak degerlendirildi. Ayrica sosyodemografik
ozelliklerle 6lcek skorlar1 karsilastirilda.
2- Giivenilirlik analizleri
Giivenilirlik analizlerinde soru-boyut korelasyonlar1 ve i¢ tutarlilik analizleri uygulandi. g
tutarlilik analizlerinde Cronbach alfa degeri ile boyutlarin kendi i¢indeki tutarlilig1 incelendigi
gibi, her bir soru tek tek cikarilarak yapilan alfa hesaplamalarinda olasit sorunlu sorular
arastirildi. Soru ¢ikarildiginda elde edilen alfa skoru soru ¢ikarilmadan hesaplanandan daha
“biiyiik” elde edildiginde o sorunun “sorunlu” bir soru olabilecegi hiikkmiine varildi.
3- Gegerlilik analizleri
Gegerlilik analizleri yapisal ve Olgiit (kriter) gecerliligi analizleri olarak iki baslik altinda
uygulanmstir.

Yapisal gecerlilik analizlerinde faktdr analizi ve birlesim ayrisim gecerliligi

uygulanmistir.

Birlesim ayrisim gecerliliginde, gerek 6lcegin kendi boyutlar1 agisindan gerekse paralel

olarak uygulanan KINDL genel yasam kalitesi Olceginin boyutlar1 agisindan “ayni veya
benzer kavrami” temsil eden boyut skorlarinin birbirleriyle “yiiksek™ korelasyon vermeleri,

tersi durumda ise diislik korelasyon katsayilar1 vermesi beklenmistir.
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Dogrulayici Faktor analizi Lirsel 8.05 istatistik paket programiyla gerceklestirilmis,

Olcegin Tiirkge siliriimiinlin 2 ayr1 boyutunun orijinal Olgek yapist ile olan uyumu
degerlendirilmistir. Bu ¢oziimlemelerden {iretilen Karsilastirmali uyum indeksi (CFI) ve Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA) gostergesi kullanilmistir. CFI icin 0.95,
RMSEA ig¢in ise 0.10 hedef degerlerler olarak kabul edilmistir.

Olciit (kriter) gecerliliginde “IBSS” dis degerlendirme 6lgiitii referans olarak kullanilda.

Hastalik siddeti arttikca dlgekten elde edilen puanin da kotiilesmesi gerektigi varsayildi.

Olcek basarisi (boyut basarisi) bir sorunun kendi i¢inde bulundugu boyut toplam skoru

ile arasindaki korelasyon katsayisinin, bu sorunun diger boyut toplam skorlariyla arasinda
olan korelasyondan daha yiiksek bir deger vermesi anlamina gelir.
Cocuk stirtimii ile proxy (vekil) stiriimii arasindaki iliskinin gosterilmesi

Son olarak ¢ocuk siiriimii yaninda annelerin ¢ocuklar1 adina “gocugun algisini tahmin
etmeleri” amaciyla gelistirilmis olan PinQ Proxy (vekil) siirlimii skorlariyla ¢ocuklardan elde
edilen skorlarin aralarindaki korelasyonlara bakildi. Daha yiiksek korelasyon daha iyi bir
uyum anlamina gelmekteydi.

3.4.2.2 Yasam Kalitesi Nedensellik Analizleri (KINDL genel yasam kalitesi dlcegi
kullanilarak)

KINDL genel yasam kalitesi 6l¢egi uygulanarak bu 6lgegin 6 boyut skoru (bedensel
iyilik, duygusal 1iyilik, 6z saygi, aile, arkadas ve okul) ve toplam skoru agisindan
inkontinansli olgularla kontroller ve inkontinanshi olgularin kendi arasinda hastalik siddeti
acisindan skorlar karsilastirilmis, hastalik bulgularinin ¢ocugun hangi yasam alanlarini ne
olgtide etkiledigi incelenmistir.

3.4.2.3 Bakim verenlerin (annelerin) yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi
(WHOQOL genel yasam Kkalitesi oOlcegi kullamlarak) ve annelerin yasam Kkalitesi
iizerinde bu hastalara bakim vermenin olasi etkilerinin degerlendirilmesi

WHOQOL erigkin genel yasam kalitesi 6l¢egi uygulanarak bu dlgegin dort boyut skoru
acisindan inkontinansli olgulara bakim verenler ile kontroller arasinda yasam Kkalitesi
farkliliklarinin ortaya konulmasi; ve inkontinansh olgularin hastalik siddeti basta olmak tizere

cesitli ozelliklerinin annelerin yagam kaliteleri lizerindeki etkileri degerlendirildi.

Analizlerde

Pearson ve Spearman Rho (non parametrik durumlarda) korelasyon analizleri, Dogrulayici
faktor analizi, Kategorik degiskenlerin karsilagtirnlmasinda Ki kare analizi, stirekli

degiskenlerde Ortalama karsilastirmalarinda kosullara gore degismek {izere Student’s t testi,
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tek yonlii varyans analizi (ANOVA), Kruskal Wallis ANOVA ve Tekrarlayan 6l¢iimlerde

varyans analizi kullanilmistir.

3.5 Arastirmanin uygulanmasi ve veri toplama siireci
3.5.1 Olgu se¢imi, kabul ve dislama él¢iitlerinin uygulanmasi:

Tiim olgularda inkontinansin ne zaman basladigi, idrar kagirmalarinin ne zaman oldugu
(gece, gilindiiz, hem gece hem giindiiz) olup olmadigi, sikisma, damlatma, digskilama
aliskanligi, kabizlik, enkoprezis varligi, giinliik idrar miktari, iseme siklig1 gibi bilgileri i¢eren
ayrintili 6ykii alindi. Olgularin ayrintili fizik muayeneleri gerceklestirildi. Yaslaria uygun
manson ile tansiyon arteryel ol¢iimleri yapildi. Sirt ve gluteal bélgede dermal siniis, killanma,
lipom gibi patolojik durumlar arastirildi. Tiim olgularda tam idrar bakist ve idrar kiiltiirii
alindi. Ultrasonografi ile bobrek boyutlari, mesane morfolojisi, vezikoiireteral reflii varligi,
pelvikaliektazi, postmiksiyonel rezidiiel idrar varlig: arastirildi.

3.5.2 Anketlerin uygulanmasi ve veri toplama

Calismaya dahil edilen hastalara 0, 3 ve 6. aylarda iseme bozukluklar1 semptom skoru
(IBSS), KINDL ve PinQ anketi, ebeveynlere PinQ Proxy (vekil) siiriimii ve WHOQOL genel
yasam kalitesi 6lgegi yapildi. Calismaya alinan 94 hastanin 65 ine 0, 3 ve 6. aylarda IBSS,
KINDL ve PinQ anketleri yapildi, ebeveynine PinQ Proxy (vekil) versiyonu ve WHOQOL
Olcegi yapildi, diger 29 hasta takibe gelmedigi i¢in sadece 0. ay anketleri yapilabildi.

Kontrol grubuna alinan 30 saglam ¢ocuga KINDL ve ebeveynlere WHOQOL genel
yasam kalitesi 6l¢egi yapildi.
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4. BULGULAR
4.1 Tamimlayic1 Bulgular
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 10,2 +2,2 kontrol grubunun yas ortalamast

10,8+ 2,3 idi. Ortalamalar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0,18).

Tablo 1: Hasta ve kontrollerin cinsiyete gore dagilim

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Cinsiyet | Erkek 58 14 72
61,7% 46,7% 58,1%
Kadin 36 16 52
38,3% 53,3% 41,9%
Toplam 94 30 124
100,0% 100,0% 100,0%
Ki kare: 2,1 SD: 1 p=10,14

Cinsiyet dagilimi incelendiginde hastalarin 58 (%61,7) ’1 erkek, 36 (%38.3) ’1 kiz, kontrol
grubunun 14 (%46,7) *1i erkek, 16 (%53,3) ’1 kiz oldugu goriilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 2: Hasta inkontinans tipi ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Toplam
Inkontinans Tipi Erkek Kiz
Gece 44 13 57
75,9% 36,1% 60,6%
Giindiiz 1 6 7
1,7% 16,7% 7,4%
Gece+ 13 17 30
giindiiz 22,4% 47,2% 31,9%
Toplam 58 36 94
100,0% | 100,0% | 100,0%

Idrar inkontinans1 olan hastalarm 57’si (%60,6) gece inkontinansi, 7’si (%7,4) giindiiz
inkontinanst ve 30‘u (%31,9) hem gece hem giindiiz inkontinansi olan ¢ocuklardi. Erkek
hastalarda en sik %75,9 orani ile gece inkontinasi, kiz hastalarda ise en sik %47,2 orani ile
giindiiz ve gece inkontinasi saptanmistir (Tablo2).

Hastalarin 11 (%12)‘ne davranigsal tedavi, 83 (%88)’ne davranigsal ve farmakolojik tedavi

uygulanmstir.
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Hastalarin % 88,31 sehir merkezinde, %11,7’si kirsal kesimde, kontrol grubunun ise %93,3
sehir merkezinde, %6,7’si kirsal kesimde yasamakta oldugu goriilmiistiir. Aralarinda
istatistiksel anlaml fark saptanmamustir (p=0,13 ).

Anne yas1 ortalamasi hasta grubunda (34,2+5,2) yil ve kontrol grubunda (34,3+5,6) yildir, iki
grupta anne yasi benzerdir (p=0,10 ).

Tablo 3: Hasta ve kontrollerin anne egitim durum dagilim

Grup Toplam
Hasta Kontrol
Anne Egitim Yok 15 3 18
16,0% 10,0% 14,5%
[k gretim 55 14 69
58,5% 46,7% 55,6%
Ortadgretim+ 24 13 37
25,5% 43,3% 29,8%
Toplam 94 30 124
100,0% 100,0% 100,0%
Ki kare: 3.5 SD:2 p=0,17

Hasta annelerinin egitim durumu incelendiginde 15’1 (%16) okur-yazar degil, 55’1 (%58,5)
ilkdgretim mezunu, 24’1 (%25,5) ortaegitim ve {istl idi. Kontrol grubunun 3’1 (%10) okur-
yazar degil, 14’1 (%46,7) ilkogretim mezunu, 13’1 (%43,3) ortaegitim ve iistii bulundu. Anne
egitim durumlari agisindan istatiksel anlamli fark saptanmamustir (p= 0,17,Tablo 3).

Hasta annelerinin 82’si (%82,7) ev hanimi1 ve 12°si (%12,8) calisan anne, kontrol grubu
annelerinin 23’1 (%76,7) ev hanimi, 7°si (%23,3) ¢alisan anne oldugu goriilmiistiir.

Baba yas1 ortalamalar1 hasta grubunda (39,244,9) yil, kontrol grubunda (38,4+5,2) y1l olarak
benzerdir (p=0,15).

Tablo 4: Hasta ve kontrollerin baba egitim durum dagilimi

Hasta veya Kontrol Toplam
Hasta Kontrol
Baba Egitim Yok 3 0 3
3.2% 0% 2,4%
ilkdgretim 45 10 55
47,9% 33,3% 44,4%
Ortadgretim+ 46 20 66
48,9% 66,7% 53,2%
Toplam 94 30 124
100,0% 100,0% 100,0%
Ki kare: 3,38 SD: 2 p=0,18

34



Hasta babalarmin egitim durumlar1 degerlendirildiginde 3°u (%3,2) okur-yazar degil, 45’1
(%47,9) ilkdgretim mezunu, 46°s1 (%48,9) ortaegitim ve istii idi. Kontrol grubunun ise 10’u
(%33,3) ilkdgretim mezunu, 20°si (%66,7) ortacgitim ve istii idi. Baba egitim durumlari
acisindan istatiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,18, Tablo 4).

Hastalarin 73’{iniin (%97) sosyal gilivencesi mevcuttu, kontrol grubunun 30°u (%100) sosyal
giivencesi oldugu goriildii.

Ev kosullar1 degerlendirildiginde hasta grubunda 44 ¢ocugun (%46,8), kontrol grubunda ise
20 c¢ocugun (%66,7) kendine ait odasi oldugu goriildii. Hastalarin 4 tanesinin (% 4,3)
evlerinin 2 odali oldugu, 49 tanesinin (%52,1) evlerinin 3 odali, 35 tanesinin (%37,2)
evlerinin 4 odali, 6 tanesinin (%6,3) evlerinin 5 odali oldugu saptandi.

Hastalarin 13 tanesinin (%13,9) kardesi yoktu, 43 tanesinin (%45,7) 1 kardesi, 24 tanesinin
(%25,5) 2 kardesi, 8 tanesinin (%8,5) 3 kardesi, 5 tanesinin (%5,3) 4 kardesi, 1 tanesinin
(%1,1) 5 kardesi vardi.

Tablo 5: Hasta ve kontrollerin gelir algisina gore dagilhim

Gelir algisi Gru Toplam
Hasta Kontrol
Koti 24 7 31
25,5% 23,3% 25,0%
Orta 56 12 68
59,6% 40,0% 54,8%
yi 14 11 25
14,9% 36,7% 20,2%
Toplam 94 30 124
100,0% 100,0% 100,0%
Ki kare: 6,9 SD: 2 p=0,03

Hasta ve kontrol grubunun gelir algisina gére dagilimina bakildiginda hastalarin 14’1 (%14,9) iyi,
56’s1 (%59,6) orta ve 24’1 (%25,5) kotii olarak kendilerini degerlendirmislerdir. Kontrol grubu
11°1 (%36,7) 1iy1, 12°1 (%40) orta ve 7’si (%23,3) kotii olarak degerlendirmis olup istatiksel agidan
anlamli fark saptanmistir (p=0,03,Tablo 5).

Aile reisinin yaptig1 ise gére Boratav’in (81) Onerdigi 10 gruplu sosyal siniflama kategorize
edildiginde alt ve iist sosyal simifa mensup olgularin 48’1 (%51,1) st sosyal sinif, 46’1
(%48.9) alt sosyal sinifta, kontrol grubunun ise 14’{ (%46,7) iist sosyal sinifta, 16’s1 (%53,3)

alt sosyal sinifta oldugu goriilmiistiir, istatiksel anlamli fark saptanmamustir (p=0,67).
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4.2. Analitik Bulgular

4.2.1 PinQ Olceginin Tanimlayic1 Dagilim Ozellikleri

Tablo 6: PinQ ol¢eginin 0, 3. ve 6. aylarda ki ortalama skor dagilim

Izlem zamam

Sorular 0. ay 3.ay 6.ay
- PinQ 3 Elbiselerinin ¢is koktugu endigesi 1,88+1,48 1,70+1,48 0,98+1,13
2 | PinQ 8 Anne babanin aksi davranmasi 1,19+1,19 1,10+1,11 0,84+1,01
E PinQ 12 Baz seylerden kisitlanma 1,59+1,26 1,24+1,18 0,84+1,07
%. PinQ 16 Tv izlerken tuvalete gitmek 2,07+1,16 2,04+1,17 1,20+1,13
[ PinQ 20 Arkadaslar ile beraber olamama 1,00+1,29 0,92+1,20 0,56+0,88
PinQ 1 Idrar kacirdig i¢in utanma 2,24+1,50 1,73+1,24 1,07+1,16
PinQ 2 Anne babanin farkli davranmasi 1,29+1,33 1,01+1,20 0,70+0,97
PinQ 4 Iyilesmeyecegi diisiincesi 1,19+1,43 1,30+1,51 0,80+1,07
PinQ 5 Anne babanin onun i¢in endiselenmesi 2,74+1,39 2,29+1,14 1,38+1,19
PinQ 6 idrar kacirmasa idi daha iyi hissederdi 3,07+1,27 2,70+1,36 1,41+1,28
« | PinQ 7 idrar kacirdig1 i¢in sinirlenmesi 1,64+1,39 1,76+1,29 1,16+1,18
% PinQ 9 Tatile gitmesini engellemesi 1,97+1,54 1,84+1,57 1,09+1,15
E PinQ 10 Kendini kotii hissetmesi 2,39+1.42 1,78+1,34 1,16+1,18
:w'; PinQ 11 Uykudan uyanmasi 1,39+1,38 1,60+1,20 1,12+1,12
= PinQ 13 Kendini mutsuz hissetmesi 2,62+1,35 1,84+1,33 1,00+1,06
PinQ 14 Idrar ka¢irmasina iiziilmesi 2,86+1,27 2,13+1,28 1,10+1,16
PinQ 15 Oynayacagi sporu degistirmesi 0,55+1,09 0,96+1,31 0,69+1,04
PinQ 17 Evine daha ¢ok arkadas davet ederdi 1,93+1,51 2,04+1.40 1,06+1,17
PinQ 18 Hobi sec¢eneklerinin kisitlanmasi 0,61+1,05 0,92+1,18 0,70+1,10
PinQ 19 Arkadaslarindan farkli hissetmesi 1,68+1,48 1,41+1,35 0,90+1,20
PinQ dissal boyut* 7,74+3,72 7,03+4,38 4,44+4,17
PinQ igsel boyut* 28,244+9.88 | 25,40+11,56 | 15.,41+13,1
PinQ Toplam* 35,98+12,6 | 32,43+14,89 | 19,86+16,9

*p<0.001

Tablo 6 de PinQ dlgeginin 0. ay, 3. ay ve 6. aylardaki tek tek soru ve boyut ortalama skorlari
gosterilmektedir. Baslangi¢c degerlerine bakildiginda en yiiksek puani 6. soru, en diisiik puan
ise 15. ve 18. sorular almistir. 3. ay ve 6. ay takiplerine baktigimizda 6. sorudaki yiikseklik ve
15. ve 18. sorulardaki diistikliikk diger sorular ile karsilastirildiginda devam etmis oldugu

goriilmustir.
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Tablo 7: Dissal (ekstrensek), icsel (intrensek) boyut skorlari ve Toplam 6l¢cek skoru icin

“tavan” ve “taban” yiizdeleri

Dissal Dissal Icsel Icsel Toplam Toplam
Tavan % Taban % Tavan % Taban % Tavan % Taban %
0. ay 17,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
3.ay 17,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
6. ay 15,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

PinQ toplam skor ve alt boyutlarinin taban ve tavan yiizde dagilimlar izlenmektedir. Digsal

boyutta ilk bagvuruda (0. ay) bireylerin % 17’sinin bu boyut i¢in olas1 en yiiksek skoru aldig:

(tavanda), bu degerin 3. ayda yine % 17, 6. aydaki izlemde ise %15 oldugu goriilmektedir.

icsel boyut ve toplam skorda ise taban ve tavan degerlerine hi¢ ulasilamadigi (0.0)

izlenmektedir (Tablo 7).

Tablo 8: PinQ olcegi "ol¢cek basaris1"

Icsel boyut (% 84.2)
PinQ 1 0,54> 0,32
PinQ 2 0,32>0,21
PinQ 4 0,36<0,46
PinQ 5 0,42>0,31
PinQ 6 0,40>0,25
PinQ 7 0,41>0,25
PinQ 9 0,56>0,45
PinQ 10 0,69>0,49
PinQ 11 0,11<-0,13
PinQ 13 0,52>0,18
PinQ 14 0,50>0,22
PinQ 15 0,36>0,32
PinQ 17 0,61>0,43
PinQ 18 0,43<0,47
PinQ 19 0,72>0,49

Olgek basarisi

Dissal boyut (%100)

PinQ 3 0,67>0,59
PinQ 8 0,41>0,26
PinQ 12 0,59>0,38
PinQ 16 0,51>0,27
PinQ 20 0,67>0,38

Spearman Rho analizi ile degerlendirilmistir. PinQ 0&lgeginin digsal

(ekstrensek), ve igsel (interensek) boyut basarisini degerlendirdigimizde dissal boyuttaki tim
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sorular1 %100 basarili bulduk. Igsel boyutta yer alan 4, 11 ve 18. sorular ise kendi boyut
toplam skorlarmma gore Digsal boyut toplam skoru ile daha yiiksek korelasyon katsayisi

vermislerdir (Tablo 8).

Tablo 9: i¢ tutarlihk Cronbach alfa degerleri (Digsal boyut)

Soru ¢ikarildiginda 0AY 3AY 6 AY
ve Toplam Alfa

PinQ 3 0,39 0,70 0,83
PinQ 8 0,55 0,73 0,82
PinQ 12 0,43 0,70 0,78
PinQ 16 0,46 0,72 0,85
PinQ 20 0,38 0,67 0,82
Toplam Alfa 0.50 0.75 0.85

Digsal (extrensek) boyut i¢ tutarligi Crohnbach alfa ile degerlendirildiginde alfa degerinin ilk
izlemde 0.50, 3. ay izleminde 0.75 ve 6. ay izleminde ise 0.85 oldugu izlenmektedir. izlemler
ilerledikge i¢ tutarhiligin arttig1 anlasilmaktadir (Tablo 9).

Tek tek sorular degerlendirildiginde, 0. ay oOl¢iimlerinde 8. sorunun soru ¢ikarildigindaki
Olcegin alfa degeri (0.55) toplam alfa degerinden (0.50) yiiksek saptandi. Ayni sorunun 3. ay
ve 6. ayda ki 6l¢timlerinde yiikseklik saptanmadi.

Tablo 10: i¢ tutarhhik Cronbach alfa degerleri (icsel boyut)

Soru ¢ikarildiginda 0 ay 3ay 6 ay
ve Toplam Alfa

PinQ 1 0,74 0,85 0,94
PinQ 2 0,76 0,86 0,95
PinQ 4 0,76 0,87 0,95
PinQ 5 0,75 0,85 0,94
PinQ 6 0,75 0,85 0,94
PinQ 7 0,75 0,85 0,94
PinQ 9 0,74 0,85 0,94
PinQ 10 0,72 0,84 0,94
PinQ 11 0,78 0,86 0,95
PinQ 13 0,73 0,83 0,94
PinQ 14 0,73 0,84 0,94
PinQ 15 0,76 0,85 0,94
PinQ 17 0,73 0,84 0,94
PinQ 18 0,75 0,84 0,94
PinQ 19 0,72 0,84 0,94
Toplam Alfa 0.76 0.86 0.95
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Olgegin Igsel (intrensek) boyut I¢ tutarlilifi degerlendirildiginde baslangi¢ degerlerinde
(0.ayda) 11. soru ¢ikarildigindaki; 3. ay degerlendirilmesinde 4. soru ¢ikarildigindaki
Cronbach alfa degeri 6l¢egin toplam Cronbach alfa degerinin ¢ok az iizerinde bir deger
verdigi goriilmektedir. 6. ay Olciimlerinde Cronbach alfa degerinin {izerinde deger

saptanmamigtir.

4.2.2 PinQ Olceginin Olciit Gecerliligi

Tablo 11: IBSS 0, 3 ve 6. ay dl¢iim skor ortalamalari

N Ortalama Skorlar
IBSS 6l¢iim 0. ay 65 14,50+5.9
IBSS 6l¢iim 3. ay 65 9,01+6,0
IBSS 6l¢iim 6. ay 65 6,44+5.8

p< 0,001

IBSS 6l¢iimlerine bakildiginda takip eden aylarda hastalik siddetinin azaldig1 goriilmiistiir.
PinQ boyut ve toplam puanlarina bakildiginda IBSS skorlarindaki azalmaya paralel PinQ
skorlarinin azaldig1 goriilmekte buda bize 6lgegin hastalik siddetindeki degisime duyarlilifa

yanit verdigini gostermektedir (Tablo 11).

Tablo 12: IBSS skor degisimine PinQ skorlarimin duyarhhg

IBSS-1 PinQ dis-1 PinQ igs-1 PinQ toplam-1
0,17 0,19 0,99
0,17 0,11 0,11

iBSS-2 PinQ dis-2 PinQ i¢s-2 PinQ Toplam-2
0,33%* 0,21 0,27*
0,007 0,08 0,02

*%p<(,05 *p<0,01 IBSS-1:IBSS 0.ay skor-IBSS 3.ay skor, IBSS-2: IBSS 3.ay skor-IBSS 6.ay skor
PinQ ext-1: PinQ ext 0. ay- PinQ ext 3. ay, PinQ ext-2: PinQ ext 3. ay- PinQ ext 6. ay

Tablo 12 de IBSS skorlarindaki degisime PinQ 6lgeginin duyarliligmma bakildi, 0.ay-3.ay

olgiim korelasyonunda istatiksel agidan anlamli fark saptanmamustir. 3.ay-6.ay IBSS

skorlarinda degisime PinQ 6l¢eginde duyarlilik saptanmistir. (p<0,05)
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4.2.3 PinQ Olceginin Yap1 Gecerliligi

4.2.3.a Bilinen Gruplar Gegerliligi

Tablo 13: Cinsiyetin gruplar arasi farkhihg: olciimii

cinsiyet N Ortalama | St. Sapma
IBSS 0. ay erkek 58 13,3 5,3
kiz 36 15,3 5,8
IBSS 3. ay erkek 34 7,8 5,5
kiz 31 10,2 6,3
IBSS 6. ay erkek 34 5,3 4,5
kiz 31 7,6 6,8
PinQ 0. ay ext. boyut  erkek 58 7,2 3,6
kiz 36 8.4 3,8
PinQ 3. ay ext. boyut  erkek 34 6,6 4,7
kiz 31 7,4 39
PinQ 6. ay ext. boyut  erkek 34 3,9 3,9
kiz 31 4,9 4,4
PinQ 0. ay int. boyut erkek 58 27,4 10,3
kiz 36 29,5 9,0
PinQ 3. ay int. boyut  erkek 34 25,5 12,4
kiz 31 25,1 10,6
PinQ 6. ay int. boyut  erkek 34 14,7 12,0
kiz 31 16,1 14,4
PinQ 0. ay toplam erkek 58 34,7 13,0
kiz 36 38,0 11,8
PinQ 3. ay toplam erkek 34 32,2 16,3
kiz 31 32,6 13,3
PinQ 6. ay toplam erkek 34 18,7 15,3
kiz 31 21,1 18,6

Biitiin karsilastirmalar i¢in: p>0,05 (Student’s t test)

Tablo 13 de goriildiigii gibi IBSS 0. ay, 3. ay ve 6. ay ol¢iim skorlarinda kiz ve erkekler
arasinda istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi ise de gruplar arasinda IBSS skorlarmin az
miktarda da olsa kiz ¢ocuklarinda yiiksek oldugu gézlenmistir. Ayni sekilde PinQ 6lgeginin
iki farkl boyut ve toplam 6l¢iim skorlarinda kiz ve erkekler arasinda istatiksel agidan anlamli
fark olmamakla birlikte kiz ¢ocuklarinin skorlarinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 14: Sosyal simifin gruplar arasi farkhihg 6l¢iimii

Sosyal Smif N Ortalama | St. Sapma

IBSS 0. ay alt 46 14,4 6,4
iist 48 13,8 4,6

IBSS 3. ay alt 38 8,7 6,6
iist 27 9,4 5,1

IBSS 6. ay alt 38 6,6 6,5
iist 27 6,2 4,7

PinQ 0. ay ext. boyut alt 46 8,2 3,4
iist 48 7,2 3,9

PinQ 3. ay ext. boyut alt 38 7,3 4,7
iist 27 6,6 3,8

PinQ 6. ay ext. boyut alt 38 4,5 4,3
iist 27 4,3 4,0

PinQ 0. ay int. boyut alt 46 28,8 10,1
uist 48 27,6 9,6

PinQ 3. ay int. boyut alt 38 24,6 11,9
uist 27 26,4 11,0

PinQ 6. ay int. boyut alt 38 15,7 14,0
iist 27 14,9 11,9

PinQ 0. ay toplam alt 46 37,0 12,5
iist 48 34,9 12,8

PinQ 3. ay toplam alt 38 31,9 15,9
uist 27 33,0 13,5

PinQ 6. ay toplam alt 38 20,2 18,0
uist 27 19,3 15,5

p>0,05 (Student’s t test)

Tablo 14 de iIBSS 0. ay, 3. ay ve 6. ay dl¢iim skorlarinda sosyal sinif (iist ve alt sosyal sinif)
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ayni sekilde PinQ 6lgeginin 2 farkli boyut ve toplam
Olctim skorlarinda sosyal smif (iist ve alt sosyal smif) arasinda istatiksel anlamli fark

goriilmemistir.
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Tablo 15: PinQ ortalama skorlarinin yasa gore degisimi

Yas 3 li grup 6-9 yas 10-12yas 13-16yas p*
(n=65) (n=27) (n=26) (n=12)

IBSS 0.ay 14,76 13,53 13,82 >0.05
IBSS 3.ay 9,84 8,02 9,63

IBSS 6.ay 6,73 6,15 6,50

PinQ 0.ay dis boyut | 8,12 7,48 7,43 >0.05
PinQ 3.ay dis boyut | 6,15 7,93 6,70

PinQ 6.ay dis boyut | 3,65 5,24 4,24

PinQ 0. ay ig.boyut | 27,12 28,01 31,32 >0.05
PinQ 3. ay i¢. boyut 22,03 27,00 27,02

PinQ 6. ay i¢. boyut 12,45 18,50 14,34

PinQ 0. ay toplam 35,17 35,48 39,20 >0.05
PinQ 3. ay toplam 28,46 35,54 33,70

PinQ 6. ay toplam 15,88 23,70 18,90

*Kruskall Wallis ANOVA

PinQ nun boyut ve toplam skorlarmin yas gruplar1 arasinda istatiksel anlamli fark
saptanmamustir (p=0,11, Tablo 15).

Anne egitim, baba egitim ve gelir dagilimina (kotii, orta, iy1) gére PinQ boyut ve toplam
skorlarinin dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

(Kruskal Wallis ANOVA)
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4.2.3.b Birlesim-Ayrisim Gecgerliligi

Tablo 16: PinQ 0. ay boyut ve toplam skorlar ile KINDL boyut karsilastirilmasi

0. ay Bedensel | Psiko Ozsayg1 | Okul Aile Arkadas | Toplam
PinQ 0. ay -0,38%* -0,26* -0,03 -0,16 -0,36** | -0,20 -0,36**
I¢sel boyut

PinQ 0. ay -0,28** -0,26* -0,04 -0,23 -0,26* -0,15%* -0,32%*
Digsal boyut

PinQ 0. ay -0,32%* -0,28** | -0,02 -0,17 -0,35** | -0,23* -0,36**
Toplam

** p<0,01 * p<0,05

Tablo 17: PinQ 3. ay boyut ve toplam skorlar1 ile KINDL boyut karsilastirilmasi

3.ay Bedensel | Psiko Ozsaygi Okul Aile Arkadas | Toplam
PinQ 3. ay -0,48%* -0,27* | -0,09 -0,15 -0,17 -0,17 -0,32%*
I¢sel boyut

PinQ 3. ay -0,54%* -0,33%* | -0,13 -0,42%* | -0,39** | -0,23 -0,50%*
Digsal boyut

PinQ 3. ay. -0,53 -0,31 -0,11 -0,24 -0,25 -0,20 -0,40
Toplam

** p<0,01 * p<0,05

Tablo 18: PinQ 6. ay boyut ve toplam skorlar1 ile KINDL boyut karsilastirilmasi

6. ay Bedensel | Psiko Ozsaygi Okul Aile Arkadas Toplam
PinQ 6. ay -0,27* -0,26*% | -0,11 -0,05 -0,09 0,04 -0,19%*
I¢sel boyut

PinQ 6. ay -0,40%* -0,33** |1 -0,16 -0,14 -0,24* | -0,05 -0,33%*
Digsal boyut

PinQ 6. ay. -0,31* -0,28* | -0,13 -0,07 -0,13 0,02 -0,23*
Toplam

** p<0,01 * p<0,05

Tablo 16-18 de PinQ boyut ve toplam skorlari; KINDL boyut ve toplam skorlar ile
karsilagtirtlmistir. KINDL 1 6 boyutundan 2 sinin 6z saygi ve okul boyutunun PinQ 6lgegi
boyutlar1 ile Ortiismedigi goriilmiistiir. Genel olarak benzer boyutlarin birbirleriyle daha

iliskili olduklar1 izlenmektedir.
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4.2.3.c Dogrulayic1 Faktor Coziimlemeleri

Sekil 1: PinQ 0. Ay dogrulayici faktor ¢oziimlemesi

0.754 %= PQ1.0

08727 PQ20

0.837 % PG40

0,676 PG50

0.833 = PQG.0

0.641 7%= PGT.0

0.775% PQe.0

0435 PQ10.0

1.000—== PQiiD

0,603 = PQ13.0

0.545 %= PQ14.0

0845 == PQ15.0

0.670 % PQ17.0

0. B — = PQ1ED

0. 55— PQ18.0

0577 = PQ3.0

0850 == PQA.0

0.767 == PQ120

0.887 = PCIG.0

0,751 = PC20.0

Chi-square: 304.73 df:169 p:0.00000 RMSEA: 0.093 CFI:0.836
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Sekil 2: PinQ 3. Ay dogrulayici faktor ¢oziimlemesi

0714~ ™=  PQL1
Dese—=={  PO21
Dg—={  PO4.1
07417= P51
0612—™=  PO&1
06—  PQT1
0651—=={  POO.
D5eE—==  PQI0.1
D42  PFall1
030~ PQI31
0300 PQl41
D842+  PQIS1
Dg23—= PQIT1
0500—={ PQI&1
D430  PQIO1
D4  PO21
074~  PO21
DAsE—==  PQI21
Dee4—==  PQI6.1
0415~=  PQ20.1
Chi-square: 202.94 df:169

p:0.3828
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Sekil 3: PinQ 6. Ay dogrulayici faktor ¢oziimlemesi

04137 Pai.2
0.670 %= Pa2.2
L7188~ Padg.2
0.541 -4 Pas.2
0522 Pa6.2
0417 = Pay.2
04337 Pae.2
0.232 % Paioz2
0.7E8 = Pai1.2
0.286 = Pa1a2
0246 Pai4.2
0.850 " Pa15.2
0.335 % PQir2
0.402 % Pa182
0200 = Pa18.2
0478 Pa3.2
0420 Pas.2
0.277 = Pa122
0.682 Pa16.2
0420 Pa20.2

Chi-square: 228.76

df:169

p:0.00151
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Sekil 4: PinQ Vekil (Proxy) 0. Ay dogrulayici faktor ¢coziimlemesi

PQRE.D

0.735 PQRT.0 -

0.860 PQRE.0O ——

0.625 PQR10.0

0.808 PQR11.0

0.649 PQR13.0

)

PQR14.0

l
Y

PQR15.0

N,

PQR17.0

Chi-square: 406.85 df:169 p:0.0000 RMSEA: 0.123 CFI:0.75
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Sekil 5: PinQ Vekil (Proxy) 3. Ay dogrulayici faktor ¢oziimlemesi

0.67a PQR1.1
oonnl_romr |

>
T N
.
ore-=] pomar e
orm{ e ]

Chi-square: 356.13 df:169 p:0.00000 RMSEA: 0.132 CFI1:0.827
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Sekil 6: PinQ Vekil (Proxy) 6. Ay dogrulayici faktor ¢oziimlemesi

0.502 POR1.2
D472 POR22
0.486 POR4.2
0.450 PQR5.2
0.488 PORG.2
0.513 POR72
0.473 PORDZ |-
0.381 FQRIDZ |-——
0.852 PQR11.2 [~
0.383 POR1Z2 |
0.374 FoR142 |-

0.674 PoR1S2 |

\

0.530 PQR1T.2

0.730 PQR158.2

D.461 PQR19.2

0.433 PQR3.2

0.660 PQRB.2

0.680 PQR12.2

0.675 PQR1G.2

0.542 PQR20.2

\ In'l ! i
k \
LY
%

Chi-square: 363.90 df:169 p:0.00000  RMSEA:0.134 CFI:0.913

PinQ Cocuk ve vekil siirtimleri i¢in her ii¢ izlem donemi i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere toplam 6

bagimsiz Dogrulayict Faktor ¢oziimlemesi yapilmistir. Bu ¢éziimlemelerde 6zellikle ¢ocuk

stirimleri i¢in elde edilen degerler genel olarak tatmin edici bulunmustur (RMSEA<0.10).

PinQ ¢ocuk siirimii uyumunun vekil stirlimii uyumundan daha basarili sonuglar verdigi, yine

3 ve 6. ay izlemlerinde uyumun —ayni i¢ tutarlilikta oldugu gibi- giderek diizeldigi

izlenmektedir (Sekil 1-6).

49



Tablo 19: Proxy (vekil) dl¢ek skorlar ile Cocuk 6l¢ek skorlari karsilastirilmasi

Dugsal boyut

PinQ Proxy 0. ay dis
boyut

PinQ Proxy 3. ay dis
boyut

PinQ Proxy 6. ay dis
boyut

PinQ 0. ay dis. boyut

0,467**

PinQ 3. ay dis. boyut

0,622%*

PinQ 6. ay dis. boyut

0,813%*

I¢sel boyut

PinQ Proxy 0. ay igs.

boyut

PinQ Proxy 3. ay igs.

boyut

PinQ Proxy 6. ay igs.
boyut

PinQ 0. ay i¢s. boyut

0,587**

PinQ 3. ay i¢s. boyut

0,618**

PinQ 6. ay. i¢s. boyut

0,814**

Toplam PinQ

PinQ Proxy 0. ay
toplam

PinQ Proxy 3. ay
toplam

PinQ Proxy 6. ay
toplam

PinQ 0. ay toplam

0,602%*

PinQ 3. ay toplam

0,677**

PinQ 6. ay. Toplam

0,815%*

**p<0,01 Spearmen’s rho analizi yapildi

Tablo 19°de gosterildigi gibi PinQ Proxy (vekil) dlgek ile cocuk oOlgek skorlari arasinda

istatiksel olarak anlamli korelasyonlar saptanmustir.
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Tablo 20: Proxy (vekil) ol¢cek skorlar1 ile cocuk olcek skor ortalamalarinin

karsilastirilmasi

n Ortalama | St. Sapma

1 PinQ 0. ay ext. boyut 94 7,7 3,7
PinQ Proxy 0. ay ext. boyut 94 7,9 3,7

2 PinQ 3. ay ext..boyut 65 7,0 4,3
PinQ Proxy 3. ay ext. boyut 65 6,7 3,8

3 PinQ 6. ay ext. boyut 65 4,4 4,1
PinQ Proxy 6. ay ext. boyut 65 4,1 3,4

4 PinQ 0. ay int. boyut 94 28,2 9,8
PinQ Proxy 0. ay int. boyut 94 29,6 8,8

5 PinQ 3. ay int. boyut 65 25,4 11,5
PinQ Proxy 3. ay int. boyut 65 24,8 11,1

6 PinQ 6. ay int..boyut 65 15,4 13,1
PinQ Proxy 6. ay.int. boyut 65 14,6 11,5

7 PinQ 0. ay toplam 94 35,9 12,6
PinQ Proxy 0. ay toplam 94 37,6 11,8

8 PinQ 3.ay toplam 65 32,4 14,8
PinQ Proxy 3.ay toplam 65 31,5 14,2

9 PinQ 6ay toplam 65 19,8 16,9
PinQ Proxy 6.ay toplam 65 18,7 14,7

Biitlin karsilagtirmalar: p>0.05 (Eslestirilmis gruplarda t testi)

Proxy (vekil) 6l¢ek skorlari ile cocuk 6lgek skorlarinin eslestirmeli 6l¢timlerde 0., 3. ve 6. ay

Ol¢iimlerinde istatiksel agidan anlamli fark bulunmamuistir (Tablo 20).

Tablo 21: IBSS ile KINDL boyutlarinin 0., 3. ve 6. aylarda degerlendirilmesi

Bedensel | Psiko Ozsaygi Okul Aile Arkadas Toplam
IBSS -,297** -,176 ,204%* -,073 -,186 -,083 -,163
0. ay
;BSYS -,507%* -271% ~016 -178 -,354%% | . 251* -,374%*
16355 S320%% | 221 | -070 SO7L 1 166 010 ~211
*% p<0,01 *p<0,05  ***[BSS: Iseme Bozuklugu Semptom Skoru

Hastalik siddeti (Iseme Bozuklugu Semptom Skoru) ile KINDL 6lgegi skorlar arasinda her
lic donemde bedensel iyilik skorunda anlamli bir iliski saptanmistir. Bunun disinda goze
carpan diger bir bulguda 3. ay olciimlerinde KINDL &lceginin dzsaygi ve okul boyutlart
disindaki diger boyutu ve toplamda hastalik siddeti ile iliski oldugudur (Tablo 21).
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Tablo 22: KINDL boyutlarinin takip edilen 6l¢iimlerde ortalama skorlari

Bedensel Psiko Ozsaygi Okul Aile Arkadas Toplam
0. ay 14,9385 | 15,1538 11,8154 | 13,3692 | 16,3385 15,8154 88,1385
3. ay 15,1385 | 14,8462 12,0000 | 13,5692 | 16,0462 16,5385 87,4308
6. ay 15,9538 | 15,7231 13,1538 | 14,1846 | 16,1846 16,6769 91,8769
P* <0.05 >0.05 <0.05 <0.05 >0.05 <0.05 <0.05

*Tekrarlayan 6l¢limlerde Varyans analizi

KINDL 6l¢eginin 0., 3. ve 6. ay Olciimleri arasinda Psikolojik boyut ve Aile boyutu disindaki
boyutlarda farkliliklar saptanmistir. izlem siirecince (kontrol ve tedavi siirecinde) sz konusu
4 alanda yasam kalitesi skorlar1 iyilesmistir. Ozellikle dzsayg1 boyutunda tedavi siireci ile

yasam kalitesi skorlar1 arasinda “doz yanit iliskisi” saptanmistir (tablo 22).

Tablo 23: Inkontinans tipi KINDL Bedensel boyut skorlari

Inkontinans Tipi N Skorlar

Glindiiz 7 11,5714

Gecet+Gilindiz 30 14,7000
Gece 57 15,2456

Tablo 23 de giindiiz inkontinansli hastalarin gece ve/veya giindiiz inkontinansl hastalara gore
KINDL Bedensel boyutunda istatiksel olarak anlamli derecede diisiikliik saptanmistir ve bu

durumun tiim 6l¢iimlerde devam ettigi goriilmiistiir.

4.2.4. idrar inkontinansh ¢ocuga bakim vermenin ebeveynlerin yasam Kkalitesi

uizerine olan etkisi

Tablo 24: WHOQOL (annelerin genel yasam kalitesi olcegi) skorlari

Bedensel alan | Ruhsal alan Sosyal alan Cevresel alan
WHOQOL 0.ay | 1518 14,13 15,26 13,96
WHOQOL 3.ay | 14,99 13,91 15,11 13,85
WHOQOL 6.ay | 1505 13,96 15,15 14,08
p* p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

*Tekrarlayan dl¢limlerde Varyans analizi)
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Tablo 24’de ebeveynlerin WHOQOL 6lcegi ile degerlendirilen genel yasam kalitelerinde
istatiksel acidan anlamh fark gozlenmemistir. Cocuklarin hastalik semptomlar: diizelse de bu
stire icinde bu dilizelmenin annelerin yasam kalietesi algisina bir etkisi olmadigi

anlasilmaktadir.

Tablo 25: WHOQOL hasta ve kontrollerin ebeveynlerinin 6l¢iim skorlari

Hasta veya

Kontrol N Ortalama | Ort. Sapma
BEDENSEL ALAN  Hasta 94 15,2 3,0

Kontrol 30 15,4 2.9
RUHSAL ALAN Hasta 94 14,0 2,6

Kontrol 30 14,1 3,0
SOSYAL ALAN Hasta 94 15,0 3,0

Kontrol 30 14,8 3,2
CEVRESEL ALAN  Hasta 94 13,6 2,6

Kontrol 30 14,4 2.4

Hasta ve kontrol ebeveynlerinin yasam kaliteleri dlgiimleri karsilastirildiginda da istatiksel

acidan anlaml fark saptanmamistir (Tablo 25).
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5. TARTISMA:

Toplumlarda eski caglardan beri oldukg¢a sik goriilen idrar inkontinansi, giiniimiizde
cocuk psikiyatrisi, cocuk cerrahisi, cocuk hastaliklari, cocuk nefrolojisi ve iiroloji kliniklerine
en sik bagvuru nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir (128,129). Bir¢ok arastirmada
idrar inkontinansi olan ¢ocuklarda azalmis 6zgiiven, okulda ve arkadaslar1 arasinda sosyal
uyumda sorunlar yasama, davranig problemleri bildirilmistir (114-116). Literatiirde, genel
yasam kalitesi dl¢ekleri ile degerlendirildiginde toplam yasam kalitesi skoru bu ¢ocuklarda en
az astim, atopik dermatit, diabet ve epilepsi gibi bazi kronik hastaliklar kadar etkilenmis
goriilmektedir (119).

Sosyodemografik degiskenlerle ilgili bulgular:

Genel olarak gece inkontinansi erkek c¢ocuklarinda, giindiiz inkontinansi kiz
cocuklarinda daha sik goriilmektedir. Bu calismada erkek hastalarin %75,9’u gece
inkontinansl, %]1,7’si giindiiz inkontinansh ve %22,4’ii gece ve giindiiz inkontinansl, kiz
hastalarin ise %36,1°1 gece inkontinansl, %16,7’si giindiiz inkontinansh ve %47,2’s1 gece ve
giindiiz inkontinansh olduklar1 goriilmiistiir. Bu bulgular literatiir ile uyumlu bulunmustur
(Tablo2). Arastirma Ornegimizin toplumdaki inkontinansli ¢ocuklari temsil etme iddiasi
olmasa da bu bulgu 6rnegin en azindan inkontinans tipi agisindan temsil giicii yiiksek bir
ornek oldugunu gosterebilir.

Yapilan bir¢ok ¢aligmada kirsal kesimde yasamak, sosyo ekonomik diizey diistikliigii
ve ailelerin egitim diizey diisiikliigli eniirezis prevalansini artiran faktorlerler olarak
belirtilmektedir (130-132). Farkli olarak kirsal kesimde yasamak ve sosyoekonomik diizey
disiikliigiiniin - gece inkontinansini  (eniirezis) prevalansimi degistirmedigini gosteren
calismalarda mevcuttur (133,134). Unalan ve arkadaslarinin yaptigi calismada annenin
O0grenim diizeyi ile eniirezis arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (135). Giines A. ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kirsal kesimde yasayan ¢ocuklarda eniirezis prevalansi daha
yiiksek saptanmistir (38). Giir ve arkadaslarinin 2004 yilinda Istanbul’da yaptiklari ¢calismada
eniirezis prevelansi ile babanin egitim seviyesi, ailedeki birey sayis1 (>5 kisi) arasinda anlaml
iligki bulunmustur (44). Baeyens ve arkadaslari ailelerin egitim seviyeleri ile eniirezis
arasinda anlamli bir iligki saptamamustir (133).

Literatiirde bu konuda farkli caligmalar olsa da genel kani sosyokiiltiirel seviyesi ve
anne-baba egitim seviyesi diisiik olanlarda gece inkontinans (entirezis) sikliginin daha fazla
oldugu tizerinedir. Bu ¢alismada literatiirle uyumu olarak annelerin %75,5°1 okuryazar degil

ya da ilkokul mezunu, babalarin %51°i okuryazar degil ya da ilkokul mezunu idi. Ailelerin
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%83,3 sehir merkezinde yasamakta idi. Borotav’in siniflamasina gore degerlendirdigimizde
olgularin %511 iist sosyal sinifa mensup idi. Fakat gelir algisina gore ailelerin %75’1 gelir
diizeylerini orta ve kotii olarak belirtmislerdi.

Giir ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ailedeki birey sayist 5 ve altinda olan ve
ailedeki birey sayis1 6 ve iizerinde olan c¢ocuklart karsilagtirmig, ailedeki birey sayisi 6 ve
iizerinde olan grupta gece inkontinansin daha fazla oldugunu saptamislardir (44). Carman ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise aile birey sayisi ile eniirezis arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (136). Bu caligsmada ailedeki birey sayisi 6 ve tizerinde olan hasta oran1 %15,9
saptanmistir. Bu ¢alismada hastalarin ev kosullar1 degerlendirildiginde 44 hastanin (%46,8)
kendine ait odas1 mevcut oldugu saptanmistir. Hastalarin 13 tanesinin (%13,9) kardesi yoktu,
43 tanesinin (%45,7) 1 kardesi, 24 tanesinin (%25,5) 2 kardesi, 8 tanesinin (%8,5) 3 kardesi, 5
tanesinin (%5,3) 4 kardesi, 1 tanesinin (%]1,1) 5 kardesi oldugu goriilmiistiir.

PinQ bulgulari:

PinQ’nun toplam skor Ol¢limlerine bakildiginda 0. ay 35,98+12,6 puan, 3. ay
32,43+£14,89 ve 6. ay 19,86£16,9 saptanmistir. Devam eden Ol¢limlerde toplam skor
ortalamalarinda diisme goriilmiis olup bu da bize hastalarin tedavi yaklasimlari ile
diizeldikleri ve bunun yansimasi olarak puanin distiigiini diislindiirmiistiir. Bachmann ve
arkadaslarinin Alman c¢ocuklarinda yaptiklari PinQ gegerlilik calismasinda toplam skor
ortalamas1 23,4 saptanmistir (137). Bu calismada ise skor puan ortalamalar1 daha yiiksek
saptanmigtir. Benzer bulgu KINDL boyutlarinda da rastlanmistir. Ozellikle hastalik siddeti
azaldikca 6zsaygi boyut skorundaki diizenli artig dikkat ¢ekicidir, ¢iinkii diger ¢alismalarda da
dogrulandig1 gibi idrar inkontinansin g¢ocuklarda beklenen 6n onemli etkisi 6z sayginin
kaybidir.

PinQ o6l¢eginin Olciim ozellikleri ve kapasitesi degerlendirildiginde, PinQ boyut ve
toplam taban ve tavan dagilim yiizdelerinde %20 yi asan deger saptanmamustir (Tablo 7).
Taban ve tavan yiizdelerinin %20’yi agmamasi 6l¢ek skorlarinin iyi bir dagilim ve dolayisiyla
Olclim becerisi potansiyeli olduguna kanit olarak gosterilebilir.

Olgek bagarist (boyut basarist) bir sorunun kendi iginde bulundugu boyut toplam skoru
ile arasindaki korelasyon katsayisinin, bu sorunun diger boyut toplam skorlariyla arasinda
olan korelasyondan daha yiiksek bir deger vermesi anlamina gelir. Olgek basaris1 Spearman
Rho korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. PinQ 6lceginin Dissal (ekstrensek) ve Igsel
(interensek) boyut basarisini degerlendirdigimizde Digsal boyuttaki tiim sorulart %100
basarili bulunmustur. I¢sel boyutta yer alan 4, 11 ve 18. sorular ise kendi boyut toplam

skorlarina gore digsal boyut toplam skoru ile daha yiiksek korelasyon katsayisi vermiglerdir
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(Tablo 8). Bu bulgu bize i¢sel boyutta yer alan bu 3 sorunun digsal faktorlerden de
etkilendigini gostermektedir. Bu sorular “gelecekle ilgili umutsuzluk”, “uyku bozuklugu” ve
“hobi smirlamasi” ile ilgili sorulardir. Bu sorularin digsal etkilerinin de oldugu
anlasilmaktadir. Nitekim “uyku bozuklugu” ve “hobi sinirlamast” ile ilgili sorular sosyal
yasamla ilintili kavramlardir.

Giivenilirlik coziimlemeleri kapsaminda anketin i¢ tutarhligini test etmek igin

Cronbach alfa degeri hesaplanmistir. PinQ dissal boyut Cronbach alfa degeri 0. ay uygulamasi
icin 0,50, 3. ay 0,75 ve 6. ay 0,85 bulunmustur. PinQ I¢sel boyut Cronbach alfa degeri 0. ay
uygulamasi i¢in 0,76, 3. ay 0,80 ve 6. ay 0,95 olarak bulunmustur. Bu degerlerin kabul
edilebilir smirlar i¢cinde oldugu goriilmektedir. Bower ve arkadaslar tarafindan gelistirilen
orijinal 6lcekte Digsal (extrensek) boyut Cronbach alfa degeri 0,72 Icsel (interensek)
Cronbach alfa degeri 0,91 saptanmistir (126). Bachmann ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada
Cronbach alfa degerleri 0,85 saptanmistir (137). Bu ¢alismanin 6. ay uygulama bulgusundaki
alfa degeri bunlarla uyumludur. Bu bulgular 6l¢egin yiiksek olarak kabul edilebilecek bir i¢
tutarliliga sahip oldugunu gostermektedir.

Olgegin i¢ tutarliligi tehdit eden, ya da diger bir deyisle sorunlu olarak algilanan
olas1 sorularin saptanmasi amaciyla yapilan sorunun ¢ikarildiginda hesaplanan Cronbach alfa
hesaplamalarinda: PinQ Digsal (etxtrensek) boyutta 0. ayda 8. sorunun ¢ikarildiginda
hesaplanan Cronbach alfa degeri 0,55 toplam alfa degerinden yiiksek bulunmustur. Ancak
izleyen olgiimlerde bu sorunun ortadan kalktigi gdzlenmistir. Benzer sekilde, PinQ Igsel
(interensek) boyutta 11. sorunun ¢ikarildiginda hesaplanan Cronbach alfa degeri 0,76 toplam
alfa degerinden yiiksek bulunmustur. Ayni sekilde izleyen Ol¢limlerde bu sorunun ortadan
kalktig1 gbzlenmistir. Bu iki sorunun devam eden 6l¢ltimlerde Cronbach alfa degerinin yiiksek
ctkmamasi sebebi ile sorunlu soru olarak kabul edilemeyecigi kabul edilmistir.

Ote yandan, Cronbach alfa degerinin zaman icinde artmasmin, &lgegin belki de
ilerleyen uygulamalarda daha iyi kavrandig: seklinde agiklanabilir.

Olgiit (kriter) gecerliligi; tasarlanan dlgme aracinin amaclanan ozelligi ne kadar

basariyla 6ngordiigiinii belirlemeye yarar. Bu yontem ¢ogunlukla hastaligin gidisi, siddeti ve
tedavinin sonuglari ile karsilastirma seklinde olabilir. Bu calismada IBSS ( iseme bozukluklari
semptom skoru) hastalik siddetini 6l¢en dis degerlendirme Slgiitii olarak kullanilarak, hastalik
siddeti ile 6lgegin degiskenligi degerlendirilmistir. IBSS’nin takip eden dlgiimlerde (0. ay, 3.
ay ve 6. ay) giderek azaldigi saptanmistir. Buna paralel olarakta PinQ Olceginin skor
puanlarinda da azalma goriilmiistiir. Ve IBSS deki 0.ay ve 3.ay skor azalma oranini PinQ

Olcegi ile karsilastirilmistir (Tablo 12). 0.ay-3.ay Ol¢iim korelasyonunda istatiksel agidan
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anlaml1 fark saptanmamustir. 3.ay-6.ay IBSS skorlarinda degisime PinQ 6l¢eginde duyarlilik
saptanmistir (p<0,05). Buda tedavi etkinliginin yasam kalitesine etkisinin 5-6 ay gibi bir
stireden sonra etki ettigi sdyleyenebilir. KINDL bulgularinda da benzer sonuglar bulunmustur.
Literatiirde IBSS ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Bu ¢alisma, IBSS ile yasam kalitesi iligkisini karsilastiran ilk ¢aligmadir. Ancak literatiirde
tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesi farkliliklarin1 inceleyen, dolayisiyla semptomlardaki
degisimin yagam kalitesi lizerindeki olumlu yada olumsuz etki gosterdigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur. Hagglof ve arkadaslar1 gece inkontinansi ve giindiiz inkontinansi olan hastalara
tedavi Oncesi ve 6 aylik tedavi sonrast 6z saygi Ol¢timleri yapmiglardir ve kontrol grubu ile
karsilagtirmiglar. Tedavi sonrasi fark olmadigini géstermislerdir (116).

Olgegin yapisal gegerlilifinin en énemli kamtlarindan birisi olan dogrulayici faktor

¢oziimlemesinde, PinQ ¢ocuk siirliimii uyumunun vekil siirliimii uyumundan daha basarili
sonuglar verdigi, yine 3 ve 6. ay izlemlerinde uyumun —ayni i¢ tutarlilikta oldugu gibi-
giderek diizeldigi belirlenmistir. Ozellikle RMSEA degerlerinin 0.10 ‘un altinda, hatta gocuk
stirimiinde 0.08’in altinda bulunmasi ve Ki kare/ sd degerinin 1-2 arasinda bulunmasi Tiirkce
siiriimiin orijinal Ingilizce siiriim ile genel olarak 6nemli dl¢iide uyum iginde oldugunu
gostermektedir. Ayrica 3 ve 6. ay izlemlerinde uyumun —ayni i¢ tutarlilikta oldugu gibi-
giderek diizeldigi izlenmektedir. Bunun olast nedeni bireylerin dlgegi giderek daha iyi
kavramalar1 olabilir. Olgegin Tiirkce ¢ocuk siiriimiiniin orijinal Ingilizce siiriim ile vekil
(ebeveyn) siirlimiine gére daha iyi uyum gostermesi, degerlendirmelerin anne baba yerine
dogrudan c¢ocuklarin verdikleri yanitlara gore yapilmasinin daha uygun olacagini

distindiirmektedir.

Olgegini birlesim-ayrisim gecerliligine bakildiginda, genel olarak PinQ ile KINDL
6lceginin benzer boyutlarin birbirleriyle daha iligkili olduklari izlenmektedir PinQ boyut ve
toplam skorlari; KINDL boyut ve toplam skorlart ile karsilagtirilmistir. KINDL’m 6
boyutundan 2’sinin ise (Ozsayg1 ve Okul boyutunun) PinQ 6l¢egi boyutlar: ile drtiismedigi
goriilmiistiir. Bunun olasi nedeni, PinQ 6lgeginde ayr1 bir 6zsaygi ve okul boyutunun olmayisi
olabilir.

PinQ c¢ocuk siirimii ile vekil (annenin kendini ¢ocugunun yerine koydugu)
stiriimlerinin karsilastirilmasi, ¢ocugun kendi yasam kalitesini degerlendirmesine engel
oldugu, bazi durumlarda annelerin kendilerini ¢ocugunun yerine koyarak ¢ocugun yasam
kalitesini degerlendirmelerinin gerektiginde basvurulan bir yaklasimdir. Bu nedenle ¢ocuklar
ve engellilerle ilgili 6l¢eklerde vekil (Proxy) siiriimler de gelistirilmistir. Nitekim PinQ

Olceginin de bir vekil siirimii gelistirilmistir. Bower ve arkadaglari tarafindan PinQ orijinal
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Olcegin gelistirilmesi asamasinda yapilan ¢alismalardada PinQ vekil (Proxy) dlgek skorlari ile
cocuk Olgek skorlarinda bir uyum (korelasyon)  gosterilmistir (126). Bachmann ve
arkadaslarinin Alman g¢ocuklarinda ki gecerlilik calismasinda da Proxy olcek skorlari ve
cocuk skorlart arasinda istatiksel agidan anlamhi fark saptanmamistir (137). Bu ¢alismada da
diger iki ¢alismaya benzer olarak Proxy (vekil) olgek skorlart ile gocuk dlgek skorlarinin
eslestirmeli Ol¢iimlerde 0., 3. ve 6. ay Olglimlerinde istatiksel agidan anlamli fark
bulunmamistir. Ayrica boyut korelasyonlar1 arasinda da uyum saptanmustir.

Olgegin cinsiyet, yas, sosyal sinif, gelir algisi, anne-baba egitim diizeyleri ile iliskisine
bakildiginda bu ¢alismada kiz ve erkek hastalarin skor karsilastirilmasinda istatiksel agidan
anlaml fark saptanmamakla birlikte skor puanlarinin azda olsa kiz ¢ocuklarinda daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Yas, sosyal sinif, gelir algis1 ve anne-baba egitim diizeyleri ile iligskisine
bakildiginda istatiksel agidan anlamli fark bulunmamistir. Bachmann ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da benzer olarak kiz ve erkek ¢ocuklarinin puan skorlar1 arasinda anlamli iligki
saptanmamustir (137).

KINDL o&lgegi kullanilarak yapilan, idrar inkontinansinin yasam kalitesine olan

etkisinin genel degerlendirmesinde, KINDL 6lceginin 0., 3. ve 6. ay Olgiimleri arasinda
Psikolojik boyut ve Aile boyutu disindaki boyutlarda farkliliklar saptanmustir. Ozellikle
0zsaygi boyutunda tedavi siireci ile yasam kalitesi skorlari arasinda “doz yanit iliskisi”
saptanmistir. Ayrica glindliz inkontinansli hastalarin gece ve/veya giindiiz inkontinansh
hastalara gore KINDL Bedensel boyutunda istatiksel olarak anlamli derecede diistikliik
saptanmistir ve bu durumun tiim Ol¢iimlerde devam ettigi goriilmiistiir. Von Gontard ve
arkadaslar1 yaptiklart c¢aligmada eniirezis nokturnali ¢ocuklarin %?20-30 arasinda 06z
giivenlerinde azalma, yasam kalitelerinde diisme ve davramigsal sorunlarinda artig, giindiiz
inkontinansl ¢ocuklarda bu oranin % 20-40 arasinda oldugunu belirtmislerdir (118). Hagglof
ve arkadaglar1 gece inkontinansi ve giindiiz inkontinansi olan hastalara tedavi dncesi ve 6
aylik tedavi sonras1 6z sayg1 dlciimleri yapmislardir. Inkontinansh hastalarin kontrol grubuna
gore 0z saygilarinda diisiikliik saptanmistir (116). Natale ve arkadaslari ise ¢ocuklarda yasam
kalitesinin daha diisiik oranda azalma oldugu, 6z giivende azalma olmadigini bulmuslardir
(117). Tiirkiye de Ertan ve arkadaglarinin monosemptomatik eniirezisli ¢cocuklarin KINDL ile
bakilan yasam kalitesi degerlendirmesinde de, O0zsaygi ve toplam skorlarda distiklik
saptanmustir (138).

Bu caligmanin ii¢lincii hipotezi, ¢ocuklara bakim veren annelerin yasam kalitelerinin
hastalikla ilgili durumlardan nasil etkilendigidir. Bulgular, hastalik siddeti degisse de

annelerin yasam kalitesinin bundan etkilenmedigini gostermistir. Benzer sekilde Egemen A.
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ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada eniirezisli ¢ocugu olan annelerin yasam kalitelerinin
onemli Olgiide bozulmadigr fakat negatif yonde etkilendigini saptamislardir (7). Natale ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada idrar inkontinansli ¢cocuk ve ebeveynlerin yasam kaliteleri
kontrol grubu ile karsilastirilifinda ebeveynlerin ¢ocuklara gore yasam kalitelerinin 6nemli
derecede distiigii gosterilmistir (117). Bu durum beklenmedik bir durum gibi goriinse de
annelerin kosullara uyum gosterdigi, belki de bu 6 aylik izlem siiresinin bu farklilagsmay1
gostermeye yeterli bir siire olmadig1 da diisiiniilebilir. Ote yandan diger birgok siiregen
durumda oldugu gibi bireylerin zaman i¢inde beklentilerini diisiirmeleridir. Nitekim yasam
kalitesinin kavramsal tartismalarinda yasam kalitesi, beklentilerin kargilanma diizeyi olarak

tanimlanmaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu calismanin basta belirtilen ii¢ temel amac1 kapsaminda varilan sonuglar sdyle 6zetlenebilir:

1- PinQ’nun (idrar inkontinansli ¢ocuklarda hastaliga 6zgili yasam kalitesi 6l¢eginin)
ve bu Olgegin vekil formunun Tiirk c¢ocuklarindaki psikometrik ozellikleri (gegerlilik ve
giivenilirligi) :

Arastirma bulgulari, PinQ 6lceginin cocuk ve vekil siiriimlerinin Tiirk ¢ocuklarinda
idrar inkontinansinin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin ve hastaligin semptomlarinda
diizelmeye yol agan tedavi yaklasimlarinin basarisinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek
gecerli ve gilivenilir bir Olgim gereci oldugunu gostermistir. Ayrintili  psikometrik
coziimlemelerde ¢ocuk siirlimiiniin, vekil (anne) siirlimiinden daha iyi 6zelliklere sahip oldugu
anlasilmaktadir. Bu bulgu olabildigince ¢ocuk siiriimiiniin kullanilmasinin tercih edilmesini
gostermektedir.

2- Cocuklarin (KINDL-genel ¢ocuk yasam kalitesi 6l¢egi kullanilarak) genel yasam
kalitesi 6lcegi ile degerlendirilmesi:

Idrar inkontinansi, gocuklarin yasam kalitesini bozmaktadir. Sorun iyi izlendiginde
(izlem, tedavi vb.) algilanan yasam kalitesi de iyilesmektedir. Genel yasam kalitesi agisindan
degerlendirildiginde ¢ocugun tiim boyutlar1 etkilense de yasam kalitesine en duyarli boyut,
“dzsayg1” boyutudur. Ote yandan giindiiz inkontinansinin 6zellikle bedensel alam dnemli
Olciide etkiledigi, bu cocuklarin kendilerini bedensel acidan daha kotii hissettikleri
anlagilmistir. Bu nedenle Ozellikle gilindiiz inkontinansi olan ¢ocuklarin tibbi izlem ve
rehberlik hizmetlerine daha fazla gereksinim duyacaklari agiktir.

3- Cocuklara bakim veren kisilerin yasam kalitesi lizerinde idrar inkontinansli hastaya
bakim vermenin olas1 etkileri:

Cocuklara bakim veren annelerin yasam kalitesinde anlamli bir degisiklik
gbzlenmemistir. Cocugunda idrar inkontinansi sorunu olan ve olmayan annelerde de yasam

kalitesi acisindan bir farklilik saglanmamustir.
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Ek-1

HASTA BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ):

IDRAR INKONTINANSI OLAN COCUKLARDA VE AILELERINDE YASAM KALITESI

VE PINQ’NUN TURK COCUKLARINDAKi GECERLILIGi CALISMASI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri icerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da
yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?:

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalanmaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu c¢alismaya
katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Bu calismada amag¢ cocuklarda idrar inkontinansinin yagsam kalitesi iizerinde etkisini
gostermek ve ayni zamanda semptom skoruda kullanip hastalarin hastaliklarinin agirligi
derecesinde yasam kalitelerinde, saglam ¢ocuklar ile karsilagtirip degisiklik olup olmadigini
gormek. Idrar inkontinanshi hastalara spesifik yasam kalitesi 6lcegi olan PINQ (Kontinans
spesifik pediatrik yasam kalitesi dlgegi) nin Tiirk ¢cocuklarinda diger yasam kalitesi 6l¢ekleri
ile karsilastirilip giivenirliligini ve spesifikligini degerlendirmektir. Ayn1 zamanda ailelerinde
yasam kalitesinde degisikligi degerlendirmektir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Tiim laboratuar testleri ¢alisma destekleyicisi tarafindan karsilanacak ve size veya bagh
bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal giivenlik kurumuna odetilmeyecektir. Ayrica
calismaya bagli makul miktardaki yol gideriniz makbuzlart gosterildigi takdirde
kargilanacaktir.
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Bu caligmaya katilmis olmanizdan dolay1 herhangi bir zarar goriirseniz Calisma destekleyicisi
bunu, Tiirkiye Cumhuriyeti yasalarina uygun olarak karsilayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIiN BASVURULACAK KiSIiLER

Dr. Refika ILBAKAN
Celal Bayar Tip Fakiiltesi Hastanesi
Tel: 0533 428 06 49 — 0236 23233133 * 261

Calismava Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartisim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hi¢bir
kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini
calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Hastanin adresi :

Hastanin telefonu :

Hastanin Adi Soyadi : Imzas: Tarih
Vasinin Adi Soyadh : Imzas: Tarih

Vasinin adresi ve telefonu :

Riza alim islemine basindan
Sonuna kadar taniklik eden

Adi Soyadi Gorevi Imzas: Tarih
Aciklamalart  yapan arastirmacimin  Adi  Soyadi Imzas:
Tarih
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EK-2

SOSYODEMOGRAFIK ANKET FORMU

Cocuga Ait Temel Bilgiler

1-Dogum Tarihi../../....(glin/ay/yil olarak yaz)

2-Cocugun cinsiyeti nedir? 1.....erkek Linincd

A SOYAA L ussssicssssass sossssass msssassinssssmsssspassssssmssons i X

AArES..e v s s e e YETIRSIM - 2lANIE Merkez....... 1
kirsal..............2)

Telefon tinniimiiai

kiz

3-CocuBun dogum yeri Neresidir?...........oociiceirireriiie s cessr e e seeanns

4-Cocugun annesi Kag yasindadir?......coovenenerinsnsecssseesssesssesaseens

S-Annenin egitimine uygun olani isaretleyiniz.
1....okuma yazmasi yok 2.....0kur /yazar
4.....ortaokulu bitirmis 5.....lise bitirmis

6-Annenin meslegi nedir?

1.....ev harmmi 2

g

3.....ilkokulu bitirmis

6.....Universiteyi bitirmis

7-Cocugun babasi kag yasindadir? ... ncieie e cens

8-Babanin egitimine uygun olani isaretleyiniz?
1.....okuma yazmasi yok 2.....okur /yazar
4.....ortaockulu bitirmis 5.....lise bitirmis
9-Babanin is konumuna uyan secenegi isaretleyiniz
5 L isveren
2......... yUksekegitimli kendi hesabina galisiyor

3...e.... kiiglik esnaf /zanaatkar
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3.....ilkokulu bitirmis

6.....Universiteyi bitirmis



4........ ig buldukga calisan
5....... Yiiksek egitimli Gicretli
6........ memur/bliro calisani (beyaz yakal)
7..onnn. SANAYI isCisi (mavi yakal)
8....... Niteliksiz islerde ¢alisan
9. igsi.z
10..... diger
10- Cocugun ailesi agagidakilerden hangi sosyal giivenceye sahiptir?
1......herhangi bir sigortasi yok 2..consigortali (sgk)
3.....0zel sigorta Bizizvuici yesil kart
11- Ailenizin geliri nasildir ?
Yocaaagok kBt 2 i biraz kétli 3 .......... ne iyi ne kétil 4 .........oldukga iyi 5 ..........cok iyi
12- Eviniz salon dahil kag odal................

13- Evinizde gocugunuz dahil kag kisi yasiyor

14- Gocugunuz dahil olmak tizere kag kardegler

15 - Evinizde ¢ocugunuza ait birodavarmi 1. evet 2 ....hayir



Ek-3

Iseme Bozukluklarm Semptom skoru (IBSS)

kadar etkiliyer?

1. Ceeudunuz glndiz idrar Hayir Bazen Glinde 1-2 kez Her zaman
kagirryer mu ? Kagirmaz
0 1 3 5
2. (Cecugunuz gindiz idrar Camla-damla Sadece kilet Pantelon famamen
kagiriyerza ne siddette idrar 1slak izlak
kagiriyer ? 1 3 5
3. Qecugunuz gece idrar Hayr Haftada 1-2 | Haftada 3-5 | Haftada &-7
kagiriyor mu ? Kagirmaz gece geee gece
0 1 3 2
4. (Coecugunuz geece idrar Camagzir veya Pijamazi izlanie Yatak izlanie
kagiriyerza ne siddette idrar 1 4
kagiriyor 7
5. gocugunuz ginde kag kere 7 den az 7 den fazla
tuvalete gis yapmaya gider? 0 1
&. Cocugunuz izerken tkimie mi T Hayir Evet
7. geocugunuz izerken agrisi Hayir Evet
eldugunu zéyler mi 7
8. Gocugunuz izerken bir baslayip Hayir Evet
bir durarak gizini yapar mi? & =
9. Cocugunuz gizi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gidip gizini yapar mi? .
C 2
10. focugunuz aniden giginin Hayir Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete
keguyor mu? :
11. focugunuz oyun sirazinda bir Hayir Evet
kenara diz lztl gokip idrarin .
tutmaya galiziyor mu? 2 =
12. ocugunuz gizi geldiginde Hayir Evet
tuvalete yetizemeden gigini . !
altina kagiriyer mu? o o
13. fecugunuzun kabizhg ver mi? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida zayilan
sikayetlerden kir veya birkag varza Hayr Evet az Evet Evet ciddi
bu aile, okul ve zezyal yagantizin ne Etkilemiyer etkiliyer etkiliver etkiliyer

3

IBSS toplam puan:
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Ek-4:
SIRA NO:

wlarin A4
0(,\) ’M—e)‘

Merhabal

Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yanitlamani istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Liitfen her bir soruyu dikkatle oku.

= Gegen hafta boyunca seninle ilgili olan seyleri diisiin.

= Her satirda sana en uygun gelen yaniti seg ve altindaki kutucuga garpi isareti

koy.

Dogru veya yanhs yanit yoktur. Sadece senin ne diisiindligiin anemli.

Ornegin: # A7 nadiren | bazen siklikla her
zaman Zzaman

Gegtigimiz hafta boyunca canim

miizik dinlemek istedi. O O O O

Doldurma tarihi:

(Giin / Ay / Vi)

© Kid KindI® / 8-11 yas / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / sayfa 1
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matbaa mac
Text Box
Ek-4:


Liitfen bize biraz kendinden s6z et.

Ben bir:

Yasim:

Kag kardesin var?

Hangi okula gidiyorsun?

O kizim O oglanim

OO0 O1 O2 O3 O4 O5 Ob5denfazla

1. Oncelikle bedensel sagliginla ilgili bir seyler 6grenmek istiyoruz. ..

Gegen hafta boyunca... Azl nadiren | bazen | siklikla 15
zaman Zaman
1. ... Kendimi hasta hissettim O O O O O
2. ... Bas agrim veya karin agrim oldu | O O | O O O
3. ... Yorgun ve bitkindim | O o | o O O
4. Kendimi guclu ve enerji dolu O O 0 O 0
hissettim
2. ... ve genel olarak neler hissettigin hakkinda bir kag sey...
Gegen hafta boyunca... Azl nadiren | bazen | siklikla 15
zaman Zzaman
1. ... Eglendim ve ¢ok guldim O O O O O
2. ...Canim sikild = O | O O O
3. ... Kendimi yalniz hissettim O O O O (|
4. ... Korktum O O l O I:I
3. ...ve kendin hakkindaki duygularin...
Gegen hafta boyunca... 1zl nadiren | bazen | siklikla 1
zaman Zzaman
1. ... Kendimle gurur duydum O O O O O
2. ... Kendimi her seyin Ustunde . O O . .
hissettim
3. ... Kendimden hognutluk duydum O O O O O
4. ... Birgok glizel disiincem vardi | O O a O
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4. Asagidaki sorular ailen ile ilgilidir ...

Gegen hafta boyunca... ey nadiren | bazen | siklikla 0
zaman Zzaman
1. ... Annem babamla aram iyiydi O (| O O O
2. ... Evde kendimi iyi hissettim O o | O O O
3. ... Evde tartistik O O O O O
4. ... Annem babam bazi seyleri
yapmami engellediler - - U - .
5. ... ve arkadaglarin hakkinda...
Gecen hafta boyunca... icHl nadiren | bazen | siklikla o]
zaman zaman
1. ... Arkadaslarimla oynadim O O O O O
2. ... Diger ¢ocuklar benden 0O O O 0O 0O
hoslandilar
.. Arkadaslarimla iyi gecginiyordum O O | O O O
" Kendl_r_nl dlggr gc_)cuklgrdan farkh 0 O O O a
veya onemsiz hissettim
6. Simdi, ana okulu/kres hakkinda bazi seyler 6grenmek istiyorum.
Okulda oldugum gectigimiz hafta... | MSP" | nadiren | bazen | sikiikla | _ N
zaman zaman
1. ... Okul 6devimi yapmak kolaydi O O O O O
.. Derslerden hoglandim O O O O [l
.. Oniimiizdeki haftalarin gelmesini
dért gozle bekledim - - - - -
4. ... Zayif notlar almaktan korktum O O O O I:I

© Kid KindI® / 8-11 yas / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / sayfa 3
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7. Su anda hastanede mi kaliyorsun veya uzun siireli bir hastaligin var mi?

[1 Evet ise [ Hayir ise
Litfen agagidaki 6 soruyu anket bitmistir
yanitla
Gecen hafta boyunca... el nadiren | bazen | siklkla i
zaman Zzaman
1. ... Hastaligimin kétulesmesinden O O 0 O 0
korktum
2. ... Hastaligim nedeniyle Gzuldim | O | O | O | O | O
.. Hastaligimla ¢ok iyi basa 0O O O 0O O
cikabildim
4. ... Annem babam bana hastaligim
nedeniyle bir bebek gibi O (] O O O
davrandilar
5. ... Diger insanlarin hastaligimi fark
etmelerinden gekindim U = H U H
6. ... Hastaligim nedeniyle okulda bazi O O O O O
seyleri kagirdim

Bize yardim ettigin igin tesekkdr
ederiz |

© Kid KindI* / 8-11 yas / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / sayfa 4
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EK-5
WHOQOL-BREF(TR)

Ulusal Versiyon/Subat 1999
RUH SAGLIGI PROGRAMI

DUNYA SAGLIK ORGUTU
CENEVRE

SIZINLE ILGILI
Baslamadan once kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz.
Latfen dogru yanitlari yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? 1 Erkek 1 Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY /I YIL

Gordugunuz en yuksek egitim derecesi nedir? 1 Hig¢ egitim almadim
" ilkokul-ortaokul
1Lise veya esdegeri

1 YUksek
Medeni durumunuz nedir?
) hig evlenmemis _ ayr1 yaglyor
levli "1 bosanmis
1 evli gibi yagiyor "1 esi 6lmusg
Su anda bir hastaliginiz var mi? "l evet "1 hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun
Yonerge

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin oteki yonleri
hakkinda neler dusundugunuzu sorgulamaktadir. Lutfen butiun sorular
cevaplayiniz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen
size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu
olacaktir.
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Latfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢cin 6énemli olan
seyleri surekli olarak go6zonune aliniz. Yasaminizin son iki haftasini dikkate

almanizi istiyoruz.

Ornegin bir soruda son iki hafta kastedilerek sdyle sorulabilir:

destegi
baskalarindan
alabiliyor musunuz?

ORNEK SORU Hig Cok az Orta Cokga Tamamen
derecede
Gereksiniminiz olan 1 2 3 4 5

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi
kargilayan rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan cokca
yardim aldiysaniz, agagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

desteqi
bagkalarindan
alabiliyor musunuz?

ORNEK SORU Hig Cok az Orta Cokca Tamamen
derecede
Gereksiniminiz olan 1 2 3 Ql) 5

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan desteg@i bagkalarindan hi¢ alamadiysaniz,
1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.
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SIMDI, Litfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir
sorunun olgeginde size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok kotu | Biraz koéta Ne iyi, Oldukca Cok iyi
ne kotu iyi
1 Yasam Kkalitenizi 1 2 3 4 5
G1 | nasll
buluyorsunuz?
Hi¢ hosnut | Cok az Ne Epeyce Cok
deqil hosnut hognut, ne hosnut hosnut
de degil
2 | Saghginizdan ne 1 2 3 4 5
G4 | kadar
hosnutsunuz?
Asagidaki sorular son iki hafta iginde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi
sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta Cokga Asiri
derecede derecede
3 Agrilarinizin 1 2 3 4 5
F1.4 | yapmaniz
gerekenleri ne
derece
engelledigini
dusunuyorsunu
z?
4 Gunluk 1 2 3 4 5
F11. | ugraslarinizi
3 yurutebilmek
icin herhangi bir
tibbi tedaviye
ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne 1 2 3 4 5
F4.1 | kadar keyif
alirsiniz?
6 Yasaminizi ne 1 2 3 4 5
F24. | 6lcide anlamli
2 buluyorsunuz?
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Hic

Cok az

Orta
derecede

Cokga

Son
derecede

F5.3

Dikkatinizi
toplamada ne
kadar
basarilisiniz?

3

5

F16.

Gunluk
yasaminizda
kendinizi ne
kadar glivende
hissediyorsunu
z?

F22.

Fiziksel
gevreniz ne
Olcude
sagliklidir?

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne dl¢gide tam olarak yasadiginizi ya

da yapabildiginizi sorusturmaktadir.

ugraslari i¢in ne
Olctde firsatiniz
olur?

Hig Cok az Orta Cokca Tamamen
derecede

10 Gunluk yagsami 1 2 3 4 5
F2.1 | sirdlirmek igin

yeterli gucuniz

kuvvetiniz var

mi?
11 Bedensel 1 2 3 4 5
F7.1 | gérunusunuzi

kabullenir

misiniz?
12 Gereksinimlerin 1 2 3 4 5
F18. | izi kargsilamak
1 igin yeterli

paraniz var mi?
13 Gunluk 1 2 3 4 5
F20. | yasantinizda
1 gerekli bilgilere

ne Olclide

ulasabilir

durumdasiniz?
14 Bos zamanlari 1 2 3 4 5
F21. | degerlendirme

&3




Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin gesitli yonlerini ne dl¢ide iyi
ya da doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok kotu | Biraz kotu | Ne iyi, ne Oldukga Cok iyi
kotu iyi

15 Hareketlilik 1 2 3 4 5
F9.1 | (etrafta

dolasabilme, bir

yerlere

gidebilme)

beceriniz

nasildir?

Hic hosnut | Cok az Ne Epeyce Cok
degil hosnut hosnut, ne hosnut hosnut
de degil

16 Uykunuzdan ne 1 2 3 4 5
F kadar
3.3 | hosnutsunuz?
17 Gunluk 1 2 3 4 5
F10. | ugraslarinizi
3 yurutebilme

becerinizden ne

kadar

hosnutsunuz?
18 | lis gorme 1 2 3 4 5
F12. | kapasitenizden
4 ne kadar

hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne 1 2 3 4 5
F6.3 | kadar

hosnhutsunuz?
20 Diger kisilerle 1 2 3 4 5
F13. | iligkilerinizden
3 ne kadar

hosnutsunuz?
21 Cinsel 1 2 3 4 5
F15. | yasaminizdan
3 ne kadar

hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizi 1 2 3 4 5
F14. | n desteginden
4 ne kadar

hosnutsunuz?
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Hic hosnut | Cok az Ne hosnut, Epeyce Cok
degil hosnut ne de degil hosnut hognut

23 Yasadiginiz evin 1 2 3 4 5
F17. | kosullarindan ne
3 kadar

hosnutsunuz?
24 Saglik 1 2 3 4 5
F19. | hizmetlerine
3 ulasma

kosullarinizdan

ne kadar

hosnutsunuz?
25 Ulasim 1 2 3 4 5
F23. | olanaklarinizdan
3 ne kadar

hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da
asadiginiza iliskindir.

Hicbir Nadiren | Arasira Gogunlukla Her
zaman zaman
26 Ne siklikta hiizin, 1 2 3 4 5
F8.1 | Umitsizlik, bunalti,
¢cOkkUnluk gibi
olumsuz duygulara
kapilirsiniz?
Hic Cok az Orta Cokga | Asiri
derecede derecede
U. Yasaminizda size 1 2 3 4 5
27 yakin Kigilerle (es, is
arkadasi, akraba)
iligkilerinizde baski ve
kontrolle ilgili
zorluklariniz ne
Olgudedir?
Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
Bu formun doldurulmasi ne kadar sure aldi?

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz gorus var mi?

YARDIMLARINIZ iGiN TESEKKURLER.
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Ek-6

PIN-Q(TR)
URINER INKONTINANSLI COCUKLARDA YASAM KALITESI
OLCEGI

Merhaba!

Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yanitlamani istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Simdi sana sorulari okuyacagim.

= Gegen hafta boyunca seninle ilgili neler oldugunu diisiinmeni istiyorum.
Daha sonra da,

= sana en uygun gelen yaniti bana séylemeni istiyorum.

Dogru veya yanlis yanit yoktur. Sadece senin ne disiindiigiin 6nemli.

Doldurma tarihi: __/ __/ __(glin/ ay / yil)

Litfen bana biraz kendinden s6z eder misin?

Sen bir kiz misin yoksa oglan mi? O kiz [ oglan
Kag yasindasin ? yasindayim
Kag kardesin (erkek, kiz kardesin veya ablan, abin) var?

OO0 O1 O2 O3 O4 0O5 0Ob5denfazla

Bir ana okuluna veya krese gidiyor musun?

Oevet 0O hayir

Hadi simdi ankete baslayalim.
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Sana uygun olan yanit secenegine ait rakamu liitfen daire igine al.

S1 Mesane problemimden | Hayir Hemen Bazen Sik sik Her
dolay1 utantyorum hemen hi¢ zaman
S2 | Ailem mesane 0 1 2 3 4

problemim nedeniyle
bana farkli davraniyor

S3 | Insanlarin 0 1 2 3 4
elbiselerimin ¢is
koktugunu
diisiinmelerinden
endise ediyorum

S4 | Mesane problemimin 0 1 2 3 4
lyilesmeyecegini
diisiinliyorum

S5 | Annem ve babam 0 1 2 3 4
mesane problemim
nedeniyle benim i¢in

endiseleniyorlar

S6 | Mesane problemim 0 1 2 3 4
olmasaydi kendimi
daha iyi hissederdim

S7 | Mesane problemim 0 1 2 3 4

nedeniyle kendimi
sinirli hissediyorum

S8 | Mesane problemimden 0 1 2 3 4
dolay1 annem babam
bazen biraz aksi
oluyorlar

S9 | Mesane problemim 0 1 2 3 4
tatile gitmeme ve bir
yerde yatiya kalmama
engel

oluyor

S10 | Mesane problemim 0 1 2 3 4
kendimi kotii
hissetmeme neden
oluyor
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S11

Mesane problemim
nedeniyle uykumdan

uyaniyorum

Hayir

Hemen
hemen hi¢

Bazen

Sik sik

Her
zaman

S12

Mesane problemimden
dolay1 bazi seyleri
kaciriyorum

S13

Mesane problemimden
dolay1 kendimi mutsuz
hissediyorum

S14

Mesane problemim

beni lizliyor

S15

Oynayacagim sporu
mesane problemimi
diistinerek se¢iyorum

S16

Film seyrederken
tuvalete gitmek
zorunda kaliyorum

S17

Eger mesane
problemim diizelseydi
evime daha cok
arkadas davet ederdim.

S18

Kendime, sik sik
tuvalete gitmemden
etkilenmeyecek
hobiler se¢iyorum

S19

Mesane problemim
beni diger insanlardan
farkli hissetmeme
neden oluyor

S20

Mesane problemimden
dolay1 arkadaslarimla
beraber olamiyorum.

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var m1?
Yardimlarmiz icin tesekkiirler...

88






