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OZET

AMAC: Bu calismada, fonksiyonel iseme bozuklugunun , hastalarin ve
ebeveynlerinin yasam kaliteleri tizerine olumsuz etkilerinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

GEREC VE YONTEMLER: Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Polikliniklerine bagvuran, en az 6 aydir idrar kacirma sikayeti olan, 5-18 yas arasi
toplam 100 hasta ¢aligmaya alindi. Caligmaya alinan hastalar giindiiz, gece ve hem
giindiiz hem gece iiriner inkontinansi olanlar seklinde 3 gruba ayrildi.: (Uluslararasi
Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) kriterlerine gore). Hastalarin idrar inkontinansi ile
birlikte idrar yolu infeksiyonu, kabizlik ve/veya fekal inkontinansinin bulunup
bulunmamasi, sosyoekonomik durumlari, aile dykiisii varlig1 ve idrar inkontinansi

tedavisi (liroterapi ve/veya ilag tedavisi) alip almadigi sorgulandi.

Hastalarin tamamindan detayli anamnez alindi; fizik muayeneleri
yapildi.Ardindan iseme bozuklugunu degerlendirmek amaciyla tiim ¢ocuklara aileleri
esliginde Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS) anketi ve.son olarak da hastalara
ve hastalarin ailelerine , ¢ocugun yas grubuna uygun "Pediatric quality of life

inventory (PedsQL)" anketleri uygulandi

BULGULAR: Calismaya 76 kiz, 24 erkek toplam 100 hasta dahil edildi
Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin yas ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,004).Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem
gece idrar kacgiran ¢ocuklarin yas gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (0,027).Hasta gruplar1 arasinda eslik eden idrar yolu enfeksiyonu ya da
kabizlik acisindan istatistksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,061, p=0,353);
eslik eden fekal inkontinans agisindan anlamh fark saptandi. (p=0,027) Calismaya
alman hastalarin annelerinin yaglar1 istatistiksel olarak anlamli  saptanmadi.
Hastalarin anne egitim diizeylerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,010). Anne egitim diizeyi arttikca idrar kagirma oranlarinda azalma oldugu

saptandi



Glindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin hasta iseme
bozuklugu semptom skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin iseme bozuklugu
semptom skoru istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (her ikisi i¢in p<0,001). Sadece
giindiiz ve sadece gece idrar kaciran ¢ocuklarin iseme bozuklugu semptom skoru

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,690).

Peds QL anketi sonucglarina baktigimizda; hasta Peds QL total ortalamasi ile
hasta yas1 ve anne yas1 arasinda zayif bagint1 (p=0,005 p=0,042), ebeveyn Peds QL
total ortalamasi ile kuvvetli bagint1 (p=<0,001) saptandi.. iseme bozuklugu semptom
skoru ile ise baglanti yoktu. (p=0,640) Hasta yas gruplarinda Peds QL total
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,020) Hastalarm IYE
Oykiisii olmas1 ile Peds QL ortalamasi arasinda anlamli bir iligki saptanmazken
(p=0,956), atesli IYE &ykiisii olan ¢ocuklarin Peds QL ortalamasi olmayan ¢ocuklara
gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p=0,018).

SONUC: Sonug olarak, idrar kagirma hem g¢ocuklar1 hem de ebeveynlerini
sosyal, duygusal ve davranigsal olarak etkilemekte, yasam kalitesini diistirmektedir.
Ayrica idrar kacirma, cocuklarin sosyal yasantilarini, kendine giivenlerini ve
Ozsaygilarini da olumsuz yonde etkilemektedir.Elde edilen bu bulgularin 6zellikle
hem gece hem de giindiiz ka¢iran ¢ocuklarda daha belirgin oldugunu gdstermesi bu

¢alismanin 6nemli sonucglarindan biridir.

ANAHTAR KELIMELER: Eniirezis, inkontinanas, yasam kalitesi



ABSTRACT

Aim: This study aims to analyze the negative influences of functional voiding

disorders on patients and their parents.

Materials-Methods: 100 patients who are between the age interval of 5 and
18 and have urinary incontinence symptoms for at least 6 months were within the
scope of the study. These patients were selected among the ones who applied to Sisli
Hamidiye Etfal Training and Research Hospital Pediatric Policlinics between
January 2014 and December 2015. Based on the International Children’s Continence
Society (ICCS) criteria, patients within the scope of the study were divided into three
groups compromising patients that have urinary incontinence symptoms during the
day, night and both. Under the study, it was investigated that if there was a
correlation between urinary tract infection (UTI), constipation or fecal incontinence
and parameters associated with their socio-economic status, existence of their family

story and urinary incontinence treatment story.(urotherapy and/or drug therapy).

During the study, patients’ physcical examinations were performed together
with detailed medical history. After these steps, questionnaires were implemented to
the children and their parents. One of these questionnaires was the survey of
‘Dysfunctional voiding and incontinence scoring system’ (DVAISS) which was
applied patients while the other one was the ‘Pediatric quality of life inventory’

(PedsQL) which was applied patients and their parents based on their children’s age
group.

Results: 76 female and 24 male patients with a total of 100 were examined
under the study. There were differences among the groups of study (patients having
urinary incontinence during the day, night and both) in terms of their ages (p=0.004).
In addition to this, it was discovered that these differences among different age
groups were meaningful (0,027). Between the patient groups no meaningful
difference was observed in terms of urinary incontinence and constipation (p=0,061,
p=0,353), whereas fecal incontinence was found to be statistically meaningful
(p=0,027). In the case of ages of mothers within the scope of the study, no
meaningful difference was explored while the education level of the mothers were

differed significantly among various groups under the examination (p< 0,010).

Xi



Moreover, the scores of DVAISS of patients that belong to different
categories were altered among these groups which was found statistically meaningful
(p< 0,010). The children having urinary incontinence symptoms by day as well as
night had higher scores which was found statistically meaningful as well. In terms of
children having symptoms soley during the day or night, no meaningful difference

among scores of DVAISS was discovered (p=0,69).

In the case of Peds QL survey, correlation between the mean of patients’ Peds
QL scores and age of the patient and the mother was found low (p=0,005 p=0,042),
in contrast it was discovered that the correlation between the mean of mothers’ Peds
QL scores and the other indicators was strong (p<0,001). In terms of the score of
DVAISS no relationship was observed (p=0,640). On the other hand, a meaningful
correlation was not observed between the existence of UTI story of patients and the
mean of their Peds QL score (p=0,956); the mean of Peds QL score of children
having UTI story with fever was lower than the ones that do not have UT]I story with

fever and this result was found statistically meaningful (p=0,018).

Conclusions: As a consequence urinary incontinence has social, emotional
and behavioral influences on both children and their parents by means of lowering
their life quality. Moreover, urinary incontinence has negative effects on children’s
social life, self-confidence and self-esteem. This disorder had more significant
influences of children showing symptoms of this disorder day-and-night which was

one of the most important findings of the study as well.

Key Words:Enuresis, incontinence, quality of life
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii'niin Yasam Kalitesi Grubu tarafindan
hastanin hem i¢inde yasadig kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi dogrultusunda, hem de
kendi amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan yasamdaki durumu
ile ilgili algis1 olarak tanimlanmaktadir. Saglik iligkili yasam kalitesi ise hastanin
fiziksel, duygusal, mental ve sosyal davranislar bakimindan iyilik halini kapsayan
cok boyutlu bir kavram olup, bir hastaligin ve tedavisinin yarattig1 etkilerin hasta

tarafindan algilanigi olarak tanimlanmaktadir[1]

Yapilan caligmalarda idrar kacirmanin, cocuklarin emosyonel, sosyal ve
psikolojik durumu, 6zgiiveni, 6z saygist ve okul basarist lizerine onemli etkileri
oldugu gosterilmistir. Sadece ¢ocuk i¢in degil aileleri icin de g¢ocuklarinin idrar
kacirmasi stres, endise ve kimi zaman 6tke kaynagidir. Bu nedenle biz calismamizda
fonksiyonel iseme bozuklugu olan hastalarin ve ebeveynlerinin yasam kalitelerini
degerlendirmeyi amacladik. Ayrica gruplarin demografik o6zelliklerini ve yasam

kalitesiyle iliskilerini arastirdik.

1.1. Mesanenin Fizyolojik Anatomisi Ve Normal Miksiyon
Mekanizmasi

Mesane diiz kastan olusan, govde ve boyun olmak iizere iki ana kismi olan bir
torbadir. Govde kismi1 mesanenin esas kismi olup, idrari biriktirir. Gévdenin uzantisi
olan huni bi¢cimli boyun kismi ise iirogenital {iggenin alt ve 6n kismindan gecerek
govdeyi iiretraya baglar. Mesane boynunun alt kismina tretra ile iliskisi nedeni ile

arka uretra" da denir.

Mesane diiz kasi detrusor kasit admi alir. Lifleri tiim yonlerde dagilir ve
kasildigi zaman mesane i¢i basincini 40-60 mm Hg’ya kadar artirabilir.Detrusor
kasinin kasilmasi mesanenin bosalmasi i¢in esas adimdir. Detrusor kasinin diiz kas
hiicreleri birbiri ile kaynasarak bir hiicreden digerine elektrik akimi igin diisiik
direncli yollar olustururlar. Bu nedenle, aksiyon potansiyeli detrusor kas1 boyunca bir

hiicreden digerine hizla yayilarak bir anda tiim mesanede kasilmaya sebep olmaz.



Sekil 1 Kadin ve erkekte mesane anatomisi

Mesanenin arka duvarinda hemen mesane boynunun st kisminda trigon
denilen kiigiik bir tiggen bdlge yer alir. Trigonun en alt tepesi arka liretraya agilir ve
iki tireter ise trigonun en iist koselerinden mesaneye girerler. Trigonun i¢ini déseyen
mukoza, diger mesane bolgelerinde ruga olusturan katlantili mukozanin aksine, ince
ve diiz olusu ile ayirt edilebilir. Her iireter, mesaneye agilmadan 6nce girdigi bolgede
detrusor kasi i¢inde ve 1-2 cm mesane mukozasi altinda oblik olarak ilerledikten
sonra mesaneye agilir. Mesane boynu (arka iiretra) 2-3 cm uzunlugunda ve duvari bol
miktarda elastik doku ile Oriilmiis detrusor kasindan olusur. Bu bolgedeki kas i¢
sfinkter admi alir. I¢ sfinkterin normal tonusu, mesane boynu ve arka iiretray:
idrarsiz tutar ve boylece, mesanenin ana kisminda basing kritik esigin iistiine
cikincaya kadar mesanenin bosalmasini engeller. Daha sonra iiretra, mesane dis
sfinkteri denilen bir kas tabakasi igceren urogenital diyaframi geger. Mesane govdesi
ve boynundaki kasin tamamen diiz kas olmasina karsin bu kas istemli ¢alisan iskelet
kasidir. Dis sfinkter kasi sinir sisteminin istemli kontrolii altindadir ve istemsiz
kontrol mekanizmalar1 mesaneyi bosaltmaya tesebbiis ettigi zaman idrar yapilmasini

bilingli olarak engellemede kullanilir.

Mesanenin innervasyonu esas olarak pelvik sinirler tarafindan saglanir.
Bunlar medulla spinalisin sakral 2 ve 3 segmentleri arasinda baglantiy1 saglayan
sakral pleksus ile baglantilidir. Pelvik sinirler hem motor hem duysal sinir liflerini

tasir. Duysal lifler mesane duvarinin gerginligini algilarlar.



Mesanenin inervasyonu T

Sampatikler ‘

Parasempatikler

Pudendal

Sekil 2 Mesanenin innervasyonu

Gerilme sinyalleri 6zellikle arka tiretrada gii¢lii olup mesane bosalmasinin
baslica sorumlusu olan refleksleri baslatir. Pelvik sinir igindeki motor lifler
parasempatik lifler olup, mesane duvarinda yerlesmis gangliyon hiicrelerinde
sonlanir. Bunlardan ¢ikan kisa postgangliyonik lifler ise detrusor kasini inerve
ederler. Pelvik sinire ek olarak iki farkli inervasyonun mesane fonksiyonlarinda
Oonemi vardir. Bunlarin en 6nemlisi pudendal sinir icinde seyreden ve mesane dis
sfinkterini innerve eden motor liflerdir. Bunlar, dis sfinkterin iskelet kasini innerve
eden somatik sinir lifleridir. Mesane ayni zamanda sempatik zincirle medulla
spinalisin L-2 segmenti arasinda baglanti kuran hipogastrik sinirler aracilig ile
sempatik innervasyon da alir. Bu sempatik liflerin baslica etkisi kan damarlarin
uyarmaktir ve mesane kontraksiyonuna ¢ok az etkilidirler. Sempatik sinirler i¢inde
ilerleyen bazi duysal lifler dolgunluk hissi ve bazen de agrinin hissedilmesinde

onemli olabilirler.

1.2. iseme Refleksi

Mesane dolarken pek cok ilave kasilma dalgasinin belirdigi goriiliir. Bunlar
mesane duvarindaki duysal gerim reseptorlerinin, 6zellikle de arka tiretrada bulunan,
mesane idrarla dolmaya basladigi zaman yliksek mesane basincindan etkilenen
reseptOrlerin  baglattigi gerim reflekslerinin sonucudur. Gerim reseptorlerinden
kalkan duysal sinyaller pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral bolgesine iletilir ve

refleks olarak ayni sinir iginde parasempatik sinir lifleri ile mesaneye geri donerler.

Mesane sadece kismen dolu iken, iseme kasilmalar1 bir dakikadan kisa siirede

kendiliginden gevser; detrusor kaslar1 kasilmayi durdurur ve mesane i¢i basing



baslangi¢ seviyesine doner. Mesane dolmaya devam ederse, iseme refleksleri daha

sik ortaya ¢ikar ve detrusorda daha gii¢lii kasilmalara neden olur.

Iseme refleksi bir kez basladiktan sonra “kendi kendini uyaric1” &zellige
sahiptir. Yani, ilk mesane kasilmasi gerim reseptorlerini uyararak, mesane ve arka
tiretradaki duysal uyaranlarin daha fazla artmasina ve mesanenin daha fazla refleks
kasilmasina yol acgar; boylece mesanede giiclii kasilmalar ortaya ¢ikincaya kadar bu
dongii tekrarlanir. Daha sonra birkag saniye ile bir dakikadan daha fazla bir siirede
kendini uyaran refleks yorulmaya baglar ve iseme refleksinin yenilenme dongiisii

durur ve mesanenin gevsemesine olanak taninir.

Iseme refleksi yeterince giiclii oldugunda, pudendal sinir aracilig: ile dis
sfinkteri inhibe edecek baska bir reflekse sebep olur. Bu inhibisyon, beynin sfinktere
gonderdigi istemli kasici sinyallerden daha giiclii ise idrar yapma gerceklesir. Eger
degilse mesane daha fazla dolup daha gii¢lii refleks olusuncaya kadar iseme

gerceklesmez. [2]

1.3.  Idrar Kontroliiniin Fizyolojisi ve Biyolojik Gelisimi

Alt iriner sistemin innervasyonu periferik, sempatik ve parasempatik
sistemin heniiz tam olarak anlagilamamis kompleks iliskisi ile saglanir. Bu sistemler;
spinal iseme merkezi, beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir.

Mesane kontroliiniin fizyolojik gelisimi dort evrede incelenebilir:
1.3.1. Birinci Evre

[k 6 aylik dénemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis refleksler ile
saglanir. Fetus ve yenidogan, idrar1 mesane diiz kasinin refleks kasilmalar1 ile sik
araliklarla (20 kez/giin) Kontrolsiiz olarak bosaltir. Mesanenin dolulugu refleks
arkinin afferent stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin kontraksiyonu ve
es zamanl olarak eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonuglanir. Bu donemde alt
tiriner sistem merkezi sinir sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir sistemi
kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz olarak yonetilmektedir. Alt iiriner sistemin
otonomik innervasyonu T10 — L2’den ¢ikan sempatik ve S2-4’de ¢ikan parasempatik

liflerin karisimindan olusmaktadir.



1.3.2. ikinci Evre

6-12 aylik donemde merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisi ile reflekslerin
mesanenin bosalmasinda dnemi azalmaya baslar. Iseme seyreklesir ve idrar voliimii

artar.
1.3.3. Uciincii Evre

1-2 yas doneminde mesane dolusunun bilingli olarak hissedilmesi ile iseme
sayist giderek azalir. Daha sonra isemeyi erteleyebilme yetenegi kazanilir. Bu
donemde merkezi sinir sisteminin inhibitér etkisi ile mesane kasilmalarinin

baskilanmasi artar.
1.3.4. Dordiincii Evre

3-5 yas doneminde normal mesane dolus hissi ortaya c¢ikar. Artik iseme
arzusu hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedir. Mesane tam
dolu olmasa da istemli olarak iseme baslatilabilir. Ortalama dordiincii yasla birlikte

cocuklarin biiyiik gogunlugu (%85) eriskin iseme paterni gelistirir.[3]

Yenidogan doneminden baslayarak mesane depolama kapasitesinde hizli bir
artiy goriliir. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin
hacimsel biiylimesinden farkli bir gelismedir. Burada biiyiime ile birlikte santral
merkezlerin kontroliiniin 6n plana ge¢mesi sonucu refleks kasilmalarin inhibe
edilmesi, depolama siiresi ve kapasitesinin artigsi s6z konusudur. Siit ¢ocuklarinda
iseme sikliginin uykudayken uyanik durumdakine gore belirgin az olduguna

inanilmaktadir. Cocuklarda dnce giindiiz, ardindan gece idrar kontrolii saglanir [3]

Normal idrar yapma siklig1 yas gruplarina gore; 6 aydan kiicliklerde giinde
ortalama 20 kez, 6-12 ay arasinda 16 kez, 1-2 yas arasinda 12 kez, 2-4 yas arasinda
8-9 kez ve 5 yasindan biiyiiklerde 4-6 kezdir. Idrar kontrolii ve idrar yapma siklig1 ile
yakindan iligkili olan mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢in 10ml/kg idrar
miktarina esdeger iken, 2 yastan sonra (yas+2)x30 formiilii ile mililitre olarak

hesaplanabilir [4-7]

Eriskin tip tiriner kontrol mesane sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki

gelismelerden olusan ii¢ ayr1 evreye baglidir. 1) Mesane kapasitesi yeterli depo



fonksiyonuna izin vermek icin artmak zorundadir. Yenidogan mesane kapasitesi, 12
yasa kadar her yil yaklasik olarak 30 ml genisler. 2) Isemenin baslamasi ve bitisine
izin veren periliretral istemli sfinkter kontrolii olusmalidir. Sfinkter kontrolii {i¢
yasinda tamamlanir. 3) Detrusor kasilmalarinin istemli olarak baglatilip inhibe
edebilmesi icin spinal iseme refleksi ilizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi
gerekir. Cogu cocuk en gec dort yasina kadar gece ve giindiiz idrarini tutabilen
eriskin paternini gelistirirler. Iki yasindaki ¢ocuklarin %25’inde, 2.5 yasindaki
cocuklarin %85’inde, 2-4 yas arast ¢ocuklarin %98’inde giindiiz idrar kontrolii
kazanilmistir (1,17) Cocuklarin biiyiik kisminda bagirsak ve mesane kontrollerinin
kazanilmasi asagidaki gibi gelisim sirasi izler: 1-Gece digki kontrolii 2-Giindiiz digk1

kontrolii 3-Giindiiz idrar kontrolii 4-Uykuda idrar kontrolii

Bu sira tiim ¢ocuklarda neredeyse sabit iken son basamak olan uykuda idrar
kontrolii bireysel degisiklik gosteren ve dis etmenlerle degistirilebilen zaman
diliminin sonucunda ortaya c¢ikar. Idrar kontroliiniin kazanilmasi sosyal, ailevi,
cevresel, egitimle ilgili faktorlerden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin kazanilmasi
egitimle yakin iliskili olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir.
Ozellikle gece mesane kontroliiniin kazanilmasi hizlandirilamaz, fakat negatif

tavirlarla geciktirilebilir [8]

1.4, Terminoloji

Depolama faz1 semptomlar1

1. Artmis veya azalmis iseme sikligi

2. Idrar kagirma (inkontinans) (Sekil 3)
3. Sikisma (urgency)

4. Noktiiri (Mesane kontroliinii kazanan ¢ocuklarda veya >5 yas)



Continuous
incantinence

Incontinence

Intermutient
ncontinence

./

v/

Day-time
ncontinence

\e/

./

Monosymptomatic Mon-monosymptomatic

Sekil 3 Inkontinans Subtipleri

./

Secondary

Iseme faz1 semptomlar1

Isemeye baslamada zorluk (hesitancy)
Zorlanma (straining)

Zayif akim

Aralikli iseme:3 yasina kadar fizyolojik

Diziiri

Diger semptomlar

1.5.
1.5.1.

Tibbi

Tutma manevralari

Tam bosaltamama hissi

Iseme sonras1 damlama:Vajinal reflii de sebep olabilir
Genital veya alt iiriner sistem agrisi

Catalli iseme [9]

Tammlar

Eniirezis

terminolojide eniirezis, mesane kontroliiniin kazanilmasi gereken

yaslarda idrar kagirmay1 tanimlamak i¢in kullanilir [10] Eniirezis, Uluslararasi Cocuk

Kontinans Dernegi’ne (ICCS) goére 5 yasindan sonra sosyal olarak uygunsuz yer ve

zamanda normal iseme olarak tanimlanmistir [10]. Amerikan Psikiyatri Toplulugu

tarafindan hazirlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu’ndaki



(DSM-1V) son tant olgiitlerine gore eniirezis nokturna (EN) bes yasindan biiyiik
cocuklarda uyku sirasinda tekrarlayict nitelikte istemsiz idrar kagirilmasi, bu
davranigin {i¢ ay siireyle en az haftada iki kez ortaya ¢ikmasi, okul ya da sosyal
yasantt ile ilgili sikinti1 nedeni olmasi ve bu durumun tibbi bir hastalifa bagh
olmamasi olarak tanimlanir [11] EN, ICD-10"un (Criteria of the 10th Edition of the
International Classification of Diseases) tani Olgiitlerine gore 4 yasindan biyiik

cocuklarda bir ay boyunca en az bir gece yatagini 1slatma olarak tanimlanir [12]

Organik olmayan bir sebepten dolayr idrar tutamama, eniirezis olarak
adlandirilirken, ndrojenik mesane gibi organik bir patoloji nedeniyle idrar
tutamamaya ise idrar inkontinans1 adi verilir.[8] Eniirezisin aksine giindiiz
inkontinensi potansiyel olarak patofizyolojik olaylarin gostergesi olabilir. Entirezisi
siiflamada iki genel yol vardir: Birinci yol eniirezis ve uyku iligkisine dayanir.
Nokturnal eniirezis; 6gle sekerlemesi de dahil olmak iizere sadece uyku sirasinda
olusurken, diurnal eniirezis ¢ocuk uyanikken de ortaya ¢ikar. Nokturnal entiireziste
en az 3 ay boyunca haftada 2 kez istemsiz olarak uykuda idrar kagirma vardir [13]
Eniirezis smiflamasinda ikinci yol ise; primer ve sekonder olarak siniflamadir.
Primer eniirezis idrar kontroliiniin dogumdan itibaren hi¢ saglanamamasidir.
Sekonder entirezis ise idrar kagirmanin 6 aydan uzun siireli bir kuru donemden sonra
tekrar baglamasidir.[14] Bir diger tanimlamaya goére eniirezis, monosemptomatik
(basit) ve non-monosemptomatik (komplike) seklinde iki alt grupta
incelenmelidir. Monosemptomatik eniirezis nokturnada gece yatagini islatma disinda
giin i¢inde herhengi bir belirti yoktur.Monosemptomatik olmayan eniirezis nokturna
ise gece altin1 1slatma yaninda, giindiizleri ani sikigma hissi, sik idrara gitme, giindiiz

idrar kagirma, kronik kabizlik gibi bulgularin eslik etmesi olarak tanimlanir.[14]
1.5.2. Giindiiz Tanimlar:

ICCS, giindiiz goriilen alt iiriner sistem disfonksiyonu bulgularinin
smiflanmasinda  karisikligr azaltmak ve tanimlamalara agiklik getirmek igin

degerlendirme ve dokiimantasyonun 4 maddeye gore yapilmasini 6nermektedir;

e Inkontinans ( varligi / yoklugu ve semptom siklig)
o Iseme siklig1

e Iseme aciliyeti



e Iseme voliimii

e Sivialimi [9]

Mesane Bagirsak Disfonksiyonu (MBD): Mesane ve bagirsak
bozukluklarinin kombinasyonudur. Siddetli MBD, noérolojik anormallii olmayan

cocuklarda alt tiriner sistem ve bagirsak disfonksiyonu ile karakterizedir.

Asir aktif mesane (AAM): Acil iseme hissi, {iriner sistem enfeksiyonu ya da
benzer patolojilerin yoklugunda, iiriner inkontinans olsun ya da olmasin, frekans ve
nokturi ile iliskilidir. AAM 1i ¢ocuklarda detrusor asir1 aktivitesi vardir ancak bu

sadece sistometrik 6l¢iimlerle saptanir.

Isemenin ertelenmesi: Cocuklarin aliskanlik olarak isemeyi, tutma
manevralariyla ertelemeleridir. Bu davranisin gelistigi klinik 6ykii genellikle azalmis
iseme siklhigi, aciliyet hissi ve muhtemelen dolu bir mesaneden inkontinanasla
iligkilidir. Baz1 ¢ocuklar ayn1 zamanda sivi kisitlamay1 da 6grenmislerdir ve bdylece
inkontinans1 azaltirlar. Bu hastalara tan1 koyarken psikolojik komorbidite ve

davranigsal bozukluklarin da eslik edebilecegi g6z dniinde bulundurulmalidir.

Hipoaktif Mesane: Iseme siklign az olan cocuklarda isemeyi
baslatma,siirdiirme ve tamamlama i¢in intraabdominal basincin arttirilmasi ihtiyacini
ifade eder.Bu c¢ocuklar iroflow oOlgiimlerinde genellikle kesik iseme paterni
gosterirler ve eger invaziv iirodinamik girisimler uygulanirsa ¢ok diisiik detriisor

aktivitesi saptanir.

Disfonksiyonel iseme: Bu cocuklar ,iseme esnasinda {riner sfinkter ve
pelvik taban kaslarin1 kasarlar. Elektromyelografi (EMG) aktivitesinin de eszamanli
olarak kaydedildigi tekrarlayan {iroflowmetri 6l¢timlerinde, kesintili akim olsun ya

da olmasin stakkato paterni izlenir.

Mesane Cikis Obstruksiyonu: Iseme swrasinda idrar  ¢ikisinin
engellenmesidir.Mekanik ya da fonksiyonel,statik ya da fazik olabilir.Artmis

detriisor basinci ve azalmis idrar akim hiziyla karakterizedir.

Stres Inkontinansi: Oksiirme,hapsurma gibi intraabdominal basic1 arttiran

efor veya fiziksel aktivite ile az miktarda idrar inkontinansinin ortaya ¢ikmasidir.



Vaginal Reflu inkontinansi: Introitus i¢inde idrar tuzaklanmasina yol agan,
addukte bacaklarla isemenin bir sonucudur.Lokalize inflamasyonlara bagli labial

adezyonlarla iligkili olabilir.

Kahkaha Inkontinansi: Kahkaha sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikan
idrar kagirma durumudur.Kahkaha ya da kikirdama yoklugunda mesane fonksiyonu

normaldir.

Giindiiz olagandisi sik iseme: Tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda, giin i¢inde
kiigiik miktarlarda sik iseme ihtiyacini tanimlar. Giin i¢i iseme siklig1 ortalama
beklenen mesane kapasitesinin (BMK) %50’sinden az idrar hacminde (tipik olarak
%10-15) ve saatte en az 1 kezdir.Inkontinans nadirdir, noktiiri yoktur. Polidipsi,
Diabetes Mellitus (DM),IYE, nefrojenik diabetes insipitus veya viral sendrom gibi

komorbiditeler dislanmalidir.

Mesane Boynu Disfonksiyonu: Yeterli veya artmis detriisor kasilmasina
ragmen mesane boynunun bozulmus/gecikmis agilmasinin azalmis idrar akimiyla

sonuglanmasidir.[9]

1.6. Epidemiyoloji
Entirezis, ¢ocuklarda en sik rastlanan iirolojik yakinmadir [15]. Hem ilkel
hem de gelismis toplumlarda goriilen yaygin bir sorun olmasina ragmen

sosyoekonomik seviyesi diisiik, kalabalik ailelerde ve gelismekte olan {ilkelerde daha

sik goriildiigi iddia edilmektedir [16, 17]

Cesitli kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlari bildirilmekte, tilkemizde okul
cocuklarinda yapilan ¢alismalarda %?20-30 gibi olduk¢a yiiksek oranlar
saptanmaktadir[18] Eniirezis tanili ¢ocuklarin ¢ogu 5-7 yaslarindadir. Cesitli
yayimnlarda 5 yasindaki ¢ocuklarin %10-20’sinin eniiretik oldugu, yas ilerledikce
eniirezis sikligmin geriledigi ve 10 yasinda % 5’ lere, 15 yasina gelindiginde ise bu
oranin % 1- 2’ lere diistigii bildirilmistir [17]. Yas ilerledik¢e spontan iyilesme
oranlar1 azaldigindan, ¢ocuklara giivenle eniirezisin diizelecegini sdylemek yetersiz
kalacaktir. Bircogu iyilesecektir ancak bir kismi eger hicbir sey yapilmazsa

diizelmeyeceklerdir.[19, 20]
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Iyi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada, eniiretik gocuklarin
%85’inin monosemptomatik primer nokturnal eniirezisli oldugu goriilmektedir. Tiim
entiretik ¢ocuklarin sadece %15-20’sinde sekonder eniirezis s6z konusudur;

%15’inde giindiiz bulgusu , %15’inde enkoprezis vardir [21, 22]

Ortadogu ve Balkan tilkeleri igerisinde en genis kapsamli ¢alisma Tiirkiye' de
yapilmistir. Bu c¢alismada, Tirk ¢ocuklarinda eniirezis prevalanst %11.5
bulunmustur. Cinsiyete gore genel dagilima bakildiginda eniirezisin erkeklerde
%14.3, kizlarda %7.6 oldugu saptanmistir [23] Bir¢ok ¢alismada eniirezis
prevelansina etki eden faktdrler arasinda etnik kokene dikkat gekilmistir. Israilli
arastirmacilar tarafindan ayni bolgede yasayan Arap ve Avrupa kokenli ¢cocuklara
gore Askenazi Yahudilerinde eniirezis daha diisiik oldugu bildirilmis ve benzer
sekilde Jamaika' da hem beyaz irk hem de siyah irktan c¢ocuklarda eniirezis

prevelanst Jamaika Yerlileri’nden daha diisiikk bulunmustur. [24, 25]

Bir¢ok calismada ebeveynlerin 6grenim seviyesinin yiikselmesiyle cocugun

entiretik olma olasiliginin azaldigi gosterilmistir. [23, 26]

1.7. Etyopatogenez

Gece uykuda ya da mesaneleri kasildiginda idrarin1 tutamama disinda,
entiretik cocuklar biyolojik ve psikolojik olarak normal c¢ocuklara gore belirgin
farklilik goéstermezler [27].Yapilan calismalarda etiyolojiyi tamamen aydinlatacak
tek bir sebep bulunamamis, ancak grup ¢aligmalarinda hastaligin olusumunda birden
¢ok etkenin rol alabildigi gosterilmistir [28-32] Etyopatogenezinde ¢ogunlukla (%97-
99) nonorganik nedenler yer almakla birlikte ¢ok kiigiik bir yiizdede de olsa organik
patolojiler saptanabilir [33] Dikkat edilmesi gereken en Oonemli nokta, eniirezisin

organik bir patolojiye bagli olmadiginin gosterilmesidir. [34] Eniirezisin organik

nedenleri:
1- Konstipasyon
2- Diabetes mellitus

3- Diabetes insipitus
4- Ektopik treter
o- Hiperkalsitiri

6- Norojenik mesane
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7- Obstriiktif tiropati
8- Hipertrofik adenoidlere bagli uyku apneleri
9- Uriner enfeksiyon

10-  Vaginitis olarak siniflanmaktadir.

Etyolojisinde yer alan organik olmayan nedenler de genetik, uyku
bozukluklari, antiditiretik hormon (ADH) bioritm bozuklugu, diyet, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve psikojenik faktorler olarak siralanabilir. [35]

Mesane gerilme kapasitesinin siirlilign  ve gece arjinin-vazopressin

salinmasinda gelisimsel gecikme en sik kabul goren organik nedenler arasindadir.

[36]
1.7.1. Genetik Faktorler

Eniirezis  etyopatogenezinde  genetik  faktorlerin ~ 6nemli  oldugu
bilinmektedir.Tiim eniiretiklerin yaklasik %70-75’inin eniiretik ya da daha Once
eniiretik olan birinci derecede akrabasi vardir. [16, 28, 37, 38] Her iki ebeveyni de
eniiretik olan bir ¢ocukta %77, ebeveynlerinden biri eniiretik olan ¢ocukta %46,
hi¢biri eniiretik olmayan bir ¢ocukta ise %15 eniirezis olasiligi mevcuttur [22, 39]
Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada ise eniiretik olan ve olmayanlarda

aile oykiisii sirastyla %40.7 ve %9.5 olarak belirlenmistir.[40]

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir arastirmaya gore, ailesel
anamnez Tirkiye’deki eniirezisliler i¢in de tipik bir 6zelliktir ve aragtirma serisinde
bu oran %76’dir. Ayrica klinik gbézlemlerde aile Oykiisiiniin, Tiirkiye’de ailelerin
eniirezise yaklagimini yonlendiren 6nemli bir faktor oldugu da tespit edilmistir. Anne
babada eniirezis anamnezi varsa ailelerin, g¢ocuklardaki eniirezisi fazla
onemsemedigi, gecmiste kendilerinde veya onceki ¢ocuklarinda oldugu gibi spontan

gecmesini bekledikleri, bu nedenle basvuru yasinin geciktigi goriilmiistiir.[41]
1.7.2. Maturasyonda gecikme:

Primer Eniirezis Nokturna etyolojisinde giincel fakat herkesge kabul
edilmeyen yaklasimlardan bir tanesidir. Santral sinir sistemindeki maturasyondaki

gecikmeye bagl olarak normal inhibitdr kontrol mekanizmalarin ge¢ gelismesidir.[6,
42]
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1.7.3. Urodinamik faktorler:

Eniirezis etiyolojisinde mesane tiretra disfonksiyonunun roliinii arastirmak
i¢cin pek ¢ok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarin sonuglarina bakildiginda eniirezise
yol acan ii¢ olasi1 disfonksiyon modeli vardir: Mesane kapasitesinin diisiik olmast,
gece fazla idrar iretilip normal hacimde bir mesanenin yetersiz kalmasi ve mesane

kaslarmin diizensiz kontraksiyonlaridir.[3, 43]
1.7.4. Artmus detrusor aktivitesi ve gece diisiik mesane kapasitesi

Fonksiyonel mesane kapasitesi (FMK) ; sabah ilk idrar dislandiginda
cikarilan maksimum idrar miktaridir. Entirezis noktiirnali hastalarda yapilan
iirodinamik c¢aligmalarda total mesane kapasitesinin normal ancak FMK’nin diisiik

oldugu gosterilmistir[27].

1.7.5. Nokturnal poliiiri ve rolatif ADH eksikligi:

Normalde gece cikarilan idrar miktar1 giindiize oranla 3 kat kadar azalma
gosterir. Hayatin ilk yilinda bu ritm yoktur ve infantlarda idrar ¢ikisi sabittir.[28] 12
yas altinda gece idrar miktarinin beklenen mesane kapasitesinin %130’undan fazla
olmasi noktiirnal poliiiri olarak tanimlanir. Mesane kapasitesi:30 + [ yas (y11)*30] ml
formiilii ile hesaplanabilir. Yatmadan once fazla sivi tiiketimi veya gece viicutta
olusan atiklarin idrarla atilmasi noktiirnal politiriye yol acabilir. Normal kosullarda
noktiirnal ADH salgis1 giindiize gore yiiksektir, bu durum geceleri %50 daha az idrar
cikisina neden olur. Noktiirnal politiri, ADH sekresyonunun gece giindiiz
degismedigi olgularda fonksiyonel mesane kapasitesini zorlayarak eniirezise yol

acabilir.[14]

Literatiirde ADH’nin diurnal sekresyon ritminde bir bozukluk oldugu ve bazi
entiretik ¢ocuklarda gece salgilanan ADH’nin disiikliigiine bagli olusan nokturnal
polilirinin entirezis olugmasinda 6nemli rol oynadigimi gosteren caligmalar genis
Olgiide kabul gormiistiir.[44, 45] Eniirezisli ¢ocuklarin bazilarinda ADH
salgilanmasinda sorun olmaksizin nokturnal poliiirinin goriildiigii saptanmis ve
ADH’ya karst renal tiibiillerden kaynaklanan bir duyarsizligin oldugu ileri
stirtilmiistiir. Gece salgilanan ADH’ nin diisiik oldugu goriisiiniin tam aksine, eniiretik

cocuklarin plazma ve idrar osmolalitesini normal smirlarda tutabilmek i¢in daha
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yiikksek ADH diizeylerine gereksinimleri oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar, ADH ile
plazma osmolalitesi arasindaki feedback mekanizmasinda bir bozukluk olabilecegi
seklinde yorumlanmustir.[46, 47] Farkli yaklasimlar olsa da uzlasilan ortak nokta,
gece olusan idrar miktartyla FMK arasindaki dengesizligin, eniirezis olusumunda

onemli bir etken oldugu goriisiidiir.[46, 48]
1.7.6. Uyku Bozukluklar:

EN’l1 hastalarda derin uyku problemi oldugunu savunan ¢aligmalar olmakla
birlikte. [49], Norgoard ve ark. [50] yaptiklar1 bir ¢alismada, EN’l1 ¢ocuklarin
uykulariin normal kisilerden daha derin olmadigini, idrar kagirma olayinin derin
uyku ya da uykunun bir evresinden digerine gegis sirasinda degil, gece boyunca

rastlantisal sekilde uykunun herhangi bir asamasinda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir.

Son yapilan c¢aligmalarda bu c¢ocuklarda uyku paternin normal oldugu
gosterilmekle birlikte, entiretiklerin normal ¢ocuklar gibi mesane doldugunda neden

uyanip miksiyon yapmadiklari hala cevabi verilememis bir sorudur [8, 51].
1.7.7. Obstruktif uyku apnesi:

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu nadiren eniirezis ile birliktelik gosterebilir.
Tonsil hipertrofisi veya adenoid vejatasyonun goriildiigii eniiretik ¢ocuklarda

obstriiksiyon giderildikten sonra eniirezisinin diizeldigi bildirilmistir [52].
1.7.8. Tuvalet egitimi:

Tuvalet egitiminin etkisinin incelenmesi i¢in su faktorler goz Oniinde

bulundurulmalidir:

a-Yas: Tuvalet egitimi ¢ok erken baslatilan ¢ocuklarda mesane kontroliiniin
diger ¢ocuklara oranla geciktigi gOsterilmistir. Ancak egitim ¢ok geciktirilirse
eniirezis sikliginda artma saptanmistir [29]. Tuvalet egitimine c¢ocugun sfinkter
denetimini kazanmaya bagladig1 donem olan on sekiz ay civarinda baglanmasi daha
uygun olur. Bu donemde cocuk, tuvalete uygun araliklarla gotiiriiliir ve tuvaletini
uygun yerlere yapmast saglanir. Tuvalet egitimine iki buguk yasindan sonra

basglanmasi da eniirezise zemin hazirlayabilir [53].
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b-Destek: Sosyal 6diillerin 6zellikle iki yasin tizerindeki ¢ocuklarda bu siireci

hizlandirdig1 bildirilmistir.

c-Ceza: Hafif diizeyde elestirilerin yarar1 olabilir. Ama asir1 sertlikler

istenmeyen etkiler dogurabilir [28, 29]
1.7.9. Psikososyal Faktorler

Eniirezisin etyolojisinde biyolojik etkenlerle psikososyal etkenlerin bir
etkilesim icinde oldugu ileri siiriilmiis; sosyoekonomik durumu kétii olan ailelerde,
kalabalik ailelerin ¢ocuklarinda, sosyal kurumlarda kalan ¢ocuklarda, diisiik egitim
diizeyine sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinda eniirezisin normal ¢ocuklardan daha sik
goriildiigii gosterilmistir [23, 26, 54, 55] Cocugu olumsuz etkileyen olaylara kardes
dogumu, cevre veya okul degistirme, tasinma, bosanma, ailenin parcalanmasi, aile
icinde Oliim, saglik problemi (hastaneye yatma, kaza, ameliyat vb.) gibi 6rnekler

verilebilir. Psikolojik faktorler daha ¢ok sekonder eniirezis olgularinda etkendir [56]
1.7.10. Gelisimsel Sorunlar

Gelisimsel sorunlar eniirezis etyopatogenezinde en ¢ok kabul goren
teorilerden biridir. Norofizyolojik immatiiritenin biyolojik disa vurumu olarak

tanimlanmaktadir[57].

Eniirezisli hastalarda diger o6grenme ve gelisme yeteneklerinde goézlenen

gecikmeler de bu teoriyi desteklemektedir [57, 58]

Eniirezisli ¢ocuklar arastirildiginda diisiik dogum agirligi, kisa beden yapisi,
motor gelisme geriligi ve uyumsuzluk, dikkatsizlik, korku ve anksiyete gibi ruhsal
gelisme geriligi daha sik goriilmiistiir [58, 59] . Ayrica eniiretik ¢ocuklarda motor ve
dil gelisiminde gerilik, puberte gecikmesi ve kemik matiirasyonunda gecikme gibi

bulgulara rastlanabilmektedir [25].

Eniiretik ¢ocuklarda yapilan psikomotor testlerde, zayif gérsel motor ve 6zel
algilama yeteneklerinde azalma saptanmistir [30]. Ancak, zeka testleri eniiretiklerle

saglam ¢ocuklar arasinda bir farklilik olmadigini ortaya koymustur [25].
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1.7.11.idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonu idrar kagirmaya neden olabilir. Enfeksiyon 6zellikle sekonder
entirezisli hastalarda daha sik ortaya ¢ikar ve eniiretik kizlarda buna bagli insidans
yiiksektir. Eniirezis nedeniyle 1slak kalan perinenin assendan enfeksiyona ortam

hazirladigi ileri stirtilmektedir [60].
1.7.12. Anatomik Anormallikler

Dogumsal anomaliler nadiren sadece eniirezis olarak bulgu verir. Uretral veya
meatal stenoz eniirezise neden olmaz. Uretral sistem duplikasyonu ¢ok nadiren
inkontinans nedenidir. Cocugun kiilotunun daima 1slak olmasi ektopik iireteri akla
getirmelidir. Myelomeningosel gibi lumbosakral patolojiler eniirezisle iliskilidir.
Ancak izole bir bulgu olarak sfina bifida okiilta her zaman eniirezisle birlikte
degildir. Ciinkii bu malformasyon iseme bozuklugu olmayan ¢ocuklarda da % 8-50

oraninda goriilmektedir [61].
1.7.13. Paraziter enfeksiyonlar

Ozellikle kiz ¢ocuklarinda ani baslayan eniireziste Enterobius Vermicularisin
etken oldugu gosterilmistir. Parazite yonelik tedavi sonrasinda dramatik diizelme

goriilmektedir [62, 63].
1.7.14. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

On yas ve tlizerindeki primer EN' It ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile iliskili semptomlar gézlenmistir.
DEHB tanisi alan 6 yas ve iizerindeki cocuklarin yaklasik %30' unda ozellikle

devamli primer EN saptanmustir [64].
1.7.15. Diyet ile ilgili faktorler:

Eniirezis nokturnali g¢ocuklarin, yaklasik %10’unda besin alerjisinin rol
oynayabilecegi dislinlilmiistiir. Migren veya hiperaktif davranmis bozuklugunun
tedavisi i¢in kisith diyet alan ¢ocuklarda eniirezis nokturnanin diizeldigi
gozlenmistir. Yapilan ¢alismalarda, yiiksek oranda kafein iceren igecekler,

turunggiller ve turunggillerden hazirlanmis icecekler, yapay olarak renklendirilen
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yiyecekler, icecekler ve fazla seker alimi, 6zellikle de 6gleden sonra siit aliminin

kisitlanmasinin faydali olabilecegi belirtilmistir [65, 66].

1.8. Tam ve klinik degerlendirme

1.8.1. Amacg:

Gece yatagimi 1slatan c¢ocugun ilk basamak degerlendirilmesinin tani
asamasinda birincil amag, sadece geceleri idrar kagiran (monosemptomatik entiretik)
cocuklar1 tamimlamak ve diger medikal sebeplerle ortaya ¢ikan monosemptomatik

olmayan eniirezisi ayr1 tutmaktir.

Monosemptomatik eniiretik ¢ocuklar sadece wuykuda yatagini 1slatan
cocuklardir. Yatak 1slatmaya eslik edebilecek asagida listelenen belirti ve bulgularin
varliginda monosemptomatik olmayan eniirezisden bahsedilir ve bu hastalara

yaklagim farklidir.

. Giindiiz yetisememe tipi idrar kagirmasi veya giindiiz uyanikken her
tiirlii idrar kagirma varligi

. Idarm geciktirmede giigliik

. Gunlik yasami rahatsiz edecek siklikta idrar yapma gerekliligi
(glindiiz 8'den fazla)

. Ikinarak idrar yapma

. Idrarin1 tutma ve idrar yapma sikliginda azalma (giinde 4'den az) Bu
hastalarda ¢aprazlama ve ¢comelme gibi idrar tutma manevralarina sik rastlanir.

. Uriner enfeksiyon varligi

. Kabizlik ve kaka kagirma

Bu hasta grubu, alt iiriner sistem bozuklugunu incelemeye yonelik ikincil
basamak degerlendirmeye alinmalidir. Ik basamak degerlendirmede eniirezise neden
olabilecek ve tedavi sonuglarini etkileyebilecek farkli medikal sorunlari olabilecek
cocuklar1 da ayirt etmek gereklidir. Merkezi sinir sistemiyle ilgili patolojiler, dikkat
eksikligi hiperaktivite sendromu diyabet gibi metabolik problemler bu sorunlarin en

siklikla rastlananlaridir[14].
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1.8.2. Oykii

Eniirezis, farkli klinik seyir gosteren karmasik bir sorundur. Eniireziste tip
belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin planlanmasi
Oonem tasir. Bu ac¢idan, alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en

onemli basamaktir[52, 67].
Oykiide sorgulanmasi gereken 6nemli konular sunlardir:[68]

. Giindiiz 1slatma, ani-acil sikisma, tutma manevrasi, kesik kesik iseme,
zayif akim gibi semptomlarin varligi

. Herhangi bir uzamis kuruluk dénemi

. Noktiirnal eniirezise egilim ve eniirezisin sikligi (6rnegin: bir aydaki
veya haftadaki 1slak gece sikligi, bir gecedeki eniirezis sayisi, eniirezisin zamani, her
eniirezisin yaklasik hacmi)

. Sivi alim giinliigii (s1ivi aliminin ¢ogunlugunun ge¢ 6gleden sonra ya
da aksam olmas1 diabet, bobrek rahatsizligi ve psikojenik polidipsinin ayiriminda
faydal1 olabilir)

. Diskilama ve kirlenme Oykiisii (kabizlik ve enkoprezis varligini
belirlemek i¢in)

. Ailenin denedigi girisimler

. T1bbi Oykii (6rnegin: uyku apne semptomlari i¢in sistem sorgulamast,
diabet, liriner sistem enfeksiyonu, yiirliylis bozuklugu veya norolojik bozukluk)

. Ailede noktiirnal eniirezis dykiisii

. Sosyal oykii (somatik ve psikolojik komorbiditeler sekonder eniirezisli
cocuklar arasinda daha yaygindir)

. Sorunun ¢ocuk ve aileyi nasil etkilediginin degerlendirilmesi
(tedaviye direng riski eniirezisini dnemsemeyen ¢ocuklarda daha fazladir)

. Tedavinin ertelenmesine ¢ocuk motive olana kadar izin verilebilir

. Davranis Oykiisii veya davranig tarama anketi (psikiyatrik

komorbiditeyi izlemek icin)
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1.8.3. Iseme Giinliigii

Gerek Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi gerekse Tiirkiye Eniirezis Tedavi
Kilavuzu ayrintili 6ykiiye ek olarak standardizasyonun saglanmasi i¢in ‘iseme
giinliigii’ formunun doldurulmasini énermektedir.ideali 1 hafta olmasma ragmen
pratikte uygulama zorlugu olmasi nedeniyle ardasik iki giin boyunca ‘Iseme
Giinligli’ tutulmali ayrica diskilama aliskanliklar1 en az 1 hafta siire ile kayit
edilmelidir. Amag¢ Oykiide ¢cocuk ve aile tarafindan tam ifade edilemeyen objektif
verilere ulasabilmek, non-monosemptomatiklerin ayrimini yapabilmek, ek inceleme
gerektiren vakalar1 belirleyebilmektir.[14, 69] Iseme giinliigii sunlar icermelidir
[68]:

. Giindiiz iseme say1s1

. Her zamanki iseme hacmi (mesane kapasitesini degerlendirmek icin)

. Isemeler arasindaki maksimum siire uzunlugu

. Alt triner sistem semptomlart (6rnegin: akimi baslatmada ya da

sonlandirmada zorluk, damlatma, tam bosalmama hissi)
. Iseme zamanmin olaylarla iliskisi (yemek sirasinda, okulda tenefiiste,

oyun aktivitesi sirasinda gibi)
1.8.4. Fizik Muayene

Entiretik her ¢ocuk tam bir fizik muayeneden gegirilmelidir. Eniirezisli
hastanin sistem muayenesinde patolojik bir bulgu olmayabilir. Fakat eniirezisli

olgunun ilk muayenesi organik nedenleri ekarte etmek agisindan ¢ok 6nemlidir.[70-
72]

Fizik muayene bulgular altta yatan tibbi etiyolojiyi gosterebilir [68]

. Biiyime geriligi ve/veya hipertansiyon bobrek hastaligi belirtisi
olabilir.

. Agz1 acik uyuma, horlama adenotonsiller hipertrofi veya uyku

apnesinin belirtisi olabilir.

. Camagirdaki 1slaklik glindiiz inkontinansinin gdstergesidir.

. Rektal tusede diski palpasyonu konstipasyonu veya enkoprezisi
gosterir.

. Perianal ekskoryasyon veya vulvovajinit kilkurdunu isaret edebilir.
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. Lumbosakral bolgede anormali varligi (anormal tiiylenme) ve/veya
perinede veya alt ekstremitede norolojik anormallik gizli spinal kord anormalliklerini
gosterebilir.

. Perkiisyon veya palpasyon ile bozuk mesane bosalmasinin saptanmasi,
isemenin izlenmesi (yavag {riner akim, damlatma, kesik akim) {irolojik

anormallikleri gosterebilir (6rnegin: posterior tiretral valv, ektopik iireter gibi)
1.8.5. Laboratuvar Incelemeleri

Laboratuar tetkikleri acisindan ilk agamada tam idrar tetkiki yapilmalidir.
Tam idrar tetkikinde dansite, protein, glukoz, aseton varligi ve mikroskopik inceleme
mutlaka degerlendirilmelidir. Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna
gore eniirezis tanisi alan vakalara ileri tetkik yapilmasi gereksizdir. Ancak, ilk
inceleme sirasinda vakalarin idrar kiiltiirleri alinarak idrar yolu enfeksiyonlarinin
ekarte edilmesi, ayrica kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek fonksiyon
testlerine bakilmasi 6nerilmektedir [3, 67].1drar yolu enfeksiyonlarinda ilk semptom
% 15 oraninda eniirezis olabilir. Buna karsilik eniiretik ¢ocuklarda da (6zellikle

kizlarda) 1slak perine, assenden yolla enfeksiyona neden olabilir [73, 74].

Vertebral patolojilerin dislanmasi i¢in diiz batin grafisi, 6n arka lumbosakral
grafi istenmelidir. Gaita, parazit acgisindan tetkik edilmeli, dykii ve muayenede
anatomik ve fonksiyonel bir patoloji diisiiniiliiyorsa ya da tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu varsa intravendz piyelografi ve/veya voiding sistoiiretrogram
istenmelidir. [16]. Bobrek ultrasonografisi ile bobregin yapisal anormallikleri,
ekojenite artisi, renal tas, renal kist, pelvis ve lreterde dilatasyon olup olmadigi,
ayrica mesane duvar kalinligi, mesane voliimii, rezidii idrar, iiretral valv, iiretral
stenoz saptanabilir[73, 75]. Iseme disfonksiyonu tanisinda videoiirodinami en énemli
basamaktir. [71, 74, 76] iseme disfonksiyonundan siiphelenilmesi gereken durumlar
asagida belirtilmistir:[74]

. Anatomik ve norolojik olarak saglikli ¢ocuklarda idrarmi tutma, acil
idrar yapma gereksinimi, sik sik ya da seyrek idrara ¢ikma ve idrar kagirmayi
onlemek i¢in bacaklarini kistirarak ¢dmelme hareketlerinin gozlendigi durumlar.

. Altta yatan vezikotireteral reflii (VUR) veya bagka patoloji yok iken

sik tekrarlayan ve tedaviye direngli iiriner sistem enfeksiyonlari
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. Iseme sistoiiretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior
tiretranin dilate ve mesanenin trabekiile goriiniimde olmasi. Sekil 4’de eniirezisli

hastaya yaklasim semasi gosterilmistir [52].

Asagidaki gibi klinik ve radyografik bulgularla renal/iirolojik anormallik veya
asirt mesane aktivitesi gosterilen ¢ocuklar; ileri degerlendirme igin, pediatrik

nefrolog/iirolog olan bir merkeze yonlendirilmelidir.

. Giindiiz inkontinansi, sikisma, tutma manevralari, artmis (>8
kere/glin) veya azalmis (<3 kere/glin) iseme siklig1

. Zayif akim, abdominal basinct kullanma, siirekli inkontinans,
isemenin birden fazla fazda olmasi

. Proteiniiri, bulant, kilo kayb1 veya yorgunluk

. Asir1 susama, gece su igme ihtiyaci [68].
1.8.6. Ayiric1 Tani

Primer noktiirnal eniirezis sekonder eniirezisten ayrilmalidir. Aile oykiisii,
gece poliiirisi, bozulmus uyku uyaniklik siklusu, mesane disfonksiyonu noktiirnal
entirezis i¢in risk faktorleridir. Sekonder eniirezis i¢in risk faktorleri daha cok iiriner
sistem enfeksiyonu, diabetes mellitus ve duygusal strestir [77]. Altta yatan herhangi
bir neden bulunmazsa sekonder eniirezisin tedavisi de primer eniirezis tedavisi
gibidir [78]. Cocuklarda noktiirnal eniirezisin ek degerlendirme ve tedavi
gerektirebilecek diger nedenleri eniirezisle birlikte géz oniinde bulundurulmalidir

[68] (Sekil4) Bunlar:[78]

. Tan1 konmayan altta yatan tibbi bozukluklar (nobetler, diabetes

mellitus, diabetes insipitus, hipertiroidizm)

. Enkoprezis veya konstipasyon
. Mesane disfonksiyonu (genellikle giindiiz semptomlariyla iliskilidir)
. Uriner sistem enfeksiyonu

. Kronik bobrek hastaligi

. Spinal bozukluklar
. Ust hava yolu obstriiksiyonu (obstriiktif uyku apnesi)
. Kilkurdu (enterobiasis, trichuriasis)

. Psikojenik polidipsi
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ENUREZiS
Hikaye idrar Analizi

idrar Kaltard
Fizik Muayene
idrar yolu malformasyon siiphesi (<%1) —

Ayirt et Altta yatan hastalig tanimla (%3)
- . )
idrar yolu enfeksiyonlar
DM veya DI
VCUG, Renal USD veya IVP psikojenik polidipsi
Fekaloid
Anormal Normal
Ektopik Ureter J; Tedavi et
N&rojenik mesane
Uriner obstruksiyon
Enurezisi simiflandir (%96)
Urolojik yaklagim l
Diomal veya kontinu  (%6) sadece nokturnal (%0}
Urgency psikojen iseme boz. Mesane kapasitni &lc.
inkontinans boz.

Dusuk mesane Normal veya biyik
tedavi et tedavi et kapasitesi (%70) mesane kapasitesi
idaran motivasyon VvCuG
tutma-birakma programi usa tedavi et tedavi et
egzerzisi LsvG enurezis alarmi pozitif destek
Oksibutinin mesane egzerzisi kuru kalkmaya

gocuk psikiatrisi sartlandirma
konsultasyonu DDAVP
Anormal Normal
\l/ proflatik antibiyotik motivasyon programi »l/
Urodinamik tetkikler- Norolojik arastirma

Sekil 4 Eniirezisli Hastaya Yaklasim
1.9. Tedavi

Disfonksiyonel iseme sendromlarinin tedavisinde; iiroterapi, pelvik taban
kaslar1 rehabilitasyonu, biofeedback, barsak yonetimi, farmakoterapi (en sik
kullanilan1 antikolinerjik ilaglardir.), botulinum toksin enjeksiyonu, néromodiilasyon,
temiz aralikli kateterizasyon (TAK), ve cerrahi yaklagimlar gibi secenekler
bulunmaktadir.

Primer Eniirezis Nokturna: tedavisinde ise; giin iginde diizenli iseme
programi, uyumadan birka¢ saat once yemek ve sivi alimindan kaginma, yeterli
zaman dilimleriyle uyumaya tesvik etme, alarm tedavisi ve c¢ocuklarin altin
islatmadigr  geceleri, takvime isaretlemek gibi ek motivasyon yontemleri
kullanilmaktadir. [79]..Farmakolojk tedavide onerilen desmopressin, bir vasopressin
analogudur. Antidiiiretik hormondan farkli olarak vazopressor etki gostermeksizin,
antidiiiretik etkiyi arttirir. [44] . ilag kesildikten sonra niiks oldukg¢a siktir ve uzun
stireli tedaviler en iyi sonucu vermektedir.

1.10. Yasam KalitesiDiinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini “bireylerin
icinde yasadiklar1 kiiltir ve degerler sistemindeki kendi yasam algilar’” seklinde
tanimlamustir [80]. Yasam kalitesi basitce; belirli yasam kosullari igerisinde, bireysel
doyumu etkileyen durumlara (bedensel, ruhsal ve sosyal) giinliik yasamda verilen

yanit olarak ifade edilmektedir. Bu nedenle yasam kalitesi 6l¢iimii saglik diizeyi ile
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ilgili olgiitlerden daha genis kapsam ve kavrayisa sahiptir [81]. Kisinin yagsam
standartlari, temel standartlara ne kadar yakin olursa yasam kalitesinin o kadar iyi

oldugu belirtilmektedir [82].

Yasam kalitesi c¢esitli yasam kalitesi Olcekleri ile degerlendirilerek
standardize edilmekte ve veriler karsilagtirilabilir hale getirilmektedir. Yasam
kalitesini degerlendirmede bu konuya 6zel 6lgekler kullanilmaktadir. Bu tiir 6lgekler
hastanin klinik durumu yaninda islevsel becerisini, psikososyal iyilik halini, sosyal
destek durumunu ve yasamdan memnuniyetini de degerlendirmektedir. Elde edilen
sonuclar saglik alaninda yeni politikalarin planlanmasi ile hasta ve hasta yakinlarinin
hastalik siirecine en iyi sekilde uyum gostermesini saglayan planlarin yapilmasi igin
kullanilmaktadir [81, 83, 84]. Yasam Kalitesi Olgekleri (YKO) ile yasam kalitesi
kavrami standardize edilmekte ve verilerin karsilagtirilabilir olmasi saglanmaktadir
[85]. Saglikla Ilgili Genel Yasam Kalitesi (SIGYK) ise bir hastaligin ve tedavisinin
yarattig1 etkilerin hasta tarafindan algilanis1 olarak tanimlanmaktadir [86]. Tedaviye
0zgl degerlendirmelerde genel yasam kalitesi 6l¢ekleri yerine hastaliga 6zel yasam

kalitesi 6lgeklerinin kullanimi 6nerilmektedir. [85, 87].
1.10.1. Cocuklarda Yasam Kalitesi

Cocuklarda yasam kalitelerinin  degerlendirilmesi erigskinlerden bazi
farkliliklar icermektedir. Cocuklarin gelisim donemleri ile ilgili olan bu farkliliklarin
bilinmesi YKO'i gelistiren ve kullanan arastirmacilar agisindan 6nem tasimaktadir.
Eriskinlerde yasam kalitesini degerlendirirken kullanilan alanlardan bir tanesi olan
fiziksel islevselligi degerlendirebilmek icin is yasami, 6z bakim, aile igindeki
gorevler, merdiven ¢ikabilme, evi siipiirebilme gibi aktiviteler degerlendirilirken,
cocuklarda yemek yiyebilme, kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme,
ufak giindelik isleri yerine getirebilme ve oyun oynama gibi aktiviteler
degerlendirilmektedir. Eriskinlerde sosyal islevsellik degerlendirilirken okul alan1 ya
da arkadas iliskisi cok 6nemli degildir. Ancak ¢ocuklarda yapilan sosyal islevsellik
degerlendirmesinde arkadaslar1 ile gorlisme, onlarla oyun oynama, okula uyum
diizeyi 6nemli bir yer tutmaktadir. Duygusal ve biligsel islevsellik, beden imgesi,
ozerklik, aile i¢i iligkiler, gelecekten beklentiler gibi alanlarin da erigkin, ergen ve

cocuk yas grubu i¢inde farkli ele alinmasi gerektigi, tiim bu nedenlerle erigkinlerde
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kullanilan Slgeklerin ergenlerde, ergenler igin gelistirilen 6l¢eklerin de ¢ocuklarda
kullanilmasinin uygun olmadig: belirtilmektedir [87, 88]. Bununla birlikte erigkinler
icin gelistirilmis yasam kalitesi 6lgekleri, ergenlere ve ¢cocuklara gore dil ve bilissel
yetiler agisindan diizenlenip madde ya da yanit segenegi sayisinin azaltilmasi, sozciik
seciminde basit sozciiklerin se¢ilmesi, sorgulanan siireninazaltilmasi, sorgulanan
yagam  alanlarinin  degistirilmesi  gibi  degisiklikler  yapildiktan  sonra

kullanilabilmektedir [85, 87]

Cocuklarda yagsam kalitesinin degerlendirmesi yapilirken nesnel ve 6znel
degerlendirmelerden hangisinin 6n planda olmas1 gerektigi tartisilan konulardan bir
tanesidir. Nesnel degerlendirme ile ¢ocugun neler yapabildigi, yasam kosullari, cevre
ve okul islevselligi, sosyal iligkileri degerlendirilirken 6znel degerlendirme ile
cocugun fiziksel, duygusal ve sosyal islevselligi dikkate alinmaktadir [88-90]. Baz1
aragtirmacilar cocugun durumu ile ilgili kendi algisini yansitmakta oldugu i¢in, 6znel
degerlendirmenin daha degerli oldugunu ileri siirmektedir [91]. Kimi arastirmacilar
ise nesnel sonuglar verdigi i¢in ebeveyn formlariin gecerliginin daha fazla oldugunu
distinmektedir [92]. Bu farkli goriisler nedeniyle ¢ocuklarin yasam Kkalitesi
degerlendirmelerinin ebeveynlerin mi yoksa kendilerinin mi yapmas1 gerektigi
sorusu halen tartisilsa da son yillarda ¢ocuklarin yasam kalitelerini olabildigince
kendilerinin degerlendirmesi gerektigi diisiincesi daha hakimdir [87, 93, 94].
Ebeveynlerin ve ¢ocuklarin paralel olarak doldurabilecekleri dlgekler bu tartismaya
en uygun ¢oziim gibi gdéziikkmektedir, ancak bu dlgekler az sayidadir ve ebeveyn-
cocuk formlar1 sonuglarinin her zaman birbiri ile ¢ok uyumlu olmasi
beklenmemektedir [95-97]. Bu duruma cocuklarin hastaliklarini algilamalari yada
tedavi etkinligini degerlendirmelerinin ebeveynlerinden farkli olmasi yol aciyor
olabilir. Paralel formlarda ebeveyn ve ¢ocuklar arasinda fiziksel islevsellik
degerlendirmesinde yiiksek bir uyumun oldugu, ancak sosyal ve duygusal islevsellik
alaninda daha diisiik bir uyumun oldugu gorilmiistiir [85, 98]. Ebeveynlerin gocugun
yasadig1 belirtileri, akran iligkilerini ya da gelecekle ilgili endiselerini tam olarak
bilememeleri, formlar1 doldururken diger ¢ocuklarindan ya da tanidiklar
cocuklardan etkilenmeleri, kendi beklenti ve umutlarindan, o andaki stres ya da
ruhsal durumlarindan etkilenme olasiliklarinin olmasi ebeveyn formlarinin zayif

yonleri  olarak belirtilmektedir. Cocuk ve ergenlerin 0Olgek  sorularim
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yanitlayamayacak kadar hasta ya da kiiciik olduklari durumlarda ya da sorular
yanitlamak istemediklerinde ise yasam kalitesini degerlendirebilmek i¢in ebeveyn
formlarinin kullanimi Onerilmektedir. Ayrica ebeveyn formlarmin Ogretmenler,
akrabalar ya da diger yakin kisilerce de doldurabilmesinin olumlu bir 6zellik oldugu
belirtilmektedir [85, 88, 99]. Ebeveyn ve ¢ocuk formlari es zamanli olarak
degerlendirildiginde, genellikle ¢ocuklarin ebeveynlerinden farkli olarak hastaligin
sebebi ve tedavisi ile ilgilenmedigi, hastaliklarina daha iyimser baktiklari
saptanmistir. Cocuklar icin arkadaslarinin olmasi, kosup oynayabilmeleri, sahip
olmalar1 gereken temel yeti ve becerilerinden daha 6n plana ¢ikarken, ¢ocugun
biligsel gelisim diizeyinin Olgekleri doldurma yetilerini etkiledigi belirtilmektedir
[94]. Yapilmis olan farkli galigmalar sonucunda agri ve depresyon gibi igsel
sorunlarda ebeveynler ve ¢ocuklar arasindaki uyumun az oldugu, hareketlilik,
yirime gibi bagkalar1 tarafindan kolayca gozlenebilen digsal sorunlarin

degerlendirilmesinde ise uyumun daha fazla oldugu gosterilmistir [90, 96, 100-102].
1.10.2. Cocuklarda Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri
1.10.2.1. Genel Olgekler

Literatiirde bircok dilde gelistirilmis olan genel yasam kalitesi Olgegi
vardir.Bunlar arasinda "Functional Status Il Scale”, "Child health and illness profile
""Nordic quality of life questionnaire for children”, "Child quality of life
questionnaire"”, "German quality of life questionnaire”, "Child health questionnaire ",
"Netherlands Organisation for Applied Scientific Research Academic Medical
Centre quality of life questionnaire”, "Infant quality of life","Pediatric quality of life
inventory”, "Exeter health related quality of life”,"Generic health questoinnaire”,
"How are you", "Vécu de Santé¢ Percue del'Adolescent”, "Netherlands Organisation
for Applied Scientific Research Academic Medical Centre preschool children quality
of life questionnaire ","Dutch Children Netherlans Organisation for Applied
Scientific Research Academic Medical Centre preschool children quality of life

questionnaire" sayilabilir [103]. Bunlarin temel 6zellikleri tabloda verilmektedir.

Bu olgeklerin pratikte kullanilabilmesi igin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinin yapilmis olmasi gerekmektedir. Bunlardan sadece birkag¢ tanesinin

Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapulmistir. "German quality of life
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questionnaire (KINDL)", Ravens-Sieberer ve Bullinger tarafindan 1998 yilinda
gelistirilmis olup, Eser ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda Tiirkge caligsmasi
yapilmistir. KINDL, genel amagli, cocuklarin bedensel, ruhsal ve sosyal durumlarini
degerlendirmede kullanilan, gegerliligi ve giivenilirligi yiikksek bir yasam Kkalitesi
dlcegidir. Olgegin ailenin gelir diizeyi ve ebeveyn egitim diizeyi gibi konulari da
sorgulamas1 olumlu 6zellikleri arasinda yer alirken,soru sayisinin ¢oklugu pratikte

uygulanmasini giiglestirmektedir [103].

1998 yilinda Landgraf ve arkadaslari [104] tarafindan gelistirilen "Child
health questionnaire" Ozdogan ve arkadaslar1 tarafindan [105] Tiirk¢eye "Cocuk
Saglig1 Anketi" adiyla g¢evrilerek gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalart yapilmustir.
Olgegin en dnemli dezavantaji gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinm yalmz Juvenil

Idiopatik Artriti olan hastalarda yapilmis olmasi ve uygulamasmin uzun siirmesidir

[103].

Bizim de calismamizda kullanmis oldugumuz "Pediatric quality of life
inventory (PedsQL)" 1999 yilinda Varni ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olup
[106, 107], Uneri ve arkadaslar1 [108] tarafindan 2-7 yas grubu igin, Sénmez ve
Bagbakkal [109] tarafindan 8-12 yas arasi ¢ocuklar, Cakin ve Memik [110]
tarafindan 8-18 yas gruplari i¢in Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmis
ve Tiirkceye "Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi" (CIYKO) adiyla cevrilmistir.
Olgek kolay uygulanabilen, farkl1 yas gruplar1 ve ebeveyn igin ayr1 formlari olan bir

genel yasam kalitesi 6l¢egidir [106-111].
1.10.2.2. Hastahga Ozgii Olcekler

Cocukluk c¢aginda siklikla kullanilan hastaliga 6zgli Olgekler arasinda
"Childhood asthma questionnaire”, "Pediatric asthma quality of life questionnaire”,
"About my asthma","Pediatric cancer quality of life inventory”,"Pediatric oncology
quality of life scale”, "Quality of life epilepsy —adolescent version", "Dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu yasam kalitesi 6l¢egi","Children's dermatology life quality
index", "Diabetes quality of life for youths”, "Juvenile arthritis quality of life
questionnaire", "Life satisfaction index for adolescents" sayilabilir.[103] Bu

Olceklerin ozellikleri asagidadir.
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Sonu¢ olarak; iilkemizde son yillarda artan yasam kalitesi ile ilgili
caligmalarin  saglik politikalarin1  olustururken, hastalara yonelik hizmetlerin
artirllmasinda ve degerlendirmelerin hastalik diizeyi (morbidite) ve 6liim orani
(mortalite) disindaki kavramlara yonelmesinde yararli olacagi, artan sayida Olgegin
Tiirk¢eye kazandirilmasi ve Tiirkge Slgek gelistirme calismalarinin devam etmesinin
hastalar1 anlama ve tedavilerini yonlendirmede hekimlerin yasadiklar1 zorlugu

azaltacag disiiniildii [103].

2. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma, fonksiyonel iseme bozuklugunun yasam kalitesi lizerine olumsuz
etkilerini degerlendirmek amaciyla tasarlandi.Bu arastirmada uluslararas: etik
kurallara uyuldu. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alindi. Calismaya alinan ailelere ¢alisma ve amaci hakkinda bilgi

verilerek onamlar1 alindi1 (EK 1).

Ocak 2014-Aralik 2015 tarihleri arasinda Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Polikliniklerine bagvuran, en az 6
aydir idrar kagirma sikayeti olan, 5-18 yas arasi toplam 110 hasta calismaya
alindi.110 hastanin 10’u kendilerine verilen anket formlarmi geri getirmediginden
calismaya alinamadi. Calismaya alinan hastalar giindiiz, gece ve hem giindiiz hem
gece Uriner inkontinansi olanlar seklinde 3 gruba ayrildi. (ICCS kriterlerine gore).
Hastalarin idrar inkontinansi ile birlikte idrar yolu infeksiyonu, kabizlik ve/veya
fekal inkontinansinin bulunup bulunmamasi, sosyoekonomik durumlari, aile 6ykiisii
varlig1 ve idrar inkontinansi tedavisi (liroterapi ve/veya ilag tedavisi) alip almadigi
sorgulandi.

Mental-motor retardasyonu olan hastalar, organik bozuklugu (spina bifida,
ileri grade VUR, norojen mesane, kronik bobrek yetmezligi, obstriiktif {iropati gibi)
olan hastalar ve caligmaya katilmaya aileleri onam vermeyen hastalar ¢alisma disi

birakaldi.

Hastalarin tamamindan detayli anamnez alindi; fizik muayeneleri
yapildi.Ardindan arastirmacilar tarafindan hazirlanmis 17 sorudan olusan tek sayfalik

birer anket uygulandiilk 5 soru kimlik bilgileri, 6-9. sorular aile &ykiisii,
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sosyoekonomik ve egitim diizeyleri, 10-17. sorular ¢ocugun idrar kagirma problemi,

eslik eden semptomlar, yapilan tetkikler ve tedavi ile ilgiliydi.

Iseme bozuklugunu degerlendirmek amaciyla tiim ¢ocuklara aileleri esliginde
Iseme Bozuklugu Semptom Skoru (IBSS) anketi (EK 2) uygulandi. Bu anket 13
sorudan ve 0-35 arasinda puandan olusmaktadir. Hayat kalitesi skoru dislandiginda 9

ve yukarisinda puan alanlar iseme bozuklugu olarak kabul edildi.

Son olarak da hastalara ve hastalarin ailelerine , gocugun yas grubuna uygun
"Pediatric quality of life inventory (PedsQL)" vya da Tiirk¢eye ¢evrilmis adiyla
"Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi" (CIYKO) anketleri uygulandi.(Ek 3)

2.1.  Cocuklar icin Yasam Kalitesi Olcegi (CIYKO):

Bu dlgek (PedsQL) 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin saglikla ilgili
yasam kalitelerini 6lgebilmek icin Varni ve ark. tarafindan (1999) gelistirilmis bir
yasam kalitesi olgegidir [112]. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ’niin tanimladig
sagliklilik halinin 6zellikleri olan fiziksel saglik, duygusal islevsellik ve sosyal
islevsellik alanlarin1  sorgulamaktadir. Bunun yaninda okul islevselligi de
sorgulanmaktadir. Puanlama ii¢ alanda yapilmaktadir. Ilk olarak 6lgek toplamu
(OTP), ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), iiciincii olarak duygusal,
sosyal ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan

olusan psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir [113].

Genel yasam Kalitesi dlceklerinden olan CIYKO okul ve hastane gibi genis
popiilasyonlarda, hem saglikli hem de hasta olan c¢ocuk ve ergenlerde kullanimi
uygun olan 23 maddelik bir yasam kalitesi 6lgegidir. Maddeler 0-100 arasinda
puanlanmaktadir. Sorunun yaniti1 hi¢cbir zaman olarak isaretlenmisse 100, nadiren
olarak isaretlenmisse 75, bazen olarak isaretlenmisse 50, siklikla olarak
isaretlenmigse 25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse O puan almaktadir.
Sorulardan alinan bu puanlarin toplami isaretlenen madde sayisina boliiniir. Eger
olgular formdaki maddelerin % 50° sinden fazlasini doldurmamislarsa
degerlendirmeye alinmazlar. CIYKO ‘niin toplam puani ne kadar yiiksek ise saglikla
ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi algilanmaktadir [113]. CIYKO’niin kisa olmasi,
yaklagik 5-10 dakikalik bir siirede doldurulabiliyor olmasi, arastirmaci tarafindan

uygulanmasinin ve puanlanmasinin kolay olmasi en 6nemli &zelliklerindendir [85,
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113]. CIYKO’ niin giivenirligini degerlendirmede i¢ tutarlilik ¢alismasi yapilmus,
Cronbach alfa kat sayisi 0.93 bulunmustur, gegerlilik degerlendirmesi i¢in yap1
gecerliligine ve klinik gegerliligine bakilmistir [94, 112].CIYKO’ niin i¢ tutarlihginin
yiiksek, gegerli, giivenilir ve duyarli oldugu bir¢ok c¢alismada gosterilmistir [106,
112-117]. CIYKO’ niin 2-18 yas grubu icin Tiikce gegerlilik ve giivenilirlik
caligmas1 yapilmistir [108, 110].

2.2. Etik Kurul Onami:

Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu
toplantisinda arastirmanin etik ac¢idan uygun olduguna karar verilmis, bu karar

01.09.15 tarih ve 1062 sayil1 yazi ile bildirilmistir.

2.3. Istatistiksel Analizler:

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi.
Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Sayisal
degiskenler normal dagilim kosulunu sagladiginda bagimsiz iki  grup
karsilagtirmalar1 Student t test, ikiden ¢ok grup karsilastirmalari One Way ANOVA
testi ile yapildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulunu saglamadiginda
bagimsiz iki grup karsilagtirmalar1 Mann Whitney U testi ile, ikiden ¢ok grup
karsilastirmalar1 Kruskal Wallis test ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U
testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi ile yorumlandi. Sayisal degerler arasindaki
iligkiler parametrik test kosulu saglandiginda Pearson korelasyon, saglamadiginda
Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edildi.

3. BULGULAR:

Calismaya 76 kiz, 24 erkek toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamalar1 8,5+2,6 yil idi. Yas dagilimi 5 -18 araligindaydi. Cocuklar yaslara
gore 5-7 yas kiiciik cocuk, 8-12 yas cocuk ve 13-18 yas ergenler seklinde gruplara
ayrildi.Vakalarin yas gruplarima gore dagilimina bakildiginda; kiigiik cocuk yas
grubunda 48, ¢ocuk yas grubunda 45; ergen yas grubunda 7 vaka vardi.
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Sekil 5 Calismaya alinan vakalarin cinsiyete gore dagilimi
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Sekil 6 Calismaya alinan vakalarin cinsiyet ve idrar kagirma zamanlarina gore dagilimi
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Yas Grubuna Gore Dagihm
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Sekil 7 Caligsmaya alinan vakalarin yaglar1 gére dagilimi

Hastalar gilindiiz;gece ve hem gilindiiz hem gece idrar kagiranlar olarak 3
gruba ayrildi. Giindiiz idrar kaciran 16, gece idrar kagiran 36, hem giindiiz hem gece
idrar kaciran 48 hasta vardi. Giindiiz idrar kaciran hastalarin yas ortalamasi 8,0+2,1,
gece idrar kagiranlarin yas ortalamasi 9,7+2,6, hem giindiiz hem gece idrar kagiran

cocuklarin yas ortalamas1 7,8+2,6 idi.

Zamana Gore Dagihm
&0

50

40

) .
0

Gundiz Gece GUndiz-Gece

Sekil 8 Caligmaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlarina gore dagilimi
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Zamana Gore Yag Dagilimi
12

10

[=2]

IS

(=]

Glndiz Gece Gundiz-Gece

m Seriesl

Sekil 9 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlarina gore yas ortalamalari

Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin yas
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,004). Hem giindiiz
hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin yas ortalamasi, sadece giindiiz idrar kagiran ve
sadece gece idrar kaciran ¢ocuklarin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diisiiktii (sirastyla p=0,004 p=0,001). Sadece giindiiz ve sadece gece idrar kagiran
cocuklarin yas ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,047). Cocuklarin yas gruplarina goére dagilimi degerlendirildiginde; giindiiz,
gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. (p=0,027). Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,489).(Tablo 1)

Tablo 1 Calismaya alinan vakalarin dermografik 6zellikleri

Gindiiz Gece I
Gece
8526 8.0:2.1 97:26 78226
Yas (5-15) (512) (5-15) (5-15) 0,004
Yas grup 57 yas 48 (%48.0) | 10 (%62.5) | 10 (%27.8) | 28 (%58.3) | 0.027
812 yas 45 (%450) | 61(%a75) | 21 (%58.3) | 18 (%37.5)
1318 yas 77.0) | 70(%0.0) | 5(%13.9) |2 (%42)
Cinsiyet kiz 76 (%76,0) | 14 (%87.5) | 27 (%75,0) | 35 (%72.0) | 0,489
erkek 24 (%24.0) | 2%125) 179%25.0) |13 (%27.1)
Giindiiz Urge o o
kagima s 50 (%50,0) | 14 (%87.5) | 0(%0,0) | 36(%75.0) | <0.001
Fonksivonel 14%140) | 2% 125 | 0(%0.0) | 12 (%25.0)
fouk"d“z kacmal 6 a0y | 02%0,0) | 36 (%100) | 0©0.0)
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Yas Grubuna Gore Dagilim
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Sekil 10 Calismaya alinan vakalarin yas gruplarinin idrar kacirma zamanlarina gore dagilimi
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Sekil 11 Caligsmaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlarina gore cinsiyet dagilimi
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L
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i Urgeinkortinans Fonksiyonel  mGOndlz kagirma yok

Sekil 12 Calismaya alinan vakalarin giindiiz kagirma bozuklugu semptomuna gore dagilimi
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Hasta gruplar arasinda eslik eden idrar yolu enfeksiyonu ya da kabizlik

acisindan istatistksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,061, p=0,353); eslik

eden fekal inkontinans agisindan anlamli fark saptandi. (p=0,027) (Tablo 2-3-4-5)

Tablo 2 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlari ile IYE iliskisi

Gilindiiz

0

T

Gindiz

11 IYE Var

1
G

ECE

|N

Gindiiz-Gece

IVE Yok

60 (%60.0) | 13 (%81.3) | 17 (%472) | 30 (%625) | 0,061
Yok 40 (%40.0) | 3(%18.8) | 19 (%52.8) | 18 (%37 5)
idrar Yolu Enfeksiyonu

120

100

20

1]

a0 T

Toplam

Sekil 13 Calismaya alian vakalarin idrar kagirma zamanlari ile IYE iliskisi

Tablo 3 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlari ile Atesli IYE iliskisi

IYE ateg Var

Giindiiz
30 (%50.0) | 9(%692) | 8(%47 1) | 13 (%433)
Yok 30 (%50,0) | 4(%30,8) | 9(%529) | 17 (%56,7)

0,25
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Sekil 14 Calismaya alinan vakalarin idrar kacirma zamanlar ile Atesli IYE iliskisi

Tablo 4 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlari ile kabizlik iliskisi

Giindiiz-

Total Giindiiz Gece
Gece

Kabizlik 34 (%34.0) | 3(%18,8) | 14 (%38,9) | 17 (%35.4)
Yok 66 (%66,0) | 13 (%81.3) | 22 (%61.1) | 31 (%64.6)

0353

Kabizlik
120

1000 |

Gundiz Gece Gundlz-Gece
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3

= Kabizlk Var 11 Kabizlik Yok

Sekil 15 Caligmaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlari ile kabizlik iligkisi



Tablo 5 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlart ile fekal inkontinans iligkisi

Fekal
inkontinans

Var 24 (%24,0) | 8(%50,0) | 6(%16,7) | 10(%20,8) | 0,027
Yok 76 (%76.0) | 8(%50,0) | 30 (%83.3) | 38 (%79.2)

Fekal inkontinans

120
100

BO

) &
a0

: il

) ||||E||||| I m 25

Gindiz Gece Gindiz-Gece Toplam
FekalinkontinansVar 11 Fekal Inkontinans Yok

Sekil 16 Calismaya alinan vakalarin idrar kagirma zamanlart ile fekal inkontinans iligkisi

Hastalarin 47°si iiroterapi ya da ilag tedavisi almig; 53’1 herhangi bir tedavi
almamigti. Tedavi alan gruplar arasinda iiroterapi ya da ilag tedavisi alanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ilag tedavisi alan hastalar oksibutinin
alanlar, desmopressin alanlar ve her ikisini de alanlar seklinde 3 gruba ayrildi.
Hastalarin 7’si desmopressin, 35’1 oksibutinin ve 3’1 her iki tedaviyi de almusti.
Gruplar arasinda oksibutinin tedavisi alan hastalar ¢ogunluktayd: ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi. (p=0,001). (tablo 6-7-8)

Tablo 6 Calismaya alinan vakalarin tedavi durumlari

Giindiiz
Tedavi Var 47 (%47,0) | 8(%50,0) | 17 (%47.2) | 22 (%45,8) 0,959
Yok 53 (%53.0) | 8(%50,0) | 19(%52,8) | 26 (%54.2)
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Tedavi Durumu

120

100 |

8

o

20

o | i & -

Gindiz Gece Glndlz-Gece Toplam

m TedaviVar = Tedavi Yok

Sekil 17 Caligmaya alinan vakalarin tedavi durumlari

Tablo 7 Calismaya alinan vakalarin tedavi tipi

Giindiiz-

Giindiiz Gece
Gece

Uroterapi 2(%43) | 1(%125) | 0(%0,0) | 1(%4,5) 0,727
lac 39 (%83.0) | B(%75.0) | 15 %88.2) | 18 (%81.8)
flac+aroterapi | 6 (%12.8) | 1(%125) | 2(%11.8) | 3(%136)

Tedavi almig

a5 |

35 |

20 |

10 |

usﬁ

Glndiz Gere Gindiz-Gece Toplam

i

Il Uroterapi  Ellag = llac+lroterapi

Sekil 18 Tedavi alan hastalarin aldiklar1 tedavilere gore dagilinu



Tablo 8 Calismaya alinan vakalarin aldiklar1 ilag tedavileri

Giindiiz

Tedaviilag Desmopressin 7 (%15.6) 0 (%0.0) 7 (%41.2) 0 (%0.0) 0,001
QOksibutinin 35 (%77.8) [ 7 (%100) 8(%47.1) | 20 (%952)

Desmopressin+
oksibufinin 3 (%6,7) 0 (%0,0) 2(%11,8) 1(%4,8)

a0
35

30

25
20
15

10

Desmopressin Oksibutinin Desmopressin+ok sibutinin

i

Sekil 19 Ilag tedavisi alan vakalarin aldiklari ilaglara gére dagilimi

50
45 = —
40
35
30
25 | 2
0 =
15 = —
10 & .1
> I 7 7
] o A 0 4
Glnddz Gece Glndlz-Gece Toplam
-+ Desmopressin Oksibutinin = Desmopressin+oksibutinin

Sekil 20 ilag tedavisi alan vakalarin aldiklari ilaglara ve idrar kagirma zamanlaria gore
dagilimi

Calismaya alinan hastalarin annelerinin yas ortalamasi 33,846 idi.Yas

dagilimi ise 22-50 arasindaydi.Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran
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hasta gruplar1 arasinda anne yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.(p=0,525) (Tablo 9)

Calismaya alinan hastalarin anne egitim diizeylerine bakildiginda; annelerin
11°1 okur-yazar degildi, 69’u ilkokul, 6’s1 ortaokul, 12’si lise ve 2’si iliniversite
mezunuydu. Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran hasta gruplari
arasinda anne egitim oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,010).
Anne egitim diizeyi arttikga idrar kacirma oranlarinda azalma oldugu saptandi.

(Tablo 9)

Tablo 9 Anne egitim diizeylerine gore dagilimi

Total  Gindiz Gece  Cundiz
Gece
33,8:6.0 | 32455 | 338:62 | 342+6.0
Anne yas 2250) | 0542) | 2oas) | as0y | 9020
Anne egitim Sggﬁ“’azar 1101100 | 30188) | 1028 | 7(148) 0,01
ilkokul 8aa0) | 7438 | 3289 | 30 625)
ortaokul 660 | 3088 |12 | 242
lise 2o [ 3ass) | 1es | suen
iniversite |2 20) | 000 10 8) 1(21)

10 ‘

Okur-yazar degil ilkakul ortackul

Universice

Sekil 21 Anne egitim diizeylerine gore dagilimi

Hastalarin iseme bozuklugu semptom skoru ortalamasi 15,5+6,6 idi. Giindiiz,
gece ve hem giindliz hem gece idrar kagiran cocuklarin hasta iseme bozuklugu

semptom skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
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Hem giindliz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin hasta iseme bozuklugu semptom
skoru sadece giindiiz ve sadece gece idrar kagiran ¢ocuklardan istatistiksel olarak
anlamli yiiksekti (her ikisi i¢cin p<0,001). Sadece giindiiz ve sadece gece idrar
kaciran cocuklarin hasta iseme bozuklugu semptom skoru ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,690). (Tablo 10)

Geceldrar Kagiran

25

15

Hem Giindiiz Hem Gece idrar
Kagiran

Giindiiz idrar Kagiran

Sekil 22 Vakalarin iseme Bozuklugu Semptom Skoru sonuglaria gére dagilimi

Peds QL anketi sonuglarina baktigimizda; hasta Peds QL total skoru
ortalamast 65,5+16,0 ebeveyn Peds QL total skoru ortalamasi ise 58,4+13,5 idi.
Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin hasta Peds QL total
ve ebeveyn Peds QL total ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,619 p=0,341). (Tablo 10)

Tablo 10 Vakalarin iseme Bozuklugu Semptom Skoru ve Peds QL sonuglarina gore
degerlendirilmesi

Ort.+SD (Min-Maks) Total  Gindiz Gece  Cundiz
Gece
Hasta igeme 155:66 | 120:46 | 113:49 [ 197557 [ .
bozuklugu skoru (2:31) (6.22) 2:30) [ (1031 -‘
655:160 | 6334173 | 6755146 | 6474167
Hasta Peds QL total 170071150 4.05 79[ (36 1.67 2| (0 8.100) ] 2019
Ebeveyn Peds QL | 58.4+135 | 547:137 | 576+134 [ 602+135 .,
Total 283.935)| 348.87) | (28384 8)[ (315935
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Peds QL Skoru

Hasta Peds QL Skor Ebeveyn Peds QL Skor

Sekil 23 Hasta ve ebeveyn Peds QL anket skoru sonuglarinin kiyaslanmasi

an
70
63,3
60,2
&0 57,6
¥ 547
50
40
30
20
10
Hasta Peds QL total Ebeveyn Peds Ol Total
nGindiz =Gece i Glndiz-Gece

Sekil 24 Idrar kagirma zamanlarina gore hasta ve ebeveyn Peds QL total skorlarinin

dagilimi

Hastalarin anne egitim diizeyleri karsilastirildiginda, ebeveyn ve hasta Peds
QL total ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,825
p=0,637). (Tablo 17)
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Tablo 11 Peds QL anket sonuglarinin anne egitim diizeyine gore degerlendirilmesi

Ebeveyn Peds QL Total Hasta Peds QL Total
Ot +SD Ortanca p Ot +5D Ortanca p
Anne egitim S:Eirl“’azar 561+129| 528 0825 | 596+15,8 63 0,637
ilkokul 58.0+137 58,7 66.2+154 | 66,7
ortackul 605+19 5 571 67,0282 | 706
lise 55,3+10,1 59,2 65,0+14 4 707
Universite | 64.1+18 4 641 71,7+9.2 717
an
58,6 5B9 ===
60 56,1 — ; 553 =
50
40
30
20
10
Okur-yazar degil ilkokul ortackul lise Universite
Il Epeveyn Peds OL Total = HastaPedsOL Total

Sekil 25 Anne egitim diizeyleri ile hasta ve ebeveyn Peds QL total skorlarinin
karsilastirilmasi

Hasta Peds QL total ortalamasi ile hasta yasi ve anne yasi arasinda negatif
yonde zayif bagint1 (p=0,005 p=0,042), ebeveyn Peds QL total ortalamasi ile pozitif
yonde kuvvetli bagint1 (p=<0,001) bulundu. iseme bozuklugu semptom skoru ile ise
baglant1 yoktu. (p=0,640) (Tablo 12)

Tablo 12 Hasta Peds QL skoru - Yas, Anne yas1, IBSS bagntisi

Hasta Peds QL Total
r P
Yasg 0,277 0,005
Hasta igeme bozuklugu skoru 047 0,64
Anne yasg 0,204 0,042
Ebeveyn Peds QL Total 0,607 =0,001

Hasta yas gruplarinda Peds QL total ortalamalarinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardi (p=0,020). 8-12 yas c¢ocuklarin Peds QL ortalamas1 5-7 yas
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cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli disiiktii (p=0,015). 13-18 yas gruplart ile
5-7, 8-12 yas gruplar arasinda fark yoktu (p=0,668 p=0,821). (Tablo 13).

Tablo 13 Hasta Peds QL skorunun hasta yasina gore degerlendirilmesi

Hasta Peds QL Total
Oort+SD Ortanca
Hasta yasi 5-7 yas 70,0+148 69,6 0,02
8-12 yas 60,8+155 598
13-18 yas 64,6+206 576
Hasta Peds QL Skoru
72
70
68
66
4
62
&0
58
56
5-7 yas B-12 yas 13-18 yas

Sekil 26 Yas gruplarina gore hasta Peds QL total skoru dagilimi

Hastalarin cinsiyetleri ile Peds QI total ortalamalar1 arasinda anlaml bir iliski
saptanmadi. (p=0,473) (Tablo 14)

Tablo 14 Hasta Peds QL skorunun cinsiyete gore degerlendirilmesi

Hasta Peds QL Total

Cinsiyet

Ort:+SD Ortanca
kz 66,1160 65,9
erkek 63,4+16,2 63

0,473
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Hasta Peds QL Skoru
§6,5

66

65,5

53,5
63

62,5

kiz erkek

62

Sekil 27 Cinsiyete gore hasta Peds QL total skoru dagilimi

Giindiiz kagirmas1 olan hastalar urge inkontinans ve fonksiyonel iseme
bozuklugu olanlar ve giindliz idrar kacgirmasi olmayanlar seklinde 3 gruba
ayrildi.Ancak gruplar arasinda Peds QL total sonuglari agisindan anlamli fark

saptanmadi.(p=0,645) (Tablo 15)

Tablo 15 Hasta Peds QL skorunun giindiiz kagirma durumuna gore degerlendirilmesi

Hasta Peds QL Total
Ort+SD Ortanca
Glindiiz kagirma Urge inkontinans 64,4+14 8 65,2 0,645
Fonksiyonel 64 0423 2 695
(Gundiz kacirma yok 67,514 6 64,7

Hastalarin IYE &ykiisii olmasi ile Peds QL ortalamasi arasinda anlamli bir
iliski saptanmazken (p=0,956), atesli IYE 0ykiisii olan g¢ocuklarin Peds QL
ortalamasi  olmayan ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu

(p=0,018).(Tablo 16-17)

Tablo 16 Hasta Peds QL skorunun IYE durumuna gére degerlendirilmesi

Hasta Peds QL Total
ortxsSD Ortanca
IYE Var 654+16 7 659 0,956
Yok 656+15.0 65,2
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]

65,6

65,4

65

IYE Var IVE Yok

Sekil 28 Hasta Peds QL total skoru ile TYE iliskisi

Tablo 17 Hasta Peds QL skorunun Atesli IYE durumuna gore degerlendirilmesi

Hasta Peds QL Total
Ort*sSD Ortanca
IYE ates \ar 60 3+189 297 0,018
Yok 70.3:124 596
72
70
68
66
54
62
60 e
58
56
54 _
Atesh IYE Oykisl Var Atesh IVE Oykiisi Yok

Sekil 29 Hasta Peds QL total skoru ile Atesli IYE iliskisi

Hasta Peds QL total sonuclar1 ile kabizlik arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi.(p=0,655) (Tablo 18)
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Tablo 18 Hasta Peds QL total skoru ile Kabizlik iligkisi

Hasta Peds QL Total
Ort.+SD Ortanca
Kabizlik Var 64 5+17 5 64,7 0,655
Yok 66,0+15,3 67.6

66,5

BE
65,5

65
54,5 _

B4
63,5 =

Kabizlk Var Kabizlk Yok

Sekil 30 Hasta Peds QL total skoru ile kabizlik iliskisi

Hasta Peds QL total sonuglar1 ile fekal inkontinans arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi.(p=0,052) (Tablo 19)

Tablo 19 Hasta Peds QL total skoru ile fekal inkontinans iligkisi

Hasta Peds QL Total
Oort.+sSD Ortanca
Fekal inkontinans ar 60,0+17 6 60,3 0,052
Yok 672+152 69,6
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68

66

B2

80

58

56

Fekal InkontinansVar

Fekal Inkontinans Yok

Sekil 31 Hasta Peds QL total skoru ile fekal inkontinans iliskisi

Hasta Peds QL total sonuglari ile hastalarin tedavi alip almamalar1 ya da

tedavi alanlarin aldiklari tedavi ¢esidi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.(sirastyla

p=0,073 p=0,138) (Tablo 20-21)

Tablo 20 Hasta Peds QL total skoru ile tedavi iliskisi

Hasta Peds QL Total
Oort+sD Ortanca
Tedavi Var 62.4+14 8 60,9 0,073
Yok 68,2+16,7 69,6
&9
68
&7
66
65
64
63
62
61
&0
59
Tedavi Alan Tedavi Amayan

Sekil 32 Hasta Peds QL total skoru ile tedavi iliskisi
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Tablo 21 Tedavi alan hastalarin aldiklar1 tedaviler ile hasta Peds QL total skoru iligkisi

| %
/
| i

Sekil 33 Tedavi alan hastalarin aldiklar1 tedaviler ile hasta Peds QL total skoru iliskisi

4. TARTISMA

Binlerce yildan beri bilinen ve olduk¢a yaygin bir ¢ocukluk ¢agi sorunu olan
eniirezisin etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi halen tartigmalidir. Etiyoloji ve
etiyopatogenezinde gelisimsel sorunlar, psikososyal ve cevresel faktorler, uyku ve
uyaniklik sistemine ait bozukluklar, endokrinolojik, ndrolojik ve {iriner sistem

patolojileri gibi bir¢ok faktoriin rol aldigi bildirilmistir [65, 71].

Yasam Kkalitesi ilk olarak Diinya Saglik Orgiitii’niin saglik taniminda yer alir.
Burada saglik, ‘yalnizca hastalik ve sakathigin olmayist degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal yonden tam iyilik halidir’ seklinde tanimlanmaktadir. Basit¢e yasam kalitesi,
kisinin sahip oldugu yasam kosullar1 i¢inde, rahatsizliklarin bedensel, ruhsal ve
sosyal etkilerinin bireysel algilanisi ve bunlara karsi verilen yanit olarak ifade
edilebilir [118-120]. Saglikta yasam kalitesi ise, hastanin iginde bulundugu

sosyokiiltiirel ortam i¢inde, mevcut saglik durumunun yasantisina, hayat standardina,
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toplum i¢indeki yerine, amaglar1 ve beklentilerine yonelik endiseleri acisindan,

mevcut kosullarini algilama sekli olarak tanimlanabilir [119, 120].

Idrar kagiran hastalarda emosyonel ve davramissal degisiklikler birgok
calismanin konusu olmustur. Cocugun kimlik gelisiminde daha bu yaslarda kazanilan
ozgiiven oldukca dnemli bir yer tutmaktadir [32, 121]. Idrar kagirma sadece cocuk
icin degil, aile icin de gerek sosyal gerekse ekonomik agidan sorunlar1 beraberinde
getirmektedir. [122]. Bu nedenle biz ¢alismamizda fonksiyonel iseme bozuklugu

olan hastalarin ve ebeveynlerinin yasam kalitelerini degerlendirdik.

Karnicnik ve ark.” nin 2012 yilinda Sloven cocuklar ile yaptiklart bir
calismada, c¢aligmaya alinan ¢ocuklarin %12,4’tinde primer nokturnal eniirezis
saptanmig ve eniirezisli hastalarin % 11,8’inin kizlardan %]13’iinlin erkeklerden
olustugu bildirilmis[123].Kiligoglu ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada,
calismaya alinan 82 hastanin %59,8’ inin erkek % 40,2’ sinin ise kizlardan olustugu
saptanmustir [124]. Equit ve ark.’in 2014 yilinda yaptiklar, 70 hastanin dahil edildigi
bir ¢alismada ise bu oran %35,7 kiz % 64,3 erkek olarak saptanmigtir [125].
Calismamiza katilan hastalarin dermografik ozellikleri incelendiginde literatiiriin

aksine kiz oranimi %76 erkek oranini ise %24 olarak saptadik.

Ertan ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada 6-15 yas araligindaki
44 monosemptomatik nokturnal eniirezisli hasta ve 27 saglikli kontrool grubu
caligmaya alinmis. Eniirezisli hastalarin yas ortalamasi 9,9+2,9 yil, kontrol grubunun
ya.s ortalamasi ise 11,1£3,0 yil bulunmustur [126]. Thibodeau ve ark.’nin 2013
yilinda 5-11 yas arasi hastalarla yaptiklart ¢alismada yas ortalamasi 8,25 yil
bulunmustur [127]. Bachman ve ark.” nin 2010 yilinda yaptiklari ¢alismada 6-18 yas
arasi hastalar ¢alismaya alinmig ve yas ortalamasi 9,342,5 yi1l bulunmustur [128]. Biz
calismamiza 5-18 yas arasi hastalar1 dahil ettik ve yas ortalasin1 8,5+2,6 yil olarak

saptadik.

Thibodeau ve ark.’nin 2013 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, caligmaya
alinan 40 hastanin hepsinin giindiiz inkontinansi olup, %87’ sinin ise eslik eden gece
inkontinanst da mevcutmus [127]. Equit ve ark.’in 2014 yilinda yaptiklari, 70
hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalar, gece idrar kagiranlar, giindiiz idrar

kagiranlar ve fekal inkontinansi olanlar seklinde gruplara ayrilmis. Buna gore 70

49



hastanin %37,1’inin sadece gece, %11,4’inin sadece gilindiiz, %21,4’inin hem gece
hem giindiiz idrar kacirdigi, %12’ sinin izole fekal inkontinansinin oldugu
saptanmigtir. Hastalarin = 9%2,9’unda fekal inkontinans ile birlikte gilindiiz
inkontinansi, %10’ unda hem giindiiz hem gece hem de fekal inkontinans saptanmis
olup sadece gece idrar kagirmaya eslik eden fekal inkontinans saptanmamustir [125].
Bizim calismamizda ise hastalar sadece gece idrar kagiran, sadece giindiiz idrar
kagiran ve hem giindiiz hem gece idrar kagiranlar olarak 3 gruba ayrildi. Hastalarin
%16’ simn sadece giindiiz, %36’sinin sadece gece, %48’inin ise hem giindiiz hem
gece idrar kagirdigi saptandi.Hastalarin %24’ iinde eslik eden fekal inkontinans
saptand1 ve bunun %50’si sadece giindiiz idrar kagirma ile birlikte olup, istatstiksel
olarak anlamli bulundu.(p=0,027). Fekal inkontinansi olan hastalarin %16,7’si
sadece gece idrar kagirma ile %20,8’1 ise hem giindiiz hem gece idrar kagirma ile

birlikteydi.

Uger ve ark.’min 2013 yilinda yaptiklari bir calismada calismaya alman
eniirezisli 101 hastanin annelerinin yas ortalamasi 34,78+5,3 (23-50), babalarinin yas
ortalamasi ise 38,39+6,19 (26-63) saptanmis [129]. Egemen ve ark. tarafindan 2008
yilinda yapilan bir ¢alismaya 28 eniirezis nokturnali hastanin annesi dahil edilmis ve
herhengi bir saglik sorunu olmayan 38 cocugun annesi ile de bir kontrol grubu
olusturulmus. Hasta ¢ocuklarin annelerinin yas ortalamast 34+4,3, kontrol
grubundaki annelerin yas ortalamalar1 ise 36,2+6,8 saptanmig [130]. Bizim

calismamizda ise anne yas ortalamasi 33,8+6,0 (22-50) saptandi.

Sahtiyanci ve ark.’nin 2011 yilinda primer eniirezis nokturnali hastalar ve
ebeveynleri ile yaptiklari calismada annelerin egitim diizeylerine bakildiginda
%]17’sinin okula gitmedigi, %67 sinin ilkogretim, %13’liniin ortadgretim ve
%?3’linlin de yliksekogretimlerini tamamladiklari saptanmis. Baba egitim diizeylerine
bakildiginda ise %72’sinin ilkogretim, %23’linlin ortadgretim ve %5’inin de
yiiksekogretimlerini tamamladiklar1 saptanmis [131].  Veloso ve ark.” nin 2016
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada ise ebeveynlerin ortalama egitim diizeyleri 10,2+4,5 y1l
olarak saptanmis [132]. Kilicoglu ve ark.’nin 2014 yilinda eniirezis nokturnali 82
hasta ve hastalarin anneleri ile yaptiklar1 calismada, sosyoekonomik statii gdstergesi
olarak anne egitim diizeyleri alimmis ve 82 annenin %63,42{iniin ilkokul,

%18,3’iiniin ortaokul, %14,6’simin lise ve %3,7’sinin iiniversite mezunu oldugu
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saptanmis [124]. Bizim ¢aligmamizda ise annelerin %11°1 okur-yazar degildi, %69 u

ilkokul, %6’s1 ortaokul, %12’si lise ve %2’si tiniversite mezunu idi.

Gilines ve ark.’nmin 2009 yilinda Giineydoguda 562 c¢ocuk ile yaptiklari
caligmada, c¢ocuklarin 84’linde eniirezis saptanmig ve eniirezisli hastalarin
%24,2’sinin konstipasyon, %21,6’sinin ise idrar yolu enfeksiyonu oykiisii oldugu
tespit edilmis [133]. Bolat ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar bir ¢alismada p<0,005
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmis olup giindiiz {iriner inkontinansi ile idrar
yolu enfeksiyonu (p=0,003) ve konstipasyon (p=0,008) arasinda anlmal1 bir iliski
saptanmis [134]. Bizim c¢alismamizda ise eniirezis ile idrar yolu enfeksiyonu
(p=0,061) ve konstipasyon(p=0,353) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.

Al-harbi ve ark. davranis terapisinin primer eniirezis nokturna tedavisindeki
etkinligini 6lgmek amaciyla 6-14 yaslar arasinda 26 hasta {izerinde 2004 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada, bu tedavinin olduk¢a etkili oldugunu goriilmiistiir. Primer
eniirezisin davranig terapisiyle tedavisinde diizenli ve uzun siireli takibin 6nemli
oldugunu vurgulamiglardir [135]. Penesi ve ark.’nin 2004 yilinda yaglar1 5 ila 17
arasinda degisen primer eniirezis nokturna tanili 250 ¢ocuk lizerinde yaptiklar1 3
yillik bir ¢aligmada, davranis terapisinin etkinligini 6lgmiisler.Hastalarin %60’1nda
tam diizelme, %21 hastada kismi diizelme ve %29 vakada ise hi¢ yanit olmadigini
saptamiglar. Davranis tedavisinin en az alarm ve desmopressin tedavisi kadar etkili
oldugu, fakat basari i¢in gocukla iyi bir uyum gerektirdigini ve tedavide basarinin

hastanin yas ile iligkili olmadigini1 6ne siirmiislerdir [136]

Van Herzeel ve ark.” nin 2016 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, 6-16 yas
araliginda monosemptomatik nokturnal eniirezisli 30 hastada 6 aylik desmopressin
tedavisi sonras1 uyku kalitesi incelenmis ve tedavi sonrasi uyku kalitesinde anlaml
bir artig saptanmis [137]. Sancak ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklari bir ¢caligmada,
desmopressin direngli primer monosemptomatik eniirezisli 29 hastaya biofeedback
tedavisi uygulanmis.Biofeedback tedavisi oncesi eniirezis frekans1 25.1+5.76 giin/ay
saptanmig, tedavi sonrast ie bu oranin 8.52+10.07 giin/ay’ a geriledigi goriilmiis
[138]. Azarfar ve ark 2015 yilinda eniirezisli 59 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada

hastalar1 2 gruba ayirmislar; ilk gruba desmpressin ve oksibutinin kombinasyon
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tedavisi; 2. gruba ise desmopressin ve tolterodine kombinasyon tedavisi
vermisler.Desmopressin ve tolterodine kombinasyon tedavisi alan grupta iyilesme
oranini anlamli derecede yiiksek saptamiglar (p=0,001) (p<0,05 anlamli kabul
edilmis) [139]. Bizim ¢alismamizda ise ¢alismaya alinan eniirezisli hastalarin %47 si
daha once tedavi almis, %53’ i ise daha once herhangi bir tedavi almamisti. Tedavi
alanlarin % 4,31 iiroterapi, % 83’1 ilag tedavisi, % 12,8’ i ise hem iiroterapi hem
ilag tedavisi almist1. Ilac tedavisi alan hastalarin %15,6’s1 desmopressin, % 77,8’,
oksibutinin, % 6,7’si ise hem desmopressin hem oksibutinin tedavisi almisti.llag

tedavisi alan hastalardan oksibutinin tedavisi alanlar istatistiksel olarak anlaml
idi.(p=0,001)

Yapilan bir¢ok ¢aligmada IBSS anketinin iseme bozuklugu olan hastalara tani
koyma, tedavi takibi ve basarisim Olgmede Onemli bir gosterge oldugu
saptanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi uygulanan anketlerde iseme bozuklugu
semptom skorlarinda 6nemli diistisler tespit edilmis [140, 141] Biz de ¢alismamizda
hastalara bu anketleri uyguladik ve 6zellikle hem giindiiz hem gece semptomlar1 olan

hastalarda bu anket sonuglarinin daha yiiksek oldugunu saptadik.

Calismamizda hastalarin ve ebeveynlerinin yagam kalitelerini degerlendirmek
amaciyla ‘Pediatric quality of life inventory’ (PedsQL) ya da Tiirk¢e’ye ¢evrilmis
adiyla Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) anketlerini kullandik.

Thibodeau ve ark.’min 2013 yilinda 5-11 yas arasindaki 40 hasta ve
ebeveynleri ile yaptiklari ¢alismada, alt iiriner sistem semptomlarini degerlendirmek
amaciyla Disfonksiyonel iseme Semptom Skorlamasi (DISS) anketi; hayat kalitesini
degerlendirmek amaciyla da Pediatrik Uriner Inkontinans Anketi [Pediatric Urinary
Incontinence QOL tool (PIN-Q)] uygulanmis. Hasta DISS ortalamas1 12,6 [ 3 (cok
hafif) 21(siddetli)], ebeveyn DISS ortalamas1 12,8 (3-20), hasta PIN-Q ortalamasi
37,6 [8 (etkisiz) 70 (ciddi etkili)], ebeveyn Pin-Q ortalamas1 38,7 (15-61) olarak
saptanmis. Ebeveynler iiriner inkontinansin, c¢ocuga olan etkileri kadar aile
dinamikleri iizerine de etkili oldugunu belirtmisler.Hasta ve ebeveyn anket sonuglari
arasinda hem DISS hem de PIN-Q de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis
[127]. Sarict ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada okul ¢agindaki ¢ocuklarda

nokturnal eniirezis prevelansi ve ¢ocuklarda ve ebeveynlerinde nokturnal eniirezisin
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yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmisler. Eniirezis prevelansin1 %9,52
saptamiglar. Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla 4250 anket dagitmislar ancak
bunlarin 1984’1 anketi tam olarak doldurmus ve calismaya dahil edilmis. Eniiretik
cocuklarin %48’inde diisiik okul performansi saptanmis. Ancak ebeveynlerin %711
eniirezisin ¢ocuklarin yasam Kkalitesi {izerine olumsuz etkisinin olmadigin
belirtmisler.Sonu¢ olarak ebeveynlerin biiylik ¢ogunlugunun eniiretik ¢ocuklaria
gereken Onemi gostermediklerini ve yine c¢ocuklarin biiyiikk bir kismmin tedavi
edilmedigini gérmiisler [142]. Veloso ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklari ¢alismada,
calismaya dahil edilen alt {iriner sistem semptomlar:i olan 22 hastaya School
Performance Test (SPT), Raven Progresif Matrisleri (RPM) ve Peds-QL anketleri
uygulanmis. SPT’e gore hastalarin %5’inin ortalamanin iistiinde, %40’ nin ortalama,
%355’inin ortalamanin altinda performans gosterdigi saptanmis. RPM’ ne gore
hastalarin %60’1 ortalama diizeydeymis. Peds-QL anket sonuglarina gore ise
ortalama hayat kalitesi skoru 71,0 + 12,6 bulunmus ve en diisiik skor ise okul
islevselliginde saptanmig [132]. Kara ve ark.’min 2014 yilinda yaptiklari bir
calismada primer monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi konulan 6-18 yas
araliginda 47 c¢ocuk caligmaya alinmis. Tanmi konulduktan sonra desmopressin
tedavisi baslanmis. Tedaviye baslamadan O6nce ve tedavinin 3. ayinda c¢ocuklara
CIYKO, annelerine ise SF-36 formu doldurtularak yasam kalitesindeki degisim
arastirilmig. Cocuklarda CIYKO’niin tiim alt &lgeklerinde tedavi 6ncesi puanlar
belirgin diisik olup, tedavi sonrasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmis oldugu saptanmis (p<0,01) Annelere uygulanan dlgekte de benzer
sekilde yasam kalitesinin tedavi sonrasi belirgin arttig1 sapatanmis [122]. Naitoh ve
ark’nin 2012 yilinda yaptiklar1 bir calismada nokturnal eniirezisli 139 hasta ve
hastalarin annelerinin tedavi dncesi ve sonrasi yasam kaliteleri 6l¢iilmiis. Bu amacla
cocuklara Kid-KINDL protokolii, annelerine ise SF-36, SDS (Self-Rating Depression
Scale) ve STAI (State-Trait Anxiety Inventory) anketleri uygulandi. Eniiretik
hastalarin Kid-KINDL yasam Kkalitesi skorlar1 kontrol grubundan anlamli olarak
diisiik saptanmis (p=0,02). Eniiretik hastalarin annelerinin SF-36 anket sonuclar
kontrol grubuna gore anlamli diisiik saptanmis (p=0,01).STAI anksiyete skoru
eniiretik hastalarin annelerinde yiliksek saptanirken (p=0,003), SDS skorlarinda

eniiretik hasta anneleri ve kontrol grubu anneleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
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fark saptanmamis [143]. Equit ve ark.” nin 2014 yilinda yaptiklari,70 hasta ve
ebeveynlerini iceren caligmada; hastalar ve ebeveynleri 3 aylik standart {iroterapi
tedavisi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi agisindan degerlendirilmis. Hastalar icin
Pediatric Incontinence Questionnaire (PINQ-D), ebeveynler i¢inse WHO- Quality of
Life BREF questionnare kullanilmis. inkontinansi olan hastalarin biiyiik bir kismimin
3 aylik standart iiroterapi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi saptanmis.
Mesane ve bagirsak disfonksiyonu ya da fekal inkontinansi olan hastalar tedavi
Oncesi en diisiik yasam kalitesi skorlarina sahipmis. 3 aylik tedavi sonrasi, 6zellikle
tedavinin basarili oldugu grupta yasam kalitesi skorlarinda anlamli artiglar saptanmus.
(p=0,036) Buna ragmen ebevenynlerin yasam kalitelerinde 3 aylik terapi dncesi ve
sonrast anlamli degisiklik saptanmamis. Hastanin yasam kalitesini degerlendirmenin
tedavi basarisin1 6lgmede iyi bir yontem oldugu sonucuna varilmis [125]. Bachman
ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada iiriner inkontinanst olan 65 erkek,
38 kiz hasta ve ebeveynlerine DCGM (DISABKIDS chronic generic measure)
anketleri uygulanmis. Hastalarin 12’sinde monosemptomatik eniirezis, 79’unda
nonmonosemptomatik  eniirezis ve 12’sinde izole gilindiiz inkontinansi
varmis.Hastalarin ve ebeveynlerinin anket skorlarinin korelasyon gosterdikleri
saptanmis. (sirasiyla 43,2 ve 42,8).Yas, cinsiyet, iiriner inkontinans tipi ve ciddiyeti,
fekal inkontinans ve kabizligin anket skor sonuglariyla anlamli bir baglantisinin
olmadig1 saptanmis (p>0,05). Ayrica iriner inkontinansi olan hastalarin ve
ebeveynlerinin yasam kalitesi skorlar1, astim,atopik dermatit, artrit, Kistik fibrozis,
epilepsi gibi kronik hastali§i olan hasta ve ebeveynlerinin yasam kalitelleriyle
kiyaslanmis ve benzer sonuglar elde edilmis[144]. Bizim ¢alismamizdaki Peds QL
anketi sonuglarina baktigimizda literatiirle benzer sekilde diisiik saptandi. Hasta Peds
QL total skoru ortalamasi 65,5+16,0 ebeveyn Peds QL total skoru ortalamasi ise
58,4+13,5 idi. Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin hasta
Peds QL total ve ebeveyn Peds QL total ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,619 p=0,341). Hasta yas gruplarinda Peds QL total ortalamasi
8-12 yasta anlamli diisiiktii.(p=0,015)..Literatiirdeki bazi ¢alismalardan farkli olarak
hasta Peds QL total ortalamasi ile hasta yasi, anne yasi ile zayif baginti, ebeveyn

yasam kalitesi ortalamasi ile kuvvetli bagmti bulundu. Iseme semptom skoru ile
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baglant1 yoktu. Atesli idrar yolu infeksiyonu olan ¢ocuklarin Peds QL ortalamasi

olmayanlara gore diisiik bulundu.

5. SONUC

Fonksiyonel iseme bozuklugunun yasam kalitesi {izerine olumsuz etkilerini

degerlendirmek amaciyla tasarladigimiz ¢alismamizda:

1- Calismaya alinan hastalarin %76’s1 kiz, %24’ erkeklerden olusmakta
idi. Literatiirden farkli olarak calismamizda kizlar ¢ogunluktaydi. Giindiiz,gece ve
hem giindliz hem gece idrar kagirma gruplarina bakildigindaysa cinsiyet agisindan

anlamli fark saptanmadi.(p=0,489)

2- Calismaya alinan hastalarin yaslar1 5-18 (ort 8,5+£2,6) araliginda idi.
Gilindiiz, gece ve hem giindliz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin yas ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,004). Hem giindiiz hem gece idrar
kaciran ¢ocuklarin yas ortalamasi, sadece giindiiz idrar kagiran ve sadece gece idrar
kaciran ¢ocuklarin yas ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diisiiktii (p=0,004
p=0,001). Sadece giindiiz ve sadece gece idrar kagiran ¢ocuklarin yas ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,047).

3- Hastalar yaglarina gore 5-7 yas kiiciik cocuk, 8-12 yas ¢cocuk ve 13-18
yas ergenler seklinde gruplara ayrildi. Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar
kagiran gocuklarin yas gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(0,027).. Yas grubu bliytidiik¢e sadece gece idrar kacirma artarken, sadece giindiiz ve

hem gece hem giindiiz idrar kacirmanin azaldig: tespit edildi.

4- Hasta gruplar1 arasinda eslik eden idrar yolu enfeksiyonu ya da
kabizlik acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (sirasiyla p=0,061

p=0,353), eslik eden fekal inkontinans agisindan anlaml fark saptandi.(p=0,027)

oS- Calismaya alinan hastalarin anne egitim diizeylerine bakildiginda;
annelerin 11°1 okur-yazar degildi, 69’u ilkokul, 6’s1 ortaokul, 12’si lise ve 2’si
tiniversite mezunuydu. Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kagiran hasta
gruplar1 arasinda anne egitim oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0,010). Anne egitim diizeyi arttikca idrar kagirma oranlarinda azalma oldugu

saptandi.
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6- Hastalarin iseme bozuklugu semptom skoru ortalamasi 15,54+6,6 idi.
(Bu anket 13 sorudan ve 0-35 arasinda puandan olugmaktadir. Hayat kalitesi skoru
dislandiginda 9 ve yukarisinda puan alanlar iseme bozuklugu olarak kabul edildi).
Giindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kaciran cocuklarin hasta iseme
bozuklugu semptom skoru ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Hem giindiiz hem gece idrar kagiran ¢ocuklarin hasta iseme bozuklugu
semptom skoru sadece giindiiz ve sadece gece idrar kagiran ¢ocuklardan istatistiksel
olarak anlaml yiiksekti (her ikisi igin p<0,001). Sadece giindiiz ve sadece gece idrar
kaciran c¢ocuklarin hasta iseme bozuklugu semptom skoru ortalamalar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,690).

7- Peds QL anketi sonuglarina baktigimizda; hasta Peds QL total skoru
ortalamast 65,5£16,0, ebeveyn Peds QL total skoru ortalamasi ise 58,4+13,5 idi.
Glindiiz, gece ve hem giindiiz hem gece idrar kaciran ¢ocuklarin hasta Peds QL total
ve ebeveyn Peds QL total ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(sirastyla p=0,619 p=0,341).

8- Hasta Peds QL total ortalamasi ile hasta yasi ve anne yasi arasinda
zayif baginti (p=0,005 p=0,042), ebeveyn Peds QL total ortalamasi ile kuvvetli
bagint1 (p=<0,001) bulundu. Iseme bozuklugu semptom skoru ile ise baglant: yoktu.
(p=0,640)

9- Hasta yas gruplarinda Peds QL total ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardi (p=0,020). 8-12 yas ¢ocuklarin Peds QL ortalamasi 5-7 yas
cocuklara gore istatistiksel olarak anlaml diistiktii (p=0,015). 13-18 yas gruplar ile
5-7, 8-12 yas gruplari arasinda ise fark yoktu (p=0,668 p=0,821).

10-  Hastalarm IYE &ykiisii olmasi ile Peds QL ortalamasi arasinda
anlamli bir iligki saptanmazken (p=0,956), atesli IYE &ykiisii olan cocuklarin Peds
QL ortalamas1 olmayan ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu

(p=0,018).

Sonug olarak, Idrar kagirma hem cocuklari hem de ebeveynlerini sosyal,
duygusal ve davranissal olarak etkilemekte, yasam kalitesini diigiirmektedir. Ayrica

idrar kacirma, ¢ocuklarin sosyal yasantilarini, kendine giivenlerini ve 6zsaygilarin
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da olumsuz yonde etkilemektedir.Bu durum hem gece hem de giindiiz kagiran

cocuklarda daha belirgindir.

Idrar kacirma tedavi edilebilir bir hastalik oldugundan, idrar kagiran
cocuklarin tani almasi Onemlidir ve bu anlamda ebeveynlerin, bakicilarin ve
ogretmenlerin dikkatli ve duyarli olmalari, idrar kagirmanin bir hastalik oldugunun
farkinda olup c¢ocugu bir saglik kurulusuna getirmesi Onemlidir..Hastanin yasi
bliyiidiikce, ebeveynlerin hastaya karsi olan negatif duygularmin arttigi da
diisiiniiliirse hastaligi erken yasta taniylp tedavi etmenin Onemi artmaktadir.
Calismamizda da en diisiik yasam kalitesi skoruna sahip 8-12 yas araligi bu agidan en

onemli gruptur.

Boylece iseme bozuklugunun erken tanisi, hem hastalarin hem de ailelerinin

motivasyonunu olumlu yonde etkileyecek, tedavi basarisini arttiracaktir.
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EKLER
EK-1
GONULLULERE VERILECEK BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU:

ARASTIRMANIN YUORUTULDUGU KURULUS:
Sisli Hamidiye Etfal Egitim Ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Klinigi,

ARASTIRMANIN ADI: Fonksiyonel iseme Bozuklugu Olan Cocuklarda Yasam
Kalitesinin Degerlendirilmesi

AMAGC: Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Polikliniklerine Idrar Kacirma Sikayeti ile Getirilen Hastalarin ve Bu
Hastalarin Ebeveynlerinin Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi amaglanmuistir.

Arastirmaya katilmak veya katilmamak tamamen kisinin kendi istegine baghdir.

Yapilacak islemler ve analizler i¢in goniillillerden kesinlikle hicbir iicret talep
edilmeyecektir. Goniilliilerin kimligi ile ilgili kayitlar gizli tutulacaktir.

Bilgilendirilmis  goniilli  olur  formundaki tim  agiklamalart  okudum.
Dinledim,anladim, istedigim sorulart sordum ve cevaplarmi aldim. Bu klinik
arastirmaya goniillii olarak higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayr kabul
ediyorum.

HASTA ADI SOYADI :
IMZASI:
TARIH:

EBEVEYN ADI SOYADI :
IMZASI :
TARIH:

HASTANIN ADRESI:
HASTANIN TELEFON NUMARASI:

ARASTIRMACININ ADI SOYADI :
IMZASTI:
TARIH:

OLUR ALMA ISLEMINE TANIK OLAN
KiSININ ADI SOYADI:

IMZASI:

TARIH:
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EK-2

Izeme Borukluklam Semptom skoru (TRSS)

Teandures iy wdror
Ragirrpor w7

Fagr | Bazwn

Eccimar

i 1-T hax

Flar rammarn

Teandures iy wdror
kacErrreran s pedete o
kagirepar 7

Pamtoler aFarREn
imkak

TendureT Gacd idror
Ragirrpor w7

bharfesda -7

FACE

Forak imlaar

Tendures fgi bvince rakrar
tusalete gidiz glpnl yopar ma?

10, gaesfuner creddn gijamin

guickdinl eiyAp ek huvalate
o mu?

1L,

FROESEEIT CYUN oranmda bir
kanara dir Eriil oSadp krarmi

futraya gelgrgers mu?

12, Cacujanaz ipt gekdipncia

fusmlrte yatiperades dpini
alTra kEgETyer ma?

13- geesfumazan bebadigi Aam T

T dan furo
Ewct
Ewct
Ewct
Ewct
Ewct
Ewct
Ewct
Ewct

HAYAT KALTTESI

Tonduraads yukaresd eXpiken
plrpmHardan o wwyo Sirkag varma
=u g, pdul v moryal papanhinrs e
hadar @ Tailias?

Ewnt ax

Hapr
E-ilaruver

Ewnd cicdi
graligar

el by
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EK-3

PedsQL "

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu

Wargeen 4.0 - Turkish

ERGEN RAPORL (1318 yag)

AGTHLAMALAR

B sonik Sayiads Safiin g Sorun olabdisi findkeir it bulscakEin
L, burslane har birifin e BIR ay stinde senin fin s Blghde sarun
oo, fan fakanTilanden barir e gt ol arak Do Sdsiic

Highir Easan sofum o imsasrs O

Hissan hissan highir Easan sorum of muoyoesa 17

Bamin aorun sl I

Sabilifila woian Slurpiraa 10,

Hissaani himskn I Ediman Sofun ol &0 dare st al

Yarsilann dodnes vaya parslga ok,
Efar sonularda i anlamarace, K patden mia.

PesaiTl 40 - (131 L ol Tl aateices o onll I W, PP s e e
E=dh

rﬁﬂ-w-huu- i 10 = Mgy (i,
L= S s
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PacwL 2
Gegdimiz BIR ay ioinde, agagudakiler, samin ign ne kadar soren oldu?
ks Fiarear Dazer | Sakdils ligresr
SacLiG vE FasurvETLERM [.0% Agil soruwakar 1
LA LT
1. i igin bir 300 maireden ezl yinlmek 2o 0 i d 3 4
2. Esnim igin kapmak zordur L] 1 2 3 4
3. Esanim igin Spof vaye Sgiersil yapmak 2oedur 0 i d 3 4
4, Esanim igin alr biv gey Raldemak soedur 0 1 d 3 4
5. Esaiim igin kand Eagima bEmy vin Sl ya s o 1 2 3 4
B. Esarid e gl @ i pandiimn eimsk 20 L] | 2 3 4
7. Agniarm shr L] | 2 | 4
H. Emadimn yelartsicdd L] 1 2 3 4
OiurGuLsime ik Higiir rFiarmar Oarsr | Sakkkla Hereen
f. ok dovrvilan) har
LT LT
1. Kk 1] | 2 3 4
2. Handni Gegln hisedadim 0 i d 3 4
3. Handni kizge Fissaderim 0 i d 3 4
4, Zid wiFuRsm L] i 2 3 4
5. Eana i clacadndan endgs edaim 0 i d 3 4
Highir Hermar Oaren | Sekhils | Hermsar
BaswaLaniyLs GECMMEM | Ml sevuniic} .
LA LT
1. Ok arparnberta b paciimiaie Tofukkaim sy 0 i F 3 4
2, Cotai wrgarnbier Db arbuadagy olvsah ey 0 i 2 3 4
3. Mjngnfhhﬁi'mda-.-ﬂ.-n' 1] i P 3 4
4, B pacprndaki Dok argenkain yapnds gedern 1] i P 3 4
Wl {Ra TR
5. Esaidv i yacpllanima ay ok, vediinak 2ordur L] | 2 3 4
':l'IlI.I.ILf_JTIII'ﬂ:lI:I-ﬁﬂ.ﬂ.r.I Highir Hemar Oapen | Sekhils | Hemar
raman | haman hickie Famar e
LA LT
1. Banif iginde didation oakarmakle GOGKK Gk L] | 2 3 4
2. Urisiiudum gyl ohr. 0 i F 3 4
3. Ol Sadirsladnthi viyd SONAarnimi yoalplirfraida L] | 2 3 4
gl Lokadim
4. Handni ivi Rissalmediim i ohula gisersm 0 i F 3 4
5. Dhodniona waya Rasiandaya givmak 2omnds kakdedim 1] i P 3 4
iGN Dkula gedaimem
Pasall 4.0 -1l 5%, TR R E TR Tl it o ool 0 e, PP T M R e



PedsQL

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu (PedsQL™)

‘arman 4.0 Turkish (Turkery)

ERGENLER igin ANABABA RAPORLU (1318 yag)

ACIHLAMALAR

Bir s el Saplads fosufunuE K sofun ole ki wervdern e

bulacabing Litarn, bunldnn R bifnin gecen BIR ay ignoe ¢otuduir in
il Blglde sarun oldugurn, o rabamlan deiie o damk Dbz

Heglsir Eaman sonan olevasis 0

Harmian Baman Beslbir saman sonsn devasnds 1%
Bz sofun oliryorss 3y

Bl i S ooy U

Harmian Famen Bar Easan sofud oluyomsa £'0 Hamsdesn

Wanider v ool wirpa vanke yokiu,
Bt ovul asflan Deri dikaireisan iz, I pandef iSlinen.

Peoali 4.E Parww |21l R P ST Tl iy o il S wwerd, PRl
o 1] e M e

Pl iy = T oY il = Wit O o 71 il bl il
[EWE]] = T S Syt s 1
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Pack(l 2
Gegtigimrz BIR ay ipinde, pomgunuzun assgwiakiede doi ne kadar sorwno aldu?
BeopssEL iSLEVEELL K . du dgill sorunkicl

R [0 1 P ey R FR T T

Pl

k] k2

Epor faalkpatng vaya agaersiza kankna

ko

A garvler kakdima

ko

Fafdi Baging banyo «epn dup yapma

ko

Evia pundels glas yapia

k3

Efianien deram

= B ] B e Bl B

Envir et dlgalk obfiai

k] k2

(T [ [y ey ) ey ey e

Duyousal isUeves s . da dgil sorunkicl

e ik el ynd

k3

LIZiwtlli Meefabfia

Fizginli Misssisng

k| k2

L Il Bl B

Lhurmiantn gloiii Qi

k3

Dria s olcagmdan endgeakniig

k3

Y g Py e e

TorLusasal ISLEVSELLIK [ ik figif sorwmiar)

O e ganiharh bl (i N

k3

Dk pocublarnn onurla aradag ohmah e

k3

Digpir argirtbar Lasatndan alapa abima

k3

= Bl Bl

Farodl yacprdlahs B & gerlarn papaAie payha
§l DT TE

ko

Dijer argarbans ik usaduima

ko

(Y I Y g P

OMULOAKS ISUEVEELLI §... A0 Agill sorualic

ko

Bir gl il

ko

Driual Gecbbiantini yslipminmes

ko

Fiafedintl iyi PiEEl e fedirtiyh dhula gelirTiad

k3

2k Il B B

Dbt i il i Pl Lol el Moy ook
SRR THE

<[ e e e

=2

k3

+-+-4-4-4-ii'[{ 4-4-+-+-+-ii'[l +-+-+-+-+-ii'il 4-+-+-4-4-4-4-+-ii'il

Pasall 4.0 Pars | w51l [S " R T FIT ST

o 1]
| T L= = .
Feiac Vo e T oty = e O Sy T M i

Tl rasdcei 8 Tl I W,
e P i

E el w]we
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PedsQL"

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu

Wargan 4.0 - Trksh

COCUK RAPORLU (812 yasg)

ACTHLAMAL &R

Bl Saivfabil Saayfacka Sran (a0 Sonun Olabbiatahl g S bicarn broleetabiGin.
L LT, bl st teai’ v S BIR @y meiinde s aan e Dliode swun
i, S faklarmilandsey Diinl daire e alarak biss sk

Higkir easan forury ol imusyodss O

Hinsiaari hinsiaen highir Easan Soruh o iy 17

Blakin sonin clesyorss i

Seabilihila siwioii lurpiraa 30,

Hissaah Mtk his Edfmdin Sofin ol 40 daid sl il

W gl @fin oot sy et vk,
Bl sovuilardas Dol anlaimarsa, Dren pardam mia.

PasalTL 4.5 -jB=11] L pogariariis Teasht! oo s o 1 ool P o, P L A oot e

L E-Cre - P ™ il = ey o Ol w7 - g e i,
[EET S PR N
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Gagidimiz BIR ay ipnde, agagudakiler, senin ipn ne kadar sona odu?

SacLicm vE FaaLrvETLEmM | i il sorunkar)

Fiersar
FErear st

Oacer

Esiniirn igin P00 rraireedan fadla ylnlmek 2ordur

B igin kogmak 2ordur

Baa it iin S0f vy S22 ya ik 200t

Bsatiam igin ad b iy hiabdhiimiak, 20rdur

= el el Bl o

Essiniirn igin kand Dagima banmyo veya die yadmak
e i1 |

BT i il a ighafin papimak Homdu

™

Adgnilaram Ghoyer

Enafim yaiersiz

Fi|F3 | K| B3 JRI KRS K3 | K3

Lo L0 Lo Lo JLofio|ns|us

DurGuLAmN [.. Ak Bl sorcriar)

E
E

Hasrkaiam

K Jagin hissdarim

Fandiei kizgn libaadenim

ZId aRgLism

Al Pl el Bl o

Bana na clacagndan endiga edarim

K3 |F3 | K| kS | B

BaskaLamirLa GECRMEM (. i Noill soruniar)

Ot Qo cn' i (il adia bl i o1 by

ik (oCsklar Darirha arkadicg Chmak wemiyod

ki pocublar Baninbe aldy ety

bl bl el

Esiinirn ‘picpimiclaki Dokl gocukdann yapiedi g
S ST PO,

Q| Da|a o iE L= [=4 F=] L=} k=] iE EEEEEEEEIE

K3 K3 | k3| kS

Ok pecublaria cyraren onkara ayak uydurmak
bvarsirm igin 2or

OWuL (il dgill Sorunkr)

Uresiludumm gyl chor

Ol G vavd Sdradinim yoigirmaikio
Leplih gush et

Ko iy P EsarrnaSSim i ohula Gioemiyonim

Deobiiora warya Rasianaye gimak 2omurda keldgim
B Dol el L.

Q@ @S lE

Paasll 4.0 -(i-15) Leiis Cogamhimis
i 1]

+ Tasargl e = ohialay o I Ju 17 = ol ok B,

(LRI SR GE P S R

Teasd! oo o 1 el A o, S DL B e ki
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PedsQL

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu (PedsQL™)

Wersion 4.0 Turkish (Turkey)

COCUKLAR igin ANABABA RAPORU (812 yas)

ACIHLAMAL AR

Eir S Gt Syl oot uiguiniin b Soviiaf ookl kv, Gelir'o | ebadiinn

bradiszadiginer. LU, burtlaen Pad Siiren geden BIR ay idndi ¢ocearrt an
ri Gk lde Sarin obduguin, @ akamlan den g daimk behiini:

Heshbir saman o olfnssss 0

Haimian Beimian BEebir BEaman sofn dlenisoisd 10
Baidaii S06LiA yi

Bi bl i S ol uptiae A0

Haman Beman Far Eassan Sofu oliyofsa 40 ipasedesn

Wi OOfLEL wirpm vl e Okl
Edif sofulardan Do anbai sz, Wk pardif .

Peaslil 4. Parew 815 SRR FEE Y Tl a2 Tl J W, PRl
o] e i s

E!

Ty ks = "Peviiia’y o W gy 17 + Win ik,



L
Gegtigimiz BIR ay ipinde, porodunurun agadgakieres i ne kadar sonmnu aldu?
BeoewsEL iSLewvesy = (. da dgill &orwalr)

L TOL et Toia ylirie

Figima

Fa | ka

Spor faalyelng saya Sgiarkizo Kalma

5]

B garehar kakirma

ko

Fardi Baging Danyo wipen duy pagme

ko

Evii gurtali glan yapis

ko

Agrianden s

=] e Bl Bl Il B ] B

Ervier' e gk olimiacsi

ka | k2

B | R R R | R k| R ) B

Duyousal IS (... §e dgill sorwali)

P Pk Saadrema

ko

LEZ Loty P BT

Fazginii fesssloe

ka | kB

Lhpumiata QUiilh ik

ko

] el B B

O i olacadpndan endealan

ko

LN LR Ll ) ]

TorLuwmSaL ISLEVSELLIK [ b iV sorciar)

ko

O ocublann onunla arkedag chma soemanes

ko

Dhgriar pocuklar Laral ndan diaya abning

ko

s e B

Faredl yacpr i B (e v yapablas jaykn
P L]

ko

Doder Qocuklaria oprarksn onlara ayak wdurma

ko

B ) ke | e | R | R

ORuLhAK iSLEvaEy | §_ T Agil Sorminkicl

5]

Bir perdari unuima

ko

Dl e daring it

ko

= e B R

Fafediti iyl PiEEa e Fedirbipha Shoula gulinTiaig

ko

LRl vl 2 Raklaraye Giima foedannbe ol
R T T

T [ T R

ko

+-+-4-+-+-ii'il +-+-4-+-+-ii'[l +-+-+-+-+-ii'[l +-+-+-4-+-+-+-4-ii'il

Peaeli 4.E Porwn =13 [S %SRS Y ST
o ]

= Tarsg v = el o D g 11+ Wlingi ik,

e = R ]
[E W] = R ST WSl T

Tl e & Timall 17 wmTs,

T Mol e

gl.-ll.-ll.-ll.-ll.-l
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PedsQL

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu
s 4.0 - Turksh varson
WG 0K COCUK RAPORU 5.7 yag)
Géerugmen igin agiklamalar:

Sana bars gocukiar gk s odabileceh basn gaytarks el binkas Sorw Soracigan.
Blurilirdan firkbigy’ Binvn siiin i i Qg Sovun adug fordugunu bevea sdphar misaer

Cotia Masmi Qo larin i UGN Cirapkan ganal ain.,
Sanin bgin Righv taman soru oimuyers, gk pin gose

Sanin Ko BREen Sorun aliyorsd, aradakd pOed phader

S4min igin Daean Her Zdomist Sorun sluyorka, Somurtkan pded pésser

Sl Sdiria B blr SdFuu Hiar Birfrnn S g ne kadar sorov afdugunu
gl ik Aeln radimi vt asar el D girsivtig pdipaaln D e L,

Hech Zaimian | Badat | Hiaeat Nis Zafie

Sariin g pammak giklalmas bee s @ @ @

Gy ey farealayid Cdviaplasmiiaadine Dkrbarmeik B0 Qocuiice parrnaklani
WMMWWMM|HMmmmm.

Pedel 4.0 - 5T} L ey o A Tel bk o 0 o el Pl
o sy b A e

i~V Dl S-Caw = T ™ Tl ~ o ' 7 O ey 17 - Gy ik,
Emaany
L T R e
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PadwoL 2

Son bvvkay hilbs boyuncs nasl alduguny b digde. Samai ldian bar bir covringy dikekabo

diribe wi Boiviovd Sankd Aeln fl l:ﬂ-l.r!ﬁﬂ.ﬂﬁ'ﬁhﬁm'luﬂiﬂi!ﬂpﬂ.

Loy phuukien sra remm el adn. Ser coruk celntpors veve mioel owvip verecesin Bilmipee il
Zuruparas S bian parmsircis resimies gSalerreEn SE SETECE CevEp EkiErT dE cocoiE o,

BEDENSEL [SLEVSELLIK (... 4w Mgl sevuniard

Hereen b

g i yilidimeek BOF vkl

Ssaiiin i NoGTiakl 20F Pl

Esginiin i SS08 v O S3rersls vapinak 208 fhlder

Sanin igin blrell Sarpian kaldamak Dor mudur

Saii i3 Daatand iy D vaiineh 208 fiair

= o Bl L L ol

Banin igin (eyunoakdanm inplamak it} gdndekk glen papmak
I s

- e

L = ] s S

f Y .h..h..h..h..h.I

. ATy B el e i sl b

T
H. Hi: karedin ot oynayaimnayacak kader poniin Pasader msin

Sop roiklen Sabris v agagvdak e soo birkes Aeftada BaniT igis

%

—bang gvi
DuvGUSAL ISLEVESLL I [... 4 Mgl sevunias

!
]

Fasihos e’ ifica

Uz Lilii s s

Foieelian iz iy i Ssadihes’ 1T

Uyinmia @ikl var i

] ol bl Ll

i i ookaisah. dins el i e

TorLumsal S EVSELLK (...ile dgill sorunkr)

. Dy’ Siatabd aifld SeCinTiah Safed ©rh 307 i

. Doy ol i oo (oo e i Sl il

. Do oiecuibll d B g mhenti s Gk pasabalvod i

1
2
3. Dafpit ooecublad Saranla alay edlvid i
|
5

OHULOAK ISLEVSELLIK [...dk Bl sevuniar)

e S S kbl R T Saaied I B0 i

Lirnaiodin e Ohaydr i

Okl warian ey vaye goraiern petiglnmal 200 geliyof fs

Fareding iyl hisssairrodfin icin chuls gitemodliin Sheyor mu

] ol bl Ll

Db wiaril Pt Ly wi zoards ohiufen igin ol
ik T O im "

- FHEHRE R FERRHI |
R R T

Feduli 4.8 brinady g
Fr—- &=Tj

(Bl ¥ el Sl = 1 i ™ iy = e ™ O e 17 = Bling Tk,
ey Pt e T

Tl bamecia i okl oy il P,
i M
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Bu senin igin ne kadar sorun olur?

Hichir zaman Bazen Hemen her zaman

© © ®

Pzl A0 - (5T} i o T ramiie s ol Ao omrma, S
[ 1] EA P L R

om0 Y el Do+ T s = 'y o D S 11 = Mg bk e,
Do 1 Fromali, b s P e
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PedsQL

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu (PedsQL™)

‘s 4.0 Twrkish [Tufy)

KOCOK COCUKLAR igin ANABABA RAPORLU (57 yasg)

ACIHLAMAL &R

Eir S il Sy Tiada ot ungunii G soiun olab Rk, gevbarn loesn

brudaeradigirnd. Lok, burtlai Ped i geden BIR ay 0o ¢otuSusreE g0
rid Blg Uy fedruin obduguarn, o rakamla diaso an ok ez

Heglsir Earman woron ooyt 0
Haiman Faimian Fegbbr Biman o offusynits 17

Biiirh Sdiuif olryorss 2yl
Bkl @ Sodvan o oyoras 30

Harman Bamen Bir Eirsan sofut oluyosa &0 Hasedicen

‘Wiaiiter v OO el i G kL,
Edat sofulasdain Myl bl aflamaraaiz, Tk yasdan Sy,

Peoll 4L Paem |57} | e il Tl w8 Tl 5o wmrd, Pl
S ] i oo e

[t RET. SR (P (R RS RS Te]. E L PR TR S
[CR IS S T s L
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PaceCl 2
Gegtigimiiz BIR ay igpinde, pocudunurun asagmiakdienis gt ne kadar sorsnw aldu ?

EEOERSEL [SLEVEELLE (... M0 dgil &orwnkic]

. 100 msreadon Mass ylflmne

ko

Fugima

5]

. Spd faalealfed vayE sgiarsiza kankna

ko

. A perlad Wakdirm

ko

. Rl Baging haimyo wirgl dup yapmne

ko

. DRl e pamia. Opuncark Wpkneas gin

- Akl

Fa | b

= ] =2 ] T I ] ]

. Envirjeai Shlplh odmiasi

ko

LR N ] N RN REER Ry

Duvousal IsLEvesy LK (... da dgil sorwile

[T T

ko

Lzt Miasabtic

5]

Fazgindii fessalrig

[ =]

Liyurmiata Qogiii Qg

ko

Il Bl Rl

O i clscadmdan endesakanie

5]

b | | | a | R

TorLumsal ISLEVEELLIK [ De iigi¥ sorclar)

5]

Db pocuslann orunla aradag obmak slemenmas

ko

Diger pocuhklar tanalradan dlaya alema

ko

ol Bl Bl

Kanl yiqprihl Si0ar gocublarn yapabacd jayke

[ =]

Do poccklarta opmarkan cnlars dyak uydur abdens

5]

[N I L Ll

OHULOARS [SLEVEELLE ... Aw dgil sorunlir)

5]

Bir garplari unuima

ko

Ortinbtaiin Naadvysatbaa arpabl wydusT

I e

el 191 PRSIl Medirirgks Shula galaTiaiis

ka | ko

Lechindi v i Mailarsaye Giimie rodansie ohuld
T T

e 8 <] e e

LR LR R |- e

[ =]

+-+-+-+-+-ii'il +-+-+-+-+-ii'il +-+-+-+-+-ii'il +-+-+-+-+-+-+-+-ii'ii

PesalL 4.5 Poarem |57 [o R PR AT
E=

Pl = Tl I = T i g™l = o T Tl i,
ulw-";lpl- e Haw

T e 1 Tl JO W T,

el Pl b e

gl.-ll.-ll.-ll.-ll.-l
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PedsQL

Pediatrik Yasam Kalitesi
Soru Formu

sk 4.0 - Tisrkh

COK KOGOK COCUKLAR igin ANABABA RAPORL {2-4 yag)

S WAL AR

Bir sorwakl Saylale gocugunil g o o abiorah jaykenn i

LEE TR

Lidifers, baomikafin Pt Deafasit e m“wwmmm
s eldugunu, Fu rakamlan dars ik akarak bl

Hishir Bamls sonen ol miyoma 0

Haimiin Baaimiien Bachir amas o obmuyorsa 15
Buasan Sofu ohiyoda Iy

Bkl serun cheyiitss 30

Heaimiinn Briimiinn Beir Bl et O updrsa 4'0 g ateyin

ol e SR i vanlgi okl
Edir sorulardan bemi anlamazsans, [idan yardiin ey

Peomll 4.0 Parem |2 | g lEarE T Tl e o Tl W W, Pl

Basir, ek i e

FrdaCl -~ DDl - Tl Tl - e ol O G 71 - i il
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PackeCL 2
Gectigimiz BiR ay iginde, pocudunurun asagwiakiede dgil ne kadar sornu aldu?

Herear Hamar
BEDERSEL |SLEVEELLIE [...il¢ Agil Soruakr) Highir | || = | | ==l
= JEIEaEn
1. il L] i 2 3 4
2 Kogma L] 1 2 a 4
i Ak oyunlam va da eidersien Kankne ] i 3 4 Fl
4. Age pErvlar wakdina L] i z 3 =
5 Yikafme o i 3 %X Fl
& Oyufecakibantm ydainiery s vaindifn el L] i z 3 4
T. Agniansen ol 0 i 2 3 4
B Ervir s Sk ol L] i 2 3 4
FlaTEn thmar
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