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TURKCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Korkmaz Dayican, D. (2025). Farkl1 Uriner inkontinans Tiplerine Sahip Cocuklarda
Multimodal Pelvik Taban Rehabilitasyon Programimin Etkinligi. Doktora Tezi,

Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii.

Bu c¢aligmanin amaci farkli tiriner inkontinans tiplerine sahip ¢ocuklarda multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programinin alt iiriner sistem semptomlari, pelvik taban
kaslar1 ve iliskili diger kaslarin fonksiyonlar1 {izerindeki etkilerini belirlemektir.
Calismaya iiriner inkontinans tanisi alan, 5-18 yas aras1 35 ¢ocuk dahil edildi. Giindiiz
inkontinansi grubu (n=13), eniirezis grubu (n=11) ve kombine giindiiz inkontinansi1 ve
eniirezis grubu (n=11) olmak {iizere {i¢ gruba ayrildi. Multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programi, tiim gruplardaki ¢ocuklara 10 hafta boyunca, haftada iki giin
ve yaklagik 50 dakika olacak sekilde uygulandi. Program; ¢ocuk ve ebeveyn egitimi,
saglikli mesane ve bagirsak egitimi, postiir egitimi, manuel yaklagimlar, egzersiz
egitimi, biyofeedback tedavisi ve ev programini igerdi. Alt iiriner sistem semptomlari
Disfonksiyonel iseme ve inkontinans Skorlama Sistemi (DIISS), Mesane ve Bagirsak
Disfonksiyon Olgegi (MBDO), Cocukluk Cagi Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon
Anketi (CCMBDA), mesane ve bagirsak gilinliikleri ile, pelvik taban kaslarinin ve
iligkili diger kaslarin fonksiyonlar1 perineal degerlendirme, yiizeyel elektromiyografi
ve ultrasonografi dlciimleri ile degerlendirildi. Tedavi sonrasinda her ii¢ grupta da
DIiSS, MBDO ve CCMBDA anket skorlarmin anlamli olarak azaldigi bulundu
(p<0,05). Pelvik taban kaslarmin istirahat aktivitesi ve kas tonusu tiim gruplarda
azalirken, kasilma aktivitesi, kas kuvveti, endurans siiresi ve fazik kasilma sayis1 artig
gosterdi (p<0,05). Pelvik taban kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda iligkili diger
kas aktivitelerinde azalma, kas kalinliklarinda ise artis oldugu gozlendi (p<0,05). Bu
caligmada, farkli iiriner inkontinans tipine sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programinin alt iiriner sistem semptomlarinin yani sira pelvik taban ve
iligkili diger kas fonksiyonlarim iyilestirdigi goriilmektedir. Dolayisiyla, ¢ocuklarda
inkontinansin tiim alt tiplerinde multimodal pelvik taban rehabilitasyon programi etkili
bir yaklagim olarak onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Eniirezis; Giindiiz Inkontinansi; Pediatrik Uroloji; Pelvik

Taban Rehabilitasyonu; Uriner inkontinans.
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INGILIiZCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Korkmaz Dayican, D. (2025). Effectiveness of Multimodal Pelvic Floor
Rehabilitation Program in Children with Different Types of Urinary Incontinence.

Master Thesis, Biruni University Graduate Education Institute, Istanbul.

This study aimed to explore the effects of a multimodal pelvic floor rehabilitation
program on lower urinary tract symptoms and pelvic floor and related muscle function
in children with different types of urinary incontinence. The study included 35 children
aged 5-18 years who had been diagnosed with urinary incontinence. They were
divided into three groups: daytime incontinence (n=13), enuresis (n=11) and combined
daytime incontinence and enuresis (n=11). All children participated in a 10-week
multimodal pelvic floor rehabilitation program, held twice a week for approximately
50 minutes each session. This program included child and parent education, healthy
bladder and bowel education, postural education, manual approaches, exercise
training, biofeedback therapy, and a home program. Lower urinary tract symptoms
were assessed using the Dysfunctional Voiding and Incontinence Scoring System
(DVISS), the Bladder and Bowel Dysfunction Questionnaire (BBDQ), the Childhood
Bladder and Bowel Dysfunction Questionnaire (CBBDQ), bladder and bowel diaries.
The functions of the pelvic floor and related muscles were assessed using perineal
evaluation, surface electromyography and ultrasound measurements. After treatment,
DVISS, BBDQ and CBBDQ scores decreased significantly in all three groups
(p<0.05). While the resting activity and muscle tone of the pelvic floor muscles
decreased in all groups, contraction activity, muscle strength, endurance and phasic
contraction increased (p<0.05). While the activity of other related muscles decreased
during rest and contraction of the pelvic floor muscles, an increase in muscle thickness
was determined (p<0.05). In this study, it was described that multimodal pelvic floor
rehabilitation program improved lower urinary tract symptoms and pelvic floor and
related muscle functions in children with different types of urinary incontinence.
Therefore, multimodal pelvic floor rehabilitation program can be recommended as an
effective approach for all incontinence subtypes in children.

Key words: Daytime Incontinence; Enuresis; Pediatric Urology; Pelvic Floor

Rehabilitation; Urinary Incontinence.



1. GIRIS ve AMAC

Uriner inkontinans, ¢cocukluk déneminde yaygin olarak goriilen bir alt iiriner
sistem semptomudur. Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi tarafindan bes yas ve
tizerindeki ¢ocuklarda siirekli veya aralikli olabilen istemsiz idrar kacirma olarak
tanimlanir. Aralikli inkontinans, uyanikken meydana geldiginde giindiiz inkontinansi,
sadece gece uyku sirasinda meydana geldiginde eniirezis olarak siniflandirilir. Hem
uyanik donemde hem de uyurken aralikli inkontinans yasayan bir ¢ocuk, kombine
giindiiz inkontinansi ve eniirezis olarak adlandirilir (Austin et al., 2016). Son yillarda
yapilan bir calismada, 6-14 yas arasi ¢cocuklarin %16,8’inin giindiiz inkontinansina,
%14,5’inin ise eniirezise sahip oldugu bildirilmistir (Kaplan et al., 2021).

Cocuklarda iiriner inkontinansin birinci basamak tedavisinde Uluslararasi
Cocuk Kontinans Dernegi tarafindan standart liroterapi onerilmektedir (Nieuwhof-
Leppink et al., 2021). Standart iiroterapi; alt liriner sistem anatomisi, fonksiyonu ve
disfonksiyonu hakkinda cocuk ve ebeveyn egitimini, saglikli mesane ve bagirsak
aligkanliklari, siv1 tiikketimi, dogru tuvalet postiirii ve konstipasyonun dnlenmesi ile
ilgili yasam tarzi degisikliklerini ve tedavi progresyonu hakkinda geri bildirim
saglayan mesane giinliikklerinin kullanimini igerir. Standart {iroterapi basarisiz
oldugunda pelvik taban kas egitimi (PTKE), biyofeedback tedavisi, alarm tedavisi,
noromodiilasyon, temiz aralikli kateterizasyon, biligsel davranigc1 terapi ve
farmakolojik tedaviyi iceren spesifik liroterapiye gecilmesi tavsiye edilir (Nieuwhof-
Leppink et al., 2021). Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi kilavuzlarinda, gilindiiz
inkontinansinda standart iiroterapinin, eniireziste alarm tedavisi ile farmakolojik
tedaviyi iceren spesifik {iiroterapinin, disfonksiyonel iseme probleminde ise
biyofeedback tedavisini igeren spesifik iiroterapinin daha etkili oldugu bildirilmistir
(Chang et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Cocukluk cagindaki giindiiz inkontinansi veya eniirezis 0ykiisiiniin erigkinlikte
pelvik taban disfonksiyonlarmin ve alt {iriner sistem semptomlarinin gelisme riskini
artirabilecegi belirtilmistir (Othman et al., 2021; van Geen et al., 2023). Bu nedenle,
cocuklarda pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesi ve rehabilitasyonu tedavinin yani
sira koruyucu saglik hizmeti agisindan da 6nemlidir (Chase & Schrale, 2017). Pelvik
taban rehabilitasyonu, eriskinlerde ve ¢ocuklarda bir¢ok pelvik taban disfonksiyonu
i¢in diinya ¢apinda kabul gormiis bir tedavidir (Bo et al., 2017; Ladi-Seyedian, Sharifi-
Rad, Nabavizadeh, et al., 2019; Wallace et al., 2019). Cocuklarda, pelvik taban



rehabilitasyonunun  ¢ogunlukla biyofeedback tedavisi seklinde uygulandig
goriilmektedir (Ladi-Seyedian, Sharifi-Rad, Nabavizadeh, et al., 2019). Pediatrik
iirolojide biyofeedback tedavisi Onemli bir rol oynar ve disfonksiyonel iseme
probleminin tedavisinde etkinligi kanitlanmistir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).
Biyofeedback tedavisi, cocuklarin pelvik taban kaslar1 hakkinda farkindaligini
artirmak ve bu kaslar istedikleri zaman nasil kasip gevseteceklerini Ogretmek
amaciyla geri bildirim saglayan PTKE’ye yardimci1 bir yaklagimdir. Bu nedenle, PTKE
olmadan biyofeedback tedavisi tek basina etkili degildir (Ladi-Seyedian, Sharifi-Rad,
Nabavizadeh, et al., 2019). PTKE ise pelvik taban kaslarinin kuvvetini, enduransini,
giiclinli, gevsemesini veya bu parametrelerin bir kombinasyonunu gelistirmeye
yonelik egzersiz egitimidir (Bo et al., 2017). Pediatrik iirolojide, PTKE ilk kez
Wennergren ve Oberg tarafindan kullanilmis olmasina ragmen egzersiz protokolii
heniiz standardize edilmemistir (Wennergren & Oberg, 1995).

Literatiirde alt iiriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda pelvik taban
rehabilitasyon  programlarinin  etkinligini inceleyen ¢alismalar mevcuttur.
Biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’nin ¢ocuklarda disfonksiyonel iseme,
giindiiz inkontinansi, eniirezis ve konstipasyon gibi alt {iriner sistem semptomlarini
azaltmada, iiroflowmetri parametrelerini ve pelvik taban kas aktivitesini iyilestirmede
etkili oldugu gosterilmistir (Abd EI-Moghny et al., 2018; Altunkol et al., 2018; Alyami
et al., 2018; Campos et al., 2019; Jacobsen et al., 2021; Kajbafzadeh et al., 2011; F. Li
et al.,, 2024; Shandilya et al., 2022; Sharifi-Rad et al., 2025; Taylor et al., 2019;
Wijekoon & Deshpande, 2024). Biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’ye ek olarak
uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin alt iiriner sistem semptomlarini azalttig
bulunmustur (Kilcik et al., 2023). Elektrik stimiilasyonu ile kombine PTKE de giindiiz
inkontinansi, aciliyet, idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon ve fekal inkontinans
semptomlarini azaltmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020; Sharifi-Rad et al., 2018). Bunun
yani sira disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda standart iiroterapi ile kombine PTKE,
abdominal veya diyafragmatik solunum egzersizlerinin giindiiz inkontinansi, eniirezis,
idrar yolu enfeksiyonu ve konstipasyon semptomlarini azalttigi ve iiroflowmetri
parametrelerini iyilestirdigi bildirilmistir (Buckley et al., 2019; Vesna et al., 2011;
Zivkovic et al.,, 2012). Farkli pelvik taban rehabilitasyon programlarinin giindiiz
inkontinans1 ve eniirezis semptomlari iizerinde ayr1 ayr1 etkili oldugu; fakat ¢ogunlukla
PTKE bilesenine odaklanildig1 goriilmektedir. Oysaki pelvik taban rehabilitasyonu;

hasta ve aile egitimi, yasam tarzi degisiklikleri, manuel yaklagimlar, PTKE,



fonksiyonel egzersizler, biyofeedback tedavisi, elektrik stimiilasyonu ve ev programi
gibi bir¢ok bileseni igerir. Erigkinlerde iiriner inkontinans tedavisinde multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programlarmin semptomlar1 iyilestirdigini gosteren
calismalar mevcuttur (Li et al., 2023; Sheibanifar et al., 2023; Tosun et al., 2023).
Uriner inkontinansli ¢ocuklarda da PTKE’nin tek basma uygulanmasinin aksine
multimodal tedavi programlarinin bir bileseni olarak kullanilmasit 6nerilmistir (Adam
et al., 2024). Fakat, bilgimiz dahilinde ¢ocuklarda iiriner inkontinans tedavisinde tim
bilesenleri igeren multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin etkinligini
inceleyen bir c¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programinin iiriner inkontinansin hangi tipi i¢in daha etkili olacagi da
belirsizdir. Ote yandan, ¢aligmalarda pelvik taban rehabilitasyon programlarinin
cogunlukla alt {iriner sistem semptomlar1 {lizerindeki etkileri incelenmistir. Bu
programlarin pelvik taban ve iliskili diger kas fonksiyonlar1 tizerindeki etkileri heniiz
tam olarak aydinlatilamamistir. Bu nedenle calismamizin amaci farkli iriner
inkontinans tiplerine sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban rehabilitasyon
programinin alt iiriner sistem semptomlari, pelvik taban kaslar1 ve iliskili diger kaslarin
fonksiyonlar1 izerindeki etkilerini belirlemektir.

Arastirmanin Hipotezleri;

HO: Farkli tiriner inkontinans tiplerine (gilindiiz inkontinansi, eniirezis, kombine
giindiiz inkontinanst ve eniirezis) sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programinin alt {iriner sistem semptomlari, pelvik taban kaslar1 ve
iliskili diger kaslarin (abdominal kaslar, diyafram ve multifidus) fonksiyonlari
tizerinde etkisi yoktur.

HI: Farkli tiriner inkontinans tiplerine (gilindiiz inkontinansi, eniirezis, kombine
giindiiz inkontinanst ve eniirezis) sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programinin alt {iriner sistem semptomlari, pelvik taban kaslar1 ve
iliskili diger kaslarin (abdominal kaslar, diyafram ve multifidus) fonksiyonlari

uzerinde etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuklarda Uriner inkontinans

2.1.1. Tanim ve Siniflandirma

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi (International
Children's Continence Society) tarafindan bes yas ve lizeri cocuklarda istemsiz idrar
kagirma durumu olarak tanimlanir. Siirekli veya aralikli olarak gergeklesebilir. Stirekli
inkontinans, genellikle dogustan gelen malformasyonlar (ektopik iireter, ekstrofi
varyasyonlari vb.) veya iyatrojenik nedenler ile (vezikovajinal fistiil vb.) iliskili
olabilmektedir. Aralikli inkontinans ise belirli zamanlarda ve miktarlarda idrar
kacirma olarak kabul edilir. Aralikli inkontinans, uyanikken meydana geldiginde
“’giindiiz inkontinans1’’, sadece gece uyku sirasinda meydana geldiginde “’eniirezis’’
olarak tanimlanir. Hem uyanik dénemde hem de uyurken aralikli inkontinans yasayan
bir ¢cocuk, ‘’kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis’’ olarak adlandirilir. Eniirezis
ve gilindiiz inkontinansinin ayda birden fazla veya son ii¢ ayda ii¢ kez tekrarlanmasi
6nemli bir durum olarak kabul edilir (Austin et al., 2016).

Eniirezis, diger alt Triner sistem semptomlarmin varligina gore
monosemptomatik veya non-monosemptomatik olarak siniflandirilir. Herhangi bir alt
iiriner sistem semptomu olmayan bir ¢cocuk i¢in ‘’monosemptomatik eniirezis’’ tanimi
kullanilir. Giindiiz inkontinansi, aciliyet hissi, idrar yapma giicliigii, azalmis veya
artmis giindiiz idrar yapma siklig1 gibi alt iiriner sistem semptomu olan bir ¢cocuk
“’non-monosemptomatik eniirezis’’ olarak adlandirilir. Ayrica eniirezis baslangig
sekline gore primer veya sekonder eniirezis olmak tizere ikiye ayrilir. Daha once alti
aydan fazla kuru kalan ¢ocuk ‘’sekonder eniirezis’’, daha once alt1 ay siire ile kuruluk
yasamayan ¢ocuk ‘’primer eniirezis’’ olarak kabul edilir (Austin et al., 2016).

Giindiiz inkontinansi; urge inkontinans, az aktif mesane, disfonksiyonel iseme
ve erteleme davranigi olmak tizere dort alt tipe ayrilir. Urge inkontinans, mesanenin
stv1 seviyesinden bagimsiz olarak zorlayici bir idrar yapma istegiyle karakterizedir. Az
aktif mesane, bosaltim sirasinda detrusor kasinin yetersiz kasilmalari ile ayirt edilir ve
intraabdominal basinci artirma manevralari ile kompanse edilir. Disfonksiyonel iseme,
bosaltim sirasinda pelvik taban kaslarinin tekrarlayan kasilmalar ile iligkilidir.
Hastalar uzun siiren, kesikli idrar yapma egilimindedir. Erteleme davranisi, oyun

oynama veya televizyon izleme gibi aktiviteleri kesintiye ugratmamak i¢in idrar



yapmanin ertelenmesi ile karakterize bir davranigsal bozukluktur (Schéfer et al., 2018).
Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi’nin kilavuzuna gore c¢ocuklarda

inkontinansin alt kategorileri Sekil 2.1°de 6zetlenmistir (Austin et al., 2016).
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2.1.2. Epidemiyoloji, Etiyoloji ve Patofizyoloji

Diinya genelindeki ¢cocuk ve ergenlerde eniirezis prevalansi %7,2 olarak rapor
edilmistir (Adisu et al., 2025). Entirezisi olan 5-15 yas arasi ¢ocuklarin %9,7’sinin
monosemptomatik, %11,6’sinin ise non-monosemptomatik eniirezise sahip oldugu
tespit edilmistir (Sirimongkolchaiyakul et al., 2023). Bununla birlikte, 7 yasindaki
cocuklarin %7,8'inin giindiiz inkontinans1 oldugu ve %1 ’inin haftada iki kez bile idrar
kacirma sorunu yasadigini gosterilmistir (Schifer et al., 2018). Glindiiz inkontinans1
olan c¢ocuklarin %21,6’sinda urge inkontinans, %65,1’inde erteleme davranisi ve
%?5,8’inde disfonksiyonel iseme oldugu belirtilmistir (von Gontard et al., 2015). 2020
yilinda Tiirkiye’deki 6-14 yas arast 907 cocuk iizerinde yapilan bir ¢aligmada ise
cocuklarin %16,8’inin giindiiz inkontinansina, %14,5’inin eniirezise sahip oldugu

bildirilmistir (Kaplan et al., 2021).



Cocuklarda iiriner inkontinans multifaktoriyel etiyolojiye sahiptir.
Literatiirdeki ¢alismalarda eniirezis ile aile Oykiisii, erkek cinsiyet, inat¢1 kisilik,
tuvalet egitimi uygulamalari, idrar yolu enfeksiyonu, noktiirnal poliiiri, uyku-uyaniklik
bozukluklari, mesane disfonksiyonu, yatmadan 6nce kafein alimi, ebeveyn kayb1 veya
stresli olay varlig1 gibi faktorlerin iliskili oldugu bildirilmistir (Adisu et al., 2025;
Assimamaw et al., 2024; D. Li et al., 2024). Okul ¢ag1 c¢ocuklarinda giindiiz
inkontinans1 ile iligkili risk faktorleri arasinda zor mizag, gelisim geriligi, anne
depresyonu ve anksiyete sayilmistir (Schéfer et al., 2018).

Eniirezis patofizyolojisinde noktiirnal poliiiri, gece mesane depolama
kapasitesi ve bozulmus uyanma yetenegi rol oynamaktadir. Noktiirnal poliiiri;
monosemptomatik entirezis ile, azalmis gece mesane depolama kapasitesi ise non-
monosemptomatik entirezis ile iliskilendirilmistir (Nevéus et al., 2020). Noktiirnal
poliiiri, antidiliretik hormonun (arginin vazopressin) sirkadiyen salinimindaki
degisikliklerden kaynaklanabilir. Eniirezisli ¢ocuklarda bu hormona yonelik bir
yetersizlik goriilmekte ve sivi yiiklemesine bagli olarak gelisen diisiik idrar
osmolalitesine daha az duyarlilik gosterilmektedir (Jain & Bhatt, 2016). Bozulmus
uyanma yetenegi eniirezisle iliskilidir. Siddetli eniirezisi olan ¢ocuklarda beklenenden
fazla kortikal uyarilma goriilmekte, bu da bosaltma istegiyle uyanamamalarina neden
olabilmektedir. Sik uyarilmalarin hafif uykuyu artirdigi ve mesane sinyallerinin tam
uyanmay1 paradoksal sekilde bastirabilecegi diisliniilmektedir (Adam et al., 2024).
Calismalarda eniirezisi olan c¢ocuklarin ve ergenlerin daha fazla uyku sorunlar
yasadiklar1 belirtilmistir (Fernandes et al., 2023). Ozellikle 11-12 yasindaki erkek
cocuklarinda gece yatma direnci, daha kisa uyku siiresi, gece uyanmalari, uyku
anksiyetesi, solunum bozukluklar1 ve giindiiz uyku durumu daha sik goriilmistiir. Kiz
cocuklarinda ise daha ¢ok parasomnilerin arttig1 tespit edilmistir (Ma et al., 2018).
Ayrica primer eniirezisi olan c¢ocuklarin dinlenme durumunda beyinlerindeki sol
superior temporal girus, orta temporal girus, inferior frontal girus, insula, sag posterior
serebellum ve bilateral kaudat ¢ekirdeklerinde azalmis fonksiyonel baglanti yogunlugu
gozlenmistir. Ozellikle serebellumun uyku-uyaniklik durumunu diizenlemede rol
oynamasi sebebiyle bu bolgedeki islevsel bozukluklarin eniirezise katkida
bulunabilecegi savunulmustur (Zhang et al., 2024).

Konstipasyon, giindiiz inkontinans1 ve eniirezis ile iliskilidir. Detrusor agir1
aktivitesine yol acabilecegi bildirilmistir (Nevéus et al., 2020). Cocuklarda alt iiriner

sistem semptomlar1 ile konstipasyon ve fekal inkontinans gibi bagirsak semptomlari



arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu nedenle alt {iriner
sistem semptomu sikdyeti ile gelen c¢ocuklarin bagirsak semptomlar1 agisindan
degerlendirilmesi ve tedavi stratejilerinin her iki semptomu da dikkate alacak sekilde
planlanmas1 gerektigi onerilmistir (Sener et al., 2024). Bununla birlikte, ¢cocuk ve
ergenlerde obezitenin iiriner aciliyet ve iiriner inkontinans gibi alt iiriner sistem
semptomlart ile iliskili oldugu bildirilmistir. Hem obez bireylerin hem de alt {iriner
sistem semptomlar1 olanlarin ayni beyin bolgelerinde aktivasyon degisiklikleri
gbzlenmistir (Fraga et al., 2017). Ote yandan, ilkokul cagindaki cocuklarda video oyun
bagimlilig1 seviyeleri ylikseldik¢ce mesane ve bagirsak disfonksiyonlarinin arttigi tespit
edilmistir. Uzun siire ekran karsisinda zaman gegirme ¢ocugun tuvalete gitmeyi
geciktirmesi ile sonu¢lanmistir (Tiryaki et al., 2024). Ayrica yiiksek ekran siiresinin
(>120 dakika) primer monosemptomatik eniirezisi olan g¢ocuklarda daha siddetli
semptomlara yol agtig1 gosterilmistir (Demirbas & Gercek, 2023).

Psikolojik problemler, iiriner inkontinans riskini artirabilir. Zihinsel durum,
diizensiz diisiinme, kafa karisikligi veya dikkatsizlik nedeniyle cocugun tuvalete
zamaninda ulasma yeteneg8i -etkilenebilir. Anksiyete veya obsesif kompulsif
bozukluklari tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglar cocugun bosaltim ihtiyacinin daha az
farkinda olmasina neden olabilir. Ayrica mesane problemleri sosyal damgalamaya, 6z
saygl sorunlarina, utanca, izolasyona, diisiik okul performansina, saldirganliga ve
diger davranig degisikliklere yol acabilir (Dos Santos et al., 2017). Mesane ve bagirsak
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin ve ebeveylerinin yasam kalitesinin ve sosyoduygusal
islevlerin olumsuz etkilendigi bildirilmistir (Collis et al., 2019). Bu problemler tedavi
edilmezse diisiik benlik saygisi, sosyal etkinliklerden, kamplardan ve arkadas evinde
kalmalardan kacinma veya ebeveyn stresi ile sonuglanabilir (Nevéus et al., 2020).
Ayrica annenin sert bir dil kullanmas1 veya ¢ocugu cezalandirmasi, anne ile ¢cocuk
arasindaki baglanmay1 etkileyebilir ve ¢ocugun utang, kaygi, mahcubiyet, hayal
kiriklig1 ve yalmizlik gibi olumsuz duygular yasamasina yol acabilir (Tonkaz et al.,

2023).

2.2.  Cocuklarda Uriner Inkontinansin Degerlendirmesi

2.2.1. Hikdye Alimi
Uriner inkontinansi olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde ayrintili hikdye alimi
ve fiziksel muayene en Onemli basamaklardir. Degerlendirme sirasinda, ¢ocugun

erteleme manevralari, aciliyet ifadeleri veya davranissal problemlerinin gozlenmesi



onemlidir Ayrica hikdye alirken terapistin ebeveynin yani sira g¢ocuk ile
konustugundan emin olmasi gerekir. Hikaye alimi sirasinda sorulan sorular altta yatan
norolojik veya anatomik anomalileri dislamaya yardimci olmalidir. Mesane ve
bagirsak semptomlar1 hakkinda ayrintili bilgi edinilmeli ve psikolojik hikaye kisaca
degerlendirilmelidir. Detayli hikdye alimi asagidaki bilesenleri igermelidir (Austin et
al., 2016; Bogaert et al., 2020; Chan & Wong, 2019; Nevéus et al., 2020; Yang et al.,
2018).

Mesane semptomlari: Yatak 1slatma siklig1 (haftada kag kez), 1slatmaya neden
olan faktdrler (uzun tatil, uyku saatleri, yatmadan Once siv1 tiikketimi vb.) gibi gece
semptomlari, giindiiz idrar yapma siklig1 (giinde kag kez), aciliyet hissi, erteleme
davranisi, tutma manevralart (¢dmelme, bacak bacak {istliine atma, topuk ile perineye
baski uygulama, penisin basini parmaklar arasinda sikistirma vb.), idrar yapma
giicliikleri (zorlanma, 1kinma, zayif akis, kesikli idrar akis1 vb.), giindiiz inkontinansi
varligi, siklig1 ve zamani, idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii gibi giindiiz semptomlari
detayli1 olarak sorgulanmalidir (Austin et al., 2016; Bogaert et al., 2020; Chan & Wong,
2019; Nevéus et al., 2020; Yang et al., 2018). Ebeveynlere yonelik basit sorulardan
olugmus bir kontrol listesi ile monosemptomatik ve non-monosemptomatik eniirezis

ayirt edilebilir (Tablo 2.1.) (Bogaert et al., 2020).

Tablo 2.1. Ebeveynlere Yonelik Pratik Kontrol Listesi

Sosyal ve Motivasyon
- Cocuk alt 1slatma problemi i¢in tibbi yardim istedi mi?
- Cocuk alt 1slatma problemi nedeniyle zorbaliga ugradi m1 veya
cezalandirildi m1?
- Ebeveynler alt 1slatma problemi i¢in tibbi yardim istedi mi?

Monosemptomatik ve Non-monosemptomatik Eniirezis

Cocuk giindiizleri giysilerini 1slattyor mu?

Cocuk bir veya daha fazla idrar yolu enfeksiyonu gecirdi mi?
Cocuk giinde <3 kez idrar yapiyor mu?

Cocuk giinde >8 kez idrar yapiyor mu?

Cocugun idrar yapma siiresi uzun mu veya zorlantyor mu?

Eslik Eden Hastahklar
- Cocugun bagirsak problemi (konstipasyon veya fekal inkontinans) var mi1?
- Cocuk ¢ok su i¢iyor mu?

- Cocuk horluyor mu veya uyku apnesi var m1?
- Cocugun okulda veya sosyal ortamda davranigsal veya psikiyatrik
problemleri var m1?




Bagirsak semptomlari: Mesane ve bagirsak hareketleri yakindan iligkilidir. Bu
nedenle defekasyon siklig1, diskinin tipi, defekasyon sirasinda agri, zorlanma veya
tkinma durumu, konstipasyon veya fekal inkontinans varlig1 kaydedilmelidir. Ayrica
kilo kaybi, mide bulantisi, kusma gibi diger gastrointestinal sistem semptomlar1 da
sorgulanmalidir. Fonksiyonel konstipasyon hakkinda Roma IV kriterlerine gore
ebeveynlerden bilgi alinmalidir:

- Haftada iki veya daha az digkilama

- Asirt diski tutma oykiisii

- Agrili veya sert bagirsak hareketleri dykiisii

- Tuvaleti tikayabilecek biiytlik ¢capli digkr dykiisii
- Haftada en az bir kez fekal inkontinans

- Rektumda biiytik bir digki kiitlesinin varligi

Siv1 tiikketimi aligkanliklari: Giindiiz i¢ilen sivinin tiiri, miktari, kalitesi ve
aksam alinan sivi onemlidir. Aksamlar1 bliylik miktarda sivi alimi eniirezis riskini
artirabilir.

Uyku problemleri: Uyku aligkanliklar1 (uyuma ve uyanma zamanlari vb.), uyku
kalitesi, giindiiz uyku hali, uyku apnesi, yogun horlama varlig1 sorgulanmalidir.

Davranis ve psikolojik problemler: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
otizm veya diger psikolojik problemler, konsantrasyon veya sosyal etkilesim ile ilgili
sorunlar, tiriner inkontinansin ¢ocuk i¢in biiyiik bir sorun olup olmadig1 6grenilmelidir.
Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi, oncelikle genis bantli davranigsal anketler ile
bir tarama yapilmasini, ilgili semptomlar mevcutsa tam bir psikolojik/psikiyatrik
degerlendirme Onerir.

Genel tibbi saglik ve olas1 altta yatan sorunlar: Biiyiime ve gelisme geriligi,
¢ocugun boy uzunlugu ve viicut agirligi, gece artmis sivi tiiketimi, asir1 susuzluk veya
diyabet varligi, idrar yolu enfeksiyonu oykiisii, eslik eden kronik hastaliklar, bilinen
tirolojik veya omurilik sorunlari, kaba ve ince motor gelisim, 6grenme giicliigi, ailede
eniirezis varlig1 ve sosyal yasamdaki stres unsurlar1 (yakin zamanda taginmak, ev i¢i
problemler, okul performansi vb.) belirlenmelidir. Dogum Oykiisii (sezaryen, vajinal
dogum) ve tuvalet egitimi yas1 ile ilgili bilgiler sorulmalidir. Okul ortam1 ve tuvalet
kosullari, erteleme manevralarina neden olabileceginden arastirilmalidir. Ayrica
beslenme aliskanliklari, tuvalet pozisyonu, fiziksel aktivite diizeyi, daha once tedavi
alip almadig1 ve tedavinin basarisi hikdyede sorgulanmalidir (Austin et al., 2016;

Bogaert et al., 2020; Chan & Wong, 2019; Nevéus et al., 2020; Yang et al., 2018).



2.2.2. Fiziksel Muayene

Uriner inkontinansh ¢ocuklarda tam bir fiziksel muayene yapilmalidir. Fizik
muayene, biiylime parametrelerinin gézden gecirilmesini, abdominal, lumbosakral,
perineal ve perianal bolgelerin muayenesini ve norolojik degerlendirmeyi icermelidir.
Boy ve viicut agirliginin dlciilmesi ve viicut kitle indeksinin hesaplanmasi; obezite,
bliylime ve gelisim geriligi gibi altta yatan problemin tespit edilmesine yardimci
olabilir. Kan basincinin 6l¢iilmesi, bobrek patolojisini dislamak i¢in 6nemlidir.
Abdomen muayenesi; abdominal kitleler, fekal kitle veya mesane distansiyonu
acisindan yapilmalidir. Abdominal muayene ile gaz ve diski nedeniyle olusan kolon
distansiyonu ve hassasiyeti degerlendirilebilir. Dolu sigmoid kolon varliginda,
abdomenin sol alt kadraninda palpasyonla digki kiitlesi tespit edilebilir. Lumbosakral
bolge muayenesinde okiilt spinal disrafizm (sa¢ demetleri, subkiitan lipomlar, cilt
lekelenmeleri veya gluteal ¢ukurun istiindeki sakral cukurlar) ve tethered kord
(asimetrik gluteal kivrim) belirtilerine dikkat edilmelidir. Fiziksel muayene sirasinda
dis genital organlar ve cilt gozlenmelidir. Kiyafet durumunun incelenmesi (1slak i¢
camasir1 vb.) liriner veya fekal inkontinans belirtilerini gosterebilir. Kizlarda perineal
muayene sirasinda iiretranin vajinal ve rektal acgikliklarla iligkisine dikkat edilmelidir.
Introitus, labiyal adezyonlar, birikmis idrar ve enfeksiyon belirtileri incelenmelidir.
Perineal bolgede kronik tahrig varsa cilt degisiklikleri veya labiyal hipertrofi de
goriilebilir. Erkeklerde penis, meatal stenoz, elle hissedilebilen {iretral anormallikler
ve geemis cerrahi varligi agisindan degerlendirilmelidir. Perianal muayene ile aniis
konumu ve sekli, dermatit, hemoroid, fissiir, eritem ve skar varligi not edilmelidir. Bu
bulgular sert ve/veya biiylik capli digk: belirtilerini gosterebilir. Norolojik muayene
ozellikle yiirliylis, kas giicli, tonus, duyu ve refleksler dahil olmak {izere alt
ekstremiteleri i¢cermelidir. Perineal duyu ve refleksler sakral segmentlerin (S1-S4)
kontroliindedir. Bu nedenle perineal bolgenin duyu, refleks ve motor fonksiyonlar: ve
rektal tonusun degerlendirilmesi ile sakral segmentlerin norolojik degerlendirmesi
yapilmalidir. Ayrica ayak parmaklarinin kavrama fonksiyonu, S1-S3 innervasyonunun
saglam oldugunu gosteren basit bir norolojik testtir (Bogaert et al., 2020; Chan &
Wong, 2019; Schaeffer & Diamond, 2014; Yang et al., 2018).

2.2.3. Mesane ve Bagirsak Giinliikleri
Mesane gilnliigii, alt iiriner sistem disfonksiyonu olan g¢ocuklarin mesane

aliskanliklarim1 objektif olarak degerlendirmede oOnerilmektedir (kanit diizeyi II)
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(Radmayr et al., 2019). Tam bir mesane giinliigii; yedi gecelik inkontinans ¢izelgesi
ve gece Uretilen idrar hacmi dl¢limiinden, 48 saatlik gilindiiz iiriner siklik ve hacim
cizelgesinden olusmaktadir. Bir mesane giinliigii ile alinan sivi miktari, idrar yapma
siklig1, bosaltilan idrar hacmi, aciliyet derecesi, liriner inkontinans siklig1 ve derecesi
hakkinda bilgiler elde edilebilmektedir. Cocuklarin veya ebeveynlerin mesane
giinliigiinii tutma konusunda uyum gostermeleri zor olabilir. Mobil uygulamalar,
mesane giinligl kayitlarim1 kolaylagtirabilir. Ayn1 zamanda mesane giinliigii, ¢ocuga
ve ebeveyne tedavi progresyonu hakkinda geri bildirim verebilir. Motivasyonu diisiik
olan ¢ocuklarda, 6diil sistemi ile giinliik birlestirilebilir. Tedavi sirasinda giinliiklerin
en az iki hafta, en fazla {i¢ ay boyunca tutulmasi ve her randevuda kontrol edilmesi
onerilmektedir. Giinliigii doldurmak ise ¢ocugun sorumlulugunda olmalidir (Austin et
al., 2016; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi, eniirezisli ¢ocuklarmn ilk
degerlendirmesinde mesane giinliigiinii Onermekte ve gilindiiz semptomlarinin
varliginda terapinin bir parcasi olarak kabul etmektedir (Nevéus et al., 2020).
Monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda yedi giinliik gece ve iki giinliik giindiiz
mesane giinliiklerinin gece idrar iiretimini ve mesane kapasitesini tahmin etmede
yeterli oldugu bildirilmistir (Jorgensen et al., 2025). Ote yandan, asir1 aktif mesane
sendromu ve primer eniirezisi olan ¢ocuklarda iki veya ii¢ giinliikk mesane giinliiklerine
kiyasla bir giinliik mesane giinliigiiniin 6zellikle diisiik uyumlu aileler i¢in tedaviyi
yonlendirmede daha duyarl ve yeterli oldugu belirtilmistir (Franck et al., 2023). Gece
mesane giinliigii; uyku rutini (kagta uyudugu ve uyandigi, gece uyanip uyanmadigi,
gece ne i¢in uyandigy, uyku siiresi vb.), 1slak veya kuru gece sayisi, gece kagirilan idrar
hacmi, alarm kullanimi, alinan ilag, gece yatmadan nceki s1v1 tiiketimi, gece boyunca
ebeveyn kaldirma iglemi, idrar kacirmanin yaklasik saati, 1slanma sirasinda uyaniklik,
noktiiri, 1slanma sonras1 bezin agirlik degisimi, sabah ilk idrarinin biiyiikligi, toplam
gece boyunca idrar iiretimi ve giindiiz-gece idrar {iretimi orani gibi bilesenlerinin
bazilarint veya timiinii igerebilir (Chase et al., 2018). Ayrica ¢ocuklarin tedaviye
katilimin1 artirmak ve sorumluluk bilinci kazandirmak amaciyla eglenceli gece mesane
giinliikleri kullanilabilir. Bu giinliiklerde ¢ocuklar, kuru geceler igin giines, 1slak
geceler i¢in ise bulut figiirlerini ebeveyn gozetiminde boyayarak siirece aktif sekilde
katilabilir (Campos et al., 2019).

Uriner inkontinansl gocuklarin degerlendirilmesinde dnemli bir parametre olan

mesane kapasitesi degerlerini diger hastalarin degerleriyle karsilastirmak i¢in cocugun
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yasina ait beklenen mesane kapasitesi formiilii kullanilir [30 ml + (y1l cinsinden yas x
30)]. Bu formiil, yetiskin kapasitesinin 400 ml’ye ulastig1 erken ergenlik donemine
kadar gegerlidir. Noktiirnal polilirisi, eniirezisli bir gecede cocugun yasina ait beklenen
mesane kapasitesinin en az %130'unu agan gece iiretilen idrar miktar1 olarak tanimlanir
(Nevéus et al., 2020). Gece iiretilen idrar miktarini belirlemek i¢in ¢ocuktan yatmadan
Once isemesi istenir. Eniirezisi olmayan ve gece isemek i¢in uyanmayan ¢ocuklarda
sabah ilk idrar hacmi bu miktar1 gosterirken, entirezisi olan ve gece isemek i¢in uyanan
cocuklarda gece kagirilan veya tuvalete isenen idrar hacmi ile sabah ilk isenen idrar
hacmi toplanir. Bez kullanan g¢ocuklarda ise kuru ve 1slak bezin agirhik fark:
hesaplamada kullanilir (Riccabona, 2010).

Alt {iriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda mesane ve bagirsak
fonksiyonu arasindaki yakin iliski nedeniyle her iki sistemin de degerlendirilmesi
gerekmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda bagirsak aligkanliklarini degerlendirmede
Bristol Diski Olgegini iceren yedi giinliik bir bagirsak giinliigiiniin kullanimi
onerilmektedir. Bristol Disk1 Olgegi, disk1 sekli ve kivamini tanimlayan yedi resimden
olusur ve konstipasyon tedavisine verilen yanit1 degerlendirmede 6nemli bir aractir
(Austin et al., 2016; Dos Santos et al., 2017; Radmayr et al., 2019). Cocuk ve ebeveyn
tarafindan doldurulan bagirsak giinliigii ile defekasyon sikligi, digkr sekli ve kivamu,
defekasyon sirasinda ikinma, kanama ya da agri varligi, diski yapma istegine
duyarsizlik, fekal inkontinans siklig1 ve siddeti degerlendirilebilir. Ayrica bagirsak
giinliigli tedavi sonuglarimi 6lgmek i¢in de kullanilabilir. Bagirsak giinliigii kayitlarini
kolaylastirma icin birgok mobil uygulama gelistirilmistir (Chase et al., 2018).

2.2.4. Alt Uriner Sistem Semptomlarinin ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Anketler, alt liriner sistem semptomlarin1 degerlendirmede tamamlayici bir
ara¢ olarak kullanilir. Bu anketler sayesinde subjektif sikayetler, yar1 nicel verilere
doniistiiriilebilir. Anketlerin puanlanmasi, alt {iriner sistem semptomlarinin siddetinin
belirlenmesine ve tedavi siirecinin izlenmesine yardimci olur (Austin et al., 2016).
Cocuklarda alt iiriner sistem semptomlarini, yasam kalitesini ve davranigsal
problemleri degerlendirmede ve tedavi sonuglarini izlemede gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis anketlerin kullanilmas1 6nerilmektedir (Tablo 2.2.) (Chase et al., 2018; da
Silva Filho et al., 2020).
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Tablo 2.2. Cocuklarda Alt Uriner Sistem Disfonksiyonlar1 I¢in Onerilen Anketler

Alt Uriner Sistem Semptomlari I¢in Onerilen Anketler

- Dysfunctional Voiding and Incontinence Scoring System (DVISS)*

- DryPie

- Urge Visual Analogue Scale

- Pediatric Daytime Urinary Incontinence Questionnaire

- Incontinence Symptom Index-Pediatric (ISI-P)

- The International Consultation on Incontinence Questionnaire-Pediatric Lower
Urinary Tract Symptoms (ICIQ-CLUTS)"

- Pediatric Lower Urinary Tract Scoring System (PLUTSS)"

- Wetting and Functional Voiding Disorder Score

- Questionnaire about the Relationship Between Continence and Mictional
Problems in Children

Kombine Mesane ve Bagirsak Disfonksiyonu i¢in Onerilen Anketler

- Childhood Bladder and Bowel Dysfunction Questionnaire (CBBDQ)"

- Vancouver Symptom Score (VSS)

- Vancouver Symptom Score for Dysfunctional Elimination Syndrome
(VSSDES)
Bagirsak Disfonksiyonu/Fekal inkontinans i¢cin Onerilen Anketler

- Fecal Incontinence Index (FII)
- Rome IV Pediatric Diagnostic Questionnaire on Functional Gastrointestinal
Disorders (R4PDQ)"

Yasam Kalitesi Anketleri

- Parental Questionnaire Enuresis/Urinary Incontinence (PQ-EnU)

- Assessment of Quality of Life Related to Fecal Incontinence in Children and
Adolescents (QQVCFCA)

- The Pediatric Urinary Incontinence Quality of Life Score (PinQ)”

- Development of a Validated Quality of Life Tool Specific Children with
Bladder Dysfunction

Davranis Problemleri
- Short Screening Instrument for Psychological Problems in Enuresis (SSIPPE)
- Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)"
- Child Behavior Checklist (CBCL)"
- Baylor Social Continence Scale (BCS)®
“Anketlerin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik galigmas1 mevcuttur.

2.2.5. Postiir ve Solunum Paternlerinin Degerlendirilmesi

Uriner inkontinansli ¢ocuklarda oncelikle ayakta durus ve oturus postiirii
gozlenmelidir. Daha sonra solunum paternleri gozlenerek cocugun iist gogiis
solunumu veya diyafragmatik solunum paterni not edilmelidir. Ozellikle tuvalet
postiirii ve defekasyon paterni gézlenerek defekasyon sirasinda ayaklarin desteklenmis

olup olmadigi, abdominal kaslardaki gevseme, geri ¢ekilme veya sisme durumu
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kaydedilmelidir. Ayrica c¢ocuklarin omurga, abdominal, pelvik kusak bolgelerine
yonelik detayli olarak gézlem ve palpasyon yapilmalidir (Chase & Schrale, 2017).

Uriner inkontinanslhi ¢ocuklarda bazi postiiral degisiklikler gdzlenmektedir.
Eniirezisli ¢ocuklarda asemptomatik c¢ocuklara kiyasla lomber lordozun ve pelvik
anteversiyon agisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Inal et al., 2023; Pereira et al.,
2016). Omurga, pelvis veya ekstremitelerdeki yanlis hizalanma Iumbopelvik
stabilitede 6nemli rol oynayan pelvik taban ve diger kor kas fonksiyonlarim
etkileyebilir (Capson et al., 2011; Chmielewska et al., 2015; Halski et al., 2017; Lemos
et al., 2018; Ptaszkowski et al., 2017; Ptaszkowski et al., 2019; Takaki et al., 2016).
Anterior pelvik tilt agis1 daha biiyiik olan yetiskin kadinlarda daha yiiksek pelvik taban
kas aktivitesi gozlenmistir (Lemos et al., 2018). Posterior pelvik tilt sirasinda
transversus abdominis, anterior pelvik tilt sirasinda ise lomber multifidus ve erektor
spina kaslarimin daha yiiksek aktivite gosterdigi belirtilmistir (Takaki et al., 2016).
Yanlis omurga ve pelvis hizalanmasi ile azalmis lomber multifidus ve erektor spina
kas kiitlesi arasinda iliski bulunmustur (Meakin et al., 2013; Menezes-Reis et al.,
2018). Ayrica kifotik bir postiir, diyaframin tam olarak genisleyebilme yetenegini
siirlayabileceginden ¢ocugun postiiriinii degerlendirmek solunum paterni icin de
Oonemlidir (Chapman et al., 2016). Bu nedenle iiriner inkontinansl ¢ocuklarda postiiriin
degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Postiir degerlendirmesi gézlemsel postiir
analizi, New York Postiir Skalasi, inklinometre, skolyometre, cobbmetre, Spinal
Mouse, PostureScreen Mobile gibi mobil uygulamalar, fotogrametri ve 3D postiir
tarama sistemleri gibi ¢esitli yontemler ile yapilabilmektedir (Du et al., 2023; Roggio
et al., 2021).

Solunum degerlendirmesi, ¢ocuk klinige girdigi andan itibaren baslamalidir.
Fizyoterapist, cocugun solunumunu farkindalik yaratmadan goézlemlemelidir.
Degerlendirme genellikle sirtiistii pozisyonda yapilir. Fakat, oturma ve ayakta durma
gibi zor pozisyonlarda da solunum gozlemlenebilir. Bir el torakal bolge, diger el
abdominal bolge iizerine yerlestirilir. Bu sirada hastaya fazla komut verilmez ve derin
nefes almasi istenmez. Ciinkii, hasta abdominal solunum egitimi almamigsa torakal
bolgede hareket goriilebilir. Solunum paternini pratik, ucuz ve giivenilir bir sekilde
degerlendirmek icin ‘’Solunum Hareketinin Manuel Degerlendirilmesi (Manuel
Assessment of Respiratory Motion)’” teknigi kullanilabilir. Bu teknik; torakal,
abdominal ve lateral nefesler ile diyafram islevini degerlendirebilir ve postiiral

degisikliklerin solunum tizerindeki etkileri ayirt edilebilir. Terapist, ellerini hastanin
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11. ve 12. kostalar1 hizasinda posterolateral ve simetrik bir sekilde yerlestirir. Hasta
nefes alirken iist ve alt goglis kafesinin hareketini, kostalarin fonksiyonunu ve

abdominal genislemeyi degerlendirir (Chapman et al., 2016; Courtney et al., 2008).

2.2.6. Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin sundugu rapora gore pelvik taban kaslarimin
normal fonksiyonu; normal istirahat tonusu, simetrisi, hem istemli hem de istemsiz
olarak kasilabilme ve gevseyebilme yetenegine baglidir. Kas tonusu, istirahat sirasinda
kaslarda mevcut olan gerginlik veya kaslar1 pasif olarak hareket ettirmeye calisirken
ortaya ¢ikan direng olarak tanimlanmaktadir. Diisiik tonuslu kaslar hipotonik kaslar ve
yiiksek tonuslu kaslar hipertonik kaslardir (Bo et al., 2017). On ve arka ya da sag ve
sol pelvik taban kaslarmin fonksiyonlari simetrik olmalidir. istemli kasilma, hastanin
istediginde pelvik taban kaslarini kasabilmesidir ve kasilma esnasinda muayene eden
kisinin parmaginda sikma ve kaldirma hareketi hissedilir. Istemli gevseme, hastanin
kasilma sonrasi istediginde pelvik taban kaslarin1 gevsetebilmesidir. Yani gevseme
pelvik taban kaslarinin kasilma sonrasi istirahat durumuna geri donmesi olarak ifade
edilir. Istemsiz kasilma, dksiirme gibi karin ici basincimi arttiran aktivitelerden dnce
inkontinans1 onlemek i¢in meydana gelir. Istemsiz gevseme ise normal miksiyon,
defekasyon ve valsalva manevrasi esnasinda ortaya ¢ikar (Messelink et al., 2005).
Pelvik taban kaslar1 da bir iskelet kas1 oldugu icin diger iskelet kaslarina benzer
fonksiyonlar1 vardir. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghigin Uluslaras1 Siniflandirmasina
gore pelvik taban kas fonksiyonu kuvvet, endurans, tonus, kas reaksiyonu, kasilma
kontrolii, gevseme kontrolii ve koordinasyon olmak {izere alt1 terime ayrilmistir
(Saltiel et al., 2020).

Pelvik taban kaslari, mesane ve bagirsak ile yakindan iligkilidir (Ballek &
McKenna, 2010). Pelvik taban kas fonksiyonu bozuldugunda, mesane ve bagirsak
semptomlar1 ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle mesane ve bagirsak ile iligkili
semptomlar1 olan kisilerde pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesi klinik
acidan onemlidir (Saltiel et al., 2020). Pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmede
tek bir yol yoktur. Yetigkin popiilasyonda pelvik taban kas fonksiyonu viziiel gézlem,
vajinal veya rektal dijital palpasyon, manometre, dinamometre, miyotonometri,
elektromiyografi (EMG), ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintiileme ve
algometre gibi cesitli yontemler kullanilarak degerlendirilmektedir (Frawley et al.,

2021). Her 6l¢iim yonteminin avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur ve altin standart bir
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yontem bulunmamaktadir (Mateus-Vasconcelos et al., 2018). Cocuklarda ise pelvik

taban kas fonksiyonunun non-invaziv bir sekilde dogrudan degerlendirilmesi zordur.

Genellikle bugiine kadar tiroflowmetri, iseme sonrast mesanede kalan idrar hacmi,

inkontinans siddeti gibi sekonder 6l¢iimler kullanilmistir (Chase & Schrale, 2017).

Ayrica viziiel gézlem, eksternal dijital palpasyon, EMG ve USG yontemleri ile pelvik

taban kas fonksiyonu degerlendirilebilir.

Tiim degerlendirmelerden sonra pelvik taban kaslarinin fonksiyonel durumuna
karar verilir. Pelvik taban kaslar1 fonksiyonel durumlarina gére normal, asir1 aktif,
yetersiz aktif ve fonksiyonsuz pelvik taban kaslari olmak tizere dérde ayrilmaktadir.
Her birinin tedavisinde uygulanan fizyoterapi uygulamalar1 birbirinden farklidir
(Berghmans et al., 2020).

- Normal pelvik taban kaslari: Pelvik taban kaslar1 hem istemli hem de istemsiz
olarak normal kuvvette kasilabilir ve tamamen gevseyebilir.

- Asim aktif pelvik taban kaslar1 (hipertonik): Pelvik taban kaslar1 ya hi¢ gevseyemez
ya da kismi olarak gevseyebilir, miksiyon ve defekasyon gibi gevsemesi gereken
durumlarda bile kasilidir.

- Yetersiz aktif pelvik taban kaslari (hipotonik): Pelvik taban kaslar1 istendigi zaman
ya hig kasilamaz ya da yetersiz olarak kasilir.

- Fonksiyonsuz pelvik taban kaslari: Pelvik taban kas aktivitesi dlgiilemez, pelvik
taban kaslar1 ne istemli olarak kasilabilir ne de karin i¢i basing artig1 sirasinda
istemsiz olarak otomatik cevap verebilir (Berghmans et al., 2020).

Cocuklarda pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinden Once
fizyoterapist tarafindan verilecek egitim dnemlidir. Saglikli yetiskin kadinlarin en az
%30'u komut ile dogru kasilma gergeklestirememektedir. Bunun yerine abdominal,
gluteal ve adduktor kaslarini kasmakta, nefeslerini tutmakta veya inspirasyonu
artirmaktadirlar (Be et al., 1988). Saglikli ¢ocuklarin da benzer sekilde uygun olmayan
kasilma c¢abasi gosterdikleri bildirilmistir (Bower et al., 2006). Bu nedenle,
degerlendirme 6ncesinde ¢ocuga pelvik taban kaslarini izole bir sekilde nasil kasmasi
gerektigi maket, resim, video gibi yardimci materyaller ile anlatilmalidir. Ayrica
pelvik taban kas fonksiyonu, mesane ve bagirsak bosken ¢ocugun mahremiyetinin
saglandig1 6zel bir odada degerlendirilmelidir. Bu siirecte cocugun kendini rahatsiz
hissetmemesi i¢in gerekli tiim O6nlemler alinmali, degerlendirme sirasinda ¢ocugun
yaninda kendini gilivende hissettigi bir ebeveyn bulunmali, her adim c¢ocuga

aciklanarak ve onay alinarak ilerlenmelidir.
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2.2.6.1. Gozlem. Uluslararas1 Kontinans Dernegi’'nin yetiskin popiilasyonda
pelvik taban kas fonksiyonu degerlendirmesi ile ilgili yayinladigi rapora gore; perine
bolgesi pelvik taban kaslarinin dinlenme, kasilma ve intraabdominal basing artisi
sirasinda gbzlenmelidir. Pelvik taban kaslarinin dinlenme durumunda perine
bolgesindeki izler, lezyonlar, trofik degisiklikler, atrofi, renk degisikligi, eritem veya
sislik bulgular1 kaydedilir. Perineal gdvde pozisyonu iskial tuberositas diizeyinin
altinda ise alcalmis, ilizerinde ise yiikselmis olarak degerlendirilir. Perineal govde
uzunlugunun 3 cm’den kiigiik veya bliyiik olmasi not edilir. Ayrica introital ve anal
boslugun varlig1 belirtilir. Daha sonra pelvik taban kaslarinin istemli olarak kasilip
kasilmadig1 gozlenerek hareketin yonii, perineal yiikselme (perineum ve aniisiin igeri
hareketi) veya perineal algalma (perineum ve aniisiin disar1 hareketi) olarak kaydedilir.
Pelvik taban kaslarinin gevsemesi, istemli kasilma sonrasi pelvik taban kaslarinin
dinlenme pozisyonuna geri donmesidir. Gevseme tam, kismi veya gecikmeli olabilir
ya da hi¢ gevseme gerceklesmeyebilir. Ikinma ve dksiirme gibi intraabdominal basing

artist sirasinda da perineal algalma ya da yilikselme gozlenebilir (Frawley et al., 2021).

2.2.6.2. Palpasyon. Uriner inkontinansli gocuklarda kasilma ve gevseme
sirasinda pelvik taban kaslarmin, pelvik taban kaslari ile transversus abdominis ve
multifidus kaslarinin  ko-kontraksiyonunun, abdominal, gluteal, adduktér kas
aktivitelerinin ve solunumun palpe edilmesi gerektigi onerilmistir (Chase & Schrale,
2017). Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin yayiladigi raporda yetiskin popiilasyonda
pelvik taban fonksiyonunun eksternal veya dijital palpasyon ydntemi ile nasil
degerlendirilecegi detayli bir sekilde aciklanmistir. Yetigkinlerde eksternal palpasyon
ile S2-4 dermatom bolgesindeki duyunun varligi, yoklugu veya degismis kalitesi
degerlendirilebilir. Duyu degerlendirmesi hafif dokunma, agri, 1s1, vibrasyon testlerini
igerir. Allodini, anestezi, dizestezi, hiperestezi, hipoestezi, parestezi, hiperaljezi,
hipoaljezi veya ndralji varlig1 kaydedilir. Perineal skar dokusunun hareketliliginin
palpe edilmesi onemlidir. Daha sonra terapist parmak uglarini perine bolgesindeki
yiizeyel pelvik taban kas lifleri (iskiokaverndz, bulbospongiozus, bulbokavernoz veya
transvers perineal kaslar) ilizerine yerlestirerek kas liflerine dik bir sekilde baski
uygular ve bdylece pelvik taban kas tonusunu degerlendirebilir. Tonus normal, azalmis
veya artmig olarak not edilir. Ayrica palpasyon ile hassasiyet veya tetik nokta varligi,
yeri, siddeti ve refere agri olusturup olusturmadigi da kaydedilmelidir. Ayrica

eksternal palpasyon yontemi ile refleksler de degerlendirilebilir. Sakral refleks testi ile
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anal sfinkterde kasilma gozlenmesi pudendal sinirin ve omurilik refleks arklarinin
saglam oldugunu gosterir. Bulbokaverndz (kadin) ve bulbospongiozus (erkek) refleks
testlerinde klitoris veya penis basi sikildiginda bu kaslarda refleks bir kasilma beklenir.
Anal refleks testinde ise perianal cilde bir igne batirildiginda anal sfinkterde refleks
kasilma meydana gelir. Perine bolgesinin eksternal palpasyonu ile yiizeyel pelvik
taban kaslar1 ayr1 ayr1 palpe edilebilir. Ayrica pelvik taban kaslarinin istemli kasilmasi
var, yok veya belirsiz olarak degerlendirilebilir (Frawley et al., 2021).

Yetiskinlerde vajinal veya rektal dijital palpasyon yontemiyle duyu, skar doku
varlig1, kas tonusu, fasikiilasyonlari, hassasiyet, pudendal sinir provokasyon testi, anal
sfinkter boslugu, pelvik taban kaslarinin istirahati sirasinda vajinal agikligin esnekligi,
pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda istemli kas kasilmasi varligi, hareket yonii,
kas kuvveti, enduransi, hizli kasilmalarin sayisi, kasilma sonrasi gevseme,
koordinasyon ve ko-kontraksiyon varligi, liretral mobilite, levator kapanma ve levator
hiatus uzunlugu gibi parametreler degerlendirilebilir. Dijital palpasyon yontemi ile
pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek i¢in Modifiye Oxford Skalasi, PERFECT
Skalasi, Brink Skalasi, Ortiz Skalasi veya Levator Ani Testi kullanilabilir (Frawley et
al., 2021). Fakat bu yontemler intravajinal veya intrarektal oldugundan dolay1
¢ocuklarda tercih edilmemektedir.

Cocuklarda pelvik taban kas tonusu, kuvveti, yorgunlugu ve enduransi perine
bolgesinin eksternal palpasyonu ile degerlendirilebilir. Oncelikle pelvik taban kas
tonusu degerlendirilmelidir. Yetigkin popiilasyonunda pelvik taban kas tonusunu
degerlendirmek i¢in ¢esitli 6lgekler gelistirilmistir. Fakat ¢cocuklar i¢in gelistirilmis bir
6l¢ek bulunmamaktadir. Terapist iki parmagini perine lizerine yerlestirir ve ¢ocuktan
idrarin1 tutuyormus gibi pelvik taban kaslarimi kasmasini ister. Cocuklarda pelvik
taban kuvveti Zinovieff tarafindan olusturulmus Oxford Skalasi ile derecelendirilebilir
(Tablo 2.3.) (Paepe et al., 2002). Bu 6l¢egin yetiskinlerde uygulanan dlgekten farki
cocuklarda vajinal veya rektal muayene yapilamamasindan dolay1 4 ve 5 degerlerinin
olmamasidir. Yorgunluk diizeyi, ayn1 kasilmanin en az bes kez tekrarlanmasiyla
degerlendirilir. Endurans 6l¢iimii i¢in ise cocuktan pelvik taban kaslarini ayn1 kuvvetle
bes saniye boyunca kasili tutmasi istenir. Eger cocuk bu gorevleri basariyla yerine
getirebiliyorsa, yorgunluk ve endurans diizeyi iyi olarak kabul edilir. Ancak ¢cocugun
bu kasilmalar1 yeterli sayida ya da siirede gergeklestirememesi durumunda,
degerlendirme sonuglar1 orta ya da diisiik diizeyde olarak yorumlanir (Paepe et al.,

2002).
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Tablo 2.3. Cocuklar I¢in Oxford Skalasi

0: kontraksiyon yok

1: titresim

2: zayif kontraksiyon

2+: yer degistirme olmaksizin kontraksiyon
3: yer degistirme ile birlikte kontraksiyon
3+: giiclii kontraksiyon

2.2.6.3. Yiizeyel EMG. Kas lifi membranlarinin depolarizasyonu tarafindan
tiretilen elektriksel potansiyellerin kaydedilmesidir. Bir kasin biyoelektriksel aktivitesi
kas fonksiyonunun bir temsili olarak izlenmektedir. EMG, intramiiskiiler ve yiizeyel
olmak iizere ikiye ayrilir. Intramiiskiiler EMG, kaslara igne veya tel elektrotlar
yerlestirilerek motor {inite aksiyon potansiyellerinin kaydedilmesidir. Klinik
degerlendirmede genellikle kullanilmaz. Normal, denerve, re-innerve ve miyopatik
kaslar1 ayirt etmek icin kullanilir. Yiizeyel EMG ise bir kasin yakiindaki deri veya
mukoza tizerine yerlestirilen yiizeyel elektrotlar araciligiyla motor {inite aksiyon
potansiyellerinin kaydedilmesidir. Kinezyolojik EMG olarak adlandirilir ve belirli bir
kasin aktivitesini degerlendirmede kullanilir. Elektrotlar, perine derisi iizerine ya da
liretra, vajina veya rektum igerisine yerlestirilebilir. Yiizeyel EMG ile pelvik taban
kaslarinin dinlenme aktivitesi, ortalama, maksimum ve normalize edilmis (maksimum
istemli kasilma) kasilma aktivitesi, kasilmaya baslama siiresi, maksimum kas
aktivitesine ulagma siiresi, dinlenme aktivitesine donme siiresi ve endurans stiresi gibi
parametreler degerlendirilebilir. EMG sinyallerini yorumlarken ham EMG genligi,
elektrot Ozellikleri, konfigiirasyonu, kayit sistemi ve hasta Ozellikler1 dikkate
alinmalidir. Ham EMG genligi, bir¢ok faktdrden (doku kalinligi, vajinal kayganlik,
elektrot pozisyonu vb.) etkilendigi i¢in bireyler arasinda dogrudan karsilastirilamaz.
Bu nedenle, bireyler arasi karsilagtirmalarda EMG genliginin normalize edilmesi
onemlidir (Frawley et al., 2021).

Saglikli ve pelvik taban disfonksiyonu olan yetiskinlerde pelvik taban kas
fonksiyonunu degerlendirmede yiizeyel EMG siklikla 6nerilen gegerli ve giivenilir bir
yontemdir (Grape et al., 2009; Koenig et al., 2017). Ayrica pelvik taban kas
fonksiyonunu yiizeyel EMG ile degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir yontem olan
Glazer Protokolii yaygin olarak kullanilmaktadir. Glazer Protokolii; baslangic oncesi
istirahat, fazik kasilma, tonik kasilma, endurans ve baslangi¢ sonrasi istirahat olmak

tizere pelvik taban kaslarmin bes aktivitesini degerlendirir (Oleksy et al., 2020).
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Cocuklarda da pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirmede yiizeyel EMG’nin

daha uygun oldugu bildirilmistir (Wennergren et al., 1989). Fakat, cocuklarda yiizeyel

EMG i¢in standart bir degerlendirme protokolii bulunmamaktadir. Alt {iriner sistem

disfonksiyonu olan ¢ocuklarda ¢ogunlukla yiizeyel EMG’nin tiroflowmetri ile birlikte

yapildig1 goriilmektedir. Pelvik taban kas aktivitesi tiroflowmetri olmaksizin ylizeyel

EMG ile smirlt sayida ¢aligmada degerlendirilmistir (Abd El-Moghny et al., 2018;

Berg-Poppe et al., 2022; Pekbay et al., 2019). Bir calismada, ¢ocuk sirtiistii pozisyonda

iken ylizeyel elektrotlar saat iki ve yedi pozisyonlarinda perianal bolge iizerine

yerlestirilmistir. Pelvik taban kaslarinin tonik kas aktivitesinin 6l¢timii i¢in ¢ocuktan

10 tekrarli olacak sekilde pelvik taban kaslarini bes saniye boyunca kasmasi

(work/kasilma faz1) ve kasilmalar arasinda bes saniye boyunca gevsemesi

(rest/gevseme fazi) istenmistir. Pelvik taban kas aktivitesi Ol¢iimde asagidaki

terminoloji kullanilmigtir:

Work/Kastima Fazi Terminolojisi

- Ortalama (uV): Tim c¢alisma donemlerinde elde edilen genel ortalama kas
kasilma degeri. Genellikle, c¢alisma ortalamasi ne kadar yiiksekse, kas
performansi o kadar iyidir.

- Ortalama Sapma (uV, %): Seansin ¢aligma donemlerinde mikrovolt cinsinden
ortalama sapma. Eger c¢aligma fazindaki sapma %20'yi asarsa, kasin
dengesizlestigi kabul edilir.

- Zirve (uV): Seans boyunca elde edilen maksimum kas kasilmas.

- Ortalama Kasilmaya Baglama Siiresi (sn): Maksimum kasilma siiresi anlamina
gelir. Genellikle bu parametre, bir kasi ne kadar hizli kasabileceginizi 6lger. 1
saniye alt1 normal kabul edilebilir.

- Calisma Siiresi (sn): Calisma fazinin siiresi.

Rest/Dinlenme Fazi Terminolojisi

- Ortalama (uV): Tiim dinlenme donemlerinde elde edilen genel ortalama kas
gevseme degeri. Genellikle, dinlenme ortalamasi ne kadar diisiikse, kas
gevseme performanst o kadar iyidir. 2 pV alti normal simirlar i¢inde kabul
edilir. Dinlenme ortalamas1 4 uV'nin iizerinde oldugunda, bu genellikle kasin
asir1 uyarildigini veya yoruldugunu gosterir.

- Ortalama Sapma (uV, %): Seansin dinlenme donemlerinde mikrovolt

cinsinden ortalama sapma. Genellikle, yliksek dinlenme ortalama sapmasi,
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asir1 antrenman yapilmis kasi veya motor noronlarindaki problemler nedeniyle
kasin kontroliinde zorluk yasandigini gosterir.

- Minimum (uV): Seans boyunca elde edilen en diisiik kas kasilmasi.

- Ortalama Gevseme Siiresi (sn): Gevseme siiresi anlamina gelir. Genellikle bu
parametre, bir kasi ne kadar hizli1 gevsetebileceginizi Olger; gevseme siiresi ne
kadar kisa olursa, kas performansi o kadar iyidir.

- Dinlenme Siiresi (sn): Dinlenme fazinin siiresi (Pekbay et al., 2019).

2.2.6.4. USG. Pelvik USG, cocuklarda alt {iriner sistem fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv bir yontemdir (Austin et al., 2016).
Transabdominal, transperineal, transvajinal veya transanal prob yerlestirilerek pelvik
taban kaslarinin morfolojisi ve fonksiyonu olgilebilir. USG, visseral yapilari
goriintiilemek i¢in yiikksek frekansli ses dalgalar1 kullanir. Goriintii, ses dalgasi
demetinin viicuda gonderilip bu yapilarin arasindaki arayiizlerden geri yansiyan
sinyallerin farkliliklaryla olusur. Iki boyutlu (2D), ii¢ boyutlu (3D), dért boyutlu (4D)
ve tomografik USG ile degerlendirme yapilabilir (Frawley et al., 2021).

Alt {iriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda son yillarda transabdominal
USG yaygin olarak kullanilmaktadir. Transabdominal USG ile pelvik taban kas
fonksiyonu, mesane (duvar kalinligi, mesane hacmi ve iseme sonrasi rezidiiel idrar
hacmi), bobrek ve list tiriner sistem degerlendirilebilir (Austin et al., 2016; Yang et al.,
2018). Aynm1 zamanda transabdominal USG, PTKE sirasinda biyofeedback amaciyla
kullanilabilir (Chase & Schrale, 2017). Lineer USG probu, cocuk sirtiistii ¢engel
pozisyonda iken suprapubik bolgeye longitudinal veya transverse olarak yerlestirilir.
Olgiim sirasinda mesanenin yaklasik 100 ml ve daha fazla dolu olmasi gerekir. Bu
nedenle degerlendirmeden bir buguk saat dnce g¢ocuktan yaklasik 250 ml kafeinsiz
icecek icmesi istenebilir (Bower et al., 2006).

Mesane tabanimin yer degistirmesi ve simetrisi: Transabdominal USG ile
pelvik taban kaslarinin farkli aktivite durumlar sirasinda (dinlenme, kasilma ve
ikinma) mesane tabaninin yer degistirme miktar1 ve simetrisi degerlendirilebilir.
Mesane tabanmnin hareketi, pelvik taban kas aktivitesinin bir gostergesi olarak
kullanilir. Mesane tabani, mesane duvarinin en infero-posterior kismidir. Pelvik taban
kaslarmin dinlenmesi ve kasilmasi sirasinda, mesane duvarinin infero-posterior
kismindaki en biiyiik yer degistirme noktasina bir isaretci yerlestirilir. Pelvik taban

kaslarinin kasilmasi sirasinda mesane tabani dinlenme pozisyonundan farkl: bir yere
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hareket eder. Mesane tabaninin kranial yonde pubik kemige dogru hareketi, pelvik
taban kaslarinin kasilmasini gosterir ve normal yanittir. Mesane tabaninin kaudal
yonde pubik kemikten uzaklasmasi artmis intraabdominal basinci gosterir ve bu
anormal yanittir. Mesane tabaninin simetrisi istirahat sirasinda simetrik veya asimetrik
olabilir. Asimetri, unilateral artmis veya azalmig tonus ile iligkilendirilebilir (Frawley
et al., 2021).

Iseme sonrasi rezidiiel idrar hacmi (post-voiding rezidii-PVR): Hem mesane
fonksiyonunun hem de tedavi sonucglarinin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir objektif
Olciittiir. PVR, transabdominal USG ile isemeden sonraki 1-5 dakika icinde
Olciilmelidir. Yiiksek PVR (4-6 yas arasit ¢ocuklarda PVR >20 ml veya mesane
kapasitesinin %10'u, 7-12 yas arasi cocuklarda ise PVR >10 ml veya mesane
kapasitesinin  %6's1 olarak tamimlanir) alt iiriner sistem disfonksiyonunu
disiindiirmektedir (Austin et al., 2016; Chase et al., 2018; Yang et al., 2018).

Mesane duvar kalinligi: Transabdominal USG ile mesane duvar kalinlig1 da
Olciilebilmektedir ve bos bir mesanenin duvar kalinligi 3 mm'den az olmalidir (Fuentes
et al., 2019). Mesane duvar kalinligi, alt iiriner sistem disfonksiyonu ile iliskilidir.
Kalinlasmis mesane duvari, terapiste uzun siireli idrar depolama ve bosaltma
problemleri konusunda uyarida bulunur (Austin et al., 2016). Bununla birlikte
cocuklarda USG ile mesane hacmi ve PVR 6l¢iimlerinin gézlemciler aras1 giivenilirligi
mitkemmel (ICC 0,91), mesane duvar kalinligi Olgiimiiniin ise diisilk oldugu
bulunmustur (ICC 0,43). Gozlemci i¢i giivenilirlik ise her ii¢ Ol¢lim arasinda
miikemmel uyum (ICC > 0.90) gdstermistir. Bu nedenle ¢cocuklarda mesane hacmi ve
PVR 6l¢limii agisindan USG’nin rutin klinik uygulamada giivenilir bir yontem oldugu,
ancak mesane duvar kalinhigi 6l¢iim giivenilirligini artirmak i¢in standart bir
metodolojinin gelistirilmesi gerektigi onerilmistir (Marzuillo et al., 2020).

Rektal distansiyon: Transabdominal USG ile transverse rektal ¢apin dl¢iilmesi,
mesane arkasindaki digski miktarmi belirleyen basit ve gilivenilir bir tekniktir.
Transverse rektal ¢apin 30 mm'yi gegmesi rektal impaksiyonu diislindiiriir ve
konstipasyonu olan ¢ocuklarda ¢ok yaygin bir Roma IV kriteridir (Nevéus et al.,
2020). Ayrica konstipasyon tedavisinin bagarili olmasi durumunda bu capta azalma
gortlebilir (Austin et al., 2016; Yang et al., 2018). Yapilan bir ¢calismada, alt {iriner
sistem disfonksiyonu tanis1 konmus fonksiyonel konstipasyonu olan c¢ocuklarda
transverse rektal capin arttig1; ancak alt liriner sistem semptomlarinin siddeti ile iligkili

olmadig1 bulunmustur. Konstipasyonu olan ¢ocuklarda artmis rektal ¢ap haftada en az
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bir kez fekal inkontinans ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle artmis rektal capin fekal
inkontinans sikayeti ile birlikte goriildiiglinde fonksiyonel konstipasyon tanisini
diisiindiirebilecegi belirtilmistir (de Abreu et al., 2021).

Pelvik taban kas fonksiyonu: Asemptomatik cocuklarda pelvik taban kas
fonksiyonunu non-invaziv olarak degerlendirmede transabdominal USG’nin gegerli ve
giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir (Bower et al., 2006; Godbole et al., 2013).
Pelvik taban kas fonksiyonunun bir isareti olarak transabdominal USG ile mesane
taban1 yer degistirmesi Ol¢iiliir ve bu Slgiimiin gozlemci i¢i ve gbzlemciler arasi
giivenilirliginin yiiksek oldugu (ICC 0.81-0.88) bildirilmistir (Thompson & Sherburn,
2011). Alt iriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda ise pelvik taban kas
fonksiyonunun transabdominal USG ile degerlendirilmesinde standart bir protokol
mevcut degildir (Chase & Schrale, 2017). Olgiimler, genellikle dolu mesane
protokoliine gore sirtiistii yatig pozisyonunda ve lineer USG probu suprapubik bolgeye
15-30° agiyla yerlestirilerek yapilir. Cocuklara USG goriintiileri gosterildikten sonra
dogru pelvik taban kas kasilmasi 6gretilir. Mesane tabani, pelvik taban kas hareketinin
bir gostergesi olarak kullanilir. Olgiimler sirasinda pelvik taban kaslarinin hareket
yonil, yer degistirme miktari, koordinasyonu ve enduransi degerlendirilebilir. Her bir
Olciim ti¢ kez tekrar edilir. Pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda hareket yonii
kranial (dogru kasilma) veya kaudal (yanlis kasilma) olarak degerlendirilir. Pelvik
taban kaslarinin yer degistirme miktari, USG goriintiilerinde belirlenen bir referans
noktasi ilizerinden {i¢ saniye boyunca maksimum siirdiirebildigi hareket miktar1 olarak
Olctliir. Pelvik taban kaslarinin koordinasyonu art arda yapilan maksimum kasilma ve
gevseme degerleri arasindaki aritmetik fark olarak kabul edilir ve paradoksal ya da
normal olarak kaydedilir. Pelvik taban kaslarinin endurans 6l¢timii i¢in ¢ocuklardan
25 saniye boyunca pelvik taban kaslarini1 kasmalari istenir, ilk ve son bes saniyelik
dilimler hari¢ tutularak ortadaki 20 saniyedeki ortalama kasilma siiresi hesaplanir
(Bower et al., 2006; Godbole et al., 2013). Normatif degerler ile ilgili yapilan bir
calismada, 5-17 yas aras1 asemptomatik ¢cocuk ve ergenlerin pelvik taban kaslarinin
yer degistirme miktar1 0,3 cm ve endurans siiresi 5,8 saniye olarak bulunmustur. 4-11
yas arasi ¢ocuklarda pelvik taban kaslarinin yer degistirme miktarinin normal referans
aralig 0,1-1,4 cm ve endurans stiresi ise 2,5-13,5 sn, 12-17 yas arasi1 ergenlerde ise yer
degistirme miktar1 normal referans araligi 0,2-1,2 cm ve endurans siiresi 2,3-15,5 sn
olarak rapor edilmistir. Ayrica pelvik taban kaslarmin yer degistirme miktar: ile

endurans stiresi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur (Godbole et al., 2013).
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2.2.7. Kor Kas Fonksiyonlarinin ve Govde Stabilizasyonunun Degerlendirilmesi

Kor bolgesi, govde stabilizasyonunun ve dogru omurga hizalanmasinin
saglanmasinda 6nemlidir. Bu bolgedeki aktif stabilizasyon lokal kaslar (transversus
abdominis, multifidus, diyafram ve pelvik taban kaslar1) ve global kaslar (rektus
abdominis, internal ve eksternal oblik abdominaller, paraspinaller, quadratus
lumborum ve psoas major) tarafindan saglanir (Panjabi, 1992; Richardson et al., 1999).
Kor kaslarinin tiimiiniin koordineli bir sekilde ¢caligmasi normal mesane ve bagirsak
fonksiyonlar1 i¢in gereklidir (Berg-Poppe et al., 2022). Literatiirde, pelvik taban kaslar1
ile abdominal kaslar arasinda ko-kontraksiyon mekanizmasinin bulundugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Bu mekanizma, intraabdominal basincin korunmasinda ve
kontinansin siirdiiriilmesinde énemli rol oynamaktadir (Madill et al., 2010; Madill &
McLean, 2008; Neumann & Gill, 2002; Sapsford et al., 2001; Sapsford & Hodges,
2001). Kor kas fonksiyonlarinin objektif olarak degerlendirilmesinde EMG, USG,
manyetik rezonans goriintiileme, izokinetik dinamometre, bilgisayarli tomografi ve
basing biyofeedback {iinitesi gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (Cuellar et al.,
2017; Park & Lee, 2013; Yoo et al.,, 2021). Klinikte kor kaslarmin kuvvetini ve
enduransini degerlendirmek amaciyla ucuz, kolay uygulanabilir, hizli ve ekipman
gerektirmeyen klinik testler de tercih edilebilir. Abdominal Drawing-In Manevrasi,
transversus abdominis kasi basta olmak {izere abdominal kaslarimin spesifik
aktivasyonu i¢in rutin olarak kullanilan bir yontemdir (Moghadam et al., 2019). Kor
kaslarinin enduransi ise McGill Kor Kaslar1 Endurans Testi dl¢tilebilir. Bu test; govde
fleksor endurans testi, govde lateral fleksor endurans testi ve govde ekstansor endurans
testinden olusur. Her bir testte, kisi pozisyonunu bozmadan miimkiin oldugunca uzun
siire durmaya calisir. Siire sona erdiginde, elde edilen sonug¢ saniye cinsinden
kaydedilir (Evans et al., 2007).

USG elastografi, fiziksel stres uygulamasi sonrasinda mekanik ve elastik doku
ozelliklerinin incelenmesini saglayan non-invaziv bir goriintiileme teknigidir (Frawley
et al., 2021). 5-12 yas aras1 eniirezisi olan ¢ocuklar tizerinde yapilan bir ¢aligmada, kor
kaslarinin kalinliklart ve sertlikleri (rektus abdominis ve diyafram) USG shear wave
elastografi ile incelenmistir. Olgiimler, sirtiistii yatis pozisyonunda en az bes solunum
dongiistiniin ardindan ekspirasyon fazinda yapilmistir. Kontrol grubuna kiyasla
eniirezisi olan ¢ocuklarin rektus abdominis kasinin sertlik degerleri anlamli sekilde
daha diisiik olarak bulunmustur. Rektus abdominis kalinlik ve diyafram kalinlik-sertlik

degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir. Dolayisiyla eniirezisi olan
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cocuklarin kor stabilizasyonu ile ilgili problemleri olabilecegi ve bu kaslara yonelik
egzersiz miidahaleleri ile kas sertlik degerlerinin artirilabilecegi ileri stirtilmistiir

(Sinanoglu et al., 2025).

2.2.8. Uroflowmetri

Uroflowmetri (idrar akis testi), tuvalet egitimi almis ¢ocuklarda alt iiriner
sistem disfonksiyonlarin1 degerlendirmede birinci basamak olarak Onerilen non-
invaziv bir testtir. Maksimum ve ortalama idrar akis hizi, bosaltilan hacim, bosaltma
siiresi ve idrar akis egrisi gibi objektif veriler saglamaktadir. Uroflowmetri igin
mahremiyeti saglanmis, cocuga ozel bir tuvalet gereklidir ve cocuk idrara ¢ikma
konusunda normal bir arzu hissettiginde isemesi istenmektedir. Test sirasinda, pelvik
taban kaslarinin gevsemesini saglayabilmek i¢in ¢ocugun ayaklari bir tabure ile
desteklenmektedir. Ayrica erkek ¢ocuklara hunili haznede belirli bir noktaya isemeleri
sOylenebilir (Bauer et al., 2015). Testin dogrulugu, giivenilirligi ve yorumlanabilirligi
icin bosaltilan idrar hacminin yeterli olmasi ve birden fazla egri elde edilmesi
gerekmektedir. Uroflowmetri sonucunu degerlendirebilmek igin cocugun en az 50 ml
veya yasina uygun beklenen mesane kapasitesinin %50'si [[(yas (y1l) + 1) x 30 ml] x
1/2] kadar isemis olmasi yeterlidir (Austin et al., 2016).

Idrar akis egrisi, tam koymada onemlidir ve bes farkli idrar akis egrisi
mevcuttur. Saglikli bir ¢ocugun idrar akis egrisi; cinsiyet, yas ve bosaltilan hacmine
bakilmaksizin ¢an egrisi seklindedir. Kule egrisi, asir1 aktif mesaneyi diisiindiiren kisa
stireli, ani ve yliksek genlikli bir egridir. Stakkato egrisi diizensizdir ve iseme boyunca
dalgalanmaktadir ancak akis siireklidir ve iseme sirasinda iseme hiz1 hicbir zaman sifir
noktasina inmemektedir. Mesane ve sfinkter disfonksiyonunu ve disfonksiyonel
isemeyi gosterir. Intermittant (kesikli) egri, stakkato egrisine benzerdir; ancak keskin
zirveler arasinda sifir akis ile tam bir duraklama segmentleri bulunur. Bu egri, yetersiz
aktif mesane durumunu gosterir. Her zirve, abdominal zorlanmay1 temsil eder ve her
zorlama arasinda akis durur. Bu akis egrisi, mesane ve eksternal iiretral sfinkter
disfonksiyonu goriilebilir. Plato egrisi: Mesane ¢ikis obstriiksiyonunu diisiindiiren diiz,
uzun siireli ve diisiik genlikli bir egridir. Uzun siireli abdominal zorlanma sirasinda
yetersiz aktif mesane ile goriilebilir (Austin et al., 2016). Alt {iriner sistem
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda idrar akis egrisinin degerlendirilmesinde gozlemciler
aras1 glivenilirligin diistik, gozlemci ici glivenilirligin ise daha 1yi oldugu bulunmustur

(Netto et al.,, 2020). Bu nedenle farkli idrar akis egrilerini aywran giivenilir ve
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tekrarlanabilir “’akis indeksi’’ formiilii gelistirilmistir. Akis indeksi akis hizlarinin
yiizdelik olarak raporlanmasi yontemidir ve bu hesaplama icin ¢esitli uygulamalar
gelistirilmistir (Chase et al., 2018).

Alt {iriner sistem disfonksiyonuna sahip ¢ocuklarda, bosaltim hacmi arttikca
kule egrisi oran1 azalirken, stakkato egrisi oran1 artmistir. Bu nedenle beklenen mesane
kapasitesinin asildigi durumlarda tiroflowmetri testinin normal bosaltim hacmi ile
tekrar edilmesi gerektigi bildirilmistir (Dayanc et al., 2017). Ote yandan, giindiiz
inkontinans1 olan ¢ocuklarda kii¢ciik bosaltim hacmi (yasa gore beklenen mesane
kapasitenin %50’sinden az) ve normal bosaltim hacmi (yasa gore beklenen mesane
kapasitesinin en az %350’si) arasinda idrar akis egrisi acisindan anlamli bir fark
gbézlenmemistir. Normal bosaltim hacmine sahip cocuklarda can egrisi, kiiciik
bosaltim hacmine sahip ¢ocuklarda kule egrisi daha sik goriilmiistiir. Kule egrisi asir1
aktif mesaneyi yansitmistir. Dolayisiyla giindiiz inkontinansin anormal bir akis
egrisine yol agmayabilecegi ve aciliyetin yani1 sira altta yatan farkli patolojik
durumlardan da kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir (Hyuga et al., 2019).

Uroflowmetri, EMG sistemleri ile es zamanl kullanilabilmektedir (Austin et
al., 2016). Tek basina yeterince spesifik olmadigi i¢in pelvik taban kaslarinin EMG’si
ile uygulanmasi onerilmektedir. EMG’li liroflowmetri, ¢ocuklarda alt iiriner sistem
disfonksiyonlarinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu testin
gbzlemciler aras1 giivenilirligi orta diizeyde (ICC: 0,33-0,74) bulunmustur (Faasse et
al., 2015). Perine bolgesine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla gergeklestirilmektedir.
Bu yontem ile iseme esnasinda pelvik taban kaslarinin ve eksternal anal sfinkterin
fonksiyonu, gevseme zamani ve koordinasyonu degerlendirilebilmektedir (Fuentes et
al., 2019). Uroflowmetri testine EMG eklenmesinin tanmin dogrulugunu
artirabilecegi; ancak ilk Ol¢climiin EMG olmadan yapilmasinin daha iyi sonuglar
verecegi bildirilmistir (Samijn et al., 2019). Ayrica alt iriner sistem disfonksiyonu olan
cocuklarda EMG’li iiroflowmetri testinin anormal idrar akis egrilerini tespit etmede ve
uygun tedavi yontemini belirlemede ilk tercih edilebilecek bir yontem olabilecegi

belirtilmistir (Babu & Gopinath, 2015).

2.2.9. Urodinamik Degerlendirmeler
Urodinami ve video-iirodinami, alt iiriner sistemin depolama (detrusor
aktivitesi, duyu, uyum ve kapasite) ve bosaltim (¢ikis tikanikligi, akis paterni, detrusor

kontraktilitesi ve siirdiirtilebilirlik) fonksiyonlarinin degerlendirildigi yontemlerdir.
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Dort temel lirodinamik degerlendirme vardir: Sistometri, tiroflowmetri, iiretral basing
profili ve kombine calismalar (EMG-sistometri/iiroflowmetri). Norolojik olarak
saglam cocuklarda alt liriner sistem fonksiyonunu degerlendirmede iirodinami rutin
olarak oOnerilmez. Fakat, norojenik mesanesi oldugu diisiintilen ¢ocuklarda diizenli
olarak yapilir. Norojenik olmayan durumlarda test endikasyonlar1 arasinda azalmis
iseme frekansi, iseme sirasinda ikinma veya manuel basinca ihtiyag duyma, zay1f idrar
akisi, tedaviye direngli urge veya stres inkontinans, yeni veya kotiilesen vezikoiireteral
reflii varlig1 bulunur. Video iirodinami, detrusor asir1 aktivitesi, vezikoiireteral reflii ve
sfinkter diskoordinasyonunu gosterebilir. Urodinami éncesi ¢ocugun mesanesi dolu
olmal1 ve iiroflowmetri ile iseme egrisi kaydedilmelidir. Iseme sonrasi transiiretral
kateterle rezidiiel idrar 6l¢iiliip kiiltiirlenir. Enfeksiyon siiphesinde test, steril idrar elde
edilene kadar ertelenmelidir. Test sirasinda cocugun kaygisini azaltmak i¢in ebeveyn
destegi, video izletme ve ¢ocuk dostu ortam saglanmalidir. Rutin tirodinami sirasinda
bazal mesane basinci, ilk iseme istegi hacmi, normal iseme istegi hacmi, siddetli iseme
istegi hacmi, sikisma hissi hacmi, 6kslirme aninda mesane aktivitesi ve iiretral aktivite,
rektal hareketlilik, detrusor kontraksiyonu ve sizdirma gibi parametreler
degerlendirilir (Austin et al., 2016; Bauer et al., 2015).

Sistometri, mesanenin dolum fazini degerlendirmek icin yapilan iirodinamik
degerlendirmedir. Once mesane tamamen bosaltilir, ardindan dolum fizyolojik hizda
(%5-10 kapasite) ve 25-37 °C arasinda siv1 ile yapilir. Dolum sirasinda dolum hizi,
stv1 sicakligl ve instile edilen hacim gibi parametreler kaydedilir. Floroskopi ile
yapilan sistometri, dolum ve bosaltim fazinda mesane ve liretra yapisini, kapasiteyi,
vezikoiiretral reflii varligin1 ve bu parametrelerin iseme iizerindeki etkilerini gorsel
olarak degerlendirme imkan1 sunar. Bu veriler 0Ozellikle ndrojenik mesane
disfonksiyonunda 6nemlidir. Girisimsel bu yontemle {iretra asir1 aktivitesi, artmis
rezidiiel idrar ve vezikotiretral reflii gibi durumlar saptanabilir (Austin et al., 2016;

Bauer et al., 2015).

2.2.10. Goriintiileme ve Laboratuvar Testleri

Manyetik rezonans goriintiileme, radyo dalgalarinin uygulanmasiyla tetiklenen
ve visseral dokularin bilgisayarla iiretilen goriintiilerini saglayan non-invaziv bir tani
teknigidir. Levator ani defektleri, hiatus uzunlugu ve anorektal yapilar
degerlendirmede kullanilir. Son yillarda, tirogenital ve anorektal malformasyonlu

cocuklarda pelvik taban kas disfonksiyonunu degerlendirmek amaciyla da tercih
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edilmektedir. Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan c¢ocuklarda omurga
deformiteleri, disrafizm, norolojik bulgular veya lumbosakral bolgede cilt lezyonlari
varsa Onerilir. Abdominal rontgen, konstipasyon degerlendirmesinde yaygin olsa da
rutin kullanimin1 destekleyen yeterli diizeyde kanit yoktur (Chase & Schrale, 2017;
Frawley et al., 2021; Yang et al., 2018).

Alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda i¢in idrar yolu enfeksiyonunu
ekarte etmek igin idrar tahlili 6nerilir. Lokositiiri, piyiiri, bakteriiiri ve/veya nitratlarin
varligi ile, giindliz inkontinansi, aciliyet veya diziiri gibi semptomlarla desteklenen
klinik idrar yolu enfeksiyonu siiphesi varsa idrar kiiltliri alinmalidir. Piyiiri veya
bakteriliri tespit edilmezse mesane ve bagirsak disfonksiyonu muhtemel tanidir.
Hematiiri, proteintiri ve glikoziiri, glomeriiler hastalik ve tip 1 diyabet gibi altta yatan
tibbi durumlar diisiindiirebilir. Sekonder iiriner inkontinansta giindiiz alt {iriner sistem
semptomlar1 varsa, glikoziiri ve Ilokositleri tespit eden bir idrar cubugu ilk
degerlendirmenin gerekli bir parcasidir. Glikoziiri diyabetin derhal diglanmasi
gerektigini gosterir. Ayrica kan Ornekleri yalmizca glikoziiri veya polilirik bobrek
yetmezligini diisiindiiren genel uyari isaretleri varsa istenmelidir (Bogaert et al., 2020;
Dos Santos et al., 2017; Nevéus et al., 2020). Fizyoterapistler bu yontemleri genellikle

tan1 ve tedavi i¢in kullanmazlar, klinik ¢alisma amacli kullanmaktadirlar.

2.2.11. Tedavi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Tedavinin basarisin1  belirleyen faktorler ¢ocuk ve ailesidir. Fakat
arastirmalarda farkli tedavi yontemlerini karsilastirmak i¢in standart kriterlere ihtiyac
vardir. Bu nedenle arastirmacilarin tedavi Oncesi ve sonrast semptomlarin sikligi,
tedaviye verilen yanit veya elde edilen sonucglar1 ve tedavi birakildiktan sonra
semptomlarin tekrar edip etmedigini dikkate almasi1 gerekir. Uluslararasi Cocuk
Kontinans Dernegi raporuna gore tedavinin basar1 kriterleri ve uzun vadeli basari
kriterlerini agagidaki gibi belirtilmistir:
Tedavinin Basari Kriterleri:
- Yanit yok: Semptomlarda %50’den az azalma.
- Kismi yanit: Semptomlarda %50 ile %99 arasinda azalma.
- Tam yanmit: Semptomlarin tamamen (%100) ortadan kalkmasi.
Uzun Vadeli Basar: Kriterleri:
- Niiks: Ayda birden fazla semptomun geri donmesi.

- Devam eden basari: Tedavi birakildiktan sonra 6 ay boyunca niiks olmamasi.
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- Tam basar1: Tedavi birakildiktan sonra 2 y1l boyunca niiks olmamasi1 (Austin et al.,

2016).

2.3.  Cocuklarda Uriner inkontinansin Tedavisi

Cocuklarda {iiriner inkontinansinin tedavisi fizyoterapi ve rehabilitasyon,
farmakolojik ve cerrahi tedavileri icerir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon, mesane ve
bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir
(Chang et al., 2017; Dos Santos et al., 2017). Bir sistematik derleme ve meta-analiz
calismasinda, mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan c¢ocuklarda egitim,
biyofeedback, biligsel davranisci terapi ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
gibi sekonder konservatif tedavi yontemlerinin tiriner inkontinans, tekrarlayan idrar
yolu enfeksiyonu ve {iiroflowmetre parametrelerini iyilestirmede etkili oldugu

bildirilmistir (Khondker et al., 2024).

2.3.1. Uroterapi

Uroterapi, Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi tarafindan alt iiriner sistem
disfonksiyonunu rehabilite eden konservatif tabanli bir tedavi yaklasimi olarak
tanimlanmistir. Alt {riner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuk ve ergenlerde birinci
basamak tedavi olarak oOnerilir. Uroterapi, bilissel davranisci terapiye dayali
davranigsal miidahalelere odaklanir. Standart ve spesifik iiroterapi olmak tizere ikiye
ayrilir. Standart {iroterapi; gocuk ve ebeveyn egitimi, yasam tarzi degisiklikleri,
danismanlik ve semptomlarin kaydedilmesi gibi bilesenlerden olusur. Spesifik
liroterapi ise alt {iriner sistem disfonksiyonuna gore secilen alarm tedavisi, PTKE,
biyofeedback tedavisi, noromodiilasyon, temiz aralikli kateterizasyon ve diger
miidahaleleri igerir. Tedaviye standart iiroterapi ile baslanilmasi ve en az dort haftalik
uygulamaya ragmen herhangi bir iyilesme olmazsa spesifik iiroterapiye geg¢ilmesi
tavsiye edilir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Alt1 aylik iiroterapiye ragmen iyilesme
gostermeyen mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda, farmakolojik veya
diger invaziv tedavilerin diistiniilmesi gerektigi bildirilmistir (Dos Santos et al., 2017).
Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda pediatrik iiroloji uzmani, hemsire,
fizyoterapist ve psikolog gibi saglik profesyonellerini igeren multidisipliner bir ekip
yonetiminde uygulanan iiroterapi yaklagiminin uzun vadeli basariy1 artirabilecegi

belirtilmistir (Yang et al., 2018).
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Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi’nin raporuna gore ¢ocuklarda giindiiz
inkontinansi ve eslik eden diger semptomlara gore farkli tedavi yontemleri tavsiye
edilmistir: Giindiiz inkontinansi i¢in iiroterapi (kanit diizeyi B), erteleme davranisi igin
zamanl bosaltma (kanit diizeyi A), disfonksiyonel iseme i¢in biyofeedback (kanit
diizeyi A), asir1 aktif mesane/urge liriner inkontinansi i¢in néromodiilasyon (kanit
diizeyi A), fonksiyonel konstipasyon ig¢in tuvalet egitimi, laksatifler ve davranig
degisikligi (kanit diizeyi B), eslik eden psikolojik bozukluklar i¢in danigsmanlik,
psikoterapi ve farmakoterapi (kanmit diizeyi B), az aktif mesane i¢in iiroterapi,
biyofeedback ve kateterizasyon (kanit diizeyi B), stres iiriner inkontinansi i¢in
tiroterapi ve biyofeedback (kanit diizeyi B), giggle iiriner inkontinansi i¢in spesifik
tiroterapi ve metilfenidat (kanit diizeyi B) ve iiretrovajinal reflii i¢in liroterapi (kanit
diizeyi B) (Chang et al., 2017).

2.3.1.1. Standart Uroterapi. Standart iiroterapi, giindiiz inkontinans1 ve non-
monosemptomatik eniirezis i¢in birinci basamak tedavi olarak Onerilmektedir
(Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Cocuklarda ve ergenlerde mesane ve bagirsak
disfonksiyonlarinda semptomlar1 azaltmada ve iroflowmetri parametrelerini
iyilestirmede standart {iroterapinin etkili oldugu bildirilmistir (Assis et al., 2019).
Giindiiz inkontinansi olan ¢ocuklarda standart iiroterapinin kendiliginden remisyona
kiyasla kontinans oranlarinda o6nemli 6l¢iide iyilesme sagladig: ifade edilmistir
(Schifer et al., 2018). Fakat, standart iiroterapinin primer eniirezisli ¢cocuklarda birinci
basamak tedavi yontemi olarak Onerilmesi icin yeterli kanmit bulunmamaktadir
(Jorgensen et al., 2023). Standart tiroterapi bes bilesenden olusur (Nieuwhof-Leppink
et al., 2021):

1) Egitim ve bilgilendirme: Cocuk ve ebeveyn egitimi; {riner ve
gastrointestinal sistem anatomisi ve fizyolojisi, mesane ve bagirsak disfonksiyonunun
nedenleri ve semptomlari, semptomlar ile basa ¢ikma yontemleri ve tedavi zaman
cizelgeleri ile ilgili bilgileri icerir. Egitimde basit bir dil kullanmali ve tibbi terimlerden
kaginmalidir. Resimler, ¢izgi romanlar, kitaplar, brosiirler videolar vb. egitim
materyalleri motivasyonu ve talimatlar1 etkili bir sekilde takip etmeyi artirir. Ilk
ziyaretten Once egitim materyallerinin ebeveynler ile paylasilmasi randevuyu
beklerken ebeveynlere liroterapiye baglama firsati verir ve tedaviye uyumu artirir. Tiim
semptomlar hakkinda agik¢a konusmak hem ¢ocuk hem de ebeveynler ile iyi bir iligki
kurmak i¢in 6nemlidir. Cocugun cevaplari, ebeveynlerin cevaplart kadar ciddiye

alinmalidir. Bazi ¢ocuklar inkontinans sorunlari hakkinda konugsmaktan utanir veya
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endiselenir. Bu nedenle giivence ve gizlilik hakkinda bir agiklama yardimci olabilir
(Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Cocuk ve ebeveyn egitimi
bireysel veya grup egitimleri seklinde uygulanabilir. Fakat yapilan ¢alismalar, bireysel
egitimin grup egitimlerine kiyasla daha iyi sonuglar gosterdigini ortaya koymustur
(Brownrigg et al., 2015).

2) Alt tiriner sistem disfonksiyonunun nasil ¢oziilecegine dair oneriler: Diizenli
iseme ve diskilama aliskanliklari, erteleme manevralarindan ka¢inma, ¢ift bosaltma,
dogru tuvalet pozisyonu gibi davranis degisikliklerini igerir.

Zamanl1 bosaltma yontemi, diizenli bosaltim aliskanliklarini kazandirmak igin
yalmzca gocuk uyanikken &nerilir. ideal olarak, bes yasindan biiyiik ¢ocuklardan giin
icerisinde bes ila yedi kez idrarin1 yapmasi, giinliik veya giin asir1 olarak yumusak bir
diskilama gerceklestirmesi beklenir. Cocuklar sesli veya titresimli alarm veren bir
dijital kol saati, akilli telefon, tablet veya herhangi bir zamanlayici yardimiyla iki veya
lic saatte bir idrarlarini bosaltmaya tesvik edilmelidir. Ayrica ¢ocuklar tuvalette rahat
bir sekilde oturmali ve tuvalet i¢in yeterli zamani ayirmalidir. Bu yontemde, ¢ogu
zaman ebeveynlerin aktif bir rol iistlenmesi ve ¢cocugu tuvalete gondermesi gerekir.
Motivasyonu artirmak i¢in basit bir 6diil sistemi eklenebilir. Cocugun is birligi; oyun
kartlart gibi kiiciik maddi odiiller ya da birlikte oyun oynama, yiizmeye gitme gibi
sosyal ddiillerle artirilabilir. Zamanli bosaltma yontemi, ¢ocuga tuvalete gitmek i¢in
zaman ayirmasini hatirlatmaya yardimer olabilir, ¢ocuklarin daha fazla sorumluluk
istlenmesini saglayabilir ve tedaviye uyumu artirabilir. Tedaviye yaniti izlemek,
motivasyonu ve katilimi artirmak i¢in diizenli olarak bir mesane giinliigiiniin tutulmasi
onemlidir. Bu yontem, O6zellikle giindiiz inkontinans1 ve erteleme davranis1 olan
cocuklarin tedavisinde siklikla tavsiye edilir (Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-
Leppink et al., 2021; von Gontard et al., 2016).

Cift bosaltma yoOntemi, mesanelerini tamamen bosaltamayan ve yiliksek
miktarda PVR’si olan c¢ocuklarda tavsiye edilir. Cocuklardan ilk bosaltimdan 5-15
dakika sonra tekrar bosaltim yapmalar1 istenir. Bosaltma sirasinda birka¢ saniye
gegmesine izin vermek i¢in say1 sayma, pelvisi hafifce sallama, ayaga kalkip tekrar
oturma ve ardindan gevseme gibi stratejiler ¢ift bosaltima yardimei olabilir. Bu
stratejiler, mesanede idrar birikimini azaltir ve asirt mesane gerilimini 6nler. Bosaltma
sonras1 inkontinansi olan kizlarda iiretrovajinal reflii olabilir. Bu 6zellikle tombul
uyluklara sahip, kal¢a addiiksiyonu ve lomber fleksiyonla tuvalette oturanlarda veya

labialar1 idrar1 arkaya yonlendiren kizlarda yaygindir. Bu nedenle dizlerin iyice acik
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ve lomber omurganin diiz oldugu, idrarin tuvalete yonlendirildigi bir tuvalet pozisyonu
ogretilmesi onerilir. Idrarin sonunda ve silmeden &nce Oksiiriik, idrarin vajinadan
¢ikmasina yardimci olabilir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Dogru tuvalet pozisyonu, bosaltim sirasinda pelvik taban kaslarinin
gevsemesini ve mesanenin ve bagirsaklarin tam olarak bosaltilmasini saglar. Dogru
tuvalet pozisyonu sirasinda ¢ocugun ayaklar1 hafif¢e acik ve yer ile temas halinde,
pelvis anterior pelvik tiltte, kalca abdiiksiyonda, dizleri ve kalcalar1 yaklasik 90°
fleksiyonda, diz seviyesi kalca seviyesinin lizerinde, govdesi 6ne dogru egilmis,
abdominal ve pelvik taban kaslar1 gevsek olmalidir. Bir klozet oturag: ve ayak taburesi
ile cocuklarin kalga ve ayak destegi kolaylastirilabilir. Terapist tarafindan ¢ocuga
tuvalette nasil oturacagi gosterilebilir. Bu esnada pelvik taban kaslarinin gevsemesini
artirmak i¢in ¢ocuklara diyafragmatik solunum egzersizleri 6gretilebilir (Nieuwhof-
Leppink et al., 2021). Dogru tuvalet pozisyonunun detrusor disfonksiyonu ve PVR
oranlarini azalttigi ve EMG aktivitesini diislirdiigii bildirilmistir. Ayrica genital hijyen
aligkanliklar1 (6nden arkaya silme, labianin agilmasi ve silinnet derisinin geri
cekilmesi), kolonik mikroorganizmalarin iiriner sisteme gecisini dnleyebilecek yaygin
bir uygulamadir (Yang et al., 2018).

Alt tiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarin ¢ogunlugunun konstipasyonu
oldugu varsayilir. Konstipasyonu olan non-monosemptomatik eniirezisli ¢ocuklarin
giindiiz inkontinansi, erteleme davranisi, aciliyet gibi alt iiriner sistem semptomlarinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica bu ¢ocuklar eniirezis tedavisi i¢in daha fazla
ilag kombinasyonuna ihtiya¢ duymustur (Chou & Yang, 2024). Mesane ve bagirsak
disfonksiyonu birbirini etkiledigi i¢in bagirsak fonksiyonu ele alinmadiginda
iroterapinin basar1 oran1 daha diisiiktlir. Konstipasyonu olan ¢ocuklar, devamli bir
rektal gerginlik nedeniyle genellikle digkilama istegini kaybetmistir. Konstipasyon
oncelikle zamanli bir tuvalet programi, artirilmis diyet lifi alimi, optimum s1v1 tiiketimi
ve laksatiflerin kullanimi ile tedavi edilmelidir. Cocugu iyi bir tuvalet rutinine sokmak
icin yemeklerden 15-30 dakika sonra, giinde ii¢ kez tuvalete gitmesi ve 5-10 dakika
klozete oturarak beklemesi Onerilir. Yemek saatlerinden sonra gastrokolik refleks
bagirsak hareketlerini artirir. Bu sekilde cocuk diskilama isteginin farkina varir.
Motivasyonu ve katilimi artirmak i¢in sonuglar bir bagirsak giinliigii ile takip
edilmelidir (Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Mesane ve
bagirsak disfonksiyonuna sahip ¢ocuklarin en az yarisinin iiroterapi ve konstipasyon

tedavisi ile iyilestigi bildirilmistir (Dos Santos et al., 2017). Bu ¢ocuklarda, agresif bir
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bagirsak tedavi rejimine baslanmasi 6nemlidir (Yang et al., 2018). Bu nedenle bagirsak
fizyolojisi ve disfonksiyonu hakkinda egitim, lavman ve laksatiflerle digk1 bosaltimu,
polietilen glikol gibi digki yumusaticilarla digkinin yeniden birikmesinin énlenmesi,
davranigsal terapi ve diizenli takibi iceren dort adimli bir yaklasim oOnerilmektedir
(Yang et al., 2018).

3) Yasam tarzi tavsiyesi: Yeterli stvi alimi, yliksek lifli diyet, kafein aliminin
azaltilmasi, diizenli iseme ve diskilama davranislarini igerir.

Cocuga uygun sivi alimi ve giin i¢inde diizenli bosaltim konusunda talimatlar
verilmelidir. Uygun sivi alimi saglandiginda daha sik idrara ¢ikma ve bosaltma
meydana gelecektir. Onerilen giinliik sivi alimi ¢ocugun yasma ve kilosuna gére
degisir; ancak her bosaltimdan sonra bir bardak su igme 6nerisi (giinde 68 bardak) iyi
bir stratejidir. Stvi alimini artirmak veya bosaltma sikligin1 diizenlemek i¢in grafikler
uygulanabilir. Daha az motivasyonu veya davranigsal komorbiditesi olan ¢ocuklarda
odil sistemi iyi bir secenektir. Cocugun yasina ve tercihlerine bagl olarak uygun 6diil
secilebilir. Ornegin, bir cocuk giin icinde yeterli miktarda sivi igmeyi basarirsa,
aksamlar1 10 dakika daha fazla oyun siiresi kazanabilir (Dos Santos et al., 2017;
Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Giindiiz inkontinansin aksine eniirezis tedavisinde yasam tarzi tavsiyesinin
veya uroterapinin kanit degeri belirsizdir. Fakat, non-monosemptomatik entirezisli
cocuklarda eniirezis ele alinmadan Once giindiiz semptomlarinin tedavi edilmesi
gerekir. Bu nedenle ¢ocuklara yeterli miktarda sivi alma, diizenli bosaltim ve diizgiin
tuvalet pozisyonu aliskanliklar1 kazandirilmalidir. Ayrica ebeveynlerin geceleri
cocugu diizenli olarak uyandirma ve yataktan kaldirma stratejileri dnlenmelidir. Gazli,
kafein ve renklendirici i¢eren i¢ecekler kisitlanmalidir (Adam et al., 2024; Nevéus et
al., 2020). Primer monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda giinliik en fazla 30 mg
kafein tiikketiminin (kakao siitii, kakao dondurmasi, kahve, kola, ¢ikolata) eniirezis
sikligini ve siddetini azaltmada 6nemli 6l¢iide etkili oldu goriilmiistiir (Rezakhaniha et
al., 2023).

4) Mesane giinliikleri veya mobil uygulamalar kullanilarak semptomlarin ve
bosaltma aligkanliklarinin kaydedilmesi: Mesane giinliigii, iseme ve inkontinans
siklig1 ve tedavi progresyonu hakkinda cocuklara ve ebeveynlere fikir verir. Daha az
motivasyona sahip ¢ocuklarda giinliik 6diil sistemi ile birlestirilebilir. Giinliikler en az
iki hafta ve en fazla {i¢ ay tutulmalidir. Terapist tarafindan her randevuda giinliikler

kontrol edilmeli ve tartisiimalidir. Glinliigii doldurmak ebeveynin aksine yasa uygun
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ise ¢cocugun sorumlulugunda olmalidir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

5) Bakim veren ile diizenli takip yoluyla destek ve tesvik: Uroterapinin
unsurlar1 ¢ocuga ve ebeveynlere agiklandiktan sonra ¢ocuk en fazla ii¢ ay boyunca
evde pratik yapar. Bu pratik doneminde sik sik yapilan takip randevularinda
danigsmanlik verilir. Takip randevularinin terapist ile yiiz yiize goriisme seklinde
olmasi tavsiye edilir, ancak miimkiin degilse telefon veya e-posta yoluyla da yapilabilir
(Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

2.3.1.2. Spesifik Uroterapi. Standart iiroterapinin tek basma yeterli olmadig
durumlarda spesifik iiroterapi tercih edilir. Spesifik {liroterapi; mesane egitimi, alarm
tedavisi, PTKE, biyofeedback, néromodiilasyon, temiz aralikli kateterizasyon ve
bilissel davranis¢i terapi gibi multidisipliner yontemleri igerir. Gerekli goriildiigiinde
farmakolojik tedavi ile birlestirilebilir. Eniirezis icin en etkili spesifik iiroterapi
yontemi alarm tedavisidir. Dogru sekilde uygulandiginda c¢ocuklarin yaklagik
%70'inde iyilesme saglar ve %50'si uzun vadede kuru kalir. Alarm tedavisi tek basina
yeterli degilse, “Uyandirma egitimi’> gibi etkili davraniy programlariyla
birlestirilebilir. “’Kuru yatak egitimi’’ gibi diger programlar tek basina alarm
tedavisinden daha etkili degildir ve tedaviye direncli ergenler i¢in uygulanir. Giindiiz
inkontinansi tedavisinde ise spesifik lroterapi endikasyonlar1 asagida belirtilmistir
(Nieuwhof-Leppink et al., 2021):

- Zamanl bosaltim: Erteleme davranisi, urge {iriner inkontinans

- Mesane egitimi: Uriner inkontinansin tiim alt formlar

- PTKE (tek basina veya biyofeedback ile kombine): Disfonksiyonel iseme
- Santral inhibisyon egitimi: Asir1 aktif mesane/urge iiriner inkontinans

- Norostimiilasyon: Asir1 aktif mesane/urge iiriner inkontinans

- Temiz aralikl kateterizasyon: Siddetli PVR varlig.

2.3.2. Mesane Egitimi

Mesane egitimi, standart iiroterapinin tiim boliimlerini ve spesifik iiroterapi
unsurlarini igerir. Cocuklara nasil, ne zaman ve ne siklikta idrarlarin1 bosaltacaklari
ogretilir. Cocuklarda mesane egitimi multidisipliner bir ekip tarafindan ayaktan veya
yatarak tedavi ortaminda yiiriitiilebilir. Mesane egitiminin %60-80'lik bir basar1 oran1
oldugu bildirilmistir. Standart iiroterapinin belirli spesifik {iroterapi unsurlariyla
birlikte kullanilmasi tek basina standart iiroterapiden daha tistlindiir (Nieuwhof-

Leppink et al.,, 2021). Literatiirdeki c¢alismalarda, mesane egitiminin giindiiz
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inkontinans1 ve eniirezisi olan ¢ocuklarda etkili oldugu gosterilmistir (Hussong et al.,
2021; Pillai & Sara, 2024; Tkaczyk et al., 2017). Bu calismalarda genellikle mesane
egitimi Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi’nin kilavuzlaria gore uygulanmistir.
Monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda ii¢ asamali mesane egitim
programinin ¢ocuklarin eniirezis sikligini ve niiks oranini azalttigi bulunmustur (Pillai
& Sara, 2024). Mesane egitiminin birinci oturumunda entirezis tiirleri, nedenleri, risk
faktorleri, ¢esitli tedavi yontemleri ve diyet tavsiyeleri konusunda egitim verilmistir.
Egitimin ikinci oturumunda motivasyonel terapi, zamanli bosaltma, dogru tuvalet
pozisyonu, ¢ift bosaltma gibi davranig degisiklikleri tartisilmistir. Egitimin tiglincii
oturumunda ise ebeveyne ve c¢ocuga pelvik taban, gluteal ve abdominal kaslari
giiclendiren bes egzersiz videosu (addiiktor izometrik, koprii, midye kabugu, kedi-
deve, squat) gosterilmis ve egzersizlerin ev ortaminda 10 tekrarl olarak yapilmasi
istenmistir (Pillai & Sara, 2024). Primer monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklar
tizerinde yapilan diger bir calismada, iic aylik mesane egitimi sonrasi ¢ocuklarin
cogunlugunda eniirezis ataklarinin 90. glinden sonra tamamen azalmistir. Dolayisiyla
bu ¢ocuklarda mesane egitiminin diisiik ve ge¢ bir etkiye sahip oldugu, ¢cogunlukla
egitimin Uglincli ayindan sonra etkilerinin ortaya one siiriilmistiir (Tkaczyk et al.,
2017). Ote yandan, alarm tedavisi ile kombine mesane egitimine kiyasla tek basina
mesane egitiminin eniirezis sikligmi azaltmada etkili olmadig1 gosterilmistir. Bu
nedenle eniirezis tedavisine Oncelikle alarm tedavisi ile baslanmasi gerektigi
onerilmistir (Cederblad et al., 2015). Standart iiroterapiye direncli cocuklarda mesane
ve bagirsak egitiminden hemen sonra ve alti1 aylik takipte giindiiz inkontinansi,
eniirezis ve fekal inkontinans sikliklarinin azaldigir gosterilmistir (Hussong et al.,

2021).

2.3.3. Alarm Tedavisi

Alarm tedavisi, giiclii bir duyusal sinyal veren cihaz ile uygulanan tedavi
yontemidir. Bu sinyal, bir inkontinans olaymin hemen sonrasinda verilir. Alarm ile
uykuda idrar kagirma aninda ¢ocugun uyandirilmasi ve inkontinansin &nlenmesi
amaglanir. Alarm hem giindiiz hem de gece kullanilabilir, ancak gece kullanim1 daha
yaygindir (Austin et al., 2016). Tarihteki ilk alarm cihazlarinin yataga yerlestirildigi
ve 1slaklikla aktive olan elektrik devresi icerdigi gosterilmistir. Fakat zamanla alarm
sistemleri daha hassas ve giivenli hale getirilmistir (Glazener et al., 2005). Giinlimiizde

kullanilan alarm cihazlarinin ¢esitli varyasyonlart mevcuttur. Genellikle cihaz sensor,
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kablo ve govde kismindan olusur. Cihazin govde kismi ¢ocugun uyumasini
engellemeyecek sekilde omuz veya pelvis hizasina, sensér kismi ise ¢ocugun ig
camagirina yerlestirilir. Sensor kismi idrarla temas ettigi anda cihaz ¢ocugu ve
ebeveyni uyandiracak siddette isitsel, titresimli veya gorsel uyarilar verir (Nieuwhof-
Leppink et al., 2021). Ayrica kablolu alarm cihazlarina kiyasla kablosuz alarm
cihazlarmin daha diisiik kayip ve daha yiiksek tedavi yanit1 oranlarina sahip oldugu
bildirilmistir (Watanabe et al., 2022).

Alarm tedavisi, spesifik liroterapinin bir bilesenidir. Eniirezisi olan ¢ocuklarda
yiiksek kanit diizeyine sahip olsa da giindiiz inkontinansi olan ¢ocuklarin tedavisinde
nadiren kullanilir. Alarm tedavisi ile ¢ocuk, mesane doluluk hissini fark etmekte ve
iseme ihtiyaci i¢in uyanmay1 0grenmektedir. Alarm tedavisinde terapist ¢ocuga ve
ebeveynlere alarm cihazinin nasil kullanilacagi konusunda net talimatlar vermelidir.
Cocuk alarm ile uyandiktan sonra fiiretral sfinkter kontraksiyonu ile inkontinansi
durdurmaya ¢alismalidir. Inkontinans durdurulduktan sonra ¢ocuktan tuvalete gitmesi
ve kalan idrarini bosaltmasi istenmelidir. Cocuk tuvalete gittikten sonra alarmi yeniden
takmalidir. Cihaz her gece kullanilmali ve ebeveyn ¢ocugun uyanmasina, tuvalete
gitmesine ve gece alarm c¢aldiginda kiyafetlerini degistirmesine yardimci olmalidir.
Kuru ve 1slak geceler bir giinlige kaydedilmelidir. Cocuk, 14 ardisik kuru geceden
sonra alarm cihazim takmay1 birakabilir. Cocuklarin yaklagik yarisi alarm tedavisi
bittikten sonra kuru kalir, nilkksetme durumunda cihaz tekrar takilabilir (Nieuwhof-
Leppink et al., 2021; Tsuji et al., 2018).

Monosemptomatik  eniirezisin  birinci basamak tedavisi alarm ve
desmopresindir (kanit diizeyi 1A) (Nevéus et al, 2020). Farkli bir sistematik
derlemede, eniirezis tedavisinde alarm ve desmopressin arasinda bir fark olmadigy;
ancak alarm tedavisinin daha az yan etkiye sahip oldugu bildirilmistir (Moretti et al.,
2022). Bununla birlikte, monosemptomatik eniirezis tedavisinde alti aylik alarm
tedavisinin farmakolojik tedaviden daha istiin oldugu gosterilmistir (Mello et al.,
2023). Alarm tedavisi uyarilma durumunu iyilestirir ve mesane rezervuar
fonksiyonunu artirabilir. Cesitli calismalarda basar1 oraninin %60-80 arasinda
degistigi bildirilmistir; ancak kesildiginde %350'lik bir niiksetme orani vardir. Alarm
caldiginda ¢ocugun uyanamamasi basarisizligin en yaygin nedenidir. Basarili bir alarm
tedavisinin prognostik gostergeleri motive olmus bir cocuk ve ebeveyndir.
Ebeveynlerin uyku sorunlari varsa veya ¢ocuk kardesleriyle ayn1 oday1 paylasiyorsa

alarm tedavisine uyum zor olabilir. Eslik eden dikkat eksikligi ve hiperaktivite
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bozuklugu da basar1 oranin diisiirebilir. Tedaviye yanit iki veya ii¢ ay siirebilir. Bu
nedenle alarm tedavisi aktif tedaviyi kabul eden motive olmus ebeveynler i¢in en
uygundur. Iki hafta boyunca iist iiste kuru geceler gecirdikten sonra alarm tedavisinin
kesilmesi Onerilir (Adam et al., 2024; Nevéus et al., 2020). Alarm tedavisine yanit ve
uyum iizerine yapilan bir ¢alismada, tedavinin ilk dort haftasinda eniirezis sikligi
azalmadiysa yanit alma sansinin ¢ok diisiik oldugu belirtilmistir (Bergsten et al., 2024).
Primer monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda alarm tedavisi i¢in en etkili
siirenin 16-20 hafta oldugu, siire uzadikc¢a tedavinin etkinliginin arttigi ve niks
oranlarinin diistiigli belirtilmistir. Uzun siireli tedavi, ¢ocuklarin mesane doluluk
hissini algilamasin1 ve bagimsiz uyanma aligkanligini kazanmasini saglayan
nororefleks mekanizmanin daha kalici hale gelmesini saglamistir (Kosilov et al.,
2018).

Literatiirde, mevcut alarm tiplerinin ¢ocuga 1slatma olayindan dnceki mesane
hislerini yorumlamay1 6gretmede yetersiz kaldig bildirilmistir. Bu nedenle giyilebilir
bir mesane sensorii olan SENS-U alarm cihaz1 gelistirilmistir. Bu cihaz, mesane
dolumunu siirekli olarak izleyen ve bosaltma zamani geldiginde ¢ocugu bilgilendiren
kiigiik ultrasonik bir sensordiir. Cocugun mesane kapasitesi ve mesane dolumunun
belirli bir ylizdesinde bir sinyal gonderebilir ve gocugun mesane doluluk hissine iliskin
farkindalig1 zamanla artabilir (Wijekoon & Deshpande, 2024). Farkli bir ¢caligmada,
eniirezis i¢in pelvik taban kaslarmin kasilmasimi saglayan ve iretrayr kapatarak
bosaltimi kesen bir alarm cihazi gelistirilmistir. Cihaz, iki ylizeyel elektrot ve bir nem
sensoriinden olusur. Yiizeyel elektrotlar perine bolgesine saat ii¢ ve dokuz yonlerinde
yerlestirilir. Nem sensorii aktive edildiginde 50 Hz’lik bir frekans ile pelvik taban
kaslar1 20 saniye boyunca kasilir. Pelvik taban kaslarinin kasilmalar1 ile kombine
alarm cihazinin eniirezisi azaltmada etkili oldugu gosterilmis ve c¢ocuk uyurken
mesane-beyin diyalogunun iyilestirilebilecegi belirtilmistir (Barroso Jr et al., 2014).
Ote yandan, eniirezisi olan ¢ocuklarda mobil uygulama destekli alarm tedavisinde
tedaviyi birakma riskinin daha yiiksek oldugu; ancak kuru kalma sansinin terapist
destekli alarm tedavisine benzer oldugu gozlenmistir (Larsson et al., 2023). Diisiik
kanit diizeyine sahip caligsmalar, giindiiz inkontinansi tedavisinde zamanli alarm cihaz1
ile kombine {iroterapinin tam iyilesme saglamasa da tedaviye uyumu iyilestirmede
etkili oldugunu bildirmistir (Chua et al., 2022). Fonksiyonel gilindiiz inkontinansi olan
cocuklarda, zamanlayici saat veya alarm pantolonlari gibi giyilebilir alarm cihazlarinin

etkinliginin %33 ile %62 arasinda degistigi; ancak uyum probleminin oldugu ve cihaz
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kullanim1 i¢in en uygun siiresinin belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir (Wall et al.,

2023).

2.3.4. Egzersiz Egitimi

2.3.4.1. PTKE. Pelvik taban kaslarinin giiciinli, enduransini, kuvvetini,
gevsemesini veya bu parametrelerin bir kombinasyonunu iyilestirmeye yonelik
uygulanan bir egzersiz egitimidir (Bo et al., 2017). Yetiskinlerde {iriner inkontinansin
onlenmesinde ve tedavisinde PTKE birinci basamak konservatif tedavi olarak
onerilmektedir (kanit 1A diizeyinde) (Dumoulin et al., 2018). Ayrica pelvik taban kas
kuvvetini artirmada diger alternatif egzersiz yaklagimlarina kiyasla PTKE’nin altin
standart olmaya devam ettigi bildirilmistir (Jacomo et al., 2020). Bir sistematik
derleme ve meta-analiz caligmasinda, {iriner inkontinans ile iligkili yasam kalitesini
tyilestirmede pelvik taban kaslarini hedefleyen direkt PTKE’nin dolayli egitime
kiyasla daha etkili oldugu belirtilmistir (Hay-Smith et al., 2024). Pediatrik iiroloji
alaninda ise PTKE ile ilgili yapilan ¢aligmalar sinirli sayidadir (Chase & Schrale,
2017). Cogunlukla disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarin tedavisi i¢in PTKE tavsiye
edilmektedir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021). PTKE, disfonksiyonel iseme varliginda
pelvik taban kas farkindaligini (kasilma ve gevseme yetenegini) gelistirir. Pelvik taban
kas farkindaligi, mesane ve bagirsaklarin rahat bir sekilde tamamen bosatilabilmesi
i¢cin 6nemlidir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Ayrica PTKE, disfonksiyonel isemesi
olan ¢ocuklarda pelvik taban kaslarmin kasilmasi sirasinda alt abdominal kaslarin
(transversus abdominis ve internal oblik abdominaller) gevsemesini destekler
(Altunkol et al., 2018). Eniirezis durumunda ise PTKE, pelvik taban kaslarinin kasilma
ve gevseme arasindaki koordinasyonunu ve asir1 aktivitesini tedavi etmek ig¢in
kullanilmaktadir. Fakat, tek basmma PTKE’nin aksine multimodal tedavi
programlarinin bir bileseni olarak kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (Adam et al.,
2024). Non-monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda ii¢ ay boyunca haftada ii¢
giin standart iiroterapi ile birlikte uygulanan PTKE’nin ¢ocuklarin entirezis sikligini
azaltmada farmakolojik tedaviden daha istiin oldugu gosterilmistir (Campos et al.,
2013).

Literatiirde PTKE {izerine yapilan ¢ok sayida arastirma olmasina ragmen,
standart bir egzersiz protokolii (optimum tipi, yogunlugu, siiresi, sikligi, tekrar sayisi,

kasilma ve gevseme siiresi, egzersiz pozisyonu, talimatlar, geri bildirimler) konusunda
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fikir birligi bulunmamaktadir (Nie et al., 2017). Yetiskinlerde iiriner inkontinans
semptomlarini azaltmada PTKE’nin etkili olabilmesi i¢in 6-12 hafta boyunca, haftada
en az li¢ giin ve giinde en az 45 dakika uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (Garcia-
Sanchez et al., 2019). Egzersiz programi; tip 1 kas liflerine yonelik 5-10 saniyelik
yavas kasilmalari (endurans) ve tip 2 kas liflerine yonelik 1-3 saniyelik hizli
kasilmalar1 (kuvvet) icermelidir. Her kasilmay1 1:1 veya 1:2 oranlarinda gevseme
periyodu izlemelidir. Kasilmanin ardindan pelvik taban kaslarinin tamamen
gevsetilmesi ayn1 derecede Onemlidir. Gevseme, kaslarin kasilmalar arasinda
toparlanmasini saglar ve optimal gii¢ gelisimini destekler. Bununla birlikte, minimum
ic set ve her sette 8-12 tekrarli kasilma onerilmektedir. Amerikan Spor Hekimligi
Koleji’'ne gore orta yogunlukta calisildiginda saglikli kisilerde kuvvet artisi
olmaktadir. Egzersiz yogunlugunun belirlenmesinde dinamometre, perineometre ya da
yiizeyel EMG kullanilabilir. Kas yorgunlugunu 6nlemek i¢in hastalarin egzersizleri
giinde iki veya ili¢ seans yapmalari Onerilir. Kasilma ve dinlenme siirelerinin
ayarlanmasiyla kuvvet, endurans veya koordinasyonu gelistirmeye yonelik PTKE
calistirilabilir. Progresyon i¢in yavas kasilmalarin siiresi ve hizli kasilmalarin ise tekrar
sayist artirilabilir (Cho & Kim, 2021).

PTKE’ye genellikle sirtiistii veya yiiziistii pozisyonlarda baglanmasi, zamanla
oturma, ayakta durma veya farkli viicut pozisyonlarina gecilmesi tavsiye edilmektedir.
Bu durum, egzersizleri gilinlik yasam aktivitelerine dahil etmeyi kolaylastirir.
Oksiirme gibi intraabdominal basinci artiran aktivitelerden hemen &nce pelvik taban
kaslarinin kasilmasit (Knack manevrasi) gibi fonksiyonel egitimler de egzersiz
programina eklenmelidir. Fonksiyonel egitim, giinlik yasam veya kendine bakim
aktivitelerinin egitime dahil edilmesidir. Comelme aktivitesi sirasinda PTKE
uygulamasi 6rnek verilebilir. Bu uygulama ile pelvik taban kaslar1 diger kaslarla
koordineli ¢alismay1 6grenir. Bir bagka fonksiyonel egitim metodu da diger viicut
kisimlarini iceren egzersizlerle PTKE nin birlikte yapilmasi ve diyafragmatik solunum
egzersizi uygulamalaridir (Cho & Kim, 2021). PTKE, siipervize ya da ev programi
veya grup ya da bireysel seanslar seklinde uygulanabilir. Uriner inkontinansl
kadinlarda siipervize ve ev programi seklinde uygulanan PTKE nin iiriner semptomlar,
pelvik taban kas fonksiyonu ve yasam kalitesi {izerinde benzer etkiler sagladigi ortaya
koyulmustur (Kharaji et al., 2023). Bireysel olarak uygulanan PTKE’nin ise
semptomlari iyilestirmede grup egitiminden daha etkili oldugu bulunmustur. Bunun

yani sira tek bagina PTKE, transversus abdominis kas egitimi ile kombine PTKE kadar
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etkili olmamistir. Bu kombinasyonun kas kuvveti ve endurans artisi ile dogrudan
iligkili oldugu belirlenmis ve hastalarin gilinliik aktivitelerinde olumlu sonuglar
dogurmustur (Parra et al., 2023).

Cocuklardaki PTKE protokolleri de yetiskinlere benzer olarak cesitlilik
gostermektedir. Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda standart iiroterapi ile kombine
PTKE, alt1 hafta boyunca haftada iki giin ve giinde 30 dakika olacak sekilde sirtiistii
yatis, oturma ve emekleme pozisyonlarinda Isvigre topuyla uygulanmistir. Egzersizler,
pelvik taban kaslarinin 10 saniye kasilmasi ve 30 saniye gevsemesi sirasinda 20
tekrarlt yapilmistir. Standart tiroterapi ile kombine PTKE sonrasi ¢ocuklarin aciliyet
ataklar1, anormal iseme paterni, iseme hacmi, PVR miktari, iseme sirasindaki EMG
aktivitesi ve haftalik defekasyon sayisi iyilesme gostermistir (Ladi Seyedian et al.,
2014). Diger bir ¢alismada ise disfonksiyonel isemesi olan cocuklarda PTKE
diyafragmatik solunum egzersizleri ile birlikte uygulanmistir. PTKE, pelvik taban
kaslarmin {i¢ saniye kasilmasi ardindan 30 saniye gevsemesi sirasinda 30 tekrarl
yapilmistir. Cocuklarin giindiiz inkontinansi, eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu ve
konstipasyon semptomlarinin tedavi sonrasinda azaldigi ve iiroflowmetri
parametrelerinin iyilestigi gdzlenmistir (Zivkovic et al., 2012). Non-ndrojenik alt
tiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda ise sirtiistli ve yan yatis pozisyonlarinda
standart PTKE, top iizerinde oturma sirasinda fitball ile PTKE uygulanmistir. PTKE,
pelvik taban kaslarinin bes saniye kasilmasi ve 10 saniye gevsemesi sirasinda
gergeklestirilmistir. Her 1iki yontem sonrasi da iiriner inkontinans sikliklart azalmis ve
pelvik taban kas aktivitesi artig gostermistir. Cocuklarin tedaviye uyumunu ve
katilimini artirmak i¢in fitball kullaniminin standart PTKE ye bir alternatif olabilecegi
savunulmugtur (Sollini et al., 2023). Fonksiyonel konstipasyonu olan ¢ocuklarda ise
PTKE’nin diskinin tam bosaltilamamasi, basarisiz diskilama, karin agrisi gibi
semptomlari iyilestirdigi ve defekasyon siiresini azalttig1 gosterilmistir. PTKE, pelvik
taban kaslariin iki saniyelik hizli ve 15 saniyelik yavas kasilmalarini igermistir.
Cocuklardan 10 hizli kasilmanin hemen ardindan 10 yavas kasilma yapmalari
istenmistir. Ik hafta boyunca her giin bes set, ikinci hafta her giin 10 set ve diger
haftalarda bes set daha artirilmasi 6nerilmistir. Egzersizler ayakta durma, sirtiistii yatis
ve oturma gibi farkli pozisyonlarda ve televizyon izleme gibi giinliik aktiviteler
sirasinda uygulanmistir (Chaharsoghi et al., 2024).

Uriner inkontinansl yetigkin kadinlarda biyofeedback veya elektrik

stimiilasyonu ile kombine PTKE, semptomlar1 ve pelvik taban kas fonksiyonunu
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iyilestirmede orta ila yiiksek kanit diizeyine sahiptir (Alouini et al., 2022; Todhunter-
Brown et al., 2022). Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda
enterferansiyel akim ile kombine PTKE sonrasi giindiiz inkontinansi, aciliyet, idrar
yolu enfeksiyonu ve konstipasyon semptomlarinda tek basina PTKE’ye kiyasla daha
fazla iyilesme saglanmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020). PTKE, alt1 hafta boyunca
giinde 15 dakika pelvik taban kaslarinin 10 saniye kasilmasi ve 30 saniye gevsemesi
sirasinda 10 tekrarli uygulanmistir. Ek olarak abdominal kaslar1 gevsetme, ‘’Bear-
down’ manevras1 ve glinliik aktivitelerle entegre fonksiyonel pelvik taban kas
egzersizleri Ogretilmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020). Benzer sekilde, 10 seans
boyunca haftada iki giin ve 20 dakika enterferansiyel akim ile kombine PTKE sonrasi
fonksiyonel konstipasyonu olan g¢ocuklarin ¢ogunlugunda konstipasyon ve fekal
inkontinans semptomlar1 azalmis, defekasyon sikligi artmis ve digki tipi normale
donmiistiir (Sharifi-Rad et al., 2018). PTKE, pelvik taban kaslarinin 10 saniye
kasilmasi ve 30 saniye gevsemesi sirasinda yapilmistir. Ayrica pelvik taban kaslarinin
cevresindeki kaslar ile koordineli ¢calismasini ve farkli hareket planlarinda kas liflerini
egitmek i¢in fonksiyonel PTKE uygulanmistir (Sharifi-Rad et al., 2018).

PTKE’ye baglamadan 6nce pelvik taban kaslariin fonksiyonel durumuna karar
verilmelidir. Pelvik taban kaslar1 fonksiyonel durumlarina gére normal, asir1 aktif,
yetersiz aktif ve fonksiyonsuz olmak iizere dorde ayrilmaktadir (Messelink et al.,
2005). Her birinin tedavisinde uygulanan PTKE uygulamalar1 birbirinden farklidir.
Mevcut duruma gore kuvvetlendirme, endurans, gevseme veya koordinasyon
egzersizlerini igeren uygun bir egzersiz recetesi hazirlanmalidir (Wallace et al., 2019).
PTKE, asir1 aktif pelvik taban kaslarin1 gevsetmeye yonelik iken, yetersiz aktif pelvik
taban kaslarini ise kuvvetlendirmeye yonelik olmalidir. Ayrica PTKE’deki ilk adim
hastaya pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde kasmay1 ve gevsetmeyi 6gretmektir.
En yaygin karsilasilan problem ise kas izolasyonudur. Literatiirde, pelvik taban
disfonksiyonu olan yetigskin kadinlarin %70'inin dogru istemli bir pelvik taban
kasilmasi gerceklestiremedigi gosterilmistir (Tibaek & Dehlendorff, 2014). Genellikle
hastalar kalca, uyluk ve abdominal kaslar1 kasma ve valsalva manevrasi yapma
egilimindedirler. Klinik uygulamada, pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde
kasabilme yetenegi esastir. Bu yetenek en az kas kuvveti kadar dnemlidir. Sadece
dogru kasilmalar1 gergeklestirebilen kisiler PTKE yapmaya uygundur (Devreese et al.,
2004). Bu nedenle, hastalarin yardimci kas kullanimimi gozlemlemek ve pelvik taban

kaslarin1 izole olarak kasmalarina yardimci olmak énemlidir. Bu alanda uzmanlasmis

41



fizyoterapistler tarafindan egitim verilerek hastaya dogru bir sekilde pelvik taban
kaslarmi kasma ve gevsetme yetenegi ogretilmelidir (Bo et al., 2017). Cocuklarda
PTKE’ye baglamadan 6nce pelvik tabanin anatomisi, fizyolojisi ve fonksiyonu gorsel
materyaller kullanilarak anlatilabilir. Perine bolgesinin ve abdominal duvarin
(transversus abdominis kas1) palpasyonu ile dogru ve etkili pelvik taban kas kasilmasi
ve gevsemesi dgretilebilir (Ladi Seyedian et al., 2014; Sharifi-Rad et al., 2025; Vesna
etal., 2011). Ayrica biyofeedback yontemi de pelvik taban kas farkindaligini saglamak
ve dogru pelvik taban kas kasilmasini 6gretebilmek i¢in 6zellikle iletisim kurmanin
zor oldugu kiigiik ¢ocuklar icin faydali olabilir (Dos Santos et al., 2017; Kilcik et al.,
2023).

2.3.4.2. Solunum Egzersizleri. Pelvik taban kaslari, diyafram ve abdominal
kaslar solunum sirasinda birlikte sinerji i¢inde ¢alisir (Gordon & Reed, 2020; Hodges
et al., 2007; Sapsford, 2004; Talasz et al., 2011). Inspirasyon sirasinda diyafram
kasilir, abdominal duvar hafifce genisler ve pelvik taban kaslar1 gevser. Ekspirasyon
sirasinda ise diyafram gevseyip dinlenme pozisyonuna donmeden hemen once
abdominal kaslar ve pelvik taban kaslar1 kasilir. Bagka bir deyisle, diyafram ve pelvik
taban kaslar1 inspirasyon sirasinda kaudale, ekspirasyon sirasinda ise kraniale hareket
eder (Talasz et al., 2011). Pelvik taban disfonksiyonu olan yetiskin kadinlarda,
solunum sirasinda anormal pelvik taban kas aktivitesi ve pelvik taban kas aktivitesi
sirasinda anormal solunum paterni gozlemlenmistir (Talasz et al., 2022). Bu
kadinlarda, inspirasyon sirasinda gogilis kafesinin daha fazla yiikseldigi ya da
diyaframin saglikli bireylere kiyasla daha az asagiya dogru hareket ettigi bildirilmistir.
Ayrica, ekspirasyon sirasinda gogiis kafesinin alcaldigi, bunun da abdominal duvari
disa ve pelvik taban kaslarini asagiya dogru zorladigi 6ne siiriilmiistiir. Bu nedenle
diyafram, abdominal kaslar ve pelvik taban kaslarina yonelik motor yeniden egitimi
yoluyla bir tedavi yaklagimi 6nerilmistir. Bu yaklasim, kaslarin birbirinden bagimsiz
olarak gili¢lendirilmesinden ziyade, kaslar arasindaki sinerjiyi vurgular (Sapsford,
2004).

Sistematik bir derlemede, liriner inkontinans tedavisinde PTKE’ye ek olarak ya
da onun yerine solunum egzersizlerinin klinik uygulamaya dahil edilmesine yonelik
kanitlarin yetersiz oldugu bildirilmistir (Be et al., 2023). Diger sistematik derlemede
ise diyafragmatik solunum egzersizlerinin PTKE ile birlikte uygulandiginda daha

etkili bir kasilma sagladig: belirtilmistir (Mateus-Vasconcelos et al., 2018). Ayrica
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pelvik taban disfonksiyonu olan yetiskin kadinlarda diyafragmatik solunum
egzersizlerinin tek basina ya da PTKE ile birlikte uygulandiginda semptomlari
azalttig1, diyafram hareketini ve fonksiyonunu olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir
(Dayican et al., 2023; Hung et al., 2010; Park & Han, 2015; Toprak et al., 2022). Alt1
hafta boyunca, giinde bir set ve 30 tekrarli uygulanan diyafragmatik solunum
egzersizlerinin liriner inkontinans semptomlarini azalttig1 ve yasam kalitesini artirdigi
goriilmiistiir. Bu nedenle yetigkinlerde iiriner inkontinans tedavisinde diyafragmatik
solunum egzersizlerinin PTKE’ye bir alternatif olabilecegi belirtilmistir (Toprak et al.,
2022). Dort ay boyunca uygulanan PTKE, abdominal ve diyafragmatik solunum
egzersizlerinin {iriner inkontinans semptomlarini azalttig1, maksimum vajinal sitkma
basicini diisiirdiigii ve pelvik taban kaslarinin kasilmaya baglama siiresini kisalttigi
bulunmustur (Hung et al., 2010). Bununla birlikte, diyafragmatik solunum egzersizleri
ile kombine PTKE nin bile bir hafta boyunca uygulandiginda diyafram kas kalinligin1
artirmada etkili oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, pelvik taban disfonksiyonu olan
kadinlarda diyafram fonksiyonlarin1 gelistirmek i¢in kisa siireli diyafragmatik
solunum egzersizleri ile kombine PTKE Onerilmistir (Dayican et al., 2023). Son
yillarda yapilan bir ¢aligmada ise stres {iriner inkontinansi olan kadinlarda 12 hafta
boyunca, haftada ti¢ kez ve 20-30 dakika siire ile uygulanan inspiratuar solunum kas
egitiminin inkontinans siddetini azalttig1, pelvik taban kas fonksiyonunu iyilestirdigi
ve maksimum solunum kas kuvvetini artirdig1 gézlenmistir (Abidi et al., 2024).
Cocuklarda iseme ve defekasyon sirasinda hem alt abdominal kaslarin hem de
pelvik taban kaslariin gevsemesi 6nemlidir. Bu nedenle, disfonksiyonel isemesi olan
cocuklarin tedavisinde diyafragmatik solunum egzersizleri abdominal kaslarin
gevsemesini saglamak icin kullanilabilmektedir (Zivkovic et al., 2012). Kanitlar,
diyafragmatik solunum egzersizleri ile kombine PTKE’nin disfonksiyonel iseme
tedavisinde etkili bir yaklasim olarak faydalarini desteklemistir (Vesna et al., 2011;
Zivkovic et al., 2012). Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda, bir yil boyunca PTKE
ve diyafragmatik solunum egzersizleri ev programi seklinde uygulanmistir.
Diyafragmatik solunum egzersizleri sirasinda c¢ocuklardan ellerini abdominal ve
torakal bolgeler {izerine yerlestirmeleri, burunlarindan nefes almalari, karinlarini
olabildigince sisirecek sekilde disar1 dogru c¢ikarmalari, birka¢ saniye nefeslerini
tutmalar1 ve sonra dudaklarini biizerek yavasca nefes vermeleri istenmistir. Egzersizler
sirtiistii yatig, yan yatis ve ayna karsisinda oturma pozisyonlarda yapilmistir. Daha

sonra bu egzersizler tuvalette iseme ve digkilamay1 baslatmak icin tekrarlanmistir.
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Tedavi sonrasinda ¢ocuklarin giindiiz inkontinansi, eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu
ve konstipasyon semptomlari azalmistir. Ayrica tiroflowmetri parametreleri (idrar akis
egrisi, PVR miktari, ortalama ve maksimum idrar akis hizi, bosaltma siiresi ve toplam
mesane kapasitesi) onemli sekilde iyilesmistir. Bu yontem basit ve kolay 6grenilebilir
olmasi sebebiyle 5 yas ve lizeri cocuklar i¢in tavsiye edilmistir (Zivkovic et al., 2012).
Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda alt1 hafta boyunca haftada bes giin
enterferansiyel akim ile birlikte uygulanan benzer diyafragmatik solunum
egzersizlerinin konstipasyon, fekal inkontinans ve alt iiriner sistem semptomlarini
(giindiiz inkontinansi, eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu, disfonksiyonel iseme,
erteleme davranisi) azaltmada ve liroflowmetri parametrelerini iyilestirmede (idrar
akis egrisi, PVR miktar1 ve pelvik taban kas aktivitesi) tek basina diyafragmatik
solunum egzersizlerinden daha etkili oldugu bulunmustur (Zivkovic et al., 2017).
Kronik fonksiyonel konstipasyonu olan ¢ocuklarda, diyafragmatik solunum
egzersizleri diizenli bir abdominal solunum modeli gelistirmek, abdominal kaslari
kuvvetlendirmek, aniis, abdominal bolge ve anal kaslarin kasilmasi ile kolonik
hareketler arasindaki koordinasyonu gelistirmek i¢in uygulanabilmektedir. Bu
cocuklarda alt1 hafta boyunca haftada iki giin ve 40 dakika siire ile uygulanan
abdominal masaj, abdominal ve diyafragmatik solunum  egzersizleri
kombinasyonunun defekasyon sikligini artirdigi; ancak fekal inkontinans sikligini
degistirmedigi  gozlenmistir. Diyafragmatik  solunum  egzersizleri, oturma
pozisyonunda iki set 10 tekrar seklinde uygulanmistir. Hastadan yavas, derin ve
kademeli olarak 6—8 saniye boyunca nefes almasi, nefesi 10 saniye boyunca tutmasi,
ardindan yine 68 saniye yavas¢a nefesi vermesi istenmistir (Silva & Motta, 2013).
Eniirezisi olan ¢ocuklarda ise solunum egzersizlerinin etkinligini inceleyen
smirli sayida g¢aligma mevcuttur. Uyku bozukluguna bagli solunum problemleri
(agizdan nefes alma ve gece horlama vb.) olan eniirezisli ¢ocuklarda dort hafta
boyunca giinde iki kez ve 45 dakika kalca, aniis, boyun kaslar1, burun, ¢cene, diyafram
ve abdominal bolgeye yonelik solunum egzersizleri uygulanmis ve tedavi sonrasinda
cocuklarin arteriyel kan gazi degerlerinin (O: satiirasyonu ve PaO. degerleri)
yiikseldigi ve eniirezis sikliginin ise azaldigi gozlenmistir. Solunum paternlerini
diizelten ve solunum kaslar gii¢lendiren bu egzersizlerin oksijen seviyesini artirarak
mesane kontroliinii olumlu yonde etkileyebilecegi ileri siiriilmiistiir (Khaleghipour et

al., 2013).

44



2.3.4.3. Govde Stabilizasyon Egzersizleri. Lumbopelvik bolge, kinetik
zincirin merkezi olarak kabul edilir ve “kor bdlgesi” olarak da adlandirilir. Kor bolgesi,
govde stabilitesinin ve dogru omurga hizalanmasinin saglanmasinda énemlidir. Bu
bolgedeki aktif stabilite lokal kaslar (transversus abdominis, multifidus, diyafram,
pelvik taban kaslari) ve global kaslar (rektus abdominis, internal ve eksternal oblik
abdominaller, paraspinaller, quadratus lumborum, psoas major) tarafindan saglanir.
Lumbopelvik stabilite i¢in bu kaslarin yeterli kuvvet, endurans ve ko-kontraksiyona
sahip olmas1 gerektigi bildirilmistir (Panjabi, 1992; Richardson et al., 1999). Ayrica
bu kaslarin timiiniin koordineli bir sekilde ¢aligmasi normal mesane ve bagirsak
fonksiyonlart i¢in de gereklidir. Literatiirde, pelvik taban kaslar1 ile abdominal kaslar
arasinda ko-kontraksiyon mekanizmasinin bulundugunu bildiren ¢aligmalar
mevcuttur. Bu mekanizma, intraabdominal basincin korunmasinda ve kontinansin
stirdliriilmesinde 6nemli rol oynamaktadir (Madill et al., 2010; Madill & McLean,
2008; Neumann & Gill, 2002; Sapsford et al., 2001; Sapsford & Hodges, 2001). Fakat,
pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarda bu ko-kontraksiyon mekanizmasi
bozulabilmektedir. Yetiskin saglikli kadinlarda pelvik taban kaslar ile transversus
abdominis arasindaki ko-kontraksiyonun daha fazla oldugu, disfonksiyonu olan
kadinlarda ise rektus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominal kaslarin ko-
kontraksiyonlarinin daha hizli ve kuvvetli oldugu saptanmistir. Bu duruma yetersiz
pelvik taban kaslarinin eklenmesi intraabdominal basing artisina neden olarak
inkontinans ile sonuglanabilmektedir (Vesentini et al., 2019).

Lumbopelvik bolge, ¢ocuklarda alt iiriner sistem problemlerinde 6nemli rol
oynar (Inal et al., 2023; Karaaslan et al., 2023; Pereira et al., 2016). Eniirezisi olan
cocuk ve ergenlerin lumbopelvik kas enduransi, stabilitesi ve mobilitesinin
asemptomatik cocuklardan daha diisiik oldugu bulunmustur. Cocuk ve ergenlerin
lumbopelvik  stabiliteyi ve mobiliteyi iyilestirmek icin  fizyoterapiye
yonlendirilebilecegi tavsiye edilmistir (Karaaslan et al., 2023). Bununla birlikte,
eniirezisi olan ¢ocuklarda kor kaslariin kalinliklar1 ve sertlikleri incelendiginde rektus
abdominis kasinin sertlik degerlerinin asemptomatik ¢ocuklardan anlaml sekilde daha
diisiik oldugu gozlenmistir. Bu c¢ocuklarin kor stabilizasyonu ile ilgili problemleri
olabilecegi ve kor kaslarina yonelik egzersiz miidahaleleri ile kas sertlik degerlerinin
artirilabilecegi ileri siiriilmiistiir (Sinanoglu et al., 2025).

Literatiirde govde stabilizasyonunu saglamak amaciyla dnerilen birgok egzersiz

programi bulunmaktadir. Bunlar arasinda en yaygin olarak bilinen kor kaslarini genel
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olarak giiclendirmeyi hedefleyen kor stabilizasyon egzersizleri ve derin goévde
kaslarinin (transversus abdominis ve multifidus) izole bir sekilde gili¢lendirilmesine
odaklanan motor kontrol egzersizleridir (Melikoglu et al., 2025). PTKE’nin tiim kor
kas gruplarmmin eszamanli olarak ele alindigi durumlarda tam potansiyeline
ulasabilecegi One siiriilmektedir (Sapsford et al., 2001). Pelvik taban kaslarinin, derin
abdominal kaslarla koordineli sekilde kasilmasi, yalnizca pelvik taban kaslarina
yonelik yapilan spesifik gili¢ antrenmanina kiyasla kontinansi artirmada daha etkili
oldugu bildirilmistir (Sapsford, 2004). Uriner inkontinansl yetiskin kadinlar {izerinde
yapilan ¢aligmalar, kor stabilizasyon egzersizlerinin iiriner semptomlar, pelvik taban
kas fonksiyonu ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir
(Demirddgen et al., 2024; Nipa et al., 2022; Yagli et al., 2025; Yu et al., 2023). Alt
tiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda ise kor stabilizasyon egzersizleri ile ilgili
smirli sayida caligma mevcuttur. Non-ndrojenik mesane disfonksiyonu olan
cocuklarda oyun temelli kor stabilizasyon egzersizlerinin tek basina veya
biyofeedback tedavisi ile birlikte uygulandiginda, iiriner semptomlarini azaltmada
etkili oldugu bildirilmistir. Kor stabilizasyon egzersizleri (cat-camel, bridging, bicycle
core exercise, lumbal extantion, superman), sekiz hafta boyunca haftada li¢ giin ve
yaklagik 30 dakika olacak sekilde uygulanmistir. Egzersizler farkli materyal ve
oyuncaklar kullanilarak oyunlastirilmis ve diyafragmatik solunum egzersizleri ile
kombine yapilmistir. Her egzersiz 10 saniye kasilma ve 10 saniye gevseme olacak
sekilde 10 tekrarli uygulanmistir (Kilcik et al., 2023).

Abdominal kaslar, diyafram ve pelvik taban kaslariyla birlikte diizenli
diskilamay1 kolaylastirir ve peristaltizmi uyarir (Zivkovic et al., 2012). Kronik
konstipasyonu olan ¢ocuklarda abdominal kaslar1 uyarip gevseten ve pelvik taban
tizerinde dolayli olarak etkili olan egzersizler, diyafragmatik solunumla birlikte
uygulandiginda bagirsak ve rektal kaslarin kasilmasimi tetikleyerek rahatlama
saglayabilir (Sinclair, 2011). Kronik fonksiyonel konstipasyonu olan ¢ocuklarda alt1
hafta boyunca, haftada iki kez ve 40 dakika siire ile uygulanan abdominal masaj,
abdominal ve diyafragmatik solunum egzersizleri kombinasyonunun medikal tedaviye
kiyasla defekasyon sikligini artirdigi; ancak fekal inkontinans sikligini degistirmedigi
gbzlenmistir. Abdominal kas egitimi, intraabdominal basinci ve kolonik itici giicii
artirmak igin uygulanmistir. Ust abdominal kaslarmin izometrik kasilmasi ile ayni
anda alt abdominal kaslarin gevsetilmesi kas koordinasyonunu artirir, pelvik taban

kaslarin1 ve eksternal anal sfinkteri gevseterek diskilamay1 optimize eder. Egzersizler
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sirtlistli yatig, yan yatis ve oturma pozisyonlarinda ilk ii¢ hafta iki set sekiz tekrar,
ardindan alt1 hafta boyunca iki set 12 tekrar olarak uygulanmistir (Silva & Motta,
2013).

Dinamik Noromiiskiiler Stabilizasyon (DNS), gelisimsel kinezyolojiye
dayanan, motor kontrolii destekleyerek noromotor gelisim asamalarini taklit eden
rehabilite edici egzersizlerden olusur. DNS, norolojik olarak sagliklt bebeklerde
gozlemlenen hareket ve stabilizasyon stratejilerini temel alir. Amag, ndral plastisiteyi
kullanarak dogal motor kontrolii yeniden etkinlestirmektir. DNS, derin servikal
fleksorler, diyafram, transversus abdominis, multifidus ve pelvik taban gibi kaslardan
olusan entegre bir omurga stabilizasyon sistemine odaklanir. Kor kaslarinin bir biitiin
olarak c¢alistigin1 kabul eder ve sistemdeki zayif halkalarin tim yapiy1
etkileyebilecegini vurgular. Tiim kor kaslarimi etkin sekilde aktive etmeyi ve
giiclendirmeyi hedefler. Dogru solunum paterni ise saglikli omurga stabilizasyonunu
saglar (Frank et al., 2013; Kobesova & Kolar, 2014; Sharma & Yadav, 2020). DNS’in
etkinligi cogunlukla spor yaralanmalari, nérolojik hastaliklar, bel ve boyun agris1 gibi
durumlarda gosterilmistir. Alt {iriner sistem disfonksiyonu olan yetiskin ve g¢ocuk
popiilasyonda DNS ile ilgili yapilan ¢alismalar limitlidir. Stres {iriner inkontinansi olan
yetiskin kadinlarda 12 hafta boyunca PTKE ile kombine DNS protokoliiniin pelvik
taban ve diger kor kas aktivitelerini artirmada tek basina PTKE’ye kiyasla daha etkili
oldugu bildirilmistir (Sharma et al., 2024). Konservatif tedaviye ek olarak alt1 hafta
boyunca haftada ii¢ glin uygulanan DNS protokolii sonras1 disfonksiyonel isemesi olan
cocuklarin tiriner semptom siddeti, yasam kalitesi ve bazi tiroflowmetri parametreleri
(maksimum idrar akis hiz1) iyilesmistir (Melikoglu et al., 2025). DNS protokolii; bes
dakikalik 1simma yiirliylisiinden, 40 dakikalik solunum egzersizi esliginde DNS
hareketlerinden ve bes dakikalik soguma amacl statik germe egzersizlerinden
olusmustur. DNS hareketleri; “diyafragmatik solunum”, “bebek sallanmasi (baby

2% ¢ 29 ¢

rock)”, yuvarlanma (rolling)”, “yan yatma (side lying)”, “oblik oturma (oblique sit)”,
“li¢ ayak (tripod)”, “diz ¢okme (kneeling)”, “comelme (squat)” ve “yliziistii pozisyon
(prone)” gibi egzersizleri icermistir. Bir dnceki haftada calisilmis hareketlere yeni
gorevler eklenerek DNS hareketlerinin zorluk seviyesi kademeli olarak artirilmistir

(Melikoglu et al., 2025).
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2.3.44. Aerobik Egzersizler. Aerobik egzersizler, pelvik taban kas
fonksiyonunu iyilestirmektedir. Orta yogunlukta aerobik egzersiz yapan yetiskin
kadinlarin sedanter kadinlara kiyasla daha iyi pelvik taban kas fonksiyonu sergiledigi
gorilmiistiir. Bu nedenle alt iiriner sistem disfonksiyonu olan hastalarda inkontinansi
iyilestirmek i¢in PTKE’ye haftada iki giin orta yogunlukta aerobik egzersizin
eklenmesi Onerilmistir (Jiirgensen et al., 2017). Asir1 aktif mesane sendromu olan asiri
kilolu kadinlarda ii¢ ay boyunca haftada ii¢ giin, giinde 60 ila 90 dakika uygulanan
yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz semptomlari, viicut agirligini ve viicut yag
yiizdesini onemli Ol¢iide azaltmistir (Hagovska et al., 2019). Saglikli nullipar
kadinlarda alt1 hafta, haftada ti¢ giin ve giinde 70 dakika uygulanan PTKE ile kombine
yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz pelvik taban kaslarmin kasilma ve gevseme
aktivitesini gelistirmistir (Piernicka et al., 2021). Bir sistematik derleme ve meta-analiz
caligmasinda, konstipasyonu olan hastalarda 6zellikle aerobik egzersizin semptomlari
iyilestirmede etkili oldugu bildirilmistir (Gao et al., 2019). Fakat, alt iiriner sistem
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda aerobik egzersizlerin etkinligi ile ilgili ¢alismalarin

yapilmas1 gerekmektedir.

2.3.4.5. Kuvvetlendirme Egzersizleri. Uriner inkontinanshi yetiskin
kadinlarda, kal¢a kaslarmin kuvveti saglikli kadinlara kiyasla daha diisiik
bulunmustur. Miyofasyal baglantilar sayesinde pelvik taban kaslari ile kalca kaslari
ayn1 anda aktive olmaktadir. Bu nedenle PTKE’nin yani sira bu kaslarin da egitilmesi
Oonemlidir (Zoorob & Anderson, 2019). Pelvik taban disfonksiyonu olan kadinlarda;
semptomlar1 azaltmak, pelvik taban kas kuvvetini ve koordinasyonunu arttirmak igin
PTKE programina kalca abdiiktorlerini ve addiiktorlerini kuvvetlendirmeye yonelik
direncli egzersizlerin eklenmesi 6nerilmektedir. Stres iiriner inkontinansh kadinlarda
tizerinde yapilan bir arastirmada, farkli pozisyonlarda bir saat boyunca PTKE ile
kombine kalga abdiiktor ve addiiktor izometrik ve konsantrik kuvvetlendirme
egzersizleri uygulanmistir. [zometrik egzersizler, 20 saniye kasilma ve gevseme siiresi
ile, direncli konsantrik egzersizler ise 1-3 kg agirlik ile ii¢ set ve 10 tekrar olarak
yaptirtlmistir. Kalga kaslarmin sinerjistik  aktivitesi kadinlarin  inkontinans
semptomlarin1 azaltmasina ragmen, pelvik taban kas kuvvetini ve yasam kalitesini
degistirmemistir (Amorim et al., 2017). Yash kadinlarda ise 12 hafta boyunca haftada
iki glin, PTKE ile kombine olarak uygulanan abdominal, sirt ve kalca kaslarina yonelik

orta yogunlukta direngli egzersizlerin inkontinans semptomlarin1 azaltmada, denge ve
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yiirlime parametrelerini iyilestirmede tek basina PTKE’ye kiyasla daha etkili oldugu
goriilmistiir (Talley et al., 2017; Virtuoso et al., 2019).

Literatiirde tiiriner inkontinanshi ¢ocuklarda kuvvetlendirme egzersizlerinin
etkinligini inceleyen siirli calisma mevcuttur. Monosemptomatik ve non-
monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklara dort ay boyunca, evde giinde iki kez squat
ve koprii egzersizleri, klinikte haftada bir kez pelvik anteversiyon ve retroversiyon
iceren fitball egzersizleri ve yiizeyel EMG ile pelvik taban kaslarina yonelik
propriosepsiyon egzersizleri yaptirilmistir. Tedavi sonunda ¢ocuklarin ¢ogunlugunun
eniirezis semptomunun azaldigi bulunmustur. Bu egzersizlerin ¢cocukluk déneminde
eniirezise yol agan miksiyon refleksinin uygunsuz aktivasyonunu kontrol eden kaslarin

giiclenmesini hizlandirdigi ileri siiriilmiistiir (Garcia-Fernandez & Petros, 2020).

2.3.4.6. Germe Egzersizleri. Pelvik taban disfonksiyonu olan yetiskin
kadinlarda, miyofasyal baglantilar g6z 6niine alindiginda pelvis ile iliskili kaslarin
esnekligi onem kazanmaktadir. Bu kaslar pelvisin hareketini etkileyebilmektedir.
Ornegin; uzamis hamstringler veya abdominaller ile kisalmis lomber ekstansorler veya
kalga fleksorleri anterior pelvik tilti artirirken, posterior pelvik tilt kisalmig
hamstringler veya abdominaller, uzamis lomber fleksorler veya kalga ekstansorlerinin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle stres iiriner inkontinans tedavisinde
PTKE programina pelvis ile iligkili diger kaslara yonelik germe egzersizlerinin
eklenmesi gerektigi bildirilmistir (Lasak et al., 2018).

Literatiirde, pelvik taban kaslarini izole olarak germek ve gevsetmek i¢in bazi
yoga pozisyonlar1 oOnerilmektedir. Uriner inkontinansli kadinlarda farkli yoga
pozisyonlarinin etkilerinin incelendigi bir calismada, pelvik taban ve abdominal
kaslarin en fazla sirasiyla modifiye kelebek pozu, modifiye derin squat pozu ve
modifiye cocuk pozunda gevsedikleri bulunmustur (Tosun et al., 2022).
Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda ise pelvik taban kas tonusunu azaltmak i¢in
egzersiz protokolii ve gevseme protokolii karsilastirilmistir. Egzersiz protokolii; iki
dakika boyunca derin squat pozu ve cocuk pozunda beklemeyi icermistir. Ayrica derin
squat pozisyonunda yiirime, yiikselme ve inme gibi dinamik pertiirbasyonlar
gerceklestirilmistir. Gevseme protokoliinde ise bes dakika boyunca sirtiistii
pozisyonda diyafragmatik solunum ile rehberli gevseme uygulanmistir. Her iki
protokolden sonra da c¢ocuklarin pelvik taban kas tonusunun azaldigi goriilmiistiir;

ancak egzersiz protokoliindeki azalma daha yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla tuvalete
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gitmeden Once cocuklarin egzersiz protokolii ile pelvik taban kas tonusunu
azaltabilecekleri ve boylece daha iyi bosaltim yapabilecekleri ileri siirilmistiir (Berg-
Poppe et al.,, 2022). Farkli bir calismada ise fonksiyonel konstipasyonu olan
cocuklarda sekiz hafta boyunca giinde iki kez evde yapilan PTKE sonrasi1 disk1 sikligi,
diski cap1 ve tipi iyilesmistir. Egzersiz, ebeveyn gozetiminde bes dakika boyunca
derin squat pozisyonunda ylirlimeyi icermistir. Egzersizin siiresi, ilk iki hafta boyunca
haftada bes dakika artirilarak uzatilmis ve sonraki alt1 hafta boyunca sabit tutulmustur.
Hastalar1 motive etmek ve tedaviye uyumu artirmak amaciyla egzersiz sirasinda
sectikleri bir oyuncagi eglenceli bir sekilde yanlarinda tasimalarina izin verilmistir

(Farahmand et al., 2015).

2.3.4.7. Postiir Egzersizleri/Postiir Diizeltme Egitimi. Uriner inkontinansl
cocuklarda bazi postiiral degisiklikler gozlenmektedir.  Eniirezisli ¢ocuklarda
asemptomatik ¢cocuklara kiyasla lomber lordozun ve pelvik anteversiyon a¢isinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur (Inal et al., 2023; Pereira et al., 2016). Ayrica bu
cocuklarda lumbopelvik kas enduransinda, stabilitesinde ve mobilitesinde azalma
oldugu gosterilmistir (Karaaslan et al., 2023). Lumbopelvik stabilite i¢in kor kaslarinin
yeterli kuvvet, endurans ve ko-aktivasyona sahip olmasi gerektigi bildirilmistir
(Panjabi, 1992; Richardson et al., 1999). Omurga, pelvis veya ekstremitelerdeki yanlis
hizalanma lumbopelvik stabilitede 6nemli rol oynayan pelvik taban ve diger kor kas
fonksiyonlarini etkileyebilir (Capson et al., 2011; Chmielewska et al., 2015; Halski et
al., 2017; Lemos et al., 2018; Ptaszkowski et al., 2017; Ptaszkowski et al., 2019;
Takaki et al., 2016). Yetiskin kadinlarda kor kas fonksiyonlarindaki degisimin iiriner
inkontinansa yol agabilecegi bildirilmistir (Madill et al., 2010; Madokoro & Miaki,
2019). Ayrica triner inkontinanslt yetiskin kadinlarda, yaygin olarak torakal kifoz,
lomber lordoz, anterior pelvik tilt, pelvik inklinasyon acis1 ve lumbopelvik mobilitede
artis gozlenmistir (Celenay & Kaya, 2017; Iguchi et al., 2022; Reis et al., 2021).
Anterior pelvik tilt acis1 daha biiyiik olan kadinlar daha yiiksek pelvik taban kas
aktivitesi gdstermistir (Lemos et al., 2018). Ote yandan, posterior pelvik tilt sirasinda
transversus abdominis, anterior pelvik tilt sirasinda ise lomber multifidus ve erektor
spina kaslarimin daha yiiksek aktivite gosterdigi belirtilmistir (Takaki et al., 2016).
Ayrica, yanlis omurga ve pelvis hizalanmasi ile azalmis lomber multifidus ve erektor
spina kas kiitlesi arasinda iligki bulunmustur (Meakin et al., 2013; Menezes-Reis et al.,

2018). Alt diriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarin postiiriinii inceleyen
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calismalarda ise sadece eniirezisi olan ¢ocuklarda artmis lomber lordoz ve anterior
pelvik tilt gibi postiiral degisiklikler gézlenmistir (Inal et al., 2023; Pereira et al.,
2016). Dolayisiyla triner inkontinansli c¢ocuklarin tedavisinde postiir diizeltme
egitimine yer verilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Uriner inkontinans tedavisinde postiir diizeltme egitimi ile ilgili yetiskinler
tizerinde yapilan sinirli sayida ¢alisma mevcutken (Fuentes-Aparicio et al., 2023;
Jorasz et al., 2022), cocuklar tizerinde bu konu ile ilgili yapilan herhangi bir calismaya
rastlanmamuistir. Stres iiriner inkontinansi olan yetiskin kadinlarda alt1 haftalik postiir
diizeltme egitimi ve davranis degisikliginden olusan tedavi programi sonrasi istirahat
sirasindaki intravajinal basing ve pelvik taban kas aktivitesi azalirken, pelvik taban kas
kuvveti ve endurans1 ve kasilma sirasinda intravajinal basing artis gostermistir. Ayrica
iriner inkontinans semptomlarinin da iyilestigi goriilmiistiir. Postiir diizeltme egitimi;
bireysel manuel terapi ile evde yapilan egzersizlerden olusmustur. Manuel terapi,
haftada bir kez ve 45 dakika boyunca sagittal planda postiirii ve pelvik taban kaslarini
etkileyen kaslara (subskapularis, sternokleidomastoid, pektoralis major, diyafram,
iliopsoas kaslar, quadratus lumborum ve biceps femoris) yonelik miyofasyal
gevsetme, tetik nokta tedavisi ve derin doku masaj1 olarak gerceklestirilmistir. Manuel
terapide tedavi edilen kaslara yonelik germe egzersizlerinin evde yapilmasi
onerilmistir. Ayrica McKenzie metodolojisine dayali diizeltici bir egzersizi giinde 10
kez tekrarlanmistir (Jorasz et al., 2022). Farkli bir ¢alismada, 12 hafta boyunca haftada
bir giin ve 40 dakika uygulanan abdominopelvik egzersizlere postiiral diizeltme
talimatlar1 eklendiginde stres lriner inkontinans semptomlarinin azaldigi ve pelvik
taban kas aktivitesinin arttigr goriilmiistiir. Ozellikle pelvik taban kas fonksiyonu
acisindan bu yontemin tek basina abdominopelvik egzersizlerden daha iistiin oldugu
bulunmustur (Fuentes-Aparicio et al., 2023). Abdominopelvik egzersizler sirasinda
postiiral diizeltme ile ilgili s6zel ve manuel ipuglar1 verilmistir. Boyun hizalanmasini
icin ¢ene lizerine, omuz hizalanmasini i¢in geriye dogru omuzlara ve pelvik tilt i¢cin
iliak kristalara nazik bir baski uygulanmistir. Ardindan, kadinlardan bu durusu ii¢ kez
tekrar etmeleri istenmis ve sonraki seanslarda bu durus talimatlar1 egzersizlere entegre

edilmistir (Fuentes-Aparicio et al., 2023).

2.3.5. Biyofeedback Tedavisi
Biyofeedback, hastanin farkinda olmadig1 fizyolojik bir siireci hastaya gorsel

veya isitsel sinyaller araciligiyla aktaran bir tekniktir. Alt {riner sistem
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disfonksiyonuna sahip cocuklarda biyofeedback tedavisi pelvik taban kaslarinin
kasilma yeteneginin yan1 sira gevseme yetenegini de artirir. Cocuklarin pelvik taban
ve abdominal kaslarinin aktivitesini gorsellestirmelerine olanak saglar. Bu amacla
biyofeedback ile es zamanli iiroflowmetri veya interaktif bilgisayar oyunlari
kullanilabilir (Chang et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021; Wijekoon &
Deshpande, 2024). Biyofeedback, hastalarin ekrandaki nesneleri hareket ettirerek
pelvik taban kaslarini nasil kasip gevseteceklerini 6grendikleri, animasyonlu oyunlarla
desteklenen bir video oyunu seklindedir. Bilgisayar oyunu tarafindan verilen
talimatlara gore (sekeri kapatma, bulutlar1 yakalama gibi) cocuklardan pelvik taban
kaslarimi kontrollii bir sekilde kasmalar1 ve gevsetmeleri istenmektedir. Bu yaklasim,
cocuklarin tedaviye katilimini artirabilir, tedaviye yonelik kaygilarini azaltabilir ve
tedaviye devamlilig1 saglayabilir (Altunkol et al., 2018; Kilcik et al., 2023).
Biyofeedback, disfonksiyonel iseme ile birlikte gilindiiz inkontinansi
tedavisinde birinci basamak olarak onerilmektedir (Chang et al., 2017; Nieuwhof-
Leppink et al., 2021). Literatiirde yapilan ¢aligmalarda, disfonksiyonel isemesi ve
giindiiz inkontinans1 olan ¢ocuklarda biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’nin alt
tiriner sistem semptomlarini, tiroflowmetri parametrelerini ve pelvik taban kas
aktivitesini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (Abd El-Moghny et al., 2018;
Altunkol et al., 2018; Alyami et al., 2018; Campos et al., 2019; Jacobsen et al., 2021;
Kajbafzadeh et al., 2011; F. Li et al., 2024; Shandilya et al., 2022; Sharifi-Rad et al.,
2025; Taylor et al., 2019; Wijekoon & Deshpande, 2024). Entirezisi olan ¢ocuklarda
ise biyofeedback tedavisi 1ile ilgili yapilan c¢alismalar smirhidir. Primer
monosemptomatik eniirezisi olan ¢ocuklarda ii¢ ay boyunca, haftada ii¢ giin ve 30
dakika uygulanan biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE sonrasi ¢ocuklarin pelvik
taban kaslariin aktivitesi, kasilma hizi, gece mesane kapasitesi ve eniirezis siklig
lyilesme gostermistir (Abd El-Moghny et al., 2018). Non-monosemptomatik entirezisi
olan ¢ocuklarda 12 haftalik standart iiroterapiye ek olarak biyofeedback tedavisi ile
kombine PTKE nin ¢ocuklarin alt {iriner sistem semptomlarini iyilestirdigi ve iki y1llik
takipte de iyilesmenin korundugu tespit edilmistir (Campos et al., 2019). Ote yandan,
tek basina PTKE nin iiriner inkontinansh ¢ocuklarin giindiiz inkontinansi, eniirezis ve
konstipasyon semptomlarimi ve Uroflowmetri parametrelerini iyilestirmede
biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE kadar etkili oldugu bildirilmistir (Sharifi-
Rad et al., 2025). Bunun yan1 sira, mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda

da biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’nin giindiiz inkontinansi, eniirezis,
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konstipasyon gibi alt {iriner sistem semptomlarini ve iiroflowmetri parametrelerini
(PVR miktari, bosaltim siiresi, maksimum ve ortalama idrar akis hizi) iyilestirmede
etkili oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Kajbafzadeh et al., 2011; Shandilya et
al., 2022; Wijekoon & Deshpande, 2024).

Biyofeedback tedavisi noninvaziv, agrisiz ve eglenceli bir yontem olmast
sebebiyle cocuklar ve ebeveynler tarafindan kabul edilebilir hale gelmistir. Fakat, bu
cocuklarda biyofeedback tedavisinin protokolii yeterince standartlastirllmamstir (F.
Li et al., 2024). Yapilan bir ¢alismada, animasyonlu biyofeedback tedavisi bes hafta
boyunca haftada iki kez ve 15 dakika olacak sekilde uygulanmistir. Pelvik taban
kaslarinin elektriksel aktivitesi, saat li¢ ve dokuz yonlerinde perine bolgesine
yerlestirilen iki yilizeyel elektrot ile izlenmistir. Tiim ¢ocuklar, tercihlerine gore gesitli
animasyonlu bilgisayar oyunlarini segebilmistir. Oyunlar sirasinda pelvik taban
kaslarinin 10 saniye siireyle kasilmast ve ardindan 30 saniye siireyle gevsetilmesi
saglanmistir (Sharifi-Rad et al., 2025). Ayrica biyofeedback tedavisinin giinliikk veya
haftalik seanslar seklinde uygulandiginda tedavi basarisini etkilemedigi, her iki
yontemin de c¢ocuklarin alt iiriner sistem semptomlarin1 ve iiroflowmetri
parametrelerini (idrar akis egrisi, maksimum idrar akis hizi, pelvik taban kas aktivitesi,
PVR miktar) iyilestirdigi belirtilmistir. Bu nedenle biyofeedback seanslar1 arasindaki
stirenin hastanin ve cihazin uygunluguna gore belirlenebilecegi bildirilmistir (Ergun et
al., 2022).

Biyofeedback tedavi sonuglar1 genel olarak olumlu olsa da tek basina standart
tiroterapiden iistiin degildir (Chang et al., 2017). Alt {iriner sistem disfonksiyonu olan
cocuklarda balon atim1 yontemiyle biyofeedback tedavisi ile PTKE etkinligi standart
tiroterapi ile karsilagtirilmistir. Bir grup standart iiroterapiden once biyofeedback
tedavisi, diger grup ise Once biyofeedback tedavisi daha sonra standart iiroterapi
almistir. Her iki durumda da standart {iroterapi sonrasi basari oraninin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Giindiiz inkontinans1 ve eniirezisi olan g¢ocuklarda biyofeedback tedavisi
sonrast objektif ve subjektif sonuglart karsilagtirilmistir. Tedavi sonrasi ¢ocuklarin
bosaltim hacmi ve PVR miktarlar1 acisindan anlamli bir degisiklik bulunmazken,
anormal idrar akig egrileri normale donmiistiir. Ayrica cocuklarin giindiiz inkontinansi
semptomlarinin azaldigy, eniirezis semptomlarinda ise anlamli bir degisiklik olmadig:
gozlenmistir. Ebeveynlerin ¢ogunlugu ¢ocuklarinin semptomlarinin iyilestigini ifade

etmistir. Sonug olarak, biyofeedback tedavisi subjektif Sl¢iim sonuglarda iyilesme
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saglarken, objektif Ol¢iim sonuglarda anlamli bir degisiklik gostermemistir. Bu
nedenle objektif 6l¢iimlerin ¢ocugun gercek hayattaki mesane aliskanliklarini tam
olarak yansitamayabilecegi, hastanin kendini nasil hissettiginin ve giinliik yasaminda
nasil bir degisiklik yasadiginin énemli bir basar1 kriteri olabilecegi savunulmustur
(Berry et al., 2014). Bununla birlikte, biyofeedback tedavisinin basarisin1 dngérmek
icin sakral oranin kullanilabilecegi ileri siirlilmiistiir. Alt {iriner sistem disfonksiyonu
olan ¢ocuklarda 10 hafta boyunca ve haftada bir giin uygulanan animasyonlu
biyofeedback tedavisi sonrasi alt iiriner sistem semptomlarinin, iroflowmetri
parametrelerinin (maksimum ve ortalama idrar akis hizi, bosaltim hacmi) ve pelvik
taban kas aktivitesinin iyilestigi goriilmiistiir. Ancak bu iyilesmenin normal sakral
orana sahip (>0,74) ¢ocuklarda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle sakral
orani diisiik (<0,74) olan ¢ocuklarda biyofeedback tedavisinin ek miidahaleler ile

kombinlenmesi Onerilmistir (Zahir et al., 2024).

2.3.6. Noromodiilasyon

Noromodiilasyon, merkezi veya periferik sinirlerin elektriksel stimiilasyonu ile
norojenik mesane, agiri aktif mesane sendromu, konstipasyon, fekal veya iiriner
inkontinans gibi ¢ocukluk cagi alt iiriner sistem disfonksiyonlarinin azaltilmasin
saglayan bir tedavi yontemidir. Noromodiilasyonun etki mekanizmasi heniiz tam
olarak anlasilmamistir. Merkezi sinir sistemini dogrudan etkileyerek ndral plastisiteyi
ve alt iiriner sistemi innerve eden afferent ve efferent aktiviteyi kolaylastirdig: ileri
siriilmiistiir. Sakral {i¢iincli vertebranin elektriksel stimiilasyonu mesane, eksternal
iretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin néral kontroliinii diizenleyerek sakral
reflekslerin koordinasyonunu saglar. Pelvik tabana uygulanan elektrik stimiilasyonu,
pudental sinirin uyarilmasi yoluyla pelvik taban kaslarinda kasilma olusturur ve
duyusal farkindalig1 artirir. Noromodiilasyon ile mesane kapasitesinde artis, aciliyet,
triner inkontinans ve idrar yolu enfeksiyonu semptomlarinda azalma meydana
gelmistir. Fakat, elektriksel parametreler, uygulama siiresi, seans sayisi ve tedavi
sikligina iligskin protokoller heterojendir (Austin et al., 2016; Chang et al., 2017; Yang
et al., 2018).

Alt {iriner sistem disfonksiyonlarinda kullanilabilecek farkli néromodiilasyon
tirleri vardir. Yizeyel elektrotlar, igne elektrotlar veya implante cihazlar ile
noromodiilasyon gerceklestirilebilir. Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunda

(TENS), yiizeyel elektrotlar ticlincii sakral foramen veya ayak bilegindeki posterior
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tibial sinir ilizerine yerlestirilebilir. Perkutandz elektriksel sinir stimiilasyonunda, bu
bolgelerde igne elektrotlar kullanilabilir. Iki yontemin de asir1 aktif mesane sendromu,
urge Uriner inkontinans, eniirezis ve konstipasyon tedavisinde etkili oldugu
bildirilmistir ~ (Nieuwhof-Leppink et al., 2021). Giindiiz inkontinansinda
néromodiilasyonun ana endikasyonu asir1 aktif mesane sendromudur. Uygulama sekli
sakral veya posterior tibial sinir lizerine yerlestirilen ytlizeyel elektrotlar ile olabilir. Bu
yontem, standart iiroterapi ve farmakolojik tedaviye alternatiftir (Chang et al., 2017).
Parasakral TENS, asir1 aktif mesane sendromu olan ¢ocuklarda standart {iroterapi ve
farmakolojik tedaviye kiyasla daha iyi yanit oranlar1 ve daha az yan etki gostermistir
(Cheng et al., 2025). Direngli giindiiz inkontinansi ve asir1 aktif mesane sendromu olan
cocuklarda farmakolojik tedavi ile kombine 10 hafta boyunca giinde iki kez uygulanan
parasakral TENS’in c¢ocuklarin giindliz inkontinans1 semptomlarini azalttig
gbzlenmistir (Pedersen et al., 2022). Ote yandan, monosemptomatik eniirezisi olan
cocuklarda ve ergenlerde de parasakral TENS’in eniirezis siklifin1 azalttig1 tespit
edilmistir (Dutra et al., 2024). Transkutandz posterior tibial sinir stimiilasyonu, alt
iriner sistem disfonksiyonlar1 olan ¢ocuklarda inkontinans ataklar1 ve yasam kalitesi
tizerinde etkili baska bir non-invaziv tedavi yontemidir (Jafarov et al., 2021). Perkiitan
posterior tibial sinir stimiillasyonu ise ayak bileginin medial malleoliine bir igne
yerlestirilmesini igerir. Tedaviye direngli alt {iriner sistem disfonksiyonu olan
cocuklarda %42'lik bir iyilesme orani bildirilmistir (Ghijselings et al., 2021).

Sakral néromodiilasyon, invaziv olmas1 ve cihazla ilgili komplikasyonlarin
tekrar ameliyat gerektirmesi nedeniyle bu hasta popiilasyonu arasinda popiilaritesi
diistiktiir. Sakral noromodiilasyon uygulanan refrakter mesane ve bagirsak
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin %74'tinde semptomlarda iyilesme oldugu bildirilmistir
ve %24 cihazin ¢ikarilmasini tercih etmistir. Ote yandan, hastalarin %68'i baska bir
anestezi altinda tekrar ameliyat gerektirmis ve bu da kullanimin1 kisitlamistir (Boswell
et al., 2021).

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda enterferansiyel akim ile
kombine PTKE sonrasi konstipasyon, giindiiz inkontinansi, aciliyet ve idrar yolu
enfeksiyonu semptomlari iyilesmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020). Enterferansiyel
akim uygulamas1 haftada iki giin, toplam 10 seans ve her seans 20 dakika siirecek
sekilde yapilmustir. ki yiizeyel elektrot simfizis pubis iizerine, diger ikisi ise iskial
tiiberositas altina ¢apraz sekilde yerlestirilmistir. Akim parametreleri; 4 kHz tasiyict

frekans, 5-25 Hz. arasinda degisen bir darbe frekansi, 250 ps siireli darbe ve 6 saniyelik
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tekrar siiresi ile ayarlanabilir genlik (0-50 mA) olarak ayarlanmistir. Akim siddeti,
cocuklarin tolere edebilecegi seviyeye kadar artirilmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020).
Benzer sekilde, 10 seans boyunca haftada iki giin ve 20 dakika enterferansiyel akim
ile kombine PTKE sonras1 fonksiyonel konstipasyonu olan ¢ocuklarin ¢cogunlugunda
konstipasyon ve fekal inkontinans semptomlar1 azalmis, defekasyon siklig1 artmis ve
disk1 tipi normale dénmiistiir. Iki yiizeyel elektrot kostal kenarmin alt kismina
bilateral, diger ikisi ise T12 ile L4 arasina ¢apraz sekilde yerlestirilmistir (Sharifi-Rad
et al., 2018). Uriner inkontinans1 olan ¢ocuklarda da 20 dakikalik enterferansiyel akim
ile kombine biyofeedback tedavisinin semptomlar1 iyilestirmede etkili oldugu

gosterilmistir (Ladi-Seyedian, Sharifi-Rad, & Kajbafzadeh, 2019).

2.3.7. Manuel Terapi Teknikleri

Alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda invaziv olmayan ¢esitli manuel
terapi teknikleri uygulanabilmektedir. Pediatrik Tuina masaji, tamamlayic1 ve
alternatif tip olarak bilinen non-invaziv, uygun maliyetli, yan etkisiz ve farmakolojik
olmayan bir yontemdir. Hastanin refahini artirmak i¢in manuel manipiilasyonlari
kullanir (Wan et al., 2018). Tuina manipiilasyonlar1 arasinda itme, yogurma, kavrama,
vurma ve yay seklinde itme gibi teknikler yer alir. Tiim manipiilasyonlar hafif, yavas
ve nazik dokunuslarla gergeklestirilir. Temeli Zang-fu organ teorisi ve meridyen
teorisine dayanir. Viicudun belirli noktalarima uygulanan ¢esitli manuel teknikler
araciligiyla meridyenleri agmayi, qi ve kan dolasimini tesvik etmeyi, zang-fu
organlariin iglevlerini diizenlemeyi ve viicudun patojenlere karsi direncini artirmay1
amaglar. Ciltte bulunan ve kritik basing noktalari olan meridyen akupunktur
noktalarin1 aktive etme ilkesine gore calisir. Bu nedenle 6zellikle parmaklar, avug
i¢lert, kollar, bas ve sirt gibi bolgelerinde bulunan belirli akupunktur noktalart manuel
olarak uyarilir. Bu noktalar arasinda shenjing (¢ocugun sol ser¢e parmagi), pijing
(¢ocugun sol bas parmagi), baihui, mingmen, shenshu ve pangguangshu bulunur (Liu
et al., 2020). Akupunktur noktalarinin aktivasyonu, hipotalamus ve hipofiz bezindeki
miyelinli sinir liflerini uyararak, beyin omurilik sivisina ve kan dolasimina B-endorfin
salinimint tetikler (Kwan et al., 2014). Bu biyokimyasal siire¢, mesane kasilmalarini
engelleyen fizyolojik tepkileri diizenlemede etkilidir. Yapilan sistematik derleme ve
meta-analiz c¢aligmalarinda, pediatrik Tuina masajimnin ozellikle diger Cin tibbi
tedavileri (akupunktur veya bitkisel tedavi) ile birlestirildiginde eniirezisi olan

cocuklarda klinik etkinligi artirmada ve uzun vadeli prognozu iyilestirmede 6nemli
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faydalar sagladigi gosterilmistir (Chen et al., 2024; Liu et al., 2020; Tong et al., 2022).

Klasik abdominal masaj, manuel terapi kapsaminda siklikla kullanilan
tekniklerden biridir. Kronik fonksiyonel konstipasyonu olan ¢ocuklarda alt1 hafta
boyunca, haftada iki kez ve 40 dakika siire ile uygulanan abdominal masaj, abdominal
ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin defekasyon sikligini artirdigt; ancak fekal
inkontinans sikligin1 degistirmedigi gozlenmistir. Abdominal masaj, bagirsak
fonksiyonunu artirip diskilamay1 kolaylastirmak ve kolorektal hareketliligi saglamak
icin uygulanmistir. Terapist, asendan kolondan sigmoid kolona dogru saat yoniinde
yavas dairesel hareketler ile masaji gerceklestirmistir. Gerekli goriilen noktalarda bir
dakika boyunca bir tenis topuyla sabit ve orta diizeyde basing uygulamistir (Silva &
Motta, 2013). Kronik konstipasyonu olan ¢cocuklar iizerine yapilan diger bir ¢calismada,
ebeveynlerden cocuklarina bir ay boyunca her giin 20 dakika abdominal masaj
uygulamalari istenmistir. Tedavi sonucunda konstipasyon semptomlarinda ve laksatif
ilag kullaniminda azalma gozlemlenmistir (Bromley, 2014). Konstipasyonun
abdominal masaj sonrasinda iyilesmesi, vagal aktivite ve mide motilitesindeki artis ile
aciklanmistir (Diego et al., 2007). Ayrica konstipasyonu olan serebral palsili
cocuklarda 12 hafta boyunca, haftada iki kez ve 20 dakika sliresince abdominal ve
friksiyon masajinin alt iiriner sistem semptomlarini, konstipasyonu ve yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugu bildirilmistir (Unal et al., 2025).

Konstipasyonu olan cocuklarda, manuel terapinin farmakolojik tedaviye
kiyasla yasam kalitesini iyilestirmede daha etkili oldugu gosterilmistir (Blanco Diaz et
al., 2020). Manuel terapi, fasiyal gerginlikleri hedef almistir ve otonom sinir sistemi,
kas-iskelet sistemi ve eklem fonksiyonlarini normallestirmeyi amaglamistir. Pelvik
taban, abdominal bolge (kolon, ileosekal valf, duodenojejunal fleksura), diyafram,
kafatasi, omurga ve sakrum bolgelerine yonelik dogrudan ve dolayli eklem, damar,
visseral, kas ve miyofasyal teknikleri icermistir. Bu teknikler hafif baski ve titresim
kullanilarak gerceklestirilmistir. Ilk seansta 45 dakika ve sonraki seanslarda 30 dakika
stiren toplam dokuz seanstan olugmustur. Seanslar ilk ve ikinci aylarda haftada bir,
liclincii ayda ise iki haftada bir olacak sekilde uygulanmistir (Blanco Diaz et al., 2020).

Disfonksiyonel isemesi ve eniirezisi olan ¢ocuklarda manuel terapi, osteopati
ve kayropraktik yontemlerin, geleneksel tedavi yontemlerine kiyasla daha etkili
sonuclar saglayabilecegi ortaya koyulmustur (Nemett et al., 2008; Parnell Prevost et
al., 2019). Alt ftriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarin tedavisinde fasyal

gevsetme, iliopsoas kas gevsetmesi, sfinkter gevsetmesi ve bagirsak mobilizasyonlari
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gibi osteopatik teknikler uygulanabilir. Osteopati, viicut dokularindaki tonusu,
kisithiliklart ve anormal hareketi dikkatli bir sekilde degerlendirerek yapisal ve
fonksiyonel sistemlerdeki bozukluklar1 diizeltmek amaciyla elle uygulanan
tekniklerdir (Paknejad et al., 2019). Kas, iskelet ve fasyal yapilarda (kranial, dural,
visseral, vaskiiler ve lenfatik) mobilizasyon ve denge saglamay1 hedefler (Nemett et
al., 2008). Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda torakolumbal omurga, postiiral
simetri, diyafram, pelvik taban, pelvis yapilari, pelvik organlar ve alt ekstremitelere
yonelik bir saat siiren dort seanslik osteopatik tekniklerin semptomlar1 azaltmada

geleneksel tedaviye kiyasla daha etkili oldugu tespit edilmistir (Nemett et al., 2008).

2.3.8. Tuvalet Egitimi

Bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, uzun siireli bez
kullaniminin veya tuvalet egitiminin baslamasinda veya tamamlanmasindaki
gecikmenin eniirezis riskini artirdigr bildirilmistir. 24. aydan sonra baglatilan tuvalet
egitimi ile eniirezis varlig1 arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (Carvalho et al.,
2022). Geg tuvalet egitimine kiyasla ¢ocuklarda tuvalet egitimine daha kiiciik yasta
(<24 ay) baslanmasmin gilindiiz inkontinansi1 ve eniirezis gibi alt iiriner sistem

semptomlarinin insidansini azaltmada etkili olabilecegi bildirilmistir (Li et al., 2020).

2.3.9. Temiz Aralikli Kateterizasyon

Temiz aralikli kateterizasyon, siddetli PVR’si ve idrar retansiyonu olan
cocuklar i¢in Onerilir. Az aktif mesanesi olan ¢ocuklarda mesane o kadar asir1 sisebilir
ki, ikinmadan kendiliginden idrar yapmak arttk miimkiin olmaz. Bu c¢ocuklar
konservatif tedaviyle yeterli sonu¢ alamadiklarinda kateterizasyondan faydalanirlar.
Kateterizasyonun mesaneyi bosaltmak i¢in yapilmasinin gerekcesi bobrek ve mesane
fonksiyonunu korumaktir. Alt1 yasindan itibaren ¢ocuklar kendi kendilerine nasil
kateterizasyon yapacaklarin1 6grenebilirler. Kendi kendine kateterizasyon daha kabul
edilebilirdir ve ¢ocugu daha az bagimli hale getirir. Bu stiregte destek, tedavinin
giinliik yasama 1yi bir sekilde entegre olmasini saglamak ic¢in ¢ok Onemlidir

(Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

2.3.10. Multimodal Tedavi Yaklasimlarinin Kanit Degerli Uygulamalar:
Literatiirde alt triner sistem disfonksiyonu olan cocuklarda pelvik taban
rehabilitasyon  programlarmin  etkinligini inceleyen c¢aligmalar mevcuttur.

Biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’nin c¢ocuklarda disfonksiyonel iseme,
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giindiiz inkontinansi, eniirezis ve konstipasyon gibi alt {iriner sistem semptomlarini
azaltmada, tiroflowmetri parametrelerini ve pelvik taban kas aktivitesini iyilestirmede
etkili oldugu gosterilmistir (Abd El-Moghny et al., 2018; Altunkol et al., 2018; Alyami
et al., 2018; Campos et al., 2019; Jacobsen et al., 2021; Kajbafzadeh et al., 2011; F. Li
et al., 2024; Shandilya et al., 2022; Sharifi-Rad et al., 2025; Taylor et al., 2019;
Wijekoon & Deshpande, 2024). Biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’ye ek olarak
uygulanan kor stabilizasyon egzersizlerinin alt iiriner sistem semptomlarini azalttigi
bulunmustur (Kilcik et al., 2023). Bununla birlikte, elektrik stimiilasyonu ile kombine
PTKE de giindiiz inkontinansi, aciliyet, idrar yolu enfeksiyonu, konstipasyon ve fekal
inkontinans semptomlarini azaltmistir (Ladi-Seyedian et al., 2020; Sharifi-Rad et al.,
2018). Farkli bir calismada, iiriner inkontinansli cocuklarda semptomlari iyilestirmede
elektrik stimiilasyonu ile kombine biyofeedback tedavisinin etkili oldugu bildirilmistir
(Ladi-Seyedian, Sharifi-Rad, & Kajbafzadeh, 2019). Mesane ve bagirsak
disfonksiyonu olan c¢ocuklarda elektrik stimiilasyonu ile birlikte uygulanan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin konstipasyon, fekal inkontinans ve diger alt
liriner sistem semptomlarini azalttigi ve iiroflowmetri parametrelerini iyilestirdigi
tespit edilmistir (Zivkovic et al., 2012). Bunun yan1 sira disfonksiyonel isemesi olan
cocuklarda standart iiroterapi ile kombine PTKE, abdominal veya diyafragmatik
solunum egzersizlerinin giindiiz inkontinansi, eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu ve
konstipasyon semptomlarin1 azalttigr ve iiroflowmetri parametrelerini iyilestirdigi
bildirilmistir (Buckley et al., 2019; Vesna et al., 2011; Zivkovic et al., 2012). Entirezisi
olan ¢ocuklarda PTKE ile birlikte uygulanan standart {iroterapi, alarm tedavisi veya
farmakolojik tedavinin etkinligini gosteren ¢calismalar mevcuttur (Campos et al., 2013;
Campos et al., 2019). Ote yandan, fonksiyonel konstipasyonu olan cocuklarda
abdominal masaj, abdominal ve diyafragmatik solunum egzersizleri
kombinasyonunun defekasyon sikligini artirdigi; ancak fekal inkontinans sikligini
degistirmedigi gézlenmistir (Silva & Motta, 2013). Bu ¢ocuklarda standart iiroterapi,
duyusal islemleme teknikleri, PTKE, solunum, kor stabilizasyon ve denge
egzersizlerini igeren pelvik taban rehabilitasyon programinin semptomlar: azaltmada
ve yasam kalitesini artirmada standart tibbi tedaviye kiyasla daha etkili oldugu
bildirilmistir (van Engelenburg-van Lonkhuyzen, Bols, Benninga, et al., 2017).

Alt iriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda farkli pelvik taban
rehabilitasyon programlarinin ayr1 ayn etkili oldugu; fakat cogunlukla PTKE

bilesenine odaklanildig1 goriilmektedir. Uriner inkontinanslh ¢ocuklarda PTKE nin tek
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basina uygulanmasinin aksine multimodal tedavi programlarinin bir bileseni olarak
kullanilmast Onerilmistir (Adam et al., 2024). Yetiskinlerde iiriner inkontinans
tedavisinde multimodal pelvik taban rehabilitasyon programlarinin semptomlari
tyilestirdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Li et al., 2023; Sheibanifar et al., 2023;
Tosun et al., 2023). Pelvik taban rehabilitasyon programi; hasta ve aile egitimi, yagsam
tarz1 degisiklikleri, manuel tedavi yaklasimlari, PTKE, fonksiyonel egzersizler,
biyofeedback tedavisi, elektrik stimiilasyonu ve ev programi gibi bir¢cok bileseni
icerebilir. Fakat, cocuklarda iiriner inkontinans tedavisinde tiim bilesenleri igeren
multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin etkinligini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin iriner

inkontinansin hangi tipi i¢in daha etkili olacagi da belirsizdir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmammn Tipi
Arastirma, prospektif deneysel tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmaya Temmuz 2023’te kaynak taramasi ile baslandi. Eyliil 2023’te
Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay: (Karar No: 2015-KAEK-
79-23-25) alindiktan sonra, Ekim 2023-May1s 2025 tarihleri arasinda Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali Cocuk Urolojisi Bilim
Dalr’na bagvuran ve Cocuk Urolojisi Uzmam tarafindan yapilan kapsamli muayene
sonucunda iiriner inkontinans tanisi alan goniillii ¢ocuklar iizerinde veri toplandi.

Arastirma Temmuz 2025°te tez savunmastyla sonlandirildi.

3.3.  Arastirmammn Evreni, Orneklemi ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmanin evrenini Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Ana Bilim Dali’na bagvuran 5-18 yas arasi ¢ocuklar olusturmaktadir.

Arastirmanin  6rneklemi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Ana Bilim Dal1 Cocuk Urolojisi Bilim Dal1’na bagvurarak iiriner inkontinans
tanist alan, 5-18 yas arasi, dahil edilme kriterlerine uygun goniillii ¢ocuklar olarak
belirlenmistir.

Arastirmada ¢ocuklarm Disfonksiyonel Iseme ve Inkontinans Skorlama
Sistemi skorlarindaki tedavi oncesi ve sonrasi degisimin etki biiyiikligii dikkate
alimarak (gilindiiz inkontinans1 grubu i¢in d=-0,527; eniirezis grubu i¢in d=-0,503;
kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubu i¢in d=-0,503) ve “’G*power 3.1.9.4
(Universitat Diisseldorf)’” programi kullanilarak post-hoc gii¢ analizi yapilmistir.
Buna gore ¢alismanin giicii, glindiiz inkontinans1 grubu icin %90, eniirezis grubu ve
kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubu i¢in %87 olarak hesaplanmistir.

Arastirmaya dahil edilen katilimcilar, gilindiiz inkontinansi, eniirezis ve
kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis olmak iizere {i¢ gruba ayrildu.

Bu arastirma, Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiiriitiildii. Tiim ¢ocuklar
ve ebeveynleri, oncelikle calismanin amaci, uygulanacak islemler ve degerlendirmeler
hakkinda so6zlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Daha sonra her cocuktan ve

ebeveyninden ¢’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’’ alind1 (EK-1 ve EK-2).
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3.4. Arastirmamn Dahil Edilme ve Hari¢c Tutulma Kriterleri

3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- 5-18 yas arasinda olmak

- Cocuk Urolojisi Uzmani tarafindan Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi’nin
belirledigi kriterlere gore iiriner inkontinans (giindiiz inkontinansi, eniirezis,
kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis) tanisini almis olmak

- Cocuk ve ebeveyn tarafindan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunun imzalanmis
olmasi

- Ebeveynin veya ¢cocugun anketleri anlamasi, yorumlamasi ve cevaplandirmasi i¢in

Tiirk¢e okuma-yazma bilmesi

3.4.2. Arastirmadan Hari¢c Tutulma Kriterleri

- Norojenik kaynakli alt liriner sistem disfonksiyonunun olmasi

- Uriner sistemde anatomik degisikliklerin ve malformasyonlarin bulunmasi

- Aktif iiriner sistem enfeksiyonu varligi

- Uriner inkontinansin tedavisi icin daha dnce cerrahi miidahalenin yapilmis olmasi

- Cocugun degerlendirmeye veya tedaviye katilimini engelleyecek herhangi bir
durumunun (kognitif etkilenim, mental retardasyon, ortopedik hastalik veya
cerrahi vb.) olmasi

- Konjenital toraks deformitesi varlig

- Cocugun son alt1 ay icinde pelvik taban rehabilitasyonu almis olmasi
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimsiz Degiskenler

- Sosyo-demografik o6zellikler (¢ocugun yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut kitle
indeksi, yasam tarzi aligkanliklari, dogum haftasi, sekli ve agirligi, ebeveyn ile
ilgili bilgiler vb.)

- Urolojik hikdye (tuvalet egitim yasi, ailede inkontinans Oykiisii, mesane
aligkanliklar, alt iiriner sistem semptomlart varligi, iiriner inkontinansin tipi,
siddeti, artiran aktiviteler, iseme sirasinda agr1 veya zorluk varligi vb.)

- QGastrointestinal hikaye (bagirsak aliskanliklari, konstipasyon, fekal inkontinans,

defekasyon sirasinda ikinma veya zorluk varligi vb.)
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- Psikolojik hikaye (mental ve emosyonel durum vb.)
- Cocugun tiriner inkontinans tipi (glindiiz inkontinansi, eniirezis, kombine giindiiz
inkontinansi ve eniirezis)

- Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programi

3.5.2. Baguml Degiskenler

- Alt diriner sistem semptom anketlerinin skorlar1 (Disfonksiyonel Iseme ve
Inkontinans Skorlama Sistemi, Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olgegi,
Cocukluk Cagr Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Anketi, mesane ve bagirsak
giinliikleri)

- Pelvik taban kaslar1 ve iliskili diger kaslarin (abdominal kaslar, diyafram,
multifidus) fonksiyonlarmin degerleri (yiizeyel EMG, USG, perineal

degerlendirme)

3.6. Arastirmanmin Veri Toplama Yontemi ve Veri Toplama Araclarn

Katilimeilarin yas (yil), cinsiyet, boy (cm), kilo (kg), viicut kitle indeksi (VKI),
yasam tarzi aligkanliklari, dogum haftasi, sekli ve agirligi, emekleme ve yliriime yast,
tuvalet egitim yasi, ebeveyn yasi, ebeveynin egitim durumu, kardes sayisi, ailede
inkontinans Oykiisii gibi sosyo-demografik 6zellikleri, iirolojik, gastrointestinal ve
psikolojik hikayesi katilime1 ve ebeveyni ile yliz yiize goriisme yontemiyle sorgulandi
ve literatlir dogrultusunda arastirmaci tarafindan gelistirilmis olan veri kayit formuna
kaydedildi (EK-3). Ayrica Cocuk Urolojisi Bilim Dali’na bagvuran hastalara rutinde
uygulanan tiroflowmetri sonuglar1 hasta dosyasindan kaydedildi.

Daha sonra ¢ocuklarin alt iiriner sistem semptomlar1 Disfonksiyonel Iseme ve
Inkontinans Skorlama Sistemi, Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olgegi, Cocukluk
Cag1 Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Anketi, mesane ve bagirsak giinliikleri ile,
pelvik taban kaslarinin ve iliskili diger kaslarin fonksiyonlar1 perineal degerlendirme,
yiizeyel EMG ve USG ol¢iimleri ile degerlendirildi. Degerlendirmeler, multimodal

pelvik taban rehabilitasyon programi dncesinde ve sonrasinda yapildi.
3.6.1. Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Degerlendirilmesi

3.6.1.1. Disfonksiyonel Iseme ve inkontinans Skorlama Sistemi (DIiSS).
Cocuklarin alt iiriner sistem semptomlarinin varlig1 ve siddeti, 2005 yilinda Akbal ve

ark. (2005) tarafindan gelistirilen Disfonksiyonel Iseme ve Inkontinans Skorlama

63



Sistemi ile degerlendirildi. Olgek, 4-10 yas arasindaki ¢ocuklara yoneliktir ve hedef
kitlesi ebeveynlerdir. DIISS; giindiiz semptomlarini, gece semptomlarini, mesane ve
bagirsak aligkanliklarini ve yasam kalitesini sorgulayan toplam 14 sorudan
olusmaktadir. DIISS puanlari, olgular ve kontroller arasindaki her soru i¢in tahmini
olasilik oranina dayanmaktadir. Ornegin, sorunun olasilik orami 2 ile 10 arasindaysa
bir puan, 50’den biiyiikse bes puan verilir. Olgegin toplam puan1 0 ile 35 arasinda
degismektedir ve toplam puanin artmasi semptomlarin siddetinin arttigini isaret
etmektedir. Olcegin 8,5 puanlik kesme degeri, alt iiriner sistem disfonksiyonunu
saptamada %90 duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Fakat, konstipasyon siklig1 veya
siddetini degerlendirmedigi i¢in mesane ve bagirsak disfonksiyonu semptomlarinin
tim spektrumunu kapsamaz. Olcegin Cronbach Alpha degeri 0,72 olarak
belirlenmigtir (Akbal et al., 2005; Jiang et al., 2018) (EK-4).

3.6.1.2. Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi (MBDO). Cocuklarin
mesane ve bagirsak disfonksiyonu semptomlarinin siddetini degerlendirmek ig¢in
Afshar ve ark. (2009) tarafindan 2009 yilinda gelistirilen Mesane ve Bagirsak
Disfonksiyon Olgegi kullanildi. Olgegin Tiirkce versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirligi Narter ve ark. (2017) tarafindan 2017 yilinda yapilmistir. MBDO;
inkontinans, bosaltma, eniirezis, diziiri, konstipasyon gibi mesane ve bagirsak
disfonksiyon semptomlar: ile ilgili 13 soru ve anketi cevaplandirmanin kolaylik
derecesini degerlendiren bir soru icermektedir. Her bir soru sifir ile dort puan arasinda
degisen 5°1i Likert Ol¢egine gore puanlanmakta ve son soru puanlamaya
eklenmemektedir. Olgegin toplam puani 0 ile 52 arasinda degismekte olup, toplam
puaninin artmasi semptom siddetinin arttigim1 gostermektedir. Toplam puanin 11 ve
lizeri olmas1 mesane ve bagirsak disfonksiyonu olarak kabul edilmektedir. Olgegin
Cronbach Alpha degeri 0,727 olarak bulunmustur. Bu deger, 6l¢egin kabul edilebilir
diizeyde i¢ tutarliliga sahip oldugunu gdstermektedir (Afshar et al., 2009; Narter et al.,
2017) (EK-5).

3.6.1.3. Cocukluk Cag1 Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Anketi
(CCMBDA). Cocuklarin mesane ve bagirsak disfonksiyonu Cocukluk Cagi Mesane
ve Bagirsak Disfonksiyonu Anketi ile degerlendirildi. CCMBDA, 5-12 yas arasi
cocuklarda mesane ve bagirsak semptomlarini degerlendiren toplam 18 sorudan

olusmaktadir. Mesane Semptomlar1 Olgegi (10 soru) ve Bagirsak Semptomlar1 Olgegi
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(8 soru) olmak tizere iki alt boyut bulunmaktadir. CCMBDA, ¢ocuklarin son bir aydaki
semptomlarinin varligi dikkate alinarak sifir (semptom yok) ile dort puan (hemen
hemen her giin semptomlar ortaya ¢ikar) arasinda degisen 5°1i Likert 6lgegine gore
ebeveynler tarafindan doldurulmaktadir. Olgekten alinan toplam puan 0 ile 72 arasinda
degismektedir ve toplam puanin artmasi semptomlarin kotiilestigine isaret etmektedir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismast Aydin ve ark. (2020) tarafindan
2020 yilinda yapilmistir. Mesane ve bagirsak disfonksiyonunun tanisinda 11 puanlik
kesme degeri, %96 duyarlilik ve %89 ozgiillik saglamaktadir. Cronbach Alpha
degerleri mesane ve bagirsak alt boyutlar1 i¢in sirasiyla 0,74 ve 0,71 olarak
belirlenmistir  (Aydin et al., 2020; van Engelenburg-van Lonkhuyzen, Bols,
Bastiaenen, et al., 2017; van Engelenburg—van Lonkhuyzen et al., 2024) (EK-6).

3.6.1.4. Mesane ve Bagirsak Giinliikleri. Cocuklarin mesane aligskanliklarini
degerlendirmek i¢cin mesane giinliigii kullanildi. Mesane giinliigii, alt iiriner sistem
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin mesane aligskanliklarini objektif olarak degerlendirmede
onerilmektedir (kanit diizeyi IT) (Radmayr et al., 2019). Tam bir mesane giinliigii; yedi
gecelik inkontinans ¢izelgesi ve gece lretilen idrar hacmi Ol¢limiinden, 48 saatlik
giindiiz iiriner siklik ve hacim ¢izelgesinden olugmaktadir. Cocuk ve ebeveynden
mesane giinliigline tliketilen sivi tipini, miktarint ve zamanini, bosaltilan idrarin
miktarin1 ve zamanini, aciliyet hissini, giindiiz kagirilan idrar miktarin1 ve zamanini,
gece idrar i¢in uyanma zamanini ve gece kagirilan idrar miktarin1 kaydetmeleri istendi
(Austin et al., 2016) (EK-7).

Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi, alt {iriner sistem disfonksiyonu olan
cocuklarda mesane ve bagirsak fonksiyonu arasindaki yakin iliski nedeniyle bagirsak
aligkanliklarin1 degerlendirmede Bristol Disk1 Olgegini igeren yedi giinliik bir bagirsak
giinliigiiniin kullanimini nermektedir (Austin et al., 2016). Bristol Disk1 Olgegi, disk
sekli ve kivamini tanimlayan yedi resimden olusur ve konstipasyon tedavisine verilen
yanit1 degerlendirmede dnemli bir aractir (Austin et al., 2016; Dos Santos et al., 2017;
Radmayr et al., 2019). Cocuk ve ebeveynden bagirsak giinliigiine defekasyon sikligini,
diski seklini ve kivamini, defekasyon sirasinda agr1 varligini, aciliyet hissini, fekal
inkontinans sikligin1 ve siddetini kaydetmeleri istendi (Austin et al., 2016; Dos Santos

et al., 2017) (EK-8).
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3.6.2. Pelvik Taban Kaslarimin ve Iliskili Diger Kaslarin Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

3.6.2.1. Yiizeyel EMG Olg¢iimii. Yiizeyel EMG, kas lifleri tarafindan iiretilen
biyoelektriksel aktiviteyi kaydederek noOromiiskiiler sistem hakkinda bilgi
saglamaktadir. Bir kasin biyoelektriksel aktivitesi kas fonksiyonunun bir temsili olarak
izlenmektedir (Frawley et al., 2021). Pelvik taban kaslar1 ve iligkili diger kaslarin
fonksiyonunu degerlendirmede yiizeyel EMG siklikla 6nerilen gegerli ve giivenilir bir
yontemdir (Grape et al., 2009; Koenig et al., 2017). Pelvik taban kaslarinin ve iliskili
diger kaslarin biyoelektriksel aktiviteleri NeuroTrac MyoPlus 4 PRO (Verity Medical
LTD., UK) marka EMG cihaz1 kullanilarak degerlendirildi (Sekil 3.1). Cihazin teknik
ozellikleri; dogruluk araligi 0.2-2000 pV RMS (kok ortalama kare), hassasiyeti
mikrovolt okumasinin %4 dogrulugu ile 0.1 pV RMS’dir (Cift kanal EMG, EMG
araligi: 0.2 ile 2000 pV RMS (siirekli), Hassasiyet: 0.1 pV RMS, 1.3 dogruluk: 4%
hz'de 0.3 okuma +/-200 puV, 1.4 secilebilir Bandpass filtresi-3db bant genisligi, Bir.
genis: 18Hz +/-4Hz ile 370Hz +/-10%-235 mikrovoltun altinda okuma 10Hz +/-3Hz
ile 370Hz +/-10%-235 mikrovoltun tizerinde okuma, B. Dar: 100Hz +/-5% ile 370Hz
+/-10% 1.5 ¢entik filtresi: 50Hz (Kanada 60Hz)-33 dbs (% 0.1% dogruluk), Ortak mod
reddetme orani: 130 dbs Minimum @ 50Hz, Calisma/dinlenme donemleri: 2-99

saniye, Deneme sayisi: 1-99).

Sekil 3.1. NeuroTrac MyoPlus 4 PRO EMG Cihazi

EMG cihazi, cihazin kendi iireticisinin yazilimi1 aracilifiyla bir diziisti
bilgisayara baglandi. Onemli bir paraziti onlemek igin kayitlar sirasinda her iki
ekipmanin da sebeke baglantist1 kesildi. Degerlendirmeler esnasinda cihazin

monitoriindeki grafik ¢iktist cihaza baglanan bilgisayar monitdriine yansitilarak
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biiyiitiilmiis bir grafik olarak (feedback) goriintiilendi.

Pelvik taban kaslarinin ve iliskili diger kaslarin biyoelektriksel aktiviteleri tek

kullanimlik, kendinden yapigskanl, giimiig-giimiis kloriir (Ag/Ag CI) ylizeyel

elektrotlar kullanilarak degerlendirildi. Dairesel yiizeyel elektrotlarin ¢ap1 3,2 cm idi.

Deri empedansini azaltmak i¢in elektrotlarin yapistirilacag: cilt bolgesi alkolli bir

bezle temizlendi (Halski et al., 2014). Temas1 devam ettirmek ve artefakt olusumunu

onlemek icin elektrotlarin {izerine hipoalerjik yiiksek yapiskanli tibbi bant yapistirildi.

Her kas i¢in ii¢ ylizeyel elektrot kullanildi. Referans elektrot, spina iliaka anterior

siiperiora (SIAS) (Madill & McLean, 2008), aktif elektrotlar ise literatiirde belirtilen

referans noktalari dogrultusunda kas liflerine paralel olarak viicudun sag tarafina

yerlestirildi (Hermens et al., 2000; Krhut et al., 2018; Vill et al., 2020) (Sekil 3.2):

Pelvik taban kaslar1: Perianal bolge iizerine saat 3 ve 9 hizasina,

Rektus abdominis: Umblikusun 3 c¢m iizerine ve medyan diizlemden 3 cm uzaga,
Transversus abdominis: Simfizis pubis ile SIAS arasindaki ¢izginin orta noktasinin
2 cm lizerine,

Internal oblik abdominaller: SIAS ile pubik tiiberkiil arasindaki orta nokta ile orta
klavikiiler ¢izgideki inguinal ligamentin yaklagik 2 cm {izerine,

Eksternal oblik abdominaller: SIAS ile orta aksiller hatta subkostal acinin en alt
noktasinin ortasina,

Diyafram: Anterior aksillar ¢izgiden 7. ve 8. interkostal bosluga denk gelecek

sekilde umblikusun 2 cm lateraline,

Multifidus: L5-S1 seviyesinde spindz ¢ikintinin lateraline.

Sekil 3.2. Elektrot Yerlesimi
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Olgiimden once cocuklardan mesanelerini tamamen bosaltmalar1 istendi.
Cocuklar pelvik taban kaslarinin tanimi, yerlesimi, gérevleri ve dogru bir pelvik taban
kas kasilmasi hakkinda anatomik modeller ve gorsel materyaller kullanilarak
bilgilendirildi. Dogru pelvik taban kas kasilmasi ve gevsemesi perine bolgesinin
eksternal palpasyonu ve biyofeedback yontemi ile 6gretildi (Dos Santos et al., 2017;
Kilcik et al., 2023; Sharifi-Rad et al., 2018; Sharifi-Rad et al., 2025; Vesna et al.,
2011). Cocuklar; sirtiistii yatis pozisyonunda, dizler 140° fleksiyonda, ayak tabanlari
yatak ile temas halindeyken uyluk ve ayaklar yaklasik 30 cm agik olacak sekilde
pozisyonlandi. Ol¢iim sirasinda ¢ocuklara, “gevse” komutu verildiginde pelvik taban
kaslarmi tamamen gevsetmeleri, yani ekranda gordiikleri grafigi ya da oyundaki
nesneleri asag1 indirmeleri gerektigi, “kas” komutu verildiginde ise karin, kalga, uyluk
kaslarin1 kasmadan, karinlarini i¢ine cekmeden ve nefeslerini tutmadan pelvik taban
kaslarini kasmalari, yani ekrandaki grafigi ya da oyundaki nesneleri yukar1 ¢ikarmalari
gerektigi anlatildi (Pekbay et al., 2019). Ayrica 6l¢iimler sirasinda yardimer kaslarin
aktiviteleri Onlenmeye c¢alisildi. Test pozisyonlar1 sirasinda iist govde ve
ekstremitelerin hareket etmesi engellendi. Pelvisin nétral pozisyonu korundu. ilk
Olctimler sirasinda elektrotlarin dogru pozisyonlarda olduklarina dair kontrol dl¢iimii
alind1.

Pelvik taban kaslarinin prebazal istirahat aktivitesi, tonik aktivitesi, enduransi
ve fazik kasilmasi, iligkili diger kaslarin ise sadece tonik aktivitesi degerlendirildi.
Prebazal istirahat aktivitesi ol¢iimii, pelvik taban kaslarinin 30 saniyelik dinlenme
durumunda yapildi. Tonik aktivite Slgiimii, pelvik taban kaslarimin bes saniyelik
maksimal istemli kasilmasimi (work/kasilma fazi) ve bes saniyelik gevsemesini
(rest/gevseme fazi) igeren li¢ ardisik tekrar ile gerceklestirildi (Pekbay et al., 2019).
Kasilma ve gevseme sirasinda kaslarin minimum, maksimum, ortalama, standart
sapma ve maksimum istemli kontraksiyon (MVC) degerleri, kasilmaya ve gevsemeye
baglama siireleri cihaz tarafindan otomatik olarak kaydedildi (Sekil 3.3). Ayrica
kaslarin biyoelektriksel aktivitelerinin sonuglart mikrovolt (uV) ve yiizde (%)
cinsinden ifade edildi. Endurans degerlendirmesinde pelvik taban kaslarinin maksimal
kasilmayi siirdiirebilme stiresi, fazik kasilma degerlendirmesinde ise maksimal hizda
kasilmanin tekrarlanma sayis1 dikkate alindi. Yiizeyel EMG ol¢iimii, Uluslararasi
Kontinans Dernegi’nin 2021 yilindaki pelvik taban kas fonksiyonunu degerlendirme
raporuna gore yapildi (Frawley et al., 2021) ve asagidaki terminoloji kullanildi
(Pekbay et al., 2019):
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Work/Kasilma Fazi Terminolojisi

Ortalama (uV): Tiim calisma donemlerinde elde edilen genel ortalama kas
kasilma degeri. Genellikle, calisma ortalamasi ne kadar yiiksekse, kas
performansi o kadar iyidir.

Ortalama Sapma (nV, %): Seansin ¢alisma donemlerinde mikrovolt cinsinden
ortalama sapma. Eger calisma fazindaki sapma %?20'yi asarsa, kasin
dengesizlestigi kabul edilir.

Zirve (uV): Seans boyunca elde edilen maksimum kas kasilmas.

Ortalama Kasilmaya Baglama Siiresi (sn): Maksimum kasilma siiresi anlamina
gelir. Genellikle bu parametre, bir kasi ne kadar hizli kasabileceginizi 6lger. 1
saniye alt1 normal kabul edilebilir.

Calisma Siiresi (sn): Calisma fazinin siiresi.

Rest/Dinlenme Fazi Terminolojisi

Ortalama (uV): Tiim dinlenme donemlerinde elde edilen genel ortalama kas
gevseme degeri. Genellikle, dinlenme ortalamas: ne kadar diisiikse, kas
gevseme performanst o kadar iyidir. 2 pV alti normal sinirlar i¢inde kabul
edilir. Dinlenme ortalamasi 4 pV'nin tizerinde oldugunda, bu genellikle kasin
asir1 uyarildigini veya yoruldugunu gosterir.

Ortalama Sapma (uV, %): Seansin dinlenme donemlerinde mikrovolt
cinsinden ortalama sapma. Genellikle, yliksek dinlenme ortalama sapmasi,
asir1 antrenman yapilmis kasi veya motor noéronlarindaki problemler nedeniyle
kasin kontroliinde zorluk yasandigini gosterir.

Minimum (pV): Seans boyunca elde edilen en diisiik kas kasilmasi.

Ortalama Gevseme Siiresi (sn): Gevseme sliresi anlamina gelir. Genellikle bu
parametre, bir kas1 ne kadar hizli gevsetebileceginizi dlger; gevseme siiresi ne
kadar kisa olursa, kas performansi o kadar 1yidir.

Dinlenme Siiresi (sn): Dinlenme fazinin stiresi (Pekbay et al., 2019).
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Sekil 3.3. NeuroTrac MyoPlus 4 PRO EMG Grafik Ciktis1 Gorlintiisii

EMG sinyallerini yorumlarken ham EMG genligi, elektrot o&zellikleri,
konfigiirasyonu, kayit sistemi ve hasta Ozellikleri dikkate alinmalidir. Ham EMG
genligi, bircok faktdrden (doku kalinligi, vajinal kayganlik, elektrot pozisyonu vb.)
etkilendigi icin bireyler arasinda dogrudan karsilastirilamaz. Bu nedenle, bireyler arasi
karsilastirmalarda EMG genliginin normalize edilmesi onemlidir (Frawley et al.,
2021). Normalize edilmis EMG verileri, normalize edilmeyen mikrovoltlar cinsinden
EMG verilerine gore daha kararlidir ve yorumlanmasi daha kolaydir. Mikrovolt
Ol¢iimlerinde, veriler lokal sinyal kayit giiriiltiileri tarafindan ¢ok belirgin bir sekilde
etkilendigi i¢in gerekli noromiiskiiler girdiyi tahmin etmek imkansizdir. Bu nedenle
ayni1 hareketle ayn1 yerden 6l¢iim alindiginda bile kayitlar farkli ¢ikabilmektedir. MVC
normalizasyonu; kisiler arasinda, kisinin kendi i¢inde ve kendi kaslar1 arasinda, farkl
test kullanan 6l¢iimler sirasinda kas aktivitelerinin nicel ve direkt kiyaslamasina imkan
verir (Konrad, 2005). Calismamizda pelvik taban kaslarinin ve iligkili diger kaslarin
biyoelektriksel aktiviteleri hem ortalama (mikrovolt) hem de normallestirilmis

ortalama (%MVC) veriler olarak sunuldu.

3.6.2.2. USG Ol¢iimii. Alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢cocuklarda pelvik
taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde transabdominal USG gegerli ve
giivenilir non-invaziv bir yontemdir (Austin et al., 2016; Bower et al., 2006; Godbole
et al., 2013). Pelvik tabanin yer degistirme miktari, enduransi ve fazik kasilmasi, rektus
abdominis, transversus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominaller ve
multifidus kas kalinliklari, diyafram yer degistirme miktar1 ve kas kalinlig1 3.5-MHz
transdiiserli diagnostik USG cihazi (SonoScape SSI 600) kullanilarak degerlendirildi
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(Sekil 3.4). Pelvik tabanin yer degistirme miktarin1 degerlendirmek amaciyla ¢ocuk
sirtiistii yatis pozisyonunda yerlestirildi. Olgiim, ¢ocuk idrar yapma istegini
belirttiginde ve mesane doluyken gerceklestirildi. USG probu suprapubik bolge
tizerine vertikal eksenden 15-30 derece aciyla yerlestirilerek pelvik taban
goriintiilendi. Mesane tabani, pelvik taban hareketinin gostergesi olarak kullanildi.
Pelvik tabanin yer degistirme miktari, freeze-frame USG goriintiilerinden hesaplandi.
Istirahat sirasinda mesane tabanina 1. marker yerlestirildi, ardindan ¢ocuktan pelvik
taban kaslarini bes saniye boyunca istemli olarak kasmasi istendi ve goriintii
dondurularak 2. marker konuldu. iki marker arasindaki mesafe milimetre cinsinden
olciildii (Sekil 3.5). Istemli kasilma sirasinda pelvik tabanin hareket yonii kranial
(normal yanit) ya da kaudal (anormal yanit) olarak kaydedildi. Ayrica pelvik taban
kaslarmin maksimal kasilmay1 siirdiirebilme siiresi endurans ve maksimal hizda
kasilmanin tekrarlanma sayis1 fazik kasilma olarak degerlendirildi. Cocuktan 6ncelikle
bir kez pelvik taban kaslarin1 maksimal kasmasi istendi ve bu esnada mesane tabaninin
hareket ettigi maksimum nokta ekran {izerinde isaretlendi. Daha sonra ¢ocuktan tekrar
pelvik taban kaslarmi kasmasi istendi ve isaretlenen konumda tutabilme siiresi
kronometre tarafindan kaydedildi. Ardindan ¢ocuktan hizli ve ardisik pelvik taban kas

kasilmalar1 yapmasi istendi ve isaretlenen konumun altinda kaldigi kasilmaya kadar

tekrar sayisi kabul edildi (Frawley et al., 2021; Godbole et al., 2013).

Sekil 3.4. SonoScape SSI 600 USG Cihazi
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Sekil 3.5. Pelvik Taban Yer Degistirme Miktarinm Olgiimii I¢in Prob Yerlesimi ve
USG Gortintiisti

Transversus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominal kas kalinliklari,
USG probunun viicudun longitudinal eksenine dik olacak sekilde anterolateral
abdominal duvara, iliak krista ile 12. kosta arasindaki orta noktaya yerlestirilmesiyle
degerlendirildi (Linek et al., 2015) (Sekil 3.6). Rektus abdominis kas kalinlig1 i¢in
USG probu, umblikusun 2 cm lateraline longitudinal yonde yerlestirildi (Sung & Ha,
2020) (Sekil 3.7). Multifidus kas kalinligin1 degerlendirmek i¢in ise prob oncelikle
omurganin orta hattina longitudinal olarak L4 seviyesi iizerine yerlestirildi, L4-L5
faset eklemi goriintiilenene kadar laterale kaydirildi ve hafifce mediale egildi (Kellis
et al., 2020) (Sekil 3.8). Olgiimler solunumun ekspirasyon fazinin sonunda ve pelvik
taban kaslarinin bes saniyelik kasilmasi sirasinda iki kez yapildi. Tiim kas kalinliklari,
beyaz bir ¢izgi olarak goriinen kasin iist fasiyal hattinin alt sinir1 ile alt fasiyal hattinin

iist sinirmin bitig noktasi arasi kaliper yardimiyla dl¢tildii.
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Sekil 3.6. Eksternal Oblik Abdominal, Internal Oblik Abdominal ve Transversus

Abdominis Kaslari I¢in Prob Yerlesimi ve USG Gériintiisii
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Sekil 3.8. Multifidus Kas1 I¢in Prob Yerlesimi ve USG Goériintiisii

Diyafram degerlendirmesi i¢in USG probu, degerlendirme boyunca gogiis
duvarina sabitlendi ve hi¢ yer degistirilmedi. En iyi goriintiiyii elde etmek i¢cin B mod
kullanildi, ardindan M mod goriintiilemeye gegildi. Cocuktan sakin bir sekilde nefes
alip vermesi istendikten sonra sonogram donduruldu ve markerlar Sl¢im igin
yerlestirildi (Sekil 3.9). Diyafram kalinlik 61¢timiinde ekspirasyon sonu dikkate alindi.
Her iki 6l¢iim sonucu milimetre olarak kaydedildi (El-Halaby et al., 2016; Santana et
al., 2020). Tim parametrelerin 6l¢imii li¢ kez tekrarland1 ve ortalamasi alinarak

kaydedildi.
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Sekil 3.9. Diyafram Kasi I¢in Prob Yerlesimi ve M Mod USG Gériintiisii

3.6.2.3. Eksternal Palpasyon ile Perineal Degerlendirme. Perineal
degerlendirme i¢in eksternal palpasyon yontemi kullanildi. Degerlendirme 6ncesinde
cocuklardan mesanelerini tamamen bosaltmalari istendi. Daha sonra ¢ocuklar sirtiistii
yatis pozisyonunda iken fizyoterapist elinin palmar yiiziinii perine bolgesi lizerine
yerlestirdi. Perineal bolge; 6n perineal bolge (lirogenital iiggen) ve arka perineal bolge
(anorektal tliggen) olmak tizere iki kisimda incelendi. Her iki iliggenin de tonusu,
perinenin hareket yonii, kas kuvveti, kasilma sonrasi gevseme durumu ve siiresi
degerlendirildi. Degerlendirmeler pelvik taban kaslarinin istirahati, kasilmasi ve
intraabdominal basing artist (1ikinma, oksiirme, valsalva manevrasi vb.) sirasinda
gerceklestirildi. Kas tonusu “’artmis’’, “’azalmis’’ veya ‘’normal’’ olarak kaydedildi.
Ardindan ¢ocuklardan pelvik taban kaslarini kasmalar1 istendi ve perinenin hareket
yonii; “’perineal ylikselme (perineum ve aniisiin igeri hareketi)’’, “’perineal algalma
(perineum ve aniisiin disar1 hareketi)’’ veya “’degisim yok’’ seklinde not edildi. Pelvik
taban kaslarinin istemli kasilma sonrasi dinlenme pozisyonuna geri donmesi
“’gevseme var’’ veya ‘’gevseme yok’’ olarak, gevseme siiresi ise ‘’1 sn’de gevsiyor
(normal bulgu)’’ veya “’>1 sn’de gevsiyor (kismi veya gecikmis gevseme)’” seklinde
belirtildi. Ikinma ve 6kslirme gibi intraabdominal basing artis1 sirasinda da “’perineal
alcalma’’ ya da “’perineal yilikselme’’ kaydedildi (Frawley et al., 2021). Pelvik taban
kas kuvveti Zinovieff tarafindan olusturulmus Oxford Skalas1 ile *’0: kasilma yok”’,
“1: titresim’’, ©’2: zayif kasilma’’, ©’2+: yer degistirme olmaksizin kasilma’’, “’3: yer
degistirme ile kasilma’’ ve *’3+: giiclii kasilma’’ olarak derecelendirildi (Paepe et al.,
2002). Ayrica pelvik taban kaslarmin maksimal kasilmay: siirdiirebilme stiresi

endurans, maksimal hizda kasilmanin tekrarlanma sayis1 fazik kasilma olarak

degerlendirildi.
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3.6.3. Multimodal Pelvik Taban Rehabilitasyon Programi

Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programi, tiim gruplardaki ¢ocuklara
10 hafta boyunca, haftada iki giin ve yaklasik 50 dakika olacak sekilde uygulandi.
Haftanin diger giinlerinde uygulanmak {izere c¢ocuklara ev programi verildi.
Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programi; ¢ocuk ve ebeveyn egitimi, saglikli
mesane ve bagirsak egitimi, postlir egitimi, manuel yaklasimlar, egzersiz egitimi
(diyafragmatik solunum egzersizi, PTKE, gelisimsel kinezyolojiye dayali gévde

stabilizasyon egzersizleri), biyofeedback tedavisi ve ev programini icerdi.

3.6.3.1. Cocuk ve Ebeveyn Egitimi. Cocuklara ve ebeveynlere ilk
degerlendirme seansi sirasinda tibbi terim kullanmadan, anatomik modeller, gorseller
ve sunumlar araciliiyla bireysel bir bilgilendirme egitimi verildi. Egitim asagidaki
konular1 igermistir (Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021):
- Uriner ve gastrointestinal sistemin anatomisi ve fizyolojisi
- Mesane ve bagirsak disfonksiyonu nedenleri ve altinda yatan mekanizmalar
- Mesane ve bagirsak disfonksiyonu semptomlari
- Mesane ve bagirsak disfonksiyonuna yonelik tedavi yontemleri ve icerikleri
- Saglikli mesane ve bagirsak fonksiyonu ve oneriler (Mesane nasil ¢alisir?
Tiiketilen sivilar nasil idrara déniisiir? Idrar nasil yapilir? Mesanede ne kadar
idrar birikebilir? Normalde giinde kac kere idrar yapilmali? Her seferinde ne
kadar miktarda idrar yapilmali1? Giinde ne kadar s1vi1 tiiketilmeli? Bagirsaklar
nasil calisir? Diski nasil olusur? Diski nasil yapilir? Idrar ve digki nasil
tutulur? Pelvik taban kaslar1 nedir ve nerededir? Bu kaslar nasil ¢alisir?
Mesane irritanlari nelerdir? Dogru tuvalet postiirii nasil olmalidir? Yiiksek

lifli diyetin tedavi tizerindeki etkileri nelerdir?)

3.6.3.2. Saghkl Mesane ve Bagirsak Egitimi. Cocuklarin mesane ve bagirsak
giinliiklerinden elde edilen sonuglara gore bireysellestirilmis mesane ve bagirsak
egitimi uygulandi. Mesane ve bagirsak egitimi, Uluslararasi Cocuk Kontinans
Dernegi’nin kilavuzundaki onerilere uygun olarak tedaviye baslanmadan bir dnceki
hafta verildi. Tedavi siiresince ¢ocuklarin verilen Onerilere ve talimatlara uymalari
beklendi. Cocuklarin motivasyonunu artirmak, tedaviye katilimini saglamak ve tedavi
progresyonunu izlemek amaciyla mesane ve bagirsak gilinliiklerini diizenli olarak

tutmalari istendi (Sekil 3.10). Bu giinliikler, her seans fizyoterapist tarafindan kontrol
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edildi ve iizerine tartisildi. Ayrica motivasyonu artirmak i¢in giinliik tutma siireci bir
odil sistemi ile desteklendi. Talimatlara uyan her cocugun haftalik tedavi seansinin
ardindan yasina uygun bir sekilde ebeveyni tarafindan odiillendirilmesi beklendi (Dos

Santos et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

' TUvALET ODOL TABLOSU | [ ‘ 4 ' TUVALET GOL TABLOSU £
Torih, M . Gacufin odi-zopad Tah_____ bk & ol

Sekil 3.10. Mesane ve Bagirsak Giinliikleri

Mesane giinliigiinde asir1 aktif mesane bulgusu ve erteleme davranisi gosteren
cocuklarda zamanli bosaltma yontemi uygulandi, yasa gore giinliikk sivi tiiketimi
ayarlandi, dogru tuvalet postiirii 6gretildi, mesane irritan1 yiyecek ve igecekler (gaz,
kafein, renklendirici, asit, baharat vb. igeren) kisitlandi ve mesane sagligi i¢in
Onerilerde bulunuldu. Zamanlh bosaltma yontemi, diizenli bosaltim aligkanliklarin
kazandirmak amaciyla bes yasindan biiylik ¢ocuklarin giin igerisinde bes ila yedi kez
idrarin1 yapmalarini igerir. Bu nedenle giindiiz idrara ¢ikma saatleri her bir cocugun
yasam tarzina 0zgii olarak belirlendi. Sesli veya titresimli alarm veren bir dijital kol
saati, akilli telefon, tablet veya herhangi bir zamanlayict yardimiyla ¢ocuk belirlenen
saatlerde idrarin1 bosaltmaya tesvik edildi. Uygun siv1 tiikketimi, daha sik idrara ¢ikma
ve bosaltma saglayacaktir. Bu nedenle ¢ocugun yasina gore giinliik sivi tiikketim
miktar1 ayarlandi ve ¢ocuklara her bosaltimdan sonra bir bardak su igme Onerisinde
(glinde 68 bardak) bulunuldu. Dogru tuvalet pozisyonu, bosaltim sirasinda pelvik
taban kaslarinin gevsemesini, mesane ve bagirsaklarin tam olarak bosaltilmasini
saglar. Dogru tuvalet pozisyonu i¢in ¢ocuklarin ayaklar hafif¢e agik ve yer ile temas
halinde, pelvis anterior pelvik tiltte, kalca abdiiksiyonda, dizleri ve kalgalar1 yaklasik
90° fleksiyonda, diz seviyesi kalca seviyesinin iizerinde, govdesi 6ne dogru egilmis,
abdominal ve pelvik taban kaslar1 gevsek olmasi gerekir. Oncelikle fizyoterapist
tarafindan ¢ocuga tuvalette nasil oturacagi gosterildi ve daha sonra c¢ocuktan
pozisyonu tekrar etmesi istendi. Bununla birlikte, kalca ve ayak destegini
kolaylastirmak icin bir klozet oturaginin ve ayak taburesinin kullanilmasi tavsiye

edildi (Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).
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Mesane giinliiglinde az aktif mesane bulgusu gosteren ve mesanesini tamamen
bosaltamayan ¢ocuklarda c¢ift bosaltma yontemi uygulandi ve tuvalet egitimi verildi.
Cift bosaltma yonteminde c¢ocuklardan ilk bosaltimdan 5-15 dakika sonra tekrar
bosaltim yapmalar istendi. Cift bosaltimi kolaylastirmak ic¢in say1 sayma, pelvisi
hafifce sallama, ayaga kalkip tekrar oturma ve ardindan gevseme gibi stratejiler
Onerildi. Tuvalet egitimi, idrara ¢ikma ve defekasyon sirasinda karni igeri gekme, elle
karn1 bastirma ya da zorlama olmadan, dogru tuvalet postiiriinde diyafragmatik
solunumu 6gretmeyi icerdi. Mesane gilinliiglinde oksiirme, hapsirma veya giilme gibi
aktiviteler sirasinda iiriner inkontinansi olan ¢ocuklara fonksiyonel egitim ve knack
manevrasi Ogretildi. Ayrica eniirezisi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin geceleri cocugu
diizenli olarak uyandirma ve yataktan kaldirma stratejileri 6nlendi (Dos Santos et al.,
2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021).

Bagirsak gilinliiglinde konstipasyon veya fekal inkontinans bulgular1 gdsteren
cocuklarda zamanli bosaltma yontemi i¢in digskilama saatleri belirlendi, uygun sivi ve
lif tliketimi Onerildi, dogru tuvalet postiirii ve abdominal masaj 6gretildi ve tuvalet
egitimi verildi. Diizenli bagirsak aligkanliklarim1 kazandirmak igin c¢ocuklara
yemeklerden 15-30 dakika sonra, giinde ii¢ kez tuvalete gitmeleri ve 5-10 dakika
klozete oturarak beklemeleri Onerildi. Ayrica diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip
cocuklara fiziksel aktivite danigsmanlig1 yapildi (Dos Santos et al., 2017; Nieuwhof-
Leppink et al., 2021).

Eniirezis grubundaki ve kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezisi grubundaki
cocuklara ve ebeveynlerine ayrica alarm cihazi ile ilgili egitim verildi. Alarm cihazinin
nasil kullanilacagr ogretildi. Cocuktan alarm ile uyandiktan sonra pelvik taban
kaslarin1 kasarak inkontinansi durdurmaya calismasi, inkontinansi durdurduktan sonra
tuvalete gitmesi ve kalan idrarin1 bosaltmasi istendi. Tuvalete gidip geldikten sonra
alarmi1 yeniden takmasi, cihazi her gece kullanmasi, ebeveyn de ¢cocugun uyanmasina,
tuvalete gitmesine ve gece alarm c¢aldiginda kiyafetlerini degistirmesine yardimci
olmasi konusunda bilgilendirildi. Cocuktan her hafta kuru ve 1slak geceleri bir giinliige
kaydetmesi istendi (Sekil 3.11). Alarm giinliigii de her seans fizyoterapist tarafindan
kontrol edildi ve ilizerine tartisildi. Cocuga 14 ardisik kuru geceden sonra alarm

cthazin1 takmay1 birakabilecegi ifade edildi (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).
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Sekil 3.11. Alarm Giinliigii

3.6.3.3. Postiir Egitimi. Dogru omurga, omuz ve pelvis hizalamasini saglamak
icin tiim ¢ocuklara 1., 2. ve 3. haftalarda manuel yaklagimlardan sonra ayna karsisinda
dikenli top vb. proprioseptif araglar ve mental imgeleme yontemleri kullanilarak
postiiral farkindalik egitimi verildi. Ebeveynlerden cocuklarin giinliikk aktiviteleri
sirasinda postiir farkindaligini diizenli olarak hatirlatmalar1 ve tekrarlar yapmalari
beklendi. Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin 4. haftasindan itibaren
baslatilan tlim egzersizlere postiiral diizeltme ile ilgili sozel talimatlar ve manuel

ipuglar entegre edildi (Fuentes-Aparicio et al., 2023) (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Postiir Egitimi

3.6.3.4. Manuel Yaklasimlar. Abdominal duvar1 gevsetmek, diyafram ve
pelvik taban hareketliligini artirmak, kaslarin ve fasyanin gerginligini azaltmak
amactyla uygulandi. Manuel yaklagimlar, 1., 2. ve 3. haftalarda 50 dakika siiren
seanslar seklinde gergeklestirildi. Torakolumbal, diyafram, abdominal, pelvik taban ve
kalga bolgelerine yonelik eklem, kas ve fasyal teknikleri i¢erdi. Bu teknikler hafif
baski ve titresim kullanilarak gerceklestirildi. Fizyoterapist, uygulama yapilacak

bolgeye elini yerlestirerek hafif basing uyguladi ve elinin altinda gevseme hissedene
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kadar basinci devam ettirdi. Her seansin sonunda ayni uygulamalar ¢ocuga ve

ebeveyne 6gretildi ve ev programi olarak yapmalari istendi (Tablo 3.1) (Sekil 3.13).

Tablo 3.1. Manuel Yaklagimlar

Manuel Yaklasimlar

Eklem - Torakolumbal eklem mobilizasyonu
Sekil 3.13 (a)

Kosta mobilizasyonu
- Sakroiliak eklem mobilizasyonu

Diyafram - Epigastrik bolge gevsetme
Sekil 3.13 (b)

Diyafram unilateral miyofasyal gevsetme
- Diyafram bilateral miyofasyal gevsetme

Abdominal
Sekil 3.13 (c)

Abdominal fasya distraksiyon, elongasyon ve rolling

Kolon masaj1

- Superior linea alba gevsetme

- Rektus abdominis miyofasyal gevsetme ve tetik nokta masaji
- Internal ve eksternal oblik abdominaller miyofasyal gevsetme
ve tetik nokta masaji

Torakolumbal - Torokolumbal fasya miyofasyal gevsetme
Sekil 3.13 (d) - Erektor spina tetik nokta masajt
Kalga - Quadratus lumborum miyofasyal gevsetme ve tetik nokta
Sekil 3.13 (e) masaji

- Piriformis miyofasyal gevsetme ve tetik nokta masaji

- Kalca addiiktorleri miyofasyal gevsetme ve tetik nokta masaji
Pelvik taban - Pelvik taban tetik nokta masaji

Sekil 3.13 (e)
Ev program
Sekil 3.13 (f)

Self torakolumbal mobilizasyon (kedi-deve egzersizi)

Self pelvik mobilizasyon (pilates topu iizerinde antero-

posterior, medio-lateral pelvik tilt)

- Self I Love You” masaj1

- Self top ile diyafram, rektus abdominis, piriformis ve erektor
spina miyofasyal gevsetme

- Cocuk pozu

- Asagi bakan képek pozu

- Kelebek pozu

- Mutlu bebek pozu

- Piriformis germe

- Iliopsoas germe
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Sekll 3.13 (¢). Manuel Yaklaslmlar (Abdommal Bolgeye Yonelik Uygulamalar)

80



Sekll 3.13 (c) (Devam) Manuel Yaklaslmlar (Abdominal Bolgeye Yonelik
Uygulamalar)

Sekll 3.13 (e) Manuel Yaklaslmlar (Kalg:a ve Pelvik Tabana Bolgelenne Yonellk

Uygulamalar)
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Sekil 3.13 (f). Manuel Yaklagimlar (Ev Programi)

82



. BN o L] Zei . i)
Sekil 3.13 (f) (Devam). Manuel Yaklasimlar (Ev Programi)

3.6.3.5. Egzersiz Egitimi. Diyafragmatik solunum egzersizleri, PTKE ve
gelisimsel kinezyolojiye dayali gdvde stabilizasyon egzersizlerini iceren egzersiz
egitimine 4. haftada basland1 ve her hafta egzersizler progrese edildi.

Divafragmatik Solunum Egzersizleri: Abdominal kaslarin gevsemesini

saglamak i¢in diyafragmatik solunum egzersizleri uyguland: (Zivkovic et al., 2012).
Egzersizler, bir fizyoterapist tarafindan gosterildi ve farkli pozisyonlar sirasinda
gerceklestirildi. Cocuklardan abdominal bdlgenin anterior, posterior ve lateral
duvarlar1 havalanacak sekilde (360° ekspansiyon) burunlarindan nefes almalari, bes
saniye boyunca nefeslerini tutmalar1 ve sonra dudaklarini biizerek yavasca nefes
vermeleri istendi (Zivkovic et al., 2012). Egzersizler sirasinda toraks, omurga ve
pelvisin dogru dizilimi i¢in sézel komutlar, manuel diizeltmeler ve gorsel geri
bildirimler verildi. Diyafragmatik solunumun imajinasyonu i¢in kemer, bornoz kusagi,
oyuncak, yuvarlanmig pamuklar vb. araclardan yararlanildi. Ekspirasyonu fasilite
etmek amaciyla riizgar giilii/parti siisii ifleme, balon sisirme gibi yontemler kullanildi.
Egzersizler 6-8 tekrarli olacak sekilde yapildi. Ayrica seans sirasinda yapilan tiim
egzersizler video ¢ekilerek cocuga ve ebeveyne ev programi olarak verildi (Tablo 3.2)

(Sekil 3.14).
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Tablo 3.2. Diyafragmatik Solunum Egzersizlerinin Progresyonu

Seans

Egzersizler

4. hafta
Sekil 3.14 (a)

360° diyafragmatik solunumun 6gretilmesi ve imajinasyonu
360° diyafragmatik solunum egzersizleri (yiiziistii yatis, yan
yatis, sirtiistli yatis, emekleme, oturma ve ayakta durma
pozisyonlari, 6 tekrar)

5. hafta - 360°diyafragmatik solunum egzersizleri, maksimum

Sekil 3.14 (a) inspirasyonda 5 sn tutarak (yliziistii yatis, yan yatis, sirtiistii
yatis, emekleme, oturma ve ayakta durma pozisyonlari, 6
tekrar)

6. hafta - 360°diyafragmatik solunum egzersizleri, riizgar giilii tifleme

Sekil 3.14 (b) sirasinda (yliziistii yatis, yan yatis, sirtiistii yatis, emekleme,
oturma ve ayakta durma pozisyonlari, 6 tekrar)

7. hafta - 360°diyafragmatik solunum egzersizleri, parti siisii iifleme

Sekil 3.14 (c) sirasinda (oturma ve ayakta durma pozisyonlari, 6 tekrar)

8. hafta - 360°diyafragmatik solunum egzersizleri, diisiik direncli bir

Sekil 3.14 (d)

balonu sisirme sirasinda (oturma ve ayakta durma
pozisyonlari, 8 tekrar)

9. hafta
Sekil 3.14 (d)

360° diyafragmatik solunum egzersizleri, orta direncli bir
balonu sisirme sirasinda (oturma ve ayakta durma
pozisyonlari, 8 tekrar)

10. hafta
Sekil 3.14 (d)

360° diyafragmatik solunum egzersizleri, yiiksek direncli bir
balonu sisirme sirasinda (oturma ve ayakta durma
pozisyonlari, 8 tekrar)

-

Sekll 3.14 (a) Dlyafragmatlk Solunum Egzersizleri (4-5. Hafta)
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Sekil 3.14 (d). Diyafragmatik Solunum Egzersizleri (8-10. Hafta)
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PTKE: Pelvik taban kaslarinin kuvvet, endurans, koordinasyon, gevseme veya
bu parametrelerin bir kombinasyonunu gelistirmek i¢in uygulanan egzersiz egitimidir
(Boetal., 2017). Cocuklarin pelvik taban kaslarinin fonksiyonel durumuna gére PTKE
tipine karar verildi. Asir1 aktif pelvik taban kaslarina sahip ¢ocuklarda gevsemeye
yonelik PTKE, yetersiz aktif pelvik taban kaslar1 olan c¢ocuklarda ise
kuvvetlendirmeye yonelik PTKE uygulandi. Egzersiz dncesinde ¢ocuklara dogru ve
etkili pelvik taban kas kasilmasi ve gevsemesi perine ve abdominal bolgenin eksternal
palpasyonu ve biyofeedback yontemi ile 6gretildi (Dos Santos et al., 2017; Kilcik et
al., 2023; Ladi Seyedian et al., 2014; Sharifi-Rad et al., 2025; Vesna et al., 2011).
Egzersiz programi; tip 1 kas liflerine yonelik yavas kasilmalar1 (endurans) ve tip 2 kas
liflerine yonelik hizli kasilmalar1 (kuvvet) igerdi. Her kasilmayr 1:1 veya 1:2
oranlarinda gevseme periyodu izledi (Cho & Kim, 2021). Progresyon i¢in kasilmalarin
stiresi, tekrar sayis1 ve set sayisi ayarlandi. PTKE, farkli pozisyonlarda diyafragmatik
solunum egzersizleri ile kombine olarak uygulandi. Cocuklara, burunlarindan nefes
alirken idrar ya da diski yapar gibi pelvik taban kaslarini gevsetip bu bdlgenin asagi
dogru indigini hissetmeleri, nefes verirken ise idrar ya da diskilarini tutar gibi pelvik
taban kaslarini kasmalar1 gerektigi anlatildi. Ayrica egzersiz programina oksilirme,
¢omelme veya diger viicut bolgelerini iceren hareketler sirasinda PTKE gibi
fonksiyonel egzersizler de eklendi (Cho & Kim, 2021). Seans sirasinda yapilan tim
egzersizler, ebeveynin telefonu ile video kaydina alindi ve bu egzersizlerin ev

programi seklinde uygulanmas: istendi (Tablo 3.3) (Sekil 3.15).

Tablo 3.3. Pelvik Taban Kas Egitiminin Progresyonu

Seans

Egzersizler

4. hafta
Sekil 3.15 (a)

Sirtiistii yatis pozisyonunda biyofeedback ile PTKE (yavas
kontraksiyon: 6 sn kasilma, 12 sn gevseme, 10 tekrar, 3 set;
hizli kontraksiyon: 3 sn kasilma, 3 sn gevseme, 10 tekrar, 3
set)

5. hafta
Sekil 3.15 (a)

Sirtiistii yatig, yan yatis ve emekleme pozisyonunda
biyofeedback ile PTKE (yavas kontraksiyon: 8 sn kasilma, 10
sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 2 sn kasilma,
2 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

6. hafta
Sekil 3.15 (a)

Sirtiistii yatis, yan yatis ve emekleme pozisyonunda
biyofeedback ile PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn kasilma,
10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1 sn
kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)
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Tablo 3.3 (Devam). Pelvik Taban Kas Egitiminin Progresyonu

Seans

Egzersizler

7. hafta

Sekil 3.15 (b)

Sert zemin (sandalye veya yatak) iizerinde oturma
pozisyonunda PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn kasilma, 10
sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1 sn kasilma,
1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

Yumusak zemin (pilates topu) lizerinde oturma pozisyonunda
PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn kasilma, 10 sn gevseme, 10
tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1 sn kasilma, 1 sn gevseme,
10 tekrar, 1 set)

8. hafta
Sekil 3.15 (b)

Pilates topu tizerinde ziplarken PTKE (5 sn kasilma, 5 sn
gevseme, 10 tekrar, 1 set)

Pilates topu tizerinde donerken PTKE (5 sn kasilma, 5 sn
gevseme, 10 tekrar, 1 set),

Oksiirme sirasinda fonksiyonel PTKE (10 tekrar, 1 set)

9. hafta
Sekil 3.15 (c)

Ayakta durma pozisyonunda PTKE (yavas kontraksiyo: 10 sn
kasilma, 10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1
sn kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

Ayakta dirsek fleksiyonu ile birlikte PTKE (yavas
kontraksiyon: 10 sn kasilma, 10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set;
hizli kontraksiyon: 1 sn kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1
set)

Ayakta alkislama sirasinda PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn
kasilma, 10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1
sn kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

10. hafta
Sekil 3.15 (d)

Ayakta ¢odmelme sirasinda PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn
kasilma, 10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1
sn kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

Ayakta ziplama sirasinda PTKE (yavas kontraksiyon: 10 sn
kasilma, 10 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set; hizli kontraksiyon: 1
sn kasilma, 1 sn gevseme, 10 tekrar, 1 set)

PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi

Sekil 3.15 (a). Pelvik Taban Kas Egitimi (4-6. Hafta)
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i ; i .
Sekil 3.15 (c). Pelvik Taban Kas Egitimi (9. Hafta)
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Sekil 3.15 (d). Pelvik Taban Kas Egitimi (10. Hafta)

Gelisimsel Kinezyolojive Davali Govde Stabilizasvon Egzersizleri: Motor

kontrolii destekleyerek ndromotor gelisim agamalarini taklit eden rehabilite edici
hareket paternlerinin yer aldig1 egzersizlerdir. Norolojik olarak saglikli bir bebegin
yasammin ilk 16 ayr boyunca gelistirdigi hareket modellerini ve stabilizasyon
stratejilerini kullanir. Noral plastisiteden yararlanmayr ve dogal motor kontrolil
yeniden etkinlestirmeyi amaglar. Diyafram, transversus abdominis, multifidus ve
pelvik taban gibi govdeyi stabilize eden kaslari etkin sekilde aktive etmeyi ve
giiclendirmeyi hedefler (Frank et al., 2013; Kobesova & Kolar, 2014; Sharma &
Yadav, 2020). Govdeyi stabilize eden tiim kaslar arasindaki optimal koordinasyonu
egitmek icin gelisimsel hiyerarsiye uygun pozisyonlarda egzersizler uygulandi.
Egzersizler sirasinda pozisyonlara, dogru hizalanmaya ve destek noktalarma dikkat
edildi. Intraabdominal basinci etkinlestirmek ve derin abdominal kaslar1 aktive etmek
icin ¢ocuklardan ellerini alt abdominal duvara yerlestirmeleri istendi. Egzersizler
diyafragmatik solunum egzersizleri ile kombine olarak yapildi. Cocuklardan 360°
ekspansiyonu saglayacak sekilde burunlarindan nefes almalart ve nefes verirken
stabilizasyon hedeflenen bdlgeye dogru intraabdominal basinci yonlendirmeleri
beklendi. Cocuklara egzersizi daha iyi dgretebilmek i¢in yuvarlanmis pamuklardan
yararlanildi. Bununla birlikte, ‘’balonun havasin1 yavas¢a ¢ikar, ama balon
kii¢iilmesin’’, ““mum 151811 sondiirmeden {iifle’” veya ‘’sanki pipetle hafif¢ce nefes
veriyorsun’’ gibi sozel ipuclari kullanildi. Ayrica 6. haftadan itibaren en sik kullanilan
geleneksel kor stabilizasyon egzersizleri de programa eklendi. Tiim egzersizler 6

tekrar olacak sekilde uygulandi (Tablo 3.4) (Sekil 3.16).
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Tablo 3.4. Gelisimsel Kinezyolojiye Dayali Govde Stabilizasyon Egzersizlerinin

Progresyonu
Seans Egzersizler
4. hafta - 3 aylik sirtiistii yatis pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (a)
5. hafta - 3 aylik yiiziistii yatis pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (a)
6. hafta - 6 aylik sirtiistii yatis pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (b) - Koprii egzersizi (5 sn kasilma, 6 tekrar)
7. hafta - 7 aylik emekleme pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (c) - Siipermen egzersizi (5 sn kasilma, 6 tekrar)
8. hafta - 10 aylik oturma pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (d) -V mekik egzersizi (5 sn kasilma, 6 tekrar)
9. hafta - 12 aylik ay1 pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (e) - Ay1 planki egzersizi (5 sn kasilma, 6 tekrar)
10. hafta - 12 aylik squat pozisyonu, 6 tekrar
Sekil 3.15 (f) - Duvarda mini-squat egzersizi (5 sn kasilma, 6 tekrar)

Sekil 3.16 (b). Govde Stabilizasyon Egzersizleri (6. Hafta)
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Sekil 3.16 (f). Govde Stabilizasyon Egzersizleri (10. Hafta)

3.6.3.6. Biyofeedback Tedavisi. Alt lriner sistem disfonksiyonuna sahip
cocuklarda biyofeedback tedavisi pelvik taban kaslarinin kasilma ve gevseme
yetenegini gelistirir. Cocuklarin pelvik taban ve abdominal kaslarinin aktivitesini

gorsellestirmelerine olanak saglar (Chang et al., 2017; Nieuwhof-Leppink et al., 2021;
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Wijekoon & Deshpande, 2024). Ayrica ¢ocuklarin tedaviye katilimini ve tedaviye
devamliligin1 artirabilir (Altunkol et al., 2018; Kilcik et al., 2023). Cocuklara dogru
pelvik taban kas kasilmasin1 ve gevsemesini 6gretmek i¢in 4., 5. ve 6. haftalarda 30
dakika boyunca biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE uygulandi. Pelvik taban
kaslarinin elektriksel aktivitesini kaydeden ve bu aktiviteyi gorsel ve isitsel olarak
yansitan bir biyofeedback cihazi (NeuroTrac MyoPlus 4 PRO) kullanildi. Cocuklarin
pelvik taban kaslarinin aktivitesi perine bolgesi lizerine saat ii¢ ve dokuz
pozisyonlarina yerlestirilen yiizeyel elektrotlar araciligiyla kaydedildi. Bununla
birlikte, pelvik taban kaslarinin hareketlerini temsil eden tavsan, ugak ve giil gibi ¢esitli
animasyonlu bilgisayar oyunlar1 kullanildi. Cocuklar, animasyonlu bilgisayar
oyunlarmi tercihlerine gore secebildi (Sharifi-Rad et al., 2025). Bilgisayar oyunu
tarafindan verilen talimatlara goére cocuklardan pelvik taban kaslarini kontrollii bir
sekilde kasip gevsetmeleri istendi. Oyun sirasinda ¢ocuklar pelvik taban kaslarini
kastiklarinda yukar yiikselen ve gevsettiklerinde asagi alcalan bir nesneyi ekrandan
izleyebildi. Fizyoterapist, her seansta ¢ocugun EMG sonuglarini 6nceki seanslarla
karsilastirdi ve pelvik taban kaslarinin kasilma yogunlugu, kasilma siiresi, gevseme
stiresi, tekrar sayist gibi parametreleri cocuga 6zgii olarak ayarladi. Ayrica ¢ocuklarin
oynadig1 oyunun ekran goriintiisii, ebeveynin telefonu ile kaydedildi. Ev programinda,

bu oyunun perine bolgesine bir sticker yapistirilarak tekrarlanmasi istendi (Sekil 3.17).
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Sekil 3.17. Biyofeedback Tedavisi

3.6.3. 7. Ev Programi. Programda yer alan egzersizler, cocuklara ve
ebeveynlere evde kendi baslarina uygulayabilmeleri i¢in 6gretildi. Tiim egzersizler
seans sirasinda ebeveynin telefonu ile video olarak kaydedildi. Cocuklardan bu
egzersizleri haftada ii¢ gilin (pazartesi, ¢arsamba ve cuma) evde yapmalari istendi.
Fizyoterapist, egzersizlere devamlilig1 saglamak ve egzersizlerin diizenli uygulanip

uygulanmadigini1 kontrol etmek iizere ebeveyne sosyal medya araciligiyla bir kontrol
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mesaj1 gonderdi ve durumu ¢ocugun egzersiz giinliigline kaydetti. Ayrica motivasyonu
artirmak amaciyla ¢ocuklara bir motivasyon giinliigii verildi ve ev programina uyum

saglayan her cocugun motivasyon giinliigiine seans sonunda bir sticker yapistirildi
(Sekil 3.18).

J rosic &

Sekil 3.18. Motivasyon Giinliikleri
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3.7. Arastirma Plam

Kayit

Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=139)

*

*

Dahil edilmeyen (n=75)

Dabhil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=42)
Katilmay1 reddeden (n=33)

Calismaya katilmay1 kabul edenler (n=64)

I
[ i1k Degerlendirme ]

Ayirma

]

Giindiiz inkontinansi
Grubu (n=16)

Eniirezis Grubu (n=22)

¢ Tedavi baslamadan

katilmaktan vazgegen (n=8)

Kombine Giindiiz inkontinansi

ve Eniirezis Grubu (n=26)

¢ Tedavi baglamadan
katilmaktan vazgecen (n=13)

Multimodal Pelvik Taban

Rehabilitasyon Program

'
Giindiiz inkontinans1 Grubu Eniirezis Grubu (n=14)
(n=16) ¢ Tedavi seanslarinin timiini
¢ Tedavi seanslarimin timiini tamamlamayan (n=3)

tamamlamayan (n=3)

Kombine Giindiiz inkontinansi

ve Eniirezis Grubu (n=13)

¢ Tedavi seanslarmin timiini
tamamlamayan (n=2)

[

Son Degerlendirme ]

Vs

Analiz

)

!

Giindiiz inkontinansi
Grubu (n=13)
¢ Analiz edildi (n=13)

Eniirezis Grubu (n=11)
¢ Analiz edildi (n=11)

Kombine Giindiiz
inkontinans: ve Eniirezis
Grubu (n=11)

¢ Analiz edildi (n=11)

Sekil 3.19. Calismanin Akis Diyagrami (CONSORT, 2010)
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3.8.  Arastirmann istatistiksel Analiz Yontemi

Istatistiksel analizler, IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanilarak geceklestirildi. Stirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler, normal dagilima uymayan siirekli
degiskenler icin medyan (1. ve 3. ceyrek degerleri), kategorik degiskenler ise frekans
ve ylizde [n (%)] olarak sunuldu. Bagimli gruplarda normal dagilima uymayan stirekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi, bagimsiz gruplar
arasindaki farklarin analizinde ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin bagimsiz gruplar arasinda karsilastirilmasinda Ki-kare testi, bagimli
kategorik degiskenlerde ise McNemar testi uygulandi. Tiim analizlerde istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

3.9. Arastirmanin Etik Kurul Onay1

Arastirma, 04.03.2024 tarihinde ClinicalTrials.gov tarafindan NCT06231394
numarali kayit ile onaylanmistir. Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun  27.09.2023 tarihinde 2015-KAEK-79-23-25 numarali karariyla

arastirmamizin etik kurul onay1 alinmistir (EK-9).
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4. BULGULAR

Calismaya uygunluk acisindan 139 olgu tarandi. Olgulardan 42’si dahil edilme
kriterlerine uymadig i¢in ve 33’1 ¢aligmaya katilmayi kabul etmedigi i¢in 64 olgu
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen olgular giindiiz inkontinansi grubu
(n=16), eniirezis grubu (n=22) ve kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubu
(n=26) olmak iizere iice ayrildi. Calismaya dahil edilen olgulardan 21’1 tedavi
baslamadan tedaviye katilmaktan vazgectigi icin ve 8’1 tedavi seanslarinin tiimiinii
tamamlamadigl i¢in c¢alisma dist birakildi. Sonug¢ olarak, giindiiz inkontinansi
grubunda 13 olgu, eniirezis grubunda 11 olgu ve kombine giindiiz inkontinans1 ve
eniirezis grubunda 11 olgu olmak iizere toplam 35 olgu ¢aligmayr tamamladi ve
istatistiksel analize dahil edildi. Calismanin akis diyagrami Consolidated Standards of
Reporting Trial (CONSORT)’a uygun olarak Sekil 3.17°de gosterildi.

Olgulara ait sosyo-demografik 6zellikler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Olgularin
yas ve VKI ortanca degerleri giindiiz inkontinans1 grubunda 9,0 yil ve 19,8 kg/m?,
eniirezis grubunda 8,0 y1l ve 15,9 kg/m?, kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis
grubunda ise 8,0 yil ve 16,1 kg/m? idi. Her ii¢ grupta da kiz cinsiyet oran1 daha
yiiksekti. Entirezis grubu (%81,8) ve kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubu
(%45,5) normal, giindiiz inkontinanst grubu (%53,8) ise ¢ogunlukla normal {istii
persentil egrisine sahipti. Noromotor gelisim 6zellikleri incelendiginde, tiim gruplarin
emekleme ve yiirlime yasi1 ortanca degerleri benzer olarak bulundu ve sirasiyla 7,0 yil
ve 12,0 yil idi. Tuvalet egitim yas1 ortanca degerinin ise 30 ay olmak iizere eniirezis
grubunda daha yiiksek oldugu belirlendi. Gruplarin ¢ogunlugunda fiziksel aktivite
aligkanligr yoktu ve mesane irritan1 tiiketim orani fazlaydi. Sosyo-demografik

ozellikler acisindan gruplar homojen bir dagilim gdstermekteydi (p>0,05).
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Tablo 4.1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Sosyo-Demografik Ozellikler Giindiiz inkontinansi Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve Eniirezis Gruplar
(n=13) Ortanca (CAA) veya n (n=11) Arasi Fark
Ortanca (CAA) veyan (%) (%) Ortanca (CAA) veya n (%) p
Yas (y1l) 9,0 (7,0-11,0) 8,0 (7,0-10,0) 8,0 (7,0-9,0) 0,666
Cinsiyet
Kiz 11 (84,6) 6 (54.5) 7 (63,6) 0,262
Erkek 2 (15,4) 5 (45,5) 4 (36,4)
VKIi (kg/m?) 19,8 (15,6-21,6) 15,9 (14,6-17,4) 16,1 (14,9-20,3) 0,324
Persentil egrisi
Normal alt1 2(15,4) 1(9,1) 2 (18,2) 0,138
Normal 4(30,8) 9 (81,8) 5(45,5)
Normal {istii 7 (53,8) 1(9,1) 4 (36,4)
Dogum haftasi
Normal 12 (92,3) 11 (100,0) 11 (100,0) 0,419
Prematiire 1(7,7) 0(0,0) 0(0,0)
Dogum sekli
Vajinal 5(38,5) 4 (36,4) 2 (18,2) 0,517
Sezaryen 8 (61,5) 7 (63,6) 9 (81,8)
Dogum agirhg (gr) 3300,0 (3087,5-3450,0) 3200,0 (3000,0-3500,0) 3260,0 (2900,0-3600,0) 0,863
Emekleme yasi (ay) 7,0 (7,0-7,0) 7,0 (6,0-9,0) 7,0 (6,50-9,0) 0,859
Yiiriime yas (ay) 12,0 (11,0-15,0) 12,0 (10,0-12,0) 12,0 (10,0-12,0) 0,758
Tuvalet egitim yasi (ay) 24,0 (21,0-33,0) 30,0 (24,0-36,0) 24,0 (18,0-30,0) 0,194
Fiziksel aktivite aliskanhgi
Var 6 (46,2) 5 (45,5) 4 (36,4) 0,870
Yok 7 (53,8) 6 (54,5) 7 (63,6)
Ekran kullanim siiresi (dk) 165,0 (120,0-285,0) 180,0 (120,0-300,0) 135,0 (60,0-255,0) 0,675
Beslenme 6giin sayisi 5,0 (4,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,0-5,0) 0,572
Giinliik su tiiketim miktari 2000,0 (1500,0-2000,0) 1500,0 (1000,0-1500,0) 1500,0 (1000,0-2500,0) 0,148
(ml)
Mesane irritani tiikketimi
Var 10 (76,9) 8 (72,7) 10 (90,9) 0,533
Yok 3(23,1) 3(27,3) 1(9,1)

VKI: Viicut Kitle Indeksi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, n: Kisi Sayisi, %: Yiizde, kg: kilogram, m? metre kare, kg/m?: kilogram/metre kare, ml: mililitre, gr: gram,
dk: dakika.
"Kruskal-Wallis testi; Ki-Kare testi



Olgularin aile ile ilgili 6zellikleri incelendiginde, babada ¢ocukken inkontinans

Oykiisii varlig1 kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda anlamli olarak daha

yiiksek bulundu (p=0,015). Ebeveyn yasi, egitim durumu ve kardes sayilar1 agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Olgularmn Aile ile Ilgili Ozellikleri

Aile ile Tlgili Giindiiz Eniirezis Kombine Giindiiz ~ Gruplar
Ozellikler Inkontinansi (n=11) inkontinansi ve Aras1 Fark
(n=13) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11) p
Ortanca (CAA) veyan (%) Ortanca (CAA)
veya n (%) veya n (%)
Ebeveyn yas1 (y1l) 36,0 39,0 35,0 0,350
(34,0-41,0) (35,0-42,0) (32,0-38,0)
Ebeveyn egitim
durumu
Ilkokul 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Ortaokul 3(23,1) 4 (36,4) 0 (0,0) 0,265
Lise 2 (15,4) 1(9,1) 3(27,3)
Lisans 5(38,5) 0 (0,0) 5(45.5)
Lisanstistii 3 (23,1) 6 (54,5) 3 (27,3)
Kardes sayisi 1,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,703
Ailede inkontinans
oykiisii varhigi
Annede ¢cocukken
Var 2 (15,4) 3(27,3) 5(45,5) 0,265
Yok 11 (84,6) 8 (72,7) 6 (54,5)
Babada ¢ocukken
Var 1(7,7) 5(45,5) 7 (63,6) 0,015*
Yok 12 (92,3) 6 (54,5) 4 (36,4)
Kardeslerde
Var 2 (15,4) 5(45,5) 2 (18,2) 0,192
Yok 11 (84,6) 6 (54,5) 9 (81,8)

CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, n: Kisi Sayisi, %: Yizde.
“Kruskal-Wallis testi; Ki-Kare testi, ¥p < 0.05

Tedavi oncesinde olgularin DIISS, MBDO ve CCMBDA anket skorlarinin

kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda anlamli olarak daha yiiksek

oldugu goézlendi (p<0,05). Tedavi sonrasinda her ii¢ grupta da DIISS, MBDO ve
CCMBDA anket skorlarinin anlamli olarak azaldigi bulundu (p<0,05). Anket

skorlarindaki degisimler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Olgularin Alt Uriner Sistem Semptom Anketi Skorlarinin Karsilastiriimasi

Alt Uriner Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sistem Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Semptom Ortanca (CAA)
Anketleri
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grup ici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar  Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
) o P
DIISS 14,0 4,0 -10,5 0,002* 13,0 3,0 -10,0 0,003* 24,0 6,0 -14,0 0,003* 0,003* 0,098
(10,5-  (1,0-  (10,0- (11,0-  (2,0- (17,0- (20,0-  (2,0-  (23,0-
16,5) 8.,5) 8,9) 18,0) 5,00 8,0) 26,0) 9,0) 9,0)
MBDO 16,0 6,0 -8,0 0,005* 10,0 6,0 -5,0 0,008* 23,0 8,0 -13,0 0,003* 0,001* 0,120
(10,0- (4,0- (11,5- (7,0-  (4,0- (13,0- (21,0-  (6,0- (17,0-
18,5) 11,5 4)5) 16,00 7,00 1,0) 24,0) 16,0) 7,0)
CCMBDA 19,0 7,0 -11,0 0,002* 21,0 3,0 -17,0 0,008* 31,0 6,0 -21,0 0,003* 0,001* 0,147
(16,0- (3,5- (19,0- (9,0- (2,00 (23,0- (26,0- (2,0- (26,0-
26,5) 15,5 7.5 26,0) 5,00 2,0 36,0) 15,00 13,0)
CCMBDA- 16,0 6,0 -14,0 0,003* 15,0 3,0 -6,0 0,022* 25,0 6,00 -5,0 0,003* 0,577 0,140
MSO (13,5-  (1,5- (10,0- (4,0- (2,00 (18,0- (23,0- (2,0- (15,0-
21,5)  9,0) 8.,5) 22,0) 5,00 0,0 26,0) 14,00 10,0)
CCMBDA- 3,0 1,0 -2,0 0,055 4,0 0,0 -4,0 0,008* 6,0 0,0 -5,0 0,010* 0,001* 0,238
BSO (1,5- (0,0- (4,0- (3,0-  (0,0- (8,0- (1,0- (0,0- (10,0-
4,5) 4,5) 1,0) 8,0) 0,0) 1,0) 11,0) 1,0) 1,0)

DIISS: Disfonksiyonel iseme ve inkontinans Skorlama Sistemi, MBDO: Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi, CCMBDA: Cocukluk Cagi Mesane ve Bagirsak
Disfonksiyon Anketi, MSO: Mesane Semptomlari Olgegi, BSO: Bagirsak Semptomlar1 Olgegi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik,
A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).

“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi’ ¥p < 0.05



Tedavi oncesinde giindiiz inkontinans1 grubunda iseme siklig1 ortanca degeri
8,0 kez/giin iken, kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda 9,0 kez/giin
olarak belirlendi. Bu durum her iki grupta da asir1 aktif mesane bulgularinin varligina
isaret etti. Tedavi sonrasinda giindiiz iseme siklig1 hem giindiiz inkontinansi grubunda
(p=0,022) hem de kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda (p=0,049),
tiriner inkontinans siklig1 ise tiim gruplarda anlamli olarak azalma gdsterdi (p<0,05).
Ayrica enlirezis grubunda altini 1slatma epizodu sirasinda uyanma durumu anlamli

olarak iyilesme gosterdi (p=0,031) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Olgularin Uriner Inkontinans Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Uriner inkontinans Ozellikleri

Giindiiz inkontinansi (n=13)
Ortanca (CAA) veya n (%)

Eniirezis (n=11)

Ortanca (CAA) veya n (%)

Kombine Giindiiz inkontinans
ve Eniirezis (n=11)

Ortanca (CAA) veya n (%)

TO TS Grup ici TO TS Grupici TO TS Grup ici
Degisim Degisim Degisim
' P P P
Iseme sikhig1 (kez/giin) 8,0 6,0 0,022* 7,0 7,0 0,215 9,0 7,0 0,049*
(6,0- (5,0-7,0) (6,0-10,0)  (5,0-7,0) (8,0-10,0)  (6,0-8,0)
8,5)
Giindiiz inkontinans sikhg (kez/hafta) 5,5 2,0 0,003* - - - 7,0 1,5 0,016*
(3,0- (0,0-3,0) (5,5-7,0) (0,0-4,0)
7,0)
Giindiiz inkontinans siddeti
Islaklik yok 0(0,0) 5(38,5) 0(0,0) 5(45,5)
Bozuk para biiytikliigiinde 1slaklik 9(69,2) 8(61,5) 1,000 - - - 4(36,4) 5(45,5) 1,000
I¢ camasirinin tamamina yakin 1slaklik 3(23,1) 0(0,0) 4 (36,4) 1(9,1)
Kiyafetine gececek kadar 1slak 1(7,7) 0(0,0) 3(27,3) 0 (0,0)
Bulundugu yeri 1slatacak kadar 1slaklik 00,00 0(0,0 0 (0,0) 0 (0,0)
Eniirezis sikhg (kez/ay) - - - 30,0 6,0 0,005* 30,0 7,0 0,005*
(16,0-30,0) (4,0-10,0) (30,0-30,0) (0,0-
17,0)
Eniiresiz siddeti
Islaklik yok 0 (0,0) 1(9,1) 1,000 0(0,0) 4 (36,4) 1,000
Sadece kiyafetine gececek kadar 1slaklik (kiigik) - - - 0(0,0) 6 (54,4) 0(0,0) 5(45,5)
Yatagin bir kismina gegecek kadar 1slaklik (orta) 1(9,1) 3(27,3) 2 (18,2) 2 (18,2)
Yatagin tamamina gececek kadar islaklik (biiytik) 10 (90,9) 1(9,1) 9 (81,8) 0(0,0)
Altim1 1slatma epizodu sirasinda uyanma
Evet - - - 1(9,1) 7 (63,6) 0,031* 2 (18,2) 5 (45,5) 0,250
Hayir 10 (90,9) 4 (36,4) 9 (81,8) 6 (54,5)
Sabah uyandiginda altin1 islattiim hatirlama
Evet - - - 5(45,4) 8 (72,7) 0,250 3(27,3) 5(45,5) 0,625
Hayir 6 (54,4) 3(27,3) 8 (72,7) 6 (54,5)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, n: Kisi Sayis1, %: Yiizde.

*Wilcoxon testi; McNemar testi, ¥p < 0.05



Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi kriterlerine gore olgularin tedavi bagari
oranlar1 Tablo 4.5°te karsilastirilmistir. Tedavi sonrasi giindiiz inkontinanst grubunun
%30,8’1, eniirezis grubunun %9,1°’1 ve kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis
grubunun %36,4’1i tamamen kuru hale geldi. Ayrica giindiiz inkontinans1 grubunda
%353,8, eniirezis grubunda %63,6, kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda
ise %45,5 oraninda kismi iyilesme oldugu goriildii. Tedavi basar1 oranlart agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.5. Olgularin Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi Kriterlerine Gore Tedavi

Basar1 Oranlarinin Karsilastirilmasi

Tedavi Basar1 Kriterleri Giindiiz Eniirezis Kombine Giindiiz Gruplar
inkontinans1 (n=11) inkontinansi ve Arasi
(n=13) n (%) Eniirezis (n=11) Fark
n (%) n (%) P

Yamt yok

Semptomlarda %50 den az 2 (15,4) 3(27,3) 2(182)

azalma 0,622

Kismi yamt

Semptomlarda %50 ile %699 7 (53,8) 7 (63,6)  5(45,5)

arasinda azalma

Tam yanit

Semptomlarin tamamen (%100) 4 (30,8) 1(9,1) 4 (36,4)

ortadan kalkmasi
n: Kisi Sayisi, %: Yiizde.
"Ki-Kare testi

Olgularin {iriner inkontinans disindaki diger alt {iriner sistem semptomlari
incelendiginde, tedavi oncesinde giindiiz inkontinansi grubunda erteleme manevralari
(%92,3), eniirezis grubunda (%63,9) ve kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis
grubunda (%100) ise aciliyet hissi oran1 daha yiiksekti. Tedavi sonrasinda hem giindiiz
inkontinans1 grubunda hem de kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda
iriner inkontinans diginda anlamli olarak en fazla iyilesme gosteren alt iiriner sistem
semptomlarinin artmis iseme sikligi (p=0,004) ve erteleme manevralar1 (p=0,031)

oldugu bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Olgularin Uriner Inkontinans Disindaki Alt Uriner Sistem Semptomlarinin Karsilastirilmasi

Alt Uriner Sistem Semptomlar1  Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
n (%) n (%) Eniirezis (n=11)
n (0/0)
TO TS Grupici TO TS Grupi¢ci TO TS Grup Ici
Degisim Degisim Degisim
P P’ P
Depolama Fazi Semptomlar:
Artmis iseme sikligi 10 (76,9) 1(7,7) 0,004} 7 (63,6) 0 (0,0) 1,000 10 (90,9) 1(9,1) 0,004*
Azalmig iseme siklig1 1(7,7) 0(0,0) 1,000 0(0,0) 0(0,0) 1,000 1(9,1) 0(0,0) 1,000
Aciliyet hissi 9 (69,2) 9(69,2) 1,000 7 (63,9) 5 (45,5) 0,687 11 (100,0) 6 (54,5) 1,000
Noktiiri 8 (61,5) 4(30,8) 0,219 5 (45,5) 3(27,3) 0,727 4 (36,4) 4(36,4) 1,000
Bosaltim Faz1 Semptomlari
Isemeye baslamada gecikme 5(38.5) 3(23,1) 0,687 2 (18,2) 3(27,3) 1,000 2 (18,2) 0(0,0) 1,000
Ikinarak iseme 3(23,1) 1(7,7) 0,625 2 (18,2) 0 (0,0) 1,000 2 (18,2) 0(0,0) 1,000
Kesikli iseme 6 (46,2) 6 (46,2) 1,000 2 (18,2) 0 (0,0) 1,000 3(27,3) 2 (18,2) 1,000
Diziiri 2 (15,4) 1(7,7) 1,000 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 1(9,1) 0(0,0) 1,000
Diger Semptomlar
Erteleme manevralari 12 (92,3) 6(46,2) 0,031* 5 (45,5) 3(27,3) 0,500 9 (81,8) 3(27,3) 0,031*
Tamamen bosaltamama hissi 7 (53,8) 4(30,8) 0,375 3(27,3) 2(18,2) 1,000 7 (63,6) 2 (18,2) 0,063
Iseme sonras1 damlatma 6 (46,2) 5(38,5) 1,000 5 (45,5) 2 (18,2) 0,375 6 (54,5) 4(36,4) 0,687

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, n: Kisi Sayis1, %: Yiizde.
“McNemar testi, ¥p < 0.05



Olgularin mesane giinliigii sonuglar1 Tablo 4.7°de gosterilmistir. Tedavi
Oncesinde eniirezis grubunun anlamli olarak daha diisiik ortalama iseme voliimiine
sahip oldugu bulundu (p=0,049). Tedavi sonrasinda ise iseme siklig1 (p=0,031) ve
inkontinans sikligr (p=0,042) kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda
anlamli olarak iyilesme gosterdi. Tedavi sonrasi mesane giinliigii sonuclari agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4.7. Olgularin Mesane Giinliigi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Mesane Giinliigii  Giindiiz

Eniirezis (n=11)

Kombine Giindiiz Inkontinansi ve

Sonuglari inkontinans: (n=13) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
TO TS Grup l¢i TO TS Grup ici TO TS Grup i¢i TO TS
Degisim Degisim Degisim Gruplar Gruplar
p p p Arasi Fark  Arasi Fark
iseme sikhig1 5,5 5,5 0,528 4.5 5,0 0,285 6,5 6,0 0,031* 0,143 0,114
(kez/giin) (4,6-7,3)  (5,0-6,7) (3,2-6,5) (4,2-7,7) (5,5-8,0) (5,5-7,0)
Ortalama iseme 740,0 820,0 0,484 525,0 900,0 0,715 467,5 637,5 0,263 0,049* 0,463
voliimii (ml) (603,7- (498,7- (217,0- (740,0- (310,0- (523,3-
896,2) 1295,0) 1340,0) 1201,2) 595,0) 970,6)
Uriner 1,2 1,0 0,131 - - - 1,5 0,2 0,042* 0,156 0,514
inkontinans (0,5-1,8)  (0,0-1,2) (0,5-2,5) (0,0-1,6)
sikhig: (kez/giin)
Tiiketilen s1v1 1117,5 1500 1125,0 1270,0 1200,0 1200,0
miktari (ml) (853,1- (997,5- 0,779 (618,7- (1047,0- 0,715 (700,0- (1150,0- 0,735 0,565 0,881

1750,0)  1787,5)

1230,0)  1537,0)

1700,0)

1690,0)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, n: Kisi Sayis1, %: Yiizde, ml: mililitre.

*Wilcoxon testi; McNemar testi, ““Kruskal-Wallis testi; Ki-Kare testi, ¥p < 0.05



Olgularin bagirsak giinliigii sonuclar1 Tablo 4.8’de gosterilmistir. Tedavi
oncesinde ii¢ grubun da defekasyon siklig1 (>2 kez/hafta) ve digki tipi (Tip 3) normaldi.
Tim gruplardaki olgularin ¢ogunlugu defekasyon sirasinda aciliyet hissi yasadigini
belirtti. Tedavi sonrasinda defekasyon sirasinda aciliyet hissi oranlarinin hem giindiiz
inkontinans1 grubunda hem de kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda
azaldig1 goriilmesine ragmen, bu azalma sadece gilindiiz inkontinans1 grubunda anlamli
diizeyde bulundu (p=0,004). Tedavi sonras1 bagirsak giinlii§ii sonuclar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4.8. Olgularin Bagirsak Giinliigli Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Bagirsak Giindiiz inkontinansi Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz
Giinliigii (n=13) Ortanca (CAA) veya n inkontinans: ve Eniirezis
Sonuglari Ortanca (CAA) veya n (%) (n=11)
(%) Ortanca (CAA) veya n (%)
TO TS Grupici TO TS Grup ici TO TS Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
P P
Defekasyon 7,0 7,0 0,778 6,0 7,0 0,713 8,0 7,0 0,061 0,659 0,140
sikhig (4,25-7,75)  (5,0-8,0) (5,0-8,0) (6,0-8,0) (5,0-10,0)  (6,25-7,0)
(kez/hafta)
Diska tipi
Tip 1 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Tip 2 3(23,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 19,1 0 (0,0)
Tip 3 5(38,5) 0 (0,0) 7 (63,6) 7 (63,7) 5 (45,5) 6 (54,5)
Tip 4 2 (15,4) 5(38,5) 1,000 3(27,3) 4 (36,4) 1,000 4 (36,4) 5 (45,5) 1,000 0,744 0,455
Tip 5 2 (15,4) 8 (61,5) 1(9,1) 0 (0,0) 1(9,1) 0 (0,0)
Tip 6 1(7,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Tip 7 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Defekasyon
sirasinda agr1
Evet 3(23,1) 0 (0,0) 1,000 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000 3(27,3) 0 (0,0) 1,000 0,183 1,000
Hayir 10 (76,9) 13 (100,0) 11 (100,0) 11 (100,0) 8 (72,7) 11 (100,0)
Defekasyon
sirasinda
aciliyet hissi
Evet 12 (92,3) 3(23,1) 0,004* 7 (63,6) 7 (63,6) 1,000 9 (81,8) 7 (63,6) 0,625 0,213 0,068
Hayir 1(7,7) 10 (76,9) 4 (36,4) 4 (36,4) 2 (18,2) 4 (36,4)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, n: Kisi Sayis1, %: Yiizde.
*"Wilcoxon testi; McNemar testi, ““Kruskal-Wallis testi; Ki-Kare testi

¥p <0.05



Olgularin tedavi Oncesi iiroflowmetri sonucglari agisindan gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05). Bu sonuclarda anlamli bir fark goriilmemesine
ragmen, tedavi oncesinde kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda iseme
oncesi bekleme siiresi daha uzun, artik hacimin daha yiiksek ve iseme hacminin daha
diisiik oldugu saptandi. Tedavi sonrasinda kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis
grubunda bu parametrelerde iyilesme goriilmesine ragmen, maksimum akis hizindaki
artis anlamh diizeydeydi (p=0,043). Tedavi sonras1 iiroflowmetri sonuglar1 agisindan

gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Olgularin Uroflowmetri Sonuglarinin Karsilastiriimasi

Uroflowmetri Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) inkontinansi ve
Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS Grupici TO TS Grupici TO TS Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar  Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
P o
Bekleme siiresi (sn) 4,0 9,5 0,500 4.4 3,1 0,293 18,0 8,1 0,063 0,202 0,298
(1,9-10,3) (3,6-29,6) (2,8-22,5)  (0,3-12,6) (5,3-25,3) (4,8-14,2)
Maksimum akisa 8,3 5,3 0,686 9,6 10,0 0,674 5,8 3,7 0,237 0,391 0,396
kadar gecen siire (3,2-19,7) (3,6-14,3) (5,0-14,8)  (5,5-13,9) (3,4-7,9) (3,5-6,0)
(sm)
Iseme siiresi (sn) 19,4 16,2 0,109 26,2 28,3 0,917 15,6 14,7 0,735 0,336 0,321
(16,7- (13,2-31,3) (15,6-34,5) (20,6-36,1) (12,9-26,5) (11,9-26,7)
46,5)
Maksimum akis 13,7 28,3 0,080 17,7 17,7 0,141 15,5 18,4 0,043 0,532 0,323
hizi (ml/sn) (5,3-22,5) (11,4-52,2) (12,7-24,4) (15,3-31,9) (10,4-28,7) (15,0-31,0)
Ortalama akis iz 3,8 11,9 0,225 6,4 10,8 0,400 6,5 7,4 0,176 0,224 0,480
(ml/sn) (1,4-9,1)  (3,9-18,8) (5,7-10,0)  (3,7-12,3) (2,3-8,7) (5,6-10,4)
Artik hacim (ml) 6,0 7,0 0,461 7,0 6,0 0,463 12,0 10,0 0,345 0,258 0,359
(0,0-13,0) (0,0-20,5) (0,0-11,5)  (0,0-10,0) (2,0-26,0)  (0,0-30,0)
Iseme hacmi (ml) 118,0 110,0 0,138 179,0 253,0 0,753 103,5 115,0 0,091 0,160 0,582
(43,5- (59,0- (131,5- (93,0- (69,5- (71,0-
183,5) 402,5) 211,0) 376,0) 147,0) 160,5)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, sn: saniye, ml: mililitre, ml/sn: mililitre/saniye.

“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tedavi oncesinde olgularin pelvik taban kaslarinin istirahat sirasindaki EMG sonuglari
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Tedavi dncesinde tiim
gruplarda pelvik taban kaslarinin prebazal ortalama aktivitesi iki mikrovolt ilizerinde bulundu.
Bu durum baslangicta her ii¢ grubun da pelvik taban kas tonusunun artmis oldugunu gosterdi.
Tedavi sonrasinda ise ii¢ grupta da pelvik taban kaslarinin prebazal ortalama ve MVC
aktiviteleri azaldi. Tedavi Oncesi ve sonrast MVC aktivitesindeki degisimin gilindiiz

inkontinans1 grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,025) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin Istirahat Sirasindaki EMG Sonuglarinin Karsilastirilmasi

EMG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar  Gruplar
p’ p p Arasi Arasi
Fark Fark
P o
Prebazal 2,8 2,7 -0,4 1,000 3,0 1,8 -1,1 0,053 3,1 2,1 -0,3 0,507 0,806 0,468
ortalama (2,1- (2,1- (1,0- (2,2- (1,5- (1,7- (1,9- (1,5- (1,7-
istirahat 3,6) 6,0) 2,8) 4,5) 2,9) 0,1) 3,7) 3,8) 0,7)
aktivitesi
(uV)
Prebazal 42,6 40,7 -10,4 0,087 34,6 34,1 -4,0 0,838 34,8 34,4 -2,8 0,859 0,681 0,304
MVC (33,0- (30,1- (8,9- (22,7- (14,8- (10,1- (20,2-  (27,7- (21,1-
istirahat 63,7) 43,8) 26,5 429) 48)2) 11,7) 47,5) 44)5) 11,6)
aktivitesi (%)
Ortalama 3,0 2,8 0,0 0,875 2,9 2,2 -0,1 0,350 3,0 2,7 -0,3 0,202 0,974 0,523
istirahat 2,4- (2,1- (1,3- (2,1- (1,6- (3,0- (2,1- (1,9- 2,2-
aktivitesi 3,7) 5,0) 1,2) 4,6) 3,8) 0,6) 4,5) 4,0) 0,5)
(nV)
MVC 16,0 12,3 -6,8 0,142 13,9 9,6 -3,1 0,062 12,9 8,5 -2,0 0,074 0,917 0,025*
istirahat (7,9- 9,1- (3,2- (7,4- (4,9- (10,7- (7.,4- (6,8- (9,0-
aktivitesi (%) 19,9) 27,1) 134) 20,3) 15,9) 0,5 20,8) 20,1) 0,2)

MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: Elektromiyografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, uV: Mikrovolt, %: Yiizde,
A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).
“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tedavi oncesinde olgularin pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasindaki EMG
sonuclar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda her ii¢ grubun da pelvik taban kaslarmin ortalama ve MVC aktiviteleri
artarken, MV C aktivitesindeki bu artisin sadece giindiiz inkontinansi grubunda anlamli
oldugu tespit edildi (p=0,004). Bununla birlikte, endurans siiresinin ve fazik kasilma
sayisinin da her {i¢ grupta anlamli olarak arttig1 goriildi (p<0,05). Tedavi sonrasinda
pelvik taban kaslariin kasilma sirasindaki EMG sonuglar1 agisindan gruplar arasinda

anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Olgularin Pelvik Taban Kaslarinin Kasilma Sirasindaki EMG Sonuglarinin Karsilastirilmasi

EMG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
o o
Ortalama 7,8 8,9 0,0 0,271 6,7 9,2 3,5 0,328 7,0 10,3 3,0 0,139 0,833 0,827
kasilma (4,4- (6,8- (2,3- 4,1- (7,2- (3,6- 4,5- (8,0- (0,6-
aktivitesi 10,1) 12,0) 5,2) 10,4) 13,5) 7,1) 12,6) 13,8) 5,2)
(nV)
MVC 32,3 43,8 14,7  0,004* 28,4 41,2 8,2 0,182 30,7 37,8 11,0 0,203 0,986 0,386
kasilma (18,8-  (39,4- (7,1- (23,0- (31,3- (4,3- (21,6- (31,6- (7,2-
aktivitesi 34,1) 46,8) 22,7) 36,8) 442) 21,9) 41,1)  47,9) 14,2)
(%)
Endurans 1,5 9,0 8,5 0,001* 2,5 7,0 4,0 0,026* 2,5 9,0 7,0 0,004* 0,746 0,120
(sn) (0,5- (8,5- (4,0- (1,0- (5,0- (2,5- (1,0- (7,0- (4,5-
4,2) 13,5) 10,7) 5,0) 9,0) 8,0) 3,0) 10,0) 8,0)
Fazik 0,0 7,0 5.5 0,003* 0,0 7,0 4,0 0,007* 0,0 7,0 5,0 0,004* 0,778 0,552
kasilma (0,0- (6,0- (2,0- (0,0- (5,0- (2,0- (0,0- (6,0- (4,0-
sayisl 4,2) 7,0) 7,0) 6,0) 8,0) 7,0) 3,0) 8,0) 8,0)

MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: E}ektromiyograﬁ, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, pV: Mikrovolt, %: Yiizde,
sn: saniye, A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncest).
“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Olgularin pelvik taban kaslarinin istirahati sirasinda iliskili diger kaslarin EMG
sonuclar1 agisindan tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda ise giindiiz inkontinans1 grubunda ve eniirezis grubunda
pelvik taban kaslariin istirahati sirasinda rektus abdominis, transversus abdominis,
eksternal oblik abdominal, diyafram ve multifidus kaslarinin ortalama aktivitelerinde,
kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda ise internal oblik abdominal,
eksternal oblik abdominal ve multifidus kaslarinin ortalama aktivitelerinde diisiis
gbzlendi. Bununla birlikte, glindiiz inkontinans1 grubunda rektus abdominis (p=0,033)
ve multifidus (p=0,039) kaslarinin MVC aktivitelerinde anlamli artis oldugu bulundu.
Pelvik taban kaslarmin istirahati sirasinda iligkili diger kaslarin EMG sonuglar
acisindan tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Olgularin Pelvik Taban Kaslarimnn istirahati Sirasinda Iliskili Diger Kaslarin EMG Sonuglarinin Karsilastiriimasi

EMG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
o P
Ortalama istirahat aktivitesi (uV)
RA 2,5 1,9 0,4 0,484 2,3 1,5 -0,3 0,169 2,1 2,4 0,0 0,878 0,954 0,513
(1,6- (1,4- (1,3- (1,6- (1,3- (1,1- (1,2- (1,6- (1,9-
3,6) 3.4) 1,1) 3,3) 2,3) 0,2) 4,6) 3.,8) 1,0)
TRA 2,4 1,9 0,0 0,754 2,1 1,5 -0,6 0,100 2,0 2,1 0,4 0,504 0,994 0,296
(1,3-  (1,4- (0,9- (1,5- (1,0- (1,0- (1,6- (1,6- (0,4-
3,2) 4,5) 1,5) 3,0) 2,0) 0,1) 3,0) 3,1) 1,2)
io 2,3 2,6 -0,3 0,401 1,9 2,0 0,5 0,505 2,2 2,0 -0,2 0,722 0,298 0,834
(1,9- (L,6- (0,9- (1,1- (1,3- (0,9- (1,5- (1,4- (1,4-
3,5) 3,3) 0,5) 2,3) 2,5) 1,6) 3,0) 3,6) 3,0)
EO 2,6 2,3 -0,7 0,093 2,7 2,2 -0,5 0,450 2,8 2,5 -0,6 0,266 0,849 0,934
(1,5-  (1,5- 1,7- (2,0- (2,0- 1,7- (2,0- (2,0- (2,2-
5,0) 3,2) 0,1) 3,7) 2,9) 0,4) 4,2) 2,9) 0,6)
DY 5,0 3,7 -1,8 0,116 4,7 2,8 -1,0 0,091 4,2 5,1 0,9 0,374 0,512 0,115
2,8-  (2,8- (5,2- (2,6- (2,2- (2,3- (2,0- 3.6- (1,3-
10,1) 5.9) 0,6) 5,5) 3,6) 0,5) 6,5) 7,2) 3,7)
MF 2,7 2,0 -0,7 0,182 2,3 1,8 -0,5 0,185 2,2 1,9 0,0 0,683 0,247 0,483
(2,0-  (L,6- (1,3- (1,7- (1,6- (1,8- (1,4- (1,5- (1,4-
3,8) 3,5) 0,0) 3,5) 2,7) 0,3) 2,9) 2,2) 1,7)

RA: Rektus Abdominis, TRA: Transversus Abdominis, {O: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,
MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: Elektromiyografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, uV: Mikrovolt, %: Yiizde,

A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).

“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tablo 4.12 (Devam). Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin Istirahati Sirasinda iliskili Diger Kaslarin EMG Sonuglarmmn Karsilastirilmasi

EMG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
o P
MVC istirahat aktivitesi (%)
RA 10,5 14,4 8,1 0,033* 10,9 11,9 0,2 0,859 9,0 14,4 4,1 0,131 0,672 0,138
(6,3- (11,7- (0,7- (8,3- (7,1- (5,5- (5.4- (11,6-  (2,8-
14,1) 20,9) 13,1) 18,0) 16,1)  3.5) 13,3) 20,2) 12,5)
TRA 4,8 12,0 3,6 0,059 12,4 13,3 -0,6 0,477 6,3 10,6 3,6 0,248 0,362 0,181
2,5-  (6,8- (0,5- 4,7- (4,4- (5,7- 2,1- (5,5- (3,2-
9,6) 20,1) 15,4) 15,6) 16,5) 2,4) 13,3) 21,6) 12,4)
io 4,7 15,6 6,2 0,055 10,2 10,3 -1,5 1,000 7,4 11,6 4,2 0,534 0,658 0,414
3,7- (7,9 (2,2- 4,1- (3,3- (7,7- 3,1- (9,6- (11,4-
10,9) 24,8) 204) 15,8) 18,9) 13,6) 142) 21,9) 11,3)
EO 12,5 14,8 2,1 0,196 11,8 13,3 0,1 0,790 13,9 9,0 -4,0 0,594 0,727 0,341
4,2-  (9,7- (2,2- (10,7-  (8,6- (5,0- (5.,9- 3,5- (15,0-
16,7) 17,9)  6,6) 18,5) 17,5) 44) 19,2) 21,2) 12,5)
DY 11,3 14,9 4,3 0,064 13,3 11,1 -2,3 0,075 14,0 13,1 -0,1 0,959 0,220 0,064
8,5-  (11,3- (0,1- (11,0-  (7,0- (6,2- (11,2-  (11,2-  (5,4-
13,3) 20,5 9,3) 14,3) 13,79 0,2) 16,6) 159) 8,6)
MF 13,5 14,6 6,8 0,039* 13,8 11,8 -0,8 0,756 11,7 13,6 2,8 0,286 0,533 0,152
(5,8-  (12,3-  (1,3- (12,6-  (10,5- (7,1- (8,0- (6,5- (1,9-
15,5) 18,0) 11,6) 17,3) 14,5) 4)2) 16,2) 17,9)  6,5)

RA: Rektus Abdominis, TRA: Transversus Abdominis, I0: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,
MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: Elektromiyografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, uV: Mikrovolt, %: Yiizde,
A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).

“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥*p < 0.05



Olgularin pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda iligkili diger kaslarin
EMG sonuglari agisindan tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasinda ii¢ grupta da pelvik taban kaslarin kasilmasi sirasinda
rektus abdominis, transversus abdominis, internal oblik abdominal, eksternal oblik
abdominal, diyafram ve multifidus kaslarinin ortalama aktivitelerinin azaldig goriildii.
Glindiiz inkontinansi grubunda transversus abdominis (p=0,025) ve eksternal oblik
abdominal (p=0,002) kaslarin ortalama aktivitelerindeki azalma ile eniirezis grubunda
multifidus (p=0,041) kasmin ortalama aktivitesindeki azalma anlamli diizeyde
bulundu. Pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda iliskili diger kaslarin EMG
sonuglar1 acisindan tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi

(p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin Kasilmas: Sirasinda iliskili Diger Kaslarinin EMG Sonuglarinin Karsilastirilmasi

EMG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grup ici TO TS A Grup ici TO TS A Grup i¢ci TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
o P
Ortalama kasilma aktivitesi (nV)
RA 4,4 2,9 -0,4 0,442 4,1 2,2 -0,5 0,083 4,0 3,0 -0,2 0,373 0,849 0,804
(2,9- (1,8- (3,0- 2,3-  (1,4- 3,1- 2,0-  (2,3- (55-
5,9) 5,5) 1,4) 4,8) 2,8) 0,1) 9,2) 5,6) 2,0)
TRA 5,9 3,7 -2,7 0,025* 5,0 2,1 -0,7 0,722 6,4 3,6 -0,9 0,168 0,726 0,237
(3,8-  (2,6- (10,0- 2,5-  (1,8- (1,7- (3.5- 2, 7- 4.2-
18,4) 6,9) 0,6) 9,1) 12,7) 4,6) 143) 11,2) 04)
io 4,6 3,0 -1,8 0,093 5,0 2,2 -0,3 0,760 6,7 4,5 -2,3 0,286 0,246 0,774
(3,2-  (2,1- (2,8- 2,1-  (1,6- 3,7- (33- (24- (64-
7,0) 6,6) 0,2) 6,8) 10,3) 2,6) 12,5) 6,1) 2,3)
EO 6,8 3,9 -1,8 0,002* 3,7 2,6 -0,9 0,286 6,3 4,3 -0,6 0,373 0,441 0,545
2,5-  (1,9- (6,0- 2,7- (2,0- 3,0- (3.4  (2,6- (14,0-
11,6) 4,9 0,4) 6,9) 4,3) 2,2) 18,3) 6,9) 3,1)
DY 7,7 4,6 -1,2 0,087 4,6 2,8 -1,1 0,350 6,5 5,7 -1,8 0,657 0,335 0,633
3,3-  (3,3- 9,3- (3,0- (2,4- 3,2- 23- @G,7- (2.8
13,3) 7,0) 0,5) 6,3) 3,9) 1,7) 10,9) 8,6) 3,2)
MF 34 2,7 -0,7 0,235 3,0 2,4 -1,1 0,041* 2,6 2,6 0,8 0,689 0,544 0,318
2,2-  (1,9- 2,1- 2,1-  (1,7- (2,0- 2,0-  (2,1- (1,7-
5,3) 3,8) 0,4) 4.,4) 2,7) 0,2) 3.,8) 4,3) 1,6)

RA: Rektus Abdominis, TRA: Transversus Abdominis, IO: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,

MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: Elektromiyografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik, uV: Mikrovolt, %: Yiizde,
A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).
“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tablo 4.13 (Devam). Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin Kasilmas1 Sirasinda Iliskili Diger Kaslarmim EMG Sonuglarinin

Karsilagtirilmasi

EMG Giindiiz inkontinans1 (n=13)

Eniirezis (n=11)

Kombine Giindiiz inkontinansi ve

Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupi¢ci TO TS A Grupi¢ci TO TS
Degisim Degisim Degisim  Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
e o
MVC kasilma aktivitesi (%)
RA 16,0 19,6 6,8 0,087 15,9 13,2 -1,7 0,328 17,2 19,5 -1,9 0,929 0,781 0,151
(11,8-  (16,1- (1,7- (13.4- (7.8- (6,2- 9,5-  (12,9- (12,0-
19,0) 29.,5) 14,5) 24,9) 17,7) 2,2) 32,2)  30,3) 144)
TRA 20,3 28,7 4,9 0,173 27,1 24,5 -4.3 0,424 23,7 27,3-  -5,7 0,790 0,306 0,412
(12,7- (21,8- (7,7- (24,8- (14,2- 9,7- (21,9- 15,0- (13,6-
29,5) 38,1) 22.,9) 28,8) 33.5) 5,7) 31,7 32,2) 10,6)
io 16,1 26,0 8,0 0,382 21,5 16,0 -6,3 0,091 22,2 19,6 6,6 0,333 0,525 0,232
(4,6- (13,8- (17,2- (20,0- (10,9- 9,5- (18,9- (16,8- (4.,9-
34,00 292) 23,1) 29,6) 26,5) 2,5) 24,0) 42,1) 18,1)
EO 22,0 16,4 -2,0 0,600 21,9 15,2 -6,7 0,150 28,2 15,7 -10,3 0,328 0,325 0,170
(16,7- (13,7- (6,5- (15,1- (11,9 (12,3- 17,7- (11,3- (21,6-
26,0) 24)5) 5,1) 28,7) 18,1) 2,3) 35,8) 31,00 159
DY 16,0 15,2 0,9 0,422 13,1 11,6 -1,8 0,091 18,0 13,5 -4,2 0,328 0,321 0,244
(12,4- (12,8- (5,6- (12,0- (10,6- (7,4- (12,6- (11,9- (19,8-
18,5) 24,7) 11,2) 17,8) 17,2) 0,8) 31,5 17,8) 17,3)
MF 15,6 17,4 7,1 0,059 15,6 12,9 -0,5 0,476 18,6 17,2 -0,3 1,000 0,068 0,168
(8,2-  (13,6- (2,4- (11,9- (12,3- (7,6- (14,0- (13,0- (11,6-
17,0) 22)9) 15,1) 19,0) 14,8) 2,9) 22,5) 21,2) 8.5)

RA: Rektus Abdominis, TRA: Transversus Abdominis, IO: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,

MVC: Maksimum Istemli Kasilma, EMG: Elektromiyografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, uV: Mikrovolt, %: Yiizde,
A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi).
“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥*p < 0.05



Olgularm pelvik taban kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda iligkili diger
kaslarin USG sonuglar1 agisindan tedavi 6ncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark
gozlenmedi (p>0,05). Tedavi dncesinde pelvik taban kaslarinin yer degistirme miktari
kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda, endurans siiresi ve fazik kasilma
sayist ise glindiiz inkontinansi grubunda en diisiik diizeyde idi. Tedavi sonrasinda ise
pelvik taban kaslarinin endurans siiresi ve fazik kasilma sayisi tiim gruplarda anlaml
olarak iyilesti (p<0,05). Pelvik taban kaslarinin yer degistirme miktar1 ise eniirezis
grubunda ve kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda artis gosterirken, bu
artigin eniirezis grubunda anlamli diizeyde oldugu bulundu (p=0,036). Pelvik taban
kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda iliskili diger kaslarin USG sonuglari

acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin istirahati ve Kasilmas1 Sirasinda USG Sonuglarmn Karsilastirilmasi

USG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS A Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim Gruplar Gruplar
p p p Arasi Arasi
Fark Fark
o P
Yer 6,0 6,0 0,0 0,720 5,0 6,0 1,0 0,036* 4,0 5,0 2,0 0,095 0,437 0,573
degistirme (3.,0-  (5,0- (2,5 (4,0-  (5,0-  (0,0- (3,0- (4,0- (0,0-
miktar1 (mm) 8,0) 7,0) 3,0) 6,00 7,0 3,0) 5,0) 8,0) 3,0)
Endurans (sn) 4,0 10,0 6,0 0,001* 6,0 10,0 3,0 0,040* 4,5 10,0 6,5 0,047* 0,329 0,416
0,0- (7,5- (3,0- 4,0- (5,0- (1,0- (3,7- (6,0- (0,2-
6,0) 12,0) 8,0) 7,0) 11,0) 6,0) 6,2) 12,0) 9,5
Fazik kasilma 3,0 7,0 6,0 0,002* 4,0 9,0 3,0 0,010* 4,5 12,0 7,5 0,007* 0,144 0,525
sayisi 0,0-  (6,0- (2,0- (3,0- (6,0- (1,0- (3,0- (9,0- (4,5
5,0) 13,0) 10,5) 8,0) 14,0) 9,0) 6,0) 14,0) 10,5)

USG: Ultrasonografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi), sn: saniye, mm: milimetre.
"Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tedavi Oncesinde pelvik taban kaslarinin istirahati sirasinda multifidus kas
kalinlig1 eniirezis grubunda anlamli olarak daha diigiik bulundu (p=0,041). Tedavi
sonrasinda ise giindiiz inkontinans1 grubunda transversus abdominis (p=0,011) ve
eksternal oblik abdominal (p=0,035), eniirezis grubunda transversus abdominis
(p=0,016) ve internal oblik abdominal (p=0,035), kombine giindiiz inkontinans1 ve
eniirezis grubunda ise transversus abdominis (p=0,047) kas kalinliklarinda anlaml
artis gozlendi. Ayrica eniirezis grubunda ve kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis
grubunda diyafram yer degistirme miktarinda artis olmasina ragmen, bu artisin
eniirezis grubunda anlamli diizeyde oldugu goriildii (p=0,007). Pelvik taban kaslarinin
istirahati sirasinda iliskili diger kaslarin USG sonuglar1 agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Olgularin Pelvik Taban Kaslarmn Istirahati Sirasinda Iliskili Diger Kaslarin USG Sonuglarinin Karsilastirilmasi

USG Sonuclar: Giindiiz inkontinansi (n=13)

Eniirezis (n=11)

Kombine Giindiiz Inkontinansi ve

Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grup TO TS A Grup TO TS A Grupici TO TS
ig:i ig:i Degisim Gruplar Gruplar
Degisim Degisim p Arasi Arasi
p p Fark Fark
o P
Kas kalinhg1
(mm)
RA 6,0 6,0 0,0 0,130 5,0 6,0 0,0 0,161 5,0 6,0 1,0 0,084 0,242 0,769
(4,5- (6,0- (0,5- (4,0- (5,0- (0,0- (4,0- (5,0- (0,0-
6,0) 6,0) 2,0) 6,0) 6,0) 1,0) 5,0) 6,0) 2,0)
TRA 3,0 5,0 2,0 0,011¥ 3,0 4,0 1,0 0,016* 2,0 4,0 2,0 0,047¥ 0,402 0,594
(2,0- (3,0- (0,0- (2,0- (3,0- (0,0- (2,0- 3,0- (0,0-
3,5) 4,0) 4,0) 4,0) 6,0) 2,0) 4,0) 5,0) 2,0)
io 4,0 5,0 1,0 0,240 3,0 4,0 1,0 0,035* 4,0 4,0 0,0 0,058 0,572 0,902
(3,0- (3,0- (0,5- (2,0- (4,0- (0,0- (3,0- 4,0- (0,0-
5,0) 5,5) 2,0) 5,0) 5,0) 2,0) 5,0) 5,0) 3,0)
EO 2,0 4,0 1,0 0,035 3,0 3,0 0,0 0,457 3,0 3,0 0,0 0,167 0,860 0,177
(1,5- (3,0- (0,0- (2,0- (3,0- (1,0- (1,0- 3,0- (0,0-
4,0) 5,0) 3,0) 4,0) 4,0) 2,0) 5,0) 4,0) 2,0)
DY 5,0 5,0 -1,0 0,106 5,0 4,0 -1,0 0,672 4,0 4,0 -1,0 0,117 0,058 0,377
(5,0- (4,0- (4,0- (4,0- (3,0- (0,5- (4,0- (1,0- (2,0-
8,0) 6,0) 1,0) 5,0) 5,0) 1,0) 6,0) 4,0) 6,0)
MF 19,0 21,0 1,0 0,529 14,0 16,0 2,0 0,506 17,0 16,0 -1,0 0,483 0,041* 0,551
(16,5- (15,0- (4,0- (13,0- (14,0- (3,0- (16,0- (13,0- (3,0-
20,5) 22,00 4)5) 16,0) 17,0) 3,0) 18,0) 17,0) 0,0)
DY yer degistirme 16,0 16,0 1,0 0,091 13,0 17,0 3,0 0,007* 15,0 16,0 1,0 0,655 0,437 0,391
miktari (mm) (11,5-  (15,0- (2,0- (11,0- (14,0- (2,0- (13,0- (13,0- (2,0-
18,0) 26,5 10,5) 17,0) 23,00 6,0) 19,0) 21,0) 6,0)

RA: Rektus Abdominis, TRA: Transversus Abdominis, IO: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,
USG: Ultrasonografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi), mm: milimetre.

*Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Tedavi Oncesinde pelvik taban kaslarinin kasilmasi sirasinda multifidus kas
kalinligimin eniirezis grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu gozlendi (p=0,026).
Tedavi sonrasinda ise giindiiz inkontinansi grubunda transversus abdominis (p=0,018),
internal oblik abdominal (p=0,015) ve eksternal oblik abdominal (p=0,037), enlirezis
grubunda transversus abdominis (p=0,018) ve internal oblik abdominal (p=0,010),
kombine giindliz inkontinansi1 ve eniirezis grubunda ise sadece eksternal oblik
abdominal (p=0,028) kas kalinliklarinda anlamli artis oldugu bulundu. Pelvik taban
kaslarinin kasilmasi sirasinda iligkili diger kaslarin USG sonuglar1 agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Olgularin Pelvik Taban Kaslarmin Kasilmasi Sirasinda iliskili Diger Kaslarin USG Sonuglarinin Karsilastiriimasi

USG Giindiiz inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz inkontinansi ve
Sonuglari Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Eniirezis (n=11)
Ortanca (CAA)
TO TS A Grup TO TS A Grup TO TS A Grup TO TS
ici ici ici Gruplar Gruplar
Degisim Degisim Degisim Arasi Arasi
p p’ p Fark Fark
P o
Kas kalinhg1
(mm)
RA 5,0 6,0 1,0 0,080 4,0 6,0 0,0 0,206 4,0 5,0 1,0 0,055 0,707 0,789
4,0-  (5,0- (0,5- (4,0- (4,0- (0,0- (4,0-5,0) (4,0- (0,0-
6,0) 7,0) 2,5) 6,0) 6,0) 2,0) 7,0) 2,0)
TRA 3,0 6,0 2,0 0,018 3,0 5,0 1,0 0,018* 3,0 4,0 1,0 0,437 0,959 0,254
2,5-  (3,5- (0,5- (2,0-  (3,0- (0,0- (2,0-4,0)0 (2,0- (1,0-
4,0) 7,0) 4,0) 5,0) 6,0) 2,0) 5,0) 2,0)
io 4,0 5,0 1,0 0,015* 4,0 5,0 2,0 0,010* 3,0 5,0 2,0 0,053 0,732 0,851
(3,0-  (5,0- (0,0- (2,0- (4,0- (1,0- (3,0-4,0)0 (4,0- (0,0-
4,5) 6,5) 2,5) 5,0) 6,0) 3,0) 6,0) 2,0)
EO 2,0 4,0 2,0 0,037¥ 2,0 4,0 1,0 0,117 2,0 3,0 1,0 0,028* 0,440 0,534
2,0-  (3,5- (0,5- (1,0-  (2,0- (0,0- (1,0-3,0)  (2,0- (0,0-
4,0) 5,5) 2,0) 4,0) 6,0) 2,0) 5,0) 2,0)
DY 3,0 4,5 -2,0 0,655 6,0 4,0 0,0 1,000 3,5 4,0 0,0 1,000 0,058 0,886
4,0- (3,0- (0,5- (3,0-  (3,5- (2,0- (3,0-4,7) (3,0- (0,7,0,7)
4,0) 5,75 0,5) 6,0) 5,0) L,5) 5,0)
MF 19,0 20,0 1,0 0,397 14,0 15,0 0,0 0,261 16,0 17,0 0,0 0,858 0,026* 0,772
(16,0- (16,0- (4,0- (13,0- (12,0- (2,0- (12,0- (12,0- (3,0-
22,5) 23,5 6,0) 17,0) 18,0) 5,0) 18,0) 18,0) 2,0)

RA: Rektus Abdominis,:fRA: Trar}sversus Abdominis, 10: Internal Oblik Abdominaller, EO: Eksternal Oblik Abdominaller, DY: Diyafram, MF: Multifidus,
USG: Ultrasonografi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, A: Fark (Tedavi Sonrasi-Tedavi Oncesi), mm: milimetre.
“Wilcoxon testi, ““Kruskal-Wallis testi, ¥p < 0.05



Olgularin perineal degerlendirme sonuglari agisindan tedavi dncesinde gruplar
arasinda anlamli bir fark gdzlenmedi (p>0,05). Tedavi 6ncesinde gilindiiz inkontinansi
grubunun %353,8’1, eniirezis grubunun %45,5’1 ve kombine giindiiz inkontinans1 ve
entirezis grubunun %54,5°1 artmis pelvik taban kas tonusuna sahipti. Tiim gruplarda
pelvik taban kaslarinin kasilma sonrasi gevseme siiresinin uzun oldugu siirdiigii ve kas
kuvvetinin zayif diizeyde oldugu gozlendi. Ayrica Okslirme sirasinda ¢ogunlukla
perineal alcalma hareketi meydana geldi. Bu sonug, pelvik taban kaslarinda refleks
aktivitenin gozlenmedigini ortaya koydu. Tedavi sonrasi tiim gruplarda pelvik taban
kaslarinin tonusu normale dondii, kasilma sonras1 gevseme siiresi kisaldi, kas kuvveti
arti gosterdi ve okstlirme sirasinda refleks aktivite ortaya ¢ikti. Perineal degerlendirme
sonuclar1 agisindan tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Olgularin Eksternal Palpasyon ile Perineal Degerlendirme Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Perineal Giindiiz Inkontinansi (n=13) Eniirezis (n=11) Kombine Giindiiz Inkontinansi ve
Degerlendirme n (%) n (%) Eniirezis (n=11)
Sonugclari n (%)
TO TS Grupici TO TS Grup Ici TO TS Grupici TO TS
Degisim Degisim Degisim Gruplar Gruplar
p p p Arasi Fark  Arasi Fark
p'k'k p'k'k
Kas tonusu
Normal 6 (46,2) 13 (100,0) 1,000 6 (54,5) 11 (100,0) 1,000 5(45,9) 11 (100,0) 0,125 0,891 0,325
Artmig 7 (53,8) 0 (0,0) 5 (45,5) 0(0,0) 6 (54,5) 0 (0,0)
Perine hareket yonii
Perineal yiikselme 9 (69,2) 13 (100,0) 1,000 8 (72,7) 11 (100,0) 1,000 9 (87,8) 11 (100,0) 1,000 0,452 1,000
Perineal alcalma 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 1(9,1) 0 (0,0)
Degisim yok 4 (30,8) 0 (0,0) 3(27,3) 0 (0,0) 1(9,1) 0 (0,0)
Kas Kkuvveti
0 1(7,7) 0(0,0) 3(27,3) 0(0,0) 2 (18,2) 0 (0,0)
1 4(30,8) 0 (0,0) 19,1) 0(0,0) 2 (18,2) 0 (0,0)
2 3(23,1) 1(7,7) 1,000 3(27,3) 2 (18,2) 1,000 4(36,4) 1(9,1) 1,000 0,709 0,810
2+ 2(15,4) 3(23,1) 0 (0,0) 2 (18,2) 1(9,1) 3(27,3)
3 3(23,1) 7 (53.8) 3(27,3) 3(27,3) 2 (18,2) 4(36,4)
3+ 0 (0,0) 2 (15,4) 1(9,1) 4 (36,4) 0 (0,0) 3(27,3)
Kasilma sonrasi
gevseme
Gevseme var 10 (76,9) 13 (100,0) 1,000 8 (72,7) 11 (100,0) 1,000 9 (81,8) 11 (100,0) 1,000 0,914 0,246
Gevseme yok 3(23,1) 0 (0,0) 3(27,3) 0 (0,0) 2 (18,2) 0 (0,0)
Kasilma sonrasi
gevseme siiresi
1 sn’de gevsiyor 3(23,1) 7 (53.8) 0,219 5(45,5) 8(72,7) 0,250 2 (18,2) 5(45,5) 1,000 0,221 0,414
>1 sn’de gevsiyor 10 (76,9) 6 (46,2) 6 (54,5) 3(27,3) 9 (81,8) 6 (54,5)
Oksiirme sirasinda
perine hareket yonii
Perineal yiikselme 5(38,5) 8 (61,5) 1,000 9 (81,8) 9 (81,8) 1,000 4(36,4) 10 (90,9) 1,000 0,137 0,211
Perineal algalma 5(38,5) 5(38,9) 2 (18,2) 2 (18,2) 5 (45,5) 1(9,1)
Degisim yok 3 (23,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (18,2) 0 (0,0)
Ikinma sirasinda
perine hareket yonii
Perineal yiikselme 3(23,1) 2(154) 1(9,1) 2 (18,2) 0(0,0) 4 (36,4)
Perineal al¢alma 9 (69,2) 11 (84,6) 1,000 10 (90,9) 9 (81,8) 1,000 9 (81,8) 7 (63,6) 1,000 0,387 0,430
Degisim yok 1(7,7) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (18,2) 0 (0,0)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, n: Kisi Sayis1, %: Yiizde.

“McNemar testi, ““Ki-Kare testi, ¥p < 0.05



5. TARTISMA

Bu ¢alismada, farkli tiriner inkontinans tiplerine sahip ¢ocuklarda multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programinin alt liriner sistem semptomlarini iyilestirmede
etkili oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrasinda iiriner inkontinans siklig1 tiim gruplarda
anlamli olarak azalmistir. Giindiiz inkontinansi grubunun %30°8’1, enlirezis grubunun
%9,1°1 ve kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunun %36,4’1i tedavi sonrasi
tamamen kuru hale gelmistir. Ayrica tedavi sonrasi ¢ocuklarin pelvik taban ve iligkili
diger kas fonksiyonlar1 da iyilesme goOstermistir. Pelvik taban kaslarinin istirahat
aktivitesi tim gruplarda azalirken, kasilma aktivitesi ise artmistir. Bununla birlikte,
pelvik taban kaslarinin tonusu normale donmiis, kasilma sonrasi gevseme siiresi
kisalmis, kas kuvveti, endurans siiresi ve fazik kasilma sayisi1 artig gostermistir. Pelvik
taban kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda iliskili diger kaslarin aktivitelerinde
ve kas kalinliklarinda da anlamli iyilesmeler oldugu belirlenmistir.

Literatiirde, alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda farkli pelvik taban
rehabilitasyon  programlarmin  etkinligini inceleyen c¢aligmalar mevcuttur.
Biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’nin cocuklarda disfonksiyonel iseme,
giindiiz inkontinansi ve eniirezis gibi alt iiriner sistem semptomlarini azaltmada etkili
oldugu bildirilmistir (Abd El-Moghny et al., 2018; Altunkol et al., 2018; Alyami et al.,
2018; Campos et al., 2019; Jacobsen et al., 2021; Kajbafzadeh et al., 2011; Shandilya
et al., 2022; Sharifi-Rad et al., 2025; Taylor et al., 2019; Wijekoon & Deshpande,
2024). Kil¢ik ve ark. (2023) iiriner inkontinansli ¢ocuklarda sekiz hafta boyunca,
haftada ii¢ giin ve 30 dakika siirecek sekilde biyofeedback tedavisi ile kombine
PTKE’ye ek olarak kor stabilizasyon egzersizleri uygulandiginda alt iiriner sistem
semptomlarinin azaldigini bulmuslardir. Bunun yam sira PTKE ile abdominal veya
diyafragmatik solunum egzersizleri birlestirildiginde gilindiiz inkontinansi, eniirezis ve
idrar yolu enfeksiyonu gibi alt {iriner sistem semptomlarinin iyilestigi gosterilmistir
(Vesna et al., 2011; Zivkovic et al., 2012). Calismalarin ¢ogunlukla PTKE bileseni
iizerine odaklandig1 goriilmektedir. Uriner inkontinansh c¢ocuklarda, PTKE’ nin tek
basina uygulanmasinin aksine multimodal tedavi programlarinin bir bileseni olarak
kullanilmasi tavsiye edilmistir (Adam et al., 2024). Calismamizda, farkli iiriner
inkontinans tiplerine sahip cocuklarda multimodal pelvik taban rehabilitasyon
program1 sonrast alt {iriner sistem semptomlarinin anlamli olarak iyilestigi

bulunmustur. Ayrica iiriner inkontinans siklig1 tiim gruplarda anlamli olarak azalma

128



gostermistir. Bu sonug, cocuklarin pelvik taban kaslar1 ve iligkili diger kas
fonksiyonlarindaki gelismelerle de iliskilendirilebilir. Calismamizda yalnizca pelvik
taban kaslarina odaklanan degil, diyafram, multifidus ve abdominal kaslara yonelik
yaklasimlar1 da igeren bir rehabilitasyon programi uygulanmistir. Bu kaslar
kontinansin siirdiiriilmesinde, intraabdominal basincin korunmasinda ve lumbopelvik
stabilizasyonun saglanmasinda birlikte sinerji iginde ¢alisirlar (Madill et al., 2010;
Madill & McLean, 2008; Neumann & Gill, 2002; Sapsford, 2004; Sapsford et al.,
2001; Sapsford & Hodges, 2001). Dolayisiyla, kontinansin siirdiiriilmesinde rol
oynayan tim kas gruplarmni hedef alan multimodal pelvik taban rehabilitasyon
programinin tim gruplarda iiriner inkontinans sikliginin azalmasi iizerinde etkili
oldugunu soyleyebiliriz. Bununla birlikte, ¢alismamizda alt iriner sistem
semptomlarindaki iyilesme acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Bu nedenle, ¢ocuklarda inkontinansin tiim alt tiplerinde multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programu etkili bir yaklagim olarak onerilebilir.

Standart tiroterapi, Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi tarafindan alt iiriner
sistem disfonksiyonu olan cocuklarda birinci basamak tedavi olarak Onerilmistir.
Standart {iiroterapiye ragmen herhangi bir iyilesme goriilmediginde spesifik
tiroterapiye gecilmesi gerektigi bildirilmistir (Nieuwhof-Leppink et al., 2021).
Ebiloglu ve ark. (2016) standart iiroterapiye direngli asir1 aktif mesanesi olan
cocuklarda biyofeedback ile kombine PTKE sonrasi giindiiz inkontinansi, aciliyet
hissi, diziiri, iseme siklig1 ve erteleme manevralari gibi semptomlarin azaldigini
bulmuglardir. Pekbay ve ark. (2019) ise standart iiroterapiye direngli asir1 aktif
mesanesi olan ¢ocuklarda biyofeedback ile kombine PTKE’nin ¢ocuklarin aciliyet
hissi, iseme siklig1, erteleme manevralart gibi semptomlarmi iyilestirdigini
bildirmislerdir. Calismamizda tedavi Oncesinde tiim gruplardaki ¢ocuklarin artmis
iseme sikligi, erteleme manevralari, aciliyet hissi gibi asir1 aktif mesane bulgularina
sahip olduklar1 belirlenmistir. Ayrica literatiire benzer olarak, tedavi sonrasinda hem
giindiiz inkontinans1 grubunda hem de kombine gilindiiz inkontinansi1 ve eniirezis
grubunda artmis iseme sikligi ve erteleme manevralarinin {iriner inkontinans
semptomundan sonra anlamli olarak en fazla iyilesme gosteren alt {liriner sistem
semptomlar1 oldugu bulunmustur. Mesane giinliigii ile kaydedilen iseme siklig1 da
kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda anlamli olarak iyilesme
gostermistir. Pekbay ve ark. (2019) asir1 aktif mesanesi olan c¢ocuklarda 6zellikle

biyofeedback ile kombine PTKE’nin pelvik taban kaslarinda gevseme saglayarak

129



semptomlart iyilestirebilecegini ileri siirmiislerdir. Calismamizda da tedavi sonrasinda
tim gruplarda pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesinde azalma oldugu
gozlenmistir. Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin bir bileseni olarak
uyguladigimiz biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE cocuklarin pelvik taban
kaslarinda gevsemeyi saglayarak asir1 aktif mesane semptomlar tizerinde olumlu etki
yaratmis olabilir. Bu nedenle, asir1 aktif mesane semptomlari olan {iriner inkontinanslt
cocuklarda uygulanan multimodal pelvik taban rehabilitasyon programlarinda PTKE
ile birlikte kullanilan biyofeedback tedavisi fayda saglayabilir.

Alt tiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklar iizerinde yapilan bazi ¢aligsmalar,
farkli pelvik taban rehabilitasyon programlarinin basari oranlarini rapor etmistir.
Krzeminska ve ark. (2012) standart {iroterapiye direncli disfonksiyonel isemesi olan
cocuklarda biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE sonrasi giindiiz inkontinansinin
%50,7 ve entirezisin %53,65 oraninda tamamen iyilestigini bildirmistir. Zivkovic ve
ark. (2012) standart iiroterapi, PTKE ve diyafragmatik solunum egzersizleri
kombinasyonu sonrast disfonksiyonel isemesi olan g¢ocuklarin %83’iiniin giindiiz
inkontinanst ve %63 linlin eniirezis semptomundan kurtuldugunu tespit etmistir.
Shandilya ve ark. (2022) ise mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda
standart iiroterapi, biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE ve farmakolojik tedavi
sonrast giindiiz inkontinansmin %60,31 oraninda, eniirezisin ise %54,9 oraninda
tyilestigini gostermistir. Calismamizda ise tedavi sonrasinda giindiiz inkontinansi
grubunun %30°8’1, eniirezis grubunun %9,1°1 ve kombine giindiiz inkontinans1 ve
entirezis grubunun %36,4°1i tamamen kuru hale gelmistir. Tedavi basar1 oraninin
kombine giindiiz inkontinanst ve eniirezis grubunda daha yiliksek oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla bu gruptaki ¢ocuklarda tedavi Oncesi alt iiriner sistem
semptomlarinin daha siddetli olmasi, tedavi sonrasinda semptomlardaki diizelmenin
diger gruplara kiyasla daha belirgin olmasina neden olmus olabilir. Bu durum,
tedavinin bu grupta neden daha basaril1 olarak goriindiiglinii agiklayabilir.

PTKE, pelvik taban kaslarmin giiciinii, enduransini, kuvvetini, gevsemesini
veya bu parametrelerin bir kombinasyonunu iyilestirmeye yonelik uygulanan bir
egzersiz egitimidir (Bo et al., 2017). Pediatrik tirolojide, PTKE ilk kez Wennergren ve
Oberg (1995) tarafindan ¢ocuklarin pelvik taban kas farkindaligin1 artirmak ve bu
kaslar1 istedikleri zaman nasil kasip gevseteceklerini Ogretmek amaciyla
kullanilmistir. Zivkovic ve ark. (2012) disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda

uygulanan PTKE ve diyafragmatik solunum egzersizleri sonrasi giindiiz inkontinanst,
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eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu ve konstipasyon gibi alt iiriner sistem semptomlarinin
iyilestigini ve bosaltim sirasindaki pelvik taban kas aktivitesinin azaldigini
bulmuslardir. Bu egzersizlerin pelvik taban kaslarinin gevsemesini saglamada etkili
oldugunu ileri siirmiiglerdir. Ladi-Seyedian ve ark. (2014) pilates topu ile birlikte
uygulanan PTKE’nin disfonksiyonel isemesi olan cocuklarin alt iiriner sistem
semptomlarini ve bosaltim sirasinda pelvik taban kas aktivitesini azalttigini
gostermislerdir. Pilates topunun ¢ocuklara bu egzersizleri 6gretmede daha keyifli ve
motive edici bir yontem oldugunu belirtmislerdir. Sollini ve ark. (2023) ise alt {iriner
sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarda pilates topu ile birlikte uygulanan PTKE sonrasi
tiriner inkontinans siklifinda azalmanin yani sira pelvik taban kaslarinin kuvvetinin,
enduransinin ve fazik kasilma sayisinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda da
tedavi sonrasinda her {i¢ grupta da pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesinin
azaldigi, kasilma aktivitesinin ise arttig1 gozlenmistir. Ayrica tiim gruplarda pelvik
taban kaslarinin tonusu normale donmiis, kasilma sonrasi gevseme siiresi kisalmis, kas
kuvveti, endurans siiresi ve fazik kasilma sayisi ise artig gdstermistir. Dolayisiyla farkl
iiriner inkontinans tipine sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban rehabilitasyon
programinin pelvik taban kas fonksiyonunu iyilestirmede etkili oldugu sdylenebilir.
Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin bir bileseni olan PTKE, pelvik
taban kaslarmin gevseme ve kasilma yetenegini artirmada etkili olabilir. Istirahat
aktivitesi, kas tonusu ve kasilma sonras1 gevseme siiresindeki iyilesmeler pelvik taban
kaslarinin gevseme yetenegindeki artis ile, kasilma aktivitesi, kas kuvveti, endurans
siiresi ve fazik kasilma sayisindaki iyilesmeler ise kasilma yetenegindeki artis ile
agiklanabilir.

Biyofeedback tedavisi, PTKE’nin etkinligini daha da artirmaktadir (Austin et
al., 2016). Bircok ¢alisma, biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE nin ¢ocuklarda
alt iiriner sistem semptomlarini, tiroflowmetri parametrelerini ve pelvik taban kas
aktivitesini iyilestirmede etkili oldugunu gostermistir (Abd El-Moghny et al., 2018;
Altunkol et al., 2018; Alyami et al., 2018; Campos et al., 2019; Jacobsen et al., 2021;
Kajbafzadeh et al., 2011; F. Li et al., 2024; Shandilya et al., 2022; Sharifi-Rad et al.,
2025; Taylor et al., 2019; Wijekoon & Deshpande, 2024). Bu yaklasim, alt {iriner
sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarin abdominal ve pelvik taban kaslarinin kasilma ve
gevseme kontroliinii anlamalarina ve koordine etmelerine yardimer olabilir. Diyafram
ile pelvik taban kaslarinin senkronize hareketini kolaylastirabilir (Ladi-Seyedian,

Sharifi-Rad, Nabavizadeh, et al., 2019). Pelvik taban kaslarinin gevsemesine
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odaklanan biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE, ¢ocuklarin mesanelerini dogru
ve tam olarak bosaltmalarini saglayabilir (Tekgul et al., 2020). Kas aktivitesi bilgisayar
ekraninda goriintiilendiginden, pelvik taban kaslarinin fonksiyonel durumlarinin
(gevseme veya kasilma) tanimlanmasi daha kolay hale gelebilir. Bununla birlikte,
animasyon oyunlari ile destekli biyofeedback tedavisinin ¢ocuklarin motivasyonunu,
tedaviye katilimini ve tedaviye devamliligini artirdigi bildirilmistir (Altunkol et al.,
2018; Kilcik et al., 2023; Sollini et al., 2023). Calismamizdaki tiim ¢ocuklara dogru
pelvik taban kas kasilmasini ve gevsemesini 6gretmek icin PTKE nin ilk ii¢ haftasinda
animasyon oyunlari ile destekli biyofeedback tedavisi uygulanmistir. Daha sonraki
haftalarda farkli pozisyonlarda ve fonksiyonel aktiviteler sirasinda uygulanan
PTKE’ye ilerlenmistir. Tedavi sonrasinda ¢ocuklarin pelvik taban kas fonksiyonunda
elde edilen iyilesmelerin bir diger sebebi de PTKE’nin biyofeedback tedavisi ile
kombine olarak wuygulanmig olmast olabilir. Animasyon oyunlar1 destekli
biyofeedback tedavisi, ¢ocuklarin pelvik taban kaslarin1 kasma ve gevsetme
becerilerini gelistirebilir. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglari, liriner inkontinanslt
cocuklarda PTKE’ye biyofeedback tedavisi ile baglanmasinin ve ¢ocuklar pelvik taban
kaslar1 hakkinda farkindalik kazandiktan sonra farkli pozisyonlarda ve fonksiyonel
aktiviteler sirasinda PTKE’ye gecilmesinin etkili bir yaklasim olabilecegini
gostermektedir.

Alt iiriner sistem disfonksiyonu olan hastalarda ¢ogunlukla abdominal kaslar
asirt aktif olabilir ve bu da pelvik taban kaslarinin bosaltim sirasinda gevsemesini
engelleyebilir (Neumann & Gill, 2002; Sapsford, 2004). Alt abdominal kaslar ve
pelvik taban kaslar1 sinerjist olarak hareket ettiginden, iseme ve defekasyon sirasinda
her iki kasin da gevsemesi 6nemlidir (Sapsford et al., 2001). Bu nedenle, alt {iriner
sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklarin tedavisinde diyafragmatik solunum egzersizleri
abdominal kaslarin gevsemesini saglamak i¢in kullanilabilmektedir (Zivkovic et al.,
2012). Alt {iriner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda diyafragmatik solunum
egzersizlerinin giindiiz inkontinansi, eniirezis, idrar yolu enfeksiyonu, disfonksiyonel
iseme ve konstipasyon gibi alt iiriner sistem semptomlarini ve bosaltim sirasindaki
pelvik taban kas aktivitesini azalttifi goOsterilmistir. Bu nedenle, diyafragmatik
solunum egzersizlerinin hem abdominal kaslart hem de pelvik taban kaslarini
gevsetmede etkili oldugu bildirilmistir (Zivkovic et al., 2012; Zivkovic et al., 2017).
Caligmamizda tedavi sonrasinda ii¢ grupta da pelvik taban kaslarinin istirahati ve

kasilmasi sirasinda rektus abdominis, transversus abdominis, internal ve eksternal
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oblik abdominaller, diyafram ve multifidus kaslarmin aktivitelerinin azaldigi
gozlenmistir. Multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinda yer alan
diyafragmatik solunum egzersizlerinin pelvik taban kaslari ile birlikte sinerji i¢inde
calisan tiim kas gruplarinda (abdominal, diyafram ve multifidus) gevseme sagladigi
sonucuna varilabilir. Ayrica ¢alismamizda ilk {i¢ hafta boyunca bu kaslardaki ve
fasyalardaki gerginligi azaltmak ve gevsemeyi saglamak amaciyla miyofasyal
gevsetme tekniklerini iceren manuel yaklasimlar uygulanmistir. Farkli hastalik
gruplar {izerinde yapilan bazi ¢alismalar, miyofasyal gevsetme tekniklerinin pelvik
taban, multifidus, obturator internus kaslarinin aktivitelerini azalttigin1 gdstermistir
(Ozogetal., 2021; Xu et al., 2022). Bu nedenle, iiriner inkontinansl ¢ocuklarin pelvik
taban veya sinerjist diger kas gruplarinda asir1 aktivite s6z konusu oldugunda manuel
yaklagimlar1 ve diyafragmatik solunum egzersizlerini igeren multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programlari etkili olabilir.

Sistematik bir derlemede, yetiskin saglikli kadinlarda diyafragmatik solunum
egzersizlerinin PTKE ile birlikte uygulandiginda pelvik taban kaslarinda daha etkili
bir kasilma sagladigi belirtilmistir (Mateus-Vasconcelos et al., 2018). Bununla birlikte,
pelvik taban disfonksiyonu olan yetigkinlerde diyafragmatik solunum egzersizlerinin
tek basina ya da PTKE ile birlikte uygulandiginda semptomlar1 azalttigi, diyafram
hareketini ve fonksiyonunu olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir (Dayican et al.,
2023; Hung et al., 2010; Park & Han, 2015; Toprak et al., 2022). Caligmamizda tedavi
sonrasi pelvik taban ve diyafram yer degistirme miktarinin eniirezis grubunda anlamli
olarak arttig1 bulunmustur. Boylece hem pelvik taban kaslarinin hem de diyaframin
mobilitesinin arttif1 sdylenebilir. Bu sonug, diyafram ile pelvik taban kaslarinin
sinerjik etkisi ile iliskili olabilir. Diyafram ile pelvik taban kaslari, solunum sirasinda
birlikte sinerji iginde ¢alisirlar ve inspirasyon sirasinda kaudale, ekspirasyon sirasinda
ise kraniale hareket ederler (Talasz et al., 2011). Literatiirde belirtildigi gibi
diyafragmatik solunum egzersizleri ile kombine PTKE diyafram ile pelvik taban
kaslar1 arasindaki sinerjiyi olumlu yonde etkileyerek hem diyaframin hem de pelvik
tabanin mobilitesini artirmig olabilir. Ayrica eniirezisi olan ¢ocuklarda uyku sirasinda
solunum problemleri daha yaygin olarak goriilebilmektedir (Ma et al., 2018). Solunum
problemleri olan ¢ocuklarin diyafram yer degistirme miktarinin saglikli cocuklardan
daha diisiik oldugu bildirilmistir (Ishak & Sakr, 2021). Bu nedenle, eniirezisli
cocuklarda diyafram ile pelvik taban kaslar1 arasindaki sinerjinin daha olumsuz

etkilenebilecegi ve bu sinerjiyi gelistiren egzersizlerin bu grupta daha olumlu etkiler
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saglayabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle eniirezisi olan ¢ocuklarda diyafram ile
pelvik taban kaslar1 arasindaki sinerjiyi ve mobiliteyi iyilestirmek icin diyafragmatik
solunum egzersizleri ile PTKE nin birlikte uygulanmasi etkili bir yaklagim olabilir.
Lumbopelvik bolge, ¢cocuklarda alt iiriner sistem disfonksiyonunda énemli rol
oynamaktadir (Inal et al., 2023; Karaaslan et al., 2023; Pereira et al., 2016). Bu
bolgenin stabilizasyonu i¢in kor kaslarinin yeterli kuvvet, endurans ve ko-
kontraksiyona sahip olmasi gerektigi bildirilmistir (Panjabi, 1992; Richardson et al.,
1999). Ayrica bu kaslarin tiimiiniin koordineli bir sekilde ¢calismasi normal mesane ve
bagirsak fonksiyonlari i¢in gereklidir (Inal et al., 2023; Karaaslan et al., 2023; Pereira
et al., 2016). Karaaslan ve ark. (2023) eniirezisi olan ¢ocuklarin lumbopelvik kas
enduransinin, stabilitesinin ve mobilitesinin asemptomatik ¢ocuklardan daha diisiik
oldugunu bulmuslardir. Sinanoglu ve ark. (2025) ise eniirezisi olan gocuklarda kor
kaslarinin kalinliklarini ve sertliklerini incelemisler ve rektus abdominis kasinin sertlik
degerlerinin asemptomatik ¢ocuklardan daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Bu
cocuklarda kor stabilizasyon problemleri olabilecegini ve kor kaslarina yonelik
egzersiz miidahaleleri ile kas sertlik degerlerinin artirilabilecegini belirtmislerdir.
Lumbopelvik stabilizasyonu saglamak amaciyla kor stabilizasyon egzersizleri yaygin
olarak onerilmektedir (Melikoglu et al., 2025). Kilgik ve ark. (2023) non-norojenik
mesane disfonksiyonu olan ¢ocuklarda oyun temelli kor stabilizasyon egzersizlerinin
tek basia veya biyofeedback tedavisi ile birlikte uygulandiginda, alt iiriner sistem
semptomlarini azaltmada etkili oldugunu gostermistir. Kor kaslarinin tiimiinii etkin
sekilde aktive etmeyi hedefleyen diger bir yaklasim ise gelisimsel kinezyolojiye
dayanan DNS egitimidir (Frank et al., 2013; Kobesova & Kolar, 2014; Sharma &
Yadav, 2020). Melikoglu ve ark. (2025) disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda
konservatif tedaviye ek olarak uygulanan DNS egitiminin alt {riner sistem
semptomlarini azalttigini ve tiroflowmetri parametrelerini iyilestirdigini bildirmistir.
Lee ve ark. (2022)’nin ¢aligmasinda, kor stabilizasyon problemi olan yetiskinlerde
DNS egitiminin diyafram yer degistirme miktarinda, transversus abdominis ve internal
oblik abdominal kaslarin kalinliklarinda artisa yol actigr goriilmiistiir. Huang ve ark.
(2025) ise kronik bel agris1 olan hastalarda DNS egitiminin diyafram, transversus
abdominis ve multifidus kas kalinliklarin1 artirmada geleneksel kor stabilizasyon
egzersizlerinden daha etkili oldugunu bulmuslardir. Calismamizda tedavi sonrasinda
pelvik taban kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda giindiiz inkontinans1 grubunda
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transversus abdominis ve internal oblik abdominal, kombine giindiiz inkontinans1 ve
eniirezis grubunda ise transversus abdominis ve eksternal oblik abdominal kaslarin
kalinliklarinda anlamli artiglar gozlenmistir. Calismamizda, DNS egitiminin
geleneksel kor stabilizasyon egzersizleri ile birlikte uygulanmasi sonuglarimiz
tizerinde rol oynamis olabilir. Literatiirde DNS egitiminin transversus abdominis ve
diyaframin koordineli bir sekilde calismasini saglayarak intraabdominal basinci
artirdig1, omurga stabilitesini giiclendirdigi ve kor kaslarinin daha etkili calismasina
katkida bulundugu belirtilmistir (Huang et al., 2025). Diyafram, abdominal kaslar,
multifidus ve pelvik taban kaslarinin koordinasyonu, DNS egitiminin basarisi i¢in
temel oneme sahiptir (Sharma et al., 2023). Fakat, {iriner inkontinans1 olan ¢ocuklarda
kor stabilizasyon egzersizlerinin ¢ogunlukla alt iiriner sistem semptomlar1 {izerindeki
etkileri incelenmistir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin bu ¢ocuklarin kas kalinliklar
tizerindeki etkilerini aragtiran daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Pelvik taban kaslari, abdominal kaslar, diyafram ve multifidus kaslar1 birlikte
sinerji i¢inde ¢alisirlar (Neumann & Gill, 2002; Sapsford, 2004; Sapsford et al., 2001;
Sapsford & Hodges, 2001). Calismamizda tedavi dncesinde pelvik taban kaslarmin
istirahati ve kasilmasi sirasinda entirezis grubunda multifidus kas kalinliginin anlaml
olarak daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu sonug, eniirezisli cocuklarda pelvik taban
kaslar ile multifidus arasindaki sinerjinin bozulmus olabilecegini diisiindiirmektedir.
Calismamiza benzer sekilde, Hady ve ark. (2024) vajinal laksitesi olan yetiskin
kadinlarda pelvik taban kaslarmin istirahati ve kasilmasi sirasinda multifidus kas
kalinliginin saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik oldugunu belirtmistir. Fakat, iiriner
inkontinansli ¢ocuklarda multifidus kas kalinligin1 inceleyen herhangi bir ¢alismaya
literatiirde rastlanmamustir. Bu konuda daha fazla sayida g¢alismanin yapilmasi
gerekmektedir.

Alt driner sistem disfonksiyonu olan c¢ocuklarda mesane ve bagirsak
fonksiyonlar1 yakindan iliskilidir (Ballek & McKenna, 2010). Abdominal kaslar,
diyafram ve pelvik taban kaslar ile birlikte diizenli digkilamay1 kolaylastirir ve
peristaltizmi uyarir (Zivkovic et al., 2012). Kronik konstipasyonu olan ¢ocuklarda,
abdominal kaslar1 gevseten ve pelvik tabani dolayli olarak etkileyen egzersizlerin
diyafragmatik solunum ile birlikte uygulandiginda bagirsak ve rektal kaslarin
kasilmasini tetikleyerek rahatlama saglayabilecegi bildirilmistir (Sinclair, 2011).
Chaharsoghi ve ark. (2024) kronik konstipasyonu olan ¢ocuklarda PTKE nin digkinin

tam bosaltilamamasi, defekasyon sirasinda zorluk ve karin agris1 gibi semptomlari
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iyilestirdigini ve defekasyon siiresini azalttigim bulmuslardir. Ayrica Unal ve ark.
(2025) konstipasyonu olan serebral palsili ¢ocuklarda abdominal ve friksiyon
masajinin alt Uriner sistem semptomlarini, konstipasyonu ve yasam kalitesini
tyilestirmede etkili oldugunu bildirmislerdir. Silva ve ark. (2013) ise fonksiyonel
konstipasyonu olan cocuklarda abdominal masaj, abdominal ve diyafragmatik
solunum egzersizleri kombinasyonunun defekasyon sikligini artirdigini tespit
etmislerdir. Abdominal masaj ile birlikte abdominal ve diyafragmatik solunum
egzersizlerinin, parasempatik sinir sistemini aktive ederek kaslardaki kan akisinm
artirdigin1 ve bu etkinin de kolonik motiliteyi, defekasyon sikligin1 ve anal sfinkter
gevsemesini olumlu yonde etkiledigini ileri siirmiislerdir. Ote yandan, konstipasyonu
olan ¢ocuklarda pelvik taban, abdominal bolge, diyafram ve omurgaya yonelik eklem,
damar, visseral, kas ve miyofasyal teknikleri igeren manuel yaklagimlarin defekasyon
sikligini, tipini ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (Blanco
Diaz et al.,, 2020). Calismamizda ise tiim gruplarin tedavi oncesinde ve tedavi
sonrasinda defekasyon sikligi ve diski tipi normal olmasina ragmen, defekasyon
strasinda aciliyet hissi orani yiiksek bulunmustur. Tedavi sonrasinda ise hem giindiiz
inkontinans1 grubunda hem de kombine gilindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda
aciliyet hissi azalma gostermistir. Aynt zamanda tedavi sonrasinda tiim gruplarda
pelvik taban istirahat kas aktivitesindeki azalma ile bu sonug iliskilendirilebilir.
Bosaltim sirasinda asir1 aktif ve gevseyemeyen pelvik taban kaslari, bagirsaklarda
disk1 birikimine ve defekasyon sirasinda aciliyet hissine yol agabilir. Bu nedenle,
pelvik taban kas aktivitesini direkt veya dolayli olarak azaltmay1 hedefleyen manuel
yaklasimlar ve egzersizler bagirsak semptomlarini olumlu etkileyebilir.
Calismamizda tedavi Oncesinde kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis
grubunda alt {iriner sistem semptomlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bunun yan sira, tedavi oncesinde bu grupta pelvik taban kaslarinin
istirahat aktivitesinin iki mikrovolt iizerinde oldugu tespit edilmistir. Pelvik taban
kaslarinda istirahatte iki mikrovolt ve {izerindeki aktivite artis1 artmis kas tonusu yani
asir1 aktivite olarak yorumlanmaktadir (Woolner et al., 1997). Tedavi 6ncesinde bu
grupta eksternal palpasyon ile perineal degerlendirme sonucu pelvik taban kaslarinin
tonusunun artmis olmasi ve kasilma sonrasi uzun siirede gevsemenin gézlenmesi bu
sonucu dogrular niteliktedir. Artmis pelvik taban kas aktivitesinin ¢ocuklarda iseme
ve defekasyon bozukluklarina, konstipasyona, perianal veya perineal agriya sebep

olabilecegi literatiirde belirtilmistir (Berg-Poppe et al., 2022). Dolayisiyla tedavi
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oncesinde kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda alt {iriner sistem
semptomlarinin daha siddetli olmasinin nedeni asir1 aktif pelvik taban kaslari ile iligkili
olabilir.

Literatiirde disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda pelvik taban rehabilitasyon
programlarinin Uroflowmetri sonuglari iizerindeki etkilerini inceleyen calismalar
mevcuttur. Altunkol ve ark. (2018) standart iiroterapi ile kombine biyofeedback
tedavisinin iseme sonrasi artitk hacmi iyilestirmede etkili oldugunu bildirmistir.
Kajbafzadeh ve ark. (2011) biyofeedback tedavisi ile kombine PTKE’ye ek olarak
postiir egitimi, abdominal ve diyafragmatik solunum egzersizleri uygulamislardir.
Tedavi sonrasinda iseme sonrasi artik hacmin ve igeme siiresinin azaldigini, ortalama
ve maksimum akis hizinin arttigini bulmuslardir. Standart iiroterapi ile kombine
PTKE, abdominal ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin iseme sonrasi artik hacmi
ve igeme siiresini azalttig1, ortalama ve maksimum akis hizini artirdigr gosterilmistir
(Zivkovic et al., 2012). Melikoglu ve ark. (2025) ise konservatif tedaviye ek olarak
uygulanan DNS egitimi sonrast maksimum akis hizinin arttifini belirtmislerdir.
Calismamizda tedavi 6ncesinde kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda
iseme Oncesi bekleme siiresinin daha uzun, artik hacimin daha yiiksek ve iseme
hacminin ise daha diisiik oldugu bulunmustur. Cocuklarin idrar1 baglatmakta giicliik
cektikleri ve mesanelerini tam olarak bosaltamadiklar1 sdylenebilir. Uroflowmetri
sonuclari, kombine giindiiz ve eniirezis grubundaki ¢ocuklarin tedavi 6ncesindeki asir1
aktif pelvik taban kaslar ile iliskilendirilebilir. Ayrica tedavi sonrasinda bu grupta
maksimum akis hizindaki artis anlamli diizeyde bulunmustur. Tedavi sonrasi pelvik
taban kaslarimin aktivitesindeki azalma, iiroflowmetri sonuglarinda da olumlu
geligsmelere yol agabilir.

Calismamizda tedavi sonrasinda eniirezis grubunda altini 1slatma epizodu
sirasinda uyanma durumunun gelistigi gézlenmistir. Eniirezisi olan ¢ocuklarda uzun
stireli alarm tedavisinin ¢ocuklarin mesane doluluk hissini algilamasini ve bagimsiz
uyanma aligkanligin1 kazanmasini saglayan nororefleks mekanizmanin daha kalici
hale gelmesini sagladigi belirtilmistir (Kosilov et al., 2018). Calismamizda hem
eniirezis grubuna hem de kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubuna
multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin baslangicindan itibaren alarm
tedavisi uygulanmistir. Dolayisiyla alarm tedavisinin ¢ocuklarin uyku-uyaniklik

durumunu iyilestirmede etkili olabilecegi diisliniilmektedir.
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Eniirezis etiyolojisinde aile 0ykiisii, erkek cinsiyet, inatg1 kisilik, tuvalet egitimi
uygulamalari, idrar yolu enfeksiyonu, noktiirnal poliiiri, uyku-uyaniklik bozukluklari,
mesane disfonksiyonu, yatmadan once kafein alimi, ebeveyn kayb1 veya stresli olay
varligi gibi faktorlerin rol oynadigi bildirilmistir (Adisu et al., 2025; Assimamaw et
al., 2024; D. Li et al., 2024). Giindiiz inkontinansi ile iliskili risk faktorleri arasinda ise
zor mizag, gelisim geriligi, anne depresyonu ve anksiyete sayilmistir (Schifer et al.,
2018). Calismamizdaki ¢ocuklarda literatiirde belirtilen etiyolojik faktorlerden
bazilarmin mevcut oldugu sdylenebilir. Ornegin tiim gruplarda kiz cinsiyet oran1 daha
yiiksek bulunurken, emekleme ve yiirlime yaslarinin normal gelisim araliginda oldugu
belirlenmistir. Kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda ise babada
cocukken inkontinans dykiisii oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarda obezitenin iiriner aciliyet ve lriner inkontinans gibi alt iiriner
sistem semptomlari ile iligkili oldugu bildirilmistir (Fraga et al., 2017). Calismamizda
ise giindiiz inkontinans1 grubunun VKI persentil egrisinin normal {istii oldugu
bulunmustur. Bu sonug, giindiiz inkontinans1 grubundaki alt {iriner sistem
semptomlarinin obezite ile iliskili olabilecegini diislindiirebilir. Bununla birlikte,
ilkokul ¢agindaki ¢ocuklarda video oyun bagimliligi seviyeleri yiikseldik¢e mesane ve
bagirsak disfonksiyonlarinin arttig1 tespit edilmistir. Uzun siire ekran karsisinda zaman
gecirme ¢ocugun tuvalete gitmeyi geciktirmesi ile sonuglanmistir (Tiryaki et al.,
2024). Ayrica yiiksek ekran siiresinin (>120 dakika) enezisin olan ¢ocuklarda daha
siddetli alt iiriner sistem semptomlarina yol acgtig1 gosterilmistir (Demirbas & Gercek,
2023). Calismamizda tiim gruplarda ekran kullanim siiresinin 120 dakikadan daha
fazla oldugu belirlenmistir. Ayrica gruplarin gogunlugunda fiziksel aktivite aligkanlig
olmadigi tespit edilmistir. Calismamizdaki ¢ocuklarin sedanter davranislar1 ve diisiik
fiziksel aktivite diizeyleri de alt iiriner sistem semptomlar: iizerinde rol oynamis
olabilir.

Bir sistematik derleme ve meta-analiz c¢alismasinda, tuvalet egitiminin
baglamasinda veya tamamlanmasindaki gecikmenin eniirezis riskini artirabilecegi
bildirilmistir. Bununla birlikte, 24. aydan sonra baglatilan tuvalet egitimi ile eniirezis
varlig1 arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir (Carvalho et al., 2022). Literatiir ile
uyumlu olarak, bu g¢alismada eniirezis grubunun tuvalet egitimine ortalama 30
aylikken baslatildig1 saptanmaistir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Hem degerlendirme hem de

multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin ayni fizyoterapist tarafindan
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yiiriitiilmesi, korleme eksikligi nedeniyle metodolojik agidan bir kisitlamaya neden
olmustur. Ayrica multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin uzun vadeli
sonuglarmin incelenmemis olmasi ¢alismamizin diger bir limitasyonudur. Calisma
siirecinde c¢esitli zorluklar ile karsilasilmistir. Calismanin baglangicinda toplam 64
cocugun ilk degerlendirmeleri yapilmis olmasma ragmen, 21 ¢ocugun tedavi
baslamadan katilmaktan vazgecmis olmasi ve 8 ¢cocugun tedavi seanslariin tiimiinii
tamamlamamis olmasi nedeniyle toplam 35 ¢ocugun tedavisi tamamlanabilmistir. Bu
durum, multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin ¢ocuk ve ebeveyn egitimi,
saglikli mesane ve bagirsak egitimi dahil olmak {izere toplam 12 hafta gibi uzun bir
stireyi kapsamasi, ¢gocuklarin ve ebeveynlerin egitimlerde verilen tavsiyelere (saglikli
mesane ve bagirsak egitimi, alarm egitimi vb.) uyum saglamamalari, 6zellikle ergenlik
cagindaki c¢ocuklarin utanma egiliminin yiiksek olmasi, birka¢ seans sonrasinda
semptomlarin hafiflemesiyle birlikte iyilestiklerini diigiinmeleri gibi etkenlerden
kaynaklanmistir. Bununla birlikte, tedavi programinin uzun siiresi ve uygulamalarin
ayn1t fizyoterapist tarafindan yiiriitiilmesi de yeni hastalarin tedavi siirecine
baslatilmasinda tedavi siirecine dahil edilmesinde zorluk olusturmustur.
Calismamizin giiclii yonlerinden birisi farkli tiriner inkontinans tipine sahip
cocuklarda multimodal pelvik taban rehabilitasyon programinin alt iiriner sistem
semptomlari, pelvik taban ve iligkili diger kas fonksiyonlar1 {izerindeki etkilerini
karsilastiran literatiirdeki ilk calisma olmasidir. Literatiirdeki ¢aligsmalar ¢ogunlukla
tiriner inkontinansli ¢ocuklarda pelvik taban rehabilitasyon programlarinin alt iiriner
sistem semptomlar1 tizerindeki etkilerini incelemistir. Calismamizda ise multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programinin hem pelvik taban kas fonksiyonlar1 hem de
iligkili diger kas fonksiyonlar lizerindeki etkileri ylizeyel EMG ve USG gibi objektif
Ol¢iim yontemleri kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica tiim degerlendirmeler,
yiizeyel EMG ve USG konusunda deneyimli bir fizyoterapist tarafindan, ¢ocuk tiroloji

poliklinigi blinyesinde standart bir ortam saglanarak uygulanmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Farkli iiriner inkontinans tiplerine sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban

rehabilitasyon programinin alt {iriner sistem semptomlari, pelvik taban kaslar1 ve

iliskili diger kaslarin fonksiyonlari tizerindeki etkilerini belirlemeyi amagladigimiz bu

calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

>

Farkli {iriner inkontinans tiplerine sahip ¢ocuklarda multimodal pelvik taban
rehabilitasyon programi alt {iriner sistem semptomlarini iyilestirmede etkili
olmustur.

Iseme sikligi hem giindiiz inkontinans1 grubunda hem de kombine giindiiz
inkontinansi ve eniirezis grubunda, liriner inkontinans siklig1 ise tiim gruplarda
anlamli azalma gostermistir. Ayrica eniirezis grubunda altini 1slatma epizodu
sirasinda uyanma durumu gelismistir.

Giindiiz inkontinans1 grubunun %30,8’1, eniirezis grubunun %9,1’1 ve kombine
giindiiz inkontinanst ve eniirezis grubunun %36,4’li tedavi sonrasinda
tamamen kuru hale gelmistir.

Giindiiz inkontinans1 grubunda ve kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis
grubunda iiriner inkontinans semptomundan sonra en fazla iyilesme gosteren
alt liriner sistem semptomlar1 artmig iseme siklig1 ve erteleme manevralaridir.
Mesane giinliigii ile kaydedilen iseme siklig1 ve inkontinans siklig1 kombine
giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda anlamli olarak iyilesmistir.
Bagirsak giinliigii ile kaydedilen defekasyon sirasinda aciliyet hissi oranlari
hem giindiiz inkontinans1 grubunda hem de kombine giindiiz inkontinansi ve
eniirezis grubunda azalmasina ragmen, bu azalma giindiiz inkontinansi
grubunda anlamli diizeyde bulunmustur.

Kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda iseme Oncesi bekleme
siiresi, artik hacim, igseme hacmi ve maksimum akis hizinda iyilesme
goriilmesine ragmen, sadece maksimum akis hizindaki iyilesme anlamli
diizeyde bulunmustur.

Pelvik taban kaslarinin istirahat aktivitesi tim gruplarda azalirken, kasilma
aktivitesi artis goOstermistir. Kas aktivitesindeki bu degisimlerin giindiiz

inkontinansi grubunda anlamli oldugu tespit edilmistir.
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» Tim gruplarda pelvik taban kaslarinin tonusu normale donmiis, kasilma
sonrast gevseme stiresi kisalmis, pelvik taban kaslarinin kas kuvveti, endurans
stiresi ve fazik kasilma sayis1 anlamli artig géstermistir.

» Pelvik taban kaslarinin istirahati ve kasilmasi sirasinda tiim gruplarda rektus
abdominis, transversus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominal,
diyafram ve multifidus kaslarinin aktivitelerinde disiisler goézlenmistir.
Giindiiz inkontinans1 grubunda transversus abdominis ve eksternal oblik
abdominal kas aktivitelerindeki azalma ile eniirezis grubunda multifidus kas
aktivitesindeki azalma anlamli diizeyde bulunmustur.

» Pelvik taban kaslarin istirahati ve kasilmasi sirasinda giindiiz inkontinansi
grubunda transversus abdominis, internal ve eksternal oblik abdominal,
eniirezis grubunda transversus abdominis ve internal oblik abdominal,
kombine giindiiz inkontinans1 ve eniirezis grubunda ise transversus abdominis
ve eksternal oblik abdominal kaslarin kalinliklarinda anlamli artiglar
gbzlenmistir.

» Pelvik taban ve diyafram yer degistirme miktarlar1 hem eniirezis grubunda hem
de kombine giindiiz inkontinansi ve eniirezis grubunda artarken, bu artisin
eniirezis grubunda anlamli oldugu bulunmustur.

Sonug olarak, farkli {iriner inkontinans tipine sahip ¢ocuklarda multimodal
pelvik taban rehabilitasyon programu alt iiriner sistem semptomlarinin yani sira pelvik
taban ve iliskili diger kas fonksiyonlarini da iyilestirmistir. Cocuklarda inkontinansin
tiim alt tiplerinde multimodal pelvik taban rehabilitasyon programi etkili bir yaklagim
olarak Onerilebilir. Fakat, en etkili multimodal pelvik taban rehabilitasyon
protokollerinin (tipi, siiresi, siklig1, yogunlugu vb.) gelistirilebilmesi i¢in daha fazla

sayida ¢alismanin yapilmasi gerekmektedir.
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II. EKLER

EK-1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Cocuk/Katilimei I¢in)

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (Cocuk/Katilimet Igin)

““Farkh Uriner Inkontinans Tiplerine Sahip Cocuklarda Multimodal Pelvik Taban Rehabilitasyon
Programinin Etkinligi>’ isimli aragtirmada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasin. Bu
caligma bilimsel aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve katihim goniilliilikk esasina dayalidir.
Bu aragtirmaya katillipp katilmama karanm vermeden oOnce, araghirmamn neden ve nasil
yapilacagini bilmen gerckmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmast biiyiikk dnem
tagimaktadir. Eger anlayamadifin yerler varsa ya da daha fazla bilgi istersen, iletigim bilgileri
verilen aragtirmacilara sorabilirsin,

Aragtirmanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu aragarmaya katilacak?

Bu aragtirmaya ¢is kagirma problemi olan 5 ile 18 yas arasindaki gocuklar dahil ediyoruz.
Amacimz, farkh ¢is kagirma tiplerine sahip gocuklarda gok bilesenli pelvik taban rehabilitasyon
programimn (bilgilendirme egitimleri, elle yapilan uygulamalar, egzersizler vb.) ¢is kagirma ile
ilgili yasadigin problemler, ¢isini ve kakam yapmam saglayan kaslar ve bu kaslarin arkadagca
¢aligti1 diger kaslar (karin kaslari, kalga kaslari, sirt kaslart) iizerindeki etkilerini incelemektir,
Caligmamizda giindiiz uyamkken, gece uyurken ya da hem giindiiz hem de gece ¢is kagirma
problemi olan gocuklar ii¢ gruba ayiriyoruz. Bu ¢aligmaya davet edilmenin nedeni senin de ¢is
kagirma problemi yagaman ve uygun yag araliginda bulunman. Bu galiymada yalmz degilsin.
Senin gibi yaklagtk 50 gocuk daha katilacak ve onlara da aym degerlendirmeleri ve tedavileri
uygulayacagiz. Bu ¢ahigma, tek merkezli olarak Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilacaktir.

Bu aragtirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Bu aragtirmaya katilmak istersen sana bazi degetlendirmeler yapacagiz. Bu degerlendirmeler
sonucunda ¢is kagirma ile ilgili yasadigin problemler, ¢isini ve kakam yapmam saglayan kaslar
ve bu kaslarin arkadagga ¢alistig1 diger kaslar hakkinda bilgi edinmis olacagiz. Bu siireg igerisinde
higbir sekilde canin yanmayacak ve agr duyacagin higbir durum olmayacak. Oncelikle senden
birka¢ anket sorusu cevaplamam isteyecegiz. Sorulari sana okuyacafiz ve kendine yakin
hissettigin cevabi vermeni isteyecegiz. Sonra ¢isini yapmam saglayan kaslara, karin kaslarmna, sirt
kaslarina ve kalga kaslarina yapigkanli gikartmalara benzer yuvarlak cisimler yapistiracagiz. Bu
¢ikartmalara benzer yuvarlak, yapiskanli cisimler yardimiyla bu kaslarin gorevlerini nasil
yaptigim bilgisayar ekramnda oyun seklinde olgecegiz. Cisini yapmam saglayan kaslarm
hareketini anlayabilmemiz i¢in ¢isini yaptifin yeri agmamz ve hafifge elimizi bu bolgenin iizerine
yerlestirmemiz gerekecek. Son olarak; giin igerisinde ne kadar su i¢tigini, hangi sivilan titkettigini,
kag kez ¢is ve kaka yaptigini, tuvaletin geldiginde nasil hissettigini, tuvalette ne kadar gis yaptigim
ogrencbilmemiz igin ¢ig ve kaka giinliigiinii ailenle birlikte nasil doldurmamz gerektigi hakkinda
bilgi verecegiz. Yapacagimiz her degerlendirme Oncesi hepsini sana tekrar anlatacagiz ve
gosterecegiz. Tiim bu degerlendirmeler yaklagik 50 dakika siirecek. Eger konsantre olamazsan
veya bizimle Oncesinde sohbet etmek istersen bu siireyi biraz daha uzatabiliriz. Tiim
degerlendirmelerin ardindan seni 10 hafta boyunca, haftada iki giin ve yaklagik 45 dakika siirecek
cok bilesenli pelvik taban rehabilitasyon programina dahil edecegiz. Bu program seni ve aileni
bilgilendirici egitimlerden, elle yapilan uygulamalardan ve gesitli egzersizlerden olugacak. 10
hafta sonra seninle yeniden bu degerlendirmeleri yapmak igin tekrar bulusacagz.

Bu aragtirmaya katilmah miyim?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sana, anne ve babana baglidir. $imdi bu formu imzalasan bile
istedigin herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin aragtirmadan ayrlmakta 6zgiirsiin. Eger
katilmak istemezsen veya aragtirmadan ayrilirsan, bu kararindan etkilenmeksizin senin igin en
uygun tedavi uygulanacaktir. EBer aragtirmay yiiriiten doktor arasgtirmaya devam etmenin senin
igin yararh olmayacagina karar verirse seni aragtirma digt birakabilir, bu durumda da senin igin
standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.
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Aragtirmanin olas riskleri nelerdir?
Aragtirmanin herhangi bir olasi riski bulunmamaktadir.
Arastirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi 6nlemler ahnacaktir?

Aragtirma ile ilgili ortaya gikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi girigim
tarafimmzdan yapilacak, bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu aragtirmaya katilmamn maliyeti nedir?

Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle senin, annenin ve babanin istegine baglidir. Bu arastirma igin
size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak maddi ve manevi yik
getirmeyecek ve sigorta kurulusunuzdan herhangi bir ticret talep edilmeyecektir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Aragtirmada kullamlmak iizere alman bilgiler ve elde edilen veriler tip etifi ve KVKK
dizenlenmelerine uygun sckilde sakli tutulacak ve Uglincii kisilerle paylagilmayacaktir.
Aragtirma igin kullanilacak bilgileriniz sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Aragtirmanin
sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye hakkinz vardir. Arastirma sonuglari aragtirma
bitiminde herhangi bir yayin, rapor veya sumumda kullamldiginda sizi tantmlayan higbir bilgi
agiklanmayacak ve kimliginiz gizli tutulacaktir.
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KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Prof. Dr. Arzu RAZAK OZDINCLER ve Uzm. Fzt. Damla KORKMAZ DAYICAN tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktarildi ve
ilgili metni okudum.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla kargilagmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Aytica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma dig1 da tutulabilecegim
konusunda bilgilendirildim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Arzu
RAZAK OZDINCLER’i || = tclcfondan veya Uzm. Fzt. Damla
KORKMAZ DAYICAN’ N 1 maral: telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde
katilmay1 kabul ediyorum.

fmzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Cocuk/Katihmci Katihma ile Goriigen Aragtirmaca
Ady, soyadt: Adi soyadi, unvani: Uzm. Fzt. Damla
Adres: KORKMAZ DAYICAN
Tel:
imza:
Tarih:
Imza:
Tarih:
Gériisme Tam Sorumlu Aragtirmaci L
Ady, soyadt: Ad1 Soyadi: Prof. Dr. Arzu RAZAK OZDINCLER
Adres:
Tel:
imza:
Tarih:

Tarih':
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EK-2. Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu (Ebeveyn/Yasal Temsilci i¢in)

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (Ebeveyn/Yasal Temsilci Igin)

““Farkli Uriner Inkontinans Tiplerine Sahip Cocuklarda Multimodal Pelvik Taban Rehabilitasyon
Programmmn Etkinligi’’ isimli aragtirmada yer almak ilizere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu
caligma bilimsel aragtirma amagl olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Bu aragtirmaya katilip kattlmama kararini vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil
yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmas: biiyiik 6nem
tagimaktadir. Eger anlayamadigimz yerler varsa ya da daha fazla bilgi isterseniz, iletisim bilgileri
verilen aragtirmactya sorabilirsiniz.

Aragtirmanin amaci nedir; cocugumdan baska kag kisi bu arastirmaya katillacak?

Bu aragtirmaya idrar kagirma tamsi alan, 5-18 yas arasi, dahil edilme kriterlerine uygun gonillii
gocuklar dahil edilecektir, Amacimz; farkli idrar kagirma tiplerine sahip ¢ocuklarda gok bilesenli
pelvik taban rchabilitasyon programinm (bilgilendirme egitimleri, elle yapilan uygulamalar,
egzersizler vb.) alt liriner sistem semptomlar, pelvik taban kaslan ve iligkili diger kaslarn (karin
kaslan, kalga kaslari, sirt kaslar1) fonksiyonlan iizerindeki etkilerini semptom anketleri, yiizeyel
elektromiyografi ve ultrasonografi ile incelemektir. Caligmamzda giindiiz uyanikken, gece
uyurken ya da hem giindiiz hem de gece idrar kagirma problemi olan gocuklar {i¢ gruba
aynlacaktir, Bu galismaya gocugunuz gibi yaklagik 50 gocuk daha katilacak ve onlara da aym
degerlendirmeler ve tedaviler uygulanacaktir. Calisma, tek merkezli olarak Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilacaktir.

Bu aragtirmaya katihrsam gocugumu ve beni ne bekliyor?

Aragtirmadaki tiilm ¢ocuklara aym degerlendirmeler ve tedaviler uygulanacaktir. Caligmaya
katilmay1 kabul etmeniz durumunda gocugunuzun demografik ve klinik 6zellikleri sizin de
katkiniz ile aragtirmacilar tarafindan hazirlanan degerlendirme formu ile sorgulanacaktir.
Ardindan gocugunuzun ve sizin yamtlamamz igin bazi anketler verilecektir. Sonrasinda, herhangi
bir yan etkisi olmayan yiizeyel elektromiyografi ve ultrasonografi ile idrar yapmay1 saglayan
kaslar ve iligkili diger kaslar degerlendirilecektir. Yiizeyel elektromiyografi i¢in yapigkan
yuvarlak cisimler (elektrotlar) viicudun iizerine yapistirilacaktir. Bu cisimlerin yardimiyla,
gocugunuzun kas fonksiyonlar: bilgisayar ekraninda oyun geklinde olgiilecektir. Bunun igin
gocugunuzun perine bolgesinin agik olmasi gerekecektir. Degerlendirme sirasinda fizyoterapist
elini ¢is yapilan bolgenin hafifge iizerine yerlestirecektir. Degerlendirme sonunda gocugunuzun
glin igerisinde ne kadar su igtifini, neler tiikettigini, kag kez ¢is ve kaka yaptifini, tuvaleti
geldiginde nasil hissettifini, tuvalette ne kadar ¢is yaptigini dgrenebilmek igin 2 giinlitk mesane
ve 7 ginlik bafirsak giinliigii verilecektir. Bu giinliiklerin nasil doldurulacag hakkinda
bilgilendirme yapilacaktir. Bir sonraki goriigmede tedaviye baglanacaktir. Tedavide ilk olarak
hasta ve aile egitimi verilecektir. Bu egitimde idrarin nasil yapildigi, nasil bosaltildigi, neden idrar
kagirildif1, mesaneyi rahatsiz eden yiyecek ve igecekler gibi pek gok sey detaylica gocugunuza ve
size yonelik anlatilacaktir. Ardindan ¢ocuunuzun mesane ve bagirsak giinliigiinden yola gikarak,
gocugunuzun meveut durumuna gore igeme saatleri, alinmasi gereken sivi miktari, uzak durulmast
gereken yiyecekler vs. ayarlanacaktir. Sonrasinda gocufunuzun idrar kagirma problemleri
yagamasina neden olan iligkili kaslara yonelik egzersizlere baglanacaktir. Bu amagla nefes
egzersizleri ve idrarini yapmasim saglayan kaslara yonelik egzersizler yaptirilacaktir, Egzersizlere
ek olarak, gocugunuzun idrar kagirmasinda etkisi olan viicudundaki gergin yapilara yonelik
uygulamalar yapilacaktir. Bunun igin gergin olan bolgenin iizerine el yerlestirilecek ve gevsemesi
i¢in hafif basing uygulanacaktir. Ayrica, seanslar sirasinda yapilan egzersiz ve uygulamalarnin
yamnda ev programu verilecektir. Ev programi, seanslardaki benzer egzersiz ve uygulamalari ile
farkli egzersizler ve uygulamalar da igerecektir. Tiim bu galigmamiz her seans ortalama 45 dakika
olmak iizere, haftada iki giin ve toplam 10 hafta siirecektir. 10 hafta sonra yeniden tiim
degerlendirmeler tekrar edilecektir.
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EK-2 (Devam). Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ebeveyn/Yasal Temsilci

icin)

Cocugum bu aragirmaya katilmah im?

Bu aragtirmada yer almak tamamen size baghdir. Simdi bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin aragtirmadan aynlmakta 6zglirsiin. Eger katilmak
istemezseniz veya aragtirmadan aynlirsamz, bu kararimzdan etkilenmeksizin gocugunuz igin en
uygun tedavi uygulanacaktir. Efer aragtirmay: yiiriiten doktor aragtirmaya devam etmenin
gocugunuz igin yararli olmayacagina karar verirse sizi aragtirma dist birakabilir, bu durumda da
sizin i¢in standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Aragtirmanin olasi riskleri nelerdir?
Aragtirmanin herhangi bir olasi riski bulunmamaktadir.
Aragtirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi dnlemler ahnacaktir?

Aragtirma ile ilgili ortaya ¢ikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacak, bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Bu aragtirmaya katilmanin maliyeti nedir?

Bu aragtirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Bu aragtirma igin size herhangi bir
ddeme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak maddi ve manevi yilk getirmeyecek ve sigorta
kurulusunuzdan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir.

Kisisel bilgiler nasil kullamlacak?

Aragtirmada kullamlmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler tip etigi ve KVKK
diizenlenmelerine uygun sckilde sakli tutulacak ve tUglincii kisilerle paylagilmayacaktir.
Aragtirma i¢in kullamlacak bilgileriniz sadece etik kurul komitesine agik olacaktir. Aragtirmamn
sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Aragtirma sonuglari aragtirma
bitiminde herhangi bir yayin, rapor veya sumumda kullamldiginda sizi tanimlayan higbir bilgi
agiklanmayacak ve kimliginiz gizli tutulacaktir.
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EK-2 (Devam). Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ebeveyn/Yasal Temsilci
icin)

EBEVEYNIN/YASAL TEMSILCININ BEYANI

Prof. Dr. Arzu RAZAK OZDINCLER ve Uzm. Fzt. Damla KORKMAZ DAYICAN tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve
ilgili metni okudum.

Cocugumun aragtirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davramgla kargilagmig degilim. Eger
katilmay: reddedersem, bu durumun gocugumun tibbi bakimina ve doktoru ile olan iligkisine
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir
neden gdstermeden aragtirmadan gekilebiliriz. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak
igin arastrmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da
tutulabilecegimiz konusunda bilgilendirildim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen ¢ocugum ile ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda gocuum bir saglik sorunu ile karsilagtiginda; herhangi bir saatte Prof. Dr.
Arzu RAZAK OZDINCLER’i [ - ! tclcfondan veya Uzm. Fzt. Damla
KORKMAZ DAYICAN 1| - m2ral: telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlams bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde
katilmay kabul ediyorum.

fmzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Ebeveyn/Yasal Temsilci Katilima ile Gériisen Aragtirmaca
Ad, soyadt: Ad1 soyadi, unvani: Uzm. Fzt. Damla KORKMAZ
Adres: DAYICAN
Tel:
imza:
Tarih:
Imza:
Tarih:
Goriigme Tam Sorumlu Arastirmaca L
Ady, soyadt: Ad1 Soyadi: Prof. Dr. Arzu RAZAK OZDINCLER
Adres:
Tel:
fmza:
Tarih:

Tarih:
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EK-3. Veri Kayit Formu

OLGU RAPOR/VERI KAYIT FORMU
SOSYODEMOGRAFIK BiLGILER

Hasta Kodu:
Ebeveyn/Yasal Temsilci Telefon Numarasa:
- Dogum Tarihi: ...... ! oesossane

- Cinsiyet: K() E()
- Viicut Agirhg: ......kg

- Boy Uzunlugu: ......... cm

. ') ' — kg/cm?

- Ebeveyn Yas::

- Ebeveyn Egitim Durumu: Okuryazar degil () Ilkokul () Ortaokul () Lise () Universite ()
Lisansiistii ()

- Ailenin Gelir Durumu: Asgarialti () Asgari () Asgari iistii () Asgarinin cok iistii ()
- Kardes Sayis1 (Kendisi Dahil):

- Dogum Haftasi: Prematiir () Normal ()

- Dogum Sekli: Vajinal dofum () Sezaryen ()

- Dogum Agirh@: ........... gr
-  Emekleme Yasi: ........... ay
- Yiiriime Yast: ........... ay

Hastahk Hikayesi/Sikayetler:

Kronik/Eglik Eden Hastahik Durumu: YoK () Var () 2 .cceceverrerrersesscrressessessorssnsessense

Kullanilan ilaclar: ...........................................

Cerrahi Hikaye: YOK () Var () : cocecvevrerrcerernsrecsserscrsessossossosse

Solunumsal Hastahk Durumu:

- Daha dnce hi¢ astim tedavisi gordii mii? Hayir () Evet ()

- Daha énce pnémoni, bronsit gegirdi mi? Haywr () Evet ()

- Cok sik iist solunum yoh enfeksiyonu oluyor mu? Haywr () Evet ()
Alerji Durumu:

- Lateks alerjisi var m? Hayir () Evet ()

- Sik sik burnu akar mu? Hayir () Evet ()

- Viicudunda sik sik kagmti/kizarikhk olur mu? Hayir () Evet ()

Ahskanhklar:
- Diizenli fiziksel aktivite: Yok () Var ()
Tiri: coeeeveren Haftada......... LT | yasimndan/aydan/yildan beridir.
- EKran siiresi: ...cooeveevecererecnsess saat

- Uyku ahskanhg: Yalmzca gece uykusu () Giindiiz uykusu ()
- Uyku sirasinda: Horlama () A@iz agik uyuma () Dis gicirdatma-sikma () Uyku apnesi ()
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EK-3 (Devam). Veri Kayit Formu

- Beslenme ahskanh$: giinde........ ogiin besleniyor.
giinde....... bardak su iciyor.

Laktoz intolerans: var ma? Yok ( ) Var ()
UROLOJIK HIKAYE VE ALT URINER SISTEM SEMPTOMLARININ SORGULANMASI
Tuvalet Egitim Yasi: 23 aydan kiiciik () 24-36ay () 36 aydan biiyiik ()
Ailede Uriner Inkontinans Oykiisii:
- Ailede hic kimsede idrar kagirma oyKkiisii yok. ()
- Annenin ¢ocukken idrar kagirmasi dykiisii var. ()
- Babann ¢cocukken idrar kacirma odykiisii var. ()
- Cocugun kardeslerinden bir tanesinde idrar kacirma oykiisii var. ()
- Cocugun kardeslerinden birden fazlasinda idrar kagirma oykiisii var. ()
- Diger iirolojik hastahk varhg (kronik bobrek hastahg, iirolojik anormallikler vs.):
Giindiiz Iseme SIKIZE: «..eeveeeerrerreereereereereerereeenaeneens
Giindiiz Uriner Inkontinans: Yok () Var ()
2 Nezaman?...ccoorvessorvsvessessorsosssrvernssronne
- Hangi aktiviteyle? ..ocovevrcrrerrerrceresrerssosarssrsesssssesesssesssressssses
- Sikhk (giin/hafta), (Kez/gliN): «.veererrerrerrerrereereereennenersessense
- Miktar; i¢ camagirda bozuk para biiyiikliigiinde ( )
i¢ camagir tamamina yakmn islak ()
Kiyafetine gececek kadar islak ()
Bulundugu yeri islatacak kadar ()
- Cisin kagtifx hissediliyor mu? Hayir () Evet ()

- Koruyucu bez ihtiyaci: Yok () Var () — giinde.......... kez
Eniirezis: Yok () Var ()

- Islatma zamani?......cevevrevnserarnsorosserssssosssnsense

- Islatma miktar:: Kiiciik / Orta / Biiyiik / Cok biiyiik

- Sikbk: gecede....... kez, haftada ....... giin, ayda......... giin

- Islattginda uyamr m? Hayir () Evet ()

- Uyandiginda/Sabah hatirlar m? Hayir () Evet ()

- Susadifinda, kakasi geldiginde vs.uyamr m? Haywr () Evet ()

- Islatma dncesi ekstremite hareketi olur mu? Hayir () Evet ()
Asin Aktif Mesane:

- Tuvalete ani sikiyma hissiyle gitme: Yok () Var ()

- Sik sik tuvalete gitme: Yok () Var ()

- Erteleme manevras:: Yok () Var ()

- Cok sikisarak tuvalete gidip az iseme: Yok () Var ()

- Ders arasinda vs. sik tuvalete gitme ihtiyaci: Yok () Var ()

- Gece igemek igin uyanma: Yok () Var ()

- Elyikama, su sesi, anahtarla kapiryr agma vs. iseme istegi uyaran durumlar: Yok () Var ()
Disfonksiyonel iseme:

- Tuvaletteyken ¢igin durup yeniden akmaya baslamasi, kesikli ijeme: Yok () Var ()
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EK-3 (Devam). Veri Kayit Formu

Tuvalete gitme sikhginda azalma: Yok () Var ()
Tuvaletten sonra ¢igi tam bogaltamama hissi/isjeme sonrasi ¢igim var hissi: Yok () Var ()
Oyuna dalinca vs. alt islatma: Yok () Var ()

Az Aktif Mesane:

Sabah uyandifinda isemeyi unutma: Yok () Var ()

Iseme ihtiyaci hissetmede azalma: Yok () Var ()

Sikigik olmadan tuvalete gidip yiiksek voliimde/cok iseme: Yok () Var ()

Iserken zorlanma, 1tkinma: Yok () Var ()

Okulda vs. tuvalete gitmeme eve gelince kogturarak gitme sonras: kacirma: Yok () Var ()
Tuvaletteyken cigin bosalmaya baslamas: icin bekleme: Yok () Var ()

iseme oncesi, siras1 veya sonrasi agri, yanma, aci: Yok () Var ()

isemeden hemen sonra i¢ camagira damlama: Yok () Var ()

Giilme sirasinda oldugu gibi tamamen alt1 islatma: Yok () Var ()

Uriner

Enfeksiyon: Yok () Var ()

Antibiyotik kullanim:: Yok () Var ()
Gegmiste antibiyotik kullanimi: Oldu () Olmadi ()

Vezikoiireteral Reflii (VUR): Yok () Var ()

Cerrahi olmamis () Olmus ()

BAGIRSAK SEMPTOMLARININ HiKAYESI

Giinde....... kez  Haftada...... kez  kaka yapiyor.

Kaka yaparken agri veya aci oluyor mu? Hayir () Evet()

2 veya daha fazla giin iist iiste kaka yapmama oluyor mu? Hayr () Evet ()
Kaka tutma/erteleme var ma? Hayir () Evet ()

Kaka kac¢irma veya i¢ ¢amagira bulagma/akma oluyor mu? Haywr () Evet ()
MiKtar....ccceveereenevenvenn SikliK......ccrerveersees Ne zaman? Nasil?

MENTAL-EMOSYONEL DURUM VE PSIKOSOSYAL HIKAYE

Mental Durum ve Davrams Bozukluklar::

Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu: Yok () Var ()
Otizim Spektrum Bozuklugu: Yok () Var ()

Disleksi: Yok () Var ()

Obsesif Kompulsif Bozukluk: Yok () Var ()

Mani: Yok () Var ()

Depresyon: Yok () Var()

Emosyonel Durum:

Gergin veya stresli durum: Yok () Var ()

Dis gicirdatma/dis sitkma ahskanhg: Yok () Var ()

Nefes tutma, kendini sikma ve ikinma gibi davramsglarda bulunma: Yok () Var()
idrar kagirdig icin rahatsiz oluyor mu? Hayir () Evet ()

idrar kacirdig igin sugluluk duygusu hissediyor mu? Hayir () Evet ()

idrar kagirdign igin ailesi tarafindan suglamyor mu? Hayir () Evet ()
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EK-4. Disfonksiyonel Iseme ve inkontinans Skorlama Sistemi

DiISFONKSiYONEL iSEME VE INKONTINANS SKORLAMA SiSTEMi

Cocugunuz giindiiz idrar kagiriyor mu? | Hayir Bazen Giinde 1-2 Her
Kac¢irmaz kez zaman
0 1 3 5
Cocugunuz giindiiz idrar kagiriyorsa ne | Damla Sadece kiilot Pantolon tamamen
siddette idrar kagiriyor? damla 1slak 1slak
1 3 5
Cocugunuz gece idrar kagiriyor mu? Hayir Haftada |Haftada 3-5 |Haftada
kacirmaz 1-2 gece | gece 6-7 gece
0 1 3 5
Cocugunuz gece idrar kaciriyorsa ne Camasir: veya Pijamas1 | Yatak Islanir.
siddette idrar kagiriyor? Islanmir.
1 4
Cocugunuz giinde kag¢ kere tuvalete ¢is 7’den az 7’den fazla
yapmaya gider? 0 1
Cocugunuz iserken 1kinir m? Hayir Evet
0 4
Cocugunuz iserken agrisi oldugunu Hayir Evet
soyler mi? 0 1
Cocugunuz iserken bir baslayip bir Hayir Evet
durarak ¢isini yapar m1? 0 2
Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete Hayir Evet
gidip cisini yapar m? 0 2
Cocugunuz aniden ¢isinin geldigini Hayir Evet
soyleyip hizla tuvalete kosuyor mu? 0 1
Cocugunuz oyun sirasinda bir kenara Hayir Evet
diz iistii ¢okiip idrarim1 tutmaya calistyor 0 2
mu?
Cocugunuz ¢isi geldiginde tuvalete Hayir Evet
yetisemeden ¢isini altina kagiriyor mu? 0 2
Cocugunuzun kabizhig var m? Hayir Evet
0 1
HAYAT KALITESI
Cocugunuzda yukarida sayilan Hayir Evet az Evet Evet ciddi
sikayetlerden bir veya birkac¢i varsa bu | etkilemiyor |etkiliyor |etkiliyor |etkiliyor
aile, okul ve sosyal yasantisin1 ne kadar
etkiliyor?
0 1 2 3
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EK-5. Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Olcegi

MESANE VE BAGIRSAK DiSFONKSiYON OLCEGI

Not: Bu sorgulama formu sizin son bir ay icindeki iseme/barsak sikayetlerinizi sorgulamayi
amagclamaktadir. Liitfen sorulari son bir aydaki durumunuzu goz éniinde bulundurarak cevaplayimiz.
1. Giin iginde i¢ gamagirimi 1slatirim.
O Hig¢bir zaman [ Haftada 1 giin O Haftada 2-3 giin [ Haftada 4-5 giin 0 Her giin
2. I¢ camagirimi 1slatigimda
O I¢ camagirimi 1slatmam [ Hafif nemlidir 0 Nemlidir O Islaktir O Sirilsiklamdir
3. Normalde isemek i¢in giinde ...... tuvalete giderim
O 1-2kez 034 kez O05-6kez [0 7-8 kez [ Sekizden fazla
4. Isemek i¢in acele tuvalete gitme zorunlulugu hissederim
O Hicbir zaman [0 Zamamn yarisindan az [0 Zamanin yarisinda [0 Zamanin yarisindan fazla
[ Her giin
5. Cisimi bacaklarim ¢aprazlayarak ya da oturarak tutarim
O Higbir zaman [0 Zamanin yarisindan az [J Zamamn yarisinda [0 Zamanin yarisindan fazla
[ Her giin
6. Cisimi yaparken acir
O Higbir zaman [0 Zamanin yarisindan az [J Zamanin yarisinda [0 Zamanin yarisindan fazla
[ Her giin
7. Gece yatagimi 1slatirm
[ Hicbir zaman [0 Ayda 34 gece [ Haftada 1-2 gece [ Haftada 4-5 gece [J Her gece
8. Gece ¢isimi yapmak igin uyanirim
[ Higbir zaman [0 Ayda 3-4 gece [ Haftada 1-2 gece [] Haftada 4-5 gece [J Her gece
9. Cisimi yaparken, ¢isim kesilip, tekrar baglar
O Higbir zaman [0 Zamanm yarisindan az [ Zamanin yarisinda [0 Zamanin yarisindan fazla
[ Her giin
10. Cisimi yapmaya baslamak i¢in 1kinirim ya da beklerim
O Higbir zaman [ Zamanin yarisindan az [0 Zamanin yarisinda [J Zamanin yarisindan fazla
[ Her giin
11. Barsak hareketlerim (kaka)
O Giinde birden fazla O Her giin O Iki giinde bir O Ug giinde bir O Ug giinde birden seyrek
12. Digkim (kaka) serttir
[ Higbir zaman [0 Zamanin yarisindan az [J Zamamin yansinda [0 Zamanin yarisindan fazla
O Her giin
13. I¢ camagirima diski (kaka) kagiririm
O Hicbir zaman [ Haftada 1-2 kez [J Haftada 3 kez [0 Haftada 4-5 kez [ Her giin
14. Bu sorulari cevaplamak ne kadar kolaydi?
O Cok kolay [ Kolay O Ne kolay, ne de zor O Zor [ Cok gii¢
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EK-6. Cocukluk Cag1 Mesane ve Bagirsak Disfonksiyon Anketi

COCUKLUK CAGI MESANE VE BAGIRSAK DiSFONKSiYON ANKETI

Her bir soru i¢in, son bir ayda gocugunuzu en iyi tanimlayan cevabi seginiz. Eger cevabi bilmiyorsaniz,
litfen ¢ocugunuza sorunuz (veya anketi gocugunuzla birlikte tamamlayiniz). Cevap segeneklerinin
sorular arasinda farkhlik gésterebilecegini unutmayimniz

BENIM COCUGUM....
1 Giinde 8 defadan fazla O Asla | O Ayda | kez O Avyda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
idrara gikar. veya daha az birkag kez veya her giin
2 Giin i¢inde kiyafetleri O Asla | OAydal kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
ve/veya i¢ gamagirlarim veya daha az birkag kez veya her giin
islatir(birka¢ damla slak
olarak kabul edilir).
3 Tdrarum bitirdikten OAsla | OAydal kez O Ayda birkag kez [ Haftada 1 veya | 0 Hemen hemen her giin
hemen sonra birkag veya daha az birkag kez veya her giin
damla idrar birakir,
4 Idrarim yaptiktan sonra O Asla O Ayda | kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
bir saat icinde idrara veya daha az birkag kez veya her giin
cikar.
5 idrara ¢ikma istegini O Asla O Ayda | kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
nemsemiyor. veya daha az birkag kez veya her giin
6 Idranim kagirmamak i¢in | 0 Asla | O Ayda 1 kez [ Ayda birkag kez [ Haftada 1 veya | [ Hemen hemen her giin
yerinde duramama, veya daha az birkag kez veya her giin
bacaklarim sikica
caprazlama gibi
numaralar kullanir,
7 Kontrol edilemeyen ani O Asla | OAyda 1 kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | [0 Hemen hemen her giin
bir idrar duygusu yasar. veya daha az birkac kez veya her giin
8 Sabah ilk idrarmi erteler. | [0 Asla | O Ayda | kez [ Ayda birkag kez [ Haftada 1 veya | [0 Hemen hemen her giin
veya daha az birkag kez veya her giin
9 Uyku sirasinda yatag O Asla O Haftada 1 kez | O Haftada bir iki kez | O Haftada 3 veya | O Hemen hemen her giin
veya bezini istemsiz veya daha az 5 kez veya her giin
islatir,
10 | isteyerek idrar yapmak O Asla O Haftada 1 kez | O Haftada bir iki kez | O Haftada 3 veya | O Hemen hemen her giin
icin gece uyanir. veya daha az 5 kez veya her giin
11 | Haftada ikiveyadahaaz | (] Asla | (0 Ayda | kez 0O Ayda bir iki kez, O Ayda birkag O Cok sik
sayida biiyiik tuvaletini veya daha az en fazla kez
yapar.
12| I¢ ¢camasirina diska O Asla | OAyda | kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | [0 Hemen hemen her giin
bulasir, lekelenir. veya daha az birkac kez veya her giin
13 | Sert diskas veya agrih OAsla | OAydal kez O Avda birkag kez [ Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
tuvalete ¢gtkma durumu veya daha az birkag kez veya her giin
vardir.
14 | Diskr miktan ¢ok O Asla | OAydal kez [ Ayda birkag kez [ Haftada 1 veya | [ Hemen hemen her giin
fazladir. (Tuvaleti veya daha az birkag kez veya her giin
tikayabilir diizeyde)
15 | Digki yapmay erteler. O Asla | O Ayda | kez O Ayda birkag kez [ Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
veya daha az birkag kez veya her giin
16 | Ani kontrolsiiz bir OAsla | OAydalkez O Ayda birkag kez O Haftada | veya | O Hemen hemen her giin
diskilama istegi yasar. veya daha az birkac kez veya her giin
17 | Karm agrs1 vardr. O Asla | OAyda I kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
veya daha az birka¢ kez veya her giin
18 | Siskin bir karm vardir. O Asla | O Ayda | kez O Ayda birkag kez O Haftada 1 veya | O Hemen hemen her giin
veya daha az birkag kez veya her giin
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EK-7. Mesane Giinliigii

MESANE GUNLUGU (2 GUNLUK)

Giinliik doldurma tarihi: ...

1. GUN

SAAT

ICILEN SIVI MIKTARI (ml/cc) ve TURU

TSEME MIKTARI (ml/cc)

ISEME SURESI (saniye)

ACILIVET HISSI (yoki az/ ortal gok)

IDRAR KAGIRMA DERECESI *
(1,2,3, 4 puan)

2.GUN

Kagirma Derecesi ile ilgili *

Ic gamagir tamamina yakin islak: 2 puan

ic gamagirinda bozuk para biiytikliginde idrar kagad (damla damla) : 1 puan

Kiyafetine gegecek kadar 1slak: 3 puan
Bulundugu yeri i1slatacak kadar islak: 4 puan

GECE URETILEN IDRAR MIKTARI (7 GECE)

Doldurulan Tarihi

Dolu bezin agirhgi — Bos bezin agirhgi (gram)

Sabah Igenen Tk Gigin Miktari (ml)

igeme Miktan (ml)

Eger Gece Uyanip Isediyse Uyanma Saati ve Toplam Idrar

Miktari (gram+ml)
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EK-8. Bagirsak Giinliigii

Bagirsak Gunlugii (7 glinliik)

GUN

TARIH

HER BIR
BAGIRSAK
HAREKETI

(kaka yaptiginda X
isareti koyun)

KAKA ACILIYET
YAPMA (Hafif/
SIRASINDA Orta/
AGRI Siddetli)
(var/ yok)

KAKA TiPi
(Bristol Kaka
Skalasi)

KAKA
KAGIRMA
(var/ yok)

(TiP 1/2/3/4/5/6/7)

KAKA KACIRMA
SEKLI
(i gamagira
bulagma)
(Parga kaka)

BRISTOL KAKA SKALASI
_Kakamz
Hangisine Benziyor

T 3

o 0 | b

N

POO!

hafif parcah
sosis gibi

sosis gibi ama
yiizeyinde
catlaklar var

piiriizsiiz ve yumusak,

sosis veya yilan gibi

diizgiin kenarh,
yumusak pargalar
(kolayca geger)

dagimk kenarh
peltemsi kivam

kat parca icermeyen
sulu kiwvam

TAMAMEN SIVI
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EK-9. Etik Kurul Onay1
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EK-9 (Devam). Etik Kurul Onay1
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