T.C
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

W<
i%:’

REFORMER PIiLATES EGZERSIZLERININ COCUKLARDA MESANE VE
BAGIRSAK DiSFONKSiYONU SEMPTOMLARI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKINLIGININ ARASTIRILMASI

FATMA NUR SOKUCU

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
TEZLI YUKSEK LISANS PROGRAMI

YUKSEK LiSANS TEZi

GAZIANTEP

2022






T.C
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI

LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU

REFORMER PILATES EGZERSIZLERININ COCUKLARDA MESANE VE
BAGIRSAK DISFONKSIYONU SEMPTOMLARI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKINLiGININ ARASTIRILMASI

Fatma Nur SOKUCU

Hasan Kalyoncu Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Lisanststl Egitim-Ogretim Y&netmeliginin
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nin
Tezli Yiiksek Lisans i¢in Ongordiigii
YUKSEK LISANS TEZi

olarak hazirlanmistir.

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Yavuz YAKUT

GAZIANTEP

2022



TEZ SAVUNMA TUTANAGI



TESEKKUR

Lisansusty egitim siirecimde bilgi ve tecriibesiyle bana 1sik tutan, yaptigi ufak
dokunuslarla ufkumu agan, her zaman en iyisini yapmaya yonlendiren, saygideger hocam,

degerli tez danismanim Prof. Dr. Yavuz YAKUT a,

Lisans hayatimdan baslayarak her tirlii bilgi ve deneyiminden faydalanmami
saglayan, daima yardimmi ve destegini hissettigim, her zaman beni giler yiziyle
karsilayan hocam saym Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR’a,

Bu siregte slrekli kapilarini g¢aldigim, bilgi ve deneyiminden faydalanmama
miisaade eden, ne zaman kafam karigsa yardimlarmi rica ettigim saym Dr. Ogr. Uyesi

Serkan Usgu ve saymn Dr. Ogr. Uyesi Giinseli Usgu’ya,

Bilgileriyle bana katkilarin1 inkar edemeyecegim fizyoterapi ve rehabilitasyon ana

bilim dalindaki biitiin hocalarima,

Bu surecte beni motive eden ve desteklerini esirgemeyen degerli ¢alisma

arkadaslarima,
Bana ¢ok sey 6greten, calismami eglenceli kilan minik ¢ocuklarim, hastalarima,

Hayatim boyunca her asamada arkamda duran, emeklerini esirgemeyen,
desteklerini daima hissettigim, haklarmi 6deyemeyecegim canim ailem, babam Galip
SOKUCU, annem Belgin SOKUCU, ablam Betiil SOKUCU BELEN, abim Semih
SOKUCU’ye,

Bu donemde her tiirli kahrimi ¢ekip manevi destegini esirgemeyen, bu sireci
olabilecek en giizel sekilde atlatmami saglayan, minnet duydugum sevgili Hikmet
ERCETIN’e sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Fatma Nur Sokucu. Reformer Pilates Egzersizlerinin Cocuklarda Mesane ve
Bagirsak Disfonksiyonu Semptomlar1 ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkinliginin
Arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, Yiiksek Lisans Tezi, 2022. Calisma mesane ve
bagirsak disfonksiyonu tanili ¢ocuklarda reformer pilates egzersizlerinin mesane ve
bagirsak disfonksiyonu semptomlart ve yasam Xkalitesi tizerinde etkisini arastirmak
amaciyla yapildi. Calismaya hekim tarafindan mesane ve bagirsak disfonksiyonu tanisi
almis, 5-12 yaslar1 arasinda degisen 17 cocuk dahil edildi. Basit rastgele yontemle
uroterapi grubu (kontrol) 9, reformer pilates grubu (egitim) 8 olmak (zere iki gruba ayrildi.
Calismaya baslamadan Once aile onam formu imzalatildi. Kontrol grubuna uroterapi
egitimi verildi, calisma grubuna iiroterapi egitimine ek olarak haftada iki giin 30 dakika
reformer pilates egzersiz egitimi verildi. Mesane bagirsak disfonksiyonu; Iseme Bozuklugu
Semptom Skorlamas1 (IBSS), Mesane ve bagirsak disfonksiyonu anketi (MBDS) ile
degerlendirildi. Yasam kalitesi: Pediatrik inkontinans Anketi (PIA) ile degerlendirildi. 8
hafta sonra degerlendirmeler tekrarlandi. Calisma sonras1 her iki grubun da iBSS ve PIA
degerlerinde azalma belirlendi (p<0,05). Kontrol grubunda MBDS degeri azalmaz iken
egzersiz egitim grubunda MBDS degeri azaldi. Egitim grubunun kontrol grubuna gore
anket puanlarinin azalma orani1 daha fazlaydi(p<0,05). Sonu¢ olarak reformer pilates
egzersizlerinin MBD semptomlarmin azalmasinda ve yasam kalitesinin artmasinda etkili

oldugu goriildi.

Anahtar kelimeler: Mesane ve bagirsak disfonksiyonu, reformer, pilates, Uroterapi, yasam

kalitesi



ABSTRACT

Fatma Nur Sokucd. Investigation of the Efficacy of Reformer Pilates Exercises on
Bladder and Bowel Dysfunction Symptoms and Quality of Life in Children, Hasan
Kalyoncu University, Institute of post-Graduate Education, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, 2022. The study was conducted to
investigate the effect of reformer pilates exercises on bladder and bowel dysfunction
symptoms and quality of life in children with bladder and bowel dysfunction. Seventeen
children, aged 5-12 years, diagnosed with bladder and bowel dysfunction by a physician,
including 9 in the urotherapy group (control) and 8 in the reformer pilates group (practice),
were included in the study. Before starting the study, the family consent form was signed.
Urotherapy training was given to the control group, and in addition to the urotherapy
training, the study group received 30 minutes of reformer pilates exercise training two days
a week. Bladder bowel dysfunction; Voiding Disorder Symptom Score (VDSS) was
evaluated with the Bladder and Bowel Dysfunction Questionnaire (BBDQ). Quality of life:
Assessed with the Pediatric Incontinence Questionnaire (PINQ). Evaluations were repeated
8 weeks later. After the study, a decrease in IBSS and PIA values was determined in both
groups (p<0.05). While BBDQ value did not decrease in the control group, BBDQ value
decreased in the exercise training group. The rate of decrease in the survey skors of the
training group was higher than that of the control group (p<0,05). As a result, reformer
pilates exercises were found to be effective in reducing BBD symptoms and increasing

quality of life.

Keywords: Bladder and bowel dysfunction, reformer, pilates, urotherapy, quality of life
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1. GIRIS
1.1 Konunun Onemi ve Problemin Tanim

Mesane ve bagirsak disfonksiyonu (MBD), bagirsak sikayetleri ile iligkili ait tiriner
sistem semptomlarinin spektrumunu tanimlar. MBD semptomlarinin pediatrik iiroloji

konsiiltasyonlarinin %40’ 11 temsil ettigi diisiiniilmektedir (1).

Miksiyon ve defekasyon norolojik ve fizyolojik olarak bir problemi olmayan
cocuklarda istemsiz olarak calisan mesane ve bagirsak, istemli olarak kasilan eksternal
uretral sfinkter ve eksternal anarektal sfinkterin koordinasyonlu calismasiyla meydana
gelir. Normal miksiyon ve defekasyon i¢in pelvik taban kaslarmin diizgiin gevseyebilmesi
gerekmektedir. Norolojik ve fizyolojik olarak normal olsa da bu gevseme saglanamayabilir
(2, 3). Rektum ile mesane ve iiretranin yakin etkilesimde olmasi g6z Oniine alindiginda,
anatomik olarak yan yana olmalari, ortak inervasyon ve iligkili pelvik taban kaslar1 sebebi
ile birinin patolojiye sahip olmasi degerinin de patalojik olmasmi saglayabilir (1). Bu
sebeplerden dolay1 konstipasyon ve alt iiriner sistem disfonksiyonu ¢ok sik birlikte goriiliir

(4).

Konservatif MBD tedavisi Uroterapi ve farmakolojik tedaviyi icerir. Uroterapi
cocugun ve ailenin egitimi, diyet (yeterli 1if ve siv1 tiikketimi), diizenli optimal iseme,
giinlik fiziksel aktiviteyi, normal tuvalet kullaniminin Ogretilmesi, pelvik taban kas

farkindaligi ve gevsemesini igerir (5).

Normal iseme iki asamada olur; dolum asamasinda kasilma olmadan mesanenin

genislemesi ve iseme asamasinda sfinkter gevsemesi ile mesanenin kasilmasidir (6).

Pelvik taban kaslar1 (PTK) diyafram, yiizeyel ve derin karm kaslari ile birlikte
olusturduklar1 karin Kkapsiiliiniin bir pargasidir. Alt karn ve PTK sinerjik hareket

ettiginden, iseme ve diskilama sirasinda her ikisinin de gevsemesi 6nemlidir (7).

Pilates, belirli bir kasa odaklanmadan, tim vicudu hem gigclendiren hem de
esnekligini artiran bir dizi hareketi i¢eren bir egzersiz yontemidir. Pelvik taban (zerinde
artan bask1 olusturabilecek yogun karmn kasilmalarindan, nefes tutmadan veya ikinmaktan
kagmirken, ayn1 zamanda pelvik tabani ¢alistirabilen egzersizleri de igerir (8). Aletli pilates
ise temelde ayni prensiplere sahiptir fakat makara sistemi ile belirli agirliklarda direngle

egzersiz yapilmasini saglayan alet {izerindeki ¢esididir.



Pilates prensipleriyle yapilan egzersizlerde; PTK ile koordineli olarak, nefes alma
ve govdenin derin stabilize edici kaslarinin aktivasyonu saglanir. Pelvik stabilite,
hareketlilik ve vicut uyumuna odaklanan egzersizleri icerir. PTK aktivasyonu, cesitli
pozisyonlarda govde kaslariyla es zamanli olarak, solunum ile koordineli ger¢eklestirilir.
Bu tiir egzersizler dnemlidir ¢ilinkii kontinans, karmn i¢i basmcin korunmasi ve solunum

mekanigi ile ilgili fonksiyonlar birbirine baglidir (9).
1.2. Arastirmanin Amaci

Bugun, rehabilitasyonda pilates temelli yaklasimi kullanan saglik bakim
profesyonellerinin sayisinin artmasina ragmen, rehabilitasyon alaninda pilates temelli
tekniklerle iligkili fenomenleri inceleyen destekleyici literatiir hala yetersizdir (10).
Ozellikle ¢ocuklarda inkontinans alaninda pilates temelli egzersiz prensibiyle yapilan
calisma bulunmamaktadir. Bu g¢alisma reformer pilates temelli egzersizlerin mesane

bagirsak disfonksiyonu semptomlari iizerine etkileri arastirmak amaciyla yapilmistir.
1.3. Arastirmanmin Hipotezleri

Hi.1: Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda reformer pilates

egzersizleri mesane ve bagirsak disfonksiyonu semptomlari iizerine etkilidir.

Hi2: Mesane ve bagirsak disfonksiyonu olan ¢ocuklarda reformer pilates

egzersizleri yasam kalitesi lizerine etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Alt Uriner Sistem Anatomisi

Idrarm depolanmasi ve periyodik olarak atilmasi, alt driner sistemdeki iki
fonksiyonel birimin koordineli aktivitesiyle saglanir: (1) rezervuar (mesane) ve (2)
bosaltim (mesane boynu, Uretra, Uretral sfinkter ve pelvik taban kaslari). Bu organlar
arasindaki koordinasyon beyin, omurilik ve periferik ganglionlarda yer alan karmasik bir

sinirsel kontrol sistemi araciligiyla saglanir (11).

Mesane, iki kisimdan olusan diiz kas yapisinda idrar birikimi ve bosaltilmasindan
sorumlu bir torbadir. Ureter agikliklarmnin iizerinde uzanan govde (korpus) idrar1 biriktiren
esas mesane kismidir. Ayni zamanda iseme sirasinda etkili detrusor kas kontraksiyonundan
sorumludur. Trigon ve mesane boynundan olusan taban ise iiretraya ag¢ilir. Depolama
fazinda idrar ¢ikigini engeller, iseme esnasinda huni seklini alarak mesanenin bosaltimini

kolaylastirir, iseme esnasinda vezikoiireteral refliiye engel olmaktan sorumludur (11, 12).

Uretra, mesaneyi disartya baglayan bir kanaldir. Mesane boynundaki ic tretral
delikten baslar ve dig iiretral delikte biter. Disilerde dis iiretral delik vajinanin girisinde
bulunur. Erkekte dis iiretral delik glans penisin ucundadir. Disi liretra, yalnizca idrar i¢in
bir kanal gorevi gorir. Ancak erkeklerde tiretra, idrar ve seminal siv1 i¢in ortak bir kanaldir
(13).

Uretral sfinkterler, mesanenin idrar ile dolumu esnasinda idrarin mesanede
tutulmasimi saglarlar. I¢ sfinkter, gercek bir anatomik sfinter olmamakla birlikte sirkiiler
diiz kas liflerinden olusur. Mesane boynundan baslayarak proksimal iiretraya dogru uzanir
ve dis sfinkter yapisina karigir. Mesane dolarken bu kaslarda tonus artis1 olur. Dis sfinkter,
cizgili kas liflerinden olusan gergek bir sfinkterdir. Kadinlarda tiretranin 2/3 proksimalinde
bulunurken, erkeklerde membrantz tretrada bulunan dairesel kas bandi bi¢imindedir.
Fakat kas lifleri mesane boynuna kadar ulasmaktadir. Bu yilizden i¢ ve dis sfinkter ayrimi

yapilmaksizin tek bir sfinkter olarak bahsedilebilmektedir (12).

Pelvik taban, periton ve vulvar cilt arasinda uzanan kemik, c¢izgili kas ve bag
dokusundan olusan canak seklinde bir yapidir. Canak yapmin kenarlar1 sakrum, ilium,
ischium ve pubis kemiklerinden olusur (11). Yukaridan asagiya dogru periton, pelvik i¢
organlar ve endopelvik fasya, levator anii kaslar1 (iliokoksigeus ve pubokoksigeus),

perineal membran (bulbokavernoz, transvers perineal ve iskiokavernoz kaslar) ve yiizeysel
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genital kaslardan (koksigeus ve puborektal kaslar) olusur. Genelde i¢ organlarin pelvik
taban tarafindan desteklendigi diisiiniiliir ancak i¢ organlar pelvik tabanin olusmasinda

kardinal ve uterosakral baglar gibi yapilarla biiyiik rol oynarlar (11, 14).
2.2.Alt Uriner Sistem Noroanatomisi

Idrarin depolanmasi ve periyodik olarak salmmasi, beyin ve omurilikteki sinir

devreleri tarafindan diizenlenir. Bu devrenin ii¢ ana islevi vardir:

(1) idrar salimi i¢in gerekli intravezikal basinci saglamak i¢in mesane kasilmalarinin

amplifikasyonu,
(2) iseme sikliginin kontrol,

(3) alt idrar yolunun c¢esitli diiz (idrar kesesi ve iiretra) ve ¢izgili kaslarindaki (iiretral

sfinkter) aktivitenin koordinasyonu.

Isemenin merkezi diizenlemesi karmasiktir ¢iinkii istemli kontrol altinda olan
refleks yolaklar1 aracilik eder. Bu kontrol, 6grenilmis davranisa baghdir ve sinir sisteminin
dogum sonrasi olgunlasmasi sirasinda yavas yavas gelisir. Bu nedenle iseme, istemsiz
olarak diizenlenen diger birgok viseral islevden farklidir. AUS islevlerinin karmasik
merkezi sinir aglarina bagimliligi, bu islevleri ¢esitli nérolojik bozukluklara duyarl hale

getirir (15).

AUS fonksiyonunu kontrol eden merkezi yollar, mesane ve iiretral ¢ikis arasinda
karsilikli bir iliski siirdiiren basit agma-kapama devreleri olarak diisiiniilebilir (15). AUS
sisteminin norolojik olarak saglam erigkinde istemli noral kontrol altinda olan 2 islevi
vardir, bunlar depolama ve eliminasyondur. Mesane bu ikili islevden sorumlu oldugu igin,
sorumlu noral devrelerin ¢ogu, mesaneyi benzersiz bir organ yapan anahtar benzeri bir
aktivite modeline sahiptir. Bu stirecler, hem merkezi hem de periferik sinir sistemlerindeki
noral olaylarm koordinasyonunu igerir. Merkezi sinir sistemi beyin ve omurilikten,
periferik sinir sistemi ise otonom (viseral, istemsiz) ve somatik (istemli) sistemlerden
olusur. AUS’de otonom sinir sistemine sempatik ve parasempatik sinirler aracilik ederken
somatik sisteme pudendal sinir aracilik eder. Parasempatik sinir lifleri omuriligin sakral

kisimlarindan ¢ikarken, sempatik sinirler omuriligin torasik ve lomber kisimlarindan ¢ikar

(12, 16).



Otonom sinir sistemi, siral1 iki néronlu efferent yol igerir. Preganglionik bir néron,
hedef organi innerve etmeden Once bir postganglionik ndronla sinaps yapar. Sempatik
ayrilma torakolomber omurilikte (T12-L2) olur ve intermediolateral hiicre siitunlar1 olarak
adlandirilan omuriligin lateral boynuzundaki hiicre govdelerinden olusur. Bu hiicre
gOvdeleri genel visseral efferent néronlardir ve kendi postganglionik ndronlari {izerinde
sinaps yapan preganglionik noronlar olarak hizmet ederler. Bu noéronlar, vertebral
cisimlerin her iki tarafinda bulunan sempatik zincirin paravertebral ganglionlar1 veya
rektumun duvarlarinda bilateral olarak yer alan prevertebral ganglionlardir (pelvik pleksus
veya inferior hipogastrik pleksus olarak da bilinir. Hipogastrik sinir, alt hipogastrik
pleksusu olusturmak i¢in asagi dogru hareket eden ve pelvise inen postganglionik sinirdir.
Mesanedeki detrusor kas gevsemesine neden olurken dretra ve mesane boynunun

kasilmasini saglar (16-18).

Parasempatik ayrilma, sakral omuriligin ventral dallarindaki hiicre gdvdelerinde
olur. Bu hiicre govdeleri, pelvik siniri olusturan ventral spinal sinirlerde omurilikten ¢ikan
kolinerjik preganglionik noronlardir. Daha sonra ya pelvik pleksustaki ya da mesanede
bulunan intramural gangliyonlardaki postganglionik ndronlarla sinaps yaparlar. Pelvik
pleksus, hem sempatik hem de parasempatik lifler iceren, her bir ¢ift rektum ve vajina
tarafinda yer alan ¢ift bir yapidir. Postganglionik sinirler, mesanenin uyarict muskarinik
reseptOrlerini aktive eden ve detrusor kas kasilmasi ve idrar akisi ile sonuglanan asetilkolin
salgilar. Diger postganglionik sinirler, iiretranin diiz kasina etki ederek gevsemeye neden

olan ve isemeyi kolaylastiran nitrik oksit salgilar (19, 20).

Pudendal sinir sakral sinirlerin ventral dallarindan ¢ikar. Piriformis ve koksigeus
kaslar1 arasindan geger ve biiyiik siyatik foramenlerin alt kismindan pelvisi terk eder.
Iskiumun omurgasinmn arkasmdan gecer ve kiigiik siyatik foramenlerden pelvise tekrar
iskiorektal fossaya girer. Iskiorektal fossanm lateral duvar1 boyunca yukariya ve ileriye
dogru internal pudendal damarlara eslik eder ve pudendal kanal (Alcock kanali) olarak
adlandirilan obturator fasyanm kilifinda bulunur (19). Pudendal sinir, ¢izgili dig iretral
sfinkter kasmnimn yani sira pelvik taban ve dis anal sfinkter kaslarini aktive eden somatik
kolinerjik bir motor sinirdir. Pudendal sinir, perinede alt rektal sinirler, perineal sinir ve

klitorisin dorsal siniri olmak Uzere 3 dal verir (17).

Isemenin diizenlenmesi, otonom ve somatik sinir sistemleri ile beyin arasindaki

karmasik bir etkilesimdir, oysa omurilik bir bilgi iletici gorevi gorur (17). Mesane doluluk



hissi pelvik ve hipogastrik sinirler yoluyla omurgaya iletilirken, mesane boynu ve
iiretradan gelen duyusal girdi pudendal ve hipogastrik sinirler tarafindan taginir. Mesane
doldugunda, mesaneden ve tretradan gelen bu afferent sinirler omurganin lateral dorsal
boynuzlarinda bulunan ilgili preganglionik ndronlara sinyalleri iletir. Ara noronlar bu
bdlgeden, pons'taki Barrington ¢ekirdegi de dahil olmak {izere beynin gri maddesindeki
farkli diizenleyici merkezlere projekte olurlar (20-22). Afferent sinirlerde taginan 2 ana tip
lif vardir, yani miyelinli aksonlar igeren ve mesane dolumu gibi diisiik esikli sinyalleri
ileten A-C lifleri; ve miyelinsiz olan ve tahris veya sogukluk gibi zararli uyaranlari ileten C
lifleri. Her iki lifin hiicre govdeleri, omurganin dorsal kdk gangliyonlarinda T11-L2 ve S2-
4'te bulunur. Bu hiicre govdeleri, mesane fonksiyonunun diizenlenmesini igeren bilgileri

beyne ileten noronlarla sinaps yapar (16, 23).

Mesane doldugunda, parasempatik sinir sisteminin inhibisyonu yoluyla detrusor kas
aktivitesi engellenirken, liretranin hem diiz hem de ¢izgili kaslar1 aktive olur. Bu, dolumu
kontrol eder ve istemsiz bosalmay1 6nler ve esas olarak, mesaneden gelen afferent pelvik
sinirler tarafindan tetiklenen omurilikteki spinal refleksler tarafindan kontrol edilir.
Pons'un lateral bdlgesi de etkilenir ve bu spinal reflekslerin aktivasyonunu kolaylastirmaya
yardimect olur (24). Omurilikteki internéronlar, mesane dolum duyu sinyallerini
hipotalamusun periakuaduktal gri hiicre gévdelerine iletir ve bu da prefrontal korteks ile
birlikte pontin miksiyon merkezine sinyal gonderir. Serebral korteksin aktivasyonu,
mesane dolumunun farkindaligini kolaylastirir ve istemli isemeden sorumlu olan iseme

merkezinin aktivasyonunu dnlemek i¢in pons'a baskilayici sinyallerin génderilmesine izin

verir (25).

Serebral korteksten gelen istemli sinyaller yoluyla pontin iseme merkezinin
uyarilmasi, inen spinal yollar1 aktive ederek {iretral gevsemeye ve detrusor kas
kontraktilitesine yol acar. Bu, idrar akigina ve bosalmaya neden olur. Azalan sinyaller,
mesanenin muskarinik reseptorlerinde asetilkolin salinimina yol agan parasempatik sakral
sinirleri aktive eder. Ayn1 zamanda {iretra seviyesinde nitrik oksit salinimi ve adrenerjik
sinyallerin uzaklastirilmas: ile hem diiz hem de ¢izgili kas gevsemesi saglanir. Bu

mekanizmalar mesanenin gonillu olarak bosaltilmasini saglar (16, 17).
2.3. Anorektum Anatomisi

Anorektum, gastrointestinal sistemin terminal kismidir. Kemikli pelvise gomiiliidur

ve lirogenital organlarin yani sira kas, bag ve bag dokusu yapilari ile ¢evrilidir. Hem stoper
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donanimli bir hazne hem de diski i¢in kontrollii bir tahliye mekanizmas1 saglayarak fekal

kontinansi saglayan fonksiyonel iinitedir (26).

Rektum ve anal kanal, kalin bagirsagin son boliimiinii olusturur. Rektum pelviste,
sakral burun seviyesinde baslar ve distale dogru 12-18 cm uzanir. Enterik yolun bu kismi
kolondan farklidir ve baslangici, adventisyal taenia bantlarinin nerede birlestigi ve dis
uzunlamasma kas olusturdugu not edilerek isaretlenebilir (27). Rektum, limeni iginde
Houston valfleri olarak adlandirilan submukozal kivrimlar tarafindan olusturulan 2 veya 3
egriye sahiptir. Periton 6nde rektumun ist tigte ikisini kaplar, ancak yanal olarak sadece (st
ticte birini kaplar. Peritonun yansimasi degiskendir ancak anal sinirin yaklasik 6 ila 8 cm
uzerinde meydana gelir. Rektumun alt {igte biri peritoneal ortu icermez (28). Denonvilliers
fasyasi olarak da adlandirilan endopelvik fasya, rektumun bu bdliimiinii sarar. Bu fasyanin
lateral kismi, lateral rektal sap olarak da bilinir. Rektum, sakral kemigin 6n ylizeyinden
yaklagik S4 seviyesinde uzanan gii¢lii bir endopelvik fasyaya baglidir. Bu baglanma alani

Waldeyer halkasi olarak bilinir (29).

Anal kanalin uzunlugu yaklasik 2,5 ila 5 cm'dir. Levator ani kas1 seviyesinde baglar
ve anal sinira agilir. Anal kanal, i¢ ve dis anal sfinkter kaslari ile ¢evrilidir (30). Dahili anal
sfinkter, rektumun i¢ dairesel diiz kas tabakasinin bir uzantisidir. Anorektal halkanin {ist
kismin1 olusturan iistiin dis anal sfinkter olusturmaya yardimc1 oldugu i¢in puborektal kas
dijital olarak palpe edilebilir. I¢ anal sfinkter yukaridan levator ani kas1, daha sonra daha
distalde yiizeyel dis sfinkter kasi (anokoksigeal ligamanin bir uzantisi) ve ardindan
subkutan dis ¢izgili anal sfinkter kasi tarafindan sarilir (28). Histolojik olarak, anal kanal
degisken bir kaplamaya sahiptir. . Anal kanalin {ist kismi kolumnar epitel igerir.
Mukozanmm kolumnar, gecisli veya ¢ok kathi yassi epitelden olustugu bir gecis veya
kloakojenik bolge vardir. Bu anal gegis bolgesinin distal sinirina, anal gegis bolgesi ile dis
anodermin skuaméz epiteli arasinda ani bir baglant1 olusturan dentat veya pektinat ¢izgi
denir (26). Mukozada anal kanalin uzunluguna paralel kivrimlar Morgagni kolonlar1 olarak
adlandirilan dentat ¢izginin iizerine uzanwr. Morgagni'nin siitunlar1 arasinda, birka¢ anal

bezi bosaltan anal kriptler bulunur (31).

Rektum ve anal kanal ¢evresinde klinik olarak 6nemli olan birka¢ bosluk vardir. Bu
bosluklar normalde gevsek areolar doku veya yag igerir (26). Intersfinkterik bosluk, i¢ ve
dis sfinkter kaslar1 arasinda bulunur ve {iistte peritonla kapli supralevator bosluk ile

bitisiktir (32). Dis sfinkterin lateralinde iskioanal bosluk bulunur. Uggen iskioanal bosluk,



iistte levator ani kasi ile smirlanmistir. Arkada en kaudal bosluk, kuyruk sokumunda
sonlanan yiizeyel postanal bosluktur. Yiizeysel postanal boslugun iistiinde anokoksigeal
bag bulunur ve bu bagin derinliklerinde, ancak levator ani kasinin altinda derin postanal
bosluk (Courtney boslugu) bulunur. Bu bosluk her iskioanal boslukla lateral olarak
sureklidir. Levator ani'nin Ustiinde, rektumun altinda ve arkasinda, sakrumun dniinde ve

Ustiinde, retroperitona uzanabilen supralevator bosluk bulunur (26, 28, 32).
2.4. Anorektum Noroanatomisi

Omuriligin ilk 3 lomber segmentinden ¢ikan sempatik sinirler rektumun
innervasyonundan sorumludur. Lomber bolgeden ayrildiktan sonra preaortik pleksusta
birlesirler ve iist rektum seviyesine ulasmadan once aort bifurkasyonundan mezenterik
pleksusa dogru kaudal olarak uzanirlar. Daha sonra, parasempatik sinir dallarma
katilmadan once pelvisin her iki yanindan asagi dogru hareket ederek sol ve sag dallara
ayrilir (28). Parasempatik sinir kaynagi, nervi erigentes'i olusturan kaudal 3 sakral sinir
kokiinden kaynaklanir. Lifler daha sonra hizla 6ne dogru ilerler ve pelvik pleksus
olusturmak i¢in sempatik liflere katilir. Pelvik pleksus, lateral sapin orta kisminda levator
ani kasmin lateralinde ve superiorunda yer alir. Pelvik pleksus daha sonra {iriner ve genital

organlar1 ve rektumu hem parasempatik hem de sempatik liflerle besler (33).

Pelvik pleksus ayrica erkeklerde cinsel islev i¢in 6nemli olan periprostatik pleksus
saglar. Bu pleksus prostat, prostat ve membrandz lretra, seminal vezikiiller, ejakulator
kanallar ve bulbourethral bezleri besler (33). Parasempatik sinirler, vazodilatasyon yoluyla
kan akismi artirarak ereksiyona katilirken, sempatik sinirler de kanlanma ve siirekli
ereksiyona yardimci olur. Sempatik sinirler, bosalma kanallarmmim, seminal vezikiillerin ve
prostatin kasilmasi dahil olmak iizere bosalmada onemli 6lciide daha fazla yer alir. Bu
sinirlerin hasar gormesi, eksik ereksiyon, bosalma eksikligi, geriye dogru bosalma veya

tam iktidarsizliga neden olabilir (34).

Kadmlarda sempatik sinir liflerinden olusan hipogastrik pleksus, rektumun
yakmindaki uterosakral bagdan gecer (28). Erkeklerde bu lifler retroperitoneal dokuda
rektumun anterolateral duvarina bitisik olarak gecer. Pudendal sinirler, kaudal 3 sakral
sinir koklerinden ¢ikar. Sinirler, iskioanal fossanin yan duvarindaki iskiyal tiiberoziteyi
bilateral olarak geger. Penis veya klitorisin alt rektal, perineal ve dorsal sinirlerine dallanir.
Penis veya klitoristen duyu ile ilgili dallar, rektumun mobilizasyonu sirasinda anatomik

olarak korunur (33, 34).



Anal kanal ayrica hem sempatik hem de parasempatik liflerden innervasyon alir.
Her ikisi de i¢ anal sfinkteri inhibe eder (28). Dis sfinkter, dordiincl sakral sinirin perineal
dalindan ve i¢ pudendal sinirin alt rektal dalindan innerve olur. Levator ani kas1 pudendal,
alt rektal, perineal ve sakral (S3 ve S4) sinirlerin dallar1 tarafindan innerve edilir. Anal
kanalin duyusu, ayn1 zamanda pudendal sinirin bir dali olan inferior rektal sinirden gelir.

Anal kanalm epiteli, dentat ¢izginin 2 cm proksimaline kadar yogun sekilde innerve edilir
(35).

2.5. Pelvik Taban

Pelvis i¢indeki kas yapilar1 ii¢ kategoriye ayrilabilir: (1) kemikli pelvisin yan
duvarlarim1 kaplayan kaslar, (2) pelvik taban kaslar1 ve (3) anal sfinkter kompleksinin
kaslari. Obturator internus ve piriformis kasi pelvisin dig smirmi olusturur (26). Pelvik
taban (pelvik diyafram), pelvik ¢ikisin huni seklinde kas-tendinéz sonlanmasidir (36). S3-
S4 spinal sinirlerinin ventral primer dallar1 tarafindan innerve edilir. Pelvik taban,
abdominal ve pelvik organlar1 destekler, ancak anorektal ve iirogenital i¢ organlarin iki

hiatal acikliktan gecmesine izin verir (37).

Levator ani kaslari, obturator fasyanin siirekli arkus tendineusundan kaynaklanan
simetrik bir ¢ift ¢izgili kas dizisi olusturur. Ikinci fasyal yapi, S3-S4 seviyesinde pubik
kemikten iskiyal omurgaya On-arka uzanwr. Levator ani kompleksinin ayri birimleri

ischiococcygeus, iliococcygeus, pubococcygeous kas ve puborectalis kasi olarak tanimlanir

(26).

Puborektal kas, levator ani kompleksinin en medial kismidir. Eksternal anal sfinkter
kasmnin derin bileseninin bas kismina oturur. Dis anal sfinkter gibi, puborektal kas da
pudendal sinirin bir dal1 olan inferior rektal sinir tarafindan innerve edilir. Sinerjistik islevi,
yakimlig1 ve eksternal anal sfinkter ile paylasilan innervasyonu nedeniyle, puborektal kasin
levator aniden ¢ok sfinkter kompleksinin bir alt birimi olarak diisliniilmesi gerektigi
sorgulanmistir (38). Gercgekte, puborektal hem sfinkter mekanizmasinin bir pargasi olarak
hem de levator tabaninin bir pargasi olarak islev goriir. Puborektal kas, anorektal bileskeyi
pubisin arka yiiziine dogru g¢eken giicli, U seklinde c¢izgili bir kas askisidir (29).
Pubokoksigeus kaslarinin simetrik iki uzuvlar1 arasinda, 6n orta hatta acik eliptik bir
bosluk kalir. Bu s6zde levator bosluk, rektum, vajina, iiretra ve penisin dorsal damarinin
pelvik diyaframdan gegmesine izin verir (26, 29). Levator ani kompleksinin geri kalan

kismindaki kasilma, pelvik tabani ylikseltir ve levator boslugunun geniglemesine yol agar.
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Aniisiin 6niindeki perineal gévde, yiizeyel ve derin transvers perine kaslar1 ve ayrica pelvik
tabani desteklemek i¢in tendindz bir kesismede bulbokavernoz kas ile birlesen dis sfinkter

kasimin bazi lifleri tarafindan olusturulur (39).

Anal sfinkter kompleksi, i¢ ve dis sfinkter kaslarmdan olusur. Bir birim olustursalar
da, hem yap1 hem de islev bakimindan farklidirlar. internal anal sfinkter (IAS), rektumun
dairesel kaslarmin devaminda 6zellesmis diiz kas yogunlasmasidir (29, 40). 1AS, otonom
sempatik ve parasempatik sinirler tarafindan innerve edilir. Siirekli bir kasilma durumunda
kalir ve istirahat anal tonusunun %50 ila %85'ini olusturur (29). Buna karsilik, ekternal
anal sfinkter (EAS), pudendal sinirin alt rektal dali tarafindan innerve edilen c¢izgili iskelet
kasindan olusur. EAS, tiim uzunlugu boyunca i¢ sfinkter kas1 da dahil olmak iizere anal
kanali ¢evreleyen kasli bir silindir olusturur (29, 41). Diger iskelet kaslarinin aksine, EAS,
kauda ekina seviyesinde bir refleks yay1 yoluyla bilingsiz bir istirahat elektrik tonusunu
korur ve bdylece istirahat anal sfinkter tonusunun %25 ila %30'unu olusturur.
EAS/puborectalis'in refleks veya istemli kasilmasi fekal sizintryr onlemek i¢in birbirini
tamamlar. Bununla birlikte, aktif bir kasilma ancak 30 ila 60 saniye siireyle devam

ettirilebilir (29).
2.6. Normal Miksiyon ve Defekasyon

Miksiyon ve defekasyonun intrinsik ve ekstrinsik kaslardan olusan iki parametresi
vardir. Diiz kaslardan olusan ve istemsiz calisan intrinsik bilesen detriisor kaslardan
internal sfinkterden olusur ve elevator kompleks tarafindan olusturulan ekstrinsik bilesenin
istemli kontrolii altindadir. Levator kompleks ¢izgili kas liflerinden olusur. Intrinsik
bilesen refleks olarak su sekilde aktive olur: detriisor, rektum veya mesane kaslar1
kasildiginda internal sfinkter gevser. Bununla birlikte, digkilama veya iseme ekstrinsik
bilesenin etkisiyle devam eder. Diskilama veya iseme istegi ortaya ¢iktiginda “ortak™ tiinel
sfinkteri (puborektal kas) ve bosalmasi gereken organa 6zel “bireysel” sfinkter istemli
olarak gevser. Bosaltma isleminin devam edebilmesi i¢in valsalva manevrasi ile abdominal
kaslarm kasilarak karimn i¢i basmcin artirilmasi gerekir. Bunun iki temel amaci vardir: a)
detriisorii sikistirarak bosalmasini saglamak, b) levator ve puborektal gerilme reflekslerini
uyarmak. [lki rektum ya da mesane boynunu agmaya, ikincisi de kapatmaya calisirken,
uyaranlar bilin¢li diizeye geldiginde diskilama veya isemeye baslanip baslanmayacagina
karar verilir. Karin i¢i basimci detriisore basi yapsa da basing gecirmeyen levator tiinel

icinde kaldiklar: siirece rektal boyun ve iiretra bu basingtan etkilenmez levator plak hiatal

10



ligamentle rektum ve mesane boynuna, siispansuar aski araciligiyla da anal ve fliretral
sfinktere baghdir (12). Diskilama veya iseme sirasinda ikinma sonucu levator kruslar
kasilarak yiikselir ve laterale ¢ekilirler. Bu sirada hiatal ligament gerilir ve rektal boyun
girigi ve mesane boynunun agilmasi saglanirken, levator plagin asagi dogru uzantisi olan
stispansuar aski da eszamanli olarak kasilir. Askinin ve plagin bu sekilde beraber kasilmasi
etkiyi de iki katina ¢ikarir: a) levator tiinelin kasilip kisalarak genislemesi rektum boynu ve
iiretranin da kisalip genislemesine, b) siispansuar askmin kasilmasi da anal ve iiretral
sfinkterlerin acilmasina yol acar. Levator kasilmasi igeriklerin bosaltilabilmesi i¢in rektal

boynun ve/veya tiretranin agilmasi ile sonuglanir (42).
2.7.Mesane ve Bagirsak Disfonksiyonu Tanimi

[Ik kez 1998’de Koff ve arkadaslar1 tarafindan “disfonksiyonel eliminasyon
sendromu” olarak isimlendirilen Mesane ve Bagirsak Disfonksiyonu (MBD), her yas
araligindaki cocuklara ait fonksiyonel mesane ve bagirsak rahatsizliklarinin birbiri ile
iliskili oldugunu belirtir. Giincel calismalar alt iiriner sistem (AUS) disfonksiyonu tanili
cocuklarm %50’sinden fazlasmnin fonksiyonel defekasyon bozuklugu tanisma da uygun
oldugunu géstermistir (5, 7).

Alt iiriner sistem ile gastrointestinel sistemin her ikisinin de temel gorevinin ayni
dolum-bosalim mekanizmasi olmasi, ayni embriyolojik kokenden gelismesi, birbirine
yakin anatomik pozisyonlari, ayni dorsal kok gangliyonlarindan duyu ve motor
innervasyon almalar1 yakindan iligkilerini gostermektedir (43). Eksternal anal ve eksternal
iiretral sfinkterler yine ortak olarak pudental sinir tarafindan innerve edilir. Miksiyon,
defekasyon, ereksiyon, ejakulasyon mekanizmalarini somatik ve otonom sinir sistemleri
capraz iletisim halinde olarak diizenler. Pelvik taban kaslari da bu mekanizmalarin
hepsinde sfinkter ve destek kas grubu olarak c¢aligmaktadir. Her acidan sistematik ve
diizenli c¢alisan bu mekanizmalarin birinde goriilen patolojinin digerini etkiledigi
kanitlanmastir (44).

MBD tanili ¢ocuklarin ayn1 zamanda artmis iseme siklig1 ve giindiiz inkontinansi,
monosemptomatik olmayan eniirezis, iseme disfonksiyonu, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonlar1 (IYE), kronik defekasyon problemleri ve/veya fekal inkontinans
sikayetlerinden bir ya da birden fazlas1 vardir. Kronik defekasyon problemlerinin alt Griner
sistem semptomlarmni (AUSS) ciddi oranda arttirdigi kanitlandig1 i¢in mesane AUSS ile

birlikte bagirsak disfonksiyonunu tespit etmek 6nemlidir (7) (sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Mesane ve bagirsak disfonksiyonu patofizyolojisi
2.8. Uroterapi

Uroterapi ilk olarak Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) tarafindan "alt
iiriner sistem (AUS) islev bozuklugu i¢in cerrahi olmayan, farmakolojik olmayan bir
tedavi" ve son zamanlarda "AUS'yi rehabilite eden AUS islev bozuklugunun konservatif
temelli tedavisi" olarak tanimland1 (45). Uroterapi, inkontinans ve AUS'in diger semptom
ve bozukluklarini iyilestirmeyi veya hafifletmeyi amacglayan gesitli miidahaleler i¢in bir
semsiye terimdir. 1980'lerde Isvec'in Goteborg kentindeki Anna-Lena Hellstrom ve
Hollanda'nin Utrecht kentindeki Marianne Vijverberg gibi Onciiler tarafindan gelistirilen
bu uygulama, hizli bir biiylime goérmiis ve diinyanin dort bir yanindaki {ilkelere yayilmistr,

ancak profesyonel uygulama agisindan ulusal farkliliklar bulunmaktadir (46, 47).

"Uroterapi" terimi, bu alanda egitimli tiim saglik profesyonelleri tarafindan
gerceklestirilen inkontinans ve AUS islev bozuklugu tedavisinin ayrilmaz bir yonii olan bir
uygulamayi ifade eder. Yetiskin ve ¢ocukluk ¢agi inkontinansinin tedavisinde, paylasilan
uzmanlik alanlarmin ve ayrica disipline 06zgii uzmanligin mevcut oldugu bir ekip
yaklasimmmn en iyi oldugu kabul edilmektedir. Etkinligine dair artan kanitlarla tesvik
edilen iiroterapi, cocuklarda ve ergenlerde birgok AUS bozuklugunun tedavisinin temel

dayanagi haline gelmistir (46, 48).
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Uroterapi 5 basamaktan olusur;

1) Bilgi ve gizemden armndirma; normal AUS islevi ve belirli cocugun normalden

nasil degistigi hakkinda a¢iklama.

2) AUS islev bozuklugunun nasil ¢dziilecegine iliskin talimat; yani diizenli iseme
aliskanliklari, uygun iseme durusu, tutma manevralarindan kagmma, diizenli bagirsak

aligkanliklar1 vb. ile davranis degisikligi.

3) Yasam tarzi tavsiyesi; bu, dengeli sivi alimin1 ve diyetini, diizenli mesane ve

bagirsak bosaltma diizenlerini vb. kapsar.

4) Mesane gunliiklerini veya frekans-hacim c¢izelgelerini ve mobil uygulamalar1

kullanarak semptomlarin ve iseme aliskanliklarinin kaydi.
5) Bakici ile diizenli takip yoluyla destek ve tesvik (46, 48, 49).
2.9. Reformer Pilates

Pilates yontemi vicut kondisyonlama teknigi olarak Joseph H. Pilates tarafindan
gelistirilmistir. Joseph Pilates, Birinci Diinya Savasi sirasinda viicut kondisyon sistemini
gelistirmeye basladi ve bu sistemi sonraki 50 y1l boyunca ¢limiine kadar gelistirmeye ve
iyilestirmeye devam etti. Pilates, vicut kondisyon sisteminin 500'den fazla germe ve
giiclendirme egzersizi igerdigini sdyledi. .Bu alistirmalar iki genis kategoriye ayrilabilir:
mat ve aletli alistirmalar. Joseph Pilates tarafindan gelistirilen ilk egzersizler, adindan da
anlasilacagi gibi yerdeki bir minder {izerinde yapilan mat egzersizleriydi. Pilates daha
sonra kisinin dirence karsi egzersiz yapmasmi gerektiren bir dizi aparat yaratti, direng

yaylar ve kasnaklarin kullanimiyla saglandi (50).

Pilates, viicut kondisyonlama yontemini yarattiktan sonra buna “Kontroloji Sanat1”
adin1 verdi. Bu ismin dogasinda, Pilates'in saglikli bir insanin amacmin fiziksel bedeni
uzerinde tam bir hakimiyet veya kontrol kazanmak igin giiglii bir zihne ulasmak ve onu
kullanmak olmas1 gerektigine dair inanci vardir. Bu nedenle, Joseph Pilates tarafindan
savunulan Pilates Metodu, viicut i¢in sadece fiziksel bir rejimden daha fazlasidir; ayni

zamanda zihni giiclendirmek ve kosullandirmak i¢in de dengeli bir rejimdir (51).

Pilates kadar kapsamli ve gesitli herhangi bir yontemin bir¢ok temel ilkesi vardir.

Bunlar: merkezleme, konsantrasyon, kontrol, hassasiyet, nefes ve akis (50).
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1. Merkezleme, Pilates Metodu'nun ana odak noktasi olarak kabul edilir. “Merkez”,

viicudun merkezini veya ¢ekirdegini ifade eder ve genellikle “gii¢ merkezi” olarak bilinir.

2. Konsantrasyon onemlidir, ¢tinkii bedene rehberlik eden zihindir; bu nedenle

Pilates egzersizlerini yaparken odaklanmis konsantrasyon gereklidir.

3. Kontrol, bir egzersizin isi merkezden konsantrasyonla yapildiginda, yapilan

hareketlerin kontroliiniin sizde olacag1 gergegini ifade eder.

4. Kesinlik, Joseph Pilates'in her egzersizi gelistirirken kullandig1 kesinligi ifade
eder ve her egzersizde kesinlik uygulanmalidir. Pilates diinyasinda bunu gosteren yaygin

bir s6z sudur: “Onemli olan kag degil, nasildir”.

5. Oksijenli kanin viicudun tiim dokularina optimal dolasimini saglamak ic¢in tiim

egzersizler nefes ritmine gore yapilmalidir, ¢linkii nefes cok onemlidir.

6. Son olarak akis, Pilates seansi sirasinda bir egzersizin digerine zarif ve akici bir

sekilde devam etmesi anlamina gelir (50).

Reformer cihazinin tasarim fikri Joseph Pilates tarafindan Birinci Diinya Savasi
sirasinda yaralanan askerlerin yataklarinda kendikendine tedavi etmesi i¢in ortaya atildi.
Joseph Pilates'in hastanelerde yataklara ve duvarlara baglh yaylarla hastalar1 tedavi
etmesinin aslinda modern Reformer aletlerinin yapildig: ilk giinler oldugu sdylenebilir

(52).

Reformer, Pilates’in en popller ekipmanidir. Joseph Pilates, yatay diizlemde
egzersize baslamanin, eklemlerdeki stresi ve gerilimi azaltmak ve ayakta dururken,
otururken veya diz ¢okerken merkezi eksen boyunca ek yercekimi kuvvetleri eklemeden
once viicudu hizalamak i¢in 6nemli olduguna inaniyordu. Cinki yercekimini egzersizde
hareket agisina sabit bir dis direng saglarken, yaylari ise kaslar uzadikga artan bir dig direng
saglamaktadir. Bu nedenle, bu cihazi, egzersizlerin yatay pozisyonda yapilabilmesi i¢in
tasarladi. Egzersizler mat egzersizlerinde oldugu gibi diz ¢6kme ve ayakta durmaya kadar
ilerletilebilir. Reformer'in tasarimi, kisinin ¢esitli diizlemlerde hareket ederken kontrol

etmeye ¢alistigi bir yay mekanizmasi kullanir (53) (sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Reformer cihazi

Literatiirde MBD olan c¢ocuklarda solunum calismasi ve abdominal kaslarin
gevsemesine yonelik c¢aligmalar bulunmaktadir. Bu c¢alisma reformer cihazinin yay
mekanizmasimni kullanarak, diyafragmatik solunum ile kombine yapilan egzersizler ile
pelvik taban ve kor sistem kaslarmin gevsemesi ve yine ilgili kaslarin diizgiin kasilmasi
amactyla yapildi. Bu baglamda pilates prensipleri kullanilmasi, solunum ile birlikte

gevseme ve tekrar kasilma mekanizmasmin diizenlenmesi bakimindan yenilikg¢idir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismamiz reformer pilates egzersizlerinin MBD semptomlar: iizerine etkisini
arastrmak amaciyla planlandi. Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.04.2021 tarih ve 2021/051 karar numarasi ile
onay alindi. Calisma igin 5-12 yaslar1 arasinda 19 ¢ocuk degerlendirildi. 2 ¢ocuk ¢alisma
kriterlerine uymadigi i¢in c¢ikarildi. Calismaya baslamadan once icerik, amac¢ ve
bilgilendirmenin bulundugu aile ve goniilliileri bilgilendirme ve aile olur (riza) formu

okutulup calismaya dahil edilmeyi kabul eden velilere onaylatildi.

Pediatrik mesane fonksiyonu igin terminoloji uygulanirken ¢ocugun yasi dzellikle
onemlidir. AUS semptomlar: i¢in referans noktamiz >5 yastir, ¢iinkii bu yas DSM-5 ve
Uluslararast Hastalik  Siniflandirmasi-10  (ICD-10) tarafindan f{iriner inkontinans

bozukluklarini karakterize etmek i¢in kullanilir (54).
Cahsmaya dahil edilme kriterleri;

e Herhangi bir nérolojik bulgusu olmayan,
e 5-18 yas arasi,
e Hekim tarafindan MBD tanis1 almus,

e Calismaya katilmay1 kabul eden aile ve ¢ocuklar dahil edildi.
Cahsma dis1 kalma kriterleri;

e ldrar yolu veya gastrointestinal kanaldaki noropatik veya anatomik anormallikler,

e inflamatuar bagirsak hastalig1 veya mesane veya bagirsak islevini etkileyen diger
herhangi bir bozukluk,

e Arastirmanin herhangi bir asamasinda arastrmadan ayrilmak isteyen g¢ocuklar

calisma dis1 kald1.
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Degerlendirilen (n=19)

Caligma dis1 birakilan (n=2)

Dahil edilme kriterlerini karliuisamayan
(n=1)

Katilim1 kabul etmeyen (n=1)

Randomizasyon (n=17)

A\ 4

l

Egzersiz grubu

(n=8)

|

[ Takip Dénemi ]

l

Uroterapi grubu

(n=9)

|

Egzersiz grubu [ Analiz ] Uroterapi grubu
(n=8) (n=9)
Toplam analiz
L —» edilen <«
(n=17)
Sekil 3.1. Arastirmanin uygulama adimlar1
3.2. ' YOontem

Caligma Hasan Kalyoncu Universitesi Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne Nisan

2021/Eylul 2021 tarihleri arasinda bagvuran mesane ve bagirsak disfonksiyonu tanist almis

5-12 yas aras1 17 ¢ocuk dahil edildi.

Randomize kontrollii ¢aligma dizaynina sahip bu ¢alismada ¢ocuklar basit rastgele

yontemle Uroterapi (n=9) ve Uroterapi ile birlikte reformer pilates (n=8) olarak iki gruba

ayrildi. Her iki grup baslangicta ve 8 haftalik program sonrasinda degerlendirildi.
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3.2.1. Genel Demografik Bilgiler ve Bireylerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilmayr kabul eden ¢ocuklara tam fizik muayene yapildiktan sonra
detayli demografik bilgiler (yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, dogum sekli, tuvalet egitim
yas1, gece bez kullanimi) olusturulan hasta degerlendirme formu kullanilarak alindi. Veri
toplama formunda ¢ocuklarin yasam kalitelerini, mesane ve bagirsak fonksiyonunu 6lgen
skalalar bulunmaktadir. Miksiyon ve defekasyon yogunlugu, tipi ve sikligi i¢in; pediatrik
mesane ve bagirsak disfonksiyonu anketi (MBDS) (55), isime bozuklugu semptom
skorlamas1 (IBSS)(56), mesane ve bagirsak disfonksiyonunun yasam kalitesine etkisini

belirlemek icin; pediatrik inkontinans anketi (P1A) kullanild: (ek-4).
Iseme Bozukluklar1 Semptom Skorlamasi (IBSS)

Iseme bozukluklar1 semptom skorlamasi, Akbal ve arkadaslari tarafindan 2005
yilinda gelistirilmistir (56). ilk olarak giindiiz/gece semptomlari, miksiyon, defekasyon
aliskinliklar1 ile yasam kalitesine yoOnelik sorulardan ampirik bir anket olarak

olusturulmustur (57).

Ankette semptomlar i¢in 13, yasam kalitesi i¢in 1 soru bulunmaktadir. Maksimum
puan 35, minimum puan 0’dir. Akbal ve arkadaslar1 yasam kalitesine yonelik soruyu
disarida tutarak 8.5 puan ve ilizeri i¢in yaptiklar1 6zgiilliikk ve duyarlilik calismasmda %90

orani yakalamiglardir (57).
Mesane Bagirsak Disfonksiyonu Skorlamasi (MBDS)

MBD spektrumu, Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) tarafindan
smiflandirilmistir. Dogrulanmis bir mesane/bagirsak disfonksiyonu anketi, pediatrik iiroloji
klinik ortaminda faydali bir aractwr. Puanlama sistemleri, iseme ve bagirsak
fonksiyonlarmin depolama/bosaltma asamalar1 hakkinda sorular icermelidir. Bagirsak ve
mesane disfonksiyonlarii degerlendirmek icin bir MBD anketi gelistirildi ve 2009'da
yaymlandig1 gibi valide edildi. Drzewiecki ve ark. bu ¢ocuklarda MBD tedavisine yanitin

saptanmasi ve degerlendirilmesinde bu anketin giivenilir oldugunu bulmuslardir (58).

Anket, ndropatik olmayan pediatrik MBD'yi ele alan 14 maddelik 5 noktali likert
Olcekli bir ankettir. Birinci soru hari¢ tim sorular icin puanlar O ile 4 puan arasinda degisir
ve 0 puan sikayet olmadigmi ve 4 puan en siddetli sikayetleri gosterir. Soru 3, iseme

sikligma atifta bulunur ve puanlama, isemenin u¢ noktalarini igerecek sekilde ayarlanir.
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Boylece, en seyrek ve asir1 sik iseme yanitlari 4 ile puanlanirken, notr iseme paterni O ile
puanlanir. Aradaki iki yanit 2 ile puanlanir. Tiim sorular esit agirliktadir. Soru 14, anketi
cevaplama kolayhigi ile ilgili oldugu i¢in puana dahil edilmemistir. Bu ankette
gerceklestirilen ilk dogrulama ¢aligmasinda MBD i¢in esik olarak 11 puan veya 52 puan
gosterilmistir (58).

Pediatrik inkontinans Anketi (PIA)

Inkontinansm bir ¢ocugun giinliik yasami iizerindeki etkisini degerlendirmeyi
amaclayan bir pediatrik anket gelistirme girisimleri, milenyumun basinda yaymlanmist.
2006 yilinda Bower ve ark. alt iiriner sistem disfonksiyonu olan ¢ocuklara 6zgii kulttrler
aras1 bir arag olan pediatrik inkontinans anketi (PIA) olusturmay: basardi. Bu enstriimanin
cocuklarda mesane disfonksiyonunun biitiinsel etkisini dlgen guvenilir ve gegerli bir arag
oldugu kanitlanmistir ve iriner inkontinansli ¢cocuklarda saglikla ilgili yasam kalitesinin
kendi bildirdigi yasam kalitesini degerlendirmek icin tavsiye edilmistir. Anket ayni
zamanda terapi sirasinda yasam kalitesindeki degisiklikleri 6l¢gmek i¢in de kullanilmistir

(59).

PiA, Uriner inkontinansh cocuklarda mesane disfonksiyonunun giinliik yasama
etkisini 6lcen 20 maddeden olusmaktadir. Maddelerin likert 6lgegini takip eden bes yanit
secenegi vardir: 0 esittir haywr, 1 zor, 2 bazen, 3 sik sik ve 4 her zaman. Toplam puan
hesaplanir ve yliksek puan daha diisiik yasam kalitesi anlamina gelir. Maksimum toplam
puan 80'dir. Aracin bes alt 6lgegi vardir. Bunlar; akranlarla sosyal iliskiler, benlik saygisi,

aile ve ev, bagimsizlik ve ruh sagligidir (59).
Uroterapi Egitimi

Her iki gruba da tiroterapi egitimi verildi. Egitimin amac1 ¢ocuklara idrar kesesini
diizenli ve tam olarak bosaltmayi 6gretmekti. Cocuklar, tarif edildigi gibi her giin esit
olarak dagitilan en az 1.200 ml'lik giinliik s1v1 alimina iligkin talimatlar1 ve yatma saatine
kadar 2 saatlik araliklarla isemeyi igeren, iseme ve diskilama pozisyonlarinin 6gretildigi
kaginma manevralarinin yapilmamasinin 6gretildigi standart iiroterapi aldi. Bu egitimde
ailelere basit dizeyde AUS ve anorektum anatomisi ve fizyolojisi, normal iseme ve
diskilama, c¢ocuklarm sivi tiiketimi ve iseme aligkanliklar1 hakkinda bilgiler verildi.
Cocuklarmn, istedikleri zaman, ara sira herhangi bir zamanda isemelerine izin verildi.

Cocuklardan slak giinlerin sayisini bildirmeleri istendi.
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3.2.2. Reformer Pilates Egzersiz Program

Egzersiz grubuna iiroterapiye ek olarak haftada iki giin yarim saatten olusan ve
bireysel olarak yaptirilan reformer pilates programi 8 hafta boyunca uygulandi. Egzersizler
esnasinda c¢ocuklarda rahat hareket edebilecekleri kiyafetler giymeleri istendi. Egzersiz
yapilirken salonun havalandirilmasma dikkat edildi. Temel pilates prensipleri hakkinda
bilgilendirme yapildi. Pilates programi Oncesinde cocuklara diyafragmatik solunum,
pelvisin nétral pozisyonu, merkezleme ve pelvik taban kontrolii 6gretildi. Bu egitim
cocuklarin anlayabilecegi sekilde drneklendirmelerle yapildi. “Seni sikan bir pantolonun
icinde fermuar1 ¢ektigini diistin” ve “bacaklarmi ileriye dogru uzatirken balon sisirdigini
diistinerek nefesini birak” gibi kolay anlatimlar kullanildi. Her hareket esnasinda
merkezlemenin korunmasi konusunda s6zel uyarilar verildi. 30 dakika boyunca belirtilen
egzersizler diyafram solunumuyla kombine olarak 10’ar tekrar yapilarak baslandi, 3 hafta
sonra 12’ser tekrar, 6 hafta sonra 15’er tekrar yapildi (sekil3.2, sekil 3.3, sekil 3.4, sekil
3.5, sekil 3.6, sekil 3.7).
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Sekil 3.3. Bacak daireleri (leg circles) serisi
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Sekil 3.5. Kutu (box) serisi
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Sekil 3.6. Yan bolge (side splits) serisi

Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programu kullanildi. Tanimlayicr analizler igin sayisal dlglimle belirlenen
degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SD) seklinde ifade edilip sayisal
olmayan veriler igin frekans degerleri ylizde (%) olarak hesaplandi. Verilerin dagilma
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testiyle bakildi. Normal dagilmayan verilerin grup igi
karsilastirmasi igin Wilcoxon Signs Ranks testi, gruplar arasi karsilastirma analizinde ise
Mann Whitney U testi kullanilmistir. Fark degiskenleri, fark +, standart sapma (X£SD)
olarak ifade edildi. Tiim istatistiklerdeki p anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 17 g¢ocukla tamamlandi, ¢alisma boyunca c¢ikarilan ¢ocuk olmadi.

Cocuklar tiroterapi egitim grubu (kontrol) ve reformer pilates egitim grubu (egitim grubu)

olmak iizere ikiye ayrild.

Gruplarm fiziksel 6zelliklerine ait bilgiler Tablo 4.1 de yer almaktadir. Cocuklarin

tiroterapi egitimi ve reformer pilates egzersiz egitim programi dncesi fiziksel 6zellikleri

incelendiginde, gruplarm homojen dagilim gosterdigi belirlendi (p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplarm fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol Grubu (n=9)

Egitim Grubu (n=8)

X£SD (Min-Max) X+SD (Min-Max) z P
Yas (y11) 8,67%3,12 5-14 8,50+2,39 6-12 -0,097 | 0,923
Boy (cm) 130,78+17,30 105-150 127,75+12,08 110-144 -0,578 | 0,563
VA (kg) 28,3319,86 18-45 31,38+11,87 18-50 -0,485 | 0,628
VKi (kg/m?) 16,14+2,45 13,01-20 18,60+4,55 14,64-274 | 1252 | 0211

p>0,05 Mann Whitney U Testi, SD;standart sapma, cm;santimetre, kg;kilogram, VKI;viicut kiitle indeksi,

m2;metrekare

Calismamiza katilan 17 ¢ocuktan 7’si (%41) erkek, 10’u (%59) kizdi. Cocuklarin

tiimiiniin ortalama yas1 8,58+2,75 yil, viicut kiitle indeksi 17,29+3,5 kg/m? idi. Cocuklarin

10’u normal dogum, 7’si sezaryen ile diinyaya gelmisti ve 10’unun gece bez kullanimi

devam etmekteydi.
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Tablo 4.2. Gruplarin cinsiyet, dogum sekli ve gece bezi kullanimi oranlar1

Kontrol Grubu (n=9)

Egitim Grubu (n=8)

Erkek Kiz Erkek Kiz
Cinsiyet (%) 44,4 55,6 37,5 62,5
Normal Sezaryen Normal Sezaryen
Dogum Sekli (%0) 62,5 375 55,6 44 4
Kullanmiyor | Kullanmiyor | Kullanmiyor | Kullanmiyor
Gece Bezi Kullanim (%) 33,3 66,7 50 50

Cocuklarin timinin egitim Oncesi IBSS, MBDS ve PIA degerleri benzerdi

(p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. IBSS, MBDS, PiA skorlarmin egitim dncesi gruplar aras1 karsilastirmasi

Kontrol Grubu (n=9) Egitim Grubu (n=8)
X+SD X+SD 7 0
IBSS 19,44+3,78 20,25+5,52 -0,097 0,563
MBDS 23,22+7,69 22,63%8,05 -0,242 0,809
PiA 43,89+12,95 39,25+12,82 -0,578 0,923

*p>0,05, SD;standart sapma, IBSS; iseme bozuklugu semptom skorlamasi, MBDS; mesane bagirsak
disfonksiyonu skorlamasi, PIA; pediatrik inkontinans anketi

Caligma sonrasi her iki grubun da IBSS ve PIA degerlerinde azalma belirlendi

(p<0,05). Kontrol grubunda MBDS degeri azalmaz iken egzersiz egitim grubunda MBDS
degeri azaldi (Tablo 4.4,-Tablo 4.5).

25




Tablo 4.4. Kontrol grubunun IBSS, MBDS, PIA skorlarmin egitim dncesi ve sonrasi grup

ici karsilagtirmasi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Kontrol Grubu

X+SD X+SD z P
iBSS 19,44+3,78 16,00+4,06 -2,536 0,011*
MBDS 23,22+7,69 22,33+8,20 -1,186 0,236
PiA 43,89+12,95 40,44+10,86 -2,318 0,02*

*p>0,05, SD;standart sapma, IBSS; iseme bozuklugu semptom skorlamasi, MBDS; mesane bagirsak
disfonksiyonu skorlamasi, PIA; pediatrik inkontinans anketi

Tablo 4.5. Egitim grubunun IBSS, MBDS, PIA skorlarmn egitim dncesi ve sonrasi grup

i¢i karsilastirmasi

Egitim Oncesi | Egitim Sonrasi Egitim Grubu
X+SD X+SD z p
IBSS 20,25+5,52 7,88+1,55 -2,527 0,012*
MBDS 22,63+8,05 15,25+6,84 -2,536 0,011*
PiA 39,25+12,82 33,13+9,82 -2,035 0,042*

*p>0,05, SD;standart sapma, iBSS; iseme bozuklugu semptom skorlamasi, MBDS; mesane bagirsak
disfonksiyonu skorlamasi, PIA; pediatrik inkontinans anketi

8 haftalik Uroterapi ve reformer egzersiz egitimi sonrasi gruplar arasi kargilagtirma

yapildiginda MBDS ve PIA degerlerinde degisim bulunmaz iken sadece IBSS degerinde
azalma tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. IBSS, MBDS, PIA skorlarmin egitim sonras1 gruplar arasi karsilastirmasi

Kontrol Grubu | Egitim Grubu
(n=9) (n=8)
X+SD X+SD . D
iBSS 16,00+4,06 7,88+1,55 -3,429 0,001*
MBDS 22,3348,20 15,25+6,84 -1,647 0,100
PiA 40,44+10,86 33,13+9,82 -1,447 0,148

*p>0,05, SD;standart sapma, IBSS; iseme bozuklugu semptom skorlamasi, MBDS; mesane bagirsak
disfonksiyonu skorlamasi, PIA; pediatrik inkontinans anketi

Calisma sonunda her ¢ocukta IBSS, MBDS ve PIA degerlerinde azalma gdzlendi.

Gruplar aras1 bu azalma karsilastirildiginda egzersiz egitim grubunun IBSS ve MBDS

degerlerinin anlamli olarak fazla azaldig1 goriildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. IBSS, MBDS ve PIA degerlerinin egitim sonrasi gruplar arasi farklarinmn

karsilastirmasi
Kontrol Grubu | Egitim Grubu
(n=9) (n=8)
D+SD D+SD 7 D
IBSS 3,44+2,35 12,38+4,78 -3,292 0,001*
MBDS 0,89+2,32 7,38+2,45 -3,391 0,001*
PiA 3,44£3,17 6,13+7,40 -0,870 0,384

*p>0,05, SD;standart sapma, IBSS; iseme bozuklugu semptom skorlamasi, MBDS; mesane bagirsak
disfonksiyonu skorlamasi, PIA; pediatrik inkontinans anketi
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5. TARTISMA

Reformer pilates egzersizlerinin MBD semptomlar1 ve yasam Xkalitesi iizerine
etkisini arastirmay1r amagcladigimiz bu c¢alismada bulgular arastirma hipotezleri
dogrultusunda incelendi. Uroterapi uygulanan kontrol grubunun iBSS ve PIA skorlarinda
iyilesme goriildii. Uroterapi ile birlikte uygulanan reformer pilates egitim grubunun PiA,
MBDS, ve IBSS skorlarmin hepsinde iyilesme goriildii. Calisma sonunda skorlar
karsilastirildiginda IBSS skoru egitim grubunda daha iyiydi. Her iki grubun iyilesme
oranlarmin karsilastirilmasinda ise IBSS ve MBDS skorlarinm orani egitim grubunda daha
fazla iyilesti. Bu veriler sonucunda egitim grubunun iyilesme orani daha fazlaydi
diyebiliriz. Uroterapi ile birlikte uygulanan reformer pilates egzersizlerinin MBD

semptomlar1 ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugu bulundu.

Wolfe-Christensen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 120 MBD tanisi almis
cocuktan %55’i erkek, % 45’1 kizd1 (60). Yine 2013 yilinda Borch ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada 73 MBD’li ¢ocuktan 44’1 erkek, 29’u kizdi (61). Van Batavia ve ark. ise
IYE prevalansini Kizlarin %53'iinde, erkeklerin ise sadece %5'inde kaydetmislerdir. AUSD
olan kizlarda, erkeklere gore cok daha yilksek IYE insidansi vardir. Enfeksiyon éykisi
olan kizlarin ¢ogunda vezikoiireteral reflii bulunmustur (62). Gaither ve ark. tarafindan
2017 yilinda yapilan bir baska ¢alismada ise vezikolreteral reflii gegirmis MBD gecirmesi
konusunda risk altinda olan 318 cocugu 2 yil boyunca takip ederek veriler elde edilmistir.
299 kizdan 110°u (%37), 19 erkekten 1’1 (%5) MBD ge¢irmistir. Calismaya katilan erkek
oran1 diisiik olmasma ragmen oranlar arasindaki fark dikkat cekicidir. Bu c¢alisma
sonucunda kizlarm erkeklere oranla MBD geg¢irme olasiligmin yiiksek oldugu bulundu ve
kadin cinsiyeti MBD igin risk faktorii olarak tanimlandi (63). Meena ve ark.’1 tarafindan
2021 yilinda 43 calismayla yapilan sistematik inceleme kohort kizlar1 erkeklerden daha
yiksek prevelansa sahip oldugunu tespit etmislerdir. MBD gegiren populasyonun
cogunlugu kizlardan olusmaktadir. Kizlarda iseme swrasinda pelvik taban kaslarinin
ve/veya Uretral sfinkterin uygunsuz aktivitelerinin  fonksiyonel mesane ¢ikim
obstriksiyonuna neden oldugu varsayilmaktadir (64). Calismamiza katilan ¢ocuklarin

%59’u kizd1. Bizim ¢alismamiz da bu baglamda literatlr( destekler nitelikteydi.

Yeni doganlarda AUS fonksiyonu ve disfonksiyonu normal iseme paternleri
fizyolojik koordinasyonsuzluk, diisik mesane kapasitesi ve yiiksek iseme basinglari

karakterizedir. Saglikli yeni doganlarda iseme paternleri degisen miktarda, kiigiik, sik ve
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kesintili iseme ile karakterizedir (65). iseme siklig1 hemen hemen 12 aylik olana kadar
ginde 10 ile 15 arasinda degismektedir. 2-3 yaslar1 arasinda giinde 8-10 Kkereye
diistiigiinden idrar akiginin ilk yaslarda normallestigi diistinilmektedir (49). MBD
prevelansinin da viicudun dogal olgunlasma siireci nedeniyle yas arttikga azaldigi
bilinmektedir. Bebekler 18 ay ile 4 yas arasinda mesane ve sfinkter kontroli saglamaktadir
(66). Dolayist ile bu siirecin altindaki kontrolii saglamamus, tuvalet egitim siirecini tam
anlamiyla tamamlamamis ¢ocuklarda inkontinanstan bahsetmek miimkiin degildir. 5 yastan
blylk okul ¢agindaki ¢ocuklarla yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, inkontinans ve
endirezis prevelansi %20’°dir (67). Bu niifusun biiyiik bir cogunlugunun etkilendigini ifade
etmektedir. Buna ragmen bu yas araligindaki ¢ocuklarin bilgi verenleri ebeveynleri oldugu,
utanma duygusu ve inkar etme gibi durumlar1 agiga ¢ikardigi i¢in hasta sayimiz azdi.
Calismamizda yas ortalamasi 8,5 idi. Bu ortalama yapilan diger calismalardaki yas
ortalamasi ile benzerdi. Literatiirde daha kiicliik yas grubuyla yapilan calisma sayisi

oldukga azdu.

Viicut kiitle indeksi ile ilgili konularin metabolik ve psikolojik komorbiditelerin ¢ok
otesine uzandig: fikrini destekleyen calismalar giin gectikce artmaktadir. VKI ile birlikte
kabizlik ve kirlenme oranmin arttigi bilinmektedir (68). Erdem wve ark. iseme
disfonksiyonu olan ¢ocuklarin %62-%86’smin asir1 kilolu ve obez oldugunu saptamus,
normal VKI olan ¢ocuklara gore daha diisiik tedavi etkinligi gosterdigini belirtmis ve
obezite ile iseme disfonksiyonunun ortak bir etiyolojiye sahip olabilecegi diisiincesini 6ne
stirmiislerdir (69). Borch ve ark. tarafindan fekal ve iriner semptomlarla poliklinige
basvuran c¢ocuklar arasinda yapilan ¢alismada asmr1 kilo veya obezite dagiliminda bir
bulamamustir ve bu baglamda Erdem ve ark.’n1 desteklememektedir. Yine Gaither ve ark.
obez cocuklarm tedaviye daha az yanit vermesine ragmen idrar ve bagirsak semptomlari
arasinda bir fark bulamamus, vezikoUreteral reflii gecirmis hastalarda baslangic VKI ile
iliskisi olmadigin1 saptayip obeziteyi MBD risk faktorii olarak tanimlamamustir (63). Bu
baglamda ¢alismamizdaki her iki grubun da VKI degeri normaldi. Asir1 kilolu ya da obez
bir ¢ocuk g¢alismamizda bulunmamaktadir. Hasta sayimizin az olmasi bu duruma bir

gerekce olusturabilir.

Iseme Bozuklugu Semptom Skorlamasi (IBSS) Akbal ve ark. tarafindan ilkemizde
gelistirilen giivenilirligi kanitlanmig bir skorlama sistemidir. Tani, tedavi ve takip
surecinde giivenilirliligi kanitlanmistir (57). AUS, gastrointestinal sistem ve bu sistemlere

bagl yasam kalitesini puanlar. IBSS hastadan &ykii alirken kisaca uygulanabilecek bir
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yontemdir ve semptomlarin nicel degerlendirmesini saglamakla birlikte tan1 ve tedavinin
basarili olma sansi artirmaktadir. Bu durum g¢ocuklarin ve ailelerin durumun énemini
anlamalarmi da saglar (70). Akbal ve ark. iIBSS skorunu tanitrken AUS, iseme
sistotiretrografisi, MRI yani sira detriisor kas aktivitesi dahil olmak ftizere bir ¢ok
parametreyle kiyasladi. Bu parametreleri tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6 aylik siirede
karsilastirdi. Sonuglarin ¢ogu istatistiksel olarak olumluydu. Ayni zamanda vezikotireteral
refliiye sahip hastalarm sahip olmayan hastalara oranla énemli dlciide yiiksek IBSS puani
elde ettigini belirttiler (71). 228 AUSD olan ¢ocukla iiroterapi egitimi iiroterapi dncesi ve
sonrast IBSS puanlarmin degerlendirildigi bir ¢alismada ¢ocuklarin %69’unda puanlarm
normal seviyeye diistiigiinii ve %26’smin ise tamamen iyilestigi tespit edildi. Uroterapi
oncesi ve sonrasinda ortalama degerler sirayla 15.8+5.4 ve 6.6+5.6 olarak bulundu (70).
Uroterapinin birinci basamak tedavi olarak kabul edildigi noktada IBSS puanlarinin tedavi
seyri ile paralel gittigi soylenebilir. Barco-Castillo ve ark. yaslar1 5 ile 18 arasinda degisen
334 MBD tanili cocukla yaptiklar1 prospektif ¢alismada IBSS puani 8 iizerinde oldugunda
AUS semptomlar1 ile MBD arasindaki iliskiyi gosterdi. Her soru MBD ile iliskili
degerlendirildiginde risk inkontinans i¢in 3,06 kat, eniirezis i¢in 8,53 kat, aralikli akis i¢in
9,21 kat, siklik i¢in 6,73 kat, kabizlik i¢in 37,46 kat daha yiiksekti (72). Calismamizda
IBSS puanlar1 her iki grupta da diistii. Uroterapi grubunun dncesi ve sonrasi puanlari
sirayla 19,44+3,78 ve 16,00+4,06 idi. Reformer pilates egitim grubunda ise Oncesi ve
sonrasi puanlar swrastyla 20,25+5,52 ve 7,88+1,55 idi. Her iki grubun fark miktarlar1
karsilastirildiginda reformer pilates egzersiz egitim grubunun iyilesme miktar1 ¢cok daha
fazlaydi. Bu durumda MBD’ye bagli AUS ve gastrointestinal sistem semptomlarini

reformer pilates egzersizlerinin 6nemli 6lgiide azalttigini sdyleyebiliriz.

Pediatrik mesane ve bagirsak disfonksiyonu anketi (MBDS) MBD’nu teshis
etmenin yani sira, bireysel olarak MBD’na neden olan farkli alanlar1 ve semptomlari
tanimlamak i¢in gilivenilir bir aractir. Anketin bu 6zelligi MBD’nun “ya hep ya hi¢”
tarzinda ikili tip bir sendrom olmadig:1 i¢in faydalidir. MBD ¢ok sayida semptom
barmdiran ve ciddiyet sunun heterojen bir kosullar grubudur. Su anda ¢ocuklarda MBD nin
degerlendirilmesi i¢in birka¢ anket bulunmaktadir. MBDS 1200’{in {izerinde ¢ocuga
uygulandig1 i¢in genis bir yas aralifinda ¢ocuga uygulanmig ve bu agidan uygulama
kolayligi, MBD’yi kategorize etme yetenegi agisindan giivenli bulundu (73). MBDS bu
baglamda yeni bir anket oldugu ve uygulanmaya yeni baslandig1 i¢in karsilagtirma yapacak

randomize g¢aligma bulunmamaktadir. Calismamizda iiroterapi egitim grubunun MBDS
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puanlarinda fark olusmazken reformer pilates egzersiz grubunun puanlar1 azaldi. Dlzgun
solunum paterni, viicut kontrolii ve farkindaligi, pelvik tabana odaklanma, pelvik taban
kaslarinda kontraksiyon ve gevseme saglama iiroterapi egitimi verilirken de 6gretilmesine
ragmen egzersiz esnasida bunlar1 yaparak daha olumlu sonuglar ortaya ¢ikardi. Bu durum
ozellikle gece idrar kagcwrmak olmak iizere, idrar siklig1 ve tuvalete yetisememe gibi
semptomlart azalttr. Bundan, semptomlar UGzerinde reformer pilates egzersizlerinin 8

haftalik stiregte hizli bir sekilde etkili oldugu sonucunu ¢ikarabiliriz.

Hastalik etkisinden daha genel ve biitlinciil bir iyilik halini idare eden yasam
kalitesi, bir hastanin kendi yasam durumuna bakis agisini dlgmenin onaylanmig bir
yoludur. Bu nedenle spesifik olarak bir pediatrik inkontinans yasam kalitesi 6l¢tim anketi
(PIA) gelistirilmistir. Yasam kalitesine dikkat edilmesi, klinisyeni ve aileyi MBD ile
dogrudan iligkili saglik sorunlar1 konusunda uyarabilir. Bu tarz biitiinciil bir tedavi
yaklagimi ¢ocuk ve ailenin de tedaviye uyumunu kolaylastirir ve psikososyal sorunlari ele
alarak olumlu tedavi sonucu ile ilgili bir faktor olusturur (74). Equit ve ark. tarafindan
fonksiyonel inkontinansli ¢ocuklarin yasam kalitelerinin etkilenimini arastirdiklar1
calismada yas ortalamasi 8,7 olan 70 ¢cocugun 3 aylik standart tedavi aldiklar: siiregte PIA
puanlar1 takip edildi. Tedaviden sonra ¢ocuklarin puanlar1 28.4’ten 25,2’ye diistii (75).
AUSD olan 50 ¢ocukla yapilan baska bir calismada standart {iroterapi ile motivasyonu
artirmak i¢in oyun ile yapilan iiroterapi programu arastirildi. Gruplarin PIA puanlar esit
oranda azald1 (76). Nieuwhof-Leppink ve ark. Tarafindan yapilan bu ¢alismada
motivasyondan daha ¢ok cocuklarin tedaviye katilimlarinin tedavinin seyrini degistirdigini
ve cocuklarin yasamlarmmda degisimlerin oldugunu gosterdi. Calismamizda c¢ocuklarin
egzersiz esnasinda katilimlar1 ve kendi kendilerini tedavi ettiklerini goérmeleri bu agidan
farkliydi. Calismamizda yalnizca iiroterapi alan grubun puani 43,8’den 40,4’e geriledi. Bu
sonu¢ onceki caligmalarla benzerdi. Reformer pilates egitim grubunun puani ise 39,25’den
33,13’e geriledi. Bu grubun puanlarmin azalma orani iiroterapi grubundan daha fazlayda.
Uroterapi egitiminin yasam kalitesini olumlu etkiledigi literatiirle birlikte calismanmizda da
gosterildi. Reformer pilates egzersizleri, tiroterapi egitimine gore giinliik yasami daha fazla
etkiledi. Reformer pilates egzersizlerinin semptomlar Gzerinde ¢ok daha etkili gorildi ve

buna bagli olarak yasam kalitesini daha fazla artirdi.

Pelvik taban kaslar1 izole, tek basina calisan bir birim degildir. Karin ve pelvik
organlar1 ¢evreleyen karm kapsiiliiniin, kor bolgenin bir parcasidir. Kor bolge diyafram,

yiizeyel ve derin karm kaslari ve PTK’dan olusur. Bu kaslar koordinasyon igerisinde
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calisarak kontinansa, pelvik organ fonksiyonlarma, karin i¢i basing olusumuna, yer
¢ekimine kars1 destek, lumbopelvik stabilite olusumuna ve solunuma katkida bulunur (77).
MBD hastalarmin ¢ogu kor bolge kaslarinda diizgiin kasilip gevseyememe durumunu
yasar. Bu ¢ocuklar asir1 aktif PTK’ya bagli serbest birakilamayan agir1 aktif karin duvarina
sahiptir. Alt karin (transversus abdominis ve obliquus abdominis) kaslar1t PTK ile sinerjik
hareket ederler. Fonksiyonel miksiyon ve defekasyon esnasinda her iki kas grubunun da
gevsemis olmasi gerekir. Inspiryum esnasinda diyafram kaudal olarak hareket eder,
abdominal kaslar gevser, akciger genisler ve hava karm igine dolar, ekspiryum esnasinda
ise abdominal kaslar kasilir, karin i¢i basing artar, akciger kiiciiliir ve hava disartya ¢ikar.
Sinerjik ¢calisma ve karin i¢i basing durumu miksiyon ve defekasyonu kolaylastirmaktadir.
Son donemlere kadar yapilan ¢alismalar izole pelvik taban egzersizleri ile biofeedback
egzersizlerinden olusmaktadir. Calismamizda reformer pilates egzersizleri ile ¢ocuklara
diyafragmatik solunum ile kombine olarak kor bolge kaslarma izotonik kasilma, gevseme

ve vicut farkindaligi egitimi verildi. Calismamiz bu yoniyle ézgunddir.

Disfonksiyonel miksiyonu ya da defekasyonu olan cocuklarda bildirilen pelvik
taban egzersiz protokoli standardize edilmedi fakat Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi
(ICCS)’nin tavsiyelerine gore diiirnal {iriner inkontinansi olan tiim ¢ocuklar, ilk tedavi
secenegi olarak standart iiroterapi almalidir (46). Uroterapinin birinci basamak tedavi
olarak uygulanmasmin sebebi, literatiirde etkisi kanitlanmug, belirli ekipman ve
materyallere degil, profesyonelin egitim yeteneklerine bagli olmasi ve maliyetten tasarruf
saglamasidir (78). Bu sebepten alternatif tedaviler i¢in referans noktasi olarak ¢alismalarda
iiroterapi egitimi kullanilmaktadir. Zivkovic ve ark.’nin iiroterapi ve farmakoterapi alan
bir grup cocukla bunlara ek olarak diyafragmatik solunum egzersizleri ve pelvik taban
egitimini iceren grubu karsilastirdiklar1 calismada egzersiz grubundaki c¢ociklarin
%83 {inde idrar kagirma, %66’sinda gece eniirezisi, %100’iinde kabizlik ve %68’inde IYE
azaldi, yalnizca tiroterapi ve farmakoterapi alan grubun oranlar1 %11’inde idrar kacirma,
%33 {inde gece eniirezisi, %60’mda kabizlik ve %40’mda IYE azald1 (79). Bu ¢alisma kor
bolgeye yapilan miidahalelerin MBD semptomlarina etkili oldugunu gosterdi.
Caligmamizda her iki gruptaki biitiin ¢ocuklarin semptomlar1 azaldi. Fakat reformer pilates
egitim grubunun IBSS, MBDS ve PIiA puanlarinin azalmasi daha fazlaydi. Alternatif bir

tedavi yontemi olarak reformer pilatesin uygulanabilecegini gosterdi.

Calismamizda ailelerin ve ¢ocuklarin mesane ve bagirsak problemlerini utanilacak

bir durum olarak gérmesinden dolayr anket sonuglarmin netligini etkilemis olabilir. Yine
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aynt sebeplerden dolayr bu ¢ocuklara ulagsmak hasta sayimmizi etkilemistir. Ayrica
caligmamizi gergeklestirdigimiz donemde covid-19 pandemi dolayisiyla gesitli kisitlamalar
mevcuttu. Ailelerin fizyoterapinin bu konudaki etkinligindeki biling diizeyinin

yetersizliginden dolay1 ¢aligmanin verimliligini diisiirmiis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Reformer pilates egzersizleri MBD semptomlar1 tizerinde etkilidir. PTK ve kor bdlge
diizgiin gevseme, kasilma ve kontrolii, viicut farkindaligi yaratmasi semptom anketlerinin

puanlarini 6nemli miktarda diistirdii.

Uroterapi birincil tedavi yontemi olarak kabul edilmis, yetkinligi kanitlanmistir. 8
haftalik tedavi siirecinde reformer pilates egzersiz grubunun puanlari iiroterapi grubunun

puanlarindan ¢ok daha fazla iyilesti.

Reformer pilates egzersizleri ve Uroterapi inkontinansa bagl yasam kalitesi iizerinde
etkilidir. Cocuklarm giinlik yasamlarinda yasadiklar1 problemleri reformer pilates

egzersizleri liroterapiye gore Onemli ol¢lide azaltt1.

Uroterapi ¢ocugun kontroliinde olan bir tedavi yontemidir. Calismamiz iiroterapi
uygulanamayacak alanlarda, c¢ocuk ve/veya ebeveynin tedaviye uyumsuz oldugu
durumlarda ya da hizli ve efektif bir tedaviye ihtiyag duyuldugunda alternatif olarak

reformer pilates egzersizlerinin uygulanabilecegini gdsterdi.

Cocuklarm egzersiz yapmaya olan hevesi ve reformer pilatesin sadece MBD’yi tedavi

ediyor olmayis1 egzersiz programina basladiktan sonra devamliligi ve verimliligi artirdi.

Tedavi sonrasi uzun siireli takip tedavinin etkinligi hakkinda bilgi verebilir. Cocuklar1

dizenli olarak takip etmek hastaligin niiksetmesini de engelleyecektir.

MBD c¢ok sik goriilmesine ragmen MBD’na sahip ¢ocuklara ulasmak zordu. MBD
semptomlar1 iyice ilerleyene kadar ebeveyn ve c¢ocuklarin bu durumdan bahsetmeye
cekindigini fark ettik. Ailelerin ve ¢cocuklarin yasam kalitesini 6nemli dl¢lide diislirmesine
ragmen bu durumu kabullenmekte zorlandilar. Ozellikle yas biiyiidiikge utanma, benlik
saygis1 ve 0zgiiven duygusunun zedelenmesi ile hastaligi inkar etme orani artti. Cocuklar
bu hastaliktan dolayir tedavi gordiiklerini sdylemekten cekindiklerini ve bu yuzden

alternatif bir yol denemeden farmakolojik tedaviyi tercih ettiklerini belirtti.

Ailelerin, MBD ve semptomlari i¢in fizyoterapi programlar1 hakkinda biling diizeyleri

yetersizdi. Fizyoterapinin bu alan1 hakkinda farkindalik yaratmak gerekmektedir.
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MBD, tedavisi, alternatif yontemler ve fizyoterapi hakkinda oOncelikle ¢ocuklarin
davraniglarn1 net bir bigimde goézlemleyip yOnlendirebilecekleri igin Ogretmenler de

bilgilendirilmelidir.

Covid-19 ile mucadele edilen pandemi surecinde ¢ocuklara ulasmak ekstra zordu. Buna
bagli olarak hasta sayimiz diisiiktii. Daha biiyiik bir 6rneklem grubuyla ve daha uzun siire

tedavi-takipli arastirmalar yapilabilir.
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EK 4
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Saym Katilimci,

Bu calisma reformer pilates egzersizlerinin mesane ve bagirsak disfonksiyonu
semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkisi arastirmak amaciyla yapilmaktadir.Bu ¢aligma
sonrasinda elde edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi i¢in bilimsel dergilerde
yayinlanacak, bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Bu amagla size bir anket uygulanacaktir. Anketin
iceriginde isminiz belirtilmeden yas, cinsiyet, egitim durumu gibi bilgiler ve hemsirelik girigimleri
ve hemgirelik tamlarini belirlemeye yonelik sorular bulunmaktadir. Arastirmaya katiliminiz
mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baglidir. Aragtirmanin herhangi bir asamasinda
aragtirmadan ¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait hicbir bilgi kullanilmayacaktir. Arastirmaya
katilabilmek i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek, katilmaniz durumunda size herhangi bir
licret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmayr kabul ediyorsaniz liitfen anket sorularini
cevaplaymiz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amacla

kullamlmayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDIi
RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Gonillunin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Prof. Dr. Yavuz YAKUT
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8.3.DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:
Adi-Soyadr:
Cinsiyet:

Yas/ Dogum Tarihi:
Boy Uzunlugu:
Viicut Agirhigt:

Fizyoterapist:
Adres:

Tel:
VKI:

Sikayet ve Hikaye:
Ozgegmis:
Soygecmis:
Solunum Paterni:

EK5

Dogum Sekli:

Normal

Sezaryen

Gestasyon Haftasi:

Dogum Tartis1:

Ogrenim Durumu

llkokul

Ortaokul

Okumuyor

oyl

Tuvalet Egitimi Aldig1 Yas:

Siitten Ayrilma Yasi:

Enlrezis Siresi:

Aile Yapist:

Cekirdek Aile

Genis Aile

Kendine Ait Ozel Oda Varhig::

Var

Yok

Anne- Baba Enlrezis Hikayesi:

Var

Yok

Gecmiste

Kardes Sayis1:

Kardeslerde Eniirezis Hikayesi:

Var

Yok

Gegmiste

Konstipasyon Durumu:

Var

Yok

Pelvik Travma Veya Cerrahi Varlig::

Siirekli Alman veya Suan Kullanilan Ilaglar:

Televizyon, Bilgisayar, Tablet Ve/ Veya

Telefon Ekranina Maruz Kaliarak Gegirilen
Vakit:

Gece Bez Kullanima:

Devam ediyor
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Mesane Bagirsak Disfonksiyonu Skorlamasi

1. Giin icerisinde, i¢c camagirima ¢is kaciririm:

Asla Haftada Haftada Haftada Hergln
1 gin 2-3 gun 4-5 gln
2. l¢ camasirima idrar kacirdigimda; ic camasirim:
I¢c camasirima Hemen Nemli Islak Sirilsiklam
idrar hemen kuru
kagirmiyorum
3. Normal bir giinde, isemek icin tuvalete giderim:
1-2defa | 3-4defa | 5-6 defa | 7-8defa | 8’den fazla
4. lIsemek icin tuvalete acil olarak gitmek zorunda hissederim:
Asla Yarisindan Yarisinda Yarisindan Her gln
azinda daha
fazlasinda
5. Bacaklarim caprazlayarak veya oturarak cisimi tutarim:
Asla Yarisindan Yarisinda Yarisindan Hergln
azinda daha
fazlasinda
6. lserken camm yanar:
Asla Yarisimdan Yarisinda Yarisindan Her gt
daha azinda daha
fazlasinda
7. Gece yatagima idrar kagiririm:
Asla Ayda 3-4 Haftada 1-2 Haftada 4-5 Her gece
gece gece gece
8. Gece isemek icin uyamrim:
Asla Ayda 3-4 gece Haftada 1-2 Haftada 4-5 Her gece
gece gece
9. Ilserken, cisim kesik kesik akar:
Asla Yarismdan Yarisinda Yarisindan Her giin
daha azinda daha
fazlasinda
10. Isemeyi baslatmak icin 1kinmak veya beklemek zorundayim:
Asla Yarismdan Yarisinda Yarisimdan Her gin
daha azinda daha
fazlasinda
11. Biiyiik tuvalet sayim:
Ginde 1 Her giin 2 gunde bir 3 gunde bir Haftada
defadan fazla 2’den az
12. Kakam serttir:
Asla Yarismdan Yarisi Yarisindan Her giln
daha az daha fazla
13. Kazara, i¢ camasirima kakam kKagiririm:
Asla Haftada 1-2 Haftada 3 Haftada 4-5 Her giin
defa defa defa
14. Bu sorulari cevaplamak kolaymiydi?
Cok kolay | Kolay | Ne kolay ne zor | Zor | Cok zor
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Iseme Bozuklugu Semptom Skorlamasi

1. Cocugunuz idrar kacirryor mu? kﬂI-Iiij,'tr Bazen Giinde 12 kez | Her zaman
CIrmaz
] 1 3 3
2. Cocugunuz gindiz idrar y Pantolon tamamen
Eﬂtlrﬁ'ﬂl’.‘i{i ne kadar idrar Damla damla Sadece kiilot 1slak <lak
kacinyor? 1 3 5
3. Cocugunuz gece 1drar kaginyor Hayir Haftada 1.2 | Haftada3-5 | Haftada 6-7
mu? kagirmaz pece pece pece
] 1 3 3
4, Cocugunuz gece 1drar Camagin veya prjamasi islamr Yatak slamir
kacinyorsa ne siddette idrar : 4
kaginyor?
5. Cocugunuz piinde kag kere T'den az Tden fazla
tuvalate ¢15 vapmaya gider? 0 1
6. Cocugunuz iserken tkinir m? Hayir Evet
0 4
7. Cocugunuz iserken agnsi Hayir Evet
oldugunu séyler mi? 0 1
8. Cocugunuz iserken bir baglayip Hayir Evet
bir durarak ¢isim yapar m? 0 2
9. Cocugunuz cisi bitince tekrar Hayir Evet
tuvalete gdip gigini yapar mi? 0 2
10. Cocugunuz aniden ¢isinin Hayr Evet
geldigini sdyleyip hizla tuvalete 0 ]
kosturur mu?
11. Cocugunuz oyun srasmda bir Hayr Evet
kenara diz iistil ¢kiip idrarim 0 2
tutmaya ¢ahsir mu? -
12. Cocugunuz ¢is1 geldifinde Havir Evet
tuvalete yetisemeden ¢i5im {; "
altma kacirir m? =
13. Cocugunuzun kabizhi: var mi? Hayir Evet
0 1
Cocugunuzda yukanda sayilan sikayetlerden o
bur veya birkact varsa bu aile, okul ve sosyal !-Ia}rllr Evet az etkiliyor E_\r?t EVE‘_ '_:lddl
yasantisin ne kadar etkiliyor? etkilemiyor etkiliyor |  etkiliyor
0 1 2 3
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Pediatrik inkontinans Anketi

Hemen

Hayir hemen Bazen Sik sik Her
. Zaman
hig
1. Mesane problemimden dolay: 0 1 7 3 4
utanryorum
2. Ailem mesane problemim nedeniyle 0 1 " . 4
bana farkh davramiyor - i
3. Insanlann elbiselerimin ¢is koktugunu 0 1 ., 3 4
diislinmelerini 1stemiyorm -
-1." I'\-ff_[i:ﬁanc problemimin 1yilesmeyecegini 0 1 > 3 4
diisiiniiyorum
5. Annem ve babam mesane problemim .
. . ] ] 0 1 2 3 4
nedeniyle benim igin endigeleniyorlar
6. Mesane problemuim olmasaydi kendimi 0 1 " . 4
daha 1vi hissederdim B °
'?..]'\-'Icsar.m prthr:mim nedeniyle kendimi 0 1 2 3 4
sinirh hissedivorum
8. Mesane problemimden dolay: annem 0 1 ) 3 4
babam bazen biraz aksi oluyorlar ~
9. Mesane problemuim tatile gitmeme  ve 0 1 ) 3 4
bir yerde yatiya kalmama engel oluyor. B
10. Mesane problemim kendim ktii .
- 0 1 2 3 4
hissetmeme neden oluyor
11. Mesane problemim nedeniyle 0 1 5 3 4
uykumdan uyamyorum
gl ngr o T u "
12. le.,h.il'lt. problemimden dolayr baz 0 1 7 3 4
sevlen kaciryorum
13. Mesane problemimden dolayr kendimi 3
. 0 | 2 3 4
mutsuz hissediyorum
14. Mesane problemim bem fiziivor 0 1 2 3 <
15. Oynayacagim sporu mesane 3
- = 0 1 2 3 4
problemimi diigiinerek se¢iyorum.
16, Film seyrederken tuvalete gitmek .
L = 0 | 2 3 4
zorunda kaliyvorum
17. Eger mesane problemim diizelseydi 0 1 " . 4
evime daha cok arkadas davet ederdim B °
18. Kendime sik sik tuvalete gitmemden .
. . L 0 | 2 3 4
etkilenmeyecek hobiler segiyorum
19. Mesane problemim bem diger 0 1 ) 3 4
insanlardan farkh hissetmeme neden oluyor ~
20. Mesane problemimden dolay 0 1 ) 3 4

arkadaslanimla beraber olamiyorum
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EK 6

8.4 INTIHAL RAPORU
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8.5.0ZGECMIS
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