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          Üroterapi, alt üriner sistem disfonksiyonu olan çocuklar için kullanılan farmakolojik ve cerrahi olmayan standart bir yöntemdir (1). Yetişkinler için karşılığı alt üriner sistem rehabilitasyonu olan üroterapinin amacı, mesanenin boşaltma ve dolum problemlerinin düzeltilmesi için mesanenin yeniden eğitilmesi ve mesane rehabilitasyonunun sağlanmasıdır (2). Üroterapi, alt üriner sistem disfonksiyonu olan çocuklarda kullanılır. Alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD), çoğu tuvalet eğitimi döneminde yanlış edinilmiş işeme alışkanlıkları sonucu ortaya çıkan işlevsel bozuklukları ifade eder. Herhangi bir anatomik veya nörolojik bozukluk söz konusu değildir (3). Klinik olarak AÜSD olan çocuklar, enürezis, gündüz idrar kaçırma, sık idrara çıkma, idrar yaparken yanma, ağrı, idrarını geciktirme, sıkışma ve sıkışma ile birlikte idrar kaçırma ve İYE ile birlikte olduğunda ateş şikayetleri gibi semptomlarla karşımıza çıkar.



1980’lerin sonunda işeme disfonksiyonu olan çocuklar için kullanılan üroterapi kavram olarak ilk defa, biyofeedback ile mesane eğitimini birlikte kullanan hemşire Anna Helena Hellstrom’un yayınında karşımıza çıkmaktadır (4). İskandivya’dan sonra üroterapi birçok Avrupa merkezlerinde ve 1990’lerin sonunda Amerika’da kullanılmaya başlanmıştır (5). Terapinin başarısı geçmişten günümüze yapılan çeşitli çalışmalarla ortaya konulmuştur (12-22).
Tablo 1. Alt üriner sistem disfonksiyonlu çocuklarda üroterapi sonuçları (12-22)
	Çalışma
	Örneklem sayısı
	Terapi adı
	Takip süresi
	Sonuç

	Bennet

1985
	40
	Alarm tedavisi (A)

Biofeedback (B)

Kuru yatak eğitimi (saat ile)(C)

Standart üroterapi (D)
	10 hafta
	Müdahale sonrası 12. haftanın son iki haftasında kuru gece ortalaması

A=12, B=7.5, C=11.2, D=3.7

	Bhatia

1990
	60
	Standart üroterapi (A)

İmipramin (B)

İmipramin ve standart üroterapi (C)
	6 ay
	Relaps sonrası 14 kuru gecesi olmayan kişi sayısı

A=16/20,  B=8/20, C=2/20

	Byrant

2003
	116
	Alarm tedavisi (A)

Standart üroterapi (B)

Alarm tedavisi ile standart üroterapi (C)
	16., 24. ve 52. haftada izlem
	Islak gece sayısı/28 gece

16.haftada     A= 12, B=16, C=17

24.haftada     A= 9,   B=16, C=10

52.haftada     A=9,    B=4,   C=8

	Ronen

1995
	77
	Standart Üroterapi (A)

Alarm tedavisi (B)

Ödülldendirme (C)

Kontrol (D)


	6 ay
	Ardışık 3 kuru hafta

A=15/20     B=12/19

C=6/20        D=0/18

6. ayın sonunda relaps 

A=3/18,  B=9/15,  C=8/14

	Van Dommelen

2009
	570


	Şifre ile uyandırma (A)

Şifresiz uyandırma (B)

Yapıştırma ödülü (C)

Kontrol (D)
	6 ay

ya da

ardışık 14 kuru gece
	6. ayın sonunda

A=%27/140,B=%37/143, C=%32/143, D=%69/144

	Van

Hoeck

2007
	149
	Tutma egzersizi (A)

Tutma egzersizi ve oxybutynin (B)

Placebo (C)

Oxybutynin (D)

Alarm tedavisi (E)
	12 hafta
	28 haftada bir ıslak gece 

(tam iyileşme)

A=1/29, B=3/30, C=0/30, D=4/30, E=22/30

	Suluhan

2010
	42
	Standart üroterapi 


	6 ay
	Aylık olarak kısmi ve tam iyileşme 

A=Tam iyileşme

B=Kısmi iyileşme

1. ayın sonunda:

A=%0/42 B=%18.7/42

3.ayın sonunda

A= %36.7/42, B=%47.8/42

6.ayın sonunda

A=%59.5/42,  B=%40.5

	Penesi

2004
	250
	Standart üroterapi
	
	Tam iyileşme=%60

Kısmi iyileşme=%21

	Al Harbi

2004
	
	Standart üroterapi
	12 ay
	4-8 defa ziyaret edilen ailelerde %75 başarı

1-3 defa ziyaret edilen ailelerde % 25 başarı

Ailelerin %96’sı, çocukların 80.7’si terapiden memnun

	Glazzer

2004
	702
	Standart üroterapi
	Cochrane

data
	Standart üroterapinin etkili bir yöntem olduğu, 

Alarm ve tıbbi tedavisinden önce yan etkisinin olmaması nedeniyle uygulanması önerilmektedir.




NICE’nin (2010) klinik rehberinde üroterapistin çocuk ve aileye sorması gereken sorular şu şekilde sıralanmıştır (11).

1) Enürezisin geçen hafta ya da günlerde olup olmadığını sorun. Eğer evet ise sistemik bir hastalığın belirtisi olup olmadığını düşün.

2) Altı ay içerisinde yardım almaksızın kuru kalıp kalmadığını sorun. 

3) İşeme patternini aşağıdaki soruları içerecek şekilde sorgulayın. Çocuk;

· Bir haftada kaç gece yatak ıslatır?

· Bir gecede kaç defa yatak ıslatır?

· Fazla miktarda idrar kaçırır mı?

· Gecenin hangi saatlerinde yatağı ıslatır?

· Yatağını ıslattıktan sonra uyanır mı?

4) Enürezise eşlik eden günlük semtompları sorgulayın.

· Sıklığı (7 defa ve daha fazla/gün ya da 4 defa ve daha az/gün)

· Sıkışma inkontinansı

· Diürnal enürezis

· Abdominal kramp

· Ağrılı işeme

5) Aşağıdaki soruları içerecek şekilde günlük işeme paternini sorgulayın.

· Hangi durumlarda sadece günlük semptomlar var?

· Okulda ya da hangi yerlerde tuvalete gitmekten kaçınır?

· Hangi akranı ile tuvalete daha fazla ya da az gider?

6) Günlük sıvı alımını sorun. Ebeveyn ya da primer bakım veren kişi sıvı kısıtlaması yapar mı?

7) Sıvı alımının, günlük semptomların, tuvalet paternininin ve enürezisin kaydedilmesini isteyin.

8) Sadece aşağıdaki bulguların varlığında idrar tetkiki yapılacağını unutmayın.

· Yatak ıslatma geçen birkaç gün ya da son haftalarda başladıysa

· Günlük semptomlar varsa

· İdrar yolu enfeksiyonu belirti, semptom ve öyküsü varsa

· Diyabetüs mellitüsün belirti, semptom yada öyküsü varsa

9) Komorbiditenin ya da aşağıdaki diğer faktörlerin olup olmadığını değerlendiriniz.

· Kabızlık ve soiling

· Gelişim, dikkat ya da öğrenme güçlüğü

· Diyabetüs Mellitüs

· Davranışsal ya da duygusal problemler

· Aile problemleri

10) Aile ya da bakım veren kişiyle yatak ıslatma ile ilişkili baş etme güçlüğü  ya da çocuğuna kızma, suçlama gibi durumun olup olmadığını ile tartışın.

Üroterapist öykü alırken yaş, cinsiyet, altını ıslatmanın gündüz ve/veya gece oluşu, başlama zamanı, ıslatma sıklığı (gün/hafta), tuvalet eğitimini alma zamanı, tuvalete gitme sıklığı, işeme paterni özellikle idrar akımı, miktarı, seyrek idrar, sıkışma, damlatma, yeterli boşaltmama, idrarı tutmaya çalışırken bacakların çaprazlanması ve hafif öne eğilme ile karakterize özel hareket (Vincent reveransı), dışkılama paterni (kabızlık, enkoprezis), idrar yolu enfeksiyonu, ailede enürezis hikayesi, psikososyal sorunlar (ailede şiddetli geçimsizlik, boşanma, ölüm, taşınma, okul başarısızlığı, yeni bir kardeş ve emosyonel stres oluşturabilecek benzer sorunlar), ailenin sosyoekonomik ve kültürel düzeyi gibi faktörleri dikkatli bir şekilde sorgulamalıdır (1,11). 

Tablo 2. Enürezi olan çocuğun değerlendirilmesi sonucunda elde edilen bulgular ve olası yorumları*

	Bulgular
	Olası yorumlar

	Uyku sonrası ilk birkaç saat içerisinde çok fazla idrar volümü
	Noktürnal enürezis için tek spesifik bulgu

	Gecede birden daha fazla sıklıkta değişen oranlarda  idrar volümü
	Altında olası aşırı aktif mesane ile semptom veren günlük semptomlar ve NE için tipik patern

	Her gece NE
	Ciddi yatak ıslatma

	6 aydan daha uzun süre kuru kalma
	Yatak ıslatma sekonder olarak tanımlanır.

	Günlük sıklığı

Günlük sıkışma durumu

Günlük boyu ıslatma

Abdominal kramp
	Bu bulgulardan birinin varlığı mesane disfonksiyonunu gösterebilir.

	Kabızlık
	Yatak ıslatmaya neden olabilen bir komordite olup tedavi gerektirir.

	Soiling
	Sıklıkla fekal tıkaca ve tanımlanmayan kabızlığa sekonder olarak gelişir.

	Yetersiz sıvı alımı
	Aşırı aktif mesane gibi problemli mesaneyi maskeleyebilir.

	Ailesel problemler
	Zor ya da stesli çevre, yatak ıslatmayı tetikleyebilir.


*Kaynak 11’den alınmıştır.
           Avrupa Üroloji Derneği Pediatrik Üroloji Klavuzu’na (2011) göre üroterapi; standart üroterapi ve spesifik tedavi olmak üzere iki başlıkta verilebilir. Davranışsal tedavi olarak da adlandırılan standart üroterapide doğru tuvalet alışkanlığı kazanma, işeme günlüğü tutma ve diyet önerileri yer almaktadır (23). 

Standart Üroterapi

Standart Üroterapinin Basamakları

1. Çocuk ve Ailenin Bilgilendirilmesi
Üroterapist, çocuğun ve ailenin endişesini en aza indirgemek için terapiye yönelik bilgilendirme yapmalı ve terapinin başarısını artırmak için bütüncül bir öykü almalıdır. Öykü alma sırasında iletişimin başarılı bir şekilde sağlanması için LEARN modeli kullanılması faydalı olabilir (24). LEARN modelinin bileşenlerini “probleme yönelik algıyı değerlendirmek için aileyi dinlemek, çocuk ve aileye kendi beklentilerimizi açıklamak, farklılıkları ve benzerlikleri tartışarak ortak görüşe varmak, bu doğrultuda önerilerde bulunmak ve müzakere yaparak anlaşma yapmak” oluşturmaktadır. Ailelere tedavide önemli görevler düştüğünden, aile ile kurulan iletişim ve aile uyumu tedavinin başarısını belirleyen önemli etkenlerden biridir. Ailenin beklentileri de tedavi sürecinde dikkate alınmalıdır. Ailenin soruna ilişkin inançları, değerleri, tutumları ve uygulamalarını öğrenilmelidir. Çocuk ve ailenin güçlü ve zayıf yönleri sorulmalıdır. Çocuk ve ailenin kullandığı baş etme yöntemlerini değerlendirmelidir (11). Aile merkezli bakım felsefesini benimseyen üroterapist, ebeveynlerin sürece katılmasını desteklemelidir. Tedaviye başlamadan önce aileye ve çocuğa değerlendirme sonuçları ve uygulanacak yaklaşım hakkında ayrıntılı bilgi verilmelidir. Çocuğun soru sormasına izin vermeli, çocuk ve aileye karşı dürüst ve anlaşılır olmalıdır.  Üroterapist standart üroterapi sürecinde kısa vadeli hedefler belirlenmeli, çocuk ve ailesi ile paylaşmalıdır. Hedeflerin açık ve anlaşılır olması önemlidir. Örneğin yedi yaşında noktunal enürezisi olan bir çocuğa “Senden iki haftalık çamaşırını ıslatma, gece kaçırma durumunu anlamam için işeme günlüğünü hazırlamanı istiyorum. İşeme günlüğünde kuru kalktığın günler için o güne ait olan gülen güneşi, ıslak kalktığında ise ağlayan bulutu boyamanı istiyorum. İki haftanın sonunda o günlüğü bana getirmeni istiyorum. Gülen güneşlerin çok olursa sana süprizim var. Bulutun çok olursa üzülme, söylediklerimi yaparsan diğer ödevinde güneşin çok olacaktır. Sana yardımcı olmam açısından bana ve ailene karşı dürüst olman çok önemli.” şeklinde açıklama yapılabilir. 

“LEARN” Modeli (24); 

L= Probleme yönelik bakış açısını anlamak için aileyi dinlemek (listening) 

E= Kendi beklentilenizi açıklamak (Explain your perception as the nurse) 

A= Farklılıkları ve benzerlikleri tartışmak ve ortak karara varmak (Acknowledge and discuss differences and similarities) 

R= Önerilen tedavi şekli (Recommend Treatment) 
N= Müzakere yaparak anlaşmak (Negotiate agreement)  

Çocuk ile görüşme sırasında çocuğa ebeveyninin yanında olmasını isteme durumu sorulmalı ve iletişimde çocuğun yaş dönemi göz önünde bulundurulmalıdır. Görüşme sırasında çocuk utanabilir. Çocuğun utanma ve kaygı duygusunu en aza indirmek için görüşmenin gizlilik içinde olacağı söylenmelidir. Üroterapist, enürezisi ve kabızlık öyküsü olan ebeveynleri deneyimlerini çocukla paylaşması için cesaretlendirmelidir. 
2. Direktifler: Problemle ilgili olarak yapılması gerekenler konusunda (düzenli işeme alışkanlıkları, sağlıklı işeme duruşu, tutma hareketlerinde kaçınma vb.) yönergeleri kapsayan eğitimin yapılması (11, 23).

Doğru tuvalet alışkanlığının kazandırılması: Çocuk ve aileye ne sıklıkta ve nasıl işemesi gerektiği anlatılmalıdır. Ailesi de konu hakkında bilgilendirilmeli ve hastanın ailesi tarafından baskı altında tutulması engellenmelidir (1,11,25). Çocuk oturur pozisyonda işerken uyluklar açılıp pelvik taban çok daha iyi gevşediğinden oturur pozisyon tercih edilmelidir. Klozete oturunca ayakları yere yetişemeyen çocukların ayakları tabure veya sert yüzeylerle desteklenmelidir. Aksi takdirde çocuk tuvalette dengede durmaya çalışırken pelvik taban kaslarını farkında olmadan kasar; işeme sırasında eksternal sfinkterin kasılmasına ve mesanenin tamamen boşaltılmamasına neden olur. Çocuk otururken arkası dik ve öne doğru eğik pozisyonda olmalıdır. İşeme bittikten sonra çocukların aceleyle kalkmamaları ve biraz daha bu pozisyonda kalmaları öğretilmelidir. Belirli aralıklarla belirli zamanlarda tuvalete gitmeyi sağlayan bir teknik olan ‘tuvalete gitme programı oluşturma’ standart üroterapide yer almalıdır. Bu doğrultuda çocuk ve ailesinin birlikte 2 saatte bir tuvalete gitme durumunu işaretleyebileceği bir takvim hazırlaması istenebilir. Böylece çocuğa sorumluluk vermek ve bunu başarmasını beklemek terapiye uyumunu arttıracaktır. Gün içerisinde 2 saatte bir kez tuvalete gitmesi, eğer enürezis nokturnası var ise uyuduktan 1–1.5 saat sonra uyandırılıp tuvalete gitmesi sağlanmalıdır (3,11).  Çocuk uyandırıldığında gözü açık bir şekilde, kendi tuvalete gitmesi sağlanmalı ve külotunu kendisinin indirmesine izin verilmelidir. Çocuğun bu işlemi uykulu değil uyanık (farkında) iken yapması gerekmektedir. Yarı uyur tarzda idrarının yaptırılması, uykuda idrarını yapmasını pekiştirmektedir.  Çocuğun yatmadan önce ve uyandığında çok meşgul olsa dahi tuvalete gitmesi sağlanmalıdır. Çamaşırı ıslandığında ya da gaita ile kirlendiğinde mutlaka temizi ile değiştirmesi anlatılmalıdır (11).

3. Yaşam tarzı önerileri: Sıvı alımı, kabızlığın önlenmesi vb. yaşam tarzı önerilerinin aile ve çocuk ile paylaşılması.


         İşeme-Sıvı Alımı Günlüğü: Günlük sıvı alımının düzenlenmesi çok önemlidir. Özellikle nokturnal enüretiklerde sıvının 2/3'ü gündüz saatlerinde alınmalı, sıvı gıdalar akşam saatlerinde giderek azaltılmalıdır (11). Çocuğun akşam içeceği tüm sıvılar, uykuda idrar olarak altına kaçırmasına neden olacaktır. Bu nedenle akşam yemeğinden sonra sıvı kısıtlamasının yapılması önemlidir. Akşam yemeğinden sonra sıvı alımını ( kola, çay, karpuz, meyve suları, sulu meyveler) kısıtlanmalıdır. İnkontinansta (özellikle sıkıştırma inkontinansı) birçok gıda maddelerinin de mesane irritasyonu başlatma veya arttırmada önemli rol oynadığı bilinmektedir. Mesane irritasyonu yapabilecek kafeinli ve asitli içecekler, domates, bal ve şekerli yiyecekler inkontinansta etkili gıda maddeleridir. Bu irritan yiyecek ve içecekler diyetten, en azından akşam saatlerinde çıkartılmalıdır (11). Kabızlığın tedavisinde lifli gıda ve yeterli sıvı alımı önemlidir.  Diyetinde lifli yiyeceklere yer verilmelidir. NICE’nin (2011) klinik rehberine göre çocuğun yaş dönemlerine göre alması gereken günlük sıvı miktarı aşağıdaki Tablo 3. de yer almaktadır (11). 

Tablo 3. Çocuklarda yaş dönemlerine göre alması önerilen günlük sıvı miktarı

	Yaş
	Total sıvı miktarı (ml/gün)

	
	Kız
	Erkek

	4–8 yaş
	1000–1400 ml
	1000–1400 ml

	9-13 yaş
	1200–2100 ml
	1400–2300 ml

	14-18 yaş
	1400–2500 ml
	2100–3200 ml


4. Semptom ve işeme kayıtlarının tutulması: Çocuk ve aile tarafından aylık olarak hazırlanan takvimde gece ya da gündüz semptomlarının tespit edilmesi, üroterapi sürecinin başarısının değerlendirilmesinde önemli bir yere sahiptir. Ayrıca günlük çocuğun motivasyonunun artırılması amacıyla da kullanılabilir (3,11,23,25). Terapi sırasında takvimin çocuk tarafından boyanması istenerek daha çekici hale getirilebilir ve çocuğun tedavi sürecine bizzat katılımı sağlanmalıdır. Takvim üroterapist tarafından standart bir format şeklinde verilebilir ya da çocuk ve ailenin birlikte hazırlaması istenebilir. Fakat çocuk ve aile tarafından hazırlanan takvimin hazırlanması çocuğun terapiye olan motivasyonunu daha fazla arttırdığı gözlemlenmiştir. Üroterapist, terapinin kısa dönem sonucunun değerlendirmek için aylık, uzun dönem sonucunu değerlendirmek için birinci yılın sonunda semptom kayıtlarını istemeli ve sonuçları değerlendirmelidir.

5. İzlem ve takip: Bu basamağın amacı, düzenli izlem sayesinde ebeveyn ile çocuğun terapiye teşvik edilmesidir (3,11,23,25). Üroterapist, ebeveyn ya da primer bakım veren ile çocuğun direktifler konusunda gerekli bilgi ve becerileri kazandıklarından ve bunları doğru olarak yaptığından emin olmalıdır. Üroterapist, ilk görüşmeden iki hafta sonra çocuk ile aile telefon ya da yüz yüze görüşme yöntemi kullanılarak eğitim ile ilgili ve olumlu ya da olumsuz deneyimlere yönelik geri bildirim almalıdır. Üroterapinin kısa dönem değerlendirmesi için görüşmeler ilk altı ay aylık olarak yapılmalıdır. Uzun dönem değerlendirmesi için birinci yılın sonunda bir defa görüşme yapılaması yeterli olacaktır. Üroterapinin başarısının değerlendirilmesinde Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği’nin (ICCS) belirlediği kriterler kullanılmalıdır (3). İlk altı aylık süreçte semptomlarda 0 - % 49 azalma cevapsızlık, % 50 -% 89 azalma kısmi yanıt, % 100 azalma tam yanıt olarak değerlendirilmelidir. Uzun dönemde ayda birden fazla semptom rekürrensi relaps, tedavinin  bitiminden itibaren 6 ay boyunca relaps olmaması devam eden başarı, tedavi bitiminden itibaren 2 yıl boyunca relaps olmaması tam başarı olarak kabul edilir (3). Suluhan ve ark. (2010) üroterapi sonucunda işeme disfonksiyonu olan çocuklarda %59.1 tam iyileşme, %40.5’unda kısmi iyileşme, Ruhston ve ark. (1998)  % 25’inde iyileşme,  Starfield  ve ark. (1968) %19’unda tam düzelme, 66’sında kısmi düzelme, Söker ve ark.  % 15’inde tam düzelme,  Penesi ve ark. (2004) % 6’ında tam başarı, % 21’inde kısmi düzelme olduğunu saptamıştır (19,26-29). Davranış tedavisinin tercih edildiği işeme bozukluğu olan çocuklarda düzelme oranı tam bilinmemekle beraber yapılan çalışmalarda oldukça farklı sonuçlar bildirilmektedir. Literatürde üroterapinin uygulanmasındaki zorlukların ve farklı sonuçların olması, terapi sürecinin sık aralıklarla takip gerektirmesi, aile-çocuk ve üroterapist arasındaki iletişimsizlik veya ailelerin ilaç kullanımı olmadığından dolayı bu tedaviye güvenmemeleri ve istenilenleri tam olarak yapmamaları olabileceği belirtilmektedir (19,26,28) . 


               Sonuç olarak standart üroterapinin yan etkilerinin olmaması sebebiyle öncelikli olarak alarm tedavisi ve ilaç tedavisi öncesi tercih edilmesi önerilmektedir. Ayrıca işeme disfonksiyonunda tam iyileşme yüzdesini artırmada aile merkezli yaklaşımın benimsenmesinin faydalı olacağı düşünülmektedir. 
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