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ÖZET 

ÇOCUKLARDA PRİMER ENÜREZİS NOKTURNA İLE ALERJİK VE 

SOLUNUMSAL HASTALIKLARIN BİRLİKTELİĞİ 

Dr. Gamze Aydın Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi, Aile Hekimliği AD, Sivas, 

2019 

Enürezis; çocukluk çağında alerjik hastalıklardan sonra en sık görülen kronik 

hastalık olup, ciddi psikososyal sorunlara yol açabilmektedir. Az sayıda çalışmada alerjik 

hastalıklar ve uykuda solunum bozukluğu ile ilişkili olabileceğine dikkat çekilmiştir. 

Çalışmamızın amacı; hastanemize başvuran enüretik çocuklarda, primer enürezis 

nokturna ile alerjik hastalıklar ve uykuda solunum bozukluğu ilişkisinin araştırılmasıdır. 

Bu çalışma Cumhuriyet Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (CÜBAP) 

tarafından T-803 proje numarası ile desteklenen vaka kontrol tipi bir araştırmadır. Etik 

izinlerin alınmasının ardından, enürezis tanısı ile hastanemize girişi yapılmış toplam 150 

çocuk vaka grubuna dahil edildi. Bu çocukların 82’sine son 5 yıllık retrospektif hasta 

kayıtları aracılığı ile ulaşıldı. Geri kalan 68 çocuk beş aylık süreçte polikliniklere yeni 

başvuru enürezisti. Kontrol grubu olarak Aile Hekimliği ile Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniklerine çeşitli nedenlerle başvuran enürezis şikâyeti olmayan benzer yaştaki 150 

çocuk alındı. Tüm hastalara International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC), Uykuda Solunum Bozukluğu anketi ve sosyodemografik verileri sorgulayan 

hasta bilgi formu araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile dolduruldu. 

Çalışmaya katılan çocukların 157’sinin erkek, 143’ünün kız ve yaş 

ortalamalarının 10.30±3.30 yıl olduğu gözlendi. Enürezisli olguların %28’ine astımın, 

%33.3’üne alerjik rinitin ve %18.7’sine uykuda solunum bozukluğunun eşlik ettiği 

saptandı. Enüretik olmayan çocuklarda bu oranlar daha seyrek olup sırasıyla %12, %16.7 

ve %1.3 idi (p<0.05).  

Sonuç olarak; çalışmamızda enürezis nokturnalı çocuklarda, alerjik hastalıklar ve 

uykuda solunum bozuklukları, enüretik olmayanlara kıyasla istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede daha sık gözlenmiştir. 

   Anahtar Kelimeler: Çocuk, primer enürezis nokturna, alerjik hastalıklar, uykuda 

solunum bozukluğu. 
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ABSTRACT 

THE ASSOCİATİON OF PRİMARY ENURESİS NOCTURNA WİTH ALLERGİC 

AND   RESPİRATORY DİSEASES İN CHİLDREN. 

Dr. Gamze AYDIN Cumhuriyet University, Faculty of Medicine, Department of Family 

Medicine, Sivas 2019 

 Enuresis is the most common chronic disease in children after allergic diseases 

and can cause serious psychosocial problems in children. Some studies have shown that 

enuresis may be associated with allergic diseases and sleep-disordered breathing. The aim 

of our study; was to investigate the relationship between primary enuresis nocturna and 

allergic diseases and sleep breathing disorder in enuretic children admitted to our hospital. 

This study is a case control type research supported by Cumhuriyet University 

Scientific Research Projects (CÜBAP) with T-803 project number. After obtaining 

ethical permissions, a total of 150 children who were admitted to our hospital with the 

diagnosis of enuresis were included in the case group. 82 of these children were reached 

through retrospective patient records of the last 5 years. The remaining 68 children were 

newly admitted to the outpatient clinics for five months. The control group consisted of 

150 children of similar age who had no complaints of enuresis who applied to Family 

Medicine and Child Health and Diseases polyclinics for various reasons. All patients were 

asked to fill in the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC),  

Sleep Respiratory Disorder Questionnaire and sociodemographic data by the researcher. 

It was observed that 157 of the children participated in the study were boys, 143 

of them were girls and the mean age was 10.30 ± 3.30 years. 28% of the patients with 

enuresis had asthma, 33.3% of them had allergic rhinitis and 18.7% of them had sleep 

breathing disorder. These rates were less frequent in non-enuretic children, 12%, 16.7% 

and 1.3%, respectively (p <0.05). 

As a result; In our study, it was determined that allergic diseases and sleep 

disordered breathing were statistically more frequent in enuresis nocturnal cases than in 

the group without enuresis. 

Key Words: Child, primary enuresis nocturna, allergic diseases, sleep breathing 

disorder. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Enürezis nokturna (EN) çocukluk çağının en sık karşılaşılan üriner sistem 

problemlerinden biridir (1). Amerikan Psikiyatri Topluluğu tarafından hazırlanan Mental 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel Kılavuzu’nda (DSM-V) “beş yaşından büyük 

çocukların uyku sırasında tekrarlayıcı nitelikte idrar kaçırması, bu davranışın en az 

haftada iki kez ortaya çıkması ya da önemli işlevsellik alanlarında (örneğin okulda) 

bozulmaya yol açması ve durumun medikal bir hastalığın (örneğin diabetes insipitus, 

konvülziyon bozukluğu) fizyopatolojik etkilerine bağlı olmaması” şeklinde 

tanımlanmaktadır (2). 

Etiyolojik açıdan primer ve sekonder olarak sınıflandırılabilir. Primer enüreziste 

idrar kontrolü doğumdan itibaren hiç sağlanamamış iken; sekonder enüreziste 6 aydan 

uzun süreli bir kuru dönemin ardından kontrolün yeniden bozulması söz konusudur (1). 

Gece uykuda idrar kaçırma ‘EN’, gündüz uyanık iken idrar kaçırma ‘enürezis diurna 

(ED)’, hem gece hem de gündüz idrar kaçırma ‘enürezis kontinua’ olarak tanımlanır (3). 

Gece altını ıslatma şikayetine gündüzleri ani sıkışma hissi, sık idrara gitme, 

gündüz idrar kaçırma, kronik kabızlık gibi bulguların eşlik etmesi halinde 

‘polisemptomatik EN’, gün içinde herhangi bir belirtinin eşlik etmemesi durumunda 

‘monosemptomatik EN’ olarak değerlendirilmektedir (1). 

EN gelişiminde birçok faktör araştırılmış ve çeşitli teoriler öne sürülmüştür. 

Genetik faktörler, uyanma bozuklukları, hormonal faktörler veya mesane ile ilişkili 

faktörler bu nedenler arasında yer almaktadır. Vakaların %97-98’inde organik bir neden 

yoktur. Ancak %2-3 gibi bir oranda organik bozukluklar rol oynar. Bunlar arasında işeme 

disfonksiyonu, üriner enfeksiyon, üretral obstrüksiyon, ektopik üreter, obtrüktif uyku 

apnesi, diabetes mellitus/ insipitus ve hipertiroidizm sayılabilir. EN öyküsü bulunanların 

yakınlarında enürezis görülme sıklığı artar. Her iki ebeveyni enüretik olanlarda oran %77 

iken, anne ya da babanın biri enüretik ise sıklık %46’ ya düşmektedir. Aile öyküsü 

olmayanlarda ise %15 oranında görülmektedir. Monozigot ikizlerde insidans dizigot 

ikizlerden 2 kat fazladır. Genetik çalışmalara göre enürezisle ilgili ondan fazla kromozom 

bulunmaktadır. Kromozom 5, 11, 12, 13 ve son zamanlarda kromozom 22’nin enüretik 

gen ailesini oluşturduğu belirtilmektedir (1).  
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Ayrıca literatürde, uyku bozukluğu, obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), 

yiyecek alerjileri ve atopinin, enürezis ve diğer üriner sistem hastalıkları ile ilişkili 

olabileceğine dair çalışmalar yer almaktadır (4, 5). 

Yapılan bir çalışmada, gıda alerjisine bağlı olarak salınan kimyasal mediatörlerin 

mesane düz kasında hiperaktiviteye sebep olduğunu ve fonksiyonel mesane kapasitesinde 

azalma meydana getirdiği gösterilmiştir. Bu sorunların, diyetteki alerjenin ortadan 

kaldırılması ile düzeldiği raporlanmıştır (6). 

Danimarka’da üçüncü basamağa sevk edilen tedaviye dirençli 7-16 yaş arası 298 

enüretik çocuk üzerinde yapılan çalışmada, enüretik çocuklarda astım (p<0.05) ve 

kanıtlanmış alerji öyküsünün (p<0.05) kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir (7). Bir çalışmada 32 EN tanılı çocuk ile 94 sağlıklı çocuk uykuda 

solunum bozukluğu açısından karşılaştırılmış, tüm çocuklara aktigrafi yapılmış ve uyku 

günlüğü tutturulmuştur. EN olan grupta kontrol grubuna göre daha sık oranda uykuda 

solunum bozuklukları saptanmıştır (p<0.05) (8).  

Bu çalışma ile 5 yaşından büyük çocuklarda, PEN ile astım, egzema, alerjik rinit 

ve uykuda solunum bozuklukları birlikteliğinin enüretik olmayan çocuklara kıyasla ne 

sıklıkta olduğunun belirlenmesi ve PEN’li çocukların demografik verilerinin araştırılması 

amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

EN; çocukluk çağının en sık karşılaşılan üriner sistem problemlerinden birisidir. 

Uykuda yatağa ya da giysilere yineleyen bir biçimde idrar kaçırma olarak tanımlanır (1).  

Çocukluk çağındaki enürezisin etiyolojisinde birçok faktör sorumlu 

tutulmaktadır. İstemli miksiyon refleksine izin veren kortikal mekanizmaların 

gelişmesinde gecikme, gece antidiüretik hormon (ADH) düzeyinde azalma, genetik 

faktörler (kromozom 12, 13q), erkek cinsiyet, organik faktörler (idrar yolu enfeksiyonu, 

obstrüktif üropati), uyku bozuklukları ve psikolojik faktörler bunlardan bazılarıdır (9). 

EN, uyku bozukluğunun sonucu olarak da ortaya çıkabilir. Yapılan çalışmalar; 

enüretik atakların genellikle non-REM (Rapid Eye Movements) fazından uyanırken 

(genellikle dördüncü dönemde) oluştuğunu, en az sıklıkla REM fazında ortaya çıktığını 

göstermektedir. Ancak daha sonraki yıllarda yapılan çalışmalar uykunun her fazında 

olabileceğini kanıtlamıştır (10, 11). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda, astımlı hastalarda enürezis görülebileceği ve 

enürezisin astım, atopi ve yiyecek alerjileri ile ilişkili olabileceği de bildirilmektedir (12, 

13). 

Atopi; alerjen maruziyetine cevaben IgE yapısında antikor oluşturmaya genetik 

yatkınlıktır (14, 15).  

Alerji; immün sistemin alerjen olarak bilinen çevresel faktörlerle karşılaşması 

durumunda duyarlı bireylerde uygunsuz aşırı reaksiyon vermesi olarak tanımlanır. Astım, 

alerjik rinit ve egzama klasik üç alerjik hastalıktır (16). 

2.1. Enürezis Nokturna (EN) 

Enürezis terimi eski Yunanca kökenli olup Yunanca “içine işemek” anlamındaki 

“en ourein” ifadesinden gelmektedir. “Kendini ıslatmak” anlamına da gelen bu ifade 

sosyal olarak kabul edilemeyen idrar yapma durumlarını karşılamaktadır. Uluslarararası 

Çocuk Kontinansı Derneği (International Children’s Continence Society- ICSS), EN 

tanımını sadece gece uykuda idrar kaçırmak olarak güncellemiştir (17). 

Ruhsal Hastalıkların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nın beşinci baskısına göre 

(DSM-V) enürezis tanı ölçütleri şunlardır: 
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1. Yatağa ya da giysilere, istemli ya da istemsiz olarak, tekrarlayan biçimde idrar 

kaçırma, 

2. Bu durumun en az haftada iki kez ya da ardışık üç ay boyunca tekrar etmesi 

veya klinik olarak belirgin bir sıkıntıya, ya da sosyal, akademik alanlarda işlevsellikte 

bozulmaya neden olması, 

3. Kronolojik yaşın en az beş olması, 

4. Alt ıslatma davranışının (diüretik, antipsikotik ya da SSRI gibi) bir maddenin 

fizyolojik sonucu olarak ortaya çıkmamış olması (2). 

Enürezis karşımıza sıklıkla gece altına kaçırma (EN) olarak çıkar. Daha az sıklıkla 

görülen diurnal enürezis, uyanıkken istemsiz ya da istemli olarak altına kaçırma olarak 

tanımlanır. Primer enürezis nokturna (PEN) doğumdan itibaren yaşamı boyunca hiç kuru 

kalamamış çocukları, sekonder enürezis ise en az 6 ay boyunca kuru kalmış enüretikleri 

tanımlar. Sadece geceleri altını ıslatma semptomu varlığı monosemptomatik EN (MEN), 

gece altını ıslatmanın yanı sıra, gündüz de sıkışma, sık idrar yapma ve idrar kaçırma gibi 

aşırı aktif mesane semptomları olması ise polisemptomatik EN olarak tanımlanır. 

Enürezisli çocukların %80’inden fazlası monosemptomatiktir (18).  

EN’nin yıllık spontan iyileşme oranı %15’tir. Bu nedenle 15 yaşından büyük 

adolesanların ancak %1-2’si enüretik olarak kalır. Erkek çocukların %80’i, kız 

çocuklarının da %90’ı iki buçuk yaşından sonra miksiyon ihtiyaçlarını bildirirler ve 

gerektiğinde miksiyon ihtiyaçlarını istemli olarak tutabilirler. Üç buçuk yaşından itibaren 

normal doluluk hissi ortaya çıkar. Buna karşın mesane dolmadan da istemli olarak 

miksiyon başlatabilirler. Bu yaş grubundaki çocukların %75’i kuru kalkabilirler (19, 20). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Enürezis tanılı çocukların çoğu 5-7 yaşlarındadır. 5 yaşındaki çocukların %10-

20’sinin enüretik olduğu, yaş ilerledikçe enürezis sıklığının gerilediği ve 10 yaşında 

%5’lere, 15 yaşında bu oranın %1-2’lere düştüğü bildirilmiştir (21). 

Genel olarak enürezisli çocukların %60’ı erkek, %40’ı kızdır. Primer enürezis 

total insidansın %80’ini oluşturur. Birinci derece akrabalarda enürezis varlığında 

çocuklar için riskin 5-7 kat arttığı saptanmıştır (22). 
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Birçok çalışmada etnik kökenin de enürezis prevalansını etkilediğine dikkat 

çekilmiştir. Hollanda’da yapılan bir çalışmada Hollanda asıllı çocuklarda enürezis %6 

iken, Hollanda’da yaşayan Türk asıllı çocuklarda %14 oranında bulunmuştur (23). 

2.1.2. Etiyoloji 

EN patogenezi oldukça karmaşıktır. Etiyolojide pek çok nörotransmitterin ve 

reseptörün işin içine karıştığı santral sinir sistemine ait faktörler, uyku ve diüreze ilişkin 

sirkadyan ritm, mesane fonksiyonuna ilişkin bozukluklar, genetik ve/veya psikososyal 

faktörler rol oynamaktadır. Bu nedenle, uykuda işemeyi bir hastalık değil bir bulgu 

“condition” olarak algılamak daha doğru bir yaklaşımdır. MEN patofizyolojisinde 

yetersiz ADH salınımı, gece fonksiyonel mesane kapasitesinin azalması ve mesane dolu 

olduğu halde uykudan uyanamamak suçlanan faktörler arasında yer almaktadır. Primer 

ve sekonder enürezis farklı patogenezlere sahip ayrı hastalıklar olarak düşünülmektedir. 

Primer enürezis patogenezinde genetik yatkınlığın yanı sıra nokturnal poliüri, azalmış 

fonksiyonel mesane kapasitesi, uyanma güçlüğü veya bunların farklı kombinasyonları 

sorumlu tutulmaktadır. Sekonder enürezis ise tanımlanan nedenlerin dışında idrar yolu 

infeksiyonu, konstipasyon, psikolojik bozukluklar, mesane fonksiyon bozuklukları, 

diyabet, uyku-apne sendromu gibi nedenlerle oluşabilmektedir (24). 

Etiyolojide yer alan mekanizmalar; 

a) Gelişmede gecikme: Uykuda işeyen çocuklarda hem motor hem de dil 

gelişiminde gecikme olabileceğini ve aksini savunan çalışmalar vardır (25, 26). Santral 

sinir siteminin fonksiyonel matürasyonunun gecikmesi nedeniyle uykuda mesane 

kontraksiyonlarının inhibe edilemediği ileri sürülmektedir. Primer MEN’li olgularının 

çoğunun zamanla kendiliğinden düzelmesi bu teoriyi desteklemektedir (24). 

b) Psikososyal etkenler: PEN’de etiyolojik faktörler arasında yer almamaktadır. 

Kardeş doğumu ile başlayan sekonder enürezis bir regresyon belirtisi olabilir. Zorlu 

yaşam olayları, okul başarısızlığı, çatışmalı aile ortamı ya da çocuğun kendine ait 

psikolojik sorunlar sekonder enürezis ile sonuçlanabilir (27, 28). 

c) Uyku- uyanma- beyin sapı işlevleri: Enürezisli çocukların ailelerinin pek çoğu 

çocuklarının çok zor uyandırıldığından yakınmaktadır. Wolfish ve ark.’nın çalışmasında, 

enürezisli çocukların uyanma eşiklerinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir (29). Ne 

nokturnal poliüri ne de azalmış mesane kapasitesi çocuğun neden uyanamadığını 
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açıklayamadığı için uyanma eşiğinin yüksek olması enürezisli bir grup olgu için 

yadsınamaz bir etiyolojik nedendir. Bu çocukların uyanmalarının güç olması uykularının 

polisomnografik olarak daha derin olduğu anlamına gelmemektedir. Bununla birlikte 

enürezisli çocukların uyku paternlerinin normal çocuklardan farklı olmadığı 

gösterilmiştir. Yani nörofizyolojik olarak uyku bozukluğu olmamasına karşın sorun 

uyanma eşiğinin yüksek olmasından kaynaklanmaktadır (24). 

Uyanma, beyin sapı ve otonom sinir sistemi kontrolündedir. Mesane doluluğunun 

hissedilip uyanılması serebral korteks, retiküler aktive edici sistem (RAS), locus serelous, 

pontin işeme merkezi, hipotalamus, spinal kord ve mesane interaksiyonuna bağlıdır. RAS 

uyku derinliğini, locus cerelous uyanmayı, pontin işeme merkezi detrüsor 

kontraksiyonunu kontrol eder. Bu bölgelerdeki fonksiyon bozukluklarının da enürezisle 

sonuçlanabileceği düşünülmektedir (30). 

Üst solunum yolu obstrüksiyonuna bağlı uyku apneli çocuklarda enürezisin daha 

sık görüldüğü, adenotonsillektomilerden sonra bu çocuklarda enürezisin azaldığı 

belirtilmektedir (31). 

Enürezisli çocukların uyku kalitelerinde azalma söz konusudur. Enürezis 

tedavisinden sonra uyku kalitesindeki bozukluk düzelmektedir. Bu çocuklarda uyku 

halindeyken idrar kaçırma korkusu nedeniyle, uyku kalitesi ölçeğinin subjektif uyku 

kalitesi ve uyku bozuklukları alanlarında bozulma tanımlanmıştır (32). 

d) Azalmış nokturnal mesane kapasitesi-artmış detrüsör aktivitesi: Enürezisli 

olguların büyük çoğunluğunda gece mesane kapasitesinin azaldığı gösterilmiştir. Primer 

bir neden mi yoksa gece artan idrar miktarına bağlı sekonder bir kapasite azlığı mı olduğu 

tartışma konusudur. Tedaviye dirençli MEN’li çocukların gündüz fonksiyonel mesane 

kapasitelerinin normal olduğu hâlde nokturnal kapasitelerinin azalmış olduğu 

saptanmıştır. Azalmış mesane kapasitesinin en önemli iki nedeni sistit ve 

konstipasyondur. Konstipasyonlu hastalarda idrar inkontinansı prevalansı artmaktadır. 

Enüretik çocukların da üçte birinden fazlasında konstipasyona rastlanmaktadır. 

Konstipasyon tedavisini takiben enüreziste %63 oranında azalma olmaktadır (33). 

Konstipasyonun hangi mekanizma ile nokturnal enürezise neden olduğu açık değildir. 

Dışkı basısına bağlı mesane kapasitesinde azalmaya neden olduğu veya nokturnal kolon 

hareketlerinin detrüsör kontraksiyonlarını uyarabileceği öne sürülmektedir. MEN’de de 

kabızlık tanımlanmakta ve olgular kabızlığın tedavisinden yarar görebilmektedir. Aileler 
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büyük oranda çocuğun bağırsak hareketlerinin farkında değildir. Bir sonraki görüşmeye 

dek çocuklarının bağırsak hareketlerini takip edip bilgi vermeleri ve bunun üzerinden 

tedavinin planlanması gereklidir (24). 

e) Nokturnal poliüri: On iki yaş altında gece idrar miktarının beklenen mesane 

kapasitesinin %130’undan fazla olması nokturnal poliüri olarak tanımlanır. Düşük 

nokturnal vazopresin seviyeleri, azalmış üriner osmolalite ve desmopresine zayıf cevap 

nokturnal poliüri ile ilişkilidir. Normal koşullarda nokturnal vazopresin salgısı gündüze 

göre yüksektir. Bu durum geceleri %50 daha az idrar çıkışına neden olur. Vazopressinin 

sirkadyen ritiminin bozukluğu çocuğun gelişimsel sürecindeki gecikmeyle 

ilişkilendirilmektedir. Mesane distansiyonu vazopresinin nokturnal salınımını 

etkileyebilir. Nokturnal poliürinin diğer nedenleri yatmadan önce sıvı alımı, yiyecek 

tüketimi, artmış nokturnal solüt atılımı ve kafein tüketimidir. Birçok çocuk okuldan eve 

geldiğinde, yani yatma zamanına yakın dönemlerde bol sıvı ve besin tüketmektedir. 

Çocuğun bu dönemde atıştırma yapması solüt atılımını dolayısıyla idrar miktarını 

arttıracaktır. Nokturnal poliüri enürezis patogenezinde önemli olsa da enürezis 

patogenezindeki tek faktör değildir. Çocuğun mesane doluluğunu hissetmeyip 

uyanamamasını veya gündüz uykusu sırasındaki enürezisi açıklamamaktadır (24). 

Enürezisli çocuklarda ADH sekresyonunda gece beklenen artışın olmadığını ilk 

defa Norgaard ve arkadaşları göstermiştir (34). Ancak bu durum yine tüm enürezisli 

çocuklar için geçerli değildir. Desmopresine yanıt veren çocuklarda nokturnal poliüri 

olduğu açıktır ancak nokturnal poliürisi olduğu hâlde desmopresine yanıt vermeyen 

hastalarda nokturnal solüt atılımında artış olduğu gösterilmiştir (35). 

f) Genetik faktörler: Yüz yılı aşkın bir süredir enürezisin ailesel bir hastalık olduğu 

bilinmektedir. Her iki ebeveyninde enürezis öyküsü bulunan çocuklarda enürezis sıklığı 

%77’dir. Enürezisli babaların çocuklarında %43, enürezisli annelerin çocuklarında ise 

%44 oranında enürezis görülmektedir. Sekonder enürezisli çocukların ailelerinde de 

enürezis öyküsü %50 civarındadır. Enürezisin yüksek penetranslı otozomal dominant 

yolla geçtiği düşünülmektedir. Beşinci, 11., 12., 13. ve 22. kromozom enürezis gen 

ailesini oluşturmaktadır (24). 

2.1.3. Enürezisli Çocuğun Değerlendirilmesi 

İyi bir değerlendirme rasyonel bir tedavi planı yapabilmek açısından oldukça 

önemlidir. Değerlendirmede öncelik çocuğun “deneme-yanılma” yoluyla tedavi edilmeye 
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çalışılmasını ve aynı zamanda hekime, çocuğa ya da ailesine gereksiz zaman ve enerji 

kayıplarını önlemektir. Bu amaçla altta yatan sekonder bir neden varlığının olup olmadığı 

araştırılarak değerlendirmeye başlanır. Enürezisin başlangıç yaşı, süresi, şiddeti, ailede 

enürezis öyküsü, gündüz semptomlarının olup olmadığı (tuvalete yetişememe tarzında 

idrar kaçırma, sıkışma, gündüz 7’den fazla idrara gitme, ıkınarak ya da kesik kesik idrar 

yapma, tutma manevraları) sorgulanmalıdır. İnkontinansa neden olabileceği için idrarın 

tutulup tutulmadığı öğrenilmelidir. Karın ağrısı, enkoprezis, sert ve seyrek dışkılama 

konstipasyon varlığına işaret eder.  

Değerlendirmede çocuğun vereceği bilgiler özellikle önemlidir, aile çocuğun 

gündüz idrar yapma sıklığı ve gündüz inkontinansı hakkında yeterince bilgi sahibi 

olmayabilir. Öykü yeterince açık değilse hafta sonu ardışık iki gün boyunca yapılacak 

işeme günlüğü mesane kapasitesinin ve nokturnal poliürinin objektif olarak 

değerlendirilmesine yardımcı olur. Sabah ilk idrar dışındaki tek bir işeme ile elde edilen 

en fazla idrar hacmi fonksiyonel mesane kapasitesi olarak kabul edilir. İdrar yapma 

sıklığının üç ile yedi arasında olması normaldir. Nokturnal poliüri araştırılırken çocuğun 

idrar kaçırdığı gecelerde sabahki ilk idrar miktarı ile ıslak çarşafların ağırlığı toplanır 

(24). 

Enürezis sıklığının öğrenilmesi önemlidir. Öyküde yatmadan önce besin ve sıvı 

alımı, uyuma zamanı, uyku derinliği, uyandırılabilirlik, horlama, gece terörü gibi 

olayların varlığı belirlenir. Çocuğun aile içinde ve okuldaki sosyal yaşamı, ailede ya da 

arkadaşları ile ilişkilerinde sorun varlığı araştırılır. Sekonder enürezisli çocuklarda 

somatik ve psikolojik komorbid durumlar daha sıktır. Aile tarafından daha önce alınan 

önlemler, uygulanan tedaviler ve yanıtları öğrenilmelidir.  

Fizik muayenede büyüme değerlendirilir. Kan basıncı ölçümü, dış genitallerin 

inspeksiyonu, hidronefroz veya büyümüş mesane açısından renal ve suprapubik bölgenin 

palpasyonu, lumbosakral bölgenin inspeksiyon ve palpasyonu yapılabilir. MEN’li 

hastaların fizik bakısı genellikle normal olmasına rağmen tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonu geçirenlerde, konstipasyonu olan çocuklarda, nörojenik mesane varlığında 

anormal bulgulara rastlanabilir. Devamlı idrar inkontinansı olan bir kız çocukta ektopik 

üreter bulunabilir. Spinal bölgede kıllanma, çöküklük, asimetri bulgusu spina bifida ve 

eşlik edebilecek nörojenik mesane açısından uyarıcı olmalıdır. Monosemptomatik 

enürezisli bir çocukta tam idrar bakısı dışında inceleme gerekli değildir. İdrar bakısında 
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infeksiyon bulgularının varlığında (piyüri, hematüri, nitrit pozitifliği) idrar kültürü 

yapılmalıdır. Hematüri varlığında üriner sistemin anatomik bozuklukları, nefrolitiazis, 

hiperkalsiüri açısından ultrason değerlendirmesi gerekir. Herhangi bir zamanda alınmış 

idrar dansitesinin 1020 ve üstü olması diabetes insipitusu ekarte ettirir. İdrarda glukoz 

bulunması diabetes mellitus açısından uyarıcıdır (24). 

2.1.4. Tedavi 

EN tedavisinde genel önlemler, davranışçı yaklaşımlar ön planda olmasına karşın 

yeterli gelmediği durumlarda medikal tedavilerin kullanımı da söz konusudur. 

1. Genel Öneriler: Ailelere çocukları kabızlıktan koruyacak ve solüt yükü 

artırmayacak şekilde sağlıklı besleme yöntemleri öğretilmelidir. İşlenmiş gıdalardan, 

şeker, nişasta ve tuzdan uzak durulması, bol sebze ve meyve tüketilmesi tavsiye 

edilmelidir. Gündüz saatlerinde bol miktarda, serbestçe istediği kadar sıvı tüketilmesi, 

kafeinli içeceklerden kaçınma, gün içinde düzenli aralıklarla ve uyumadan önce toplam 

5-7 kez tuvalete gitme, yatmadan önce kesinlikle mesaneyi boşaltmak, gece tuvalete 

ulaşımı kolaylaştırıcı (koridorun ışığını açık bırakmak, yataktan inişi kolaylaştırmak gibi) 

yöntemler, çocuğun yattığı odanın aşırı soğuk olmaması gibi genel önerilerde 

bulunulabilir. Çocuğun altına bez bağlanmamasına dikkat çekilerek su geçirmeyen ara 

çarşafların kullanımı önerilebilir (24). 

2. Davranış Modifikasyonu: Genel önlemlerin yanı sıra uyku ile akşam yemeği 

arasındaki sürenin üç saat tutulması ve yemekten sonra yiyecek ya da içecek 

tüketilmesinden kaçınılması ile primer MEN’de başarı sağlanabilir (24). 

3. Motivasyon/ Ödüllendirme: Çocuğun tedavi sürecine aktif katılımı ve 

sorumluluk alması (yatak çarşaflarının değiştirilmesine yardım vb) ödüllendirilir. Bu 

aşamada duygusal içerikli ödüllerin (kucaklama ve omzuna alma vb) somut ödüllere 

(şeker, hediye) kıyasla daha etkili olduğu bulunmuştur. Çocuk sabah uyanınca işeme 

takvimi doldurur. Takvimdeki kuru günlerin sayısı için bir hedef konabilir ve bu hedefe 

ulaşınca ödüllendirilebilir. Buna karşın ıslak gecelerin cezalandırılmaması gerekir (24). 

4. Uyandırma: Primer MEN’de ebeveynler uyumadan hemen önce, ailenin yaşam 

kalitesini azaltmayacak şekilde çocuğun kaldırılarak işetilmesi sağlanabilir ve bu diğer 

önlemlerin yanı sıra enürezis tedavi başarısını artırır (24). 
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Yukarıda tanımlanan nonspesifik önlemlerin uygulanamadığı ya da enürezisin 

tedavi edilemediği durumlarda, işeme günlüğünden elde edilen bilgiler ışığında spesifik 

tedavi yöntemleri devreye sokulur. Normal mesane kapasitesine sahip ve gece normal 

miktarda idrar üreten olgularda alarm tedavisi ya da desmopresin başlangıç olarak 

kullanılabilir. Mesane kapasitesinin az olduğu olgularda alarm tedavisi, nokturnal 

poliüride ve mesane kapasitesinin normal olduğu durumlarda desmopresin daha etkindir 

(36). 

5. Alarm Tedavisi: Gece idrar çıkışı ve mesane kapasitesi normal olan olgularda 

enürezisin başlangıç tedavisi seçeneklerindendir. Uykuyu bölmekle birlikte uzun vadeli 

başarısı yüksektir. Haftada yalnızca birkaç gün kaçırması olan olgularda uygun değildir. 

Uyandırılma eşiği yüksek çocuklarda önerilmektedir. Sekonder MEN’de ya da 

polisemptomatik EN’de kombinasyon seçeneği olarak kullanılabilir (24).  

6. Desmopresin asetat tedavisi: Desmopresin arginin vazopresinin sentetik bir 

analoğudur. Gece idrar çıkışını azaltarak normal limitlere indirir. Bununla birlikte, gece 

idrar çıkışı ve mesane kapasitesi normal olan olgularda alarm tedavisi ile birlikte 

enürezisin başlangıç tedavisi olarak seçilebilmektedir. Desmopressin en çok nokturnal 

poliürili olgularda etkili bir tedavi yöntemidir (37). 

Hemen sonuç almak isteyen ve alarmla uğraşmak gibi bir efor göstermekte 

isteksiz olan olgularda da desmopresin ilk seçenek olarak kullanılabilir. Kısa sürede etki 

gösterdiği için okul gezilerinde, yatılı misafirliklerde kullanılabilir. Desmopresinin 

yalnızca alındığı gecelerde etkisi olduğu ve bu nedenle düzenli olarak kullanılması 

gerektiği aileye anlatılmalıdır. Başlıca nokturnal poliürinin azalmasını sağlamaktadır, 

ancak uyanma eşiği üzerinde de etkisinin olduğu düşünülmektedir. Nokturnal poliüri ve 

azalmış mesane kapasitesi olan olgularda alarm tedavisi ile kombine edilmesinin başarıyı 

arttırdığı belirtilmektedir. Oral tablet, intranazal preparat ve yeni geliştirilen liyofilizat 

formülleri bulunmaktadır. İntranazal form uzun etki süresine bağlı hiponatremi riski 

nedeniyle enürezis tedavisinde kullanımdan kaldırılmıştır. Oral tablet formu yatmadan 

bir saat önce 0.2 mg başlangıç dozunda kullanılır. Bir-iki hafta içinde yanıt alınamazsa 

doz maksimum 0.6 mg’a kadar artırılır. Liyofilizat formun kullanımı çocuklar için daha 

kolaydır, yatmadan 30-60 dk. önce alınır. Başlangıç dozu 120 µ ve 360 µ’a kadar 

çıkılabilir. Desmopresinin yan etki riski oldukça düşük olup en önemlisi su 

intoksikasyonu ve hiponatremidir. Böylesi bir durumda baş ağrısı, bulantı ve kusma erken 
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bulgularıdır. Bu yan etkiyi önleyebilme amacıyla ilaç alınmadan 1 saat önce başlayacak 

şekilde fazla sıvı alımından kaçınılmalıdır. Buna karşın rutin olarak vücut ağırlığı, 

elektrolit, kan basıncı ve idrar osmolalitesini ölçmeye gerek yoktur. Olgu tedaviye yanıt 

vermemişse ilacın uyumadan 1 yerine 2 saat önce alınması denenebilir. Relaps gelişen 

olgularda ikinci kez desmopresin tedavisi başlandığında tedavi tedricen azaltılarak 

sonlandırılmalıdır. Alarm tedavisi tercih edilmediği veya yanıt alınamadığı zaman da 

desmopressin yeğlenir (24,37). 

7. İmipramin tedavisi: Bir antidepresan olan imipramin sekonder MEN’li seçilmiş 

olgularda çocuk psikiyatristlerince kullanılabilir. Etki ve yan etki potansiyelinin yakın 

olması, ciddi kardiotoksisitesi nedeniyle dikkatli kullanılmalı, tedricen azaltılarak 

kesilmelidir (24). 

2.2. Alerjik ve Solunumsal Hastalıklar 

2.2.1. Astım 

2.2.1.a. Tanım 

Astım kronik hava yolu inflamasyonu ve aşırı duyarlılığı ile karakterize, hışıltı, 

öksürük, nefes darlığı ve hava akımında darlık gibi solunumsal semptomların yer aldığı 

tam veya kısmen geri dönüşümlü heterojen bir hastalıktır (38). 

2.2.1.b. Epidemiyoloji 

Epidemiyolojik çalışmalar, astımın çocuklarda en sık rastlanan kronik hastalıklar 

arasında yer aldığını göstermiştir. Astımın, herkes tarafından kabul edilen tek bir 

tanımının olmaması gerçek prevalansının belirlenmesini zorlaştırmaktadır. Prevalans, 

ekonomik açıdan gelişmiş, ılıman iklimli ülkelerde yüksek, kırsal kesimde, ekonomik 

açıdan geri kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde düşük olma eğilimindedir. 

Sosyoekonomik refahın artmasıyla bu oranın arttığı görülmektedir (39-41). 

Astım dünya genelinde yaklaşık 334 milyon insanı etkilemektedir (12). Farklı 

toplumlarda yapılan çalışmalar sonucunda astım prevalansı %1-18 aralığında 

bulunmuştur (8). Astım prevalansı Amerika yerlileri, İskandinav ülkeleri ve İngiltere’de 

düşük iken; Avustralya ve Yeni Zellanda’ da sıklığı artmaktadır (42). Ülkemizde yapılan 

The International Society for Augmentative and Alternative Communication (ISAAC) 

çalışmalarında pediyatrik yaş grubunda astım prevalansı %13.7 ile %15.3 arasında 

değişen oranlarda bulunmuştur (43, 44). 
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Astımın epidemiyolojik tanısında en sık kullanılan yöntem anket ile tarama 

yöntemidir. ISAAC çalışmasından elde edilen en önemli veri, astımın tüm dünyada 

giderek artmakta olduğu ve bu artışın gelişmiş ülkelerde geri kalmış ülkelere kıyasla daha 

fazla olduğudur. Aynı zamanda astımla beraber alerjik rinit, atopik dermatit ve ürtiker 

gibi diğer alerjik hastalıkların prevalansları da artış göstermektedir (45). İstanbul’da 

1996-97 yılında 6-15 yaş arasındaki 2276 çocukta ISAAC protokolü kullanılarak yapılan 

bir çalışmada astım prevalansı %4, yaşam boyu wheezing prevalansı %13.7 ve alerjik 

rinit prevalansı %17.6 bulunmuştur (46). 

2.2.1.c. Etiyoloji 

Astım ve alerjik hastalıkların etiyolojisi oldukça kompleks olmakla birlikte 

bileşenleri kişisel ve çevresel etmenlerdir (47). Kişisel faktörler arasında genetik önemli 

yer tutmaktadır. Anne ya da babasından herhangi birisinde astım varsa çocukta astım 

görülme riski %20-30’a kadar artarken, her iki ebeveyninde de astım olması bu riski %60-

70’lere çıkarmaktadır (48). 

Obezite astım için bir risk faktörüdür. Astım vücut kitle indeksi >30 kg/m2 olan 

bireylerde daha sık gözlenmekte ve kontrolü daha güç olmaktadır (49, 50). Obezitenin 

genetik duyarlılık, hormonal ve nörojenik etkilerine ilave olarak akciğer üzerinden 

solunum yolu fonksiyonlarını etkilediği, ayrıca adipoz dokudan IL-6, tümör nekroz faktör 

(TNF) ve eotaksine ilaveten çeşitli proinflamatuvar sitokinlerin ve leptin gibi çeşitli 

medyatörlerin salınımına sebep olduğu gösterilmiştir (51, 52). 

Erkek cinsiyet; ergenlik öncesi çocuklarda, kız cinsiyet ise; çocukluktan 

erişkinliğe geçiş döneminde astım için kalıcı bir risk faktörü olarak belirlenmiştir (53). 

Astım etiyolojisinde etkili çevresel faktörler arasında beslenme, alerjenler, 

enfeksiyonlar ve sigara yer almaktadır (54-56). 

Hijyen hipotezi ile; erken çocukluk döneminde enfeksiyonlara maruziyetin 

immün sistemi TH1 yönüne kaydırdığı ve astım ile diğer alerjik hastalıklar açısından riski 

azalttığı ileri sürülmektedir. Birden fazla kardeşe sahip olmak ve kreşe gitmek de 

enfeksiyon riskini arttıracağı için ilerleyen dönemde astım ve alerjik hastalık görülme 

riskini azaltmaktadır (57, 58). 
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2.2.1.d. Patogenez 

Astım patolojisi inflamatuvar ve yapısal hücrelerin uyarılması sonucu salınan 

mediyatörlerin etkisi ile oluşan değişimlerle karakterizedir. Semptomların ataklarla 

seyrediyor olmasına rağmen, astımda hava yolu inflamasyonu devamlılık göstermektedir. 

İnflamasyon hastaların çoğunda üst solunum yolu dahil tüm hava yollarındadır, ancak 

fizyolojik etkilerinin en belirgin olduğu yer orta büyüklükteki bronşlardır (59, 60). 

 Astımda Hava Yollarındaki Aşırı Duyarlılığın Mekanizmaları 

1. Hava yolu düz kas hücrelerinin artmış hacim ve/veya kontraktilitelerine bağlı 

olarak hava yolu düz kaslarında aşırı kontraksiyon gözlenebilir.  

2. Bronkokonstriktör maddeler inhale edildiğinde, hava yolu duvarındaki 

inflamatuvar değişiklikler sonucunda ortaya çıkan hava yolu kontraksiyonunun 

karşılanamaması, hava yollarında aşırı daralmaya ve normal hava yollarında bulunan 

maksimum kontraksiyon platosunda bir kayba neden olabilir. 

3. Ödem ve yapısal değişikliklerle ortaya çıkan hava yolu duvarı kalınlaşması, 

hava yollarındaki düz kasların kontraksiyonuna bağlı olarak geometrik nedenlerle ortaya 

çıkan hava yolu daralmasını daha da arttırır.  

4. İnflamasyon nedeniyle duyarlı hale gelebilen duyusal sinirler duyusal 

uyaranlara cevap olarak aşırı bronkokonstriksiyona yol açar (59, 60) (Şekil 1). 

 

Şekil 1: Astım patogenezi (61). 
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    2.2.1.e. Astıma Eşlik Edebilen Diğer Alerjik Hastalıklar 

Atopik dermatit (egzema, AD), alerjik rinit (AR), alerjik rinokonjonktivitli (ARC) 

hastalarda astım görülme sıklığının anlamlı derecede arttığı bilinmektedir. Nazal alerji ve 

astım sıklıkla bir arada bulunmaktadır. AR’li hastaların %20-50’sinde astım, astımlı 

hastaların %80’inde alerjik nazal semptomlar görülebilir. Bazı çalışmalarda alerjik ve 

non-AR’li hastaların kontrol grubuna göre, 8-12 kez daha fazla oranda astım riski 

taşıdıkları gösterilmiştir (62-64). 

AR astıma sık eşlik etmesi ve kontrolü zor astıma yol açması nedeni ile bu grup 

hastalıklar arasında ayrı bir önem arz etmektedir. Mısırlıoğlu ve arkadaşlarının 543 hasta 

ile yaptıkları retrospektif çalışmalarında perenniyal riniti olan hastaların %88.6’sında ve 

mevsimsel riniti olan hastaların %54.8’inde astımın eşlik ettiği bildirilmiştir (65). 

Yapılan çalışmalarda respiratuvar sistemde oluşan alerjik enflamasyonun, 

sistemik dolaşımda eozinofillerin toplanmasına yol açtığı ve ardından respiratuvar 

sistemin lokal alerji bölgesi dışındaki bölgelerinde de mukozal enflamasyona neden 

olduğu bildirilmiştir (42). AR, astım ve sağlam çocuklardan alınan bronşiyal biyopsi 

örneklerinde mukozal eozinofil sayıları değerlendirildiği bir çalışmada en yüksek sayılar 

astımlı hastalarda (Astım> AR> Sağlam çocuk) gözlenmiştir (66). Astım ve alerjik rinitli 

hastaların bronşiyal biyopsi örneklerinde subepitelyal fibrozisin (tip 1, 3, fibronektin) 

normal kontrol grubuna göre daha belirgin olduğu dikkati çekmiştir. Bu sınırlı bilgilerle 

birlikte AR’li hastalarda, astımın klinik bulguları olmamasına rağmen; alt hava yollarında 

gözlenen remodeling nedeniyle alt solunum yollarında kronik bir enflamasyonun olduğu 

düşünülebilir. Bu bulgular ışığında alt ve üst solunum yollarının immünopatolojik açıdan 

tek hava yolu olarak değerlendirilmesi önerilmektedir (63). 

Alerjik hastalıkların hepsi bir arada olabileceği gibi, bazen ardışık bir sıra da 

izleyebilirler. Ancak genellikle “alerjik yürüyüş” olarak da adlandırılan kronolojik bir 

süreç içerisinde ortaya çıkmaktadırlar. Buna göre yaşamın ilk yıllarında besin alerjileri 

ve bununla ilişkili olarak AD ile cilt alerjileri ortaya çıkar. Bunu daha sonraki 4–5 yıllık 

süreçte astım takip eder. Astım sıklığının azaldığı 6–8 yaşlarından itibaren AR 

prevalansında artış meydana gelir (67). 

2.2.2. Alerjik Rinit (AR) 

AR genellikle hapşırma ve konjonktival irritasyonun eşlik ettiği nazal konjesyon, 

rinore ve kaşıntı ile karakterize burun mukozasının enflamatuvar bir hastalığıdır. Yüksek 
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prevalansı, eşlik eden diğer durumların varlığı ve yaşam kalitesi ile okul performansı 

üzerine zararlı etkileri nedeniyle, çocuklarda önemli bir kronik solunum yolu hastalığı 

olarak sınıflandırılmaktadır (68). 

AR belirtileri çoğu zaman göz ardı edilmekte ya da yanlışlıkla bir solunum yolu 

enfeksiyonu olarak değerlendirilmektedir. Küçük yaşlardaki çocuklar burunlarını 

çekme ve sümkürme eğiliminde iken; ilerleyen yaşlarda burun çekme azalır, sıklıkla 

sümkürme davranışı gözlenir. Burun kaşıntısı, yüzün buruşmasına ve hızla burun 

çekmeye neden olarak epistaksise yol açabilir. AR’si olan çocuklar genellikle avuç içi 

veya işaret parmağı ile burnun yukarı doğru ovuşturulması şeklinde ‘alerjik selam’ 

verirler. Bu manevra kaşıntıyı rahatlatır ve kısa bir süre hava yolunun önündeki engeli 

kaldırır. Ayrıca burun köprüsü üzerinde yatay bir deri kıvrımı şeklinde kırışıklığa yol 

açar. AR tanısı üst solunum yolu enfeksiyonu veya yapısal anormalliklerin olmadığı 

durumlarda gelişen semptomlara dayanmaktadır. Tipik şikayetler aralıklı burun 

tıkanıklığı, kaşıntı, hapşırma, renksiz burun akıntısı ve konjonktival irritasyonu içerir. 

Sorumlu alerjene fazla maruz kalınması ile belirtilerde artış gözlenir. Hastalar koku ve tat 

alma duyularını kaybedebilirler. Bazıları baş ağrısı, hırıltı ve öksürükten muzdariptir. 

Burun tıkanıklığı genellikle geceleri daha şiddetlidir ve ağızdan nefes alınmasına, 

horlamaya ve uykunun bölünmesine neden olur (68). 

Eskiden AR, semptomların devamlı ya da kısa süreli olmasına göre mevsimsel ya 

da perennial AR olarak sınıflandırılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü klinisyenlerin AR 

hakkındaki farkındalıklarını arttırmak, AR’nin astıma olan etkisini vurgulamak, AR 

tanısını ve basamaklı tedavisini kanıta dayalı temellere oturtabilmek amacıyla Alerjik 

Rinit ve Astıma Etkisi (ARIA) kılavuzunu yayınlamıştır (69) (Şekil 2). 

  
Şekil 2: ARIA alerjik rinit sınıflaması (70). 
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2.2.3. Alerjik rinokonjonktivit (ARC) 

ARC rinooküler mukozanın bir hastalığıdır. Başlıca semptomları burun akıntısı, 

burun tıkanıklığı, hapşırma, burunda kaşıntı ve konjonktivit olup bunlara eşlik eden baş 

ağrısı, uykusuzluk, iştah kaybı, kronik yorgunluk gibi yakınmalar da vardır (71). 

Hastalarda fiziksel yakınmalar dışında sosyal ve psikolojik sıkıntılar da yaratarak 

günlük yaşamı etkiler (72, 73). ÜSYE semptomlarının 10 günü geçmesi veya günlük 

yaşamda uzun süre şeffaf burun akıntısı ile gözlerde kaşıntı ve kızarıklık olması ARC’yi 

düşündürmelidir. 

Hastaların fizik muayenesinde alerjik shiners, alerjik selam, gözlerde sulanma ve 

kızarıklık saptanabilir. ARC semptomlarını nazal ve genel semptomlar olmak üzere 2 

kategoride sınıflandırabiliriz; 

• Nazal semptomlar 

 Burun tıkanıklığı, konjesyon, burun akıntısı 

 Hapşırma, burun kaşıntısı 

• Genel semptomlar 

 Öksürük 

 Bitkinlik, keyifsizlik  

 Boğaz temizleme, boğaz ağrısı 

 Ağız kokusu, horlama, ağız açık uyuma (64). 

Tüm sene boyunca semptom tarifleyen hastalarda ev içi alerjenler (akar, hayvan 

epiteli gibi) ön planda düşünülmekte iken; mevsim ilişkili semptom tarifleyenlerde ev dışı 

alerjenler (çimen, ağaç vb.) sorumlu tutulmaktadır. Tüm bunlara rağmen kronik nazal ve 

oküler semptom tarifleyen hastaların %40’ında alerjik sensitizasyonun olmadığı 

bildirilmiştir (non-alerjik rinokonjonktivit) (64). 

2.2.4. Atopik Dermatit (AD, Atopik Egzema) 

AD çocukluk çağının en sık görülen kronik, kaşıntılı inflamatuvar cilt hastalığıdır 

(74). AD yaşamın ilerleyen evrelerinde gelişecek olan diğer alerjik hastalıkların ilk 

belirtisi olabilmektedir. AD’li hastaların %50’sinden fazlasında astım, yaklaşık %75’inde 

AR gelişir. AD ile başlayan astım ve AR ile devam eden bu süreç alerjik yürüyüş olarak 

adlandırılmaktadır (75). 
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AD prevalansı, son 30 yılda sanayileşmiş ülkelerde 2-3 kat artmıştır. Atopik 

hastalıklardaki bu genel artış, batılı yaşam tarzı ve yaşamın erken dönemlerinde 

mikroorganizmalarla temasın az olması sonucu atopik hastalıklara yatkınlığın artması 

şeklinde özetleyebileceğimiz ‘’hijyen hipotezi’’ ile büyük oranda açıklanabilmektedir. 

Hastaların %70-80’ini IgE aracılı duyarlılaşmanın olduğu ekstrensek tip, %20-30’unu 

duyarlılaşmanın görülmediği intrensek tip oluşturur (74-76). AD çocukluk döneminde 

%10-20, erişkinlik döneminde %1-3 oranında görülür. Hastalık belirtileri tüm AD 

vakalarının %45’inde yaşamın ilk altı ayında, %60’ında ilk bir yılında ve %85’inde beş 

yaşından önce başlar. Erken başlangıçlı AD’de solunum alerjileri sık görülür. Astım 

insidansının en yüksek olduğu AD’li grup, ailesinde astım öyküsü olan üç aylıktan küçük 

çocuklardır (76, 77). 

AD; gen-gen ve gen çevre etkileşimlerinden kaynaklanan kompleks bir genetik 

hastalıktır. Monozigot ikizlerde AD görülme sıklığı %77 iken, dizigot ikizlerde %15’tir 

(78, 79). 

Yangısal lezyon gelişimi immün hipotez ve epidermal bariyer işlev bozukluğu ile 

açıklanmaya çalışılmıştır. AD bifazik T hücre aracılıklı bir reaksiyondur. T hücreleri, T 

helper (Th) ve T sitotoksik/suppresör (Ts) olmak üzere iki alt gruba ayrılmaktadır. Th 

hücrelerinin, Th1 ve Th2 olmak üzere fonksiyonel iki alt grubu tanımlanmıştır. Akut AD 

lezyonlarında interlökin (IL) IL-4, 5 ve 13 artışının olduğu Th2’ler hakimdir. Kronik 

lezyonlarda ise Th1 sitokin yanıtı baskındır. AD’li hastalarda deride antimikrobiyal 

peptidlerin azalması S. aureus kolonizasyonunu artırır. Stafilokok kolonizasyonu, 

süperantijen gibi etki ederek sürekli T hücre aktivasyonuna ve proinflamatuvar sitokin 

salınımına yol açar. Bu da kortikosteroid direncine neden olarak inflamasyonun 

kronikleşmesine zemin hazırlar (79). 

Akut AD lezyonları yoğun kaşıntılı, sulantılı ve kabuklu eritematöz papül ile 

karakterizedir. Subakut fazda deri biraz daha kalın, pullu, eritemli ve kabuklanmıştır. 

Kronik lezyonlarda ise deri daha kalın, likenifiye, hiperpigmente, kabuklu ve fibrotik 

papüller şeklindedir. Çocuklarda lezyonlar daha geniş alana yayılırken, erişkinlerde daha 

lokalizedir. İnfantlarda yüz, yanaklar, alın, saçlı deri, ektremitelerin ekstansör yüzleri ve 

gövdede döküntüler ve sulu lezyonlar oluşur. Bez bölgesi genellikle sağlamdır. İki 

yaşından puberteye kadar olan dönemde lezyonlarda kaşıntı ile sulanma azalırken; 

likenifikasyon ve ekskoriyasyon artar. Antekübital ve popliteal fossa, el, ayak, bilek ve 
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dirsek sıklıkla tutulan bölgelerdir. Erişkinlerde genellikle fleksural katlantılarda, yüz, el, 

kol, bacak ve el sırtında likenifiye eritemli çizgisel plaklar bulunur (74-78). 

Tanı öykü ve klinik özellikler ile konmaktadır. ‘Hanifin ve Rajka’ kriterleri 1980 yılından 

bu yana tanıda yaygın olarak kullanılmaktadır. AD tanısını kesinleştirebilmek için 3 

majör kritere 3 minör kriterin eşlik etmesi gerekir (Tablo 1) (80).  

Tablo 1: Hanifin ve Rajka Kriterleri (80). 

 

2.2.5. Uykuda Solunum Bozukluğu 

Uyku sorunları bebeklik, erken çocukluk, okul çağı ve ergenlik dönemlerinin 

tümünde sıktır. Anne-babalar tarafından okul öncesi çocukların yaklaşık %25-50’sinde 

çeşitli uyku sorunları tanımlanırken, okul çağı çocuklarının ve ergenlerin yaklaşık %20-

30’unun uyku bozukluğu denilebilecek düzeyde sorun yaşadığı bildirilmektedir (81,82). 

Uyku zamanında yatmaya direnç gösterme, yalnız yatamama, uykuya dalmanın 

gecikmesi, uykunun sıkça bölünmesi gibi çeşitlilik gösterebilen uyku sorunları genellikle 

yaşla birlikte değişim göstermekte ve çocuğun fiziksel, duygusal ve nörolojik gelişimi ile 

bağlantılı olabilmektedir (83). 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflandırma Sistemi’ne (International 

Classification of Sleep Disorders-R, ICSD-R) göre uyku bozuklukları başlıca dissomniler 

ve parasomniler olarak tanımlanmaktadır (84). Dissomniler; yetersiz, fazla ya da kalitesiz 

uykuyu tanımlarken (uykuya dalamama, sık uyanma, gün içinde uykululuk hali); 

parasomniler uyku içinde ortaya çıkan davranış sorunlarını gösterir (kâbuslar, uyku 

terörü, uyurgezerlik, diş gıcırdatma, idrar kaçırma gibi). Adı geçen bozukluklar, uykunun 

farklı fizyolojik özellikler gösteren rapid eye movements (REM=hızlı göz hareketleri) ve 

non-REM (NREM) evrelerinde ortaya çıkabilmektedir (82). 
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Uyku ile ilişkili solunumsal bozukluklar primer horlama, üst hava yolu resistans 

sendromu (UHRS), obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), obstruktif hipoventilasyon 

sendromu olmak üzere dört başlıkta toplanabilir. Bu klinik durumlar birbiri üzerine 

eklenebilir veya bir hastada aynı gecede dört fenomende gözlenebilir (85). 

Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) 

OUAS, üst hava yollarının kısmen ya da tam bir şekilde aralıklı olarak obstrükte 

olması sonucu normal ventilasyonun ve uyku yapısının bozulmasıdır (86). Çocuklarda 

OUAS’ın klasik tanımı ilk kez 1892 yılında Sir William Osler tarafından yapılmış ve 

1976 yılında Guilleminault tarafından polisomnografi (PSG) ile gösterilmiştir (87). 

OUAS’ta; uyku sırasında üst hava yollarında obstrüksiyon ve genellikle 

oksijenizasyonda bozulma ile karbondioksit konsantrasyonunda artma gözlenir. 

Çocuklarda sıklığı %0.7-2 arasında değişmektedir (88, 89). 

Hayatın ilk günlerinden altı haftalık oluncaya kadarki süreçte çocuklarda 

OUAS’ın en sık rastlanan nedeni temizlenmesi zor olan ve artmış sekresyonlara yol açan 

üst solunum yolu enfeksiyonlarıdır. Daha büyük çocuklarda ise adenotonsiller hipertrofi, 

en sık neden olarak gözlenmektedir (90). Sıklıkla adenotonsiller dokunun gelişiminin en 

fazla olduğu 2-5 yaş civarında rastlanır (91). 

OUAS olan çocukların çoğunda uyku sırasında horlama ve nefes vermede 

zorlanma mevcuttur. Aileler genelde retraksiyonları, paradoksik solunumu ve hava 

akımının kesilmesi ile birlikte olan artmış solunum eforunu tanımlarlar. Aileler uyku 

sırasında fazla terlemeden bahsederler ki bunun uyku sırasındaki artmış hareketler ve 

artmış enerji harcanması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (91). 

Primer Horlama: Uyku sırasında orofarengeal yumuşak dokuların vibrasyonu 

ile oluşan inspiratuvar gürültüdür. İnspiryum esnasında ortaya çıkan negatif intratorasik 

basınç, orofarengeal dilatatör kasların gücünü aştığı zaman, orofarengeal çapın daralması 

sonucu vibrasyon oluşmaktadır. Horlama uyku ilişkili solunum bozukluğunun en yaygın 

ve bazen tek semptomu olabilir (85). 

Üst Hava Yolu Rezistans Sendromu (UHRS): Apne ve/veya hipopneye yol 

açmadan, üst solunum yollarında rezistans artışı sonucu, toraks içi basınçta belirgin artışa 

neden olan ve sonunda kısa süreli, sık tekrarlayan arousallarla sonlanan, gündüz aşırı 

uyku hali (GAUH) ile karakterize klinik bir durumdur (92). 
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Obstrüktif Hipoventilasyon Sendromu: Parsiyel üst hava yolu obstruksiyonu 

ve arteriyel CO2 epizodlarında yükseklik ile seyreder. Total uyku zamanının %10’undan 

daha fazlasında end-tidal CO2 (ETCO2) değerinin 55 mmHg üzerinde olması veya total 

uyku zamanının %60’ından daha fazlasında ETCO2 değerinin 45 mmHg üzerinde olması 

ile tanı konulmaktadır (85). 

2.2.6. Enürezis ile Atopi İlişkisi 

EN’de atopinin de etkisi olabileceğine dair şüpheler bulunmaktadır. Yaklaşık 75 

yıl önce Bray, astımlı çocuklarda yiyecek ve inhalan alerjenlerden uzak durmanın hem 

astım semptomlarında hem de enüreziste düzelmeye yol açtığını gözlemlemiş ve buna 

dayanarak enürezisin alerjik bir kökeninin olabileceğini bildirmiştir (93). Daha sonra 

araştırmacılar tarafından, respiratuvar ve gastrointestinal sistemin sahip olduğu düz kas 

yapısı nedeniyle, alerjenlerin yoğun olarak bu sistemleri hedef aldığı, düz kas yapısına 

sahip olan mesanenin de benzer şekilde etkilenebileceği bildirilmiştir. Alerjen maruziyeti 

sonrası mesane düz kasındaki spazm nedeniyle fonksiyonel mesane kapasitesinin azaldığı 

ve böylece enürezisin ortaya çıktığı düşünülmektedir (94). 

Yüzbeş enüretik çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada; enüretik erkek çocuklarda 

saman nezlesi (p<0.05), ürtiker (p<0.01), yiyecek alerjisi (p<0.01), ilaç alerjisi (p<0.01) 

ve süte karşı intoleransın (p<0.01) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha sık görüldüğü 

saptanmıştır. Aynı çalışmada enüretik kız çocuklarında egzemanın (p<0.02) kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha sık görüldüğü bulunmuştur (94). Bir başka çalışmada 

ise, enürezisli hastalarda eozinofilik katyonik protein (ECP) düzeyinin kontrol grubuna 

göre 3–4 kat anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.01). Yine bu çalışmada 

EN’li hastalarda 10 farklı yiyecek türünden sadece soya fasulyesi ve fındık alerjisi 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha sık görülmüştür. Bu çalışmadan çıkan sonuca 

göre, izoflavonlardan zengin olan soya fasulyesinin yenilmesi sonucu idrara fazla 

miktarda çıkan izoflavonların, mesane duvarına yapışarak hem fonksiyonel mesane 

kapasitesini azalttığı hem de detrüsör instabilitesine yol açabildiği ileri sürülmüştür (12). 

Enürezisli çocukların yaklaşık %10’unda besin alerjisinin anahtar bir rol 

oynayabileceği düşünülmüştür. Migren veya hiperaktif davranış bozukluğunun tedavisi 

için kısıtlı diyet alan çocuklarda enürezisin ortadan kalktığı görülmüştür. Konu ile ilgili 

yapılan çalışmalarda seçilmiş enüretik vakalarda yüksek oranda kafein içeren içecekler, 

turunçgiller ve turunçgillerden hazırlanmış içecekler, yapay olarak renklendirilen 
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yiyecekler ve içecekler, fazla şeker alımı ile özellikle öğleden sonra süt alımının enürezisi 

tetiklediği belirtilmiş ve bu gıdaların kısıtlanmasının yararlı olabileceği vurgulanmıştır 

(95, 96). 

2.2.7. Uykuda Solunum Bozuklukları ile Enürezis İlişkisi 

Literatürde birçok çalışmada; uyku ilişkili solunum bozukluğu, obstrüktif uyku 

apnesi ve habitüel horlama ile enürezis arasında bir ilişki olduğu bildirilmektedir. Üst 

hava yolu obstruksiyonu olan hastalarda, uyku sırasında oksijen saturasyonunda meydana 

gelen geçici düşmeye bağlı olarak, santral sinir sistemi kontrol mekanizmalarının 

etkilenmesi ve mesane alt sfinkterinin kontrolünde geçici kayıp olmasının enürezise 

neden olduğu bildirilmiştir. Ayrıca negatif intratorasik basıncın artmasıyla atriyal volüm, 

preload artışı ve bunun sonucunda atriyal natriüretik peptidin arttığı saptanmıştır. Sonuç 

olarak ADH ile negatif korelasyon gösteren atriyal natriüretik peptid artışının da enürezis 

patogenezinde rol oynayabileceği düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda üst hava yolu 

obstrüksiyonu olan ve cerrahi tedavi uygulanan hastaların büyük bir kısmında EN’nin 

düzeldiği gösterilmiştir (97-99). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Alınan İzinler 

Çalışma için Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 30.04.2018 tarihli ve 2018-04/46 karar numaralı onay 

alındı (EK-1). Ayrıca çalışmamız Cumhuriyet Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

(CÜBAP) tarafından T-803 proje numarası ile desteklendi (EK-2).  

3.2. Örneklem Seçimi ve Çalışmanın Akışı 

Çalışmamız 5-18 yaş grubundaki çocuklar üzerinde yürütülen vaka-kontrol tipi 

bir araştırmadır. Örneklemimizi Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Hizmetleri 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi’ne Ocak 2013 ve Eylül 2018 tarihleri arasında gece 

idrar kaçırma şikâyeti ile başvurmuş olan 5-18 yaş arasındaki tüm çocuklar oluşturdu. Bu 

amaçla Ocak 2013- Mayıs 2018 tarihleri arasında hastanemize gerçekleşmiş başvurulara 

kayıt sistemi üzerinden retrospektif dosya taraması aracılığıyla ulaşıldı. EN şikâyeti ile 

Mayıs- Eylül 2018 tarihleri arasında hastanemize yeni gerçekleşen başvurularda ise 

çocukların aileleri çalışma hakkında bilgilendirildi ve katılmaya gönüllü olanlar 

çalışmaya dahil edildi.  

İlk olarak çalışmaya katılmayı kabul eden tüm çocuklara ve ebeveynlerine 

aydınlatılmış onam formları imzalatıldı. Bu amaçla retrospektif kayıtlarda, F 98.0 tanı 

kodu ile girişleri olan hastalar telefon ile aranarak polikliniğimize davet edildi. Tüm 

hastalara ISAAC alerjik rinit, astım ve egzema sorgulama formu, uykuda solunum 

bozukluğu anketi (USBT) ve araştırmacılar tarafından literatür derlemesi sonucu 

oluşturulan, inkontinansı etkileyen faktörleri ve sosyodemografik verilerini içeren toplam 

70 soruluk anket formu dolduruldu (EK-3). Eylül 2018’de vaka grubu belli olduktan 

sonra, pediatri ve aile hekimliği polikliniklerine idrar kaçırma dışında herhangi bir şikâyet 

ile başvuran benzer yaş grubunda, cinsiyette ve sayıdaki çocuk kontrol grubu olarak 

çalışmaya dahil edildi ve onlara da aynı anketler uygulandı. Anketlerdeki sorular yüz 

yüze görüşme tekniği kullanılarak araştırmacı tarafından sorulup, cevapları yine 

araştırmacı tarafından anket formuna kaydedildi. Çocukların veya ebeveynlerinin 

çalışmaya katılmayı reddettiği anda görüşme sonlandırıldı.  
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3.3. Çalışmanın Dizaynı 

Vaka Grubu 

Vaka grubunu belirleyebilmek amacıyla, bilgi işlem servisinden, Ocak 2013- Mayıs 

2018 tarihleri arasında hastanemize F 98.0 tanı kodu ile girişleri yapılmış 5-18 yaş arası 

çocukların isim listesi ve telefon numaraları edinildi. Hastalar telefon ile aranarak tanısı 

PEN olarak teyit edilen 163 çocuk aile hekimliği polikliniğine davet edildi. Ancak 82 

çocuk çalışmaya katılmaya gönüllü olarak polikliniğimize geldi. Bu çocuklara 

araştırmacılar tarafından oluşturulmuş olan 70 soruluk anket formu yüz yüze görüşme 

tekniği kullanılarak dolduruldu.  Vaka sayısını artırabilmek amacıyla, Mayıs- Eylül 2018 

tarihleri arasında pediatri, çocuk ve ergen ruh sağlığı ve hastalıkları ile aile hekimliği 

polikliniklerine başvuran ve PEN’i olan toplam 68 çocuk da araştırmaya dahil edilerek 

aynı prosedürel işlemler uygulandı. Toplam 150 çocuk vaka grubu olarak alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri olarak; 

 Vakaların 5-18 yaş arasında olmaları, 

 Vakalara inkontinanslarına PEN tanısı konulmuş olması, 

 Diurnal semptomların, idrar yapma problemlerinin, enkoprezisin, sistemik 

herhangi bir hastalığın ve ilaç kullanım öyküsünün olmaması belirlendi. 

Dışlama kriterleri olarak; 

 <5 yaş olmak, 

 Sekonder enürezis etiyolojisindeki herhangi bir organik hastalığın (serebral palsi, 

diyabetes insipidus, nöromusküler hastalık, anatomik anormallik, mesane 

disfonksiyonu, sistemik hastalık) eşlik etmesi,  

 Anket sorularını cevaplamak istemeyen, yarıda bırakan gönüllüler olarak 

kararlaştırıldı. 

Kontrol Grubu 

Eylül- Kasım 2018 tarihleri arasında pediatri ve aile hekimliği polikliniklerine idrar 

kaçırma dışında herhangi bir şikâyet ile başvuran, benzer yaş grubu ve cinsiyetteki 150 

çocuk kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edildi. 
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3.4. Veri Toplama Formları 

Çalışmamızda kullanılan anket formları 3 bölümden oluşmakta idi (EK-3). 

Birinci bölümde; 

 Çocuk ve aileyle ilgili genel bilgiler, 

 Çocuğun yaşı, cinsiyeti, medikal problem öyküsü, gece kâbuslarının varlığı,  

 Enürezis açısından aile öyküsü, geçirilen operasyonlar, 

 Herhangi bir stres faktörünün olup olmadığı, 

 Sosyodemografik verileri yer almakta idi. 

İkinci bölümde, uluslararası geçerliliği kanıtlanmış olan, farklı coğrafik 

bölgelerdeki astım, alerjik rinit ve egzemanın prevalansının ve olası etiyolojisinin 

araştırılmasında kullanılan ISAAC anket formları mevcuttu. ISAAC anketine göre; 

a) Yaşam boyu veya son 12 ayda wheezing mevcudiyeti ile birlikte ÜSYE ilişkisiz 

geceleri kuru öksürük, 

b) Son 12 ayda egzersiz ilişkili wheezing, 

c) Son 12 ayda rekürren wheezing tarifleyen olgular astım olarak tanımlandı. 

Diğer atopik hastalıklar ise olguların ISAAC anket sorularına vermiş oldukları 

yanıtlara göre aşağıda gösterildiği gibi sınıflandırıldı. 

a) ÜSYE ilişkisiz hapşırık, burun akıntısı veya tıkanıklığı ifade eden olgular; alerjik 

rinit, 

      b) Alerjik burun semptomlarına gözlerde kaşıntı-sulanma eşlik eden olgular; alerjik 

rinokonjonktivit, 

      c) Vücudunda gelip geçici kaşıntılı, kızarık döküntü tanımlayan olgular; atopik 

dermatit olarak kabul edildi. 

Üçüncü bölümde; uluslararası geçerliliği kanıtlanmış olan uykuda solunum 

bozukluğu anketi (USBT) mevcuttu. USBT anketi, genel olarak çocuğun uyku, uykudaki 

solunum hareketleri ve dikkat eksikliği hiperaktivite semptomlarını sorgulayan 22 

sorudan oluşan bir ankettir. Ankete göre 22 sorudan, 8 ve üzerindeki soruya pozitif yanıt 

verenler uykuda solunum bozukluğu olarak kabul edilir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2007 yılında Öner P. ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (100). 
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3.5. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmamızdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programına yüklenerek verilerin 

değerlendirilmesinde parametrik test varsayımları yerine getirildiğinde (Kolmogorov 

Smirnov) bağımsız gruplarda iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, sayımla elde 

edilmiş verilerin değerlendirilmesinde 2x2 ve çok gözlü düzenlerde ki kare testi, fisher 

kesin ki kare testleri kullanıldı. 2x2 düzenlerde önemlilik kararı verildiğinde ODSS oranı 

hesaplandı ve %95 güven aralığı içinde yer alan minimum- maksimum değerler verildi. 

Tüm analizlerde yanılma düzeyi 0.05 alındı. 
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4. BULGULAR 

  4.1. Olguların Demografik Özellikleri 

Çalışmaya vaka grubu olarak PEN’i olan 150 çocuk ile PEN şikâyeti olmayan 150 

kontrol, toplam 300 çocuk dahil edildi. Vaka grubundaki çocukların %42.7’si (n:64) kız, 

%57.3’ü (n:86) erkek iken; kontrol grubunun %52.7’si (n:79) kız, %47.3’ü (n:71) erkekti 

(Grafik 1). Vaka ve kontrol grupları cinsiyet dağılımları açısından benzerdi (p=0.083). 

     
Grafik 1: Grupların cinsiyete göre dağılımları. 

 

Vaka ve kontrol gruplarının yaş ortalamaları sırasıyla 10.3 (±3.35) ve 10.3 (±3.29) 

olarak hesaplandı ve yaş dağılımları açısından gruplar benzerdi (p=0.986) (Grafik 2). 

   

Grafik 2: Grupların yaşa göre dağılımları. 
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Vaka grubundaki çocukların %88’inde (n:132) ek bir tıbbi duruma rastlanmamış 

iken; kontrol grubunda bu oran %87.3 (n:131) idi. Her iki grupta ek tıbbi bir durumun 

eşlik etme sıklıkları benzer bulundu (p=0.861), (Tablo 2). Eşlik eden hastalıklar arasında 

ailevi akdeniz ateşi, epilepsi, Tip1 DM, hipotiroidi, IgA eksikliği ve idiopatik 

trombositopenik purpura yer almaktaydı. 

Tablo 2: Grupların PEN dışında eşlik eden hastalık öyküleri. 

 

Vaka ve kontrol gruplarında ebeveynlerin yaş ortalamalarının sırasıyla anneler için 

35.77 (±5.94), 36.8 (±6.30) ve babalar için 39.52 (±6.14) ile 41.1 (±7.03) olduğu gözlendi. 

Anne yaş ortalamaları açısından gruplar benzerdi (p=0.145). Ancak babaların yaş 

ortalamaları açısından bakıldığında gruplar arasındaki farklılık önemli idi ve vaka 

grubundaki babaların daha genç yaşta oldukları tespit edildi (p=0.038). Gruplar evde 

yaşayan toplam birey sayıları açısından karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Ortalama hane halkı birey sayısı vaka grubunda 4.88 (±1.29) iken; 

kontrol grubunda 4.87 (±1.34) kişi idi (p=0.930) (Tablo 3). 

Tablo 3: Ortalama ebeveyn yaşları ile evde yaşayan birey sayıları.  

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli), (SS: Standart sapma)  

      

Hastalık Öyküsü 

Gruplar  

Toplam 

 

Sonuç Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

 Var n (%) 18 (12) 19 (12.7) 37 (12.3)  

X²=0.03 

p=0.861 

 Yok n (%) 132 (88) 131 (87.3) 263 (87.7) 

 Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) 

                Ortalama (±SS)      p Değeri 

Anne Yaşı 

     Vaka Gr. 

     Kontrol Gr. 

 

                 35.77 (5.94) 

                 36.80 (6.30) 

 

        0.145 

Baba Yaşı 

    Vaka Gr.  

    Kontrol Gr. 

 

                 39.52 (6.94) 

                 41.11 (7.03) 

 

       0.038* 

Evdeki Birey Sayısı 

     Vaka Gr. 

     Kontrol Gr. 

               

4.88 (1.29) 

4.87 (1.34) 

 

0.930 
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PEN’li çocukların %49’u (n:73) ve kontrol grubunun %38.7’si (n:58) ilk çocuktu 

ve iki grup arasındaki fark istatistiksel açıdan önemli değildi (p=0.357). Ayrıca PEN’li 

grupta hastaların %30.2’si (n:45) ikinci çocuk, %14.8’i (n:22) üçüncü çocuk, %3.4’ü 

(n:5) dördüncü çocuk, %2.7’si (n:4) beşinci çocuktu. 

Vaka grubundaki çocukların annelerinin %16’sı (n:24) bir işte çalışıyorken, 

%0.7’si (n:1) emekliydi ve %83.3’ü (n:125) herhangi bir işte çalışmıyordu. Kontrol 

grubundaki annelerin %17.3’ü (n:26) çalıştığını, %82.7’si (n:124) herhangi bir işte 

çalışmadığını belirtti. Vaka grubundaki babaların %92’si (n:138) aktif olarak bir işte 

çalışıyorken; %4’ü (n:6) emekli olduğunu, %4’ü (n:6) herhangi bir işte çalışmadığını 

ifade etti. Bu oranların kontrol grubunda sırasıyla %93.3 (n:140), %4.7 (n:7) ve %2 (n:3) 

olduğu gözlendi. Anne ve babaların çalışma durumları açısından gruplar arasındaki 

farklılık istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (sırasıyla p=0.582, p=0.579). 

Eğitim durumlarına bakıldığında; vaka grubundaki annelerin %2’si (n:3) 

okuryazar değildi, %38’i (n:57) ilkokul, %22’si (n:33) ortaokul, %24’ü (n:36) lise ve 

%14’ü (n:21) üniversite mezunuydu. Kontrol grubundaki annelerin ise %4’ü (n:6) 

okuryazar değilken, %32’si (n:48) ilkokul, %26’sı (n:39) ortaokul, %22’si (n:33) lise, 

%16’sı (n:24) üniversite mezunu idi ve aralarındaki fark önemsizdi (p=0.626) (Grafik 3). 

 
Grafik 3: Gruplara göre annelerin eğitim durumları. 
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kontrol grubundaki babaların %0.7’si (n:1) okuryazar değildi, %22’si (n:33) ilkokul, 

%21.3’ü (n:32) ortaokul, %30’u (n:45) lise ve %26’sı (n:39) üniversite mezununu idi. 

Gruplar eğitim durumları açısından benzerdi (p=0.143) (Grafik 4). 

         

  

Grafik 4: Gruplara göre babaların eğitim durumları. 

 

Vaka grubundaki ailelerin ortalama aylık gelirlerinin çoğunlukla 0-1600 TL ve 

1600-3000 TL arasında olduğu öğrenildi (sırasıyla %35.3, n:53 ve %40, n:60). Kontrol 

grubunda da benzer şekilde %40.7’sinin (n:61) aylık gelirinin 0-1600 TL, %30.7’sinin 

(n:46) 1600-3000 TL olduğu öğrenildi ve gruplar arasındaki fark istatistiksel açıdan 

önemsizdi (p=0.325), (Grafik 5). 

 

 
Grafik 5: Gruplara göre ailelerin gelir düzeyleri. 
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Kontrol grubundaki bireylerin %12.7’si (n:19) ailesinde enürezis öyküsü ifade 

ederken; vaka grubunda bu oran %58 (n:87) idi. Aile öyküsü vaka grubunda istatistiksel 

açıdan anlamlı düzeyde daha yüksekti (p=0.001), (Tablo 4). 

Tablo 4: Ailede enürezis nokturna öyküsü. 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

Çocukların migren semptomları ya da tanıları sorgulandığında; vaka grubunun 

%6.7’sinin (n:10) ve kontrol grubunun %5.3’ünün (n:8) migren tarzı baş ağrılarının 

olduğu öğrenildi. Vaka ve kontrol grupları arasında migren tipi baş ağrısı varlığı 

açısından anlamlı bir farklılık gözlenmedi (p=0.627), (Tablo 5). 

Tablo 5: Migren tipi baş ağrıları.  

 

 

 

Ailedeki EN öyküsü 

bulunan bireyler 

Gruplar  

Toplam 

 

Sonuç Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

Anne 16 (10.7) 0 (0) 16 (5.3)  

 

X²=85.31 

p=0.001* 

Baba 27 (18)  2 (1.3) 29 (9.7) 

Kardeş 5 (3.3) 10 (6.7) 15 (5) 

Diğer 39 (26) 7 (4.7) 46 (15.3) 

Yok 63 (42) 131 (87.3) 194 (64.7) 

Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) 

 

Migren 

semptomları ya da 

tanısı 

Gruplar  

 

Toplam 

 

 

Sonuç 
Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

Var 10 (6.7) 8 (5.3) 18 (6)  

X²=0.23 

p=0.627 
Yok 140 (93.3) 142 (94.7) 282 (94) 

Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) 
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Vaka grubunda yer alan çocukların %74’ünün (n:111) ve kontrol grubundakilerin 

%77’sinin (n:116) herhangi bir operasyon öyküsünün olmadığı öğrenildi. Vaka ve kontrol 

gruplarında yer alan çocukların geçirdikleri bu operasyonların neler olduğu 

sorgulandığında; sırasıyla %0.7 (n:1) ve %0.7’si (n:1) tonsillektomi, %2 (n:3) ve %4’ü 

(n:6) adenoidektomi, %4 (n:7) ve %4.7’si (n:7) tonsillektomi+adenoidektomi, %18.7 

(n:28) ve %13.3’ü (n:20) herhangi başka bir operasyon (inguinal herni, bağırsak 

invajinasyon, doğuştan kalça çıkığı, apandisit ve diyafragma hernisi) idi. Operasyon 

geçirme durumları açısından gruplar benzer bulundu (p=0.638). 

Stresli yaşam olaylarına ait öykü bulunması açısından gruplar arasındaki 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlendi (p=0.017). Enüretik çocuklarda bu 

durumlar ile karşılaşmış olma sıklığı daha fazla idi (Tablo 6). 

Tablo 6: Stres faktörü. 

 

 

Vaka grubunda EN sebebiyle alınan tedaviler sorgulandığında; %26’sının (n:39) 

desmopressin asetat (minirin®), %2’sinin (n:3) imipramin hidroklorür (tofranil®), 

%14’ünün (n:21) oksibutinin (üropan®) kullandığı, %10.7’sinin (n:16) davranışçı 

yöntemleri uyguladığı ve %47.3’ünün (n:71) herhangi bir tedavi almadığı belirlendi.  

 

 

Stres faktörü 

Gruplar  

Toplam 

 

Sonuç Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

Aile içi sorun  7 (4.7) 4 (2.7) 11 (3.7)  

 

 

 

X²=18.56 

p=0.017* 

Boşanma 1 (0.7) 0 (0) 1 (0.3) 

Taşınma 4 (0) 0 (0) 4 (1.3) 

Okul değişimi  2 (0) 0 (0) 2 (0.7) 

Kardeş doğumu 7 (0) 0 (0) 7 (2.3) 

Okulla ilgili sorun 2 (0) 4 (2.7) 6 (2.0) 

Ders başarısızlığı 1 (0.7) 0 (0) 1 (0.3) 

Diğer sorunlar 1 (0.7) 0 (0) 1 (0.3) 

Yok 125 (83.3) 142 (94.7) 267 (89) 

Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) 
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4.2. EN ve Uykuda Solunum Bozukluğu Birlikteliğine Dair Bulgular 

USBT ölçek puanı 8 ve üzerinde olan 30 bireyden %93.3’ünün (n:28) vaka 

grubunda olduğu gözlendi. Buna karşın PEN’li bireylerde USBT’nin pozitif olma oranı 

%18.7 olarak saptandı. Vaka ve kontrol grupları arasında ölçek puanları açısından 

gözlenen farklılık anlamlı bulundu (p=0.001), (Tablo 7). 

Tablo 7: Gruplar arasında USBT puan dağılımı. 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

 

Ayrıca gruplar uykuda solunum bozukluğu semptomları açısından ayrıntılı olarak 

değerlendirildi. Vaka ve kontrol grupları arasında genellikle horlama, yüksek sesle 

horlama, nefes almakta zorluk çekme, sabah uyandığında ağız kuruluğu, gündüz 

uyuklama, sabahları uyandırmakta güçlük çekme ve anketin sonunda yer alan dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğundan şüphelendiren kendisiyle konuşurken 

dinlemiyormuş gibi görünme, görev ve etkinlikleri düzenlemekte zorlanma, dikkati 

kolayca dağılma, eli ayağı kıpır kıpır olma, sürekli hareket etme ve başkalarının sözünü 

kesme semptomları açısından farklılıklar istatistiksel açıdan önemli idi (Tablo 8-9-10-

11).  

 

 

  

 

USBT Puan 

Gruplar  

Toplam 

 

Sonuç Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

≥8 28 (18.7) 2 (1.3) 30 (10)  

Χ²=25.03 

p=0.001* 
<8 122 (81.3) 148 (98.7) 270 (90) 

Toplam 150 (100) 150 (100) 300 (100) 
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Tablo 8: USBT semptomlarının ‘Uyku Sırasında Çocuğunuz’ bölümü. 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

OR: Odds ratio 

CI: Confidence interval 

 

 

USBT semptomları 

Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI Sonuç 

Genellikle Horlama 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

42 (28) 

108 (72) 

- 

 

23 (15.3) 

127 (84.7) 

- 

 

2.14 

 

1.21-3.79 

 

X²=7.09 

p=0.008* 

Sürekli horlama 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

8 (5.3) 

142 (94.7) 

- 

 

4 (2.7) 

146 (97.3) 

- 

   

X²=1.38 

p=0.239 

 

Yüksek sesle horlama 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

16 (10.7) 

134 (89.3) 

- 

 

6 (4) 

144 (96) 

- 

 

2.86 

 

1.08-7.53 

 

X²=4.90 

p=0.027* 

 

Zorlanarak ya da sesli 

nefes alma 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

 

21 (14) 

126 (84) 

3 (2) 

 

 

11 (7.3) 

139 (92.7) 

- 

   

 

X²=6.76 

p=0.080 

 

Nefes almakta zorluk 

çekme 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

 

17 (11.3) 

129 (86.0) 

4 (2.7) 

 

 

8 (5.3) 

142 (94.7) 

- 

   

X²=7.86 

p=0.020* 

 

Nefes alamama 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

3 (2) 

146 (97.3) 

1 (0.7) 

 

- 

150 (100) 

- 

   

X²=4.05 

p=0.132 
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Tablo 9: USBT semptomlarının ‘Çocuğunuz’ bölümü-1. 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

USBT semptomları 

Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

 

Sonuç 

Gündüz ağızdan nefes alma 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

22 (14.7) 

126 (84) 

2 (1.3) 

 

12 (8) 

134 (89.3) 

4 (2.7) 

 

 

X²=3.85 

p=0.146 

Sabah ağız kuruluğu 

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

37 (24.7) 

99 (66.0) 

14 (9.3) 

 

17 (11.3) 

130 (86.7) 

3 (2) 

 

X²=18.72 

p=0.001* 

Gece idrar kaçırma  

    Evet 

    Hayır 

    Bilmiyorum 

 

150 (100) 

- 

- 

 

- 

150 (100) 

- 
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Tablo 10: USBT semptomlarının ‘Çocuğunuz’ bölümü-2. 

 

USBT semptomları 

Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI Sonuç 

Sabahları dinlenmemiş 

uyanma  

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

32 (21.3) 

118 (78.7) 

- 

 

 

 

10 (6.7) 

138 (92) 

2 (1.3) 

 

 

 

  

 

X²=15.08 

p=0.001* 

Gündüz uyuklama 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

12 (8) 

138 (92) 

- 

 

 

3 (2) 

147 (98) 

- 

 

 

 

4.26 

 

 

 

1.17-15.42 

 

 

X²=5.68 

p=0.020* 

Öğretmeni uykulu 

göründüğünü söyledi 

mi? 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

 

8 (5.3) 

141 (94) 

1 (0.7) 

 

 

 

 

3 (2) 

147 (98) 

- 

   

 

 

 

X²=3.39 

p=0.183 

 

Sabahları uyandırmak 

güç mü? 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

44 (29.3) 

106 (70.7) 

- 

 

 

 

24 (16) 

126 (84) 

- 

 

 

 

 

2.17 

 

 

 

 

1.24-3.81 

 

 

 

X²=7.60 

p=0.06* 

Sabahları baş ağrısı ile 

uyanma 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

3 (2.0) 

147 (98) 

- 

 

 

 

1 (0.7) 

149 (99.3) 

- 

   

 

 

X²=1.01 

p=0.314 

Doğumundan beri 

büyümede duraklama 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

2 (1.3) 

148 (98.7) 

- 

 

 

 

3 (2) 

147 (98) 

- 

   

 

 

X²=0.20 

p=0.652 

 

Aşırı kilolu mu? 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

6 (4) 

143 (95.3) 

1 (0.7) 

 

 

1 (0.7) 

149 (99.3) 

- 

   

 

X²=4.69 

p=0.096 
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Tablo 11: USBT semptomlarının ‘Çocuğunuz’ bölümü-3.  

 

USBT semptomları 

Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI Sonuç 

Kendisiyle konuşurken 

dinlemiyormuş gibi 

görünme 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

 

32 (21.3) 

118 (78.7) 

- 

 

 

 

 

9 (6) 

141 (94) 

- 

 

 

 

 

 

4.24 

 

 

 

 

 

1.95-9.25 

 

 

 

 

X²=14.94 

p=0.001* 

Görev ve etkinlikleri 

düzenlemekte zorlanma 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

25 (16.7) 

125 (83.3) 

- 

 

 

  

3 (2) 

146 (97.3) 

1 (0.7) 

   

 

 

X²=19.91 

p=0.001* 

Dikkati kolayca dağılır 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

  

 

46 (30.7) 

103 (68.7) 

1 (0.6) 

 

 

24 (16) 

126 (84) 

- 

   

 

X²=10.22 

p=0.006* 

Eli ayağı kıpır kıpır 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

26 (17.3) 

124 (82.7) 

- 

 

 

9 (6) 

141 (94) 

- 

 

 

 

3.28 

 

 

 

1.48-7.27 

 

 

X²=8.31 

p=0.002* 

Sürekli hareket etme 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

  

 

23 (15.3) 

127 (84.7) 

- 

 

 

7 (4.7) 

142 (94.7) 

1 (0.7) 

   

 

X²=10.37 

p=0.006* 

Başkalarının sözünü 

kesme 

Evet 

Hayır 

Bilmiyorum 

 

 

 

27(18) 

123(82) 

- 

 

 

 

5(3.3) 

145(96.7) 

- 

 

 

 

 

6.36 

 

 

 

 

2.38-17.03 

 

 

 

X²=16.93 

p=0.001* 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

OR: Odds ratio 

CI: Confidence interval 
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4.3. EN ve Atopik Hastalıkların Birlikteliğine Dair Bulgular 

ISAAC anketi kullanılarak yapılan değerlendirmede; astım ve AR açısından 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (sırasıyla p değerleri; p=0.001, 

p=0.001) iken; egzema ve ARC açısından önemli bulunmadı (sırasıyla p değerleri; 

p=0.327, p=0.356) (Tablo 12). 

Tablo 12: Grupların atopik hastalıklar açısından karşılaştırılması.  

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

 

4.3.1. EN ve Astım Semptomları Birlikteliğine Dair Bulgular 

Çalışmamızda geçmişte wheezing/hırıltı/solunum sıkıntısı, son 12 ayda geceleri 

enfeksiyondan bağımsız kuru öksürük ile herhangi bir zamanda astım öyküsü bulunması 

semptomları açısından gruplar arasındaki fark anlamlı bulundu (sırasıyla p değerleri; 

p=0.004, p=0.025, p=0.027). Son 12 ayda wheezing yakınması, son 12 ayda wheezing 

atağı sayısı, son 12 ayda wheezing nedeni ile uykudan uyanma, son 12 ayda konuşmayı 

aksatıcı wheezing atağı geçirme, son 12 ayda egzersiz sonrası gelişen hırıltılı solunum ve 

şu anda astım ilacı kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(sırasıyla p değerleri; p=0.172, p=0.746, p=0.500, p=0.650, p=0.173, p=0.099), (Tablo 

13). 

  

 Vaka Gr. 

 n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI p değeri 

Astım 

    Var 

    Yok 

 

 

42 (28) 

108 (72) 

 

 

18 (12) 

132 (88) 

 

 

2.85 

 

 

1.55-5.23 

 

 

0.001* 

 

Alerjik Rinit 

    Var 

    Yok 

 

 

50 (33.3) 

100 (66.7) 

 

 

25 (16.7) 

125 (83.3) 

 

 

2.5 

 

 

1.44-4.32 

 

 

0.001* 

 

Egzema 

    Var 

    Yok 

 

 

25 (16.7) 

125 (83.3) 

 

 

19 (12.7) 

131 (87.3) 

   

 

0.327 

Alerjik Rinokonjonktivit 

    Var 

    Yok 

 

 

19 (12.7) 

131 (87.3) 

 

 

14 (9.3) 

136 (90.7) 

   

 

0.356 
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Tablo 13: ISAAC anketi Astım semptomlarına göre grupların değerlendirilmesi. 
 Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI p değeri 

Wheezing öyküsü 

Var 

Yok 

 

 

36 (24) 

114 (76) 

 

 

17 (11.3) 

133 (88.7) 

 

 

2.47 

 

 

1.31-4.63 

 

 

0.004* 

Son 12 ayda wheezing öyküsü 

Var 

Yok 

 

 

13 (36.1) 

23 (63.9) 

 

 

3 (17.6) 

14 (82.4) 

   

 

0.172 

Son 12 ayda wheezing atağı 

sayısı 

Hiç 

1-3 

4-12 

12’den çok 

 

 

 

1 (7.7) 

9 (69.2) 

2 (15.4) 

1 (7.7) 

 

 

 

- 

3 (100) 

- 

- 

   

 

 

 

 

0.746 

Son 12 ayda wheezing nedeni 

ile uyanma 

Hiç 

Haftada 1’den az 

Haftada 1 veya daha fazla 

 

 

 

6 (46.2) 

7 (53.8) 

- 

 

 

 

2 (66.7) 

1 (33.3) 

- 

   

 

 

 

0.500 

Son 12 ayda konuşmayı 

aksatıcı wheezing 

Var 

Yok 

 

 

 

2 (15.4) 

11 (84.6) 

 

 

 

- 

3 (100) 

   

 

 

0.650 

Son 12 ayda egzersiz sonrası 

wheezing 

Var 

Yok 

 

 

 

7 (4.7) 

143 (95.3) 

 

 

 

2 (1.3) 

148 (98.7) 

   

 

 

0.173 

Son 12 ayda enfeksiyondan 
bağımsız geceleri kuru öksürük 

Var 

Yok 

 

 

 

13 (8.7) 

137 (91.3) 

 

 

 

4 (2.7) 

146 (97.3) 

 

 

 

3.46 

 

 

 
1.10-10.88 

 

 

 

0.025* 

Herhangi bir zamanda astım 

öyküsü 

Var 

Yok 

 

 

 

16 (10.7) 

134 (89.3) 

 

 

 

6 (4) 

144 (96) 

 

 

 

2.86 

 

 

 

1.08-7.53 

 

 

 

0.027* 

Şu anda astım ilacı kullanımı 

Var 

Yok 

 

 

5 (3.3) 

145 (96.7) 

 

 

1 (0.7) 

149 (99.3) 

   

 

 

0.099 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli) 

OR: Odds ratio, CI: Confidence interval 
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4.3.2. EN ile Alerjik Rinit Semptomları Birlikteliğine Dair Bulgular  

Vaka grubunda kontrollere kıyasla ISAAC anketinde istatistiksel açıdan anlamlı 

düzeyde farklılık yaratan tek bulgu ‘grip olmadan gelişen hapşırma, burun akıntısı, burun 

tıkanıklığı’ varlığı idi (p=0.001, OR:2.50, %95 CI:1.44-4.32), (Tablo 14). 

Tablo 14: ISAAC anketi alerjik rinit semptomlarına göre hastaların değerlendirilmesi.   
 Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

OR %95 CI p değeri 

Grip olmadan gelişen hapşırma, 

burun akıntısı, burun tıkanıklığı 

   Var 

   Yok 

 

 

 

50 (33.3) 

100 (66.7) 

 

 

 

25 (16.7) 

125 (83.3) 

 

 

 

2.50 

 

 

 

1.44-4.32 

 

 

 

0.001* 

Son 12 ayda grip olmadan gelişen 

hapşırma, burun akıntısı, burun 

tıkanıklığı 

   Var 

   Yok 

 

 

   

 

48 (96) 

2 (4) 

 

 

 

 

24 (96) 

1 (4) 

   

 

 

 

0.744 

Son 12 ayda bu şikâyetlere ek 

olarak gözlerde kaşınma, sulanma 

   Var 

   Yok 

 

 

 

19 (39.6) 

29 (60.4) 

 

 

 

14 (58.3) 

10 (41.7) 

   

 

 

0.132 

Mevcut şikâyetlerin geliştiği mevsim 

   Kış 

   İlkbahar 

   Yaz 

   Sonbahar 

 

 

11 (22.8) 

21 (43.8) 

8 (16.7) 

8 (16.7) 

 

 

2 (8.4) 

10 (41.7) 

3 (12.5) 

9 (37.5) 

   

 

 

 

0.097 

Şikâyetlerin günlük aktiviteyi 

etkileme düzeyi 

   Hiç 

   Az 

   Orta 

   Çok 

 

 

 

39 (81.3) 

4 (8.3) 

3 (6.3) 

2 (4.2) 

 

 

 

18 (75) 

3 (12.5) 

3 (12.5) 

- 

   

 

 

 

0.549 

Herhangi bir zamanda AR öyküsü 

   Evet 

   Hayır 

 

 

11 (7.3) 

139 (92.7) 

 

 

13 (8.7) 

137 (91.3) 

   

 

0.670 

Şu an burun spreyi kullanımı 

   Evet 

   Hayır 

 

 

8 (5.3) 

142 (94.7) 

 

 

4 (2.7) 

146 (97.3) 

   

 

0.239 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli), OR: Odds ratio, CI: Confidence interval. 
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4.3.3. EN ile Egzema Semptomları Birlikteliğine Dair Bulgular  

Egzema semptomları ile ilişkili olarak ankette yer alan sorular açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 15). 

Tablo 15: ISAAC anketi egzema semptomlarına göre grupların değerlendirilmesi.   

 

  

 Vaka Gr. 

n (%) 

Kontrol Gr. 

n (%) 

p değeri 

Geçmişte en az 6 ay süren kaşıntılı 

döküntü 

   Evet 

   Hayır 

 

 

 

25 (16.7) 

125 (83.3) 

 

 

 

19 (12.7) 

131 (87.3) 

 

 

 

0.327 

Son 12 ayda en az 6 ay süren kaşıntılı 

döküntü 

   Evet 

   Hayır 

 

 

 

15 (60) 

10 (40) 

 

 

 

12 (63.2) 

7 (36.8) 

 

 

 

0.831 

Döküntülerin kulak, göz, boyun etrafı 

gibi yerlerde olması 

   Evet 

   Hayır 

 

 

 

14 (93.3) 

1 (6.7) 

 

 

 

10 (83.3) 

2 (16.7) 

 

 

 

0.411 

Bahsi geçen döküntülerin meydana 

geldiği yaş 

   <2 yaş 

   2-4 yaş 

   5 yaş ve üstü 

 

 

 

5 (33.3) 

3 (20) 

7 (46.7) 

 

 

 

3 (25) 

3 (25) 

6 (50) 

 

 

 

 

0.884 

Son 12 ayda döküntülerde tamamen 

iyileşme 

   Evet 

   Hayır 

 

 

 

13 (86.7) 

2 (13.3) 

 

 

 

12 (100) 

- 

 

 

 

0.189 

Son 12 ayda kaşıntı nedeniyle uykudan 

uyanma sıklığı 

   Hiç 

   Haftada 1’den az 

   Haftada 1 veya daha fazla 

 

 

 

9 (60) 

3 (20) 

3 (20) 

 

 

 

8 (66.7) 

4 (33.3) 

- 

 

 

 

 

0.234 

Herhangi bir zamanda egzema öyküsü 

   Evet 

   Hayır 

 

 

10 (6.7) 

140 (93.3) 

 

 

7 (4.7) 

143 (95.3) 

 

 

0.454 
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4.4. EN’yi Etkileyen Faktörlerin Lojistik Regresyon Analizi 

 Lojistik regresyon analizi sonrası, PEN ile astım, uykuda solunum bozukluğu ve 

enürezis aile öyküsü arasında anlamlı ilişiki olduğu saptandı (Tablo 16). 

Tablo 16: Enürezis noktürnalı vakaların lojistik regresyon analiz sonuçları. 

(*p<0.05 istatistiksel olarak önemli), CI: Confidence interval 

 

Değişken B p değeri %95 CI 

Astım -0.855 0.001* 0.21-0.85 

USB -2.004 0.012* 0.28-0.64 

Enürezis aile öyküsü -0.952 0.016* 0.27-0.53 
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5. TARTIŞMA 

Binlerce yıldan beri bilinmesine ve oldukça yaygın bir çocukluk çağı sorunu 

olmasına rağmen enürezisin etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi halen tartışmalı konular 

arasında yer almaktadır.  

Farklı coğrafik bölgelerde EN prevalansı değişkenlik göstermektedir. Butler ve 

Heron tarafından 2008 yılında sonuçları yayınlanan ALSPAC (Avon Longitudinal Study 

Of Parents and Children) çalışması EN prevalansına dair en önemli çalışmalardan biridir 

(101). İngiltere’de 1 Nisan 1991 ve 21 Aralık 2002 tarihleri arasında doğan 13973 bebek 

longitudinal olarak takip edilmiş ve bebekler 15, 24, 38, 54, 65, 78, 91, 115 aylık 

olduklarında ailelerine anket uygulanmıştır. Tanıda standardizasyon amaçlı DSM-IV 

sınıflaması kullanılmış ve haftada en az iki gece idrar kaçırma EN olarak belirlenmiştir. 

Çalışmanın sonunda 54. aydan itibaren EN prevalansı sırasıyla %8.4, %6, %4, %2.6 ve 

115. ayda %1.5 olarak bildirilmiştir. Haftada 2 defadan daha az yatak ıslatma seyrek 

enürezis olarak isimlendirilmiş ve böylesi bir durumda ise yaş gruplarına göre prevalans 

sırasıyla %21.6, %16.2, %15.6, %12.8 ve %8.2’lere yükselmiştir (101). EN prevalansı 

Kore’de 7-12 yaş arasında %12.8 ve İran’da 5-18 yaş arasında %6.8 olarak saptanmıştır 

(102, 103).  

Enürezis açısından ülkemizi yansıtan bir sıklık olmamasına karşın farklı 

bölgelerden lokal prevalans hızları bildirilmiştir. Serel ve arkadaşları Türkiye’de PEN 

prevalansını saptamak amacıyla 7-12 yaş arasındaki 5754 çocuk üzerinde toplum temelli 

bir çalışma yürütmüşler ve Türk çocuklarında PEN sıklığını %11.5, ED sıklığını ise %0.5 

olarak bulmuşlardır (104). İzmir’de 9-12 yaş arasındaki 1024 çocuk üzerinde yürütülen 

çalışmada enürezis %24.1 (%10.1’i EN, %10.8’i ED, %3.2’si devamlı enürezis) oranında 

gözlenmiştir (105). Özden ve arkadaşları Ankara’da, 6-12 yaş arasındaki 1339 çocukta 

EN’yi %17.5 ve ED’yi %1.9 saptamışlardır (106).  

Çalışmamız PEN’i olan ve olmayan iki ayrı grup üzerinde yürütüldüğünden, 

enürezisin sıklığı hakkında yorum yapılamamıştır. 

EN ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmaların sonuçları farklıdır. 

Kontinansın gelişimsel matürite ile ilişkili olduğu, kızların erkeklere oranla daha hızlı 

gelişim gösterdiği ve bundan dolayı enürezisin kızlarda daha az görüldüğü öne 

sürülmekle birlikte bu düşünce tartışmalıdır (107). İran’da kız ve erkek çocukları arasında 

enürezis prevalansı açısından fark görülmemesine karşın, Kore’de erkek çocuklarında 
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enürezisin kızlara oranla 2 kat daha sık gözlendiği bildirilmiştir (102, 103). Serel ve 

arkadaşlarının çalışmasında Türkiye’de enürezis sıklığının erkek çocuklarında %14.3 ve 

kız çocuklarında %7.6 olduğu saptanmıştır (104). 

Çalışmamızda vaka grubundaki çocukların %57.3’ü erkek, %42.7’si kızdı. PEN 

literatürle uyumlu olarak erkek çocuklarda daha sık gözlendi. 

Yaş ile enürezis prevalansının azaldığı bilinmektedir. Wekke ve arkadaşlarının 

çalışmasında 5-6 yaş arasında prevalans %15 iken; 13-15 yaşa gelindiğinde %1’e düştüğü 

vurgulanmıştır (23). Trombetta ve arkadaşları 6 yaşındaki çocuklarda %7.2 olan enürezis 

sıklığını 9 yaşında %2.8 hesaplamışlardır (108). Kore’de EN prevalansı 7 yaşında %20.4 

iken; 12 yaşında %5.6’ya düşmüştür (102).  

Çalışmamızda vaka grubunun %14’ünün 7 yaşın altında, %41.33’ünün 7-10 yaş 

arasında ve %44.66’sının 10 yaşın üzerinde olduğu gözlendi. Literatürden farklı olarak 

enürezis sıklığı yaş ile birlikte artmakta idi. Örneklemimizin hastaneye başvuran 

çocuklardan oluşmasının bu durumu etkilemiş olabileceği kanaatindeyiz. İlimizde aileler 

çoğunlukla enürezisi küçük yaşlarda bir sorun olarak görmemekte ve hastaneye daha ileri 

yaşlarda başvurabilmektedirler.   

EN ile ebeveynlerin eğitim düzeyleri ve meslekleri arasındaki ilişki araştırılmıştır. 

Gümüş ve arkadaşları ev hanımı olan annelerin çocuklarında enürezisin anlamlı oranlarda 

yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Anneleri okuma yazma bilmeyen veya ilkokul mezunu 

olan çocuklarda enürezis sıklığını %76.5 gibi yüksek bulmuşlardır (109). İnan ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir başka çalışmada anne eğitim düzeyi düşüklüğü ile 

enürezis arasında anlamlı ilişki bulunmuşken; baba eğitim düzeyi ile benzer ilişki tespit 

edilmemiştir (110). Akdağ ve arkadaşları da benzer şekilde yüksek eğitim seviyesindeki 

annelerin çocuklarında enürezis oranının azaldığına, buna karşın babaların eğitim 

seviyeleriyle ilgili bir ilişki bulmadıklarına işaret etmişlerdir (111). Özden ve 

arkadaşlarının çalışmalarında ise farklı olarak hem anne hem de babaların eğitim 

düzeylerinin artışı enürezis sıklığını azaltmıştır (106).  

Çalışmamızda literatür ile benzer şekilde çalışmayan annelerin çocuklarında 

enürezis sıklığı, çalışan gruba kıyasla daha yüksek bulundu ancak bu yükseklik 

istatistiksel açıdan önemsizdi. Literatürden farklı olarak, PEN’li gruptaki annelerin 

%40’ının eğitim düzeyi ilköğretim seviyesi ve altındaydı ancak gruplar arasındaki fark 

anlamlı değildi. Üçüncü basamak hastaneye başvuran seçilmiş vakalarla yaptığımız bir 
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çalışma olması nedeniyle gruplar arası fark anlamsız çıkmış olabilir. Annelerin yaş 

ortalamaları açısından her iki grup benzer iken; PEN’li grupta babaların kontrol grubuna 

kıyasla daha genç yaşta oldukları saptandı. Genç yaştaki babaların daha mükemmeliyetçi, 

otoriter olabileceği ve bu durumun çocuklar üzerinde psikolojik baskı kurmuş 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Hanafin; enürezisin kalabalık ailelerde daha sık görüldüğünü ve kalabalık aile 

yaşamının enürezis için bir risk faktörü olduğunu ifade etmiştir (112). Ülkemizde yapılan 

benzer çalışmalarda, geniş ailelerde yaşayan çocuklarda enürezisin istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha sık görüldüğü saptanmış ve kalabalık aile yapısının enürezis için 

bağımsız risk faktörü olduğu bildirilmiştir (110, 113).  

Çalışmamızda evde yaşayan toplam kişi sayısı PEN’li çocukların %36’sı (n:54) 

için dört, %38’i (57) için beş ve %11.3’ü (17) için altı kişiydi. Evde yaşayan birey sayısı 

literatürün genelinden farklı olarak vaka ve kontrol gruplarında benzerdi. Bu durumun 

nedeni çalışmamızın üçüncü basamak hastanede ve seçilmiş vakalarla yapılmış olması 

olabilir. Toplum temelli heterojen gruplarla yapılacak çalışmalarda literatürle uyumlu 

olarak kalabalık ailelerde enürezis sıklığının artacağı kanaatindeyiz. 

Enürezis etiyolojisinde suçlanan etkenlerin başında pozitif aile hikayesi 

gelmektedir. Anne-babada ve/veya yakın akrabalarda çocukluk döneminde enürezis 

öyküsünün olması enüretik olma riskini artırır. Her iki ebeveynin öyküsünde enürezis 

olması durumunda insidans %77, tek bir ebeveynde olması durumunda insidans %44 ve 

her ikisinde de enürezis olmaması durumunda ise %15’tir (114-116). 

 Ferguson ve arkadaşlarının yaptığı 1265 çocuğu kapsayan ve PEN’deki aile 

öyküsünü araştıran prospektif bir çalışmada aile öyküsünün enürezis etiyolojisinde 

önemli bir faktör olduğu saptanmıştır. Anne, baba ya da kardeşlerin iki veya daha 

fazlasında enürezis öyküsü varsa idrar kontrolünün normal çocuklara göre bir buçuk yıl 

daha geç kazanıldığı gösterilmiştir (117). Bir başka çalışmada enüretik çocukların aile 

öyküsü değerlendirilmiş ve enürezisin aile bireyleri arasında en sık kardeşlerde (%30) 

pozitif olduğu, bunu babaların (%11.4) ve annelerin (%10.7) izlediği gözlenmiştir (104). 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak PEN’li grupta annede %10.7, 

babada %18 ve diğer birinci derece akrabalarda %26 enürezis öyküsü bulunduğu saptandı 

ve kontrol grubu ile aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı idi. Yapılan lojistik regresyon 

analizinde de ailede EN öyküsü olmasının PEN riskini artırdığı saptandı. Çalışmamızda 
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diğer akrabalarda gözlenme sıklığı çekirdek aile üyelerinden fazla idi. Bu durum 

ebeveynlerin utandıkları ve EN’yi gizleme eğiliminde olduklarını şeklinde 

yorumlanabilir.  

Ülkemizde yapılan birçok çalışmada, ailelerin sosyoekonomik düzeylerinin, 

enürezis açısından önemli bir faktör olduğu belirtilmiştir (104, 111, 118). İnan ve 

arkadaşları ise daha önceki çalışmalardan farklı olarak, sosyoekonomik düzey ile EN 

arasında ilişki olmadığını kaydetmişlerdir (110). Gür ve arkadaşları çalışmalarında 

enürezis prevalansı ile ailenin aylık gelir düzeyi arasında ki-kare analizinde anlamlı ilişki 

olmasına karşın logistik regresyonda korelasyon olmadığını bildirmişlerdir (113). 

Çalışmamızda ailelerin aylık gelir düzeyleri açısından vaka ve kontrol grupları 

arasında anlamlı fark bulunmadı. 

EN’de çok çeşitli tedavi yöntemleri denenmektedir. Toplumun büyük bir kesimini 

ilgilendiren ve değişik psiko-sosyal sorunlara neden olabilen bu duruma ailelerin tepkileri 

de farklılık göstermektedir. Anne-babalar bu durumu kendi başlarına çözmek için değişik 

tedavi yöntemleri denemektedir. Modern enürezis tedavisi için doktora başvurma oranı 

Özden ve arkadaşlarının Ankara’da yaptığı çalışmada %17.2, İstanbul Ümraniye’de 

%20.8, Mersin’de Bozlu ve arkadaşlarının araştırmasında %33 olarak bulunmuştur (106, 

119, 120). Bu oranlar Amerika Birleşik Devletleri ve İrlanda‘da %28, Yeni Zelanda’da 

%48’e ulaşmaktadır (121). 

Çalışmamız enürezis nedeniyle hastaneye başvuran vakalar üzerinde 

yürütüldüğünden doktora başvuru objektif olarak belirlenememiştir. Vakaların %26’sı 

desmopressin asetat (minirin®), %2’si imipramin hidroklorür (tofranil®), %14’ü 

oksibutinin (üropan®) kullandıklarını; %58’i herhangi bir tedavi tedavi yöntemi 

kullanmadıklarını belirttiler. Bu oranın yüksek olmasının nedenleri; araştırmamıza 

katılan ebeveynlerin enürezisi kendiliğinden iyileşen, tedavi gerektirmeyen, normal 

gelişimsel sürecin bir parçası olarak görmesi ve bu nedenle doktora başvuruya gerek 

duymamaları olarak görmekteyiz. 

Literatürde enürezis ve migren birlikteliğini açıklayan çok az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Çalışmalar PEN ve migreni olan çocukların, otonom sinir sistemlerinin 

fonksiyon bozukluğu gösterebileceğini ortaya koymuştur (122). Bazı çalışmalar enürezis 

ve migren arasında patofizyolojik benzerlik olduğunu ve her iki hastalıkta da sempatik ve 

parasempatik sinir sisteminin hiperaktivitesi olduğunu göstermektedir (123). 
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Bizim çalışmamızda, vaka grubunun %6.7’si, kontrol grubunun ise %5.3’ü 

migren benzeri baş ağrısı tarifledi ve bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi. 

Çalışmamaızda migren varlığı anket sorusu olarak sorgulanmıştır. Migren tanısı için 

hastalara ayrıntılı tetkik ve sorgulama yapıldığında sonucun anlamlı çıkabileceği 

kanaatindeyiz.  

Üst solunum yolu rahatsızlıkları ile enürezis arasındaki ilişkiyi araştıran az sayıda 

çalışma bulunmaktadır. 2018 yılında yayınlanan bir derlemeye göre; Temmuz 2015’e 

kadar 890 hastayı içeren toplam 18 çalışma incelenmiş, tonsillektomi yapılan ve uykuda 

solunum bozukluğu olan 2-19 yaş arası PEN’li çocukların %50’sinde ameliyat sonrasında 

3. ayda PEN’de tam düzelme görülmüştür (124). Başka bir vaka kontrol tipi çalışmada; 

pediatrik nefroloji polikliniğine başvuran 5-15 yaş arası EN tanılı 70 ve aynı yaş grubunda 

EN’si olmayan 30 çocuk alınmıştır. Tüm çocuklar kulak burun boğaz polikliniğinde aynı 

hekim tarafından değerlendirilmiş ve EN ile adenoid vejetasyon arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (125). 

Bizim çalışmamızda literatürdeki birçok çalışmanın aksine PEN’li grubun 

%7.4’ünde tonsillektomi ve/veya adenoidektomi öyküsü bulunurken; kontrol grubunda 

bu oran %9.4’tü. Ayrıca vaka grubunda operasyon sonrası enüreziste düzelme tarifleyen 

hastaya rastlanmadı. Sonuçlardaki bu farklılığın; çalışmanın yürütüldüğü Sivas ilinde 

iklim şartlarının soğuk ve sert olmasından dolayı, kontrol grubunda da operasyon 

oranlarının yüksekliği ile ilişkili olabileceği kanaatindeyiz. Daha ılıman iklimlerde 

yapılacak çalışmaların, enürezis ile hipertrofik tonsiller ve adenoid arasındaki ilişkiyi 

daha sağlıklı sonuçlarla ortaya koyabileceğini düşünmekteyiz. 

Yapılan çalışmalar ile ailenin bölünmesi, anne ve babadan geçici olarak ayrı 

kalma, kardeş doğumu, ev değiştirme, kazalar gibi olayların özellikle sekonder enürezisle 

ilişkili olduğu gösterilmektedir (126).  

Bizim çalışmamızda ise; PEN’li çocukların %16.7’sinde, kontrol grubunun 

%5.3’ünde aile içi sorun, boşanma, taşınma, okul değişimi, kardeş doğumu, okulla ilgili 

sorun, ders başarısızlığı gibi stres faktörlerinin birine rastlandı ve iki grup arasındaki fark 

anlamlı bulundu. Bu durum gün geçtikçe değişen yaşam şartları ve sosyolojik 

faktörlerdeki değişiklikler nedeniyle çocukların travmatik deneyimler ile daha küçük 

yaşlarda ve daha fazla karşılaşıyor olmasına bağlanabilir. 
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Uyku derinliğinin çocuklarda EN için bir risk faktörü olabileceği ileri sürülmüş 

olmasına karşın son yıllarda yapılan çalışmalarda normal çocuklarla aralarında fark 

olmadığı saptanmıştır. Norgaard ve arkadaşları EN’li çocukların uykularının normal 

kişilerden daha derin olmadığını, idrar kaçırma olayının derin uyku ya da uykunun bir 

evresinden diğerine geçiş sırasında değil, gece boyunca rastlantısal şekilde uykunun 

herhangi bir aşamasında ortaya çıktığını bildirmişlerdir (127). Cohen ve arkadaşlarının 

32 EN’li ve 94 sağlıklı çocuğu karşılaştırdıkları çalışmalarında uykuda solunum 

bozukluğunu araştırmışlardır. Tüm çocuklara aktigrafi yapılmış ve uyku günlüğü 

tutturulmuştur. EN olan grupta uykuda solunum bozukluğu, kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı düzeyde sık rastlanmıştır (8). Yunanistan’da 5-14 yaş arası çocukları kapsayan 

bir çalışmada enürezis, horlamayan grupta %2 iken; habitüel horlayan grupta %7.4 

bulunmuştur (97). On yaş ve üzerindeki PEN’li çocukların önemli bir kısmında DEHB 

ile ilişkili semptomlar gözlenmiştir. DEHB tanısı alan 6 yaş ve üzerindeki çocukların ise 

yaklaşık %30’unda PEN saptanmıştır (117). Ertan ve arkadaşları MEN’li olgularda dikkat 

eksikliği puanlarını kontrol grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulmuşlar ancak 

hiperaktivite puanları açısından bir anlamlılık saptamamışlardır (128). 

Bizim çalışmamızda ise; uykuda solunum bozukluğunu sorgulayan anket puanları 

açısından gruplar arasındaki farklılık literatürle uyumlu bir şekilde anlamlı bulundu. 

Yapılan lojistik regresyon analizinde de uykuda solunum bozukluğunun PEN açısından 

bir risk faktörü olabileceği belirlendi. Anketin son bölümünde yer alan DEHB’den 

şüphelendiren tüm semptomlar PEN’li grupta anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

Genellikle ve yüksek sesle horlama vaka grubunda %38.7 iken kontrol grubunda %19.3 

idi ve aradaki fark istatistiksel açıdan önemliydi. Bu sonuca göre EN’nin uykuda solunum 

bozukluğu olanlarda oksijen satürasyonunda düşme nedeniyle daha fazla görüldüğü 

düşünülebilir. 

Çalışmamızın son kısmında astım ve atopik hastalıklar ile enürezis arasındaki 

ilişki değerlendirilmiştir. Danimarka’da üçüncü basamağa sevk edilen tedaviye dirençli 

7-16 yaş arası 298 enüretik çocuk üzerinde yapılan bir incelemede, enüretik çocuklarda 

astım ve kanıtlanmış alerji öyküsünün kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir (7). Yüz beş enüretik çocuk üzerinde yapılan çalışmada; enüretik 

erkek çocuklarda saman nezlesi, ürtiker, yiyecek alerjisi, ilaç alerjisi ve süte karşı 

intoleransın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha sık görüldüğü saptanmıştır. Aynı 

çalışmada enüretik kız çocuklarda egzemanın kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 
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sık görüldüğü belirtilmiştir (94). Mungan ve arkadaşları enürezisli hastalarda eozinofilik 

katyonik protein düzeylerinin kontrol grubuna kıyasla 3-4 kat daha fazla olduğunu 

göstermişlerdir (12). 

Bizim çalışmamızda ise; ISAAC anket sorularına göre her iki grup 

değerlendirildiğinde; literatürle uyumlu olarak astım ve AR’nin kontrol grubuna göre 

PEN’li çocuklarda anlamlı düzeyde sık görüldüğü saptandı. Ancak egzema ve ARC 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmadı. Yapılan lojistik regresyon analizinde ise atopik 

hastalıklardan sadece astımın PEN için risk faktörü olabileceği gözlendi. 
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6. SONUÇLAR 

Primer enürezis nokturna ile alerjik ve solunumsal hastalıkların birlikteliğinin 

araştırılmasının amaçlandığı bu çalışmada Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık 

Hizmetleri Uygulama ve Araştırma Hastanesi Aile Hekimliği, Çocuk Hastalıkları ve 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniklerine başvuran enürezis şikâyetli 

150 çocuk vaka grubunu oluşturmuştur. Kontrol grubu olarak benzer yaş ve cinsiyette 

aktif yakınması olmayan 150 çocuk alınmıştır. Yapılan değerlenmeler sonucunda 

aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Vaka grubundaki çocukların yaş ortalamaları 10.30 (±3.35) iken; kontrol 

grubunda da benzer şekilde 10.30 (±3.29) hesaplanmıştır. Vaka grubunu oluşturan 150 

çocuğun %57.3’ü (86) erkek, %42.7’si (64) kızdır. Kontrol grubunun %47.3’ü (71) erkek, 

%52.7’si (79) kadındır. 

2. Literatürle uyumlu olarak enürezisli grubun %58’inde ailede EN öyküsü 

mevcut olup kontrol grubu ile arasındaki fark önemli bulunmuştur. 

3. Enürezisli grupta astım ve AR sıklığı kontrol grubuna kıyasla istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede yüksek bulunmuştur (p=0.001, p=0.001). 

4. Enürezisli grubun %18.7’sinde (n:28) ve kontrol grubunun %1.3’ünde (n:2) 

uykuda solunum bozukluğu mevcuttu ve aradaki fark önemliydi (p=0.001).   

5. Vaka grubunun %16.7’sinde, kontrol grubunun ise %5.3’ünde aile içi sorun, 

boşanma, taşınma, okul değişimi, kardeş doğumu, okulla ilgili sorun, ders başarısızlığı 

gibi stres faktörlerinin birine rastlandı ve iki grup arasındaki fark literatürle uyumlu olarak 

anlamlı bulundu (p=0.017).  

6. Lojistik regresyon analizi sonrası, PEN ile astım, uykuda solunum bozukluğu 

ve enürezis aile öyküsü arasında anlamlı ilişiki olduğu saptandı. 
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7. ÖNERİLER ve KISITLILIKLAR 

Sonuç olarak; PEN ile astım, alerji öyküsü, uyku bozuklukları ve diğer durumlar 

arasında bir ilişki olup olmadığını araştıran bu çalışma, literatürde az sayıda benzer 

çalışma olması bakımından önem taşımaktadır. Ayrıca çalışmamızda diğer çalışmalara 

oranla daha yüksek sayıda vakanın olması ve anketlerin birebir araştırmacı tarafından 

uygulanması çıkan sonuçları daha anlamlı kılmıştır. Çalışmamızda PEN’li vakalarda 

astım, AR ve uykuda solunum bozukluğu sıklığının kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuç astım ve alerjik hastalıklara sahip çocuklarda; uyku 

bozukluğu ve sistemik alerjen cevabına bağlı düz kas spazmının hem direkt (mesane düz 

kasında kasılma) hemde indirekt etkisi (fonksiyonel mesane kapasitesinde azalma) 

sonucu gece idrar kaçırmanın daha sık görülebileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmanın yürütüldüğü coğrafyada sert hava şartları nedeniyle tonsillektomi 

ve/veya adenoidektomi ihtiyacı, ılıman iklimlerde yaşayan çocuklara kıyasla daha sıktır. 

Bu durum çalışmamızda opere olma durumu açısından gruplar arasında fark çıkmamasını 

etkilemiş olabilir. Daha ılıman iklimlerde ve tonsilektomi/adenoidektomi sıklığının daha 

düşük olduğu bölgelerde yaşayan çocuklar üzerinde yapılacak benzer bir çalışmada 

sonuçların değişebileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda astım ve diğer alerjik hastalıkların tedavisi ile kontrol altına 

alınması sonrası enürezisin düzelip düzelmediği sorgulanamamıştır. Dolayısıyla astım ve 

alerjik hastalık tedavisinin enürezis üzerine olan etkisi hakkında yorum yapılamamıştır. 

Çalışmamızın saha çalışması olmaması ve üçüncü basamak sağlık kurumunda seçilmiş 

vakalarla yapılmış olması sonuçları etkilemiş olabilir. Çalışmalar daha geniş kapsamlı ve 

heterojen gruplarla birinci basamakta saha taraması şeklinde dizayn edilerek yapılırsa 

çıkacak sonuçların daha anlamlı olacağı ve toplumu daha iyi yansıtacağı kanaatindeyiz. 

Sonuç olarak, iyi bir öykü, hastaların uzun dönem düzenli izlemleri ile enürezis 

ve alerjik hastalıklar, eşlik eden diğer durumlar arasında birliktelik olup olmadığının 

saptanması mümkündür. Çalışmamızın sonunda PEN nedeniyle başvuran çocuklarda 

birliktelik gösterebilen alerjik ve solunumsal hastalıklar açısından hekimlerin farkında 

olmasının, gelişebilecek komplikasyonları önleme açısından faydalı olacağı söylenebilir. 

Daha geniş popülasyonlarda yapılacak çalışmalar sonucunda bu birliktelikler ile seyreden 

yeni bir sendrom tanımlanabileceği yorumu yapılabilir. 
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9. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: CÜBAP Proje Destekleme Protokolü 
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EK-3: Anket Formları  

ÇOCUKLARDA PRİMER ENÜREZİS NOKTÜRNANIN ALERJİK ve 

SOLUNUMSAL HASTALIKLAR İLE İLİŞKİSİ 

1. Adınız-Soyadınız:                                                                                                      

2. Yaşınız: 

3. Cinsiyet: A. Erkek     B. Kız 

4. Boyunuz / Kilonuz / BKI: 

5. Kardeş Sayısı: 

6. Kaçıncı Çocuk: 

7. Evde Yaşayan Toplam Birey Sayısı: 

8. Anne ve Baba Yaşı: 

9. Anne Çalışıyor mu:  A. Evet   B. Hayır   C. Emekli  

10. Baba Çalışıyor mu:  A. Evet    B. Hayır   C. Emekli 

11. Anne Eğitim Durumu: A. Okur-Yazar Değil       B. İlkokul        C. Ortaokul  

                                             D .Lise      E. Üniversite      F. Yüksek Lisans  

12.  Baba Eğitim Durumu: A. Okur-Yazar Değil         B. İlkokul        C. Ortaokul     

                                             D. Lise      E. Üniversite     F. Yüksek lisans 

13. Ailenizin aylık gelir düzeyi nedir?  

A. 0-1600 

B. 1600-3000 

C. 3000-4500 

D. 4500 ve üzeri 

14. Ailede enürezis öyküsü:  A. Anne       B. Baba      C. Kardeş        D. Diğer     E. Yok 

15. Ailede astım, allerjik hastalık öyküsü:  

A. Anne    B. Baba   C. Kardeş      D. Diğer      E. Yok 

16. Daha önce enürezis için tedavi aldı mı:  A. Evet*   B. Hayır 

*Evetse alınan tedavi: Davranışçı yöntemler( )     Minirin( )     Tofranil( )     Alarm 

cihazı( ) 

17. Bez kullanımı (halen): A. Var    B. Yok 
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18. Çocuğunuzda tek taraflı, zonklayıcı, orta-ağır derecede, rutin fiziksel aktivite ile 

şiddetlenen, bulantı- kusmanın olduğu,  ışık yada sese hassasiyetin eşlik ettiği, ilaçsız 4-

72 saat arası süren ve başka bir hastalığa bağlanamayan baş ağrısı atakları oluyor mu:  

A. Evet         B. Hayır 

19. Çocuğunuzun tanı konulmuş herhangi bir hastalığı  var mı: A. Var*       B. Yok 

*varsa  belirtiniz: 

20. Çocuğunuz daha önce bir operasyon geçirdi mi: A. evet*  B. Hayır 

*evetse belirtiniz: Tonsillektimi ( )        Adenoidektomi ( )           Diğer ( )                                                                                       

21. Çocuğunuzun devamlı kullandığı ilaç var mı: A. Evet*       B. Hayır 

*evetse hangi ilacı kullandığını belirtiniz:                                                                               

22. Çocuğunuz sigara kullanıyor mu: A. İçiyor    B. Bıraktı    C. Hiç içmedi 

23. Stres faktörü var mı: A. Var*       B. Yok 

*varsa belirtiniz (aile içi sorun, ölüm, boşanma, göç, taşınma, okul değişimi, 

kardeş doğumu, cinsel-fizksel-duygusal istismar, okulla igili sorun, ders başarısızlığı, 

diğer) 

24. Gece kabusları oluyor mu: A. Evet          B. Hayır 

UYKU SIRASINDA ÇOCUĞUNUZ 

1. Genellikle Horlar mı?    Evet ( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

2. Sürekli Horlar mı?    Evet( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

3. Yüksek Sesle Horlar mı?    Evet( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

4. Zorlanarak yada sesli nefes alır mı?    Evet( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

5. Nefes almakta zorluk çeker mi?    Evet( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

6. Hiç çocuğunuzun gece uykusunda nefes almadığını gördünüz mü?  

Evet( )  Hayır( )  Bilmiyorum( ) 

 

ÇOCUĞUNUZ 

7. Gündüzleri ağzından nefes alıp verir mi?    Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( )   

8. Sabahları uyandığında ağız kuruluğu olur mu?    Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 



69 

 

9. Geceleri idrar kaçırır mı?    Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

 

ÇOCUĞUNUZ 

10.  Sabahları dinlenmemiş olarak uyanır mı?   Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

11.  Gündüzleri uyuklar mı?   Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

12.  Öğretmeni uykulu  göründüğünü hiç söyledi mi?   Evet( ) Hayır( ) 

Bilmiyorum( ) 

13.  Çocuğunuzu sabahları uyandırmak güç olur mu?   Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( 

) 

14.  Sabahları baş ağrısıyla uyanır mı?   Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum   

15.  Doğumundan beri çocuğunuzun normal büyümesinde duraklama oldu mu? 

Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

16.  Aşırı kilolu mu?  Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

 

ÇOCUĞUNUZ 

17. Kendisiyle konuşurken dinlemiyormuş gibi görünür mü?    Evet( ) Hayır( ) 

Bilmiyorum( ) 

18. Görev ve etkinlikleri düzenlemekte zorlanır mı?    Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

19. Dikkati kolayca dağılır mı?    Evet( ) Hayır( ) Bilmiyorum( ) 

20. Eli ayağı kıpır kıpırdır ve oturduğu yerde duramaz mı?    Evet( ) Hayır( ) 

Bilmiyorum( ) 

21. Sürekli hareket eder yada sanki motor takılmış gibi midir?    Evet( ) Hayır( ) 

Bilmiyorum( ) 

22. Başkalarının sözünü keser yada oyunlarında araya girer mi?    Evet( ) Hayır( ) 

Bilmiyorum( ) 

 

WHEEZİNG(HIŞILTI) sorgulaması 

1. Şimdiye kadar çocuğunuzda wheezing (hışıltı, göğüste ıslık sesi) veya hırıltılı 

solunum yakınması       oldu mu?        

A. Evet    B. Hayır (Eğer cevabınız “hayır “ ise 6. Soruya geçiniz.)  
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2. Son 12 ayda çocuğunuzda wheezing (hışıltı, göğüste ıslık sesi) veya hırıltılı solunum 

yakınması oldu mu?  

A. Evet       B. Hayır (Eğer cevabınız “hayır “ ise 6. Soruya geçiniz.)  

3. Son 12 ayda çocuğunuzda kaç kez wheezing (hışıltı) atağı oldu?  

A. Hiç B. 1-3  C. 4-12 D. 12’den fazla  

4. Son 12 ayda ortalama kaç kez çocuğunuz wheezing (hışıltı) nedeni ile uykudan uyandı?  

A. Hiç  B. Haftada bir geceden az   C. Haftada bir veya daha fazla  

5. Son 12 ayda çocuğunuzda nefes alıp verişler arasında bir veya iki kelime 

söyleyebilecek kadar konuşmayı aksatıcı ağır wheezing (hışıltı) atağı oldu mu? 

A.  Evet     B. Hayır  

6. Çocuğunuza hiç astım(allerjik bronşit, astmatik bronşit) tanısı konuldu mu?   

A. Evet     B. Hayır  

7. Son 12 ayda çocuğunuzda egzersiz sonrası gelişen hırıltılı solunum veya wheezing 

(hışıltı) oldu mu? 

A. Evet    B. Hayır 

8. Son 12 ayda çocuğunuzda soğuk algınlığı veya akciğer enfeksiyonundan bağımsız 

geceleri kuru öksürük yakınması oldu mu?    

A. Evet    B. Hayır 

9. Çocuğunuz şu anda astım için sürekli tedavi kullanıyor mu?   A. Evet      B. Hayır  

 

RİNİT sorgulaması 

Tüm sorular çocuğunuzun grip veya soğuk algınlığı olmadığı dönemler için geçerlidir.  

1. Şimdiye dek çocuğunuzda grip veya soğuk algınlığı olmadan hapşırma, burun akıntısı 

veya burun tıkanıklığı şikayeti oldu mu?    

 A. Evet   B. Hayır (Eğer cevabınız “hayır “ ise 6. Soruya geçiniz.)  
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2. Son 12 ayda çocuğunuzda grip veya soğuk algınlığı olmadan hapşırma, burun akıntısı 

veya tıkanıklığı şikayeti oldu mu?   

A.  Evet    B. Hayır 

3. Son 12 ayda çocuğunuzda bu tip burun tıkanıklığı/akıntısı problemine eşlik eden 

gözlerde kaşınma, kızarıklık veya sulanma şikayeti oldu mu? 

         A.  Evet  B. Hayır  

4. Son 12 aydan hangisi veya hangilerinde bu tip şikayetleriniz oldu? 

 Ocak ( )   Şubat( )    Mart( )    Nisan( )   Mayıs( )    Haziran( )    

 Temmuz( )   Ağustos( )   Eylül( )   Ekim( )   Kasım( )   Aralık( )  

5. Son 12 ayda bu şikayetler çocuğunuzun günlük aktivitesini ne kadar etkiledi?  

       A. Hiç  B. Az  C. Orta D.  Çok  

6. Çocuğunuza hiç  doktor tarafından saman nezlesi(allerjik nezle) denildi mi?   

A.  Evet  B. Hayır 

7. Şu anda saman nezlesi için sürekli burun spreyi kullanıyor mu?    

A. Evet  B. Hayır  

  

EGZEMA sorgulaması  

1. Şimdiye dek çocuğunuzda en az 6 ay süren gelip geçici kaşıntılı döküntü şikayeti oldu 

mu?  

 A. Evet B. Hayır (Eğer cevabınız “hayır “ ise 7. Soruya geçiniz.)  

2. Son 12 ayda çocuğunuzda bu tarzda uzun süreli kaşıntılı deri döküntü şikayeti oldu 

mu?  

A. Evet  B. Hayır (Eğer cevabınız “hayır “ ise 7. Soruya geçiniz.)  

3. Bu kaşıntılı döküntüler aşağıda belirtilen vücut bölgelerinin herhangi birinde gelişti 

mi? (Dirsek kıvrım yerleri , dizlerin arkası , ayak bileğinin ön yüzü, kalça , boyun etrafı , 

kulaklar, gözler ) 
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A. Evet   B. Hayır  

4. Bahsi geçen döküntüler hangi yaşta meydana geldi ?  

A. <2 yaş   B. 2-4 yaş   C. 5 yaş ve üstü 

5. Son 12 ayda bu döküntülerin tamamen iyileştiği oldu mu?  

A: Evet   B: Hayır  

6. Son 12 ayda çocuğunuz bu kaşıntılı döküntüler nedeni ile ne sıklıkta geceleri uyanık 

kalmak zorunda oldu?  

A. Hiç    B. Haftada bir geceden az    C. Haftada bir veya daha fazla  

7. Çocuğunuza hiç doktor tarafından egzama tanısı konuldu mu?   

A.  Evet   B. Hayır 
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