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1. OZET

Enurezis, mesane kontroliniin kazanilmis olmasi gereken yasta, yani bes yasindan
sonra istemsiz olarak gece idrar kacirmadir. Endrezis, ¢cocukluk doneminin en yaygin kronik
sorunlarindan biri olup cocukluk ¢aginda en sik karsilasilan Gr olojik problemdir.

Bu calisma; Elazig il merkezindeki ilkogretim 1-5. sinif 6grencilerinde enrezis
sikligini ve enlrezise etkisi olan faktorleri ortaya koymak amaciyla yapilan kesitsel bir
calismadir. Nisan-Haziran 2007 tarihleri arasinda, Elazig il mer kezinde, basit rastgele
ornekleme yontemi ile, 6-15 yas arasi 945 erkek, 943 kiz olmak Uzere toplam 1888 dgrenci
secildi. Bu 6grencilere ekte belirtilen anket formu (EK 3) uygulandi. Tim vakalarin ayrintil
oykdleri alindi, fizik muayeneleri ve laboratuvar incelemeleri yapildi. Bulgular ki-kare testi
ile degerlendirildi.

Enlrezisin, Elazi§ ilinde belirtilen yas araligindaki cocuklarda, erkeklerde kiz
cocuklarindan daha fazla olmak Uzere, %18.6” oraninda goruldigu ve yasla beraber oranin
azaldigi saptandi. Stnnet olanlarda endrezis sikhginin azaldigi, gelir dizeyi ile enirezis
arasinda ters iliskinin oldugu bulundu. Endrezisin okul basarisini azalttigi, ¢cocuklarin daha
saldirgan ve hir¢in olduklari, bunlarda uyku problemleri de oldugu belirlendi.

Endrezis ile iliskili olabilecek diger bagimsiz degiskenler incelendiginde; cinsiyet,
kardiyak patoloji, ailede benzer hikaye, gaita kagirma, idrar yolu enfeksiyonu, uyumadan 6nce
sivi gida alimi ile anlamli iliski saptanmis (p<0.05).

Sonu¢ olarak; enilrezis sikhginin literatire gore ilimizde yiksek oldugu
anlastimistir. Endrezis ile stinnet, slinnet yasi, ailede epilepsi 0ykist ve kardiyak Gftirim
birlikteligi gibi cesitli etkenlerin daha detayli arastiriimasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Enirezis; etiyoloji, siklik, ek patolojiler.



2. ABSTRACT

INCIDENCE OF ENURESIS AND DETERMINATION OF ASSOCIATING
UROLOGICAL PATHOLOGIES IN PRIMARY SCHOOL CHILDREN (7 -12
YEARS) IN ELAZIG REGION

Enuresis is unintentional, night-time urinary inontinence after age 5 when
bladder control is expected to be achieved. Enuresis is the most chronic and frequent

urologic problem during childhood.

This is a cross-sectional study to delineate the factors affecting enur esis and
enuresis in primary school children between 1% and 5™ grades in Elazi§ city center.
Between April and June 2007, 945 boys and 943 girls, totally 1888 children were
selected between 6-15 years of age in a simple random manner. A questionnaire attached
to this text (attachment 3) was applied to these students. Detailed his tories, physical
examination and laboratory investigations were obtained from all cases. Results were

evaluated with chi-square test.

Enuresis incidence in the above age group which was higher in boys than girls
was 18.6 % and this incidence was found to be decreased with age. It was decreased in
circumcised boys and there was a reverse relationship between income status and
enuresis. Enuresis decreased school success and these children were more offensive.

Besides there was sleeping disorders in there chi Idren.

When other independent parameters were investigated, gender, cardiac,
pathology, similar family history, fecal incontinence, urinary tract infection, fluid intake
before sleep were found to be statistically significant (p<0.05)

In conclusion; enuresis incidence is found to be increased in our town in
comparison with the literature. Certain factors like circumcision, circumcision age,

epilepsy history in the family and cardiac murmur should be questioned with enuresis.

Key words: Enuresis, etiology, incidence, associated pathologies



3. GIRIS

Enlrezis, mesane kontroliiniin kazaniimis olmasi gereken yasta, istemsiz olarak gece
idrar kagirmadir (1). insanlik tarihi kadar eski olan eniirezis, cocukluk caginda, allerjik
hastaliklarin yanisira en sik gorilen kronik problemdir (2, 3). Aileler agisindan, aile
Oykustnin olmasi, utanilip saklanacak bir durum olarak kabul edilmesi, deneyimlerine ve
duyumlarina gore ileride gececeginin beklenmesi, cevrede benzer durumdakilerin
yasamini strdirmeleri; hekimler icin ise, yeterince bilgi sahibi olmama, ya da enuretik
biriyle yasama deneyimi olmasa gerek, sikinti icindeki aileyle yeterince empati
yapilamamasi sonucu uzerinde durulmayan, uygun yaklasimlardan yoksun, ihmal edilen
bir sorun olarak kalmistir (4).

Dinyada hekimlerin bir kismi endrezisi bir hastalik olarak gérmeyip tedavi
onermemektedir (5). Oysa enirezis, hem cocuklarda, hem de yetiskinlerde gortlen,
kisinin sosyal gelisimi, kariyeri ve insan iliskilerinde problem yaratan bir hastaliktir (4-6).
Bu ylzden dogru ve basarili bir tedavi belirlemek icin, alternatif tedavi yontemleri,
psikolojik tedavi ve aile destegi gibi degisik perspektiflerden bu problemin irdelenmesi
gerekmektedir (7, 8).

Uzun yillar boyunca enurezisin etyopatolojisine yonelik olarak pek ¢o k calisma
yapilmis, teoriler ortaya atilmistir. Ancak ¢ok nadiren, drolojik ve/veya norolojik bir
hastaligin belirtisi olarak karsimiza ¢ikmistir. Enlirezisin en olumsuz etkisi ve bu nedenle
Uzerinde dénemle durulmasi gereken nokta, ¢ocuga duygusal ve sosyal iliskiler yéniinden
verdigi zararlardir (4, 9, 10).

Okul dncesi donemde iliskileri daha ¢ok evin icinde sinirli kalan ¢ocugun, okula
baslayip sosyal cevresi genislediginde, entrezisi tedavi edilmemisse, 6zgiiven ve benlik

saygisinda azalma gorilebilir (10, 11). Cocuk, bir yandan yeni cevresine sdylemeye



utandigi bu problemin kendindeki bir eksiklige bagl oldugunu distinmeye baslayip utang
ve eksiklik duygusu icinde ezilirken, bir yandan da artik camasirlarini yikamaktan usanmis,
kendisini diger cocuklarla kiyaslamaya baslamis ailelerinin genellikle 6fke ve suclamaya
giden tepkilerine maruz kalacaktir (10, 12). Zamaninin buyuk bir kismini okulda
gecirmekte olan okul cocuklari, égretim yih boyunca pek cok saglik sorunlari ile karsi
karsiya kalmaktadir. Entrezis de, saglikh okul ¢ocuklarinda oldukga yaygin bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (13).

Ulkemizde konuyla ilgili arastirmalar, sikhk belirleme, tedavi seceneklerini
karsilastirma, etiyoloji gibi amaclara yogunlasmis olup, saglik hizmet sistemi icinde
ailenin yaklasimlarini gelistirici bir galismaya rastlanmamistir. Bu nedenle gocuklarimiz ve
aileleri icin 6nemli bir sorun olabilen entrezisi, okul ¢caginda ve okul saghgi hizmetleri
iliskisi icinde irdelemenin yerinde olacagini distinerek ilgili bir aras tirma planlandik. Bu
arastirmada amaglarimiz:

1-  Okul cagmin bir sorunu olan enarezisi, okul saghgr hizmetlerinden faydalanarak
belirlemek,

2- Olgularin belli bash bireysel ve toplumsal 0Ozelliklerini ortaya ¢ikararak
nedensellik bagintilarini incelemek,

3- Nedenler arasinda urolojik patolojilerin sikligini belirlemek ve bunlara karsi
yaklasim plani belirlemek,

4-  Olaya karsi ailelerin yaklasimlarini belirlemek,

5- Calismanin ardindan ailenin ve ¢ocugun yasamlarinin olumsuz etkilenmemesi
icin, gereksinimlerini karsilayacak bilgilendirme ve uygun saglik hizmet yaklasimi

gelistirebilmektir.



3.1. Enlirezisin Tanimi

Enrezis, kisinin mesane kontroliintin kazanilmis olmasi gereken bir yasta istemsiz
olarak gece idrar kacirmasidir ve ¢ocuk i¢in utang, aile icin ise 6fke k aynagi olabilmektedir.
Organik olmayan bir sebepten dolay! idrar tutamama, endrezis olarak adlandirilirken,
norojenik mesane gibi organik bir patoloji nedeniyle idrar tutamamaya ise idrar
inkontinensi adi verilir (14). Enurezisin aksine, giindiiz inkontinens i, potansiyel olarak
patofizyolojik olaylarin gostergesi olabilir (15).

Cocukluk caginda kisisel farklar bir yana birakilirsa mesane kontroluniin gelisimi
dort evrede incelenebilir.

1. Dogum-6 ay: Gece ve gundiz isemeleri inhibe edilmemis reflekslerle
saglanir.

2. 6-12 ay: Merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisiyle mesanenin
bosaltilmasinda reflekslerin Gnemi azalmaya baslar.

3. 1-2 yas: Cocuk, mesanenin doldugunu algilamaya baslar. Merkezi sinir
sistemi mesane kontraksiyonlarini baskilamaya baslar ve iseme volimdi
artar.

4. 3-5 yas: Cocuk mesanenin dolulugunu iyice fark eder ve istemli olarak
isemeyi 6grenir (16).

Bir cocugun sfinkter kontrollinin gundiz igin 2-3 yaslarinda, gece icin 3-4
yaslarinda gelismis olmasi beklenir. Cocugun 4 -5 yaslarindan sonra tekrarlayici nitelik
tastyan, istem disi gece idrar kagirmasi “enurezis" olarak adlandirilir (17).

Bir baska tanimlamaya gére endrezis, polisemptomatik ve monosemptomatik olarak

siniflandirilabilir. Polisemptomatik enirezis sikisma, yetersiz iseme, kesik kesik iseme gibi



iseme anormallikleri ile birliktedir. Monosemptomatik olan entreziste ise bu bulgular
olmaz (2).
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM IV )
tani kriterlerine gore entrezis, su sekilde tanimlanir (18):
1- Yata§a ya da giysilere yineleyen bir bicimde idrar kagirma (istemsiz ya da
amagcl olarak).
2- En az ardisik 3 ay, haftada iki kez ortaya ¢ikan bir siklikta olmasi ya da klinik
acidan belirgin bir sikinti dogurmasi ya da toplumsal, okulda (mesleki) ya da 6nemli
diger islevsellik alanlarinda bozulmaya yol agmasi.
3- Takvim yasinin en az 5 yil olmasi.
4-  Bu davranisin didretik gibi bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun (diyabet,
spina bifida, konvilziyon bozuklugu) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olmamasi.
Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, giundiz ya da gece, yatagini veya
elbiselerini istemsiz olarak i1slatmak, "enurezis" olarak tanimlanmistir. "International
Children's Continence Society” (ICCS) kriterlerine gore ise; idrar kontrolinin
kazanilmasinin beklendigi yasta istemsiz gece idrar kacirma (entrezis) patolojik bir durum
olarak kabul edilir (19-21).
3.2. Enurezisin Tarihgesi
Endresiz terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen *“enourein”
sOzcuglnden turemistir. Aslinda sézcigin kdkeninde patolojik bir a nlam yoktur,
ancak medikal terminolojide idrar kacirmayi tanimlamak icin kullaniimaya
baslanmistir. Tarihsel agidan bakildiginda, konu ile ilgili ilk bilgilere M.O. 1550
yilina ait Eber papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukca sadistik tedavi

yaklasimlari ile ele alindigr gorulir. Bu durum enirezisin tamamen istemli



oldugunu dislnen anne-babalarda (ve bazi hekimlerde) ortaya c¢ikan o6fke ve
caresizlik duygusunun gecmisi ile ilgili bir fikir verebilir. Ge¢gmiste entrezis
tedavisinde cesitli hayvan organlari ve bitkilerden elde edilen iksirlerin
kullanildigi bilinmektedir. On sekizinci ylzyilin basinda enurezisli ¢ocuklarin
yataklarina kurutulmus horoz ibigi sermek seklindeki tedavi uygulamalarina
rastlanmaktadir (10, 22-24).

Bu ilging yoéntemlerin bilim ve mantik disi goériinmelerinin yaninda,
modern tedavi yontemleri kadar hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak
kadar mantikli tarihsel yontemler de dikkati ¢cekmektedir. Uyuyan cocugun
beline kurbaga baglamak, sartlandirma tedavisinde kullanilan en( rezis
alarminin, yatmadan o6nce bol tuzlu seyler yedirmek de antidilretiklerle
tedavinin ilkel sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (10, 24, 25).

Tarih boyunca enlrezis tedavisinde en sik karsilastigimiz yontemlerin
basinda cezalandirma ve toplum icinde klclik disurmeye yonelik davranis
modelleri gelmektedir. Bir arastirmada endrezisli ¢ocugu olan Amerikali
ailelerin Ucte birinin cezalandirici davranis sergiledigi vurgulanmistir. Bugln
icin gelinen noktada cezalandirmanin yanlis oldugu ve &dillendirmenin da ha
dogru bir yaklasim olacagi belirtilmektedir. Ayrica enlrezisin etiyopatogenezi
hakkindaki bilgilerimiz arttikca, gerek davranis¢i yontemler gerekse ilagla
tedavi yoOntemleri ve henliz calisma asamasinda olan hipnoterapi benzeri

yontemler gln gectikge 6nem kazanmaktadir (26-31).



3.3. Enlrezisin Siniflamasi

Endrezis literatirde degisik sekillerde siniflandiriimaktadir. Cocukta gorilis
sekline gore primer ve sekonder, altta yatan organik bir nedenin bulunup
bulunmamasina gore, fizyolojik ve organik, gin i¢inde gorilme zamanina gore de,
noktiirnal ve diurnal endrezis olarak siniflandirilabilir (17, 32 -35). Ancak ICCS
tarafindan kabul edilen eniirezis tanimi sadece gece idrar kagirmayi kapsamaktadir.

3.3.1. Cocukta Gorulus Sekline Gore

3.3.1.1. Primer endirezis: Alti ay veya bir yildan daha uzun streli idrar kontinansini
hicbir zaman olusturamayan cocuklar primer entrezisli olarak tanimlanir. Primer
enureziste ailesel yatkinlik 6n plandadir. Primer endrezisli ¢ocuklarin %70'nin birinci
derece akrabalarinda entirezis dykusu vardir (32).

3.3.1.2. Sekonder enurezis: Alti ay veya bir yildan daha uzun sureli idrar
kontinansi kazandiktan sonra bunu kaybeden cocuklar sekonder endiirezisli olarak
tanimlanirlar (16, 17, 22, 35-37). Sekonder enireziste psikolojik etmenlerin 6én planda
oldugu bildirilmistir (35). Ayrilma veya 6lim nedeniyle baba kaybi sonrasi sekonder
enurezisin ortaya ¢iktigina dair yayinlar vardir (22). Yine gocuga yonelik cinsel taciz bu
grupta yaygindir (35). Her yasta ortaya ¢ikabilse de en sik 5-8 yas arasinda gorulmektedir
(22).

3.3.2. Altta Organik Bir Nedenin Bulunup Bulunmamasina Gore

3.3.2.1. Fizyolojik enirezis: Bu tipte entrezise neden olabilecek altta organik bir
hastalik yoktur.

3.3.2.2. Organik endrezis: Enurezise eslik eden ve etkili oldugu distini lebilecek
organik nedenler vardir. NOrojenik mesane, (serebral palsi, sakral agenezi,

meningomiyelosele bagl olabilir), konjenital Uretral darlik, ektopik Ureter, konjenital



diabetes insipidus sik nedenler olarak sayilabilir. Uriner enfeksiyon, konstipasy on, labial
fizyon, gilme, duygusal stres, Uretral travma, diabetes mellitus, alkol, kafein, bazi
ilaclar, besin allerjisi, mesane tasi, hiperkalsiiri ise daha seyrek nedenler olarak
gosterilmistir.

3.4. Enurezisin Epidemiyolojisi

Endrezis, cocuklarda en sik rastlanan drolojik yakinmadir (11). Endrezis, allerjik
hastaliklarin yanisira cocukluk déneminin en yaygin kronik sorunudur (3).

Cesitli kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlari bildirilmekte, tlkemizde okul
cocuklarinda yapilan calismalarda %20-30 gibi oldukca yuksek oranlar saptanmaktadir
(38). Endrezisin prevalansi, 4-7 yas arasinda, daha Once kuru iken sekonder enirezis
gelisen cocuklardan dolayr kiicuk bir artis, daha sonra da sabit olarak azalma gosterir.
Yatak islatmanin sikligi, 5 yasa kadar her ik cins icin esittir. Daha sonra erkeklerdeki oran
artar ve 11 yasa gelindiginde erkeklerdeki oran kizlarin iki katina ulasir. Bunun olasi
nedeni, erkek cocuklardaki spontan iyilesme oraninin diistik olmasi ve erkek c¢ocuklarda
sekonder endrezisin daha stk gorulmesidir. Tedavi edilmediginde bile enirezis
nokturnanin yilda ortalama %215 oraninda spontan iyilesme gosterdigi kabul
edilmektedir. Ancak bu tam bir ¢6ziim degildir. Cunku addlesan ve eriskinlerde bu oran
%I-2 olarak devam etmektedir (4, 39-41). Bunlarin yaninda sadece ara sira gece
isemesi olan ¢ocuk sayisinin da az olmadigr unutulmamalidir. Onbir — 12 yaslarinda
tim erkek cocuklarin % 4'tinde 3-4 ayda bir gorilen endrezis ataklari vardir (42). Yas
ilerledikce spontan iyilesme oranlari azaldigindan cocuklara givenle endrezisin
duzelecegini sdylemek yetersiz kalacaktir. Bircogu iyilesecektir ancak bir kismi eger hicbir

sey yapilmazsa asla diizelmeyecektir (39, 43).



Primer enrezis, erkek cocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla gorilen bir
sorundur. Genel olarak iyi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada, endiretik
cocuklarin %85'inin  monosemptomatik primer enirezisli oldugu gorilmektedir. Tum
endretik cocuklarin yalnizca %15'inde sekonder eniirezis s6z konusudur; % 15'inde
enkoprezis, % 15'inde de gunduiz bulgusu vardir (35, 44).

Entrezis hem gelismis hem de geri kalmis toplumlarda oldukca yaygin bir sorundur.
Ancak Rutter 1989'da yaptifi calismada, enirezisin, psikolojik stres yasayan ve
sosyo-ekonomik sartlari iyi olmayan ¢ocuklarda daha s 1k oldugunu saptamistir (10, 45,
46).

Siklik tanimlari, hastaligin ciddiyetini de g6z ©nunde bulundurarak
yapiimalidir. Ornedin Rutter, 1989'da yapti§i longitudinal bir calismada, 7 yasindaki
erkek cocuklarinda haftada 5’den daha seyrek iseme sikligini % 1 5.2, haftada en az bir kez
iseme sikhgini ise % 6.7 olarak saptamistir. Kizlar icin bu rakamlar; % 12.3 ve % 3.3
seklindedir. Ondort yasina gelindiginde bu rakamlar erkeklerde % 1.9 ve % 1.1 ; kizlarda ise
%1.2 ve %0.5tir. Bu calismada enirezisin en siklikla 5-7 yas arasinda oldugu
bulunmustur (47). Yedi yasinda 3206 cocukla yapilan bir iskandinavya calismasinda,
eniirezis prevalansi % 9.8 bulunmustur. Bu calismada, gocuklarin % 6.4 (i gece, % 1.8’i
guindiiz, % 1.6°s1 da hem gece hem gunduz 1slatmaktadir (45) .

Aydin ilinde, yaslari 4-12 arasinda degisen, 2300 ilkokul ¢ocugunda yapilan
epidemiyolojik bir calismada ise prevalans, endrezis igin %11.6 bulunmustur. Bu
calismada enurezisin erkeklerde kizlardan daha sik oldugu gdsterilmistir (48).

Turkiye de 7-12 yaslari arasi 5724 cocuk ile yapilan bir baska ¢alismada prevalans,
enurezis igin % 11.5 olarak saptanmistir. Erkek ¢ocuklarda bu oran % 14.3, kiz ¢ocuklarda

% 7.6°dir (49).
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Epidemiyolojik sonuclarin topluca sunuldugu asagidaki verilerde, enlirezis igin

15 sayisinin 6nemi vurgulanmistir (50).

ENUREZISTE 15°’LER

e 5 yasindaki cocuklarin % 15’i, 10 yasindaki ¢ocuklarin % 5’i iseme kontrolini
kazanamamaktadir.

e 15 yasindaki addlesanlarin % 1’1 hala entretiktir.
e Endretiklerin % 15’inde enkoprezis vardir.
e Her yil endretiklerin % 15’i spontan olarak iyilesir.
e Endretiklerin % 15’inde glindiiz semptomlari da vardir.
e Endretiklerin % 15’i sekonderdir,
e Endretik olmayanlarin % 15’inde nokturnal politri vardir.
e Endretik olmayanlarin % 15’inde gece tuvalete kalkma 6ykusu vardir.

3.5. Enurezisin Etiyolojisi

Yapilan ¢alismalarda, etiyolojiyi tamamen aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis,
ancak grup calismalarinda, hastaligin olusumunda birden cok faktoriin rol alabildigi
gosterilmistir (6, 7, 41, 51, 52). Bu ¢ocuklarin cogunda ciddi b ir psikiyatrik, nérolojik ya da
urolojik hastaliga rastlanmamistir (50). Dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta
enlrezisin organik bir patoloji ile iliskisi olup olmadiginin belirlenmesidir (53).

3.5.1. Ailesel - Genetik Faktorler

Endrezis genetigi, 1930’ lardan beri klasik metodlarla ¢alisilirken, 1995’den beri
molekdler diizeyde incelenmektedir. Enlirezis yaygin, genetik olarak kompleks ve heterojen

bir hastaliktir (14). Siklikla aile 6ykisi vardir. Tim endretiklerin yaklasik % 70 -75’inin
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endretik ya da, daha dnce endretik olan birinci derecede akrabasi vardir (10, 52, 54, 55).
Her iki ebeveyni de endretik olan bir gocukta % 77, ebeveynlerinden biri enuretik olan
cocukta % 46, higbiri endretik olmayan bir ¢cocukta ise % 15 endrezis olasiligi mevcuttur
(21, 44).

Son yillarda arastirmalar hatali genlerin belirlenmesi tzerine yogunlasmistir. 13q
ve 12q gibi bazi spesifik genler saptanmakla birlikte, genotip ve fenotip kompleks olusum
gostermektedir (4, 10, 54, 56). Alexander ve arkadaslarinin yaptigi calismada, genetik
faktorler, enrezis etiyolojisinde 6nemli yere sahip olmasina ragmen, somatik, psikososyal
ve cevresel faktorler de ortaya gikmasinda etkendir (14). Endrezisin 3 kusaktir devam  ettigi
kalabalik bir ailede yapilan genetik inceleme, 22. kromozomla ilg isi olabilecegini
disundirmustir (56). Yapilan calismalarda gecis paterni % 43 dominant, % 9 resesif ve %
48 sporadik olarak bulunmustur (4). ikizlerle yapilan calismalarda, monozigotik ikizlerde
endrezis konkordansinin, dizigotikler icin olandan belirgin olarak farkli oldugu (% 68’e
%48) goralmustdr (57).

Fergusson ve arkadaslari tarafindan 1265 ¢ocuk tzerinde yapilan 8 yillik prospektif
bir ¢calismada da idrar kontrolinin kazanilmasinda en 6nemli faktoriin ailede enurezis
hikayesi oldugu; anne, baba ya da kardeslerin iki veya daha fazlasinda endrezis varsa, idrar
kontrolinin normal cocuklara gére 1.5 yil daha ge¢ kazanildigi gosterilmistir (14).
Turkiye’de yapilan epidemiyolojik bir calismada ise, enlretik olan ve olmayanlarda aile
Oykust, sirastyla % 40.7 ve % 9.5 olarak belirlenmistir (48).

3.5.2. Maturasyonda Gecikme

Primer enirezis etiyolojisinde en populer fakat herkesge kabul edilmeyen

hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin fonksiyonel olgunlasmasindaki gecikmeye bagli
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olarak, normal inhibitér kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir. Bu aciklamayi
destekleyen bir ¢ok delil ileri stirulmastur:
1- Endretiklerin mesane kapasiteleri kontrol grubuna kiyasla daha disuk
bulunmustur (14). Ancak anestezi altinda Olculen mesane hacimleri
yasitlariyla esit olarak bulununca, kapasite disukliginin anatomik degil
fonksiyonel oldugu tespit edilmistir (58).
2- Endretiklerin en az beste birinde gunduzleri sik idrar yapma, acil idrar
yapma gereksinimi seklinde anormal mesane fizyolojisini yansitan bulgular
vardir (14).
3- Endretik ¢ocuklar yurime, konusma gibi becerileri yasitlarina gore daha
ge¢ kazanmaktadirlar (59).

Endrezis ile enkoprezis birlikte eliminasyon bozukluklari olarak adlandirilir.
Bunlarin etiyolojisinde distnulen faktorlerden biri de maturasyon gecikmeleridir. Bu tip
gelisme gecikmesi, normal maturasyon siirecinde gelismesi beklenen mesane ve barsak
uUzerindeki uygun kontroliin heniiz kazanilamamis olmasi seklinde tanimlanir (7, 41).

Bazi arastirmacilara gore ise, giinduz idrarini kontrol etme yetenegini kazanmis o lan
endretik bir gocukta maturasyon gecikmesi oldugunu séylemek uygun bir aciklama degildir
(57).

3.5.3. Zeka Duzeyi

Yapilan ¢alismalar entrezis ile 1Q (Intelligence Quotient) arasinda hicbir anlamli
iliski olmadigini saptamistir. Ancak gelisme geriligi ol an ve engelli ¢ocuklarda normal

populasyona gore endrezisin daha sik oldugu gosterilmistir (52).
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3.5.4. Uyku Bozukluklari

Endrezis, bir uyku bozuklugunun sonucunda da ortaya cikabilir. Ailelere gore
genellikle endretik ¢ocuklar uykulari agir olan ve zorlukla uyandirilabilen cocuklardir.
Ancak cocuklari enuretik olmayan ailelerin ¢ocuklarini uyandirma olasihiginin daha az
oldugu dustnalirse, bununda ¢ok glvenilir olmadigi soylenebilir (41, 60, 61). Yapilan
calismalarla da entretik cocuklarla normal ¢ocuklar arasinda uyku derinligi agisindan
anlamli farkhihklar olmadigi gibi ataga sebep olan spesifik bir fazinda bulunmadigi, tersine
endretik atagin uykunun herhangi bir fazinda ve zamaninda olabildigi kanitlanmistir (45,
50, 62).

Son yapilan c¢alismalarda uyk u paterninin normal oldugu gosterilmekle birlikte,
endretiklerin  normal cocuklar gibi mesane doldugunda nigin uyanip miksiyon
yapmadiklari halen cevabi verilememis bir sorudur (14, 63).

3.5.5. Obstruktif Uyku Apnesi

Uyku apnesi ve horlamasi olan bazi eniir etik cocuklarda bu semptomlar, buyimas
tonsillere ve adenoidlere bagl olarak, hava yolunun obstriksiyonundan kaynaklanir.
Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi olarak alinmasi ve/veya pozitif basin¢li ventilasyon bu
tip vakalarin bir cogunda, % 75 oraninda enlreziste iyilesmeyle sonuclanir (64). Bir
cok calisma, obstriktif uyku apnesinin (ust hava yolu obstriksiyonu 10 saniyeden 60
saniyeye kadar devam eden gecici apneyle sonuclanir) atrial natritiretik peptid gece
salimmini arttirdigini gostermistir. Atrial natritiretik peptid salinimindaki bu artis, renin
saliniminda ve aldosteron diizeyinde azalmaya neden olur. Bu hormonal degisiklikler
sonucu olusan natrilirezis ve ditirezis eriskinlerde sekonder eniirezis gelismesine neden
olabilir. Nadir olarak bu durum cocu klardaki primer entrezisle birlikte olabilir (6, 10, 45,

61, 64).
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3.5.6. Psikososyal Faktorler

Duygusal bozukluklar enretiklerde genel popilasyondan biraz daha fazladir.
Hallegren ve arkadaslarinin 1957°de yaptigi bir calismada, hastaneye basvuran enureti k
cocuklarla, saglikh kontrol grubu karsilastiriimis, endretiklerde psikolojik bozukluk
insidansi yiksek bulunmustur. Ancak hastaneye basvuran eniretiklerle, baska
nedenlerle hastaneye basvuran hasta cocuklar Karsilastirildiginda benzer bulgular
saptanmistir (14).

Gece mesane fonksiyonlarinin kazanilmasinda cok hassas ve kritik bir dénem
olan hayatin 2-4. yillarinda, akut ve kronik anksiyeteye yol agan faktorlerin devreye
girmesiyle sekonder entiirezis ortaya cikabilir. Aileden ayrilma, anne ya da babanin
birinin 6lmesi, bir kardesin dogumu, yeni bir eve tasinma, aile gecimsizligi, ¢ocuga kot
davraniimasi endrezisi kolaylastiran en sik faktorlerdendir. Ruhsal nedene baglanabilen
enlirezisin en acik 6rnegi, kardes kiskancghgina bagli olanidir. Tuvalet egitimini ¢coktan
tamamlamis bir cocuk, kardes dogumundan kisa bir sire sonra giindiiz ve gece altini
Islatmaya baslar. Bu davranis bebek gibi sevilme ve ilgi cekme amacina yonelik bir geriye
donus davranisidir. Genellikle kisa stirtip dlzelen bu durum gocugun gercekte n itildigi ve
sevgiden yoksun kaldigi durumlarda devam edebilir (46, 65). Cok ¢ocuklu, kalabalik ve alt
yapisi iyi olmayan ortamlarda yasayan ailelerin cocuklarinda ileri yaslarda enurezis siktir (8,
42, 46). Ailenin cocuga destek vermedigi, cocugun sozli veya fiziksel tacize maruz
kaldi§i hallerde de hem enlrezisi devam edebilir, hem de verdigi duygusal hasar daha

bilyik olur (10, 12, 66-68).
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3.5.7. Tuvalet Egitimi

Cok erken yasta tuvalet egitimine baslama ¢ocugun kizginhgina, cok ge¢ yasta
baslama ¢ocugun kendine gliveninin azalmasina neden olabilir. Bu donemde araya giren bir
stres mesane kontroltniin kazanilmasini geciktirebilir (14).

Tuvalet egitiminin etkisinin incelenmesi icin asagidaki faktorler goz 6ninde
bulundurulmahdir. Bunlar; tuvalet egitimi nin baslatildigi yas, uygun iseme ve kontinans icin
verilen destegin kalite ve miktarr, uygun olmayan eliminasyon icin verilen cezanin
niteligidir (52).

a- Yas: Tuvalet egitimi cok erken bagslatilan gocuklarda mesane kontrolintn diger
cocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitimin ¢ok geciktirildigi durumlarda
da enlirezis sikhginda artma saptanmustir (7).

b- Destek: Sosyal ddullerin, 6zellikle iki yasin Gzerindeki ¢ocuklarda, bu streci
hizlandirdigi bildirilmistir.

c- Ceza: Hafif dlzeyde elestirilerin yarari olabilir. Ama asirt sertlikler
istenmeyen etkiler dogurabilir (7, 52).

Tuvalet terbiyesi, ¢cocugun bedenine hikmetmesi ve davranislarini kontrol altina
almasi icin ilk blylk firsattir. Boylece bedeninden gelen i¢ basing duygularina tam bagimsiz
olarak kendi kendine cevaplar verebilme olanagina kavusur. Cocuk bir yandan fizyolojik
olarak kaslarini denetlemeyi becerirken bir yandan da bir eylemi kendi istegiyle
erteleme ya da gerceklestirebilme duygusal kapasitesini gelistirmektedir (8, 10, 69 ).

Ana-babalar kiiciik yastan itibaren ¢ocuklarin tuvalet ihtiyaclarini kendi baslarina
coztimlemelerini beklerler. Oysa, bu faaliyet yeterli diizeyde kas kontrolii gerektirdiginden
2-3 yasindan once gerceklesemez (7, 8). Anne-babanin bu islemi ¢ocuktan ¢ok sert bir

bicimde istemesi, cocukta korku, hiddet ve endise uyandirarak daha sonra ortaya

16



cikabilecek inatlasmalarin nedeni olabilir. Uzmanlar erken yasta ve sert bir yaklasimla
tuvalet egitimi vermenin zarali oldugu konusunda birlesmektedirler. Bu tutum,
cocuklarin, duygusal dengesini bozdugu gibi yeterli olgunluga ulasmadan yapilan bu
egitim yok denecek kadar az fayda saglar (7, 8, 10). Zorlanan cocuklarin bazilari,
ilerde yataklarini islatan enuretik ¢cocuk olurlar. Bazilarinda da, gesitli uyum ve davranis
bozukluklari gordlebilir (7, 10, 46, 52).

Yapilan bir baska calismada eniretik olan ve olmayanlar arasinda hayatin erken
dénemindeki stres ve tuvalet egitimi acisindan bir fark bulunamamistir (70).

Uygun Tuvalet Egitimi

Cocuk onceleri altini islattiktan sonra, daha sonra yapmak uzereyken annesine
haber verir. Kontroliin ilk asamalarinda, idrar kesesi bosalma ihtiyaci duydugunda
bekleyemez. Cocuklar 2 yasina geldiginde, tuvaletlerini annelerine vaktinde haber
verirler. ki — 2,5 yasina geldiklerinde ise, cogunlugu kilotlarini indirerek tuvalete tirmanip
oturmaya ve temizlenme disinda her turlt ihtiyaclarini kendi baslarina gidermeye
cahisirlar. ki bucuk yasina gelindiginde cocuklarin codu geceleri yataktan kaldirilarak
tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gecirirler. Ug yasina gelindiginde, gin icinde
rastlanan idrar ve diski kacirmalari azalir. Dort-bes yasina kadar bazi kagirmalar
olabilirse de giderek cocuklar tuvalet icin gece kalkmayi dgrenirler. Tuvalet aliskanhgi
telas yaratmadan, sakin bir bicimde ve zor ku llanmadan gerceklestirildigi strece yararlidir.
Bu aliskanh@in basladigi tarih 6nemlidir (7, 8, 10, 52).

Bu konuda bir zorlama yoluna gidilmemesi gerekir. Cocuk lazimliga
konuldugunda aglarsa, hemen kaldiriimahdir. Cocugu istegi disinda lazimliga oturtma k her
zaman yanhstir. Tuvalet egitiminden kaynaklanan davranis sorunlarinin en yaygin nedeni

bu zorlamadir. Zorlama, ile lazimhga oturtulan cocuklar daha sonraki aylarda lazimhgi
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kullanmayi reddederler. Ayni cocuklar, lazimliktan kalkar kalkmaz idrar ya da diskilarini
kilotlarina yaparlar ya da diskilarini tutarlar ve ciddi bir bigimde kabiz olurlar (10, 46, 52).
Genellikle ¢ocugu, her beslenmeden sonra birka¢ dakikaligina lazimhga oturtmak
yeterlidir (43, 46).

3.5.8. Stres Yaratan Durumlar

Hayatin ilk dort yili cocugun gelismesinde duyarli bir zaman dilimini
olusturmaktadir. Bu dénemde olumsuz faktorlerle Kkarsilasilmasi gece iseme kontrolind
geciktirebilir (7, 10, 52).

Ailenin boéliinmesi, anne ve babadan gecici olarak ayri kalma, kardes dogumu, ev
degistirme, kazalar, hastaneye yatma veya maruz kalinan cerrahi mudaheleler gibi olaylarla
karsilasiimasi entrezis riskini arttirmaktadir. Bu olaylari yasamayan alti yas ¢cocuklarinda %
6.7 oraninda, 1 ile 3 olayla karsilasanlarda % 10,4 veya lzerinde olay yasay anlarda % 16.1
oraninda endirezis gozlenmistir (71). Bu tip olaylarin 6zellikle sekonder entrezisle ilgili
oldugu bildirilmektedir (7, 45, 46, 72).

Endretik ¢ocuklarin bu durumu nasil gérdagind arastiran bir calisma, hem ¢ocuk
hem de adoblesanlarin, entrezisi aile kavgalari ve bosanmalardan sonraki en stresli olay
olarak sectikleri bildirilmistir (62). Bu arastirmanin sonucu da g6z 6niine alinarak endrezisin
kendisinin de stresli bir yasam olayl oldugu sdylenebilir (73). Eriskinlerdeki enirezis
Uzerine yapilan bircok calismada uzamis endrezisin ciddi bir psikososyal yik oldugu
saptanmistir (39).

3.5.9. Urodinamik Faktorler

Entrezis etiyolojisinde mesane-tretra disfonksiyonunun rolind arastirmak igin

enuretik bireylerde pek ¢ok dGrodinamik calisma yapilmistir. Enlrezise yol agan 3
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muhtemel disfonksiyon modeli vardir: Mesane kapasitesinin kicik olmasi, dizensiz
mesane kontraksiyonlari ve anormal gece mesane aktivitesi.

Enlreziste patolojik trodinami varligini savunan ¢alismalarin gogunda hastalarin
semptomlari yalniz enurezis degildir. Calismaya alinan hastalarda ciddi diurnal
semptomlar, meningomiyelosel, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu gibi drolojik ve
norolojik patolojiler vardir. Bu calismalarda diizensiz mesane kontraksiyonlari %
30-90 arasinda degismektedir. Starfield 221 endretik, 203 non-eniretik cocukta
fonksiyonel mesane kapasitesini degerlendirmistir. Bu calismada eniretik olanlarda
olmayanlara kiyasla mesane kapasitelerini anlamh bir sekilde diisiik oldugu tespit edilmistir
(14).

Troup ve Hodgson, 4-11 yaslarinda 25 eniretik, 15 enuretik olmayan cocugu
fonksiyonel mesane kapasitesi yoninden karsilastirmislardir. Enuretiklerde fonksiyonel
mesane kapasiteleri dusik bulunmus ancak genel anestezi altinda yapilan ol¢cuimler
normal saptanmistir (58).

3.5.10. Nokturnal Politri ve Rolatif Antiditretik Hormon (ADH) Eksikligi

Normalde gece ¢ikarilan idrar miktari gindlze oranla ¢ kat kadar azalma gosterir.
Hayatin ilk yilinda bu ritm yoktur ve bebeklerde idrar ¢ikisi sabittir (52). Ritting ve
arkadaslari, yaslari 11-17 arasinda olan c¢ocuklarla yaptiklari karsilastirmali bir
arastirmada, endretiklerde diurnal ritmin farkedilemeyecek oranda degistigi, nokturnal
uriner ekskresyon oraninin yukseldigi ve driner ozmolalitenin dustigi gortlmistir (52).
Saglikh insanlarda idrar miktari gece ADH konsantrasyonunun artmasina bagli olarak
azalmaktadir. Endrezisin ritmindeki bu bozukluklar ya da bébregin bu ritme uygun cevap

verememesine neden olan yetersizlik nedeniyle oldugu distnilmektedir (4, 6, 52, 61).
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Endretik ¢ocuklarin gece boyunca idrar dretimlerinin normal ¢ocuklara gore daha
fazla oldugunu iddia eden bir grup arastirmaci, ¢alismalarinda, normal saglikli cocuklarda
da gece idrar Uretimini arttirarak enurezis benzeri ataklarin olusabildigini gostermistir (74,
75). Ancak yapilan diger calismalarda endretik olan ve olmayan cocuklar arasinda hem
gece idrar dansiteleri ve ADH Uretimleri arasinda anlaml farklilik olmadigi hem de idrar
ozmolalitesi  6lcumlerinin  desmopressin tedavisine cevabin bir gostergesi olmadigi
saptanmistir (50, 65).

3.6. Enurezisle iliskili Saglik Sorunlari

3.6.1. Uriner Sistem Anomalileri

Mesane instabilitesini gosteren Urodinamik bulgularin disinda ¢ogu endretigin
(%99) altta yatan bir organik idrar yolu anomalisi yoktur. Bu nedenle (rolojik
degerlendirmeler muayene esnasinda eslik eden idrar yolu enfeksiyonu olanlara
saklanmalidir. Bu olgular USG veya intravendz drografi (IVU) ve iseme
sistoUretrografisi ile degerlendirilmelidir (15, 61).

Farkli teknikler ve parametreler kullanilarak, farkli hasta grup larinda yapilan ilk
calismalarda, %30-90 oranlarinda mesanede duzensiz kasilmalar saptanmistir.
Gunduzleri 1slatma bulgusu ve beraberinde meningomiyelosel, vezikotreteral refli (VUR),
tekrarlayan sistit ve piyelonefrit saptanan cocuklarda yapilan bu galism alar, olayin
fizyopatolojisi ile ilgili degisik fikirler dogmasina neden olmustur (45, 52).

Mesane boynu ve Uretranin bir ok minér anomalisi olmasina karsilik, bunlarin
endrezisle iliskisini gosteren kontrollli bir ¢alisma yapilmamistir. Bununla birlikte

obstriktif lezyonlarin entirezisle iliskili oldugu bilinmektedir (76).
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3.6.2. idrar Yolu Enfeksiyonu

Bir cok ¢alisma, endrezis ile idrar yolu enfeksiyonu ve/veya bakterilri arasindaki
iliskiyi arastirmistir (2). Bakteriurinin sekonder enuretik ¢ocuklarda m ajor etiyolojik bir
role sahip oldugu gorulmektedir. Tedavi ile iyilesme olasiligi, sekonder enuretiklerde daha
fazladir. Bu ¢ocuklarin % 29’unda uygun antibiyotik tedavisi sonrasi entirezisin geriledigi
bulunmustur. Nadiren de olsa sekonder entirezis bakter itrinin tek semptomu olabilir (2, 15,
45, 52, 61).

Hjalmas, 1992’de kizlarda enfeksiyona egilimin daha fazla olmasi nedeniyle,
bu durumun 6zellikle 6nem tasidigini belirtmistir (45).

Arastirmalarda, monosemptomatik primer endirezisli kiz ¢ocuklarinin  %5’inde
bakteritri veya ge¢misinde idrar yolu enfeksiyonu hikayesi oldugunu, erkek
cocuklarinda ise bdyle bir hikaye olmadigini géstermistir. Polisemptomatik olanlar da ise bu
oranlar kiz cocuklarinda % 50, erkeklerde ise % 5 olarak bulunmustur (45, 52, 61).

3.6.3. Konstipasyon

Konstipasyon ve enkoprezis Uriner inkontinansli cocuklarda her ne kadar bagimsiz
semptomlar olarak disuntlduyse de arttk mesane fonksiyonuyla direkt olarak iliskili
olduklari bilinmektedir. Genelde cocuklarin ¢cogunda, alt 1slatma ve/veya kaka kacirma
durumlarina birlikte ya da ayri ayri rastlanabilir. Bugln, komplike enlrezis, idrar yolu
enfeksiyonu enkoprezis ve konstipasyondan olusan klasik semptomlar kompleksinin bir
parcas! olarak tanimlanmaktadir.

Siddetli kabizhi@i olan ¢ocuklarda, genislemis olan rektumun mesane kapasitesini
azaltarak ve detrusor irritabilitesi yaratarak enirezise neden oldugu disuntlmustar.
Konstipasyonun laksatif ile tedavisi sonrasinda endreziste remisyon oldugu gozlenmistir

(43, 52).
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3.6.4. Psikiyatrik Bozukluklar

Enurezis etiyolojisinde siklikla suglanan ve bazi gevrelerce genellikle en 6nemli
neden olduguna inanilan bir faktor de duygusal ya da psikolojik bozukluklardir. Bu dusince
ile gercgeklestirilen ve buyuk serileri igeren birgok calismanin ortak kanisi endrezisli
hastalarin énemli bir béliminde sosyal uyum sorunlari ve davranis bozukluklari
oldugudur (10, 46, 52). Ancak gercek psikopatolojiye sahip olan hastalarin orani ¢ok disik
olup eniirezise eslik ettigi dustnulen spesifik bir psikiyatrik hastalik veya davranis
bozuklugu bildirilmemistir (5, 42, 45, 55). Ayrica son yillardaki bazi calismalarda
psikopatolojinin enlrezise degil, endrezisin bazi davranis bozukluklarina veya
uyumsuzluga yol actigi ileri surtilmektedir (4, 10, 41).

Enurezis, siklikla pasif agresif davranis, depresyon ve ylksek dlzeyde
anksiyeteyi ¢o6zme ya da bas etmede yetersizlikle beraber seyreder (6, 7, 26, 41).
Bazi arastirmacilar, bu sikayetin cocugun ebeveyne olan 6fkesini gosterdigini, bunun
ilgiye ve bakima ihtiyaci oldugunu anlatmaya yon elik bir davranis modeli oldugunu iddia
ederler (8, 10, 52, 55). Freud, masturbasyon sikhginin arttigi cagda spontan iyilesmesini
One surerek endrezisin mastirbasyonla iliskili oldugunu iddia etmistir (7, 42, 46, 55).

Sonugta birgok arastirmacinin ortak kanisi, endrezisin psikiyatrik bozukluklar
acisindan bir sonugtan ¢ok bir neden oldugudur. Endrezisin 6zgiivende ciddi azalmaya
neden oldugunu ve tedavisiyle birlikte 6zgtvenin normal ¢ocuklar seviyesine geldigini
ispatlamis bircok calisma yapilmistir (4, 6, 10, 42, 52, 62, 77). Bu calismalardan
birinde, isve¢’te yaslari 6-8 arasinda enirezisli ve giindiiz inkontinensli cocuklarin
Ozguvenleri, tedavi 6ncesi ve tedaviden 3 ve 6 ay sonrasinda psikometrik bir soru formu ile

degerlendirilerek normal cocuklarla karsilastiriimistir. Tedavi 6ncesinde, vaka grubunda
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dzglvenin azalmasi yonunde istatistiksel acidan anlamli fark saptanirken, tedavi sonrasinda
her iki grup 6zgliven agisindan benzerlik gostermistir (77).

3.6.5. Endlrezis ve Anksiyete

Anksiyete, genellikle bilinmeyen ve anlasilmayan, yakin bir tehlikeyi
beklemekte olmanin dogurdugu huzursuzluk ve gerginlik hissidir (46). Strese Kkarsl
anksiyete cevabi saglikli ve normal bir reaksiyondur. Sadece; uzun strer, siddetli olur ve
kiside buna karsl adaptasyon kapasitesi bulunmazsa patolojik sinirlara girer. Anksiyete,
insanin temel duygularindan biri olarak kabul edilebilir. Hepimiz tehlikeli gérdugumiz
durumlarda bir miktar anksiyete duyariz. Sinav kapisinda beklerken, bir ameliyata
girmeden ya da ucaga binmeden dnce tedirgin ve huzursuz oluruz. Tehlikeli kosullarin
yarattigl bu kaygi tirt genellikle her bireyin yasadigi gecici, duruma bagh bir anksiyeteyi
olusturur. Buna "durumluluk anksiyetesi" denir. Ozdegerinin tehdit edildigini zannetmesi
ya da icinde bulundugu durumlari stresli olarak yorumlamasi sonucu birey kaygi duyar.
Buna da "sureklilik anksiyetesi” denir (78).

Endrezisi olan ¢ocuklarin ¢cogu, evlerinde uykuda altlarini islatirken; tatilde ya da
akrabalarinda kuru kalirlar. Bu 0Ozellikteki cocuklar ahsilmamis ortamlarda islatma
oldugunda anksiyete duyduklarini siklikla itiraf ederler. Evleri disinda, gece kuru
kalmay! saglamak icin kesintili bir uykuya razi kalirlar. Ancak psikoterapi enlrezisi
azaltmada etkisiz kalmaktadir, ayrica anksiyolitik ilaclar da antieniretik etkiye sahip
degillerdir (52). Enlrezis dinyada bir¢cok cocugun yasamini etkileyen bir sorundur.
Endrezisi olan cocuk ve ailesi, bu durumu kontrol edememelerinden dolayr sugluluk,

gekilme ve anksiyete hissetmektedirler (79).
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3.6.6. Alerjik Reaksiyonlar

Endrezisin alerjiyle iliskisi olup olmadi§i arastiriimis, 1968’de, Esperance ve
Zaleski’nin yaptigi calismalarla, yiyecek alerjilerinin, detrusor aktivitesinde artmaya ve
mesane kapasitesinde azalmaya yol actigi gosterilmistir (5, 15). Parazitoz da detrusor ve
sfinkter Gzerinde yaptidi irritan etki ve belki de alerjik komponentiyle entrezise neden
olabilir (15, 45).

3.6.7. Minor Norolojik Anormallikler

Enurezisli cocuklarda 6zellikle ince ve kaba motor aktivitede hantallik, konusma
bozukluklari, uzaysal ve gorsel motor algilamada azalma gibi durumlarda, normal
cocuklara gore belirgin bir insidans artisi saptanmistir (10, 42, 51, 52). Bu cocuklarda
mesane hacminin diger cocuklara gore daha az oldugunu bildiren calismalar da vardir,
ancak aradaki iliski acik degildir (52). Bu bulgular noérolojik bir yetersizligin degil,
norolojik gelisim gecikmesinin kaniti sayilir. Aile 6ykisunun anlamli olmasi sinir
sisteminin bu yavas maturasyonunun genetik kokenli olabilecegini disundirmektedir
(6, 45, 55, 61). Komplike enurezisi olan ¢ocuklarin % 30-40’inda ndrolojik bozuklugun
"silik bulgulari™ gozlenmistir (61).

3.6.8. Epilepsi ve EEG Anormallikleri

Yapilan cesitli calismalar sonucu entrezisin “epilepsi ekivalani olmadigi sonucuna
varilmistir.  Ayrica, yatak 1Islatmanin epileptiklerde normal c¢ocuklara gore daha sik
gOrildugune dair bir belirti de yoktur (42, 52).

3.7. Mesanenin Fizyolojik Anatomisi ve Normal Miksiyon Mekanizmasi

Mesane, gévde ve boyun olmak uzere iki ana parcadan olusur. Boyun bolgesine
iiretra ile iliskisi nedeniyle posterior Uretra da denmektedir. idrar torbasindaki diiz kasa

detrusor kasi adi verilir. Lifleri butin dogrultularda uzanan bu kas kasildiginda icindeki
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basing 40-60 mmHg’ya yukselebilir, bdylece mesane bosalir. Detrusor kas lifleri,
aralarinda dustk direncli elektriksel baglantilar olusacak sekilde birbirleriyle
kaynasmislardir. Bu nedenle detrusor kasinda yayilan bir aksiyon akimi tim kesenin ayni
zamanda kasiimasini saglar.

idrar torbasinin arka geperinde, boynun hemen iistiindeki kiigiik ticge n seklindeki
alana trigon denir. Trigonun en alt kosesi kesenin boynunda bulunur, iki Greter de
keseye trigonun st iki kosesinden girer. Ureterlerin her biri detrusor kasinin igine oblik
olarak girip mukozanin altinda 1-2 cm ilerledikten sonra keseye acil irlar.

Mesane boynu 2-3 cm uzunlugunda olup, yogun esnek doku arasinda dagilmis
detrusor kas liflerinden yapilidir. Bu alandaki kasa cogu kez i¢ sfinkter de denir. Bu
sfinkterin tonusu, govdedeki basing kritik esik degerin Ustline ¢ikincaya kadar kesenin
bosalmasini engeller. Boyundan sonra Uretra trogenital diyaframdan gecer. Buradaki kas
tabakasina torbanin dis sfinkteri denir. Gévde ve boyun bdlgesindeki kaslardan farkl
olarak bu kas cizgilidir. Dis sfinkter sinir sisteminin istemli kontroli altinda olup, istemsiz
kontrol keseyi bosaltmayi denese bile idrarin ¢ikarilmasini 6nler.

Keseyi inerve eden esas sinir pelvik sinirlerdir. Bunlar medulla spinalisin S 2 ve S3
segmentlerinden kaynaklanir. Pelvik sinirlerin icinde hem duysal hem de motor lifler
bulunur. Duysal lifler baslica idrar torbasi ¢eperinin gerginligini bildirir. Gerilme sinyalleri
ozellikle boyun kisminda kuvvetli olup torbayi bosaltici reflekslerden sorumludurlar.
Pelvik sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir. Bunlar boyun ceperinde yerlesmis
ganglion hicrelerinde sonlanir. Kisa postganglionik lifleri de detrusor kasini inerve
ederler.

Pelvik sinirlerin disinda baska iki tip inervasyon da kesenin fonksiyonu yonunden

onemlidir. Bunlarin en 6nemlisi pudental sinir icinde kesenin dis sfik terine uzanan motor
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liflerdir. Bunlar bu sfinkterin iskelet kasini inerve eden somatik sinir lifleridir. Ek olarak
kese, sempatik zincirden hipogastrik sinirler yoluyla, baslica L2 segmentinden gelen
sempatik liflerle de inerve olur. Bu sempatik lifler bel ki de kontraksiyonla ¢ok az ilgili
olan kan damarlarini uyarirlar. Bazi duysal sinir lifleri de sempatik sinirler iginde uzanarak,
dolgunluk duyusunu, belki bazen de agriy: iletirler.

Mesane dolarken birgok miksiyon kontraksiyonu da ek olarak belirmektedir . Duysal
sinirler, pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine iletilirler ve oradan da
impulslar gene ayni sinirlerin sempatik lifleriyle keseye ulasir.

Iseme refleksi basladi§i zaman "kendi kendini yineleyen" bir karakter gdsterir.
Yani kesenin baslangi¢c kasilmalari reseptorleri tekrar uyararak keseden afferent
impulslarin artmasina yol acar, bu da kesenin refleks kasilmalarini ¢ogaltir ve bu siklus
kendi kendini yineleyerek kesede siddetli bir kasiima diizeyine ulasir. Daha sonra birkag
saniye ya da dakika icinde refleks yorgunlugu baslayarak iseme refleksinin kendini
yineleyen siklusu kesilir ve torbanin kasiimalari hizla azalir. Baska bir deyimle iseme tek
bir tam siklustan ibarettir ve bu siklus: a) basincin gittikce artisi, b) surekli basing ve c)
basincin kesedeki tonik bazal diizeye dénme asamalarini icerir. iseme refleksi meydana
geldigi halde, idrar torbasi bosalmazsa refleksin sinirsel elementleri en az birkag dakika, en
cok da bir saat kadar inhibe edilmis durumda kalirlar. idrar torb asi gittikce daha fazla
dolarken iseme refleksi de gittikge siklasarak kuvvetlenir.

Iseme refleksi yeteri kadar kuvvetlenip, torbadaki sivi basinci boyun kaslarinin
tonik kasiimasini yenecek giice ulastigi zaman refleksin siddeti son derece artar. Medulla
spinalis sakral bolimune ulasan sinyaller gene pudental sinirler dis sfinktere iletilen

inhibitdr impulslari yaratir. Eger bu inhibisyon beyinden gelen istemi, konstriktor
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sinyallerden daha kuvvetli ise idrar cikarilir, e§er degilse idrar torbada daha fazla kalip,
idrar ¢ikarma refleksi daha baskin hale gelinceye kadar idrar tutulur (80).

3.8. idrar Kontroliiniin Biyolojik Gelisimi

Yenidoganda iseme tamamen refleks bir olaydir ve nispeten basit bir spinal
refleksle diizenlenir. Mesane adelesi idrarla gerildigi zaman, detrusor duvarindaki gerilme
reseptorlerinden dogan uyari otonomik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise iletilir.
Buradan dogup mesaneye gelen otonomik efferent uyari ise detrusor adelesinde kasiimaya
neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi peridiretral cizgili kaslardan olusan sfinkterin es
zamanli gevsemesi ile koordinelidir ve saglam bir beyin sapinin  varliginda
gerceklesebilir. Stt cocuklarinda bu refleks supraspinal merkezlerin bilingli ve istemli
araciligiyla baslatilamaz (14, 48).

Bebeklerde iseme bir spinal kord refleksi olarak spontan olusur. Yeterli mesane
distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu stimiile ettiginde detrusor kasilmasi olusur.
Hatta bu yaslarda peritretral cizgili kaslar tamamiyla iseme refleksine katilir, mesane
doldugu zaman inkontinensi énlemek icin Uriner sfinkter ilerleyici olarak kasihir. iseme
sirasinda ¢izgili kasdan olusan sfinkter, disiik basingli mesane bosalmasina izin vermek
icin gevser.

Cocugun gelisimi, tuvalet egitiminde basari, eriskin tip Uriner kon trol; mesane-
sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki gelismelerde olusan U¢ ayri evreye baglidir .
Birinci olarak mesane kapasitesi yeterli depo fonksiyonuna izin vermek igin artmak
zorundadir. Yenidoganin mesane kapasitesi yaklasik olarak 30 -60 ml’dir. Yaklasik 12
yasina kadar her yil 30 ml genisler. Sonug olarak ¢ocukluk caginda, mesane kapasitesi
Olculebilir ve formal ile ifade edilebilir. Mesane kapasitesi, (ml)= (Yas+2) x 30 seklinde

hesap edilebilir (81). ikinci olarak, isemenin baglamasi ve bitisine karar veren periretral
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istemli sfinkter kontrolii olusmalidir. Sfinkter kontrolii i yasinda tamamlanir. Ugiincii
olarak, ¢ocugun detrusor kasiimalarini istemli olarak baslatip inhibe edebilmesi icin,
spinal iseme refleksi tizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi gerekir. Dort yasina kadar
cocuklarin cogunda gece ve glindiiz idrarini tutabilen erigkin paternini gelistirir (50).

Cocuklarin ¢ogunda barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki gibi
gelisim sirasi izler.

1. Gece diski kontrolii

2. Gunduz diski kontroli
3. Gunduz idrar kontrolii
4. Uykuda idrar kontroll

Bu sira hemen tiim cocuklarda sabit iken son basamak (uykuda idrar kontroli)
bireysel degisiklikler gosteren ve eksternal etkenlerle degistirilebilen bir zaman dilimini
takiben ortaya cikar (14).

Idrar kontroliinin  kazanilmasi sosyal, cevresel, ailevi, egitimle ilgili
faktorlerden etkilenir. Glndiz idrar kontrolinin kazanilmasi egitimle yakin iliskili
olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece mesane
kontrolliniin kazanilmas1 hizlandirilamaz. Fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir (14).

3.9. Endirezisin Tanisl

Endretiklerin degerlendirilmesi iki temel amaca yoneliktir. Birincisi, hastaya 06zgu
etiyolojiyi saptamak ve %5 den az gorilen organik nedenleri ekarte etmek; iki ncisi ,hasta
ve ailesi icin gergekei ve kabul edilebilir bir tedavi yaklasimi olusturmaktir (15, 43,52).

Endretik hastalarin tedavi planinin belirlenmesi, entrezisin tipi, fizik muayene,

idrar tahlili, ve idrar kilturinin sonuglarina baghdir (4, 41). Once likle iyi bir anamnez

alinmali, dikkatli tam bir fizik muayene yapilmalidir. Anamnezde enlrezisin tipi, siklig,

28



idrar akim paterni, giin boyu eslik eden iseme sorunlari (giindiiz bulgulari, kesintili veya
zayif idrar akimi, sik veya seyrek idrar yapma, dizlr i), gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu
hikayesi, konstipasyon, enkoprezis, gaitada parazit 0ykulsu, gecirilmis veya halen tedavisi
devam eden hastaliklarin 6ykdsu, uyku bozukluklari, merkez sinir sistemi travmasi,
gecirilmis operasyonlar ve hastaneye yatma 0 ykisu, psikososyal ve aile gegmisine ait
Oyku, cocugun néromotor gelisimi degerlendirilmelidir (10, 41, 52, 82). Anamnezde ayrica
asa@idaki bilgilerin soruldugu tam bir psikiyatrik dykd alinmalidir:

1-Aile ici iliskiler

2-Fiziksel ve cinsel taciz

3-Ayriliklar ve evden uzak kalma

4-Depresyon ataklar

5-Yeni dogmus kardes

6-Mahrumiyet ve kayiplar

7-Gelisme geriligi ve 6grenme guclukleri

8-Rahatsiz edici davranis bozukluklari

9-Ayrilma anksiyete bozuklugu semptomlari

10-Efektif olmayan tuvalet egitimi denemeleri (6, 7, 41).

Fizik muayene, batin muayenesi ve genital muayeneyi icermeli, sakral
bolgesindeki olasi dogumsal anomaliler kontrol edilmeli, idrar akimi gozlenmelidir (6, 7,
41).

Bunlardan baska ailedeki genitoriner hastaliklar, yenidogan déne mindeki spesifik
problemler, tuvalet egitiminin yasi ve sekli, cocugun gece iseme atadi sonrasi uyanip
uyanmadigi, kuru gecelerde ailenin uyandirip uyandirmadigi, aile déykusi varsa ne kadar

slrdigu ve onlarin nasil basa ¢iktigi ya da onlarda biraktigi duyg ulanimlar, ataklari
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arttiran olay ya da durumlar sorulmalidir (43, 69). Hasta ve ailesini ayrintili bir sekilde
tanimak hem uygun tedavinin belirlenmesi, hem de tedaviye katilim ve motivasyonun
artmasi icin gerekli ve yardimcidir.

Norolojik muayenede periferal refleksler, perianal duyu ve iseme sikhgi -hacim
cizelgesi, anal sfinkter tonusu degerlendirilmeli, ylrime izlenmeli, inspeksiyonla spinal bir
anomaliyi diisuindiren deri bulgularinin olup olmadigi kaydedilmelidir (69).

Solunum vyollari kontrol edilmeli, hipertrofik adenoid varhginda agiz solunumu
gozlenmelidir.  Adenoidektomi ile uyku apnelerine sekonder enlrezis tedavi
edilebilmektedir.

Idrarda seker olmamasi, dansitenin 1015 ve iizerinde olmasi diabetes mellitus ve
diabetes insipitus, idrar kultirinde Ureme olmamasi ise, daha ileri degerlendirme
gerektirecek uriner sistem enfeksiyonunu ekarte ettirecektir (7, 41, 52). Vakalarin biyuk
cogunlugunda ayrintili bir anamnez, iyi bir fizik muayene, tam idrar tahlili ve kultird
hastaligin degerlendirilmesi icin yeterlidir (6, 9, 10, 45).

Idrar tetkik ve kultirii normal, gaitada parazit (3 kez bakildiktan sonra)
saptanmamis, 6 yasindan kigik, gundiz semptomlari olmayan, primer enurezisli
cocuklarda ek incelemeye gerek yoktur. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
varliginda; idrar yolu obstriiksiyonu, ektopik Ureter ve norojen mesane distinuliyor ise
radyolojik inceleme yapiimalidir (7, 10, 41).

invaziv ve agr verici incelemelerden kacinilmasi, bu incelemelerin sadece,
hikayesinde belirgin bir islevsel ya da anatomik b ozukluk oldugu disunilen cocuklarda
yapilmasi daha dogru bir yaklasimdir (6).

Bazi klinik bulgular bize enirezis nokturnanin organik bir sebebe bagh

olabilecegini distndirmelidir. Bunlar:
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1-Glinduz inkontinans varlig

2-Gergek, uzun, kuru bir dénemin hi¢ olmamis olmasi

3-Enfeksiyon semptomlarinin olmasi

Ultrasonografi ile hidronefroz, hidrotreter, hipertrofik mesane duvari ve/veya
iseme sonrasi belirgin rezidiel idrar varhginda miksiyon sistoiiretrografi (MSU) ve
irodinamik calisma yapilmali, bu tetkiklere gerektiginde intravenéz Grografi (iVU)
eklenmelidir. Bu tetkiklerle belirgin patoloji saptanan hastalara gerektiginde
sistouretroskopi yapilabilir ancak komplike olmayan enirezis olgularinda bu tetkikin
yeri yoktur (7, 15, 52).

3.10. Tedavi Yaklagimlari

Antik caglardan beri enurezis icin cesitli teori ve tedavi modellerinin ortaya
konmasi, problemin her devirde gincel oldugunu gostermektedir. Glicklick tarafindan
1950'de yazilan bir derlemede, M.O. 1550 yillarinda Ebers papiruslarinda dahi eniirezis ve
tedavisinden bahsedilmektedir. Belki bugin bile bazi toplumlarda halen
uygulanmakta olan tedavi metodlari arasinda kaynatilmis tavuk kursagi, beyaz kasimpati
cayl, icinde 24 saat yabani tavsan testisi bekletilmis bir bardak kirmizi sarap ya da
tavuklardan cikarilan mide mukozasinin st icine katilarak icilmesi sayilabilir (83 -85).
Enlreziste spontan iyilesme orani ortalama % 15 olmakla birlikte, iyi bir tedavi ile bu
iyilesme orani arttirilabilir (86).

Gunlmuzde enlrezis tedavisi U¢ ana grupta incelenebilir:

1. Farmakolojik olmayan tedavi
2. Farmakolojik tedavi

3. Diger yontemler
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Endrezis, c¢ocukluk c¢aginin ortalarina dek sirmis olan vakalarda nadiren
kendiliginden dizelir. Sporadik islatmalarla gecen bir dénemden sonra, sadece g¢ocugun
hasta oldugu durumda ya da soguk havalarda tekrarlayacak sekilde devam eder (10). TUm
yaslarda, iyilesme olasihgi; aralikli gece isemesi olanlarda, sekonder olanlara gore primer
entretiklerde, erkeklere oranla kizlarda (11 yasindan sonra) ve sosyoekonomik diizeyi
disuk olanlara gore iyi olanlarda daha fazladir (4, 52).

Endrezis ile ilgili bu kadar yogun sikinti yasamayan, sorunu gérmezden gelen ve
ailedeki diger endretikler gibi bu cocuklarinin da bir sure sonra diizelecegini imit eden
bazi aileler de olabilir. Ancak ailede daha 6nce enreti k olan biri olsa da, ¢ocuklarinda
ayni sorunu gormek her aile igin bir stire sonra kabul edilemez bir durum haline gelebilir.
Anne babalar bu durumu kendi baslarina ¢ozimleyebilmek igin ellerinden geleni
yaparlar. Cocugu korkutmak, kendi carsafini kendisine yikatmak, iyi davranmak, kétl
davranmak ve gormezden gelmek gibi tutumlarin hepsini denerler. Fiziksel cezalar bile
yalnizca anne babalarin caresizlik ve ofkelerinin bir gostergesi olarak degil, ayni
zamanda bu sorunun diizeltilmesi icin denenen son yontem olarak gérilmelidir. Sorunun
dizeltilmesi ic¢in ailelerin bdtln cabalarinin bosa ¢ikmasi ve konunun kimseyle
paylasilamayacak kadar utanilacak bir durum olarak algilanmasi, anne babada sucluluk ve
yetersizlik duygularini harekete gecirir. Kulaktan dolma si fali bitkilerin ve erkek
cocuklarin sunnet edilmesinin de denenmesinden sonra genellikle ailelerin ¢ogu bir sire
umitsizlige kapilir ve tedavi arayisindan vazgecerler. Baskasindan yardim isteme ani, bu
acidan endrezis tedavisinde ¢ok 6nemli bir basamak ola rak gortlmektedir (6, 10, 52, 60,
73).

Ulkemizde yapilan bir calismada, eniirezisli cocuklarda tedaviye baslamak icin

randevu almanin 1 ay sonraki ilk goriismeye kadar 1slak gece sayisinda % 27’ye varan

32



azalmayi sagladigi saptanmistir. Bu calisma, yardim ist emiyle hekime basvurma aninda,
ailenin motivasyonuyla, hastanin faydalanma sansinin arttigini gostermektedir (3, 62, 87).
CGocuklarin bir kismi ise sadece aliskanliklarinin diizenlenmesi yoluyla, hichir tedaviye
gerek kalmaksizin iyilesme gosterebilmektedir (60).

Endrezis tedavisinde etkinligi denenen veya bilinen birgok tedavi sekli vardir. Her
hekimin veya merkezin, hastasina, ailesine gore karar vereceQi farkli protokolleri olabilir.
Tedavi yonteminin seciminde, hastanin yasi, ailenin 6zellikleri, saghk s igorta durumu,
yasadigl ortam ve enurezisin siddeti gibi bircok faktor rol oynar (6, 8).

3.10.1.Farmakolojik Olmayan Tedavi

3.10.1.1.Kayit Tutma ve Kuru Gecelere Ozendirme

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar icin 6dullendirilmeye, istemsiz 1slanma
oldugunda cocugun sorumlulugunu arttirmaya dayanir. Cocuk ve aile ile sik gdriismeyi
gerektirir (8, 52). Enrezisin nedenleri ve prognozu hakkinda cocudu rahatlatmak
oncelikle doktorun gorevidir. ik gérismeden itibaren doktor, cocuk ve aileyi
gayretlendirmeli ve onlarda hizli bir tedavi icin birisinin yardimci oldugu hissi
uyandirmahdir. Endretik cocugu rahatlatmak, sucluluk duygusunu ortadan kaldirmak,
doktor ile ailenin duygusal destegi, tedavinin ana 6geleridir. Bu sekilde ¢ocuk ile aile
arasinda daha uyumlu iliskiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici sozlerden maddi
odullere kadar bir dizi édillendirme de bu ortamin elde edilmesine yardimci olabilir (6,
8, 10, 43, 52).

Motivasyon tedavisinin gercek basari orani bilinmemekle beraber % 25
dolaylarinda oldugu sanilmaktadir. Ancak hastalarin % 70'inde belirgin diizelme oldugu
bildirilmistir (52). Alarm sistemi veya medikal tedavi yontemlerinden daha uzun sure

gerektirmesine Kkarsilik, relaps oraninin daha disik (yaklasik % 5) oldugu
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bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk basvurulan yéntem olmakla beraber
ayni prensipler enstrimantal (alarm sistemi) ve medikal tedavi programlarina da
uyarlanabilir (6, 41, 43, 45, 73).

3.10.1.2. Odullendirme ve Cezalandirma

Cocuklarin - kuru kalktiklari sabahlarda 6 zellikle duygusal igerikli olarak
odullendirilmeleri, 1slak Kkalktilarinda ise anlayishi davranmak, iyilesme siireci Uzerine
etkilidir (10).

Bir ¢cocuk dncelikle, endirezis problemini ¢dzebilmek icin kuru kalmayi istemeli
ve bunun mimkin oldugunu bilmelidir. K gtk stresler bu yetenegin kazaniimasina
yardimci olabilir, ancak agir stresler bu olaya engel teskil eder. Bu nedenle asiri
odullendirme ve cezalandirma dogru degildir (52).

3.10.1.3. Mesane Egitimi

Mesane egitimi, istemli olarak iseme sikliginin azaltilm asiyla mesanenin gerilip
genislemesi, fonksiyonel kapasitesinin artmasi esasina dayanir. Mesane kapasitesi Kkugcuk,
sik tuvalete giden endretikler ve infantil tip detrusor asiri aktivitesi olanlar bu islemden
fayda gorebilirler (15, 82). Bu yontemle sik tuva lete gitme aliskanhgi kirilir. Bu cocuklar
gece daha fazla sure idrar tutabilirler. Tek basina yeterli olmamakla birlikte 6zellikle alarm
tedavisine ek olarak kullanildiginda basari sansini arttirir (6, 7).

Fonksiyonel mesane kapasitesinin arttirilmasi is eme araliklarinin istemli olarak
uzatilmasiyla saglanabilir (8, 52). idrar akiminin istemli olarak durdurulmasi gibi egzersizler
bu teknige eklenebilir. Gundlz sivi ylklenerek teknigin etkinligi arttirilabilir. Bu sekilde
uygulanan tedavinin, sivi kisitlamasi ve rastgele uyandirma veya psikoterapiye gore
daha etkili oldugu gosterilmistir (52). Tedaviye yanit alinan vakalarda, fonksiyonel

mesane kapasitelerinde belirgin artma saptanmistir (43). Alti aylik uygulama sonunda
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hastalarin % 35’inde tam kuruluk, % 66’sinda ise belirgin iyilesme goraldugi
bildirilmistir. Ancak bu tip egzersizler ciddi gundiuz semptomlari olan cocuklarda
uygulanmamahdir. Vezikoureteral reflisii olan bir ¢ocukta idrar tutma ile mesane
basincini arttirma olayin daha da siddetlenmesine yo | agabilir (77).

3.10.1.4. Davranisa Dayali Tedaviler

3.10.1.4.1. Tuvalete Kaldirma ve Uyku Oncesi Sivi Kisitlamasi

Sivi kisitlanmasinin ¢ocuklarin kuru kalmasina yardimci olmasina dair bir ek bulgu
yoktur. Zaten doktora basvurana kadar evde bu yonteme bas vuruldugu, ancak sonug
alinamadigi gorilmektedir. Diger yonden, aksam fazla sulu besin alan cocuklarda
endrezisin daha sik oldugu bilinmektedir (75, 88). Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla
sulu besin alma aliskanligi olan cocuklara bu yontem onerilir (52 ). Ancak bu
yontemlerde cocugun kesin ishirligi gerekmektedir (10, 69).

Yatak i1slatma uykunun ilk saatlerinde daha siktir (10). Bu nedenle ebeveyinler
cocuklarinin kuru kalmasi ya da daha az yataklarini 1slatmalari icin, kendileri yatmadan
once uyuyan cocuklarini tuvalete kaldirirlar. Uyandirma ve kaldirmanin camasir yikama
problemini azaltmasi disinda endrezisin iyilesmesine etkili olduguna dair bir bilgi yoktur
(7, 52).

3.10.1.4.2. Alarm Uyari Sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensiplerle calisan alarm aletleri kullaniimaktadir (6, 41,
50). Bu sistem, hasta yatagini islattigi an, bir damla idrarin gocugun Gzerinde yattigi telli
pede temas etmesiyle, alarm zili veya viziltiya benzer ses c¢ikaran bir aletle (buzzer),
cocugun uyandiriimasina dayanir (8, 10, 52). Daha sonralari bunlarin pijamaya
takilmak suretiyle kullanilan sekilleri de gelistirilmistir. Boylece isenen ilk bir ka¢ damla

ile uyandirilip tuvalete yetismesine olanak saglanmistir. Bu kondisyon aleti hizla yatak
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Islatmayi keser. Cunki hasta, uyanip zil veya alarmin calmasindan 6nce isemeyi 6grenir.
Alarm tedavilerinin, bu etkinligi serebral korteksteki inhibitor — merkezlerinin
olgunlasmasini saglayarak olusturdugu dustntlmektedir (10, 61).

Cogu otorite igin alarm sistemi ile tedavi hem pratik hem de saygin ve insancildir.
Ayrica 4-6 aylik tedavi sonrasi % 60-85 basari saglanir (7, 10, 52). Bu olumlu 6zelliklere
ragmen; uzun sirede etkili olmasi, ailenin diger fertlerini rahatsiz etmesi nedenleri ile de
doktorlarin yaklasik % 5’i tarafindan tercih edilmemektedir (10, 12).

Relaps orani % 5-30’dur (8, 10, 52). Beraberinde psikoterapinin de uygulanmasi
genellikle ciddi aile psikopatolojilerini diizeltmek agisindan yardimcidir. Ayrica ailenin ve
varsa biyuk kardeslerin olumlu destegdi ¢cocuga hissettirilmelidi r (12, 26, 69).

Bu tedaviyle gorulebilecek basarisizlik sebeplerinin bilincinde olmak 6nemlidir.
Bu sebepler; ebeveyn ve hasta kooperasyon bozuklugu, giindiz inkontinansi da olan
hastanin gecede birden fazla ve sik idrar yapmasi, organik etiyolojisi olan en Grezislerdir
(49, 82, 89). Tedavinin basarili olmasi icin, cocugun alarm aletini anlamasi ve
kullanabilmesi gereklidir. Bu nedenle 7 yas ve Usti ¢ocuklarda kullanilabilmekte, daha
klglk yaslar tecriibeli bir terapistin 6zel ilgisini gerektirmektedir (90 -92). Uyarilan ¢ocuk
alarmi kapatmali, tuvalete gitmeli ve tekrar aktive ederek yatabilmelidir. Yalnizca isemenin
geciktirilmesi ile istenen etki saglanamaz (7, 58). Tedavi boyunca 2 haftada bir doktor
kontroli devam etmeli, cikabilecek sorunlar giderilmelidir. Tam kurulugun saglanmasi
ortalama 2 ay gerektirmektedir. Basari bir ¢ok yazarca birbirini takip eden 14, 18 gin
kuru kalmak seklinde tanimlanir (82, 89). Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile

beraber kullanilabilir (9, 12, 39, 49, 82).
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3.10.1.4.3. Kuru Yatak Egitimi

Bu yontemin uygulanabilmesi icin hekim, aile ve cocugun yogun ¢aba ve maksimum
uyumu gerekmektedir. Bu yontemde enlretik alarma ek olarak mesane egitimi,
uyandirma pratikleri, dédullendirme, islatilan yatagin ¢ocuk tarafindan temizlenmesi
gibi cezalar, psikososyal motivasyon gibi yontemler birlikte kullanihr. Uygulama
glcliklerinden dolayr kullanimi pek yaygin degildir. Eriskinlerde aile bireylerinden
yardim alinarak yapilan tedavinin etkin oldugu bazi calismalarda gésterilmistir (39).

3.10.2.Farmakolojik Tedavi

Aile, cocuk ve doktor tarafindan arzulanan gabuk iyilesme ilk olarak ilaca basvuru
oranini % 40-50 gibi yiksek diizeylerde tutmaktadir (7, 12). Primer enirezis tedavisinde
ilag kullaniminin etkisi tartismahidir (53). ilag tedavisi, eniirezis igin gercek tedaviden gok
bir semptomatik tedavi sayilabilir. Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan
en cok tercih edilen yontemdir. Cinki uygulamasi kolaydir ve kisa sirede olumlu
degisiklikler gézlenir. Ancak tedavi sonrasi relaps oranlari ¢ok yiksektir (82).

Tedavide bugune dek kullanilmis ilac  gruplar:  antikolinerjikler,
sempatomimetikler,  sedatifler,  relaksanlar,  antididretikler,  antidepresanlar,
amfetaminler. Desmopressin (1-deamino 8-D-argininvazopresin: DDAVP), trisiklik
antidepresanlar, antikolinerjikler, son yillarda yapilan arastirmalarda kullanilan
ilaclardir. Bunlarin disindaki ilaglar primer enurezis tedavisinde 6nerilmemektedir (6, 52,
93).

3.10.2.1. Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresan olan imipramin, eniir ezis tedavisinde ilk kez 1960’da Mc
Clean tarafindan kullanilarak etkisi gosterilmis bir ilactir (93). Sonraki, calismalarla da

etkinligi desteklenmistir. imipramin ve benzeri antidepresanlarin klinik olarak etkin
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olduklar gozlenmekle beraber, enlirezisteki farmakolojik etki mekanizmalari hala kesin
olarak bilinmemektedir (41, 93, 94). Bu konuda baslica 3 teori tUzerinde durulmaktadir.
Bunlar; antidepresan etkileri, uyku ve uyaniklik mekanizmalari tzerine etkileri ve
antikolinerjik etkileridir (41, 82).

Enlrezisin depresyonla ilgili bir durum oldugu saptanmamistir. Trisiklik
antidepresanlarin depresyon Uzerindeki etkisi on ginden sonra baslarken, enirezisi
onleyici etkisi hemen baslamaktadir (7, 10, 82).

Imipramin, periferik antikolinerjik olarak antispazmodi k etkiye sahiptir.
Adrenerjik sinapslarda norepinefrinin geri alimini 6nleyerek net alfa stimulan etkiyi
arttinr. Bu mekanizmalar entirezis tedavisindeki etkisini acgiklar (10, 41, 52, 82).

Desmopressin ilk kez 1967 yilinda Cekoslovak Bilimler Akademisi’nde Zaoral
ve arkadaslari tarafindan, vasopressinin molekuler yapisinda iki kimyasal modifikasyon
yapilarak sentezlenmistir. Bu iki modifikasyonla, antiditiretik etki yaklasik 4 kat
artarken, vazopressor etki hemen hemen kaybolmaktadir (8, 93).

Etki mekanizmasi, gece idrar ¢ikisini fonksiyonel mesane kapasitesinin altinda
bir hacme dustrmesi yoluyladir. DDAVP diurnal ritmi bozuk olan enlretiklerde spesifik
olarak etkilidir. Ancak bu kisilerin diger entretiklerden ayirimi zordur. Ayrica pozitif
aile 6ykusu olanlar bu tedaviden daha ¢ok yarar gorurler (6).

Desmopressin  etkinligini ~ degerlendirmek amaciyla birgcok calisma
yapilmstir. isvicre deki 24 merkezde ortak olarak yiiritillen ve 24 ay siire ile devam
eden bir arastirmada, desmopressin kullaniminda, etkinligin ve hasta uyumunun ¢ok
ylksek oldugu bulunmustur (60, 95, 96).

Etkisi 10-12 saat olan ilag gece yatarken uygulanir. Nazal preperati igin

baslangi¢ dozu 20 mikrogramdir. Yanit alinamazsa, haftada 10 mikrogram doz artimlari
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ile 40 mikrogram’ a cikilabilir (11, 61, 93). Yan etki gorullrse ilag dozu azaltilir. Yirmi
mikrogram ile kuru kalan her hastada 10 mikrogram denenmelidir (97). Desmopressin ile
hastalarda % 10-99 oraninda yanit, % 5.7 oraninda da kalici yanit saglanmistir.
Uygulamada uzun sdreli, intranazal 20-40 mikrogram kullanimi énerilir. Yan etki orani
cok distk olan ilacin kullanimindaki en énemli sorun, ila¢ kesiminden sonra % 70-100
oraninda gorulen relapstir (53).

llacin  guvenilirliginin  degerlendirildi§i calismalarda ise, tedavi siiresince
desmopressinin, hastalar tarafindan cok iyi tolere edildigi, vicut agirhgr veya kan
basincina etki etmedigi ve herhangi bir 6nemli yan etkiye neden olmadi§i saptanmistir
(12, 60, 96). Hipervolemi ve hiponatremi, teorik olarak olasi komplikasyonlarin en
onemlileridir. Ancak klinik uygulamada bu komplikasyon yok denecek kadar az
gorilmektedir (11, 43, 52, 61).

Desmopressin tedavisinde en iyi sonuglar, on yasindan biyuk, nokturnal polidrisi
olan ve idrar ozmolalitesi desmopressinden sonra 1000 mOsm/kg Uzerine ¢ikabilen
cocuklarda alinmaktadir (97). Yas, Irk, baslangic ozmolaliteleri, aile anamnezinin
tedavi etkinligi Uzerine etkisi belirlenmemistir (76, 95).

Antikolinerjik ilaclar

Bu ilaclarin etkisi bazi ¢alismalarda denenmis, ancak degisik sonuglar alinmistir.
Yakin zamanda kullanima giren bir antispazmotik ve antikolinerjik olan oksibutinin,
instabil mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan kaldirmak suretiyle, 6zellikle
diurnal semptomlari olan endretik hastalarda faydali olabilir. Bununla birlikte, sadece
primer endrezislilerde nadiren etkilidir. Kullanildiginda diger antikolinerjikler gibi agiz
kurulugu, idrar yapmada guclik, retansiyon, tasikardi, midriazis, uyuklama, kusma,

konstipasyon gibi yan etkileri goralur (6, 52, 82, 93).
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Belladonna, propantelin ve metskopolamin gibi antikolinerjik ilaclar yatak 1slatma
tedavisinde yaygin olarak kullanilmiglardir. Kullanilma sebepleri nérojenik tirde
detrusor kontraksiyonunu inhibe etmeleri ve pratikte idrar retansiyonuyla ilgili
olabilmeleridir (52, 93). Oksibutinin klorid, 6zellikle giin igindeki "sikisma inkontinansi”
ya da norojenik mesane igin faydahdir. Dozu 0.3 -0.5 mg/kg/gun diir (97). Oksibutinin
ve plaseboyu Karsilastiran ¢ift-kor kontrolli bir calismada, entretik olan 30 ¢ocukta,
10 mg oksibutinin ve plasebonun 4 hafta siireyle kullanilmasinda anlamli bir fark
goralmemistir (97).

3.10.3. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi secgenekleri idrar yolu obstriksiyonu vakalarinda tercih
edilebilirken, diger disfonksiyonel oldugu disunilen durumlarda kullanilamaz. Bu
secenekler; Gretral dilatasyon, meatotomi veya mesane boynu tamiri ve sistoplasti, sakral
sinir ve mesane transeksiyonu ile detrusor divizyonu seklindedir (52). Bu prosedurlerin
etkinligi hicbir Kklinik calismayla gosterilememistir. Cerrahi tedavi, endrezis eriskin
caginda da devam ediyorsa, ¢ok nadiren dnerilmektedir. Ancak neden olabilecegi
kalici hasarlar ve 6mir boyu tedavi gereksinimine yol acabileceginden sorunsuz bir
tedavi degildir (6, 11, 52). Cok spesifik bozukluklar disinda eniirezis tedavisinde yeri
yoktur (45).

3.10.4. Diger Tedavi Yontemleri

3.10.4.1. Sivi Kisitlamasi

Sivi kisitlanmasinin da etkili oldugu kanitlanmamistir. Gece idrar ¢ikisinin
azaltilmasi tedavide dikkati ¢ceken bir durum olmustur. Scott ve Morrison’nun 1980°de
yaptiklari bir arastirmada; geceleri dehidratasyon yaratmak icgin sivi kisitlamasi veya

glindlz didretik kullaniminin endrezisi énlemede distnildugi kadar etkili olmadigi
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gosterilmistir (50). Yine de yatmadan bir saat 6ncesinden itibaren sivi ahmini azaltiimasi
tedaviye yardimci olacaktir. Yatmadan yarim saat 6nce 25 ml/kg olarak su verilen normal
saglikli ¢cocuklarda endretik ataklarin olusabilecegini gdsteren bir ¢calismada da nokturnal
polilrinin endretik atak olusumunu uyardigi belirtilmistir (2, 75, 88).

3.10.4.2. Psikoterapi

Enurezis tedavisinde psikoterapi dnemli bir yer tutar. Psikiyatrist, destekleyici,
hastada giiven ve umut saglayip surdirmede yetenekli olmalidir. Her sekilde terapi
degisken olacagindan; iyi bir iliskinin kurulmasi, tedavi surecinin en degerli ve
vazgecilmez 6gesidir. Genel olarak psikoterapi; konsultasyon odasinda ve evde guven
verme ve sabirli olmayi gerektirir. Anne-baba tedavinin bir parcasi olmalidir. Endrezisi
olan ¢ocugun, tedaviye pozitif katilimi hissettirilmelidir. Evde alisiimis isler yapmasini
saglayip azarlanmamasi ve kendini asagilanmis hissetmemesi icin cevresel yardimlar,
iliski ve destek psikoterapide yardimcidir (66).

3.10.4.3. Diyet Tedavisi

Bazi olgularda basarili olabilecegi bildirilmistir. Bir calismada cay, kahve,
cikolata, kola, meyva sulari gibi gidalarin sirayla 6gtnlerden cikariimasiyla iyilesme
saglandigi gozlenmistir. Ancak bu bulgulari destekleyecek yeterli ¢alisma yoktur. Ancak
anamnez alinirken belirlenmis olan spesifik bir gida maddesi veya sivi gesidi varsa,
tedavi destegi olmasi icin aksam saatlerinden sonra bunlarin diyetten cikarilmasi
onerilebilir (69).

3.10.4.4. Elektro-Akupunktur Tedavisi

Kullanildigi bilinmesine ragmen bu konuda diinya literatliriinde yayinlanmis ¢ok
az calisma vardir. Japonya’da, monosemptomatik entirezisli 1 5 hasta izerinde yapilan

arastirmanin  sonucunda, akupunkturun enlrezis tedavisinde nokturnal mesane
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kapasitesini arttirarak yararli olabilecegi ve konvansiyonel tedavilere alternatif olarak
distnulebilecegi gosterilmistir (98). Tulrkiye’de yapilmis bir dige r calismada, tedaviye
direngli endrezisli hastalarda, akupunktur tedavisinin, kuru geceler ylizdesinde artirmada ve
bunun devamhliginda oldukga etkin oldugu géralmistir (99).

3.10.4.5. Hipnoz

Hipnoz, Avrupa’da ve ABD’de enirezisin tedavisinde kullanilmisti r. Diger
metodlarda oldugu gibi, hipnoz konusunda da olumlu ve olumsuz goérusler vardir. Hem
cocuk hem de eriskinlerde kontrendikasyonlari belirlemede terapist tecriibeli olmahdir. Bu
sebeplerle endretiklerin hipnoz ile tedavisini bu konuda c¢ok yetenekli do ktorlar
uygulamahidir (100).

3.10.4.6. Enurezis Tedavisinde Medyanin Kullaniimasi

Gorsel uyaranlar her zaman o&grenmeyi ve akilda tutmayr Kkolaylastiran
etkenlerdir. Dunyada internetin kullaniminin artisiyla birgok hastalik hakkinda daha
kolay konusulur ve anlasilir hale gelmistir. Cocuklar 6zellikle renkli, dikkat cekici
gorintiilerden hoslanirlar. internet ve cesitli bilgisayar programlari hem cocuk hem de
aile icin paylasimi ve 6grenmeyi arttiran eglenceli bir yol olacaktir. Bu amagla
olusturulmus bir interaktif programla yapilan calismada bu yolun gocuklarin enirezisi
6grenmesini belirgin dlgude arttirdigr saptanmustir (71).

3.10.4.7. Biofeedback Yodntemi

Mesane instabilitesi ve dusiik mesane kapasitesi olan cocuklarda iyilestirmeyi
amagclayan bir yontem de "biofeedback” yontemidir. Bu yontemde cocuk uyanikken,
mesane bir sonda ile basincin 6l¢ildugi bir diuzenek ile doldurularak, ¢ocuga, mesane
dolum hissi, pelvik kaslarin calistiriimasi, isemenin kontrol edilmesi, mesane kapasitesinin

arttinilmasi ogretilir. Ozellikle diger tedavilere cevap vermemis, ya da relaps gozlenmis
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olgularda herhangi bir elektriksel uyarim kullanmaksizin uygulanabilecek pratik ve
sonuclart anlamh bir metoddur (3, 8, 101, 102).

Eski zamanlardan beri enurezis ile ilgili cok sayida tedav i tlrl gelistirilmeye
cahsiimistir. Son yillarda, endrezisin ¢cok yonli bir durum oldugu agiklik kazanmaya
baslamis ve tedavinin her c¢ocuk igin 0Ozel olarak gelistirilmesi, patogenetik
mekanizmaya yonlendirilmesi gerekliligi anlastimistir (70).

3.11. Enurezisin Ailede Algilanisi ve Aile Yasami Uzerine Etkileri

Cocuklarr enarezisli ailelerin, endrezisin nedenleriyle ilgili goruslerinin
belirlenmesi amaciyla yapilan bir arastirmada derin uyku basta olmak Uzere sirasiyla,
mesane dolulugunu algilamadaki yetersi zlikler, gundiz kontroliini basaramama, fiziksel
nedenler, evhamli olma, davranis bozukluklari, aile dykisi ve kotl kosullar tzerinde
gorls birliginde olduklari belirlenmistir. Ayni calismada annenin hosgérii géstermemesi,
yatak 1slatmanin, cocugun aksi davranislari ve karakterinden kaynaklandigini, bu
durumun cocugun kontroliinde oldugunu dusunmesi durumunda tedaviyi yarida
birakmanin daha sik goraldigu belirlenmistir (12).

Sosyal izolasyon ve hos olmayan duygulanima maruz kalan bu ¢ocuklar dayak
yemek, "pantolonumu islatmayacagim™ diye yazmak zorunda birakilmak gibi sekillerde
zorlandiklarini bildirmis, hislerini su ctimlelerle ifade etmislerdir: "6zellikle okuldaysam

cok utantyorum®, "islak oluyorum ve otekilerin anlamasindan korkuyorum”, "“digerleri
bana gulecekler”, "kokuyor", kendi kendime yikanmak zorundayim", "yapiskan ve
Islak” (94). Bu belirlemeler gundiz inkontinansi olan ¢ocuklarca yapilmakla birlikte
endrezis olan c¢ocuklarin da ozellikle misafir olduklari yerde uyumak zorunda

kaldiklarinda benzer sekilde hissettikleri distntlebilir. Aile ve cevrenin tepkilerine bagh

olmak zere bu hisler cocugun kendisine olan saygisini azaltacak, kendini yetersiz ve
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deQersiz hisetmesine sebep olabilecektir. Gundliz semptomlari da olan komplike
endrezisli cocuklarda bu risk daha buyuktdr (91).

Bir baska calismada da endretiklerin % 67.7’sinde 6zgiivenin disiik oldugunu,
%521’inin bundan dolayl utang duydugunu, % 27.3’Unun kendini anormal ve yardima
muhtac hissettigi saptanmistir. Aileler ise ayni cocuklarin sadece % 22’sin in
6zguveninin dusik oldugunu, % 28.5’inin bundan utan¢ duyduklarini, % 14.5%inin
kendini yardima muhta¢ hissettiklerini, ¢ocuklarin % 32’sinin aslinda diger ¢ocuklardan
farki olmadigini, % 11’inin ise bu hastali§i sekonder kazanclar icin kullandigini
distiinmektedir. Bu c¢alismanin sonucunda, ¢ocugun hastalia bakis ve ondan etkilenisi
ailelerinkiyle karsilastirildiginda, ailelerin bu durumu daha hafife aldiklari seklinde

yorumlanabilir (8).
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4. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Nisan-Haziran 2007 tarihleri arasinda, Elazi§ ilinde asagida isimleri
siralanmis olan ilkdgretim okullarinin 1.-5. sinif égrencileriyle yapilmistir. Merkeze
bagli okullar hitap ettikleri kesimlerin sosyoekonomik seviyesine gore dlsik, orta ve iyi
olmak Uzere (¢ tabakaya ayrilmistir. Her tabakadan basit rastgele érnekleme yontemi ile
secilen toplam 19 okul ve her okulun 1., 2., 3., 4., ve 5. siniflarindan yine ayni yontemle
birer sinif olmak tzere 5 sinif drnekleme alinmistir. Calismada, ¢ocuk ve anne -babaya
ait demografik, sosyokiltirel 6zellikler, cevresi, cocugun gelisimsel 6zellikleri, aile
yapisi, okula ait Ozellikleri kapsayacak tarzda dizenlenmis bir anket formu
kullantimistir. Anket formunda teshise yonelik sorular DSM -1V teshis kriterlerini esas
alacak tarzda hazirlanmistir. iki bin yiiz aileye gonderilen yazili davete 1930 aile cevap
vererek calismaya katilmayi kabul etmistir. Katilma orani %91.9°dur. Anket formuna
verdikleri cevaplar acisindan guvenirliligi stiphe uyandiran 21 aile ¢calisma kapsami
disinda birakilmistir. Ailelerin ekonomik durumlarinin belirlenmesinde asgari Ucret esas
alinmis olup, asgari Ucret ve asagisi dlsuk, asgari tcretin bir katina kadar olanlar orta,
asgari ucretin bir katindan fazla olanlar ise iyi olarak degerlendirilmistir.

Tum vakalarin ayrintih 6ykuleri alinmis, fiziki ve laboratuar incelemeleri
yapilmis. iseme disfonksiyonunun degerlendirilmesinde ayrintili  oykii alinmustir.
Oykiide tuvalet egitim vyasi, gunlik idrar miktari, sikisma, damlatma, yeterli
bosaltamama, idrar tutma, diskilama paterni (ka bizlik, enkoprezis), ailede enurezis, idrar
yolu enfeksiyonu ve parazitoz agisindan sorgulanmistir. Ayrica iseme sikhgi ve gunlik
idrar miktari degerlendirilmistir. Sorgulama hazirladigimiz anket formu (Ek 3) ile

yapilmistir.
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Fiziki incelemeler okullarda poliklinik sartlarinda hazirlanmis bir oda ve
muayene masasinda yapiimistir. Kilo dl¢imi 100 g. hassasiyetli tartiyla, boy 6lcimu
ise; ayakta duvara dayali olarak yapiimistir. Hastalarin ilk gelislerinde uygun boyda
manson ile oturur pozisyonda iken, tansiyon arteryel Olcimleri yapilmistir. Fizik
muayenede sirt ve gluteal bolge lipom, dermal siniis ve killanma agisindan, genital bolge
stnnetli olup olmamasi eslik eden patoloji yonlnden incelenmistir. Diger sistem
muayeneleride detayli bir sekilde degerlendi rilmistir.

Arastirmanin Tipi

Elazig ilinde asagida isimleri siralanmis olan okullarin 1. -5. sinif 6grencileriyle
gerceklestirilen bu arastirma, entretik olgularin varligi, bu olgularin belli bash bireysel
ve toplumsal Ozelliklerinin ortaya ¢ikarilmasi y0 nuyle tanimlayici (kesitsel);
tanimlanmis bu olgularin nedensellik baglantilarini belirlemek ve olayin hangi sonuglara
yol actigini saptamak yonlyle de nedensel nitelikte bir vaka -kontrol arastirmasidir.
Ayrica ¢ocuklarin ve ailelerin konuyla ilgili bilgil endirilmeleri ve uygun saglik hizmet
yaklasimi i¢in yontem belirleme deneyimi ile yonlendiricilik yoniide vardir.

Arastirmanin Yeri

Arastirma Elaz1§ ilinde asagida isimleri siralanmis okullarda yuratulmastur.

1- Mehmetcik ilkogretim Okulu

2- Balakgazi ilkogretim Okulu

w
1

60. Y1l ilkégretim Okulu

4- Yunus Emre ilkogretim Okulu

ol
1

Dogukent ilkogretim Okulu

o
1

24 Kasim ilkogretim Okulu

~
1

Esentepe ilkogretim Okulu
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8- Glimiskavak ilkégretim Okulu

9- Dumlupinar ilkdgretim Okulu

10- Ekrem Uzel ilkogretim Okulu

11- Karsikaya ilkdgretim Okulu

12- Kazim Karabekir ilkégretim Okulu

13- Sair Hayri ilkogretim Okulu

14- Yiicel ilkogretim Okulu

15- Vali Teyfik Giir ilkégretim Okulu

16- Gazi Kamil Ayhan ilkégretim Okulu

17- Atatiirk ilkdgretim Okulu

18- Vali Litfullah Bilgin ilkogretim Okulu

19-Mehmet Akif ilkogretim Okulu

Arastirmanin Evreni

Elazig ilinde Milli Egitim Bakanligi’na bagl giinduz egitim veren 157 ilkégretim
okulu bulunmaktadir. 157 ilkégretim okulunda bulunan 1501 subede toplam 36497
ogrenci  egitim gdrmektedir. Okullarin  bulundugu bolgeler duslk, orta, yuksek
sosyoekonomik seviyede olmak Uzere 3 gruba ayrildiktan sonra bu okullardan basit
rastgele yontemle 19 okul secilip ¢alisma evreni olusturulmustur. Arastirmanin calisma
evreninde yeralan okullar, bu okullarda 1-5 sinif toplam 6grenci sayisi ve calismaya

alinan 6grenci sayisi asagida belirtildigi gibidir (Tablo 1).
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Tablol. Elazig ili merkezinde bulunan toplam okul, sube ve 6grenci sayilari

Lsinif 2.sinif 3.sinif 4.sinif 5.s1inif

Sube Erkek Kiz Sube Erkek Kiz Sube Erkek Kiz Sube Erkek Kiz  Sube Erkek Kiz

Merkez 305 3917 3659 305 3781 3599 296 3696 3501 295 3726 3513 300 3648 3457

okul

Calismaya 19 196 207 19 229 226 19 175 178 19 164 170 19 191 173

alinan

Galisma evrenini 1909 6grenci olustur mustur. Bu 6grencilerin 403 birinci sinif, 455
ikinci sinif, 353 Uclincu sinif, 334 dordinci sinif, 364 besinci sinif dgrencileridir. (E:
Erkek, K: Kiz)

Arastirmanin Orneklemi
Ornek biiyukliigiini saptamak tizere asagi daki formal kullaniimistir (103).
n=Nt2pq/d2(N-1)+t2pq
Burada; N: Evrendeki birey sayisi
n: Ornede alinacak birey sayisi
p: incelenen olayin gorilis sikhigi (olasilig)
q: incelenen olayin gériillmeyis sikhigi (1-p)
t: Belirli serbestlik derecesinde ve belirli diizeyinde teorik t degeri
d: Olayin goralus sikhigina gore yapilmak istenen + sapma miktari
Arastirmanin evrenini olusturan Elazig il merkez indeki basit rastgele érneklem
ile secilen 19 okuldaki 36497 6grenciden, minimum 6érneklem blyuklugi % 95 guven
araligina gore, 1033 Kisi olarak hesaplandi. Daha saglikli istatistiksel sonuclar elde
etmek icin drneklem sayisi 1888’e cikarildi. Degerlendirme ler yanit verenler izerinden

yapildi. Veriler SPSS 12.0 programina yiiklenerek ki kare testi ile analizi yapildi.
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5. BULGULAR

Tanimlayici Bulgular

Elazig ilinde sosyoekonomik seviyesine gore disik, orta ve iyi olmak Uzere (¢
tabakaya ayrilmis olan 19 okulun &grencileri ve aileleri ile gerceklestirilen bu
arastirmaya 6-15 yas arasi toplam 1888 cocuk katilmistir. Bu ¢alismada elde edilen

bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 2. Endrezisi olan ve olmayan c¢ocuklarin cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
Erkek 197 20.8* 748 79.2 945
Kiz 155 16.5* 788 83.5 943
Toplam 352 18.6* 1536 81.4 1888
*p=0.044

Enlrezis, bu bdlgede belirtilen yas araligindaki 1888 o6grencinin 352’sinde
(%18.6) gorilmektedir. Endretik olan ve olmayan her iki grupta cinsiyet dagilimlari
acisindan benzer oranda (erkek % 50.1 ve kiz % 49.9) 6grenci calismaya katiimistir.
Endrezis erkeklerde, kiz cocuklarina gore daha sik gorilmektedir (%56/44). Tim
ogrenciler arasinda erkek cocuklarin endr ezis sikligi % 20.8 (n=197), kizlarda ise % 16.4
(n=155) olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur p<0.05 (Tablo 2).
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Tablo 3. Enurezisi olan ve olmayan cocuklarin yas dagilimlari

Yas (yil) Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
6 5 1.4* 7 0.3 12
7 79 22.4* 275 17.8 354
8 89 25.4* 321 20.9 410
9 60 17.0* 269 17.5 329
10 65 18.5* 284 18.6 349
11 41 11.6* 302 19.7 343
12 11 3.1* 70 4.6 81
13 1 0.3* 4 0.3 5
14 1 0.3* 3 0.2 4
15 0 0.0* 1 0.1 1
Toplam 352 100 1536 100 1888
*p=0.016

Enurezisi olan ¢ocuklarin orani yasla beraber ters orantili olarak azalmaktadir.

Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi p<0.05 (Tablo 3).
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Tablo 4. Enuretik olan ve olmayan cocuklarin annelerinin c¢alisma

durumlarinin dagihmi

Meslek Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
Ev hanimi 322 924 1357 88.6 1679
Ogretmen 3 0.9 26 1.7 29

Doktor 0 0.0 1 0.1 1

Memur 2 0.6 30 2.0 32

Isci 1 0.3 25 1.6 26
Temizlikgi 19 55 87 5.7 106

Emekli 0 0.0 2 0.1 2
Muhendis 1 0.3 3 0.2 4

Toplam 348 100 1531 100 1879

p=0.220

Enuretik olan ve olmayan her iki grupta da calisan anne sayisi azdi. Gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu p>0.05 (Tablo 4).

Tablo 5. Enlretik olan ve olmayan ¢ocuklarin annelerin 6grenim durumu

Ogrenim durumu Endrezis var % Enlrezis yok % Toplam
Okur yazar degil 88 25.0 316 20.6 404
Okur yazar 22 6.3 95 6.2 117
ilkokul 186 52.7 796 51.8 982
Orta okul 28 8.0 125 8.1 153
Lise 22 6.3 140 9.1 162
Yiiksek okul 6 1.7 64 4.2 70
Toplam 352 100 1536 100 1888
p=0.072
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Tablo 6. EnUretik olan ve olmayan ¢ocuklarin babalarin 6grenim durumu

Ogrenim durumu Endlrezis var % Enurezis yok % Toplam
Okur yazar degil 15 4.3 72 4.7 87
Okur yazar 10 2.8 50 3.3 60
kokul 150 42.7 570 37.1 720
Orta okul 79 22.6 314 20.4 393
Lise 67 191 346 22.5 413
Yiiksek okul 30 8.5 184 12.0 214
Toplam 351 100 1536 100 1887
p=0.172

Enurezisi olan ve olmayan annelerin ve babalarin egitim diizeyi acisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu p>0.05 (Tablo 5, 6).

Tablo 7. Enlretik olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerinde seker hastaligi dagilimi

Seker hastalig Enlrezis var % Enirezis yok % Toplam
Var 58 16.6 204 13.3 262
Yok 254 725 1178 76.9 1432
Bilinmiyor 38 10.9 151 9.8 189
Toplam 350 100 1553 100 1883
p=0.207

Endretik cocuklarin ailelerinde daha fazla seker hastaligi hikayesi bildirildi.

Ailelerinde seker hastaligi hikayesi olanlarda endrezis orani (% 16.6), enirezis
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olmayanlarla karsilastirildiginda daha fazla oranda (% 13.3) saptanmasina karsin gruplar

arasindaki bu farklhihk istatistiksel olarak anlamli degildi p>0.05 (Tablo 7).

Tablo 8. Enlretik olan ve olmayan ¢ocuklarin ailelerinde epilepsi hastaligi dagilimi

Epilepsi Endrezis var % Enlrezis yok % Toplam
Var 24 6.8* 52 3.4* 76
Yok 303 86.3 1369 89.6 1672

Bilinmiyor 24 6.9 107 7.0 131

Toplam 351 100 1528 100 1879

*p=0.013

Enuretik cocuklarin ailelerinde daha fazla epilepsi hikayesi bildirildi. Ailelerinde

epilepsi hikayesi olan ¢cocuklarda entrezis orani (% 6.8), eniirezis olmayanlara gore daha

fazla (% 3.4) olarak saptandi. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulundu p<0.05 (Tablo 8).

Tablo 9. Enurezisi olan ve olmayan c¢ocuklarin ailelerinin aylik g elir durumu

Aylik gelir Enlirezis var % Enirezis yok % Toplam
Asgari Ucretin alti 186 53.1* 665 43.7 851
Asgari tcret ile iki kati arasi 122 34.9* 622 40.8 744
Asgari Ucretin iki katindan 42 12.0* 236 155 278
fazla
Toplam 350 100 1525 100 1875
*p=0.027
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Ekonomik gelir dizeyi ile enirezis arasinda ters oranti mevcuttur. Endretik
cocuklarin ailelerinin aylik geliri asgari Ucretin altinda olanlarin orani % 53.1 (n=186),
asgari ucret ile iki kati arasi alanlarin orani % 34.9 (n=122), asgari Ucretin iki katindan
fazla alanlarin orant % 12.0 (n=42) olarak belirlenmistir. Aradaki bu fark istatistiksel

acidan anlamhydi p<0.05 (Tablo 9).

Tablo 10. Endrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin aile yapilari dagilimlari

Aile yapisi Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
Cekirdek aile 266 76.0 1154 75.8 1420
Genis aile 67 191 312 20.5 379
Parcalanmis aile 17 4.9 56 3.7 73
Toplam 350 100 1522 100 1872
p=0.529

Parcalanmis ailelerde enirezis orani (% 23.2), genis (% 17.6) ve cekirdek
(%18.7) ailelere gore daha sik gorilmesine ragmen bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli degildi p>0.05 (Tablo 10).
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Tablo 11. Enurezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin ailede yeni dogmus bebek dagilimi

Ailede yeni dogan bebek Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
Var 63 18.1* 207 13.5* 270
Yok 286 81.9 1324 86.5 1610
Toplam 349 100 1531 100 1880
*p=10.029

Ailede yeni dogmus bebek olanlarda endrezisli ¢ocuk olma orani (% 18.1),
endrezisli olmayanlara gore daha fazlaydi (% 13.5). Gruplar aras indaki fark istatistiksel

olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo 11).

Tablo 12. Endrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin siinnet durumlarinin dagilimlari

Slnnet durumu  Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
Sunnetli 133* 66.8 573 76.5 706
Sunnetli degil 66> 33.2 176 23.5 242
Toplam 199 100 749 100 948
*p=0.015

Sunnet olanlarin % 18.8’i, stinnet olmayanlarin % 27.2’sinde entirezis vardi. Bu
acidan iki grup Karsilastirildiginda stinnet olan cocuklarda daha az endrezis oldugu

goralda. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo 12).
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Tablo 13. Enurezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin stinnet yasi dagilimlari

Yas (yil) Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
1 15 115 60 10.4 75
2 16* 12.2 29 5.0 45
3 9 6.9 62 10.7 71
4 7 5.3 48 8.2 55
5 22% 16.7 66 115 88
6 20 15.3 111 18.6 131
7 19* 145 59 10.2 78
8 8 6.1 72 12.5 80
9 8 6.1 51 8.7 59
10 6* 4.6 23 3.9 29
11 1 0.8 2 0.3 3

Toplam 131 100 584 100 715

*p=0.021

Enlrezisi olan ve olmayan gruplar sinnet yasi bakimi ndan karsilastirildiginda,
Ozellikle 2-5 yas ve 7-10 yas arasi stinnet olanlarda entrezis sikhgi, diger yas gruplarina

gore azalmis olarak saptandi (Tablo 13).
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Tablo 14. Enurezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin uyku durumu dagilimlari

Uyku durumu  Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
Derin 202* 57.5 575 37.5 777
Hafif 149* 42.5 959 62.5 1108

Toplam 351 100 1534 100 1885
*p=10.001

Uykusu derin olan ¢ocuklarda entrezis orani (% 26), entrezis olmayanlara gore
daha fazlaydi (% 13.4). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05

(Tablo 14).

Tablo 15. Endrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin gece idrarini yapmak igin kalkma

durumlari
Gece idrara kalkma Endrezis % Endrezis % Toplam
var yok
Var 196 56.6* 937 61.5 1133
Yok 152 43.4* 587 385 739
Toplam 348 100 1524 100 1872
*p=10.003

Enuretik cocuklarin gece idrarini yapmak icin kalkma orani (% 56.6),
kalkmayanlara gore daha fazlaydi (% 43.4). Aradaki bu fark istatistiksel agidan

anlamliydi p<0.05 (Tablo 15).
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Tablo 16. Endrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin gece agzi acik uyuma durumu

Agiz agik uyuma Endlrezis var % Enurezis yok % Toplam
Var 117 33.5* 310 20.5* 427
Yok 232 66.5 1199 79.5 1431
Toplam 349 100 1509 100 1858
*p=0.001

Surekli agzi acik yatanlarda endrezis orani (% 33.5), enurezis olmayanlara gore

fazlaydi (% 20.5). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05

(Tablo 16).

Tablo 17. Endrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin su igme durumu dagilimlari

Cok su icme Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
dururmu
icer 245 70.2% 868 57.1 1113
igmez 104 29.8* 652 42.9 756
Toplam 349 100 1520 100 1869
*p=10.001

Endrizisli ¢ocuklardan ¢ok su igenlerin orani (% 70.2), icmeyenlere gore daha

fazlaydi (% 29.8). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05

(Tablo 17).
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Tablo 18. Entrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin uykudan uyanma durumu

Uykudan uyanma Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
En ufak tikirtida uyanir 40* 115 203 134 243
Gagirilinca uyanir 235* 67.3 1175 77.4 1410
Top patlatsan uyanmaz 74* 21.2 140 9.2 214
Toplam 349 100 1518 100 1867
*p=0.001

Endrezisi olan cocuklarin uykudan uyanma durumu, en ufak tikirtida

uyananlarda enurezis orani (% 16.4), cagirilinca uyananlarda enrezis orani (% 16.6),

top patlatsan uyanmaz diyen grupta endrezis orani (% 34.5) olarak saptandi. Derin

uykudaki grup ile diger gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulundu p<0.05 (Tablo 18).

Tablo 19. Enurezisi olan ¢ocuklarin g ece iseme sikhgi dagilimlari

Gece iseme Haftada 15ginde 2-3  Ayda 2-3
sikhg Hergece Gilnasiri  2-3 kez kez kez Toplam
Endrezis 63 42 112 52 71 340
%18,5 %12,4 %32,9 %15,3 %20,9 %100,0
Tablo 20. Enurezisi olan ¢ocuklarin gece iseme durumu dagil mlari
. Bir gecede  Bir gecede Bir gecede Geceleri
Gece iseme bir kez 2-3 kez 3tenfazla Cise kaldirilinca  diizenli gise
durumu islatiyor islatiyor islatryor 1slatmiyor kaldirihyor Toplam
Endrezis 132 33 6 107 50 328
%40,2 %10,1 %1,8 %32,6 %15,2 %100,0
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Tablo 21. Entrezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin giindiiz iseme durumu dagilimlari

Glinduz iseme Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
4tenaz 110 31.9 733 51.7 843
4-8 arasl 180 52.1 603 42,5 783
8 den fazla 51 14.8 74 5.2 125
Surekli bez baglaniyor 4 1.2 9 0.6 13
Toplam 345 100 1419 100 1764
p=0.000

Endretik cocuklar cogunlukla haftada 2 -3 gece ve her gecede ise 1 kez genellikle
de uykudan sonraki ilk 4 saat igcinde idrar kagirmaktadirlar. Genel olarak bu gocuklarin

glinduz daha sik idrara ¢iktigi tesp it edilmistir (Tablo 19 - 21).

Tablo 22. Enuretik olan ve olmayanlarda tuvalet egitimi durumu dagilimlari

Tuvalet egitimi Enlirezis var % Enirezis yok % Toplam
Verilmis 333 94.9 1444 94.1 1777
Verilmemis 18 51 90 5.9 108
Toplam 351 100 1534 100 1885
p=0.591
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Tablo 23. Enuretik olan ve olmayanlarda tuvalet egitimine baslama yasi dagilimi

Tuvalet egitimi Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
baslama yasi (ay)

0-12 63 18.7 316 21.3 379
13-18 106 315 461 311 567
19-24 78 231 297 20.0 375
24'den sonra 50 14.8 230 155 280
Bilinmiyor 40 11.9 179 121 219
Toplam 337 100 1483 100 1820
p=0.681

Tuvalet egitimi ve yasi ile endirezis arasinda iliski yoktur. Her iki grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi p>0.0 5 (Tablo 22, 23).

Tablo 24. Enuretik olan ve olmayanlarda tuvalet egitiminde cezalandirma durumu

Tuvalet egitiminde  Endrezis var % Enlirezis yok % Toplam
cezalandirma

Var 30* 8.7 7 51 107
Yok 313* 91.3 1437 94.9 1750

Toplam 344 100 1514 100 1858
*p=0.004

Tuvalet egitiminde cezalandirma yoéntemi uygulananlarda daha sik enirezis
gOzlenmistir. Tuvalet egitimi verirken cezalandirma ydntemini uygulayanlarda entrezis
orani (% 28.0), cezalandiriimayan cocuklara gére daha fazlaydi (% 17.8). Gru plar

arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo 24).
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Tablo 25. Enuretik olan ve olmayanlarda kardeslerinde enlirezis durumu

Kardeslerde enurezis Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
Var 178 51.3* 241 15.9 419
Yok 169 48.7 1279 84.1 1448
Toplam 347 100 1520 100 1867
*p=0.001

Endretik cocuklarin kardeslerinde de ayni problemin daha fazla goéruldigu
ogrenilmistir. Endrezisli cocuklarin kardeslerinde endrezis gorilme orani (% 51.3),
endretik olmayip kardeslerinde endrezis g ortlenlerin orani (% 15.9) olarak belirlendi.

Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo 25).

Tablo 26. Enuretik olan ve olmayanlarda anne veya babada enlirezis durumu

Ebeyeyn_de Enirezis var % Endrezis yok % Toplam
enurezis
Var 107* 30.7 173 114 280
Yok 241* 69.3 1348 88.6 1589
Toplam 348 100 1521 100 1869
*p=0.001

Tablo 27. Enuretik olan ve olmayanlarda yakin akrabalarda entirezis durumu

Yakin akrabada  Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
enurezis
Var 169* 48.6 406 26.7 575
Yok 179* 51.4 1115 73.3 1294
Toplam 348 100 1521 100 1869
*p=0.001
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Calismamizda endrezisi olanlarin % 38.2’sinde anne ve/veya babasinin
gecmisinde benzer Oyku vardi. Ailede anne, baba veya yakin akrabalarda enirezis
varliginda gocukta entirezis gorulmesi belirgin olarak daha sik olarak saptanmistir.

Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo 26, 27).

Tablo 28. Enuretik olan ve olmayanlarda idrar yolu enfeksiyonu dagilimlari

idrar yolu Enlirezis var % Enlirezis yok % Toplam
enfeksiyonu

Gegirdi 89 25.6* 238 16.0% 327

Gegirmedi 259 4.4 1254 84.0 1513

Toplam 348 100 1492 100 184
*p= 0.001

idrar yolu enfeksiyonu gecirenlerde eniirezis orani (% 25.6), eniirezis
olmayanlara gore daha fazlaydi (% 16.0). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da
anlamli idi p<0.05 (Tablo 28).

Tablo 29. Enuretik olan ve olmayanlarda enkomprezis durumu dagilimi

Gaita kagirma Endrezis var % Endrezis yok % Toplam

Hic kacirmaz 301 87.5 1404 95.1 1705
Bazen gece kaciriyor 9* 2.6 12* 0.8 21
Bazen giindiiz kagiriyor 23* 6.7 24* 1.6 47
Devamli kagiriyor 3* 0.9 5* 0.3 8
Kabizlik sorunu var 8 2.3 33 2.2 41

Toplam 344 100 1478 100 1822

*p=0.001
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idrar ile beraber gaita kacirma bu cocuklarda daha sik gorilmist iir. Endretik
olanlarda gaita kagirma orani % 10.1 (n=35), endiretik olmayanlara gore fazlaydi % 2.7
(n=41). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli bulundu p<0.05

(Tablo 29).

Tablo 30. Enuretik olan ve olmayanlarda gaitada parazit du rumu dagilimi

Gaitada Enlirezis var % Enlirezis yok % Toplam
parazit
Var 69 20.8* 159 11.0* 228
Yok 263 79.2 1288 89.0 1551
Toplam 332 100 1447 100 1779
*p=0.001

Enuretik olup gaitasinda parazit olanlarin orani (% 20.8), eniretik olmayanla ra
gore daha fazlaydi (% 11.0). Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak da anlamli idi

p<0.05 (Tablo 30).

Tablo 31. Enuretik olan ve olmayanlarda kardiyak muayene bulgulari

Ufiiriim Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
yok 337 95,7 1531 99,7 1868
var 15 4,3* 5 0,3* 20

Toplam 352 100 1536 100 1888

*p=0.001
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Kardiyak muayenede Uftrim, endretik cocuklarda daha sik gozlenmistir.
Endrezis olanlarda kardiyak tfurim goérilme orant (% 4.3), olmayanlara gére daha
fazlaydi (%0.3). Gruplar arasind aki fark istatistiksel olarak da anlamli idi p<0.05 (Tablo

31).

Tablo 32. Entiretik olan ve olmayanlarda genital bdlge muayene bulgulari

Genital muayene Endrezis var % Enlrezis yok % Toplam
Normal 332 94.3 1512 98.3 1844
Ingtiinal herni 2 0.6 3 0.2 5
Hipospadias 1 0.3 4 0.3 5
Opere herni 4 1.1 7 0.5 11
Sunnetsiz 0 0.0 4 0.3 4
Mega meatus 1 0.3 0 0.0 1
Gomilu penis 0 0.0 3 0.2 3
Yetersiz sunnet 5 14 2 0.1 7
Pigmentasyon artisl 1 0.3 0 0.0 1
Inmemis testis 6 1.7 1 0.1 7
Toplam 352 100 1536 100 1888
p=0.013

Enuretik ¢ocuklarda umblikal herni, ingtinal herni, inmemis testis gibi bulgular
daha sik gorilmustir. Umbilikal herninin endrezis olanlarda orani (% 0.9) olmayanlarda
(% 0.1) (p=0.01), inguinal herninin endrezis olanlarda orani (% 0.6) olmayanlarda
(%0.2) (p=0.001) ve inmemis testisin endirezis olanlarda orani (% 1.7) olmayanlardan

fazla olarak (%0.1) (p=0.001) tespit edildi (Tablo 32).
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Tablo 33. Enuretik olan ve olmayanlarda sakral bélge muayene bulgulari

Sakral bolge Endrezis var % Enurezis yok % Toplam

Normal 311 88.3 1522 99.1 1833
Tuylenme artisi 32 9.1 12 0.8 44
Dis genezi 6 1.7 2 0.1 8
Pilonidal sints 2 0.6 0 0.0 2
Hiperpigmente alan 1 0.3 0 0.0 1

Toplam 352 100 1536 100 1888

p=0.001

Enuretik cocuklarda sakral bolgede killanma, dermal sinds, hiperpigmentasyon
gibi bulgular daha sik gérialmustir (% 11.7) p<0.05 (Tablo 33). Sakral bulgulara ragmen
endretik cocuklarin mesane kalinligi ve iseme sonrasi rezidi miktarlari normal ¢cocuklara
gore farkli gorilmemistir ve eslik eden drolojik patolojiler agisindan anlamli fark
g6zlenmemistir (p>0.05).

Tablo 34. Enuretik olan ve olmayanlarda gunduz idrara sikisma oranlari

Gunduz idrar sikismas  Eniirezis var % Endrezis yok % Toplam
Her glin 41* 11.8 68 4.8 109
Bazen 195* 56.2 463 32.4 658
Hic olmaz 111 32.0 898 62.8 1009
Toplam 347 100 1429 100 1776
*p:0.000
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Tablo 35. Entretik olan ve olmayanlarda iseme durumu

iseme durumu Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
Normal 246 714 1234 85.0 1480
Kesintili 15 4.4 22 15 37
ince 4 1.2 15 1.0 19
Kanl 1 0.3 3 0.2 4
Agrili 8 2.3 11 0.8 19
Yanmali 13 3.8 32 2.2 45
Surekli sizinti 10 2.9 5 0.3 15
Hissetmiyor 10 2.9 17 1.2 27
Bilmiyor 37 10.8 113 7.8 150
Toplam 344 100 1452 100 1796
*p=0.000

Gundiiz idrara sikisma sikayeti, kesintili, yanmali ve agrili iseme 0Oykisi

enlreziste daha sik gozlenmistir (Tablo 34, 35).

Tablo 36. Entretik olan ¢cocugun ailesinin entirezise duyarhligin dagihmlari

Doktora miracat Enurezis % Endrezis % Toplam
var yok
Var 85* 25.0 14 16.3 99
Yok 255* 75.0 72 83.7 327
Toplam 340 100 86 100 426
*p=10.199
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Tablo 37. Enuretik olan cocugun endrezise duyarliligin dagilimlari

Endrezise duyarhhk Endrezis var % Enurezis yok % Toplam

Fazla 8 5.3* 21 4.5 29

Normal 97 64.7 299 63.6 396

Az 21 14.0* 56 11.9 7

Onemsemiyor 11 7.3*% 31 6.6 42

Memnun 13 8.7* 63 134 76

Toplam 150 100 470 100 620
*p=0.615

Enuretik cocuklarin hem kendilerinde, hem de ailelerinde endrezisin yarattigi

tim bu bulgulara ragmen soruna duyarsizlik tespit edildi. Her iki grup aras inda

istatistiksel agidan anlaml fark yoktu p>0.05 (Tablo 36, 37).

Tablo 38. Enurezisi olan ve olmayan gocuklarin okuldaki basari durumlari

Okul basarisi Endrezis var % Enurezis yok % Toplam
Cok iyi 140* 40.3 776 50.7 916
Orta 190* 54.8 713 46.7 903
Zayif 17* 4.9 39 2.6 56
Toplam 347 100 1528 100 1875
*p=0.001

Endrezisin okul basarisini etkiledigi gozlenmistir. Okuldaki basari durumu ¢ok

iyi cocuklarda endrezis orani (% 15.2), orta olanlarda (% 21.0), zayif olanlarda (% 30.3)

olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli idi p<0.05

(Tablo 38).
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Tablo 39. Enurezisi olan ve olmayan ¢ocuklarin miza¢ dagilimlari

Mizac Endrezis var % Endrezis yok % Toplam
Cekingen + ige kapanik 142 40.7 587 38.9 729
Aslri hareketli 148 42.4 721 47.7 869
Kavgaci 12 3.4 20 1.3 32
Hircin + inatgl 47 135 182 121 229
Toplam 349 100 1510 100 1859
p=0.020

Entretik cocuk genelde gekingen+ige kapanik, kavgaci veya hirgin+inatgr bir

yapiya sahip oldugu saptanmistir (Tablo 39).
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6. TARTISMA

Enurezis hem cocuklarda hem de yetiskinlerde gordlen, kisinin sosyal gelisimi,
kariyeri ve insan iliskileri izerinde problemler yaratan bir durumdur. Bu yiizden uygun
ve basaril bir tedavi yolu belirlemek icin, bu problemin alternatif tedavi yontemleri,
psikolojik ve aile destedi gibi degisik perspektiflerden irdelenmesi gerekmektedir (11,
15, 52, 104). Ulkemiz kosullarinda cok gerekli olan okul saglii hizmetleri icinde
endrezisi olan cocuklara uygun yaklasim yapilmasi mutlaka yer almalidir. Yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi disunullrse, birinci basamakta calisan saglik
ekibinin ve okuldaki egitimcilerin konuya dikkatlerinin cekilmesi ve yaygin yanlhs

kanilarin giderilmesi yararli olacaktir.

Bu calisma Elazi§ il merkezinde yapilan kesitsel tipte bir arastirmadir. Gelismis
ulkelerde tibbi kayitlarin dizenli tutulmasi, hastaliklarin ve vakalarin belirlenmesine ve
teshis konulmasina olanak saglamaktadir. Elazig il merkezinde benzer calismalarin
olmamasi bizleri bu konuda arastirma yapmaya yoneltmistir. Arastirmada ¢ocuklarimiz
ve aileleri icin 6nemli bir sorun olabilen endrezisi, okul caginda ve okul saghgi
hizmetleri iliskisi icinde incelenmesi planlanmistir. Ayni zamanda endrezisli cocuklar ve
aileleri hakkinda elde ettigimiz bulgular, daha ©6nce bu konuyla ilgili yapilmis
calismalarla birgok yonden karsilastiriimistir.

Enurezis bitun dinyadaki cocuklar arasinda olduk¢a yaygin olarak gorilen ve
yas ilerledikce sikhgi azalan bir durumdur (32, 105 -110). Yetiskinlerde % 1-2 oraninda
goralur. Cocukta davranis anormalliklerine ve kisilik bozukluklarina énciluk edebilir
(111, 112). Toplam 2100 gocukla gerceklestirilen bu galismada enurezisli olgular

belirlemek igin verilen formlarin (Ek-3) bir kismi geri donmemistir. Bunun nedeni
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olarak; formlarin cocuklar veya 6gretmenler tarafindan ailelere iletilmemis olmasi,
aileler tarafindan 6nemsenmemesi veya aciklanmak istenmemesi dustnilmastar. Yazili
davete 1930 aile cevap vererek calismaya katilmayi kabul etmistir . Katilma orani %
91.9°dur. Toplanan veriler incelenmesi ile eksik ve celiskili bulunan anketlerin toplam
42 adedi calismaya alinmamis ve bulgular 1888 hasta lizerinden deg@erlendirilmistir.

Enurezis, sosyal olarak kabul edilemez, aileler icin ise utan¢ ver ici bir olay
olarak goruldugiinden, rutin saglik kontrolleri sirasinda hekimlerin aileyi sorgulamasiyla
ortaya ¢ikan bir durumdur (14, 26).

Enurezis, bes yasindaki ¢ocuklarin % 15-20’sini etkileyen, muhtemelen en
yaygin gelisimsel bozukluklardan biridir. Adolesan c¢agda tedavili veya tedavisiz,
insidans %1-2’ye dusmektedir. Cesitli tlkelerden % 5-15 gibi oranlar bildirilmekle
beraber, Ulkemizde okul ¢ocuklarinda yapilan ¢alismalarda % 20 -30 gibi oldukca yiiksek
oranlar saptanmistir (101). Turkiye’de 7-12 yaslari arasi 5724 cocuk ile yapilan bir
calismada endrezis icin prevalans % 11.5, Aydin’da yasayan yaslari 4 -12 arasinda
degisen, 2300 ilkokul cocuguyla yapilan bir diger calismada ise bu oran % 11.6
bulunmustur (49, 73, 89). Arastirmamiza yaslari 6 -15 arasinda degisen toplam 1888
6grenci dahil edilmistir. Bu ¢cocuklardan 352’sinde endrezis tespit edilmistir. Bu bulguya
gore endrezis prevalansi % 18.6’dir. Calismamizda enurezis sikliginin ytksek olmasinin
sebebi, 6rneklem grubumuzun bu sorundan kurtulmak icin pr oblemi gizlemeyerek dile
getirmek istemesi veya sosyo-kilturel agidan ilimizde entrezisin daha sik bir problem
olabilecegi dusindlebilir.

Erkeklerin, kizlardan daha c¢ok enretik olduklari disunilmektedir. Bazi
calismalar bu savi desteklerken, bazilari cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik

bulamamistir (113). Fakat calismalarin cogunda erkek cocuklar arasinda daha yaygin
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oldugu belirtilmektedir (17, 114, 115-122). Yapilan bir calismada enirezis sikliginin 5
yasa kadar her iki cins i¢in esit oldugu daha sonra oranin erkeklerde arttigi ve 11 yasa
gelindiginde erkek/kiz oraninin iki katina ulastigi bulunmustur (52). Bir diger calismada
ise primer enlrezis, erkek gocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla gorilen bir sorun
olarak gorulmustir (35, 44). Turkiyede yapilan bir calismada ise erkek cocuklarin %
14,3’linde, kiz cocuklarin ise % 7,6’sinda enirezis saptanmistir (49). Calismamiza
alinan endretik olan ve olmayan her iki grupta cinsiyet dagihimlari agisindan benzer
oranda (erkek % 50.1 ve kiz % 49.9) 6grenci calismaya katilmistir. Tum 6grenciler
arasinda erkek cocuklarin endrezis sikhgr %20.8 (n=197), kizlarda ise % 16.4 (n=155)
olarak belirlenmistir (p<0.05). Bu oranlara bakildiginda ilimizde kiz ve erkeklerde daha
stk enlirezis goraldugu soylenebilir.

Sosyal ve demografik veriler irdelendiginde; cinsiyet, yas ve ailelerin egitim
durumlarinin disukligunin endrezis Gzerinde etkili oldugu gozlenmistir. Ayrica bu
cocuklarda enkoprezis, psikiyatrik ve nérolojik bozukluklarin oldugu saptanmistir. Bazi
calismalar annenin kilturel statiistinin disuk olmasini endrezisle iliskilendirmektedir
(123). Akis ve arkadaslari yaptiklari arastirmada, anne egitim diizeyinde azalmayla
endrezisli ¢ocuk sahibi olma arasinda anlamli iliski saptamislardir (124). Buna karsilik,
Hollanda’da yapilan bir calismada, arastirma sonuclarimizla benzer olarak enirezis ve
anne eQitim dizeyi arasinda iliski bulunamamistir (125). Enirezisi olan ve olmayan
annelerin ve babalarin egitim dlzeyi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bu calismada izlenmemistir. Bulgularimizdaki farkliligin galisma ve
kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas, ailede yasayan gocuk sayisi ve anne egitim diizeyi

yonunden benzer olanlardan olusturulmasindan kaynaklandigr dustiniimektedir.
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Enuretik olan ve olmayan cocuklarin annelerinin ¢alisiyor olmasi yéninden
incelendiginde, her iki grupta da calisan anne az sayida izlenmistir.

Abali ve arkadaslarinin yaptiklari arastirmada genis aile yapisi ve kardes
sayisinin fazla olmasinin entirezis riskini arttirma digi belirlenmistir (126). Bizim calisma
bu bulguyu destekler niteliktedir. Parcalanmis ailelerde entrezis orani (% 23.2), genis
(%17.6) ve cekirdek (% 18.7) ailelere gore daha sik gortlmesine ragmen bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir .

Stres, 6zellikle 4-6 yas arasindaki ¢ocuklarda sekonder enlrezise yol acan bir
etken olabilir. Yeni bir eve tasinma, kardes dogumu, hastaneye yatis veya cocuk
istismari gibi cevresel stres faktorleri, mesane kontrollinde gecici gerilemelere neden
olabilir (55). Elde ettigimiz sonuclarda bu bilgileri desteklemektedir. Ailede yeni
dogmus bebek olanlarda entrezisli cocuk olma orani (% 18.1), enirezisli olmayanlara
gore daha fazla gozlenmistir (% 13.5) (p<0.05).

Fergusson ve arkadaslari tarafindan 1265 cocuk Uzerinde yapilan 8 yilhk
prospektif bir calismada idrar kontroliniin kazaniimasinda en énemli faktérin ailede
endrezis hikayesi oldugu, anne, baba ya da kardeslerin iki veya daha fazlasinda endrezis
varsa idrar kontroltiniin normal ¢ocuklara gére 1,5 yil da ha ge¢ kazanildigi gosterilmistir
(14). Tdarkiye’de yapilan epidemiyolojik bir calismada, enlretik ve endretik
olmayanlardaki aile 6ykdisu, sirasiyla % 40.7 ve % 9.5 olarak belirlenmistir (89). Bu
calismada ise endretik cocuklarin kardeslerinde de ayni probl emin daha fazla gorildigu
ogrenilmistir. Endrezisli ¢ocuklarin kardeslerinde entirezis gorilme orani (% 51.3),
endretik olmayip kardeslerinde entirezis gorilenlerin orani (% 15.9) olarak belirlenmistir

(p<0.05). Calismamizda enarezisi olanlarin anne ve/veya babasinin ge¢cmisinde de
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benzer oykl tespit edilmistir. Ailede anne, baba veya yakin akrabalarda enlrezis
varhiginda cocukta enurezis gortlmesi belirgin olarak daha siktir.

Arastirmamizda cocuklarin uyandiriimasinda zorluk yasayip yasamadiklari
soruldugunda, derin uykudaki grup ile diger gruplar arasinda anlamh farklilik
g0zlenmektedir (p<0.05). Eniretik olanlarin % 43.3’1, olmayanlarin ise % 28.3’U ailesi
bu gicligli yasadiklarini ifade etmislerdir. Yapilan arastirmalarda, enirezisi olan
cocuklar olmayanlara gére daha derin uyuyor gériinmese de, 80 desibel guriltu verilerek
yapilan bir arastirmada bu ¢ocuklarin daha zor uykudan uyandiklari belirlenmistir. Bu
uygulamada endrezisi olanlarin % 40’1, olmayanlarin % 8.5’i glrultide uyanmada
basarisiz kalmistir (57). Bulgularimiz bu bilgiyle benzerlik gostermekle beraber, her iki
grup agisindan farkliligin istatistiksel agidan anlamli olmayisi ve bizim bu durumu tespit
edebilen bir dlcege sahip olamamamiz konuyla ilgili yorumu giclestirmektedir.

Endretik olan ve enlretik olmayan cocuklar siinnet yoniinden incelendiginde;
stinnet olanlarin % 18.8’i, stinnet olmayanlarin % 27.2’sinde enlrezis gdzlenmistir. Bu
acidan iki grup Karsilastirildiginda stinnet olan cocuklarda daha az endrezis oldugu
gorulmistir (p<0.05). Halk arasinda eniirezisin stinnet olunca gececegi inanisi vardir.
Calisma grubunda ¢ok degisik faktorler irdelendiginde enurezis ile siinnet arasinda
organik bir ba§ tesbit edilememistir. Ancak 5-7 yas arasi sunnet olanlarda diger yas
gruplarina gore daha fazla enirezis gorilmesi bu olgularda cesitli psikodinamik
faktorlerin entirezis gelisiminde etkili olabilecegini distndirmektedir.

Sunnet, Turkiye ve diger musliman Ulkelerde dini inang ve gelenekler nedeniyle
mutlaka uygulanan bir girisimdir. Son yillarda bu endik asyonlar disinda cesitli
endikasyonlar ile misliman olmayan toplumlarda da stinnet uygulama oranlarinda hizl

bir artis olmustur (127-129). Son yapilan ¢alismalarin biyik cogunlugu idrar yolu
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enfeksiyonunun stnnet derisi ile ilgili oldugunu ve sinnet olmami s ¢ocuklarda idrar
yolu enfeksiyonun 10-20 kez daha fazla oldugunu ileri sirmektedir (129 -131).

Iseme bozuklugu ve idrar yolu infeksiyonu iliskisi iki mekanizma ile
aciklanmaktadir. ilki sik, inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlari ve eslik eden dis
uretra sfinkter kontraksiyonlari nedeni ile postmiksiyonel reziduniin artmasidir.
Mesanede idrar kalmasinin idrar yolu infeksiyonu ile yakin iliskisi bilinmektedir. ikinci
onemli mekanizma ise inhibe edilemeyen kontraksiyonlar ile intravezikal basincin
yukselmesi ve asirt mesane distansiyonu ile mesane epitelinin lokal savunma
mekanizmalarinin  bozularak mikroorganizma kolonizasyonunun artmasidir. iseme
bozuklugu ile tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu arasinda iliski calismalarla
g6sterilmistir. Koff ve arkadaslar tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu ile izlenen,
norolojik muayenesi normal 363 ¢ocuktan 53 (nde inhibe edilemeyen mesane
kontraksiyonlari saptadiklarini bildirmislerdir (132). Sunnetin bu bilgiler 1s1ginda idrar
yolu enfeksiyonu sikhgini azaltarak endr ezisi azalttigi baslangicta daha olasi goriinsede
calismamizda bu disunceyi destekleyecek bir bulguya rastlanmamistir.

Yapilan arastirmalara gore, ¢ok erken yasta tuvalet egitimine baslama ¢ocugun
kizginligina, ¢ok ge¢ yasta baslama ¢ocugun kendine guvenini n azalmasina neden
olabilir. Bu donemde araya giren bir stres mesane kontrolinin kazanilmasini
geciktirebilir (14). Akis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 18 -24 aydan 6nce tuvalet
egitiminin verilmesi durumunda, daha sonra verilmesinden 3.04 kez daha az siklikta
endirezis oldugu saptanmistir (124). Bizim verilerimiz bu bilgileri desteklememektedir.
Tuvalet egitimi ve yasi ile enlirezis arasinda iliski saptanmamistir. Aradaki bu farkliligin

nedeni olarak ailelerle yapilan yiizyize gérusmede bu soruya bir cev ap sikki yazmak
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zorunda hisettiklerinden, gelisiglizel verilen bir cevaplamadan kaynaklanabilecegi
distnulmektedir.

Tuvalet egitiminde cezalandirma yontemi uygulananlarda daha sik endrezis
gozlenmektedir. Tuvalet egitimi verirken cezalandirma yontemini uyg ulayanlarda
endrezis orani (% 28), cezalandiriimayan ¢ocuklarda goriulen entirezis oranina gére daha
fazla tespit edilmistir (% 17.8) (p<0.05).

Bu calismada endiretik ¢ocuklarin ¢cogunlukla haftada 2 -3 gece ve her gecede ise
1 kez genellikle de uykudan sonraki ilk 4 saat icinde idrar kacirdigi izlenmistir. Genel
olarak bu cocuklar glndiz daha sik idrara cikarlar. Arastirmalara bakildiginda
Tayvan’da yapilan bir calismada 6-11 yas arasi ¢ocuklarin % 10’u haftada en az 3 kez
gece idrar kagirmaktadir (133).

ingiltere’de 1992°de, 11-12 yaslarinda okul cocuklarinda yapilan longitiidinal
bir calismada ise, gunlik sivi tiketimiyle gece ve gundiz inkontinansi arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (72). Diger yonden, aksam fazla sulu besin alan ¢ocuklarda
enlrezisin daha sik oldugunu bildiren calismalar da vardir (75, 88). Calismamizda
endrezisli ¢cocuklardan c¢ok su icenlerin orani (% 70.2), icmeyenlere gore daha fazlaydi
(% 29.8) (p<0.05).

Endrezisli olgular iginde komplike olarak tanimlanan durumlari ayirt edebilm ek
ve eslik edebilecek diger bazi patolojileri saptamak; ayirici tani yapabilmek ve tedavi
seceneklerini belirlemek agisindan 6nem tasimaktadir.

Komplike enurezisli olgular az sayida olmakla birlikte, fonksiyonel, anatomik
vel/veya ndrolojik anomali yonlnden degerlendirmeleri gerekmektedir. Genel olarak
komplike iseme semptomlari ani ortaya ¢ikislari, ve/veya progresif seyretmeleri ile ayirt

edilebilirler. Bu ¢ocuklarda entrezise glindiz iseme sikligi, kesik kesik iseme, acil iseme
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istegi, tuvalete yetisememe, poliuri, seyrek iseme, idrarda kan, zayif idrar akimi,
Ikinarak iseme eslik edebilir (2). Bu ¢alismada kardiyak muayenede tftrim endretik
cocuklarda daha stk gozlenmistir. Enuretik ¢ocuklarin %11.6’sinda sakral bolgede
killanma, dermal sinds, hiperpigmentasyon gibi bulgular saptanmistir. Ancak renal ve
mesane ultrasonografilerine bakildiginda anlamli bir patoloji gézlenmemistir.

Endrezisli ¢ocuklarin 6zellikle de kizlarin idrar yolu enfeksiyonu gelismesine
yatkin oldugu bilinmektedir. Ayrica bu ¢ocuklarin ¢ogu, monosemptomatik entrezisli
olmayip, mesane fonksiyon bozukluguna bagli giundiz semptomlarina da sahiplerdir.
Entrezisli erkek cocuklar ise idrar yolu enfeksiyonu gelisimine daha az yatkindirlar
(50). Calismamizda idrar yolu enfeksiyonu 6ykulsunin endr eziste daha sik oldugu
saptanmistir. O’Regan ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada ise konstipasyon,
nefroloji bolimlerine basvuruda bulunan eniirezisli cocuklar arasinda, Ozellikle de
gecirilmis Uriner sistem enfeksiyonu Oykisi olan kiz cocuklarinda ol dukca yaygin
olarak bulunmustur (118).

Bu arastirmada, okuldaki basari durumu cok iyi ¢ocuklarda enirezis orani daha
az saptanmistir. Endrezisli olanlar olmayanlara gore daha basarisiz gézlenmistir. Sinif
ogretmenlerinin gdzlemlerine gore endretik olan ve olmayan cocuklar ¢evreyle uyumlari
ve arkadas iliskileri acisindan karsilastirildiklarinda her iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmistir. Endretik cocuklarin genelde cekingen, ice kapanik,
kavgacl, hir¢in veya inatci bir yapiya sahip oldugu gézlenmistir.

Epidemiyolojik bir calismada, yaslari 4-12 arasinda degisen 3521 okul cag!
cocugunda endrezisle iliskili faktorler incelenmis; endretik c¢ocuklarin  okul
performansinin disuk ve arkadaslariyla iliskilerinde daha zayif olduklari bulunmus tur

(134). Okul basarisinin azhgi sonucu enirezis riskinin arttigini gosteren calismalar da
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vardir (135). Bu calismadaki bulgularin endrezisin sebebi mi sonucu mu oldugunu
soylemek eldeki verilerle zor gérinmektedir.

Bu bilgilerin 15191 altinda, anamnez ve muayene ile elde edilen bulgularin yani
sira, endrezisi olan tim c¢ocuklarin tam idrar incelemesi de yapilmistir. Muayeneye
ayrilan surede, tansiyon 6lgumu ve detayh bir fizik muayene, morbiditesi ve mortalitesi
yuksek olan patolojilerin tespit edilmesin de ¢cok énemli ipugclari verebilmektedir.

Calisma grubunda cinsiyet, anne yasi, ailedeki cocuk sayisi, annenin calisip
calismamasi ile endrezis arasinda baglanti bulunmamakla birlikte egitim dizeyi dusuk,
sosyal guvencesi olmayan yerlesim bdlgelerinde enlre zisin daha sik rastlandigi
gosterilmistir. Bu dustlinceyle, koruyucu ve onleyici ¢calismalarin dzellikle bu bolgelerde
yayginlastiriimasi yararh olacaktir. Go¢ ve aile icinde ¢cocugun siddete maruz kalmasi
stres kayna@! olarak enirezise neden olan ortamlar ya ratabilecedi gibi, bu tir aileler
ihmalle, tedavi aramama davranisiyla enlrezisin yasam (Uzerine etkilerini daha da
agirlastirabilir.

Enurezis gibi aciklanmasi zor olan problemlerin ¢6ziimiinde saglik personelinin,
aile ve ¢ocuga gerekli zamani ayirmasi, 6zne | kosullarini dikkate almasi ve giiven iliskisi
kurarak aileyi rahatlatmasi biyuk onem tasimaktadir. Cocuklara ve ailelerine bu
durumun ¢ozimunde aktif rol oynayabilecekleri anlatilmali, yapmalari gerekenler
yaninda yapmamalari gerekenler de 6gretilmelidir

Aileye cocugu dovmenin, cezalandirmanin, korkutmanin ve tehdidin yarar
getirmeyecegi mutlaka anlatilmalidir. Toplumun distk sosyoekonomik kesimi
tarafindan anlasilabilecek ve yayginlastirilabilecek saglik egitim programlarina ihtiyag

vardir.
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Aileler enirezisin tedavi edilebilecedi konusunda bilgilendirilmeli, tedavide
cocuklarin ve kendilerinin aktif olarak rol oynayabilecekleri ve cocuklari bundan dolayi
cezalandirmanin ya da utandirmanin yanlis oldugu anlatilmalidir. Ailelere sunulan
tedavi seceneklerinin kolay anlasilabilir, ulasilabilir ve takip edilebilir olmasina dikkat
edilmelidir. Ailelere bagli bulunduklari saghk kuruluslarindan hizmet aliminin
ogretilmesi gereklidir. Ancak bu calismadaki deneyimler saglik kuruluslarinin enirezis
konusunda ortak bir yaklasim olusturulmasinin ne kadar zor oldugunu diisindirmstr.

Enurezis ve baglantili saghk sorunlarinin (bedensel ve ruhsal) belirlenmesi,
tedavisi ve gerektiginde yonlendirilmesi konusuna multidisipliner yaklastimaldir.

Sonug olarak: Gece isemesi, toplumun ve ailenin 6nemli bir sorunudur. Bu
sorunun sikh@i, dinyada ve uUlkemizde yapilan arastirmalarda % 12 -18 arasinda
saptanmaktadir. Bu arastirmada ise, 6rnek tam bir temsiliyet Uzerinden olusturulmasi ve
veriler guvenli bir sekilde toplanmasi nedeniy le yanitlama orani ve enirezis sikhig
oldukca yiksek saptanmistir. Ayrica diger alt driner sistem semptomlarinin varhiginin
endrezis sikhgi ile direkt iliskili oldugu tespit edilmistir.

Endrezis sikhginin, temsiliyet kosulu tam olarak yerine getirildigi nde, literatre
gore anlamh oranda ylksek ¢ikacadi anlasiimis ve toplumda zannedilenden ¢ok daha
fazla olgu oldugu gorulmistir. Bu nedenle saglik hizmeti Gretenlerin, ailelerin ve

ogretmenlerin konuya daha duyarli olmasi gerektigi anlasiimistir.
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10-

SONUCLAR VE ONERILER
Enlrezis bdlgemizde belirtilen yas araligindaki ¢ocuklarin % 18.6’sinda,
erkeklerde kiz cocuklarina gore daha sik gortilmekte ve yasla beraber orani
azalmaktadir.
Ekonomik gelir duizeyi ile enurezis arasinda ters oranti mevcuttur.
Enuretik ¢cocuk genelde ¢ekingen, ice kapanik veya kavgaci, hirgin ve inatgl
bir yapiya sahiptir. Entrezis okul basarisini etkiler, aile yapisi ile direkt bir
iliskisi olmasa da aileye yeni bebek gelmesi gibi durumlarda artar.
Slnnet olan cocuklarda daha az entrezis gorullr, 6zellikle 2-5 yas ve 7-10
yas arasi sunnet olundugunda siklik diger yas gruplarina gére daha azalmistir.
Endretik cocuklar daha derin uyurlar, cogu gece agzi acgik yatar, gece daha az
idrara kalkarlar, cogunlukla haftada 2-3 gece ve her gecede ise 1 kez
genellikle de uykudan sonraki ilk 4 saat icinde idrar kacirirlar. Genel olarak
bu ¢ocuklar daha ¢ok su icer ve glindliz daha sik idrara ¢ikarlar.
Tuvalet egitimi ve yasi ile endrezis arasinda iliski yoktur ancak tuvalet
egitiminde cezalandirma yontemi uygulananlarda daha sik enirezis gozlenir.
Ailede, anne, baba veya yakin akrabalarda enirezis varliinda ¢ocukta
endrezis gortlmesi belirgin olarak daha siktir.
Idrar ile beraber kaka kagirma bu cocuklarda daha sik goriilmektedir.
Gaitada parazit gorulmis olmasi endretik cocuklarda daha sik
bildirilmektedir.
Kardiyak muayenede uftrim tespiti, umbilikal herni, inguinal herni ve

inmemis testis gibi bulgular enurreziste daha sik goralir.
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11- Endretik cocuklarin % 11.6’sinda sakral bolgede killanma, dermal sinis,
hiperpigmentasyon gibi bulgular géralur.

12- Sakral bulgulara ragmen eniretik cocuklarin mesane kalinhgi ve iseme
sonras! rezid miktarlari normal ¢ocuklara gore farkli degildir ve eslik eden
urolojik patolojiler acisindan anlamli fark gozlenmez.

13- Yine de giindiiz sikisma sikayeti, kesintili, yanmali ve agrili iseme ile idrar
yolu enfeksiyonu 6ykisu endreziste daha siktir.

14- Endretik cocuklarin hem kendilerinde, hem de ailelerinde tim bu bulgulara

ragmen soruna duyarsizlik mevcuttur.
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T.C. _
F.U. TIP FAKULTESI
Cocuk Cerrahi Anabilim Dali Baskanligi

Sayi:
Konu: Izin _ o _ §
CERRAHI TIP BILIMLERI BOLUM BASKANLIGINA,

Anabilim  dalimiz  arastirma gorevlisi Dr. Mehmet Goksu’n un Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 25.09.2006 tarih ve 22 sayisi ile onayi
alinmis, Elazig bolgesinde ilkogretim ¢agindaki ¢cocuklarda (7 -12 yas) idrar inkontinensi
sikligi ve eslik eden (rolojik patolojilerin arastirilmasi isimli tez cali smasini
yurutebilmesi icin (anket, USG ve idrar tetkiki) asagida isimleri yazili olan okullarin 1.,
2., 3., 4., ve 5. siiflarindan 6grencilerin calismaya katilmasi acisindan Elazig
Valiliginden (il Milli Egitim Mudiirligi) gerekli izinlerin alinmasi konus unda geregini
arz ederim. Saygilarimla. (11.01.2007)

Dog. Dr. Ahmet KAZEZ
Cocuk Cerrahi Anabilim Dali Bagkani
OKULLAR
1- Mehmetcik ilkogretim
2- Balakgazi ilkdgretim
3- 60. yil ilkdgretim
4- Yunus Emre ilkdgretim
5- Dogukent ilkdgretim
6- 24 kasim ilkogretim
7- Esentepe ilkégretim
8- Gumusgkavak ilkogretim
9- Dumlupinar ilkdgretim
10- Ekrem Uzel ilkogretim
11- Karsikaya ilkogretim
12- Kazim Karabekir ilkdgretim
13- Sair Hayri ilkogretim
14- Ycel ilkdgretim
15- Vali Teyfik Gur ilkdgretim
16- Gazi kamil Ayhan ilkégretim
17- Atatlrk ilkogretim
18- Vali lutfillah Bilgin ilkdgretim
19-Mehmet Akif ilkdgretim
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izin Belgesi

Degerli Veli;

Cocuklarinizin 6nemli bir saghk sorunu olan, idrar kagirma ile ilgili arastirmayi
degerli  katkilarinizla  gerceklestirmeyi planladik. Bu uygulama sirasinda
cocuklarinizin varsa idrar kagirma problemini ve birlikte olan baska hast aliklarin
belirlenmesi ve tedavisinde yardimci olunmasi amaclanmaktadir. Bu nedenle
calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz bu onam formunu imzalayip, ekteki bilgi

formunu doldurarak sinif 6gretmenlerine gdndermenizi rica ederiz.

Calismaya katildiginiz icin cok tesekkdir eder, saygilarimizi sunariz.

Dr. Mehmet GOKSU
Firat Universitesi
Cocuk Cerrahisi Ana Bilim Dali

Ogrenci Velisi Tarih:
Adi Soyad:
Imza
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ELAZIG BOLGESINDE ILKOGRETIM CAGINDAKI COCUKLARDA (7 -12
YAS) IDRAR INKONTINENSI SIKLIGI VE ESLIK EDEN UROLOJIK
PATOLOJILERIN ARASTIRILMASI ANKET FORMU

NOT: Sayin veliler. Bu arastirma idrar kacirma sikayeti olan cocuklara genel yaklasim
ve tedavide 6nemli olabilecek yeni bilgilere ulasmak igin yapiimaktadir. Ankete samimi
ve dogru cevap vereceginizi umuyor simdiden tesekkirlerimizi sunuyoruz. Bilgiler
tamamen gizli tutulacak ve toplu degerlendirme yapilacaktir. Hastay tanimlayici higbir
bilgi metinde yeralmayacaktir.

5-Cocugunuz ailede KagINCl GOCUK?..........ccc. vuerirerinieiseniee e
6-Cocugunuz erkek ise stinnet olmus Mu?..........ccccccevviicveie e
1-Erkek 2-Hayir
7-COCUGUNUZUN SUNNEL YASI?....eveieierierieresieeie e sieeesees eesessessessessessesens
8-Annenin egitim durumu nedir?
1-Okuryazar degil 2- Okuryazar 3-ilkokul ~ 4-Ortaokul 5-Lise 6-Yiiksekokul
9-Babanin egitim durumu nedir?
1-Okuryazar degil 2- Okuryazar 3-ilkokul ~ 4-Ortaokul 5-Lise 6-Yiiksekokul
10-ANNE NE ISIE UGIaSIYOI?....c.viuieieeieeieeieieeieeste e
11-Baba Ne iS18 UGraSIYOr?.......ccviiiiierieieieieesie et
12-Ailenin ortalama aylik geliri nedir?
1- Asgari Ucretin altinda
2- Asgari Ucret- Asgari Ucretin iki kati
3- Asgari Ucretin iki katindan fazla
13-Ailenizin yapisi asagidakilerden hangisine uyuyor?
1-Cekirdek aile 2-Genis aile 3-Pargalanmis aile (Eslerden biri ayri, 6 Imus)
14-Anne degisik nedenlerden dolay bir aydan fazla gocugundan ayri kaldi mi?
1-Evet 2-Hayir
15-Cocugunuzun okuldaki basari durumu nasil?
1-Cok iyi  2-Orta 3-Zayif
16-Cocugunuzun huyu nasil?
1-Cekingen+ice kapanik  2-Asiri hareketli  3-Kavgacl 4-Hirgin+inatcl
17-Ailede yeni dogmus bebek varmi?
1-Evet  2-Hayir
18-Cocugunuzun uykusu derin mi?
1-Evet 2-Hayir
19-Ailede seker hastaligi var mi?
1-Evet 2-Hayir 3-Bilmiyorum
20-Ailede sara hastaligi varmi?
1-Evet 2-Hayir 3-Bilmiyorum
21-Cocugunuza tuvalet (cise alistirma) egitimi verdiniz mi?
1-Evet 2-Hayir
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22-Evetse tuvalet egitimine baslama yasI?
1) 0-12 ayhk  2)13-18 aylik 3)19-24 aylik
4)24 ay Uzeri  5) Bilinmiyor
23-Tuvalet egitimi verirken hangi yontemleri kullandiniz?
1-Oturtma 2-Tutma 3-Belli saatlerde tuvalete gotiirme 4 -Hepsi 5-Hicbiri
24-Cocugunuza tuvalet egitimi verirken siklikla cezalandirirmisiniz?
1-Evet 2-Hayir
25-Gecmiste veya halen kardeslerinde de idrar kacirma oldu mu?
1-Evet 2-Hayir
26-Anne veya babada ¢cocukluk ¢aginda gece kagirma olmus mu?
1-Evet 2-Hayir
27-Yakin akrabalarda gece iseme sorunu var mi?
1-Evet 2-Hayir
28-Gece isemesi olan gocugun tedavisinin gerekli olduguna inaniyormusunuz?
1-Evet 2-Hayir 3-Bilmiyorum
29-Gece isemesi tedavisinde kullanilan ilaglarin kisirlik yaptigini distiniyormusunuz?
1-Evet 2-Hayir 3-Bilmiyorum
30-Cocugunuz gece idrarini yapmak icin kalkiyor mu?
1-Evet 2-Hayir
31- Cocugunuzda gece idrar kagirma varmi?
1-Evet 2-Hayir
32- Cocugunuzda idrar kagirma hangi guruba giriyor?
1-Yalniz uykuda
2-Uykuda bazen uyanik iken
3-Yalniz uyanik iken
4-Genellikle uyanik iken
5-Gulerken
6-Her zaman
33-Cocugunuzun idrar kacirma problemi kag yasinda basladi?
1-Dogustan beri 2-Saglikh bir dénemden sonra yeniden ortaya ¢ikti.
34-Gece iseme sikligi nedir?
1- Her gece 2-Gunasiri 3-Haftada 2-3 kez 4-15 glinde 2-3 kez 5-Ayda 2-3 kez
35-Cocugunuz
1-Bir gecede bir kez islatiyor
2-Bir gecede 2-3 kez islatiyor
3-Bir gecede 3 ten fazla islatiyor
4-Cise kaldirilinca 1slatmiyor
5-Geceleri duzenli gise kaldiriliyor
36-Cocugunuz uyuduktan kag saat sonra altini islatir?.........cccccevevenennen, saat
37-Idrar kagiran cocugunuza karsi tutumunuz nasildir?
1-Kizarak 2-Cezalandirarak 3-Gormemezlikten gelirim 4-Temizletirim 5-
Onemsemem
38-Cocugunuzun idrar kagirma sorunu nedeni ile bir doktora gétirdiniz ma?
1-Evet 2-Hayir
39-Doktora gotlrdinuz ise verilen tedaviyl Yazin..........cccocevivineneneneisesesc e,
40- Daha once idrar yolu enfeksiyonu gecirdi mi ?
1-Evet 2-Hayir
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41- Cocugunuz ¢ok su icermi? Veya kola gazoz gibi icecekleri cok tiketir mi?
1-Evet 2-Hayir
42- Daha dnce bilinen bir hastaligi varmi?
1-Evet 2-Hayir
43- Bilinen bir hastaligi varsa adini Yazin..........c.ccoooie i e e,
44- Daha dnce cerrahi bir operasyon (ameliyat) gecirdimi?
1-Evet 2-Hayir
45- Cerrahi bir islem gecirdiyse adinl Yazin..........coooiiriie i e,
46- Geceleri surekli agzi acik mi yatar?
1-Evet 2-Hayir
47- Cocugunuzun uykudan uyanma durumu nasil?
1- En ufak tikirtida uyanir
2-Cagirtlinca uyanir
3- Top patlatsan uyanmaz
48- Aile yapisi  1- Cekirdek aile (anne, baba ve cocuklar)
2- Parcalanmis aile  (a-Bosanmis b- Anne yada baba 6Imds)
3-Bir sebeple ayri yasiyor
4- Genis aile (anne, baba, ¢ocu klar, biyukanne,
blylkbaba...)
49-Ginde kag kez tuvalete gidip isiyor
1)4tenaz 2)4-8defa 3)8denfazla 4) Sirekli bez baglaniyor
50-Giindiz sikisma semtomlari(kisa araliklarla idrara sikisma, idrar kagirma, bacaklarini
sikistirma..)
1- Herglin olur 2-Bazenolur  3-Hig olmaz
51-Kakasini altina kagiriyor mu?
1-Hig kagirmaz 2-Bazen gece kaginr 3-Bazen glindiiz kagirir
4-Devamli kagirir -~ 5-Kabizlik sorunu var
52-Cocugunuzun isemesi nasil?

1-Normal 2-Kesintili 3-ince 4-Kanh 5-Agril

6-Yanmali 7-Surekli siziyor 8- Hissetmiyor 9-Bilmiyorum
53-Cocugunuzda var olani isaretleyiniz

1-Uyku bozuklugu 2-Uyurgezerlik 3-Tirnak yeme

4-Tik 5-Havale gegirme 6-Gulme krizi
54-Cocugunuzun endrezise duyarliligi nasil?

1-Fazla 2-Normal 3-Az 4-Onemsemiyor  5-Memnun

55- Gaitasinda tespit edilmis parazit varmi?
1-Evet 2-Hayir
56- Parazit varsa ilave olarak bu bulgular da varmidir?
1-Gece salya artisi var
2-Aniste kasinti var
3-Karinagrisi var
4-Kansizlik (halsizlik) var
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FiZiKk MUAYENE

Vicut agirhigi e ——— kg Boy
Tansiyon Arteriyel: .......cccccoovenennne mmHg Nabiz:

Kardiyovaskuler Sistem Muayenesi :

Batin Muayenesi:

Sakral Muayene :

Genital Muayene.

Stick ile idrar Sonuglari: pH
Dansite :
Lokosit :
Eritrosit:
Keton

Iseme Sonrasi Bakilan Renal ve Pelvik USG:
Alt-Ust pol boyutu AP cap

Bobrek boyutlari:  Sag :
Sol :
Mesane Duvar Kalinligi
(bos mesanede)

Iseme Sonras! Reziid(l
(iseme sonrast ilk 5 dk)

Diger:
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Parankim kalinhgi
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