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GIRIS VE AMAC

Eniirezis, istemsiz idrar kagirma ve/veya altini 1slatma olarak tanimlanmaktadir (1,2).
Ayrica dogumdan itibaren hi¢ kuru kalmamis cocuklarda "primer eniirezis", en az 6 ay kuru

(L)

kalmis ¢ocuklarda ise "sekonder eniirezis" ’ten soz edilir (3). "Tirkiye Eniirezis Kilavuzu"’na
gore uykuda yataga ya da giysilere yinelenen bi¢imde idrar kagirma eniirezis olarak
tanimlanir (4). Eniirezis tanisi, eniirezis davranigi tibbi bir nedene bagh degilse (ndrojen
mesane, diyabet vb.) konulabilir (1).

Gilintimiizde, terminoloji ile ilgili goriisler konusunda tam olarak karar birligine
vartlmadigindan, tanimlar ve adlandirmalar bir¢ok merkez, grup ve yazarlar tarafindan
sorgulanmaktadir. Giinden giine konuyla ilgili artan bilgi ve veriler bu hastalik grubunun
dogru ve objektif degerlendirilmesini saglamaktadir.

Eniirezis etyopatogenezini belirlemek amaciyla yapilan ¢ok sayida calismada farkli
nedenler ileri siirtilmiis; ancak tiim olgular1 agiklayabilecek tek bir neden saptanamamustir (5).
Eniirezisin ¢evresel, etnik ve sosyokiiltiirel faktorlerden etkilenebilecegini bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir (6). Eniireziste erkek cinsiyet, aile bireylerinin sayisi, diisikk sosyoekonomik
diizey, 20-40 yas aras1 anneye sahip olma, uyanma giigliigii, aksam siv1 besinlerin alinmasi ve
yorgunluk, anne, baba, kardes ve yakin akrabalarda eniirezis varligimm 6nemi bildirilmistir (6-
8).

Baz1 ¢alismalarda ise kardes sayiSi ve ailedeki birey sayisit sosyoekonomik diizey,
etnik farkliliklar, stvi gida alma ya da uykudan Once iseme aligkanligi ile eniirezis siklig1
arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (8-10).

Eniirezis prevalans: iilkeden lilkeye hatta aym iilkenin degisik bolgelerinde dahi
farkhiliklar gostermektedir. Ulkemizdeki degisik bolgelerde yapilan ¢aligmalarda 5 yasinda

eniirezis sikligr %11.6- 21 olarak bildirilmistir (9,10).
1



Bu caligmanin amaci, eniirezis siklig1 ile ilgili daha once genis kapsamli aragtirma
yapilmamis olan Trakya Bolgesi’nde yer alan Edirne il merkezinde yasayan 5-12 yas
arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin eniirezis prevalansini, sosyodemografik faktorlerle iliskisini ve

etiyolojisinde yer alan faktorleri belirlemektir.



GENEL BILGILER

MESANENIN FIZYOLOJIK ANATOMIiSI VE NORMAL MIiKSIYON
MEKANIZMASI

Mesane, govde ve boyun olmak iizere iki ana par¢adan olusur. Boyun bolgesine iiretra
ile iliskisi nedeniyle posterior iiretra da denilmektedir. Mesanedeki diiz kasa detrusor adi
verilir. Lifleri biitiin dogrultularda uzanan bu kas kasildiginda mesane icerisindeki basing 40-
60 mmHg’ya kadar ylikselerek mesanenin bosalmasini saglar. Detrusor kas lifleri diisiik
direngli elektriksel baglantilar olusturacak sekilde birbirleri ile baglantilidir. Bu nedenle
olusan bir aksiyon potansiyel akimi tiim kesenin ayni anda kasilmasini saglar. Mesanenin arka
¢eperinde, boynun hemen istiindeki kiigiik tiggen seklindeki alana ‘trigon’ adi verilir.
Trigonun en alt kdsesi mesanenin boynunda bulunur. Iki iireter de trigonun iist iki kdsesinden
mesaneye girer. Ureterlerin her biri detrusér kasmin igine oblik olarak girip mukozanin
altinda 1- 2 cm ilerledikten sonra mesaneye ag¢ilir. Mesane boynu 2- 3 ¢m uzunlugunda olup
yogun esnek doku arasinda dagilmis detrusor kas liflerinden olusur. Bu alandaki kas
gruplarma c¢ogu kez i¢ sfinkter de denir. Bu sfinkterin tonusu, mesane igerisindeki basing
kritik esik degerin Tstiine ¢ikincaya kadar mesanenin bosalmasint engeller. Mesane
boynundan sonra {iretra iirogenital diafragmadan geger. Buradaki kas tabakasina mesanenin
dig sfinkteri ad1 verilir. Govde ve boyun bdlgesindeki kaslardan farkl olarak dis sifinkter
cizgili kas yapisindadir. Dis sfinkter sinir sisteminin istemli kontrolii altinda olup istemsiz
kontrol mesaneyi bosaltmay1 denese bile idrarin bosaltilmasini engeller (11).

Mesanenin innervasyonu esas olarak pelvik sinirler tarafindan saglanir. Bunlar

medulla spinalisin S2 ve S3 segmentlerinden koken alir. Pelvik sinirlerin iginde hem duyusal

3



hem de motor sinir lifleri bulunur. Duyusal lifler baglica mesane c¢eperinin gerginligini
bildirir. Gerilme sinyalleri ozellikle boyun kisminda kuvvetli olup mesaneyi bosaltic
reflekslerden sorumludur. Pelvik sinirlerdeki motor lifler parasempatik liflerdir. Bunlar boyun
¢eperinde yerlesmis ganglion hiicrelerinde sonlanir. Kisa postganglioner lifler de detrusor
kasini innerve eder. Pelvik sinirlerin digindaki baska iki tip sinir lifi de kesenin fonksiyonu
yoniinden 6nemlidir. Bunlarin en 6nemlisi pudental sinir i¢inde kesenin dis sfinkterine uzanan
motor liflerdir. Ek olarak sempatik zincirden hipogastrik sinirler yoluyla baslica L2
segmentinten gelen sempatik liflerle de mesane innerve olur. Bu sempatik lifler belki de
kontraksiyonla ¢ok az ilgili olan kan damarlarini uyarir. Bazi duyusal sinir lifleri de sempatik
sinirler i¢inde uzanarak dolgunluk duyusunu bazen de agriy1 iletir.

Mesane dolarken birgok iseme kontraksiyonu da ek olarak belirmektedir. Impulslar
duyusal sinir ve pelvik sinirlerle medulla spinalisin sakral segmentlerine ve oradan da gene
aymi sinirlerin sempatik lifleri ile mesaneye ulasir. iseme refleksi basladigi zaman “kendi
kendini yineleyen” bir karakter gosterir. Yani kesenin baslangi¢ kontraksiyonlari, reseptorleri
tekrar uyararak afferent impulslarin artmasina yol agar, bu da refleks kontraksiyonlar1 ¢ogaltir
ve kendi kendini yineleyerek siddetli hale gelir. Birka¢ saniye ya da dakika sonra refleks
yorgunlugu baslayarak iseme refleksinin kendini yineleyen siklusu kesilir ve kontraksiyonlar
hizla azalir. Bagka bir deyimle iseme tam bir siklustan ibarettir. Bu siklus basincin gittikge
artisy, siirekli basing ve basmcim kesedeki tonik bazal diizeye dénme asamalarini igerir. Iseme
refleksi meydana geldigi halde mesane bosalmazsa refleksin sinirsel elementleri birka¢ dakika
ile bir saate kadar inhibe edilmis durumda kalir. Idrar torbasi gittikge daha fazla dolarken
iseme refleksi de gittikge kuvvetlenir. Iseme refleksi yeteri kadar kuvvetlenip mesanedeki sivi
basinci boyun kasinin tonik kontraksiyonunu yenecek giice ulastigi zaman refleksin siddeti
son derece artar. Medulla spinalis sakral boliimiine ulasan sinyaller gene pudental sinirler ile
dis sfinktere iletilen inhibitor impulslar1 yaratir. Eger bu inhibisyon beyinden gelen istemli
konstriktor sinyallerden daha kuvvetli ise iseme gerceklesir, degilse iseme refleksi daha

baskin hale gelinceye kadar idrar tutulur (11).

IDRAR KONTROLUNUN FiZYOLOJISI VE BiYOLOJIK GELISiMi

Alt tiriner sistemin innervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sistemin heniiz
tam olarak anlasilamamis kompleks iliskisi ile saglanir. Bu sistemler; spinal iseme merkezi,
beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir. Mesane kontroliiniin fizyolojik

gelisimi dort evrede incelenebilir:



Birinci Evre

IIk alt1 aylik donemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis refleksler ile
saglanir. Fetus ve yenidogan, idrar1 mesane diiz kasinin refleks kasilmalar1 ile sik araliklarla
(20 kez/glin) kontrolsiiz olarak bosaltir. Mesanenin dolulugu refleks arkinin afferent
stimulasyonunu tetikler. Efferent yanit detrusoriin kontraksiyonu ve es zamanli olarak
eksternal sfinkterin gevsemesi ile sonuglanir. Bu donemde alt iiriner sistem merkezi sinir
sisteminin alt diizeylerinden, otonom sinir sistemi kontroliinde, serebral korteksten bagimsiz
olarak yonetilmektedir. Alt {iriner sistemin otonomik innervasyonu T10 — L2’den ¢ikan

sempatik ve S2-4’de ¢ikan parasempatik liflerin karisimindan olugmaktadir.

ikinci Evre
Alt1-on iki aylik donemde merkezi sinir sisteminin inhibitér etkisi ile reflekslerin

mesanenin bosalmasimda dnemi azalmaya baslar. Iseme seyreklesir ve idrar voliimii artar.

Uciincii Evre
Bir-iki yas doneminde mesane dolusunun bilingli olarak hissedilmesi ile iseme sayisi
giderek azalir. Daha sonra isemeyi erteleyebilme yetenegi kazanilir. Bu donemde merkezi

sinir sisteminin inhibitor etkisi ile mesane kasilmalarmin baskilanmasi artar.

Dordiincii Evre

Ug-bes yas doneminde normal mesane dolus hissi ortaya ¢ikar. Artik iseme arzusu
hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe mesane dolu olmasa da istemli olarak iseme
baglatilabilir (11). Ortalama dordiincii yasla birlikte ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugu (%85)
eriskin iseme paterni gelistirir (12).

Yenidogan doneminden baglayarak mesane depolama kapasitesinde hizli bir artig
goriiliir. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin hacimsel
biiytimesinden farkli bir gelismedir (12). Burada biiyiime ile birlikte mesanenin kontroliinde
santral merkezlerin kontroliiniin 6n plana ge¢mesi ile refleks kasilmalarin inhibe edilmesi
depolama siiresinin ve dolayisiyla da depolama kapasitesinin artis1 s6z konusudur. Siit
cocuklarinda uyku sirasinda igeme sikliginm uyanikken olan iseme sikligina gore belirgin
olarak daha az olduguna inanilmaktadir. Cocuklarda Once giindiiz, ardindan gece idrar

kontrolii saglanir (12).



Yenidogan doneminde miksiyon tamamen refleks bir olaydir ve nispeten basit bir
spinal refleksle diizenlenir. Mesane kasi idrar ile gerildigi anda detrusér duvarindaki gerilme
reseptorlerinden ortaya ¢ikan uyari, otomatik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise ulasir.
Buradan dogup mesaneye gelen otonomik efferent uyar1 ise detrusor kasinda kontraksiyona
neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi periiiretral ¢izgili kaslardan olusan sfinkterin es
zamanh gevsemesi ile koordinedir ve saglam bir beyin sapinin varhginda gerceklesir (12).

Siit ¢ocuklarinda ise bu refleks supraspinal merkezlerin bilingli ve istemli araciligi ile
baslatilamaz (11,13). Siit ¢ocuklarinda iseme spinal kord refleksi olarak spontan olusur.
Yeterli mesane distansiyonu, refleks arkinm afferent kolunu stimule ettiginde detrusor
kontraksiyonu olusur. Hatta bu yaslarda periiiretral ¢izgili kaslar tamamiyla iseme refleksine
katilir, mesane doldugu zaman inkontinansi 6nlemek igin, tiriner sfinkter progresif olarak
kasilir. iseme sirasinda ¢izgili kastan olusan sfinkter, diisiik basingli mesane bosalmasina izin
vermek icin gevser. Iseme refleksi ancak beyindeki merkezler tarafindan inhibe edilebilir.
Beyin sapindaki kuvvetli inhibitér ya da stimiilator merkezler ponsta yer alir. Serebral
kortekste yer alan bircok merkez daha ¢ok inhibitor etkiye sahiptir. Iseme refleksi temelde
idrar ¢ikarilmasina neden olursa da isemenin son kontrolii iist merkezler tarafindan yapilir.
Iseme refleksi gelisse bile iist merkezler bu refleksi inhibe eder ve uygun zaman gelinceye
kadar mesane boyunu dis sfinkteri,siirekli tonik kasilma halinde kalir. idrar ¢ikarma istendigi
zaman Ust merkezler; sakral iseme merkezleri {lizerinden iseme refleksinin baslamasma
yardimet olur ve dis sfinkteri inhibe ederek, idrarin ¢ikarilmasini saglarlar (11).

Normal idrar yapma siklig1 yas gruplarma gore; 6 aydan kiiciiklerde giinde ortalama
20 defa, 6-12 ay arasinda 16 defa, 1-2 yas arasinda 12 defa, 2-4 yas arasinda 8-9 defa ve 5
yasindan biiyiiklerde 4-6 defadir. idrar kontrolii ve idrar yapma sikligi ile iliskili olan
mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas icin 10ml/kg idrar miktarma esdeger iken, 2-10
yas arasinda (yas+2) x30 formiilii ile mililitre olarak hesaplanabilir (14-16)

Eriskin tip {riner kontrol mesane sfinkter fonksiyonu ve mesane yapisindaki
gelismelerden olusan ii¢ ayr1 evreye baghdir.

1) Mesane kapasitesi yeterli depo fonksiyonuna izin vermek i¢in artmak zorundadir.

Yenidogan mesane kapasitesi, 12 yasa kadar her yil yaklagik olarak 30 ml genisler.

2) Isemenin baslamasi ve bitisine izin veren periiiretral istemli sfinkter kontrolii

olusmalidir. Sfinkter kontrolii {i¢ yasinda tamamlanir.

3) Detrusor kasilmalarinin istemli olarak basglatilip inhibe edebilmesi i¢in spinal iseme

refleksi tizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi gerekir. Cogu ¢cocuk en gec dort yasina



kadar gece ve giindiiz idrarin1 tutabilen eriskin paternini gelistirirler. Tki yasindaki cocuklarm
%?25’inde, 2.5 yasindaki ¢ocuklarin %85’ inde, 2-4 yas arasi cocuklarm %98’inde giindiiz
idrar kontrolii kazanilmistir (1,17).

Cocuklarin biiyiik kisminda barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki
gibi gelisim sirast izler:

1-Gece diski kontrolii

2-Giindiiz disk1 kontroli

3-Glindiiz idrar kontrolii

4-Uykuda idrar kontrolii

Bu sira tiim gocuklarda neredeyse sabit iken son basamak olan uykuda idrar kontroli
bireysel degisiklik gosteren ve dis etmenlerle degistirilebilen zaman diliminin sonucunda
ortaya cikar. Idrar kontroliiniin kazanilmasi sosyal, ailevi, cevresel, egitimle ilgili faktorlerden
etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin kazanilmasi egitimle yakm iligkili olmakla birlikte, gece
idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece mesane kontroliiniin kazanilmasi

hizlandirilamaz, fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir (11).

TARIHCE

Tarihsel a¢idan bakildiginda, konu ile ilgili ilk bilgilere Milattan 6nce 1550 yilina ait
Eber papiruslarinda rastlanir ve konunun oldukga sadistik tedavi yaklasimlari ile ele alindigi
goriiliir. Bu durum eniirezisin tamamen istemli oldugunu diisiinen anne-babalarda (ve bazi
hekimlerde) ortaya ¢ikan 6tke ve caresizlik duygusunun gegmisi ile ilgili bir fikir verebilir.
Gegmiste eniirezis tedavisinde ¢esitli hayvan organlar1 ve bitkilerden elde edilen iksirlerin
kullanildig1 bilinmektedir. On sekizinci yiizyilin basinda eniirezisli ¢ocuklarin yataklarina
kurutulmus horoz ibigi sermek seklindeki tedavi uygulamalarina rastlanmaktadir (18-20).

Belki bugiin bile ilkel bazi toplumlarda halen uygulanmakta olan tedavi yontemleri
arasinda kaynatilmis tavuk kursagi, beyaz kasimpati ¢ayi, icinde 24 saat yabani tavsan testisi
bekletilmis bir bardak kirmizi sarap ya da tavuklardan ¢ikarilan mide mukozasinin siit i¢ine
katilarak igirilmesi sayilabilir (19).

Bu ilging yontemlerin bilim ve mantik dig1 goriinmelerinin yaninda, modern tedavi
yontemleri kadar hassas, belki de bunlara ilham kaynagi olacak kadar mantikli tarihsel
yontemler de dikkati ¢gekmektedir. Uyuyan ¢ocugun beline kurbaga baglamak, sartlandirma
tedavisinde kullanilan eniirezis alarmimin, yatmadan once bol tuzlu seyler yedirmek de

antiditiretiklerle tedavinin ilkel sekilleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (19-21).



Yirminci ylizyilm ortalarindan sonraki yenilikler, 0&zellikle de uykudaki
polisomnografik kayitlar, davranigs¢1 tedavi ve psikofarmakolojideki gelismeler, eniirezis

konusunda bugiin ulastigimiz bilgi diizeyinin kilometre taglarini olusturur (20).

YENI TERMINOLOJI

Gece idrar kaga@i olan hastalar i¢in eski terminolojiden farkli olarak “eniirezis
nokturna” yerine sadece ‘“eniirezis” terimi kullanilmistir. Tek basma yeterli olacagi gibi
eniirezis terimi daha agiklayici olmasi agisindan eniirezis nokturna olarak da kullanilabilir.

Bir diger 6nemli degisiklik de dilirnal eniirezis teriminin artik terk edilmis olmasidir.
Bilindigi gibi dilirnal terimi kimilerince yalnizca giindiiz inkontinansini, kimilerince de
giindiiz inkontinansi ile birlikte seyreden nokturnal eniirezisi tarif etmek i¢cin kullanildigindan
kavram kargasasma yol agmaktaydi. Bu yiizden bu terimlerin artik giindiiz inkontinansi ve

nokturnal eniirezis/eniirezis olarak ayr1 kullanilmalar1 onerilmektedir.

Primer Eniirezis

Tuvalet egitimi tamamlanmadan baslar ve hastanin kuru kaldig1 bir donem yoktur.

Sekonder Eniirezis
Tuvalet egitimi tamamlandiktan sonra en az alt1 ay kuru kalmis ¢ocuklarda goriilen

tekrar idrar kagirma durumudur (22).

EPIDEMIYOLOJI

Entirezis, hem ilkel hem de gelismis toplumlarda goriilen yaygin bir sorundur. Ancak
sosyoekonomik seviyesi diisiik, kalabalik ailelerde ve gelismekte olan iilkelerde daha sik
gorildigi iddia edilmektedir (19,23). Eniirezis tanili ¢ocuklarin ¢ogu 5-7 yaslarindadir.
Cesitli yaymlarda 5 yasindaki cocuklarin %10-20’sinin eniiretik oldugu, yas ilerledikce
eniirezis sikliginin geriledigi ve 10 yasinda % 5’ lere 15 yasma gelindiginde ise bu oranin %
1- 2’ lere diistiigii bildirilmistir (23). Entiretik ¢ocuklar her yil spontan olarak % 15 oraninda
iyilesme gosterirler (24). Buna ragmen eriskinlerin % 0.5-1’sinin altin1 1slatmaya devam
ettikleri bildirilmistir (24).

Genel olarak eniirezisli cocuklarm % 60’ 1 erkek, % 40’ 1 kizdir. Primer eniirezis total
insidansin %80’ ini olusturur. Birinci derece akrabalarda eniirezis oldugunda ¢ocuklar igin

riskin 5-7 kat arttig1 saptanmustir (25).



Iskandinavya’da 3206 c¢ocukta yapilan bir calismada 7 yasindaki cocuklarda eniirezis
prevalanst % 9.8 oraninda bulunmustur (25). Amerikali ¢ocuklar igin eniirezis prevelansi 5
yasinda %33, 8 yasinda %18, 11 yasinda %7 ve 17 yasinda % 0.7 olarak rapor edilmistir (26).

Ortadogu ve Balkan iilkeleri icerisinde en genis kapsamli calisma Tirkiye' de
yapilmistir. Bu calismada, Tiirk cocuklarinda eniirezis prevalanst %11.5 bulunmustur.
Cinsiyete gore genel dagilima bakildiginda eniirezisin erkeklerde %14.3, kizlarda %7.6
oldugu saptanmustir (27).

Epidemiyolojide genetik yatkinlik 6nemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikar. Bu sorunu
anne ve babadan birisi yasamissa cocuklarda goriilme olasilig1r %45, her ikisi de yasamisgsa
risk oran1 %75'tir. Eniirezis, monozigot ikiz erkeklerde %70, kizlarda %65 orani ile benzerlik
gosterirken; dizigot ikizlerde ayni oran erkeklerde %31, kizlarda %44' diir (19).

Ergiiven ve ark.’nin (28) yaptigi calismada primer eniirezisli ¢ocuklarin ailelerinde
%90 oraninda eniirezis Oykiisii bulunurken kontrol grubunda bu oran sadece %7.5 olarak
saptanmigtir.

Bir¢ok calismada eniirezis prevelansma etki eden faktorler arasinda etnik kdkene
dikkat c¢ekilmistir. Israilli arastirmacilar tarafindan ayn1 bdlgede yasayan Arap ve Avrupa
kokenli ¢ocuklara gore Askenazi Yahudilerinde eniirezis daha diisiik oldugu bildirilmis ve
benzer sekilde Jamaika' da hem beyaz ik hem de siyah irktan ¢ocuklarda eniirezis prevelansi
Jamaika Yerlileri’nden daha diisiik bulunmustur (29,30).

Hollanda’da yapilan bir ¢alismada Hollanda asilli ¢ocuklarda eniirezis %6 iken,
Hollanda’da yasayan Tiirk asilli ¢ocuklarda %14 oraninda bulunmustur (31).

Hanafin (32) eniirezisin kalabalik ailelerde daha sik goriildiigiinii ve kalabalik aile
yasaminin eniirezis i¢in risk faktdrii oldugunu gostermistir. Ulkemizde yapilan benzer bir
calismada, genis ailelerde yasayan ¢ocuklarda eniirezisin istatistiksel olarak anlamli derecede
sik goriildiigii saptanmis ve kalabalik aile yapismin eniirezis i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
gosterilmistir (33).

Bir¢ok ¢alismada ebeveynlerin 6§renim seviyesinin yiikselmesiyle cocugun entiretik

olma olasiliginin azaldig1 gosterilmistir (27,34).

ETYOPATOGENEZ
Eniirezis etyopatogenezinde ¢ogunlukla (%97-99) nonorganik nedenler yer almakla
birlikte ¢ok kiigiik bir ylizdede de olsa organik patolojiler saptanabilir (35).

Eniirezisin organik nedenleri:



1- Konstipasyon

2- Diabetes mellitus

3- Diabetes insipitus

4- Ektopik tireter

5- Hiperkalsiiri

6- Norojenik mesane

7- Obstriiktif tiropati

8- Hipertrofik adenoidlere bagli uyku apneleri

9- Uriner enfeksiyon

10- Vaginitis olarak siniflanmaktadir.

Etyolojisinde yer alan organik olmayan nedenler de genetik, uyku bozukluklari,
antidiiiretik hormon (ADH) bioritm bozuklugu, diyet, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu (DEHB) ve psikojenik faktorler olarak siralanabilirr sorundur (20).

Mesane gerilme kapasitesinin smirliligi ve gece arjinin-vazopressin salinmasinda
gelisimsel gecikme en sik kabul géren organik nedenler arasindadir (36).

Eniirezis patogenezinde rol oynayan nedenlerin ¢ogu nonorganik oldugu igin, bu

nedenleri ayrintili olarak ele alacagiz.

Genetik Faktorler

Eniirezisde herediter faktorlerin, ¢ok etkili oldugu bilinmektedir. Bu etki ikiz
caligmalarinda ve ¢ok sayidaki epidemiyolojik ¢calismada gosterilmistir. Bakwin ve ark. (37)
1971 yilinda ikiz ¢ocuklar iizerinde yaptigi ¢alismada, eniirezisin monozigotik ikizlerde %68,
dizigotik ikizlerde %36 gibi yiiksek oranda goriildiigiinii ortaya koymuslardir. Ayni calismada
erkek monozigotik ve dizigotik ikizlerde birliktelik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmasina karsin kiz ikizlerde anlamli fark olmadigi gosterilmis ve sonug olarak
erkeklerde kizlara gore genetik faktorlerin daha etkin oldugunu ileri siiriilmiistiir (37).

Ailesel gegisi iki nesil siiresince gosterilmis 11 aile lizerinde genomik Deoksiribo
Niikleik Asit (DNA) belirleyicileri kullanilarak yapilan incelemede 5 ailede 13 numarali
kromozomun q13 ve q14.2 bdlgesinde lokalize bir genin iligkisi oldugu saptanmigstir. Bu alan
ENUR 1 diye tanimlanmustir (38).

Ailesel gecisi ii¢ nesil mevcut olan 17 ailenin katildig1 bir baska ¢aligmada 11 ailede
Tip 1 primer eniirezis nokturna tespit edilmis olup otozomal dominant ge¢is oran1 %90 olarak

bulunmustur. Multipoint analiz sonucu 5 ailede kromozom 13q13- q14.3 bolgesinde bir lokus
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tespit edilmistir (39). ENUR 1 olarak adlandirilan genin bulunmasi iizerinden ¢ok uzun zaman
gegmeden kromozom 12 iizerinde 2. bir gen tanimlanmustir (40).

Eniirezisin 3 kugaktir devam ettigi kalabalik bir ailede yapilan genetik inceleme, 22.
kromozomla ilgisi olabilecegini diisiindiirmiistiir (41). Von Gontard ve ark. (42) tarafindan
yapilan bir ¢alismada eniiretik ¢cocuklarda 8, 12 ve 13 kromozomlarin genetik gecis ile ilgili

oldugu saptanmis ve eniirezisin genetik heterojenitesi vurgulanmaistir.

Noktiirnal Poliiiri ve Rolatif Antidiiiretik Hormon Eksikligi

Normalde gece ¢ikarilan idrar miktar1 giindiize oranla 3 kat kadar azalma gosterir.
Hayatm ilk yilinda bu ritm yoktur ve siit cocuklarinda idrar ¢ikisi sabittir (43). 1lk defa 1952
yilinda Poulton eniirezisli ¢ocuklarda gece poliiiri oldugunu One siirmiistiir. Daha sonra
yapilan kontrollii bir ¢alismada bu bulgularin aksi sdylenmis, 1980’lere kadar da bu konuda
bir ¢alisma yapilmamuistir (15).

Norgaard ve ark. (44) 11-15 arasinda olan ¢ocuklarla yaptiklar1 karsilastirmali bir
arastirmada eniiretiklerde diurnal ritmin fark edilmeyecek oranda degistigini, nokturnal {iriner
atilimin yiikseldigini ve liriner osmolalitenin diistiigiinii belirtmislerdir

Saglikli insanlarda idrar miktar1 gece ADH salgisinin artmasina bagli olarak
azalmaktadir. Eniirezisin, ritimdeki bu bozukluklar veya bobregin bu ritme uygun yanit
verememesine neden olan yetersizlik nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir (38).

Eniiretik ¢ocuklarda ADH sekresyonunda diizensizlik olabilecegi ilk kez Puri
tarafindan gosterilmistir. Daha sonra Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz bir ¢alismada,
eniiretiklerde gece idrar miktarmin mesanenin fonksiyonel kapasitesini astig1 gosterilmis yine
bu ¢aligmada eniiretiklerde 24 saat boyunca Ol¢iilen plazma vazopressin diizeyinin, eniiretik
olmayanlardakinin aksine stabil oldugu bulunmustur (45). Ayni arastiricilar tarafindan yapilan
kontrollii bir ¢alismada eniiretiklerde, gece vazopressin diizeyi artmazken, eniiretik
olmayanlarda anlamli derecede artiy gozlenmistir (27). Gece ADH diizeyinin relatif
azalmasma bagl olarak eniirezisli ¢ocuklar diisiik yogunluklu bol miktarda idrar yapmakta,
mesane kapasitesi asildiginda ise eniiresiz olugsmaktadir (15). Ancak yapilan bazi ¢caligmalarda
eniiretik olan ya da olmayan ¢ocuklar arasinda gece idrar dansiteleri ve ADH {iretimleri
arasinda anlaml farklilik olmadig1 ve idrar osmolalitesi 6l¢iimlerini desmopressin tedavisine
cevabin bir gostergesi olmadig1 saptanmustir (46,47).

Tiim vakalar1 tek bir etiyolojiye dayandirmak miimkiin degildir, ADH salinim
yetersizligi bazi ¢ocuklarda etiyolojide rol alabilir (47,48).

11



Uyku Bozukluklan

Uyku sirasinda eniiretik epizodlarin olusumu uyku evreleri ile eniiretik olaylarin
ortaya cikist arasindaki iligkinin arastirilmasina yol agmustir (49). Eniirezis ve uyku iliskisini
degerlendirmek i¢in biitiin gece boyunca fizyolojik degisikliklerin takip edilebilecegi bir uyku
laboratuar1 gereklidir (50). Normal uyku NREM (non rapid eye movement) donemi ile baslar.
Bu donem gittikge daha derinlesen 4 evreden olusur. Her birisinde spesifik
elektroensefalografi (EEG) degisiklikleri goriiliir. Ek olarak konjuge hizli goz hareketleriyle
karakterize hafif uykunun goriildigi REM (rapid eye movement) donemleri vardir. REM
uykusunda otonomik aktivite, genel kas atonisi ve riiyalar artar. Normal uyku REM ve NREM
dénemlerinden ve arada uyanmalardan meydana gelir. Eriskinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda bu
sikluslar 1- 1.5 saat siirer (50).

Tarihsel agidan bakildiginda eniirezisin derin uyku déneminde ortaya ¢iktigi ve riiya
esdegeri oldugu savunulmaktadir (40). Bir baska ¢alismada ise, eniirezis, uyanma bozuklugu
olarak tanimlanmistir. Bu c¢alismada eniiretik epizodlarin uyanma sinyallerinin pesinden
geldigi ve delta uykusundan kaynaklandigi bildirilmistir (41).

Oysa giinlimiizde eniiretiklerde yapilan uyku EEG’ si ile derin uykunun temel yapisina
ait herhangi bir anormalligin olmadig: diistiniilmektedir (20,41,49). Birg¢ok eniiretik gocugun
ailesi, bu ¢ocuklarin ¢ok derin uykusu olduklarini ifade ederler. Siklikla uyku esnasinda 2- 3
kez uyandirma girisimlerine ragmen basarisiz olduklarini, zorla uyandirma gayretlerinin
sonugsuz kaldigmi, ¢ocuklarmin higbir zaman tam uyanik hale gelemediklerini belirtirler.
Gergekten uykunun derinliginin bazi eniiretik ¢ocuklarda bir faktor olabilecegi diisiiniilmiisse
de, son yillarda yapilan kontrollii ¢alismalarda eniiretik ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gore
uykularmin daha derin olmadig1 ve gergekte altini 1slatma olayinin hafif uyku sirasinda veya
uyanikken ortaya ¢iktigi gosterilmistir. Yine aymi sekilde eniiretiklerin normal Kisilere gore
daha derin uyumadiklari, eniirezisin derin uyku ya da bir evreden digerine gegis sirasinda
degil, gece boyunca rastlantisal bir sekilde uykunun herhangi bir asamasinda ortaya ¢iktigini
gosterilmistir. Bu bulgular eniiretiklerin uyku paternlerinin saglikli ¢ocuklarinkinden ¢ok
farkli olmadigini gostermistir (41,51).

Eniirezisli ¢ocuklarda uyanma zorluguyla mesane fonksiyonlari arasinda dinamik bir
iliskinin varligin1 arastiran ¢aligmalarda uyku EEG’si ve es zamanli sistometri
monitdrizasyonu yapilmistir. Altini 1slatma sirasindaki EEG paternine gore ii¢ tip vaka grubu
tanimlanmigtir: Tip 1 mesane doluluguna belirli bir EEG paterni ile yanit veren ve mesanesi

tamamen stabil olan gruptur. Bu grupta hafif uykudaki ¢ocugun uyaniklik siirecine girdigi

12



anda altin1 1slatma olusur. Ancak hasta uyanamadan eniiretik atak olusur. Yaygn olan tip
budur. Tip 2a grubunda mesane doluluguna EEG yaniti yoktur ve mesane sistometride
stabildir. Bu da uyanma mekanizmasinda ciddi sorunu gosterir. Tip 2b grubunda ise EEG
yanit1 olmadig1 gibi mesane uyku sirasinda da stabil degildir. Tip 2a ve Tip2b grubunda
eniirezis derin uyku sirasinda olusur. Tiplere gore dagilim Tip 1 %58, Tip 2a % 10 ve Tip 2b
ise %32 oranlarinda goriilmektedir (52,53). Eniiretik ataklarin genellikle NREM fazindan
uyanirken (genellikle dordiincii donem) olustugu, en az REM fazinda ortaya ¢iktigi
gosterilmistir. Son yapilan ¢aligmalarda uyku paternin normal oldugu gosterilmekle birlikte
entiretiklerin normal gocuklar gibi mesane doldugunda neden uyanip isemediklerinin cevabi

hala verilememis (54).

Psikososyal Faktorler

Psikopatolojik bozukluklar eniireziste olduk¢a nadirdir. Ancak emosyonel bozukluklar
entiretiklerde genel popiilasyondan biraz daha fazladir. Hallegren ve arkadaslarinin 1957°de
yaptig1 bir calismada hastaneye basvuran eniiretik c¢ocuklarla saglhikli kontrol grubu
karsilastirilmis, entiretiklerde psikolojik bozukluk insidansi yiiksek bulunmustur (15).

Entirezisin etyolojisinde biyolojik etkenlerle psikososyal etkenlerin bir etkilesim
icinde oldugu ileri siiriilmiis; sosyoekonomik durumu koétii ve kalabalik ailelerin ¢ocuklarinda,
sosyal kurumlarda kalan ¢ocuklarda, diisiik egitim diizeyine sahip ebeveynlerin ¢ocuklarinda
eniirezisin normal ¢ocuklardan daha sik goriildiigii gosterilmistir (27,32,33). Cocugu olumsuz
etkileyen olaylara kardes dogumu, c¢evre veya okul degistirme, tasinma, bosanma, ailenin
pargalanmasi, aile i¢inde Oliim, saglik problemi (hastaneye yatma, kaza, ameliyat vb.) gibi
ornekler verilebilir (55).

Gece mesane fonksiyonlarinin kazanilmasinda hassas bir donem olan hayatin 2 ile 4.
yillar1 arasinda, akut ve kronik anksiyeteye yol agan faktorlerin devreye girmesiyle sekonder
eniirezis olusabilir (56). Aileden ayrilma, anne veya babadan birinin 6lmesi, bir kardesin
dogumu, yeni bir eve taginma, aile gecimsizligi, cocuga kotli muamele eniirezisi kolaylastiran
en sik faktorlerdendir. Ruhsal nedene baglanan eniirezisin en agik 6rnegi, kardes kiskangligina
bagl olanidir. Tuvalet egitimini ¢oktan tamamlamis bir ¢cocuk, kardes dogumundan kisa bir
slire sonra gilindiiz ve gece altin1 1slatmaya baslar. Bu davranis bebek gibi sevilme ve ilgi
cekme amacina yonelik bir geriye donilis davramisidir. Cogunlukla kisa siiriip diizelen bu
durum ¢ocugun gergekten itildigi ve sevgiden mahrum kaldig: durumlarda devam edebilir
(55).
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Eniirezis gelisimi i¢in psikolojik faktorlerin yeri netlestirilememistir. Epidemiyolojik
olarak eniirezisin hem diisiik sosyokiiltiirel yapidaki ailelerde hem de iyi egitimli entellektiiel
seviyeleri yiiksek, sevgi dolu ailelerde, siradan aile yapilarindan daha yiliksek oranda
goriilmesi bu konudaki tartigmalara farkli boyutlar kazandirmistir. Bu agidan bakildiginda
eniiretik ¢cocuklarin biyodavranigsal agidan heniiz ‘¢oziilememis’ bir grubu olusturdugu ifade

edilmektedir (18).

Tuvalet Egitimi

Yetersiz veya uygun olmayan tuvalet egitimi eniirezise zemin hazirlayabilir
(33,57,58). Gelisimsel agidan bebegin sfinkter tonusunu denetlemesinin olanaksiz oldugu bir
dénemde tuvalet aligkanhiginin kazandirilmaya ¢alisilmasi eniirezise yol agabilir. Bu durum
genellikle titiz annelerin bir sorunu olarak karsimiza ¢ikar. Anne bu konuda basarisiz olduk¢a
sorunun tistiine daha ¢ok gider ve biling dis1 bir motivasyonla ¢ocukta “karsi gelme, karsi
olma bozuklugunun” olusmasi kolaylasir. Bu tablo daha ¢ok iseme disfonksiyonlu ¢ocuklarda
goriilmektedir (59).

Tuvalet egitimine ¢ocugun sfinkter denetimini kazanmaya basladig1 donem olan on
sekiz ay civarinda baglanmasi daha uygun olur. Bu donemde ¢ocuk, tuvalete uygun araliklarla
gotiriiliir ve tuvaletini uygun yerlere yapmasi saglanir. Tuvalet egitimine iki buguk yasmdan
sonra baslanmasi da eniirezise zemin hazirlayabilir (59).

Cocuk ilk once giindiizleri bezlenmeyerek takip edilmeye baslanmali ve tuvaletin
disinda idrar yaptiginda bu sorunun iizerinde pek durulmamalidir. Daha Onceki basarilari
cocuga hatirlatilarak uygun davranism pekistirilmesi hedeflenmelidir. Cocuk tuvaletini
soylemeye basladigi zaman artik geceleri de bezsiz yatirilabilir. Tuvalet egitimine 20. aydan
once baglanan, 6- 8 yaslarindaki ¢ocuklarda eniirezis oran1 % 5’ te kalirken, ayn1 oran tuvalet

egitimine daha ge¢ baslanan ¢ocuklarda % 20 bulunmustur (60).

Gelisimsel Sorunlar

Gelisimsel sorunlar eniirezis etyopatogenezinde en ¢ok kabul géren teorilerden biridir.
Norofizyolojik immatiiritenin biyolojik disa vurumu olarak tanimlanmaktadir (61).

Eniirezisli hastalarda diger 6grenme ve gelisme yeteneklerinde gozlenen gecikmeler de
bu teoriyi desteklemektedir (61,62).

Entirezisli ¢ocuklar arastirildiginda diisiikk dogum agirligi, kisa beden yapisi, motor

gelisme geriligi ve uyumsuzluk, dikkatsizlik, korku ve anksiyete gibi ruhsal gelisme geriligi
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daha sik goriilmiistiir (62,63). Ayrica eniiretik ¢ocuklarda motor ve dil gelisiminde gerilik,
puberte gecikmesi ve kemik matiirasyonunda gecikme gibi bulgulara rastlanabilmektedir (30).
Entiretik ¢ocuklarda yapilan psikomotor testlerde, zayif gorsel motor ve 6zel algilama
yeteneklerinde azalma saptanmistir (64).
Ancak, zeka testleri entiretiklerle saglam g¢ocuklar arasinda bir farklilik olmadigini

ortaya koymustur (30).

Idrar Yolu Enfeksiyonu

Idrar yolu enfeksiyonu idrar kagirmaya neden olabilir. Enfeksiyon 6zellikle sekonder
eniirezisli hastalarda daha sik ortaya ¢ikar ve eniiretik kizlarda buna bagl insidans yiiksektir.
Eniirezis nedeniyle islak kalan perinenin assendan enfeksiyona ortam hazirladigr ileri

stiriilmektedir (65).

Paraziter enfeksiyonlar
Ozellikle kiz gocuklarinda ani baslayan eniireziste Enterobius Vermicularisin etken
oldugu gosterilmistir. Parazite yonelik tedavi sonrasinda dramatik diizelme goriilmektedir

(66,67).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda sik rastlanan bir sorundur.
Ulkemizde DEHB' nin gériilme siklig1 okul ¢ag1 cocuklarinda yaklasik olarak %10' dur. 10
yas ve iizerindeki primer eniirezisli cocuklari 6nemli bir kisminda DEHB ile iliskili

semptomlar gézlenmistir (68-70).

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS)

Obstriiktif Uyku Apne Sendromu nadiren eniirezis ile birliktelik gosterebilir. Tonsil
hipertrofisi veya adenoid vejatasyonun goriildiigli eniiretik cocuklarda obstriiksiyon
giderildikten sonra eniirezisinin diizeldigi bildirilmistir (71). Bir ¢alismada ise OSAS ile
birlikte eniirezisi olan ¢ocuklarda atriyal natriiiretik peptid diizeyinin artmasi sonucu sodyum

atiliminin arttig1 ve nokturnal politiri gelistigi saptanmistir (48).
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Diyet ile ilgili Faktorler

Eniirezisli ¢ocuklarin yaklasik %10’unda besin alerjisinin anahtar bir rol
oynayabilecegi diistiniilmiistiir. Migren veya hiperaktif davranis bozuklugunun tedavisi i¢in
kisithi diyet alan ¢ocuklarda eniirezisin ortadan kalktigi goriilmistiir. Konu ile ilgili yapilan
calismalarda se¢ilmis eniiretik vakalarda yiiksek oranda kafein iceren igecekler, turunggiller
ve turunggillerden hazirlanmis igecekler, yapay olarak renklendirilen yiyecekler ve igecekler,
fazla seker alimi ile 6zellikle 6gleden sonra siit aliminin eniirezisi tetikledigi belirtilmis ve bu

gidalarm kisitlanmasinin yarali olabilecegi vurgulanmustir (69,70).

TANI VE KLINIK DEGERLENDIRME

Entirezis, farkli klinik seyir gosteren karmagik bir sorundur. Eniireziste tip
belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin planlanmasi 6nem tasir.
Bu agidan, alinan iyi bir hikaye hekimi dogru yonlendirmede ilk ve en 6nemli basamaktir.
Hikaye alinirken yas, cinsiyet, altin1 1slatmanin giindiiz ve/veya gece olusu, baglama zamani,
islatma siklig1 (giin/hafta), gece boyunca kag kez altini 1slattigi, konstipasyon, diski kagirma,
cok su icme, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarini tutma ve idrarini tutmak ig¢in
bacaklarmi kistirarak ¢omelme, acil iseme hissi, giinlik iseme sikligi, idrar akiminda
bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yiiriiyliste degisiklik, uyku derinligi, gece horlama,
dogum agirligi, dogum ile ilgili herhangi bir sorun, besin alerjisi, parazit hikayesi, gecirilmis
kafa travmasi, gecirilmis IYE, ayrmtili olarak psikososyal sorunlar (ailede siddetli
gecimsizlik, bosanma, 6liim, tasinma, okul basarisizligi, yeni bir kardes ve emosyonel stres
olusturabilecek benzer sorunlar), ailede eniirezis hikayesi, parazit dykiisii, tuvalet egitimine
baslangic yasi, gelisme ve 6grenmede gecikme olup olmadigi, kaza, hastalik ve ndbet oykiisii,
eniirezisle ilgili tedavi girisimleri, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi dikkatli bir
sekilde sorgulanmalidir (60,71).

Eniiretik her cocuk tam bir fizik muayeneden gegirilmelidir. Eniireziste sistem
muayenesinde patolojik bir bulgu olmayabilir. Fakat eniirezisli olgunun ilk muayenesi organik
nedenleri ekarte etmek agisindan ¢ok dnemlidir. Hastanin biiyiime ve gelisme degerlendirmesi
altta yatan sistemik bir sorunun ortaya konmasinda yardimci olur. Spinal dimpling ya da
sakral bolge iizerinde bulunabilecek deri anormallikleri spina bifida gibi bir hastaligin
tanisinda yol gosterici  olabilir.  Konstipasyon tanimlayan vakalarda fekalomlar

arastirtlmahidir. Rektumda bulunan fekalomlar mesane duvarina basi yaparak mesane
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instabilitesine neden olan akis obstiiksiyonu olusturabilir. Norolojik muayene ile anal sfinkter
tonusu, perineal refleks ve cocugun yiirtiylisii degerlendirilmelidir (21,72,73).

Eniirezisli hastanin ilk muayenesinde organik nedenlerin diglanmasi agisindan fizik
muayenede dikkat edilmesi gereken bulgular asagida siralanmistir:

- I¢ camasirinda idrar damlalarinin olmast,

- Enkoprezise ait bulgularin olmas,

- Vulvovajinit,

- Perigenital dermatit,

- Labial yapisiklik,

- Epispadias,

- Hipospadias,

- Anal refleks,

- Alt ekstermitelerin ndrolojik bozukluklari,

- Disgrafik isaretler (neviis, anormal pigmentasyon vs) (50,60,74).

Laboratuar tetkikleri agisindan ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. Idrar tetkiki
metabolik bozukluklar1 ekarte etmeyi saglar. Idrarda seker ve proteinin olmamasi, kontrast
madde kullanmadan idrar dansitesinin 1015 ve iizerinde olmasi bdbregin konsantrasyon
yeteneginin yeterli oldugunu gosterir. Bu amagla sabah ilk idrarin incelenmesi 6nerilmektedir.
Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna gore eniirezis tanis1 alan vakalara ileri
tetkik yapilmasi gereksizdir. Yapilan calismalarda eniiretik ¢ocuklarm gelecekte ciddi bir
iirolojik sorun potansiyellerinin olmadig: bildirilmistir. Ancak, ilk inceleme sirasinda, ayrica
kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek fonksiyonlarina bakilmasi 6nerilmektedir (12,60).

Urogenital sistemin herhangi bir enfeksiyonu eniirezis tanis1 konmadan mutlaka ekarte
edilmelidir. Bu durum, iiriner enfeksiyona duyarl olan kiz ¢ocuklar i¢cin daha ¢ok gecerlidir.
Idrar yolu enfeksiyonlarinda ilk semptom % 15 oraninda eniirezis olabilir. Buna karsilik
eniiretik ¢ocuklarda da (6zellikle kizlarda) 1slak perine, assenden yolla enfeksiyona neden

olabilir (74,75). Sekil 1°de eniirezisli hastaya yaklasim semas1 gosterilmistir (15).
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ENUREZIS |

Hikiye | Idrar analizi |
| Tdrar kiiltiiri '
Fizik Muayene B
Altta yatan hastalif tammla (%3)
- Idrar yolu enfeksiyonu
Idrar yvollannda malformasyon Diabetes mellitus veya
Psikojenik polidipsi

Voiding sistoiiretrografi, Renal
ultrasonografi

Eniirezis alarm Desmopressin

Tedavi et :
e )
Ektopik dreter : Mormal
Mérojen mesane I
Uriner obstriiksiyon :
Urolojik yaklasim
Eniirezisi siniflandir (3:96)
Diurnal veya devamb (%:6) Nokturnal (%90}
Acilivet hissi E Psikojenik Disfonksyonel Mesane kapasitesini degerlendir
inkontinans . bozukluk iseme ’
' Disik mesane Mormal fbiyik
| - kapasitesi (%70) mesane kapasitesi
Tedavi et: Gocuk | | Voiding
Idrar tutma- psikiyatrisi : sistoliretrografi
birakma egzersizi Konsiltasyonu I Ulrasonografi
{ -
Oksibutinin . | Urodinamik Tetkikler I
Proflaktik antibiyotik Tedavi et : i Tedaviet :
Mesane egzersizleri | | Davranis tedavisi
{
|

Sekil 1. Eniiretik hastaya yaklasim (15).

Genel tibbi sorunlara sekonder olarak gelisen eniirezis seyrek goriiliir. Norojenik
mesane, poliliri ya da acil tuvalete gitme gereksinimi doguran diabetes mellitus ve diabetes
insipidus gibi hastaliklarin ya da akut {riner sistem enfeksiyonu varsa eniirezis tanisi
konulmamalidir. Eger sorunun gelismesinden dnce bozukluk varsa ve bu durum diizeltildikten

sonra da siiriiyorsa eniirezis tanisi konabilir (25).
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GEREC VE YONTEMLER

Nisan-Haziran 2014 tarihleri arasinda Edirne il merkez ilkogretim okullar1 5-12 yas
grubunda entirezis siklig1 ve entiireziste etkili olabilecek ¢ocuk, aile ve ¢evreyle ilgili faktorleri
belirlemek amaciyla epidemiyolojik ¢alisma yapildi. Arastirmada uluslararasi etik kurallara
uyuldu. Calisma oncesinde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.04.2014 tarihli toplantisinda onay alindi (Ek 1). Calisma
icin Edirne 11 Milli Egitim Miidiirliigii’niin 06/05/2014 tarihli ve 1796696 sayili onay1 alind1
(Ek 2). Edirne 11 Milli Egitim Miidiirliigii 2014 yil1 verilerine gore Edirne il merkezinde 32
ilkdgretim okulu bulunmaktaydi. Okullara yapilan ilk ziyarette okul yoneticileri ve rehber
Ogretmenlerle goriisiildii, ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve planlama yapildi. Calismaya
katilmak isteyen ailelerden onam formunu imzaladiktan sonra formlar1 doldurmalar1 ve
cocuklar1 vasitasiyla tekrar siif 6gretmenlerine iletmeleri istendi (Ek 3). Cocuklarin utanma
duygusuyla sorular1 dogru cevaplandirmama olasilig1 dikkate alinarak okul ortaminda degil,
ebeveynlerce evde cevaplandirilmak iizere Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali Cocuk Urolojisi Unitesinin hazirladigi anket formundan yola ¢ikarak, anket
formu olusturuldu (EK 4). Onam ve anket formlar1 6grencilere kapali zarf i¢inde verildi.

Formlarn ilk sayfasinda eniirezis ile ilgili genel bilgi, calismanin amaci ve bilgilerin
kisisel bazda sakli tutulacagi giivencesini igeren bilgilere ve onama yer verildi. Anket formu
tamami 57 sorudan olusmaktaydi. Genelde ¢oktan se¢meli sorular kullanilarak ebeveynlerin
kendi baglarma doldurabilecekleri tarzda hazirlandi. Bu sorular ile gocuga, sosyal ¢evresine ve
ailesine yonelik 6zellikler degerlendirilmeye ¢alisildi. Okullara yapilan ikinci ziyarette okulun

rehber Ogretmenleriyle birlikte smiflar gezilerek ¢ocuklara yiiz yiize bilgilendirme yapildi
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Gizlilik prensibiyle ebeveynlere ulastirilmasi saglandi. Formlar 6gretmenler tarafindan okul
rehberlik servisine toplandi. Yapilan {igiincii okul ziyaretinde formlar alindi.

Anketler degerlendirilirken ve eniirezis tanist koyarken dikkate alinan Kkriterler;

- Bes yasindan giin almis olmalart,

- Norojen mesane gibi organik bozukluklarin bulunmamasi,

-Diiirnal semptomlarin olmamasi,

-Haftada en az bir gece veya daha fazla altini islatiyor olmas,

-On ii¢ yasindan giin almamis olmamalar1 olarak belirlendi.

Okullarda 6grenim goren 5-12 yaglar1 arasinda 8600 6grenci vardi. Tiim okullarin
adresine ulasildi ve okullar harita iizerinde isaretlendi. 110 ¢ocugun rehber 6gretmeni, bir
kismmin okula devamsizlik yapmasi, bir kismmin raporlu olmasi nedeni ile anket formlarini
almay1 reddetti. 8490 adet anket formu dagitilmis olup, 4319 (%50.8) adedi doldurulmus
sekilde tarafimiza ulastirildi. Veri kaybinin sebebi Ogrenciler vasitasiyla velilere
ulastirilmasindaki aksakliklar, calismanin yapildig:1 tarih dolayisiyla okula devamsizliklar,
tarafimiza ulasan anket verilerinin yetersizliginden kaynaklaniyor olabilecegi olarak
diistiniildii. Mevcut ya da gegmis lirolojik ve/veya norolojik hastaligi olan 6grenciler ile
giindiiz inkontinansi olanlar ¢calisma dis1 birakildi. Verileri tam olarak degerlendirilen toplam
4319 ogrenci mevcut idi. Ancak giindiiz inkontinansi olan vakalar degerlendirme disinda
brrakildiginda  elimizdeki  toplam sayr 3870 idi.  Demografik  6zelliklerinin
degerlendirilmesinin ardindan vakalar eniiretik olanlar (n=341) ve olmayanlar (n=3529)
olarak iki grupta incelendi (Sekil-2).

Anket sorular1 kapsaminda ¢alismada 6grencilerin yas ve cinsiyetleri degerlendirildi.
Evde yasayan kisi sayis1 3,4,5, 6 ve iizerinde olmak iizere 4 gruba ayrildi. Annenin c¢aligip
calismadig1 sorgulandi. Ebeveynlerin egitim durumlar1 ise ilkogretim ve altinda, lise ve
iizerinde olmak iizere iki baslik altinda toplandi. Ailenin gelir diizeyi Tiirkiye Istatistik
Kurumu verilerine gore 2014 yilinin ikinci yarisinda 4 kisilik bir aile i¢in aclik smnir1 aylik 960
TL olarak belirtildiginden, aylik gelir diizeyi 1000 TL ve alt1 asgari {icret altinda, 1000 TL
iizerinde olanlar asgari {licretin iizerinde gelir diizeyine sahip olarak 2 baglk altinda
degerlendirildi. Okul basaris1 ¢ok diisiik, diisiik, orta, iyi ve ¢ok iyi olmak iizere 5 gruba
ayrildi. Tuvalet egitimine baslama yas1 12 ay ve alti, 12-24 ay, 24-36 ay ve 36 ayn lizerinde
seklinde 4 bashk altinda toplandi. Ailede eniirezis varlig1 anne, baba, kardes ve diger
akrabalar olarak 4 grupta incelendi. Cocuklarin haftalik yatag: islatma siklig1 haftada 1-2,

haftada 3-5, haftada 6-7 olmak {izere 3; yatagi islatma siddeti ise sadece pijamalarin 1slanmasi
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ve tiim yatagin 1slanmasi seklinde 2 baslik altinda sorgulandi. Barsak aligkanliklar1 (kabizlik,
enkoprezis), idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii, parazitoz semptomlar1 (makatta kasinti, dis
gicirdatma, agizdan salya gelmesi) horlama, uyku derinligi, ailenin tuvalet egitimi verilirken
takindiklar1 tavirlari degerlendirildi. Tart1 ve boylar1 da sorgulandi, ancak veriler giivensiz

bulundugundan ¢alismaya dahil edilmedi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kategorik verilerin degerlendirilmesinde capraz tablolar olusturulup Ki-kare analizi
yapildi. Eniirezis gelisiminde etkili olabilecek degiskenler ve risk faktorlerinin diizeyini
(Odd’s Ratio) belirlemek i¢in ilk degerlendirmede anlamli bulunan faktorler ¢oklu degisken
analizi (logistik regresyon analizi) kullanild1. Istatistiksel dnemlilik esik diizeyi olarak p<0.05
alindi. Tablolarda veriler say1 ve % deger olarak ve Odd’s oranlar1 seklinde o6zetlendi.
Istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali’nda
SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.

Orneklem, 5-12 yas arasinda Edirne il merkezi ilkdgretim okullarinda toplam: 8600 6grenci

Il

Dagitilan toplam anket form sayisi: 8490

.

Doldurularak elimize ulastirilan verileri tam olan anket form sayisi: 4319

uggs

Degerlendirmeye alinan anket form sayisi: 3870

Eniretik grupta toplam 6grenci: 341

Enlretik olmayan grupta toplam 6grenci: 3529

Sekil 2. Verilere ulasma asamasi akis semasi
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Caligmaya alman Edirne ili merkez ilkogretim okullarinda okuyan, 5-12 yaslar1
arasinda olan toplam 4319 6grenciden 449’ i iseme disfonksiyonlar1 olmasi nedeni ile

calisma disinda birakildi. Calismamiza dahil edilen 3870 ¢ocugun, 2008’1 (%51.9) kizlardan,

BULGULAR

1862’si (%48.1) erkeklerden olugmaktaydi (Tablo 1).

[Ikogretim ¢ag1 kiz ¢ocuklarm 42’si 5 yasinda, 151’1 6 yasinda, 393’ii 7 yasinda,
427’si 8 yasinda, 381°1 9 yasinda, 340’1 10 yasinda, 204’1 11 yasinda, 70’1 ise 12 yasinda
idi. Erkek c¢ocuklarin ise 33’iiniin 5 yasinda, 153’iiniin 6 yasinda, 388’inin 7 yasinda,
331’inin § yasinda, 361’inin 9 yasinda, 360’ min 10 yasinda, 164’iliniin 11 yasinda, 72’sinin
ise 12 yasinda oldugu goriildii. Cocuklarn ortalama yasi erkeklerde, 8.57£1.65, kizlarda

8.56 £1.64 olarak belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ve cinsiyet dagihimlari

Cinsiyet
Kiz : Erkek Toplam

Yas n % n % n %

5 42 1.1 33 0.9 75 2.0
6 151 3.9 153 3.9 304 7.8
7 393 10.2 388 10.0 781 20.2
8 427 11.0 331 8.5 758 19.5
9 381 9.8 361 9.3 742 19.1
10 340 8.8 360 9.3 700 18.1
11 204 5.3 164 4.3 368 9.6
12 70 1.8 72 1.9 142 3.7
Toplam 2008 51.9 1862 48.1 3870 100
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Calismaya katilan ¢ocuklarin annelerinin yaslar1 21-56 (ort. 35.6+5.2) arasinda olup,

babalarinin yaslar1 ise 22-70 (ort. 39.2+5.7) arasinda oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Cocuklarin annelerinin 1697’sinin (%43.9) egitim diizeyi ilkdgretim ve altinda,

2173’1iniin (%56.1) ise lise ve iizerinde oldugu, babalarin 1433 iliniin (%37.0) ilkdgretim ve
altinda, 2437’sinin (%63.0) lise ve lizerinde egitim seviyesine sahip oldugu goriildii (Tablo
2).

Tablo 2. Cahsmaya katilan ¢ocuklarin anne ve babalarimin ortalama yas ve egitim

diizeylerinin dagilim

Anne Baba
Egitim Durumu n % n %
IIk6gretim ve alta 1697 43.9 1433 37.0
Lise ve iizeri 2173 56.1 2437 63.0
Toplam 3870 100 3870 100

Calismamiza dahil edilen cocuklarm aylik gelir miktarlar1 sorgulandiginda 908
(%23.5) ‘inin asgari {icret altinda, 2962 (%76.5)’inin asgari iicret iizerinde oldugu 6grenildi

(Tablo 3).

Tablo 3. Cocuklarin ailelerinin ayhk gelirleri

Ailenin ayhk geliri

n %
Asgari iicret alti 908 23.5
Asgari licret iizeri 2962 76.5
Toplam 3870 100

Calismaya dahil edilen 3870 c¢ocugun 341 tanesinde (%8.8) eniirezis saptandi.
Anketimize katilan ¢ocuklarin yaslara gore eniirezis dagilimlarina bakildiginda 5 yasindaki
her iki cinsiyette toplam 75 ¢ocugun 17’sinde (%22.7), 6 yasindaki 304 ¢ocugun 49’unda
(%22.3), 7 yasinda 781 c¢ocugun 103’tinde (%13.2), 8 yasinda 758 cocugun 81’inde
(%10.7), 9 yasinda 742 cocugun 37’sinde (%5.0), 10 yasinda 700 ¢ocugun 37’sinde (%5.3),
11 yasinda 368 ¢ocugun 14’linde (%3.8), 12 yasinda 142 ¢ocugun 3’iinde (%2.1) eniirezis
oldugu tespit edildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Eniirezis olan ve olmayan grubun yasa ve cinsiyete gore dagilimu.

Eniirezis (1) Eniirezis (-) Toplam
Kiz Erkek Kiz Erkek E(+) E(-)
Yas

n n n n n n

5 5 12 37 21 17 58
6 21 28 130 125 49 255
7 52 51 341 337 103 678
8 34 47 393 284 81 677
9 15 22 366 339 37 705
10 18 19 322 341 37 663
11 5 9 199 155 14 354
12 0 3 70 69 3 139
Toplam 150 191 1858 1671 341 3529

Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde en yiiksek eniirezis prevalansi erkeklerde 5
yasinda % 36.4 iken, kizlarda 6 yasinda % 13.9 olarak bulundu. Yasla birlikte eniirezis
siklig1 azalmakla birlikte 12 yasma gelindiginde kizlarda ¢alismaya dahil edilen 70 ¢ocugun
hi¢ birinde eniirezis saptanmamis olup, erkek c¢ocuklarinda ise 72 ¢ocugun 3 tanesinde
(%4.2) eniirezis saptandi (Tablo 5). 6 ve 10 yaslarinda kiz ¢ocuklarinda, 11 yaslarinda erkek

cocuklarinda oran hafif artmakla birlikte ardindan diisiis egilimi devam etmekte oldugu

goriildii (Sekil 3).

40
35
30
25
20
15
10

—Erkek

==Kz

5yas

6 yas

7 yas

8 yas

9yas

10 yas

11vyas

12 yas

Sekil 3. Yas ve cinsiyete gore eniirezis goriilme sikhgi
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Eniirezis siklig1 erkek ¢ocuklarda 191 (%10.3) iken, kiz ¢ocuklarda 150 (%7.5) *idi
ve erkeklerde kizlara gore istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu (p=0.002) (Tablo 5).

Tablo 5. Eniirezis olan ve olmayan d6grencilerin cinsiyet acisindan karsilastirmasi

Eniirezis (+) Eniirezis (-) p* OR %0095 Giivenlik
arahgi
n % n %
Erkek 191 10.3 1671 89.7
0.002 141 (1.13-1.77)
Kiz 150 7.5 1858 92.5
Toplam 341 8.8 3529 91.2

* Ki-Kare testi

Eniirezisli 341 cocuktan 261 (%76.5)’inde primer eniirezis, 80’inde (%23.5) ise

sekonder eniirezis mevcut idi (Sekil 4).

B Primer enlirezis

H Sekonder enlirezis

Sekil 4. Primer ve sekonder eniirezis olgularinin dagilimi

Entirezis siddeti degerlendirildiginde, eniirezis oldugu bilinen 341 ¢ocugun 127’inin
(%37.2) ¢amasiri 1slak olarak, 214 tiniin ise (%62.8) yatagi tamamen 1slak olarak uyandigi
tespit edildi (Tablo 6).

Tablo 6. Eniirezisli cocuklarin eniirezis siddeti oranlari

n %
Camasiri islanir 128 37.2
Yatak islanir 213 62.8
Toplam 341 100
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Cocuklarmn haftalik entiirezis sikligina bakildiginda 341 ¢ocugun 145’inin (%42.5)
haftada 1-2 kez, 49’unun (%14.4) haftada 3-5 kez, 147’sinin (%43.1) haftada 6-7 kez, altin1

1slatan gruba girdigi goriildi (Tablo 7).

Tablo 7. Eniirezis saptanan cocuklarda altini 1slatma sikhgi

n %
Haftada 1-2 145 42.5
Haftada 3-5 49 14.4
Haftada 6-7 147 43.1
Toplam 341 100

Annesi calisan 1547 ¢ocugun 116 (%7.5)’sinda, annesi calismayan 2319 ¢ocugun

ise 224 (%9.7)’tinde eniirezis mevcuttu. Eniiretik 341 ¢ocugun 116 (%36.9)’sinin  annesi

caligmakta iken, 224 (%65.6) iiniin annesi ¢alismamaktaydi. Annesi ¢alismayan ¢ocuklarda

eniirezis siklig1 istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla bulundu (p=0.020) (Tablo 8).

Tablo 8. Anne ¢alismasi ile eniirezis iliskisi

Eniirezis (+)

Eniirezis (-)

2095 Giivenlik

n % n % p* OR | arahg
Anne Evet | 116 | 75 | 1431 | 925
calisiyor 0020 | 1.31 | (1.04- 1.66)
mu? Hayr | 224 | 9.7 | 2095 | 90.3

* Ki-Kare testi

Annenin egitim durumu ile ¢cocuklarda eniirezis arasindaki iliski degerlendirildiginde

341 eniiretik ¢ocugun 225 (%66.0)’inin annesinin egitim durumu ilkogretim ve alt1 iken, 116

(%34.0)’tinlin ise lise ve tiizeri idi. Annesinin egitim durumu ilkogretim ve alti olan

cocuklarda idrar kagirma sikligi %13.0 iken, lise ve iizerinde olan grupta bu oran % 5.4 idi.

Annenin egitim diizeyi arttik¢a, ¢ocuklarinin idrar kagirma sikhigir azalmakta olup bu oran

istatistiksel yonden anlamli bulundu (p=0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Anne egitim diizeyleri ile cocugun eniirezis iliskisi

Eniirezis (+) Eniirezis (-)
n % % %095 Giivenlik
p* OR arahg

Ik6gretim ve altx 225 | 66.0 | 1500 | 425

Lise ve iizeri 116 340 | 2029 | 575 |0.001 [1.85 | (1.47-2.31)
* Ki-Kare testi

Babanin egitim durumu ile ¢ocugun entirezis iliskisi degerlendirildiginde de benzer
oran saptandi. 341 eniiretik gocugun 155 (%45.5)’inin babasinin egitim diizeyi ilkdgretim ve
alt1 iken, 186 (%54.5)’smin lise ve iizeri idi. Babasinin egitim diizeyi ilkdgretim ve alt1 olan
cocuklarda eniirezis %10.8 iken, lise ve ilizerinde olan grupta bu oran %7.6 idi. Babanin
egitim seviyesi arttikca, cocuklarin eniirezis orani azalmakta olup bu oran istatistiksel yonden

anlamli bulundu (p=0.001) (Tablo 10).

Tablo 10. Baba egitim diizeyleri ile cocugun eniirezis iliskisi

Eniirezis (+) Eniirezis (-)
n % n % p* OR %95 Giivenlik
arahgi

Ilkégretim ve alh | 155 | 455 | 1278 | 36.2
Lise ve iizeri 186 | 545 | 2251 | 63.8 |0.001 |1.46 (1.17-1.83)

* Ki-Kare testi

Eniirezis oldugu tespit edilen 341 cocuktan, ailelerinin aylik gelirleri 1000 TL altinda
olan 908 cocugun, 109 (%12.0)’unda 1000 TL {izerinde 2962 ¢ocugun ise 232 (%7.8)’inde
eniirezis saptandi. Asgari iicretin altinda aylik geliri olan ailelerin ¢ocuklarinda eniirezis

istatistiksel agidan anlamli fazla bulundu (p=0.001) (Tablo 11).

Tablo 11. Ailenin ayhk geliri ile eniirezis iliskisi

Eniirezis Eniirezis (-
Ailenin ayhk geliri (+) ) p* OR | %95 Giivenlik
n % n % arahgi

Asgari licret altinda 109 | 12.0 | 799 |88.0
Asgari iicretin iizerinde | 232 | 7.8 | 2730 | 92.2 0.001 | 1.60 (1.26-2.04)

* Ki-Kare testi

Calismamiza dahil edilen cocuklardanl2 ay ve altinda tuvalet aliskanligi kazanan
cocuklarda entirezis %6.5 oraninda iken, 13-24 ay arasinda kazananlarda bu oran %7.7, 25-36
ay arasinda kazananlarda %10.1, 36 ay iizerinde kazananlarda ise %16.8 idi. Idrar kontroliinii
36 ay sonrasinda kazanmis olmak, eniiretik cocuklarda anlamli sekilde fazla oldugu belirlendi

(p=0.001) (Tablo 12).
27



Tablo 12. Tuvalet ahskanhg1 kazanma yasi ile eniirezis oranlar

Eniirezis (+) Eniirezis (-) %95 Giivenlik
n (%) |n (%) p* OR arah@
<12 ay 21 6.5 300 93.5 0.312

13-24 ay 171 7.7 2054 | 92.3 0.469 |1.18 |(0.74-1.90)
25-36 ay 111 10.1 987 89.9 0.055 |1.60 |(0.99-2.60)

> 36 ay 38 16.8 [188 [83.2 0.001 |2.88 | (1.64-5.07)
* Ki-Kare testi

Cocuklarin 104 (%3.2)’line tuvalet egitimi konusunda sert davranmilmis olup 3766
(%97.3) ’smna rahat davranilmis idi. Sert davranilan ¢ocuklarin %22.1’inde eniirezis mevcut
iken, rahat davranilan grupta bu oran sadece %8.4’idi. Tuvalet aliskanlig1 verilirken sert tavir

takinilan grupta eniirezis siklig1 anlamli olarak fazla bulundu (p=0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Tuvalet aliskanhg kazanilan siirecte cocuga alinan tavir ile eniirezis oranlari

Tuvalet ahskanhg: Eniirezis (+) | Eniirezis (-) o~ | OR %95 Giivenlik

kazandirilmasinda n % n % arahgi

Sert davranilan grup 23 221 81 77.9 | 000

R ' 3.07 (1.91-4.96)
ahat davramlan grup | 313 8.4 3448 | 91.6 1

* Ki-Kare testi

Eniirezis tespit edilen toplam 341 ¢ocugun 178 (%52.2)’inin uykusunun derin oldugu,
163 (%47.8)’tiniin ise normal oldugu tespit edildi. Eniirezis olmayan grupta ise uykusu derin
olan 1089 (%30.9), uykusu normal olan 2440 (% 69.1) ¢ocuk mevcuttu. Uykusu derin oldugu
ifade edilen 1267 ¢ocugun 178’inde (%14.0), uykusu normal oldugu ifade edilen 2603 ¢ocugu
ise sadece 163’linde (%6.3) eniirezis saptandi. Uykusu derin olanlarda normal olanlara gore

eniirezis istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Eniirezis olan ve olmayan grubun uyku siddetine gore dagilimi

Eniirezis (+) Eniirezis (-) o* OR %095 Giivenlik
n (%) n (%) arahgi
Uykusu derin 178 14.0 1089 86.0

* Ki-Kare testi

Calismaya dahil edilen 3870 cocuktan 745’inin (%19.2) horlamasmin oldugu,
3125’inin (%80.8) ise olmadig1 tespit edildi. Eniirezisi olan 341 ¢ocugun %59.1’inde horlama
mevcut iken, %40.9’unda yoktu. Eniirezisi olan ¢ocuklarda, olmayanlara gore horlamanin
anlamli sekilde fazla oldugu goriildii (p=0.002) (Tablo 15).
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Tablo 15. Horlamanin eniiretik olan ve olmayan ¢ocuklarda karsilastirilmasi

Eniirezis (+) Eniirezis (-) %095 Giivenlik
n % n % p* OR arahg
Evet | 202 59.1 543 15.4
Horlama =7 o T 139 | 400 | 2986 | 846 | 0.001 | 154 | (2.45-5.70)
* Ki-Kare testi

Parazitoz semptomlar1 ¢alismaya katilan ¢ocuklara tek tek sorgulandiginda makatta
kasimt1 oldugu ifade edilen 324 vakanin 64’linde (%19.8 ) eniirezis oldugu, 260’ 1nda (%80.2)
olmadig1 goriildii. Makatta kasintisi olmayan vakalarin ise sadece 277’inde (%7.8) eniirezis
saptand1. Eniirezis saptanan ¢ocuklarda bu semptom istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu
(p=0.001) (Tablo 16). Dis gicirdatmasi olan 698 vakalarin 93(%13.3)’linde eniirezis
saptanmis olup, 605 (%86.7) ’inde eniirezis olmadig1 tespit edildi. Dis gicirdatmasi olmayan
vakalarin sadece 248 (%7.8)’inde eniirezis oldugu goriildii. Eniiretik c¢ocuklarda dis
gicirdatma istatistiksel agidan anlaml fazla bulundu (p=0.001) (Tablo 16). Uykuda agizdan
salya akmasi olan toplam 465 ¢ocugun 79 (%17.0) ’unda, olmayan 3405 ¢ocugun 262
(%7.7)’sinde eniirezis saptandi. Eniiretik cocuklarda uykuda  agizdan salya gelmesi

istatistiksel agidan anlamli fazla bulundu (p= 0.001) (Tablo 16).

Tablo 16. Parazitoz semptomlar1 bakimindan eniirezis dagihmlar:

Eniirezis (+) | Eniirezis (-) %95
n % n o p* | OR | Giivenlik
° arahgi
Evet
Makatta kasinti 64 | 198 | 260 | 80.2 0,001 | 2.90 | (2.15-3.92)

Haywr | 277 | 7.8 | 3269 | 92.2

Evet
Dis gicirdatma 93 | 133 | 605 | 867 0,001 | 1.81 | (1.40- 2.33)

Haywr | 248 | 7.8 | 2924 | 92.2

Evet | 79 | 17.0 | 386 | 83.0
Agizdan salya gelmesi 0,001 | 2.45 | (1.86- 3.22
sracan satya seme! "Havir | 262 | 7.7 | 3143 | 92.3 ( )

* Ki-Kare testi

Konstipasyon sikayeti olan 235 vaka incelendiginde 36 (%15.3)’sinda, kabizligi
olmayan vakalarm ise 305 (%8.4)’inde eniirezis tespit edildi. Kabizligi olan vakalarda
eniirezis daha sik karsimiza ¢ikmakta olup istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0.001)
(Tablo 17). Enkoprezis semptomu olan 285 vakanin 58 (%20.4)’inde, olmayan vakalarin ise
283 (%7.9)’liinde eniirezis tespit edildi. (Tablo 17). Enkoprezis olmasi eniiretik ¢ocuklarda

istatistiksel agidan anlamli fazla bulundu (p=0.001).
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Tablo 17. Bagirsak ahskanhklarn ile eniirezis iliskisi

Eniirezis (+) Eniirezis (-) | p* OR %095
Giivenlik
arahgi

Evet 36 15.3 199 84.7
Konstipasyon | Hayir | 305 8.4 3330 91.6

0,001 | 1.97 | (1.35-2.87)

Evet 58 20.4 227 79.6

_ 0,001 | 2.98 | (2.18-4.07
Enkoprezis  ["gavir | 283 7.9 3302 | 921 ( )

* Ki-Kare testi

Calismaya katilan 3870 ¢ocugun 1141’iiniin (%29.4) hayatlar1 boyunca en az 1 defa
IYE gecirdigi saptandi. Bu c¢ocuklardan 91’inde (%8.0) eniirezis mevcutken, hi¢ IYE
gecirmemis 2729 vakadan (%70.4) olusan grubun 250’ mda (%9.2) eniirezis saptandi. IYE
gecirmekle eniirezis arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iligski saptanmadi (p=0.236) (Tablo

18).

Tablo 18. Idrar yolu enfeksiyonu gecirilmesi ile eniirezis iliskisi

Eniirezis (+) Eniirezis (-) .
n % n % P
Idrar yolu Evet 91 8.0 1050 92.0 0.236
enfeksiyonu Hayr 250 9.2 2479 90.8 '

* Ki-Kare testi

Ailede eniirezis saptanan toplam 55 eniiretik ¢ocugun, 10 (%18.5)’unda anne-baba
arasinda akrabalik tespit edilmis olup, ailesinde eniirezis olmayan 288 ¢cocugun ise sadece 27
(%9.4)’sinde anne-baba arasinda akrabalik mevcuttu. Anne-baba arasinda akrabalik olan 37
cocugun, 10 (%27.0)’unda ailede eniirezis var iken, akrabalik olmayan 304 cocugun, 44
(%14.5)’tinde ailede eniirezis gozlendi (Tablo 19). Anne- babasinda akrabalik olan ¢ocuklarin

ailelerinde eniiretik birey bulunmasi istatistiksel agidan anlaml idi (p=0.001).

Tablo 19. Eniiretik ¢ocuklarda anne-baba akrabahgi ile ailede idrar kagirma iliskisi

Ailede idrar Ailede idrar
Akrabahk kaciran(+) kagiran(-) p OR %095 Giivenlik
n % n % arahgi
Var 10 27.0 27 73.0
0.001 5.62 (3.70-8.54)
Yok 45 14.5 259 85.5

* Ki-Kare testi
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Ailede eniirezis tespit edilen toplam 166 ¢ocugun 55 (%33.1)’inde eniirezis olup,
bunlarin 8 (%14.5)’inin annesinde, 4 (%7.3)’iiniin babasinda, 38 (%69.1)’inin kardesinde, 5
(%9.1)’inin ise diger aile bireylerinden olustugu tespit edildi.

Babalarinda idrar kagirma oykiisiiniin olmasi entiretik ¢ocuklarda anlamli fazla oldugu
istatistiksel ~degerlendirmede belirlendi (p=0.012) (Tablo 20). Istatistiksel analizde
annelerinde idrar kagirma Oykiisii olmasi eniiretik ¢ocuklar arasinda anlamli sekilde fazla
oldugu gorildii (p=0.001) (Tablo 20). Kardeslerinde eniirezis Oykiisii olmasi eniiretik
cocuklarda istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu (p=0.008) (Tablo 20). Aile oykiisiinde

eniirezis olmasi entiretik ¢ocuklarda anlamli fazla bulundu (p=0.008) (Tablo 20).

Tablo 20. Eniirezis (+) ve Eniirezis (-) olan ¢ocuklarin aile oykiisii oranlan

Eniirezis (+) | Eniirezis (-) %095
Ailede Eniiretik Kisiler n % n % p* OR Giivenlik
arahgi

Anne 8 |296| 19 | 704 | 0.001 | 5.03 | (2.18-11.59)
Baba 4 | 267 11 | 733 | 0012 | 4.34 | (1.37-13.73)
Kardes 38 36.5 66 63.5 | 0.008 | 6.88 | (4.53-10.44)
Diger (2. Derece ve diger | 5 | o5 | 15 | 750 | 0.001 | 3.98 | (1.43-11.04)
akrabalar)

* Ki-Kare testi

Calismaya dahil edilen, evde 3 kisi yasayan 1098 c¢ocuktan 78 (%?7.1)’sinde, 4 kisi
yasayan 1791 ¢ocuktan 144 (%38.1)’linde, 5 kisi yasayan 639 ¢ocuktan 60 (%9.4)’1nda, 6 kisi
ve lizerinde yasayan 342 ¢ocuktan 57 (%16.6)’sinde eniirezis tespit edildi. Evde yasayan kisi
sayis1 arttikca ¢ocuklarn eniirezis oranlar1 artmakta olup, istatistiksel agidan anlamli oldugu

tespit edildi (p=0.001) (Tablo 21).

Tablo 21. Evde yasayan Kisi sayisi ile eniirezis iliskisi

Evde Eniirezis (+) Eniirezis (-)
yasayan p* OR %95
kisi sayisi n % n % Giivenlik
arahg
3 78 7.1 1020 92.9 0.318
4 146 8.1 1645 91.9 0.076 1.37 (0.96- 1.95)
5 60 9.4 579 90.6 0.003 2.04 (1.26- 3.31)
>6 57 16.6 285 83.4 0.001 3.51 (2.23-5.53)

* Ki-Kare testi
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Calismaya katilan ¢ocuklarin ders basarisi ile eniirezis oranlar1 degerlendirildiginde
eniirezisi olan toplam 341 ¢ocugun 129’unun (%6.9) dersleri ¢ok iyi iken, 161’inin (%9.6)
ders basarisi iyi, 41’inin (%14.5) orta, 7’sinin (%21.1) koti, 3’iniin (%42.9) ¢ok kotii idi.
Ders basarisi ile eniirezis birlikte degerlendirildiginde ders basarisi ile eniirezis arasindaki

iligki istatistiksel agidan anlamli saptandi (p=0.001) (Tablo 22).

Tablo 22. Ders basansi ile eniirezis iliskisi

Ders Eniirezis (+) Eniirezis (-) %95
Basanisi n % n % p* OR Giivenlik
arahgi
Cok iyi 129 6.9 1742 93.1 0.002
Iyi 161 9.6 1515 90.4 0.001 1.43 (1.12-1.82)
Orta 41 14.5 242 85.5 0.001 | 2.28 (1.57-3.33)
Kaotii 7 21.1 26 78.9 0.003 | 3.63 (1.54-8.53)
Cok kotii 3 42.9 4 57.1 0.003 | 10.12 | (2.24-45.73)

* Ki-Kare testi

Tekli degisken analiz sonucu istatistik olarak anlamli bulunan faktoérlerin g¢oklu
degisken (Lojistik regresyon) analizinde; eniirezis gelismesini erkek cinsiyete sahip olmak
1.36 kat, [(p=0.022),0R=1.36 Cl %95 (1.04-1.76)], anne egitim diizeyinin ilkégretim ve
altinda olmasi 2.19 kat, [(p=0.001), OR=2.19 CI %95 (1.56-3.09)], ailenin aylik gelirinin ¢ok
diistik olmasi 1.40 kat, [(p=0.023), OR=1.40 CI %95 (1.04-1.88)], ¢ocuklarin idrar kontroliinii
36 ay ve lzerinde kazanmis olmalar1 1.93 kat, [(p=0.046),0R=2.24 Cl %95 (1.01-3.71)],
tuvalet egitimi verilirken sert davranisin olmasi 3.43 kat, [(p=0.042), OR=1.85 CI %95 (1.02-
3.43)], ¢ocuklarda uykunun agir olmasi 1.58 kat, [(p=0.001),0R=1.58 Cl %95 (1.21-2.06)],
¢ocugun makatta kasmti1 olmas1 1.50 kat, [(p=0.027), OR= 1.50 CI %95 (1.09-2.23)], agizdan
salya gelmesi 1.57 kat, [(p=0.014), OR=1.57 CI %95 (1.34-2.28)], enkoprezis 1.77 Kat,
[(p=0.005), OR=1.77 Cl %95 (1.19-2.64)], babalarinda eniirezis saptanmasit 3.36 Kat,
[(p=0.032), OR=3.36 CI %95 (1.10-10.23)] annede eniirezis saptanmasi 4.52 kat, [(p=0.030),
OR=4.52 CI %95 (1.15-17.70)] kardeste eniirezis saptanmasi 5.33 kat, [(p=0.001), OR=5.33
Cl %95 (3.13-9.08)], cocugun, evde 6 ve flzerinde kisi ile birlikte yasamasmmn 1.63
kat,[(p=0.031), OR=1.63 CI %95 (1.04-2.56)], ders basarisinin ¢ok kotii olmast 9.73 Kat,
[(p=0.021), OR=9.73 CI %95 (1.40-67.35)] artiran bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edildi
(Tablo 23).
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Tablo 23. Tekli degisken analiz ve c¢oklu degisken analiz sonucu eniirezis ile iligkili

bulunan faktorler

TEKLIi DEGISKEN ANALIZ COKLU DEGISKEN ANALIZ
p* OR %095 Giivenlik p** OR | %95 Giivenlik
arahigi arahgi

Yas
5 0.001 | 13.58 (3.83-48.11) 0.001 | 2381
6 0001 | 890 | (2.72-29.08) 0.001 |13.81 Egggigg%
7 0.001 | 7.03 (2.20-22.50) 0.001 |12.20 (3'50_ 1 15)
8 0.004 | 554 (1.72-17.80) 0.001 9.81 (2'80_3 4'36)
9 0.144 | 2.43 (0.73-7.99) 0.024 4.33 (1'21_15' 18)
10 0.118 | 2.58 (0.78-8.50) 0.025 4.29 (1'20_15'32)
11 0.347 | 1.83 (0.51-6.47) 0.136 2.79 (0'72_10'82)
12 0.436 Referans ' '
Erkek cinsiyet 0.001 | 1.41 (1.13-1.77) 0.022 1.36 (1.04-1.76)
Annenin egitim
durumunun 0001 | 185 | (1.47-2.31) 0001 | 219 | (1.56-3.09)

ilkogretim ve
altinda olmasi

Ailenin ayhk
gelirinin asgari 0.001 1.60 (1.26-2.04) 0.023 1.40 (1.04-1.88)
iicretin altinda

Sert tuvalet egitimi

t tuva 0.001 | 3.07 (1.91-4.96) 0042 | 1.85 (1.02-3.43)
verilmesi
Tuvalet ahiskanhgi
kazandig ay
<12 ay 0.312 Referans
12-24ay | 0469 | 1.18 (0.74-1.90) 0711 | 1.10 (0.75-1.34)
24-36ay | 0.055 | 1.60 (0.99-2.60) 0.882 | 1.04 (1.22-2.09)
>36ay | 0.001 | 2.88 (1.64-5.07) 0.046 | 1.93 (1.01-3.71)
vykunun derin 0001 | 244 | (1.95-3.06) 0001 | 158 | (1.21-2.06)
Makatta kasint 0.001 | 2.90 (2.15-3.92) 0.027 | 1.50 (1.04-2.22)
gegltf]‘;;‘i“ salya 0001 | 245 | (1.86-3.22) 0014 | 157 | (134-2.28)
Enkoprezis 0.001 2.98 (2.18- 4.07) 0.005 1.77 (1.19-2.64)
Annede eniirezis 0.001 5.03 (2.18-11.59) 0.030 4.52 (1.15-17.70)
Babada eniirezis 0.012 4,34 (1.37-13.73) 0.032 3.36 (1.10-10.23)
Kardeste eniirezis | 05 | 688 (4.53-10.44) 0001 | 533 | (3.13-9.08)
varhgi
Evde yasayan Kisi
sayis1
3 0.318 Referans
4 0.076 1.37 (0.96- 1.95) 0.983 1.00 (0.72-1.39)
5 0.003 2.04 (1.26- 3.31) 0.665 0.91 (0.59-1.39)
> 6 0.001 3.51 (2.23- 5.53) 0.031 1.63 (1.04-2.56)
Ders basarisi
Cok iyi 0.002 Referans
Iyi 0.001 1.43 (1.12-1.82) 0.401 1.12 (0.85-1.50)
Orta 0.001 2.28 (1.57-3.33) 0.196 1.35 (0.86-2.15)
Kotii 0.003 3.63 (1.54-8.53) 0.252 1.98 (0.61-6.39)
Cok kétii | 0.003 | 10.12 (2.24-45.7) 0.021 | 973 | (1.40-67.35)
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Ancak c¢oklu degisken analizde annenin ¢alismamasi (p=0.086), babanin egitim
diizeyi (p=0.063), horlama (p=0.656), dis gicirdatma (p=0.120), kabizlik (p=0.475),

2.derece akrabalarda eniirezis olmasi (p=0.420) eniirezis gelisimini etkilemedigi goriildii

(Tablo 24).

Tablo 24. Coklu degisken analiz sonucunda eniirezisle iliskili bulunmayan faktorler

TEKLIi DEGISKEN ANALIZi | COKLU DEGISKEN ANALIZi
Degisken p OR %95 p OR %95
Giivenlik Giivenlik
arahgi arahgi
Annenin 0.020 | 131 | (1.04-144) | 0086 | 078 | (0.58-1.03)
calismasi
Babanin egitim
durumunun 0001 | 1.46 | (117-183) | 0.063 | 0.73 | 052-1.01)
ilkogretim ve
altinda olmasi
Horlama 0.001 1.32 | (1.17-1.98) | 0.656 1.22 (0.76-1.95)
Konstipasyon 0.001 1.97 | (1.35-2.87) | 0.475 1.18 (0.73-1.91)
Dis gicirdatma 0.001 1.81 | (1.40-2.33) | 0.120 1.28 (0.93-1.77)
2.derece
akrabalarda 0.001 | 3.98 | (1.43-11.04) | 0.420 1.64 (0.49-5.51)
eniirezis varhgi
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TARTISMA

Binlerce yildan beri bilinen ve olduk¢a yaygin bir ¢ocukluk c¢agi sorunu olan
enlirezisin ~ etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi halen tartigmalidir. Etiyoloji ve
etiyopatogenezinde gelisimsel sorunlar, psikososyal ve ¢evresel faktorler, uyku ve uyaniklik
sistemine ait bozukluklar, endokrinolojik, norolojik ve {iriner sistem patolojileri gibi birgok
faktoriin rol aldigi bildirilmistir (69,72).

Diinyanin farkli bdlgelerinde yapilan ¢alismalarda, italya’da yapilan 6892 vakadan
olusan 6-14 yaslar1 arasinda c¢ocuklarin dahil edildigi ¢ok merkezli arastirmada eniirezis
prevalansi %3.8 olarak saptanmistir (76). Hollanda’da 7931 vakali bir arastirmada %6.0
olarak bulunmustur (31). Kore’de 2000 yilinda 12570 g¢ocugun dahil edildigi 7-12 yas
grubunda eniirezis pravalanst %9.4 iken Suudi Arabistan’da %15.0 ve Avustralya’da %18.9
olarak bildirilmistir (7,77,78).

Ulkemizde yapilan ¢alismalardan Unalan ve ark. (79) Kayseri ilinde eniirezis sikhgini
%20.8, Gluimiis ve ark. (58) Manisa ilinde %13.7, Sahin ve ark. (80) Erzurum ilinde %14.8
olarak saptanuslardir. Isparta’da yapilan bir calismada %11.5, Istanbul’da yapilan
calismalarda %10.5-25.5 oranlarinda tespit edilmistir (27,81,82). Bolgemizde 2008 yilinda
Inan ve ark. (83) tarafindan yapilan prevalans ¢alismasinda 7-11 yas grubunda eniirezis %9.8
oraninda bulunmustur.

Bizim ¢aligmamizda 5-12 yas grubunda eniirezis prevalansi %8.8’dir. Bu oran Avrupa
iilkelerinin prevalansindan yiiksek olup, Asya iilkelerindekinden diisiiktiir. Bunun nedeni,
Trakya Bolgesi’ nin cografi konumu itibari ile Asya ile Avrupa filkeleri arasmnda bir koprii

olmasi, Avrupa’dan gocler almasmnin yaninda Asya’dan da gelenler olmasi olarak
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diisiiniilebilir. Ulkemizde yapilan caligmalara gore diisiik oran tespit edilmesinde Trakya
Bolgesi’nin etnik, sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik ozellikleri rol oynamis olabilir.
Bolgemizde yapilan eniirezis prevalans ¢alismasina gore, bizim ¢alismamizin oraninin diigiik
olmasi giindiiz inkontinansi olan vakalarin ¢alisma disinda birakilmasi olarak diistintilmiistiir.

Eniirezis siklig1 yasa, cinsiyete, sosyokiiltiirel diizeye gore degisiklik gostermektedir.
Ancak prevalans ¢aligmalarma bakildiginda genel olarak 15’ler kurali adi verilen bir tablo
karsimiza ¢ikar. Soyle ki: 5 yasindaki ¢ocuklarin %151, 10 yasindaki ¢ocuklarm %51 ve 15
yasindaki ¢cocuklarimn ise %11 1slaktir (23).

Yapilan caligmalar eniirezis prevalansinin yasla birlikte azaldig1 yoniindedir. Spee-
Van der Wekke ve ark. (31) yaptiklar1 bir ¢alismada 5-6 yas arasi ¢ocuklarda eniirezis
prevalansini %15, 13-15 yas arasi1 ¢ocuklarda ise %1; Trombetta ve ark. (84) ise 6 yasindaki
cocuklarda %7.2, 9 yasindaki ¢ocuklarda ise %2.8 olarak bulmuslardir. Edirne ilinde daha
once yapilan prevalans calismasinda yasin artmasi ile eniirezis siklimin artmadigi ortaya
konmustur (83). Bizim ¢alismamizda ise eniirezis prevalansi literatiir ile benzer sekilde 5
yasinda %22.7, 6 yasinda %16.1, 7 yasinda %13.2, 8 yasinda %10.7, 9 yasinda %5.0, 10
yasinda % 5.3, 11 yasinda %3.8 iken en diisik degerini 12 yasinda %2.1 orani ile
gostermektedir. 10 yasinda kiz, 11 yasinda erkek ¢ocuklarda eniirezis prevalansinda hafif bir
artig goriilse de yasla birlikte azalma devam etmektedir.

Yapilan calismalarin bir ¢ogunda eniirezisin erkek cocuklarda kizlardan daha sik
oldugu gosterilmistir (27,58,77). Kontinansin gelisimsel matiirite ile iliskili oldugu, kizlarin
erkeklere gore daha hizli gelisim gosterdigi ve bundan dolay1 eniirezisin kizlarda daha az
goriildiigii one siiriilmekle beraber bu diisiince tartigmalidir (85). Literatiirde cinsiyetler
arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (79,86,87).
Yine Edirne ilinde yapilan calismaya gore eniirezis gelisiminde cinsiyetin etkili olmadigini
ortaya koymuslardir. Inan ve ark. (83).Bunlara karsilik Giir ve ark. (33) yaptiklar1 calismada
eniirezis sikligini kizlarda erkeklerden daha fazla bulmus ve bunu Tirkiye’de diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip ailelerden gelen kiz ¢ocuklarmin sorumluluklarinin fazla
olmasiyla agiklamislardir. Bozlu ve ark. (88) tarafindan gerceklestirilen caligmada ise
erkeklerdeki eniirezis oranmin kizlardan daha yiiksek oldugu bildirilmesine ragmen geg
addlesan donemde erkek ve kizlar arasinda fark gézlenmedigi saptanmustur.

Bircan ve ark. (89) eniirezisli ¢ocuklarin %53 {iniin erkek, %47 sinin kiz; Unal ve ark.
(90) ise %76,1’smin erkek, %23,9’tiniin kiz oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda eniirezis

tanili vakalarmm %56.0’s1 erkek, %44.0’ii kiz olup, bu sonu¢ hastalarm cinsiyet dagilimi
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acisindan literatiirle uyumlu bulunmustur. Coklu degiskenlerin analizinde erkek ¢ocuklarda
eniirezis riskinin kiz ¢ocuklara kiyasla 1.36 kat daha fazla oldugu bulunmustur.

Giir ve ark. (33) Istanbul’da yaptiklar1 ¢alismada eniiretiklerin %80.9°’nun primer
eniirezis oldugunu bildirmislerdir. Elder ve ark. (91) primer eniirezisin sekonder eniirezisten
iki kat daha sik oldugunu belirtmiglerdir. Caligmamizda ise eniiretik ¢ocuklarin %76.5’sin1
primer %23.5” iinii sekonder eniirezis olusturmaktadir. Primer eniirezis sekonder eniirezisten
yaklagik ti¢ kat daha fazla goriilmektedir.

Arastrmamiz dahilinde gece idrar kagirmanin sikligini arastiran bazi caligmalar
mevcuttur. Ozden ve ark. (92) ¢ocuklarda %33.3 oraninda, siddetli olarak tanimlanan her gece
kacirma oldugunu, %10.7’s1 haftada 4-6 defa,%25.6’s1 haftada 2-3 defa, % 30.3’i ise daha
nadir idrar kagirdigmi bildirmislerdir. Yine iilkemizde yapilan bir diger caligmada ise
olgularin %6.2’sinin haftada 2-3 kez, %21’inin 4-5 kez ve %72.8’inin 6-7 kez geceleri
altlarmi 1slattiklar tespit edilmistir (93). Giines ve ark. (87) ise eniiretik ¢ocuklarin %31 inin
her gece kagirdiklarini géstermistir. Calismamizda eniiretiklerde gece yatak islatma sikliklari:
Haftada 1-2 kez %42.5, haftada 3-5 kez %14.4 haftada 6-7 kez 1slatanlar %43.1 oranmnda
bulunmus olup bu oran literatiir ile uyumludur.

Bununla birlikte eniiretik cocuklarm %62.8’inin ¢amasir ve pijamalarini 1slatacak
derecede idrar kagirdiklar1 gozlendi. Bu durumda artmis iseme siddetinin ¢ocugun var olan
psikolojik sorunlarini daha da derinlestirilebilecegi diisiiniilebilir.

Gumiis ve ark. (58)’nin ¢aligmasinin sonuglarina gére ev hanimi olan annelerin
cocuklarmnda eniirezis anlamli olarak yiiksek oranda bulunmustur. Yine bdlgemizde inan ve
ark. (83) tarafindan yapilan ¢alisma diisiik anne egitim diizeyi ile eniirezis arasinda anlamli
iligki oldugunu gostermektedir. Bizim sonuglarimiza goére annesi ¢alismayan cocuklarda
eniirezis anlamli fazla bulunmustur. Ancak ¢oklu degerlendirmede etkilemedigi goriilmiistiir.

Akdag ve ark. (94)’nin yaptiklar1 bir ¢alisgmada, anne egitimi yiiksek olan ¢ocuklarda
eniirezis oraninin azaldigini, baba egitimi ile ilgili bir iliski bulamadiklarini isaret etmislerdir.
Giimiis ve ark. (58)’in yaptig1 calismada eniiretik ¢ocuklarin ailelerinin egitim durumlari
karsilastirilmis ve annesi okuma-yazma bilmeyen veya ilkokul mezunu olan c¢ocuklarda
eniirezis siklig1 %76.5 olarak bulunmustur. Yine bu ¢alismada annesi yliksekokul mezunu
olan ailelerde eniiretik cocuga rastlanmamustir (62). Ozden ve ark. (92)’nin yaptig1 ¢aligmada
ise anne ve baba egitim diizeyinin artmasiyla eniirezis sikliginda azalma gorildiigi
belirtilmistir. Edirne’de yapilan caligmaya gore eniirezis gelisiminde babanin egitim

diizeyinin eniirezis gelisimini etkilemedigi ortaya konulmustur (83).
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Bizim g¢aligmamizda ise anne egitim diizeyi ilkdgretim ve altinda olan c¢ocuklarda
entirezis %13.0 olarak goriiliirken, lise ve lizerinde olan annelerin ¢ocuklarinda %35.4 bulunup,
coklu degisken analizde de anlamli sekilde anne egitim seviyesi arttikca negatif korelasyon ile
eniirezisin azaldig1 gézlenmektedir. Bunun nedeni, egitim seviyesi yiiksek annelerin ¢cocuguna
verdigi diizenli tuvalet egitimi ve ¢ocugun saglhigi konusunda bilingli yaklagimlar: olabilir.
Ancak baba egitim diizeyi ile eniirezis iligskisi kiyaslandiginda; babasinin egitim diizeyi
ilkdgretim ve altinda olan ¢ocuklarda eniirezis sikligi %10.8 iken, lise ve lizerinde olanlarda
bu oran %7.6 oldugu bulunmus, istatistiksel agidan anlamlidir, fakat ¢oklu degisken analizde
baba egitim diizeyinin eniirezis gelisiminde risk faktorii olmadigi belirlenmistir. Bu da
ailelerin egitim diizeyi arttik¢a, ¢ocuga karsi ilgilerinin arttigini ve bu ilginin olumlu yonde
cocugu etkileyerek entirezis sikligini azalttigimi diisiindiirmiistiir. Egitim diizeyi bakimindan
anne ve baba arasindaki bu fark ¢ocuk gelisimi, egitimi bakimindan annenin etkin roliinden
kaynaklanabilir.

Sosyoekonomik durum ile eniirezis arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalarin ¢ogunda
diisiik sosyoekonomik duruma sahip ailelerin ¢ocuklarinda eniirezis sikliginin arttigi
bildirilmistir (95,96,97). Giir ve ark. (33) ¢alismalarinda eniirezis prevalansi ile ailenin aylik
geliri arasinda ki-kare analizinde anlamli iliski bulurken logistik regresyon analizinde
korelasyon olmadigini bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ailelerin aylik geliri asgari {icretin
altinda olan g¢ocuklarda, asgari iicretin iizerinde olanlara gore literatiir ile uyumlu olarak
eniirezis 1.4 kat daha fazla goriilmektedir.

Daha once yapilan calismalar degerlendirildiginde ¢ocugun sfinkterleri tizerindeki
denetimini kazanmaya basladig1 20 ay civarinda tuvalet egitimine baslanmasmin daha uygun
oldugu belirtilmektedir, tuvalet egitimine 2.5 yasindan sonra baslanmasi da eniirezise igin
zemin hazirlayabilir. 20. aydan once baslanan 6—8 yaslarindaki ¢ocuklarda eniirezis orani
%S5'de kalirken, ayni oran daha ge¢ baslanan ¢ocuklarda %20 olarak bulunmustur. (60).
Jarvelin ve ark. (62)’na gore eniirezis etyopatogenezinde en ¢ok kabul goren teorilerden biri
gelisimsel sorunlar oldugudur. 2008 yilinda bolgemizde yapilan prevalans ¢aligmasinda 2
yasindan sonra tuvalet egitimi verilen ¢ocuklarda eniirezis ortaya ¢ikma orani daha fazla
bulunmustur (83). Bizim arastrma kapsamimizdaki annelerin genelde 2 yasindan sonra
tuvalet egitimine basladiklar1 saptandi. Tuvalet egitimine baslama yasi ile eniirezis siklig1
arasindaki iliski incelendiginde; c¢aliymamizda tuvalet egitimine 12 ay ve altinda
baslayanlarda %6.5, 13-24’lincii aylarda baslayanlarda %7.7, 25-36’mc1 aylarda

baslayanlarda %10.1, 36 ay ve lizerinde baslayanlarda ise %16.8 eniirezis tespit edilmistir.
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Coklu degisken analizde idrar kontroliinii 3 yas sonrasinda kazananlarda 12 ay altinda
kazananlara gore eniirezis riskini 1.93 kat arttig1 tespit saptanmugtir. Arastirmamiz sonucunda
literatlir ile uyumlu olarak erken tuvalet egitimi verilmesinin, SSS olgunlagma siirecine
katkida bulunularak eniirezis gelisimini kismen 6nleyici davranig oldugunu kabul etmekteyiz.

Literatiirde tuvalet egitiminde zorlama yoluna gitmenin yanlis oldugu, ¢ocuk lazimhiga
kondugunda aglarsa hemen kaldirilmasit gerektigi, tuvalet egitiminden kaynaklanan davranis
sorunlarmin en yaygin nedeninin zorlama oldugundan s6z edilmektedir (61,63).
Arastirmamizda, annelerin tuvalet egitimi verirken kullandiklar1 yontemlerle eniirezis siklig1
arasindaki iliskiyi inceledigimizde, sert tavir takinan ailelerin ¢ocuklarinda eniirezis %22.1
oraninda saptanirken, rahat davranan grupta bu oran %8.4 olarak goriilmektedir.

Toplumda genellikle ¢ocuklardaki entiirezis sebebinin uykularinin derin olmasima bagl
oldugu diisiincesi hakimdir. Bu nedenle, eniirezis ile uyku arasindaki iligki ilgi ¢cekmis ve bu
konuda cesitli ¢alismalar yapilmistir. Onceleri eniirezisin derin uykuda oldugu diisiiniilmiis;
fakat hastalara uykuda EEG ¢ekilmesi sonucunda bunun yanlis oldugu, eniirezisin uykunun
herhangi bir doneminde olabilecegi gosterilmistir (98). Wille (99) tarafindan yapilan bir
calismada 36 eniiretik ve 35 normal c¢ocugun uyku agirliklarinin aileleri tarafindan
degerlendirildiginde, eniirezisli olgularn %71’inde agwr uyku tanimlanirken eniiretik
olmayanlarda bu oran %7 olarak bulunmustur. Bagka bir ¢alismada ise eniirezisli olgularin
%43’linde uyanma gligligii oldugu bildirilmistir (100). Bélgemizde yapilan diger ¢alisma da
uyku derinligi ile eniirezis arasinda iliski saptanmistir (83). Bizim de ¢alismamizda anne ve
babalara benzer sekilde iki segenek vererek cocuklarmin uyku durumlarinin hangisine
uydugunu soruldugunda eniirezisli ¢ocuklarin aileleri %52.2 oraninda c¢ocuklarinin gii¢
uyandiklarmi séylerken noneniiretik grupta bu oran sadece %30.8 bulunmustur.

Literatiirde IYE 6ykiisiiniin diger iseme bozukluklarma benzer sekilde eniirezis i¢in de
risk faktorii oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Demiréren ve ark. (101) ’nin
eniirezise eslik eden iiriner sistem sorunlarinin incelenmesi amaciyla yaptiklar1 bir calismada
%28.8 oraninda bir iiriner sistem hastahigmin eslik ettigini,bunlarin  %90.6’sm1 da IYE’nun
olusturdugu bildirilmistir. Carman ve ark. (86)’mn yaptiklar1 ¢caligmada, eniiretik g¢ocuklarin
%24.8’inin en az bir kez IYE gegirdigini bildirmislerdir. Ozden ve ark. (92) tekrarlayan IYE
ile eniirezis arasinda anlamli iligski oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aliymamizda ise eniiretik
¢ocuklarin %26.6’sinda IYE tespit edilmistir. Ancak IYE nun eniirezis agisindan anlamli bir
risk faktorii olmadigi saptanmustir. Bolgemizde inan M ve ark. (..) tarafindan yapilan

calismada eniiretik ¢ocuklarda IYE anlamli sik rastlanmis olup bu farkin sebebinin IYE’nun
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iseme disfonksiyonu ile iliskisi olmasindan kaynaklanabilecegi olarak diisiiniilmiistiir. Iseme
disfonksiyonu olan vakalar ¢aligmamiz diginda birakilmasindan kaynaklanabilecegi olarak
distintilmiistiir.

Yayinlarda st solunum yolu rahatsizliklar: ile eniirezis arasindaki iligkiyi inceleyen
cesitli calismalar vardir. Weissbach ve ark. (102) obstriiktif uyku apnesi tanisi alan 144
cocugun 42’sinde (%29.2) eniirezis tespit etmisler ve adenotonsillektomi yaptiklari 27
hastalarm 19’unda (%70.4) ise eniirezisin diizeldigini rapor etmislerdir. Firoozi ve ark (103)
ise adenotonsiller hiperplazisi olan 86 olgunun 36’sinda (%42) eniirezis oldugunu ve
adenotonsillektomi sonras1 23 (%64) olguda eniirezis ile ilgili tam veya tama yakin iyilesme
elde ettiklerini bildirmislerdir.

Ust solunum yolu obstriiksiyonlarinin neden eniirezise yol agtigi ile ilgili olarak cesitli
mekanizmalar 6ne siirilmiisse de en ¢cok kabul géreni ADH salmimu ile ilgili olandir. Normal
cocuklarda gece idrar miktari, giindiiz idrar miktarinin %50’sidir. Bu farklilik, sirkadiyen
ritmle salgilanan ADH’nin geceleyin daha fazla salgilanmas ile agiklanmustir. Ust solunum
yolu obstriiksiyonu olan cocuklarda ADH’nin sirkadiyen ritminin ve geceleyin artmasi
gereken salgilanmasinin olmadigi, bu sebepten dolayr bu cocuklarda eniirezisin daha sik
goriildiigii diisiiniilmektedir. Ust solunum yolu obstriiksiyonunun kaldirilmasi ile ADH’nin
sirkadiyen salinimimin tekrar basladigi ve bu sayede eniirezisin diizeldigi diisiiniilmektedir
(104).

Calismamizda, iist solunum yolu obstriiksiyonu belirtilerinden horlama semptomu
olan ¢ocuklarda entirezisin daha sik oldugu saptanmistir. Bu bulgular, eniirezis etyolojisinde
iist solunum yolu obstriiksiyonlarinin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Eniirezis
sikayeti ile getirilen ¢ocuklarda {ist solunum yolu degerlendirmesinin etyolojiyi aydinlatmak
acisindan faydali olabilecegi diisiincesindeyiz.

Genitoliriner ve gastrointestinal sistem ayni embriyolojik kokeni (endoderm),
anatomik boslugu (pelvis) ve innervasyonu (sakral pelvik pleksus) paylasirlar. Bu iki organ
sistemi bagimsiz olmakla birlikte birini etkileyen durumlar digerini de etkiler. Bundan dolayi,
iseme ve defekasyon problemleri birliktelik gosterebilir (104). Koff ve ark. (105) kabizlik ve
barsak distansiyonunun mesane deformasyonuna yol agtigini, bunun da detriisor asir
aktivitesine ve boylece idrar kagirmaya neden oldugunu bildirmiglerdir. Carman ve ark. (86)
konstipasyonun ve enkoprezisin eniirezis riskini arttirdigini belirtmiglerdir. Bir bagka
calismada ise Bozlu ve ark. (88) eniirezis saptanan 5-12 yas grubu olgulardaki konstipasyon

oranimnin normalden daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Nijman (106) pelvik duvar
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kaslarmin artmig siklikta istemli kontraksiyonu ile defekasyonun geciktirilmesinin, kabizlik
ve fekal tagsmaya sebep olabilecegini belirtmistir. Eniiretiklerin %15’ inde enkoprezis vardir.
Bolgemizde Inan ve ark. (83) tarafindan yapilan calismada da konstipasyon ve enkoprezis
eniirezis ile iligkili bulunmustur. Calisgmamizda eniiretik ¢ocuklarda kabizlik ve enkoprezise
cok daha sik rastanmistir. Ancak kabizlik c¢oklu degisken analizde eniirezis gelisimini
etkilemeyen faktor olarak karsimiza c¢ikmistir. Ailelerin kabizlik tanimindaki eksiklik
oldugundan kaynaklanabilecegi akla gelmektedir. Bu sonug¢ bize bu hastalarm eniirezis
acisindan degerlendirilmesi gerektigini diistindliirmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarla intestinal parazitlerin, eniirezis etyolojisinde 6nemli rol oynadigi
ortaya konulmustur (67,107). Erdemir ve ark. (108) tarafindan yapilan ¢alismada eniirezisi
olan g¢ocuklarin %61.0’inde parazitoz saptanmis olup, en sik saptanan parazitin Enterobius
Vermicularis oldugunu bildirilmistir. Baska bir ¢alismada eniirezis oldugu belirlenen 50
cocuk degerlendirilmis, 33’iinde Enterobius Vermicularis (%66.0) saptanmistir (109).
Nijerya’da yapilan 5-14 yaslar1 arasinda 632 ¢cocugun dahil edildigi bir diger calismada ise
enterobius prevalanst %6.3 olarak saptanmistir. Vakalarin %42.9’unda makatta kasmti,
%35.6’sinda eniirezis oldugu goriilmiis. Calismamizda parazitoz semptomlarindan olan
makatta kasintiyr eniiretik ¢cocuklarin %19.8’inde, eniiretik olmayanlarin sadece %7.8’inde
saptadik. Bunun yaninda dis gicirdatma ve agizdan salya gelmesi gibi diger parazitoz
semptomlar1 da eniiretik ¢ocuklarda, eniiretik olmayanlara gore daha sik gorilmiistiir.
Bolgemizde daha Once parazitoz ile eniirezis iliskisi incelenmemis olup, konu ile ilgili daha
detayli aragtirma yapilmasi 6nem kazanmustir.

Hanafin (32) eniirezisin kalabalik ailelerde daha sik goriildiigiinii ve kalabalik aile
yasaminin eniirezis igin risk faktorii oldugunu gostermistir. Ulkemizde ve bolgemizde yapilan
benzer bir ¢alismada, genis ailelerde yasayan ¢ocuklarda eniirezisin istatistiksel olarak anlamli
derecede sik goriildiigli saptanmis ve kalabalik aile yapisinin eniirezis i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu gosterilmistir (33,83). Bizim ¢aligmamizda, evde yasayan kisi sayisi arttikga
eniirezisin daha sik karsimiza ¢iktig1 goriilmiis ve 3 kisi yasayanlara gore 6 ve iizerinde
bireyin bir arada yasadig ailelerde entirezisin 1.63 kat fazla goriildiigii saptanmustir. Bu farkin
kalabalik arttikca annelerin ¢ocuk bakimi konusunda zorlanip ve tuvalet egitimine yeterli
zaman ayiramadiklarindan kaynaklandig: diistiniilebilir.

Ailedeki eniirezisli bireyin akrabalik derecesi yakinlastik¢a eniirezis goriilme siklig1 da
artmaktadir (110). Ozden ve ark. (92)’1n yaptig1 ¢calismada anne ve baba arasinda akrabalik

olmasi ile eniirezis arasinda iliski saptanmadigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda akraba
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evliligi olan grupta eniirezisin %27, akraba evliligi olmayan grupta %14.5 oraninda saptanmis
olmasi ailesel gecisini vurgulanmaktadir ve eniirezisi arttirdigini gostermistir. Ancak diger
calismalara kiyasla eniiretik grupta akraba evliligi oranmnin diisiik olmasinin, bdlgemizde ise
akraba evlilikleri sikliginin ¢ok az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ancak
bununla ilgili daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz. Akraba evliligi olan
gruptaki entiretik ¢ocuklarda aile Oykiisii pozitifligi oraninin ¢ok daha fazla bulunmasi,
genetik predispozisyonu net sekilde karsimiza ¢ikarmustir.

Carman ve ark. (82) 1309 ¢ocukta yaptig1 ¢alismada eniiretik ¢ocuklarin %55.9’unda
aile oykiisii pozitif iken, Sahin ve ark. (80) 6400 gocukta yaptiklar1 ¢alismada bu oran1 %27.5
olarak bildirilmistir. Akman ve ark. (111) 1048 gocukta yaptiklar1 ¢alismada ise bu oran1 %40
olarak bildirmislerdir. Bartalozi ve ark. (112) aile dykisii pozitifligini %77 saptamislardir.
Bolgemizde yapilan arastirmada aile Oykiisii pozitifligi ile eniirezis arasinda anlamli iligki
bulunmustur (83). Yaptigimiz ¢alismada entirezisi olan ¢ocuklarin %33.1’inde aile §ykiisiiniin
pozitif oldugunu saptanmistir.

Diger bir ¢calismada eniiretik ¢ocuklarin aile dykiisii degerlendirilmis, kardeste %30,
annede % 10.7, babada % 11.4 olarak tespit edilmistir (27). Wille ve ark. (20) anne ve
babadan herhangi birisi bu sorunu yasamissa, c¢ocuklarda goériillme orami %45 olarak
bildirmektedir. Bizim ¢alismamizda aile Oykiisii incelendiginde, %14.5’inin annesinde,
%7.3’linlin babasinda, %69.1’inin kardesinde, %9.1’inin ise diger aile bireylerinden olustugu
tespit edildi. Idrar kacirma 6ykiisii kardeste olmas eniirezisi gelisme riskini 5.33 kat, annede
olmasi1 eniirezis gelisme riskini 4.52 kat babada olmas1 eniirezis gelisme riskini 3.36 kat
artrran bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi.

Chang ve ark. (113) eniirezisli ¢ocuklar1 okul basaris1 yoniinden saglikli ¢ocuklarla
karsilagtrmiglar ve eniiretik cocuklarmm okul basarilarinin daha diisiik oldugunu
gostermiglerdir. Goriir ve ark. (114)’in Hatay’daki 6-18 yas arasi ¢ocuklarda yaptiklari
arastrmada, okul basaris1 kotii olan cocuklarin %21.5’inde eniirezis varligini tespit
etmislerdir. Yapilan lojistik regresyon analizinde ise eniirezisin orta ve kotii okul basarisi ile
iliskisi oldugunu bulmuslardir. Bu durumun nedeninin, entelektiie]l kapasitesi diisiik
olabilecek bu c¢ocuklardaki maturasyonel bir yavaslama nedeniyle idrar kontroliindeki
gecikmeden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Buna karsilik, Ergiiven ve ark. (28)’nin
yaptiklar1 caliymada ise 90 eniirezisli ¢ocugu 40 saglikli cocukla okul basarisi agisindan
karsilagtirmiglar ve her iki grup arasinda anlamli fark bulmamuslardir. Edirne ilinde 2008

yilinda yapilan ¢aligmada diigiikk okul performansi ile eniirezis arasinda iligki bulunmugtur
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(83). Bizim galismamizda okul basarisi iyi olan ¢ocuklarda eniirezis prevalansinin okul
basaris1 diisiik olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
gozlenmistir.

Sonug olarak yaptigimiz ¢aligma konu ile ilgili bolgemizde yapilan genis kapsamli
arastrma olmas1 ve fazla vaka sayisi icermesi bakimimdan 6nem tagimaktadir. Eniirezis
prevalanst Tiirkiye geneli ortalamasi agisindan bakildiginda kismen daha disiik saptanmig
olup, bolgemizin cografi konumu ile alakali gibi goriilmekle birlikte dagitilan anket geri
dontislerinin yetersiz olmasi ve giindiiz inkontinans1 olan vakalarin c¢alisma disinda
birakilmasi ile ilgili olabilir. Dagitilan formlarin geri donislerinin yetersiz olmasi anket
caligmasinin yapildigi donem Nisan- Haziran aylar1 arasinda oldugundan okula olan
devamsizliklar ve bizzat kendimizin degil 6grenciler vasitasiyla ailelere ulastirilmasina bagl
aksakliklardan kaynaklanabilecegi diisiinlilmiistiir, verileri yetersiz olan anket formlar1
calismaya dahil edilmemistir. Anket formunda yer alan sorulara verilen cevaplarin
giivenilirligi yeterli olmayabilir, ailelerin konu ile ilgili hatirlayamadig1 cevaplar olabilir ve
okur yazar olan ¢agdaki 6grencilerin bir kism1 anlatilmis olmasina ragmen ailelerine vermeyi
unutup kendileri cevaplandirmis olabilir. Tiim bunlarla birlikte eniirezis halen sik goriilen
saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmis olup, ailelerin egitim ve sosyokiiltiirel seviyeleri ile
yakindan iliskilidir. Eniirezis ile iligkili faktorler diger calismalarla biiylik Olciide benzer
saptanmustir. Mevcut sebeplerin arastirilmasi ve bilinmesi, Onlenebilir faktorlerin ortadan
kaldirilmasida biiyiik 6neme sahiptir. Ailelerin konu ile ilgili egitimi, hastaligin sikligini

azaltmakta ana hedefimiz olmalidur.

43



SONUCLAR

Edirne ili ilkogretim okullarinda 5-12 yas arasi ¢ocuklarda eniirezis sikligi ve etki eden

faktorlerin arastirilmasi amacglanan bu ¢alisma i¢in toplam 3870 anket sonucu degerlendirildi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda asagidaki sonuglar elde edildi:

1.

Calismaya alman cocuklarm yaslar1 5-12 (ort. 8.57 £ 1.65) olup %51.9’u (n=2008)
kiz, %47.9°u (n=1862) erkeklerden olugmakta idi.

Calismaya katilan gocuklarin annelerinin yaglar1 21-56 (ort. 35.6+5.2) arasinda olup,
babalarinin yaslar1 ise 22-70 (ort. 39.2+5.7) arasinda oldugu tespit edildi

Annelerin %43.9’unun egitim durumu ilkogretim ve alt1 olup, %56.1’inin ise lise ve
iizerinde; babalarin egitim durumu %37.0°s1 ilkogretim ve alt, %63.0°l4 lise ve
iizerinde idi.

Ailelerin aylik gelirleri briit asgari licrete gore degerlendirildiginde %23.5’inin asgari
iicretin altinda, %76.5’inin ise asgari licretin {izerinde oldugu goriildii.

Yas arttikca eniirezis sikliginda belirgin azalma olmakla birlikte 10 yaslarinda kiz
cocuklarinda, 11 yaslarinda erkek cocuklarinda oran hafif artmakla birlikte ardindan
diisiis egiliminin devam etmekte oldugu goriildii.

Cocuklarin %8.8’inde (n=341) eniirezis saptandi. Eniirezis siklig1 erkek ¢ocuklarda
%10.3 (n=191) iken, kiz ¢ocuklarda (n=150) %7.5 ’idi. Erkeklerde kizlara gore
istatistiksel olarak anlamli sik rastlandi.

Cocuklarin %76.5°1 (n=261) primer, %23.5‘1 (n=80) ise sekonder eniirezis vakasi idi.
Calismamizda eniiretik ¢ocuklarin %62.8’inin siddetinin yatagini 1slatacak kadar

oldugu, % 43.1’inin ise haftada 6-7 defa sikliginda idrar kagirdig1 saptandi.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Annesi ¢alismayan ¢ocuklarda eniirezise daha sik rastlandi.

Anne ve baba egitim diizeyi ilkdgretim ve altinda olan ¢ocuklarda, egitim diizeyi lise
ve lizerinde olanlara gore, entirezise anlamli sik rastlandi.

Ailenin aylik gelirinin asgari licret ve altinda olmasi, eniirezis gelisiminde 6nemli risk
faktorii olarak tespit edildi.

Tuvalet egitimine erken baglananlarda eniirezis daha az goriilirken, 36 ay ve
sonrasinda baslananlarda sikligin artmis oldugu gozlendi.

Uykusu derin oldugu ifade edilen ¢ocuklarda eniirezis sikliginin fazla oldugu saptandi.
Eniiretik ¢ocuklarda, {ist solunum yolu obstriiksiyon semptomlarindan olan horlamaya
sik rastlandigi tespit edildi.

Parazitoz ile eniirezis arasinda iligkiyi degerlendirildiginde makatta kasmti, agizdan
salya gelmesi, dis gicirdatma semptomlari entiretik ¢ocuklarda anlamli sik bulundu.
Kabizlik, enkoprezis gibi barsak aligkanliklar1 olan ¢ocuklarda eniirezis sikligi fazla
bulundu.

Eniiretik ¢ocuklarin anne, baba ve kardeslerinde eniirezis sikliginin fazla oldugu
belirlendi.

IYE ile eniirezis arasmda anlaml iliski saptanmadi.

Entirezis, kalabalik aile ortaminda yasayan ¢ocuklarda daha sik goriildii.

Entiretik ¢ocuklarin okul basarilari, eniiretik olmayanlara gore anlamli diisiik saptandi.
Calismamizda tekli analizlerde degerlendirilen ve anlamli saptanan risk faktorleri ile
yapilan ¢oklu degisken analiz sonucu yas, erkek cinsiyet, diisilk anne egitim diizeyi,
ailenin aylik gelirinin asgari {licret altinda olmasi, tuvalet aligkanlig1r kazandirilmasi
konusunda ¢ocuga sert davranilmasi, 36 ay ve iizerinde tuvalet egitimi verilmesi,
cocugun uykusunun derin olmasi, makatta kasint1 ve gaita kagirma semptomlarmin
olmasi, anne, baba ve kardeslerinde idrar kagirma Oykiisii olmasi, kalabalik aile
ortaminda yasama, diisiik ders basarisi entiirezis gelisme riskini arttiran faktorler olarak

tespit edildi.
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OZET

Nisan-Haziran 2014 tarihleri arasinda Edirne ili merkez ilkégretim okullar1 5-12 yas
grubunda entirezis siklig1 ve eniireziste etkili olabilecek ¢ocuk, aile ve ¢evreyle ilgili faktorleri
belirlemek amaciyla epidemiyolojik ¢aligma yapildi.

Ogrencilere toplam 8490 adet anket formu dagitilmis olup, 4319 (%50.8) adedi
tamami doldurulmug ve onamlar1 alimmis sekilde tarafimiza ulastirildi. Ditirnal semptomu
olanlarin ¢alisma disinda birakilmasinin ardindan toplam 3870 ¢ocuk calismaya dahil edildi.
Istatistiksel analizde Ki-kare ve Lojistik regresyon analizi testleri kullanildi.

Calismaya alinan ¢ocuklarm yaslar1 5-12 (ort. 8.57 + 1.65) olup %48.1 (n=1862) ’i
erkek, %51.9 (n=2008) ’u kizlardan olusmakta idi. Haftada en az bir gece altini 1slatan
cocuklar eniirezis olarak degerlendirildi. Eniirezis siklig1 % 8.8 (n=341) olarak bulundu. Bu
cocuklarin % 56’ s1 erkek, % 44’ {i kizd1. Eniirezis siklig1 erkeklerde % 10.3 iken, kizlarda %
7.5 idi. Erkek cinsiyete sahip olma (p=0.022, OR=1.36), yas, kardeste idrar kagirma oykiisii
(p=0.001, OR=5.33), annede idrar kacwrma Oykiisii (p=0.030, OR=4.52), babada idrar
kacirma Oykiisii (p=0.032, OR=2.36), diisiik anne egitim diizeyi (p=0.001, OR=1.53), ailenin
aylik gelirinin asgari iicret altinda olmasi (p=0.023, OR=1.40), uyku ile ilgili faktdrlerden
uykunun derin olmast (p=0.001, OR=1.58), parazitoz semptomlarindan gaita kagirma
(p=0.005, OR=1.77), makatta kasint1 (p=0.027, OR=1.52), kalabalik aile ortaminda yasama
(p=0.031, OR=1.63), ders basarisinin kotii olmasi (p=0021, OR=9.73), 36 ay ve lizerinde
tuvalet aligkanligi kazanma (p=0.046, OR=1.93) eniirezise eslik eden bagimsiz risk faktérleri
olarak tespit edildi.
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Sonug olarak bolgemizde eniirezis sik goriildiigii saptanmis olup, ¢ocugun yasadigi
ortam, ailenin sosyoekonomik durumu, egitim seviyesi ve ailelerin bu konudaki tutumlarmin
onemli oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, ailelere eniirezise yonelik saglik egitimi
verilmesinin onlenebilir risk faktorlerini ortadan kaldirmak suretiyle sikligi azaltmada etkin

olabilecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Eniirezis, ¢ocuk, prevalans, iliskili faktorler.
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PREVALANCE AND ASSOCIATED FACTORS OF ENURESIS AMONG
5-12 YEARS OF AGE PRIMARY SCHOOL CHILDREN IN EDIiRNE

SUMMARY

The aim of this study was to determinate the prevalence of enuresis in central primary
schools in Edirne at 5-12 aged children and etiological reasons which affect it.

The study was performed in all central primary schools in Edirne in Turkey between
April 2014 and June 2014. The questionnaire, which consisted of questions, aiming to
evaluate the enuresis condition of participants and their characteristics was filled in by 8490
parents. The study included 4319 children (%50.8), who answered all questionnaire and gave
their consent. Those students with diurnal symptoms were excluded in our study. 3870
children were evaluated in our research. For the statically analysis, chi-square tests and the
logistic regression analysis tests were used.

The mean age of 3870 children was 8.57 + 1.65 years. 48.1% (n=1862) of the students
were male and 51.9% (n=2008) were female. Enuresis is defined as bed wedding at least one
night per week. The enuresis prevalence was 8.8% (n = 341); 10.3% (n = 191) for males,
7.5% (n = 150) for females. Independent risk factors for enuresis were male gender (p=0.022,
OR=1.36), age, the sibling’s story of urinary incontinence (p=0.030, OR=4.52), the mother’s
story of urinary incontinence (p=0.030, OR=4.52),the father’s story of urinary incontinence
(p=0.032, OR=2.36),education level of the mother (p=0.001, OR=1.53), below minimum
wage family mountly income (p=0.023, OR=1.40), deep sleep (p=0.001, OR=1.58),
encopresis as a symptom of parasitic infection (p=0.005, OR=1.77), pruritus ani (p=0.027,
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OR=1.52), living in crowded families (p=0.031, OR=1.63), poor school performance
(p=0021, OR=9.73), attainment of toilet training after 36 months of age (p=0.046, OR=1.93).

As a result, although enuresis is seen in our area frequently, our results indicate that
the environments which children live, socioeconomic status of the family, education level of
parents are associated with this illness but struggle of families about enuresis was detected
incorrect. We believe that health education for enuresis which is effective in reducing the
frequency of risk factors, must be given to family.

Key words: Enuresis, child, prevalence, associated factors.
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Ek 3

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiriitilmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastrrmalar Etik Kurulu’nun karari ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastrmanin neden ve nasil yapilacagim
anlamaniz ¢ok dnemlidir.

Aragtirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagh olup katilmay1 reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ay sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gdstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza hi¢bir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiyag
duyuyorsaniz ya da arastirmaya katilmaya goniillii oluktan sonra soracaginiz sorular varsa 0 505 619
38 52 numarali cep telefonundan Ozge Tiirkyllmaz Ugar’ a basvurabilirsiniz.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin bilimsel adi:  Edirne ili ilkogretim okullarinda 5-12 yasglari arasinda
enurezis prevalansi ve iligkili faktorler

b. Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Edirne ili merkez ilkogretim okulu 5-12 yas arast

¢ocuklarda idrar kacirma sikliginin degerlendirilmesi.

C. Sorumlu Arastirmacimin adi ve gorev yeri: Ozge Tiirkyilmaz Ugar- TUTF Cocuk

Sagligi ve Hst. AD.

d. Arastirmanin igerigi: Anket formundan olugmaktadir.

Arastirmanin amaci: Cocuklarda idrra kacirma sikligi ve nedenlerini tespit etmek.
Arastirmanin niteligi: Tez calismasi

Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi: Mayis 2014- 1 ay

Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 8500

. Katihmcimin arastirmaya dahil edilme nedeni: Bilinen organik rahatsizliga sahip
olmayan, 5-12 yas arasi ¢ocuk.

J. Arastirmada uygulanacak yontemler: Gizlilik esaslarina uygun anket ¢alismasi

2. Uygulama Sirasinda Karsilagabileceginiz Riskler ve Rahatsizhiklar: Yok

3. Goniillii icin Arastirmadan Beklenen Yarar:

4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler:

5. Zararlarin Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin Cevaplandirilmasi:

a. Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklar1 konusunda bilgi almak i¢in baglant1 kurulacak kisinin adi-soyadi, iinvani, goérev
yeri ve telefon numarasi. (Ars. Gor. Dr. Ozge Tiirkyilmaz Ucar- 505 619 38 52- TUTF
Cocuk Saghgi ve Hst. AD)

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Arastirmaci karsilayacaktir.

7. Goniilliiliik, Cahsmayr Reddetme ve Cahsmadan Cekilme Hakki, Calismadan
Cikarilma:



GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida acgik¢ca tamimlanan c¢aligmanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatild.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana anlatild.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildu.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gerceklestirilecek iglemler bana anlatildi.

Arastirmanin ylriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana
anlatildi.

Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekge gdstermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hicbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde
etkilemeyecegini biliyorum.

Caligmanin yuriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢aligma
kapsamindan ¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gdsteren
Goniilli Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Bu bilgilerin ig¢erigi ve anlamu, yazili ve sozlii olarak agiklandi.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanag tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmayi1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasini aldim.

Goniilliiniin; (El yazisi ile)

Adi- Soyadi:

Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar: Yapan Aragtirmacnin Adi- Soyadi: Ozge TURKYILMAZ UCAR
Imzasi:
Tarih:26.05.2014



Ek 4

Edirne ili merkez ilkégretim okullarinda 5-12 yaslar1 arasinda enurezis prevalansi ve iliskili faktorler

Cocugunuzun yast:

Cocugun cinsiyeti: Kiz: [] Erkek: []

Cocugunuzun kilosu:

Cocugunuz kag yasinda tuvalet aligkanligi kazandi?

Tuvalet aliskanligi kazanmast konusunda ¢ok sert mi | Sert m Rahat davranildi: [_]
yoksa rahat m1 davranildi? davranildi:
Cocugunuz giindiiz idrar kagirtyor mu? Evet: ] Hayir: ]

Giindiiz kagirtyor ise | Kiilodunda birkag damla:|:| Sadece kiilodu 1slakE| Pantolon tamamen 1slak:

ne miktarda kagiriyor? |

Cocugunuz gece | Hayr: [ Haftada 1-2 | Haftada 3-4 | Haftada  6-7 | Uyandirmayinca :

idrar  kagirtyor gece: gece: gece:

dra ] ] [ ]

Uyumadan 1-2 saat 6nce s1vi alimini keser misiniz? Evet:[] Hayir: []

Gece sivi gida alir m1? Evet: [] Hayir: []

Uykusu agir m1? Evet: [] Hayir: []

Gece uyandirir misiniz? Evet: [ ] Hayir: []

Gece kacirtyor ise ne siddette kagiriyor? Camasiri  ve pijamasi | Yatak islanir:
1slanir: [

[

Cocugunuz tuvalet aligkanli§i kazandiktan sonraki | Evet:[] Hayir: []

donemde 6 ay veya daha fazla kuru kalip tekrar idrar

kagirmaya basladi mi1?

Cocugunuz iserken 1kimnir mi? Evet:[ ] Hayir : []
Cocugunuz iserken agrisi oldugunu séyler mi? Evet:[] Hayir : []
Cocugunuz ¢isini yapmaya baslamakta zorlaniyor mu? Evet:[] Hayir : []
Cocugunuz iserken bir baglayip bir durarak mu cisini | Evet:[] Hayir : []
yapar ?

Cocugunuz ¢isi bitince tekrar tuvalete gidip ¢isini yapar | Evet:[] Hayir : []
mi1?

Cocugunuz aniden ¢isinin geldigini sdyleyip tuvalete | Evet:[ | Hayir: []
kosar m1?




Cocugunuz bir kenara ¢omelip ¢igini tutmaya caligir m1? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuz ¢isi geldiginde makaslama hareketi yapar mi1? | Evet:[] Hayir: []
Cocugunuz ¢isi geldiginde, topugunu genital bolgesine | Evet:[ ] Hayir : []

dayama hareketi yapar mi1?

Cocugunuz ¢isi geldiginde tuvalete yetisemeden gisini | Evet:[ ] Hayir : []

altina kagiriyor mu?

Cocugunuzun kabizligt var m1? (3 giinden uzun siirede | Evet:[] Hayir : []
digkilamast olur mu?)

Cocugunuzun i¢ gamagirinda kaka ile kirlenme olur mu? Evet:[] Hayir : []
Cocugunuzun makatta kasmtist var mi? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuzun dis gicirdatmasi var mi? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuzun agzindan salya akmasi var mi1? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuzun karm agrisi var mi? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuz hi¢ IYE gegirdi mi? Evet:[] Hayir: []
Cocugunuz giindiiz uyur mu? Evet:[] Hayir : []

Giindiiz uyuyor ise uykuda idrar kagirir mi? Evet:[] Hayir : []
Horlamasi var mi1? Evet:[ ] Hayir: []
Cocugunuzun  ders | Cok iyi: [] Iyi: 7] Orta:[] Kotii: [ Cok kétii: [ ]
basarisi nasil?

Anne yast:

Anne egitim | Okur  yazar | ilkokul Ortaokul Lise Universite | Lisans iistii:
durumu: degil [ ] mezunu: [ | mezunu: L | mezunu: L | mezunu: [ ]
Baba yast:

Baba egitim Okur  vyazar | Ilkokul Ortaokul Lise Universite Lisans {istii:
durumu: degil [] mezunu: [] | mezunu: mezunu: [ | mezunu: [ ]
Ailenin aylik geliri: | 500-1000tl ] 1000-2000 ] 2000-4000 [] >4000 []




Anne calistyor mu? Evet: ] Hayir: ]

Cocuga kim bakiyor?

Anne-baba arasinda akrabalik var | Evet: ] Hayir: ]

m1?

Ailede bagka idrar kagiran var mi? Evet: ] Hayir: ]

Varsa kimlerde?

Evde  ka¢  kisi | 3kisi:: [] 4 kisi: [] Skisi: [] >5 kisi[]

yaslyor:




