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BOLUM I
1.OZET

Primer ve Sekonder Eniirezis Nokturnada Eslik Eden Psikiyatrik Tani

Sikhiklarimin Belirlenmesi ve Karsilastirilmasi

Eniirezis nokturna olgulari, temelde primer ve sekonder olmak {izere iki grupta
incelenir. Primer eniirezis nokturna olgulari, senelerce bu rahatsizligin getirdigi yiikii
tasimak zorunda kalirlar ve bununla ilgili bir¢ok psikososyal zorlanma yasarlar.
Sekonder eniirezis nokturna gelistiren ¢cocuklar ise, bu ani degisimin getirdigi ¢evresel
zorlanmalar ve rahatsizligi provake eden degiskenlerin getirebilecegi Orselenmeler
yiizlinden psikiyatrik rahatsizliklar gelistirebilirler. Ayrica eniirezis nokturna ile beraber
birgok psikiyatrik hastaliga genetik yatkinlik da olusmaktadir. Bu c¢alismada
poliklinigimize bagvurmus ve eniirezis nokturna tanisini almis ¢ocuklarda eslik eden
psikiyatrik hastaliklarin ve ¢esitli klinik 6zelliklerin karsilastirilmast amaglanmistir. Bu
amagla calismamiza 47’si primer, 37’°si sekonder olmak {izere toplam 84 cocuk dahil
edilmistir. Cocuklarin psikiyatrik durumunu degerlendirmek amaciyla Okul Cagi
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi — Simdi ve
Yasamboyu Versiyonu — (CDSG-SY) uygulanmistir. Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, iki gruptada en sik birliktelik gosteren rahatsizlik olarak tespit edilmistir.
Bunun disinda primer eniirezis grubunda sosyal fobi ve depresyon gibi rahatsizliklar,
sekonder eniirezis grubunda ise enkoprezis, davranim bozuklugu, karsit olma karsi
gelme bozuklugu gibi rahatsizliklar gorece olarak yiliksek bulunmustur. Bu durum iki
hastaligin farkli klinik seyirleri sebebiyle olusabilir. Ve bu durumun klinik yaklasimda
gdz Oniinde bulundurulmasi tedavi girisimlerinin basarist agisindan son derece

onemlidir.



Vil

II. ABSTRACT

Estimation and Comparision of Psychiatric Comorbid Disorders in

Primary and Secondary Enuresis Nocturna

Enuresis nocturna is generally investigated in two subtypes as primary and
secondary enuresis nocturna. Primary enuresis nocturna cases, suffer from the stress
related to this disorder for many years and experience a variety of associated
psychosocial problems. In secondary enuresis, comorbid psychiatric conditions may
develop as a result of social stress associated with sudden occurrence of enuresis or due
to the factors also provoking the occurrence of enuresis. Moreover, a genetic tendency
for many comorbid psychiatric disorders in enuresis nocturna have also been suggested.
In this study, it is aimed to examine and discuss the comorbid psychiatric disorders and
clinical characteristics of children who have presented to our clinic and been diagnosed
with enuresis nocturna. 84 children were included in this study, 47 of them had primary
enuresis nocturna, 37 had secondary enuresis nocturna. The psychiatric status of the
child was assesed by using Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School Aged Children - Present and Lifetime Version (Kiddie-SADS- PL). Attention
deficit hyperactivity disorder is found to be the most frequent comorbid disorder for
both groups. Social phobia and depression were relatively high in primary enuresis
group, while encopresis, conduct disorder, oppositional defiant disorder were relatively
high in secondary enuresis group. This difference may be related to the different clinical
courses of these two conditions. Taking into account this difference may be important to

improve the success of therapeutic interventions.



BOLUM 11
GIRIS
I.ARASTIRMANIN KONUSU ve AMACI

Eniirezis Noktiirna, ¢ogu zaman bedensel ve ruhsal nedenlerin birlikteligi ile ortaya
cikan, tekrarlayici bir sekilde, haftada en az 2 kez ve en az 3 ay siireyle istem dist
idrarmni kagirma olarak tanimlanmaktadir (1 ). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, sikligt
%12.4 olarak bildirilmektedir (2). Cocuklar gece giindiiz idrar kontroliinii genelde 3-5
yaslarinda kazanmaktadirlar. Eniirezisin primer ve sekonder olmak iizere iki sekli
tanimlanmaktadir. Primer eniirezisde, 5 yasina kadar ve 5 yasindan sonra hi¢bir zaman
idrar kontrolii gelismemektedir. Sekonder eniirezis ise, 1 yillik kuru dénemin ardindan
idrar kontroliiniin tekrar kayb1 olarak tanimlanmaktadir (3). Eniirezisin gece (noktiirnal)
veya glindiiz (ditirnal) olmak tizere iki sekli bulunmaktadir. En sik gorildigi sekil

noktiirnaldir. Iki tip birarada da bulunabilir .

Eniirezis pek ¢ok farkli nedenle ortaya ¢ikabilmektedir. Bu ¢ocuklarin aileleri ile
yapilan calismalarda anne-babalarinda normalde goriilenden daha sik eniirezis dykiisii
oldugu bildirilmektedir (4). Bu konuda yapilan genetik c¢aligmalarin birgogunda,
otozomal dominant kaliim {izerinde durulmaktadir. Ozellikle 8, 12 ve 13.
kromozomlar, bu konuda en sik iizerinde durulan kromozomlardir (5). Mesane gerilme
kapasitesinin siirlilig1 ve gece arjinin-vazopressin saliverilmesinde gelisimsel gecikme

sik kabul gbren organik nedenler arasinda yer almaktadir.(6).

Eniirezisin ortaya c¢ikisinda, gelisimsel gecikmenin genetik nedenli oldugu
diistiniilmektedir (7).Bunun disinda, o6zellikle yasamin  2-4. yillarinda yasanan
stresler,psikolojik faktorler ve uyku bozukluklarinin da etyolojide etkin rol alabilecegi
diistiniilmiistiir. Genetik ve organik nedenlerin, primer eniirezis etyolojisinde daha etkin
rol aldig1 disliniilmektedir. Sekonder eniirezis, emosyonel stres ve eslik eden
hastaliklarla daha sik birliktelik gostermektedir. Eniirezis genel olarak diisiik sosyo

ekonomik gruplarda ve genis ailelerde daha sik tespit edilmistir.

Ulkemizde eniirezis ile ilgili yapilan galigmalar, daha ¢ok belli gruplarda eniirezisin
sikliginin belirlenmesi ve ¢esitli tedavi etkinliklerinin degerlendirilmesi {izerine

yogunlasmistir.Uzun donem bu rahatsizligin etkisi altinda yasayan c¢ocuklarin ve



ailelerinin yasadig1 psikolojik zorluklar literatiirde daha az incelenmistir.Ayrica etyoloji
yoniinden ¢esitli farkliliklarla ele alinan primer ve sekonder eniirezisin, eslik eden stres
ve psikolojik etkenler agisindan bir farklilik icerip igermedigi ise, hemen hig

incelenmemistir.

Bu calismada temel olarak, primer ve sekonder eniirezisi olan ¢ocuklarda, eslik eden
psikiyatrik ek tanillarin ayri ayr1 belirlenmesi ve birbirleriyle karsilastirilmasi
amaclanmistir. Ayrica iki grupta, sosyodemografik profillerin ve yasam kalitesinin de

karsilastirilmasi planlanmistir.



IL.GENEL BiLGILER
A.ENUREZIiS NOKTURNA

1.TANIM

Eniirezis terimi, Yunanca idrar yapmak anlamina gelen “enourein” sdzciigiinden
gelmekte olup (8,9), 5 yasindan daha biiyiik cocuklarda yineleyici bir bigimde, istemsiz
ya da istemli olarak giindiiz ve/veya gece yataga ya da giysilere idrar kacirilmasi

entirezis olarak tanimlanmaktadir (10).

Eniirezis noktilirna, gece yataga idrar kacgirilmasi olup gelismis iilkelerde, ailelerin
duruma verdikleri 6neme bagl olarak, gelismekte olan iilkelerde ise mevcut yasam
alanlarinin eniirezis nokturna goriilme sikligini arttirmasi nedeniyle énemli bir sorun

teskil etmektedir.

Psikiyatrik bozukluklarin tan1 ve simiflandirmasinin  son diizenlemesindeki
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) tanmi Olgiitlerine gore,

entirezis su sekilde tanimlanmistir (1).

Tablo 1. Eniirezis i¢in belirlenmis DSM-IV tani kriterleri

1. Yataga ya da giysilere yineleyen bir bi¢imde istemsiz ya da istemli olarak

idrar kagirilmasi.

2. En az ardisik ii¢ ay, haftada iki kez ortaya ¢ikan bir siklikta, ya da klinik

acidan belirgin bir sikint1 doguracak 6zellikte veya toplu yasam alanlarinda, okulda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda olmasi,

3. Takvim yasinin en az bes olmasi,

4. Idrar kagirmanin sadece bir maddenin (6rnegin diiiretik) ya da genel tibbi

durumun ( 6rnegin diabet, spina bifida, konviilsiyon) dogrudan fizyolojik etkilerine

bagli olmamasi.




Baslangi¢c zamanina, sekline, komplike olup olmamasina, gece ve/veya

giindiiz olusuna gore entirezis siniflamasi; (11,12,13,14)

1. Primer Eniirezis: Idrar kagirmalarin dogumdan beri kesintisiz olarak siirdiigii,uzun
2 (13

stireli kuru kalma donemlerinin olmadig eniirezis tipi olup, eniiretiklerin %80-90’1 “primer

enurezis” karakterlidir

2. Sekonder Eniirezis: En az alt1 aylik idrar kontrolii ddneminden sonra idrar kagirmalarin
yeniden basladig eniirezis tipi olup, eniiretiklerin yaklasik % 10-20’si “sekonder eniirezis”

karakterlidir.

3. Eniirezis Noktiirna : Cocuklarda 5 yasindan sonra yineleyici bir bigimde,
istemsiz ya da istemli olarak gece yataga ya da giysilere idrar kagirilmasi olup,

enuretiklerin % 80’1 noktiirnal karakterlidir.

4. Eniirezis Diiirna: Cocuklarda 5 yasindan sonra, yineleyici bir bicimde, istemsizya
da istemli olarak, giindiiz ve/veya gece yataga ya da giysilere idrar kacirilmasi olup,

enuretiklerin %20’s1 ditirnal karakterdedir .

5. Monosemptomatik primer eniirezis (MPE, komplike olmayan eniirezis):
Sikayetleri dogumdan beri var olan, iseme bozuklugu olmayan (disiiri, politiri,

pollakiiri, “urge”, “urge”-inkontinans, mesaneyi bosaltamama hissi vb. gibi

sikayetleri olmayan), idrar kagirma sikayetleri cogunlukla gece olan eniirezis tipidir.

Eniiretiklerin yaklasik %80-90’1 “primer eniirezis” karakterlidir (10). Uguralp ve
ark. (15) primer EN oranin1 % 78,1, Carman ve ark. (16) % 61,3, Oge ve ark. (3) % 87
olarak saptamiglardir. Chang ve ark. (17) Tayvan’da primer eniirezis oranini % 63,7,

Kanaheswari ve ark. (18) Malezya’da % 77,5 olarak saptamislardir.

6. Komplike primer eniirezis: Idrar kacirma sikayetleri gece ve giindiiz olan, sik idrar
yolu infeksiyonu geciren, kabizlik, iseme bozuklugu (“urge”, inkontinans, disiiri,
poliiiri, pollakiiri, mesaneyi bosaltamama hissi vb) gibi

sikayetleri olan eniirezis tipidir.



7. Noktiiri: Bir veya daha fazla kez gece isemek icin kalkma ihtiyacit duymak olarak
tanimlanmakta, gecede bir kez bile kalkmak normal kabul edilmemekle birlikte gece

isemek i¢in kalkma siklig1 yasla birlikte artma gosterebilmektedir (19,20).

2.TARIHCE

Eniirezis ile ilgili ulasilabilen tarihi bilgilerin yer aldig1 Eber papiruslarinda, (M.O
1550) anne ve cocuklarin eniirezis tedavisi i¢in su bitkilerinden yapilmis ilaglar

aldiklar1 gosterilmistir.

1815°de Guersent, eniirezisin ailesel Ozellik gosterdigini, erkek cinsiyette ve
sosyoekonomik diizeyi diislik toplumlarda daha sik goriildiigiinti, Romalilar zamaninda
Aristotle eniirezisin uykudan kalkmakta problemi olan ¢ocuklarda daha sik oldugunu

ileri siirmiistiir.

Poulton ve Hinden 1980’11 yillarda eniiretik ¢ocuklarin geceleri daha az Antidiiiretik

hormon (ADH) iirettiklerini ve daha fazla idrar ¢ikardiklarini ileri stirmiiglerdir.

1544 yilinda Thomas Phaer, eniirezisle ilgili kitabinda, bazi hayvanlarin mesaneleri,
farelerin barsak ve beyinleri ile hazirlanilan bir ¢ok tedavi yontemi Onermis, hayvan
organlart lizerine kurulmus benzer tedavi yoOntemleri, bir ka¢ yiizyill boyunca

kullanilmustir.

19.yy sonlarinda, entiretik ¢ocuklarin genital bolgelerine galvanik ve faradik akim
desarjlar1 tatbik edilmis, 20.yy’da alarm terapileri, imipramin ve desmopressin

tedavileri eniirezise klinik yaklasimi dikkat ¢cekecek sekilde degistirmistir (8).

3.IDRAR KONTROLUNUN BIYOLOJiK GELIiSIMi

Alt {iriner sistemin inervasyonu periferik sempatik ve parasempatik sistemin heniiz tam
olarak anlagilamayan, kompleks bir iligkisi ile saglanir. Bu sistemler; spinal iseme merkezi,

beyin sap1, orta beyin ve serebral korteksin kontrolii altindadir.



Cocukluk caginda kisisel farkliliklar bir yana birakilirsa, mesane kontroliiniin

fizyolojik gelisimi dort evrede incelenebilir.

1. Birinci evre: ilk alti aylik dénemde gece ve giindiiz isemeleri inhibe edilmemis
refleksler ile saglanir. Fetus ve yeni dogan, mesanedeki idrar1 mesane diiz kasinin refleks
kasilmalari ile sik araliklarla (20 kez/giin) 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 iiriner sistemin otonomik
innervasyonu; T10 — L2’den ¢ikan sempatik lifler ve S2-4’de ¢ikan parasempatik liflerin

karisimindan olusmaktadir.

2. Ikinci evre: 6-12 aylik donemde, merkezi sinir sisteminin inhibitor etkisi ile mesanenin
bosalmasinda  reflekslerin ~ 6nemi  azalmaya  baglar.  Miksiyon  seyreklesir

ve idrar volumu artar.

3. Ugiincii evre: 1-2 yas doneminde, mesane dolusunun bilingli olarak hissedilmesi ile
iseme sayis1 giderek azalir. Daha sonra, isemeyi belirli bir zaman sonrasina erteleyebilme
yetenegi kazanilir. Bu donemde mesane kasilmalarinin, merkezi sinir sisteminin inhibitor

etkisi ile baskilanmasi belirgin olarak artar.

4. Dordiincii evre: 3-5 yas doneminde normal mesane dolus hissi ortaya ¢ikar. Artik iseme
arzusu hem bilingsiz, hem de istemli olarak inhibe edilebilmektedir. Mesane tam dolu
olmasa da istemli olarak iseme baslatilabilir. Ortalama dordiincii yasla birlikte ¢ocuklarin

biiylik cogunlugu (%85) eriskin iseme paterni gelistirir (21,22,23,24).

Yenidogan doneminden baslayarak mesane depolama kapasitesinde hizli bir artig
goriiliir. Bu artis genel gelisimden daha hizli giden ve sadece mesanenin hacimsel

bliytimesinden farkli bir gelismedir.

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 sz konusudur. infantlarda uyku sirasinda iseme sikliginin
uyanikken olan igseme sikligina gore belirgin olarak daha az olduguna inanilmaktadir.

Cocuklarda 6nce gilindiiz, ardindan gece idrar kontrolii saglanir (25,26).



Yenidoganda miksiyon tamamen refleks bir olaydir ve nispeten basit bir spinal
refleksle diizenlenir. Mesane adalesi idrarla gerildigi zaman detriisér duvarindaki gerilme
reseptorlerinden dogan uyari, somatik afferent sinir lifleriyle medulla spinalise iletilir.
Buradan dogup mesaneye gelen otonomik efferent uyar1 ise detriisor adalesinde
kontraksiyona neden olur. Bu spinal refleks mekanizmasi periiiretral ¢izgili kaslardan
olusan sfinkterin es zamanli gevsemesi ile koordinedir ve saglam bir beyin sapmin
varliginda gerceklesir. Siit ¢ocuklarinda bu refleks supraspinal merkezlerin bilingli ve

istemli aracilig1 ile baslatilamaz (27,28).

Infantlarda iseme bir spinal kord refleksi olarak spontan olusur. Yeterli mesane
distansiyonu, refleks arkinin afferent kolunu stimule ettifinde detriisor kontraksiyonu
olusur. Hatta bu yaslarda peritiretral ¢izgili kaslar tamamiyla iseme refleksine katilir,

mesane doldugu zaman inkontinansi 6nlemek i¢in, iiriner 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 kolaylastiric1 ajanlar ponsta yer alir.
Serebral kortekste yer alan bircok merkez daha ¢ok inhibitdr etkiye sahiptir. Iseme refleksi
temelde idrar ¢ikarilmasina neden olursa da isemenin son kontrolii list merkezler tarafindan
yapilir. iseme refleksi gelisse bile iist merkezler bu refleksi inhibe eder ve mesane boynu
dis sfinkteri, uygun zaman gelinceye kadar siirekli tonik kasilma halinde kalr. Idrar
cikarma istendigi zaman {iist merkezler; sakral iseme merkezleri iizerinden iseme
refleksinin baglamasina yardimci olur ve dis sfinkteri inhibe ederek, idrarin ¢ikarilmasini

saglarlar.

Normal idrar yapma siklig1 yas gruplarina gore; 6 aydan kiigiiklerde giinde ortalama 20
kez, 6-12 ay arasinda 16 kez, 1-2 yas arasinda 12 kez, 2-4 yas arasinda 8-9 kez ve 5
yasindan biiyiiklerde 4-6 kezdir. idrar kontrolii ve idrar yapma siklig1 ile yakindan iliskili
olan mesanenin fonksiyonel kapasitesi ilk iki yas i¢in 10ml/kg idrar miktarina esdeger

iken, 2 yastan sonra [(yas+2) x30] formiilii ile mililitre olarak hesaplanabilir (22,24,26,29).

Cocugun gelisimi, tuvalet egitiminde basari, adult tip iiriner kontrol; mesane sfinkter
fonksiyonu ve mesane yapisindaki gelismelerde olusan ii¢ ayri evreye baghdir. Birinci
olarak, mesane kapasitesi yeterli depo fonksiyonuna miisaade etmek igin artmak

zorundadir. Yenidogan mesane kapasitesi, 12 yasa kadar her yil yaklagik olarak lons



genisler. Ikinci olarak isemenin baslamasi ve bitisine karar veren periiiretral istemli
sfinkter kontrolii olusmalidir. Sfinkter kontrolii ii¢ yasinda tamamlanir.Ugiincii olarak
cocugun detriisor kasilmalarini istemli olarak baglatip inhibe edebilmesi i¢in, spinal iseme
refleksi lizerine dogrudan istemli kontrol gelismesi gerekir. En ge¢ dort yasina kadar ¢cogu

cocuk gece ve giindiiz idrarin1 tutabilen erigkin paternini gelistirir (30).

Eriskin paternin gelisiminde ilk basamak diski kontroliiniin saglanmas1 olup, bunu 6nce
glindiiz sonra gece mesane kontrolii izler, son olarak da iradeli olarak isemeyi baglatabilme
gerceklesir (31). ki yasindaki cocuklarin %25’inde, 2.5 yasindaki ¢ocuklarm %85 inde, 2-

4 yas arasi ¢ocuklarin %98’ inde giindiiz idrar kontrolii kazanilmistir (32,33).

Cogu cocukta barsak ve mesane kontrollerinin kazanilmasi asagidaki gibi bir gelisim

sirast izler:

1. Gece digki kontrolii

2. Giindiiz disk1 kontroli
3. Glindiiz idrar kontrolii
4. Uykuda idrar kontrolii

Bu sira hemen tiim ¢ocuklarda sabit iken son basamak (uykuda idrar kontrolii) bireysel
degisiklik gosteren ve dis etmenlerle degistirilebilen bir zaman dilimini takiben ortaya
cikar (27). Stain ve Susser, gece idrar kontroliiniin kazanilmasinda belirgin bireysel
farkliliklar oldugunu belirlemislerdir (30). idrar kontroliiniin kazanilmasi sosyal, cevresel,
ailevi, egitimle ilgili faktorlerden etkilenir. Giindiiz idrar kontroliiniin kazanilmasi egitimle
yakin iligkili olmakla birlikte, gece idrar kontrolii spontan olarak gelisir. Ozellikle gece
mesane kontroliiniin kazanilmasi hizlandirilamaz, fakat negatif tavirlarla geciktirilebilir

7).

4. EPIDEMIiYOLOJI

Eniirezis ¢ocuklarda en sik rastlanan iirolojik yakinmadir (34). Nokturnal eniirezis

alerjik hastaliklarin yani sira ¢ocukluk doneminin en yaygin kronik sorunudur (35). Cesitli



kaynaklarda %5-15 gibi siklik oranlari bildirilmekte, tilkemizde okul ¢ocuklarinda yapilan
calismalarda %20-30 gibi oldukg¢a yiiksek oranlar saptanmaktadir (36).

1576 gocuk iizerinde, Istanbul’un gesitli bdlgelerindeki okullarda yapilan bir ¢calismada
da 6 ile 16 yas arasindaki ¢ocuklarda eniirezis siklig1 %12,4 olarak bulunmustur (37).
Eniirezisin prevalansi, 4-7 yas arasinda, daha dnce kuru iken sekonder eniirezis gelisen
cocuklardan dolay1 kiiclik bir artis, daha sonra da sabit olarak azalma gosterir. Yatak
1slatmanin siklig1 5 yasa kadar her iki cins i¢in esittir. Daha sonra erkeklerdeki oran artar.
11 yasa gelindiginde, erkeklerdeki oran kizlarin iki katina ulasir. Bunun olasi nedeni erkek
cocuklardaki spontan iyilesme oraninin diisiik olmasit ve erkek g¢ocuklarda sekonder
eniirezisin daha sik goriilmesidir. Forsyth ve Redmond (1974), 1129 eniiretik ¢ocugun
%3’iinlin 20 yasinda hala eniiretik oldugunu bildirmislerdir (38). Tedavi edilmediginde
bile eniirezis nokturnanin yilda ortalama %15 oraninda spontan iyilesme gosterdigi kabul
edilmektedir. Ancak bu tam bir ¢6ziim degildir. Ciinkii adolesan ve erigkinlerde bu oran
%1-2 olarak devam etmektedir (39, 40,41,42). Yas ilerledik¢e spontan iyilesme oranlari
azaldigindan, c¢ocuklara giivenle eniirezisin diizelecegini sOylemek yetersiz kalacaktir.
Birgogu iyilesecektir ancak bir kismi eger hicbir sey yapilmazsa diizelmeyeceklerdir
(40,43). Epidemiyolojide genetik predispozisyon onemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikar.
Anne ve babadan birisi bu sorunu yasamigsa, ¢ocuklarda %45 oraninda goriilme riski
vardir. Her ikisi de eniiretik ise risk orani %75’e cikmaktadir. Eniirezis monozigot
ikizlerde erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot ikizlerde ayni oran

erkeklerde %31, kizlarda %44 tiir (44).

Primer nokturnal eniirezis, erkek cocuklarda kizlara gore iki kat daha fazla goriilen bir
sorundur. Dilirnal tip ise kizlarda erkeklere gore daha siktir. Genel olarak iyi bir
degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada, eniiretik cocuklarin  %85’inin
monosemptomatik  primer nokturnal eniirezisli oldugu  goriilmektedir.  Tiim
entiretikgocuklarin sadece %15-20’sinde sekonder eniirezis séz konusudur; %15’inde

giindiiz bulgusu, %15’inde enkoprezis vardir (37).

Yedi yasinda 3206 cocukla yapilan bir Iskandinavya calismasinda, eniirezisin
prevalanst %9,8 bulunmustur. Bu c¢aligmada c¢ocuklarin %6,4’i gece, %1,8’1 giindiiz,
%1,6’s1 hem gece hem giindiiz 1slatmaktayd: (38,44). Japonya’da 7-12 yas aras1 5282
cocukla yapilan bir calismada ise nokturnal eniirezisin prevalanst %5,9 olarak

bulunmustur. Erkek cocuklarda siklik kizlara gore ortalama iki kati kadardir. %3,7’si
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haftada iki ve {stii, %0,9° u ise her gece idrar kagirmaktadir. Bu c¢alismada
monosemptomatik nokturnal eniirezisli vakalar %59.,4’iinii olusturmakta iken, %40,6 gibi
yiiksek bir oranda da vakalara giindiiz semptomlar eslik etmekteydi, her ikisinin siklig1 da,

erkek ¢ocuklarda kizlara gore iki kat fazla bulunmustur (34).

Wekke ve arkadaglarinin Hollanda’da eniirezisin prevalansini degerlendirmek ve idrar
kacirma ile etnik koken, ailenin egitim durumu ve c¢ocugun aldig1 egitim (6zel ya da
normal) arasindaki iligkiyi ortaya koymak i¢in yaptiklar1 caligmada 5-15 yas arasi cocuklar
icin genel prevalans %6 bulunmustur. Prevalans 5-6 yas grubunda %15, 13-15 yas
grubunda %1 olarak rapor edilmistir. Eniirezis nokturnanin Hollanda’li ¢ocuklara gore
orada yasayan Fas’ I1 ve Tiirk ¢ocuklarda daha yaygin oldugu (%14) gosterilmistir.
Ailelerin egitim seviyeleri ile nokturnal eniirezis arasinda anlamli bir iligki bulunmazken;
mental gelisim geriligi nedeniyle 6zel egitim alan ¢ocuklarda; normal egitim alanlara gore
daha sik eniirezis nokturna goriildiigii bildirilmistir. Ilging olarak mental gelisim geriligi
disinda farkli sebeplerle 6zel egitim veren okullara giden cocuklarda, normal okul

cocuklarma gore eniirezis nokturna siklig1 daha yiiksek bulunmustur (39).

Ortadogu ve Balkan {ilkeleri igerisinde eniirezisin yasa bagli prevalansini ve genel
epidemiyolojik 6zelliklerini ortaya koyan en genis kapsamli ¢calisma Serel ve arkadaslari
tarafindan Tiirkiye’de yapilmistir. Yaslar1 7-12 arasinda degisen 5724 ¢ocugu kapsayan bu
calismada, genel prevalans eniirezis nokturna i¢in %11,5 ve eniirezis diurna i¢in %0,05
olarakbulunmustur. Cinsiyete gore dagilima bakildiginda eniirezis nokturnanin erkeklerde
%14,3 , kizlarda %7,6 oldugu saptanmistir. Sosyokiiltiirel seviyesi diisiik olan ailelerin
cocuklarinda prevalans daha yiiksek bulunmustur. Tiirk ¢ocuklarinda pozitif aile Sykiisii

acisindan genel prevalans %22,2 olarak gosterilmistir (40).

Eniirezis hem gelismis hem de ilkel toplumlarda olduk¢a yaygin bir sorundur. Ancak
Rutter’ in 1989 yilinda yaptig1 calismada, eniirezisin psikolojik stres yasayan ve

sosyoekonomik sartlar1 iyi olmayan ¢ocuklarda daha sik oldugunu saptamistir (42,38).

Epidemiyolojik sonuglarin topluca verildigi baska bir ¢alismada, eniirezis i¢in 15
sayisinin dnemi vurgulanmustir (45). 5 yasta cocuklarin %15’inde, 10 yasta cocuklarin
%5’inde iseme kontrolii yoktur. 15 yasinda adolesanlarin %1°1 hala eniiretiktir.

Entiretiklerin %15’inde enkoprezis vardir. Her sene eniiretiklerin %15°1 spontan olarak
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diizelir. Eniiretiklerin %15’inde giindiiz semptomlar1 da vardir. Eniiretiklerin %151

sekonderdir.

5.ETYOLOJi ve PATOGENEZ

Gece uykuda ya da mesaneleri kasildiginda idrarmi tutamama disinda, eniiretik
cocuklar biyolojik olarak normal ¢ocuklara gore belirgin farklilik gostermez (45).Yapilan
caligmalarda etiyolojiyi tamamen aydinlatacak tek bir sebep bulunamamis, ancak grup
calismalarinda hastaligin olusumunda birden ¢ok etkenin rol alabildigi gosterilmistir
(41,42,46). Bu ¢ocuklarin ¢cogunda ciddi bir psikiyatrik, norolojik ya da {irolojik hastaliga
rastlanilmamistir (45). Dikkat edilmesi gereken en Onemli nokta eniirezisin organik bir

patolojiye bagli olmadiginin gosterilmesidir (47).

Tablo 2. Entirezis Etyolojisi (66,13,20,67)

* Ailesel etkenler

* Maturasyonel gecikme

* Mesane sorunlari (diisiik kapasiteli,
kontraksiyon bozukluklar1)

* Psikososyal etkenler

* Uyku Bozukluklar

* Arjinin vazopresin salg1 bozukluklari
* Anatomik

* Norolojik

* Organik

* Travma

« idrar yolu inkeksiyonu

* Kabizhik

« Urodinamik bozukluklar

« Ust hava yolu obstruksiyonu

* Diger
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a. Ailesel, genetik faktorler:

Nokturnal eniirezis yaygin, genetik olarak kompleks ve heterojen bir hastaliktir (27).
Siklikla ailevidir; tiim eniiretiklerin yaklasik %70-75’inin eniiretik ya da daha Once
eniiretik olan birinci derecede akrabasi vardir (44,48). Her iki ebeveyni de eniiretik olan bir
cocukta %77, ebeveynlerinden biri eniiretik olan ¢ocukta %46, hi¢biri eniiretik olmayan bir

cocukta ise %15 eniirezis olasiligr mevcuttur (50).

Yapilan bir ¢calismada, genetik faktorler, nokturnal eniirezis etiyolojisinde en 6nemli
yere sahip olmasina ragmen somatik, psikososyal ve ¢evresel faktorler de entiirezisin ortaya
cikmasinda etkendir. En yaygin gecis formu yiiksek gecisli (%90) otozomal dominant
bulunmustur. Bununla birlikte vakalarin 1/3’l sporadik olup, sporadik ve familyal formlar
arasindaki fark bilinmemektedir. Nokturnal eniirezisle ilgili 4 gen lokusu tanimlanmistir.
Fakat baska lokuslarin da varligi tahmin edilmektedir. Son yillarda arastirmalar hatali
genlerin belirlenmesi {izerine yogunlagsmistir. 13q ve 12q gibi bazi spesifik genler
saptanmakla birlikte, genotip ve fenotip kompleks olusum gostermektedir (44,48,51).
Eniirezisin 3 kusaktir devam ettigi kalabalik bir ailede yapilan genetik inceleme 22.

kromozomla ilgisi olabilecegini diisiindiirmiistiir (51).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir arastirmaya gore, ailesel anamnez
Tiirkiye’deki eniirezisliler i¢in de tipik bir 6zelliktir ve arastirma serisinde bu oran % 76’
dir. Ayrica klinik gbzlemlerde aile dykiisiiniin, Tiirkiye’de ailelerin eniirezise yaklagimini
yonlendiren énemli bir faktor oldugu da tespit edilmistir. Anne babada eniirezis anamnezi
varsa ailelerin, ¢ocuklardaki eniirezisi fazla 6nemsemedigi, ge¢miste kendilerinde veya
onceki cocuklarinda oldugu gibi spontan ge¢mesini bekledikleri, bu nedenle basvuru

yasinin geciktigi goriilmiistiir (52).
b. Gelisimde gecikme:

Primer eniirezis nokturna etiyolojisinde en giincel fakat herkesce kabul edilmeyen
hipotezlerden biri merkezi sinir sisteminin olgunlagsmasindaki gecikmeye bagliolarak,
normal inhibitér kontrol mekanizmasinin ge¢ gelismesidir. Bunu destekleyen bircok delil

ileri siirtilmiistiir:
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a. Eniiretiklerin mesane kapasiteleri kontrol grubuna gore kiyasla daha diisiik bulunmustur
(27). Ancak anestezi altinda mesane hacimleri Olgiildiiglinde yasitlariyla esit olarak

bulununca, kapasite diisiikliigliniin anatomik degil fonksiyonel oldugu saptanmistir (53).

b. Nokturnal eniiretiklerin en az beste birinde giindiizleri frequency (sik idrar yapma),
urgency (acil idrar yapma gereksinimi) seklinde anormal mesane fizyolojisini yansitan

bulgular vardir (27).

c. Eniiretik cocuklar yiiriime, konusma gibi becerileri yasitlarina goére daha geg

kazanmaktadir (54).

Eniirezis nokturna ile enkoprezis, eliminasyon bozukluklar1 olarak adlandirilir.
Bunlarin etiyolojisinde diisiiniilen faktorlerden biri de maturasyon gecikmesidir. Bu tip
gelisme gecikmesi normal maturasyon siirecinde gelismesi beklenen mesane ve barsak
tizerindeki uygun kontroliin heniliz kazanilmamis olmasi olarak tanimlanir (55). Bazi
arastirmacilara gore ise, giindliz idrarin1 kontrol etme yetenegi kazanmis olan nokturnal
eniiretik bir c¢ocukta maturasyon gecikmesi oldugunu sdylemek makul bir agiklama

degildir (56).
¢. Urodinamik faktorler:

Eniirezis etiyolojisinde mesane—iiretra disfonksiyonunun roliinii arastirmak i¢in pek
cok caligma yapilmistir (57,21,58). Bunlarin sonuclarina bakildiginda eniirezise yol agan

ti¢ olas1 disfonksiyon modeli vardir.

1. Mesane kapasitesinin diisiik olmast

2. Gece lretilen fazla miktarda idrar ve normal hacimde bir mesanenin yetersiz kalmasi
3. Mesane kaslarinin diizensiz kontraksiyonlari

Eniirezisli c¢ocuklardaki iirodinamik c¢alismalar 1980’den sonra Norgaard ve ark.
Tarafindan yogun bir sekilde yapilmistir (59).Bu calismalarda baslangicta eniiretik
cocuklarin diigiik mesane kapasitesine sahip olduklar1 ve bu nedenle gece yapilan idrar
tagtyamadigi icin idrar kacirma olustuguna inanilmasina karsin genel olarak bu ¢ocuklarin

mesane kapasiteleri normal sinirlar i¢erisinde bulunmustur.
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Mendel ve ark. (58), yaptiklar1 ¢alismada maksimal sistometrik mesane kapasitesi ve
detriisor instabilitesini primer eniirezis nokturna ve kompleks eniirezis nokturnali
cocuklarda karsilastirmislar ve ilk grupta ¢ocuklarin tamamina yakininda maksimum
mesane kapasitesini normal, detriisor kaslarinin kasilmalarim1 da stabil bulmuslardir. Bu
bilgiler 15181inda gerek eniirezis tipi gerekse maksimum sistometrik mesane kapasitesinin,

mesane disfonksiyonunu gostermede ¢ok iyi bir ayirag oldugunu savunmuslardir.

Troup ve Hodgson 4-11 vyaslarinda 25 eniiretik 15 eniiretik olmayan c¢ocugu
fonksiyonel mesane kapasitesi yoOniinden karsilastirdilar. Eniiretikler de fonksiyonel
mesane kapasitesi diisiik bulundu. Ancak genel anestezi altinda yapilan 6l¢iimler normal

bulunmustur (53).
d. Nokturnal poliiiri:

Normalde gece ¢ikarilan idrar miktar1 gilindiize oranla 3 kat kadar azalma gosterir.
Hayatin ilk yilinda bu ritim yoktur ve infantlarda idrar ¢ikisi sabittir. 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 (42,60).

Nokturnal eniiretik cocuklarda ADH sekresyonunda diizensizlik olabilecegi ilk kez Puri
tarafindan gosterilmistir. Daha sonra Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz bir ¢alismada,
eniiretiklerde gece idrar miktarinin mesanenin fonksiyonel kapasitesini astig1 gosterilmis
yine bu c¢aligmada eniiretiklerde 24 saat boyunca 0lciilen plazma vazopressin diizeyinin,
eniiretik olmayanlardakinin aksine stabil oldugu bulunmustur (61). ADH salinim

yetersizligi bazi ¢ocuklarda etiyolojide rol alabilir (45,34).
e. Uyku bozukluklar:

Entiretik ¢ocuklarin uykularinin ¢ok derin oldugu ve uyanmalarinin zor oldugu 6ne
stiriilmiis ise de (68), Norgaard ve ark. (61) eniirezis’li ¢ocuklarin uykularinin normal
kisilerden daha derin olmadigini, idrar kagirma olayinin derin uyku yada uykunun bir
evresinden digerine gecis sirasinda degil, gece boyunca rastlantisal bir sekilde uykunun

herhangi bir asamasinda ortaya ¢iktigini belirlediklerini bildirmislerdir.
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Eniirezis nokturnanin, ¢alismalarda uykunun her fazinda olabildigi gosterilmistir (54).
Ailelere gore eniiretik cocuklar agir uykulu ve zorlukla uyandirilabilen ¢ocuklardir. Ancak
cocuklar1 eniiretik olmayan ailelerin ¢ocuklarini uyandirmalarininda zor oldugu oldugu

diisiiniiliirse, bunun ¢ok giivenilir olmadig1 soylenebilir (46,60).

Son yapilan caligmalarda uyku paterninin normal oldugu gosterilmekle birlikte,
eniiretiklerin  normal c¢ocuklar gibi mesane doldugunda neden uyanip miksiyon

yapmadiklar1 hala cevabi verilememis bir sorudur (27).
f. Zeka diizeyi

Yapilan calismalar eniirezis ile Intelligence Quotiemn (IQ) arasinda higbir anlamli
iliski olmadigimi saptamistir. Ancak gelisme geriligi olan ve engelli ¢ocuklarda normal

poplilasyona gore eniirezisin daha sik oldugu gosterilmistir (62).
g. Obstruktif uyku apnesi

Uyku apnesi ve horlamasi olan bazi eniiretik ¢ocuklarda bu semptomlar, biiytimiis
tonsillere ve adenoidlere bagli olarak, hava yolunun obstriiksiyonundan kaynaklanir.
Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi olarak alinmasi ve veya pozitif basingli ventilasyon bu
tip vakalarin bir ¢ogunda, %75 oraninda eniireziste iyilesmeyle sonuglanir (63). Bir ¢ok
calisma obstriiktif uyku apnesinin (list hava yolu obstriiksiyonu, 10 saniyeden 60 saniyeye
kadar devam eden, gecici apneyle sonuglanir) atrial natritiretik faktoriin gece salinimini
arttirdigr gostermistir. Atrial natritiretik faktdr salinimindaki bu artig, renin saliiminda ve
aldosteron diizeyinde azalmaya neden olur. Bu hormonal degisiklikler sonucu olusan
natrilirezis ve dilirezis eriskinlerde sekonder eniirezis gelismesine neden olabilir. Nadir

olarak bu durum ¢ocuklardaki primer nokturnal eniirezisle birlikte olabilir (34,39,63).
h. Tuvalet egitimi

Cok erken yaslarda tuvalet egitimine baslamak ¢ocugun kizginligina, ¢cok ge¢ yasta
baslama cocugun kendine giiveninin azalmasina neden olabilir. Bu donemde araya giren
bir stres mesane kontroliiniin kazanilmasini geciktirebilir. Tuvalet egitiminin etkisinin
incelenmesi i¢in su faktorler géz dniinde bulundurulmalidir: Tuvalet egitiminin baslatildigi
yas, uygun iseme ve kontinans i¢in verilen destegin kalite miktari, verilen cezanin niteligi

(41).
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a. Yas: Tuvalet egitimi ¢ok erken baslatilan c¢ocuklarda mesane kontroliiniin diger
cocuklara oranla geciktigi gosterilmistir. Ancak egitim c¢ok geciktirilirse eniirezis

sikliginda artma saptanmistir (41).

b. Destek: Sosyal ddiillerin 6zellikle iki yasin lizerindeki ¢cocuklarda bu siireci hizlandirdigi

bildirilmistir.

c. Ceza: Hafif diizeyde elestirilerin yarar1 olabilir. Ama asir1 sertlikler istenmeyen etkiler

dogurabilir (41).

d. Anne-babanin bu iglemi ¢ocuktan ¢ok sert bir bicimde istemesi, ¢cocukta korku, hiddet ve
endise uyandirir. Bu tutum, ¢ocuklarin duygusal dengesini bozdugu gibi yeterli olgunluga

ulagmadan yapilan bu egitim yok denecek kadar az fayda saglar (44,41).

Zorlanan bu cocuklarin bazilari, ilerde eniiretik olurlar, bazilar1 da ¢esitli uyum ve
davranis bozukluklar1 gosterebilirler (44,41). iki yasma geldiginde ¢ocuklar tuvaletlerini
annelerine vaktinde haber verirler. Iki-iki bucuk yasina geldiklerin de ise, ¢ogunlugu
kiilotlarin1 indirerek tuvalete oturmaya ve temizlenme disinda her tiirlii ihtiyaglarini kendi
baslarma gidermeye calisirlar. Ug yasma gelince giin icinde rastlanilan idrar ve diski
kagirmalart azalir. Ug buguk yasma gelindiginde, ¢ocuklarm g¢ogu geceleri yataktan
kaldirilarak tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gegirirler. Dort-bes yasina kadar bazi
kagirmalar olabilirse de giderek c¢ocuklar tuvalet i¢in gece kalkmayi 6grenirler. Bazi
uzmanlar, ¢ocugun lazimliga saglam ve rahat bir sekilde oturma olgunluguna erismeden
once bu aliskanligin kazandirilamayacagini sdylerler. Cocuk “cisim var” deyinceye kadar
onu lazzimhiga oturtmaktan kaginmak en saglikli yoldur. Tuvalet aligkanligi telas
yaratmadan, sakin bir bicimde ve zor kullanmadan gerceklestirildigi siirece yararhdir

(44.,41).
1. Psikososyal faktorler

Entiretik ¢ocuklar psikososyal yonden de arastirilmis; tik bozukluklari, depresyon,
davranis bozukluklari, mental retardasyon, dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu,
O0grenme giicliigii, 6zgliven azlig1 gibi sorunlarin normal populasyona gore daha yiiksek
oranlarda oldugu belirlenmistir (66,13,69,70). Primer eniirezis ile diiirnal eniirezis ve
sekonder eniirezis karsilastirildiginda, diiirnal ve sekonder eniirezisi olan ¢ocuklarda bu

tiir bozukluklarin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (66,13,71,69,72).
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Eniirezis noktiirna etiyolojisinde iizerinde durulan psikososyal nedenler;

(11,66,2,73,70)

a) Uygun olmayan tuvalet egitimi; tuvalet egitimine erken (1.5 yas Oncesi) veya geg
baslanmasinin (2.5 yas sonrasi), aile ve ¢ocuk arasindaki karsilikli inatlagsmalarin, sert
tutumlarin eniirezise sebep olabileceginin gosterildigi c¢aligmalar vardir. Tuvalet
egitimine ¢ocugun sfinkterler lizerindeki denetimi kazanmaya bagladig1 18 ay civarinda
baslanmasi, baglangi¢ olarak giindiiz alt bezinin birakilmasi, ¢ocugun uygun araliklarla
tuvalete gotlriilmesi ve kiigiik odiillendirmeler, ¢ocuk tuvaletini sdylemeye

basladiginda geceleri alt bezi baglamadan yatirilmasi 6nerilmektedir (11,66,70).

b) Aile ile ilgili sorunlar; ailede yasanan 6liim, hastalik, ayrilik, gecimsizlik, kardes
dogumu, okul basarisizlig1 gibi olaylar da eniirezis ile iligkilendirilmekte, aile ile ilgili

sorunlarin 6zellikle sekonder tip eniirezise sebep oldugu diisiiniilmektedir (66,70).

¢) Cevre ile ilgili sorunlar; sosyal acidan uygunsuz kosullarda kalabalik ailelerde, ¢ocuk
yuvalarinda yasayanlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik toplumlarda, yeterince ilgi
gormeyen cocuklarda, savas goc gibi siirecler yasayanlarda da eniirezis daha sik

goriilmektedir (66,2,73).

Psikopatolojik bozukluklar, eniireziste hicte nadir degildir. Ayrica emosyonel
bozukluklar da  eniiretiklerde genel popililasyondan daha fazladir. Gegici bir stres
episoduna kritik bir donemde maruz kalan ¢ocukta sekonder eniirezis gelisebilir (38).
Hayatin ilk dort yilinda ¢cocugu etkilemesi beklenen olaylar 4500 ¢ocuk iizerinde kapsamli
bir ¢calismada irdelenmis, en sik olarak rastlananlar; ailenin bdliinmesi, anne ve babadan
gecici olarak ayr1 kalma, kardes dogumu, ev degistirme, kazalar, hospitalizasyon veya
maruz kalinan cerrahi miidaheleler olarak gozlenmistir (44,41). Bu tip olaylarin sekonder

eniirezisle iligkili oldugu bilinmektedir (38,41).
i. Diyet ile ilgili faktorler

Konuyla ilgili yapilan ¢aligmalarda se¢ilmis vakalara yiiksek oranda kafein igeren
icecekler, turunggiller ve turunggillerden hazirlanmis icecekler, yapay olarak renklendirilen
yiyecekler, igcecekler ve fazla seker alimi, Ozellikle de Ogleden sonra siit aliminin

kisitlanmasinin faydali olabilecegi belirtilmistir (64,65).
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6.TANI ve YAKLASIM

Eniirezis c¢ok farkli klinik seyirler gosteren karmasik bir sorundur. Eniireziste tip
belirlenmesi ve klinige yansiyan sonuglara uygun tetkik ve tedavinin planlanmasi énem
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,
baslama zamani, 1slatma siklig1 (giin/hafta), gece boyunca kag¢ kez altini 1slatti, kabizlik,
disk1 kagirma, ¢ok su i¢me, sik idrara ¢ikma, idrar yaparken yanma, idrarini tutma ve
idrarini tutmak icin bacaklarini kistirarak ¢dmelme, acil iseme hissi, giinliik iseme sikligi,
idrar akiminda bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yiiriiyliste degisiklik, uyku
derinligi, gece horlama, dogum agirligi, dogumu ile ilgili herhangi bir sorun, besin alerjisi,
parazit hikayesi, gecirilmis kafa travmasi, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu, ayrintili
olarak psikososyal sorunlar (ailede siddetli gecimsizlik, bosanma, 6liim, taginma, okul
basarisizligi, yeni bir kardes ve emosyonel stres olusturabilecek benzer sorunlar), ailede
eniirezis hikayesi, ailenin sosyoekonomik ve Kkiiltiirel diizeyi dikkatli bir sekilde

sorgulanmalidir (22,74).

Eniiretik her ¢cocuk tam bir fizik muayeneden gegirilmelidir. Spinal dimpling ya da
sakral bolge iizerinde bulunabilecek deri anormallikleri spina bifida gibi bir hastaligin
tanisinda yol gosterici olabilir. Konstipasyon tanimlayan vakalarda fekalomlar
arastirilmalidir. Rektumda bulunan fekalomlar, mesane duvarina basi yaparak mesane
instabilitesine neden olan akis obstriiksiyonu olusturulabilir. Karnin alt bélgesinde sislik,
genital organlarin anatomik yapis1 ve idrar akisinda bozukluk tarif edenlerde miksiyonun
gozlenmesi fizik muayenenin 6nemli bir pargasidir. Norolojik muayene ile anal sfinkter
tonusu, perianal refleks ve c¢ocugun yiiriyiisii degerlendirilmelidir (74). Laboratuar
tetkikleri agisindan, ilk asamada tam idrar tetkiki yapilmalidir. Bu amagla sabah ilk idrarin
incelenmesi Onerilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna gore,
primer monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi olan vakalara ileri tetkik yapilmasi
gereksizdir. Ancak, ilk inceleme sirasinda vakalarin idrar kiiltiirleri alinarak idrar yolu
enfeksiyonlarinin ekarte edilmesi, ayrica kan sekeri ve elektrolit diizeyleri ile bobrek

fonksiyon testlerine bakilmasi onerilmektedir (75).

Eniirezis diiirna ve eniirezis kontinua gibi iseme disfonksiyonu olan ¢ocuklarda

mutlaka idrar analizi ve kiiltiirii 6zellikle vertebralarin degerlendirilmesi i¢in lumbosakral
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grafi ¢ekimi yapilmalidir. Yatarak batin grafisi cekilirse vertebralarla beraber {iriner
sistemin de kabaca degerlendirilmesi saglanmis olur. Uriner sistem enfeksiyonu saptanan
cocuklarda ultrasonografi (USG) ve voiding sistoiiretrografi (VCUG) yapilmalidir. USG
ile tespit edilen {iriner sistem patolojileri intravendz pyelografi (IVP) ile dogrulanabilir.
Iseme disfonksiyonu tanisinda videoiirodinami en énemli basamaktir. Siiphelenilen tiim
vakalara videoiirodinami yapilmalidir (76). Iseme disfonksiyonundan siiphelenilmesi

gereken durumlar agagida belirtilmistir.

1. Anatomik ve ndrolojik olarak saglikli ¢ocuklarda idrarimi kagirma, acil idrar yapma
gereksinimi, sik sik idrara ¢ikma, seyrek idrar yapma ve idrar kagirmayi onlemek igin

bacaklarini kistirarak ¢omelme hareketlerinin gozlendigi durumlar.
2. Tedaviye direngli eniirezis nokturna.

3. Altta yatan vezikoiireteral reflii (VUR) veya baska patoloji yok iken sik

tekrarlayan ve tedaviye direngli iiriner sistem enfeksiyonlari.

4. Iseme sistoiiretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior iiretranin dilate

ve mesanenin trabekiile goriinlimde olmas.
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Sekil 1. Gil Ruhton’un eniirezisli hastaya yaklagim 6nerileri

ENUREZISIN
DEGERLENDIRILMESI

KOMPLIKE OLMAYAN GRUP KOMPLIKE OLAN GRUP
-Primer baslangigli -iseme disfonksiyonu mevcut
-iseme normal -Enkoprezis mevcut

TiT ve nérolojik muayenesi normal ise TiT ve nérolojik muayenesi yapilmali
ileri incelemeye gerek yok , bunlarda ,ayrica her bir vakaya USG, VCUR ve
herhangi bir bozukluk mevcut ise ; trodinamik incelemeler

USG ,VCUR ve trodinamik uygulanmalidir.

incelemeler yapiimalidir.

7.TEDAVI

Eniirezis nokturnada, ¢ok cesitli tedavi yontemleri denenmektedir. Spontan iyilesme
orani ortalama %15 olmakla birlikte, iyi bir tedavi bu oran1 arttirabilir. Ailenin ve 6zellikle
de cocugun eniirezisten yakiniyor olmasi ve kurtulmay1 istemesi tedavinin basarisi i¢in ¢ok

onemlidir (77,78). Glinlimiizde, nokturnal eniirezis tedavisi 2 ana grupta incelenebilir:

a. Farmakolojik olmayan tedavi
b. Farmakolojik tedavi

c. Diger yontemler
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a.Farmakolojik olmayan tedavi
(1) Kayit tutma

Tedavinin prensibi, kuru kalinan zamanlar i¢in 6diillendirilmeye, istemsiz i1slanma
oldugunda c¢ocugun sorumlulugunu artirmaya dayanir. Cocuk ve aile ile sik goriismeyi
gerektirir (44,42). Cocugu rahatlatmak, sucluluk duygusunu ortadan kaldirmak, doktor ile
ailenin duygusal destegi tedavinin ana 6geleridir. Bu sekilde ¢ocuk ile aile arasinda daha
uyumlu iligkiler kurulmasi saglanabilir. Cesaretlendirici sézlerden maddi ddiillere kadar bir

dizi 6diillendirme de, bu ortamin elde edilmesine yardimci olabilir.

Ik goriismeden itibaren doktor, cocuk ve aileyi gayretlendirmeli ve onlarda hizl1 bir
tedavi i¢in birisinin yardimer oldugu hissi uyandirmalidir (44,42). Bu tedavide diger bir
yaklagim ¢ocugu sorumlulukla desteklemektir. Kii¢iik cocuklar kuru geceler i¢in takvim
tizerine yildiz koymay1 severler (44,46,60). Her yastaki ¢ocugun bagkalarinin yardimi
olmadan doldurabilecegi bir sema Onerilmelidir. Bu yontem diger tedavilerin basarisini
arttirir, ancak tek basina yeterli degildir (44,60). Alarm sistemi veya medikal tedavi
yontemlerinden daha uzun siire gerektirmesine karsilik relaps oraninin daha diisiik
(yaklasik %5) oldugu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk bagvurulan yontem
olmakla beraber ayni prensipler alarm sistemi ve medikal tedavi programlarina da

uyarlanabilir (42,38,46).
(2) Odiillendirme ve cezalandirma

Bir ¢ocuk, oncelikle idrar kagirma problemini ¢6zebilmek i¢in kuru kalmay1 istemeli ve
bunun miimkiin oldugunu bilmelidir. Kiiciik stresler bu yetenegin kazanilmasina yardimci1
olabilir, ancak agir stresler bu olaya engel olur. Bu nedenle asir1 ddiillendirme ve

cezalandirma dogru degildir (44).
(3) Mesane egitimi

Mesane egitimi, istemli olarak iseme sikli§inin azaltilmasiyla mesanenin gerilip
genislemesi,fonksiyonel kapasitesinin artmasi esasina dayanir. Mesane kapasitesi kiigtik,
sik tuvalete giden eniiretikler ve infantil tip detriissor unstabilitesi olanlar bu islemden

fayda gorebilirler (52). Bu yontemle sik tuvalete gitme aliskanligi kirilir. Bu ¢ocuklar gece



22

daha fazla siire idrar tutabilirler. Tek basma yeterli olmamakla birlikte 6zellikle alarm
tedavisine ek olarak fonksiyonel mesane kapasitelerinde belirgin artma saptanmistir. Alti
aylik uygulama sonunda hastalarin %35 inde tam kuruluk, %66’sinda ise belirgin iyilesme
gordiigl bildirilmistir. Ancak bu tip egzersizler ciddi giindiiz semptomlar1 olan ¢ocuklarda
uygulanmamalidir. Vezikotiretral refliisii olan bir ¢ocukta idrar tutma ile mesane basincini

arttirma olayin daha da siddetlenmesine yol agabilir (46).

(4) Davramsa dayah tedaviler

Tuvalete kaldirma ve uyku oOncesi sivi kisitlamasi, yatak i1slatma uykunun ilk
saatlerinde daha siktir (44). Bu nedenle ebeveynler ¢ocuklarinin kuru kalmasi ya da daha
az yataklarim1 1slatmalar1 i¢in, kendileri yatmadan Once uyuyan cocuklarini tuvalete
kaldirirlar. Uyandirma ve kaldirmanin c¢amasir yikama problemini azaltmasi disinda
eniirezisin iyilesmesine etkili olduguna dair bir bilgi yoktur (41). Sivi kisitlanmasinin
cocuklarin kuru kalmasina yardimci olmasina dair bir ek bulgu yoktur. Zaten doktora

basvurana kadar evde bu yonteme basvuruldugu, ancak sonug¢ alinamadigi goriilmektedir.

Diger yonden, aksam fazla sulu besin alan ¢ocuklarda eniirezisin daha sik oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla sulu besin alma aligkanlig1 olan

cocuklara bu yontem Onerilir. Ancak bu yontemlerde cocugun kesin isbirligi gerekmektedir

(44).

(5) Alarm-uyari sistemi

Bu tedavide elektrolitik prensiplerle ¢alisan alarm aletleri kullanilmaktadir (45,42,46).
Bu sistem, hasta yatagini islattig1 an, bir damla idrarin ¢ocugun iizerinde yattig1 telli pede
temas etmesiyle, alarm zili veya viziltiya benzer ses ¢ikaran bir aletle (buzzer), cocugun

uyandirilmasina dayanir (44).

Alarm tedavilerinin bu etkinligi; serebral korteksteki inhibitér merkezlerinin
maturasyonunu saglayarak olusturdugu diisiiniilmektedir (60). Relaps orani %5-30’dur
(44). Cogu otorite icin alarm sistemi ile tedavi hem pratiktir, hem de saygin ve insancil
sekilde uygulanabilirligi vardir. Ayrica 4-6 aylik tedavi sonrasi %60-85 basar1 saglanir

(44,41). Bu olumlu 6zelliklere ragmen; uzun siirede etkili olmas1 ailenin diger fertlerini
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rahatsiz etmesi nedenleri ile doktorlarin yaklasik %5’ 1 tarafindan tercih edilmemektedir

(44). Motivasyon tedavisi ve farmakoterapi ile beraber kullanilabilir (52).

b.Farmakolojik tedavi

Primer nokturnal eniirezis tedavisinde ila¢ kullaniminin etkisi tartismalidir (47). Aile,
cocuk ve doktor tarafindan arzulanan c¢abuk iyilesme ilk olarak ilaca bagvuru oranini % 40-

50 gibi yiiksek diizeylerde tutmaktadir (41).

flag tedavisi, eniirezis igin ger¢ek tedaviden daha ¢ok semptomatik bir tedavi
sayilabilir. Buna ragmen gerek hekimler gerekse hastalar tarafindan en c¢ok tercih edilen
yontemdir. Clinkii uygulamasi kolaydir ve kisa siirede olumlu degisiklikler gézlenir. Ancak

tedavi sonrasi relaps oranlar1 ¢ok yiiksektir (52).

Tedavide bugiline dek kullanilmis ilag gruplari: antikolinerjikler, sempatomimetikler,
sedatifler, relaksanlar, antiditiretikler, antidepresanlar, amfetaminlerdir. Desmopressin (1-
deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP), trisiklik antidepresanlar, antikolinerjikler, son

yillarda yapilan aragtirmalar da kullanilan ilaglardir (56).
(1) Trisiklik antidepresanlar

Imipramin ve benzeri antidepresanlarin klinik olarak etkin olduklari gdzlenmekle
beraber, eniirezisteki farmakolojik etki mekanizmalar1 hala kesin olarak bilinmemektedir
(46). Imipramin, periferik antikolinerjik olarak antispazmotik etkiye sahiptir. Adrenerjik
sinapslarda norepinefrinin geri alimini Onleyerek net alfa stimulan etkiyi arttirir. Bu

mekanizmalar eniirezis tedavisindeki etkisini izah edebilir (44,46,52).

Imipramin, 6-7 yas altindaki ¢ocuklarda, muhtemel yan etkilerinden dolay1 6nerilen bir
ilag degildir. Asir1 dozlarda ciddi toksisite belirtileri oldugu i¢in kabul edilen ila¢ dozu:
0,9-1,5 mg/kg/glin’ diir. Genellikle baglangic dozu, 6- 8 yas grubunda, gece yatmadan 1-2
saat evvel 25 mg/giin, daha biiylik ¢ocuklar ve eriskinlerde 50-75 mg/giin’ diir (79).
Yiiksek dozlar iyilesme oranimi arttirmaktadir. Klinik cevabin, ilacin plazma diizeyi ile

orantili oldugu belirtilmistir. Maksimum etki, tedavinin ilk haftasi i¢inde elde edilir (56).
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Uzun donemli izleme sonucglarimi iceren caligmalarda, ii¢ aydan daha uzun siire
imipramin kullanan hastalarda, % 5- % 40 arasinda degisen oranlarda (ortalama % 25)
kalic1 sifa oldugu belirlenmistir. Relaps1 onlemek amaciyla tedaviye en az 3-6 ay devam
edilmelidir (56). Ilacin aniden kesilmesiyle eniiretik yakinmalarin ilag dncesi donemlere

geri dondiigii bildirilmektedir.

Sik goriilen yan etkiler: bulanik gérme, agiz kurulugu, disiiri, retansiyon, bas donmesi,
istah azalmasi, kilo kaybidir (36,52). Bunlarin disinda imipraminin yan etkileri arasinda
anksiyete, uykusuzluk, aglama krizleri, kisilik degisikligi, gastrointestinal sistem
bozukluklari, plazma norepinefrin diizeyinin artmasina bagli tagikardi ve diastolik basingta
yiikselme sayilabilir. Daha az siklikla konstipasyon, konviilziyon, senkop ve kollaps

oldugu bildirilmistir (44,39,46).
(2) Desmopressin

Son yillarda yapilan ¢aligmalar sonucu, primer eniirezis nokturnali ¢gocuklarda, Arginin
Vazopressin (AVP) sekresyonunun diurnal ritminin olmadigi gdsterilmistir. Normal
cocuklarda gece yarist AVP diizeyinin artarak pik yapmasina karsi, eniiretiklerde bu artis
olmamaktadir. Gece, parsiyel AVP eksikligine bagli nokturnal poliliri ve bu fazla
miktardaki idrarin atiliminin, uyuyan c¢ocukta, fonksiyonel mesane kapasitesini asmasi
sonucu eniirezis olmaktadir (38). Eniirezis etiyopatogenezine son yillarda getirilen bu yeni
perspektif, bir vazopressin analogu olan Desmopressinin nasal sprey ve tablet kullanimini

glindeme getirmistir (34,41,52).

Etki mekanizmasi, gece idrar ¢ikigini fonksiyonel mesane kapasitesinin altinda bir
hacme diisiirmesi yoluyladir. Desmopressin diiirnal ritmi bozuk olan eniiretiklerde spesifik

olarak efektiftir. Ancak bu kisilerin diger eniiretiklerden ayirimi zordur.
(3) Antikolinerjik ilaglar

Bu ilaglarin etkisi bazi ¢alismalarda denenmis, ancak degisik sonuglar alinmistir. Yakin
zamanda kullanima giren bir antispazmodik ve antikolinerjik olan oksibiitinin, instabil
mesane kontraksiyonlarini azaltarak veya ortadan kaldirmak suretiyle, 6zellikle diurnal
semptomlar1 olan eniiretik hastalarda faydali olabilir. Bununla birlikte, sadece primer

eniirezis nokturnalililarda nadiren etkilidir. Kullanildiginda diger antikolinerjikler gibi agiz
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kurulugu, idrar yapmada gii¢liik, retansiyon, tasikardi, midriazis, uyuklama, kusma,
konstipasyon gibi yan etkileri goriliir (42,52). Oksibiitinin, 6zellikle giin i¢cindeki “urgent
inkontinans” ya da norojenik mesane i¢in faydalidir. Dozu 0,3-0,5 mg/kg/giin’ diir (80).

c. Diger tedavi yontemleri
(1) Psikoterapi

Eniirezis noktiirnanin tedavisinde psikoterapi dnemli bir yer tutar. Psikiyatrist;
destekleyici, hastada giiven ve umut saglayip siirdiirmede yetenekli olmalidir. Genel
olarak psikoterapi; konsiiltasyon odasinda ve evde giiven verme ve sabirli olmay1
gerektirir. Anne, baba tedavinin bir pargasi olmalidir. Eniirezisi olan ¢ocugun, tedaviye
pozitif katilim1 hissettirilmelidir. Evde alisilmis igler yapmasini saglayip azarlanmamasi ve
kendini asagilanmis hissetmemesi icin ¢evresel yardimlar, iliski ve destek psikoterapide

yardimcidir (81).

(2) Diyet Tedavisi

Baz1 olgularda basarili olabilecegi bildirilmistir. Bir ¢alismada ¢ay, kahve, ¢ikolata,
kola, meyva sular1 gibi gidalarin sirayla 6giinlerden ¢ikarilmasiyla iyilesme saglandigi
gozlenmistir. Ancak bu bulgulan destekleyecek yeterli ¢alisma yoktur. Ancak anamnez
almirken belirlenmis olan spesifik bir gida maddesi veya sivi ¢esidi varsa, tedavi destegi

olmasi i¢in aksam saatlerinden sonra bunlarin diyetten ¢ikarilmasi onerilebilir (82).

(3) Siv1 kisitlamasi

S1v1 kisitlanmasinin da etkili oldugu kanitlanmamistir. Gece idrar ¢ikisinin azaltilmasi
tedavide dikkati c¢eken bir durum olmustur. Scott ve Morrison'nun  yaptiklar1 bir
aragtirmada; geceleri dehidratasyon yaratmak i¢in sivi kisitlamasi veya giindiiz ditiretik
kullanimi1 uygulandiysa da bunlarin eniirezisi 6nlemede diisiiniildiigii kadar etkili olmadigi

gosterilmistir (45).
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B. ENUREZIS NOKTURNADA PSIiKOSOSYAL FAKTORLER VE
ESLiK EDEN PSIKIYATRIK HASTALIKLAR

Alerjik hastaliklardan sonra, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen kronik durum olarak
tanimlanan eniirezis ¢ocugun, gencin ve ailesinin yasam kalitesini ciddi olarak azaltan
bir sorun olarak tanimlanmaktadir (83,84). Arastirma grubunda su anda ya da
gecmislerinde eniirezis Oykiisii olan ve olmayan c¢ocuklarda ve ergenlerde yasam
kalitelerinin nasil etkilendigi sorgulandiginda; 5-7 yas grubunda toplam yasam kalitesi
ile fiziksel, ruhsal, 6zsaygi, aile, okul ve sosyal alt alanlarinda yasam kalitesi puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir. Benzer bi¢imde 8-16 yas
arasit grupta da, Ozsaygi alani disinda yasam kalitesinin diger alanlarinda fark
saptanamamistir. Ozsaygi alaninda yasam kalitesi, eniirezisi olan ¢ocuklarda daha
yliksek olarak belirlenmistir. Hollanda’da yapilan bir ¢alismada eniirezis nokturna ile
davranigsal ve emosyonel sorunlar arasinda anlamli bir iligki olmadig: belirtilmektedir
(85).Yasam kalitesi ile eniirezis arasinda iliski bulunmamis olmasi, annelerin sadece
%32,8’inin eniirezisi tedavi edilmesi gereken bir saglik sorunu olarak tanimlamasi ve
eniirezis nedeniyle ailelerin sadece %10,0’unun bir saglik kurumuna bagvurmus olmasi
ile aciklanabilir. Ailelerin eniirezisi c¢ocuklarin yasamlarimi etkileyen ve tedavi
edilmesi gereken bir sorun olarak gérmedikleri, hatta bunun bir tiir tibbi ihmal olarak

degerlendirildigi baska calismalar mevcuttur (3,83,2,86,87).

Gecekondu bolgesinde yiiriitiillen bir arastirmada, eniirezis nokturna prevalansi
%27,5 ile dikkat c¢ekici bir sikliktadir. Ailenin tuvalet egitiminde cezalandiric
yontemleri kullanmasi, ¢ocugun tuvalete zor yetismesi, derin uyku ve giinliik idrar
sayisinin sekiz kezden fazla olmasi eniirezis ile iliskili faktorlerdir. Arastirmada
eniirezis nokturnanin ¢ocugun yasam kalitesinde azalmaya yol agmadig1 belirlenmistir.
Ancak bu sonucun dikkatli yorumlanmasi, nitel arastirma yontemleri ile arka plandaki
diisiince ve saglik algisinin derinlemesine arastirilmasi ve farkl sosyoekonomik yasam

kosullarindaki ¢ocuklarda konunun arastirilmasi onerilmektedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar, 6zellikle daha biiylik yastaki ¢ocuklarin, erkek cinsiyetin
ve diisiik sosyo ekonomik konumda olmanin Eniirezis nokturna’ya diger psikiyatrik
sorunlarin eslik etme olasiligini arttiran risk etkenleri oldugunu gostermektedir (90).

Eniiretik ¢ocuklarda birliktelik gosteren hastaliklar1 arastiran caligmalar, yontem
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farkliliklarina karsin genel olarak bu hastalarda diger psikiyatrik hastalik ve 6zellikle
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugunun daha sik goriildiigii s6ylemektedir (90). 126
probandin ve 338 birinci derece akrabanin oldugu genis bir aile ¢calismasinda, eniirezis
nokturna ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu arasindaki yiiksek komorbidite
oranina karsin, primer eniirezis nokturna’nin dikkat eksikligi hiperaktivite’den bagimsiz
kalitildigr sonucuna varilmistir (89). Ayrica eslik eden dikkat eksikligi hiperaktivite
bozukligu’nun, direngli eniirezis nokturna i¢in bir risk etkeni oldugu idda edilmistir

(88).

Entirezisi olan ¢ocuklarda, kontrol grubuna gdre daha fazla oranda dikkat sorunlari,
saldirgan davraniglar, diisiik sosyal yeterlilik, diisiik okul performansi, anksiyete ve
depresyon belirtileri gézlenmistir (91,92). Zink ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
da, eniirezisi olan c¢ocuklarda psikiyatrik komorbidite ve davranigsal sorunlar daha
yiiksek oranda tespit edilmistir (93). Psikiyatrik komorbidite bakimindan en yiiksek
oranlar idrar yapmay1 erteleyen grupta, en diisiikk oranlar sadece eniirezis nokturna
sorunu olan grupta goriilmiis; hiperkinetik ve davranim sorunlar1 gibi disa vurum
bozukluklari, emosyonel ve duygudurum sorunlar1 gibi ice atim bozukluklarinin iki kati
siklikta gézlenmistir. Ayrica sadece eniirezis nokturna sorunu olan ¢ocuklar, digerlerine

gore daha az ice atim sorunu ve enkoprezis komorbiditesi gostermistir (93).

Baz1 arastirmalarda, eniirezis olan c¢ocuklarda azalmig Ozgiiven, okulda ve
arkadaslar1 arasinda sosyal uyumda sorunlar yasama, davranis problemleri bildirilmigtir
(94,95,96,97). Eniiretik cocuklar, genellikle digerleri tarafindan fark edilme korkusu,
sosyal dislanma, kiigiik diisiiriilme, arkadasin evinde uyuma kaygisi, arkadaglarindan
farkli olduklarini hissetme gibi entirezisin sosyal ve psikolojik sonuglari ile kars1 karsiya
kalmaktadirlar (94,96). Rey ve ark. , eniiretik cocuklarda nokturnal eniirezis ve
hiperaktivite arasinda pozitif bir iliski oldugunu bulmuslardir (98). Byrd ve ark.’da ,
nokturnal eniirezisde davranis problemlerinin daha sik yasandigini bildirmislerdir (95).
6-16 yaslarinda, 3600 Cinli ¢ocuk iizerinde yapilan arastirmada, eniiretik ¢ocuklarda
cekingenlik, bedensel yakinmalar, anksiyete, depresyon diizeyi, sosyal problemler,
dikkat problemleri, yikic1 ve saldirgan davranislarin 2-4 kat arasinda de§isen oranlarda

daha sik goriildiigii saptanmistir (99).

Biederman ve ark., eniirezis ile DEHB’nun yaklasik olarak %30-45 oranlarinda

birlikte goriilebilecegini, ayrica DEHB olan eniiretiklerin diger ruhsal hastaliklar igin
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daha riskli olmadiginmi bildirmislerdir (64). Ferguson ve Horwood, yaptiklari ¢alismada,
entiretik ¢ocuklarda 10 yasindan sonra davranis problemlerinin ve dikkat eksikliginin,

anksiyete diizeyinin ve ¢ekingenligin artis gosterdigini bildirmislerdir (100).

Baz1 arastirmalar, eniiretik ¢ocuklarin psikolojik ve fiziksel istismara daha ¢ok
maruz kaldiklar1 saptanmistir (94,101). Ayrica ebeveynlerin 1/3’iiniin ¢ocuklarini altina
wslattiklart i¢in  cezalandirabildigi bildirilmistir (94,102). Tolerans diizeyi diisiik
ebeveynler, eniirezis diurnasi olan cocuklar i¢in istismar agisindan daha biiyiik risk
olusturabilmektedir (94). Cocuga uygulanan fiziksel istismar, ¢ocuk-ebeveyn arasinda
iletisim sorunlar1 yasanmasi, ¢ocugu suglamaya egilimli tutum gdsteren ebeveynler,
cocugun sorunlart ile basedebilmede yetersiz olan ebeveynlerde daha sik

goriilebilmektedir (103).

Whipple ve ark.’da, yaptiklar1 calismada cocuga karst uygulanan fiziksel
istismarda, anne yasinin gen¢ olmasini da risk faktorii olarak bildirmislerdir (104).
Geng yastaki annede, sorunlar1 ¢ozebilme kapasitesi ve giigliikklerle basa ¢ikabilme
stratejilerindeki yetersizlikler daha sik ortaya c¢ikabilmekte, bunun sonucundada
siddete daha ¢ok bag vurulabilmektedir. Yapilan bagka bir arastirmada da, ¢ocuklarina
siddet uygulayan annelerde stres diizeyinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Stres
diizeyi yiiksek olan anneler, ¢ocuklarinin altini 1slatmasina asir1 tepki verebilir, ayrica
bu anneler ¢ocuklar: ile yeterli iletisim kurmakta zorlanir, dolayisiyla ¢ocuga karsi
daha sik siddet uygulayabilirler (105,106). Yapilan ¢esitli arastirmalarda; diistik
sosyoekonomik diizey, kalabalik aile ortaminda yasama, diisiik egitim diizeyi, ailede
bosanma ya da pargalanma olmasinin eniirezis i¢in psikososyal risk olusturabilecegi
bildirmistir (107,95,73,3). Bosanma ya da par¢alanma sonucu ¢ocuklarin yasadiklari
sorunlar; ayrildiktan sonra daha diisiik sosyal imkanlarla yasama, kardeslerinden
ayrilma, yeni aile yapisina uyum, iivey ebeveyn ile yasama zorunda kalmak
olabilmekte ve bu nedenlerle anksiyete diizeyleri daha yiiksek olabilmektedir.
Cocuklarda artmis anksiyete diizeyi de, stabil olmayan detrusor aktivitesine muskuler
cevabin daha yetersiz olmasina yol acabilmekte ve boylece eniirezis daha sik

goriilmesine katkida bulunabilmektedir (94).
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BOLUM III
GEREC VE YONTEM

LLORNEKLEM

Bu ¢alismaya,istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvurmus olan, primer veya sekonder

eniirezis nokturna tanisini almis olan, 6-18 yas arasi, 84 ¢ocuk ve ergen dahil edilmistir.

Orneklem olustururken, c¢alismaya alinma kriterleri, hastanin poliklinigimize
basvurmus olmasi, primer veya sekonder eniirezis nokturna tanisini aliyor olmasi, 6-18
yas arasinda bulunuyor olmasi idi. Dislanma kriterleri ise mental retardasyon tanisi
aliyor olmasi, herhangi bir yaygin gelisimsel bozukluk tanisin1 aliyor olmasi ve istenen

yas diliminde bulunmuyor olmasi idi.

2009 yili igerisinde halen poliklinigimize bagvurmus olan hastalar, boliim i¢inde
yaptigimiz duyurularla ve son bir sene igerisinde bagvurmus olan hastalardan eniirezis
nokturna tanist almis olanlar dosya arsivinden tespit edilerek telefonla goriigmelere
davet edilmistir. Gorlisme talebimize olumlu yanit veren ve ¢alismamizla ilgili kriterleri

tamamlayan 84 ailenin tiimii ¢alismaya dahil edilmistir.

Biitiin hastalara ve ailelerine, 6nce sozel olarak ¢alisma ile ilgili bilgi verilmis sonra
yazili bilgilendirme ve onam formlar1 imzalarina sunulmustur. Bagvuran ve
bilgilendirilmis onamlar1 alinan 84 ¢ocuk ve ailesinden, goriismelere ve testlere koopere

olmayan olmamustir.
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II.GERECLER

A. VERi TOPLAMA FORMU

Olgularin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, anne yasi, anne egitim diizeyi, anne
meslegi, baba yasi, baba egitim diizeyi, baba meslegi, kardes sayisi, cinsiyetleri, egitim
diizeyleri, ailenin ikamet durumu, evde yasayan aile iiyeleri, aylik ortalama gelir,
vakalarin psikomotor gelisimi, son donemde psikososyal stressor varligi, soygecmis
ozellikleri, hastalarin , kardeslerinin ve anne babalarin tuvalet egitim yaslar1 ve okul

basarisi bu formla degerlendirilmistir.

Ayrica olgularin entirezis 6zellikleri, sekonder vakalarda baslangi¢ yasi, hafta bagina
alt 1slatma sikligi, glindiiz ¢amasir 1slatma varligi, daha 6nce tedavi olup olmadig1 ve
tedavi Ozellikeri, gece alt bezi kullanimi1 ve primer vakalar i¢in baslangi¢ doneminde

psikososyal stressor varligi gibi entirezis ile ilgili bilgiler de bu formla arastirilmistir.

B.OKUL CAGI COCUKLAR icin DUYGULANIM
BOZUKLUKLARI ve SIZOFRENi GORUSME CIZELGESI

CDSG-SY, cocuk ve ergenlerin DSM-III-R (APA1987) ve DSM-IV (APA 1994)
tan1 Olgiitlerine goregecmislteki ve su andaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla
Kaufman ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme
formudur. Form ii¢ boliimden olugsmaktadir. > Yapilandirilmamis baslangi¢ goriismesi’’
olarak adlandirilan ilk boliimde, ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su andaki
yakinmasi, ge¢miste aldigi psikiyatrik tedavilere iligkin bilgilerle birlikte ¢ocugun
okuldaki durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci boliim
olan “’tan1 amacgh tarama goriigsmesi’” 200 kadar 0Ozgiil belirti ve davraniglar
degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek icin belli tarayici sorular ve
degerlendirme Olciitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa tantyi
dogrulamak amaciyla asagidaki 5 tanm1 alaninda ek puanlama yapilmaktadir:
Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari, davranis
bozukluklari, madde kotliye kullanimi1 ve diger bozukluklar. Her bir ek belirti listesi,

tarama sorular1 ve bozuklugun simdiki ve gecmisteki en agir ataklarini degerlendirmek
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izere Olglitler igermektedir. Her bir tan1 i¢in DSM-III-R (APA1987) ve DSM-IV (APA
1994) tami oOlgiitleri verilmistir.Cocugun su andaki islev diizeyini belirlemek ig¢in

diizenlenen {iicilincli boliim ise ‘’cocuklar icin genel degerlendirme Olgegi” olarak

adlandirilir (108).

CDSG-SY belirti siddetini "yok", "esik alt1" ve"esik" seklinde derecelendirir.
CDSG-SY tani konulan bireylerde belirtilerin varligina iliskin bilgi verir, belirtilerin
siddetini degerlendirmez. Belirtilerin esik alti diizeyde var olmasi bir bozukluk tanisi
koymak i¢in yeterli olmasa da, belirli durumlar i¢in daha ileri arastirma yapmak i¢in
uyarici olabilir. Psikotik belirtiler ya da belli bir tani ile iliskili belirti kiimelerinde esik
altt degerler dikkate alinir. CDSG-SY anne-baba ve cocugun kendisiyle goriisme
yoluyla uygulanir ve en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba, ¢ocuk,okul v.b.) alinan
bilgiler dogrultusunda
degerlendirme yapilir. Ergenlik 6ncesi doneme uygulanirken Once anne-baba ile
goriisme yapilir.Ergenlerle calisiliyorsa, dnce ergenin kendisi ile gorsiiliir. Eger farkli
kaynaklardan gelen bilgiler arasinda uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargisini

kullanir (108).

CDSG-SY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi, Bipolar
Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa Tepkisel
Psikoz, Panik Bozukluk, Agorafobi, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Kacinma
Bozuklugu, Basit Fobi, Sosyal Fobi, Asir1 Anksiyete/Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim
Bozuklugu, Kars1 Gelme Karst Olma Bozuklugu, Eniirezis, Enkoprezis, Anoreksiya
Nervoza, Bulimiya, Gegici Tik Bozukluklari, Tourette Bozuklugu, Kronik Motor ya da
Vokal Tik Bozuklugu, Alkol Kétiiye Kullanimi, Madde Koétiiye Kullanimi, Travma

Sonrasi Stres Bozuklugu ve Uyum Bozuklugu temel tanilarini igerir (108).

CDSG-SY Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Coguk Ruh Saglig1 ve Hastaliklari
Anabilim Dali'nda gorevli ¢ocuk psikiyatristlerinden olusan bir ekip tarafindan ilk
olarak Tiirk¢e'ye cevrilmis ve CDSG-SY Tiirk¢e Uyarlamasi (CDSG-SY-T) ortaya
ctkmistir. Bu uyarlamanin baska bir cocuk psikiyatristi tarafindan Ingilizce'ye geri
cevirisi yapildiktan sonra gerekli gozden gecirme ve diizeltmeler yapilmistir. Ceviri ve

geri ¢eviri tamamlandiktan sonra, arastirmacilar kiiltiirel farkliliklara gore yeniden
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olusturulmasi gereken alanlar1 ayrintili olarak tartismislar, kiiltiire 6zgii baz1 sorular
(6rnegin 'deprem' ya da 'ugucu madde' konularindaki sorular) forma eklenmistir.
Gorlisme formunun islerliginin degerlendirildigi anababa ve ¢ocukla yapilan deneme

goriismelerinin gdzden gegirilmesi ile CDSG-SY-T son seklini almistir (109).

Bu calismada tan1 formunun tiimii uygulanmistir. CDSG-SY ’yi uygulayan Dr. Ufuk

Bulug, bu tan1 aracin1 kullanmak konusunda egitim almistir.

C. COCUKLAR VE ERGENLER ICIN YASAM KALITESI
ANKETI

Yasam Kalitesi icin Tiirkce gecerliligi yapilmis, 8-16 yas icin Kiddo-Kindl
Olgegi’nin ebeveyn versiyonlar1 kullamlmistir (110,111). Kiddo-Kindl bedensel,
duygusal, 6zsaygi, aile, sosyal iligkiler, okul alanlarini iceren 24 sorudan olusmaktadir.
Herbir alandaki sorularin cevaplandirilmasi icin bes ayr1 segenek sunulmustur.
Olgeklerin  kesme noktasi yoktur. Fazla puan almak yasam kalitesinde 1iyiligi

gostermektedir.

Calismamizda biitiin kategorilerde alinan ortalama puanlar ¢ikarilmis, sonrasinda

bunlarin toplamlar1 alinarak istatiksel yontemlerle karsilastirilmistir.
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III. YONTEM

(Calismaya dahil edilen 84 hasta ve ailesine randevu verilerek, Haziran 2009 ve
Ekim 2009 tarihleri arasinda, Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali polikliniginde goriisiilmiistiir. Her olgu i¢in gbrlisme siiresi
ortalama 120 dakika olarak belirlenmistir. Gorlismelerde genelde 10 dakikalik bir ara

verilmigtir.

Calisma hakkinda bilgi verilip hem cocuklardan hem de ailelerinden yazili olarak
bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra, goriigmeler Dr. Ufuk Bulug tarafindan
yuritilmustir. Goriismeler sirasinda sosyodemografik veriler ve entiirezisin klinik
Ozellikleri veri toplama formuna aktarilmistir. Diger dlgekler duruma gore anne baba

cocukla beraber, anne babayla karsilikl1 ve ¢cocukla karsilikli olarak degerlendirilmistir.

Istatiksel Degerlindirme : Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket
programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde  tanimlayici istatistiksel
metotlarin  (ortalama,standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilagtirmasinda
Bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilagtirmalarinda ki-kare ve Fisher gergeklik testi

kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Etik A¢iklama: Calismanin gergeklestirilebilmesi icin Istanbul Universitesi Istanbul

Tip Fakiiltesi Etik Kurul izni mevcuttur.
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BOLUM IV

BULGULAR

Primer entirezi grubu olarak toplam 47 vaka, sekonder eniirezis i¢in toplam 37 vaka
calismaya dahil edilmistir. Temel sosyodemografik belirtiler karsilastirildiginda, primer
eniirezis grubunda erkek cocuk orani %59.60, sekonder eniirezis grubunda ise %67.60
olarak tespit edilmistir. Primer eniirezis grubunda yas ortalamast 8,11£1,99, sekonder
eniirezis grubunda ise 7,27+1,5 olarak bulunmustur. Cocuklarin yaslar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmus ve anne ve baba yaslar1 da iki grup arasinda
anlamli derecede farkli bulunmustur. Erkek cinsiyet iki grupta da anlamli olmasa da
daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Istatiksel karsilastirmada cinsiyet, anne egitimi,
baba egitimi, aylik gelir ve toplam ¢ocuk sayis1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir

fark tespit edilmemistir.

Yas ortalamalari, cinsiyet oranlari, anne egitimi, baba egitimi, aylik gelir ile ilgili
calisma grubunun bilgileri Tablo 3’de, anne yasi, baba yas1 ve toplam kardes sayist ile

ilgili bilgiler ise Tablo 4’de sunulmustur.

Ayrica iki gruptaki cinsiyet dagilimi, anne egitimi, baba egitimi ve aylik ortalama

gelirler ve diger sosyodemografik veriler, Grafik 1, 2, 3, 4 ve 5’de sunulmustur.



Tablo 3. Temel sosyodemografik veriler
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Primer Eniirezis

Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu

Yas 8,11+1,99 7,27£1,5 p=0,037

Erkek 28 59,60% 25 67,60% 1*:0,568
Cinsiyet Kiz 19 40,40% 12 32,40% p=0,451

Okuryazar degil 2  4,30% 1 2,70%

Ilkokul 20 42,60% 17 4590%

Ortaokul 14 29,80% 10 27,00%

Lise 9 19,10% 8 21,60% 10,451
Anne Egitimi Yiiksekokul 2 4,30% 1 2,70% p=0,978

Okuryazar degil 0  0,00% 1 2,70%

Ilkokul 17 36,20% 13 3510%

Ortaokul 12 25,50% 5 13,50%

Lise 13 27,70% 12 32,40% v*:3,404
Baba Egitimi Yiiksekokul 5 10,60% 6 16,20% p=0,493

1.000 TL 18  38,30% 15 40,50%

1000-2000TL 23 48,90% 16 43,20% ¥*:0,344
Aylik Gelir  2.000 TL 6 12,80% 6 16,20% p=0,842




Tablo 4. Diger sosyodemografik veriler

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu P
Anne Yasi 31,02+4,59 28,19+3,57 0,003
Baba Yas1 35,19+6,4 32,3+5,72 0,034
Toplam Kardes Sayis1  2,89+1,54 2,73+1,17 0,592

Grafik 1. Cinsiyet oranlar1
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Grafik 2.Anne egitim diizeyleri
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Grafik 3. Baba egitim diizeyleri
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Grafik 4. Aylik ortalama gelir
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Grafik 5. Diger sosyodemografik veriler
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Calisma gruplari, birinci derece akrabalarda eniirezis varligi agisindan
karsilastirilmistir. Buna gore primer eniirezis grubunda bu oran 59,57% ve sekonder
eniirezis grubunda ise 43,24% olarak tespit edilmistir. Aralarinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 5. Soygecmis ozellikleri

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Var 28  59,57% 16 43,24%
Aile (")ykiisﬁ Yok 19 40,43% 21 56,76% p=0,204

Iki grup, cocugun ve ebeveynlerin giindiiz tuvalet egitimi agisindan
karsilagtirildiginda, tiim oranlar primer eniirezis grubunda daha yiiksek bulunmustur.
Ancak iki grup arasinda istatiksel bir farklilik tespit edilmemistir. Tuvalet egitimi ile
ilgili zamanlar ve istatiksel karsilagtirma sonuglar1 Tablo 6 ve Grafik 6’da sunulmustur.

Tuvalet egitimi ile ilgili zamanlar ay olarak degerlendirilmistir.

Tablo 6. Tuvalet egitimi zamanlari

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu p
Cocugun Tuvalet Egitimi Kazanma Yas1 38,6174 36,4+16,2 0,554
Annenin Tuvalet Egitimi Kazanma Yas1  38,8+£21,6 32,1+18,8 0,139

Babanin Tuvalet Egitimi Kazanma Yas1  37,1£18,6 34,9+19,3 0,598
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Grafik 6. Tuvalet egitimi zamanlar1
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Calisma gruplar1 giindiiz alt 1slatma, gece bez kullanimi, eslik eden enkoprezis
varligi, baslangi¢ doneminde psikososyal stressor varligi ve hafta basina gece alt 1slatma
sikliklar1 acgisindan da karsilastirilmistir. Psikososyal stressor olarak, kardes dogumu,
taginma, bosanma, kaza, hastalik, 6liim ve ¢ocukta travma olusturabilecek zorlu yasam

olaylar1 temel alinmistir.

Gilindiiz alt 1slatma, eslik eden enkoprezis ve baslangi¢ doneminde psikososyal
stressOr varligi sekonder eniirezis grubunda daha yiiksek, gece alt bezi kullanimi ve
hafta bagina gece alt 1slatma siklig1 ise primer eniirezis grubunda daha yiiksek oranda
tespit edilmistir. Baslangi¢ doneminde psikososyal stressor varligi ve hafta basina gece
alt 1slatma siklig1 istatiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur. Bu

degiskenlerle ilgili bilgiler Tablo 7 ve Grafik 7°de sunulmustur.



Tablo 7. Klinik degiskenler

41

Primer Eniirezis

Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu

Var 1 2,13% 4 10,81%

Giindiiz Alt Islatma Varhg Yok 46 97.87% 33 89,19% p=0,164
Var 8 17,02% 2 5,41%

Gece Alt Bezi Kullanimi Yok 39 82,98% 35 94,59% p=0,173
Var 3 6,38% 4 10,81%

Eslik Eden Enkoprezis Varhgi Yok 44 93,62% 33 89,19% p=0,694
Var 5 10,64% 18 48,65%

Baslangic Doneminde

Psikososyal Stressor Varhgi Yok 42 89,36% 19 51,35% p=0,0002

Hafta Basina Gece Alt Islatma Sikhigr 5,1+1,4 3,9+1,3 p=0,0001
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Grafik 7. Klinik degiskenler
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Calismamizda iki grup uyku oOzellikleri agisindan da karsilastirilmistir.
Parasomnialar olarak, kabus bozuklugu, gece korkusu ve uyurgezerlik klinik olarak
degerlendirilmistir.  Gece uyku derinligi ise ebeveynlerin ifadesine gore
degerlendirilmistir. Parasomnialar ve derin uyku tarifi oranlari, primer eniirezis
grubunda belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur. Derin uyku tariflenmesi, istatiksel
olarak da anlamli bulunmustur. Iki grubun uyku &zellikleri Tablo 8 ve Grafik 8’de

sunulmustur.



Tablo 8. Uyku 6zellikleri
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Primer Eniirezis

Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Var 6 12,77% 1 2,70%
Parasomnia Varh@1 Yok 41 87,23% 36 97,30% p=0,128
Var 29 61,70% 7 18,92%
Derin Uyku
Tariflemesi Yok 18 38,30% 37 81,08% p=0,0001

Grafik 8. Uyku ozellikleri
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Calismamizda iki grubun tedavi &zellikleri de karsilastirilmistir. iki grubunda

yiiksek oranda daha Once eniirezis ile ilgili tedavi aldig1 tespit edilmistir.Daha once

tedavi almis olan primer eniirezis grubundan 41 ve sekonder eniirezis grubundan 28

cocugun tedavi metodlar1 incelendiginde, vakalarin en yiiksek oranda farmakoterapi ve

davranise1 tedavi aldiklari, yalnizca davranisgr tedavinin sekonder eniirezis grubunda ve

yalnizca farmakoterapinin ise primer eniirezis grubunda daha yiiksek oranda oldugu
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tespit edilmistir. Ancak tedavi olus o6zellikleri agisindan, istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Uygulanan farmakoterapi gesitleri incelendiginde, iki grupta da
imipramin’in en ¢ok tercih edilen tedavi oldugu géze ¢carpmaktadir. Calisma gruplarinin
tedavi olus ozellikleri ile ilgili bilgiler, Tablo 9, Tablo 10, Tablo11, Grafik 9, Grafik 10

ve Grafik 11°de sunulmustur.

Tablo 9. Tedavi varligi

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Yok 6 12,77% 9 24,32%
Tedavi Var 41 87,23% 28  75,68% p=0,251

Tablo 10. Tedavi 6zellikleri

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu

Var 10 24,39% 2 7,14%

Farmakoterapi Yok 31 75,61% 26 92,86% p=0,104
Var 6 14,63% 9 32,14%

Davramis Tedavisi Yok 35 85,37% 19 67,86% p=0,135
Var 2 4,88% 0 0,00%

Alarm Yok 39 95,12% 28 100,00% p=0,510
Var 23 56,10% 14 50,00%

Farmakot.+Davramis Yok 18 43,90% 14 50,00% p=0,632




Tablo 11. Farmakoterapi 6zellikleri

Primer Eniirezis

Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Var 11 33,33% 3 18,75%
Desmopressin Yok 22 66,67% 13 81,25% p=0,336
Var 30 90,91% 15 93,75%
Imipranin Yok 3 9,09% 1 6,25% p=0,999
Var 2 6,06% 0 0,00%
Antikolinerjikler Yok 31 93,94% 16 100,00% p=0,999

Grafik 9. Tedavi varlig
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Grafik 10. Tedavi 6zellikleri

O Primer Enlirezis B Sekonder Enlirezis

Farmakoterapi Davranis Tedavisi Farmakot.+Davranig

Grafik 11. Farmakoterapi 6zellikleri
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Calisma  gruplari, yasam kalitesi  ozellikleri  bakimindan  birbirleriyle
karsilastirilmistir.  Kullandigimiz  6lgekte 6 ayr1 alanda c¢ocuklarin islevselligi
degerlendirilmistir. Her bir alanda alinabilecek en yiiksek puan ortalama olarak 5 ve
toplamda 30’dur. Yiiksek puan alma yasam kalitesindeki iyiligi gdstermektedir. Biitiin
alanlarda, primer eniirezis grubunun puanlar1 daha diisliktiir ve tiimii istatiksel olarak

anlamlhidir. Yasam kalitesi ile ilgili sonuglar Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12. Yasam kalitesi

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Bedensel Iyilik 13,2+2,8 16,3+2,7 p=0,0001
Duygusal Tyilik 12,4+4,1 14,9+2.4 p=0,0001
Ozsaygi 12,7434 15,6£1,9 p=0,0001
Aile iliskileri ~ 12,5+3,1 14,642,2 p=0,0001
Sosyal Iliskiler 14,5+2.6 16,1x2,4 p=0,0001
Okul 11,243,3 14,142,8 p=0,0001

Calisma gruplarindaki  ¢ocuklarin eslik eden psikiyatrik hastaliklarinin tespiti
acisindan, biitiin cocuklara CDSG-SY 6lceginin tiimii uygulanmistir. Bunun sonucunda
primer eniirezis grubunda ayrilik anksiyetesi, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif
bozukluk, depresyon ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu daha yiiksek oranlarda
tespit edilmistir. Sekonder eniirezis grubunda ise panik bozuklugu, yaygin anksiyete,
travma sonrasi stres bozuklugu, enkoprezis, tik bozukluklari, davranim bozuklugu ve

kars1 olma kars1 gelme bozukluklar1 daha yiiksek oranda tespit edilmistir.
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Primer entirezis grubunda eslik eden tanilarin % 10’un {izerinde eslik edenleri

incelendiginde;
1.Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 29,79%
2.Depresyon 19,15%
3.0zgiil fobi 17,02%
4.Sosyal fobi 14,89%
5.Ayrilik anksiyetesi- Karsit olma kars1 gelme bozuklugu 12,76%
Sekonder eniirezis grubunun % 10’un {izerinde eslik eden tanilar incelendiginde;
1.Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 24,32%
2.0zgiil fobi 16,22%
3. Karsit olma kars1 gelme bozuklugu 16,22%

4.Davranim  bozuklugu-Enkoprezis-Yaygin anksiyete-Ayrilik anksiyetesi 10,81%

tanilariin daha yiiksek birliktelik oranlar1 gosterdikleri tespit edilmistir.

CDSG-SY de bulunmasina karsin, ¢alisma grubundaki hastalarda tespit edilmeyen,
sizofreni, anoreksiya nervosa gibi tanilar tablo ve grafiklere dahil edilmemistir. Bunun
disinda calisma grubundaki ¢ocuklarin aldiklari tiim tanilar ve oranlart Tablo 13 ve

Grafik 12’de sunulmustur.



Tablo 13. Eslik eden tiim tanilar

Primer Eniirezis Sekonder Eniirezis

Grubu Grubu
Panik Var 1 2,13% 1 2,770%
ani
Bozuklulugu Yok 46 97,87% 36 97,30% p=0,999
Avrilik Var 6 12,76% 4  10,81%
yril

Anksiyetesi Yok 41 87,24% 33 89,19% p=0,999
Var 7 14,89% 2 541%

Sosyal Fobi Yok 40 85,11% 35 94,59% p=0,287
Var 8 17,02% 6 16,22%

Ozgiil Fobi Yok 39 82,98% 31 83,78% p=0,999
Var 3 6,38% 4  10,81%

Yaygin

Anksiyete Yok 44 93,62% 33 89,19% p=0,694
Var 2 425% I 2,70%

OKB Yok 45 95,75% 36 97,30% p=0,999
Var 9 19,15% 3 8,11%

Depresyon Yok 38 80,85% 34 91,89% p=0,212
Var 1 2,13% 3 8,11%

TSSB Yok 46 97,87% 34 91,89% p=0,315
Var 3 6,38% 4  10,81%

Enkoprezis Yok 44  93,62% 33 89,19% p=0,694
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Var 2 425% 2 541%
Tik Bozuklugu Yok 45 95,75% 35 94,59% p=0,999
Var 14 29,79% 9 2432%
D.E.H.B Yok 33 70,21% 28 75,68% p=0,629
Var 3 6,38% 4  10,81%
Davramim
Bozuklugu Yok 44 93,62% 33 89,19% p=0,694
Var 6 12,76% 6 16,22%
K.O.K.G Yok 41 87,23% 29  78,38% p=0,753
Grafik 12. Eslik eden tiim tanilar
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BOLUM V

TARTISMA

Caligmamizda, eniirezis nokturna temel olarak iki grup halinde ayristirilarak,
sosyodemografik ozellikleri, klinik gidisat ve tedavi olus 6zellikleri, yasam kalitesi

ozellikleri ve eslik eden psikiyatrik bozukluklarin karsilastirilmasi planlanmastir.

Sosyodemografik veriler incelendiginde, primer eniirezis grubunda yas ortalamasi
8,11£1,99 ve sekonder eniirezis grubunda 7,27+1,5 olarak bulunmustur. Eniirezis
nokturna grubundaki yas ortalamasi diger ¢alismalardaki ¢ocuklarin yas ortalamalarina
benzerlik gostermekteydi (112,113). Ancak calismamiza alinan ¢ocuklarda, gruplar
arasinda anlamli diizeyde yas farki bulunmaktaydi. Bunun nedeni ailelerin primer
eniirezis nokturna oldugu zaman durumu tolere edebilmeleri ve daha az yardim alma
ihtiyact duymalar1 olabilir. Cilinkii sekonder eniirezis nokturna; ¢ocuk-anne arasinda
daha cok iletisim sorunlar1 yasanmasina, annelerde daha ¢ok tiikkenmislik duygusuna
sebep olabilmekte, bu nedenle de daha erken zamanda yardim alma ihtiyacin
dogurabilmektedir (114). Anne yas1 ve baba yasi arasinda da ¢ocuk grubuna paralel
sekilde bir farklilik saptanmistir. Genel olarak bakildiginda, g¢aligma grubundaki
ailelerin anne ve baba yas1 ortalamalar1 olduk¢a genctir ve bu durum 6zellikle anne
yasinin gen¢ olusuyla, tuvalet egitiminde zorluklar olusabilecegini ve eniirezis riskini

arttiracagini soyleyen calismalarla paraleldir (115).

Cinsiyet acisindan gruplar karsilastirildiginda, g¢alismamizda primer eniirezis
grubunda 59,60% ve sekonder eniirezis grubunda 67,60% ile erkek cinsiyet oranlar
daha yiiksek tespit edilmistir. Literatiirde de erkek ¢ocuklarda olgunlasmanin daha geg
olmasi, gelisme geriliklerine daha sik rastlanmasi ve erkek cocuklarin tuvalet egitimine
daha zor uyum gostermesi gibi nedenlerden dolay1 erkek ¢ocuklarda eniirezisin daha sik
goriildiigii bildirilmistir (112,94,99). Yine paralel sekilde iilkemizde, Ozkan ve
arkadaslar1 (116), tarafindan yapilan, Gilineydogu Anadolu’daki okul ¢ocuklarinda
eniirezis prevalanst ve ilgili faktorleri ele alan arastirmalarinda 6-11 yas aras1 3527
cocugu incelemis; erkek cocuklarda eniirezisin daha fazla oldugunu gozlemlemis ve

E/K oranini 1.6 olarak saptamislardir. Bunun aksine, kiz ¢ocuk oranini daha yiiksek
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bulan caligmalar (2) olsa da, genel literatiir bilgisi bizim caligma grubumuzla paralel

olarak erkek cinsiyetindeki agirlig isaret etmektedir.

Calismamizdaki diger sosyodemografik veriler incelendiginde, anne egitim
diizeyleri, baba egitim diizeyleri ve aylik ortalama gelir tablolar1 diisiik sosyoekonomik
diizeyi isaret etmektedir. Primer eniirezis grubunda annelerin %?23,4’i ve sekonder
eniirezis grubunda %24,3’1 lise ve istii egitime sahipti. Aylik ortalama gelirlere
bakildiginda, primer grupta ailelerin %12,8’1 ve sekonder eniirezis grubunda %16,2 ‘si
2000 TL ve istiinde gelir tarif etmisti. Eniirezis ile ilgili ¢alismalarin pek ¢ogunda,
sosyoekonomik risk faktorlerinden diisiik gelir diizeyi, anne-baba egitimsizligi, genis
aile yapist tizerinde durulmaktadir (73,116,2). Annenin 6grenim diizeyi ile eniirezis
nokturna arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Annenin 6grenim
seviyesinin ylikselmesiyle ¢ocugun entiretik olma olasiligi azalmaktadir. Daha 6nce
yapilan c¢aligmalarla (117,118,119) benzerlik gosteren bu durum, annenin egitim
seviyesinin artmasi ile ¢ocuk saglig1 ve ¢ocuk egitimi konusunda daha bilingli olmasi ile

iliskili olabilir.

Caligma gruplarinda birinci derece akrabalardaki eniirezis varligi, primer eniirezis
grubunda 59,57% ve sekonder eniirezis grubunda 43,24% ile farkli oranlarda
bulunmustur. Aralarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Literatiir
genelinde, eniirezis siklig ile aile Oykiisii arasinda pozitif iligki oldugu belirtilmistir
(44). Bartalozi ve arkadaslar1 (120), aile dykiisii pozitifligini %77 saptamislardir. Oge
ve arkadaglar1 (3), Aydin yoresinde 2300 ¢ocugu igeren taramalarinda entiretik
cocuklarmn %40.7” sinde pozitif aile dykiisii oldugunu belirtmis, Ozkan ve arkadaslari
(116) bu oran1 % 42, Giir ve arkadaslarn (2) %64.5, Giimiis ve arkadaslar1 (73) ise
%76.5 olarak bildirmislerdir. Bu saydigimiz g¢aligmalar, eniirezis alt tiplerini ayirt
etmemislerdir. Sekonder eniireziste soyge¢mis arastirmalart daha nadirdir. Yapilan bir
calismada sekonder eniirezis‘li ¢ocuklarin %50’sinde aile hikayesinde alt 1slatma
problemine rastlanmigtir (121). Calismamizda ¢ikan sonuglar ve literatlir bilgileri
topluca gozden gegirildiginde, genetik yatkinligin eniirezisin iki alt tipi i¢inde kritik bir
Ooneme sahip oldugu goriilmektedir. Bu yatkinlikla beraber, baslangigtan itibaren primer
eniirezis tablosunun gelisebilmesi veya sonradan etkili olan birgok degisken

provakatdrle, sekonder eniirezis tablosunun gelisebilmeside miimkiin goziikmektedir.



53

Iki grupta anne-baba ve ¢ocuklarin, giindiiz tuvalet egitimi kazanma yaslarida
karsilastirilmistir. Buna gore, Ozellikle primer eniirezis grubunda tuvalet egitimi
kazanma yaglari, 3 yasin ilizerinde tespit edilmistir. Yine sekonder eniirezis grubunda,
hafifce daha diisiik olsa da gecikmis zamanlar tarif edilmistir. Ulkemizde yapilan baska
bir ¢alismada da eniiretik 6rneklem grubunda tuvalet egitimi kazanma yaslar1 3 yas
civarinda tespit edilmistir (122). iki grup arasinda istatiksel bir fark olmasa da, bu
durum genel olarak eniireziste, 6zellikle ailesel yiikliiliikk ve birinci derece akrabalarda,
yiiksek eniirezis oranlar1 ile tuvalet egitimi gecikmesi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu gosteren g¢aligmalara paralel bir sekilde anlamlandirilmistir. Bahsi gegen
calismada entiretik ¢ocuklarda dikkat ¢ceken konulardan biride aile oykiisii olup, iseme
kontroliiniin kazanilmasinda en 6nemli faktorlerden birinin aile hikayesi oldugu anne,
baba yada kardeslerden iki yada daha fazlasinda eniirezis varsa, iseme kontroliiniin aile

hikayesi olmayan ¢ocuklara gore 1,5 y1l daha ge¢ kazanildig1 gosterilmistir (123).

Calismamizda iki grupta da gece alt bezi kullanimi, gilindiiz alt 1slatma varlig, eslik
eden enkoprezis varligi, hafta basmna gece alt 1slatma sikliklar1 ve eniirezis
semptomlarinin baslangic evresinde psikososyal stressor varligi gibi klinik agidan
onemli olabilecek 6zellikler agisinda da karsilastirilmustir. Iki grup arasinda, baslangic
doneminde psikososyal stressor varligi ve hafta bagina diisen alt 1slatma sikliklari
acisindan, istatiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmustur. Ayrica istatiksel olarak
anlamli bulunmasa da, gece alt bezi kullanimi1 primer eniirezis grubunda 8 c¢ocukta,
sekonder eniirezis grubunda ise ancak 2 cocukta tespit edilmistir. Ve bu durum
literatlirde iyi incelenmis bir konu degildir. Bu noktanin ¢aligmamizin bazi baska
degiskenlerinde oldugu gibi primer eniirezisin siiregen ve bazen olduk¢a uzun olabilen

klinik gidisat1 ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Gece alt 1slatma sikliklar1 incelendiginde, primer eniirezis grubunda haftada
ortalama 5,1 ve sekonder eniirezis grubunda ise 3,9 kez alt 1slatmanin oldugu tespit
edilmistir. Iseme siklig ile ilgili arastirmalarda, Chioza ve arkadaslar1 (124), eniiretik
kizlarin %33.3” iiniin, eniiretik erkeklerin ise %32’ sinin haftada 2-4 kez; kizlarin
%14.6° smin, erkeklerin %25’ inin haftada 5-7 kez altlarini 1slattiklarin1 belirtmislerdir.
Ancak bu calismanin, sekonder ve diurnal eniiretik ¢ocuklar1 da icermesi nedeni ile
sadece primer eniirezis’li grup ele alindiginda, hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunun

haftanin hergiinii geceleri altlarini 1slattiklarini bildirmislerdir. Tayvan® da 6-12 yas
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aras1 1176 cocuk ile yapilan bir ¢alismada, primer eniirezis’li c¢ocuklarin yas artisi ile
iseme sikliginda azalma oldugu belirtilmis, primer eniirezis’li % 10 olgunun haftada 3
geceden fazla altin1 1slattigl, % 63 ’ilinlin ise 1 haftada 1 gece altin1 1slattig
vurgulanmustir (125). Ancak Chung ve arkadaslar1 (126), iseme siklig1 ve yas iliskisini
arastirdiklarinda; 5-10 yas arasinda haftada 3 geceden daha az altina islatma oranini
%57.7, 10 yastan biiyiik ¢ocuklarda %18; haftada 3 geceden daha fazla idrar
kagiranlarda bu orani ise %82 olarak saptamislardir. Ulkemizden Aydinoglu’ nun (127)
yaptig1 bir ¢caligmada ise olgularin %6.2” sinin haftada 2-3 kez, %21’ inin 4-5 kez ve
%72.8” inin 6-7 kez geceleri altlarini 1slattiklar1 tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ki
sonuglarda, primer eniirezisin klinik dogas1 geregi, sekonder ve diurnal eniirezise gore
daha sik alt 1slatma sikliklar1 gosterdigini sdyleyen calismalara paralel olarak

yorumlanmustir.

iki grup arasinda, baslangig déneminde psikososyal stressor eslik etmesi agisindan
da belirgin bir farklilik oldugu gorilmiistiir. Primer eniirezis grubunda bu durum,
cocuga tuvalet egitimi verilmeye ¢alisilan zaman dilimi g6z 6niinde bulundurularak
arastirilmistir. Sekonder eniirezis grubunda ise, klinik semptomlarin baslangi¢ donemi
arastirilmistir. Psikososyal stressorler adina temel olarak, kardes dogumu, bosanma,
ayrilik, hastalik, o6lim, ev i¢i siddet, kaza ve ¢ocugun yasamis olabilecegi her tiirlii
fiziksel ve duygusal istismar durumlar1 sorgulanmistir. Primer entirezis grubunda ancak
5 vakada , sekonder eniirezis grubunda ise 18 vakada baslangic doneminde zorlu yasam
olay1 tarif edilmistir. Literatiirde de bu durum daha cok sekonder eniirezis ile
iligkilendirilmistir. Psikolojik kaynakli sekonder eniirezis tanist koyabilmek i¢in, yatak
1slatma ndbetlerinin ya rastlantisal ya da psikolojik problemin goriingiisiiniin takipgisi
olmast gerekmektedir. Kardesin dogmasi, ebeveynlerin bosanmasi ya da ayrilmasi,
ailede bir 6liim, ¢ocuk istismar1 ve buna benzer, aile i¢inde ya da okulda gergeklesen
baska herhangi bir sosyal disfonksiyon gibi ¢esitli olagan durumlar hastaliga yatkinligi
yaratir. Von Gontard ve ekibi, (121) sekonder entirezis’li gocuklarda, primer eniirezis’li
cocuklara kiyasla, daha yiiksek oranda davranig bozukluklarina, yagamsal olaylara ve
stiregen psikososyal strese rastlandigini saptamiglardir. Stres yaratan yasamsal olaylar
ve psikiyatrik tanilarm, sekonder eniirezis tanisindan Once vuku buldugu tespit
edilmistir (128). Sekonder eniirezis nobeti ne kadar gecikirse, onceleyen bir psikolojik

stres olasilig1 da o kadar artmaktadir (129). Dogal olarak, primer eniirezis de zamansal
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acidan da bu bagi kurmak daha zordur. Ancak yine de bu durum, c¢evresel ( kotii ve geg
verilmis tuvalet egitimi gibi) ve ailesel (sekonder eniirezis gruplarinda tespit edilimis
yiiklii soygeemis gibi) olarak eniirezise yatkinligi olan ¢ocuklarda, zorlayici bir yasam
olaymin provakasyonuyla, sekonder eniirezis semptomlarinin gelisebilecegini akla

getirmektedir.

Veri formu araciligi ile, calisma grubundaki ¢ocuklarda derin uyku tariflenmesi ve
parasomnialar arastirilmistir. Parasomnialar olarak, kabus bozuklugu, gece korkusu ve
uyurgezerlik klinik olarak degerlendirilmistir. Iki degiskende primer eniirezis grubunda
daha yiiksek oranlarda tespit edilmistir. Derin uyku tariflenmesi, iki grup arasinda iststiksel
olarakda anlaml diizeyde farkli bulunmustur. Ailelere gore eniiretik ¢ocuklar agir uykulu
ve zorlukla uyandirilabilen cocuklardir. Ancak cocuklari eniiretik olmayan ailelerin,
cocuklarini uyandirmalarininda zor oldugu oldugu diisiiniiliirse, bunun c¢ok giivenilir
olmadig1 sdylenebilir (46,60). Son yapilan ¢alismalarda uyku paterninin normal oldugu
gosterilmekle birlikte, eniiretiklerin normal ¢ocuklar gibi mesane doldugunda neden uyanip
miksiyon yapmadiklar1 hala cevabi verilememis bir sorudur (27). Calismamizdaki
sonuclarla birlikte degerlendirildiginde, bu cevabin primer eniirezis olgular1 i¢in daha

onemli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Calisma gruplari, tedavi 6zellikleri acisindan da karsilastirilmistir. Primer eniirezis
grubunda toplam 41 vaka, sekonder eniirezis grubunda ise 28 vaka daha once tedavi
almistr. ki gruptada en ¢ok kullamlan tedavi sekli davranisci tedavi ve farmakoterapi
kombinasyonuydu. Primer eniirezis grubunda ikinci sirada yalnizca farmakoterapi,
sekonder eniirezis grubunda ise yalnizca davranis¢t tedaviler gelmekteydi. Alarm
tedavisinin iki gruptada olduk¢a az oranda kullanilist ilgi cekiciydi. Farmakoterapi
secenekleri icinde en ¢ok tercih edilen ajan iki gruptada imipramin idi. Iki grup arasinda
farkliliklar bulunsa da, verilerin istatiksel degerlendirilmesinde anlamli bir fark
bulunmamustir. Literatiir, eniirezis nokturnada tedavi olus Ozellikleri acisindan
incelendiginde, oldukga farkli bilgilerle karsilasiimaktadir. Ulkemizde yapilan bir
calismada, eniiretiklerin %47.1’inde higbir ¢are arama davraniginin olmadigi tesbit
edilmistir (44). Eniirezis tedavisinde en sik yaklagimin, biligssel davranisc1 tedaviler
oldugunu soyleyen c¢alismalar agirhiktadir (130, 6). Desmopressin’in eniirezis
tedavisinde en sik kullanilan ve etkinligi gosterilmis olan ajan oldugunu sdyleyen

calismalar mevcuttur (131). Ilag uygulamasi, ¢ogu calismada genellikle davranisci
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tedaviye ek ve tam cevap alinamayan olgularda onerilmektedir (132, 133, 134). Bizim
calismamizdaki 6rneklemde oldukca az tercih edilmesine ragmen, literatiirde en yiiksek
basar1 oranlar1 alarm tedavisi i¢in verilmektedir. Primer eniirezis nokturna olan
cocuklara iliskin incelenen 25 bildirilmis ¢alismadan edinilen bilgilere gore, bu yontem
%68 oraninda ortalama bir basar1 vaat etmektedir (135). Bir¢ok ¢alisma, primer
eniirezis’1 olan ¢ocuklarda desmopressin’in %38’den %55’e dek bir iyilesme sagladigini
rapor etmektedir (136,137). Baska bir calismada imipramin ile tedavi, ¢cocuklarin %S5 ila

%40’ 1nda kuruluk ile sonuglanmistir (138).

Hayat kalitesi, eniirezis olgularinda iyi arastirilmis bir konu degildir. Oysa alt
1slatmanin ¢ocuk ve ailesi lizerindeki duygusal etkileri dikkate degerdir (139,140).
Eniiretik ¢ocuklar bir¢ok aile i¢in stres kaynagidir. Altim1 1slatan ¢ocuklar 6nemli
oranda, duygusal ve fiziksel koti muameleye maruz kalma riski altindadir
(141,142).Cok sayida arastirma, utanma duygusu ve anksiyete, 6zgiiven kaybi, cocugun
0zalgisinda, toplumsal iligkilerinde, yasam kalitesinde ve okul performansinda olumsuz
sonuglar bildirmistir (139,140,97). Baz1 arastirmalarda eniirezis olan ¢ocuklarda azalmis
Ozgliven, okulda ve arkadaslari arasinda sosyal uyumda sorunlar yasama, davranis
problemleri bildirilmistir (94,143,144,97). Eniiretik c¢ocuklar genellikle digerleri
tarafindan fark edilme korkusu, sosyal diglanma, kiiciik diistiriilme, arkadasin evinde
uyuma kaygisi, arkadaslarindan farkli olduklarini hissetme gibi eniirezisin sosyal ve
psikolojik sonuglari ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (94,144). Bizim ¢calismamizda hayat
kalitesi skorlari, primer eniirezis grubunda belirgin olarak daha diisiik tespit edilmistir.
Bu noktada gdzden kagirilmamasi gereken primer eniirezisin kronik, sekonder
eniirezisin ise akut-subakut klinik seyir gostermesi olabilir. Primer eniirezis nokturna’l
cocuklar sekonder eniirezis’li ¢cocuklara gére ¢ok daha uzun zaman hastaligin getirdigi
cevresel zorlanmalar1 yagamak zorunda kalirlar. Kronik klinik gidisatin bu ¢ocuklara
getirdigi ylikler ve hayat kalitesini etkileyisi, farkli ¢aligma dizaynlar1 ve ¢ocuklarda

goriilen diger kronik hastalik durumlar ile karsilastirilarak agiga kavusturulabilir.

Calismamizda primer ve sekonder eniirezis nokturnasi bulunan herbir vakaya,
CDSG-SY uygulanarak eslik eden major psikopatolojiler incelenmistir. iki grupta da en
yiiksek  oranda  saptanan  psikopatoloji,  dikkat  eksikligi  hiperaktivite
bozuklugudur(DEHB). Primer eniirezis grubunda bu oran 29,79% ve sekonder eniirezis

grubu i¢in 24,32% olarak bulunmustur.Cocuklarda entiresis ve psikopatoloji arasindaki
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komorbiditeyi arastiran neredeyse biitiin ¢alismalar, genel olarak davranigsal bozukluk
0zel olarak da dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu prevalansinda yiikseklige isaret
etmektedir. Rey ve ark., eniiretik ¢ocuklarda nokturnal eniirezis ve hiperaktivite
arasinda pozitif bir iligki oldugunu bulmuslardir (98). Biederman ve ark., eniirezis ile
DEHB’nun yaklasik olarak %30-45 oranlarinda birlikte goriilebilecegini, ayrica DEHB
olan eniiretiklerin diger ruhsal hastaliklar i¢in daha riskli olmadigini bildirmislerdir
(64). Ferguson ve Horwood yapriklari ¢alismada eniiretik cocuklarda, 10 yasindan sonra
davranis problemlerinin ve dikkat eksikliginin, anksiyete diizeyinin ve ¢ekingenligin
artis  gosterdigini  bildirmislerdir (100). Komorbidite ¢aligmalarinda, eniirezisin
tanimlanmasindaki biiyiik farkliliklara bagli olarak es zamanli tam1 %28.6 ile %40
arasinda goriilmektedir (145,146,64,147). Buna karsin, hastalarin %30'unda eniirezis ve
DEHB'nun birlikte goriiliisti tutarli bir sekilde rapor edilmistir (146,64). Robson ve ark.
(148) DEHB' 1i 6 yasinda bir ¢ocukta, akranlarina gdre, nokturnal eniirezis goriilme
olasiligin1 2.7 kat, diurnal eniirezis goriilme olasiligim1 4.5 kat daha yiiksek
bildirmislerdir. Davranigsal sorunlar ve eniirezis arasndaki iliskinin asil dogasi,
uygulanan aragtirma dizaynlar1 temelinde saptanamadigi icin, nedensellik iligkisini
ortaya koymaktansa iligkinin ne oldugunu tanimlamak daha iyi olabilir. DEHB'li
cocuklarda artmis eniirezis prevalansini, bu norogelisimsel bozuklukta goriilen
inhibisyon defisitiyle en iyi agiklandigini ortaya koyarak, Kodman-Jones ve ark. (149)
psikolojik sorunlarin eniirezis lizerindeki etkisini vurgulamaktadir. Ancak, Bhatia ve
ark. (146) tam ters etkiyi sdyle uyarlamiglardir, DEHB semptomatolojisi, frustrasyon ya
da yetersizlik nedeniyle ortaya g¢ikan emosyonel sorunlarin bir ifadesi olabilir. Bu
psikopatolojinin eniirezise tepki olarak ortaya ¢ikabilirligine isaret eden bir baska konu
da, ¢cocuk entirezis agisindan tedavi edildiginde ¢ocukta dikkat sorunlar1 ve digavurum
sorunlarinda azalma goriilmesidir (150). Calisma sonuglari literatiir bilgisi ile beraber
diisiiniildiiglinde DEHB’nun entirezisin iki alt tipi i¢inde kolaylastirict bir etken oldugu
aciktir. DEHB, primer eniirezis i¢in norogelisimsel bir gecikme etkisiyle, sekonder
eniirezis i¢in ise gevresel zorlayici etkenleri tolere etmekte getirdigi giigliikle etkin bir

rol oynuyor olabilir.

Calismada eslik eden diger tan1 gruplar incelendiginde, primer eniirezis grubunda
%10’un tiizerinde eslik eden ve daha 6n planda var olan psikopatolojiler depresyon

(19,15%), ozgiil fobi (17,02%), sosyal fobi (14,89%), ayrilik anksiyetesi (12,76%) ve
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karsit olma kars1 gelme bozuklugu’dur (12,76%). Sekonder eniirezis grubunda %10’un
tizerinde eslik eden ve daha 6n planda var olan psikopatolojiler ise 6zgiil fobi (16,22%),
karsit olma kars1 gelme bozuklugu (16,22%), davranim bozuklugu (10,81%), enkoprezis
(10,81%), yaygin anksiyete (10,81%) ve ayrilik anksiyetesi (10,81%) olarak tespit
edilmigtir. On yllardir eniirezis ile davranissal sorunlar arasindaki iligki oldukca
arastirillmistir. Sonuglar cesitlilik gostermektedir, belirgin emosyonel, sosyal ya da
davranigsal sorun gdstermeyen cocuklar da bildirilmistir (151). Eniirezisi olmayan
yasitlarina gore 4.3 kat daha fazla psikolojik zorlanma gdsteren ¢ocuklar da rapor
edilmistir (152). Byrd ve ark. da, nokturnal eniirezisde davranis problemlerinin daha sik
yasandigini bildirmislerdir (143). 6-16 yaslarinda, 3600 Cinli ¢cocuk iizerinde yapilan
arastirmada, eniiretik cocuklarda c¢ekingenlik, bedensel yakinmalar, anksiyete,
depresyon diizeyi, sosyal problemler, dikkat problemleri, yikict ve saldirgan
davraniglarin 2-4 kat arasinda degisen oranlarda daha sik goriildiiglinii saptamiglardir
(152). Entirezisin alt tiplerinde psikiyatrik komorbidite ile ilgili olarak ¢ok az sayida
calisma yapilmistir. Von Gontard ve ark. (72) sekonder nokturnal eniirezis’li cocuklarin
%32.1'inde ICD-10"a gore komorbid bir davranigsal bozukluk tanisi saptamislardir,

primer nokturnal eniirezisli ¢cocuklarda ise bu oran %12.2 olarak bulunmustur.

Caligmamizda eniirezis’e eslik eden tani gruplart ayri ayri incelendiginde, primer
eniirezis grubunda depresyon ve sosyal fobi oranlarinin, sekonder eniirezis grubuna gore
belirgin yiiksek oldugu farkedilmistir. Bu durum tipki hayat kalitesi ozelliklerinde
oldugu gibi, primer eniirezisin kronik dogasiyla iliskili olabilir. Daha uzun bir dénem
eniirezis nokturna’nin 6zgiiven azaltici ve gevresel zorlayict etkilerine maruz kalan
primer entirezisli ¢ocuklar, depresyon ve sosyal fobi gibi igevurum 6zellikleri gosteren
ve diisiik benlik saygisiyla giden psikiyatrik bozukluklar1 gelistirmek konusunda,
sekonder eniirezis’li ¢ocuklara gore daha fazla risk tasiyor olabilirler. Sekonder eniiretik
cocuklarda ise, karsit olma kars1 gelme bozuklugu, davranim bozuklugu ve enkoprezis
gibi digsavurum ozellikleri gosteren ve davranig problemleri igeren tablolar daha yiiksek
oranda tespit edilmistir. Semptomlarin baglangic doneminde varolan yiiksek orandaki
psikososyal stressor varligi, sekonder eniiretik grupta eniirezis semptomlarinin yanisira,
davranigsal problemler iceren tablolarin gelisiminide tetikliyor olabilir. Bunlarin
disinda, farkli klinik o6zellikleri olsa da, iki grup da anksiyete bozukluklar1 agisindan

benzer oransal riskler tagiyordu. Cocuga daha uzun dénem zorlanmalar yasatan primer
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entiirezis nokturna ve psikososyal bir stressorle baglamasi daha muhtemel olan sekonder
eniirezis nokturna, farkli yollardan da olsa anksiyete bozukluklar1 agisindan artmis bir

risk oranini beraberlerinde getirmektedirler.
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BOLUM VI

SONUC VE ONERILER

Calismamizda ,tedavi icin poliklinige basvurmus primer ve sekonder eniiretik
cocuklar, sosyodemografik ozellikleri, ¢esitli klinik ozellikleri, hayat kaliteleri ve eslik
eden psikiyatrik bozukluklar agisindan karsilastirilmistir. Sosyodemografik veriler,
tuvalet egitimindeki zorlanmalar ve genetik yatkinlik acisindan literatiir ile paralel

sonugclar elde edilmistir.

Primer eniirezis nokturna, gece alt bezi kullanimi gibi, uzun dénemde patolojik
adaptasyon mekanizmalart gelisimi konusunda daha riskli goriilmektedir. Ayrica bu
uzun ve bazen tedaviye direngli olan siireg, primer eniiretik ¢ocuklarda hayat kalitesini
daha olumsuz ve belirgin sekilde etkilemektedir. Ve muhtemelen benzer etkilerle, bu
cocuklarda depresyon, sosyal fobi gibi diisiik benlik saygisi getiren rahatsizliklarin

gelisme ihtimali daha ytliksek bulunmustur.

Sekonder eniiretik cocuklar, bagvuru Oncesi donemde psikososyal stressor veya
travma yasama agisindan daha riskli bir grup olarak goriinmektedir. Ve bu durum, bu
cocuklarda, eniirezis’in yanisira, davranim bozuklugu, karsit olma karsi gelme
bozuklugu ve enkoprezis gibi davranigsal problemler iceren rahatsizliklarin gelisme
ihtimalini arttirtyor olabilir. Hayat kalitesi puanlari, primer eniiretik gruba gore bir
miktar daha yiiksek bulunsa da, ihmal edilen veya tedaviye direngli olan olgular
muhtemelen benzer zorlanmalarni yasamak zorunda kalacaktir.  Anksiyete
bozukluklari’nin hastalik tablosuna eslik etmesi, iki gruptada yiiksek oranlarda
bulunmustur. Bu durum sebebi ne olursa olsun eniiretik ¢ocuklarin degerlendirilme ve

tedavisinde dikkat edilmesi gereken bir husustur.

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, primer eniirezis grubunda bir miktar daha
yiiksek olsa da iki gruptada oldukc¢a yiiksek oranlarda tespit edilmistir. Norogelisimsel
bir gecikme ve zorlanma getirmesi nedeniyle, literatiirde daha ¢ok primer eniirezisle
iliskilendiren dikkat eksikligi hiperaktivite’nin, farkli mekanizmalarla da olsa, sekonder
eniirezis grubu icinde, genetik yatkinlikla beraber, en 6nemli tetikleyici etkenlerden
birisi olmasi kuvvetle muhtemeldir. Ve bu birlikteligin, degerlendirme ve tedavi

asamasindaki 6nemi gdzardi edilmemelidir.
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Orneklem grubunun gérece kiigiikk olmasi ve alt gruplarda homojenite’nin tam
saglanamamis olmasi ¢alismamizin en onemli smirliliklarini olusturmaktadir. Sonug
olarak eniirezis nokturna’nin alt tiplerindeki farkliligin daha baska c¢aligmalarlada
tespitinin, etyolojiyi aydinlatmak ve tedavi yaklagimlarini gelistirmek acisindan dnemli

oldugu diistiniilmiistiir.
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EKLER
VERI TOPLAMA FORMU
Isim:
Soyisim:
Cinsiyet:

Dogum tarihi:
Egitim durumu:

Kardesler:

Anne ve baba yaslari, egitim durumlari, meslekleri:

Ikamet durumlar:

Evdeki aile tiyeleri:

Aylik ortalama gelir:

Psikomotor gelisiminde aksama:

Son donemde psikososyal stressor varligi:
Ozgegmis:

Soygeemis (eniirezis noktiirna acisindan):
Tuvalet egitimi yas1: a-gece:

Kardeslarin tuvalet egitim yaslari: a-gece:
Anne babanin tuvalet egitimi yaslari: a-gece
Okul basarist:

primer / sekonder

Baslangic yast:

b-glindiiz:

b-glindiiz:

b-glindiiz
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Ortalama siklig1:

Glin ve/veya gece igindeki sikligi:

Entirezis diiirna veya giindiiz ¢camasir 1slatma:

Daha 6nce tedavi bagvurusu ve zamani:
Uygulanan tedaviler ve sonuglari:

Bez kullanimi (gece/giindiiz):
Semptomsuz dénem varligi:

Ev dis1 ortamlarda olup olmadigi:
Baslangi¢ doneminde psikososyal stressor:
Eslik eden uyku bozuklugu:

Derin uyku tariflenmesi:
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