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YUVA VE AILELi ENUREZISLI COCUKLARIN
TEDAVIYE CEVAPLARI

THE RESPONSES TO THE TREATMENT OF CHILDREN WITH ENURESIS
LIVING WITH PARENT OR NOT
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OZET

Zonguldakt'da S.S.K. Hastanesi Uroloji
ve Cocuk poliklinigine miiracaat eden eniirezisli
¢ocuklarla, Cocuk Esirgeme Kurumu'nda bulu-
nan eniirezisli ¢cocuklar incelenmigdr. Eniirezisli
¢ocuklarin yuvali ve aileli olmalar1 arasindaki
tedavi agisindan farklilik incelenmis ve aileli
eniirezisli cocuklar tedaviye daha iyi cevap
verdigi anlagilmistir. 6-9 yas gruplan ile 10-13
yas gruplan tedavi acisindan kargilagtinlmig ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur. Hasta cocuklarin kiz veya erkek
olmalar arasindaki farklilik 6nemsiz olarak
degerlendirilmigtir., Ayrica Imipramine,
Piracetam gibi ilaglarin Plasebo'ya gore,
tedaviye daha iyi cevap verdigi anlagtlmugtir.

SUMMARY

In this study (or article) we examine
two groups of enuretic children. The first group
is living in the children Protection Institution
and the other group is the ones who come to
Zonguldak §.S.K. Hospital by their own device
with the comlainment of enuretic problems.
Children who are living with their parents; give
good response to the treatment rather than the
children who are living in the institution we,
especially , try to take attention to this difference
between the children. On the other hand; 6-9 age
groups and 10-13 age groups are compared
according to their response to the treatment and
differences between them are found statistically

significant. The result of our study shows that
sexual difference isn't important. The response
to the treatment isn't different whether the child
is girl or boy. Also; when compared with plase-
bo when we use imipramin and piracetam we
have better results in our treatments. As those
enuretic children have many psychological prob-
lems; we consider this disease as a great prob-
lem in our society.

MATERYAL VE METOD

Aragtirmamiz Zonguldak S.S.K.
Hastanesi Uroloji ve Cocuk poliklinigine Nisan
1989 ile Eyliil 1989 tarihleri arasinda nokturnal
eniirezis gikayeti ile miiracaat eden g¢ocuklarla
Cocuk Esirgeme Kurumu'nda bulunan 70 nok-
turnal eniirezisli gocukda caligilmigtir.

Hastalarin hepsine sistemik muayene
yapildi. Rutin tahlillerden gegirildi (idrar tahlili,
direkt pyelograf, elektroensefalografi). Organik
herhangi bir bozuklugu tesbit edilen gocuklar
¢alisma grubuna alinmadi,

Aileli ve yuvali ¢ocuklarin gegmigleri,
soy gecmigleri, bulundugu ortam, arkadaglik
iligkileri, egitim seviyeleri, beslenme durumlan
arastirtldi. 70 nokturnal eniirezisli gocugun
tedaviye cevaplan dort degisik yonden incelen-
di.

A. Cins faktoriintin farkhilif

B. yuvali ve aileli eniirezisli gocuklarin
tedaviye karsi cevaplari.

C. Yag gruplan arasindaki farkhlik

D. Piracetam plasebo veya Imipramin
ilaglar1 arasindaki tedavi farklilig1.
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BULGULAR
22 (% 31.4), PLasebo 22(% 31.4), Imipramine

70 eniirezisli gocugun 34'ii (% 48.5) 20 (% 28.5) idi.
aileli, 36's1 (% 51.4) yuval idi. Hastalarin 23'i Yuval: ve aileli eniirezisli gocuklarin
(% 32.8) kiz, 47'si (% 67.1) erkekti. 25' (935.7) tedaviye cevap vermeleri tablo 1'de goster-
6-9 yag grubunda idi. 45'i (% 64.2) 10-13 yas ~ ilmigtir.

grubunda idi. Pracetam kullanilan hasta sayisi

Tablo 1: Nokturnal eniirezisli gocuklarin yuval ve aileli olmalar: arasindaki farklilik

Kismi veya tam

Tyilesme yok iyilesme var Toplam
Yuval 17 (% 24.2) 19 (% 27.1) 36 (% 51.4)
Aileli 8(% 11.4) 21 (% 37.1) 34 (% 48.5)
Toplam 25 (% 35.7) 45 (% 64.2) 70

Sonug: Aileli eniirezisli gocuklar tedaviye daha iyi cevap vermektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0.01).

Tablo 2: Nokturnal eniirezisli gocuklarin kiz veya erkek olmalan arasindaki farklilik

Kismi veya tam

fyilesme yok iyilesme var Toplam
Yuval 9 (% 12.8) 14 (% 20 ) 23 (% 32.8)
Aileli 16 (% 22.8) 31 (%44.2) | 47 (% 67.1)
Toplam 25 (% 35.7) 45 (% 64.2) 70

Sonug: Tedavi sonucu arasinda hasta gocuklarin kiz veya erkek olmalan arasinda bir fark yoktu. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamsizdi. (p<0.05).
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Tablo 3: Nokturnal eniirezisli gocuklarin yag gruplan arasindaki farkhilik

Kismi veya tam

Iyilesme yok iyilesme var Toplam
6,7.8,9 10 15 25
10,11,12,13 30 15 45
Toplam 40 30 70

Sonug: 6-9 yas gruplaninda eniirezisli gocuklar tedaviye daha iyi cevap vermektedir. (p<0.01).

Tablo 4a-b: Piracetam, plasebo ve imipramine gibi ilaglarin tedavi agisindan farklilig;

Kismi veya tam
Tablo 4a Iyilesme yok iyilesme var Toplam
Piracetam 7 15 22
Plasebo 7 15 22
Toplam 14 30 44

Kismi veya tam

Tablo 4b Iyilesme yok iyilesme var Toplam
Piracetam 7 15 22
Imipramine 11 15 26
Toplam 18 30 48

Sonug:Imipramine, Piracetam Plasebo'ya gore tedavi daha iyi cevap vermektedir. (p<0.01).
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TARTISMA

Eniirezisli ¢ocuklarda iiriner sistemde
anatomik kusurlar bulunduguna dair gesitli
yayinlar mevcuttur. Arold ve Ginsber eniirezis] i
kiz ve erkek ¢ocuklann iiretral obstriiktif lezyon-
larin yiiksek oldugunu rapor etmistir (1).
Hallgren ise 105 eniirezisli ¢ocukta ¢aligmada
sadece 3 c¢ocukta iiriner kanala ait anotomik
bozukluk tesbit etmistir (2). Mc Kendry ve
Stewart 200 eniirezisli gocukta radyolojik bir
bozuklugun olmadigint gostermistir (3).
Farsythe ve Redmond yaptiklan bir ¢aligmada
1360 gocuga gekilen intravendz pyelografi ve
sistografilerde iiriner sisteme ait bozukluk %
1'den daha az oldugunu gostermislerdir (4).

Cocuklarda idrar inkontinansinin en
yaygin formu olan eniirezis daha ¢ok belirgin bir
organik patoloji olmaksizin idrar kontroliiniin
fonksiyonel bozuklugu olarak tanimlanir (5). Bu
nedenle eniirezis tedavisi cogu kez kompleks
formunu korumaktadir, Bilindigi gibi eniirezisli
¢ocuklarin % 85'i noktiirnal, % 15'i ise diiirnal
veya hem diiirnal hem de noktiirnaldirler (9). 5
yasina kadar ¢ocuklarin % 10-20'sinde, 10
yaglarinda % 5, 16 yaglarinda % 2 oraninda
degigmektedir (6). Kiz ¢ocuklarda erkek gocuk-
larina gore 1/3 oraninda da az goriiliir (7). Gene
sosyal ve ekonomik yonden ilerlemig toplumlar-
da eniirezis oram yiiksektir (8). Ayrica ¢ocuk
sayisi fazla olan ailelerde de eniirezisli cocuga
daha fazla rastlanmaktadir (12). Ik ¢ocuklarda
daha sik rastlamlmas: diisiindiiriiciidiir. Bunun
nedeni ilk ¢ocuklarda yogun baski olabilir (13).
Caligmalarin birinde de eniirezis mesane kon-
troliiniin kazanilmas1 gereken yastan sonra
istemsiz idrar yapma olarak tamimlanir ve
mesane kontroliiniin 1-5 yaglar1 arasinda
kazanilmasi beklenir (10). Primer eniirezis
mesane Kontroliiniin hi¢ kazanilmamasi, sekon-
der eniirezis mesane kontroliiniin kazanilmasin-
dan en az bir yil sonra istemsiz idrar yapilmaya
baglanmasi olarak tanimlanmaktadir (10).

Eniirezisin etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar
primer eniirezisin bir hastaliktan ¢ok normal
mesane kontroliindeki maturasyonal bir gecik-
menin sonucu oldugu diigiiniilmektedir (14, 15).
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Ayrica eniirezisli ¢gocuklarda spontan diizelme
hizinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (10).
Yapilan bir ¢calismada 5-9 yaslari arasinda her
yil % 14, 10-19 yaslan arassinda % 16 spontan
remisyon bulmustur (4). Bu durumda g¢alig-
mamizda oldugu gibi 6-9 yas grubu tedaviye
daha iyi ceap verme grubu olarak kabul
edilebilir.

Daha 6nce yapilan bir galismada
Imipramine ve Piracetam gibi iki ilacin etkinligi
plasebodan iistiin olarak bulunmustur (16).
Bizim yaptifimiz ¢alisma da ayni sonucu ver-
migtir.

Giintimiizde akapunktur ile eniirezis
tedavisinde iyi sonuglar alindig: s6ylenmektedir.
Akapunktur uygulanan ozellikle 7-8 yag grubu
¢ocuklarda 3. seanstan sonra basar1 oran1 %
98.2'dir. Barbour ve arkadaslari klasik tedavi
uyguladiklar eniirezisli gocuklarda % 75 oranin-
da diizeltme kaydetmiglerdir (11).

Eniirezisli ¢ocuklarin biiyiik kisminda
ne organik ne de psikiyatrik bir neden bulun-
madifi i¢in agin aragtirmalardan ve agin tedavil-
erden kacinmak gerektigi bildirilmektedir (10).
Cocuk ve ailesi ile hekim arasinda bir konugma
bile hastanin diizelmesini saglayabilir (10).
Cocugun tedaviye aktif olarak katilmasinin ve
kendine giiven duymasinin tedaviye yaran vardir
(17).
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