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Özet 
Uykuda yatağa tekrarlayan bir şekilde idrar kaçırmak enürezis olarak tanımlanır. Noktürnal enürezis çocukluklarda en sık karşılaşılan üriner
problemlerden biridir ve beş yaşındaki çocukların yaklaşık %15-20’sinde gözlenir. Noktürnal enürezis her yıl %15 hızında iyileşme gösterir, böylece on
beş yaşındaki çocukların %99’u kurudur. Beraberinde -noktüri dışında- başka hiç alt üriner sistem belirtileri ve mesane işlev bozukluğu öyküsü olmayan
çocuklardaki enürezis monosemptomatik noktürnal enürezistir. Noktürnal enürezisli çocukların büyük bir kısmını bu grup oluşturmaktadır. Gündüz
semptomlu bir enüretik çocukta altta yatan bir mesane işlev bozukluğu olasılığı akılda tutulmalıdır. Tedavide destekleyici tedavi yöntemleri, alarm ve
ilaç tedavileri en sık kullanılan yöntemlerdir. Bu tedavi yöntemlerinin tümünde ama özellikle alarm tedavisinde aile ve çocuğun isteği ve etkin katılımı
çok önemlidir. (Türk Ped Arfl 2012; 47: 78-83)
Anah tar söz cük ler: Enkontinans, enüretik alarm, desmopressin

Sum mary
Nocturnal enuresis is one of the most common urinary problems in children and is observed in about 15-20 percent of children 5 years of age.
Nocturnal enuresis resolves at a rate of 15% per year, so 99% of children are dry by the age of fifteen years. Enuresis can be defined as repetative
bed wetting while sleeping. Enuresis in children without any other lower urinary tract (LUT) symptoms -excluding nocturia- and without a history
of bladder dysfunction is defined as monosymptomatic enuresis. Most of the enuretic children belong to this group. A bladder dysfunction must
be kept in mind in an enuretic child having day time symptoms. Behavioral treatment approaches, alarm treatment and pharmacological treatment
are the most frequently used approaches for treatment. In all treatment modalities and especially in alarm treatment, the motivation and active
involvement of the family and the child are very important. (Turk Arch Ped 2012; 47: 78-83)
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Gi rifl 

Noktürnal enürezis (NE) özellikle ilkokul çağındaki
çocuklarda çok sık rastlanılan bir sorundur. Enürezis teriminin
kökeni eski Yunanca, “En-+ourein” içine işemekten
gelmektedir. Noktürnal enürezise dair bilimsel yazılar Eber
Papirusu’na (MÖ 1550) kadar dayanır (1). Bu papirusta NE
tedavisinde ardıç tohumu, servi gibi tedaviler önerilmiştir.
Selim bir hastalık olmasına rağmen NE etkilenen çocuk ve
aileler için ciddi bir hayal kırıklığı nedeni olabilir. Bunun
ötesinde çocukta ciddi bir özgüvensizlik ve uyum sorunlarına
yol açabilir.

Tanımlar: Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği (ICCS)
2006 yılında çocuklarda alt üriner sistem (AÜS) işlevlerine ait
terminolojiyi belirlemiştir. İntermitan enkontinans belirli
miktarlarda idrar kaçışıdır. Gündüz ve /veya gece olabilir ve bu
durum en az beş yaşında olan çocuklar için geçerlidir. Enürezis
uyku sırasında olan intermitan enkontinanstır (2).

Beraberinde noktüri dışında başka hiç alt üriner sistem
(AÜS) bulguları ve mesane işlev bozukluğu öyküsü olmayan
çocuklardaki enürezis, monosemptomatik NE olarak tanımlanır.
Enürezisli diğer çocuklar ve başka AÜS belirtileri olan çocuklar
ise monosemptomatik olmayan enürezis grubundadır. Bu
tanıma uygun AÜS belirtileri; artmış/azalmış işeme sıklığı,



gündüz enkontinansı, sıkışma, duraksama, ıkınma, zayıf akım,
kesik kesik işeme, tutma manevraları, tam boşaltamama hissi,
işeme sonrası damlatma ve genital veya AÜS ağrısı olarak
sayılabilir. Enürezisli çocukların %80’i monosemptomatiktir.

Başlama zamanına göre tanımlama yapılırsa, birincil NE
doğumdan itibaren yaşamı boyunca hiç kuru kalmamış, ikincil
NE ise en az altı ay kuru kalmış ve tekrar başlamış olan
enürezisli hastaları tanımlar (3).

Epidemiyoloji

Noktürnal enürezisin sıklığı ile ilgili ülkemizde ve yurtdışında
bir çok çalışma yapılmıştır (4-9). Dört yaşındaki çocuklarda sıklık
%20-25 olarak saptanmıştır. Sıklık 5-7 yaş civarında %10-15
iken, bu durumun yılda yaklaşık olarak %15 civarında
kendiliğinden iyileşme göstermesiyle 15 yaş ve üzerinde yaklaşık
%0,5-2,2 civarına iner (4-6). Ülkemizde yapılan çalışmalarda
sıklık 6-16 yaş arasında %11,5-12,4 olarak saptanmıştır (7,8).

Birincil NE küçük yaş grubunda erkeklerde daha çok
görülürken, ergenlikte ve erişkin yaş grubunda kadın ve
erkekte eşittir (9). Noktürnal enürezis sıklığı tüm dünya
ülkelerinde benzerdir.

Etioloji ve patojenez

Noktürnal enürezisin nedenleri tam olarak ortaya
konulamamıştır. Etiolojide genetik etmenlerin rolü, vazopresin
salınımındaki değişiklikler ve buna bağlı olarak noktürnal
poliüri, mesane dinamiğindeki anormallikler ve azalmış
noktürnal mesane kapasitesi ve uyanma bozuklukları gibi
birçok farklı kuram öne sürülmüştür.

Genetik etmenler 

Genetik etmenler NE’ de ve bazı üriner enkontinans
durumlarında oldukça önemli rol oynamaktadır. Noktürnal
enürezisin genetiği yapılan birçok biçimsel ve moleküler
genetik çalışmalarla araştırılmıştır. Biçimsel genetik
yaklaşımlar aile ve ikizler üzerindeki çalışmalar ile
sürdürülürken moleküler genetik çalışmalar ise kromozomal
aktarım çalışmalarıyla yapılmaktadır (10).

Aile çalışmaları, etkilenen kişinin ailesindeki sıklığı ortaya
koymuştur. Epidemiyolojik çalışmalarda NE olan bir çocuğun
babasında %9,6-%40, annesinde %20-%25 ve akrabalarında
%60-%70 enürezis görülmüş olduğu saptanmıştır (11-14). Üç
bin iki yüz altı çocukla yapılan epidemiyolojik kesitsel bir
çalışmada NE riskinin anne-babadan birinde NE öyküsü varsa
5-7 kez, eğer her ikisinde de NE öyküsü varsa 11,3 kez daha
fazla olduğu ortaya konulmuştur (15). Üç yüz otuz sekiz ikizle
yapılan bir çalışmada da tek yumurta ikizlerde %68 ve çift
yumurta ikizlerinde %36 NE birlikteliği saptanmıştır (16).
Genetik çalışmalar özellikle 12q, 13q ve 22q’nun enüretik gen
ailesini oluşturduğunu ortaya koymuştur (17-19). 

Noktürnal poliüri 

Çocuklarda noktürnal poliüriye yol açan en önemli etmenler
şunlardır (20):

-Gece sıvı tüketimi
-Gece solüt yükünün fazlalığı
-Gündüz sıvı ve solüt alımının fazlalığı
-Anti diüretik hormonun (ADH) gece salgılanımı
Birçok enüretik çocuğun abartılı noktürnal idrar 

üretimi güncel enürezis araştırmalarının çıkış noktasını
oluşturmuştur. Normalde gece ADH düzeyleri gündüze göre
daha yüksektir ve bunun sonucunda geceleri idrar çıkışı %50
daha az olur (21). Enüretik çocuklarda fizyolojik noktürnal
ADH salınımı artışının olmadığı ve bunun sonucu olarak
mesanelerinde tutabilecekleri idrardan daha fazla idrar
ürettikleri gösterilmiştir (22). Mesanenin gerilmesi de ADH’ın
gece salınımını etkiliyebilir. Yapılan çalışmalarda ADH
salınımının mesane gerilmesine yanıt olarak arttığı ve
boşalmasıyla azaldığı saptanmıştır.

Azalmış noktürnal mesane kapasitesi

Mesane işlev bozukluğunun NE üzerine etkileri uzun yıllar
boyunca ilgi ve çalışma konusu olmuştur. Yapılan birçok
çalışmada enürezisli hastaların büyük çoğunluğunda gece
mesane kapasitesinin azaldığı gösterilmiştir. İşlev
bozukluğunun NE üzerine etkileri tam olarak ortaya
konulamamış olsa da bu konuda bir çok çalışma yapılmıştır
(23,24). Mesane kapasitesinin azalması anatomik olmaktan
çok dolmadan kasılmaya başlamasına bağlıdır.

Watanabe ve ark. (23,24) enüretik çocuklarda uyku
sırasında elektroansefalogram (EEG) ve sistometri uygulamışlar
ve bu çocukların %32’sinde enüresizle sonuçlanan detrüsör
kasılmaları saptamışlardır.

Uyanma güçlüğü 

Mesane gerilmesi ve detrüsör kasılmaları oldukça güçlü
uyandırıcı sinyallerdir (25). Bu nedenle yapılan epidemiyolojik
çalışmalarda bir çok ailenin de vurguladığı gibi enüretik
çocuklar “derin uykucular”dır. Ancak bu enüretik çocukların
uyku EEG’lerinin kuru çocuklarınkinden farklı olmasını
gerektirmez. Nitekim bu yönde kanıtlar sunan birçok EEG
çalışması vardır (26). Bu çocuklardaki temel sorun mesane
doluluğunun ve kasılmalarının algılanması ve işemeye yol
açmadan üst merkezlerce baskılanmasındadır. Bu aslında bir
uyku bozukluğu değil uyanma bozukluğudur.

Tanısal değerlendirme

Enürezisli çocuklar birinci basamak değerlendirmede
genellikle pratisyen doktor, çocuk doktorları veya çocuk
üroloğu tarafından değerlendirilirler. İlk basamak
değerlendirmedeki temel amaç sadece geceleri idrar kaçıran
çocukları (monosemptomatik enürezisli çocuklar) tanımlamak,
altta yatan durumlara bağlı olarak gelişen enürezisli çocukları
saptamak ve ayrı tutmaktır.
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Öykü

Tanısal değerlendirmenin en önemli parçası öyküdür.
Öyküde özellikle işeme alışkanlıklarını değerlendirmeye
odaklanmak gereklidir. Monosemptomatik enürezisli çocukların
uykuda yatağı ıslatma dışında işeme yakınması olmaz. Bu
nedenle monosemptomatik olmayan enürezisli çocukları ayırt
etmek için özellikle sorgulanması gereken noktalar şunlardır :

Tuvalete yetişme güçlüğü (sıkışma),
İdrarını tutma manevraları, parmak ucunda durma, 
çömelme, çaprazlama, topuğuyla perineye baskı uygulama vb,
Kesik kesik işeme, zayıf idrar akımı ve işemek için karın 
basıncı uygulama,
Gündüz idrar kaçırma varlığı, sıklığı ve şekli,
Gündüz idrar yapma sıklığı (bunun için en güzel yöntem 
aile tarafından tutulacak en az iki günlük işeme günlüğüdür),
Üriner enfeksiyon öyküsü,
Kabızlık ve dışkı enkontinansı’dır.
Gündüz işeme yakınmaları olan hasta grubu

monosemptomatik olmayan NE’ li hasta grubudur ve bu hastalar
vakit kaybetmeden özelleşmiş merkezlere yönlendirilmelidir.

Gece ıslatmalarının şekli ve sıklığı da önemlidir (Her gece
mi? Nadiren mi?) Gece ıslatma sıklığının tedavi yönünden
kötü seyir belirtisi olduğu bildirilmiştir (5).

Mesane ve bağırsak işlevleri yakından ilintilidir, bu nedenle
bağırsak alışkanlıklarına dair sorgulama da önem taşır.
Kabızlığı olan bir çocukta kabızlık tedavi edilmeden enürezisin
tedavi edilebilmesi çok zordur. Dışkı enkontinansı da mutlaka
sorgulanmalıdır.

Çocuğun genel sağlığı ve gelişimiyle ilgili sorgulama da
önemlidir. Bu sorgulamalardan diyabet veya parankimal
böbrek hastalığı belirtileri saptanabilir.

Sıvı alımı alışkanlıklarının sorgulanması büyük önem
taşımaktadır ve en ideali işeme günlüğü tutularak yapılır.
Günlük sıvı alımının saptanması bize diyabet, parankimal
böbrek hastalığını ortaya koymada faydalı olabileceği gibi aynı
zamanda da çok su içme alışkanlığı olan çocuklarda
desmopresin tedavisinde dikkat gerekliliğini de ortaya koyar.

Ağır şekilde horlama ve/veya noktürnal uyku apnesi varlığı
ya da yokluğu sorgulanmalıdır. Bu patoloji ortadan kaldırıldıktan
sonra bazı çocukların kuru kaldıkları bildirilmiştir (27).

Çocukta olası bir ruhsal davranış bozukluğuna yönelik
bulgular da sorgulanmalıdır. 

Fizik muayene ve laboratuvar

Monosemptomatik NE’ li çocukların fizik muayenelerinde
genellikle patolojik bulgu yoktur. Ancak özellikle düşük idrar
akımlı veya gece gündüz ciddi enkontinansı olan çocuklar
ayrıntılı bir fizik muayeneyi hak eder. Normal fizik muayene
yapılmalı, karın, sakral bölge ve dış genital organlar üzerinde
özellikle durulmalıdır.

Fizik muayenede dikkat edilmesi gerekenler:
-Karın muayenesinde hidronefroz, glob vezikal veya

kabızlık bulguları,
-Spinal disrafizme ait kıllanma, renk değişikliğini saptamak

için sakral bölge muayenesi,
-Dış genitallerin muayenesidir.
Monosemptomatik NE’de yapılması gerekli olan tek

laboratuvar testi tam idrar tetkikidir. Tam idrar tetkikinde lökositüri
varlığında enfeksiyon, glükozüri varlığında diyabet, proteinüri
varlığında parankimal böbrek hastalıklarından şüphe edilebilir.

Herhangi bir kan testi yapmaya gerek yoktur. Üriner sistem
ultrasonografisi de gereksizdir (28).

Tedavi

Eğer altta yatan bir organik hastalık ve gündüz idrar
kaçırmaları yoksa çocuk gece işemelerini bir sorun olarak
görmeye başladığında tedaviye başlanmalıdır. Beslenme,
işeme alışkanlıkları gibi konularda genel tavsiyeler tüm
yaşlardaki altını ıslatan çocuklara verilebilirse de aktif tedavi
altı yaştan önce başlamamalıdır (28).

Tedavide en sık başvurulan yöntemler şunlardır:
1-Destekleyici tedavi
2-Alarm tedavisi
3-İlaç tedavisi

1. Destekleyici tedavi yöntemleri

Çocuk ve ailesi NE hakkında en açık şekilde bilgilendirilmelidir.
Bu durumun sık karşılaşılan bir durum olduğu, tedavisinin
mümkün olduğu ve her yıl %15 hastanın kendiliğinden iyileştiği
bilgileri aile ve çocuğa verilmelidir. Aileye normal mesane işlevi ve
enürezisin patojenezi en basit şekliyle anlatılmalıdır. 

Aile ve çocuğa ıslak ve kuru gecelerin işaretlendiği bir takvim
tutulması önerilmelidir. Takvimin enürezisin başlangıçtaki
durumunu göstermesi ve tedaviye yanıtı ölçmek için bir temel
oluşturmasının yanı sıra bağımsız bir tedavi etkisi de vardır (29). 

Çocuklara bir günlük işeme takvimi düzenlenmelidir.
Çocuklar uyanınca, okul zamanı iki kez, okul sonrasında, akşam
yemeği zamanı ve yatmadan önce mutlaka işemelidirler.

Çocukların uzun süre hareketsiz kalması engellenmeli ve
fiziksel aktiviteleri düzenlenmelidir. 

Çocukların sabah ve öğlen sıvı alımı dilediğince serbest
olmalıdır. Ancak gece yatmadan iki saat öncesinde sıvı alımı
mümkün olduğunca kısıtlanmalıdır. Akşam yemeğinden sonra,
yatmadan önce solüt yükünü arttırabilecek tuzlu ve kalsiyumlu
yiyeceklerden uzak durulmalıdır.

Eğer kabızlık sorunu varsa bu giderilmelidir. Çocuğun
tercihen kahvaltıdan sonra olmak üzere dışkılama düzeni
sağlanmaya çalışılmalıdır.

2. Alarm tedavisi

İşemeyle aktive olan bir alarm düzeneği kullanılır. Bir çok
farklı çeşitte enüretik alarm cihazı vardır. En çok kullanılan tipi
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elektrotların iç çamaşırına tutturulduğu kola saat gibi takılan
alarmdır. Alarm tedavisi uyanma bozukluğu olan çocuklarda en
iyi tedavi yöntemidir.

Alarm tedavisi çocukların üçte ikisinde kuruluk sağlar
(%66,6) ve tedavi sonlandırıldığında da yaklaşık yarısı kuru
kalmaya devam eder (30). Alarmın amacı mesane doluluğuna
olan duyarlılığın şartlı bir refleksle arttırılması (31) ve /veya
gece mesane depolama işlevinin arttırılmasıdır (32). Alarm
tedavisi tüm NE’ li çocuklara önerilmelidir. 

Başarılı bir alarm tedavisi için ebeveyn yardımı çok önem
taşır, bu nedenle bu tedavi yönteminde özellikle ebeveyn
isteğinin yüksek olması önemlidir. Çocuk her seferinde alarm
çalınca kaldırılmalı, işetilmeli ve alarm yeniden bağlanmalıdır.
Bu tedavide devamlılık çok önemlidir ve alarm mutlaka her
gece kullanılmalıdır.

Tedavi en az 2-3 ay denenmelidir. Bu süre sonunda başarı
sağlanamazsa tedavi sonlandırılır. Olumlu gelişmeler gözlenirse
ardarda 14 gün kuru kalıncaya kadar tedavi sürdürülmelidir (28).

Başarılı bir tedaviden sonra tekrarlar görülebilse de yeni bir
alarm tedavisine yanıt yüksektir. Çocukta kuruluk sağlandıktan
sonra yatmadan önce aldığı sıvı miktarı yavaş yavaş
arttırılarak mesane kapasitesinin arttırılmasıyla tekrar riski
düşürülebilir. Çocuk bu uygulamadan sonra bir ay daha kuru
kalıyorsa tedavi sonlandırılır.

3. İlaç Tedavisi

En sık kullanılan ilaçlar bir arginin vazopresin sentetik
analoğu olan desmopresin asetat, trisiklik antidepresan olan
imipramin hidroklorür ve antikolinerjiklerdir.

Desmopresin 

Arginin vazopresinin sentetik eşdeğeridir. Böbrek distal
tübüllerinden su emilimini arttırır ve idrar çıkışını azaltarak idrar
yoğunluğunu arttırır. Kanıta dayalı tedavi yöntemlerindendir
(33). Yaklaşık olarak çocukların %30’u tam, %40’ı kısmi yanıt
verirler. Daha önceleri burun sprey şekli kullanılsa da
günümüzde ağızda hızlı eriyen tabletler kullanılmaktadır (34).

Desmopresin en çok gece poliürisi ( gece idrar üretimi yaşa
göre mesane kapasitesinden %130’dan fazla olan) ve normal
mesane depolama işlevi olan çocuklarda etkilidir (35). Alarm
tedavisine yanıt vermeyen veya alarm tedavisine uyum
sağlayamayan çocuklar desmopresin tedavisinden fayda
görebilirler.

Desmopresin uzun yıllar kullanıldığında bile oldukça az yan
etkileri olan güvenli bir ilaçtır. Ancak çok dikkat edilmesi gereken
bir önemli nokta vardır. İlaç alındıktan sonra aşırı su tüketilirse
hiponatremi ve konvülziyonlarla seyreden su zehirlenmesi
meydana gelebilir. Bu yan etkinin burundan kullanılan şekille çok
daha fazla görülmesi nedeniyle burundan şeklin enüreziste
kullanım gerekçesi bizim ülkemizde dahil birçok ülkede

kaldırılmıştır. Ailelere gece 200 ml’den fazla su içmemesi ve
sabaha kadar su içilmemesi gerekliliği anlatılmalıdır.

Ağızda eriyen tabletler uyumadan 30-60 dakika önce
alınmalıdır. Önerilen doz yaş ve kilodan bağımsız olarak 120-
240 mikrogram (en fazla 360 mikrogram) arasındadır. Klinik
uygulaması kolay ve hızlı etkilidir. Tedavi üç ay sürdürüldükten
sonra doz azaltılır ve 1-3 hafta ara verilerek etkinliği sınanır,
tekrar varsa yeniden etkin doza geçilir. İlacın kesilmesinden
sonra tekrar riski oldukça yüksektir (%60-70) (36). Dirençli
olgularda alarm ile birlikte kullanımı düşünülebilir. 

Trisiklik antidepresanlar 

Enürezis tedavisinde 1960’lardan bu yana kullanılmaktadır ve
birçok rastgele yapılan çalışma plasebodan daha etkin olduğunu
göstermiştir (37,38). En sık kullanılan imipramindir, ancak
amitriptilin, desipramin gibi diğer ilaçlar da etkindir. Etkinlikleri
%40-70 arasında bildirilmektedir (38,39). Trisiklik antidepresanlar
REM uyku süresini kısaltırlar, vazopresin salgılanımını uyarırlar
ve detrüsör kasında gevşemeye yol açarlar.

İmipraminin tedavi dozu yatmadan önce 0,9-1,5 mg/kg dır.
Uygulama 5-8 yaş çocuklarda yatmadan önce 25 mg, 
daha büyük çocuklarda 50 mg dır. On iki yaş ve daha büyük
çocuklarda 75 mg kullanılabilir. Üç haftalık uygun dozda
kullanımdan sonra tedavi sağlanamamışsa ilaç sonlandırılmalıdır.
Tedavi sonrası tekrar oranı desmopresindeki gibi oldukça
yüksektir. Bir çalışmada tekrar oranı %75 olarak saptanmıştır (40).

Trisiklik antidepresanların kişilik değişikliği, uykusuzluk, sinirli
ruh hali gibi nörolojik yan etkileri olsa da en önemli yan etkisi
kardiyotoksik yan etkileridir ve yüksek dozda ölümcül olabilir
(41). Bütün bu yan etkileri ve kısıtlı etkinliği nedeniyle önceleri
oldukça yaygın olarak kullanılan trisiklik antidepresanların
enürezis tedavisindeki yeri günümüzde oldukça kısıtlıdır.

Antikolinerjikler

Çocuklarda etkinlik ve güvenirliği belirlenmiş antikolinerjik
ilaçlar oksibutinin, tolteradin ve propiverindir (28). Hiçbirisi NE için
ilk seçenek tedavilerden değildir. Oksibutinin en sık kullanılan
antikolinerjiktir. Baskılanamayan detrüsör kasılmalarını engeller.
Bazı çalışmalar diğer tedavilere dirençli enürezisli çocuklarda
faydalı olduklarını göstermiştir (42). Desmopresine yanıtsız
gündüz yakınmaları olan ve geceleri ikiden fazla kaçırması olan
çocuklarda antikolinerjikler yararlı olabilir (43).

Önerilen dozlar gece yatmadan önce olmak üzere: 2 mg
tolteradin veya 5 mg oksibutinin veya 0,4 mg/kg propiverindir.

Antikolinerjik ilaçlar genellikle iyi tolere edilir. En sık görülen
yan etkiler ağız kuruluğu, baş dönmesi, yüzde kızarıklık,
kabızlıktır. Ruh durumu değişiklikleri görülebilir. En korkulan
yan etkilerden biri işeme sonu idrar kalmasıdır, çünkü üriner
enfeksiyonlara yol açabilir.
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Enürezisli çocuk>5 yaş

İlintili sorunlar
• Ürolojik belirtiler

• Üriner enfeksiyon
• Kabızlık, enkoprezis
• Anormal sıvı tüketimi

• Bilinen davranış bozuklukları

HAYIR EVET
ilk önce bu sorunlar
tedavi edilmeli

Monosemptomik NE
Hasta ve aile ile görüşme yapılmalı
Ayrıntılı bilgi verilir
Olası nedenler açıklanır
Tedavi seçenekleri anlatılır
Hasta ve ebeveynin tedavi için motivasyonu sağlanır

EVET

Sıvı tüketimi, işeme eğitimi ve beslenme önerileri
İşeme günlüğü doldurtulması

Ebeveyn ve hasta ile görüşülerek olguya göre tedavi önerilir

“ALARM” DESMOPRESİN

İzlem 1.ay İzlem 1.ay

Düzelme varsa Düzelme varsa
alarmla devam 6-8 haftalık dönemde düzelme yoksa desmopresin ile
edilebilir. Yeniden klinik değerlendirme devam edilebilir.

monosemptomik NE onayı
İzlem 

Üç ay boyunca 
Ardışık 14 gece boyunca Tedavi değişikliği kuru kaldıysa
kuru kaldıysa 6-8 haftalık
izlem sonrası “alarm” tedavisi Düzelme yoksa
kesilir. “alarm” ve desmopresin’in Doz azaltılarak

birlikte kullanımı veya tedavisi kesilir.
Yineleme açısından bir yıllık           ikinci veya  üçüncü basamak  
izlem sağlık kuruluşlarına sevk   Yineleme açısından

bir yıllık izlem

Tablo 1. Noktürnal enürezisli çocuğa yaklaşım (43)
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