/8 Derleme Review

DOI: 10.4274/tpa.1626

Noktiirnal eniirezis
Nocturnal enuresis
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Ozet

Uykuda yataga tekrarlayan bir sekilde idrar kagirmak enlrezis olarak tanimlanir. Noktlrnal enlrezis ¢ocukluklarda en sik karsilasilan Griner
problemlerden biridir ve bes yasindaki ¢ocuklarin yaklasik %15-20’sinde gézlenir. Noktlrnal enlrezis her yil %15 hizinda iyilesme gdsterir, bdylece on
bes yasindaki cocuklarin %99'u kurudur. Beraberinde -noktiri disinda- baska hic alt triner sistem belirtileri ve mesane islev bozuklugu éykisi olmayan
cocuklardaki enurezis monosemptomatik noktlrnal enurezistir. Noktlrnal endrezisli ¢ocuklarin biytk bir kismini bu grup olusturmaktadir. Glindiiz
semptomlu bir eniiretik cocukta altta yatan bir mesane islev bozuklugu olasiligr akilda tutulmalidir. Tedavide destekleyici tedavi yéntemleri, alarm ve
ilac tedavileri en sik kullanilan yéntemlerdir. Bu tedavi yéntemlerinin timiinde ama &zellikle alarm tedavisinde aile ve gocugun istegi ve etkin katilimi
cok dnemlidir. (Ttirk Ped Ars 2012; 47: 78-83)

Anahtar sézclikler: Enkontinans, enuretik alarm, desmopressin

Summary

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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Giris Tanimlar: Uluslararasi Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS)
2006 yilinda ¢ocuklarda alt driner sistem (AUS) islevlerine ait

Noktlirnal enirezis (NE) 6zellikle ilkokul ¢agindaki terminolojiyi belirlemistir. intermitan enkontinans belirli

cocuklarda ¢ok sik rastlanilan bir sorundur. Enlirezis teriminin
kdkeni eski Yunanca, “En-+ourein” icine isemekten
gelmektedir. Noktirnal entrezise dair bilimsel yazilar Eber
Papirusu'na (MO 1550) kadar dayanir (1). Bu papirusta NE
tedavisinde ardi¢ tohumu, servi gibi tedaviler énerilmistir.
Selim bir hastalik olmasina ragmen NE etkilenen ¢ocuk ve
aileler icin ciddi bir hayal kirikh@r nedeni olabilir. Bunun
6tesinde ¢ocukta ciddi bir 6zgivensizlik ve uyum sorunlarina
yol agabilir.

miktarlarda idrar kagisidir. Glindiiz ve /veya gece olabilir ve bu
durum en az bes yasinda olan ¢ocuklar i¢in gegerlidir. Enlrezis
uyku sirasinda olan intermitan enkontinanstir (2).

Beraberinde noktiri disinda baska hi¢ alt driner sistem
(AUS) bulgulari ve mesane iglev bozuklugu ykiisii olmayan
cocuklardaki entirezis, monosemptomatik NE olarak tanimlanr.
Endrezisli diger cocuklar ve bagka AUS belirtileri olan ¢ocuklar
ise monosemptomatik olmayan enirezis grubundadir. Bu
tanima uygun AUS belirtileri; artmis/azalmis iseme sikligi,
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glindliz enkontinansi, sikisma, duraksama, ikinma, zayif akim,
kesik kesik iseme, tutma manevralari, tam bosaltamama hissi,
iseme sonrasi damlatma ve genital veya AUS agrisi olarak
sayilabilir. Endrezisli gocuklarin %80'i monosemptomatiktir.

Baslama zamanina gére tanimlama yapilirsa, birincil NE
dogumdan itibaren yasami boyunca hi¢ kuru kalmamis, ikincil
NE ise en az alti ay kuru kalmis ve tekrar baslamis olan
endlrezisli hastalari tanimlar (3).

Epidemiyoloji

Noktlrnal enurezisin sikligi ile ilgili Glkemizde ve yurtdisinda
bir cok galisma yapilmistir (4-9). Dért yasindaki cocuklarda siklik
%20-25 olarak saptanmigtir. Siklik 5-7 yas civarinda %10-15
iken, bu durumun yilda yaklasik olarak %15 civarinda
kendiliginden iyilesme gbstermesiyle 15 yas ve lzerinde yaklasik
%0,5-2,2 civarina iner (4-6). Ulkemizde yapilan calismalarda
siklik 6-16 yas arasinda %11,5-12,4 olarak saptanmistir (7,8).

Birincil NE klguk yas grubunda erkeklerde daha c¢ok
gorilurken, ergenlikte ve eriskin yas grubunda kadin ve
erkekte esittir (9). Nokturnal endrezis sikligr tim dinya
Ulkelerinde benzerdir.

Etioloji ve patojenez

Noktlrnal enlrezisin nedenleri tam olarak ortaya
konulamamistir. Etiolojide genetik etmenlerin roll, vazopresin
salinimindaki degisiklikler ve buna bagl olarak noktirnal
politri, mesane dinamigindeki anormallikler ve azalmis
nokturnal mesane kapasitesi ve uyanma bozukluklar gibi
bircok farkli kuram 6ne surdlmustur.

Genetik etmenler

Genetik etmenler NE’ de ve bazi Uriner enkontinans
durumlarinda olduk¢a 6nemli rol oynamaktadir. Nokturnal
enlrezisin genetigi yapilan bircok bigcimsel ve molekdiler
genetik calismalarla arastinlmigti.  Bicimsel genetik
yaklasimlar aile ve ikizler Uzerindeki calismalar ile
surdurulirken molekdler genetik ¢alismalar ise kromozomal
aktarim calismalaryla yapiimaktadir (10).

Aile galigmalari, etkilenen kisinin ailesindeki sikligi ortaya
koymustur. Epidemiyolojik ¢alismalarda NE olan bir ¢cocugun
babasinda %9,6-%40, annesinde %20-%25 ve akrabalarinda
%60-%70 eniirezis goriilmis oldugu saptanmistir (11-14). Ug
bin iki ylz alti cocukla yapilan epidemiyolojik kesitsel bir
calismada NE riskinin anne-babadan birinde NE éykusi varsa
5-7 kez, eg@er her ikisinde de NE 6ykusu varsa 11,3 kez daha
fazla oldugu ortaya konulmustur (15). Ug yiiz otuz sekiz ikizle
yapilan bir ¢calismada da tek yumurta ikizlerde %68 ve cift
yumurta ikizlerinde %36 NE birlikteligi saptanmistir (16).
Genetik calismalar 6zellikle 12q, 13q ve 22g’nun enlretik gen
ailesini olusturdugunu ortaya koymustur (17-19).

Nokttirnal politiri

CGocuklarda noktlrnal politiriye yol agan en dnemli etmenler
sunlardir (20):

-Gece sivi tiketimi

-Gece solut yukunun fazlaligi

-Gindlz sivi ve solit aliminin fazlahg

-Anti didretik hormonun (ADH) gece salgilanimi

Bircok enlretik cocudun abartili noktirnal idrar
Uretimi glncel enirezis arastirmalarinin ¢ikis noktasini
olusturmustur. Normalde gece ADH diizeyleri glindiize gére
daha yuksektir ve bunun sonucunda geceleri idrar ¢ikisi %50
daha az olur (21). Endretik ¢ocuklarda fizyolojik nokturnal
ADH salinimi artisinin olmadigi ve bunun sonucu olarak
mesanelerinde tutabilecekleri idrardan daha fazla idrar
Urettikleri gdsterilmistir (22). Mesanenin gerilmesi de ADH'In
gece salinimini etkiliyebilir. Yapilan cahsmalarda ADH
saliniminin mesane geriimesine yanit olarak arttigi ve
bosalmasiyla azaldigi saptanmistir.

Azalmis nokttirnal mesane kapasitesi

Mesane islev bozuklugunun NE Gzerine etkileri uzun yillar
boyunca ilgi ve calisma konusu olmustur. Yapilan bircok
calismada enrezisli hastalarin blyik cogunlugunda gece
mesane kapasitesinin  azaldigi  gésterilmistir.  islev
bozuklugunun NE Uzerine etkileri tam olarak ortaya
konulamamis olsa da bu konuda bir ¢ok calisma yapilmistir
(28,24). Mesane kapasitesinin azalmasi anatomik olmaktan
¢ok dolmadan kasiimaya baslamasina baglidr.

Watanabe ve ark. (23,24) eniretik cocuklarda uyku
sirasinda elektroansefalogram (EEG) ve sistometri uygulamiglar
ve bu cocuklarin %32'sinde enlresizle sonuglanan detriisér
kasilmalar saptamiglardir.

Uyanma gticliigui

Mesane gerilmesi ve detrisér kasiimalari oldukga gugll
uyandirici sinyallerdir (25). Bu nedenle yapilan epidemiyolojik
calismalarda bir cok ailenin de vurguladigi gibi eniretik
cocuklar “derin uykucular'dir. Ancak bu enlretik g¢ocuklarin
uyku EEG’lerinin kuru c¢ocuklarinkinden farkli olmasini
gerektirmez. Nitekim bu ydnde kanitlar sunan bircok EEG
calismasi vardir (26). Bu ¢ocuklardaki temel sorun mesane
dolulugunun ve kasiimalarinin algilanmasi ve isemeye yol
acmadan Ust merkezlerce baskilanmasindadir. Bu aslinda bir
uyku bozuklugu degil uyanma bozuklugudur.

Tanisal degerlendirme

Endrezisli ¢ocuklar birinci basamak degerlendirmede
genellikle pratisyen doktor, ¢cocuk doktorlari veya cocuk
irologu  tarafindan  degerlendirilirler. ik  basamak
degerlendirmedeki temel amag sadece geceleri idrar kagiran
cocuklar (monosemptomatik endrezisli cocuklar) tanimlamak,
altta yatan durumlara bagh olarak gelisen enirezisli gocuklari
saptamak ve ayri tutmaktir.
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éykij Fizik muayenede dikkat edilmesi gerekenler:

Tanisal deg@erlendirmenin en 6nemli pargasi 6ykudir.
Oykiide ozellikle iseme aligkanliklarini degerlendirmeye
odaklanmak gereklidir. Monosemptomatik enurezisli cocuklarin
uykuda yatadi islatma disinda iseme yakinmasi olmaz. Bu
nedenle monosemptomatik olmayan entrezisli cocuklari ayirt
etmek icin ézellikle sorgulanmasi gereken noktalar sunlardir :

Tuvalete yetisme giicligu (sikisma),

idrarini tutma manevralari, parmak ucunda durma,

¢dmelme, caprazlama, topuguyla perineye baski uygulama vb,

Kesik kesik iseme, zayif idrar akimi ve isemek i¢in karin

basinci uygulama,

Gunduz idrar kagirma varh@i, sikligi ve sekli,

Gunduz idrar yapma sikligi (bunun ic¢in en giizel yéntem

aile tarafindan tutulacak en az iki guinlik iseme ginligidr),

Uriner enfeksiyon dykiis(,

Kabizlik ve digki enkontinansrdir.

Glindiuz iseme yakinmalari olan hasta grubu
monosemptomatik olmayan NE’ li hasta grubudur ve bu hastalar
vakit kaybetmeden 6zellesmis merkezlere yénlendirilmelidir.

Gece 1slatmalarinin sekli ve sikligi da énemlidir (Her gece
mi? Nadiren mi?) Gece islatma sikliginin tedavi yéniinden
kotu seyir belirtisi oldugu bildirilmistir (5).

Mesane ve bagirsak islevleri yakindan ilintilidir, bu nedenle
bagirsak aligskanliklarina dair sorgulama da 6nem tasir.
Kabizligi olan bir cocukta kabizlik tedavi ediimeden enlrezisin
tedavi edilebilmesi ¢ok zordur. Digki enkontinansi da mutlaka
sorgulanmalidir.

Cocugun genel saghgl ve gelisimiyle ilgili sorgulama da
6nemlidir. Bu sorgulamalardan diyabet veya parankimal
bébrek hastaligi belirtileri saptanabilir.

Sivi alimi aligkanliklarinin  sorgulanmasi biyiuk 6nem
tasimaktadir ve en ideali iseme glnligu tutularak yapilir.
Ginlik sivi aliminin saptanmasi bize diyabet, parankimal
bdbrek hastaligini ortaya koymada faydali olabilecegi gibi ayni
zamanda da c¢ok su igcme aligkanhgr olan cocuklarda
desmopresin tedavisinde dikkat gerekliligini de ortaya koyar.

Agir sekilde horlama ve/veya noktirnal uyku apnesi varligi
ya da yoklugu sorgulanmalidir. Bu patoloji ortadan kaldirildiktan
sonra bazi ¢cocuklarin kuru kaldiklar bildirilmistir (27).

Cocukta olasi bir ruhsal davranis bozukluguna yoénelik
bulgular da sorgulanmalidir.

Fizik muayene ve laboratuvar

Monosemptomatik NE’ li gocuklarin fizik muayenelerinde
genellikle patolojik bulgu yoktur. Ancak &6zellikle distk idrar
akimli veya gece gindlz ciddi enkontinansi olan g¢ocuklar
ayrintili bir fizik muayeneyi hak eder. Normal fizik muayene
yapiimali, karin, sakral bélge ve dis genital organlar tzerinde
6zellikle durulmalidir.

-Karin muayenesinde hidronefroz, glob vezikal veya
kabizlik bulgulart,

-Spinal disrafizme ait killanma, renk degisikligini saptamak
icin sakral bélge muayenesi,

-Dis genitallerin muayenesidir.

Monosemptomatik NE’de yapiimasi gerekli olan tek
laboratuvar testi tam idrar tetkikidir. Tam idrar tetkikinde |6kosittiri
varliginda enfeksiyon, glikoziri variginda diyabet, proteiniri
varhiginda parankimal bdbrek hastaliklarindan stphe edilebilir.

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

Tedavi

Eger altta yatan bir organik hastallk ve gundiz idrar
kacirmalar yoksa cocuk gece isemelerini bir sorun olarak
gérmeye basladiginda tedaviye baslanmalidir. Beslenme,
iseme aliskanliklari gibi konularda genel tavsiyeler tim
yaslardaki altini i1slatan ¢ocuklara verilebilirse de aktif tedavi
alti yastan énce baslamamalidir (28).

Tedavide en sik basvurulan yéntemler sunlardir:

1-Destekleyici tedavi

2-Alarm tedavisi

3-ilag tedavisi

1. Destekleyici tedavi yontemleri

CGocuk ve ailesi NE hakkinda en acik sekilde bilgilendiriimelidir.
Bu durumun sik karsilagilan bir durum oldugu, tedavisinin
muimkun oldugu ve her yil %15 hastanin kendiliginden iyilestigi
bilgileri aile ve gocuga verilmelidir. Aileye normal mesane iglevi ve
enlrezisin patojenezi en basit sekliyle anlatilmalidir.

Aile ve ¢ocuga islak ve kuru gecelerin isaretlendigi bir takvim
tutulmasi &nerilmelidir. Takvimin enurezisin baglangigtaki
durumunu géstermesi ve tedaviye yaniti élgmek icin bir temel
olusturmasinin yani sira bagimsiz bir tedavi etkisi de vardir (29).

Cocuklara bir ginlik iseme takvimi dizenlenmelidir.
Gocuklar uyaninca, okul zamani iki kez, okul sonrasinda, aksam
yemegi zamani ve yatmadan énce mutlaka isemelidirler.

Gocuklarin uzun sire hareketsiz kalmasi engellenmeli ve
fiziksel aktiviteleri dizenlenmelidir.

Cocuklarin sabah ve 6glen sivi alimi diledigince serbest
olmalidir. Ancak gece yatmadan iki saat 6ncesinde sivi alimi
mUmkin oldugunca kisitlanmalidir. Aksam yemeginden sonra,
yatmadan énce solit yUkina arttirabilecek tuzlu ve kalsiyumlu
yiyeceklerden uzak durulmalidir.

Eder kabizlik sorunu varsa bu giderilmelidir. Cocugun
tercihen kahvaltidan sonra olmak Uzere digkilama dlzeni
saglanmaya calisiimalidir.

2. Alarm tedavisi

isemeyle aktive olan bir alarm diizenegi kullanilir. Bir cok
farkli gesitte endretik alarm cihazi vardir. En ¢ok kullanilan tipi
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elektrotlarin i¢c camasirina tutturuldugu kola saat gibi takilan
alarmdir. Alarm tedavisi uyanma bozuklugu olan ¢ocuklarda en
iyi tedavi yontemidir.

Alarm tedavisi cocuklarin Ucte ikisinde kuruluk saglar
(%66,6) ve tedavi sonlandirildiginda da yaklasik yarisi kuru
kalmaya devam eder (30). Alarmin amaci mesane doluluguna
olan duyarlihgin sarth bir refleksle arttinlmasi (31) ve /veya
gece mesane depolama islevinin arttinimasidir (32). Alarm
tedavisi tum NE’ li cocuklara énerilmelidir.

Basarili bir alarm tedavisi icin ebeveyn yardimi ¢ok énem
tasir, bu nedenle bu tedavi ydnteminde 6zellikle ebeveyn
isteginin yiksek olmasi énemlidir. Cocuk her seferinde alarm
calinca kaldiriimali, isetiimeli ve alarm yeniden baglanmalidir.
Bu tedavide devamlilik ¢cok dnemlidir ve alarm mutlaka her
gece kullaniimalidir.

Tedavi en az 2-3 ay denenmelidir. Bu siire sonunda basari
saglanamazsa tedavi sonlandirilir. Olumlu gelismeler gézlenirse
ardarda 14 gun kuru kalincaya kadar tedavi surdirtlmelidir (28).

Basarili bir tedaviden sonra tekrarlar gérilebilse de yeni bir
alarm tedavisine yanit yiksektir. Cocukta kuruluk saglandiktan
sonra yatmadan once aldigi sivi miktari yavas yavas
arttirlarak mesane kapasitesinin arttirlmasiyla tekrar riski
dusurdlebili. Cocuk bu uygulamadan sonra bir ay daha kuru
kaliyorsa tedavi sonlandirilir.

3. lla¢ Tedavisi

En sik kullanilan ilaglar bir arginin vazopresin sentetik
analogu olan desmopresin asetat, trisiklik antidepresan olan
imipramin hidroklorir ve antikolinerjiklerdir.

Desmopresin

Arginin vazopresinin sentetik esdegeridir. Bébrek distal
thbullerinden su emilimini arttirir ve idrar ¢ikisini azaltarak idrar
yogunlugunu arttinr. Kanita dayal tedavi ydntemlerindendir
(83). Yaklasik olarak ¢ocuklarin %30'u tam, %401 kismi yanit
verirler. Daha &nceleri burun sprey sekli kullanilsa da
gunumuzde agizda hizl eriyen tabletler kullaniimaktadir (34).

Desmopresin en ¢cok gece polilrisi ( gece idrar Uretimi yasa
gbre mesane kapasitesinden %130’dan fazla olan) ve normal
mesane depolama islevi olan ¢ocuklarda etkilidir (35). Alarm
tedavisine yanit vermeyen veya alarm tedavisine uyum
saglayamayan cocuklar desmopresin tedavisinden fayda
gérebilirler.

Desmopresin uzun yillar kullanildiginda bile olduk¢a az yan
etkileri olan guvenli bir ilactir. Ancak cok dikkat edilmesi gereken
bir dnemli nokta vardr. ilag alindiktan sonra asin su tiketilirse
hiponatremi ve konviilziyonlarla seyreden su zehirlenmesi
meydana gelebilir. Bu yan etkinin burundan kullanilan sekille cok
daha fazla gérllmesi nedeniyle burundan seklin enireziste
kullanim gerekgesi bizim ulkemizde dahil bircok Ulkede

kaldinlmistir. Ailelere gece 200 mlden fazla su igmemesi ve
sabaha kadar su icilmemesi gerekliligi anlatiimalidir.

Agizda eriyen tabletler uyumadan 30-60 dakika &nce
alinmalidir. Onerilen doz yas ve kilodan bagimsiz olarak 120-
240 mikrogram (en fazla 360 mikrogram) arasindadir. Klinik
uygulamasi kolay ve hizli etkilidir. Tedavi U¢ ay surdiruldikten
sonra doz azaltilir ve 1-3 hafta ara verilerek etkinligi sinanir,
tekrar varsa yeniden etkin doza gegilir. ilacin kesilmesinden
sonra tekrar riski oldukca yuksektir (%60-70) (36). Direngli
olgularda alarm ile birlikte kullanimi disunulebilir.

Trisiklik antidepresanlar

Enlrezis tedavisinde 1960’lardan bu yana kullaniimaktadir ve
bircok rastgele yapilan ¢alisma plasebodan daha etkin oldugunu
gbstermistir (37,38). En sik kullanilan imipramindir, ancak
amitriptilin, desipramin gibi diger ilaglar da etkindir. Etkinlikleri
%40-70 arasinda bildiriimektedir (38,39). Trisiklik antidepresanlar
REM uyku stresini kisaltirlar, vazopresin salgilanimini uyarirlar
ve detrlsor kasinda gevsemeye yol acarlar.

imipraminin tedavi dozu yatmadan énce 0,9-1,5 mg/kg dir.
Uygulama 5-8 yas cocuklarda yatmadan &énce 25 mg,
daha biyik cocuklarda 50 mg dir. On iki yas ve daha blylk
cocuklarda 75 mg kullanilabili. Ug haftalik uygun dozda
kullanimdan sonra tedavi saglanamamissa ila¢ sonlandirimalidir.
Tedavi sonrasi tekrar orani desmopresindeki gibi oldukca
yUksektir. Bir calismada tekrar orani %75 olarak saptanmistir (40).

Trisiklik antidepresanlarin kisilik degisikligi, uykusuzluk, sinirli
ruh hali gibi nérolojik yan etkileri olsa da en énemli yan etkisi
kardiyotoksik yan etkileridir ve ylUksek dozda &limctl olabilir
(41). Batln bu yan etkileri ve kisith etkinligi nedeniyle énceleri
oldukca yaygin olarak kullanilan trisiklik antidepresanlarin
enurezis tedavisindeki yeri giinimuizde oldukga kisitlidir.

Antikolinerjikler

Gocuklarda etkinlik ve givenirligi belirlenmis antikolinerjik
ilaclar oksibutinin, tolteradin ve propiverindir (28). Hicbirisi NE icin
ilk segenek tedavilerden degildir. Oksibutinin en sik kullanilan
antikolinerjiktir. Baskilanamayan detriisér kasiimalarini engeller.
Bazi calismalar diger tedavilere direngli entrezisli cocuklarda
faydali olduklarini gdstermistir (42). Desmopresine yanitsiz
gundiz yakinmalari olan ve geceleri ikiden fazla kagirmasi olan
cocuklarda antikolinerjikler yararl olabilir (43).

Onerilen dozlar gece yatmadan énce olmak lizere: 2 mg
tolteradin veya 5 mg oksibutinin veya 0,4 mg/kg propiverindir.

Antikolinerijik ilaglar genellikle iyi tolere edilir. En sik gérilen
yan etkiler agiz kurulugu, bas dénmesi, ylzde kizariklik,
kabizliktir. Ruh durumu degisiklikleri gordlebilir. En korkulan
yan etkilerden biri iseme sonu idrar kalmasidir, ¢link( Griner
enfeksiyonlara yol agabilir.
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Tablo 1. Nokttirnal entirezisli cocuga yaklasim (43)

“ALARM” -<

J——

Enlrezisli gocuk>5 yas

v

ilintili sorunlar
« Urolojik belirtiler
« Uriner enfeksiyon
+ Kabizlik, enkoprezis
* Anormal sivi tiketimi
+ Bilinen davranis bozukluklari

\

HAYIR EVET
ilk 6nce bu sorunlar
tedavi edilmeli

Monosemptomik NE

Hasta ve aile ile gérisme yapilmali

Ayrintili bilgi verilir

Olasi nedenler aciklanir

Tedavi secenekleri anlatilir

Hasta ve ebeveynin tedavi igin motivasyonu saglanir

L EVET

Sivi tiiketimi, iseme egitimi ve beslenme Gnerileri
Iseme glinligu doldurtulmasi

i

Ebeveyn ve hasta ile gérustlerek olguya gére tedavi énerilir

\

> DESMOPRESIN

o

l izlem 1.ay

Diizelme varsa
alarmla devam
edilebilir.

i

Ardisik 14 gece boyunca
kuru kaldiysa 6-8 haftalik
izlem sonrasi “alarm” tedavisi
kesilir.

Yineleme agisindan bir yillik
izlem

/ izlem 1.ay

Diizelme varsa
desmopresin ile
devam edilebilir.

6-8 haftalik dénemde diizelme yoksa
Yeniden klinik degerlendirme
monosemptomik NE onayi

i izlem
/ Ug ay boyunca
kuru kaldiysa

Tedavi degisikligi

Diizelme yoksa ¢
“alarm” ve desmopresin’in Doz azaltilarak
birlikte kullanimi veya tedavisi kesilir.
ikinci veya Uglincli basamak

saglik kuruluglarina sevk Yineleme agisindan

bir yillik izlem
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