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Eniirezis, idrar kontroliiniin beklendigi yastan sonra (4-5 yas), gece ya da giindiiz, yatagina ya da giysilerine, istemli ya
da istemsiz olarak yenileyen (haftada en az 2 kez) idrar kacirmadir. Eniirezisin farkli etyolojik nedenlerle ortaya ¢ikabi-
len bir semptom olmast, eniirezisi farkl disiplinleri ilgilendiren bir sorun haline getirmistir. Eniirezis ile ilgilenen her di-
siplin problemi kendi agisindan degerlendirmekte ve tedaviyi yonlendirmektedir. Enurezis tedavisi i¢in hemgire, hekim,
egitimci, fizyoterapist, psikiyatristten olusan multidisipliner bir ekip gerekmektedir. Giindiiz altin islatma sikligi 3-4 ya-
sida % 15 olup, her yil % 15 spontan iyilesme olmaktadir. Enurezis icin baslica iki grup tedavi yontemi bulunmaktadir.
Bunlar davranis degistirme ve ilag tedavisi yontemleridir. Davraniga dayali tedavi yontemlerinde; ilk etapta farmakolo-
Jik bir ajana gereksinim duyulmamasi, yan etkisinin olmamasi tercih edilen yonii olmakla beraber, tedaviye uyumsuzluk,
stk araliklarla takip gerektirebilmesi, saglik ekibi, hasta ve aile ile iyi bir iletisimi gerektirmesi, baslangicta ailelerin bu
yonteme giivenmemeleri yontemin tercih edilmeme sebepleridir. Bu makalede davranisa dayali tedavi yontemlerinden tu-
valet egitimi, motivasyon tedavisi, alarm-uyari tedavisi, mesane retansiyon egitimi, hipnoterapi, akupunktur, refleks te-
rapi, homeopati, biyofeedback, pelvik taban egzersizi, temiz aralikli kateterizasyon, néromodiilasyon ve karyopraktik yon-
temlerine yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Eniirezis, tedavi, davranis degistirme.

ABSTRACT

The term “enuresis” is used to refer to wetting the clothes or the bed by night or day voluntarily or involuntarily and re-
peatedly (at least twice in a week) beyond the age of expected bladder control (4-5 age). Enuresis should be treated wit-
hin multidisciplinary appoach. The multidisciplinary team includes a nurse, a physician, an educator, a physiotherapist
and a psychiatrist.The incidence of diurnal enuresis between 3-4 ages is 15% and the rate of its spontan recovery is abo-
ut 15% per year. The main treatment methods of enuresis are behaviour modification and pharmachological treatment.
Behaviour modification is initially preferred method since it does not require the usage of pharmaceuticals and does not
side effects. However, behaviour modification is not commonly preferred method due to necessity for close monitoring
and communication among health care professionals, patient and family, noncompliance with treatment, initial distrust
to the treatment. This article provides information about behaviour modification which includes the toilet training, moti-
vational therapy, alarm-warning therapy, bladder retention training, hypnotherapy, acupuncture, reflexotherapy, homeo-
pathy, biofeedback, pelvic floor exercises, clean intermittent catheterization, neuromodulation and chiropractic.

Key Words: Enuresis, treatment, behaviour modification.

ENUREZIS ya da giysilerine, istemli ya da istemsiz olarak

. . o yineleyen (haftada en az 2 kez) idrar kagirma
Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 0-10 yas grubu-

) olarak tanimlanir. Bagka bir deyisle eniirezis,
nu genel olarak ¢ocukluk donemi, 10-19 yaslar

uygunsuz yer ve zamanda gerceklesen fizyolo-

arasini adolesan donemi olarak tamimlamakta ve jik bir isemedir (Fritz ve Rockney 2004).

adolesanligin ¢ocukluktan erigkinlige gecis do-

nemi oldugunu bildirmektedir (WHO 1998). Eniirezisin farkli etyolojik nedenlerle ortaya ci-

kabilen bir semptom olmasi, eniirezisi farkli di-

Eniirezis, idrar kontroliiniin beklendigi yastan

sonra (4-5 yag), gece ya da giindiiz, yatagina

siplinleri ilgilendiren bir sorun haline getirmis-
tir. Entirezis ile ilgilenen her disiplin problemi
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kendi acisindan degerlendirmekte ve tedaviyi
yonlendirmektedir. Bu nedenle eniirezis teda-
visi i¢in mutlaka hemsire, hekim, fizyoterapist
ve psikiyatristten olusan multidisipliner bir ekip
gerekmektedir (Taneli 2003).

Yeni doganda igseme, refleks seklinde ve giinde
ortalama 20 kez gerceklesir. Bebek 6 aylik ol-
duktan sonra iseme hacimleri artmaya, igeme
siklig1 azalmaya baglar. Mesane dolma duyusu
1-2 yas arasinda gelisir. Dort yasinda cocukla-
rin cogu erigkinlerdeki iseme kontroliine sahip
olurlar (Kefi ve Tekgiil 2006; Taneli 2003).

Giindiiz altin1 1slatma siklig1 3-4 yasinda % 15
olup, her yil % 15 spontan iyilesme olmakta-
dir (Mammen ve Ferrer 2004). Siklik, 6-12 ya-
sinda %5, 12-18 yasinda %4, 18 yasin {istiin-
de %2 olarak bildirilmektedir. Bes yasindaki
cocuklarin %15-20'sinin, saglikli okul cocukla-
rmin %15-30’unun her zaman veya arada kuru
uyanamadiklar1 saptanmigtir (Caione, Nappo,
Capozza, Minni ve Ferro 1994; Chiozza ve ark
1998). Genel olarak eniiretik ¢ocuklarin %60°’1
erkek, %40’1 kizdir (Dalton ve Boris 2004).
Uykuda iseme sorunu %1 oraninda 18 yas ve
tizerinde devam etmektedir (Stehr, Schuster ve
Dietz 1998). Yetiskinlerin %1’lik boliimiinde
bu sorun stirekli bir hal alarak devam edebilir
(Taneli 2003).

Uykuda isemeden sorumlu veya etkisi oldugu
diisiintilen bircok faktér bulunmaktadir. Cocuk /
adolesanlarda iseme bozuklugu; emosyonel ve-
ya psikojenik, genetik, uyku bozukluklari, ge-
lismede gecikme, hormonal etkenler, idrar yolu
enfeksiyonu, {iriner sistem patolojisi (mesane-
tiretra fonksiyon bozukluklarr) ve herhangi bir
fiziksel anormallikle izah edilemeyen sebeple
olabilmektedir (Taneli 2003; Tobias 2000).
Enurezis hangi faktore bagh gelisirse gelissin;
cocuk/adodlesanlarda sosyal izolasyona, yalnizlik
hissine, diisiik benlik saygisina ve okul basari-
sinda diismeye yol acabilmektedir (Heap 2004;
Lottmann ve Alova 2007).
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Enurezis tedavisine baglama zamani genellikle 5
yag civarindadir. Eniirezis tedavisinde basarili
olmak icin saglik ekibi ile hasta ve ailesinin is-
birligi gereklidir. Bu isbirliginin kurulabilmesi
icin her seferinde cocuk / addlesanin ayni he-
kim tarafindan goriilmesi ¢ok ©nemlidir. Anne-
baba ve cocuga degerlendirme sonuglar1 ve uy-
gulanacak tedavi, ilaglarim yan etkileri konusun-
da anlayabilecekleri diizeyde ve olabildigince
ayrintilt bilgi verilmelidir. Secilecek tedavi yon-
temi belirlenirken altta yatan patoloji diginda,
cocuk / addlesanin yasi, sorunun sikligi, yon-
temlerle ilgili kendi tercihi dikkate alinmalidir.
En yararli olacag: diisiiniilen yontemle tedaviye
baglamak ve tedavinin yarim birakilmamasi ge-
rektigini vurgulamak 6nemlidir. Her basarisiz te-
davi girigsimi c¢ocuk/adolesanda olumsuz etkiler
birakir ve daha sonra uygulanacak yontemlerin
bagarisim1 azaltir (Taneli 2003).

Enurezis i¢in baghica iki grup tedavi yodntemi
vardir. Bunlar davranig tedavisi ve ilag tedavisi
yontemleridir (Taneli 2003). Davranig tedavisi;
tuvalet egitimi, motivasyon tedavisi, alarm-uyari
tedavisi, akupunktur, mesane retansiyon egitimi,
hipnoterapi, refleks terapi, homeopati, biyofeed-
back, pelvik taban egzersizi, temiz aralikli ka-
teterizasyon, ndromodiilasyon, karyopratik yon-
temleri icerir (Alpay ve Biyikli 2003; Radmayr,
Schlager, Studen ve Bartsch 2001). Enurezis
tedavisi i¢in davramigsal tedavi yOntemlerine
bagvuruldugunda; vakalarin %355,5" inde etkili
sonu¢ almacagr belirtilmektedir  (Zamorano,
Abad ve Van 2005).

Davraniga dayali tedavi yontemleri yan etkisinin
olmamasi, diger tedavi yontemleri ile kiyaslan-
diginda, uygulama icin sinirlama olmamasi ter-
cih edilen yonii olmakla beraber, tedaviye
uyumsuzluk, sik araliklarla takip gerektirebilme-
si, saglik ekibi, hasta ve aile ile iyi bir iletisi-
mi gerektirmesi, baglangigta ailelerin bu yonte-
me glivenmemeleri yontemin tercih edilmeme
sebepleridir (Alpay ve Biyikli 2003; Geeter
2004; Weaver ve Dobson 2007).



Enurezisi Olan Cocuk/Adolesanlarin Tedavisinde Davranissal Tedavi Yontemleri

DAVRANISSAL TEDAVI YONTEMLERI
Tuvalet Egitimi

Tuvalet egitimi, ¢ocuk ve aileler i¢in birlikte
basa cikilmasi gereken durumlar arasinda Gnem-
li bir kilometre tagidir. Tuvalet egitiminin ilk
onemli sonucu cocugun kendi kendine yetmeye
baslamasidir. Boylece c¢ocuk siire¢ icinde oto-
nomi kazanacaktir (Mota ve Barros 2008).

Tuvalet egitimi; fizyolojik, psikolojik ve sosyo-
kiiltiirel faktorlerden olduk¢a etkilenmektedir.
Cocuklarin giinliik yasam aktivitelerini 6grene-
cekleri ilk kaynak aile ve okuludur. Bu neden-
le siirecin sorunsuz gegirilmesi i¢in ailelere ve
ogretmenlere cok is diismektedir. lyi bir tuva-
let egitimi aile ve ¢ocuk / adolesanim etkili ile-
tisimi ile saglanmalidir. Cocuk tuvalete gitme
ihtiyacinin karsilanmasinda ebeveyne ihtiya¢ du-
yup duymadifi kararmi kendisi verebilir. Oto-
nominin kazanilmast icin dil gelisimi, motor,
duyusal, norolojik ve duygusal yetenekler gelis-
mis olmalidir. Tuvalet egitimi zamanin belir-
lenmesinde mevsim ve kiiltiir ¢ok Onemlidir.
Bu nedenle egitim zamanlamast oldukca farkli-
Iik gostermektedir. Ancak mesane ve barsak
kontroliiniin kazanildigi zamanda egitime bagla-
mak en dogru yaklagimdir. Yapilan caligmalar-
da, ailelerin heniiz c¢ocuklar fiziksel yeterlilik
kazanmadan egitime bagladiklari saptanmistir
(Mota ve Barros 2008). Yapilan bagka bir ca-
lismada, tuvalet egitimine 36. aydan sonra bas-
landiginda; enurezis gelisme insidanst %17.1,
25-36 ay arasi baglandiginda % 5.8 ve 25. ay-
dan once baglandiginda %2.7 olarak saptanmis-
tir. (Chiozza ve ark 1998).

Tuvalet egitimi icin aile-cocuk iletisimi, ailenin
tutumu ve cocugun bireysel gelisimi ¢ok Onem-
lidir. Enurezis, ¢ocugun 0zsaygisinda, kisiler ara-
st iletisiminde ve okul performasinda etkilidir.
Gergekei ve uygun girisimler cocukla iletigimi
saglar ve giiclendirir. Uygun olmayan (engelle-
me, cezalandirma, umursamazlik, kotii s6z soyle-
me ve tesvik eksikligi) girisimler ¢ocugun Ogre-

tilenlerin aksini yapmasina yol acabilir (Mota ve
Barros 2008).

Motivasyon Tedavisi

Cocugun motive edilmesi saglanarak, iseme
glinltigii tutulmasi, sik ve diizenli iseme saglan-
mas1, yatmadan 2 saat once sivi alimimin kisit-
lanmasi, cocufun yatmadan ©nce mutlaka ige-
tilmesi, gece igsemesi icin uykudan uyandirilma-
s1, kafeinli, karbonatli, sitrik asitli iceceklerin
azaltilmasi Onerilir (Mammen ve Ferrer 2004).
Bu yontemle cocugun kuru kalma sansini sade-
ce 1,1 kat artirabilmektedir. (Taneli 2003). Lis-
ter-Sharpe, Bradley ve Sheldon (1997)’ nun 20
randomize kontrollii calisma ve 1 sistematik
derlemede elde ettikleri sonuca gore, motivas-
yon tedavisiyle olgularin %10’ unun haftalar
icinde tedaviye yanit verdigini ve ancak sade-
ce %2’ sinin kalicit olarak kuru kalmayi basar-
digmi belirlemiglerdir. Motivasyon tedavisi tek
basina yeterli bir yontem olarak goriilmemekle
birlikte, diger tedavi yontemleri ile birlikte uy-
gulandiginda basartyr arttirdigi  ispatlanmigtir
(Taneli 2003).

Alarm- Uyar1 Tedavisi

Eniirezis i¢in alarm tedavisi ilk olarak 1904 yi-
Iinda bildirilmis olmasina karsin; rutin kullani-
ma ancak 1930’ larda gecilmistir (Rappaport
1997). Alarm, ince, sokiiliip-takilabilir, sterilize
edilebilir, paslanmaz, neme duyarlt bir sensore
(duyarga) baglidir. Bu sensor, i¢ camagirin di-
sina yerlestirilir. Idrar geldiginde duyarga nem-
lenir ve alarm calisir ve uyari aktive olur. Uya-
11 ses seklindedir. Uyaran cocugu uyandirir ve
daha Onemlisi external sfinkter kasinin aniden
kasilmasina neden olarak idrarin mesaneden ak-
masin1 6nler. Idrar gelmesini takiben alarmin
calismasiyla tekrar tekrar uyandirilma beyni,
mesane lizerindeki otomatik kontrolii saglamasi
konusunda egitir. Eniirezis alarm tedavisinin,
hastaya kazandirdigi bu yetenek daha kalic1 ve
niiksetme riski cok daha az bir tedavi olanagi
saglar (Schmitt 1997). Alarm tedavisinin gece
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ve giindiiz fonksiyonel mesane kapasitesini art-
tirdig1 diistiniilmektedir (Hansen ve Jorgensen
1997; Hvistendahl, Kamperis, Rawashdeh, Rit-
tig ve Djurhuus 2004; Schmitt 1997; Taneli
2003; Taneli ve ark 2004).

Alarm tedavisi ¢ocuk/adolesan ve ailesi icin et-
kili ve giivenli bir tedavi olmakla birlikte, 7 ya-
sindan kiiciik cocuklarda, tek bagina uyudugu
0zel odasi olmayan cocuk/addlesanlarda uygulan-
ma zorluklari, birka¢ ay siirekli kullanilmasi ge-
rekliligi, bazi aileler i¢in oldukca rahatsizlik ve-
rici olmast ve maliyetinin nispeten yiiksek olma-
st dezavantajlaridir (Taneli 2003; Evans 2001).

Alarm tedavisine bagladiktan sonra 14 gece iist
iste kuru kalmayr basaranlara hemen tedaviyi
kesmemesi, 1slatmamay1 basardigi 4 hafta daha
alarm tedavisine devam etmesi Onerilmektedir.
Yeterince motive olmamis ve uyum diizeyi dii-
siik ailelerde basar1 sansi da diisiiktiir. Tedavi-
den c¢ekilme oranlart %?26’lara varabilir (Kefi
ve Tekgiil 2006). Elli alti calismanin derlendi-
g1 ve 3257 cocuk iizerinde yapilan bir meta-
analiz calismasinda nokturnal enurezis tedavi-
sinde alarm tedavisinin desmopressin ya da tri-
siklik ila¢ tedavisinden daha uzun olumlu so-
nuclart oldugu saptanmigtir. Ancak alarm teda-
visinin etkinligini, diger farmakolojik olmayan
girisimlerle kiyaslanmayr saglayacak nitelikte
caligmalar bulunmamaktadir (Glazener, Evans
ve Peto 2005).

Mesane Retansiyon Egitimi

Bu yontemde ¢ocuga giin boyunca fazla mik-
tarda sivi igirilir ve idrarini uzun siire tutmasi
istenir. Eniirezisli hastalarin mesane kapasitele-
rinin normalden az olmast bu tedavinin daya-
nagidir (Taneli 2003).

Hipnoterapi

Avrupa ve ABD’de eniirezisin tedavisinde hip-
noz kullanilmistir. Diger yontemlerde oldugu
gibi, hipnoz konusunda da olumlu ve olumsuz
goriigler vardir. Hem cocuk/adolesanlarda hem
de erigkinlerde kontrendikasyonlar1 belirlemede
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hipnoterapist deneyimli olmalidir. Hipnozda ba-
sartya ulagmak i¢in hipnoterapist oturur pozis-
yonda olmali ve odada donuk bir 151k bulun-
malidir. Hipnoterapist olduk¢a sakin olmali ve
sadece amaca odaklanmali ve uyarilarint sakin-
ce ve yumusak bir ses tonu ile tekrar etmeli-
dir. Hipnoterapist kademeli olarak uyarilartyla
bireye kendi sesi diginda diger fiziksel uyaran-
lar1 duymayacak hale getirmelidir (Al-Harbi,
Needlman, Khan ve Patni 2004; Radmayr ve
ark 2001).

Diseth ve Vandik (2004) yaptiklar1 caligmada,
ge¢misinde alarm tedavisi ve desmopressin te-
davisi alan yag ortalamas: 12 olan, oniki c¢o-
cukla hipnoterapinin etkisinin incelemek ama-
ciyla yaptiklari arastirmada; ¢ocuk/adolesanlarin
9’unu bir yil siiren hipnoterapi seanslari ile te-
davi etmisglerdir ve ¢aligma sonucunda davranig-
sal tedavi yontemleri arasinda mutlaka hipnote-
rapinin olmasi gerektigi ve diger tedavilere ek-
lenebilecegi Onerilmistir. Akupunktur geleneksel
Cin tibbinda 3000 yildir akupunkturun kullanil-
dig1 bildirilmektedir. Akupunktur bozulan viicut
dengesinin yeniden olusturulmasi igin bazi 6zel
noktalarin uyarilmasi yoluyla yapilan bir tedavi
yontemidir. Tedavinin felsefesine gore; pozitif
(yang) ve negatif (yin) giiclerinin denge halin-
de olmast gerekmektedir. “Chi” adi verilen
enerji insan viicudunda “meridyen” denilen ka-
nallarda dolagir. Akupunktur yontemi ile bu ka-
nallarda meydana gelen enerji dolasim engelini
ortadan kaldirarak dengeyi saglamak ve bu ge-
kilde hastaligi onlemek amaglanir (Radmayr ve
ark 2001; Ellis 2002).

Akupunktur noktast uyarildiginda uyari noktasin-
dan baglayan lokal hiicresel uyarilar sinirsel ileti-
sim yoluyla beyine ulagir, beyinden de ilgili or-
ganlara gonderilir. Akupunktur yaygin olarak ag-
r1 giderme yontemi olarak kullanilmakla birlikte;
Kubista ve arkadaglarinin ¢alismasinda akupunk-
tur ile iiriner ve fekal inkontinansin giderilebildi-
gi gosterilmistir. Uriner inkontinansla ilgili olarak
iki major sendrom tanimlanmigtir. Bunlar akciger
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Chi yetmezligi ve bobrek Yang yetmezligidir
(Radmayr ve ark 2001; Ellis 2002).

Bir¢ok vakada uygulayicilar, enurezisi olan ¢o-
cuk/adolesanlarin anksiyete ve stresi ile karsi
karstya kalirlar. Hastalar 16 yasin altinda ise;
bir yardimci veya aile iiyelerinden birinin ya-
ninda bulunmasi saglanabilir. (Radmayr ve ark
2001; Ellis 2002).

Refleks Terapi

Misir, Hindistan ve Cin tibbinda 5000 yildir
kullanilan bir yontemdir. Refleks tedavisinde,
viicudun biitiin sinirlerinin el, ayak, kulak ve
omurgadan baglayarak ve tiim viicudu dolastigi-
na bu bolgelerde tiim viicudu temsil eden nok-
talarin var oldugu esasma dayanir. Bu yontem-
de ayaklara ve ellere, 0zel el ve parmak tek-
nikleriyle masaj uygulanarak, viicudun belli bol-
gelerinde bloke olmug enerji ¢oziiliir, bedenin
kendi kendisini iyilestirme giicii harekete gegiri-
lir ve viicutta kaybedilen denge yeniden sagla-
nir. Tedavi Oncesi detayli bir tibbi anamnez
alimmalidir. Derin ven trombozu olan bireyler-
de ve gebelerde kullanilmaz (Isherwood 2002).

Refleks tedavisi enurezis icin diger tedavi yon-
temlerine ek olarak uygulanmalidir. Tedavi se-
anslarinda hastanin sakin ve stressiz olmasi sag-
lanmalidir. Seanslar yakinmanin akut veya kro-
nik olmasina gore degisiklik gosterir. Tedavi ilk
bes giin boyunca giinde 10 dakika olarak bas-
lar ve giinde 45 dakikaya kadar c¢ikabilir ve te-
daviye alt1 hafta boyunca devam edilebilir. Te-
davi genelde iyi tolere edilebilmekle birlikte;
korku ve anksiyete sik goriilen yan etkileridir.
Refleks tedavisi ile ilgili bilgilerin sinirli oldu-
gu ve ileri arastirmalara gerek duyuldugu bildi-
rilmektedir. (Isherwood 2002).

Homeopati

Klinik ve deneysel olarak 200 senedir dogrulu-
gu gosterilmeye caligilmaktadir. Basit olarak,
homeopati saglam bir canlida hastaligi meyda-
na getiren dogal madde, ayni tip hastalifa sa-
hip canlida hastaligr ortadan kaldirir (Patriani

ve Gomes 2008). Homeopati, 1796’da Alman
doktor Samuel Hahnemann tarafindan sitma
hastaliginin tedavisi ile ilgili aragtirmalar yapar-
ken tesadiifen ortaya c¢cikmuistir. Kinakina agact
kabugunu sudan gecirip ictiginde, saglikli olma-
sma karsin sitma belirtileri ile kargilagsan bilim
adami, “bir madde saglikli bir biinyeyi hasta
edebiliyorsa, hasta bir kisiyi de iyilestirebilir”
diyerek Homeopati'yi gelistirmistir. Homeopati-
ye gore hastalik, bedenin, zihnin ve ruhun bii-
tiin olarak etkilenmesi, organizmanin tamaminin
dengesinin bozulmasidir. Hastalifin sebebi bir
organda meydana gelen bozukluk degil; biitii-
niin (bedenin yasam enerjisinin, kendi iyilestir-
me giicliniin) dengesinin bozulmasidir. Home-
opatide 06zel bir hazirlama yontemi ile 3000’in
tizerinde homeopatik ilag, bitkisel, hayvansal,
mineraller vb maddelerin tedavi edici giicii aci-
ga cikarilarak hazirlanir. Bu nedenle ¢ok diisiik
dozlardaki homeopatik ilaglar toksik degildir ve
yan etkileri yoktur. Zararsiz olduklart i¢in gii-
venli bir sekilde tedavi gerceklesir. (Patriani ve
Gomes 2008).

Biofeedback

Biofeedback, kisinin stresin bedensel belirtileri-
ne yonelik farkindaligimi artirarak bu  belirtirli
kontrol etmesine, bir anlamda da psikolojik ola-
rak gevseyip rahatlamayi 6grenmesine yardimci
bir tekniktir. Biofeedback entirezis tedavisinde
olduk¢a basarili ve kalici sonuglar vermektedir.
Burada amag¢ cocuga spesifik fizyolojik bir sii-
rec ile ilgili aninda bilgi verilmesidir. Bu yon-
temin kullanilabilmesi i¢in ¢ocugun yeterli bi-
ligsel fonksiyona erigsmis yasta olmasi gerek-
mektedir. En pratik yontemlerden birisi ¢ocuga
iserken pelvik taban kaslarmi nasil gevsetmesi
gerektigini Ogretmek ve idrar akim egrisinin
kullanilmasidir (Blanco, Oliver, DeCelis ve Joa-
0 2006; Schulman 2004; Barroso ve ark 2006).
Eksternal sfinkter yetmezligi ve diisiik skalada
vezikotiretral refliisii olan ileri yas ¢ocuk/addle-
sanlarda biofeedback uygulandiginda daha basa-
rili sonuclar elde edilmistir. Enurezis igin cer-
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rahi tedavi ya da kemoproflaksiye Oncesinde
eksternal sfinkter yetmezliginin taranmasi gerek-
tigi ve tedaviye biofeedback ile baglanmasi ge-
rektigi onerilmektedir (Palmer ve ark 2002).

Yine yapilan bir bagka calismada bu calisma
sonucuna benzer sonuclar elde edilmistir (Kibar
ve ark 2007). Giiniimiizde, pelvik taban kasla-
it gelistirmek amaciyla ¢ocuk/addlesanlar icin
0zel hazirlanmis interaktif bilgisayar oyunlar
ile uygulanan biofeedbackten olduk¢a yararl
sonuglar elde edilmistir (McKenna, Herndon,
Connery ve Ferrer 1999).

Pelvik Taban Egzersizleri

Pelvis boslugunu alttan destekleyen kas grupla-
rt kiigiik egzersizler yapilarak gii¢clendirilebilir
ve idrar kacirma sikayetleri azaltilabilir. Yapi-
lan randomize kontrollii bir caligmada yaslart 5,
9 ve 15 arasinda degisen enurezisli ¢ocuklara
pelvik taban kas egzersizleri ve biofeedback bir
yil siireyle uygulanmistir. Calisma sonucunda
biofeedback kullanimi daha etkin olmakla bir-
likte, pelvik taban kas egzersizlerinin sikayetle-
ri azaltmada etkili oldugu ve ne kadar siire egi-
tim verilmesi hakkinda kesin karar vermek icin
ileri caligmalara ihtiya¢ duyuldugu saptanmistir
(Alpay ve Biyikli 2003; Blanco ve ark 2006;
Vasconcelos ve ark 2006; Zaffanello, Giacomel-
lo, Brugnara ve Fanos 2007).

Temiz Aralikh Kateterizasyon

Bu yontemle cocuk/addlesan kendi mesanesini
kontrol etme yetenegine sahip oldugundan ba-
gimsizligint kaybetmemis olur ve iiriner sistem
enfeksiyonlarma karst korunma saglanir. Kendi
kendine temiz aralikli kateterizasyon yodntemini
bircok insan diger yontemlerden daha giivenli,
daha etkili ve daha fazla kabul edilebilir bir
yontem olarak gormektedir. (Kuzu 2001). No-
rojenik mesane tedavisinde mesane retansiyon
egitimi, temiz aralikli kateterizasyon ve oral
ila¢ kullanimina kombine olarak basvuruldugun-
da iyi cevap almabilecegi belirtilmistir (Hattori
2007). Bu yontem gerektiginde bes yasindaki
cocuklara bile ogretilebilir. (Kuzu 2001).
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Noromodiilasyon

Son yillarda tedaviye direngli vakalarda noro-
modiilasyon gibi yeni yontemler gelistirilmisgtir.
Noromodiilasyon uygulamalart agri kavsaklari-
nin dinamik ve/veya fonksiyonel inhibisyonu-
dur. Transkiitanoz elektrik sinir stimiilasyonu
(TENS), yiizey elektrotlar1 ile deriye uygulan-
digindan en biiyiik avantaji evde uygulanabil-
mesidir. Perkiitan6z sinir stimiilasyonu (PENS)
ise topuk kemiginin 2-3 cm {istiine iZne ve
ayak tabanina elektrot yerlestirilerek yapilan
uyar1 yontemidir. Avantaji hizli cevap alinmasi,
dezavantaji ise igneye ve tedavi i¢in hastaneye
gelmeye gerek duyulmasidir (Radmayr ve ark
2001; Barroso ve ark 2006). Humphreys ve
ark. (2006) calismalari sonucunda, diger dav-
ranigsal tedavi yontemleri uygulanip bagarili
olunamamugsa, ¢ocuk/adolesanlarda sakral sinir
stimulasyonuna bagvurulabilecegi ve disfonksi-
yonel eliminasyon sendromu olan c¢ocuk/addle-
sanlarda oldukca etkili sonuglar alinabilinecegi-
ni saptamiglardir. (Humphreys ve ark 2000).
Noromodulasyon ve biofeedback tedavilerinin
karsilagtirildigt bir calismada, yaslart 3-14 ara-
sinda degigsen cocuklarin ortalama 13,8 aylk
siire sonuglarina bakildiginda; iseme disfonksi-
yonu olan ¢ocuk/addlesanlarda biofeedback kul-
laniminin, acil igeme sendromu olan ¢ocuk/ado-
lesanlarda ise elektriksel stimulasyon uygulama-
sinin etkili oldugu saptanmigtir (Barroso ve ark
2006).

Karyopraktik (Chiropractic)

Karyopraktik, iyi bir sagliga ancak diizgiin is-
leyen saglam bir sinir sistemine sahip olunma-
s1 ile kavugsulabilecegi ve viicudun kendine 0z-
gii iyilestirme giiclerinin oldugu anlayigint be-
nimseyen bir iyilestirme sanatidir. Elle spinal
kordun belli bolgelerine enerji ve masaj uygu-
lanarak yapilmaktadir. Bag, boyun ve bel agri-
st yapabilmektedir (Jodorkovsky  2003; Rad-
mayr ve ark 2001). Ozellikle spinal kord ve si-
nirleri iceren sinir sistemindeki anormallikler
sonucu olusan hastaliklarda kullanilmaktadir.



Enurezisi Olan Cocuk/Addlesanlarin Tedavisinde Davranissal Tedavi Yontemleri

Reed, Beavers, Reddy ve Kern (1994)’ nin
yaptiklar1 calismada; primer enurezisi olan c¢o-
cuk/addlesanlarda 6 ay ve daha uzun siire kar-
yopratik uygulandiginda enurezis tedavisinin ol-
duk¢a etkili oldugu belirtilmigtir. Yapilan bir
meta analiz ¢aligmasinda karyopraktikin enure-
zis igin etkili oldugu saptanmistir (Kreitz ve
Aker 1994). Karyopraktistler, bu yontemin enu-
rezis i¢in gelecegin yontemi oldugunu ve bilim-
sel cerceveye oturtmaya calistiklarimi belirtmek-
tedirler (Lowry 1995).

Sonug olarak, eniireziste oncelikli tedavi yaklagi-
mu davranigsal tedavi girisimleridir. Tuvalet egiti-
mi, motivasyon tedavisi, alarm-uyar1 tedavisi, pel-
vik taban egzersizleri siklikla kullanilmakla bir-
likte; davranigsal tedavi yontemlerinin bircogu he-
kim ve hemsireler tarafindan bilinmemektedir. Bu
yontemlerin birgogunun uygulanmasinda hemsire-
lerin ¢ok ©nemli katkilari olabilir.
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