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SIMGELER VE KISALTMALAR

BDE : Beck Depresyon Envanteri
BDI : Beck Depression Inventory
BDS : Beck Depresyon Skoru

CIYKO : Cocuklar i¢in Yasam Kalite Olgegi

DEHB : Dikkat eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DM : Diyabetus Mellitus

DI : Diyabetus Insipitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EN . Entirezis Nokturna

FSTP : Fiziksel Saglik Toplam Puani

ICCS - Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi

KINDL  : Genel Amagli Cocuk Yasam Kalitesi Olgegi

MNE : Monosemptomatik Nokturnal Eniirezis
NME : Non-Monosemptomatik Eniirezis
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PEDsQL : Pediatric Quality of Life Inventory
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SIYK : Saglikla ilgili Yasam Kalitesi
USE : Uriner Sistem Enfeksiyonu
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YKO : Yasam Kalite Ol¢egi



OZET

Amag¢: Bu calismada, primer monosemptomatik eniirezis nokturnali ¢ocugu
olan annelerdeki depresyon skorlar1 yiiksekliginin diger demografik degiskenlerle
birlikte, bu c¢ocuklarin yasam kaliteleri tiizerine etkilerinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Materyal ve Metod: Calismaya, ‘Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi’ Cocuk Nefroloji poliklinigi ve Cocuk
polikliniklerine, 4 Eyliil 2017-30 Nisan 2018 tarihleri arasinda basvuran ve primer
monosemptomatik eniirezis nokturna tanisi alan, 6-12 yas arasi ¢ocuklar ve anneleri
dahil edildi. Anne ve ¢ocuklarin demografik 6zellikleri kaydedildi. Calismaya alinan
cocuklara yasa uygun ‘Cocuklar I¢in Yasam Kalite Olgegi’ (CIYKO), annelere ise
‘Beck Depresyon Envanteri’ (BDE) uygulandi.

Bulgular: Calisma; 29’u ki1z (%50), 29°u erkek (%50) olmak iizere toplam 58
cocuk ve anneleri ile yapildi. Cocuklarin yas ortalamasi, 8.2 £1.8 yil idi. Annelerin yas
ortalamast ise 33.4+5.7 yildi. Cocuklarin ortalama fiziksel saglik toplam puanlari
(FSTP) 69.9+16.1, psikososyal saglik toplam puanlar1 (PSSTP) 68.8+13.6 ve dlgek
toplam puan (OTP) ortalamasi ise 68.8+12.2 idi. Annelerin ortalama depresyon
skorlart ise 15.9+10 idi.

Cinsiyete gore yapilan CIYKO puan karsilastirilmasinda; erkek cocuklarda
fiziksel saglik puani kiz ¢ocuklardan anlamli olarak daha diisiik bulundu (p< 0.05) .
PsSTP ve OTP arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) .

Yasa gore yapilan yagam kalite dlcegi puan karsilastirilmasinda; 8 yas alti
cocuklarda tiim Olgek skorlamalari, 8 yas ve iistii ¢ocuklardan anlamli olarak daha

diisiiktii (p< 0.05).

Cocuklarin fiziksel saglik toplam puanlari ile annelerin egitim seviyeleri
arasinda pozitif yonlii anlamli bir farklilik saptandi (p< 0.05). Diger parametreler ile
yasam kalite 6l¢eginin diger puanlamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir

(p>0.05).
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Annelerin yas1 ile BDE skorlar1 arasinda negatif yonli zayif diizeyde anlaml
bir korelasyon saptanmistir (p < 0.05). Annelerin yas1 disindaki diger parametreleri ile

BDE skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0.05).

Annelerin depresyon skorlar1 ile ¢ocuklarin yasam kalite 6l¢ekleri arasindaki
karsilastirmada; depresyon skorlart ile 6lgegin PSSTP ‘si arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Depresif olmayan annelerin ¢ocuklariin tiim puan

tiirlerinde daha yliksek puanlara sahip oldugu goriilmiistiir.

Sonuc: Annelerin BDE skorlari ile CIYKO’nun PsSTP’si arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir. BDE skorlamasima gore normal olan anne c¢ocuklarinin
PsSTP’leri daha yiiksektir. Primer eniirezis nokturna, hem ¢ocuk hem de annede stres
olusturup, olumsuz duyguduruma neden olmaktadir. Bu yiizden bu hastalarin
tedavisine multidisipliner olarak yaklasilmasi, tedavi basarisini olumlu yonde

etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: eniirezis nokturna, gocuklar i¢in yasam kalitesi, maternal

depresyon
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ABSTRACT

Objective: In this study, it was aimed to evaluate the effects of high scores of
depression inventory on mothers with primary monosymptomatic enuresis nocturna in

children with other demographic variables.

Materials and Methods: The study included 6-12 years old children and their
mothers who were diagnosed with primary monosymptomatic enuresis nocturna and
applied to Child Nephrology policlinic and Pediatric outpatient clinics of Suleymaniye
Maternity and Pediatrics Training Hospital, between September 4, 2017 and April 30,
2018. Demographic characteristics of mothers and children were recorded. The age-
appropriate ‘Pediatric Quality of Life Inventory’ (PedsQL) ‘was applied to children
included in the study and Beck Depression Inventory (BDI) was applied to the

mothers.

Results: The study was carried out with fifty eight children and their mothers.
There was 29 (%50) girls and 29 (%50) of them were boys. The mean age of the
children was 8.2 + 1.8 years. The mean age of the mothers was 33.4 + 5.7 years. The
mean physical health total scores of the children were 69.9 + 16.1, psychosocial health
total scores were 68.8 + 13.6 and the mean total scale score was 68.8 + 12.2. The mean

depression scores of the mothers were 15.9 = 10.

The comparison of life quality scale scores according to gender; physical health
scores were significantly lower in boys than girls (p <0.05). There was no statistically
significant difference between psychosocial health total scores and total scale score
(p>0.05).

In the comparison of life quality scale score according to age; all scale scores
were significantly lower at children under the age of 8 years than children aged 8 and
over (p<0.05).

A significant positive difference was found between physical health total
scores of children and mothers' education levels (p< 0.05). There was no significant

difference between other parameters and other scores of life quality scale (p> 0.05).



A negative correlation was found between the age of the mothers and the BDI
scores (p <0.05). No statistically significant difference was found between the BDI

scores and the other parameters of the mothers (p> 0.05).

In the comparison of depression scores of mothers and quality of life of
children; depression scores and psychosocial health total scores values of the scale
were statistically significant (p <0.05). It was seen that the children of non-depressed

mothers had higher scores in all scores.

Conclusion: There was a statistically significant difference between the BDI
scores of mothers and psychosocial health total scores of Pediatric Quality of Life
inventory. The children of mothers who are normal according to BDI scores,
psychosocial health total scores are higher. Primary enuresis nocturna causes stress in
both the mother and the child and causes a negative mood. Therefore, the
multidisciplinary approach to the treatment of these patients will positively affect the
success of the treatment.

Key words: enuresis nocturna, pediatric quality of life, maternal depression



1. GIRIS VE AMAC

Eniirezis nokturna, ¢ocuklarda siklikla goriilen, bu ¢ocuklarin psikososyal
gelisimlerini, kendine giivenlerini ve sosyal hayata katilimlarini ciddi derecede
etkileyen bir durumdur (1). Eniirezis nokturna (EN) dogustan ya da kazanilmis santral
sinir sistemi defekti olmayan, 5 yasin tizerindeki ¢ocuklarda yineleyen bigimde gece
uykuda altin1 1slatma olarak tanimlanir (2,3). Primer monosemptomatik eniirezis
nokturna (PMEN) ise; tuvalet egitimi aldigi zamandan beri hi¢ gece kuru kalmamis
gece yatagi islatma disinda diger iseme disfonksiyonu belirtileri olmayan hastalar

tanimlamak i¢in kullanilir.

Eniirezis nokturna (EN) etiyolojisi net olarak anlasilamamis olup genetik
faktorler, uyku problemleri, anormal mesane fonksiyonlari, anti-diliretik hormon
salinim bozukluklari, gecikmis santral sinir sistemi maturasyonu ve psikiyatrik
problemler gibi coklu nedenler sebep olarak gosterilmektedir (2,3). 5 yasinda yaklasik
%20 oraninda ¢ocugu etkilerken, yasla birlikte siklig1 azalmaktadir (4). Yaklasik her
yil %15 oraninda eniiretik hasta spontan diizelmekte fakat %2 hastada ise erigkin

donemde de eniirezis devam etmektedir (3,4).

Son yillarda eniirezis ile psikolojik ve davranigsal problemlerin iliskisini
arastiran ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Eniirezisi olan c¢ocuklarin artmis
psikolojik sorunlar1 yaninda, aileler de bu c¢ocuklarin artmis emosyonel, sosyal ve
davranis problemlerinden yakinmaktadirlar (5). Yapilan galismalarda eniirezisli
cocuklarin biiyiik bir kismimin kendini mutsuz hissettigi, bu durumdan utandiklari,
benlik saygilarinin ve 6zgilivenlerinin azaldigi, depresyon ve anksiyete oranlarinin
daha yiiksek oldugu, aym1 zamanda dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile
iletisim problemleri yasadiklar1 gosterilmistir (6,7,8,9,10). Bu durum da tedavi

etkinliginin azalmasina ve ¢ocuklarda yasam kalitesi diisiikliigline yol agmaktadir.

Entirezis, ¢ocugu oldugu kadar bakimini iistlenen anneyi de psikolojik ve
sosyal acidan olumsuz yonde etkilemektedir. Her giin 1slanan yatagin ve kiyafetlerin
degistirilmesi anneye hem ek bir is yiikii yaratmakta, hem de ebeveynlik rollerini
sorgulamasina yol a¢gmaktadir. Bu durumun da zamanla annelerde psikiyatrik ve
depresif belirtilere yol agabildigi bildirilmistir (1,11). Bu anneler, zamanla kendilerini

caresiz hissetmekte, kendilerine daha az zaman ayirabilmekte, sosyal yasamdan



kisitlanmak zorunda kalmaktadir (1,7). Annelerin duygudurum bozukluklar1 ve
cezalandirma gibi disipliner davraniglar1 da eniirezisi olan c¢ocuklarin yasam
kalitelerini olumsuz yonde etkilemektedir (6,12). Yasam kalitesi 6lglimii ise, bireyin

1yl olma halini ¢ok yonlii olarak degerlendiren bir yontemdir. Cocuklar i¢in Yasam

Kalite Olgegi (CIYKO), Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi yapilmis olan genel bir
yasam kalite dl¢egidir.

Yapilan bircok c¢alismada eniirezisin anne ve c¢ocuk Ttzerindeki etkileri
gosterilmistir. Biz de c¢alismamizda; Istanbul Egitim ve Arastrma Hastanesi
Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 ek hizmet binasi, 4 Eyliil 2017-30
Nisan 2018 tarihleri arasinda, ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 poliklinikleri ile ¢cocuk
nefroloji poliklinigine basvuran PMEN’1i olan 6-12 yas aras: elli sekiz (58) ¢ocuk ile
bu ¢ocuklarin anneleri dahil edilerek, eniirezis nokturnali ¢ocuga sahip annelerdeki
depresyon skorlart yiiksekliginin, diger demografik degiskenlerle birlikte bu

cocuklarin yasam kaliteleri {izerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. MESANE ANATOMISI ve ISEME FIZYOLOJISI

Miksiyon, giinde yaklasik 7 kez olusan fizyolojik ve karmasik bir olaydir.
Miksiyon dogumdan Once baslayip sonrasinda da devam etmektedir. Mesane ise
bobrekler tarafindan olusturulan idrarin depolanmasi ve bosaltilmasindan sorumlu

olan, diiz ve ¢izgili kaslardan olusan organlarimizdan biridir (13).

Temel gorevi idrar biriktirmek olan mesane, boyun ve govde olmak iizere 2
kisimdan olusur. Mesane diiz kasi ise detrusordiir. Mesanenin arka bolgesinde
iireterlerin giris deliklerinin olusturdugu iicgen alan ise trigondur. Ureterlerlerin her
biri detrusor igerisine girip mukozada 1-2 cm ilerledikten sonra keseye acilirlar.
Mesane boynu ise 2-3 cm uzunlugunda, detrussor diiz kaslarinin birbirlerini serbestce
caprazlayan diiz kas demetlerinin olusturdugu bu bélgeye i¢ sfinkter denir. Uretra ise
boyun bolgesinden baslar Uretra, mesane boynundan gectikten sonra iirogenital
diyafragmadan gecer. Burada ¢izgili kaslardan olusan tabaka dis sfinkteri olusturur.

Dis sfinkter, istemli sinir sisteminin kontrolii altindadir (14,15,16).

Detrusor ve sfinkterin motor innervasyonu karigiktir, otonom ve somatik sinir
sistemlerinin dengesiyle iliskilidir ve bu denge tiirler arasinda, maturasyon ve hastalik
ile de degisir. Isleyis icin pudendal ve pelvik splanknik sinir 2 énemli sinirdir. Motor
yollar kabaca bilinmesine ragmen duyusal yollarin mekanizmasi net anlagilamamustir.
Motor yolda, onuf niikleusu yani sakral 2 ve sakral 4 segmentlerinin 6n boynuzundan
kaynakli sinirler pudendal sinirle birlikte dis iiretral sfinktere uzanir. Asetilkolin,
sfinkterin  eksitator norotransmitteridir ve kontinans sirasinda  sfinkterin
kontraksiyonunu saglar. Ani abdominal basing artis1 durumlarinda (oksiirtik, valsalva

manevralari vs.) ise pudendal sinir miksiyonun énlenmesinden sorumludur (17).

Parasempatik sistem, mesane kasilmasi ve intravezikal basing artisi i¢in primer
eksitator olarak rol oynar. Parasempatik sinirler, sakral 2 ve 4 spinal sinirlerden koken
alir ve splanknik sinirlerle birlikte uzanir. Primer norotransmitteri ise asetilkolindir.
Mesanenin sempatik innervasyonu ise, torakal 10 ve lumbar 2 vertebralardan kaynakli
spinal sinirler ve hipogastrik sinirden olusur. NE, fundusta yer alan beta reseptorleri

tizerinden etkili olup, detrussorun gevsemesini saglar. Alfa reseptorleri ise trigon,



mesane ¢ikist ve proksimal iiretranin kontraksiyonunu saglayarak kontinansi saglar

(17).

Mesanenin duyusal sinirleri, mesane afferent sinirlerinin direkt aktivasyonuyla
olusur. Miksiyon, miyelinli alfa lifleri tarafindan olusturulan bir reflekstir. Mesanenin
gerilmesi ile olusan mekanik sinyaller, pudendal sinir ile spinal korda iletilir. Bu
iletiler, ponsta bulunan pontin iseme merkezine iletilir. Buradan geri donen sinyaller
de mesanenin parasempatik aktivasyonunu stimiile eder. Boylece mesane boynu ve

eksternal sfinkter gevser ve detrussor kasilarak miksiyonu saglar (17).

Mesanenin dolumu sirasinda intravezikal basing mesane hacmi Kkritik bir
seviyeye gelene kadar ¢ok fazla artmaz. Mesane dolmaya baslayinca uyarilar
beyindeki merkezlere iletilir ve sfinkterlerin tonusunu artirirken detrussorun

kasilmasini engeller (17,18).

Mesane bosalmasi ise intravezikal basing iiretra ve sfinkterlerin basincini

astiginda detrusorun kasilmaya baslamasi ile olusur.

2.2. ISEMENIN FiZYOLOJIiK KONTROLU

Cocugun normal idrarim tutabilme siireci, karmasik bir siirectir. Bu ylizden
ogretilmesi zor bir durumdur. Miksiyon, temelde spinal bir reflekstir ve yiiksek beyin
merkezleri ile uyarilabilir veya baskilanabilir. Mesanenin ve {retranin calismasi,
istemli motor sistem (somatik) ve istemsiz otonom sinir sistemin (sempatik ve
parasempatik sistem) koordinasyonu ile saglanir. Bu sistemler, spinal iseme merkezi,

beyin sapi, orta beyin ve serebral korteksin etkisi altindadir.



serebral korteks

pons

pelvik sinir parasempatik
lifler

strech

geptord duyusal

detrusor kasi

internal sfinkter

pudendal sinir
eksternal sfinkter somatik motor lifi

Sekil 1: Miksiyonun Noéral Kontrolii

Mesanenin dolmaya baslamasi ile beraber gerilme refleksleri uyarilir. Gerilme
reflekslerinin uyarilmaya baslamasiyla beraber pudendal sinir ile birlikte ponsta
bulunan iseme merkezi uyarilir. Iseme merkezinin uyarilmasiyla beraber pelvik
sinirlerle detrusorun kasilmasi ve sfinkterin gevsemesi saglanir ve iseme gerceklesir

(18).

Fetal hayatta yaklagik 20.haftada sakral refleks ile voiding baglar (18,19).
Infantlar, pudendal refleks ve mesanede olusan propriyoseptif stimuluslar sonucu
yaklasik 15-20 /giin idrar yaparlar. 2-3 yasina kadar, yiiksek medullar merkezden gelen
uyarilar ile medullar refleks progresif olarak inhibe edilir. Bu refleksin mekanizmasi
net olarak anlagilamamis olmakla birlikte burada beyin sap1, hipotalamus, serebellum,
pontin igeme merkezi, frontal ve pariyetal korteksin etkili oldugu goriisleri yer

almaktadir (19).

Saglikl1 bir ¢ocukta 3 ay-3 yas arasinda giinliik iseme siklig1 15-20 kez/giinden
6-8 kez/giin’e kadar inmektedir. ilk aylarda yaklasik 52-67 ml olan mesane kapasitesi
3 yas sonunda 123 ml ye kadar ¢ikmaktadir (19,20). Mesane kapasitesi hesaplanirken;
(' yas +2) x 30 ml ( Nelson 2016, 20. edt.) ve 4-12 yas ¢ocuklar igin (yas +1) x 30 ml

(Avner 2016, 7. Edt) formiilleri kullanilir. Gece ve giindiiz idrar kontroliiniin olugmasi



1-5 yas arasinda progresif maturasyon ile birlikte mesane kapasitesinin artmasi ve
detrussor aktivitesinin kontroliiniin kazanilmasi ile saglanir (19). Standart mesane
kontrol yaslar1 ise soyledir: 1.5 yasinda ¢ocuk altini 1slattigin1 farkindadir. 2 yasta
giindiiz kurulugunu saglayabilir. Tuvalet egitiminin verildigi 2-4 yas arasi ise ara ara
altin1 1slatmalart olabilir fakat 5 yastan sonra 1slatma ise bir problem olduguna isaret

eder (19,20).
2.3. IDRAR INKONTINANSI VE ENUREZIiS NOKTURNA

2.3.1. Inkontinas ve Eniirezis Nokturna Tanimi

Eniirezis, idrar kacirma anlamina gelen ‘enourein’ sdzciliglinden tiiremistir
(21). Tibbi terminolojide, mesane kontroliiniin kazanilmasi gereken yaslarda altini
1slatma olarak tanimlanmaktadir. Terminoloji konusunda tam bir goriis birligi olmayip
giiniimiizde Uluslararas1 Cocuk Kontinans Dernegi’nin (ICCS) yaptig1 tanimlamalar
kullanilmaktadir (16,22). Uluslararast Cocuk Kontinans Dernegi (ICCS) 2015 yili
raporuna gore inkontinans; siirekli veya aralikli olarak istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir. Aralikli inkontinans, siirekli inkontinans, giindiiz inkontinans ve gece
inkontinans1 olarak siniflandirilir. Stirekli inkontinans; gece ve giindiiz olan ve
genellikle konjenital malformasyonlara (ektopik {reter, ekstrofia vezika, vb.),
eksternal tiretral sfinkter disfonksiyonu ya da iyatrojenik nedenlere bagli olarak gelisir.
Aralikli inkontinans ise gece ve ya giindiiz ortaya c¢ikan gesitli miktarlarda idrar
kagirmadir. Giindiiz ortaya ¢ikan aralikli inkontinans, gilindiiz inkontinansi iken gece

uyku sirasinda ortaya ¢ikan inkontinans ise eniirezis olarak adlandirilir (3,22).

Eniirezis, mesane kontroliiniin kazanilmis olmasi1 gereken yasta istemsiz olarak
yineleyen bir bi¢cimde uykuda, yataga veya giysilere idrar kagirma olarak
tanimlanmaktadir. Dogustan ya da kazanilmis santral sinir sistemi defekti olmayan 5
yasin lizerindeki ¢ocuklarda istemsiz olarak gece uykuda altini 1slatma Eniirezis
nokturna (EN) olarak tanimlanir (6,23). Monosemptomatik (basit) ve non-
monosemptomatik (komplike) olarak iki grupta incelenir. Monosemptomatik
nokturnal eniirezis (MNE), gece yatagi 1slatma disinda giin i¢inde herhangi bir belirti
yoktur. Non-Monosemptomatik eniirezis (NME) ise gece yatagi islatma yaninda,
giindiizleri ani sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, giindiiz idrar kagirma ve kronik kabizlik

gibi semptomlarin eslik etmesi olarak tanimlanir (2,22).



ICCS’nin yaptig1 tanimlamalara gore iseme disfonksiyon semptomlart ve

tanimlamalar1 asagidaki gibidir (22):

Normal iseme s1ikhigi: Normal bir gocugun yaklasik 4-7 kez/giin idrar yapmasi

onerilmektedir.
Primer Eniirezis: Idrar kontroliiniin dogumdan itibaren hi¢ saglanamamasidir.

Sekonder Eniirezis: Idrar kagirmanin 6 aylik bir kuru dénemden sonra tekrar

baslamasidir.

Sikisma( urgency): Cocukta ani idrar yapma istegidir.

Noktiiri: Cocugun gece idrar yapmak i¢in uyanmasidir.

Kararsizhik: Cocugun isemeye baslama giigliigiinii ifade eder.

Zorlama: Cocugun idrarin1 yapmak i¢in abdominal kaslarini kullanmasidir.
Tiim yaslar i¢in patolojiktir.

Zayif akim: Zayif bir idrar akisini tanimlamak i¢in kullanilir.

Aralikh iseme: Kesik kesik iseme olarak tanimlanir. Eger bagka bir semptom

yoksa 3 yasina kadar fizyolojiktir.

Tutma manevralari: Genellikle asir1 aktif mesanesi olan ¢ocuklarda idrari

geciktirmek ya da yapmay1 engellemek i¢in davranislaridir.

Post miksiyonel damlatma: iseme sonrasi istemsiz idrar sizintis1 olarak

tanimlanir.

2.3.2. Eniirezis Nokturna Epidemiyolojisi

Eniirezis nokturna prevalansi yaslara ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir.
Genel olarak kabul edilen, 5 yas civarinda % 15-20 oraninda iken, 10 yasinda %7, 12
yasinda %3, 15 yasindan sonra %]1’e inmektedir.10-11 yaslarinda erkeklerde 2 kat
daha ytiksektir. Daha sonraki yaslarda insidans hemen hemen esit olup kizlarda daha
biraz daha yiiksektir. Sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizeyi diisiik, genis ailelerde
prevalansi daha yiiksektir (2,16). Yapilan bir ¢alismada eniirezis nokturnali ebeveyne
sahip ¢ocuklarda eniirezis gelisme olasiliginin %44 lere ¢iktig1 saptanmustir (24). Bazi

kaynaklarda ise her iki ebeveyni eniiretik olan hastalarda eniirezis siklig1 %77 lere



cikarken, tek ebeveynde bu durum %46’lara kadar inmektedir. Aile Oykiisi

olmayanlarda ise eniirezis goriilme olasilig1 %15 kadardir (2).

Serel ve arkadaslarinin 7-12 yas aras1 5724 cocugu kapsayan c¢aligmalarinda,
genel prevalans gece inkontinansi igin %11.5, gece ve gilindiiz inkontinanst i¢in %0,5
olarak bulunmustur. Cinsiyete gore dagilim orani ise gece inkontinansi erkeklerde

%14.3 iken kizlarda %7.6 oldugu saptanmustir (25).

Glimiis ve arkadaslarinin 1999 yilinda Manisa’da ve 2001 yilinda Aydin’da 7-

11 yas arasi c¢ocuklarla yaptigi calismada prevelans sirasiyla erkeklerde %13.7,

kizlarda % 10.6 ve kizlarda %11.6, erkeklerde %16.9 saptanmistir (26).

Wekke ve arkadaslarinin 5-15 yas aras1 ¢ocuklarla yaptig1r calismada gece
inkontinans prevalansi %6 olarak saptanmis olup; 5-6 yas grubunda prevalans %15,
13-15 yas grubunda %! olarak bildirilmistir. Ayrica bu ¢aligmada gece inkontinansi
ile etnik koken, ailenin egitim diizeyi arasindaki iligski aragtirilmig fakat anlamli bir
farklilik saptanmamuistir. Eniirezisin Hollandal ¢cocuklara gore orada yasayan Fasli ve

Tiirk ¢ocuklarinda daha yaygin oldugu (%14) gosterilmistir (27).

Ingiltere’de giindiiz inkontinansli hastalar {izerinde yapilan genis kapsamli
calismada; giindiiz inkontinans1 prevalansi 4.5 yasindaki ¢ocuklarda %15.5 iken 5
yillik izlem sonrasi prevalans (9.5 yas) %4.9 saptanmis, glindiiz inkontinansinin kiz

cocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore daha fazla gozlendigi belirtilmistir (28).

Monosemptomatik eniirezis nokturna sikligimin erkeklerde kiz ¢ocuklarina
oranla 2 kat daha sik goriilmekte oldugu saptanmistir. Bu hastalarda her yil yaklasik
%15 kadarinda spontan olarak eniirezis ortadan kalkmakta olup, siire uzadikca spontan

diizelme olasilig1 azalmaktadir (29).

2.3.3. Eniirezis Nokturna Etiyolojisi ve Patogenez

Eniirezis nokturna birgok teori 6ne siiriilmesine ragmen etiyolojisi net olarak
anlagilamamis bir durumdur (28). Monosemptomatik eniirezis nokturna, bir ya da olas1
cesitli faktorlerin kombinasyonundan ortaya c¢ikmaktadir (29). Major patogenez,
oncelikle nokturnal poliliri, kiigiik mesane kapasitesi ve uyku bozukluklarindan

olugmaktadir (31). Mesane olgunlasma gecikmesi, genetik faktorler ve uygunsuz ADH



saliniminin ise bu faktorlere katkida bulunduguna inanilmaktadir. Psikiyatrik ve
davramigsal problemler ise eniirezisin nedeninden ¢ok sonucu olarak kabul
edilmektedir (29).

2.3.3.1. Nokturnal poliiiri

Gece idrar ¢ikiginin artmasi, eniirezis nokturnada dnemli rol oynamaktadir.
Patogenezinde ise hastalarin uyku dncesi asirt sivi tiiketimleri, ADH’ya azalmig yanit
veya azalmis ADH salinimi bulunmaktadir. Ozellikle aksam asir1 sivi alimi, gece altini

1slatmakla sonuglanmakta fakat sabah ilk idrar miktarlar1 azalmaktadir (29,32).

2.3.3.2. Kiiciik mesane kapasitesi

Mesane kapasitesi dogumda yaklasik 60 ml kadar olup yasla birlikte her y1l 30
ml kadar artmaktadir. Eniirezis nokturnali ¢ocuklarla yapilan mesane kapasitesi
calismalarinda, bu cocuklarin normal ¢ocuklara gore daha kiiciik mesane kapasiteleri
oldugu goriilmiistiir. Azalmis mesane kapasitesinin iki 6nemli nedeni konstipasyon ve
sistittir. Konstipasyonun nasil bir mekanizmayla idrar inkontinansina neden oldugu
acik degildir. Fakat yapilan bazi ¢alismalarda diski basisina bagli mesane kapasitesinin

azalmis olabilecegi ve detrussor aktivitesinde azalmaya neden oldugu saptanmistir

(33).

Kawauchi ve arkadaslarimin yaptigi calismada, eniiretik cocuklarin gece
fonksiyonel mesane kapasitelerinin giindiiz mesane kapasitelerinden daha az oldugu
gosterilmig. Fakat non-iiretik ¢ocuklarla mesane kapasiteleri arasinda farklilik

saptanmamustir (34).

2.3.3.3. Detrusor hiperaktivitesi

Idrar inkontinans1 olan ¢ocuklarda yapilan {irodinamik calismalarda cesitli
fonksiyonel detrusor anomalileri saptanmig olup, primer monosemptomatik eniirezis
nokturnast olan cocuklarda yapilan iirodinamik caligmalarda bdyle bir anomali
saptanmamistir. Buna ragmen refrakter primer monosemptomatik eniirezisi olan
cocuklarda mesane disfonksiyonu olabilecegi akilda tutulmalidir (35). Aslinda
PMEN’li ¢ocuklarda detrusor inhibisyonunda sirkadiyen bir defekt olabilecegi

diistiniilmektedir (23). Eniiretik ve eniiretik olmayan c¢ocuklarda uyku sirasinda



yapilan iirodinamik c¢alismalarda, eniirezis sirasinda mesane kontraksiyonlarinin
arttig1 gosterilmistir (36). Baska bir ¢alismada ise detrusor kontraksiyonu sirasinda

artmis pelvik taban aktivitesinin 1slatmay1 engelledigi gosterilmistir (37).

2.3.3.4. Uyku bozukluklar:

Eniirezis bir uyku bozuklugundan ¢ok uyanma problemi olarak dogru analiz
edilmelidir. Normal bir ¢ocukta mesane maksimum kapasiteye ulagtiginda, idrar
yapmak i¢in bir uyar1 olur fakat bu uyar eniiretiklerde net olarak ortaya ¢ikmaz.
Ailelerin ¢ogu ¢ocuklarinin zor uyandirilmalarindan sikayetcidirler. Bu konuda birgok
calisma bulunmaktadir. Wolfish ve arkadaslarinin eniiretik ve kontrol gruplariyla
yaptiklar1 calismada, eniiretik ¢ocuklarin uyanma esiginin kontrol gruplarina gore
daha yiiksek oldugu saptanmis olup bu durumun maturasyon gecikmesi nedeniyle
olabilecegi vurgulanmistir (38). Birgok polisomnografik ¢alismada ise eniiretik
cocuklarin derin uykuya sahip olduklari fakat diger ¢cocuklardan ¢ok farkli bir uyku
paternlerinin olmadigi1 gosterilmistir (39). Yapilan baska ¢alismalarda ise eniirezisin

siklikla non-REM (Rapid eye movements) fazinda olustugu saptanmustir (40).

2.3.3.5. Maturasyon gecikmesi

Eniirezis nokturnanin ¢ogu hastada spontan olarak kaybolmasi, maturasyon
gecikmesinin de enlirezis patolojisinde rol oynadigini gostermektedir. Yapilan
calismalarda eniirezisli gocuklarin ayn1 zamanda dil ve motor fonksiyonlarinda da bir
gecikme oldugu gosterilmistir  (29). Santral sinir sistemindeki gelismenin
tamamlanmasiyla yaklasik 5 yasinda idrar kontrol etme yetenegi normal bir ¢ocukta
kazanilmis olur. Ancak eniirezis nokturnali cocuklarda ise kortikal inhibisyon

mekanizmasi ve sfinkter kontrolii bu yaslarda yeterince gelismemistir (29).

2.3.3.6. Genetik

Eniirezis etiyolojisinde genetik faktorlerin rolii oldugu wuzun siiredir
bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada monozigotik ikizlerde, dizigotik ikizlere oranla 2
kat daha fazla goriildiigii saptanmistir. Eniirezisi olan ebeveyn varliginda gocuklarda
da eniirezis olasilig1 artmaktadir. Her 2 ebeveynde eniirezis bulunmasi durumunda bu

oran %77 lere ¢ikarken, tek ebeveynde eniirezis olmasi durumunda %46 oraninda
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cocukta da eniirezis gdzlenmektedir. Aile dykiisii olmayan ¢ocuklarda ise oran %15

olarak saptanmistir (2).

Yapilan calismalarda eniirezisin otozomal dominant gegis paterni oldugu
gosterilmistir. Eiberg ve arkadaglarinin Danimarkali primer eniirezis nokturnali 11
ailede yaptiklar1 calismada 13q13-q14.3 lokusunda DNA polimorfizmi saptanmigtir
(41). Daha sonra 2002 yilinda Loeys ve arkadaslari tarafindan otuz iki aile iizerinde
yapilan genetik c¢alismada; dokuz ailede 22ql1 lokusunda, alt1 ailede 13ql13-14
lokusunda ve dort ailede 12q lokusu bolgelerinin entirezis ile iliskisi gosterilmistir
(42). Fakat hala genetik c¢alismalar tedavi stratejileri gelistirilmesine yardimci

olmamaktadir.

2.3.3.7. ADH bozukluklari

Normal bir ¢ocukta gece idrar miktari, artmis ADH salinimi ve diger
regiilatuvar hormonlarin sirkadian ritimleri ile azalmaktadir. Fakat gece ADH
salmiminin azalmasi goreceli olarak nokturnal poliliriye yol agarak fonksiyonel
mesane kapasitesinin asilmasimna ve eniiretik epizoda yol agmaktadir. Yapilan
calismalarda ¢ok az sayida eniiretik hastada azalmis ADH salinim problemleri
saptanmistir. Bunun yaninda ADH sekresyon problemlerinin primer ya da sekonder
(mesane kapasitesi, maturasyon gecikmesi, vs.) nedenlere bagli olup olmadigi net

olarak belirlenememistir (29).

Yapilan son ¢aligmalarda entiretik cocuklarin diger ayn1 yastaki ¢cocuklara gore
vasopressine yanitinin daha azalmis oldugu saptanmis olup, bu durum da artmis
mesane kapasitesine yeterli yanit olusumunu geciktirmekte ve eniirezis ile

sonuclanmaktadir.

2.3.3.8. Psikojenik faktorler

Psikiyatrik problemlerin eniirezis nokturna iizerinde rolii oldugu kabul edilse
de bu iligki net olarak ortaya konulamamaistir. Yapilan ¢alismalarda entirezis problemi
¢oziilen gocuklarda devam eden psikopatolojik bulgu saptanmadig gosterilmistir (29).
Cocuklarin 6zellikle igeme fonksiyonlarinin gelistigi donemde yeni kardes dogumu,
anne-baba ayrilig1, anne veya baba 6liimil, yeni bir yere tasinma gibi olumsuz etkenler

eniirezise yol agmaktadir (16).

11



2.3.3.9. Tuvalet egitimi

Tuvalet egitimi hem ebeveynler hem de ¢ocuklar i¢in 6nemli gelisimsel doniim
noktalarindan biridir. Tuvalet egitimi i¢in belli bir zaman belirlemek zor olmakta
birlikte, yasa, kiiltiire ve tuvalet egitiminin son noktasi tanimlamalarina gore
degismektedir (32). Yapilan bir kesitsel ¢alismada bu durumun irksal 6zelliklere bagli
oldugu saptanmistir. Ortalama Afro-Amerikan bir ailede tuvalet egitimine baslama
yas1 18 ay iken, Kafkas bir ailede ise 25 ay1 bulmaktadir (33). Amerikan Pediatri
Akademisi tarafindan Onerilen tuvalet egitimi baslama yasi ise, ¢ocugun kronolojik
yasindan ziyade ¢ocugun gelisimsel olarak hazir olmasi ve hazir olduguna dair
belirtiler gosterdiginde baslanmasidir. Bu da ¢ocugun psikolojik ve gelisimsel olarak
hazir olmasiyla miimkiindiir. Erken yaslarda baglanmasi, mesane kontroliiniin
gecikmesine, gec yaslarda baslanmasi ise entirezis sikliginda artisa neden olmaktadir
(43). Ailelerin de tuvalet egitimi i¢in hazir olmasi gerekmektedir. Ailelerin egitim
sirasinda sabirsiz, agresif ve cezalandirict tavirlar iginde olmalar1 gocuklarda negatif

etki yapmakta ve slire¢ uzamaktadir (44).

Yukarida sayilan nedenler disinda eniirezise neden olan organik nedenler de

sunlardir:

v’ Altta yatan hastaliklar ( orak hiicreli anemi, konviilziyonlar, Diyabetus
mellitus (DM), Diyabetus Insipitus (DI), hipertiroidizm, vs.)

v' Enkoprezis veya konstipasyon

v' Iseme disfonksiyonu

v' Idrar yolu enfeksiyonlari
v Kronik bobrek hastaliklar
v Spinal disrafizm

v" Ust hava yolu obstriiksiyonlar1 ( obstriiktif uyku apne, vs.)
v’ Parazitik enfeksiyonlar

v" Psikojenik polidipsi
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2.3.4. Eniirezisi Olan Cocukta Klinik Degerlendirme ve Tam

Degerlendirmenin ilk basamagi ayrintili bir 6ykii alinmasi ile baglamalidir.
Oykiide; yas, cinsiyet, altin1 1slatmanin giindiiz ve/veya gece olusu, baslama zamani,
kuru kaldigr bir donem olup olmadigi, giinde ka¢ kez altimi islattigi, iseme
disfonksiyon bulgulari olup olmadig1 (idrar tutma manevralari, ikinarak iseme, idrari
baslatmada giicliik, ani ve acil idrara ¢ikma ihtiyact vb.), kabizlik veya enkoprezis,
politiri, polidipsi, iiriner sistem enfeksiyon bulgulari, giinliik sivi alimi, horlama,
dogum agirligi, dogum sonrasi herhangi bir medikal problem, psikolojik problemler,
ailede MNE varlig1, genitoiiriner malformasyon veya anomali olup olmadigi, ailenin

sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik durumu sorgulanmalidir (2,29).

Idrar inkontinanshi bir ¢ocukta degerlendirmenin ikinci basamag ise iyi bir
fizik muayenedir. Ozellikle altta yatan diger medikal sorunlarin ortaya konmasinda
hekime yol gdsterici olmasi bakimindan énemlidir. Monosemptomatik eniirezisli bir
cocugun fizik muayenesinde genellikle belirgin bir 06zellik yoktur. Hastalar
incelenirken psikolojik ve mental durumu 6zellikle degerlendirilmelidir. Fizik
muayene yapilirken; biliylime-gelisme acisindan ¢ocuk degerlendirilmeli, tansiyon
Olciimii yapilmali, tonsiller hipertrofi, spinal defektler agisindan sakral bolgede
killanma artig1 ve ya renk degisikligi, perine ve alt ekstremitenin noérolojik muayenesi,
perine bolgesinin inspeksiyonu (ekskoriasyon ve vulvavajinit agisindan ), renal ve

suprapubik bolgelerin inspeksiyonu yapilmalidir (29).

Monosemptomatik eniirezis nokturnali tiim ¢ocuklarda yapilmas: gereken ilk
tetkik tam idrar tetkikidir. Idrar analiziyle birlikte hastada DM, DI, su intoksikasyonu
ve gizli bir iiriner sistem enfeksiyonu acisindan kisaca tarama yapilabilir (29,45). idrar
ozellikle sabah ilk idrar olmalidir. Béylece DI ve su intoksikasyonunun ayirt edilmesi
kolaylasacaktir (29). Klinik ve idrar tetkiki ile monosemptomatik eniirezis tanisi
konulan ¢ocuga ileri tetkik onerilmez. Fakat giindiiz iseme disfonksiyonu bulgulari
olan, tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu (USE) ile yapisal iirolojik anormallik,
semptom ve bulgulari olan hastada goriintileme yontemleri (usg ve voiding
sistolireterografisi) yapilmasi onerilmektedir. Mesane kapasitesi ve post miksiyonel
rezidii acgisindan renal usg yararli bilgi saglar. Mesane disfonksiyonu ve iiretral

darliktan siiphelenilen olgularda ise {iirodinamik c¢alismalar yapilabilir (2,29).
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Kabizligin gosterilmesi agisindan abdominal radyografi yararli olabilir fakat 6zellikle
cektirilmesi Onerilmez. Alt ekstremitede ndrolojik anomalisi veya fizik muayenede
spinal defekt bulgular1 saptanan hastalarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
daha yararl olacaktir (46).

2.3.5. Eniirezis Nokturna ve Tedavi Yaklasimlari

Monosemptomatik eniirezis nokturnali ¢ocuklarda tedavinin basarisinda ilk ve
en dnemli basamak aileye ve ¢ocuga eniirezis hakkinda egitim ve bilgi vermektir (26).
Bunun ¢ocugun sucu olmadigi ve bu yiizden ¢cocugun cezalandirilmamasi gerektigi
anlatilmalidir (29,45). Ayrica bunun psikolojik bir problem olmadigr ve her yil %15
kadar hastanin kendiliginden diizeldigi anlatilmali ve ailenin ve ¢cocugunun tedaviye

katilimi saglanmalidir (2,24).

Tedavi karar aile ve ¢cocugun durumuna gore belirlenmelidir. 6 yas dncesi
tedaviye gerek olmamakla birlikte, bu durum ¢ocugun okula baslamasiyla hem ¢ocuk
hem de ailesi agisindan biiyiik bir sosyal problem yaratmaktadir. 8 yasindan sonra ise

tedavi baslanmasi onerilmektedir (24,31).

Tedavide; aile ve c¢ocugun yiiksek motivasyonla tedaviye katilmalar
saglanmalidir. Oncelikle besin aliskanliklar1 gdzden gecirilmeli, giinliik stvi alimi
diizenlenmelidir. Aksamlar1t miimkiin oldugunca sivi alimi kisitlanmalhidir. Yiksek
seker ve kafein igceren iceceklerin Ozellikle aksam vakitlerinde alimi kisitlanmalidir
(29). Kabizlik problemi ¢oziilmeli ve diizenli gayta yapma aligkanligi kazanilmasi
saglanmalidir. Giinliik fiziksel aktivitesi diizenlenmeli ve uzun siire oturur pozisyonda
durmalar1 engellenmelidir. Cocuk giin i¢inde 4-7 kez olacak sekilde tuvalete gitmeli,
gece uyanirsa tuvalete gotiiriilmeli ve Ozellikle yatmadan Once tuvalete gitmesi
saglanmalidir (29). Pelvik taban kaslarinin gelismesi ve tam mesane bosalmasi
saglanacak uygun pozisyonda tuvalete oturulmalidir. Ayaklarin yere tam basmasi
saglanmali, gerekirse ayakaltina tabanlik konulmalidir. Giinliik iseme cizelgesi
tutulmasi saglanmali; kuru kalinan gilinler i¢in ¢ocuk odiillendirilmeli, fakat islak
kalkilan gilinler i¢in cezalandirilmamalidir. Islatilan elbise ve carsaflarin
degistirilmesinde ¢ocugun da aktif rol almasi saglanmalidir (2,16). Eger bu destek
tedavileri ile eniirezis sikliginda bir degisiklik olmazsa diger tedavi yontemleri

uygulanmalidir.

14



Giintimiizde eniirezis tedavisi 3 grupta incelenmektedir:
1)Farmakolojik olmayan tedavi
2)Farmakolojik tedavi

3)Diger tedavi yontemleri

2.3.5.1. Farmakolojik Olmayan Tedavi

Motivasyonel tedavi: Bu tedavide ¢cocuk sorumluluk almay1 kabul etmeli ve
ona gére davranmalidir. Amag ¢ocugun kuru kalkmaya 6zendirilmesidir. Oncelikle bir
takvim tutarak kuru ve 1slak kalkilan giinlerin isaretlenmeli ve kuru kalinan giinler i¢in
cocuk odillendirilmelidir. Motivasyonel tedavi Ozellikle 5-7 yas arasi her giin
yataginin islatmayan ¢ocuklarda iyi bir ilk basamak tedavidir (47,48). Bu tedavinin
%25 hastada basarili oldugu (14 ardisik kuru gece) ve %70 iizerinde kayda deger
lyilesmeye (eniiretiklerde >%80 oraninda azalma) oldugu tahmin edilmektedir

(47,48,49).

Mesane egitimi: Aileye geceleri ¢ocugun uyandirilip tuvalete gotiiriillmesi,
mesane kapasitesi ve tonusunu artirict egzersizlerin yapilmasi onerilir. Burada amag,
cocugun mesane fonksiyonel kapasitesini artirarak iseme sikliginin azaltilmasidir
(16,24). Ogzellikle kiiciik mesanesi ve detrusor instabilitesi olan hastalar yarar
gormektedir (16). Yapilan bir ¢alismada alt1 aylik tedavi sonrasi hastalarin %35’inde

bu yontemle kuruluk saglanmistir (16,50).

Alarm-uyari sistemi: Sivi almini kisitlama, tuvalet i¢in uyandirma ve 6diil
yontemi ile tedavi edilemeyen hastalarda uygulanan ilk basamak tedavidir (47).
Burada yataga ya da ¢ocugun i¢ camasirina neme hassas dedektor yerlestirilir ve bu
aygitin idrar ile temasinda alarm devreye girip ¢ocugu uyandirir. Alarmlar sesli ya da
titresim seklinde olabilir (16,47) Farkli alarm tipleri mevcut olmakla birlikte yapilan
calismalarda etkinlikleri agisindan belirgin fark bulunamamistir. Bazi kaynaklarda
uyanma problemi olan c¢ocuklar iizerinde etkili bir tedavi yontemi oldugu
vurgulanmistir. Cocuga idrar kagirmadan once uykudan uyanmayr 0gretmeyi ve
gelistirmeyi amac¢ edinen bir modalitedir (24,51). Alarm tedavisinin, 7 yas alti
cocuklarda uygulanabilmesi ¢ocugun yetenegine, alarmi anlayip anlamamasina ve

motivasyonuna baglidir (47). Alarm tedavisi 6zellikle 8 yas alti, ailesi uyumlu, mesane
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kapasitesi yeterli ve nokturnal poliiirisi olmayan MNE’li ¢ocuklarda tedavi basarisi
artmaktadir (2).

Alarm tedavisinin etkin olabilmesi i¢in en az 2-3ay devam edilmelidir (31).
Yapilan ¢aligmalarda %10-30 ailenin kendiliginden yapmay1 birakmasina ragmen
tedavi basaris1 %65-70 olarak saptanmistir (51). Tedavinin basarisizliginin en 6nemli
nedeni ailenin ve hastanin uyumsuzlugu, ev ortaminin yetersizligi, ¢ocugun gece
birden fazla 1slatmasi, alarm sesinin hastay1 uyandiramamasi ya da hastanin psikolojik

rahatsizligidir (2,24,52).

2.3.5.2. Farmakolojik Tedavi

Ilag tedavisi, eniirezis nokturnada davramissal degisiklikler ve alarm
tedavilerinin basarisizligi halinde basvurulan tedavi yontemidir. Hem aileler hem de
hekimler tarafindan uygulanmasi kolay olmasi ve bunun yaninda kisa siirede etkili

olmalari nedeniyle sik tercih edilmektedirler.

Bugiine kadar eniirezis nokturna tedavisinde kullanilan ilaglar; desmopresin,

trisiklik antidepresanlar ve antikolinerjiklerdir.
Desmopresin

Bir sentetik arjinin vazopressin analogu olan desmopressin, yaklasik
1970’lerden itibaren eniirezis tedavisinde lizerinde ¢alisilan ve nokturnal poliiirisi olan
MNE’l ¢ocuklarda etkinligi daha iyi olan ve siklikla kullanilan ilaglardan biridir
(2,31,32). Vazopressin diizeyi, normal bir insanda gece boyunca artip giindiize oranla
daha yiiksek seyretmekte fakat eniirezisli ¢ocuklarda ise bu artis olmamaktadir.
Rittig’s ve Norgaard’in yaptig1 ¢alismalarda eniiretik ¢ocuklarin kontrol gruplarina
gore ADH’nin gece artisinin olmadigi ve bu durumun nokturnal politiriye neden olarak

mesane kapasitesini asip inkontinansa neden oldugu saptanmistir (32,53).

Desmopressin; oral tablet, melt ( hizl1 emilen sublingual oral liyofilizat) ya da
nazal sprey olarak kullanilmaktadir. Primer eniirezisteki nazal formu, hem tolerans
gelisimi hem de absorpsiyon problemleri nedeniyle c¢ogu tlkede kullanimi
yasaklanmistir (4). Tedavi sirasinda 3 ayda bir 1-3 hafta ara verilerek etkinlik kontrol
edilmelidir. Kullanim1 sirasinda asir1 sivi alimi engellenmeli ve bdylece su

intoksikasyonu ve hiponatremi gibi yan etkilerinden korunulmus olmaktadir.

16



Hiponatremiye bagli beyin 6demi ve konvulsiyon en 6nemli yan etkileridir. Bunun

yaninda bas agrisi, bulant1 ve nazal uygulamalarda burun kanamasi da goriilebilir.
Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresan ilaglardan eniirezis tedavisinde kullanilan ilag
imipramindir. Imipramin, MNE’li hastalarin yaklasik %50 ‘sinde etkili olan, giivenlik
aralig1 ¢ok dar ve diger tedavilere yanitsiz vakalarda kullanimi1 6nerilen bir ilagtir (31).
Imipraminin bas agrisi, istah degisiklikleri, kisilik degisiklikleri, emosyonel
degisiklikler, irritabilite, koma, konviilziyon ve kardiyak aritmiler gibi yan

etkilerinden dolayr MNE’de kullanimi kisithidir (24,31,53).
Antikolinerjik ilaclar

Antikolinerjik ilaclar, istemsiz detrusor kasilmalarin1 6nlemek icin kullanilir.
Oksibutinin, eniirezis nokturna tedavisinde en sik kullanilan antikolinerjik olmakla
birlikte kullanilan diger bir ilag yan etkisi daha az olan Tolterodindir. Ozellikle azalmis
mesane kapasitesi ve detrusor hiperaktivitesi olan ve ya giindiiz semptomlart olan,
desmopressine yanitsiz vakalarda kullanilmaktadir (18,54). Antikolinerjik ilaglar; agiz
kurulugu, bas agrisi, burun akintisi, kusma, tasikardi ve gérme bozukluklar: yapabilir.

En istenmeyen komplikasyonu ise konstipasyona neden olmasidir (2,30,31).

2.3.5.3. Diger tedavi yontemleri

Tamamlayici ya da alternatif tedaviler (akupunktur, hipnoterapi, mezoterapi,

diyet terapisi, vs. gibi) gibi diinyanin ¢esitli bolgelerinde kullanilan diger tedavilerdir
(30,55).

2.4. YASAM KALITESI KAVRAMI

24.1. Tanmmm

[k kez 1948 yilinda Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO), saglik kavramini sadece
hastaligin olmayis1 degil fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan tam bir iyilik hali olarak
tanimlamasindan sonra iyilik halinin tanimlanmasi i¢in Yasam Kalitesi (YK) kavrami
ortaya ¢ikmistir. Yasam kalitesi kavrami i¢in ¢ok farkli tanimlamalar yapilmistir.
Genel anlamda yasam kalitesi; kisinin kendi pozisyonunu, standartlarini, amag ve

beklentilerini kiiltiirel ve degerler sistemi i¢inde nasil algiladigidir (56,57,59). Bu
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anlamda yagam kalitesi degerlendirilirken bireye hayatiyla ilgili hissettikleri sorularak,
kisinin biitiin olarak ele alinmasi hedeflenmektedir (58,59). Farkli bilim dallar1 da
YK’nin ¢esitli yonlerine odaklanmislardir. Fizyolojide bireylerin biiylime ve
gelismeleri 6n plana ¢ikarken, sosyolojide ise refah seviyesine odaklanilmis, tip
bilimlerinde ise saglik, hastalik ve tedavinin YK iizerine etkisi ele alinmistir (61,62).
Bu yiizden de 6znel ve nesnel kavramlari iceren yasam kalite dlcekleri (YKO)
degerlendirmede daha etkili olacaktir. Nesnel degerlendirmede; kisilerin yasam
kosullari, sosyal degerleri ve ¢evre kosullar1 degerlendirilirken, 6znel degerlendirmede

ise kisilerin fiziksel ve duygusal islevselligi degerlendirilir (59, 60).

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SIYK) ise kisinin fiziksel, ruhsal hastaliklarmin
ve bu hastaliklarinin tedavisinin kiside yarattigi etkilerinin kisi tarafindan algilanis
bi¢imidir (63). SIYK &l¢iimiindeki temel amag; hastaliktan bagimsiz olarak, hastanin
yagsam kalitesini 6lgmek ve gelistirmek oldugu saptanmistir (Fidaner ve ark 1999,
Fidaner 2004) (59). Kisilerin hastalik algilart bedensel, ruhsal, sosyal ve kisisel
inanglar agisindan farkli olabilmekle birlikte yasam kalite degerlendirmeleri de ¢ok
farkli olarak tanimlanmaktadir (59, 60). Ayrica bireyin SIYK' nin bilinmesi, tedavi
oncesi ve sonrast durumunun degerlendirilmesi, tibbi arastirmalar yapabilmek
acisindan Onem arz etmekte olup, c¢ok sayida yasam kalite Olgeklerinin
gelistirilmesinin 6nlinii agmistir (59). Boylece tibbi bakim ve tedavinin amaci; sadece
yasami uzatip kiir saglamak olmaktan ¢ikip kaliteli bir yasam saglanmasi da
hedeflenilmistir. YK, ger¢ekten tanimlanmasi zor olan ve son yillarda tizerinde bir¢ok
calismanin yapildig1 bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (64). Genel anlamda iki
cesit yasam kalite Olgegi bulunmaktadir. Bunlardan biri olan genel yasam kalite
Ol¢ekleri; hem hasta hem de saglikli bireylere uygulanabilen genel kalite dlgekleridir.
Hastaliga 6zgii yasam kalite 6l¢ekleri ise, sadece belli bir hastaliga 6zgii gelistirilmis

olan, duyarliligi ve 6zgiilliigii yiiksek olan 6lgeklerdir (65).

2.4.2. Cocuklarda Yasam Kalitesi Kavram ve Yasam Kalite Olcekleri

Cocuk sagligi ve hastaliklar1 alanina saglikla ilgili yasam kalite 6lgekleri
yaklasik 1980°li yillarda ilk kez girmeye baslamistir. Yapilan ilk calismalar; 1986
yilinda Herndon ve arkadaglar1 tarafindan yanik tedavisi alan 12 cocuk iizerinde

yaptiklari, yanik izi derecesi, fiziksel islevsellik ve psikososyal uyumu gosteren
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Olgektir (63). Daha sonra, 1987 yilinda Ditesheim ve Templeton tarafindan anal atrezili
cocuklara cerrahi tedavi sonrast bu c¢ocuklarin sosyal uyum, okula devamlilik ve
fiziksel yeterlilik agisindan degerlendirdikleri Olgek ile 1988 yilinda Henning ve
arkadaslarinin kronik bobrek yetmezlikli cocuklara biiytime-gelisme ve davranislarini
dikkate alarak uyguladiklari 6lgektir (63). Bu ¢alismalar ¢ocuklarda 6zellikle hastaliga

0zgii YK ol¢eklerinin gelistirilmesinin 6nemini ortaya ¢ikarmistir (51).

Cocuklarda yasam kalitesi kavraminin ge¢ ortaya ¢ikmasinda; ¢ocuklar i¢in
gelistirilen yasam kalite Olgeklerinin dil ve Kkiiltiirel farkliliklar nedeniyle
uygulanamamasi ve ¢ocuklarin biligsel agidan aileye bagimli olmasi1 gibi faktorler

sayilabilir (16).

Cocuklarda YK degerlendirmeleri eriskinlerden farklilik gostermektedir.
Ciinkii ¢ocuklarin gelisimsel evrelerinin farkli olmasi yasam kalitelerine de farkli
yanstyacaktir. YK oOlgeklerinde fiziksel islevsellik, sosyal islevsellik, duygusal ve
biligsel islevsellik alanlari degerlendirilmektedir. Fiziksel islevsellikte; cocuklarda
kendi basina yemek yiyebilme ve tuvalete gidebilme, banyo yapabilme ve gilindelik
islerini yapabilme yetenegi degerlendirilir. Sosyal islevsellik alaninda ise
arkadaslariyla oynayabilme ve onlarla uyumuna bakilir. Duygusal ve bilissel
islevsellikte ise; kendi bedenini algilama, aile iligkileri ve gelecek beklentileri ele alinir
(65).

Diinyada bugiine kadar ¢ocuk ve ergenlerde genel yasam kalitesini Olgen
bircok dl¢ek kullanilmistir. Bunlardan bazilar1 Child Health and Iliness profile (CHIP)
(Starfield ve arkadaglart 1993), Child Quality of Life Questionnaire (Graham ve
arkadaslar1,1997), Child Health Questionnaire (CHQ) (Landgraft ve arkadaslar1 1997),
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) (Varni ve arkadaslar1 1999), Exeter
Health Related Quality of Life (Eiser ve arkadaslari, 1999) 6lgekleridir. Kullanilan
0zel saglik yasam kalite dlgeklerinden bazilari ise sunlardir: Pediatrik Astim Yasam
Kalite Olgegi (Juniper ve arkadaslar1 1996), Pediatrik Kanser Yasam Kalite Anketi
(Varni ve arkadaslart 1998), Epilepsi Yasam Kalite Olgegi-adolesan versiyonu
(Cramer ve arkadaslar1 1998), Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Yasam
Kalite Olgegi (Dolgun ve arkadaslari) dir (65).
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Cocuklarda yasam kalitesinin degerlendirildigi hastaliklar; astim, kanser,
inkontinans epilepsi, diabet, atopik dermatit, Crohn hastaligi, spina bifida,
noromiiskiiler hastaliklar, kronik bobrek yetmezligi ve renal transplantasyon

alanlarinda yapilmistir (54,66).

2.4.3. Yasam Kalitesi ve Eniirezis Nokturna

Eniirezis nokturna, hem ¢ocuk hem de ailesi ilizerinde davranis sorunlari ve
psikiyatrik problemlere neden olmaktadir (1). MNE’li %20-30 hastada kendine
giivensizlik, yasam kalitesinde azalma, psikolojik stres yaninda psikiyatrik,
davranigsal ve emosyonel bozukluklar eslik etmektedir. Ve sikligi normal populasyona
gore 2-3 kat daha fazladir. Bu bozukluklarin orani ileri yas, erkek hasta ve diisiik
sosyoekonomik diizey gibi faktorlerden etkilenmektedir. Davranis bozukluklari
olarak; agresiflik, iletisim problemleri, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), anksiyete, depresif duygudurum gibi bozukluklar saptanabilir. Ozellikle
sekonder eniirezisi olan ¢ocuklarda bu problemlerin goriilme olasilig1 %75’ lere kadar

¢ikmakta iken, primer MNE olanlarmn ise genel popiilasyondan anlamli derecede bir
fark yoktu (67).

Hagloff ve arkadaslarmin, Isveg’te hasta ve kontrol gruplari arasinda 6zgiiven
Olcekleriyle yaptigi c¢alismada, eniirezis nokturnali ¢ocuklar kontrol grubundaki
cocuklarla tedavi 6ncesi ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra karsilastirilmistir. Tedavi oncesi
EN’li ¢cocuklarin kontrol gruplarma gore daha diisiik 6zgilivenleri oldugu saptanmas,
tedavi sonrasi karsilagtirmalarda ise kontrol gruplartyla benzer oldugu goriilmiistiir
(9).

Kawauchi ve arkadaslarmn kid-KINDL 6lgegi kullanarak, eniirezis nokturnali
cocuklar ve anneleri lizerinde uyguladig: calismada, hem annelerin hem de ¢ocuklarin
yasam kalite 6l¢ek skorlar1 kontrol gruplarina gore asir1 derecede diisiik bulunmusgtur.
Ayrica eniiretik annelerde anksiyete oranlar1 da yliksek saptanmis, tedavi sonrasi ise
hem annelerin hem de ¢ocuklarin yasam kalite skorlarinin 6nemli derecede arttigi

gosterilmistir (54).

Von gontard ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda ise gece eniirezisli %20-30,

giindiiz inkontinansli hastalarin % 20-40, fekal inkontinansli % 20-50 hastada 6zgiiven
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azlig1, yasam kalite azlif1 ve stres ile eslik eden davranigsal problemleri oldugu

saptanmustir (68).

Idrar inkontinansli ¢ocuklarda kullanilan hastaliga o6zgii iki olgek
bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi 2005 yilinda Bower ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen PINQ (Pediatric Continence Specific Quality of Life) ve 2007 yilinda
Landgraft ve arkadaslarinin gelistirdigi PEMQOL (Pediatric enuresis module to assess
quality of life) clgekleridir (69,70).

Bachman ve arkadaslarinin genel yasam kalite 6lgekleri kullanarak yaptiklari
calismada; eniirezisin gece ya da giindiiz olmasi, fekal inkontinans ile yasam kalite

Olgeklerinde farklilik olmadigint gostermislerdi (71).

Yasam Kkalitesi ile idrar inkontinansi iligskisini arastiran calismalar devam
etmektedir. Eniirezisi olan ¢ocuklar; 6zgiiven eksikligi, duygudurum bozukluklari ve
davranis bozukluklari basta olmak iizere g¢esitli problemler gosterebilir ve bu durum

yasam kalitelerinde ciddi bir azalmaya neden olabilmektedir.

2.4.4. Eniirezis Nokturna ve Maternal Etkileri

Entirezis nokturna, ¢ocukluk c¢aginin sik goriilen hastaliklarindan birisidir.
Etiyolojisi net olarak anlasilamamis olmakla birlikte ailesel faktorler, ebeveynlerdeki

disipliner davranislar ile psikiyatrik bozukluklar da etiyolojide suglanmaktadir (6).

Eniirezis nokturna, ¢ocuk iizerinde benlik saygisinda azalma, davranigsal ve
psikiyatrik bozukluklara neden oldugu gibi ¢ocugun bakimindan sorumlu olan anneyi
de en az cocuk kadar etkilemektedir. Her giin 1slanan yatak ve ¢arsaflarin
degistirilmesi, ¢ocugun yikanmasi zamanla annenin yasam kalitesini diistirmekte ve
kendilerini caresiz hissetmelerine yol agmaktadir. Bu durum daha ileri zamanlarda

annede depresif belirtilere yol agmaktadir (8).

Eniirezis nokturna ve annelerin bundan nasil etkilendikleri konusunda ¢esitli
caligmalar yapilmaktadir. Kawauchi ve arkadaslariin yaptigi eniirezisli ¢ocuklar ve
annelerinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi anksiyete, yasam kalitesi ve depresyon
skorlariin degerlendirildigi ¢aligmada, annelerin tedavi sonras1 anksiyete skorlarinin
azaldig1 ve yasam kalitelerinde artis saptanmistir. Fakat depresyon skorlarinda anlamli

bir degisiklik goriilmemistir (54).
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Civilibal ve arkadaslarinin MNE’li ¢cocugu olan ve olmayan anneler tizerinde
yaptig1 diger bir calismada ise eniiretik ¢ocugu olan annelerin, kontrol grubundaki
annelerden depresyon ve anksiyete skorlar1 yiiksek bulunmustur (72). Akil ve

arkadaslarinin yaptig1 bagka bir ¢calismada da benzer bulgulara rastlanmistir (1).

Sahtiyanci ve arkadaslarinin monosemptomatik eniirezisli hastalarin anneleri
ile yaptiklar1 ¢alismada; annelerin tedavi dncesi ve sonrasi, depresyon ve anksiyete

skorlarinda gerileme oldugu saptanmustir (7).

Sonug olarak eniirezis, hem anneyi hem de g¢ocugu negatif bir sekilde

etkilemektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma igin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul onay1 alindi.
Bu calismaya; 4 Eyliil 2017-30 Nisan 2018 tarihleri arasinda, Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklart Ek Hizmet
binasi ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 poliklinikleri ile ¢ocuk nefroloji poliklinigine
bagvuran, primer monosemptomatik eniirezis nokturnasi olan 6-12 yas arasi elli sekiz
(58) cocuk ile bu ¢ocuklarin anneleri dahil edilmistir. Calisma prospektif olarak,

katilan tiim hastalar ile annelerinden imzali onam formu alinarak yapilmistir.
Cocuklarin ¢alismaya dahil edilme Kkriterleri;
» Tuvalet egitimini almig ve en az 6 ay siire ile gece kuru kalmamus,

» Sadece gece altini 1slatan, gece altini 1slatma yaninda giindiiz de sikisma,
sik idrar yapma ve idrar kagirma gibi asir1 aktif mesane bulgulari ve kronik
hastalig1r olmayan, daha once eniirezis tedavisi almamis 6-12 yas arasi

cocuklardir.
Cocuklarin dahil edilmeme kriterleri;

» Primer eniirezis nokturna kriterlerini karsilayan fakat iiriner sistem basta
olmak iizere major organ sistemlerinde (kalp, santral sinir sistemi,
solunum, gastrointestinal, kas, iskelet) anamnez, fizik muayene ve

goriintiileme yontemlerine gére anormalligi olanlar,
» Kronik hastaligi ya da kronik ilag kullanimi olan,
» Primer eniirezis olup yas kriterlerine uymayanlar.
Annelerin calismaya déhil edilme kriterleri;

> Yas gozetilmeksizin daha once veya su an psikiyatrik problemi, kronik
hastalig1 ve ilag¢ kullanim 6ykiisii olmayan ve eniirezis nokturnali cocuklara

sahip olan anneler.
Annelerin dahil edilmeme Kriterleri;

» Calismay1 kabul etmeyen, kronik fiziksel ve ruhsal hastalig1 olanlar, bakim

ithtiyact gésteren ¢ocuga sahip olan anneler dahil edilmemistir.

23



Calismaya aliman c¢ocuklar ayrintili anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirildi. Anamnezde; prenatal, natal, postnatal 6ykii, USE bulgular1, poliiiri,
polidipsi, iseme disfonksiyon bulgulari, kabizlik ve diger ek semptomlar agisindan
sorgulandi. Biiylime-gelisme parametreleri, kan basinci 6l¢timii, tonsiller hipertrofi,
spinal disrafizm ve noérolojik degerlendirmeyi de igceren sistemik fizik muayene
yapildi. Tam idrar tetkiki, idrar kiiltiiri ve iriner sistem ultrasonografisi ile

degerlendirildi.

Oyki, fizik inceleme ve laboratuvar verilerine gore, gece idrar kagirma disinda
bulgusu olmayan hastalara, yas ve cinsiyet kayit edilerek yaslarina uygun daha 6nce
giivenilirligi yapilmis olan Cocuklar igin Yasam Kalite Olgekleri (CIYKO) uygulanip,
fiziksel, psikososyal ve 6lgek toplam puanlamalari yapildi. Bu ¢ocuklarin annelerine
ise Beck Depresyon Envanteri uygulandi ve skorlamasi yapildi. Annelerin
sosyodemografik verileri (yas, aylik gelir, ¢ocuk sayisi, ¢alisma durumu, egitim

durumu, medeni durumu) kaydedildi.
3.1. KULLANILAN OLCEK VE FORMLAR

3.1.1. Cocuklar i¢in Yasam Kalite Olcegi (CIYKO)

Varni ve arkadaslar1 tarafindan 2-18 yaslar1 arasindaki ¢ocuk ve ergenlerin
saglikla ilgili yasam kalitelerini 6l¢ebilmek amaciyla 1999 yilinda gelistirilmis olan
bir yasam kalite 6l¢egidir (73). Toplam 23 sorudan olugsmaktadir. Sorular higbir zaman
olarak igaretlenmisse 100 puan, nadiren olarak isaretlenmisse 75 puan, bazen olarak
isaretlendiginde 50 puan, siklikla isaretlendiginde 25 puan ve hemen her zaman olarak
isaretlendiginde ise O puan almaktadir. Ik 8 maddenin toplam puanmnin 8’e
boliinmesiyle fiziksel saglik toplam puani (FSTP), sonraki 15 maddenin toplam
puaninin 15’e bolinmesiyle psikososyal saglik toplam puant (PSSTP), 23 maddenin
toplam puaninin 23’e béliinmesiyle dlgek toplam puam (OTP) hesaplanir. CIYKO
puan1 ne kadar yiiksek ise ¢ocuklarin saglikla ilgili yasam kalitesi o kadar yliksek
olarak kabul edilir (65). CIYKO nun Tiirk cocuklari igin 8-12 yas formunun gecerlilik
ve giivenilirligi, 2008 yilinda Memik ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (59).
Olgegin 2-7 yas grubu icin gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Uneri ve ark.
tarafindan yapilmstir (63,74). (EK-1,2)
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3.1.2. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Psikiyatri kliniklerinde yaygin olarak kullanilan, Hisli ve arkadaslar1 tarafindan
Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilan toplam 21 sorudan olusan bir depresyon
degerlendirme Olcegidir. Her soruya 0-3 arasinda puanlama yapilmakta olup, 1-10
arasi puanlama normal, 11-16 arasi orta derecede duygu durum bozuklugu, 17-20 arasi
klinik depresyon, 21-30 arasi orta dereceli depresyon, 31-40 arasi ciddi depresyon ve
41-63 arasi ¢ok ciddi depresyon olarak degerlendirilmeye alinmaktadir (75). (EK-3)

3.1.3. Sosyodemografik form

Calismamizda uygulanan form arastirmaci tarafindan diger calismalar referans
alinarak gelistirilen (anne yasi, medeni hali, ¢alisma durumu, gelir ve egitim durumu,

cocuk sayisi, vs.) igeren bir anket seklindedir. (EK-4)

3.2. ETIiK KURUL ONAMI

Istanbul Egitim ve Arastrma Hastanesi Etik Kurulu 04.08.2017 tarihli
toplantisinda arastirmanin etik agidan uygun olduguna karar vermis olup, bu karar

04.08.2017 tarih ve 1057 sayili yazi ile bildirilmistir. (EK-5)

3.3. ORNEKLEM BUYUKLUGU VE GUC

Primer monosemptomatik eniirezis siklig1 yaglara gore degismekle birlikte, 6-
12 yas ¢ocuklarda oran ortalama %10 civarindadir. Calismamiz i¢in giiven aralig %

90 ve p< 0,05 olarak hesaplanmistir. Calismaya 58 hasta ve anneleri dahil edilmistir.

3.4. ISTATISTIiKSEL YONTEM

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken; SPSS 22.0 programi
kullanilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan
en diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Normal dagilim sergilemeyen nicel bagimsiz
verilerin analizinde iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla
grup karsilastirmalarinda Kruskall Wallis H testi kullanildi. Normal dagilim sergileyen
nicel bagimsiz degiskenlerde ikiden fazla grup karsilastirmalarinda tek yonlii varyans

analizi (ANOVA), nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullari
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saglanmadiginda fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde Spearman Korelasyon

analizi kullanild.
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4. BULGULAR

Calisma 29’u (%50) kiz, 29’u (%50) erkek olmak iizere toplam 58 olgu ile
yapildi. Olgularin yaslar1 6-12 arasinda degismekte olup, ortalama 8.2 + 1,8 yild1.
Olgularin 25’1 (%43.1) 8 yas altinda iken, 33’1 (% 56.9) ise 8 yas ve lizerindeydi.
(Tablo 1)

Tablo-1: Cocuklarin ve annelerin sosyodemografik ozellikleri

Min-Mak Medyan Ort.+s.s.
Yas 6,0 - 12,0 8,0 82 + 18
Yas <8 25 43,1%
>8 33 56,9%
Cinsiyet Erkek 29 50,0%
Kadn 29 50,0%
Anne Egitim Durumu
Okur Yazar Degil 6 10,3%
[kogretim 36 62,1%
Lise 7 12,1%
Universite 9 15,5%
Caligiyor 8 13,8%
Caligma Durggg Caligmiyor 50 86,2%
500-1000 TL 9 15,5%
Gelir 1001-2000 TL 24 41,4%
>2000 TL 25 43,1%
Anne Yast 23,0 - 48,0 33,0 334 + 57
Cocuk Sayist 10 - 11,0 2,0 28 + 17
I 4 6,9%
Il 28 48,3%
Cocuk Sayis1 m 17 29.3%
>V 9 15,5%
. Evli 56 96,6%
Medeni Durum Bosanmis 5 3,4%
Fiziksel Saglik Puani 37,5 - 100,0 68,8 699 + 16,1
Psikososyal Saglik Puani 41,6 - 100,8 69,2 68,8 + 13,6
Toplam Puan 43,4 - 98,9 71,2 68,8 + 1272
Beck Depresyon Skoru 1,0 - 410 14,0 159 + 10,0
Depresyon 0-10 20,0 34,5%
11-16 17,0 29,3%
17 ve lizeri 21,0 36,2%

Annelerin Beck Depresyon puanlari 1-41 arasinda olup, ortalamast 15.9+£10
olarak hesaplanmistir. BDE skorlamasina gore; BDS; 0-10 aras1 olanlar normal duygu
durumu yani depresyonu olmayanlari, 11-16 aras1 puan alanlar orta dereceli duygu
durum bozuklugu olanlari, 17 ve tizeri puan alanlar ise klinik olarak deprese olanlar
gosterecek sekilde 3 gruba ayrildi. Olgularin 20(%34.5) tanesi normal, 17 (%29.3)
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tanesi orta dereceli duygu durum bozuklugu ve 21 (%36.2) tanesi ise depresif olarak

smiflandi. (Tablo 1)

Tablo-2: Yasam Kkalite puanlariin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kiz Erkek
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 74.1 + 14.8 75.0 65.7 + 16.5 65.6 0037 ™
Psikososyal Saglik Puani 67.2 + 11.7 68.3 70.3 + 15.2 70.0 0.508 ™
Toplam Puan 69.6 + 11.0 71.7 67.9 = 13.3 673 0441 ™

™ Mann-whitney u test

Erkek ¢ocuklarda FSTP, kiz cocuklardan istatistiksel olarak anlaml1 diisiiktii (p
< 0.05) . Kiz ve erkek cocuklarda PSSTP ve OTP istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemisti (p >0.05) . (Tablo 2)

Tablo-3: Annelerin Beck depresyon skorlar1 ile sosyodemografik verilerin

karsilastirilmasi
Orta dereceli
Normal duygudurum Depresyon P
bozuklugu
Ort+SS | Medyan | Ort+SS | Medyan | Ort+SS | Medyan
Yas 8,4+1,8 8 7,9+1,9 8 8,3+1,6 8 0,520%
Anne Yasi 33,2+49| 33,5 |[35,7+6,3 33 31,645,3 32 0,0832
Cocuk Sayisi 2,7+1 2,5 3,3+2,8 2 2,4+0,7 2 0,7321
N % N % N % p*
Yas <8 7 35,0% 8 47,1% 10 47,6% | 0,674
>8 13 65,0% 9 52,9% 11 52,4%
Cinsiyet Erkek 12 60,0% 8 47,1% 9 42,9% | 0,572
Kiz 8 40,0% 9 52,9% 12 57,1%
Anne Egitim | Okur Yazar 1 5,0% 2 11,8% 3 14,3% | 0,371
Durumu Degil
Hkégretim 15 75,0% 7 41,2% 14 66,7%
Lise 1 5,0% 4 23,5% 2 9,5%
Universite 3 15,0% 4 23,5% 2 9,5%
Calisma Calistyor 1 5,0% 5 29,4% 2 9,5% 0,126
Calismiyor 19 95,0% 12 70,6% 19 90,5%
Gelir 500-1000 TL 4 20,0% 2 11,8% 3 14,3% | 0,888
1001-2000 TL 8 40,0% 6 35,3% 10 47,6%
>2000 TL 8 40,0% 9 52,9% 8 38,1%
Cocuk Sayis1 |l 1 5,0% 2 11,8% 1 4.8% 0,844
| 9 45,0% 7 41,2% 12 57,1%
1l 7 35,0% 4 23,5% 6 28,6%
>V 3 15,0% 4 23,5% 2 9,5%
Medeni Evli 20 100,0% 17 100,0% 19 90,5% | 0,324
Bekar 0 0,0% 0 0,0% 2 9,5%
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Calismaya alinan annelerin depresyon skorlari ile ¢ocuklarin yaslari, cinsiyet

dagilimlari, annelerin egitim, ¢alisma, gelir ve medeni durumlari, anne yasi ve ¢ocuk

say1s1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0.05). 8 yas alt1

ve >8 yas hastalarda da annelerin depresyon skorlar1 benzerdi (p>005). (Tablo 3)

Erkek Kadin
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50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Cinsiyet

B Depresyon 0-10 W Depresyon 11-16 B Depresyon 17 ve (zeri

Sekil 2: Depresyon diizeyi — ¢cocuk cinsiyet dagilim
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B Depresyon 0-10  ® Depresyon 11-16  m Depresyon 17 ve Uzeri

Sekil 3: Depresyon diizeyi -anne ¢caliyjma durumu
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Sekil 4: Depresyon diizeyi —anne egitim durumu dagilim
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Sekil 5: Depresyon diizeyi - gelir durumu dagilimi
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Anne yasi
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Sekil 6: Depresyon diizeyi - anne yas1 dagilimi
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Sekil 7: Depresyon diizeyi — medeni durum dagilim
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Tablo-4: Depresyon Diizeyi —Yasam Kalitesi Puanlarinin Karsilastirilmasi

Orta dereceli

Normal duygudurum Depresyon P
bozuklugu
Ort+SS |Medyan| Ort+SS |Medyan| Ort+SS | Medyan

Fiziksel 733+16,2| 75 |67,8+169| 687 |684+156| 687 |,361
Saglik Puani
Psikososyal | 2/ 5 13 | 704 |621+124| 633 |687+129| 683 |025
Saglik Puani
Toplam 728+115| 733 |641+131| 663 |687+11,1| 71,7 |.123
Puani

Depresyonu olmayan gruptaki c¢ocuklarin ortalama FSTP 73.3+16.2, orta
dereceli duygudurum bozuklugu olan grupta ortalama 67.8£16.9 ve deprese olan
grupta ise FSTP ortalamasi 68.4+15.6 olarak saptanmis olup, istatiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte deprese olmayan grubun ortalama FSTP yiiksek olarak

saptanmistir.

PsSTP acisindan degerlendirildiginde; deprese olmayan grubun ortalamasi
74.5+13, orta dereceli duygu-durum bozuklugu olan grubun ortalamasi 62.1+12.4 ve
deprese grubun ortalamasi 68.7+£12.9 idi. Depresif olmayan gruptaki ¢ocuklarin
PsSSTP, diger iki gruba gore daha yiiksek saptanmistir. Depresyon diizeyleri gruplarina
gore yapilan incelemede; PSSTP istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir
(Kruskal Wallis H Testi p<0.05). PSSTP i¢in tiim depresyon diizeyleri arasinda ikili
karsilagtirmalar yapilmis ve normal olan grup ile orta dereceli duygudurum bozuklugu
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (Tukey
p=0,020<0.05).

OTP’ lere gore ortalamalar incelendiginde ise; deprese olmayan olgu grubunun
ortalamas1 72.8+11.5, orta dereceli duygudurum bozuklugu olan olgu grubunun
64.1£13.1 ve deprese olan grubun ise ortalamasi 68.7+11.1 saptanmis olup, gruplar
arasinda ikili karsilastirmalarda da anlamli farklilik saptanmamistir (p> 0.05). (Tablo
4)
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Sekil 9: Depresyon diizeyi- FSTP karsilastirilmasi
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Toplam Puan
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Sekil 10: Depresyon diizeyi- OTP karsilastirilmasi

Tablo-5: BDS ve yasam Kkalite 6l¢cek puanlari iliskisi

Psikososyal Saglik

Fiziksel Saglik Puani Toplam Puan
Puani
r -0.166 -0.178 -0.119
Beck Depresyon skoru
p 0.214 0.180 0.375

Spearman Korelasyon

Beck depresyon skoru ile FSTP, PsSTP ve OTP arasinda anlamli diizeyde

korelasyon gbzlenmemistir (p > 0.05). (Tablo 5)
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Sekil 11

: Beck Depresyon skoru- FSTP iliskisi
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Sekil 12

: Beck Depresyon skoru- PSSTP iliskisi
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Sekil 13: Beck Depresyon skoru- OTP iliskisi
Tablo-6: BDS ile anne yas: iliskisinin degerlendirilmesi
Anne yas1
r -0,310
Beck Depresyon skoru
p 0,018

Beck depresyon skoru ile anne yasi arasinda negatif yonlii zayif diizeyde
anlaml korelasyon gozlemlenmistir (p< 0.05). Anne yas1 arttikca BDS azalmaktadir.
(Tablo 6)
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Anne Yasi

60

Sekil 14: Beck depresyon skoru- anne yas iliskisi

Tablo-7: CIYKO skorlar1 ile annenin c¢ahsma durumu iliskisinin

degerlendirilmesi
Anne Calisiyor Anne Calismiyor
Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 76.2 +13.4  70.3 68.9 + 164 687 0.268™
Psikososyal Saglik Puani 65.0 + 14.7 66.7 69.4 +13.4  70.0 0.534™
Toplam Puan 68.9 t 13.6 69.6 63.8 +12.1 712 0964 ™

™ Mann-whitney u test

Annelerin ¢alisma durumuna gore; FSTP, PSSTP ve OTP arasinda anlaml

olarak farklilik saptanmamuistir (p>0.05). (Tablo 7)

Tablo-8: CIYKO skorlart ile gelir durumu iliskisinin degerlendirilmesi

Gelir 500-2000TL Gelir >2000TL

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 67.7 £ 15.2 68.7 729 £ 171 68.8 0.229 ™
Psikososyal Saglik Puani 66.8 t 14.7 70.0 71.3 £ 11.7 68.3 0.306 ™M
Toplam Puan 67.2 £ 13.2 68.4 70.9 + 10.5 728 0192 ™

™ Mann-whitney u test
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Gelir durumuna gore yapilan FSTP, PsSTP, OTP karsilastirmalarinda

¢ocuklarin puanlari benzerdi (p> 0.05). (Tablo 8)

Tablo-9: Anne egitim durumu- ¢cocuk yasam kalitesi karsilastirilmasi

< ilkdgretim Lise-Universite
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 67.7 16.4 68.7 75.8 141 76.6 0.043 ™
Psikososyal Saglik Puani 68.5 14.8 69.2 69.4 9.8 69.2 0910™
67.7 13.0 69.5 716 9.3 73.4 0310"™

Toplam Puan

™ Mann-whitney u test

Anne egitimi ile yapilan yasam kalite puanlar1 karsilastirmasinda; ilkogretim

ve alt1 olan grupta FSTP, lise-liniversite egitimli gruptan anlamli olarak daha diistiktii

(p <0.05) . Anne egitim durumuna gore PsSTP, OTP istatistiksel olarak anlaml1 olarak

farklilik gostermemistir (p>0.05). (Tablo 9)

Tablo-10: Anne yasi- cocuk yasam Kkalitesi karsilastirilmasi

Anne Yas <32 Anne Yag 232
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 73.0 £ 14.7 73.4 67.1 £ 17.1 68.8 0.255™
Psikososyal Saglik Puani 70.4 £ 125 70.8 67.3 + 14.6 66.7 0.268 ™
71.3 £ 11.0 72.3 66.4 + 12.9 66.8 0.110™

Toplam Puan

™ Mann-whitney u test

Anne yas durumu ile FSTP, PsSTP ve OTP arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0.05). (Tablo 10)

Tablo-11: Yaslara gore CIYKO skorlar: karsilastirilmasi

Cocuk Yag <8 Cocuk Yas 28
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Fiziksel Saglik Puani 65.9 17.2 68.7 73.0 148 71.8 0.047 ™
Psikososyal Saglik Puani 66.0 14.1 66.6 709 13.0 716 0.045 ™
Toplam Puan 65.0 11.1 66.3 71.7 123 739 0.034 ™

™ Mann-whitney u test

38



Calismamizda, 8 yas alt1 ¢ocuklarda fiziksel saglik toplam puani, psikososyal

saglik toplam puani ve 6lgek toplam puani, 8 yas ve iistii gocuklardan anlamli olarak

daha diistiktii (p< 0.05). (Tablo 11)

Tablo-12: Cinsiyet ve yas gruplari ile CIYKO ve BDS iliskisinin
degerlendirilmesi
<8 yas >8 yas
Kiz Erkek p Kiz Erkek p
Ort+SS |Medyan| Ort+SS [Medyan Ort+SS |Medyan| Ort+SS |[Medyan

Fiziksel
Saglik 77,2+14,7| 76,6 |58,3+14,7| 62,5 |0,004|72,5+14,9| 71,8 |(73,6+14,9| 73,4 |0,957
Puam
Psikososyal
Saglik 64,1+14,3| 64,9 |67,2+14,2| 66,6 |0,605/68,8+10,1| 71,6 |73,6+16,1| 76,6 |0,287
Puam
lzssr'lfm 68,6+12,5| 71,7 |62,5+9,6| 652 |0,160[70,1410,5| 72,8 |73,8+14,6 75 |0,397
Beck
Depresyon (17,2+13,1| 12,5 |(16,7+9,06| 14 |0,723|13,3+8,1 13 |17,8+11,2| 13,5 (0,212
Skoru

8 yas alt1 ¢ocuklara bakildiginda; kiz ¢ocuklarinin ortalama FSTP ILE OTP ‘nin

erkek cocuklardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. 8 yas alti erkek ¢ocuklarin

FSTP’leri istatistiksel olarak anlamli diisiiktii (p<0.05). 8 yas ve lstlinde ise tiim

puanlar benzer olarak bulunmustur (p>0.05). (Tablo 12)

39




Tablo-13: BDS ve CIYKO skorlan iliskisinin degerlendirilmesi

Fiziksel Saglik  Psiko-sosyal Toplam Puani
Puam Saglik Puani
r -0,067 -0,043 -0,171
Kiz
<8 yas p 0,857 0,907 0,637
Beck
Depresyon Erkek r 0,212 0,027 0,206
Skoru
p 0,449 0,924 0,462
Fiziksel Saglik  Psiko-sosyal Toplam Puani
Puanm Saglik Puani
r -0,208 -0,074 -0,184
Kiz
Beck >8 yas p 0,394 0,765 0,452
Depresyon
Skoru Erkek r -0,470 -0,506 -0,454
p 0,090 0,065 0,103

<8 yas ve >8 yas hastalarda kiz ve erkeklerde, Beck depresyon skoru ile diger

parametreler arasinda anlamli korelasyon gézlenmemistir (p> 0.05). (Tablo 13)
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5. TARTISMA

Primer eniirezis nokturna, hem ebeveynler hem de c¢ocuklar iizerinde
psikososyal ve davranigsal etkileri olan yaygin bir saglik problemidir. Cocuklarda
benlik saygist ve Ozgiivende azalma, davranig problemleri, ige kapaniklik ve
psikiyatrik komorbiditelere neden olmakta iken, bu ¢ocuklarin annelerinde ise
depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik problemler, hayal kirikligi, su¢luluk duygusu,
ebeveynlik becerilerinde yetersizlik, yasam kalitelerinde azalmaya neden olmaktadir
(9,76,77). Annenin duygudurum bozuklugunun, PMEN’li ¢ocuklarin yasam kalitesi
tizerine ne derecede etkili oldugunu degerlendiren yeterli sayida ¢aligma
bulunmamaktadir. Bu calismada; eniirezis nokturnali ¢ocuklar1 olan annelerdeki
depresif belirtilerin, sosyodemografik degiskenlerle birlikte c¢ocuklarin yagsam
kaliteleri iizerine etkisini arastirdik. Calismamizda; Beck depresyon dlgegine gore
normal olarak degerlendirilen anne ¢ocuklarinin, psikososyal saglik yasam kalite 6l¢ek
puanlarimn daha iyi oldugu, anne yas1 kiiciildiikce BDS’ nin arttig1, anne egitim
seviyesi azaldik¢a ¢ocuklarin fiziksel saglik yasam kalite skorlarmin distigi

gozlenmistir.

Calismamizda sosyodemografik ozellikler ile CIYKO skorlar1 arasindaki
farklar1 inceledigimizde; ¢alismaya alinan eniiretik ¢cocuklarin, cinsiyete gére yapilan
yasam kalite 6lgek puanlari karsilastirilmasinda, kiz ve erkeklerin psikososyal saglik
toplam puanlar1 ve 6lgek toplam puanlari benzerdi. Fakat fiziksel saglik toplam
puanlari ise erkek ¢ocuklarda daha diisiik saptandi. Ayrica 8 yas alt1 erkek ¢ocuklarin,

8 yas alt1 kizlara gore ve 8 yas ve iizeri erkeklere gore FSTP’1 daha diistiktii.

Desphande ve arkadaslarmin (81) eniirezise dzgii PINQ 6lgegi ile iiriner
inkontinansli ¢ocuklarda yaptigi calismada ise, kiz ¢ocuklarin yasam kalitelerinin daha
diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum herhangi bir faktorle iliskilendirilmemistir.
Kilicoglu ve arkadaslarinin (79) CIYKO kullanarak, nokturnal eniirezisli cocuklar ve
kontrol gruplariyla yaptigi caligmada ise fiziksel saglik toplam puanlart erkek
cocuklarda daha yiiksek olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise OTP ile FSTP kiz
cocuklarinda anlamli olarak yiiksekti. Buradan entirezisin kiz ¢ocuklarinda fiziksel
saglik yoniinden daha fazla olumsuz etki yaptigi sonucuna varilmistir. Bizim

calismamizda cinsiyetlere gore yapilan karsilagtirmada; erkek cocuklarin FSTP
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skorlart anlamli derecede diigiik olup, diger skorlamalarda anlamli degisiklik
saptanmadi. Bachman ve arkadaslarinin (71) genel yasam kalite 6lgekleri kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada; ¢ocugun cinsiyeti, yasi, eniirezisin gece ya da gilindiiz olmasi,
fekal inkontinans ile yasam kalite Olgeklerinde farklilik olmadigini saptamislardi.
Bachman ve arkadaslarinin (87) PINQ 6l¢egi kullanarak yaptiklar1 diger bir ¢alismada
ise; kiz ve erkek cocuklarin yasam kalite puani skorlamalari arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Neveus ve arkadaslarinin (80) PINQ &lgegi kullanarak, PMEN’li
cocuklar ile yaptiklar1 ¢alismada; erkek cocuklariin kiz ¢ocuklarina gore akran ve
sosyal iligkilerle ilgili yasam kalite alanlarmin daha kotii etkilendigi fakat diger
skorlamalarda ise cinsiyet agisindan anlamli bir fark saptamamislardi. Bu durum,
calismalarda  kullanilan  6lgeklerin  farkliligindan  kaynaklanmis  olabilir.
Calismalardaki farkli sonuglar ise konu ile ilgili daha fazla bilgiye ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.

Ucger ve arkadaslarmin (78) MNE’li ve saglikli ¢ocuklarda CIYKO ile yaptig
calismada; gruplarda cinsiyet acisindan fark bulunmamakla birlikte eniiretik grubun
OTP, okulla ilgili puanlari ile fiziksel saglik puanlar1 daha diisiik saptanmig, diger puan

tiirlerinde anlamli farklilik bulunmamasti.

Al-zaben ve arkadaslarinin CIYKO 6lgegi kullanarak, 7-13 yas eniiretik ve
kontrol gruplariyla ailedeki cezalandirici davranislarin, depresyon ve yasam kaliteleri
lizerine yaptig1 ¢calismada; PMEN’li cocuklar sozlii ve fiziksel olarak cezalandirilan
ve cezalandirilmayan olarak iki gruba ayirmislardir. Genel olarak eniiretik grubun
kontrol grubuna gore yasam Kkalitesinin PSSTP’lerinin daha diisiik oldugunu
gostermislerdir. Fakat cezalandirilan eniiretik grupta ise FSTP hari¢ diger tiim puan
tiirlerinde diger gruplara gore daha diisiik skorlara sahip olduklarini ayrica bu grupta
eniirezisin daha siddetli oldugunu saptamiglardir (12). Cezalandirict davranislarin ve
entirezis siddetinin artisinin, yasam kalitesinin PsSTP skorlar1 diisiikliigiinde prediktif
faktor oldugunu saptamislardi. Ancak cezalandirict gruptaki annelerin depresyon
durumu degerlendirilmemistir. Calismamizda; Beck depresyon dlgegine gére normal
olarak degerlendirilen anne cocuklarmin psikososyal saglik yasam kalite dlgek
puanlarinin daha iyi oldugunu saptadik. Dolayis1 ile annelerin duygudurum ve

davraniglari, maturasyonel bir gecikme olarak da tanimlanan primer
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monosemptomatik eniirezisli g¢ocuklarin psikososyal gelisimi iizerinde etkili

goriinmektedir.

Calismamizda; c¢ocuklarin yasam kalite skorlarina ailenin gelir durumunun,
annenin c¢alisma durumunun ve anne yasinin bir etkisinin olmadig1 goriildii. Bunun
yani sira, annelerin egitim durumu seviyelerinin artmasinin 6zellikle fiziksel saglik
toplam puanlari {izerinde olumlu etkisinin oldugu saptandi. Literatiirde bu konuda
yapilan caligmalarda eniirezisin 6zellikle sosyoekonomik ve egitim diizeyi diisiik
ailelerde daha sik goriildiigii ortaya konulmustur (82, 83). Demirci ve arkadaslarinin
(84) yapmis oldugu calismada da benzer bulgular saptanmis olup, diisikk gelir ve
egitim seviyesinin biyolojik hastaliklar, mortalite, morbidite ve yasam kalitesini
etkiledigi ve ek mali yiikler getirdigi ortaya konmustur. Ayrica sosyoekonomik olarak
diisiik seviyedeki aileler, eniirezisi bir sorun olarak algilamazken yiiksek
sosyoekonomik diizeye sahip aileler ise tedavi edilmesi gerektigine inanmaktadirlar.
Demirci ve arkadasglarinin (84) MNE’li ¢ocuklarin ebeveynleri ile yaptiklari
calismada, ailenin aylik geliri ve annenin egitim durumu arttik¢ca eniirezis sikliginda
bir azalma saptamuslardir. Kilicoglu ve arkadaslarmin (79) CIYKO ile yaptigi
calismada ise anne yasi ve FSTP, OTP ve PsSTP arasinda anlamli pozitif bir iliski
tespit edilmistir. Sonug olarak bizim ¢alismamiz ve diger veriler annenin egitim seviye

artiginin, eniiretik ¢ocugun yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

Ayrica c¢alismamizda, yasa gore farkliliklar saptadik. Popiilasyonumuzun
ortalama yas1 8 yil, cut-off alinarak karsilastirma yapildi. 8 yas alt1 hastalarin tiim puan
tiirlerinde daha diisiik puanlara sahip olduklar1 gériilmiistiir. Calismamizda, 8 yas alt1
olgular ile 8 yas ve istii olgular arasinda demografik verileri agisindan bir farklilik
yoktu. 8 yas alt1 grupta cinsiyete gore yapilan karsilastirmada ise erkek gocuklarin
fiziksel saglik toplam puanlar istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktii. Kiiciik
yas gruplarinda ilgi ve bakima olan ihtiyacin daha fazla olmasi, patolojik bir durumla
fiziksel ve psikososyal olarak bas etme yeteneklerinin daha az olmas1 bu durumun olasi
aciklayicilaridir. Diger bir olast sebep maturasyonel gecikme olabilir. Eniirezis
nokturnada artan yas ile diizelme sikliginin artigi, maturasyonel gecikmeyi desteleyen
bir gézlemdir. Ustelik yapilan ¢alismalarda yiiriime ve konusma gibi becerilerin daha
gec kazanildig: (88), akademik becerilerinin daha geri oldugu (89), minér noérolojik
bozukluklarin daha sik rastlandigi, psikolojik bozukluklarin daha sik oldugu (90)
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bulunmustur. Son zamanlarda santral sinir sistemi goriintiilenmesi ile birlikte yapilan
caligmalarda maturasyonel gecikmenin santral kdkenlerinin olabilecegi goriilmiistiir
(91,92,93,94). Bunun yanu sira, 8 yas alt1 ¢ocuklarin okula baglama déneminde olmasi,
¢ocugun bakimindan sorumlu olan babalarin sosyodemografik verileri ile duygudurum
degisikligi verilerinin calismamizda ele alinmamasi diger etkili faktorler olarak kabul
edilebilir.

Bower (2008) ve Bachmann (2009) yaptiklar: ¢alismalarda yasla ilgili bir fark
saptamamuslardir (71,86). Neveus ve arkadaslarinin (80) yaptiklari ¢alismada ise daha
ileri yaglardaki (>9,25 yil) cocuklarin yasam kalite 6l¢ek skorlarini daha diisiik olarak
saptamistir. Theunis ve arkadaslar1 (85) ile Uger ve arkadaslarinin (78) calismalarinda
ise yasam kalite algisinin, eniiretik cocuklarda yasin artis1 ile birlikte azaldigim
gostermiglerdir. Desphande ve arkadaslarmin (81) yaptigi ¢alismada da eniirezis
etkilerinin daha ileri yaslarda daha fazla goriildiigii saptanmistir. Ancak bizim

calismamiz bunu desteklememistir.

Literatiirde, Ertan ve arkadaslarinin (10) genel bir yasam kalite 6l¢egi olan
KINDL kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada ise; eniirezisi olan ¢ocuklarda yas ile KINDL
yasam kalite Olgceginin benlik saygisi alani arasinda anlamli derecede negatif
korelasyon saptamiglardir. Yani yasin artisi ile beraber her seyin daha ¢ok farkinda
olan ¢ocuklarda eniirezis, benlik saygilarini yitirmelerini daha da kolaylastirmaktadir.
Tam tersine Hagloff ve arkadaslarinin (9) PNE’li ve iiriner inkontinansli hastalardaki
0zsaygt kavramui ile yaptig1 ¢calismada, geng erkeklerin yasam stresiyle basa ¢ikmada
daha fazla zorluk yasadiklar1 ve bu acgidan benlik saygisi bozukluklar1 agisindan daha
fazla risk altinda oldugunu ortaya koymuslardir. Calismalardaki farkli sonuglarin olasi
nedenleri; farkli populasyonlar ya da farklh yasam kalite Olgeklerinin

degerlendirilmede kullanilmasi olabilir.

Calismamizda sosyodemografik ozellikler ile anne Beck depresyon skorlari
arasindaki farklar1 inceledigimizde; ¢alismaya alinan annelerin 20 (%34,5) tanesi
depresif belirtiler gostermezken, 17(%29,3) tanesi orta dereceli duygudurum
bozuklugu ve 21(%36.2) tanesi ise depresif belirtiler gostermekteydi. Annelerin
ortalama depresyon skorlar1 15.9+10 idi. Sahtiyanci ve arkadaslarinin (7) ¢alismasinda

ise ortalama BDS 16+ 10 idi ve ¢alisma bulgularimiz ile benzerdi. Annelerin ortalama
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yast 33.4+5.9 idi. Anne yas1 kiiciildiikce, BDE skorlarinin arttigin1 saptadik. Bizim
calismamizda annelerin depresyon skorlarinin artigi ile anne egitim durumu, aylik gelir
ve ¢aligma durumu, medeni durum, ¢ocuk sayisi, gocugun cinsiyeti arasinda bir iliski
saptanmamugtir. Egemen ve arkadaslarinin (1) yaptigi ¢alismada ise eniirezisli
annelerin kontrol gruplarina gore daha yiiksek depresyon skorlarina sahip oldugu
goriildii.

Civilibal ve arkadaslarmin (72) monosemptomatik eniirezis nokturnali
cocuklarin anneleri ve kontrol gruplariyla yaptiklari ¢alismada; MNE’ li ¢ocugu olan
annelerin Beck depresyon skorlariin kontrol gruplarina gére daha yiiksek olduklari
saptanmistir. Ayrica, bu ¢alismada annelerin BDS’leri ile ¢ocugun yasi, cinsiyeti,

kardes sayis1 ve anne yasi1 arasinda bir iligki saptamamaiglardi.

Durmaz ve arkadaslarinin (6) yaptigi ¢alismada, monosemptomatik primer
eniirezisli ailelerin ortalama ¢ocuk sayisinin kontrol grubuna gore fazla oldugunu ve
bu durumun ailelere ek yiik getirdigini, bunun da annedeki depresif belirtilere katkida

bulunabileceginden bahsetmistir.

Literatiirde eniirezis nokturnali ¢ocuga sahip annelerin yiiksek oranda depresif
belirtiler gosterdigi ve bu ¢ocuklarin yagam kalite skorlarinin diisiik oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur. Fakat yliksek depresyon skorlarinin, yasam kalite skorlarini ne
derecede etkiledigini gosteren bilinen bir ¢alisma yoktur. Calismamizda; BDS’ye gore
normal olan anne ¢ocuklarinin PsSTP’lerinin daha iyi oldugu, anne yas1 kiiciildiikge
BDS’ nin artt1g1, anne egitim seviyesi diistiikkce ¢ocuk FSTP’nin diistiigii, 8 yas alt1
ozellikle erkek ¢ocuklarda ortalama fiziksel saglik puanlarin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Fakat daha biiylik hasta gruplar1 ve cok sayida merkezle yapilan
calismalar daha dogru sonuglar elde etmemizi saglayacaktir. Bunun yaninda
¢ocuklarin bakimindan en az anneler kadar sorumlu olan babalarin da duygudurum
degisiklikleri ile sosyodemografik 6zelliklerinin ele alinmasi ve eniiretik ¢ocuklarin
tedavi almalar1 sonuglarimizi etkileyebilirdi. Bu bulgular dogrultusunda; PMEN hem
annede hem de c¢ocukta olumsuz duyguduruma neden olmaktadir. Bu nedenle
PMEN’li ¢ocuklarda tedavi basarisinin saglanabilmesi ve yasam kalitelerinin
artirilmast i¢in, hem bakim verenlerin hem de g¢ocuklarin psikososyal yonden de

degerlendirilmeleri ve ihtiyaci olanlara gereken destegin saglanmasi 6nemlidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda elde edilen veriler 1s5181nda su sonuglara ulasilmistir:

1.

10.

Annenin depresyon diizeyi skorlarina gore yapilan karsilastirmada, ¢ocuklarin
Ozellikle yasam kalitesinin PsSTP’leri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermisti.

Beck Depresyon Envanteri skorlamasina gére normal olan gruptaki ( BDS 1-10
aras1) annelerin ¢ocuklarinin yasam kalitesinin PsSTP skorlar1 anlamli daha

yiiksekti.

Anne depresyon skorlart ile anne yasi arasinda negatif diizeyde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptandi. Anne yas1 azaldikga, depresyon skorlari

artmaktaydi.

Anne depresyon skorlarimin artisi ile gocugun yasi, cinsiyeti ve sayisi ile

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.

Anne depresyon skorlarinin artis1 ile annenin egitim, gelir ve medeni durumlari

arasinda anlamli farklilik bulunamadi.

Cocuklarin yasam kalite Ol¢ek puanlari arasinda cinsiyete gore yapilan
karsilastirmada; erkek cocuklarin yasam kalite Olceginin FSTP’lerinin

istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptandi.

Annenin egitim durumu seviyesinin artigi, eniiretik cocuklarda yasam

kalitesinin FSTP iizerinde pozitif etki yapmaktadir.

Cocuklarin yasam kalitesi lizerine; ailenin aylik geliri, annenin medeni durumu,

yas1 ve ¢alisma durumunun etkisiz oldugu goriildii.

8 (sekiz) yas alt1 cocuklarin yasam kalite 6lgegi tiim puan tiirlerinde, 8 yas ve

iistli cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu saptandi.

8 yas alt1 ¢ocuklarin yasam kalite 6lgek puanlarmin cinsiyete gore yapilan
karsilagtirmasinda; erkek cocuklarin yasam kalitesinin FSTP’si istatistiksel

olarak anlamli diisiik saptandi.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
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EKLER

EK 1: Cocuklar icin Yasam Kalite Olcegi (5-7 Yas)

Adi Soyadi : Tarih:

Gorligmeci i¢in yonerge:

Simdi sana bazi ¢ocuklar i¢in sorun olabilecek baz1 seyler hakkinda sorular

soracagim.

Bunlarin senin i¢in ne kadar sorun oldugunu 6grenmek istiyorum.
Cocuga sablonu gosterin ve okudukea tepkilerini isaretleyin

Eger bu senin i¢in hi¢cbir zaman sorun olmuyorsa, giilen yiizii isaret et.
Eger bu senin i¢in bazen sorun oluyorsa, ortadaki yiizii isaret et.

Eger bu senin i¢in sik sik sorun oluyorsa asik yiizii isaret et.

Simdi sorular1 okuyacagim. Bunlarin senin i¢in ne kadar sorun oldugunu gostermek

icin sekilleri isaret et. Haydi bir 6rnek yapalim.

Hicbir Bazen

Zzaman

Sikhkla

Parmaklarini siklatmak senin igin zor mudur? @ @

®

Cocugun soruyu dogru cevaplayip cevaplamadigini anlamak i¢in parmaklarini

siklatmasini isteyin.

Eger cevapla hareket uyusmuyorsa soruyu tekrarlayin.
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Son birkag¢ haftadir yaptiklarim diisiin. Her ciimleyi dinle ve bunun senin icin

ne derecede sorun oldugunu bana soyle.

Hicbir Bazen Sikhikla
Fiziksel islevsizlik ile ilgili sorunlar
Zaman
1. Yiriimek sana zor gelir mi? 0 2 4
2. Kosmak sana zor gelir mi? 0 2 4
3. Spor ya da egzersiz yapmak sana zor gelir mi? 0 2 4
4. Biiytik bir sey kaldirmak sana zor gelir mi? 0 2 4
5. Dus ya da banyo yapmak sana zor gelir mi? 0 2 4
6. Evdeki giinliik isleri yapmak sana zor gelir mi?
(Oyuncaklarini toplamak gibi) ° ? )
7. Bir yerin acir ya da agrir m1? 0 2 4
8. Oyun oynamak i¢in kendini yorgun hisseder misin? 0 2 4

Hicbir Bazen Siklikla
Duygusal islevsellik ile ilgili sorunlar
Zzaman
1. Korkmusg hisseder misin? 0 2 4
2. Uzgiin hisseder misin? 0 2 4
3. Kizgin hisseder misin? 0 2 4
4. Uyumakta zorluk ¢eker misin? 0 2 4
5. Kendine ne olacagi konusunda endiselenir misin? 0 2 4
Baskalar ile ilgili sorunlar Hicbir Sikhikla
Bazen
Zaman
1. Baska c¢ocuklarla ge¢cinmek senin igin zor mudur? 0 2 4
2. Bagka ¢ocuklar seninle oynamak istemediklerini sdylerler 0 2 4
mi?
3. Diger ¢ocuklar seninle alay ederler mi? 0 2 4
4. Diger ¢ocuklarin yapabildikleri seyleri yapamadigin olur 0 2 4
mu?
5. Diger ¢ocuklarla oyun oynarken geri kalir misin? 0 2 4
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L Hicbir | Bazen | Sikhikla
Okul ile ilgili sorunlar
Zzaman

1. Sinifta dikkatini toplamakta zorlanir misin? 0 2 4

2. Baz1 seyleri unutur musun? 0 2 4

3. Derslerinden geri kalmamakta zorluk ¢eker misin? 0 2 4

4. Kendini iyi hissetmedigin i¢in okula gidemedigin olur mu? 0 2 4

5. Doktora ya da hastaneye gittigin i¢in okula gidemedigin olur mu? 0 2 4
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EK 2: Cocuklar I¢cin Yasam Kalite Olgegi (8-12 yas)
Ad soyad: tarih:

Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi bulunmaktadir.

Liitfen son bir aylik siire i¢cinde her birinin senin igin ne kadar sorun olusturdugunu daire i¢ine alarak

- Eger senin i¢in hi¢bir zaman sorun degilse 0
- Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
- Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
-Eger senin i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
-Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4

Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.

Eger herhangi bir soruyu anlayamazsan liitfen yardim iste
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Son 1 ay i¢inde asagidakiler senin i¢in ne kadar sorun yaratt1?

Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili Higbir Hemen
sorunlar Nadiren | Bazen | Siklikla her
1. Blr bloktan fazla yiiriimek bana zor 0 1 5 3 4
gelir
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3. spor ya da egzersiz yapmak bana zor 0 1 5 3 4
gelir
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi ba_slma dus ya da banyo yapmak 0 1 5 3 4
bana zor gelir
6. _EVdekl giinliik isleri yapmak bana zor 0 1 2 3 4
gelir
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Enerjim azdir 0 1 2 3 4
—_y Hemen
- Higbir .
Duygularimla ilgili sorunlar Zaman Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiziinlii ya da iizgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana ne olacag1 konusunda 0 1 2 3 4

endiselenirim

58




Baskalar ile ilgili sorunlar Hicbir Hemen
¢ Nadiren | Bazen | Siklikla her
Zaman
Zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 1 3 4
2. Yagsitlarim benimle arkadas olmak 1 3 4
istemezler
3. Yasitlarim benimle alay eder 1 3 4
4. Yasitlarimin yapabildikleri seyleri 1 3 4
yapamam
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 1 3 4
. . Higbir . Hemen her

Okul ile ilgili sorunlar zaradi Nadiren | Bazen | Siklikla Zaman
1. Smufta dikkatimi toplamakta 0 1 2 3 4
zorlanirim
2. Baz1 seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerlmflen geri kalmamak igin 0 1 5 3 4
zorluk ¢ekerim
4: Kendl'n} iyi hissetmedigim i¢in okula 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
5. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in

) .o 0 1 2 3 4
okula gidemedigim olur
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EK 3: Beck Depresyon Envanteri

ACIKLAMA:

Saymn cevaplayici, asagida gruplar halinde ctimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde

kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz.

Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle varsa her

birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan

son derece dnemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlarimiz i¢in sonsuz tesekkiirler.
1- 0. Kendimi iizilintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zay1if yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirirdim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12- 0. Basgkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

61



13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar 1iyi c¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.
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20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saglhigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim
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EK 4: Sosyodemografik Form

ANNE BILGILER]

AD SOYAD

YAS

MEDENI HAL EVLI a]
BEKAR o
BOSANMIS O

EGITIM DURUMU OKUR-YAZAR DEGIL o
ILKOGRETIM o
LiSE u!
UNIVERSITE o
YUKSEK LISANS o

COCUK SAYISI

AYLIK GELIR DURUMU 500 -1000 TL ARASI o
1000-2000 TL ARASI o
2000 TLVEUZERI o

CALISMA DURUMU CALISIYOR o
CALISMIYOR O

BECK DEPRESYON SKORU

COCUK BILGILERIi

ADI SOYADI

YAS

CINSIYET KIZ o
ERKEK u!

YASAM KALITESI OLCEGI PUANI

TOPLAM SKOR:

FiZIKSEL SAGLIK TOPLAM PUANI:

PSIKOSOSYAL SAGLIK TOPLAM PUANI:
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EK 5: Etik Kurul Onam Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
(2011-KAEK-50)

ARASTIRMANIN AGIK ADI “PrimerMonosemptomatikEniirezisNokturnah Cocuklarin Yasam
Kalitesi Uzerine Maternal Depresyonun Etkisi ”
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
= ETIK KURULUN ADI Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
= % - ACIK ADRESH: Abdurrahman Nafiz Gtirman Cad. Kocamustafapasa - Fatih 34098 {ST.,
E E ; TELEFON 0 (212) 459 60 00 Dahili;(6225)-(684 1)-(6220)
= FAKS 0(212) 459 62 30
2 E-POSTA ieahetikkurul@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog.Dr.Duygu Oviing HACIHAMDIOGLU
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Cocuk Nefroloji Klinigi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU .
- ARASTIRMACININ SBU Stileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari E.A.H.
> BULUNDUGU MERKEZ
% DESTEKLEYICt
(=
bl DESTEKLEYICININ YASAL
(= TEMSILCISIVEYA PROIJE
= YURUTUCUSU
= UNVANI/ADI/SOYADI
o (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
F' destek alanlar igin)
b FAZ 1
E FAZ2
? FAZ3
ARASTIRMANIN FAZIVE  [FAZ4
TURU Gozlemsel ilag cal O
llag dig1 klinik aragtirma 0
Diger ise belirtiniz: Anket Galigmas:
ARASTIRMAYA KATILAN TEKMERKEZ | QOK MERKEZL! | ULUSAL
MERKEZLER ® [} 0 ULUSLARARASLL]
Versiyon N
=
5 Belge Adr Tarihi Nufiarast Dili
‘g § ARASTIRMA PROTOKOLO vi Torkge [Ringilizee [ Diger []
z @ BILGILENDIRTLMI§ GONULLU OLUR
; 9 FORMU Turkge(Ingilizee[d Diger [J
= &  [OLGURAPOR FORMU Torke Xingilizce [] Diger (]
= .
a ARASTIRMA BROSURU Torkge[ Jingilizee[] Diger [
Belge Adi Aciklama
G«  [SGoRTA
=28 ARASTIRMA BUTCES]
28 BIY. MAT.TRANSFER FORMU [m]
= ILAN
g4 YILLIK BILDIRIM ]
2 =] SONUC RAPORU
@2 GUVENLILIK BILDIRIMLERI C]
sa DIGER: O]

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Uzman Dr.Muzaffer FINCANCI ‘1
)
olmasi ger

imza: ) ¥
Not: Etik kurul}/;é/éuéerém Wfada i




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR F ORMU
(2011-KAEK-50)

ARASTIRMANIN AGIK ADI

“PrimerI\_donosemptomaﬁkEniirezisNokturnah Cocuklarin  Yasam
Kalitesi Uzerine Maternal Depresyonun Etkisi ”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Karar No: 1057

Tarih:04.08.2017

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin gere

uygun bul 5 ol

KARAR
BILGILERI

up ¢
toplantiya katilan etik kurul tyeleri

1 bagvuru dosyasinda belirtilen merkezl
nin oy birligi ile karar verilmistir.

gergek

&

kee, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis ve
d klestirilmesil etik ve bilimsel sakmca bulunmadigina

KLINIK ARASTIRMALARETIK KURULU

ETIK KURULUN GCALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Uzman Dr.Muzaffer FINCANCI

Unvani/Adi/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ﬁi;‘g"m" fte KHTIm Imza
UzDr.Muzaffer FINCANCI Enf. Hast. Ve Kin Mik. | lanbuleAH | E® | k0O [e0 [ @ [E 1ZINLE )
— Pl

Uz.Dr.Mehmet Emin PISKINPASA i¢ Hastaliklari Istanbul EAH E KO|eOdO |HR El:l % W
Dog.Dr.Ufuk EMRE Noroloji lanbul BAH | E0) | K@ | £0 [HR | | B

- E [ H [ B, A/
Dog.Dr.Vefa Asli ERDEMIR Dermatoloji Istanbul EAH E0 (KX (EQ | HE Olm e

3
Yard.Dog.Dr.Nihan CARGAK YILMAZ Farmakoloji Ist.Oniversitesi | E[C] | K M|eEd |HE ED % y g;. 4{\*_. -
rd
Dr.Verda TUNALIGIL Halk Saghig hisagkMod, |E0 |K® [0 | 8@ ED % Loporiu
Tstanbul T s lu i
Mith.MerveCOSKUN Biyomedikal Fatih Bolgesi E0 KK |EO |HE O | m<H
Genel Sekr.
. -~
Av.Derya OZYURT Avukat Istanbul Barosu | E[J | K EO |HE ED E: =
Saglik Mensubu E |H
Sinasi TAKAK Olmayan Kisi st ER kO [E0 | HR | | g [
*:Toplanuda Bulunma \t)
Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Adi/Soyadi: Uzman Dr.Muzaffer FINCANCI
Imza:
Not: Etik kurul bagkanim her sayfada i olmast gerekmekted|
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