
Nokturnal enürezis (NE) çocukluk ça¤›n›n en s›k karfl›lafl›lan so-
runlar›ndan biridir (1-3). Yunanca “idrar yapmak” (enourein) sözcü-
¤ünden gelmektedir. Enürezis üriner kontrolün sa¤lanmas› gereken
yafltan sonra görülen istemsiz idrar kaç›rmad›r. Hastay›, ailesini ve
çevresini etkileyen önemli bir problemdir. Enürezis çocu¤un kendine
güvenini azalt›r, utanç duymas›na ve psikolojik sorunlara neden ola-
bilir. Ayr›ca toplumumuzun bu konuda yeterli bilgiye sahip olmay›fl›
konunun istismar›na neden olmaktad›r. Enürezisin kendisinden çok,
ailelerin ve toplumun yanl›fl tutumlar› zarar vermektedir. Kullan›lan
cezaland›rma yöntemleri çocuk üzerinde etkisi ömür boyu sürecek
izler b›rakmaktad›r. Bu nedenlerden dolay›, enürezisli çocu¤a yakla-
fl›m›n temelinde çocu¤un benlik duygusu zedelenmeden sorunun at-
lat›lmas› olmal›d›r. En önemli görev aileye düflse de mutlaka multidi-
sipliner olarak ele al›n›p tedavi edilmelidir.

Tan›mlamalar

Befl yafl›ndaki çocuklar›n %20'si ayda en az bir kez altlar›n› ›sla-
t›r, erkek çocuklar›n %5'i, k›z çocuklar›n %1’i her gece idrar kaç›r›r-
lar. NE, 5-6 yafl›ndaki çocuklar da ayda 2 kez yada daha fazla, 6 yafl
üzerindeki çocuklarda ise ayda bir kez yada daha fazla yata¤› ›slat-
ma fleklinde tan›mlanabilir (3). Çocuklar 5 yafl›n› dolduruncaya ka-
dar enüretik kabul edilmemelidir.

Nokturnal enürezis; primer ve sekonder olmak üzere 2 gruba ay-
r›l›r. 

1. Primer enürezis: Mesane kontrolü hiçbir zaman kazan›lma-
m›flt›r. Vakalar›n %80'ni oluflturur. Genelde sadece gece görülür ve
ço¤unlukla tek bafl›na bulunur. Bu gurupta daha çok genetik yatk›n-
l›k, biyolojik ve geliflimsel etkenler sorumlu tutulmufltur.

2. Sekonder enürezis: En az 6 ay kuru kald›ktan sonra tekrar id-
rar kaç›rmaya bafllanmas› durumudur. Enürezisin %20'sini olufltu-
rur. Daha çok 5-8 yafllar›nda görülür. Sekonder NE’den genellikle
organik ve psikolojik nedenler sorumludur (4). Enürezisle birlikte
mesane ile iliflkili semptomlar›n bulunmas›na göre monosemptoma-
tik ve polisemptomatik olabilir. Monosemptomatik enürezis noktur-
nada gece yata¤› ›slatma d›fl›nda herhangi bir semptom yoktur. Po-
lisemptomatik enürezis nokturnal› hastalarda ani s›k›flma hissi, acil
idrar yapma ihtiyac› ve s›k idrara gitme gibi bulgular vard›r. 

Epidemiyoloji

Enürezisin sosyoekonomik düzeyi düflük toplumlarda ve kalaba-
l›k ailelerde, sosyal ve psikolojik travma geçiren çocuklarda daha
s›k görüldü¤ü bildirilmifltir (1,3). Enürezisin s›kl›¤› çocu¤un yafl›na
göre de¤ifliklik göstermektedir. Befl yafl›ndaki çocuklar›n %15-25’i

yata¤›n› ›slat›rlar. Alt› yafl›nda %13;7 yafl›nda %10;8 yafl›nda %7 ve
10 yafl›nda %5’inde nokturnal enürezis görülmektedir (3). Görüldü¤ü
gibi NE s›kl›¤› yafl artt›kça azalmaktad›r. Geliflen yafl ile birlikte, ço-
cuklar her y›l %15 oran›nda kendili¤inden kuru kalmaktad›r. Mono-
semptomatik NE erkek çocuklar›nda 1.5-2 kat daha fazla görülmek-
tedir (3). Bu nedenle erkeklerin %8’i, k›zlar›n %4’ü enüretik kal›rlar.
Ancak, adolesanlar›n %1-3’ü altlar›n› ›slatmaya devam ederler (1,4). 

Etyolojik Faktörler

Monosemptomatik NE etyolojisinde bir yada birden çok faktör rol
oynayabilir. Bu durumda daha çok multifaktöryel etyoloji düflünül-
mektedir. NE’de birçok faktör araflt›r›lm›fl ve çeflitli teoriler öne sürül-
müfltür. Genetik faktörler, psikolojik faktörler, uyku bozukluklar›, hor-
monal faktörler, mesane ile iliflkili faktörler enürezise neden olabilir. 

a) Primer nokturnal enürezis nedenleri
1. Genetik ve ailesel faktörler: NE’de genetik yatk›nl›k en s›k öne

sürülen nedenlerden birisidir. NE’li çocuklar›n %65-85’inde pozitif
aile öyküsü saptanm›flt›r. Anne ve baban›n birisinde NE öyküsü var-
sa risk %50, her iki ebeveynde de öykü varsa risk %77 ve ebeveyn-
ler enüretik de¤ilse bu risk %15 olarak bildirilmifltir (4,5). Babada
enürezis öyküsü varsa, çocukta relatif riskin 7,1, annede enürezis
öyküsü al›nm›flsa relatif riskin 5.2 oldu¤u bildirilmifltir. NE’de gene-
tik geçiflin nas›l oldu¤u tam bilinmemekle birlikte geçiflin otozomal
dominant (OD) kal›t›mla oldu¤u ileri sürülmüfltür. Yap›lan bir çal›fl-
mada Danimarkal› bir ailede OD geçifl gösteren, 13q13-q14.3 kro-
mozom lokalizasyonunda defekt saptanm›flt›r (5). 

2. Psikolojik faktörler: Bafllang›çta nokturnal enürezis psikolojik
bir hastal›k olarak düflünülmüfltür. Ancak, son zamanlarda psikolo-
jik sorunlar›n bir nedenden çok sonuç oldu¤u öne sürülmüfltür (1).
Nokturnal enürezisli çocuklarda emosyonel problemlerin insidan-
s›nda art›fl olmad›¤› bildirilmifltir (1,5).

3. Uyku bozukluklar›: Monosemptomatik NE’li hastalarda önemli
problemlerden biri uykuda mesane dolgunlu¤unun hissedilmemesi
ve tuvalete gitmek için uyan›lamamas›d›r. Ne nokturnal poliüri ne de
azalm›fl fonksiyonel mesane kapasitesi NE’li çocuklar›n yata¤› ›sla-
t›ncaya kadar neden uyanamad›klar›n› aç›klamamaktad›r. Enürezi-
sin uyku bozuklu¤unun, bir sonucu oldu¤u ile ilgili tart›flmalar halen
sürmektedir. Uyku evreleri ve enürezisi araflt›ran çal›flmalarda enü-
rezisin derin uyku s›ras›nda ortaya ç›kt›¤› ileri sürülmüfltür (3). Ancak
son yap›lm›fl araflt›rmalarda derin uykunun temel yap›s›nda bir anor-
mallik olmad›¤› bulunmufltur (4). Çal›flmalar›n ço¤unda yata¤›n› ›sla-
tan çocuklar›n uyku elektroensefalografilerinde de¤ifliklik olmad›¤›-
n› göstermifltir (5). Enüretik çocuklar›n uykudan uyand›rmak için ya-
p›lan uyar›lara, normal çocuklara göre daha az yan›t verdikleri bildi-
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rilmifltir (3). Bu çocuklar›n ço¤u kendili¤inden uyanamazlar, ancak
yata¤› ›slatt›ktan sonra uyanabilirler. Ço¤u çocukta uyanma yetene-
¤i santral sinir sistemi matürasyonu ile düzelir. 

4. Matürasyon gecikmesi: Monosemptomatik NE vakalar›n›n
hemen tamam›n›n izlemde spontan olarak düzeldi¤i bildirilmifltir (4).
Araflt›rmac›lar NE’in normal geliflimin geçikmesine ba¤l› oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir (3). NE’li çocuklarda geçikmifl motor fonksiyon ve
geç konuflma s›kl›¤›n›n artm›fl oldu¤u bildirilmifltir (4). 

5. Mesane ile iliflkili faktörler: NE’li çocuklar ile enüretik olma-
yan çocuklar›n mesane kapasiteleri aras›nda fark olmad›¤›, ancak
ürodinamik çal›flmalarda NE’li çocuklarda fonksiyonel mesane ka-
pasitesinin düfltü¤ü bildirilmifltir (4). Fonksiyonel mesane kapasite-
si, mesanenin boflalma an›ndaki volümüdür. Enürezisli hastalar›n
büyük ço¤unlu¤unda fonksiyonel mesane kapasitesinin azald›¤›
gösterilmifltir (5). Mesane fonksiyonlar›ndaki azalma gündüz s›k id-
rara ç›kma ve her gece alt›n› ›slatma gibi semptomlara yol açar. Ay-
r›ca, monosemptomatik nokturnal enürezisli hastalarda yap›lan
ürodinamik çal›flmalar %30 oran›nda mesanede detrüsör instabili-
tesi oldu¤unu göstermifltir (4). 

6. Nokturnal poliüri: NE’li çocu¤un gece yatmadan önce s›v› al-
mas›, yemek yemesi, antidiüretik hormonun (ADH) anormal sirkadi-
an ritim göstermesi ve nokturnal solüt at›l›m›ndaki art›fl, hastada
nokturnal poliüriye neden olabilir (4). NE’li çocuklarda yap›lm›fl olan
baz› çal›flmalarda nokturnal poliüri gösterilmifltir (3). Bu çocuklar›n
idrar sodyum ve potasyum at›l›m› artm›flt›r, ancak bu gözlemin ne-
deni tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Ritting ve ark.’› NE’li çocuklarda
ANP sekresyonunun normal bir sirkadian ritm gösterdi¤ini ve renin-
angiotensin-aldosteron sisteminin normal oldu¤unu bildirmifllerdir.
Mesane distansiyonu ADH’n›n nokturnal sal›n›m›n› etkileyebilir. Ba-
z› çal›flmalarda, ADH sekresyonunun mesane distansiyonuna yan›t
olarak artt›¤› ve mesanenin boflalmas›yla azald›¤› gösterilmifltir
(6,7). Mesane boflalmas› ile ADH sekresyonu düflerse, düflük nok-
turnal ADH seviyesi NE’in sebebi olmaktan daha çok bir sonucu ol-
du¤unu gösterir. Gece idrar volümünü artt›ran faktörlerin bafl›nda
ADH’n›n sirkadian ritminin bozulmas› olabilece¤i ileri sürülmüfltür.
Ancak son yap›lm›fl olan çal›flmalarda, NE’li çocuklarla normal ço-
cuklar aras›nda ADH sal›n›m› aç›s›ndan herhangi bir fark buluna-
mam›flt›r (7 ).

b) Sekonder Enürezis Nedenleri
Yata¤›n› ›slatan çocuklar›n, %15-25’ini sekonder NE oluflturur.

Bu çocuklarda altta yatan bir organik neden bulunabilir. Sekonder
NE nedenlerini flu flekilde s›ralayabiliriz. 

1. Mesanenin yetersiz boflalmas›: Mesanenin tam olarak boflal-
mamas› s›k idrar yapmaya yol açabilir. Alt üriner sistem obstrük-
siyonu, nörojenik mesane ve disfonksiyonel ifleme en önemli ne-
denlerdir. Disfonksiyonel ifleme, reflüye ve böbrekte zedelenmeye
yol açabilir.

2. Poliüri: Afl›r› idrar yap›m› sonucu gece idrar yapma ihtiyac› da
artar. Diabetes mellitus, diabetes insipidus, orak hücreli anemi, al-
kol ve kafein gece al›nd›klar›nda ve psikojen polidipsi poliüriye ne-
den olurlar.

3. Parazitler: Oksiyuriasis üretrada irritasyona yol açarak enüre-
zise neden olabilir.

4. ‹drar Yolu Enfeksiyonlar› (‹YE): Mesane mukozas›n› irrite ede-
rek s›k›flma hissine neden olur. Sekonder enürezisin yaklafl›k
%30’dan idrar yolu enfeksiyonlar› sorumludur.

5. Kronik böbrek yetmezli¤i: Solüt diürezine neden olarak, enü-
rezis oluflturabilir. 

6. Nörolojik bozukluklar: Meningomiyolosel, spinal kord tümör-
leri, konvülsiyonlar, nörojen mesane enürezise neden olur.

7. Üst hava yolu obstrüksiyonu: Adenoid hipertrofisi uyku apne-
sine neden olur. Bu da geçici sfinkter tonus kayb›na yol açabilir. 

Nokturnal Enürezisli Çocu¤un De¤erlendirilmesi

Tüm enürezisli hastalar›n %80’ini primer nokturnal enürezis olufl-
turmaktad›r. Ancak, hastalar›n %20'sinde organik bir neden buluna-
bilir. Primer enürezisde ise organik bir neden saptanamaz. Ço¤unda
gece idrar kaç›rma vard›r. Gündüz kaç›rma ya yoktur yada çok en-
derdir. D›flk›lama bozuklu¤u efllik etmez. Hastalar›n %70'inde aile
öyküsü bulunur. S›k ifleme olabilir. Laboratuar tetkikleri ve nörolojik
muayene normaldir. Komplike enürezis %20 oran›nda organik bir
bozuklu¤a efllik eder. ‹fleme bozuklu¤u vard›r. Enkopresis ve kab›z-
l›kla birlikte olabilir. Genellikle geçirilmifl ‹YE öyküsü mevcuttur.

Nokturnal enürezisin de¤erlendirilmesinde komplike enürezise
yol açabilecek nedenler sorgulanarak, ayr›nt›l› bir öykü al›mal› ve
tam bir fizik muayene yap›lmal›d›r.

Öykü
Hastan›n aile öyküsü ve kendi özgeçmifli ayr›nt›l› flekilde sorgu-

lanmal›d›r. Enüretik çocu¤un öyküsü al›n›rken Tablo 1’deki özellik-
ler göz önünde bulundurulmal›d›r. 

Çocu¤un ve ebeveynin dikkatlice sorgulanmas› ile oluflturulacak
günlük, enürezisin tipini saptamada yard›mc› olur (1). Aileler s›kl›kla
çocuklar›n›n günlük tuvalet al›flkanl›klar›n› bilmedikleri için, bir hafta
yada daha fazla süreli bir ifleme günlü¤ü tutulmas› gereklidir.

Fizik Muayene
Primer monosemptomatik NE’li çocuklar›n genellikle fizik

muayenesi normaldir. Genital bölge, mesane, gastrointestinal ve si-
nir sistemi dikkatlice de¤erlendirilmelidir. Kan bas›nc› ölçülmelidir.
Büyüme gerili¤i ve/veya hipertansiyon renal hastal›¤› düflündürür.
Çocu¤un çamafl›rlar›nda ›slakl›k saptanabilir. Kar›n muayenesinde
dolu mesane veya fekalom palpe edilebilir. Enkoprezis veya konsti-
pasyonu olan hastalarda rektal muayene yap›lmal›d›r. Lumbosakral
bölgede spinal disrafizmi düflündürecek k›llanma art›fl›, renk de¤i-
flikli¤i ve sakral gamze saptanabi-lir. Çocu¤un alt ekstremite kas to-
nusu ve derin tendon reflekslerine bak›lmal›d›r. D›fl genital anor-
mallikler de¤erlendirilirken vulvovaginit, labial füzyon ve cinsel is-
tismar belirtilerine dikkat edilmelidir. Öyküde idrar ak›m›n›n normal
olmad›¤›n› düflündürecek bulgu varsa hastan›n iflemesi gözlenme-
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Tablo 1: Enüretik çocukta öyküde sorgulanmas› gereken özellikler.
• Enürezisin bafllang›c›, primer olup olmad›¤›
• Gece yada gün boyu devam edip etmedi¤i
• Kuru kalma periyodu
• ‹flemenin flekli (damlama, dizüri, s›k›flma)
• Günlük s›v› al›m›
• ‹fleme s›kl›¤› ve seyri (haftal›k yada ayl›k ›slatt›¤› gece say›s›)
• Yata¤› ›slatma s›kl›¤› ve zaman›
• Diyet öyküsü, okul ç›k›fl›ndan yat›ncaya kadar al›nan s›v› miktar› ve

zaman›
• Çocu¤un emosyonel durumu
• Birlikte olan bulgu ve semptomlar (d›flk› inkontinans›, bafl a¤r›s›,

bilinç de¤iflikli¤i)
• ‹drar yolu enfeksiyonlar›
• Dizüri, bulan›k idrar, kötü kokulu idrar
• Konstipasyon 
• ‹laç al›m›
• Ailede enürezis hikayesi
• Psikiyatrik hastal›klar
• Ailenin sosyoekonomik durumu 
• Tuvalet e¤itimine nas›l baflland›¤›
• Enürezisin çocuk üzerine etkisi
• Ailenin sorun yaratan yaklafl›m›
• Denenen tedavi yaklafl›m› var m›?

                                                                            



lidir. Pretibial ödem de¤erlendirilmelidir. Zorunlu a¤›z solunumu ya-
pan hastalarda uygulanacak adenoidektomi uyku apnesi s›ras›nda
ortaya ç›kan yatak ›slatmas›n› önleyecektir. 

Laboratuar 
‹drar analizi monosemptomatik nokturnal enürezisli çocukta en

önemli tarama testidir. ‹YE olan hastalarda idrar›n mikroskopik in-
celemesinde lökosit yada bakteri, dald›rma çubu¤unda nitrit veya
lökosit pozitifli¤i saptan›r. 

‹drarda glikozun bulunmamas› diabetes mellitusu, dansitenin
1015 üzerinde olmas› diabetes insipidusu ekarte ettirir. 

Görüntüleme yöntemleri
Ultrasonografi (US): Disfonksiyonel ifleme nörojen mesane ve

üretral obstrüksiyonu düflündürür. ‹YE kuflkusu ve ifleme bozuklu-
¤u olan hastalar US ile ayr›nt›l› bir flekilde de¤erlendirilmelidir (1,4). 

Monosemptomatik nokturnal enüreziste rutin görüntüleme yön-
temleri gerekli de¤ildir. Nörojen mesane veya üriner sistem obst-
rüksiyonu olan hastalarda voiding sistoüreterografi (VCUG) yap›l-
mal›d›r. Ayr›ca ‹YE öyküsü olan hastalar VCUG yap›larak de¤erlen-
dirilmelidir (1). 

Tedavi

Tedavinin amac› enürezisi ortadan kald›rmaya yönelik olmal›d›r.
Tedavide çocu¤un utanma ve kayg› duygusunu en aza indirmek
önemlidir. NE’li olan çocuk problemi ile kendini yaln›z hissedebilir.
NE öyküsü olan ebeveynler deneyimlerini çocukla paylaflmal› ve
iyileflece¤i konusunda cesaretlendirmelidir. Hastaya moral deste¤i
verilmelidir. NE’li çocuk ebeveynlerin ancak olumlu tutum ve davra-
n›fllar›ndan yarar görür. Tedavide cezan›n yeri yoktur. Hekimin ço-
cu¤a karfl› olumlu tutumu ve güven telkin etmesi, çocu¤un uyumu-
nu artt›r›r. 

Nokturnal enürezisli çocu¤a yaklafl›m, nonfarmakolojik ve ilaç
tedavisi olarak 2 flekilde yap›labilir. 

Nonfarmakolojik tedavi
1. Davran›fl motivasyonu: Hastaya karfl› pozitif bir tutum ve kuru

kalmas› için motive edilmesi tedavinin önemli bir k›sm›n› oluflturur.
Çocu¤un kuru kalmas› özendirilmelidir. Çocu¤un günlük ifleme pater-
ni dikkatlice de¤erlendirilir. Çocuk yatmadan önce ve yatt›ktan 1.5-2
saat içinde iflemeye teflvik edilmelidir. Sabah evden ayr›lmadan, okul-
da ve eve dönüflte çocuk iflemeye özendirilmelidir. Hastan›n akflam
yeme¤i ile afl›r› su almamas› ve akflam yeme¤inden sonra s›v› al›m›
azalt›lmas› önerilmelidir. Çocuk uyuduktan 1-1.5 saat içinde uyand›r›-
larak tuvalete gitmesi s›v› k›s›tlamas›n›n baflar›s›n› artt›rmaktad›r. 

Tedavide kay›t tutulmas› ve ödüllendirme teknikleri hem çocu-
¤un motivasyonunu artt›r›c› hem de sorumluluk verici yöntemlerdir.
Çocuk ›slak ve kuru geceleri bir takvim üzerine iflaretler yada not
eder. Bunlar› kesinlikle çocu¤un kendisinin yapmas› sa¤lanmal›d›r.
Davran›fl motivasyonu ile hastalar›n %70’inde anlaml› düzelme
sa¤lan›r. Olgular›n %25’inde tam baflar› (14 gün ard›fl›k kuru kalma)
oldu¤u bildirilmifltir (1,7). Motivasyon tedavisi 3-6 ay  uyguland›ktan
sonra iyileflme sa¤lanam›yorsa, di¤er tedavi metotlar› denenebilir. 

2. Alarm cihaz›: Enüretik çocukta ses ç›karan aletler ilk kez
1938’de kullan›lm›flt›r. ‹laç tedavisi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda %75 ora-
n›nda baflar›l› ve relapslar›n ise düflük oldu¤u bildirilmifltir. Alarm
tedavisi 15 haftaya kadar kullan›labilir. Ancak çocuklar›n %10 ile
30’u kendiliklerinden bu tedaviden vazgeçerler. Bu uygulama da
instabil mesane, karmafl›k aile yap›s›, ailede afl›r› anksiyete duru-
mu, ebeveynlerin yada çocu¤un yata¤› ›slatma ile ilgili bilgi eksikli-
¤i baflar›s›zl›k nedeni olabilir. Ayr›ca, ailelerin düflük e¤itim seviye-
si de kötü yan›t›n bir nedenidir (6-8). 

3. Di¤er yaklafl›mlar: Enüretik çocuklarda eliminasyon diyeti,
hipnoz, mesane germe egzersizleri (giderek uzayan sürelerle idra-
r›n› tutma), akupunktur gibi de¤iflik nonfarmakolojik tedaviler de ba-
flar›l› olabilmektedir. 

‹laç tedavisi: Desmopressin (DDAVP) ve imipramine NE tedavi-
sinde kullan›lan primer ilaçlard›r. Alt› yafl›ndan küçük çocuklarda
ilaç tedavisi önerilmez. 

1. Desmopressin: Arginin vazopressinin sentetik anolo¤u olan
desmopressin, gece idrar miktar›n› azaltarak etkili olur. ‹lac›n tablet
ve nazal sprey formu bulunmaktad›r. Tedavide tablet yada sprey
formu kullan›labilir. Nazal sprey burun deli¤ine 10 mikrogram uygu-
lanarak bafllanabilir. Al›nan yan›ta göre doz artt›r›l›r. Vazopressin
tablet ise 0,2 mg yatarken al›n›r ve ihtiyaca göre doz artt›r›l›r (9,10).
Desmopressin burunda irritasyon, burun kanamas› ve bafla¤r›s›na
yol açabilir. Bazen de hiponatremi gibi ciddi yan etkisi olabilir (11).
Tedaviye yan›t al›nan hastalarda uygulama 3-6 ay sürdürülmelidir.
Desmopressin tedavisi kesildikten hemen sonra %80-100 aras›nda
relaps görülebilir. Relaps h›z›n› düflürmek için ilaç yavafl yavafl
azalt›larak kesilmelidir (9). 

2. ‹mipramine (Tofranil): NE’in tedavisindeki etki mekanizmas›
tam olarak anlafl›lamam›flt›r. Bir teoriye göre, antikolinerjik etki ile
mesanenin dolufluna ve fonksiyonel mesane kapasitesinin art›fl›na
yol açarak, mesane kontraksiyonlar›n› inhibe etti¤i bildirilmifltir.
‹mipramine NE’li çocuklar›n %50’sinde yarar sa¤lar. Ancak, olgula-
r›n %25’inde düzelme olur. Spontan düzelme olas›l›¤› olan %15 ora-
n› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, imipraminin etkisinin plasebodan biraz da-
ha iyi oldu¤u görülmektedir (10). 

Tofranil kesilince relaps yüksektir. Yüksek dozlarda kardiyotok-
sisite oluflturur. NE’de ilk tedavi olarak düflünülmemelidir. Tedaviye
yatmadan 1 saat önce 10 mg ile bafllan›r. Hastan›n yafl›na göre
maksimum doz 0.9-1.5 mg/kg’d›r. Tedavi 3-6 ay sürdürüldekten son-
ra yavafl yavafl azalt›larak kesilmelidir (1,10). 
Monosemptomatik NE ile ilgili bir çal›flmada, ebeveynlerin %23-
36’s›n›n NE’li çocuklar›nda çeflitli ceza yöntemlerini uygulad›klar›
bildirilmifltir (1). Bu nedenle, NE tedavisinde aile e¤itimi can al›c› kri-
tik noktay› oluflturmaktad›r. Ebeveynlerin ve çocu¤un, yatak ›slat-
man›n yayg›n ve s›k bir problem oldu¤unu bilmeleri gerekir. Anne ve
babaya çocu¤un suçlu yada kabahatli olmad›¤› yönünde e¤itim ve-
rilmelidir. Çocu¤un iyileflece¤i konusunda cesaretlendirilmesi ve
desteklenmesi önem tafl›maktad›r. 
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