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DIŞA ATIM BOZUKLUKLARI

GIRIŞ
Dışa atım bozuklukları, çocuğun yaşına ve gelişim 
durumuna göre beklenen mesane ya da bağırsak 
kontrolünün olmamasıyla ilişkili, çocukluk ça-
ğında sık görülen, çocuğun ve ailenin yaşamını 
olumsuz etkileyen bozukluklardır (1). DSM-IV’te 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders) “Genellikle İlk Kez Bebeklik, Çocukluk 
ya da Ergenlik Döneminde Tanısı Konan Bozuk-
luklar” başlığı altında sınıflandırılmışken, DSM-
5’te ayrı bir başlık olarak sunulmuştur (2). DSM-
5’te sınıflanan dışa atım bozuklukları: Enürezis, 
Enkoprezis, Tanımlanmış Diğer Bir Dışa Atım 
Bozukluğu ve Tanımlanmamış Dışa Atım Bozuk-
luğu’dur (3). Bu bölümde enürezis ve enkoprezis-
ten bahsedilmiştir. Tanımlanmış Diğer Bir Dışa 
Atım Bozukluğu ve Tanımlanmamış Dışa Atım 
Bozukluğu başlıkları bölüm dışı bırakılmıştır.

ENÜREZİS

Tanım ve Sınıflama
DSM-5’e göre enürezis, çocuğun yatağına ya da 

giysilerine, tekrarlayıcı bir şekilde idrar kaçırması 
ile karakterizedir. Bu idrar kaçırma davranışı çoğu 
zaman istemsiz olsa da bazen istemli olabilir. Tanı 
koyabilmek için, çocuğun, kronolojik ya da geli-
şimsel olarak beş yaş ve üzerinde olması ve idrar 
kaçırma davranışının, bir maddenin ya da başka 
bir hastalığın fizyolojik etkileriyle ilişkili olmama-
sı gerekmektedir. Davranış, ya en az üç ardışık ay 
boyunca ve en az haftada iki kez ortaya çıkmalı ya 
da çocuğun işlevselliğinde belirgin bozulmaya yol 

açmalıdır. Enürezis, genellikle gece uykusu sıra-
sında ortaya çıkar ve bu durumda enürezis nok-
turna olarak adlandırılır. Eğer sadece uyanıkken 
oluyorsa enürezis diurna adı verilir. Her ikisi bir-
likte ise nokturnal ve diurnal şeklinde belirtilir (3).

Enürezis DSM-5 Tanı Ölçütleri (4)
A. İstemli veya istemsiz olarak, yatağa ya da 
kıyafetlere tekrarlayıcı idrar kaçırma.
B. Bu davranış ya en az üç ardışık ay boyunca en az 
haftada iki kez ortaya çıkar ya da sosyal, akademik 
(meslekle ilgili) ya da diğer önemli işlev alanlarında 
klinik olarak anlamlı distres yahut bozulmaya yol 
açar.
C. Kronolojik yaş en az beştir (ya da eş değer gelişim 
düzeyi).
D. Bu davranış, bir maddenin (örn. diüretik, 
antipsikotik) ya da başka bir tıbbî durumun  
(örn. diabet, spina bifida) fizyolojik etkilerine bağlı 
değildir.
Varsa belirtiniz:
Sadece nokturnal: Sadece gece uykusu sırasında 
idrar kaçırma.
Sadece diurnal: Sadece uyanık olunan saatlerde 
idrar kaçırma.
Nokturnal ve diurnal: Yukarıdaki iki alt tipin 
kombinasyonu.

Literatürde enürezis terminolojisi ile ilgili fark-
lı yaklaşımlar bulunmaktadır. DSM-5’te enürezis 
teriminin hem gece hem gündüz idrar kaçırma 
için kullanılan şemsiye bir terim olması bazı araş-
tırmacılar tarafından eleştirilmiştir (5). Uluslara-
rası Çocuk Kontinansı Derneği’nin (International 
Children’s Continence Society-ICCS) 2015 yılında 
güncellenen raporunda “inkontinans” terimi sü-
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berte sonrası çocukların üçte birinin hâlen semp-
tomatik olduğu, enkoprezisi olmayan çocuklarda 
başarının daha fazla olduğu bildirilmiştir. Çalış-
maya göre enkoprezis varlığı olumsuz bir prog-
nostik faktördür (103). Enkoprezisi olan olguların 
%65’inin altı ayda neredeyse tamamen iyileştiği ve 
rekürrens oranının %50 olduğu bildirilmiştir. Fiz-
yolojik olarak rektumun normal kalibresine dön-
mesi ve normal sensasyonel düzenini kazanması 
için aylar gereklidir (74).

Ülkemizde Ünal ve Pehlivantürk (2005) tara-
fından yapılan bir çalışmada, enkoprezis tedavi-
sinden altı yıl sonra olguların %83,6'sının hâlen  
semptomsuz oldukları bildirilmiştir. Çalışmada 
akademik performansın iyi olması, yüksek aile 
eğitim düzeyi ve konstipasyonun olmaması daha 
olumlu sonuçlarla ilişkili bulunmuştur (104).

Non-retansif fonksiyonel enkoprezisi bulunan 
119 olgunun değerlendirildiği uzun süreli izlem 
çalışmasında ise iki yıllık medikal ve davranışçı 
tedavi sonrası olguların sadece %29’unun başarılı 
bir şekilde tedavi edildiği bildirilmiştir. Olguların 
%49’unda 12 yaşında, %15’inde ise 18 yaşında hâ-
len fonksiyonel enkoprezis semptomlarının de-
vam ettiği saptanmıştır (102).

Tedavi edilmemiş olgularda uzun dönem gidiş 
olumlu değildir. Her iki alt tipte de ergenliğe ve 
hatta genç erişkinliğe kadar devam eden olgular 
bildirilmiştir (73).

SONUÇ

Enkoprezis tedavi edilmediğinde biyopsikososyal 
problemlere yol açabilen ciddi bir durumdur. Re-
tansif fonksiyonel enkoprezisin patofizyolojik me-
kanizmaları, non-retansif fonksiyonel enkoprezise 
göre daha çok açıklanmış durumdadır. Retansif 
fonksiyonel enkoprezis için önemli terapötik iler-
lemeler kaydedilmiş olsa da yeni terapötik ajanlar 
için klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. Non-retan-
sif fonksiyonel enkoprezis için tedavi seçenekle-
ri daha kısıtlıdır ve hâlen cevaplanmamış birçok 
soru bulunmaktadır. Uzun dönem sonuçların ak-
tarıldığı veriler kısıtlı olmakla birlikte, olguların 
çoğunun yaşla birlikte iyileşme gösterdiğini, an-
cak göz ardı edilemeyecek bir kısmının da yetiş-
kinliğe ilerlediğini işaret etmektedirler.
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