T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANA BILIM DALI

‘ENUREZIS TANISI OLAN COCUK VE ERGENLERDE ESLiK EDEN
PSIKIiYATRIK HASTALIKLARIN, ANNE BABALARINDAKI PSIKiYATRIK
BELIRTILERIN VE AILELERIN COCUK YETISTIRME TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI’

Dr. Osman BERTIZLiOGLU
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Hatice ALTUN

KAHRAMANMARAS-2019



T.C.
KAHRAMANMARAS SUTCU iMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANA BILIM DALI

‘ENUREZIS TANISI OLAN COCUK VE ERGENLERDE ESLiK EDEN
PSIKIiYATRIK HASTALIKLARIN, ANNE BABALARINDAKI PSIKiYATRIK
BELIRTILERIN VE AILELERIN COCUK YETISTIRME TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI’

Dr. Osman BERTIZLiOGLU
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Hatice ALTUN

KAHRAMANMARAS-2019






TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince, egitimimde emegi gecgen, bilgi ve tecriibelerinden ¢ok sey
O0grendigim, tezimin her asamasinda destegini gordiiglim Anabilim Dali Bagskanimiz ve

tez hocam Dog. Dr. Hatice ALTUN’a,

9 aylik rotasyonum sirasinda beni kendi asistanlarindan ayirmayan, farkli bakis agilari
gelistirmemde biiyiik katkilar1 olan basta Anabilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Fatma Ozlem
ORHAN olmak iizere tiim Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim

Dal1 6gretim iiyelerine,

4 wyillik asistanlik siirecinde desteklerini gordiigiim, giizel hatiralarin mimarlar1 olan

asistan arkadaslarima ve boliim sekreterimize,

Karsiliksiz destek ve fedakarliklariyla hep yanimda olan, bugiinlere gelmemde biiyiik
desteklerini gordiigiim, hakkin1 6deyemeyecegim sevgili anneme, babama ve

kardeslerime,

Tezimin her asamasinda destegini gordiigiim, anlayis1 ve sabri ile hep yanimda olan,

sevgili esim Dr. Emine Ahsen BERTIZLIOGLU’na ve biricik kizima,
Sonsuz tesekkiir ve minnettarliklarimi sunarim.

Dr. Osman BERTIZLIOGLU



ENUREZIS TANISI OLAN COCUK VE ERGENLERDE ESLIiK EDEN
PSIKIYATRIK HASTALIKLARIN, ANNE BABALARINDAKI PSIKiYATRIK
BELIRTILERIN VE AILELERIN COCUK YETiSTIRME TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

(Tipta Uzmanhk Tezi)
Dr. Osman BERTIZLIOGLU

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNiIVERSITESI
TIP FAKULTESI

TEMMUZ - 2019
OZET

Amagc: Bu calismada, eniirezis tanist olan cocuk ve ergenlerde eslik eden
psikiyatrik hastaliklarin, duygusal (emosyonel) ve davranigsal problemlerin, anne
babalarindaki psikiyatrik belirtilerin ve ailelerin ¢ocuk yetistirme tutumlarinin

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Metod: Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgr ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve yapilan
psikiyatrik muayenede Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi- 5.
Baskina (DSM-5) gore eniirezis tanist alan 8-18 yas arasi1 56 erkek, 24 kiz olmak {izere
80 cocuk ve ergen hasta ve ebeveynleri ile, yas ve cinsiyet eslestirilmis 51 erkek, 29 kiz
olmak iizere 80 saglikli cocuk ve ergen ve ebeveynleri calismaya alindi. Hasta grubuna
eslik eden psikiyatrik tanilar DSM-5’e ve Schedule for Affective Disorders and Kiddie-
SADS Lifetime Version (KSADS)’a gore belirlendi. Tim katilimcilarin
ebeveynlerinden, Sosyodemografik Veri Formu, ¢ocuklarin eniirezis ile ilgili bilgiler
i¢in Eniirezis Inceleme Formu, Giigler ve Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu (GGA:EB),
Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgcegi (AHCYTO), Semptom Tarama Listesi
(SCL-90-R) doldurmas istendi.

Bulgular: Eniirezis tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin yas ortalamasi 10,50+2,11,
kontrol grubunun yas ortalamasi 10,45+1,65 idi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisindan anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Eniirezisli hastalarin %80,0’1nda primer

eniirezis; %20’sinde sekonder eniirezis mevcuttu. Hasta grubundaki ¢ocuklarin %72,5’1



eniirezis nokturna, %16,3’ii eniirezis continue ve %11,3’l eniirezis diurna tipindeydi.
Entirezis tanili ¢ocuk ve ergenlerde kontrol grubuna gore, en sik dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olmak {izere diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etme
orant anlamli olarak yiiksekti. Hasta grubunda GGA’nin emosyonel sorunlar,
hiperaktivite ve dikkat eksikligi, akran sorunlar1 alt 6lgek puanlart ve toplam puani
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (tiimii i¢in p<0,05). Hasta grubunun
annelerinde SCL-90-R’nin somatizasyon, obsesif kompulsif belirtiler, kisiler arasi
duyarhilik, depresyon, anksiyete, Ofke-diismanlik, psikotizm, ek skalalar alt olgek
puanlar1 ve toplam belirti puani, kontrol grubu annelerinden anlamli olarak yiiksek
bulundu (tiimii ig¢in p<0,05). Hasta grubunun babalarindaSCL-90-R’nin obsesif
kompulsif belirtiler, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon ve ek maddeler alt 6lgek puanlari,
kontrol grubunun babalarina goére anlamli olarak daha yiiksekti (tiimi ig¢in
p<0,05).Hasta ve kontrol grubu anneleri arasinda PARI’nin ev kadmhig roliini
reddetme puani kontrol grubunda, hasta grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p=0,017). Diger ¢ocuk yetistirme tutumlar1 agisindan gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (p>0,05). Hasta ve kontrol grubuna dahil edilen babalarin ¢ocuk yetistirme

tutumlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).

Sonu¢: Bu c¢alismanin sonuglari, eniirezisli ¢ocuk ve ergenlerde saglikli ¢ocuk ve
ergenlere gore eslik eden psikiyatrik hastaliklarin ve emosyonel ve davranissal
sorunlarin yiiksek oldugunu, anne babalarinda da ruhsal belirtilerin yiiksek oranda
goriilebilecegini, ancak ailelerin ¢ocuk yetistirme tutumlar1 agisindan farklilik
olmadigin1 gostermistir. Bu nedenle eniirezis tanisi olan ¢cocuk ve ergenlerde, eslik eden
psikiyatrik hastaliklarin ve anne-babalarindaki ruhsal sorunlarin degerlendirilmesinin ve
gerektiginde hasta ile birlikte anne babalarinin da hem ruhsal tedavilerini hem de aile
terapisini kapsayan bir tedavi plani uygulamasinin, hastanin tedavisinin basarili

olmasina katki saglayabilecegi diigiiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Aile Tutumlari, Entirezis, Eslik eden psikopatolojiler
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the comorbid psychiatric
disorders and emotional and behavioral problems in children and adolescents diagnosed

with enuresis, their parents' psychiatric symptoms and childrearing attitudes.

Method: 80 children and adolescents, 56 males and 24 females aged 8-18 years,
who were admitted to Kahramanmaras Siit¢ii Imam University Medical Faculty
Hospital Child and Adolescent Psychiatry polyclinic and diagnosed with enuresis
according to Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition
(DSM-5), and their parents were included in the study, along with 80 age and sex
matched healthy children and adolescents, 51 boys and 29 girls.The psychiatric
diagnoses accompanying the patient group were determined according to DSM-5 and
Schedule for Affective Disorders and Kiddie-SADS Lifetime Version (KSADS). All
participants’ parents were asked to complete the Sociodemographic Data Form, the
Enuresis Examination Form for information about their children's enuresis, Parents
Form for Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ: PF), Parental attitude research
mstrument (PARI), and The Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R).

Results: The mean age of children and adolescents with enuresis was 10.50 +
2.11 years, and the mean age of the control group was 10.45 + 1.65 years. There was no
significant difference between the groups in terms of age and gender (p> 0.05). 80% of
patients with enuresis had primary enuresis, secondary enuresis was present in 20%.
72.5% of the children in the patient group had enuresis nocturna, 16.3% had enuresis

continent and 11.3% had enuresis diurna. In children and adolescents with enuresis, the
\Y



rate of comorbidity of other psychiatric disorders was significantly higher than the
control group, most prominent one being the attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD). In the patient group; emotional problems, hyperactivity and attention deficit,
peer problems subscale scores and total scores of the GGA were significantly higher
than the control group (p <0.05 for all). Somatization, obsessive-compulsive symptoms,
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, anger-hostility, psychoticism, additional
scales subscale scores and total symptom scores of the SCL-90-R were significantly
higher in the mothers of the patient group than the control group mothers (for all) p
<0.05). Obsessive-compulsive symptoms, interpersonal sensitivity, depression and
additional items subscale scores of the SCL-90-R were significantly higher in the
fathers of the patient group than the fathers of the control group (p <0.05 for all). The
PARI score of rejection of the role of housewife was significantly higher in the control
group than in the patient group (p = 0.017). There was no significant difference between
the groups in terms of other childrearing attitudes (p> 0.05). There was no significant
difference between the groups in terms of childrearing attitudes of the fathers included

in the patient and control groups (p> 0.05).

Conclusion: The results of this study showed that the comorbid psychiatric
disorders and emotional and behavioral problems were higher in children and
adolescents with enuresis compared to healthy children and adolescents, and that
psychological symptoms could be high in parents, but there was no difference in terms
of parents' childrearing attitudes. Therefore, it is suggested that the evaluation of the
comorbid psychiatric disorders and psychological problems in children and adolescents
diagnosed with enuresis and the implementation of a treatment plan that includes both
psychological treatment and family therapy for the parents along with the patient when

necessary, may contribute to the success of the treatment of the patient.

Keywords: Family Attitudes, Enuresis, Comorbid psychopathologies, Child and
adolescent, ADHD, Parental psychopathology
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1.GIRIS VE AMAC

Eniirezis; ¢ocukluk ¢aginda sik karsilagilan, hem ¢ocuk hem de ailenin ruhsal
durumunu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilen bir bozukluktur. Ulkemizde

yapilan c¢alismalarda okul ¢ag1 c¢ocuklarinda %10-15 oraminda gorildiigi

belirtilmektedir (1, 2).

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (DSM-V) tani
kilavuzuna gore eniirezis, bes yasindan biiylik ¢ocuklarin bir maddenin (ditiretik,
antipsikotik, lityum vb.) veya tibbi bir hastaligin (diabetes mellitus, diabetes insipitus)
fizyopatolojik etkilerine bagli olmaksizin, tekrarlayici nitelikte, gece yatagina ya da
giindiiz elbiselerine idrar kagirmasi, bu davranisin ii¢ ay boyunca ve en az haftada 2
kere ortaya ¢ikmast ya da c¢ocugun islevselliginde bozulmaya yol agmasi olarak

tanmimlanmaktadir (3).

Eniirezis etyopatogenezini belirlemek amaciyla yapilan ¢ok sayida calismada
bircok neden ileri siiriilmiistiir. Ancak tiim olgular1 aciklayabilecek tek bir neden
saptanamamustir (4). Etyolojisinde genetik nedenler, mesane fizyolojisi ile ilgili
sorunlar, azalmis islevsel mesane kapasitesi, arjinin vazopressin (AVP) salinimina
iliskin sorunlar, detrlisor instabilitesi, uyanma esiginde yiikselme, yetersiz tuvalet
egitimi ve psikososyal faktorlerin rol aldig ileri siiriilmistiir (5). Psikososyal ve ailesel
faktorler arasinda kardes dogumu, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, okula
baslama, ebeveynler arasi ¢atisma, bosanma ve ailenin pargalanmasi, fiziksel veya
duygusal travma, olumsuz anne g¢ocuk iligkisi, yetersiz ebeveyn-¢ocuk iletisimi ve

ebeveynlerde psikiyatrik problemlerin eslik etmesiyer almaktadir (6, 7).

Eniirezis tanili olgularda psikiyatrik komorbidite sik rastlanilan bir durumdur.
Entirezisli ¢cocuklarda komorbiditeyi arastiran ¢alismalarda; tik bozukluklari, depresyon,
davranim bozuklugu (DB), karsit olma karsit gelme bozuklugu (KOKGB), dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), 6grenme giicliigii, zihinsel yetersizlik (ZY),
ozgliven eksikligi gibi problemlerin normal popiilasyona gore daha yiiksek oranlarda

goriildiigii saptanmistir (8-10).

Eniirezisi olan ¢ocuk ve ergenlerde komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin yiiksek
oranda goriilmesinin yan1 sira bu ¢ocuklarin ebeveynlerinde de bazi ruhsal sorunlarin

olabilecegi bildirilmektedir. Eniirezis, ¢ocuk ve anne babalar i¢in yasam kalitesini



olumsuz yonde etkileyen ¢ok faktorli bir hastaliktir. Eniirezisli cocugun alt 1slatmast
nedeniyle carsaflarinin sik degistirilmesi, 1slanan yatak ve yorganin yikanmasi ve
degistirilmesi, elbiselerin sik sik yikanmasi durumunda kalmak ve bazen eniirezise eslik
eden enkoprezis nedeniyle bu problemlere ek baska sorunlarin ortaya ¢ikmasi annelere
zaman, ¢aba ve maddi yiikk getirip Ozellikle annelerin yasam kalitesini ve ruhsal
durumunu etkilemektedir (11, 12). Eniirezisi olan g¢ocuklarin annelerinde
psikopatolojilerin incelendigi bir caligmada, kontrol grubuna kiyasla hasta grubu
annelerinde major depresyon ve panik atak sikligi anlamli olarak ytliksek bulunmustur.
Bu c¢alismada annelerdeki psikiyatrik belirtiler Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-
R) kullanilarak arastirilmis, paranoid diisiince disindaki alt 6l¢ek puanlart kontrol
grubuna kiyasla anlamli  derecede yiiksek bulunmustur. Ebeveynlerdeki ruhsal
hastaliklar, entiirezisi olan cocuklarin ruhsal sagligini ve tedavisini olumsuz yonde

etkilemesi agisindan 6nemlidir (13).

Bir toplumun gelismesi, 0 toplumda yetisen ¢ocuklarin fiziksel, zihinsel,
duygusal ve sosyal yonden saglikli gelismesiyle iligkilidir. Cocugun duygusal ve sosyal
yonden saglikli olmas1 onun kalitimsal yetenekleri ile gereksinimlerini karsilayan gevre
arasindaki etkilesime baghdir. Cocugun gereksinimlerini karsilayan ve ilk sosyal
deneyimlerini edindigi temel ortam ailedir. Aile i¢i egitim de ¢ocuk gelisiminde kalitim

kadar giiglii ve dnemli bir etken olarak kabul edilmektedir (14, 15).

Aile i¢i egitimde anne babanin disiplin yontemleri ¢ocuk i¢in dnemlidir. Anne-
babanin ¢ocuklarim yetistirmede kullandiklar1 disiplin yontemleri anne-babanin tutum
ve davraniglarini igermektedir. Ailenin ¢ocuktan istedigi ilk disiplinli davraniglarindan
biri ¢ocugun tuvalet egitimini almasidir (16). Aile i¢in sikintili olabilen bu aligkanligi
kazandirma siireci, saglikli bir ¢ocukta 3-4 yaslarina kadar siirebilmektedir. Yavuzer
tarafindan alt 1slatma sorunu yasayan ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada; bu ¢ocuklarda
anne-baba iliskilerinde olumsuzluk, anneye bagimlilik, babanin ¢ocuga sert davranmast,
ailenin koruyucu veya baskici tutumu gibi durumlarin daha sik goriildiigi; aym
zamandabu gruptaki ¢ocuklarin ¢ogunlukla ¢ekingen, igine kapanik yapida olduklar1 ve
duygusal, sosyal yonden olgunlasmada yetersizlikler gosterdikleri belirtilmistir.
Bununla birlikte cocugun ailesi veya arkadaglar tarafindan alt 1slatma sorununa yonelik
stirekli konusulmasi, alay edilmesi, alt 1slatma nedeniyle cezalandirilmasi gibi hatali
tutumlarin, ¢ocugun cevresi ile iligkilerini bozdugu ¢ogu kez gegici olan bu durumu
kalic1 hale getirdigi bildirilmistir (17).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paranoia

Eniirezisi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde yapilan bir c¢alismada, bazi
ebeveynlerin asir1 koruyucu ve kaygili yapida olduklari, bazilarinin ise 6fkeli ve kizgin,
bas etmede daha ¢ok ceza kullanmay1 tercih eden ebeveynler oldugu belirtilmistir (18).
Diger bir ¢alismada ise, eniirezisi olan ¢ocuklarin ailelerinin % 51.6’simin ¢ocuga
kizdig1, % 9.7°sinin cezalandirdigi, % 29‘unun gérmezlikten geldigi, % 9.7°sinin ise
ikaz yoluna gittigi belirtilmistir. Bu c¢alismada cocuklara ceza uygulanmasinin ve
kizilmasinin, utandirici davranislarda bulunulmasinin ¢gocugun ilerleyen yasaminda daha
biiyiik sorunlara neden olabilecegi de bildirilmistir (19). Yapilan ¢alismalarda 6zellikle
hatali tutumlarin eniirezisli ¢cocugun duygusal, sosyal ve kisilik gelisimini olumsuz

yonde etkileyebilecegi belirtilmektedir (17, 19).

Litaratiirde eniirezisle ilgili yapilan caligmalar genellikle eniirezisin prevalansi,
tedavi segeneklerini karsilastirilmasi ve etiyolojide rol alan nedenlerin belirlenmesine
yoneliktir. Bununla birlikte farkli ¢alismalarda eniirezis tanili ¢ocuklarda eslik eden
psikiyatrik tanilar ve eniirezisi olan ¢ocuklarin aile tutumlar ile ilgili kisith sayida
calisma bulunmaktadir. Bizim bilgilerimize gore eniirezisi olan ¢ocuk ve ergenlerin
komorbid ruhsal hastaliklar1 ile ebeveynlerinin ruhsal sikintilart ve aile tutumlar
arasindaki iliskileri birlikte degerlendiren kapsamli bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
arastirmada entirezis tanis1 olan ¢ocuklarin eslik eden psikiyatrik tanilarinin, emosyonel
(duygusal) ve davranigsal sorunlarinin, anne-babalarinin psikiyatrik sorunlarinin ve
ailelerinin  gocuk yetistirme tutumlarinin belirlenmesive aralarindaki iliskilerin

incelenmesi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Entirezis

2.1.1. Tanim

Eniirezis terimi tibbi terminolojide, mesane kontroliiniin kazanilmasi gereken
yaslarda organik bir nedene bagl olmayan giindiiz ve/veya geceleri olan idrar kagirmayi
tanimlamak igin kullanilir (20). Idrar tutamama veya kacirma, organik bir nedenden

dolayi ortaya ¢ikmigsa idrar inkontinansi olarak adlandirilir (21).

Idrar kontroliiniin kazamilmasi; ¢ocukta mesane kas ve sinir gelisiminin
tamamlanmas1 ve ¢ocuga zamaninda verilecek egitimin katkisiyla da gergeklesir.
Cocuklar, mesane kontrollerinin gergeklestigi 2-3 yaslarina kadar gece altlarii
islatirlar. Giindiiz idrar kontrolii 2 yasinda, gece ise ortalama 3-5 yasinda saglanir.
Erkek ¢ocuklarin %80°1, kiz ¢ocuklarinin da %90°1 iki buguk yasindan sonra miksiyon
ihtiyaglarini bildirirler ve gerektiginde istemli olarak tutabilirler. Cocuklarin yaklagik

%75’inde gece idrar kontrolii 2.5-3.5 yas arasinda saglanir (22, 23).
DSM-V tani siniflamasina gore, eniirezisin tanimlanmasi su sekildedir (3).

Tablo 1. Eniirezis i¢in belirlenmis DSM-V tan1 kriterleri

1. Yataga ya da giysilere yineleyen bir bigimde istemsiz ya da istemli olarak idrar

kagirilmasi.

2. En az ardisik Ui¢ ay, haftada iki kez ortaya ¢ikan bir siklikta, ya da klinik agidan
belirgin bir sikinti doguracak 6zellikte veya toplu yasam alanlarinda, okulda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda olmasi,
3. Takvim yasinin en az bes olmasi,

4. Idrar kagirmanin sadece bir maddenin (6rnegin diiiretik) ya da genel tibbi durumun
(6rnegin diabet, spina bifida, konviilsiyon) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh

olmamasi.




Eniirezis siiflandiriimasi ¢esitli durumlara gore yapilmaktadir. Dogumdan sonra
idrar kontroliiniin hi¢ saglanamamasina primer eniirezis, idrar kontrolii saglandiktan ve
en az 6 aylik kuru kalinan donemden sonra alt 1slatmanin ortaya ¢ikmasi ise sekonder
eniirezis olarak tanimlanmaktadir. Eniirezisli vakalarin yaklasik % 80’1 primer, %20’si
sekonder baslangi¢hidir. Primer eniirezis erkeklerde daha sik goriiliir ve ailesel yatkinlik
bu grupta daha siktir. Sekonder eniirezis ise 5-8 yas arast ¢cocuklarda daha sik goriiliir,
bir stres faktoriine cevap olarak regresyon sonucu veya idrar yolu enfeksiyonlari, politiri
yapan hastaliklar (diabetes insipitus, diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi vb.) ve
kabizlik gibi organik nedenlerden dolay1 gelisebilir (2, 20, 24, 25).

Idrar kagirma; gece uykuda meydana geliyorsa eniirezis nokturna, giindiiz
uyanik iken oluyorsa eniirezis diurna, hem gece hem de giindiiz oluyorsa eniirezis
kontinua olarak tanimlanir. Idrar kagirma durumuna sik sik idrar yolu enfeksiyonu
gecirme, kabizlik, giindiiz ani sikisma, sik idrar yapma ve idrar kagirma gibi asir1 aktif
mesanebulgularinin eslik ettigi eniirezis tipi polisemptomatik eniirezis, sadece altini
1slatma problemi yasayan ek iirolojik problemlerinin eslik etmedigi(yetersiz iseme, sik
idrara ¢ikma, ani sikisma vb. gibi sikayetleri olmayan) eniirezis de monosemptomatik

entirezis olarak siniflandirilir (25, 26).



Tablo 2. Eniirezisin Siniflandirilmasi

Eniirezis tipleri

Ozellikler

Primer eniirezis (vakalarin %80°1)

6 aydan daha wuzun siire triner kontinans

saglanamamis olmasi

Sekonder eniirezis (vakalarin %20°si)

En az 6 ay iiriner kontinanstan sonra ortaya ¢ikan

enurezis

Noktiirnal entrezis

Gece uykuda meydana gelen eniirezis

Diurnal eniirezis

Cocuk uyanikken meydana gelen {iriner

inkontinans

Monosemptomatik

(komplikeolamayan) eniirezis

Noktiiriden bagka alt {iriner sistem semptomu

veya mesane disfonksiyonu olmayan eniirezis

Non-monosemptomatik eniirezis

Alt iiriner sistem semptomu(drnegin
artmig/azalmis iseme sikligi, giindiiz 1slatmasi,

stkisma, tutma manevralar1 zayif/kesik akimla

iseme) olan entirezis

2.1.2. Epidemiyoloji

Entirezis ¢ocukluk doneminde sik karsilasilan sorunlardan biridir ve giiniimiizde
5-15 yaslart arasinda alerjik hastaliklarla birlikte ¢ocuklarda en sik karsilasilan

problemlerden biri oldugu belirtilmektedir (27, 28).

Eniirezis prevalans1 toplumlara gore farklilik gostermekle birlikte, yasin
artmastyla azalan bir seyir gostermektedir. Yapilan caligmalarda ortalama 5 yas
civarinda %15-20, 7 yasinda %10, 10 yasinda %5, 15 yasindan sonra ise %1 oraninda
gortldiigi belirtilmektedir. Yilda %15 civarinda kendiliginden diizelme gorildiigi
bildirilmektedir. 10-11 yasina kadar erkek hakimiyeti varken daha sonra oran hemen

hemen her iki cinsiyette benzer olup kizlarda biraz daha fazladir (29, 30).

Ingiltere, Hollanda, Yeni Zelanda, Irlanda gibi bati toplumlarinda yapilan
calismalarda prevalansi erkek cocuklarda 5 yasta %13-19, 7 yasta %15-22, 9 yasta %9-
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13, 16 yasta %1-2 olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada kiz ¢ocuklarindaki oranlar ise 5
yasta %9-16, 7 yasta %7-15, 9 yasta %5-10, adolesan donemde %1-2 olarak olarak
bulunmus ve prevalasin erkeklere kiyasla yaklasik yar1 yariya oldugu bildirilmistir (31,
32).

Eniirezis prevalans1 ile ilgili Butler ve Heron’un 2008’de sonuglarini
bildirdikleri ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) galismasi en
onemli ¢alismalardan biridir (33). Bu ¢aligma 1 Nisan 1991 ve 21 Aralik 2002 arasinda
yapilmis ve bu tarihler arasinda dogan 13973 bebek longitudinal olarak izlenmistir.
Calismada izlenen ¢ocuklarin ebeveynlerine 15, 24, 38, 54, 65, 78, 91 ve 115 aylik
olduklarinda anket uygulanmistir. Calismada entirezis tanisi1 haftada en az iki gece idrar
kacirma olarak belirlenmistir. Buna gore, eniirezis prevalanst 54 aydan itibaren sirasiyla
%8.4, %6, %4, %2.6 ve 115 ayda %1,5 olarak bildirilmektedir. Haftada 2 defadan daha
az 1slatmanin da entirezis olarak dahil edildiginde prevalans 54. aydan itibaren sirasiyla
%21.6, %16.2, %15.6, %12.8 ve %8.2 olarak bulunmustur.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda okul ¢agi cocuklarinda % 10-15 oraninda
goriildiigii bildirilmektedir (1, 2). Ulkemizde Serel ve arkadaslar tarafindan yaslar1 7-12
arasinda degisen 5724 ¢ocugun alindig1 kapsamli bir calisma yapilmistir. Bu ¢alismada
genel prevalans, eniirezis nokturna i¢in %11,5, eniirezis diurna i¢in %0,05 olarak
bulunmustur. Ayrica eniirezis nokturnanin erkeklerde %14,3, kizlarda %7,6 goriildigi
saptanmistir. Sosyokiiltiirel ve ekonomik seviyesi diisiik olan ailelerin gocuklarinda
prevalans daha yiiksek bulunmustur. Tiirk cocuklarinda pozitif aile dykiisii acisindan

genel prevalans %22,2 olarak belirtilmistir (34).

Genetik yatkinlik epidemiyolojide onemli bir faktér olarak rol almaktadir.
Ebeveynlerinden birisi bu sorunu yasayan ¢ocuklarda goriilme riski % 45 iken, her iki
ebeveynde eniirezis dykiisii oldugu durumda ise bu oran %75’e ¢ikmaktadir. Eniirezis,
monozigot ikizlerde erkeklerde %70, kizlarda %65 konkordans gosterirken; dizigot
ikizlerde ayn1 oran erkeklerde %31, kizlarda %44’tiir (19). Eniirezisi olan ¢ocuklarda
aile Oykiisiiniin arastirildig1 bir ¢alismada primer eniirezisli cocuklarin ailelerinde %90
oraninda eniirezis Oykiisii bulunurken; kontrol grubunda ise aile dykiisii %7.5 olarak

saptanmistir (20).

Eniirezisin goriilme sikliginda 4-7 yas arasinda sekonder gelisen olgulardan

dolay1 kii¢iik bir artis yasanabilir. Ancak 8 yaslarindan sonra ise sabit olarak azalma
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gosterir. 5 yasa kadar eniirezis orani her iki cinsiyet i¢in benzerdir. 5 yasindan itibaren
artis gosteren erkeklerdeki entiirezis orani, 11 yasa gelindiginde kizlarn iki katina ulagir
(29, 30).

Genel olarak 1yi bir degerlendirme sonrasinda yapilan gruplandirmada,
eniirezisli ¢cocuklarin %85’inin monosemptomatik primer nokturnal eniirezisli oldugu
goriilmektedir. Eniirezisi olan ¢ocuklarin sadece %15-20’si sekonder baslangi¢h iken;

yaklasik %15’inde gilindiiz bulgusu, %15’inde ise enkoprezis goriilmektedir (17).

2.1.3. Etyoloji ve patogenez

Eniirezis, etyolojisinde genetik faktorler, mesane fizyolojisi ile ilgili sorunlar,
azalmis islevsel mesane kapasitesi, AVP salimimina iliskin sorunlar, detriisor
instabilitesi, uyanma esiginde yiikselme, yetersiz tuvalet egitimi ve psikososyal faktorler

gibi bir¢ok etkenin rol aldig1 multifaktoryel bir sorundur (4, 35).

Cogunlukla non-organik bir sorun olmasma ragmen (%97-99) eniirezis
distiniilen ¢ocukta organik patolojilerin ilk muayenedearastirilmasi ve ekarte edilmesi
gerekmektedir (36).

Eniirezisin olusumuna neden olabilen baslicaorganik nedenler (36):

1- Konstipasyon
2- Diabetes mellitus
3- Diabetes insipitus
4- Ektopik tireter
5- Hiperkalsiiiri
6- Norojenik mesane
7- Obstriiktif iiropati
8- Hipertrofik adenoidlere bagli uyku apneleri
9- Uriner enfeksiyon
10-  Vaginitis olarak siniflanmaktadir
Mesane gerilme kapasitesinde sinirlilik ve gece antidiliretik hormon(ADH)
tiretim ve salmimindaki gelisimsel gecikme en sik kabul gdren organik sebepler

arasinda yer almaktadir (37).



Eniirezis etyolojisinde non-organik nedenler daha sik yer aldig1 i¢in bu bdliimde

non-organik nedenler detaylandirilmistir.

2.1.3.1. Ailesel ve genetik faktorler: Eniirezis olusumunda herediter faktorlerin etkileri

uzun yillardan beri bilinmektedir. Eniirezis genetik olarak kompleksve heterojen bir
hastaliktir (21). Yapilan c¢alismalarda annede ve babada eniirezis Oykiisii olan
cocuklarda goriilme siklig1 %77, sadece anne ya da baba da eniirezis 0ykiisii mevcutsa
siklik %46, ebeveynlerinde eniirezis dykiisli olmayan ¢ocuklarda ise eniirezis oran1 %15

olarak bildirilmistir (38, 39).

En yaygin gecis formunun otozomal dominant vel/3 vakanin da sporadik oldugu
ileri siiriilmektedir. Uzerinde en sik durulan ve ilgili oldugu diisiiniilen kromozomlar
8,12,13,22 kromozomlaridir (40). Ailesel gegisi iki nesil siiresince gosterilmis 11 aile
tizerinde genomik Deoksiribo Niikleik Asit (DNA) belirleyicileri kullanilarak yapilan
incelemede 5 ailede 13 numarali kromozomun q13 ve ql4.2 bolgesinde lokalize bir
genin iliskisi oldugu saptanmistir. Bu alan ENUR-1 olarak tanimlanmistir. ENUR-1
geni bulunan cocuklarda primer eniirezis oranininbiiylik oranda arttigi saptanmaistir.
Alexander ve ark. yaptiklari ¢alismada genetik faktorlerin eniirezis etiyolojisinde biiyiik
rol oynadigim1 ancak somatik, psikososyal ve c¢evresel faktorlerin de eniirezis

olusumunda etkili olduklarini belirtmislerdir (41).

Fergusson ve ark. tarafindan 1265 ¢ocuk iizerinde yapilan 8 yillik prospektif bir
caligmada da ebeveynlerde eniirezis Oykiisiiniin idrar kontroliiniin kazanilmasinda en
onemli faktor oldugu; anne, baba yada kardeslerin iki veya daha fazlasinda entirezis
Oykiist varliginda normal ¢ocuklara gore idrar kontroliiniin 1.5 y1l daha ge¢ kazanildigi

bildirilmistir (21).

Ulkemizde yapilan bir calismada eniirezisli vakalarm % 76’ ailesinde
eniirezis Oykiisii oldugu bulunmustur. Ayrica klinik gozlemlerde aile Oykiisiiniin,
tilkemizde ailelerin eniirezise yaklasimmi belirleyen o6nemli bir faktor olarak
saptanmistir. Anne-babada eniirezis Oykiisii varliginda, ¢ocuklardaki eniirezisin fazla
onemsenmedigi, gecmiste kendilerinde veya dnceki ¢ocuklarinda oldugu gibi spontan

gecmesini bekledikleri, bu nedenle bagvuru yasinin geciktigi saptanmustir (42).

2.1.3.2. Maturasyonda gecikme : Eniirezise neden oldugu diisiiniilen faktorlerden biri de

gelisimsel gecikmedir. Bu teoriye gore eniirezis; normal maturasyon siirecinde zamanla



geligsmesi beklenen mesane ve barsak {izerindeki uygun kontroliin kazanilmamig olmasi

nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (43, 44).

Eniirezis, norofizyolojik immatiiritenin diga yansimasi olarak tanimlanmaktadir.
Eniirezisli hastalarda diger 6grenme ve gelisme yeteneklerinde gozlenen gecikmeler de
bu teoriyi desteklemektedir (45, 46). Bu gelisimsel gecikmenin genetik kokene
dayandigimi gosteren klinik ¢alismalarda bulunmaktadir (47). Bu ¢ocuklarda diisiik
dogum agirhigi, kisa beden yapisi, motor gelisme geriligi, dikkat sorunlari, korku ve
kaygi gibi bulgularin daha sik goriildigi belirtilmektedir (45, 48). Bununla birlikte
enlirezis tanis1 bulunan gocuklarda motor ve dil gelisiminde gerilik, puberte gecikmesi
ve kemik maturasyonunda gecikme gibi bulgulara rastlanilabilmektedir (49, 50).
Yapilan bazi ¢aligmalarda eniirezis tanist olan ¢ocuklara psikomotor testler uygulanmas,
eniirezis tanili cocuklarda zayif gorsel algilama ve motor yeteneklerde azalma

saptanmigtir. Ancak zeka testlerinde skor farkliligi olmadig1 gortilmistiir (50, 51).

Eniirezisli ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda asil problemin mesane refleksi
lizerinde inhibitor kontroliin gelismesinde gecikme veya Yetersizlik oldugu kabul
edilmektedir. Bu durum merkezi sinir sisteminde maturasyonda gecikme ve
miyelinizasyonda yavaslama ile agiklanabilir. Cogunlukla tedavi verilmeden zamanla

kendiliginden eniirezisin diizelmesi de bu teoriyi destekler niteliktedir (45).

2.1.3.3. Hormonal faktorler : Saglikli yetiskinlerde gece ADH salgisinin artisina bagh

olarak gece c¢ikarilan idrar miktar giindiize oranla 3 kat kadar azalma gostermektedir.
Idrar iiretimindeki bu farklilik yaklasik hayatin ilk yillarinda yoktur ve siit cocuklarinda
idrar ¢ikig1 sabittir. ADH hormonu salimimi yaklagik 3 yas civarinda geceleri artis
gostermektedir. Saglikli insanlarda gece ADH salgisinin artigina bagli olarak gece
tiretilen idrar miktar1 azalmaktadir. Eniirezis olusumunda {izerinde durulan Onemli
mekanizmalardan biri de ADH salgilamasinin giin i¢inde degisiklik gostermesine dair
hipotezlerin olmasidir. ADH iiretiminde olusan diurnal regiilasyondabozukluklar veya
bobregin bu ritme uygun yanit verememesine neden olan yetersizlik nedeniyle

entirezisin ortaya ¢iktigi diistinilmektedir (52-54).

Entirezis’li ¢ocuklarda ADH sekresyonunda diizensizlik olabilecegi ilk kez Puri
tarafindan belirtilmistir. Norgaard tarafindan yapilan kontrolsiiz bir caligmada, eniirezisi
olan olgularda gece iiretilen idrar miktarinin mesanenin fonksiyonel kapasitesini astigi

gosterilmis ve yine bu ¢alismada eniirezis tanili olgularda 24 saatlik plazma vazopressin
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diizeyinin, eniirezisi bulunmayan kontrol grubunun aksine daha stabil oldugu
bulunmustur (55). Ayni arastiricilar tarafindan yapilan kontrollii bir ¢alismada, gece
vazopressin diizeyi eniirezisli olgularda artmazken, eniirezis olmayan grupta ise anlaml
derecede artis oldugu gozlemlenmistir (56). Gece ADH diizeyinin relatif azalmasina
bagli olarak eniirezisli ¢ocuklar idrarin konsantre edilememesine bagli olarak diistik
yogunluklu, hacimce daha fazla idrar yapmakta ve mesane kapasitesi asildigi
durumlarda ise eniiresiz olusmaktadir (21). Ancak yapilan bazi ¢alismalarda eniirezisi
olan ya da olmayan ¢ocuklar arasinda gece idrar dansiteleri ve ADH iiretimleri arasinda
anlaml farklilik olmadig1 ve idrar osmolalitesi 6lgiimlerini desmopressin tedavisine

cevabin bir gostergesi olmadigi saptanmustir (46,47).

Steffens ve ark.’nin(57) yaptig1 bir ¢alismada; 55 eniirezisli ¢ocuk ile kontrol
grubu karsilastirildiginda plazma ADH diizeyi eniirezisi olan ¢ocuklarin 14’tinde diisiik
tespit edilmistir. Bu ¢ocuklarin 9 tanesi dezmopressin asetat tedavisine olumlu yanit

vererek kuru kalmislardir.

Eniirezisli c¢ocuklarin bazilarinda ADH salgilanmasinda sorun olmaksizin
nokturnal polilirinin gorildigi saptanmis ve ADH’ya karst renal tiibiillerden
kaynaklanan bir duyarsizligin olabilecegi ileri striilmiistiir. Gece salgilanan ADH
miktarinin diisiik oldugu goriisliniin tam aksine, eniirezisli ¢ocuklarda plazma ve idrar
osmolalitesini normal sinirlarda tutabilmek i¢in daha yiikksek ADH diizeylerine
gereksinimleri oldugu gosterilmistir. Bu bulgular, ADH ile plazma osmolalitesi
arasindaki  geribildirim mekanizmasinda bir bozukluk olabilecegi seklinde
yorumlanmigtir (46, 47). Farkli teoriler ve yaklasimlar olmasina ragmen eniirezis
olusumuna neden oldugu diisiiniilen ortak goriis, fonksiyonel mesane kapasitesi (FMK)

ile gece olusan idrar miktar1 arasindaki dengesizligin 6nemli bir etken oldugudur (46).

2.1.3.4. Urodinamik faktdrler : Eniirezis etiyolojisinde mesane ve iiretra

fonksiyonlarindaki islev bozukluklarinin etkisini arastirmak i¢in pek c¢ok calisma
yapilmustir (20, 58, 59). Bu ¢alismalarin sonuglar1 incelendiginde entiirezise yol agan ii¢

olas1 disfonksiyon modeli siiriilmektedir.

1. Mesane kapasitesinin diisiik olmasi
2. Gece tretilen idrar miktarinin fazla olmasi ve normal hacimde bir mesanenin
yetersiz kalmasi

3. Mesane kaslarinda goriilen diizensiz kontraksiyonlar
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Eniirezisli ¢ocuklardaki {irodinamik ¢alismalar 1980°den sonra Norgaard ve ark.
tarafindanyapilmistir. Bu ¢alismalarda baslangigta eniirezisli ¢ocuklarin diisiik mesane
kapasitesine sahip olduklar1 ve bu nedenle gece {iiretilen idrar1 tasiyamadigi igin idrar
kacirma olustuguna inanilmasina karsin genel olarak bu ¢ocuklarin mesane kapasiteleri

normal siirlar igerisinde bulunmustur (51, 60).

Mendel ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada maksimal sistometrik mesane kapasitesi
ve detriisor instabilitesini monosemptomatik eniirezis nokturna ve kompleks eniirezis
nokturnali ¢ocuklarda karsilastirmislardir. Yaptiklar1 {irodinamik c¢alismada detriisor
instabilitesi monosemptomatik primer eniirezisde %49, komplike primer eniirezisde ise
%79 olarak bulunmustur. Primer eniirezisli hastalarin tamamina yakininda maksimum
mesane kapasitesini normal, detriisor kaslarmin kasilmalarin1  da stabilolarak

bulundugunu belirtmislerdir (58).

2.1.3.5. Uyku ile iliskili faktorler : Eniirezis, uyku bozuklugunun bir sonucu olarak da

ortaya ¢ikabilir. Eniirezisli ¢ocuklarda uykunun ¢ok derin oldugu ve uyanmalarinin zor
oldugu hipotezi one siiriilmiis olsa da, Norgaard ve ark. eniirezisli ¢ocuklarin
uykularinin normal ¢ocuklardan daha derin olmadigini, idrar kagirmanin derin uyku
yada uykunun bir evresinden digerine gegis sirasinda degil, gece boyunca rastlantisal bir

sekilde uykunun herhangi bir agamasinda ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (55).

Yapilan bazi ¢alismalar, alt 1slatmanin genellikle Non-Rapid Eye Movements
(NON-REM) fazindan uyanirken olustugu, en az iseRapid Eye movements (REM)
fazinda ortaya c¢iktigin1 gostermektedir. Ancak daha sonraki ¢alismalarda uykunun her
fazindaortaya ¢ikabilecegi kanitlanmistir (49). Ailelere gore genellikle eniirezisli
cocuklar, uykusu agir ve gece uyandirilmasi gii¢ ¢ocuklar olarak tanimlanir. Ancak
cocuklarinda eniirezis olmayan ailelerin ¢ocuklarini gece uyandirma olasiliginin daha az
oldugu g6z Oniine alinirsa, bunun ¢ok giivenilir olmadigi sdylenebilir (61) Eniirezisli
cocuklarin uyku paternleri normal olarak gdsterilse de, normal ¢ocuklar gibi mesane
doldugunda uyanip miksiyon yapmamalarmin nedeni hala net olarak
cevaplanabilmisdegildir. Bu giin i¢in tedavide uyku modiilasyonlarindan ¢ok gece

tiretilen idrar miktarini azaltacak yontemler tizerinde durulmaktadir (62).

2.1.3.6. Psikososyal faktorler : Eniirezis olusumunda biyolojik ve genetik etkenlerin

yaninda psikososyal etkenlerin de rol oynadigi diisiiniilmektedir. Biyolojik etkenlerle

psikososyal etkenlerin bir etkilesim iginde oldugu; sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyi
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kotii olan ailelerde, kalabalik ailelerin ¢ocuklarinda, kurum bakiminda kalan ¢ocuklarda,
egitim diizeyin diisiik olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda eniirezisin normal ¢ocuklardan

daha sik goriildiigi belirtilmektedir (6, 7, 34, 63).

Cocugu olumsuz etkileyen olaylar ¢ocuklarda eniirezis gelisimine neden olabilir.
Gece mesane fonksiyonu kazanilmasinda hassas bir donem olan hayatin 2. ile 4.yillar1
arasinda akut ve kronik anksiyeteye yol agan faktorler (kardes dogumu, okula baslama
veya okul degistirme, tasinma, bosanmave ailenin parcalanmasi, aile iginde Oliim,
hastanede yatma, kaza, ameliyat gibi saglik problemleri, fiziksel veya duygusal
travmavb.) eniirezis olusumuna yol agabilir. Psikolojik faktorler siklikla sekonder
eniirezis olgularinda etiyolojide rol oynar (64). Psikolojik faktorlere bagli eniirezis
gelisiminin bilinen en iyi 6rnegi kardes kiskancligina bagli olanidir. Tuvalet egitimini
tamamlamis bir g¢ocuk, kardes dogumunu takiben giindiiz ve/veya gece altin1 1slatmaya
baslayabilir. Bu davranis bebek gibi sevilme ve ilgi ¢ekme amacina yonelik bir geriye
doniis davranisidir. Cogunlukla kisa siirlip diizelen bu durum g¢ocugun aile tarafindan

itildigi ve sevgiden mahrum kaldig1 durumlarda devam edebilir (65).

Whipple ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada anne yasinin gen¢ olmasinin
cocuga kars1 uygulanan fiziksel istismarda bir risk faktorii olabilecegini bildirmislerdir.
Geng yasta anne olan kadinlarda, sorun ¢6zme kapasitesi ve giicliiklerle basa ¢ikabilme
stratejilerindeki yetersizlikler daha sik goriilebilmekte, bunun bagl siddete daha sik
basvurulabilmektedir. Yapilan baska bir arastirmada da, ¢ocuklarina siddet uygulayan
annelerde stres diizeyinin daha yliksek oldugu tespit edilmistir. Stres diizeyi yiiksek olan
anneler, cocuklarinin altini 1slatmasina asir1 tepki verebilir, ayrica bu anneler ¢ocuklari
ile yeterli iletisim kurmakta zorlanir, dolayisiyla ¢ocuga karsi daha sik siddet
uygulayabilirler (66, 67).

Yapilan ¢esitli arastirmalarda; diisiikk sosyoekonomik diizey, kalabalik aile
ortaminda yasama, diisiik egitim diizeyi, ailede bosanma ya da pargalanma olmasinin
eniirezis i¢in psikososyal risk olusturabilecegi bildirmistir (68, 69). Bosanma ya da
parcalanma sonucu ¢ocuklarin yasadiklar1 sorunlar; ayrildiktan sonra daha diigiik sosyal
kosullarda yasama, kardeslerinden ayrilma, yeni aile yapisina uyum, iivey ebeveyn ile
birlikte yasama durumugibi nedenlerle anksiyete diizeyleri daha yiiksek olabilmektedir.

Cocuklarda artmis anksiyete diizeyi de, stabil olmayan detrusor aktivitesine miiskiiler
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cevapta yetersizliklere yol acabilmekte ve bdylece eniirezisin daha sik goriilmesine

katkida bulunabilmektedir (18).

Yetersiz ve uygunsuz tuvalet egitimi de eniirezis olusumuna katkida bulunabilir.
Gelisimsel agidan sfinkter tonusunu kontrol edilemedigi bir donemde tuvalet egitimi
verilmesi eniirezis olusumuna zemin hazirlayabilir. Bu sorun genellikle titiz annelerin
bir sorunu olarak gozlenir, konunun ¢ok lizerine giden anne c¢ocukta biling dis1 bir
motivasyona, KOKGB’nun olusmasina yol acabilir. Ileriki siiregte cocuk tuvalet
egitimini reddedebilir. Bu nedenle ¢ocugun tuvalet egitimine sfinkter denetimini
kazanmaya basladigit donem olan 18-24 ay doneminde baslanmasi ve ¢ocugun

zorlanmamasi ve basarisizlik durumunda cezalandirilmamasi 6nerilmektedir (63).

2.1.3.7. Diyet ile ilgili faktorler : Migren veya asir1 hareketlilik i¢in diyet kisitlamasi

yapilan c¢ocuklarda eniirezisin de diizeldiginin goriilmesi ile birlikte besin alerjisinin
eniirezis olusumunda bir rol oynayabilecegi disiiniilmiistiir. Yapilan g¢alismalarda
secilmis eniirezis taniliolgularda yiiksek oranda kafein iceren icecekler, turuncgiller ve
turunggillerden hazirlanmis igecekler, yapay renklendirici i¢eren gidalar, fazla seker
alimi ile ozellikle 6gleden sonra siit alimimin eniirezisi tetikledigi belirtilmis ve bu

gidalarin kisitlanmasinin yararh olabilecegi vurgulanmistir (70, 71).

2.1.3.8. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu: Eniirezisli ¢ocuklarda DEHB nun

sik goriildiigl belirtilmektedir.Yapilan ¢aligmalarda DEHB ve eniirezis birlikte goriilme
oran1 %20-30 arasinda degismektedir (70, 72).Ulkemizde yapilan bir calismada
eniirezise % 28 oraninda DEHB eslik ettigi tespit edilmistir (180).

DEHB c¢ocukluk doneminde sik goriilen ndro gelisimsel bir bozukluktur.
Norogelisimsel — bozukluklarda merkezi  sinir  sistemi  olgunlagsmasinin  ve
miyelinizasyonunun saglikli ¢ocuklara gére daha ge¢ gelismesi nedeniyle DEHB olan
cocuklarda mesane sinyallerinin tespit edilmesinde yetersizlik ve mesane islevlerine
yetersiz yanit nedeniyle eniirezis olusabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica DEHB olan
cocuklarda etkilenen merkezi adrenerjik sistem nedeniyle sfinkterler iizerinde
denetimde bozulma olabilecegi ve bu durumun eniirezise yol acabilecegi
diisiiniilmektedir. DEHB olan c¢ocuklarda erteleme davranisi ve dalginlik, oyunu
birakamama gibi durumlar cocuklarda kabizliga yol agip fonksiyonel mesane
kapasitesini azaltarak eniirezis olusumuna yol acabilir.Son olarak, hiperaktivite ve

dikkatsizlik gibi davranigsal faktorler, cocugun idrara ¢ikma ihtiyacina uygun sekilde

14



cevap verebilme yetenegini etkileyebileceginden 6zellikle diurnal eniirezise yol agabilir

(73, 74).

2.1.3.9. Tuvalet egitimi : Tuvalet egitimine baslanilan yas, uygun iseme ve kontinans

icin verilen aile desteginin kalitesi, ¢ocukta istemsiz kag¢irmalara verilen tepkinin
niteligi eniirezis olusumunda rol oynayabilir (75). Mesane kontroliiniin heniiz tam
olarak gelismedigi ¢ok erken yaslarda tuvalet egitimine baslanmasi, eniirezis olusumuna
zemin hazirlayabilir. Ancak egitim ¢ok geciktirilirse de eniirezis sikliginda artma

saptanmustir (33).

Ebeveynler, ¢cocuklarin tuvalet ihtiyaglarini kiigiik yastan itibaren kendi baslarina
coziimlemelerini beklerler. Oysa bu faaliyet yeterli diizeyde kas kontrolii
gerektirdiginden 2-3 yasindan 6nce gergeklesemez (75). Anne-babanin tuvalet egitimini
¢ok sert bigimde ¢ocuktan istemesi ¢ocukta korku, 6fke ve endiseye neden olabilir ve bu
da daha sonra ortaya ¢ikabilecek inatlagsmalara zemin hazirlayabilir. Uzmanlarin tuvalet
egitiminde birlestikleri ortak konu erken yasta tuvalet egitimine baglamanin ve tuvalet
egitimini sert bir tutumla vermenin uygun olmadigidir. Yeterli olgunluga ulagmadan
yapilan egitimin faydasi yok denecek kadar azdir ve ¢ocuklarin duygusal dengesini
olumsuz yonde etkileyebilir (75, 76). Tuvalet egitimine zorlanan bu ¢ocuklarin bir kismi1
ilerde eniirezis gelismekte, bazilarinda ise ¢esitli uyum ve davranis bozukluklari ortaya

¢ikmaktadir (8, 75, 76).

Cocuklar on bes ayliktan dnce tek baslarina lazimlhiga oturamaz. Onceleri altini
islattiktan sonra, daha sonra yapmak iizereyken annesine haber verir. iki yasina
civarinda ¢ocuklar tuvaletlerini annelerine genellikle vaktinde haber verir. Iki-iki buguk
yasina geldiklerinde ise, cocuklarin biiyiik ¢cogunlugu i¢ ¢amasirlarini indirerek tuvalete
oturmaya baglarlar ve temizlenme disinda her tirlii ihtiyaglarimi kendi baslarina
gidermeye calisirlar. Ug yas civarinda giindiiz rastlanilan idrar ve diski kagirmalar
biiyiik ¢ogunlugu azalir. Iki buguk yasinda gocuklarin ¢ogu geceleri uyandirilarak
tuvalete getirilirlerse geceyi kuru gegirebilirler. Dort-bes yasina kadar bazi kagirmalar
olabilirse de giderek gocuklar tuvalet i¢in gece kendisi kalkmay1 6grenirler. Tuvalet
aligkanligi telas yaratmadan, cocugun gelisim diizeyi ile uyum iginde, sakin bir bigimde
ve zor kullanmadan gerceklestirildigi siirece yararlidir. Bu aligkanligi kazandirmak igin
gelisimsel olarak c¢ocugun dil, motor ve mental olgunluga ulasmasi aliskanligin

kazaniminda énemlidir (75, 76).
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2.1.4.Tam ve klinik degerlendirme

Eniirezis tanili olgularin degerlendirmesi ilk olarak 6yki, fizik muayene ve
labaratuvar testlerini igermelidir. Eniirezis tanili olgularin degerlendirmesinde ana
amag; monosemptomatik formun komplike formdan ayrimini yapmak ve eniirezis
olusumuna neden olabilecek organik nedenleri dislamaktir. Ozellikle ayrintili alinan bir
Oykii, liro-genital sistemide icine alacak sekilde yapilacak fizik muayene ve uygun
laboratuvar tetkikleri ile uygun tedavi planlanabilir. Alinan iyi bir 6ykii hekimi dogru
yonlendirmede ilk ve en dnemli basamaktir. Oykii alinirken yas, cinsiyet, alt 1slatmanin
basladig yas, alt 1slatmanin giindiiz ve/veya gece olusu, 1slatma siklig (giin/hafta), gece
boyunca ka¢ kez altin1 1slattigi, diskilama diizeni ve kaka kagirma oykiisii, gilinlik
tilketilen sivi miktari, idrar yaparken yanma, giinlik iseme sikligi, idrar akiminda
bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yiiriiyiiste degisiklik, uyku derinligi, gece
horlama, besin alerjisi, ge¢irilmis kafa travmasi, gecirilmis idrar yolu enfeksiyonu,
psikososyal sorunlarin  varligi (ailede siddetli gegimsizlik, bosanma, oOlim,
tasinma,okula baslama veya okul basarisizligi, kardes dogumu ve emosyonel stres
olusturabilecek benzer sorunlar), ailede eniirezis Oykiisii, tuvalet egitimine baslangic
yasi, gelisme ve 6grenmede gecikme olup olmadigi, gegirilmis onemli ameliyat, kaza,
hastalik ve nobet 6ykiisii, kullandigr medikal tedaviler, dogum agirligi, dogum sirasinda
herhangi bir sorununun olup olmadigi, alt islatma ile ilgili daha onceki tedavi
girigimleri, Sorunun c¢ocuk ve aileyi nasil etkiledigini dikkatli bir sekilde

sorgulanmalidir (29, 76-78).

Eniirezisli ¢ocuklar tam bir fizik muayeneden gegcirilmelidir. Hastalara genel
sistemik muayene yapilmali ve vital bulgular1 degerlendirilmelidir. Gelisimsel dykiiniin
ayrintili olarak alinmasi1 ve c¢ocugun biiylime ve gelismesinin degerlendirilmesi
gelisimsel gecikme ve iliskili olabilecek organik hastaliklarin anlasilmasi acisindan
onemlidir. Karnin alt bolgesinde sislik, genital organlarin anatomik yapisi ve idrar
akisinda bozukluk tespit edildiginde miksiyonun gozlenmesi fizik muayenenin 6nemli
bir parcasidir. Norolojik muayene ile sakral refleks arkinin saglamlhiginin gdstergesi
olan anal sfinkter tonusu, perianal refleks ve ¢ocugun yiirliylisii degerlendirilmelidir.
Uro-genital muayenede anormal genital yapi, kiz ¢ocuklarda vulvit, vajinit, labial
yapisiklik, 6zellikle damla damla 1slatma varhiginda ektopik ureter, erkek cocuklarda

meatal stenoz, epispadias, hipospadias arastirilmadir. Konstipasyon 6ykiisii olanlarda
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fekalomlar arastirilmalidir. Mesanenin iseme sonras1t palpe edilip edilmedigi

degerlendirilmelidir (77, 79).

Laboratuvar tetkikleri agisindan entirezis diisiiniilen her vaka da ilk asamada tam
idrar tetkiki yapilmalidir. Tam idrar tetkikinde dansite, protein, glukoz ve aseton varligi
arastirtlmalidir.  Bununla birlikte mikroskopik inceleme her olguda mutlaka
degerlendirilmelidir. Yapilan idrar analizi iriner enfeksiyon ve diabetes insipitus,
diabetes mellitus gibi eniirezise neden olan hastaliklarin tanisinda yol gosterici olabilir.
Idrarda seker, protein olmamasi ve kontrast madde kullanilmadan idrar dansitesinin
1015 ve flizerindeki bir degerde olmasi bobregin konsantrasyon yeteneginin normal
siirlarda oldugunu gosterir. Bu amagla sabah ilk idrar numunesinin incelenmesi
onerilmektedir. Klinik degerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna gore primer
monosemptomatik eniirezis tanis1 olan vakalara ileri tetkik yapilmasi gereksizdir.
Ancak, ilk incelemede hastalarin idrar yolu enfeksiyonunun ekartasyonu agisindan idrar
kiiltiriniin alinmasi1 ve kanda seker, elektrolit diizeyleri ile bobrek fonksiyon testlerine

bakilmas1 6nerilmektedir (20).

Oykii ve muayenede anatomik veya fonksiyonel bir patoloji diisiiniildiigiinde
veya sik idrar yolu enfeksiyonu Oykiisii olan olgularda intraventz piyelografi ve/veya
voiding sistoliretrogram istenmelidir. Bobrek ve mesanenin yapist ve patolojik
durumlarin incelenmesinde (bdbregin yapisal anormallikleri, ekojenite artisi, renal tas,
renal kist, pelvis ve lreterde dilatasyon, mesane duvar kalinligi, mesane voliimii, rezidii
idrar, Uiretral valv, liretral stenoz vb. )bobrek ultrasonografisi (USG) kullanilabilir (80).
USG ile tespit edilen iriner sistem patolojileri intravendz pyelografi (IVP) ile
dogrulanabilir. Videoiirodinami iseme disfonksiyonu tanisinda en 6nemli basamaktir.

Siiphelenilen tiim vakalara video tirodinami yapilmalidir (77).
Su durumlarda videoiirodinami yapilmasi dnerilmektedir (77).

1. Anatomik ve norolojik olarak saglikli ¢ocuklarda idrar kagirma, sik sik ve acil idrar
yapma ihtiyaci, seyrek idrar yapma ve idrar kagirmayr Onlemek igin bacaklarini

kistirarak ¢omelme hareketlerinin gézlendigi durumlarda
2. Tedaviye direngli eniirezis durumlarinda

3. Altta yatan vezikoiireteral reflii (VUR) veya baska patolojinin saptanamadig1 ancak

sik tekrarlayan ve tedaviye direngli tiriner sistem enfeksiyonlar1 varliginda
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4. Iseme sistoiiretrografisinde eksternal sfinkterin kasili, posterior iiretranin dilate ve

mesanenin trabekiile gériinlimde olmast

2.1.5. Tedavi

Eniirezis tedavisinde ¢esitli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Eniirezisli
hastalarda ortalama %15 oraninda kendiliginden iyilesme goriilmekle birlikte, iyi bir
tedavi ile bu oran arttirabilir. Ailenin ve ozellikle de ¢ocugun eniirezisten sikayetci

olmasi vediizelme istegi tedavinin basarisi i¢in 6nemlidir (20, 81).

Tedavi se¢iminde hastanin yasi, ailenin 6zellikleri, ailenin sosyoekonomik ve
kiiltiirel diizeyi, eniirezisin tipi,siddeti ve eslik eden psikopatolojiler gibi birgok etken

rol oynamaktadir (82).

Gliniimiizde, eniirezis tedavisi 2 ana baslikta incelenebilir:
A. Farmakolojik olmayan yontemler

B. Farmakolojik tedaviler

2.1.5.1. Farmakolojik olmayan tedavi vontemleri

Hekimin yaklasimi : Eniirezis; ¢ocugun sosyal uyumunu, aile ile iligkilerini ve ruh

sagligini etkileyen bir problemdir. Aile ve ¢ocuk ile iyi bir terapétik iliski kurulmasi
tedavinin basaris1 adina 6nemlidir. Evde alt 1slatan bir gocukla yasamak aile agisindan
da oldukga gii¢ bir durumdur ve bu sorundan ¢ocuk etkilenmeden 6nce aile etkilenir.
Yatagini 1slatmak, ¢ocukta basarisizlik ve biliyliyememenin verdigi iziintii duygularinin
olugmasina neden olabilir. Yagamimin diger alanlarinda ¢ocugun etkinligini kisitlayip,
cesaretini kirabilir. Anne ve babalar da dogrudan veya dolayli olarak sorundan etkilenir.
Her aile kisa bir donem icin de olsa, ¢ocuklarinin istemli olarak yatagini islattigini
diistinebilir ve bu durum ailede kizginlik duygusunu pekistirebilir. Bir¢ok aile igin
eniirezisin ¢ocuklardaki sikligin1 6grenmek saskinlik yaratir ve yalnizca 5-6 yasta degil
daha ileri yaslarda da bu sorunun goriilebildiginin bilinmesi aileler iizerinde rahatlatici

etki olusturur (83, 84).

Hekimin gorevi; ailenin motivasyonu artirmak, alt 1slatma hakkinda aile ve
cocuga bilgi vermek ve ¢ocugun da tedavinin i¢inde yer almasini saglayabilmektir.
Ailenin o giine kadar kullandig1 yontemleri elestirmeden dinlemek, ailenin suglanmasini
Onler ve ilerideki isbirligini kolaylastirir. Sorunun boyutlar1 anlasildiktan sonra aile ile
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birlikte tedavinin gerekli olup olmadigina karar verilmelidir. Tedavi planlanmasinda
¢ocugun yasi, alt 1slatma siklig1 ve ¢ocuk-aile tlizerindeki etkileri yol gosterici olabilir.
Normal kabul edilebilecek sinirlarin aktarilmasi ve tuvalet egitimi ile ilgili bilgilerin

verilmesi bazi aileler i¢in yeterli olabilir (76).

Eniirezis tedavisinde ikinci asama c¢ocukla yapilacak tedavi niteligindeki
gorismedir. Tedavinin en Onemli wunsurlardan birisi c¢ocugun Ozgiiveninin
saglanmasidir. Alt 1slatan ¢cocuklarin cogu hekime neden getirildiklerini bilmezler. Eger
aile ¢ocuklarmin alt 1slattigini gocuktan gizli olarak dile getirmislerse, hekimin ¢abasi
¢ocugun bu konudaki yakinmasini onun agzindan dinlemek olmalidir. Hekim muayene
de c¢ocuga idrar kagirmanin istemsiz ve elinde olmayan bir davranis olarak
degerlendirilecegini g¢ocuga aktarmaya calismalidir. Cocuga bu sorunun onun elinde
olmadan ortaya ¢iktig1 ve eger isterse ona bu konuda yardim edilecegi vurgulanmalidir.

Bu iligki kurulmadan tedaviden yanit alinmasi beklenmemelidir (76, 83).

Kayit tutma (takvim ydntemi) : Hastanin izlemive tedavi takibinde kullanilan degerli

bir yontemdir. Cocugun yasina ve gelisim seviyesine uygun doldurabilecegi bir yontem
onerilmelidir. Kiiclik yastaki ¢cocuklara kuru kaldiklar1 geceler i¢in giines veya yildiz,
1slak gece icin bulut veya semsiye ¢izmesi; okula giden g¢ocuklarin ise yazili kayit
tutmalar1 Onerilebilir. Bu sayede eniirezisi olan c¢ocugun iyilesmesini izlemek
miimkiindiir (61, 76). Kayit tutmanin amact; g¢ocugun islatmadigi giinler igin
motivasyonunu artirict  Odiillendirmenin yapilmasi saglamak, istemsiz kagirmalar
oldugunda ise ¢ocugun sorumlulugunu arttirmaktir. Cocuk ve aile ile sik goriismeyi
gerektirir. Hekimin gorevi ¢ocugu rahatlatmak ve bu durumdan dolay: olusan sugluluk
duygusunu azaltmaya calismaktir. Hekim ile ailenin duygusal destegi tedavinin ana
ogeleridir. Bu sekilde, ¢ocuk ile ebeveynler arasinda daha uyumlu iligkiler kurulmasi
saglanabilir. Cesaretlendirici ve ¢ocugun dzgilivenini artirici sozler ve maddi ddiiller gibi

odiiller de bu ortamin elde edilmesine yardime olabilir.

Kayit tutma yontemi motivasyon yontemlerini de i¢eren sorumluluk-takviye
tedavisinin ayrilmaz pargasidir. Bu yontem uygulanan diger tedavilerin basaris1 sansini
arttirir, ancak tek basina yeterli degildir (30,80). Motivasyon tedavisinin gergek kiir
orant bilinmemekle beraber %25 dolaylarinda oldugu tahmin edilmektedir. Ancak
hastalarin %70’inde belirgin diizelme oldugu bildirilmistir. Alarm sistemi veya medikal

tedavi yontemlerinden daha uzun siire gerektirmesine karsilik relaps oraninin daha
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diisiik (yaklasik %5) oldugu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk
bagvurulan yontem olmakla beraber, alarm ve medikal tedavi programlarina da
uyarlanabilir (8, 52, 61).

Sivi_kisitlamasi ve gece uyandirma :Alt 1slatma uykunun ilk donemlerinde daha sik

goriiliir (76). Bu nedenle ebeveynler ¢ocuklarmin alt islatmamasi igin ¢ocuklarimni
uyuduktan sonra tuvalete kaldirirlar. Uyandirma ve kaldirmanin g¢amasir yikama
problemini azaltmasi1 disinda eniirezisin diizelmesine katki sagladiga dair bir bilgi

yoktur (75).

Bunun yaninda aksam yemeginden sonra fazla sulu besin alan g¢ocuklarda
eniirezisin daha sik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, aksam saatlerinde, fazla sulu
besin alma aligkanligi olan ¢ocuklara bu yontem Onerilir. Ancak bu yontemlerin
uygulanabilmesi i¢in ¢ocugun isbirligi gerekmektedir (76). Aksam yemeklerinin ¢ocugu
susatmayacak sekilde yapilmasi ve aksam yemekten sonra yapilacak sivi kisitlamast,
gece meydana gelen idrar kagirmalarini azaltabilir. Bu konuda c¢ocuga davranis
degisikliklerinin neden yapildig1 anlatilmali, ¢ocugu tedaviye katmak i¢in anlasma
yaptlmalidir. Sivi kisitlamast konusundaki karar ve sorumluluk c¢ocuga verilmeli,

konunun bir inatlasma odagi haline gelmesi engellenmelidir (83).

Mesane egitimi :Mesane egitimi, eniirezisde FMK’nin azalmis oldugu hipotezine

dayanir. Mesane kapasitesi kiigiik, sik tuvalete giden eniirezisli ¢ocuklar ve infantil tip
detriissor instabilitesi olanlar bu egzersizlerden fayda gorebilirler (42). Egzersiz,
¢ocugun giindiiz idrarinin yaparken birka¢ kez idrarin1 istemli olarak tutup birakmasi ve
mesanesi iyice dolduktan sonra idrarin1 yapmasi seklinde uygulanir. Bu tedavi
yontemindeki amag, FMK ’nin arttirtlmasi ve bunun sonucunda gece boyunca daha uzun
stire idrar tutabilme yeteneginin kazandirilmasidir. Tek basina yeterli olmamakla
birlikte 6zellikle alarm tedavisine ek olarak uygulandiginda FMK’nde belirgin artma
saptanmistir (85). Alt1 aylik uygulama sonunda hastalarin %35 inde tam kuruluk,
%66’sinda ise belirgin iyilesme gordigi bildirilmistir. Ancak bu egzersizler ciddi

giindiiz semptomlari bulunan ¢ocuklarda uygulanmamalidir (61).

Mesane egzersizlerine uyum zordur ve basari oram oldukca diisiiktiir. Ozellikle

dokuz yas ve iistiindeki ¢cocuklarda daha iyi uygulanabildigi belirtilmektedir (24).
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Alarm-uyar sistemi :Bu tedavi yontemi; ¢ocuk yatagini veya elbiselerini islattigir anda
idrarin ¢ocugun flizerinde yattig1 telli ped ile temas etmesi sonucu, alarm zili veya
viziltiya benzer ses ¢ikaran bir aletle (buzzer), cocugun uyandirilmasi esasina dayanir

(52, 61, 76).

Alarm cihazlar1 hafif, kullanim1 kolay ve birka¢ damla idrara bile duyarli olan
cihazlardir (86). Idrarla temas sonucu 80 desibellik bir ses dalgas1 olusturan zil sistemini
aktive eder. idrarla direk temas ilkesine dayanan bu sistemler disinda, mesane iizerine
ya da perineye tutturulan alicilar araciligi ile isemeyi hissedip taktil uyaran olusturan
sistemler de vardir. Taktil uyaran veren alarm sistemleri, diger aile bireylerini rahatsiz
etmeden ¢ocugun uyanmasini saglar. Bu nedenle zil caldiginda aile bireylerinin
uyanmasina ve rahatsiz olmasina yol agan alarm sistemlerine gore daha avantajhdir.
Direk idrarla temas tuzagina dayanan alarm sistemlerinde, c¢ocugun terlemesi
durumunda yanlis c¢alismasi ya da altin1 1slattigi halde calismamasi gibi sorunlar
olabilmektedir Ayrica alarm sistemlerinde kullanilan alicilarin deri hasar1 yapabilecegi

de unutulmamalidir (87).

Alarm sistemlerinin pek ¢ok varyanti bulunmaktadir. Yatak pedi, yatak zili, i¢
camasirdaki 1slanmaya duyarli alarm sistemleri veya i¢ ¢amasirin 1slanmasiyla titresen
oskiilatorler bunlardan bazilaridir. Bu farkli varyantlarin hastalardaki etkinligini
inceleyen farkli ¢aligmalar yapilmistir ve c¢alismalarda etkinlikleri benzer oranda

bulunmustur (88).

Alarm sistemlerinin, bircok eniirezisli hastada kuru kalmaya katki sagladigi
distintilebilir. Ancak kullanimi oldukg¢a zordur. Uzun siireli kullanimda aile ve ¢ocukta
strese neden olabilir. Onerilen kullanim siiresi en az 4 aydir (89). Tedavinin erken
kesilmesi yiiksek oranda relaps riski tasir. Derin uykusu olan ve gece uyanmada zorluk
yasayan eniirezisli hastalarda alarm sistemi kullanilarak aileden birinin ¢ocugu
uyandirip tuvalete gotiirmesi seklindeki bir yaklasim uygun olur. Kendiliginden
uyanabilen eniirezisli ¢ocuklarda ise taktil uyariya dayanan sistemlerin kullanilmasi

onerilmektedir (35).

Alarm yontemi, bazi aragtirmacilara gore tek basina en etkin tedavi yontemi
oldugu o6ne siiriilmektedir. Tek basina kullanildiginda tedavinin basar1 diizeyi %15-90
arasinda degismekle birlikterelaps oran1 %5-30, tedaviyi birakma orani ise %0-40
oldugu belirtilmektedir (36, 90, 91). Anne-babanin terapist olarak kullanildigi, alarmin
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hemen ardindan ddiillendirmenin yapildigi durumlarda basari diizeyinin %98’e ¢iktig
bildirilmistir (91).

2.1.5.2. Farmakolojik tedaviler

Eniirezis tedavisinde farmakolojik tedavilerin yeri tartismalidir. Aile, ¢ocuk veya
doktor tarafindan alt 1slatmay1 hizli diizeltme istegi nedeniyle ilk olarak ilaca bagvuru

oranini % 40-50 gibi yiiksek diizeylerde seyretmektedir(75).

flag tedavisi, eniirezli ¢ocuklarda gercek tedaviden ziyade semptomatik bir
tedaviiglevi goriir. Buna ragmen ila¢ tedavilerinin uygulamasinin kolayligi ve kisa
stirede olumlu degisiklikler gozlenmesi nedeniyle gerek hekimler gerekse hastalar
tarafindan en ¢ok tercih edilen yontemdir. Ancak tedavi sonrasi relaps oranlari ¢ok

yiiksektir (42).

Eniirezis tedavisinde desmopressin (1deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP),
trisiklik antidepresan grubundan imipramin ve antikolinerjik grubu ilaglar son yillarda

yapilan aragtirmalarda 6ne ¢ikan ve kullanilan ilaglardir (52, 92).

Desmopressin : Desmopressin sentetik olarak iiretilen bir arjinin-vazopressin hormon

analogudur. Temel etki mekanizmas1 bobrek toplayic tiibiillerindeki V2 reseptorlerini

uyararak su geri emilimini diizenler ve idrar ¢ikiginin azalmasini saglar (93).

Desmopressin, oral tablet, hizli emilen sublingual oral liyofilizat ve burun spreyi
formunda kullanilabilmektedir. Tabletin, gece yatmadan en az 1 saat once, oral melt
formunun ise gece yatmadan 30-60 dakika once kullanilmasi onerilmektedir. Tablet ve
melt formunun 6nerilen tedavi dozlari sirasiyla 0.2-0.4mg ve 120-240ug’dir. Ilag dozu,
hastanin kilosu ve yasina gore degiskenlik gostermez. Yiiksek doz ile tedaviye baslayip
kademeli olarak dozu azaltmak miimkiin oldugu gibi, diisiik doz ile tedaviye baslayip

yanit alinamamasi durumunda dozu arttirmak denenebilir (94).

Nokturnal poliiirinin bulunmasi ve mesanenin depolama fonksiyonunun normal
olmas1 desmopressin tedavisinin basarisint ongéren iki Onemli klinik bulgudur.
Nokturnal poliiiri, nokturnal idrar liretiminin yasa gére ongoriilen mesane kapasitesinin
%130’undan fazla olmasi olarak tanimlanmistir. Maksimum iseme hacminin, yasa gore
Ongoriilen mesane kapasitesinin %70’inden fazla olmasi ise mesanenin yeteri kadar

idrar depolayabildigini gostermektedir. Bunlarin disinda, alarm tedavisinin basarisiz
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oldugu, alarm tedavisi i¢in gerekli klinik uyumu gosteremeyen ya da alarm tedavisini

kabul etmeyen hastalara desmopressin onerilebilir (95).

Tedavinin baslangicinda, 1slak gece sayisinin en az %50 oraninda azalmasi
desmopressin’e olumlu yanit olarak degerlendirilmektedir. Devam eden tedavi
stirecinde ise 1slak gece sayisinda %50-90 arasinda degisen bir azalmakismi yanat, 1slak
gece sayisinda %100 azalma ise tam yanit olarak tanimlanmaktadir (93). Desmopressin
kullananlarin, plaseboya gore 4.6 kat daha yiiksek bir ihtimalle ardisik 14 gece boyunca
kuru kalabildikleri ¢alismalarda gésterilmistir ve plaseboya tstiinligii kanitlanmistir.
Yapilan ¢alismalarda, genel olarak hastalarin %30’unda tam yanit, %40’ inda ise kismi
yanit goriildigi belirtilmektedir (95). Olumlu yanit oranlar1 ise %60-70 arasinda
degigmektedir (96).

Desmopressin tedavisinde en iyi sonuglar, on yasindan biiyiik, nokturnal
politirisi olan, normal mesanenin depolama fonksiyonuna sahip ve idrar osmolalitesi
desmopressinden sonra 1000 mOsm/kg tizerine ¢ikan ¢ocuk ve ergenlerde alinmaktadir
97).

Genel olarak desmopresin giivenilir bir ilagtir. Desmopresin kullananlarda dikkat
edilmesi gereken ancak nadir gézlenen yan etki hiponatremidir. Desmopresin tedavisi
sirasinda fazla sivi alimina bagl su intoksikasyonuve hipervolemi gelisebilir. Bu da
hiponatremiyeyol acabilir. Hiponatremi sonucu basagrisi, bulanti, kusma ve
konviilsiyon goriilebilir. Desmopresin tedavisi sirasinda sivi tiiketimi diizenlenerek ve

aksam yemeginden sonra sivi kisitlamasi yapilarak hiponatremi riski azaltilabilir (96).

Trisiklik antidepresanlar : Imipramin bu grupta en sik kullamilan ilagtir. Imipramin,

1960’lardan bu yana eniirezis tedavisinde kullanilmaktadir ve birgok randomize
calismayla plaseboya iistiinligiinii kanitlamistir (94). Diiz kaslarda miyorelaksan etki ve
antikolinerjik etkileri ile detrusor asir1 aktivitesini baskilamasi ve FMK arttirarak etki
ettigi diisliniilmektedir. Ayrica santral noradrenerjik stimiilasyon ile REM uykusunu
baskiladigi ve NON-REM derin uyku fazinda uyanmayi kolaylastirdigi 6ne stiriilmiistiir.
Son olasi etki mekanizmasi ise vazopressin salinimini diizenleyerek gece idrar liretimini

azalttigidir (98).

Imipramin, yan etkilerinden dolayr 6 yas iizerindeki ¢ocuklarda kullanimi

onerilmektedir. Ilacin etkin ve giivenilir doz arahig 0,5-1.5 mg/kg/giin olarak
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belirtilmektedir. Antieniiretik etkinlik i¢in 6nerilen doz gece yatmadan hemen once 25-
50mg’dir (94). Ilacin etkisi 1 ay icerisinde degerlendirilmeli ve klinik yanita gére doz

artis1 yapilmalidir (96). Relapsi Onlemek amaciyla tedaviye en az 3-6 ay devam
edilmelidir (78).

Genel olarak hastalarin %50’sinde olumlu etki sagladigi gosterilmistir (96).
Tedavinin sonlandirilmasindan sonra bulgularin niiks etmesi sik karsilagilan bir
durumdur. Bir ¢alismada, imipramin kullandig1 siire boyunca kuru olanlarin sadece
%17’sinin tedavi bittikten sonraki 6 ay siiresince kuru kaldig1 bildirilmistir.Ilacin aniden

kesilmesiyle yakinmalarin ilag 6ncesi donemlere geri dondiigii bildirilmektedir (95).

Imipramin kullanimi1 sirasinda goriilebilen yan etkiler: bulanik gérme, agiz
kurulugu, bulanti,bag donmesi,kilo alma,anksiyete artisi, uyku bozukluklari,kabus
gorme, aglama krizleri, kisilik degisiklikleri, gastrointestinal sistem bozukluklari,
yiksek dozlarda ise kardiyak aritmi, ventrikiiler tasikardi, hipotansiyon, solunum

komplikasyonlar1 ve konviilsiyon olarak siralanabilir (42, 61, 76).

Antikolinerjik ilaglar : Antikolinerjik ilaglar, eniirezis tedavisinde ilk basamakta

kullanilan tedavi yaklagimlari (imipramin veya desmopresin) basarisiz oldugunda
kullanilan ilaglardir. Giindiizleri alt iiriner sistem bulgular1 tarif etmeyen fakat noktiirnal
detrusor asir1 aktivitesi nedeniyle mesane kapasitesi kisitlanmis olan hastalarda
antikolinerjik ilaglar olumlu etki gosterebilir. Antikolinerjik ilaglarin eniirezisdeki etki
mekanizmas1 antimuskarinik etki ile mesane kas kontraksiyonlarinin normalize etmesi

ve buna bagl olarak mesane dolum kapasitesini artirmasidir (94, 96).

Eniirezis tedavisinde kullanilan antikolinerjik ilaclar oksibutinin, tolterodin ve
propiverindir. Ulkemizde en sik kullanilan antikolinerjik ilag oksibutinindir. Dozu 0,3-
0,5 mg/kg/giin’ diir. Bu ilacin gece yatmadan hemen Once alinmasi Onerilmektedir.

Antientiretik etki, desmopresin’in aksine 2 ay igerisinde ortaya ¢ikar (94).

Genel olarak hastalarin %40’mmda olumlu etki saglandigr gosterilmistir.
Antikolinerjik ilaglarin monoterapide sinirli etkileri oldugu ancak desmopressin’e
direngli vakalarda desmopressin tedavisine oksibutinin eklenmesi ile basarili sonuglar
alindigi bildirilmistir (99).
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Kullanildiginda diger antikolinerjikler ilaglarda oldugu gibi agiz kurulugu, idrar
yapmada giicliik, retansiyon, kabizlik,tasikardi, midriazis,ylizde kizariklik, sedasyon ve

kusma yan etkileri goriilebilir (52, 100).

2.2.Eniirezise Eslik Eden Psikiyatrik Komorbiditeler

Eniirezis tanili olgularda psikiyatrik komorbidite sik rastlanilan bir durumdur.
Yapilan ¢aligmalarda erkek cinsiyetin, diisiikk sosyoekonomik seviyede yasamanin ve
daha ileri yasta olmanin eniirezise diger psikiyatrik sorunlarin eslik etme olasiliginm

arttiran risk etkenleri oldugunu gostermektedir (101).

Eniirezis tanili gocuklar, genellikle baskalari tarafindan fark edilme korkusu,
sosyal dislanma ve kii¢iik diisiiriilme, ev disinda uyuma kaygisi, arkadaslarindan farkl
olduklarini hissetme gibi eniirezisin sosyal ve psikolojik sonuclari ile karsi karsiya
kalmaktadirlar (18). Yaslar1 6 ile 16 arasinda degisen 3600 Cin’li ¢ocuk tizerinde
yapilan bir ¢alismada, eniirezisli ¢cocuklarda c¢ekingenlik, bedensel yakinmalar, kaygi,
depresyon, sosyal problemler, dikkat problemleri, yikici ve saldirgan davraniglarin 2-4

kat arasinda degisen oranlarda daha sik goriildiigii saptanmustir (102).

Yapilan bazi aragtirmalarda, eniirezisi olan cocuklarda O6zgiivende azalma,

okulda ve arkadaslar1 arasinda sosyal uyumda sorunlar yasamave ¢esitli davranigsal

problemler bildirilmistir (18, 61, 69).

Emosyonel bozukluklar eniirezisli ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara oranla daha sik
gorilmektedir. Eniirezis tanili olgular yapilan caligmalarda psikososyal ydnden
arastirilmis; tik bozukluklari, depresyon, DB, DEHB, 6grenme giigliigii, ZY, 6zgiivende
diistikliik gibi problemlerin saglikli ¢ocuklara gore daha yiliksek oranlarda oldugu
belirlenmistir (8-10, 103). Primer, diiirnal ve sekonder eniirezis karsilastirildiginda, bu
tiir bozukluklarin ditirnal ve sekonder entirezisi olan ¢cocuklarda primer eniirezise oranla

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (8-10, 104, 105).

Van Hoecke ve ark.(105) nokturnal ve diurnal eniirezisi tanisi olan ¢ocuklarda
ice yonelim ve disa yonelim problemlerini arastirmiglardir. Calismaya nokturnal ve
diiirnal entirezisi olan 55 ¢ocuk, sadece nokturnal eniirezisi olan 56 ¢ocuk ve kontrol
grubu olarak da 155 saglikli ¢ocukdahiledilmistir. Arastirma bulgular1 eniirezisli
gruplarla kontrol grubu arasinda toplam problem 6lceginde dikkat cekici diizeyde; Ice
Yonelim, Disa Yonelim ve DEHB alt 6l¢eklerinde orta diizeyde farka isaret etmektedir.
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Von Gontard ve ark. (104) eniirezis tanist almis ¢ocuklarda davranis
problemlerini ICD-10 Hastalik Smiflandirma dlgiitleri ve Cocuklarda Davranig
Degerlendirme Olgegi (CDDO) kullanarak arastirmistir. Arastirma sonuglarmna gore
eniirezisli ¢ocuklarin %28,2’sinde klinik diizeyde davranis problemlerinin oldugu
saptanmustir. Arastirma grubunun %22,9’unda klinik diizeyde Ige Yénelim problemleri;

%22,1’inde ise klinik diizeyde Disa Yonelim problemleri saptanmistir.

Liu ve ark.(102) 6- 16 yaslar1 arasinda 3344 ¢ocuk ve ergen ile yiiriittiikleri
calismada, 4 yasindan sonra tuvalet egitimi kazanmis olan ¢ocuklarda daha yiiksek
oranda davranigsal, duygusal ve akademik problemleringdriildiigiinii belirtmislerdir.
Ferguson ve Horwood (106) primer ve sekonder eniirezisi olan g¢ocuklarla
yuriittiikkleri 15 yillik takip ¢aligmasinda, eniirezis problemi 10 yasindan sonra da devam
eden cocuklarda, alt 1slatmay1 bes yasindan dnce birakan cocuklara kiyasla daha fazla
davranig problemi goriildiigiinii belirtmislerdir. Ayrica diger etmenler sabitlendiginde
dahi 13 yasinda daha yiiksek oranda davramis bozukluguna sahip olduklar1 ve 15

yasinda daha yiiksek oranda kaygi/ice ¢ekilmesemptomlarisergiledikleri bulunmustur.

Chang ve ark. (107) Hong Kong’ta yiiriittiikleri ¢alismada; primer nokturnal
entirezis tanis1t almis 89 cocuk ve benzer yas ve cinsiyetlerde 131 ¢ocuktan olusan
kontrol grubunu davranis problemleri ve ebeveynlerinin yasadiklar stres degiskenleri
acisindan karsilastirmislardir. Cocuklardaki davranis problemleri CDDO’ni kullanarak
dl¢iilmiis; ham puanlar esas almarak yapilan istatistiksel dl¢iimde Ice Yénelim ve Disa
Yonelim puanlar ile Yeterlilik Puanlar dikkate alinmistir. Aragtirma bulgularina gore,
eniirezis grubu Dikkat Problemleri, Saldirgan Davranislar ve Genel Disa Yonelim alt
Ol¢eklerinde kontrol grubuna kiyasla daha fazla puan almistir. Eniirezis tanist alan
grupta klinik davranis problemi %24,35, Ice Yonelim problemi %27,92, Disa Yoénelim
problemi ise %27,92 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise ayn1 alt gruplarda klinik

diizeyde puan alan ¢ocuklarin orani sirastyla %19,5, %19,73 ve %7,94 tiir.

Tiirkiye’de eniirezisli cocuklarda davranig problemlerini inceleyen ¢alisma sayisi
oldukca sinirlidir. Bulug tarafindan yiiriitiilen tipta uzmanlik tez ¢caligmasinda primer ve
sekonder eniirezis olgularinda eslik eden psikiyatrik tanilar aragtirilmistir. 6-18 yas arasi
84 cocuk ve ergenin dahil edildigi arastirmada, Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu

(CDSG-SY) kullanilarak eslik eden psikiyatrik tanilar belirlenmistir. Calismada,
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enilirezis tanist alan ¢ocuk ve ergenlerde en sik eslik eden tam1 DEHB olarak
bulunmustur. Primer eniirezis hastalarina %29,79; sekonder eniirezis hastalarinda ise
%24,32 DEHB komorbiditesi saptanmistir. Primer entirezisi olan ¢ocuklarda saptanan
tanilarin oranlar1 %19,5 oraninda depresyon, %17,02 oraninda 6zgiil fobi, 14,89
oraninda sosyal fobi, %12,76 ayrilik anksiyetesi ve%12,76 KOKGB olarak
bulunmustur. Sekonder eniirezisi olan grupta ise %16,22 oraninda 6zgiil fobi ve
KOKGB, %10,81 oraninlarinda enkopresis, yaygin anksiyete bozuklugu, ayrilik
anksiyetesi bozuklugu ve DB’u saptanmistir. Yapilan bu ¢alismada eniirezis tanisi alan
cocuklarda ice yonelim problemlerine isaret eden tanilarin (depresyon ve anksiyete

bozukluklari) ek tani olarak goriildiigii belirtilmektedir (180).

2.3.Eniirezisve Ebeveyn Psikopatolojisi

Entirezis, ¢ocuk ve anne babalar i¢in yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
cok faktorlii bir hastaliktir. Eniirezisli cocugun alt 1slatmasi nedeniyle ¢arsaflarinin sik
degistirilmesi, 1slanan yatak ve yorganin yikanmasi ve degistirilmesi, elbiselerin sik sik
yikanmasi durumunda kalmak ve bazen eniirezise eslik eden enkoprezis nedeniyle bu
problemlere ek baska sorunlarin ortaya ¢ikmasi annelere zaman, ¢aba ve maddi yiik

getirip 6zellikle annelerin yasam kalitesini ve ruhsal durumunu etkilemektedir (11, 12).

Eniirezisi olan c¢ocuklarin annelerinde psikopatolojilerin incelendigi bir
calismada, kontrol grubuna kiyasla hasta grubu annelerinde major depresyon ve panik
atak siklig1 anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Bu calismada annelerdeki psikiyatrik
belirtiler SCL-90-R kullanilarak arastirilmig, paranoid diisiince disindaki alt olgek
puanlari kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu ¢aligmada
annelerin kisilik 6zelliklerithe eysenck personality questionnaire revised-abbreviated
form (EPQR-A) 6lgegi ile arastirilmis ve eniirezisi olan ¢ocuklarin annelerinin kontrol
grubu annelere gore daha disa doniik bir mizaca sahip olduklari, bunun da annelerde
reaktif duygusal kontrol yetersizligi ve kiiciik stres faktorlerine olumsuz tepki verme
olasiligmmi artirdigini, bu durumun depresyon ve anksiyete bozukluklari ile iliskili

olabilecegini belirtmislerdir (13).
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2.4. Cocuk Yetistirme Tutumlari
2.4.1. Anne babalarin cocuk yetistirme tutumlari

Tutum, bireyin bir insana, gruba, nesneye ya da olaya kars1 hissedisini, diisiinme
siirecini, davranis bi¢imini etkileyen ve bireyi belirli bir davranisa yonlendiren, yasanti
ve deneyimler sonucu olusturmus oldugu degisime direngli egilimler biitiintidiir (108,
109). Cocugun gelisiminde birgok faktor yer almakla birlikte, ailenin ve gevrenin biiyiik
etkisi bulunmaktadir. Kisiligin gelismesinde aile biiylikk onem tasimaktadir. Anne-
babanin ¢ocuga kars1i davramiglar1 kadar, birbirlerine ve yakin ¢evrelerine olan
davraniglar1 da ¢ocugun kisilik gelisiminde 6nemli bir yer kaplar (110). Cocuk anne
babasini gozlemleyerek ilk davranig kaliplarini 6grenmeye baslar (111, 112). Cevrenin
de etkisiyle zamanla Ogrendikleri seyler artar, bilissel gelisimin de hizlanmasiyla
ogrendiklerini sentez etmeye ve yeni diisiince ve davraniglar olusturmaya baslar. Anne
ve baba bu sirada ¢ocugun davranislarina miidahale ederek davranisin ya pekigsmesine
katkida bulunur, ya da uyari, ceza, kinama gibi yontemlerle davranisin degismesinin
yolunu agar. Her iki durumda da ebeveynlerin gosterdigi ¢esitli davranislar; gocugun her
olaya, kisiye, duruma veya nesneye karsi belirli bir yanlilik olusturmasini saglayan

diisince ve davranis kaliplarini olusturarak kisiligin temellerininatilmasini saglar (111).

Cocugun kisiligi genetik oOzellikler ve ¢evrenin siirekli etkilesimi sonucunda
sekillenmektedir. Cocugun bazi davraniglart ve tepkileri anne-babasindan destek
gorlirken, bazi davraniglart da destek gormez. Cocuk kendisine faydali olan ve karsi
cikilmayan tepkileri yineleme egilimindedir. Cocuk kendisine daha kolay gelen tutum
ve davranislart benimsemektedir. Tekrarlanan tepkiler giderek kaliplagir ve ¢ocugun

kisiligi olusur (113).

Cocugun kendi ailesiyle olan iligkileri, diger bireylere, nesnelere ve tiim hayata
kars1 aldigi tavirlar davranis ve tutumlarinin temelini olusturmaktadir (114). Cocuktan
yiiklenen asir1 beklentiler ve cocugun ihtiyact olan yasina uygun uyarilarin verilmemesi,
cocugun gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Dolayisiyla, ailelerin gocuk
gelisimi ile ilgili bilgi diizeylerinin, c¢ocuklarina karst tutumlarini etkiledigi

gosterilmistir (115).

Anne baba tutumlar1 ebeveynler arasinda farkliliklar gostermektedir. Bir anne-
babanin ¢ocugunun nasil hareket etmesi gerektigi ya da nasil bir kisilik yapisina sahip

olmast gerektigi konusundaki tutumu genellikle diger anne-babalardan farklilik
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gostermektedir. Anne babalar arasindaki farkli tutumlar, ¢ocugun psikososyal ve

duygusal acidan farkl sekilde etkilemektedir (116).

Aile, ¢ocugun fiziksel ve ruhsal gelisimine katkida bulunurken, bir yandan da
cocugun bulundugu ¢evre ve topluma uyum saglayabilmesi, dis diinyaya adim attig1
zaman kafa karisikligi yasamamasi agisindan i¢inde bulundugu toplum ve kiiltiiriin
deger ve yargilarini da benimsedikleri tutum igerisinde aktarirlar (117, 118). Bu nedenle
anne ve baba tutumlarinin, ebeveynlerin yetistigi kiiltiirden etkilenmemesi
kagmilmazdir. Aym kiiltiir igerisindeki farkli ailelerde farkli tutumlarinin
goriilebilmesini Belsky ti¢ farkli nedene baglamistir (119). Bunlardan birincisi anne-
babanin kisisel ozellikleri, ikincisi ¢ocugun kisilik 6zellikleri, iiclinciisii ise aile ve
cocugun yer aldigi sosyal cevre olup, anne-baba meslegi, evlilik uyumu, anne ve

babanin sosyal iligkileri gibi genis bir ¢cergeveyi icermektedir (119, 120).

Aile tutumlarin ¢ocuk tizerindeki etkisi degisik kuramlar tarafindan ele alinmis
ve sonug olarak ¢ocugun fiziksel gelisimi kadar ruh saglig1 gelisiminde oldukca 6nemli

oldugu vurgulanmigtir (113).

2.4.2. Aile tutumlarinin siniflandirilmasi

Baumrind tarafindan 1970°li yillarda yapilan cocuk yetistirme tarzlart ve
bunlarin ¢ocuklar {izerine etkilerini ele alan g¢alismalart aile tutumlarinin
siiflandirilmasina 6nemli katkilar saglamistir. Baumrind, ¢ocuk yetistirme tutumlarini
kontrol (disiplin) ve sicaklik (kabul) boyutuna gore; otoriter, izin verici ve demokratik
anne-baba tutumlar olarak tanimlamistir (121, 122). Baumrind’in siniflamasini temel
alan baz1 arastirmacilar, kabul ve kontrol boyutlarinin yiliksek ve diisiik diizeylerinin
kesisimini temelalarak dort temel aile tutumu tanimlamislardir. Yiiksek ve disiik
kontrol, yiiksek ve diisiikk kabul kiimelerinin kesisimine gore aile tutumlari; otoriter,

asir1 hoggorilii, demokratik ve ihmalkar tutumlar olarak siniflandirilmistir (117, 123).

Daha sonra arastirmacilar otoriter ve demokratik anne-baba tutumunda gézlenen
yiiksek disiplin, yani yliksek kontrol boyutu yerine, davranigsal ve psikolojik kontrol
boyutunu giindeme getirmislerdir (124). Davranissal kontrol; ebeveynlerin ¢ocuklarinin
davraniglarin1 denetlemesi, uygun kurallar koymasi ve bunlarin sonucunda kontrolii
saglamas1 olarak tanimlanmaktadir. Cocugun davraniglar1 gézlemlenerek, diizenleyici

miidahalelerde bulunulmasi, disiplinde dengeli ve tutarli bir yol izlenmesi davranigsal
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kontroliin en 6nemli 6zellikleridir. Yapilan ¢aligmalarda dengeli ve tutarli uygulanan
davranigsal kontroliin ¢ocuklardaolumlu sonuglar ve gelismelerle iligkili oldugu
bulunmustur. Psikolojik kontrol ise anne-babanin ¢ocugun benlik degerlerini olumsuz
yonde etkileyen, bagimsizlik girisimlerine ket vuran, kendini 6zgiirce ifade etmesine
firsat tanimayan bir kontrol yontemidir. Cocuga yonelik asir1 beklenti i¢inde olma,
disiplin amagli soguk ve mesafeli davranma, yaptigi davraniglardan dolayr su¢luluk
hissi duymasii neden olma gibi 6zellikler igeren psikolojik kontrol, ¢ocugun benlik
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmekte ve o6zellikle depresyon gibi ige atim
problemlerine, 6zgilivende diisme ve yetersizlik duygusuna neden olmakta, ayrica

saldirganlik gibi davranig problemlerine yatkinlik olusturmaktadir (124, 125).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, erkek cocuklar1 ebeveynlerinden daha ¢ok
psikolojik  kontrol, kiz ¢ocuklariise davramissal kontrol algiladiklar1 tespit
edilmistir.Ayrica psikolojik kontrol ile otoriter tutum arasinda pozitif, demokratik tutum
ile negatif iliski oldugu saptanmistir. Bu ¢aligmada annelerin babalara gore daha fazla
psikolojik kontrol uyguladiklari, erkek ¢ocuklarinda psikolojik kontrolii hem ¢ocuk hem
de ergen grubunda kizlara gore daha fazla algiladiklart gosterilmistir (126).

Anne-baba tutumlarina iliskin literatiirde ¢esitli siniflandirmalar vardir. Genel
olarak anne-babanin ¢ocuk yetistirme tutumlari; asir1 koruyucu, asiri izin verici, baskici-
otoriter, dengesiz-kararsiz, ilgisiz ve demokratik tutum olarak siniflandirilmaktadir
(127).

Asir1 koruyucu tutum

Asirt koruyucu tutum, ililkemizde olduk¢a sik gozlenen aile tutumlarindan birisidir.
Cocugun ¢ok fazla korundugu, gereginden fazla ilgi ve 6zen gosterildigi aile tutumudur
(128). Bu tutuma neden olan faktorler incelendiginde; ebeveynlerin ¢ocuk sahibi olmak
icin uzunca bir siire beklemis olmasi, ebeveynlerin sahip olduklar1 ilk ¢ocuklardan
birinin hastalanmas1 ve/veya vefat etmesi, anne-babalarin ¢ocukluklarinda kendi
ebeveynlerinden gormemis olduklar1 sevgi, sicaklik ve ilgiyi ¢ocuklarina vermek
isterken asirtya kagmalari, annenin esinden yeterli destegi goremiyor olmasi,
kiiltirimiizde asir1 korumaci anne-babaligin iyi ebeveynlikle es deger tutulmasi gibi

nedenler gosterilmektedir (129, 130).
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Bu tutumda anne-babalar, cocuklarmin yerine diisiiniir, onlar istek ve
ihtiyaglarin1 daha dile getirmeden yerine getirmeye ¢aligir (130). Ailede her an ¢gocugun
basina olumsuz bir sey gelebilecegi kaygisi nedeniyle ¢ocugun yapabilecegi isler
ebeveynler tarafindan yapilir. Anne, ¢ocuga yardim ettigini diisiiniir fakat kendi

duygusal yalnizligin1 ve mutsuzlugunu bu sekilde kapatmaktadir (65, 127).

Cocugun {iziintii, kaygi, korku gibi duygular1 yasamasina izin verilmez. Anne-
baba ¢ocugun yerine bir¢ok seyi yaptigi i¢in ¢ocugun hayata karsi hazirliksiz olmasina
zemin hazirlayabilmekte ve kendine giiven duygusunun gelismesine engel olmaktadir
(17). Boylece ¢ocugun gerek motor, gerek sosyal ve davranigsal, gerekse biligsel alanda
yasitlarina gore geri kalmasina neden olabilirler. Cocugun zarar gormemesi adina gocuk
adina yapilan her eylem, ¢ocugun motor fonksiyonlarinin gelisimine ket vurabilir. Bu
durum ¢ocuklarda ¢evreleri tarafindan sakar ve/veya beceriksiz olarak etkilenmelerine
neden olup, ¢ocukta Ozgiiven disiikliigiine yol acabilmektedir. Yine ¢ocuk yerine
verilecek olan kararlar, ¢ocugun bagimsiz olarak karar verme yetenegi gelistirmesini
engelleyecek, aldigi karar ve bunun yol acacagi sonuglardan ders g¢ikaramamasina,
boylece gerekli tecriibeleri elde edememesine neden olacaktir. Bu tiir ¢ocuklar yeterince
girisimci olamazlar, kendi baglarina kararlar alip bagimsiz davranamazlar, ileriki
yaslarinda bile kendilerini koruyacak ve himaye edecek birini ararlar. Anne-babanin bu
tutumunun sonucunda gocuk karsilastigi sorunlarla bas etmekte zorlanir ve duygularini
bastirmaya calisir. Cocuk iirkek, kolayca karar veremeyen ve verdigi kararlar
baskalarina danisan, kolayca duygusal sarsinti yasayan ve mutsuz olan, diger kisilere

bagiml bir birey haline gelmesine neden olabilir (65, 131, 132).

Asin izin verici (hosgoriili) tutum

Asirt hosgoriilii anne baba tutumu, ¢ocuga yasma gore fazla Ozgiirliiglin
tanindig1, ¢ocugun isteklerine kolayca boyun egildigi, bu isteklere herhangi bir
sinirlama ya da denetim koymadan kabul edildigi, uygunsuz davraniglarina ragmen
hi¢bir kosulda cezanin verilmedigi, hatta bu davraniglarin bile hosgorii ile karsilandigi
ve gormezden gelindigi bir tutum bi¢imidir. Cocuga asir1 derecede Ozgiirliik taninmasi
sonucunda, ¢cocuk da herkesin kendine boyun egmesini, baskalarinin kendisine uymasini
ve isteklerini gergeklestirmelerini bekler. Bu da cocugun sosyal iligkilerinde

bozulmalarayol agar (133).
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Asir1 hosgorilii aile yapisi incelendiginde; orta yasin lizerinde ¢ocuk sahibi olan
ya da diger kardesiyle arasinda yas farkinin fazla oldugu ailelerde daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Ayrica kalabalik aile yapisi igerisinde tek ¢cocuk olmanin da bu tutumun
benimsenmesini etkileyen faktorlerden biri oldugu belirtilmektedir. Bu tarz aile
yapisinda ¢ocuga c¢ok fazla 6nem verildigi i¢in ¢ocuk merkezi konuma getirilir ve aile
lizerinde s6z sahibi olmaya baslar. Istedikleri seyler diger aile fertleri tarafindan

kosulsuz yerine getirilir (65).

Cocuk her zaman kendi iste§ine gore davranir. Bu c¢ocuklar isteklerini
denetlemeyi 6grenemezler ve bu nedenle dis diinyada ¢esitli problemler yasarlar.
Evdeki izin verici tutumu dis diinyada bulamamasindan dolay1 gevreleri ile sorun
yasarlar ve hayal kirikligina ugrarlar. Okul hayatinda veya is hayatinda da basaril
olamazlar. Cocuk ilk kez okul déneminde karsilastigi kurallara uyum saglayamaz.
Yetigkinlik doneminde toplumun kendilerine vermedigi haklar1 kendine tanimaya
kalkarlar. Diger insanlarin dikkatini ¢ekmeye ¢alisir ve onlarin kendisine hizmet
etmesini isterler. Sosyal sorumluluk diizeyi diisiiktiir ayrica diirtiisel davranis ve

saldirganlik diizeyleri yiiksektir (17, 134, 135).

Yapilan c¢alismalar sonucunda asir1  hosgorilii  tutumun, ¢ocuklarda
benmerkezcibir kisilige yol agtig1 ve kisilerarasi iligkilerinde uyumsuz davranisa, ikili
iligskilerde problem yasanmasina neden oldugu ve her isteginin aninda yerine getirilmesi
gibi tutumlarindan dolay1 arkadas ortamindan dislanmalar1 sonucunda asosyal bir

kisiligin gelismesine katkida bulundugunu géstermistir (136, 137).

Otoriter anne-baba tutumu

Otoriter anne-baba tutumu; cocugun psikososyal gelisimini olumsuz yonde
etkileyen tutumlarin basinda gelmektedir. Tiirk toplumunda sik gozlenen ve ozellikle
babalarin benimsemis oldugu bir tutumdur. Anne-baba ve ¢ocuk arasinda duygusal bir
yakinligin  olmadigi, aile tarafindan sevginin yalnmizca istenilen davranislar
sergilendiginde gosterildigi ve ¢ocugun kat1 bir disiplin altinda yetistigi tutum seklidir.
Cocuklara aile icerisinde duygularini ifade etme, s6z almave kendi kararlarini verebilme
gibi firsatlar taninmaz. Kurallar ebeveynler tarafindan koyulur ve bu kurallara mutlak
bir sekilde itaat edilmesi beklenir. Istenilen durumlarin disina ¢ikildiginda ise cezalar
verilebilir (135).
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Anne ve baba tarafindan baski altina alinan gocuklar, sessiz, uslu, nazik, diiriist
ve dikkatli olarak tanimlanmasina karsilik, kiiskiin, silik, ¢ekingen, baskalarinin
etkisinde ¢ok kolay kalabilen, asir1 hassas bir yapiya sahip olabilir. Cocuk hangi
davranigin hangi tepkiyi alacagini bilemez ve kaygili bir belirsizlik i¢inde asir1 isyankar
veya asirt boyun egici bir tavir sergileyebilir. Suglanan, cezalandirilan ve siirekli baski
goren ¢ocuklarda asagilik duygusu gelisebilir. Boyle bir ortamda yetisen ¢cocuk icinden
geldigi gibi davranmak yerine aileninkurallarina gore davranmay1 tercih eder (136). Bu
nedenle 6zgiivenini yitirip, yapacagi davranis nasil bir tepkiye neden olacagini tahmin
edemediginden dolay1 gevredeki kisilerin yonlendirmesiyle hareket etmeye baglar.
Kosullara bagli olarak verilen sevgi ¢ocukta hayal kirikligina, sevilmedigi hissine neden

olabilir (121, 122, 137, 138).

Anne baba tarafindan ¢ocugun diisiincelerine deger verilmez ve istekleri kabul
edilmez. Cocukla ilgili tiim kararlar1 anne baba verir ve ¢gocugun bagimsizliginin ve
bireysellesmesinin gelisimine engel olur. Anne baba ¢ocuga sevgisini ancak cocuk

istenilen sekilde davrandiginda gosterir (134, 139, 140).

Bu aileler, ¢ocugu fiziksel ya da duygusal yonden istismar ederek, disiplin
etmeye calisabilir. Onlara gore, itaat, bir erdem olup, cocugun elestirilmesi onu basariya
gotlirecek olan yollardan birisidir. Bu tutumla yetistirilen ¢ocuklarda sosyal alanda
girisim azligi goriiliir, yanlis yapma korkusundan dolay1 kaygi diizeyleri yiiksektir.
Yagitlarina gore daha fazla depresiftirler (136, 141).

Otoriter tutum sonucunda c¢ocukta her tiirlii otoriteye karsi meydan okuma,
baskaldirma seklinde davranislar, kizginlik ve diigmanlik duygular1 olusabilir. Cocuk
hem asagilandigi hem de gereksinimleri karsilanmadig:i i¢in anne babasina ofkeli
olabilir. Saldirganlik diizeyi yiiksek olabilir. Cocuk attigi her adimda yanlis yapma
korkusu yasar ve yeni bir sey denemekten korkar. Cocugun kendine giiveni ve
sorumluluk duygusu distiktir (142-144). Asirt otoriter ailelerde g¢ocugun kendi
benligiyle ilgili olumsuz yargilari, kendine giivensizligi, yapabilecegi islere “ben
yapamam” disiincesiyle girismeye korkmasi, diisiincelerini diger insanlara iletmekte

cekingen davranmasi gibi olumsuz davranis kaliplari ¢ok sik goriilmektedir (145).
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Dengesiz-kararsiz anne-baba tutumu

Tirk toplumunda sik¢a rastlanan bir baska tutumdur. Cogunlukla asir1
hosgoriilii, agir1 koruyucu ve otoriter tutumun 6rnekleri, giin igerisinde ya da bazen ayni
saat i¢inde degisik yogunluklarda sergilenir. Dengesizlik ve tutarsizlik, anne-baba
arasindaki goriis ayriligi nedeniyle olabilecegi gibi, anne veya babanin gosterdikleri
degisken davranis bigimi nedeniyle de goriilebilmektedir. Cocuga soziinii dinletmek igin
caba sarfeden annenin, bir istegini yaptirmak iizere, 6nce yumusak tonda konustugu,
ardindan sesini yiikselttigi, ¢cocugun istegini hala yerine getirmemesi halinde dovdiigii,
ardindan da diz ¢okiip 6ziir diledigi goriiliir. Cocuk, hangi kosulda nasil davranacagini
bilemez. Hangi davramiginin “uygun olan davranig”, hangisinin “uygun olmayan
davranig” kategorisine girdigi anne ya da babasinin ruh haline baglidir. Cocukta baz1 i¢

catigsmalar, huzursuzluklar, daha sonra da dengesiz ve tutarsiz bir yap1 olusur (136).

Bazen anne-babanin koydugu kurallar, disiplin yontemleri aile biiyiikleri
tarafindan gérmezden gelinmekte, ¢ocuga karsi asir1 koruyucu ya da asir1 hosgoriilii
davranarak anne-babanin ev igerisindeki otoritesinin ¢ocuk goziinde sarsilmasina neden
olmakta, ebeveynlerinin giinler/haftalar icerisinde uygun disiplin yontemleri ile elde
ettikleri olumlu davranisin etkisini azaltmakta, kimi zaman tersine g¢evirmektedir.
Oncelikle anne-babanin ¢ocuga karsi ortak hareket etmesi, diger aile bireylerinin bu
konuda kendilerine yardimci olmalar1 konusunda Onceden uyarilmasi ¢ocukta kafa
karisikligin1 engelleyecek, tutarli bir disiplin sonucunda olumlu davranislar elde

edilebilecektir (146, 147).

Anne-babanin dengesiz ve tutarsiz tutumu ergenlik yillarinda da devam edebilir.
Anne ve baba bazen ergenin yasam tarzina kisitlamalar getirirken, bazen de artik
biiyiidiin, sorunlarina kendin ¢6ziim bulmalisin, kararlarini kendin almalisin gibi
sOylemlerde bulunabilirler. Boylece ergenlik doneminde de catigsmalar yasanmaya

devam eder ve davranislarinda tutarsizliklar olusur (148).

[lgisiz anne-baba tutumu

Cocugun ilgi ve gereksinimlerinin karsilanmadigi aile tutumudur. Ilgisiz ve
kayitsiz anne-baba tutumunda, ebeveynler ve ¢ocuk arasinda iletisim problemleri vardir.
llgisiz anne babalar ¢ocuklarina yeteri kadar zaman ayirmazlar ve onlar icin gerekli

cabay1 gostermeler. Cocugu kendilerinden uzak tutarlar ve yapacaklart isler i¢in bir
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engelmis gibi davranirlar. Ayrica ¢ocugun varlifi veya yoklugu onlar i¢in 6nemli

degildir (149, 150).

Bu anne-tutumunun olusumunda; ¢ok gen¢ yasta anne-baba olma, ebeveynlik
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamasi, anne-babanin stres dolu sosyal yasamindan
cocuga ayiracak vakit ve yeterli giic bulamamasi, ¢ocugun istenmemesi, ebeveynler
arasinda uyumsuzluk gibi etkenler sugclanmistir. Cocugun temel ihtiyaglarinin yeterince
karsilanmamasinin yani sira, sosyal ve duygusal gereksinimleri géz ard1 edilir. Bu aile
yapisinda ¢ocuk ¢ok fazla yalniz basina vakit gecirir, ebeveynleri ile yeterince sicak ve
doyurucu iletisim kuramaz. Yeterli ilgi géremeyen cocukta ¢evresine karsi saldirganca

bir tutum gozlenebilmektedir (65, 136, 151-153).

Bu tutum i¢inde yetisen ¢ocuk her zaman bagkalarinin géziinde kendisinin
basarisiz olarak goriildiigiinii diisliniir. Sevginin ne oldugunu bilmez ve bagkalarini
sevmekte zorlanir. Yardim duygusundan uzak, sinirli, duygusal olarak hassas,
bagkalarina karsi kendisini devamli olarak korumak zorunda hisseden, kendisinden
kiigiik ve zayif olanlara karsi olumsuz duygular1 olan ve 6z giliveni zayif bir ¢ocuk
olarak yetisir. Ebeveyn hem ilgisiz hem ihmalci ise, ¢ocukta saldirgan davranislar
baslayabilir.Yapilan bir ¢alismada ilgisiz anne tutumu gozlenen cocuklarin duygusal

tepki verme oranlarinin ¢ok diisiik oldugu bulunmustur (154).

Demokratik (yetkin) tutum

Kontroliin ve kabul-ilginin birlikte ve dengeli bir sekilde yiiriitiildiigii cocuk yetistirme
tutumudur. Cocukla sozel iletisimin 1yi oldugu, cocugun anne babay: dinledigi, anne
babanin da ¢ocugu dinledigi, cocugun goriislerine deger verildigi bir tutumdur. Cocugun
kisiligine sayg1 gosterilir.Anne baba tarafindan ¢ocugun haklar1 korunur. Anne ve baba
cocuga 1yi birer model olurlar ayrica ¢ocukla devamli igbirligi ve paylasim igindedirler

(17, 134, 155).

Demokratik aile tutumunda; ¢ocuklarin ilgi ve ihtiyaglar1 karsilanir ve ¢ocuklar
denetlenirler. Anne-babalar ¢ocuklarini destekler, onlara giiven verir, onlarn ilgi ve
ihtiyaclarina duyarli bir tutum sergilerler. Cocuga igtenve karsiliksiz sevgi, saygi
duyarlar. Anne-baba ¢ocuga yasina uygun kararlar almaya yiireklendirirler ve ¢ocugun

kararlarma saygi duyarlar. Zorunlu kisitlamalar disinda ¢ocuklarmi 6zgiir birakarak
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sorumluluk bilincinin gelismesine ve ¢ocugun bagimsiz bir kisilik gelistirmesine destek
olmaktadirlar (156).

Demokratik anne-baba tutumu, ¢ocugun psikososyal gelisimini en olumlu yonde
etkileyen anne-baba tutumudur. Bu anne-baba tutumunda, aile igerisinde her bireyin
istegi sevgi ve saygi cercevesinde degerlendirilir. Bireyler arasinda sicak bir iletisim
vardir. Anne-baba, ¢ocuklarinin ayri bir birey oldugunu bilirler. Cocuklarinin ilgi ve
ihtiyaglarinin farkindadirlar. Uygun bir sekilde gelismeleri i¢in ihtiyaclarini gerektigi
kadar karsilarlar. Temel ihtiyaclar, kosulsuz olarak karsilanir. Sevgi ve saygi, herhangi
bir kosul olmadan verilir. Uyulmas:1 gereken kurallar, oncesinde ¢ocuga agiklanir,
kurallar net ve agiktir, bazi kurallara ev iginde oldugu kadar ev disinda da uyulmasi

beklenir (157, 158).

Bu tutum ile yetistirilen ¢ocuklarin benlik saygisi yiiksek ve sorumluluk
duygusu gelismistir. Ahlaki degerleri kazanmustir. I¢ kontrolii yiiksektir. Cocuk
zorluklar1 kendi giicii ile yenmeyi deneyimler. Denemekten ve basarisiz olmaktan
korkmaz. Kendine giivenir. Basar1 diizeyi yiiksektir (159). Demokratik aile tutumunda
cocuklara belli sorumluluklar verilir, bu sayede kendi ayaginin iizerinde durabilen ve

kendine yetebilen bireyler yetistirilmesi hedeflenir (141).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirma; Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde yapilan gozlemsel, vaka-kontrol tipi Kkesitsel bir ¢alismadir. Calisma
oncesinde Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay:
alimmustir.(16.05.2018 tarihli 2018/10 nolu oturumun 21 nolu karar1). Caligsma protokolii
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmistiir.Calisma hakkinda hasta ve goniillii
saglikli cocuklara ve anne-babalarina bilgilendirme yapilmistir.Cocuk ve ebeveynin

rizas1 alinarak ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ imzalatilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu arastirma Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’nda yapilmistir. Calisma
01.06.2018-01.12.2018 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamizin  Orneklemi, Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip
Fakiiltes1 Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Poliklinigi’ne, alt 1slatma sikayetiyle basvuran, 8-18 yas arasi olgular arasindan
secilmistir. DSM-V tani Olgiitlerine gore eniirezis tanisi saptanan ve ¢alismanin dahil
edilme kriterlerini karsilayan 56 erkek ve 24 kiz olmak iizere 80 cocuk ve ergen ile
ebeveynleri (80 anne, 80 baba) calismaya alinmistir. Kontrol grubu ise herhangi bir
psikiyatrik, norolojik, genetik, metabolik, endokrin hastali§i olmayan, madde kullanimi
ve herhangi bir ila¢ kullanimi olmayan, 8-18 yas arasi, rastgele se¢ilmis, caligmanin
dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 80 c¢ocuk ve
ergen ile ebeveynlerinden (80 anne, 80 baba) olusturulmustur.

Calismanin ornekleri boyutu power analizi ile belirlenmistir. Buna gore a:0,05
onem diizeyi ve B:0,20 diizeyinde 0.80 testin giicii ile caligmaya her grup i¢in 80 birey
olmak tiizere toplam 160 birey alinmasi planlanmis ve 80 hasta, 80 kontrol olmak iizere

toplam 160 ¢ocuk ve ergen ve ebeveynleri ile calisma tamamlanmistir.
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Arastirmanin hasta grubu i¢indahil edilme kriterleri:

1. 8-18 yas arasinda olma

2. DSM-V tani dlgiitlerine gore eniirezis tanisinin saptanmasi

3. Bilgilendirilmis goniillii olur formunun hasta ve ebeveyni tarafindan imzalanmig
olmasi

4. Organik bir patolojiye bagli eniirezisin bulunmamasi

5. Alkol madde bagimliliginin olmamasi

6. Anne babasi ile birlikte yasiyor olmasi

7. Verilen formlarin eksiksiz doldurulmus olmasi

Arastirmaya dahil edilecek hasta grubunda dislama kriterleri:

8 yasindan kiiciik, 18 yasindan biiyiik olmak

Otizm spektrum bozuklugu veya zihinsel yetersizlik tanilarinin olmasi
Norolojik bir hastaligin bulunmasi (epilepsi, serebral palsi vb)

Bilinen bir sistemik kronik hastaliginin olmasi(endokrin, metabolik, genetik vb.)

Eniirezisin organik nedenlere bagli olmasi

2 o

Tek ebeveynli ya da bosanmuis aile cocugu olma
7. Calismaya katilmak istememesi ve verilen formlarin eksik doldurulmasi

Arastirmaya dahil edilecek kontrol grubunun se¢ilme kriterlerini:

1. 8-18 yas arasi herhangi bir psikiyatrik, norolojik, endokrinolojik ve metabolik
bir organik hastaligi olmayan saglikli ¢ocuk ve ergenler olmasi

2. Herhangi bir ila¢ kullaniminin olmamasi ve alkol madde bagimliliginin
olmamast

3. Bilgilendirilmis goniillii olur formunun ¢ocuk, ergen ve ebeveyni tarafindan
imzalanmis olmasi

4. Verilen formlarin eksiksiz doldurulmasi
3.4. Veri Toplama Araglari

Calismaya dahil edilen olgularin psikiyatrik muayeneleri sirasinda, arastirmaci
tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir goriisme formu olan CDSG-SY ile
entirezise eslik eden psikiyatrik tanilar degerlendirilmistir. Degerlendirmeyi takiben
arastirmaci tarafindan gelistirilen demografik bilgiler ve gelisimsel dykiiniin incelendigi
sosyodemografik veri formu ve eniirezis i¢in ayrintili bilgilerin yer aldigi eniirezis

aragtirma  formu muayenede doldurulmustur. Calismaya alinan  olgularin
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ebeveynlerindengocuklarin duygusal ve davranigsal sorunlarini belirlemek i¢in Giigler
ve Giugliikkler Anketi Ebeveyn Formu (GGA-EF), hem annenin hem babanin ruhsal
problemlerini belirlemek i¢in Ruhsal Belirti Tarama Listesi(SCL-90-R) ve ebeveynlerin
cocuk yetistirme tutumlarin1 belirlemek icin Aile Hayati ve Cocuk Yetistirme Tutumu

Olgegi (AHCYTO) doldurmalari istenmistir.

3.4.1 Sosyodemografik veri formu

Aragtirmada katiimcilar ve aile bireylerinin, ¢esitli sosyodemografik
Ozelliklerini saptamak amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanmis bir form
kullanilmigtir. Veri formunda katilimcinin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, egitim durumu,
yasadig1 yer, kardes sayisi-sirasi, anne-babanin yaglari, egitim durumlari, meslekleri,
psikiyatrik hastaliklarinin olup olmadigi, anne-baba arasinda akrabalik durumu, ailenin
aylik gelir diizeyi, annenin gebeligi esnasinda yasadigi psikiyatrik ve diger tibbi
sorunlar, aldig1 tedaviler, dogum sekli, prematiirite oykiisii, aile tipi, katilmcidaki es

hastalik 6ykiisii, kullanmakta oldugu ilaglar degerlendirilmistir.

3.4.2 Eniirezis arastirma formu

Arastirmaci tarafindan hazirlanan bu formla olgularin eniirezis tipi, baslangi¢
yas1, giinliik haftalik alt 1slatma siklig1, glindiiz alt 1slatmanin olup olmadigi, kabizliin
olup olmadigi, daha 6nce tedavi bagvurularinin olup olmadigi, gece alt bezi kullanimi ve
sekonder vakalar i¢in baslangic doneminde psikososyal stresor varligr gibi eniirezis ile

ilgili bilgiler arastirilmistr.

3.4.3 Okul Cag Cocuklari i¢in Duygulamim Bozukluklar ve Sizofreni Goriigme
Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (CDSG-SY)

CDSG-SY, ¢ocuk ve ergenlerin Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-1V(DSM-1V) tani 6lgiitlerine gore gecmisteki ve su andaki psikopatolojilerini
saptamak amaciyla 1997 yilinda Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, yari
yapilandirilmis bir goriisme formudur (160). Gokler ve ark.(161) tarafindan 2004

yilinda Tiirk¢e’ye cevrilmis, gegerlik ve glivenirlik calismasi yapilmistir.

Form 3 boliimden olusmaktadir. Yapilandirilmamis baslangi¢ goriismesi olarak
adlandirilan ilk bdliimde, cocugun demografik bilgileri, saghk durumu, mevcut
yakinmasi, ge¢miste aldigi psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte ¢ocugun

okuldaki durumu, hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci boliim
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olan ‘tan1 amagli tarama goriismesi’ bolimiinde 200 kadar 6zgiil belirti ve davranislari
degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek icin belli tarayici sorular ve
degerlendirme Olgiitleri verilmistir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varliginda
tanty1 dogrulamak amaciyla Duygulanim bozukluklari, Psikotik bozukluklar, Anksiyete
bozukluklari, Davranis bozukluklari, madde kotiiye kullanimi ve diger bozukluklar
alaninda ek puanlama yapilmaktadir. Her bir ek belirti listesi, tarama sorulari ve
bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarini degerlendirmek iizere oOlciitler
icermektedir. Her bir tan1 i¢in DSM-IV (APA 1994) tam 6l¢iitleri verilmistir. Cocugun
su andaki islev diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen iiclincli boliim ise ‘gocuklar igin

genel degerlendirme 6l¢egi’ olarak adlandirilir (160).

CDSG-SY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi, Bipolar
Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa Tepkisel
Psikoz, Panik Bozukluk, Agorafobi, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Kaginma
Bozuklugu, Basit Fobi, Sosyal Fobi, Asir1 Anksiyete/Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim
Bozuklugu, Karst1 Gelme Karsi Olma Bozuklugu, Eniirezis, Enkoprezis, Anoreksiya
Nervoza, Bulimiya Nervosa, Gegici Tik Bozukluklari, Tourette Bozuklugu, Kronik
Motor ya da Vokal Tik Bozuklugu, Alkol Kétiiye Kullanimi, Madde Kotliye Kullanima,
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Uyum Bozuklugu gibi temel tanilari arastirmak igin

kullanilir (160).

3.4.4 Giigler ve giicliikler anketi-ebeveyn formu

Gigler ve Gigliikkler Anketi-GGA (Strength and Difficulties Questionniare —
SDQ) Robert Goodman tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir (167). Cocuk ve
genglerde ruhsal sorunlarin taranmasinda kullanilir. Bu anketin, 4-16 yaslar igin
ebeveyn formu ve ogretmen formu ile 11-16 yaslar arasinda ergenin kendisinin
doldurdugu ergen formu bulunmaktadir. Bu anket, olumlu ve olumsuz davranis
ozelliklerini sorgulayan, kendi i¢inde her biri bes soru igeren ve bes alt basliktan olusan
25 sorudan olusmaktadir. Bu basliklar; emosyonel (duygusal) sorunlar, davranis
sorunlari, dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik, akran sorunlar1 ve sosyal davraniglari
icermektedir. Her bashik kendi i¢inde degerlendirildigi gibi ilk dort bashigin toplami
toplam giicliik puanin1 vermektedir. Duygusal problemler, akran iligkileri, davranig

sorunlari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite alt boyutlarinda puanlarin artmasi sorunlarin
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arttigi anlamimna gelirken; sosyal davranig alt boyutunda puanlarin artmasi sosyal

davraniglarin arttig1 anlamina gelmektedir.

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Giivenir ve arkadaslari (2008)
tarafindan yapilmistir (168). Olgegin yap1 gecerligini sinamak icin GGA ile CDDO ile
korelasyonlar1 hesaplanmistir. Duygusal Sorunlar ve Ice Yonelim arasindaki 0.72,
Davranig Sorunlari ve Disa Yonelim arasinda(0.76, Dikkat Dagimikligi ve Asiri
Hareketlilik ile Dikkat Sorunlar1 arasinda 0.71, Akran Iliskileri ile Sosyal Sorunlar
arasinda 0.46 korelasyon ve Toplam giiclik puani 0.80olarak hesaplanmistir. Bu
korelasyonlar 6lgegin gegerli oldugunu gostermektedir (168).

3.4.5 Ruhsal belirti tarama listesi (SCL-90-R)

Bu olcek; Derogatis tarafindan gelistirilen 90 maddelik bir 6zbildirim
envanteridir (165). Dag tarafindan 1991 yilinda Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi yapilmistir (166). Bireyin yasadigi ruhsal ve somatik sikintilari ya da olumsuz
stres tepkisinin seviyesini belirlemede kullanilir. 90 maddeden olusan ve 6zbildirime
dayanan bu Olgekteki sorular somatizasyon, obsesif-kompulsif belirtiler, kisilerarasi
duyarlilik, depresyon, anksiyete, 6fke ve diismanlik, fobik anksiyete, paranoid diisiince,
psikotizm ve ek skala olmak iizere on ayr1 belirtiyi degerlendirme yapmak {izere
gruplara ayrilmistir. Alt 6lgek puanlari, séz konusu olan bozukluk ile ilgili belirtilerin
siddetini gosterir. En diisik puan 0, en yiiksek puan 4’tiir. Doksan maddeye verilen
puanlarin toplanmasiyla ‘genel toplam’, on alanin ortalamasinin alinmasi ile ‘genel
semptom ortalamast’ hesaplanir. Olgegin genel toplam puani aym zamanda “Global
Siddet indeksi” seklinde de adlandirilmaktadir. Genel semptom ortalamasinin 1 puanin
tizeri olmasi bozuklugun olabilecegini gosterir. Arastirmamizda SCL-90-R kullanilarak

ebeveynlerin psikiyatrik belirtileri ve bu belirtilerin siddeti degerlendirilmistir.

3.4.6 Aile hayat1 ve cocuk yetistirme tutumu 6l¢egi-AHCYTO (parental attitude

research instrument-PARI)

Schaefer ve Bell tarafindan 1958 yilinda gelistirilen,60 maddeden olusan likert
tipi bir Olcektir (162). LeCompte ve Ozer tarafindan 1978 yilinda Tiirkge ’ye
uyarlanmasi yapilmistir (163). Bu 6l¢ek anne-babalarda ¢ocuk yetistirme tutumlarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Atmis maddenin bulundugu bu 6l¢ek ile Asir
Koruyucu Anne Boyutu, Demokratik tutum ve Esitlik Tanima Boyutu, Ev Kadinligini
Reddetme Boyutu, Kar1 Koca Gegimsizligi Boyutu ve Baski ve Disiplin Boyutu olmak
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tizere 5 farkli alt boyut degerlendirir. 1- 4 arasinda puanlanan 6l¢egin degerlendirilmesi
sirasinda 2, 29, 44. maddeler disinda tiim maddeler dogrudan isaretlenen dereceye gore
puanlandirilir.  Olgekten toplam puan elde edilmemekte faktér puanlar
degerlendirilmektedir. Faktor puanlari ayr1 ayri toplanip 5 ayr1 boyutu yansitan 5 ayri
puan hesaplanir. “Demokratik tutum ve esitlik tanima” boyutu disindaki boyutlarda

puan artis1 olumsuz anne-baba tutumlarini gosterir.

3.5.Veri Analizi-Istatistiksel Yontemler

Istatiksel analiz SPSS 21.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket
programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayict degerler say1 (n), ylizde (%), ortalama
(ort.), standart sapma (SD), medyan (ortanca) olarak belirtilmistir. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare, Fisher’in kesin testi ve McNemar ki
kare testleri kullanilmigtir. Siirekli degiskenler, Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk
testleri ile yapilan normallik degerlendirmesine gore normal dagilima uydugu yerlerde
parametrik testler (paired sample t testi ve independent samples t testi) ile normal
dagilima uymadigi yerlerde ise nonparametrik testler (Mann-Whitney U, Kruskal Wallis
testi) ile karsilastirilmistir. Degiskenler arasindaki iligki Pearson Korelasyon Testi ile
degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisina gore iliski durumu asagidaki tabloda

sunulmustur. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Tablo 3. Korelasyon Katsayisma Gére iliski Durumu

Korelasyon Katsayisi Tliski Durumu
0,00-0,24 Zayi1f iligki
0,25-0,49 Orta iliski
0,50-0,74 Giglii iliski
0,75-1,00 Cok giiglii iliski
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4 BULGULAR

Calismaya 80 eniirezis tanist olan hasta ile 80 saglikli kontrol olmak iizere 160

cocuk ve ergen ile ebeveynleri alinmistir.

Tablo 4’de c¢alisma gruplarindaki ¢ocuklarin ve anne-babalarinin yas
durumlarina ait tanimlayici veriler sunulmustur. Buna gore; ¢ocuklarin ortalama yaslari
hasta grubunda 10,50+2,11 iken, kontrol grubunda 10,45+1,65°tir. Annelerinin yas
ortalamas1 hasta grubunda 36,66+5,31 iken, kontrol grubunda 36,51+5,88dir.
Babalarinin yas ortalamasi1 hasta grubunda 41,36+5,30 iken, kontrol grubunda
40,33+6,24’tiir. Calisma gruplarindaki ¢ocuklarin (p=0,765), annelerinin (p=0,476) ve
babalarinin (p=0,055) yaslar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur.

Tablo 4. Calisma Gruplarindaki Cocuklarin ve Anne-Babalarinin Yas Durumlaria Ait

Tanimlayic1 Veriler

Yas Annenin yasi Babanin yas1

Ortalama+SS 10,50+2,11 36,66+5,31 41,36+5,30
Hasta grubu Ortanca 10,0 36,0 41,0
Min-Maks 8-16 26-48 30-55

Ortalama+tSS 10,45+1,65 36,51+5,88 40,33+6,24
Kontrol grubu Ortanca 10,0 35,0 38,5
Min-Maks 8-16 27-53 29-57
p* 0,765 0,476 0,055

Ortalama+SS 10,47+1,89 36,59+5,59 40,84+5,79
Toplam Ortanca 10,0 36,0 40,0
Min-Maks 7-16 26-53 29-57

SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi

Hasta grubunun %70,0’1, kontrol grubunun %63,7’si erkektir. Yas dagilimina
bakildiginda hasta grubunun %73,8’inin 8-11 yas, %26,3’linlin 12-18 yas arasinda
oldugu goriiliirken; kontrol grubunun %78,8’1 8-11 yas ve %21,3’i 12-18 yas
grubundadir. Her iki grup cinsiyet ve yas dagilim agisindan benzer secilmis olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (p>0,05). Her iki grup cinsiyet ve yas

dagilim acisindan benzer secilmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05).

Hasta grubundakilerin %66,3 iiniin, kontrol grubundakilerin de %70,0’inin 3 ve

tizeri sayida kardesi vardir. Hasta grubundakilerin %35,0’1, kontrol grubundakilerin ise
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%46,3’t tek cocuktur. Anne yas gruplarma bakildiginda; hasta grubundakilerin
%63,7’sinde, kontrol grubundakilerin ise %55,0’inde anneler 35 yas ve iizeridir. Baba
yas gruplarin bakildiginda ise her iki grupta da babalarin %91,3’ii 35 yas ve tizeridir. Bu
dort degisken acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).

Hasta grubunun %78,8°1 sehirde, %13,8°1 ilgede ve %7,5’1 kdyde oturmaktadir.
Buna karsin, kontrol grubundakilerin %57,5°1 sehirde, %30,0’u ilgede ve %12,5’1 koyde
ikamet oturmaktadir. ikamet yeri acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardir

(p=0,014).

Anne egitim durumlar1 incelendiginde; hasta grubundakilerin %37,5’inin
ilkokul, %18,8’inin ortaokul, %27,5’inin lise, %10,0’unun {iniversite, kontrol
grubundakilerin ise %40,0’mnin ilkokul, %15,0’inin ortaokul, %25,0’inin lise,
%15,0’inin  {iniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Hasta grubunda annelerin
%81,3’li ev hanimi iken kontrol grubundakilerin %83,8’i ev hanimidir. Annelerin

egitim (p=0,843) ve meslek durumu (p=0,100) acisindan gruplar arasinda fark yoktur.

Baba egitim durumlari incelendiginde; hasta grubundakilerin %25,0’inin ilkokul,
%8,8’inin ortaokul, %36,3’linilin lise, %30,0’unun iiniversite, kontrol grubundakilerin
ise %25,0’inin ilkokul, %7,5’inin ortaokul, %36,3’tiniin lise, %31,3’liniin {iniversite
mezunu oldugu goriilmektedir. Baba egitim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli
fark yoktur (p=0,992). Hasta grubundakilerin babalar1 %48,8 is¢i, %18,8 memur ve
%16,3 esnaf iken; kontrol grubunda %33,8 memur, %27,5 is¢i ve %20 serbest meslek
sahibidir (p=0,003).

Hasta grubundakilerin %32,5’inde anne-baba akrabaligi varken, kontrol

grubunda bu siklik anlamli sekilde daha az olup %13,8’dir (p=0,005).

Hasta grubundakilerin annelerinin %76,3’iinde herhangi bir psikiyatrik hastalik
yokken, kontrol grubunda bu oran %96,3’tiir. Hasta grubundaki annelerde, kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha sik depresyon goriilmektedir (p<0,001). Ailenin
aylik geliri, aile tipi ve babada psikiyatrik hastalik bulunma durumu agisindan gruplar

arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05) (tablo 5).
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Tablo 5. Calisma Gruplarmin Tanimlayic1 Ozellikleri 1

Calisma grubu Toplam
Hasta Kontrol Ve p*
grubu grubu
n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 56 70,0 51 63,7 107 66,9 0,705 0,401
Kiz 24 30,0 29 36,3 53 33,1
Yaslarin gruplara gore
dagilimt 59 738 63 788 122 763 0002 0457
12-18 21 26,3 17 21,3 38 238
Kardes sayisi
3 ve 3’den az 53 66,3 56 70,0 109 68,1 0,259 0,611
3’den fazla 27 338 24 30,0 51 31,9
Kaginci ¢cocuk oldugu
Ik cocuk 28 35,0 37 46,3 65 40,6 2,099 0,147
2 ve lizeri 52 65,0 43 53,8 95 594
Anne yas1
35 alt1 29 36,3 36 45,0 65 406 1,270 0,260
35 ve lzeri 51 63,7 44 55,0 95 594
Baba yas1
35 alt1 7 8,8 7 8,8 14 88 0,000 1,000
35 ve lizeri 73 91,3 73 91,3 146 91,3
Ikamet
Sehir 63 78,8 46 576 109 68,1 8450 0,014
flge 11 13,8 24 30,0 35 219
Koy 6 7,5 10 12,5 16 10,0
Annenin egitim durumu
Okul tamamlamamig 5 6,3 4 5,0 9 5,6
[lkokul mezunu 30 375 32 40,0 62 388 1,404 0,843
Ortaokul mezunu 15 18,8 12 15,0 27 16,9
Lise mezunu 22 215 20 25,0 42 26,3
Universite mezunu 8 10,0 12 15,0 20 125
Annenin meslek durumu
Ev hanim 65 81,3 69 86,3 134 83,8
Isci 9 11,3 2 2,5 11 6,9 6,241 0,100
Memur 4 50 8 10,0 12 7.5
Diger 2 25 1 1,3 3 1,9
Babanin egitim durumu
[lkokul mezunu 20 25,0 20 25,0 40 25,0
Ortaokul mezunu 7 8,8 6 7,5 13 81 0,097 0,992
Lise mezunu 29 36,3 29 36,3 58 36,3
Universite mezunu 24 30,0 25 31,3 49 306
Babanin meslek durumu
Isci 39 48,8 22 27,5 61 38,1
Memur 15 18,8 27 33,8 42 26,3
Emekli 2 2,5 3 3,8 5 3,1 17,866 0,003
Esnaf 13 16,3 11 13,8 24 15,0
Serbest meslek 5 6,3 16 20,0 21 131
Diger 6 7,5 1 1,3 7 44
Anne-baba arasi akrabahk
Var 26 325 11 13,8 37 231 7,910 0,005
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Yok 54 67,5 69 86,3 123 76,9

Ailenin aylik geliri

600-1500 t aras1 4 50 7 8,8 11 6,9
1500-2500 tl aras1 37 46,3 39 48,8 76 47,5 1548 0,671
2500-5000 tl aras1 33 413 27 33,8 60 37,5
5000 ve tizeri 6 7,5 7 8,8 13 81
Aile tipi
Cekirdek aile 69 86,3 68 850 137 856 0,051 0,822
Genis aile 11 138 12 15,0 23 144
Annenin psikiyatrik
hastah@
Depresyon 16 20,0 0 0,0 16 10,0 17,855 <0,001
Anksiyete bozuklugu 3 3,8 3 3,8 6 3,8
Yok 61 76,3 77 9,3 138 86,3
Babanin psikiyatrik
hastah@
Depresyon 3 3,8 2 2,5 5 3,1 1,226 0,747
Anksiyete bozuklugu il 1,3 1 1,3 2 1,3
Diger 1 1,3 0 0,0 1 0,6
Yok 75 93,8 77 96,3 152 950

n=sayl1, %=siitun ylizdesi, y*=Ki-kare degeri

Hasta grubundaki bireylerin %53,8’inin dogum sekli sezaryen iken, kontrol
grubundakilerin %36,3’1i sezaryendir. Hasta grubunda sezaryen ile dogum, kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p=0,026). Hasta grubundaki ¢ocuklarin
%78,8’inde ek bir hastalik daha varken, %20,0’si ila¢g kullanmaktadir. Kontrol
grubundaki c¢ocuklarda ise ek hastalik yoktur ve higbiri ilag kullanmamaktadir. Ek
hastalik dykiisii ve ila¢ kullanma acisindan hasta grubundaki yiizdeler, kontrol grubuna
gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p<<0,001). Diger degiskenler agisindan calisma
gruplar1 arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05) (tablo 6).
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Tablo 6. Calisma Gruplarmnin Tanimlayic1 Ozellikleri 2

Calisma grubu Toplam
Hasta Kontrol Ve p
grubu grubu
n % n % n %
Annenin gebeliginde tibbi sorun
yasadi m?
Kanama 3 3,8 4 50 7 4.4
Enfeksiyon 7 8,8 5 6,3 12 75
Yiiksek tansiyon 4 50 3 3,8 7 44 10,299 0,245
Seker 7 88 3 3,8 10 6,3
Nobet 1 1,3 1 1,3 2 1,3
Asiri kilo alma 12 150 5 6,3 17 10,6
Yaralanma 1 13 O 0,0 1 0,6
Ameliyatlar 0 0,0 3 3,8 3 1,9
T1bbi bir hastalik gecirmedi 45 56,3 56 70,0 101 63,1
Anne gebeligi sirasinda
psikososyal stresor yasadi m?
Ayrilik 1 1,3 2 2,5 3 19
Maddi sikinti 24 300 17 215 41 258 8,764 0,119
Is sorunlari 5 63 4 51 9 57
Kotii yasam kosullari 9 113 3 3,8 12 7,5
Oliim 2 25 0 0,0 2 1,3
Strese maruz kalmadi 39 488 53 671 92 579
Gebelikte sigara kullaninm
Evet 1 13 3 3,8 4 25 1,000 0,315
Hayir 78 98,7 77 96,3 155 97,5
Gebelikte alkol kullanimi
Evet 1 13 O 0,0 1 0,6 1,006 0,500
Hayir 79 988 80 1000 159 994
Hamilelik doneminde ilac¢
kuléz:/:;ml 4 5.0 3 3.8 7 4.4 0,149 0,500
76 950 77 96,3 153 95,6
Hayir
Dogum sekli
Normal dogum 37 46,3 51 63,7 88 550 4949 0,026
Sezaryen 43 53,8 29 36,3 72 45,0
Prematiir oykiisii
Var 1 13 3 3,8 4 25 1,026 0,310
Yok 79 988 77 963 156 975
Cocukta bagka hastahk oykiisii
Var 17 213 O 0 16 10,0 13,438 <0,001
Yok 63 788 80 100 144 90,0
Cocuk herhangi ila¢ kullaniyor
mu?
16 200 O 0,0 16 10,0
Evet 64 800 80 1000 144 900 <778 <0001
Hayir

n=say1, %=slitun ylizdesi, y>=Ki-kare degeri

Tablo 7 ve 8’de hastalarin eniirezis ile ilgili 6zellikleri verilmistir. Buna gore;

hastalarin %80,0’1inda primer eniirezis varken; %20’sinde sekonder eniirezis mevcuttur.
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Hasta grubundaki ¢ocuklarin %72,5’1 eniirezis nokturna, %16,3’1i eniirezis continue ve

%11,3’ii eniirezis diurna tipindedir.

Hastalarin %11,3’lin de kabizlik tabloya eslik etmekte, %10,0’unda ise ayni
zamanda enkoprezis bulunmaktadir. %70,0 ¢ogunlugun uykular1 diizenli, %85,0 gece
uyumakta zorluk yasiyor ve %82,5 gece kaldirildiginda alt 1slatmas1 azalmaktadir. Sekil

1’de hastalarin eniirezis tiplerinin dagilimi verilmistir.

Tablo 7. Hastalarin Eniirezis Ile ilgili Ozellikleri 1

n %
Eniirezis tip 1
Primer Eniirezis 64 80,0
Sekonder Eniirezis 16 20,0
Eniirezis tip 2

Entirezis Nokturna 58 72,5

Eniirezis Diurna 9 11,3

Eniirezis Continue 13 16,3

Ev Disinda Alt Islatmasi Olur Mu?

Evet 62 77,5

Hayir 18 225

Kabizhik Eslik Ediyor Mu?

Evet 9 11,3

Hayir 71 88,8

Enkoprezis Eslik Ediyor Mu?

Evet 8 10,0

Hayir 72 90,0

Uykular Diizenli Mi?
Evet 56 70,0
Hayir 24 30,0
Gece Uyanmakta Zorluk Yasar Mi1?

Evet 68 85,0

Hayir 12 15,0

Yataga Girmeden Tuvalete Gider Mi?

Evet 71 88,8

Hayir 9 11,3

Gece Kaldirildiginda Alt Islatmas1 Azaliyor Mu?

Evet 66 82,5

Hayir 14 17,5

n=say1, %=siitun yiizdesi

48



Enuzeris tipi

Sekil 1. Hastalarin Entirezis Tiplerinin Dagilim1

B Enlirezis nokturna

M Endrezis continue

M Endrezis diurna

Hastalarin alt 1slatma igin aile dykiilerine bakildiginda en sik %27,5 ile baba

Oykiisli oldugu goriilmektedir. %21,3’1liik kesimde aile dykiisii yokken, %13,8’inde hem

baba hem kardes Oykiisii izlemektedir. Katilimeilarin %43,8’1 alt 1slatma i¢in daha dnce

bir saglik kurulusuna bagvurmus, %31,3’1 daha 6nceden bunun i¢in tedavi almistir.

%58,8 cogunlugun eslik eden bir tanisi vardir (tablo 8).

Tablo 8. Hastalarmn Eniirezis Ile ilgili Ozellikleri 2

n %
Alt Islatma I¢in Aile Oykiisii
Anne 5 6,3
Baba 22 27,5
Kardes 4 50
Anne-kardes 2 2,5
Baba-kardes 11 13,8
Anne-baba 4 5,0
Amca, hala, dede vb. 10 12,5
Day1, teyze, dede vb. 5 6,3
Ozellik yok 17 21,3
Alt Islatma I¢cin Daha Onceden Basvurular1 Oldu Mu?
Evet 35 43,8
Hay1r 45 56,3
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Daha Onceden Aldiklar1 Tedavi Var Mi1?

Evet 25 31,3
Hayir 55 68,8
Eslik Eden Tam
Var 47 58,8
Yok 33 41,3
Eslik Eden Komorbiditeler
DEHB 13 16,3
KOKGB 3 3,8
Enkoprezis 4 50
Ozgiil Fobi 7 8,7
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 1 1,3
Sosyal Fobi 2 2,5
Depresyon 1 1,3
Ozgiil Ogrenme Giigliigii 2 2,5
KOKGB, DEHB 6 7,5
Enkoprezis, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 1 1,3
OKB, DEHB 1 1,3
Enkoprezis, DEHB 3 3,8
Depresyon, Trikotillomani 1 1,3
Kekemelik, Tik Bozuklugu 1 1,3
Kekemelik 1 1,3
Komorbidite Yok 33 41,3
Eslik Eden Komorbidite icin Aldiklar1 Tedavi
Kisa Etkili Metilfenidat 7 8,8
Uzun Etkili Metilfenidat 15 18,8
Atomoksetin 2 2,5
Fluoksetin 3 3,8
Risperidon 1 1,3
Fluoksetin, Aripiprazol 1 1,3
Atominex, Risperidon 1 1,3
Paroksetin, Atominex 1 1,3
Metilfenidat, Risperidon 3 3,8
Risperdion, Fluoksetin 1 1,3
Tedavi Yok 45 56,3

n=say1, %=siitun yiizdesi

Tablo 9’da hasta grubunda cinsiyetler ve yas gruplari arasinda eniireziseeslik

varlig1 acisindan anlaml fark bulunamamaistir (p>0,05).

eden komorbitide varlig1 incelenmistir. Erkeklerin %58,9’unda, kizlarin ise %58,3 linde
eniirezise eslik eden bir tan1 vardir. 8-11 yas grubunda es tani siklig1 %59,3, 12-18 yas

grubunda ise %57,1’dir. Cinsiyet ve yas gruplari arasinda eniirezise eslik eden tani
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Tablo 9. Hasta Grubunda Cinsiyetler ve Yas Gruplar1 Arasinda Eniirezise Eslik Eden

Komorbitide Varlig
Eslik Eden Tam
Var Yok e p*
n % n %
Cinsiyet
Erkek 33 58,9 23 411 0,002 0,960
Kiz 14 58,3 10 41,7
Yaslarin gruplara gore dagilim
8-11 35 59,3 24 40,7
12-18 12 57,1 9 42,9 0,030 0,862
Toplam 47 58,8 33 41,3

n=say1, %=slitun yiizdesi, , y?=ki-kare degeri

Tablo 10°da ¢alisma gruplar arasinda giigler ve giigliikler anketi ebeveyn formu
(GGA) puanlarinin karsilastirilmasi verilmistir. Ortalama emosyonel sorunlar puani
hasta grubunda 5,40+1,58 iken, kontrol grubunda 4,64+1,48’dir (p=0,002). Ortalama
davranis sorunlar1 puani hasta grubunda 5,00+1,84 iken, kontrol grubunda 4,71+1,31°dir
(p=0,272). Ortalama hiperaktivite ve dikkat eksikligi puani hasta grubunda 5,10+1,78
iken, kontrol grubunda 4,01+1,35°dir (p<0,001). Ortalama akran sorunlar1 puani hasta
grubunda 4,69+1,69 iken, kontrol grubunda 4,01+1,35’dir (p=0,007). Ortalama
prososyal davraniglar puani hasta grubunda 3,96+1,81 iken, kontrol grubunda
4,38+1,55’dir (p=0,091). Ortalama toplam GGA puani hasta grubunda 20,19+4,92 iken,
kontrol grubunda 17,38+3,45dir (p<0,001).

Emosyonel sorunlar, hiperaktivite ve dikkat eksikligi, akran sorunlar1 ve toplam
GGA puanlart hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir
(p<0,05).

Sekil 2’de c¢alisma gruplarinin GGA dagilimlarina ait kutu-gizgi grafikler

verilmistir.
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Tablo 10. Calisma Gruplar1 Arasinda Giigler ve

(GGA) Puanlariin Karsilastirilmasi

Gigliikler Anketi Ebeveyn Formu

Hasta Kontrol p* Toplam
grubu grubu
Emosyonel (Duygusal) Sorunlar
Ortalama+SS 5,40+1,58 4,64+1,48 5,02+1,57
Ortanca 55 5,0 0,002 5,0
Minimum-maksimum 1-9 1-9 1-9
Davranis Sorunlari
Ortalama+SS 5,00+1,84 4,71+1,31 4,86+1,60
Ortanca 50 50 0,272 50
Minimum-maksimum 1-9 1-8 1-9
Hiperaktivite ve Dikkat eksikligi
Ortalama+SS 5,10+1,78 4,01+1,35 4,56+1,67
Ortanca 5,0 4,0 <0,001 4,0
Minimum-maksimum 1-10 2-8 1-10
AKkran Sorunlar
Ortalama+SS 4,69+1,69 4,01+1,35 4,35+1,56
Ortanca 5,0 4,0 0,007 4,0
Minimum-maksimum 2-9 2-9 2-9
Prososyal Davranislar
Ortalama+SS 3,96+1,81 4,38+1,55 4,17+1,69
Ortanca 4,0 4,0 0,091 4,0
Minimum-maksimum 0-9 1-8 0-9
Toplam GGA Puam
Ortalama+SS 20,19+4,92 17,38+3,45 18,78+4,47
Ortanca 20,0 17,0 <0,001** 18,0
Minimum-maksimum 10-34 10-26 10-34

*Mann Whitney U testi, **Student T testi
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Sekil 2. Calisma Gruplarinin GGA Puanlarinin Dagilim1

Tablo 11°da ¢alisma gruplart arasinda giigler ve giicliikler anketi ebeveyn formu
(GGA) puan gruplarinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore; GGA puanlarina gore
hasta grubunun %7,5’u normal, %16,3’1 sinirda ve %76,3’1i normalden yiiksek puana
sahiptir. Kontrol grubunun ise %13,8’i normal, %28,7’si simnirda ve %57,5’i normalden
yiiksek puana sahiptir. Hasta grubunda, kontrol grubuna goére anlamli sekilde daha fazla
normalin Uistiinde puan alan birey tespit edilmistir (p=0,042).

Sekil 3’te calisma gruplarinin GGA puan gruplarinin dagilimlarina ait grafik

verilmistir.
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Tablo 11. Calisma Gruplari Arasinda Giigler ve Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu
(GGA) Puan Gruplarinin Karsilastirtlmast

SDQ Toplam Puan Gruplar:

Normal Sinirda Normal dis1
(0-13 puan) (14-16 puan) (17-40 puan)
n % n % n %
Hasta grubu 6 7,5 13 16,3 61 76,3
Kontrol grubu 11 13,8 23 28,7 46 57,5
Toplam 17 10,6 36 22,5 107 66,9

Pearson ki-kare=6,351, p=0,042

GGA Toplam Puan

M Mormal (0-13 puan)
B Sinircda (14-16 puarn)
B Hormal digi (17-40 puan)

60

407

Hasta grubu

Kortral grubu
Galisma Gruplan

Sekil 3. Calisma Gruplarinin GGA Puan Gruplarinin Dagilimlari
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Tablo 12°de anneye ait belirti tarama listesi (SCL-90-R) sonuglar1 verilmistir.
Ortalama somatizasyon belirtileri puani hasta grubunda 12,85+7,37 iken, kontrol
grubunda 9,54+7,25°tir. Ortalama obsesif kompulsif belirtiler puan1 hasta grubunda
13,55+6,79 iken, kontrol grubunda 9,65+7,59’dur. Ortalama kisiler arasi duyarlilik
puani hasta grubunda 11,78+6,53 iken, kontrol grubunda 8,29+7,35’dir. Ortalama
depresyon puani hasta grubunda 18,49+9,76 iken, kontrol grubunda 10,48+10,40dur.
Ortalama anksiyete puanm1 hasta grubunda 7,99+5,50 iken, kontrol grubunda
6,80+6,87’dir. Ortalama 6fke diismanlik puani1 hasta grubunda 6,73+4,55 iken, kontrol
grubunda 3,81+4,46°dir. Ortalama fobik anksiyete puani hasta grubunda 3,26+4,01
iken, kontrol grubunda 3,33+4,10’dur. Ortalama paranoid diisiince puani hasta grubunda
7,08+3,69 iken, kontrol grubunda 5,43+4,88’dir. Ortalama psikotik belirtiler puani hasta
grubunda 6,38+6,16 iken, kontrol grubunda 4,81+6,07’dir. Ortalama ek maddeler puani
hasta grubunda 8,49+4,73 iken, kontrol grubunda 5,35+4,88’dir. Fobik anksiyete puani
hari¢ diger tiim puanlar hasta grubunda, kontrol grubuna goére anlamli sekilde daha

yiiksektir (p<0,05).

Tablo 12. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) (Symptom Checklist-90-Revised) Anne

Sonuglari
Hasta grubu (n=80) Kontrol grubu (n=80) Toplam

Ort.£SS Ortanca  Min- Ort.£SS Ortanca  Min- p* Ort.£SS Ortanca  Min-

Maks Maks Maks

Somatizasyon  12,85+7,37 12,0 0-34 9,54+7.25 8,0 0-36 0,001 11,19+7,48 10,0 0-36
belirtileri

Obsesif 13,55+6,79 12,0 3-34 9,65+7,59 7,0 0-35 <0,001 11,60+7,44 10,5 0-35
kompulsif
belirtiler

Kisiler arasi 11,78+6,53 11,0 0-29 8,29+7,35 6,0 0-33 <0,001 10,03+7,15 10,0 0-33
duyarlilik

Depresyon 18,49+9,76 17,5 2-45 10,48+10,40 6,5 0-49 <0,001 14,48+10,82 13,0 0-49

Anksiyete 7,99+5,50 7,0 0-25 6,30+6,37 6,0 0-35 0,043 7,39+6,23 7,0 0-35

Ofke 6,73+4,55 6,5 0-20 3,814+4,46 2,5 0-20 <0,001 5,27+4,72 4,0 0-20
diismanlik

Fobik 3,26+4,01 2,0 0-18 3,33+4,10 2,0 0-16 0,963 3,29+4,04 2,0 0-18
Anksiyete

Paranoid 7,08+3,69 7,0 0-15 5,43+4,88 4,0 0-22 0,001 6,25+4,39 6,0 0-22
diistince

Psikotik 6,38+6,16 4,0 0-29 4,81+6,07 2,0 0-28 0,008 5,59+6,15 4,0 0-29
belirtiler

Ek maddeler 8,49+4,73 9,0 0-22 5,35+4,88 40 0-20 <0,001 6,92+5,04 6,0 0-22

n=say1, SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi
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Tablo 13’de babaya ait belirti tarama listesi (SCL-90R) sonuglar1 verilmistir.
Ortalama somatizasyon belirtileri puanmi hasta grubunda 8,23+6,03 iken, kontrol
grubunda 7,99+5,76’dir. Ortalama obsesif kompulsif belirtiler puan1 hasta grubunda
10,34+6,06 iken, kontrol grubunda 8,65+7,06’dir. Ortalama kisiler arasi duyarlilik puani
hasta grubunda 8,74+6,87 iken, kontrol grubunda 6,65+6,60’dir. Ortalama depresyon
puani hasta grubunda 11,51£8,11 iken, kontrol grubunda 8,83+9,28’dir. Ortalama
anksiyete puani hasta grubunda 5,65+4,97 iken, kontrol grubunda 5,35+6,04’tiir.
Ortalama ofke diismanlik puani hasta grubunda 5,55+4,58 iken, kontrol grubunda
4,6345,05’tir. Ortalama fobik anksiyete puani hasta grubunda 2,29+3,07 iken, kontrol
grubunda 2,69+4,05°dir. Ortalama paranoid diisiince puani hasta grubunda 5,69+4,22
iken, kontrol grubunda 4,78+4,58dir. Ortalama psikotik belirtiler puani hasta grubunda
4,76+4,76 iken, kontrol grubunda 4,84+5,50°dir. Ortalama ek maddeler puani hasta
grubunda 6,694+4,23 iken, kontrol grubunda 5,35+4,10°dur. Obsesif kompulsif belirtiler,
kigiler aras1 duyarlilik, depresyon ve ek maddeler puanlar1 hasta grubunda, kontrol

grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05).

56



Tablo 13. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) (Symptom Checklist-90-Revised) Baba

Sonuglart
Hasta grubu (n=80) Kontrol grubu (n=80) Toplam
Ort.£SS Ortanc  Min- Ort+£SS  Ortanc  Min- P Ort.£SS Ortanc  Min-
a Mak a Mak a Mak
S S S
Somatizasyo  8,23+6,03 7,0 0-25  7,99+5,7 6,5 0-26 0,84  8,11+5,88 7,0 0-26
n belirtileri 6 5
Obsesif 10,3446,0 9,0 0-28  8,65+7,0 7,0 0-30 0,08 9,49+6,61 8,0 0-30
kompulsif 6 6
belirtiler
Kisiler aras1  8,74+6,87 8,0 0-30 6,65+6,6 4,5 0-25 0,01 7,69+6,80 6,0 0-30
duyarlilik 0 6
Depresyon 11,51£8,1 10,0 0-35 8,8349,2 6,5 0-37 0,00 10,17+8,7 8,0 0-37
1 8 4 9
Anksiyete 5,65+4,97 4,0 0-22 535+6,0 3,0 0-30 0,25 5,50+5,52 4,0 0-30
4 2
Ofke 5,55+4,58 5,0 0-18 4,63+5,0 3,0 0-20 0,06 5,09+4,82 4,0 0-20
diismanlik 5 6
Fobik 2,29+3,07 1,0 0-14  2,69+4,0 1,0 0-18 0,95 2,49+3,59 1,0 0-18
Anksiyete 5 8
Paranoid 5,69+4,22 40 0-21  4,78+4,5 40 0-18 0,05 5,234,441 40 0-21
diisiince 8 4
Psikotik 4,76+4,76 3,5 0-19 4,84+5,5 2,5 0-24 0,68 4,80+5,13 3,0 0-24
belirtiler 0 8
Ek maddeler  6,69+4,23 6,0 0-22 5,3544,1 5,0 0-18 0,04 6,02+4,20 6,0 0-22
0 4

n=say1, SS=standart sapma, ¥*Mann Whitney U testi

Tablo 14’de aile hayati ve ¢ocuk yetistirme tutum Olgegi - parental attitude
research mstrument (PARI) anne sonuglar1 verilmistir. Ortalama asir1 koruyuculuk
puani hasta grubunda 43,03+8,38 iken, kontrol grubunda 44,05+8,42°dir. Ortalama
demokratik tutum ve esitlik tanima puani hasta grubunda 27,13+3,68 iken, kontrol
grubunda 26,16+6,78’dir. Ortalama ev kadinlig: roliinii reddetme puani hasta grubunda
25,89+6,48 iken, kontrol grubunda 28,23+5,94’dur. Ortalama gegimsizlik-aile igi
catisma puani hasta grubunda 13,69+3,76 iken, kontrol grubunda 13,78+3,17dir.
Ortalama kat1 disiplin-baski puan1 hasta grubunda 38,19+7,48 iken, kontrol grubunda
39,84+7,68’dir. Ev kadinlig1 roliinii reddetme puani kontrol grubunda, hasta grubuna
gore anlamh sekilde daha yiiksektir (p=0,017). Diger degiskenler agisindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 14. Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgegi - Parental Attitude Research
Instrument (PARI) Anne Sonuglari

Hasta grubu Kontrol grubu p* Toplam
Ort.£SS Ortanca Min- Ort.£SS Ortanca Min- Ort.£SS Ortanca  Min-
Maks Maks Maks
Asiri 43,03+8,38 43,0 25-60  44,05+8,42 44,0 25-62 0,394  43,53+8,39 44,0 25-62

koruyuculuk

Demokratik 27,13+3,68 27,0 17-36  26,16+6,78 26,0 15-73 0,054  26,64+5,47 27,0 15-73
Tutum ve
Esitlik
Tanima

Ev Kadinligt 25,89+6,48 25,0 14-41  28,23+5,94 28,0 17-44 0,017 27,06+6,31 27,0 14-44
Roliini
Reddetme

Gegimsizlik - 13,6943,76 13,0 7-23 13,78+3,17 14,0 7-22 0,864  13,73+£3,47 14,0 7-23
Aile Ici
Catisma

Kat1 Disiplin ~ 38,19+7,48 38,0 24-53  39,84+7,68 39,5 21-59 0,171  39,01+7,60 39,0 21-59
- Baski

n=say1, SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi

Tablo 15’de aile hayati ve ¢ocuk yetistirme tutum Olgegi - parental attitude
research mstrument (PARI) baba sonuclar1 verilmistir. Ortalama asir1 koruyuculuk
puani hasta grubunda 45,16+9,15 iken, kontrol grubunda 44,09+8,49°dur. Ortalama
demokratik tutum ve esitlik tanima puani hasta grubunda 26,314+3,41 iken, kontrol
grubunda 26,34+3,86’dir. Ortalama ev kadmligi roliinii reddetme puani hasta grubunda
27,19£5,79 iken, kontrol grubunda 27,49+6,20°dir. Ortalama gegimsizlik-aile igi
catisma puani hasta grubunda 12,34+3,83 iken, kontrol grubunda 12,66+3,57’dir.
Ortalama kat1 disiplin-baski puani hasta grubunda 39,10+7,75 iken, kontrol grubunda
39,8148,17°dir. Degiskenler acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 15. Aile Hayat1 ve Cocuk Yetistirme Tutum Olgegi - Parental Attitude Research

Instrument (PARI) Baba Sonuglari

Hasta grubu Kontrol grubu p* Toplam
Ort.+SS Ortanca Min- Ort.+SS Ortanca Min- Ort.+SS Ortanca Min-
Maks Maks Maks
Asiri 45,16+9,15 47,0 23-59  44,09+8,49 445 24-62 0,288  44,63+8,81 45,0 23-62
koruyuculuk
Demokratik 26,31+3,41 26,5 18-33  26,34+3,86 26,5 15-33 26,33+3,63 26,5 15-33
Tutum ve 0,763
Esitlik
Tanima
Ev Kadinlig 27,19+5,79 27,0 16-45  27,49+6,20 27,0 16-49 27,34+5.98 27,0 16-49
Roliinii 0,756
Reddetme
Gegimsizlik 12,34+3,83 12,0 6-24 12,66+3,57 12,0 7-20 12,50+3,69 12,0 6-24
Aile Igi 0,462
Catisma
Kat1 Disiplin 39,10+7,75 39,0 24-57  39,81+8,17 39,0 25-68 39,46+7,94 39,0 24-68
Baski 0,688

n=say1, SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi

Tablo 16’de SCL-90R ile GGA arasi1 korelasyon iligkisi verilmistir.

SDQ emosyonel sorunlar puani ile ek maddeler — anne, obsesif kompulsif
belirtiler — baba ve anksiyete — baba puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon
vardir. SDQ emosyonel sorunlar puani ile bu SCL-90R alt gruplari zayif derecede
birlikte artma veya azalma iliskisi gostermektedir.

SDQ davranis sorunlart puani ile fobik anksiyete — anne puani arasinda pozitif
yonlii zayif korelasyon vardir. SDQ davranis sorunlari puani ile fobik anksiyete — anne
puani1 zay1f derecede birlikte artma veya azalma iliskisi gostermektedir.

SDQ hiperaktivite ve dikkat eksikligi puani ile obsesif kompulsif belirtiler -
anne, kisiler aras1 duyarlilik — anne, 6fke diismanlik — anne, fobik anksiyete — anne,
paranoid diisiince — anne, ek maddeler - anne ve 6fke diismanlik - baba puani arasinda
pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. Hiperaktivite ve dikkat eksikligi puani ile bu
SCL-90R alt grup puanlart zayif derecede birlikte artma veya azalma iliskisi
gostermektedir. SDQ hiperaktivite ve dikkat eksikligi puani ile depresyon - anne puani
arasinda pozitif yonlii orta derece korelasyon vardir. Hiperaktivite ve dikkat eksikligi
puani ile depresyon - anne puani orta derecede birlikte artma veya azalma iliskisi
gostermektedir.

SDQ akran sorunlari puani ile depresyon - anne, anksiyete — anne, ofke
diismanlik — anne, fobik anksiyete — anne, paranoid diisiince — anne, psikotik belirtiler —

anne, ek maddeler — anne, kisiler aras1 duyarlilik — baba, 6fke diismanlik - baba ve
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psikotik belirtiler — baba puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. Akran
sorunlart puani ile bu SCL-90R alt grup puanlar1 zayif derecede birlikte artma veya
azalma iliskisi gostermektedir. SDQ akran sorunlar1 puani ile kisiler aras1 duyarlilik -
anne puani arasinda pozitif yonlii orta derece korelasyon vardir. SDQ akran sorunlari
puani ile kisiler aras1 duyarlilik - anne puani orta derecede birlikte artma veya azalma
iliskisi gostermektedir.

SDQ prososyal davraniglar puani ile paranoid diislince - anne puani arasinda
negatif yonlii zayif korelasyon vardir. SDQ prososyal davraniglar puani ile paranoid
disiince - anne puani zayif derecede zit yonlii artma veya azalma iliskisi
gostermektedir.

SDQ toplam puani ile obsesif kompulsif anne, kisiler arasi duyarlilik anne,
anksiyete — anne, 6fke diismanlik — anne, fobik anksiyete — anne, paranoid diisiince —
anne, psikotik belirtiler — anne, kisiler aras1 duyarlilik — baba, anksiyete - baba ve 6fke
diismanlik - baba puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. SDQ toplam
puant ile bu SCL-90R alt grup puanlari zayif derecede birlikte artma veya azalma
iliskisi gostermektedir. SDQ toplam puani ile depresyon — anne ve ek maddeler — anne
puani arasinda pozitif yonlii orta derece korelasyon vardir. SDQ toplam puani ile bu
SCL-90R alt grup puanlart orta derecede birlikte artma veya azalma iliskisi
gostermektedir.

Anlaml korelasyon iligkileri sar1 renk ile gosterilmistir.

Tablo 16. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) Ile Giigler ve Giigliikler Anketi (GGA)

Aras1 Korelasyon Iliskisi

SDQ SDQ SDQ SDQ SDQ SDQ
Emosyonel Davranig Hiperaktivite Akran Prososyal Toplam
Sorunlar Sorunlari ve Dikkat Sorunlari Davraniglar
eksikligi
Somatizasyon r 0,066 -0,007 0,129 0,126 -0,091 0,106
belirtileri - anne
p 0,410 0,933 0,103 0,113 0,251 0,183
Obsesif kompulsif r 0,098 0,101 0,179 0,154 -0,080 0,201
belirtiler - anne
p 0,219 0,202 0,024 0,052 0,314 0,011
Kisiler arasi r 0,074 -0,011 0,224 0,274 -0,088 0,223
duyarlilik - anne
p 0,354 0,892 0,004 0,000 0,266 0,005
Depresyon - anne r 0,124 0,077 0,264 0,243 -0,071 0,252
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0,118 0,333 0,001 0,002 0,371 0,001
Anksiyete - anne 0,106 0,077 0,126 0,204 -0,107 0,179
0,184 0,336 0,113 0,010 0,176 0,024
Ofke diismanlik - 0,103 0,078 0,207 0,246 -0,035 0,232
anne
0,195 0,326 0,009 0,002 0,662 0,003
Fobik anksiyete - 0,099 0,168 0,165 0,183 -0,028 0,219
anne
0,211 0,034 0,037 0,021 0,727 0,005
Paranoid diisiince - 0,075 0,072 0,155 0,208 -0,158 0,181
anne
0,347 0,366 0,050 0,008 0,046 0,022
Psikotik belirtiler - 0,074 0,054 0,114 0,198 -0,109 0,171
anne
0,354 0,501 0,150 0,012 0,170 0,031
Ek maddeler - anne 0,166 0,102 0,169 0,231 -0,037 0,259
0,036 0,200 0,033 0,003 0,641 0,001
Somatizasyon 0,096 -0,031 0,017 0,115 -0,065 0,086
belirtileri - baba
0,227 0,696 0,830 0,149 0,412 0,279
Obsesif kompulsif 0,172 0,014 0,083 0,128 -0,100 0,145
belirtiler - baba
0,030 0,861 0,295 0,106 0,210 0,068
Kisiler aras1 0,117 0,059 0,128 0,185 -0,065 0,175
duyarlilik - baba
0,142 0,456 0,108 0,019 0,413 0,027
Depresyon - baba 0,117 0,013 0,120 0,134 -0,116 0,141
0,141 0,870 0,132 0,090 0,144 0,076
Anksiyete — baba 0,186 0,061 0,068 0,137 -0,057 0,167
0,018 0,445 0,395 0,085 0,473 0,035
Ofke diismanlik - 0,146 0,057 0,160 0,211 -0,025 0,207
baba
0,065 0,476 0,043 0,007 0,755 0,009
Fobik anksiyete — 0,078 0,011 0,029 0,083 -0,022 0,085
baba
0,330 0,890 0,718 0,296 0,786 0,287
Paranoid diisiince — 0,103 0,002 0,128 0,152 -0,075 0,140
baba
0,196 0,983 0,106 0,054 0,344 0,077
Psikotik belirtiler — 0,121 0,037 0,006 0,156 -0,078 0,124
baba
0,126 0,640 0,942 0,049 0,328 0,117
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Ek maddeler - baba r 0,111 0,004 0,021 0,094 -0,153 0,079

p 0,162 0,957 0,793 0,237 0,054 0,321

r=Spearman korelasyon katsayisi, p=anlamlilik diizeyi

Tablo 17°de PARI ile GGA arasi korelasyon iligkisi verilmistir.

SDQ davranis sorunlar1 puani ile asir1 koruyuculuk — baba, ev kadinlig1 roliinti
reddetme — baba, gecimsizlik aile i¢i ¢atisma — baba, ev kadmligr roliinii reddetme —
anne ve gecimsizlik aile i¢i ¢atigma — anne puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon
vardir. SDQ davranis sorunlar1 puani ile bu PARI alt boyut puanlari zayif derecede
birlikte artma veya azalma iligkisi gostermektedir.

SDQ akran sorunlar1 puant ile asir1 koruyuculuk - baba, asir1 koruyuculuk - anne,
gecimsizlik aile i¢i ¢atigma — anne puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon vardir.
Akran sorunlar1 puani ile bu PARI alt boyut puanlar1 zayif derecede birlikte artma veya
azalma iliskisi gostermektedir.

SDQ prososyal davraniglar puani ile asir1 koruyuculuk - baba, asir1 koruyuculuk
- anne, ev kadinlig roliinii reddetme — anne ve kat1 disiplin baski - anne puani arasinda
pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. SDQ prososyal davraniglar puani ile bu PARI alt
boyut puanlar1 zayif derecede ayn1 yonlii artma veya azalma iliskisi gostermektedir.

SDQ toplam puani ile asir1 koruyuculuk — baba ve gegimsizlik aile i¢i ¢atisma —
anne puani arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. SDQtoplam puani ile bu
PARI alt boyut puanlart zayif derecede birlikte artma veya azalma iliskisi
gostermektedir.

Anlamli korelasyon iligkileri sar1 renk ile gosterilmistir.
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Tablo 17. Cocuk Yetistirme Tutum Olcegi (PARI) Ile Giigler ve Giigliikler Anketi

(GGA) Aras1 Korelasyon
SDQ SDQ SDQ SDQ SDQ SDQ
Emosyonel Davranis Hiperaktivite ve Akran Prososyal Toplam
Sorunlar Sorunlar1 Dikkat eksikligi Sorunlar1 Davranislar
Asiri 0,133 0,161 0,032 0,188 0,157 0,187
koruyuculuk -
baba 0,094 0,042 0,683 0,017 0,047 0,018
Demokratik 0,120 0,091 -0,048 0,063 0,082 0,067
tutum ve esitlik
tanima - baba 0,130 0,252 0,545 0,427 0,302 0,403
Ev kadinligt 0,026 0,160 -0,037 0,070 0,135 0,071
roliinii reddetme
- baba 0,748 0,043 0,647 0,377 0,088 0,371
Gegimsizlik aile 0,063 0,171 0,050 0,064 0,121 0,124
ici catisma - baba
0,426 0,030 0,533 0,421 0,127 0,117
Kati disiplin 0,009 0,049 0,028 0,050 0,122 0,052
baski - baba
0,907 0,538 0,726 0,534 0,124 0,515
Asir 0,124 0,111 -0,069 0,170 0,159 0,119
koruyuculuk -
anne 0,120 0,165 0,390 0,032 0,046 0,136
Demokratik -0,016 0,044 0,014 0,046 0,002 0,036
tutum ve esitlik
tanima - anne 0,844 0,583 0,866 0,568 0,978 0,655
Ev kadinhig 0,038 0,181 -0,093 0,028 0,179 0,055
roliinii reddetme
—anne 0,630 0,022 0,244 0,721 0,024 0,492
Gegimsizlik aile 0,139 0,186 0,152 0,182 0,150 0,234
i¢i catisma —
anne 0,079 0,019 0,056 0,021 0,058 0,003
Kati disiplin 0,032 0,076 -0,061 0,048 0,178 0,041
baski - anne
0,686 0,340 0,445 0,546 0,025 0,604

r=Spearman korelasyon katsayisi, p=anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisgmada eniirezis tanisi olan g¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik
Ozellikleri, eslik eden psikiyatrik tanilari, anne-babalarindaki psikiyatrik belirtiler ve
anne babalarin ¢ocuk yetistirme tutumlari incelenmis ve degerlendirme kontrol grubu ile
karsilagtirmali olarak yapilmistir. Literatiir taramasinda bizim bilgilerimize gore,
eniirezis tanili cocuk ve ergenlerde hem psikiyatrik ek tanilar, hem de anne-babanin
ruhsal sorunlar1 ve ailenin ¢ocuk yetistirme tutumlarin1 kontrol grubu ile karsilastirmali

olarak degerlendiren bagka bir ¢alismaya rastlanmamustir.

5.1.Eniirezisli Cocuklarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Eniirezis ile Ilgili
Ozellikler

Calismaya 80 eniirezis tanis1 olan hasta ile 80 saglikli kontrol olmak tizere 160

cocuk ve ergen ile ebeveynleri dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ortalama yaslari hasta grubunda 10,50+2,11
iken, kontrol grubunda 10,45+1,65tir. Calisma gruplarindaki cocuklarin (p=0,765),
annelerinin (p=0,476) ve babalarinin (p=0,055) yaslar1 acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Yas dagilimina bakildiginda
hasta grubunun %73,8’inin 8-11 yas, %26,3’linlin 12-18 yas oldugu goriiliirken; kontrol
grubunun %78,8’1 8-11 yas ve %21,3’1i 12-18 yas grubundadir. Her iki grup cinsiyet ve
yas dagilim agisindan benzer se¢ilmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). Gruplarin yas oOzelliklerinin ve yas araliklarinin benzer olmasi
gruplarin bu ag¢idan homojen bir dagiliminin oldugunu ve karsilastirilabilir oldugunu
gostermesi acisindan onemlidir. Ayrica bu sonuglar literatiirle uyumlu olarak, entirezisin

ergen yas grubunda azaldigini bildiren ¢alismalar1 desteklemektedir (31, 33).

Hasta grubunun %78,8°1 sehirde, %13,8’1 ilgcede ve %7,5°1 kdyde oturmaktadir.
Buna karsin, kontrol grubundakilerin %57,5°1 sehirde, %30,0’u il¢cede ve %12,5’1 koyde
ikamet etmektedir. Tkamet yeri agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark vardir (p=0,014). Bu farkliligin kirsal kesimde yasayan ailelerin eniirezis tedavisi
icin ¢ocuk ruh saglig1 disinda aile hekimi, ¢ocuk doktoru gibi birimlere bagvurmasinin,
ailede baska birinde eniirezis anamnezi varliginda c¢ocuklardaki eniirezisin
onemsenmemesi ve gecmiste kendilerinde veya Onceki cocuklarinda oldugu gibi
spontan gegmesini beklemelerinin, ayrica sehirde ikamet etmenin saglik kuruluslarina

ulasim kolaylig1 saglamasinin etkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Eniirezis tanili cocuklarda anne ve babanin egitim durumlar1 karsilastirildig: bir
calismada annesi okuma-yazma bilmeyen veya ilkokul mezunu olan annelerin
cocuklarinda eniirezis sikli1 %76.5 olarak bulunmustur (164). Ozden ve ark. (165) nin
yaptig1 ¢alismada ise anne ve baba egitim diizeyinin artmasiyla eniirezis sikliginda
azalma gorildigu belirtilmistir. Edirne’de yapilan ¢aligmaya gore eniirezis gelisiminde
babanin egitim diizeyinin eniirezis gelisimini etkilemedigi ortaya konulmustur (166).
Bizim calismamizda ise eniirezisi olan c¢ocuklarin annelerinin egitim diizeyi
incelendiginde %43.8’inin okuma yazma bilmedigi veya ilkokul mezunu oldugu,
46.2’sinin ortaokul veya lise mezunu ve %10’unun {iniversite muzunu oldugu bulundu.
Babanin egitim durumu incelendiginde %25°1 ilkokul, %45°1 ortaokul veya lise, %10’u
tiniversite mezunuydu. Bu sonuglar literatiir ile uyumluydu fakat kontrol grubu ile

karsilastirildiginda anlamli bir fark goriillmedi (p>0,05).

Giimiis ve ark.(164) tarafindan yapilan bir ¢alismada ev hanimi olan annelerin
cocuklarinda eniirezis anlamli olarak yiiksek oranda bulunmustur. Calismamizda da
entirezisi olan grupta literatiir ile uyumlu olarak annelerin %81,3’{i ev hanim1 olarak

bulunmustur.

Hasta grubundakilerin babalarin meslek dagilimi incelendiginde %48,8 isci,
%18,8 memur ve %16,3 esnaf iken; kontrol grubunda %33,8 memur, %27,5 is¢i ve %20
serbest meslek sahibidir (p=0,003). Hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
anlamda anlamli farklilik gozlenmistir. Eniirezisi olan grupta kontrol grubuna gore
babalarin ¢ogunlukla is¢i olarak calistiklari, bu meslek grubunda vardiyali ¢calisma ve
fazla caligma siireleri gibi durumlarin ¢ocuklarina yeterince vakit ayirmalarina engel
olusturabilecegi, ayrica ailenin sosyoekonomik seviyesinin diisiik olmasina neden

olabilecegi ve bu durumlarin eniirezis i¢in risk faktorii olusturabilecegi diistiniilmiistiir.

Hasta grubundaki ¢ocuklarin anne babalarinda %32,5 akrabalik saptanirken,
kontrol grubunda bu oran %13,8 olarak bulunmustur(p=0,005). Ailedeki eniirezisli
bireyin akrabalik derecesi yakinlastik¢a eniirezis goriilme sikligi da artmaktadir (167).
Ebeveynlerde akrabalik bulunmasi eniirezis olusumunda genetik faktorlerin yiikiinii

artirtyor olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Sosyoekonomik diizey ile eniirezis arasindaki iliskiyi arastiran g¢aligmalarin
birgogunda diisiik sosyoekonomik diizeye sahip ailelerin ¢ocuklarinda eniirezis
sikligimin arttig1 bildirilmistir (6, 7). Bizim c¢alismamizda da eniirezisli olgularin
%51’1nin asgari licret ile gecinen veya altinda geliri olan ailelerinin ¢ocuklar1 oldugu

tespit edilmistir.

Hanafin (7) eniirezisin genis ailelerde daha sik goriildiigiinii ve kalabalik aile
yasaminin eniirezis i¢in risk faktorii oldugunu belirtmistir. Ulkemizde yapilan benzer bir
caligmada, genis ailelerde yasayan c¢ocuklarda eniirezisin istatistiksel olarak anlamli
derecede sik goriildiigii saptanmis ve kalabalik aile yapisinin eniirezis i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu gosterilmistir (63, 166). Bu farkin kalabalik arttik¢a annelerin ¢ocuk
bakim1 konusunda zorlanip ve tuvalet egitimine yeterli zaman ayiramadiklarindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Bizim c¢alisgmamizda hasta grubundakilerin %66,3liniin,
kontrol grubundakilerin de %70,0’inin 3 ve {lizeri sayida kardesi mevcuttu. Hasta
grubundakilerin %35,0’1, kontrol grubundakilerin ise %46,3’ii tek cocuk oldugu
belirlendi. Calismamizda hasta grubunun ¢ogunlugun kalabalik aile ortaminda yasayan
cocuklardan olusmasi kontrol grubu alinmadan yapilan daha Onceki caligsmalari

desteklemekle birlikte, hasta ve kontrol grubu arasinda anlaml farklilik yoktu.

Bu c¢aligmada eniirezisi olan grup ve kontrol grubunun ¢ogunlugunun g¢ekirdek
aile yapisinda (%86.3-%85) oldugu bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda aile yapisi ile
entirezis arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamis olmakla beraber,
cekirdek ailede yasayan cocuklarda eniirezis goriilme oram1 fazla olarak
belirlenmistir(p<0.005). Bunun nedeni olarak ¢alismaya alinan hasta grubunun yaklagik
% 80 inin sehir merkezinde ikamet etmesi, genis aile kiiltiiriiniin devam ettigi kirsal
kesim bolgelerinden hasta grubuna dahil olan katilimci sayisinin diigiik olmas1 seklinde

distinildii.

Hasta grubundakilerin annelerinin %76,3’iinde herhangi bir psikiyatrik hastalik
yokken, kontrol grubunda bu oran %96,3’tlir. Hasta grubundaki annelerde, kontrol
grubuna gore anlamli sekilde daha sik depresyon goriilmektedir (p<0,001).Eniirezisi
olan c¢ocuklarin annelerinde psikopatolojilerin incelendigi bir c¢aligmada, kontrol
grubuna kiyasla hasta grubu annelerinde major depresyon ve panik atak sikligi anlaml
olarak yiiksek bulunmustur (13). Kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek ¢ikan

depresyon; annenin giinliik hayatini ve ruhsal durumunu etkileyebilmekte, anne-baba ve
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anne-cocuk arasindaki etkilesimde bozulmaya yol agabilmekte ve bazen catigmalarla
sonuclanabilmektedir. Tolerans diizeyi diisiik ebeveynler, eniirezis diurnasi olan
cocuklar igin istismar agisindan daha biiyiik risk olusturabilmektedir (18). Eniirezis
tanili ¢ocuklarin annelerinde istatistiksel anlamda yiiksek ¢ikan depresyon; tuvalet
egitimi sirasinda ¢ocuk ile inatlagmalara neden olabilecegi i¢in eniirezisin olusumuna ve

devam etmesine katki saglayan faktorlerden biri olabilecegi diisiiniilmiistir.

Calismamizda eniirezisli ¢ocuklarin babalarinda psikiyatrik hastalik bulunma
durumu degerlendirildiginde kontrol grubu ile arasinda istatistiksel bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Calismamizda dogum sekli incelendiginde hasta grubundaki bireylerin %53,8°1,
kontrol grubundakilerin ise %36,3’1i sezaryen dogum Oykiisiine sahip oldugu saptandi.
Hasta grubunda sezaryen ile dogum, kontrol grubuna gore anlaml sekilde daha yiiksek
olarak bulundu (p=0,026). Norofizyolojik immatiirite eniirezisin olusumuna katki
saglayan nedenlerden biri olarak ileri siiriilmektedir (47). Bu gelisimsel gecikmenin
genetik kokene dayandigimi gosteren klinik ¢alismalarda bulunmasi, eniirezise diisiik
dogum agirligi, motor gelisme geriligi gibi durumlarin eslik etmesi sezeryan oranini bu
hastalarda artirabilecegi, ayrica sezeryan Oykiisiiniin de eniirezise yol acan nedenlerden

biri olabilecegi diistintilmiistiir (47, 49).

Hasta grubundaki ¢ocuklarin %78,8’inde ek bir hastalik daha varken, %20,0’si
ila¢ kullanmaktadir. Kontrol grubundaki ¢ocuklarda ise ek hastalik yokken ve higbiri
ilag kullanmamaktadir. Ek hastalik 6ykiisii ve ilag kullanma agisindan hasta grubundaki
yiizdeler, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,001). Hasta grupta
eslik eden psikopatolojilere bagh ilag kullanimi mevcut oldugundan bu istatistiksel

farkliligin buna bagli olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Yapilan caligmalarin ¢ogunda eniirezis goriilme sikliginin erkek c¢ocuklarda
kizlara oranla daha fazla oldugu bildirilmektedir (34, 168). Kontinans gelisiminin
matiirite ile iliskili olmasi, erkek cocuklarda olgunlasmanin daha gec¢ olmasi, gelisme
geriliklerine erkek ¢ocuklarinda daha sik rastlanmasi ve erkek ¢ocuklarmin tuvalet
egitimi siirecine daha zor uyum gostermeleri gibi nedenlere bagli olarak eniirezisin daha
stk gorildigi bildirilmistir (169). Bahali ve ark.(168) yaptiklari ¢alismada entirezisin
erkeklerde goriilme sikligin1 %60 olarak bildirirken, Unal ve ark. (90) ise %76,1’smin

erkek, %23,9’iniin kiz oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda eniirezis tanili olgularin
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%70.0’1 erkek, %30.0’u kiz olup, bu sonu¢ hastalarin cinsiyet dagilimi acisindan

literatiirle uyumlu bulunmustur.

Yapilan arastirmalar eniirezisli ¢ocuklarin  %75-90’inm  primer eniirezis
grubunda oldugunu gostermektedir (170). Yurt¢u ve ark.’nin (170) ¢alismasinda primer
ve sekonder eniirezis sikligr %78.1 ve %21.9 olarak saptanmisken, Giir ve ark.(63)
Istanbul’da yaptiklar1 ¢alismada eniiretiklerin %80.9’nun primer eniirezis oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda ise eniirezisli ¢ocuklarin %80’1 primer %20’ sini
sekonder eniirezis olusturmaktadir. Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak

olgularimizin %80’inde primer eniirezis tespit edilmistir.

Calismamizdaki eniirezis tanili cocuklarda eniirezis tipinin dagilimi
incelendiginde diiirnal eniirezis sikligi %11.3, noktiirnal eniirezis sikligt %72.5,
kontinual eniirezis %16.3 olarak bulunmustur. Demiréren ve ark.(171) tarafindan
yapilan ¢alismada diiirnal eniirezis sikligini1 %4,5, nokturnal eniirezisi %66,7, kontinual
eniirezis %28,8 olarak bulmustur. Calisma sonuglarimiz literatiirle uyumlu olarak
nokturnal eniirezisin diurna ve kontinual eniirezise gore daha sik oldugu bilgisini

desteklemektedir.

Eniirezis olusumunda herediter faktorlerin etkileri uzun yillardan beri
bilinmektedir. Eniirezis genetik olarak kompleks ve heterojen bir hastaliktir (21).
Yapilan ¢aligmalarda annede ve babada eniirezis Oykiisii olan cocuklarda goriilme
siklig1 %77, sadece anne ya da baba da eniirezis Oykiisii mevcutsa siklik %46,
ebeveynlerinde eniirezis Oykiisii olmayan ¢ocuklarda ise eniirezis orani %15 olarak
bildirilmistir (38, 39). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan bir arastirmada, ailede
enlirezis Oykiisii orani eniirezisli vakalar i¢in % 76 olarak bulunmustur (42). Bizim
calismamizda aile Oykiisii incelendiginde, %46.3’linlin babasinda, %21.3’inin
kardesinde, %13.8’inin annesinde, %18.8’inin ise diger aile bireylerinden olustugu
tespit edildi. Calismamiza alinan olgularimizin %79.9’unun aile Oykiisiinde eniirezis

oldugunu saptamamiz literatiir verilerini destekler nitelikteydi.

Bizim c¢alismamizda uyku diizeni ve uykunun agir olup olmamasi ailelere
sorgulanarak incelenmis; eniirezisli ¢ocuklarin %70 oraninda cocuklarinda uykunun
diizenli oldugu, %85 oraninda cocuklarin gece uyandirilmakta zorluk yasadiklar
saptanmistir. Toplumda aileler agisindan ¢ocuklardaki eniirezis sebebinin genellikle

uykularinin agir olmasina bagl oldugu diisiincesi hakimdir. Bu nedenle, eniirezis ile
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uyku arasindaki iliski inceleme konusu olmus ve cesitli ¢alismalar yapilmistir. Tk basta
entirezisin derin uykuda oldugu diisiiniilmiis olsa da yapilan uyku EEG c¢alismalarinda
bunun dogru olmadigi, eniirezisin uykunun herhangi bir doneminde olabilecegi
gosterilmistir (38, 60). 36 eniirezis tanili ve 35 saglikli gocugun uyku derinliginin aileler
tarafindan degerlendirilmesinin incelendigi bir c¢aligmada, eniirezis tanili olgularin
%71’inde agir uyku tanimlanirken saglikli grupta bu oran %7 olarak bulunmustur (172).

Calismamizda elde edilen veriler yapilan ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Eniirezisli olgularin  bir kisminda gece mesane kapasitesinin azaldigi
gosterilmistir. Azalmis mesane Kkapasitesinin en Onemli iki nedeni idrar yolu
enfeksiyonu ve kabizliktir. Kabizlik hastalarda mesane kapasitesini etkileyerek idrar
inkontinans1 prevalansi artirmaktadir. Eniirezisli ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore
kabizlik daha sik goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada kabizligin tedavisi ile eniireziste
%63 oraninda azalma oldugu belirtilmistir. Kabizligin hangi mekanizma ile eniirezise
neden oldugu net degildir. Diski basisina bagli mesane kapasitesinde azalmave
nokturnal kolon hareketlerinin detriisor kontraksiyonlarini iizerine etkisi 6ne siiriilen
mekanizmalardir. Eniirezisli olgulara kabizlik eslik edebilmekte ve olgular kabizligin
tedavisi ile eniirezis sikliginda azalma goriilebilmektedir (173). Bizim ¢aligmamizda,

caligmaya alinan 80 hastanin 9 una (% 11) kabizlik eslik etmekteydi.

5.2.Eniirezisli Cocuklarin Komorbid Psikiyatrik Hastaliklari

Calismamizda eniirezis tanist konulan her bir olguya, CDSG-SY uygulanarak

eslik eden psikopatolojiler incelenmistir.

Literatiirde entirezisi olan ¢ocuklarda bir¢ok ruhsal sorunun da goriilebilecegi
belirtilmektedir. DEHB, Enkoprezis, KOKGB, Anksiyete bozukluklari, Depresyon,
diisiik kendilik degeri ve artmis 6fke, duygusal ve davranigsal sorunlar, diisiik sosyal
uyum, obsesyon ve kompulsiyonlar veZY gibi psikopatolojilerin eniirezise eslik ettigi

cesitli caligmalarda gosterilmistir (69, 102, 106) .

Tiirkiye’de Bulug tarafindan CDSG-SY kullanilarak yapilan ¢alismada primer
ve sekonder eniirezis nokturnada eslik eden psikiyatrik tani sikliklari ele alinmistir.
Calismada, eniirezis tanisi alan ¢ocuk ve ergenlerde en sik eslik eden tant DEHB olarak
bulunmustur (birincil: %29,79; ikincil: 24,32). Sekonder eniirezisli ¢ocuklarda %19,5
oraninda depresyon, %17,02 oraninda 6zgiil fobi, 14,89 oraninda sosyal fobi, %12,76
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oraninda ayrilik anksiyetesi ve %12,76 oraninda karsit olma karsit gelme bozuklugu
saptanmistir. Birincil entirezisi olan grupta %16,22 oraninda 6zgiil fobi ve karsit olma
karsit gelme bozuklugu, %10,81 oraninda enkopresis, yaygin anksiyete, ayrilik

anksiyetesi ve davranim bozuklugu saptanmustir (180).

Bizim ¢alismamizda eniirezis tanili olgularin%58.75 ine eslik eden psikopatoloji
saptanmistir. Hastalarin %43.75’ine eslik eden 1 psikopatoloji, % 15’ine ise 2

psikopatoloji eslik ettigi tespit edilmistir.

Eniirezis grubunda en yiliksek oranda saptanan psikopatoloji, DEHB’dur.
Calismamizda litaratiire uyumlu olarak eniirezisekomorbid DEHB oran1 28.75% olarak

bulunmustur (72).

DEHB c¢ocukluk doneminde sik goriilen ndrogelisimsel bir bozukluktur.
Norogelisimsel — bozukluklarda merkezi  sinir  sistemi  olgunlagsmasmin  ve
miyelinizasyonunun saglikli ¢cocuklara gére daha ge¢ gelismesi nedeniyle DEHB olan
cocuklarda mesane sinyallerinin tespit edilmesinde yetersizlik ve mesane islevlerine
yetersiz yanit nedeniyle eniirezis olusabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica DEHB olan
cocuklarda etkilenen merkezi adrenerjik sistem nedeniyle sfinkterler {izerinde
denetimde bozulma olabilecegi ve bu durumun eniirezise yol acabilecegi
diisiiniilmektedir. DEHB olan cocuklarda erteleme davranist ve dalginlik, oyunu
birakamama gibi durumlar c¢ocuklarda kabizliga yol agip fonksiyonel mesane

kapasitesini azaltarak eniirezis olusumuna yol agabilir (73, 74).

(Calismada eslik eden tan1 gruplar incelendiginde,en sik eslik eden tanilar siklik
sirasina gore, DEHB(%28.75), ANKSIYETE BOZUKLUGU(13.75),
KOKGB(%11,25), ENKOPREZIS (%10) olarak bulunmustur. Calisma sonuglarimizda
eslik eden psikopatolojilerin yiiksek oranda goriilmesi literatiir bulgularini

desteklemektedir.

5.3.Eniirezisi olan Cocuklarin Emosyonel ve Davranissal Sorunlari

Aragtirmamizda eniirezis tanist olan g¢ocuk ve ergenlerde duygusal ve

davranigsal sorunlar ile ilgili sorunlar GGA 06lgegi ile arastirilmistir.

Calismamizda hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerde GGA’nin emosyonel

sorunlar, hiperaktivite ve dikkat eksikligi, akran sorunlari alt puanlari ve toplam GGA
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puanlart hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek

bulunmustur.

Entirezis, hastanin sosyal, fiziksel ve psikolojik durumunu etkileyebilen ve
yineleyen bulgulari olan kronik bir hastaliktir. Eniirezisde diger kronik hastaliklar gibi
cocuk ve aile lizerinde duygusal etkiler olusturabilir. Alt 1slatma bazen aile i¢inde stres
kaynagi olabilmekte ve bu durum ¢ocugun duygusal ve fiziksel kotii muameleye maruz
kalmasma yol agabilmektedir (23, 174, 175). Bazi arastirmalarda eniirezisi olan
cocuklarda 6zglivende azalma, okulda ve arkadaslar1 arasinda sosyal uyumda sorunlar
yasama, davranis problemleri bildirilmistir. Eniirezisli g¢ocuklar genellikle digerleri
tarafindan fark edilme korkusu, sosyal dislanma, kii¢iik diigiiriilme, arkadasin evinde
uyuma kaygisi, yasitlarindan farkli olduklarini hissetme gibi eniirezisin sosyal ve
psikolojik sonuglari ile kars1 karsiya kalmaktadirlar (18, 176). Yapilan calismalarda
entirezisli ¢ocuklarda diger gocuklara oranla davranis, emosyonel ve akademik basari

sorunlarmin daha ¢ok yasandigi, ayrica bu sorunlarin yas ile birlikte arttig

belirtilmektedir (102, 106).

Van Hoecke ve ark. tarafindan yapilan ve ¢ocuklarda davranissal ve duygusal
sorunlarin CDDO ile arastirildig1 calismada; eniirezisli grup ile kontrol grubu arasinda
Toplam Problem o6lgeginde dikkat cekici diizeyde, Ice Yonelim, Disa Yonelim ve
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite alt Ol¢eklerinde orta diizeyde farklilik oldugunu
belirtmistir (105).

Bizim ¢aligmamizda ise eniirezisi olan ¢ocuk ve ergenlerin GGA’nin prososyal
sorunlar disindaki alt 6lgek alanlarinda sorunlarinin oldugu belirlenmistir. Bu konudaki

literatiir bilgileri calismamizla uyumludur.

5.4.Anne ve Babadaki Ruhsal Sorunlar

Calismamizda eniirezis grubundaki annelerin SCL-90-R ile degerlendirilen
psikiyatrik belirtilerifobik anksiyete puani hari¢ diger tim alt 6lgek puanlarinda ve
toplam psikiyatrik belirti puan1 hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli sekilde
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Calismamizda eniirezis grubundaki babalarin SCL-
90-R ile degerlendirilen psikiyatrik belirtilerinden obsesif kompulsif belirtiler, kisiler
arast duyarlilik, depresyon ve ek maddeler puanlar1 hasta grubunda, kontrol grubuna

gore anlaml sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

71



Eniirezisi olan ¢ocuklarin ebeveynleri ¢ocuklarinin alt 1slatmalarina kars1 farkli
psikolojik reaksiyonlar gosterebildigi, genetik Ozelliginden dolayr bazen sugluluk
duyabildikleri, bazi ailelerde ise alt 1slatmanin ev disinda olmamasi nedeniyle
cocuklariin bilerek alt islattiklarini diisiindiiklerinden 6fkeye yol acabildigi, 1slatma
sayist fazla ve diurnal olgularda ozellikle annelerde siirekli elbiseleri ve yatagi
temizlemeye bagli bikkinlik ve 6fke olusabilecegi, sekonder baslangi¢lhi olgularda ise
bu durum karsisinda ¢ogunlukla kaygili olduklar1 bildirilmektedir (106, 169) .Ayrica
entirezisi olan c¢ocuklarin ebeveynlerinde titiz, miikemmelliyet¢ci ve kati kurallarin
gozlendigi obsesif kisilik 6zelliklerine daha sik rastlanilabilecegi ve bu durumunda
tuvalet egitimi sirasinda catismalara yol agip eniirezis olusuma zemin hazirlayabilecegi

one siiriilmektedir (169).

Eniirezisi olan c¢ocuklarin annelerinde psikopatolojilerin incelendigi bir
calismada, kontrol grubuna kiyasla hasta grubu annelerinde major depresyon ve panik
atak siklig1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu calismada annelerdeki psikiyatrik
belirtiler SCL-90-R kullanilarak arastirilmig, paranoid diisiince disindaki alt Glgek
puanlar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada
annelerin kisilik 6zellikleri EPQR-A 6lcegi ile arastirilmis ve eniirezisi olan ¢ocuklarin
annelerinin kontrol grubu annelere gore daha disa doniik bir mizaca sahip olduklari,
bunun da annelerde reaktif duygusal kontrol yetersizligi ve kiigiik stres faktorlerine
olumsuz tepki verme olasiligim1 artirdigini, bu durumun depresyon ve anksiyete

bozukluklari ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir (13).

Bu bulgular1 destekleyen ¢alismamizda da hem annede hem babada ruhsal
sorunlarin yiiksek oranlarda oldugu saptanmistir. Ancak annelerin babalara gore daha

fazla ruhsal sorunlara sahip oldugu belirlenmistir.

Ebeveynlerde goriilen psikiyatrik belirtiler ¢ocuk ile ebeveyn arasinda iletisim
sorunlarinin yasanmasina, ebeveyn ile ¢ocuk arasindaki catigmalara yol agabilmekte ve
enlirezis gibi siiregen hastaliklarin devam etmesine yol agabilmektedir (18, 175).
Ebeveynlerdeki psikiyatrik belirtilere bagli sorun ¢ézme ve zorluklarla basa ¢ikabilme
becerilerinde yetersizlikler, tolerans diizeyinin diisiikliik olabilecegi, bunun da ¢ocuk
ebeveyn inatlagsmalarina, fiziksel istismara ve ¢ocukta duygusal ve davranigsal sorunlara
yol agabilecegi belirtilmektedir (24, 66, 67). Calismamizda hasta grubuna eslik eden
komorbid psikopatolojilerde ebeveynlerinde goriilen psikiyatrik belirtilere bagl
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goriilebilecek iletisim sorunlari, tahammiilsiizliik, tolerans esiginde diisiikliikk gibi

nedenlerin de etkisi olabilir.

Calismamizda hem anne hem babadaSCL-90-R’nin bazi alt 6lgek puanlari ve
toplam puami ile GGA’nin bazi alt 6l¢ek puanlar1 arasinda pozitif anlaml zayif
korelasyonlar vardi. Bu c¢ocuklarin anne ve babalarindaki bazi ruhsal belirtilerin

cocuklardaki duygusal ve davranissal belirtilerle iligkisi olabilecegini gostermektedir.

5.5. Eniirezisli Cocuklarin Anne ve Babalarinin Cocuk Yetistirme Tutumlari

Arastirmamizda hasta ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin anne babalarina PARI

6l¢egi kullanilarak gruplar arasindaki farkliliklar incelenmistir.

Annenin ¢ocuktan istedigi disiplinli davraniglardan biri ¢ocugun tuvalet
egitimini almasidir (16). Aile i¢in sikintili olabilen bu aligkanligi kazandirma siireci
saglikli bir cocukta 3-4 yaslarina kadar siirebilmektedir. Yavuzer tarafindan alt 1slatma
sorunu yasayan ¢ocuklarda yapilan bir calismada; bu ¢ocuklarda anne-baba iligkilerinde
olumsuzluk, anneye bagimlilik, babanin ¢ocuga sert davranmasi, ailenin koruyucu veya
baskici tutumu gibi durumlarin daha sik goriildiigli; aynt zamanda bu gruptaki
cocuklarin ¢ogunlukla ¢ekingen, icine kapanik yapida olduklari ve duygusal, sosyal
yonden olgunlagmada yetersizlikler gosterdikleri belirtilmistir. Bununla birlikte ¢ocugun
ailesi veya arkadaslari tarafindan alt 1slatma sorununa yonelik siirekli konusulmasi, alay
edilmesi, alt 1slatma nedeniyle cezalandirilmasi gibi hatali tutumlar cocugun cevresi ile

iliskilerini bozmakta ¢ogu kez gegici olan bu durumu kalict hale getirmektedir (17).

Entirezisi olan ¢ocuklarin ailelerinde yapilan bir ¢alismada, baz1 ebeveynlerin
asir1 koruyucu, anksiyeteli yapida olabilecegi, bazilarmin ise ofkeli ve kizgin, bas
etmede daha ¢ok ceza kullanmay1 tercih eden ebeveynler oldugu belirtilmistir (18).
Eniireziste aile tutumlarin arastirildigi bir caligmada ailelerin % 51.6’sinin ¢ocuga
kizdigl, % 9.7°sinin cezalandirdigi, % 29‘unun gérmezlikten geldigi, % 9.7°sinin ise
ikaz yoluna gittigi belirtilmistir. Bu ¢alismada ¢ocuklara ceza uygulanmasi ve kizilmasi,
utandiric1 davraniglarda bulunulmasinin ilerde ¢ocukta daha biiyiik sorunlara neden

olabilecegi de belirtilmektedir (19).

Eniirezisli gocuklarda hem anne hem de babanin aile tutumlarini hasta ve kontrol
grubu dahil edilerek degerlendiren klinikbir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak

litaratiirde toplum taramasi olarak yapilan, eniirezisi olan ve olmayan g¢ocuklarin
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annelerinin  tutumlar1 incelendigi c¢aligmalar bulunmaktadir. Aile tutumlarinin
incelendigi ¢alismada eniirezisli cocugu olan ailelerin asir1 koruyucu ve baskili disiplin
tutumlarim1 kullandiklar1 saptanmis ancak eniirezisi olan ve olmayan gruplar1 arasinda
aile tutum Olgeginin karsilastirllmasinda anlamli fark olmadigi belirtilmistir (177).
Eniirezisi olan ve olmayan cocuklarda anne tutumlarinin degerlendirildigi bir baska
calismada eniirezisi olan ¢ocuklarin annelerinde eniirezisi olmayan grubagore kari-koca
gecimsizligi boyutu puani anlamli derecede yiiksek bulunmustur (178). Sivasta yapilan
calismada ise eniirezisi olan ve olmayan gocuklarin annelerinde asirt koruyuculuk,
demokratik tutum, ev kadmnligi roliinii reddetme ve siki disiplin boyut puanlari
yoniinden anlamli fark olmadigi, ancak gec¢imsizlik boyutunun hasta grubunda anlaml

olarak yiiksek bulundugu belirtilmistir (179).

Calismamiza dahil edilen annelerde PARI alt boyutlar1 arasinda ev kadinligi
roliinii reddetme puani kontrol grubunda, hasta grubuna gore anlamli sekilde daha
yiiksek bulunmugtur (p=0,017). Diger boyutlar a¢isindan hasta ve kontrol grubu anneleri

arasinda anlamli farklilik goriilmedigi saptanmistir (p>0,05).

Literatiirde eniirezisi olan c¢ocuklarda baba tutumlarini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismamizin giiglii yonii olarak diisiiniilmektedir. Bizim
calismamizda babalarda PARI alt boyutlar1 incelendiginde hasta ve kontrol gruplar

arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Calismamizda anne baba tutumlari ile GGA Olgegi arasinda korelasyonlar
incelenmistir. Hem anne hem de babada bazi1 PARI alt 6l¢ek puanlari ile GGA’nin bazi
alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif anlamli korelasyonlar vardi. Bu durum duygusal ve
davranigsal giicliikleri olan ¢ocuklarda bazi olumsuz ebeveyn tutumlarinin daha yiiksek

oldugunu gostermektedir.

5.6. Arastirmanin Simirhliklari

Arastirmamizin segilen orneklem ve yontemden kaynaklanan bazi sinirliliklar
mevcuttur. Arastirmamiz 80 hasta ve 80 saglikli cocuk ve ergen ile anne babalarinin
katildig1 kesitsel bir calismadir. Arastirmaya dahil edilen katilimcilar anlik durumlariyla
degerlendirilmis olup sonraki izlem siirecinde go6zlenebilecek degisiklikler

saptanmamistir.
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Arastirmamizda, veriler degerlendirilirken 6z bildirim 6lgeklerinin kullanilmasi
nedeniyle 6z bildirim olgekleri ve anketlerle yapilan ¢aligmalarda oldugu gibi verilerin

giivenilirligi konusunda sorgulamalara neden olabilmektedir.

Calismaya alinan ¢ocuk ve ergenlerin anne ve babalarindaki ruhsal belirtiler 6z
bildirim 6lgegi ile taranmig olup bireylerin ruhsal sagligi ile ilgili yapilandirilmis ya da
yart yapilandirilmis goriismelerle yapilacak calismalarda verilerin daha giivenilir

olacagi ve daha aydinlatici sonuglar elde edilecegi diisiiniilmektedir

Calismaya dahil edilen hasta grubuna zeka testi yapilmamis olup klinik olarak

ZY disiniilen hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Calismaya Kahramanmarag’ta ikamet eden ve hastaneye ayaktan bagvuran kii¢iik
bir O6rneklem grubu ile yapildigindan dolayr bu durum o6rneklem o6zelliklerinin
cesitliligini kisitlamakta ve sonuglarin tiim eniirezis hastalar1 i¢in genellestirilmemesi
onlemektedir. Katilime1 sayist arttirilarak ve ¢ok merkezli yapilacak calismalarla bu

arastirma ve sonuglar1 genisletilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamiz eniirezis tanisi olan ¢ocuk ve ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri, eslik
eden psikiyatrik tanilari, anne-babalarindaki psikiyatrik belirtiler ve anne babalarin
cocuk yetistirme tutumlarini inceleyen ve kontrol grubu ile karsilastirmali olarak

degerlendiren bir caligsmadir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Calisma gruplarindaki c¢ocuklarin yas ve cinsiyetleri arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Eniirezisin 8-11 yaglari arasinda daha yiiksek

oranda oldugu bulundu.
2. Eniirezisli ¢ocuklarin ¢ogunlugunun sehir merkezinde yasadigi belirlendi (p=0,014).

3. Hasta grubunun annelerinde, depresyontanisi kontrol grubuna goére anlamli olarak

daha yiiksek iken, babalardaki ruhsal hastalik Oykiisii acisindan gruplar arasinda
farklilik yoktu.

4. Hasta grubunda sezaryen ile dogum, kontrol grubuna gore anlamli olarak daha

yiiksek bulundu.

5. Hasta grubunun ¢ogunlugunu erkek (%70.0), primer (%80) ve noktiirnal eniirezisi

olan (%72.5) olgular olusturmaktaydi.

6. Eniirezisli olgularin en sik babada olmak iizere (%46.3), %79.9’unun aile dykiisiinde

eniirezis oldugunu saptandi.

7. Calisgmamizda eniirezis tanili olgularin g¢ogunlugunda (%58.75) eslik eden bir
psikopatoloji saptandi. Hastalarin %43.75’ine eslik eden 1 psikopatolojinin, % 15’ine
ise 2 psikopatoloji eslik ettigi tespit edildi.

8. Eniirezise en sikeslik eden psikiyatrik hastaliklar siklik sirasina  gore,
DEHB(%28.75), Anksiyete bozuklugu(13.75), KOKGB(%11,25), Enkoprezis (%10)

olarak bulundu.

9. Cinsiyet ve yas gruplar arasinda eniirezise eslik eden psikiyatrik tani varligi

acgisindan anlamli farklilik bulunmadi.
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10. Hasta grubundaki ¢ocuk ve ergenlerde GGA’nin emosyonel sorunlar, hiperaktivite
ve dikkat eksikligi, akran sorunlari alt puanlart ve toplam GGA puanlari, kontrol

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu.

11. Eniirezis grubundaki annelerin SCL-90-R’nin fobik anksiyete puan1 hari¢ diger tim
alt 6l¢ek puanlari ve toplam puani, kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiiksek

bulundu.

12. Eniirezis grubundaki babalarin SCL-90-R’ninobsesif kompulsif belirtiler, kisiler
arast duyarlilik, depresyon ve ek maddeler puanlari, kontrol grubuna goére anlamli

olarak daha yiiksek bulundu.

13. Caligmamiza dahil edilen annelerinPARI alt 6lgek puani arasinda ev kadinligi
roliinii reddetme puani kontrol grubunda, hasta grubuna gére anlamli olarak daha
yiiksek bulundu. Diger alt 6l¢ek puanlari acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik

yoktu.

14. Babalarin PARI alt 6l¢ek puanlari agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
yoktu.

15. Eniirezisli ¢ocuklarin hem anne hem de babadaki baz1 PARI alt 6l¢gek boyutlari ile

bazi1 GGA alt 6l¢ek puanlari arasinda pozitif anlamli korelasyonlar saptandi.

16. Eniirezisli ¢ocuklarin hem anne, hem babalarinda SCL-90-R’nin bazi alt 6lgek
puanlar1 ve toplam puani ile GGA’nin bazi alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif anlaml

zay1f korelasyonlar vardi.

Arastirmamiz sonucunda elde edilen bulgular, eniirezisli ¢ocuklarda ve anne-
babalarinda bir¢ok farkli ruhsal sorunlarin olabilecegini ve eniirezisli g¢ocuklara
komorbid psikopatolojilerin siklikla eslik edebilecegini gostermektedir. Bu nedenle
eniirezis tanisi olan ¢ocuk ve ergenler degerlendirilirken sadece eniirezis semptomuna
odaklanmak yerine ek psikiyatrik tanilarinin da arastirilmasi ve tedavi edilmesi uygun
olacaktir. Ayrica anne-babanin psikopatolojilerinin, ailenin g¢ocuk yetistirme
tutumlarinin da degerlendirilmesi ve gerektiginde anne-babaya bireysel terapi ve aile
terapisini de kapsayan bir tedavi plan1 uygulamasinin eniirezis tedavisinin basarisina

katk1 saglayabilecegi diisliniilmistiir.
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8.1. Etik kurul onay formu
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8.2. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRATIF VERI FORMU

3. Cocuflun cinsiyeti (a) Erkek ) Kiz oovvoraree

4. Cocugun efitimi (yih-kagmersinf):............oooviiinnenen,
S. Kag kardegi var?..................... » Kagina: gocuk:
6. Yagadif yer (kdy, ile, yehir):
7. Annenin yag: Babanm yas:

8. Annenin efitim durumu

(a) Okur-Yazar degil (b) Okur-Yazar (c) Ikokul mezunu

(d) Ortaokul Mezunu (¢) Lise mezunu {f) Oniversite mezunu

9. Anne meslegi

()Evhamm  (b)Igi  (c)Memur (d)Emekli  (c) Esnaf  (f) Serbest (g) Diger
10, Babann egitim durumu

() Okur-Yazar degil (b)Okur-Yazar
(d) Ortaokul mezuny (¢)Lise mezunu
11, Babanin meslegi
(@)lgsi  (b)Memur (c)Emekli (d)E
12. Anne baba arasi akrabalik  (a) Var
13. Ailenizin aylhik gelir diizeyi nedir?
(1) 600 TL veya daha az )
(b) 600-1500 TL aras:
14, Aile tipiniz nedir? ,
() Cekirdek aile (b) Genig aile
(d) Anne kaybs (c) Baba kayby
15. Annede psikiyatrik hastabk varm?
(a) Hayrr (b) Evet (belirtinz).......ouvsne
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18. Anne bu cocuga gebeligi sirasinda agafidaki psikososyal strestrierden birisini yagads
m?

(a) Aynlik (b) Maddi Sikint (c) Is sorunlan

(d) Kotd yasam kogullan  (¢) Oltm (f) Stresdre maruz kalmadi

19. Hamilelik ddneminde anne sigara kullantyor muydu?

() Evet (b) Hayr

20. Hamilelik doneminde anne alkol kullaniyor muydu?

(a) Evet (b) Hayxr

21. Hamilelik ddneminde anne ilag kullaniyor muydu?
() Evet ( ) (b) Hayir
22. Cocugun dogumgeki
(a) Normal dogum (b) Sezeryan (Neden? w...vvveescesscssen )

23. Cocuun prematiir (erken) dogum ykiisi

(a) Var (b) Yok

24. Cocugun bagka hastalik Syktsi

(a) Var ( ) (b) Yok
ncoummmhmmmm

(®) Var (o ) (®) Yok
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8.3.Giicler ve giicliikler anketi- Ebeveyn formu

GUCLER VE GUCLUKLER ANKETI (SDQ-Tur) AB #+16

Her cumle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini isaretleyiniz. Kesinlikle emin olamasaniz ya da
size anlamsiz gorinse de elinizden geldigince tim cumleleri yamtlamamz bize yardimer olacaktir. Litfen yanitlarimz
¢ocugunuzun son 6 ay i¢indeki davraniglarini géz éniine alarak veriniz.

(S0 STerEt e A s a5 L B Kiz / Erkek

Dogum Tarihi: .......coooooiiiiiiiiiiiie e

Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dogru

Diger insanlarin duygularini énemser.

Huzursuz, agir hareketli, uzun sure kipirdamadan duramaz.

Sikga bas agrisi, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikga 6fke nobetleri olur yada agiri sinirlidir.

Daha ¢ok tek baginadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle s6z dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sikga endigeli gorunur.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus yada kendini kot hissediyor ise ona yardimer olur.

Surekli elleri ayaklar: kipir kipirdir yada oturdugu yerde kipirdanip durur.

En az bir yakin arkadasi vardir.

Sikga diger ¢ocuklarla kavga eder yada onlarla alay eder.

Sikga mutsuz, kederli yada aglamaklidar.

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta gugliuk geker.

Yeni ortamlarda gergin yada huysuzdur. Kendine giivenini kolayca kaybeder.

Kendinden kugukler iyi davranir.

Sikga yalan soyler yada hile yapar.

Diger ¢ocuklar ona takarlar yada onunla alay ederler.

Sikga bagkalarina (anne baba, dgretmen, diger ¢ocuklar) yardim etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan 6nce dusunur.

Ev,okul yada bagka yerlerden ¢alar.

Eriskinlerle gocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca urker.

OuoouoooooooooooOooiooo oo
OoOoooooOooooooooooooooo.|a
I DDDDDDDD'DDDDDDDD

Bagladig isi bitirir, dikkat stresi iyidir.

Belirtmek istediginiz bagka dugtince ya da duygunuz var m1?



8.4. Aile hayat: ve cocuk yetistirme tutumu 6l¢egi- (AHCYTO)
AILE HAYATI VE COCUK YETIiSTiRME TUTUMU OLCEGI

Asagida verilen ifadeleri okuyup, su sekilde degerlendiriniz:

4 3 2 1
Cok Uygun Olduk¢a UygunBiraz Uygun Hi¢ Uygun
Buluyorum  Buluyorum Buluyorum Bulmuyorum

Goriisiliniizli bu sayilardan birini daire i¢ine alarak bildiriniz. Bu ifadelerde dogru veya
yanlis yoktur, sadece kendi goriisiiniizli isaretlemeniz gerekiyor. Arastirma igin, biitiin
sorunlarin cevaplandirilmasi ¢ok énemli bir noktadir. Onun igin, baz1 ifadeler birbirine

benzer dahi olsa, gene de cevaplandirmanizi rica ederiz.

AILE HAYATI VE COCUK YETiSTIRME TUTUM ANKETI
(KISALTILMIS FORMU)

1. Cocuk, yorucu veya zor iglerden korunmalidir.

2. Anne ve babalar ¢ocuklarini dertlerini anlatmaya tesvik ederler. Fakat bazen

cocuklarin dertlerinin hi¢ agilmamasi gerektigini anlayamazlar.

3. Cocuk bosa gecen dakikalarin bir daha hi¢ geri gelmeyecegini ne kadar ¢abuk

ogrenirse, kendisi i¢in o kadar 1yi olur.

4. Bir anne ¢ocugunun diis kirikligina ugramamasi i¢in elinden geleni

yapmalidir.
5. Cocuk ne kadar erken yiirtimeyi 6grenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir.
6. Cocuk yetistirmek sinir bozucu, yipratici bir istir.

7. Cocugun hayatta 6grenmesi gereken cok sey vardir. Zamanini bosa gegirmesi

affedilemez.
8. Babalar, biraz daha sefkatli olsalar, anneler ¢cocuklarint daha iyi yonetebilirler.

9. Cocuk yetistirmenin kotii taraflarindan biri de, anne ya da babanin istedigini

yapabilmesi i¢in yeterince 6zgiir olmamasidir.

10. Sik1 kurallarla yetistirilen ¢ocuklardan en iyi yetiskinler ¢ikar.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

Bir anne c¢ocugunun mutlulugu icin kendi mutlulugunu feda etmesini

bilmelidir.

Daima kosusturan, hareketli bir ¢cocuk biiyiik bir olasilikla mutlu bir insan

olacaktir.

Biiyiikler ¢ocuklarin sakalarina giiler, onlara eglendirici Oykiiler anlatirsa,

evdeki diizen daha iyi, daha ahenkli olur.
Cocugun en gizli diislincelerini kesinlikle bilmek, bir annenin gorevidir.

Anne-babalar cocuklarina, sorgusuz sualsiz kendilerine sadik kalmalarini

ogretmelidirler.
Biitiin geng anneler, bebek bakiminda beceriksiz olduklarindan korkarlar.

Hangi anne olursa olsun eger biitiin giinlinlii ¢ocuklarla gecirmek zorunda

kalirsa sonunda ¢ocuklar sinirine dokunur.

Anne ve babalar her zaman c¢ocuklarinin kendilerine uymasini beklememeli,

biraz da kendileri ¢ocuklarina uymalidir.

Eger anneler dileklerinin kabul edilecegini bilselerdi, babalarinin daha

anlayisli olmalarini isterlerdi.
Bir ¢ocuga, ne olursa olsun, doviismekten aginmasi gerektigi dgretilmelidir.

Cocuklar bencil olduklarinda, hep bir seyler istediklerinde, annenin tepesinin

atmasi ¢ok normaldir.

Eger ¢ocuklar ailedeki kurallari uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarina

sOylemeleri hos karsilanmalidir.

Anneler c¢ogu zaman c¢ocuklarma bir dakika daha dayanamayacaklari

duygusuna kapilirlar.
Cocugu siki terbiye ederseniz sonra size tesekkiir eder.
Kiiciik bir ¢ocuk, cinsiyet konusundan sakinmalidir.

Bir annenin, ¢ocugunun hayati hakkinda her seyi bilmesi hakkidir. Cocugu

onun 6nemli parcasidir.

Uyanik bir anne-baba, ¢cocugun tiim diislincelerini 6grenmeye ¢alismalidir.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

Cocuklar, anne-babalarmin  kendileri i¢in neler feda ettiklerini

distinmelidirler.

Eger ¢ocuklarin dertlerini sdylemelerine izin verirlerse biisbiitiin sikayetgi

olurlar.
Siki terbiye, saglam ve iyi karakter gelistirir.

Geng bir kadin, heniiz gecken yapmak istedigini pek ¢ok sey oldugu i¢in, anne

oluca kendisini tutuklanmis duygusuna kaptirir.

Anneler, ¢cocuklari i¢in hemen hemen biitiin eglencelerini feda ederler.
Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine diisen gorevi yaparlardi.

Iyi bir anne ¢ocugunu ufak tefek giicliiklerden korumalidir.

Bir gocuga anne ve babasini herkesten tistiin gérmesi 6gretilmelidir.

Cocuk higbir zaman ailesinden sir saklamamalidir.

Cocuklardan sik sik 6diin vermelerini, anne-babaya uymalarini istemek dogru
degildir.

Cogu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden korkarlar.

Bir ¢ocuga basi derde girdiginde, dogiismek yerine biiyliklere bagvurmasi

ogretilmelidir.
Anne-baba arasindaki bazi konular kiigiik bir tartisma ile ¢oziimlenemez.

Ev bakiminda ve idaresinde en kotii seylerden biri de, kisinin kendini evinde

tutuklamis gibi hissetmesidir.
Higbir kadindan yeni dogmus bir bebege tek basina bakmasi beklenmemelidir.
Oglan ve kiz ¢ocuklar1 soyunurken birbirini gormemelidir.

Cocuklarin sorunlarina egilirseniz sizi oyalamak icin ¢esitli masallar

uydururlar.

Eger anne-babalar c¢ocuklar1 ile sakalasip beraber eglenirlerse, ¢ocuklar

onlarin dgiitlerini dinlemeye daha istekli olurlar.

Annenleri kendileri yiiziinden zorluk cektigi i¢in ¢ocuklar, onlara karsi daha

anlayish olmalidirlar.
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47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Bir c¢ocuk eninde sonunda anne-babasindan daha akilli olmayacagini

ogrenirler.

Eger bir anne ¢ocuklarini iyi yetistiremiyorsa belki de bu, babanin kendine

diisen gorevi 1yl yapmamasindan ileri geliyordur.

Geng bir anne i¢in ilk bebegin bakimi sirasinda yalniz kalmaktan daha koti bir

sey olamaz.
Bir ¢ocugun diger bir ¢ocuga vurmasi higbir sekilde hosgoriiyle karsilanamaz..

Anne-babalar ¢ocuklarina hayatta ilerleyebilmeleri icin hep bir seyler

yapmalari ve bosa zaman gecirmeleri gerektigini 6gretmelidirler.

Akalli bir kadin, yeni bir bebegin dogumundan 6nce ve sonra yalniz kalmamak

icin elinden geleni yapar.

Evde olup bitenleri sadece anne bildigi i¢in ev hayatin1 onun planlamasi

gerekir.

Kendi haklarina sahip olabilmesi icin, bazen bir kadmin kocasini terslemesi

gerekir.

Biitiin zamanim1 ¢ocuklariyla gegirmek, bir kadina kanadi kopmus kus

duygusu verir.
Eger anne kollarini sivar, biitiin yiikii sirtina alirsa tiim aile rahat eder.

57- Anne-babalar cocuklarimi kendi kendilerine  olusturduklar1 giliveni

sarsabilecekleri biitiin gii¢ islerden sakinmalidirlar.
58- Cocuklar, aslinda, siki disiplin i¢inde mutlu olurlar.

59- Cocuklarmin arkadasliklar1 ve sosyal hayatlariyla yakindan ilgilenen anne-

babalar onlarin iyi yetigsmelerini saglarlar.

- Anne ve babaya sadakat her seyden dnce gelir.
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8.5. Ruhsal belirti tarama listesi (SCL-90-R)

SCL-90-R
(psikolojik belirt: tarama listest)
ATV BOCRDE .« oo, YAS: CINSIYETIE/K): MESLEGT:

ACIKLAMA: Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarnm bir listesi
lir. Listfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak tizere son ii¢ av
isinde sizi ne dlciide huzursuz ve tedirgin ettigmi gosterilen sekilde numaralandirarak isaretleyimz.

Hig ] Omek: 1. (2)Basagns:

Cok az o |

Orta derecede : 2

Oldukga fazla - 3

Tleri derecede : 4

1. ( ) Basagns

2. () Sinarlilik va da i¢imin titremesi

3. () Zihinden atamadifimz tekrarlayan. hosa gitmeven diisiinceler
4. () Baygnlik ya da bas donmes1

5. () Cinsel arzu ve ilginin kayb

6. ( ) Bagkalan tarafindan elegtinlme duygusu

7. () Herhang bir kamsemn diisiinceleninizi kontrol edebileceg: fikn
8. () Sorunlarmizdan pek ¢ogu icin bagkalannin suclanmas: gerektiz duvgusu
9. ( ) Olaylann ammsamada giiclik

10. { ) Dikkatsizlik yva da sakarlikla 1lgili diisiinceler

11 ( ) Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

12. () Gogiis va da kalp bélgesinde agnlar

13. () Caddelerde veva acik alanlarda korku hissi

14 ( ) Enerjimzde azalma veya yavaslama hali

15. () Yasaminizin sonlanmasi diisiincelen

16. ( ) Baska kisilerin duymadiklan sesleni duyma

17. () Titreme

18. () Cogu kisiye giivenilmemesi gerektig hissi

19. () Istah azalmasi

20. ( ) Kolayca aglama

21. () Karst cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi

22 () Tuzaga digiiriilmiis veya vakalanmis olma hiss1

23. () Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24 () Kontrol edilemeyen 6fke patlamalart

25. () Evden disan yalmz ¢ikma korkusu

26. () Olanlar icin kendisim suglama

27. () Belin alt kispmnda agrilar

28 () Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29. () Yalmzlik hissi

30. () Karamsarlik hisst

31. ( ) Her sey icin cok fazla endise duyma

32. () Her seye kars1 ilgisizlik hali

33. () Korku hissi

34. () Duygularmizin kolayca mcitilebilmess hali

35. () Dager insanlann sizin 6zel diistincelerinizi bilmes:

36. ( ) Bagkalanmm sizi anlamadigs veya hissedemeyecegi duygusu
37. ( ) Baskalarmmn siz1 sevmedigi va da dostca olmayan davramslar gosterdigs hissi
38. () Islerin dogru vapildigindan emin olmak icin ¢ok yavas yvapmak



39.

41.
42
43.

45.

47.
48.
49.
50.
51
52.
53_
54.
55,
56.
il
58.
59
60.
61.
62.
63.

65.

67.
68.
a9,
70.
71
72,
3.
74.
75
76.
Tl
78.
79,
80.
81.
82.
83.
84
85.
86.
87.
88.
89.
90.

) Kalbin ¢ok hizli carpmasi

) Bulanti ve midede rahatsizlik hissa

) Kendimi bagkalanndan asagi gbrme

) Adale (kas) agnlan

) Baskalanmn sizi gozledig veya hakkinizda konustugu hiss
) Uvkuva dalmada guclik

) Yaptigimz isleni bir ya da birkac kez kontrol etme

) Karar vermede giigliik

) Otobiis, tren. metro gibi araclarla yvoleuluk etme korkusu

) Nefes almada giglik

) Soguk veya sicak basmasi

) Siz korkutan belirl ugras. ver veyva nesnelerden kacinma durumu
) Hig bir sey dilsiinmeme hali

) Bedeninizin bazi kisimlannda uyusma. karmcalanma olmasi
) Bogaziniza bir yumru takinmas hissi

) Gelecek konusunda timitsizhik

) Diisiincelerinizi bir konuya vogunlastirmada giichik

) Bedeninizin gesith kisimlannda zaynflik hissi

) Gerginlik veya cogku hissi

) Kol ve bacaklarda agirlik hussi

) Oliim va da dlme diisiincelen

) Asin vemek veme

) Insanlar size baktign veya hakkimzda konustugu zaman rahatsizhik duyma

) Size ait olmayan disiincelere sahip olma

) Bir baskasma vurmak, zarar vermek, varalamak diirtillerinin olmas:
) Sabahin erken saatlerinde uyanma

) Yikanma, sayma. dokunma, gibi bazi hareketlen yineleme hali

) Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

) Bazi seylen: kinp dokme hissi

) Baskalarinm paylasip kabul etmedigi nang ve diistincelenn olmasi
) Baskalarinm yaninda kendini ¢cok sikilgan hissetime

) Carst. sinema gibi kalabalik verlerde rahatsizlik hissi

) Her sevin bir vitk gibi gériinmesi

) Dehset ve panmik ndbetleni

) Toplum iginde ver, icerken huzursuzluk hissi

) Sik sik tarmtigmaya girme

) Yalmiz birakildigimizda sinsrhlik hali

) Baskalarimin si1z1 basanlarimz icm yetennce takdir etmedizm duygusu
) Baskalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalmzlik hissetme

) Yenmzde duramayacak dl¢iide rahatsizlik hissetme

) Degersizlik duyvegusu

) Size kétii bar sey olacaknms hissi

) Bagirma ya da egyalan firlatma

) Topluluk iginde bayilacagimz korkusu

) Eger 1zin venirseniz insanlarmn siz1 sémiirece duygusu

) Cinsivet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diigiincelerin olmasi

) Giinahlarimzdan dolayi cezalandimlmamz gerektig diisiinces:

) Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

) Bedenimizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi

) Baska bir kasiye karst asla yvakinlik duymama

) Sucluluk duygusu

) Aklimizda bir bozuklugun oldugu digiinces:
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8.6. Bilgilendirilmis cocuk goniillii olur formu

BILGILENDIRILMIS COCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !

Bir arastirma galismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden O©nce arastirmanin neden vyapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢cin zaman ayiriniz ve
eger istiyorsaniz O0zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka
¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz

1-ARASTIRMANIN ADI:

ENUREZIS TANISI OLAN COCUK VE ERGENLERDE ESLIK EDEN PSIKIYATRIK
HASTALIKLARIN, ANNE BABALARINDAKI PSIKIYATRIK BELIRTILERIN VE
AILELERIN COCUK YETISTIRME TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

2-COCUGA UYGULANACAK iSLEM NEDIR VE NE AMACLA YAPILIR?

Cocuk ve ergenlerden ¢alisma verilerini elde etmek icin belirlenmis olan anket formlarini
eksiksiz doldurmalari istenecek.

3-ISLEM HAKKINDA COCUK VE AILESINi BILGILENDIRiCi ACIKLAMA

Formlardan elde edilen bilgiler gizli tutulacak herhangi bir yerde paylasilmayacaktir.

4- CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilagilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi, bayilma,
morarma vb.)

Herhangi bir risk bulunmamaktadir

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

(Al
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6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siiresi
boyunca higbir ila¢ kullanmama, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin, vb.).

Katilimcinin ve ebeveynin formlari eksiksiz doldurmasi istenmektedir.

Bu kosullara uymadigimiz takdirde arastirici sizi uygulama dig1 birakabilme yetkisine sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 160°dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin 6ngoriilen siire 1 ay dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasiligi, sonuclarin
baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amach oldugu ve dogrudan
yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin beklenmeyecegi vb.)

Gebe kalmaniz

Caligma ilact ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi
yada iglemler ve bunlarin riskleri)
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ILGi MEVZUAT GEREGINCE GEREKIiYORSA, COCUK GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GiBi
MASRAFLARA iLiSKiN ODEMELERIN MiKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BiLGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6liim/sakatlanma dahil ) giivence altina
alimmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saglik
Bakanligi’ndan izin alinmasi gerekli olmayan aragtirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik,
fizik muayene ve diger arastirma masraflart size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma digi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragtiriciy1 onceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu aragtirmaciya
bagvurabilirsiniz. .

ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILiRMiYiM

Arastirmaya katiliminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima
maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1 reddedebilir veya aragtirmadan
¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmas1 durumunda, goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulagabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:
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Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastalifim/ g¢ocugumun hastaligi hakkinda
bilgilendirildim ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Hastaligin
tanis1 ve etkin tedavisinin saglanabilmesi i¢in arastirmanin dnemi anlatildi.

Islemin nasil uygulanacagi, islem sirasinda yapilacak miidahaleler, isleme bagli olarak olusabilecek
riskler ve bu riskler gelismesi durumunda yapilabilecek ekstra miidahaleler konusunda ayrintili olarak
bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla sorularimi tartismak i¢in gerekli
zaman ve firsatim oldu ve sorularima tatmin edici yanitlar aldim. Higbir baski altinda kalmadan ve
bilincim agik olarak, arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan aragtirma dist
birakilabilecegimi biliyorum.

Formda bulunan biitiin bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladim. Formda bulunan tiim
bosluklar imzamdan 6nce doldurulmustur.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Sadece yukarida bahsi gecen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.

fleride yapilmasi planlanan tiim galismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

TARIH :
Hasta Ad1 ve Soyadi: Imza:
Vasi Ad1 ve Soyadi: Imza:
Doktor Adi ve Soyadi:  Osman BERTIZLIOGLU Imza:
Doktor Telefon : 03443003026
Cevirmen varsa Adi ve Soyadi: Imza:
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9. OZGECMIS

1990 yilinda Kahramanmaras’ta diinyaya geldim. ilkdgretim ve lise egitimimi
Kahramanmaras’ta tamamladim. 2008 yilinda liseden mezun olup Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde tip egitimime basladim ve 2014 yilinda mezun oldum. ilk gérev
yerim olan Kahramanmaras Pazarcik Ilce Devlet Hastanesinde 1 yil pratisyen hekim
olarak calistiktan sonra 2015 yilinda Siitcii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve

Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimime basladim.
Evliyim ve bir ¢gocuk babasiyim.

Yabanci dilim ingilizce’dir.
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