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ÖZET 

 

Amaç: Bu çalıĢmada, enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerde eĢlik eden 

psikiyatrik hastalıkların, duygusal (emosyonel) ve davranıĢsal problemlerin, anne 

babalarındaki psikiyatrik belirtilerin ve ailelerin çocuk yetiĢtirme tutumlarının 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Metod: KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine baĢvuran ve yapılan 

psikiyatrik muayenede Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı- 5. 

Baskına (DSM-5) göre enürezis tanısı alan 8-18 yaĢ arası 56 erkek, 24 kız olmak üzere 

80 çocuk ve ergen hasta ve ebeveynleri ile, yaĢ ve cinsiyet eĢleĢtirilmiĢ 51 erkek, 29 kız 

olmak üzere 80 sağlıklı çocuk ve ergen ve ebeveynleri çalıĢmaya alındı. Hasta grubuna 

eĢlik eden psikiyatrik tanılar DSM-5‟e ve Schedule for Affective Disorders and Kiddie-

SADS Lifetime Version (KSADS)‟a göre belirlendi. Tüm katılımcıların 

ebeveynlerinden, Sosyodemografik Veri Formu, çocukların enürezis ile ilgili bilgiler 

için Enürezis Ġnceleme Formu, Güçler ve Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu (GGA:EB), 

Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutum Ölçeği (AHÇYTÖ), Semptom Tarama Listesi 

(SCL–90-R) doldurması istendi. 

Bulgular: Enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerin yaĢ ortalaması 10,50±2,11, 

kontrol grubunun yaĢ ortalaması 10,45±1,65 idi. Gruplar arasında yaĢ ve cinsiyet 

açısından anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05). Enürezisli hastaların %80,0‟ında primer 

enürezis; %20‟sinde sekonder enürezis mevcuttu. Hasta grubundaki çocukların  %72,5‟i 
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enürezis nokturna, %16,3‟ü enürezis continue ve %11,3‟ü enürezis diurna tipindeydi. 

Enürezis tanılı çocuk ve ergenlerde kontrol grubuna göre, en sık dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olmak üzere diğer psikiyatrik hastalıkların eĢlik etme 

oranı anlamlı olarak yüksekti. Hasta grubunda GGA‟nin emosyonel sorunlar, 

hiperaktivite ve dikkat eksikliği, akran sorunları alt ölçek puanları ve toplam puanı 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksekti (tümü için p<0,05). Hasta grubunun 

annelerinde SCL-90-R‟nin somatizasyon, obsesif kompulsif belirtiler, kiĢiler arası 

duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke-düĢmanlık, psikotizm, ek skalalar alt ölçek 

puanları ve toplam belirti puanı, kontrol grubu annelerinden anlamlı olarak yüksek 

bulundu (tümü için p<0,05). Hasta grubunun babalarındaSCL-90-R‟nin obsesif 

kompulsif belirtiler, kiĢiler arası duyarlılık, depresyon ve ek maddeler alt ölçek puanları, 

kontrol grubunun babalarına göre anlamlı olarak daha yüksekti (tümü için 

p<0,05).Hasta ve kontrol grubu anneleri arasında PARI‟nin ev kadınlığı rolünü 

reddetme puanı kontrol grubunda, hasta grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu (p=0,017). Diğer çocuk yetiĢtirme tutumları açısından gruplar arasında anlamlı 

fark yoktu (p>0,05). Hasta ve kontrol grubuna dahil edilen babaların çocuk yetiĢtirme 

tutumları açısından gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Sonuç: Bu çalıĢmanın sonuçları, enürezisli çocuk ve ergenlerde sağlıklı çocuk ve 

ergenlere göre eĢlik eden psikiyatrik hastalıkların ve emosyonel ve davranıĢsal 

sorunların yüksek olduğunu, anne babalarında da ruhsal belirtilerin yüksek oranda 

görülebileceğini, ancak ailelerin çocuk yetiĢtirme tutumları açısından farklılık 

olmadığını göstermiĢtir. Bu nedenle enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerde, eĢlik eden 

psikiyatrik hastalıkların ve anne-babalarındaki ruhsal sorunların değerlendirilmesinin ve 

gerektiğinde hasta ile birlikte anne babalarının da hem ruhsal tedavilerini hem de aile 

terapisini kapsayan bir tedavi planı uygulamasının, hastanın tedavisinin baĢarılı 

olmasına katkı sağlayabileceği düĢünülmüĢtür. 

 

Anahtar kelimeler: Aile Tutumları, Enürezis, EĢlik eden psikopatolojiler 
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EVALUATION OF THE COMORBID PSYCHATRIC DISORDERS IN 
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PARENTS' PSYCHIATRIC SYMPTOMS AND CHILDREARING ATTIUDES 

(Medical Specialty Thesis) 

Dr. Osman BERTĠZLĠOĞLU 

KAHRAMANMARAġ SÜTÇÜ ĠMAM UNIVERSITY 

FACULTY OF MEDICINE 

JULY 2019 

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 KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 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 

ınstrument (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 
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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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KISALTMALAR 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Enürezis; çocukluk çağında sık karĢılaĢılan, hem çocuk hem de ailenin ruhsal 

durumunu ve yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilen bir bozukluktur. Ülkemizde 

yapılan çalıĢmalarda okul çağı çocuklarında %10-15 oranında görüldüğü 

belirtilmektedir (1, 2). 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (DSM-V) tanı 

kılavuzuna göre enürezis, beĢ yaĢından büyük çocukların bir maddenin (diüretik, 

antipsikotik, lityum vb.) veya tıbbi bir hastalığın (diabetes mellitus, diabetes insipitus) 

fizyopatolojik etkilerine bağlı olmaksızın, tekrarlayıcı nitelikte, gece yatağına ya da 

gündüz elbiselerine idrar kaçırması, bu davranıĢın üç ay boyunca ve en az haftada 2 

kere ortaya çıkması ya da çocuğun iĢlevselliğinde bozulmaya yol açması olarak 

tanımlanmaktadır (3). 

Enürezis etyopatogenezini belirlemek amacıyla yapılan çok sayıda çalıĢmada 

birçok neden ileri sürülmüĢtür. Ancak tüm olguları açıklayabilecek tek bir neden 

saptanamamıĢtır (4). Etyolojisinde genetik nedenler, mesane fizyolojisi ile ilgili 

sorunlar, azalmıĢ iĢlevsel mesane kapasitesi, arjinin vazopressin (AVP) salınımına 

iliĢkin sorunlar, detrüsör instabilitesi, uyanma eĢiğinde yükselme, yetersiz tuvalet 

eğitimi ve psikososyal faktörlerin rol aldığı ileri sürülmüĢtür (5). Psikososyal ve ailesel 

faktörler arasında kardeĢ doğumu, sosyoekonomik düzeyin düĢük olması, okula 

baĢlama, ebeveynler arası çatıĢma, boĢanma ve ailenin parçalanması, fiziksel veya 

duygusal travma, olumsuz anne çocuk iliĢkisi, yetersiz ebeveyn-çocuk iletiĢimi ve 

ebeveynlerde psikiyatrik problemlerin eĢlik etmesiyer almaktadır (6, 7).  

Enürezis tanılı olgularda psikiyatrik komorbidite sık rastlanılan bir durumdur. 

Enürezisli çocuklarda komorbiditeyi araĢtıran çalıĢmalarda; tik bozuklukları, depresyon, 

davranım bozukluğu (DB), karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu (KOKGB), dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), öğrenme güçlüğü, zihinsel yetersizlik (ZY), 

özgüven eksikliği gibi problemlerin normal popülasyona göre daha yüksek oranlarda 

görüldüğü saptanmıĢtır (8-10). 

Enürezisi olan çocuk ve ergenlerde komorbid psikiyatrik rahatsızlıkların yüksek 

oranda görülmesinin yanı sıra bu çocukların ebeveynlerinde de bazı ruhsal sorunların 

olabileceği bildirilmektedir. Enürezis, çocuk ve anne babalar için yaĢam kalitesini 
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olumsuz yönde etkileyen çok faktörlü bir hastalıktır. Enürezisli çocuğun alt ıslatması 

nedeniyle çarĢaflarının sık değiĢtirilmesi, ıslanan yatak ve yorganın yıkanması ve 

değiĢtirilmesi, elbiselerin sık sık yıkanması durumunda kalmak ve bazen enürezise eĢlik 

eden enkoprezis nedeniyle bu problemlere ek baĢka sorunların ortaya çıkması annelere 

zaman, çaba ve maddi yük getirip özellikle annelerin yaĢam kalitesini ve ruhsal 

durumunu etkilemektedir (11, 12). Enürezisi olan çocukların annelerinde 

psikopatolojilerin incelendiği bir çalıĢmada, kontrol grubuna kıyasla hasta grubu 

annelerinde majör depresyon ve panik atak sıklığı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada annelerdeki psikiyatrik belirtiler Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-

R) kullanılarak araĢtırılmıĢ, paranoid düĢünce dıĢındaki alt ölçek puanları kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Ebeveynlerdeki ruhsal 

hastalıklar, enürezisi olan çocukların ruhsal sağlığını ve tedavisini olumsuz yönde 

etkilemesi açısından önemlidir (13). 

Bir toplumun geliĢmesi, o toplumda yetiĢen çocukların fiziksel, zihinsel, 

duygusal ve sosyal yönden sağlıklı geliĢmesiyle iliĢkilidir. Çocuğun duygusal ve sosyal 

yönden sağlıklı olması onun kalıtımsal yetenekleri ile gereksinimlerini karĢılayan çevre 

arasındaki etkileĢime bağlıdır. Çocuğun gereksinimlerini karĢılayan ve ilk sosyal 

deneyimlerini edindiği temel ortam ailedir.  Aile içi eğitim de çocuk geliĢiminde kalıtım 

kadar güçlü ve önemli bir etken olarak kabul edilmektedir (14, 15). 

Aile içi eğitimde anne babanın disiplin yöntemleri çocuk için önemlidir. Anne-

babanın çocuklarını yetiĢtirmede kullandıkları disiplin yöntemleri anne-babanın tutum 

ve davranıĢlarını içermektedir. Ailenin çocuktan istediği ilk disiplinli davranıĢlarından 

biri çocuğun tuvalet eğitimini almasıdır (16). Aile için sıkıntılı olabilen bu alıĢkanlığı 

kazandırma süreci, sağlıklı bir çocukta 3-4 yaĢlarına kadar sürebilmektedir. Yavuzer 

tarafından alt ıslatma sorunu yaĢayan çocuklarda yapılan bir çalıĢmada; bu çocuklarda 

anne-baba iliĢkilerinde olumsuzluk, anneye bağımlılık, babanın çocuğa sert davranması, 

ailenin koruyucu veya baskıcı tutumu gibi durumların daha sık görüldüğü; aynı 

zamandabu gruptaki çocukların çoğunlukla çekingen, içine kapanık yapıda oldukları ve 

duygusal, sosyal yönden olgunlaĢmada yetersizlikler gösterdikleri belirtilmiĢtir. 

Bununla birlikte çocuğun ailesi veya arkadaĢları tarafından alt ıslatma sorununa yönelik 

sürekli konuĢulması, alay edilmesi, alt ıslatma nedeniyle cezalandırılması gibi hatalı 

tutumların, çocuğun çevresi ile iliĢkilerini bozduğu çoğu kez geçici olan bu durumu 

kalıcı hale getirdiği bildirilmiĢtir (17). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paranoia
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Enürezisi olan çocukların ebeveynlerinde yapılan bir çalıĢmada, bazı 

ebeveynlerin aĢırı koruyucu ve kaygılı yapıda oldukları, bazılarının ise öfkeli ve kızgın, 

baĢ etmede daha çok ceza kullanmayı tercih eden ebeveynler olduğu belirtilmiĢtir (18). 

Diğer bir çalıĢmada ise, enürezisi olan çocukların ailelerinin % 51.6‟sının çocuğa 

kızdığı, % 9.7„sinin cezalandırdığı, % 29„unun görmezlikten geldiği, % 9.7„sinin ise 

ikaz yoluna gittiği belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada çocuklara ceza uygulanmasının ve 

kızılmasının, utandırıcı davranıĢlarda bulunulmasının çocuğun ilerleyen yaĢamında daha 

büyük sorunlara neden olabileceği de bildirilmiĢtir (19). Yapılan çalıĢmalarda özellikle 

hatalı tutumların enürezisli çocuğun duygusal, sosyal ve kiĢilik geliĢimini olumsuz 

yönde etkileyebileceği belirtilmektedir (17, 19). 

Litaratürde enürezisle ilgili yapılan çalıĢmalar genellikle enürezisin prevalansı, 

tedavi seçeneklerini karĢılaĢtırılması ve etiyolojide rol alan nedenlerin belirlenmesine 

yöneliktir. Bununla birlikte farklı çalıĢmalarda enürezis tanılı çocuklarda eĢlik eden 

psikiyatrik tanılar ve enürezisi olan çocukların aile tutumları ile ilgili kısıtlı sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Bizim bilgilerimize göre enürezisi olan çocuk ve ergenlerin 

komorbid ruhsal hastalıkları ile ebeveynlerinin ruhsal sıkıntıları ve aile tutumları 

arasındaki iliĢkileri birlikte değerlendiren kapsamlı bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu 

araĢtırmada enürezis tanısı olan çocukların eĢlik eden psikiyatrik tanılarının, emosyonel 

(duygusal) ve davranıĢsal sorunlarının, anne-babalarının psikiyatrik sorunlarının ve 

ailelerinin çocuk yetiĢtirme tutumlarının belirlenmesive aralarındaki iliĢkilerin 

incelenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Enürezis 

2.1.1. Tanım 

 

Enürezis terimi tıbbı terminolojide, mesane kontrolünün kazanılması gereken 

yaĢlarda organik bir nedene bağlı olmayan gündüz ve/veya geceleri olan idrar kaçırmayı 

tanımlamak için kullanılır (20). Ġdrar tutamama veya kaçırma, organik bir nedenden 

dolayı ortaya çıkmıĢsa idrar inkontinansı olarak adlandırılır (21). 

Ġdrar kontrolünün kazanılması; çocukta mesane kas ve sinir geliĢiminin 

tamamlanması ve çocuğa zamanında verilecek eğitimin katkısıyla da gerçekleĢir. 

Çocuklar, mesane kontrollerinin gerçekleĢtiği 2-3 yaĢlarına kadar gece altlarını 

ıslatırlar. Gündüz idrar kontrolü 2 yaĢında, gece ise ortalama 3-5 yaĢında sağlanır. 

Erkek çocukların %80‟i, kız çocuklarının da %90‟ı iki buçuk yaĢından sonra miksiyon 

ihtiyaçlarını bildirirler ve gerektiğinde istemli olarak tutabilirler. Çocukların yaklaĢık 

%75‟inde gece idrar kontrolü 2.5-3.5 yaĢ arasında sağlanır (22, 23). 

DSM-V tanı sınıflamasına göre, enürezisin tanımlanması Ģu Ģekildedir (3). 

Tablo 1. Enürezis için belirlenmiĢ DSM-V tanı kriterleri 

1. Yatağa ya da giysilere yineleyen bir biçimde istemsiz ya da istemli olarak idrar 

kaçırılması. 

2. En az ardıĢık üç ay, haftada iki kez ortaya çıkan bir sıklıkta, ya da klinik açıdan 

belirgin bir sıkıntı doğuracak özellikte veya toplu yaĢam alanlarında, okulda ya da 

önemli diğer iĢlevsellik alanlarında olması, 

3. Takvim yaĢının en az beĢ olması, 

4. Ġdrar kaçırmanın sadece bir maddenin (örneğin diüretik) ya da genel tıbbi durumun 

(örneğin diabet, spina bifida, konvülsiyon) doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı 

olmaması. 
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Enürezis sınıflandırılması çeĢitli durumlara göre yapılmaktadır. Doğumdan sonra 

idrar kontrolünün hiç sağlanamamasına primer enürezis, idrar kontrolü sağlandıktan ve 

en az 6 aylık kuru kalınan dönemden sonra alt ıslatmanın ortaya çıkması ise sekonder 

enürezis olarak tanımlanmaktadır. Enürezisli vakaların yaklaĢık % 80‟i primer, %20‟si 

sekonder baĢlangıçlıdır. Primer enürezis erkeklerde daha sık görülür ve ailesel yatkınlık 

bu grupta daha sıktır. Sekonder enürezis ise 5-8 yaĢ arası çocuklarda daha sık görülür, 

bir stres faktörüne cevap olarak regresyon sonucu veya idrar yolu enfeksiyonları, poliüri 

yapan hastalıklar (diabetes insipitus, diabetes mellitus, kronik böbrek yetmezliği vb.) ve 

kabızlık gibi organik nedenlerden dolayı geliĢebilir (2, 20, 24, 25). 

Ġdrar kaçırma; gece uykuda meydana geliyorsa enürezis nokturna, gündüz 

uyanık iken oluyorsa enürezis diurna, hem gece hem de gündüz oluyorsa enürezis 

kontinua olarak tanımlanır. Ġdrar kaçırma durumuna sık sık idrar yolu enfeksiyonu 

geçirme, kabızlık, gündüz ani sıkıĢma, sık idrar yapma ve idrar kaçırma gibi aĢırı aktif 

mesanebulgularının eĢlik ettiği enürezis tipi polisemptomatik enürezis, sadece altını 

ıslatma problemi yaĢayan ek ürolojik problemlerinin eĢlik etmediği(yetersiz iĢeme, sık 

idrara çıkma, ani sıkıĢma vb. gibi Ģikayetleri olmayan) enürezis de monosemptomatik 

enürezis olarak sınıflandırılır (25, 26). 
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Tablo 2. Enürezisin Sınıflandırılması 

Enürezis tipleri  Özellikler 

Primer enürezis (vakaların %80‟i) 6 aydan daha uzun süre üriner kontinans 

sağlanamamıĢ olması 

Sekonder enürezis (vakaların %20‟si)           En az 6 ay üriner kontinanstan sonra ortaya çıkan 

enürezis 

Noktürnal enürezis    Gece uykuda meydana gelen enürezis 

Diurnal enürezis Çocuk uyanıkken meydana gelen üriner 

inkontinans 

Monosemptomatik 

(komplikeolamayan) enürezis 

Noktüriden baĢka alt üriner sistem semptomu 

veya mesane disfonksiyonu olmayan enürezis 

Non-monosemptomatik enürezis Alt üriner sistem semptomu(örneğin 

artmıĢ/azalmıĢ iĢeme sıklığı, gündüz ıslatması, 

sıkıĢma, tutma manevraları zayıf/kesik akımla 

iĢeme) olan enürezis 

 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Enürezis çocukluk döneminde sık karĢılaĢılan sorunlardan biridir ve günümüzde 

5-15 yaĢları arasında alerjik hastalıklarla birlikte çocuklarda en sık karĢılaĢılan 

problemlerden biri olduğu belirtilmektedir (27, 28). 

Enürezis prevalansı toplumlara göre farklılık göstermekle birlikte, yaĢın 

artmasıyla azalan bir seyir göstermektedir. Yapılan çalıĢmalarda ortalama 5 yaĢ 

civarında %15-20, 7 yaĢında %10, 10 yaĢında %5, 15 yaĢından sonra ise %1 oranında 

görüldüğü belirtilmektedir. Yılda %15 civarında kendiliğinden düzelme görüldüğü 

bildirilmektedir. 10-11 yaĢına kadar erkek hakimiyeti varken daha sonra oran hemen 

hemen her iki cinsiyette benzer olup kızlarda biraz daha fazladır (29, 30). 

Ġngiltere, Hollanda, Yeni Zelanda, Ġrlanda gibi batı toplumlarında yapılan 

çalıĢmalarda prevalansı erkek çocuklarda 5 yaĢta %13-19, 7 yaĢta %15-22, 9 yaĢta %9-
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13, 16 yaĢta %1-2 olarak saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada kız çocuklarındaki oranlar ise 5 

yaĢta %9-16, 7 yaĢta %7-15, 9 yaĢta %5-10, adölesan dönemde %1-2 olarak olarak 

bulunmuĢ ve prevalasın erkeklere kıyasla yaklaĢık yarı yarıya olduğu bildirilmiĢtir (31, 

32). 

Enürezis prevalansı ile ilgili Butler ve Heron‟un 2008‟de sonuçlarını 

bildirdikleri ALSPAC (Avon Longitudinal Study of Parents and Children) çalıĢması en 

önemli çalıĢmalardan biridir (33). Bu çalıĢma 1 Nisan 1991 ve 21 Aralık 2002 arasında 

yapılmıĢ ve bu tarihler arasında doğan 13973 bebek longitudinal olarak izlenmiĢtir. 

ÇalıĢmada izlenen çocukların ebeveynlerine 15, 24, 38, 54, 65, 78, 91 ve 115 aylık 

olduklarında anket uygulanmıĢtır. ÇalıĢmada enürezis tanısı haftada en az iki gece idrar 

kaçırma olarak belirlenmiĢtir. Buna göre, enürezis prevalansı 54 aydan itibaren sırasıyla 

%8.4, %6, %4, %2.6 ve 115 ayda %1,5 olarak bildirilmektedir. Haftada 2 defadan daha 

az ıslatmanın da enürezis olarak dahil edildiğinde prevalans 54. aydan itibaren sırasıyla 

%21.6, %16.2, %15.6, %12.8 ve %8.2 olarak bulunmuĢtur.  

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda okul çağı çocuklarında % 10-15 oranında 

görüldüğü bildirilmektedir (1, 2). Ülkemizde Serel ve arkadaĢları tarafından yaĢları 7-12 

arasında değiĢen 5724 çocuğun alındığı kapsamlı bir çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada 

genel prevalans, enürezis nokturna için %11,5, enürezis diurna için %0,05 olarak 

bulunmuĢtur. Ayrıca enürezis nokturnanın erkeklerde %14,3, kızlarda %7,6 görüldüğü 

saptanmıĢtır. Sosyokültürel ve ekonomik seviyesi düĢük olan ailelerin çocuklarında 

prevalans daha yüksek bulunmuĢtur. Türk çocuklarında pozitif aile öyküsü açısından 

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

Genetik yatkınlık epidemiyolojide önemli bir faktör olarak rol almaktadır. 

Ebeveynlerinden birisi bu sorunu yaĢayan çocuklarda görülme riski % 45 iken, her iki 

ebeveynde enürezis öyküsü olduğu durumda ise bu oran %75‟e çıkmaktadır. Enürezis, 

monozigot ikizlerde erkeklerde %70, kızlarda %65 konkordans gösterirken; dizigot 

ikizlerde aynı oran erkeklerde %31, kızlarda %44‟tür (19). Enürezisi olan çocuklarda 

aile öyküsünün araĢtırıldığı bir çalıĢmada primer enürezisli çocukların ailelerinde %90 

oranında enürezis öyküsü bulunurken; kontrol grubunda ise aile öyküsü %7.5 olarak 

saptanmıĢtır (20). 

Enürezisin görülme sıklığında 4-7 yaĢ arasında sekonder geliĢen olgulardan 

dolayı küçük bir artıĢ yaĢanabilir. Ancak 8 yaĢlarından sonra ise sabit olarak azalma 
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gösterir. 5 yaĢa kadar enürezis oranı her iki cinsiyet için benzerdir. 5 yaĢından itibaren 

artıĢ gösteren erkeklerdeki enürezis oranı, 11 yaĢa gelindiğinde kızların iki katına ulaĢır 

(29, 30).  

Genel olarak iyi bir değerlendirme sonrasında yapılan gruplandırmada, 

enürezisli çocukların %85‟inin monosemptomatik primer nokturnal enürezisli olduğu 

görülmektedir. Enürezisi olan çocukların sadece %15-20‟si sekonder baĢlangıçlı iken; 

yaklaĢık %15‟inde gündüz bulgusu, %15‟inde ise enkoprezis görülmektedir (17). 

2.1.3. Etyoloji ve patogenez 

Enürezis, etyolojisinde genetik faktörler, mesane fizyolojisi ile ilgili sorunlar, 

azalmıĢ iĢlevsel mesane kapasitesi, AVP salınımına iliĢkin sorunlar, detrüsör 

instabilitesi, uyanma eĢiğinde yükselme, yetersiz tuvalet eğitimi ve psikososyal faktörler 

gibi birçok etkenin rol aldığı multifaktöryel bir sorundur (4, 35). 

Çoğunlukla non-organik bir sorun olmasına rağmen (%97-99) enürezis 

düĢünülen çocukta organik patolojilerin ilk muayenedearaĢtırılması ve ekarte edilmesi 

gerekmektedir (36). 

Enürezisin oluĢumuna neden olabilen baĢlıcaorganik nedenler (36): 

1- Konstipasyon  

2- Diabetes mellitus  

3- Diabetes insipitus  

4- Ektopik üreter 

5- Hiperkalsiüri  

6- Nörojenik mesane  

7- Obstrüktif üropati 

8- Hipertrofik adenoidlere bağlı uyku apneleri 

9- Üriner enfeksiyon 

10- Vaginitis olarak sınıflanmaktadır 

Mesane gerilme kapasitesinde sınırlılık ve gece antidiüretik hormon(ADH) 

üretim ve salınımındaki geliĢimsel gecikme en sık kabul gören organik sebepler 

arasında yer almaktadır (37). 
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Enürezis etyolojisinde non-organik nedenler daha sık yer aldığı için bu bölümde 

non-organik nedenler detaylandırılmıĢtır. 

2.1.3.1. Ailesel ve genetik faktörler: Enürezis oluĢumunda herediter faktörlerin etkileri 

uzun yıllardan beri bilinmektedir. Enürezis genetik olarak kompleksve heterojen bir 

hastalıktır (21). Yapılan çalıĢmalarda annede ve babada enürezis öyküsü olan 

çocuklarda görülme sıklığı %77, sadece anne ya da baba da enürezis öyküsü mevcutsa 

sıklık %46, ebeveynlerinde enürezis öyküsü olmayan çocuklarda ise enürezis oranı %15 

olarak bildirilmiĢtir (38, 39). 

En yaygın geçiĢ formunun otozomal dominant ve1/3 vakanın da sporadik olduğu 

ileri sürülmektedir. Üzerinde en sık durulan ve ilgili olduğu düĢünülen kromozomlar 

8,12,13,22 kromozomlarıdır (40). Ailesel geçiĢi iki nesil süresince gösterilmiĢ 11 aile 

üzerinde genomik Deoksiribo Nükleik Asit (DNA) belirleyicileri kullanılarak yapılan 

incelemede 5 ailede 13 numaralı kromozomun q13 ve q14.2 bölgesinde lokalize bir 

genin iliĢkisi olduğu saptanmıĢtır. Bu alan ENUR-1 olarak tanımlanmıĢtır. ENUR-1 

geni bulunan çocuklarda primer enürezis oranınınbüyük oranda arttığı saptanmıĢtır. 

Alexander ve ark. yaptıkları çalıĢmada genetik faktörlerin enürezis etiyolojisinde büyük 

rol oynadığını ancak somatik, psikososyal ve çevresel faktörlerin de enürezis 

oluĢumunda etkili olduklarını belirtmiĢlerdir (41). 

Fergusson ve ark. tarafından 1265 çocuk üzerinde yapılan 8 yıllık prospektif bir 

çalıĢmada da ebeveynlerde enürezis öyküsünün idrar kontrolünün kazanılmasında en 

önemli faktör olduğu; anne, baba yada kardeĢlerin iki veya daha fazlasında enürezis 

öyküsü varlığında normal çocuklara göre idrar kontrolünün 1.5 yıl daha geç kazanıldığı 

bildirilmiĢtir (21). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada enürezisli vakaların % 76‟ının ailesinde 

enürezis öyküsü olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca klinik gözlemlerde aile öyküsünün, 

ülkemizde ailelerin enürezise yaklaĢımını belirleyen önemli bir faktör olarak 

saptanmıĢtır. Anne-babada enürezis öyküsü varlığında, çocuklardaki enürezisin fazla 

önemsenmediği, geçmiĢte kendilerinde veya önceki çocuklarında olduğu gibi spontan 

geçmesini bekledikleri, bu nedenle baĢvuru yaĢının geciktiği saptanmıĢtır (42). 

2.1.3.2. Maturasyonda gecikme : Enürezise neden olduğu düĢünülen faktörlerden biri de 

geliĢimsel gecikmedir. Bu teoriye göre enürezis; normal maturasyon sürecinde zamanla 
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geliĢmesi beklenen mesane ve barsak üzerindeki uygun kontrolün kazanılmamıĢ olması 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır (43, 44). 

Enürezis, nörofizyolojik immatüritenin dıĢa yansıması olarak tanımlanmaktadır. 

Enürezisli hastalarda diğer öğrenme ve geliĢme yeteneklerinde gözlenen gecikmeler de 

bu teoriyi desteklemektedir (45, 46). Bu geliĢimsel gecikmenin genetik kökene 

dayandığını gösteren klinik çalıĢmalarda bulunmaktadır (47). Bu çocuklarda düĢük 

doğum ağırlığı, kısa beden yapısı, motor geliĢme geriliği, dikkat sorunları, korku ve 

kaygı gibi bulguların daha sık görüldüğü belirtilmektedir (45, 48). Bununla birlikte 

enürezis tanısı bulunan çocuklarda motor ve dil geliĢiminde gerilik, puberte gecikmesi 

ve kemik maturasyonunda gecikme gibi bulgulara rastlanılabilmektedir (49, 50). 

Yapılan bazı çalıĢmalarda enürezis tanısı olan çocuklara psikomotor testler uygulanmıĢ, 

enürezis tanılı çocuklarda zayıf görsel algılama ve motor yeteneklerde azalma 

saptanmıĢtır. Ancak zeka testlerinde skor farklılığı olmadığı görülmüĢtür (50, 51). 

Enürezisli çocukların önemli bir kısmında asıl problemin mesane refleksi 

üzerinde inhibitör kontrolün geliĢmesinde gecikme veya yetersizlik olduğu kabul 

edilmektedir. Bu durum merkezi sinir sisteminde maturasyonda gecikme ve 

miyelinizasyonda yavaĢlama ile açıklanabilir. Çoğunlukla tedavi verilmeden zamanla 

kendiliğinden enürezisin düzelmesi de bu teoriyi destekler niteliktedir (45). 

2.1.3.3. Hormonal faktörler :  Sağlıklı yetiĢkinlerde gece ADH salgısının artıĢına bağlı 

olarak gece çıkarılan idrar miktarı gündüze oranla 3 kat kadar azalma göstermektedir. 

Ġdrar üretimindeki bu farklılık yaklaĢık hayatın ilk yıllarında yoktur ve süt çocuklarında 

idrar çıkıĢı sabittir. ADH hormonu salınımı yaklaĢık 3 yaĢ civarında geceleri artıĢ 

göstermektedir. Sağlıklı insanlarda gece ADH salgısının artıĢına bağlı olarak gece 

üretilen idrar miktarı azalmaktadır. Enürezis oluĢumunda üzerinde durulan önemli 

mekanizmalardan biri de ADH salgılamasının gün içinde değiĢiklik göstermesine dair 

hipotezlerin olmasıdır. ADH üretiminde oluĢan diurnal regülasyondabozukluklar veya 

böbreğin bu ritme uygun yanıt verememesine neden olan yetersizlik nedeniyle 

enürezisin ortaya çıktığı düĢünülmektedir (52-54). 

Enürezis‟li çocuklarda ADH sekresyonunda düzensizlik olabileceği ilk kez Puri 

tarafından belirtilmiĢtir. Norgaard tarafından yapılan kontrolsüz bir çalıĢmada, enürezisi 

olan olgularda gece üretilen idrar miktarının mesanenin fonksiyonel kapasitesini aĢtığı 

gösterilmiĢ ve yine bu çalıĢmada enürezis tanılı olgularda 24 saatlik plazma vazopressin 
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düzeyinin, enürezisi bulunmayan kontrol grubunun aksine daha stabil olduğu 

bulunmuĢtur (55). Aynı araĢtırıcılar tarafından yapılan kontrollü bir çalıĢmada, gece 

vazopressin düzeyi enürezisli olgularda artmazken, enürezis olmayan grupta ise anlamlı 

derecede artıĢ olduğu gözlemlenmiĢtir (56). Gece ADH düzeyinin relatif azalmasına 

bağlı olarak enürezisli çocuklar idrarın konsantre edilememesine bağlı olarak düĢük 

yoğunluklu, hacimce daha fazla idrar yapmakta ve mesane kapasitesi aĢıldığı 

durumlarda ise enüresiz oluĢmaktadır (21). Ancak yapılan bazı çalıĢmalarda enürezisi 

olan ya da olmayan çocuklar arasında gece idrar dansiteleri ve ADH üretimleri arasında 

anlamlı farklılık olmadığı ve idrar osmolalitesi ölçümlerini desmopressin tedavisine 

cevabın bir göstergesi olmadığı saptanmıĢtır (46,47). 

Steffens ve ark.‟nın(57) yaptığı bir çalıĢmada; 55 enürezisli çocuk ile kontrol 

grubu karĢılaĢtırıldığında plazma ADH düzeyi enürezisi olan çocukların 14‟ünde düĢük 

tespit edilmiĢtir. Bu çocukların 9 tanesi dezmopressin asetat tedavisine olumlu yanıt 

vererek kuru kalmıĢlardır. 

Enürezisli çocukların bazılarında ADH salgılanmasında sorun olmaksızın 

nokturnal poliürinin görüldüğü saptanmıĢ ve ADH‟ya karĢı renal tübüllerden 

kaynaklanan bir duyarsızlığın olabileceği ileri sürülmüĢtür. Gece salgılanan ADH 

miktarının düĢük olduğu görüĢünün tam aksine, enürezisli çocuklarda plazma ve idrar 

osmolalitesini normal sınırlarda tutabilmek için daha yüksek ADH düzeylerine 

gereksinimleri olduğu gösterilmiĢtir. Bu bulgular, ADH ile plazma osmolalitesi 

arasındaki geribildirim mekanizmasında bir bozukluk olabileceği Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır (46, 47). Farklı teoriler ve yaklaĢımlar olmasına rağmen enürezis 

oluĢumuna neden olduğu düĢünülen ortak görüĢ, fonksiyonel mesane kapasitesi (FMK) 

ile gece oluĢan idrar miktarı arasındaki dengesizliğin önemli bir etken olduğudur (46). 

2.1.3.4. Ürodinamik faktörler : Enürezis etiyolojisinde mesane ve üretra 

fonksiyonlarındaki iĢlev bozukluklarının etkisini araĢtırmak için pek çok çalıĢma 

yapılmıĢtır (20, 58, 59). Bu çalıĢmaların sonuçları incelendiğinde enürezise yol açan üç 

olası disfonksiyon modeli sürülmektedir. 

1. Mesane kapasitesinin düĢük olması 

2. Gece üretilen idrar miktarının fazla olması ve normal hacimde bir mesanenin 

yetersiz kalması 

3. Mesane kaslarında görülen düzensiz kontraksiyonlar 
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Enürezisli çocuklardaki ürodinamik çalıĢmalar 1980‟den sonra Norgaard ve ark. 

tarafındanyapılmıĢtır. Bu çalıĢmalarda baĢlangıçta enürezisli çocukların düĢük mesane 

kapasitesine sahip oldukları ve bu nedenle gece üretilen idrarı taĢıyamadığı için idrar 

kaçırma oluĢtuğuna inanılmasına karĢın genel olarak bu çocukların mesane kapasiteleri 

normal sınırlar içerisinde bulunmuĢtur (51, 60). 

Mendel ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada maksimal sistometrik mesane kapasitesi 

ve detrüsor instabilitesini monosemptomatik enürezis nokturna ve kompleks enürezis 

nokturnalı çocuklarda karĢılaĢtırmıĢlardır. Yaptıkları ürodinamik çalıĢmada detrüsör 

instabilitesi monosemptomatik primer enürezisde %49, komplike primer enürezisde ise 

%79 olarak bulunmuĢtur. Primer enürezisli hastaların tamamına yakınında maksimum 

mesane kapasitesini normal, detrüsor kaslarının kasılmalarını da stabilolarak 

bulunduğunu belirtmiĢlerdir (58). 

2.1.3.5. Uyku ile iliĢkili faktörler :  Enürezis, uyku bozukluğunun bir sonucu olarak da 

ortaya çıkabilir. Enürezisli çocuklarda uykunun çok derin olduğu ve uyanmalarının zor 

olduğu hipotezi öne sürülmüĢ olsa da, Norgaard ve ark. enürezisli çocukların 

uykularının normal çocuklardan daha derin olmadığını, idrar kaçırmanın derin uyku 

yada uykunun bir evresinden diğerine geçiĢ sırasında değil, gece boyunca rastlantısal bir 

Ģekilde uykunun herhangi bir aĢamasında ortaya çıktığını belirtmiĢlerdir (55). 

Yapılan bazı çalıĢmalar,  alt ıslatmanın genellikle Non-Rapid Eye Movements 

(NON-REM) fazından uyanırken oluĢtuğu, en az iseRapid Eye movements (REM) 

fazında ortaya çıktığını göstermektedir. Ancak daha sonraki çalıĢmalarda uykunun her 

fazındaortaya çıkabileceği kanıtlanmıĢtır (49). Ailelere göre genellikle enürezisli 

çocuklar, uykusu ağır ve gece uyandırılması güç çocuklar olarak tanımlanır. Ancak 

çocuklarında enürezis olmayan ailelerin çocuklarını gece uyandırma olasılığının daha az 

olduğu göz önüne alınırsa, bunun çok güvenilir olmadığı söylenebilir (61) Enürezisli 

çocukların uyku paternleri normal olarak gösterilse de, normal çocuklar gibi mesane 

dolduğunda uyanıp miksiyon yapmamalarının nedeni hala net olarak 

cevaplanabilmiĢdeğildir. Bu gün için tedavide uyku modülasyonlarından çok gece 

üretilen idrar miktarını azaltacak yöntemler üzerinde durulmaktadır (62). 

2.1.3.6. Psikososyal faktörler :  Enürezis oluĢumunda biyolojik ve genetik etkenlerin 

yanında psikososyal etkenlerin de rol oynadığı düĢünülmektedir. Biyolojik etkenlerle 

psikososyal etkenlerin bir etkileĢim içinde olduğu; sosyoekonomik ve kültürel düzeyi 
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kötü olan ailelerde, kalabalık ailelerin çocuklarında, kurum bakımında kalan çocuklarda, 

eğitim düzeyin düĢük olan ebeveynlerin çocuklarında enürezisin normal çocuklardan 

daha sık görüldüğü belirtilmektedir (6, 7, 34, 63). 

Çocuğu olumsuz etkileyen olaylar çocuklarda enürezis geliĢimine neden olabilir. 

Gece mesane fonksiyonu kazanılmasında hassas bir dönem olan hayatın 2. ile 4.yılları 

arasında akut ve kronik anksiyeteye yol açan faktörler (kardeĢ doğumu, okula baĢlama 

veya okul değiĢtirme, taĢınma, boĢanmave ailenin parçalanması, aile içinde ölüm, 

hastanede yatma, kaza, ameliyat gibi sağlık problemleri, fiziksel veya duygusal 

travmavb.) enürezis oluĢumuna yol açabilir. Psikolojik faktörler sıklıkla sekonder 

enürezis olgularında etiyolojide rol oynar (64). Psikolojik faktörlere bağlı enürezis 

geliĢiminin bilinen en iyi örneği kardeĢ kıskançlığına bağlı olanıdır. Tuvalet eğitimini 

tamamlamıĢ bir çocuk, kardeĢ doğumunu takiben gündüz ve/veya gece altını ıslatmaya 

baĢlayabilir. Bu davranıĢ bebek gibi sevilme ve ilgi çekme amacına yönelik bir geriye 

dönüĢ davranıĢıdır. Çoğunlukla kısa sürüp düzelen bu durum çocuğun aile tarafından 

itildiği ve sevgiden mahrum kaldığı durumlarda devam edebilir (65). 

Whipple ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada anne yaĢının genç olmasının 

çocuğa karĢı uygulanan fiziksel istismarda bir risk faktörü olabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Genç yaĢta anne olan kadınlarda, sorun çözme kapasitesi ve güçlüklerle baĢa çıkabilme 

stratejilerindeki yetersizlikler daha sık görülebilmekte, bunun bağlı Ģiddete daha sık 

baĢvurulabilmektedir. Yapılan baĢka bir araĢtırmada da, çocuklarına Ģiddet uygulayan 

annelerde stres düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. Stres düzeyi yüksek olan 

anneler, çocuklarının altını ıslatmasına aĢırı tepki verebilir, ayrıca bu anneler çocukları 

ile yeterli iletiĢim kurmakta zorlanır, dolayısıyla çocuğa karĢı daha sık Ģiddet 

uygulayabilirler (66, 67).   

Yapılan çeĢitli araĢtırmalarda; düĢük sosyoekonomik düzey, kalabalık aile 

ortamında yaĢama, düĢük eğitim düzeyi, ailede boĢanma ya da parçalanma olmasının 

enürezis için psikososyal risk oluĢturabileceği bildirmiĢtir (68, 69). BoĢanma ya da 

parçalanma sonucu çocukların yaĢadıkları sorunlar; ayrıldıktan sonra daha düĢük sosyal 

koĢullarda yaĢama, kardeĢlerinden ayrılma, yeni aile yapısına uyum, üvey ebeveyn ile 

birlikte yaĢama durumugibi nedenlerle anksiyete düzeyleri daha yüksek olabilmektedir. 

Çocuklarda artmıĢ anksiyete düzeyi de, stabil olmayan detrusor aktivitesine müsküler 
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cevapta yetersizliklere yol açabilmekte ve böylece enürezisin daha sık görülmesine 

katkıda bulunabilmektedir (18). 

Yetersiz ve uygunsuz tuvalet eğitimi de enürezis oluĢumuna katkıda bulunabilir. 

GeliĢimsel açıdan sfinkter tonusunu kontrol edilemediği bir dönemde tuvalet eğitimi 

verilmesi enürezis oluĢumuna zemin hazırlayabilir. Bu sorun genellikle titiz annelerin 

bir sorunu olarak gözlenir, konunun çok üzerine giden anne çocukta bilinç dıĢı bir 

motivasyona, KOKGB‟nun oluĢmasına yol açabilir. Ġleriki süreçte çocuk tuvalet 

eğitimini reddedebilir. Bu nedenle çocuğun tuvalet eğitimine sfinkter denetimini 

kazanmaya baĢladığı dönem olan 18-24 ay döneminde baĢlanması ve çocuğun 

zorlanmaması ve baĢarısızlık durumunda cezalandırılmaması önerilmektedir (63). 

2.1.3.7. Diyet ile ilgili faktörler :  Migren veya aĢırı hareketlilik için diyet kısıtlaması 

yapılan çocuklarda enürezisin de düzeldiğinin görülmesi ile birlikte besin alerjisinin 

enürezis oluĢumunda bir rol oynayabileceği düĢünülmüĢtür. Yapılan çalıĢmalarda 

seçilmiĢ enürezis tanılıolgularda yüksek oranda kafein içeren içecekler, turunçgiller ve 

turunçgillerden hazırlanmıĢ içecekler, yapay renklendirici içeren gıdalar, fazla seker 

alımı ile özellikle öğleden sonra süt alımının enürezisi tetiklediği belirtilmiĢ ve bu 

gıdaların kısıtlanmasının yararlı olabileceği vurgulanmıĢtır (70, 71). 

2.1.3.8. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu: Enürezisli çocuklarda DEHB‟nun 

sık görüldüğü belirtilmektedir.Yapılan çalıĢmalarda DEHB ve enürezis birlikte görülme 

oranı %20-30 arasında değiĢmektedir (70, 72).Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 

enürezise % 28 oranında DEHB eĢlik ettiği tespit edilmiĢtir (180). 

DEHB çocukluk döneminde sık görülen nöro geliĢimsel bir bozukluktur. 

NörogeliĢimsel bozukluklarda merkezi sinir sistemi olgunlaĢmasının ve 

miyelinizasyonunun sağlıklı çocuklara göre daha geç geliĢmesi nedeniyle DEHB olan 

çocuklarda mesane sinyallerinin tespit edilmesinde yetersizlik ve mesane iĢlevlerine 

yetersiz yanıt nedeniyle enürezis oluĢabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca DEHB olan 

çocuklarda etkilenen merkezi adrenerjik sistem nedeniyle sfinkterler üzerinde 

denetimde bozulma olabileceği ve bu durumun enürezise yol açabileceği 

düĢünülmektedir. DEHB olan çocuklarda erteleme davranıĢı ve dalgınlık, oyunu 

bırakamama gibi durumlar çocuklarda kabızlığa yol açıp fonksiyonel mesane 

kapasitesini azaltarak enürezis oluĢumuna yol açabilir.Son olarak, hiperaktivite ve 

dikkatsizlik gibi davranıĢsal faktörler, çocuğun idrara çıkma ihtiyacına uygun Ģekilde 
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cevap verebilme yeteneğini etkileyebileceğinden özellikle diurnal enürezise yol açabilir 

(73, 74). 

2.1.3.9. Tuvalet eğitimi :  Tuvalet eğitimine baĢlanılan yaĢ, uygun iĢeme ve kontinans 

için verilen aile desteğinin kalitesi, çocukta istemsiz kaçırmalara verilen tepkinin 

niteliği enürezis oluĢumunda rol oynayabilir (75). Mesane kontrolünün henüz tam 

olarak geliĢmediği çok erken yaĢlarda tuvalet eğitimine baĢlanması, enürezis oluĢumuna 

zemin hazırlayabilir. Ancak eğitim çok geciktirilirse de enürezis sıklığında artma 

saptanmıĢtır (33). 

Ebeveynler, çocukların tuvalet ihtiyaçlarını küçük yaĢtan itibaren kendi baĢlarına 

çözümlemelerini beklerler. Oysa bu faaliyet yeterli düzeyde kas kontrolü 

gerektirdiğinden 2-3 yaĢından önce gerçekleĢemez (75). Anne-babanın tuvalet eğitimini 

çok sert biçimde çocuktan istemesi çocukta korku, öfke ve endiĢeye neden olabilir ve bu 

da daha sonra ortaya çıkabilecek inatlaĢmalara zemin hazırlayabilir. Uzmanların tuvalet 

eğitiminde birleĢtikleri ortak konu erken yaĢta tuvalet eğitimine baĢlamanın ve tuvalet 

eğitimini sert bir tutumla vermenin uygun olmadığıdır. Yeterli olgunluğa ulaĢmadan 

yapılan eğitimin faydası yok denecek kadar azdır ve çocukların duygusal dengesini 

olumsuz yönde etkileyebilir (75, 76). Tuvalet eğitimine zorlanan bu çocukların bir kısmı 

ilerde enürezis geliĢmekte, bazılarında ise çeĢitli uyum ve davranıĢ bozuklukları ortaya 

çıkmaktadır (8, 75, 76). 

Çocuklar on beĢ aylıktan önce tek baĢlarına lazımlığa oturamaz. Önceleri altını 

ıslattıktan sonra, daha sonra yapmak üzereyken annesine haber verir. Ġki yaĢına 

civarında çocuklar tuvaletlerini annelerine genellikle vaktinde haber verir. Ġki-iki buçuk 

yaĢına geldiklerinde ise, çocukların büyük çoğunluğu iç çamaĢırlarını indirerek tuvalete 

oturmaya baĢlarlar ve temizlenme dıĢında her türlü ihtiyaçlarını kendi baĢlarına 

gidermeye çalıĢırlar. Üç yaĢ civarında gündüz rastlanılan idrar ve dıĢkı kaçırmaları 

büyük çoğunluğu azalır. Ġki buçuk yaĢında çocukların çoğu geceleri uyandırılarak 

tuvalete getirilirlerse geceyi kuru geçirebilirler. Dört-beĢ yaĢına kadar bazı kaçırmalar 

olabilirse de giderek çocuklar tuvalet için gece kendisi kalkmayı öğrenirler. Tuvalet 

alıĢkanlığı telaĢ yaratmadan, çocuğun geliĢim düzeyi ile uyum içinde, sakin bir biçimde 

ve zor kullanmadan gerçekleĢtirildiği sürece yararlıdır. Bu alıĢkanlığı kazandırmak için 

geliĢimsel olarak çocuğun dil, motor ve mental olgunluğa ulaĢması alıĢkanlığın 

kazanımında önemlidir (75, 76). 
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2.1.4.Tanı ve klinik değerlendirme 

Enürezis tanılı olguların değerlendirmesi ilk olarak öykü, fizik muayene ve 

labaratuvar testlerini içermelidir. Enürezis tanılı olguların değerlendirmesinde ana 

amaç; monosemptomatik formun komplike formdan ayrımını yapmak ve enürezis 

oluĢumuna neden olabilecek organik nedenleri dıĢlamaktır. Özellikle ayrıntılı alınan bir 

öykü, üro-genital sistemide içine alacak Ģekilde yapılacak fizik muayene ve uygun 

laboratuvar tetkikleri ile uygun tedavi planlanabilir. Alınan iyi bir öykü hekimi doğru 

yönlendirmede ilk ve en önemli basamaktır. Öykü alınırken yaĢ, cinsiyet, alt ıslatmanın 

baĢladığı yaĢ, alt ıslatmanın gündüz ve/veya gece oluĢu, ıslatma sıklığı (gün/hafta), gece 

boyunca kaç kez altını ıslattığı, dıĢkılama düzeni ve kaka kaçırma öyküsü, günlük 

tüketilen sıvı miktarı, idrar yaparken yanma, günlük iĢeme sıklığı, idrar akımında 

bozukluk (damla damla idrar yapma gibi), yürüyüĢte değiĢiklik, uyku derinliği, gece 

horlama, besin alerjisi, geçirilmiĢ kafa travması, geçirilmiĢ idrar yolu enfeksiyonu, 

psikososyal sorunların varlığı (ailede Ģiddetli geçimsizlik, boĢanma, ölüm, 

taĢınma,okula baĢlama veya okul baĢarısızlığı, kardeĢ doğumu ve emosyonel stres 

oluĢturabilecek benzer sorunlar), ailede enürezis öyküsü, tuvalet eğitimine baĢlangıç 

yaĢı, geliĢme ve öğrenmede gecikme olup olmadığı, geçirilmiĢ önemli ameliyat, kaza, 

hastalık ve nöbet öyküsü, kullandığı medikal tedaviler, doğum ağırlığı, doğum sırasında 

herhangi bir sorununun olup olmadığı, alt ıslatma ile ilgili daha önceki tedavi 

giriĢimleri, sorunun çocuk ve aileyi nasıl etkilediğini dikkatli bir Ģekilde 

sorgulanmalıdır (29, 76-78). 

Enürezisli çocuklar tam bir fizik muayeneden geçirilmelidir. Hastalara genel 

sistemik muayene yapılmalı ve vital bulguları değerlendirilmelidir. GeliĢimsel öykünün 

ayrıntılı olarak alınması ve çocuğun büyüme ve geliĢmesinin değerlendirilmesi 

geliĢimsel gecikme ve iliĢkili olabilecek organik hastalıkların anlaĢılması açısından 

önemlidir. Karnın alt bölgesinde ĢiĢlik, genital organların anatomik yapısı ve idrar 

akıĢında bozukluk tespit edildiğinde miksiyonun gözlenmesi fizik muayenenin önemli 

bir parçasıdır. Nörolojik muayene ile sakral refleks arkının sağlamlığının göstergesi 

olan anal sfinkter tonusu, perianal refleks ve çocuğun yürüyüĢü değerlendirilmelidir. 

Üro-genital muayenede anormal genital yapı, kız çocuklarda vulvit, vajinit, labial 

yapıĢıklık, özellikle damla damla ıslatma varlığında ektopik ureter, erkek çocuklarda 

meatal stenoz, epispadias, hipospadias araĢtırılmadır. Konstipasyon öyküsü olanlarda 
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fekalomlar araĢtırılmalıdır. Mesanenin iĢeme sonrası palpe edilip edilmediği 

değerlendirilmelidir (77, 79). 

Laboratuvar tetkikleri açısından enürezis düĢünülen her vaka da ilk aĢamada tam 

idrar tetkiki yapılmalıdır. Tam idrar tetkikinde dansite, protein, glukoz ve aseton varlığı 

araĢtırılmalıdır. Bununla birlikte mikroskopik inceleme her olguda mutlaka 

değerlendirilmelidir. Yapılan idrar analizi üriner enfeksiyon ve diabetes insipitus, 

diabetes mellitus gibi enürezise neden olan  hastalıkların tanısında yol gösterici olabilir. 

Ġdrarda Ģeker, protein olmaması ve kontrast madde kullanılmadan idrar dansitesinin 

1015 ve üzerindeki bir değerde olması böbreğin konsantrasyon yeteneğinin normal 

sınırlarda olduğunu gösterir. Bu amaçla sabah ilk idrar numunesinin incelenmesi 

önerilmektedir. Klinik değerlendirme ve tam idrar tetkiki sonucuna göre primer 

monosemptomatik enürezis tanısı olan vakalara ileri tetkik yapılması gereksizdir. 

Ancak, ilk incelemede hastaların idrar yolu enfeksiyonunun ekartasyonu açısından idrar 

kültürünün alınması ve kanda Ģeker, elektrolit düzeyleri ile böbrek fonksiyon testlerine 

bakılması önerilmektedir (20). 

Öykü ve muayenede anatomik veya fonksiyonel bir patoloji düĢünüldüğünde 

veya sık idrar yolu enfeksiyonu öyküsü olan olgularda intravenöz piyelografi ve/veya 

voiding sistoüretrogram istenmelidir. Böbrek ve mesanenin yapısı ve patolojik 

durumların incelenmesinde (böbreğin yapısal anormallikleri, ekojenite artıĢı, renal taĢ, 

renal kist, pelvis ve üreterde dilatasyon, mesane duvar kalınlığı, mesane volümü, rezidü 

idrar, üretral valv, üretral stenoz vb. )böbrek ultrasonografisi (USG)  kullanılabilir (80). 

USG ile tespit edilen üriner sistem patolojileri intravenöz pyelografi (IVP) ile 

doğrulanabilir. Videoürodinami iĢeme disfonksiyonu tanısında en önemli basamaktır. 

ġüphelenilen tüm vakalara video ürodinami yapılmalıdır (77). 

ġu durumlarda videoürodinami yapılması önerilmektedir (77). 

1. Anatomik ve nörolojik olarak sağlıklı çocuklarda idrar kaçırma, sık sık ve acil idrar 

yapma ihtiyacı, seyrek idrar yapma ve idrar kaçırmayı önlemek için bacaklarını 

kıstırarak çömelme hareketlerinin gözlendiği durumlarda 

2. Tedaviye dirençli enürezis durumlarında 

3. Altta yatan vezikoüreteral reflü (VUR) veya baĢka patolojinin saptanamadığı ancak 

sık tekrarlayan ve tedaviye dirençli üriner sistem enfeksiyonları varlığında 
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4. ĠĢeme sistoüretrografisinde eksternal sfinkterin kasılı, posterior üretranın dilate ve 

mesanenin trabeküle görünümde olması 

2.1.5. Tedavi 

Enürezis tedavisinde çeĢitli tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Enürezisli 

hastalarda ortalama %15 oranında kendiliğinden iyileĢme görülmekle birlikte, iyi bir 

tedavi ile bu oran arttırabilir. Ailenin ve özellikle de çocuğun enürezisten Ģikayetci 

olması vedüzelme isteği tedavinin baĢarısı için önemlidir (20, 81). 

Tedavi seçiminde hastanın yaĢı, ailenin özellikleri, ailenin sosyoekonomik ve 

kültürel düzeyi, enürezisin tipi,Ģiddeti ve eĢlik eden psikopatolojiler gibi birçok etken 

rol oynamaktadır (82).  

Günümüzde, enürezis tedavisi 2 ana baĢlıkta incelenebilir:   

A. Farmakolojik olmayan yöntemler 

B. Farmakolojik tedaviler 

2.1.5.1. Farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri 

Hekimin yaklaĢımı : Enürezis; çocuğun sosyal uyumunu, aile ile iliĢkilerini ve ruh 

sağlığını etkileyen bir problemdir. Aile ve çocuk ile iyi bir terapötik iliĢki kurulması 

tedavinin baĢarısı adına önemlidir. Evde alt ıslatan bir çocukla yaĢamak aile açısından 

da oldukça güç bir durumdur ve bu sorundan çocuk etkilenmeden önce aile etkilenir. 

Yatağını ıslatmak, çocukta baĢarısızlık ve büyüyememenin verdiği üzüntü duygularının 

oluĢmasına neden olabilir. YaĢamının diğer alanlarında çocuğun etkinliğini kısıtlayıp, 

cesaretini kırabilir. Anne ve babalar da doğrudan veya dolaylı olarak sorundan etkilenir. 

Her aile kısa bir dönem için de olsa, çocuklarının istemli olarak yatağını ıslattığını 

düĢünebilir ve bu durum ailede kızgınlık duygusunu pekiĢtirebilir. Birçok aile için 

enürezisin çocuklardaki sıklığını öğrenmek ĢaĢkınlık yaratır ve yalnızca 5-6 yaĢta değil 

daha ileri yaĢlarda da bu sorunun görülebildiğinin bilinmesi aileler üzerinde rahatlatıcı 

etki oluĢturur (83, 84). 

Hekimin görevi; ailenin motivasyonu artırmak, alt ıslatma hakkında aile ve 

çocuğa bilgi vermek ve çocuğun da tedavinin içinde yer almasını sağlayabilmektir. 

Ailenin o güne kadar kullandığı yöntemleri eleĢtirmeden dinlemek, ailenin suçlanmasını 

önler ve ilerideki iĢbirliğini kolaylaĢtırır. Sorunun boyutları anlaĢıldıktan sonra aile ile 
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birlikte tedavinin gerekli olup olmadığına karar verilmelidir. Tedavi planlanmasında 

çocuğun yaĢı, alt ıslatma sıklığı ve çocuk-aile üzerindeki etkileri yol gösterici olabilir. 

Normal kabul edilebilecek sınırların aktarılması ve tuvalet eğitimi ile ilgili bilgilerin 

verilmesi bazı aileler için yeterli olabilir (76). 

Enürezis tedavisinde ikinci aĢama çocukla yapılacak tedavi niteliğindeki 

görüĢmedir. Tedavinin en önemli unsurlardan birisi çocuğun özgüveninin 

sağlanmasıdır. Alt ıslatan çocukların çoğu hekime neden getirildiklerini bilmezler. Eğer 

aile çocuklarının alt ıslattığını çocuktan gizli olarak dile getirmiĢlerse, hekimin çabası 

çocuğun bu konudaki yakınmasını onun ağzından dinlemek olmalıdır. Hekim muayene 

de çocuğa idrar kaçırmanın istemsiz ve elinde olmayan bir davranıĢ olarak 

değerlendirileceğini çocuğa aktarmaya çalıĢmalıdır. Çocuğa bu sorunun onun elinde 

olmadan ortaya çıktığı ve eğer isterse ona bu konuda yardım edileceği vurgulanmalıdır. 

Bu iliĢki kurulmadan tedaviden yanıt alınması beklenmemelidir (76, 83). 

Kayıt tutma (takvim yöntemi) :  Hastanın izlemive tedavi takibinde kullanılan değerli 

bir yöntemdir.  Çocuğun yaĢına ve geliĢim seviyesine uygun doldurabileceği bir yöntem 

önerilmelidir. Küçük yaĢtaki çocuklara kuru kaldıkları geceler için güneĢ veya yıldız, 

ıslak gece için bulut veya Ģemsiye çizmesi; okula giden çocukların ise yazılı kayıt 

tutmaları önerilebilir. Bu sayede enürezisi olan çocuğun iyileĢmesini izlemek 

mümkündür (61, 76). Kayıt tutmanın amacı; çocuğun ıslatmadığı günler için 

motivasyonunu artırıcı ödüllendirmenin yapılması sağlamak, istemsiz kaçırmalar 

olduğunda ise çocuğun sorumluluğunu arttırmaktır. Çocuk ve aile ile sık görüĢmeyi 

gerektirir. Hekimin görevi çocuğu rahatlatmak ve bu durumdan dolayı oluĢan suçluluk 

duygusunu azaltmaya çalıĢmaktır. Hekim ile ailenin duygusal desteği tedavinin ana 

öğeleridir. Bu Ģekilde, çocuk ile ebeveynler arasında daha uyumlu iliĢkiler kurulması 

sağlanabilir. Cesaretlendirici ve çocuğun özgüvenini artırıcı sözler ve maddi ödüller gibi 

ödüller de bu ortamın elde edilmesine yardımcı olabilir.  

Kayıt tutma yöntemi motivasyon yöntemlerini de içeren sorumluluk-takviye 

tedavisinin ayrılmaz parçasıdır. Bu yöntem uygulanan diğer tedavilerin baĢarısı Ģansını 

arttırır, ancak tek baĢına yeterli değildir (30,80). Motivasyon tedavisinin gerçek kür 

oranı bilinmemekle beraber %25 dolaylarında olduğu tahmin edilmektedir. Ancak 

hastaların %70‟inde belirgin düzelme olduğu bildirilmiĢtir. Alarm sistemi veya medikal 

tedavi yöntemlerinden daha uzun süre gerektirmesine karĢılık relaps oranının daha 
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düĢük (yaklaĢık %5) olduğu bildirilmektedir. Motivasyon tedavisi genelde ilk 

baĢvurulan yöntem olmakla beraber, alarm ve medikal tedavi programlarına da 

uyarlanabilir (8, 52, 61).   

Sıvı kısıtlaması ve gece uyandırma :Alt ıslatma uykunun ilk dönemlerinde daha sık 

görülür (76). Bu nedenle ebeveynler çocuklarının alt ıslatmaması için çocuklarını 

uyuduktan sonra tuvalete kaldırırlar. Uyandırma ve kaldırmanın çamaĢır yıkama 

problemini azaltması dıĢında enürezisin düzelmesine katkı sağladığına dair bir bilgi 

yoktur (75).  

Bunun yanında akĢam yemeğinden sonra fazla sulu besin alan çocuklarda 

enürezisin daha sık olduğu bilinmektedir. Bu nedenle, akĢam saatlerinde, fazla sulu 

besin alma alıĢkanlığı olan çocuklara bu yöntem önerilir. Ancak bu yöntemlerin 

uygulanabilmesi için çocuğun iĢbirliği gerekmektedir (76). AkĢam yemeklerinin çocuğu 

susatmayacak Ģekilde yapılması ve akĢam yemekten sonra yapılacak sıvı kısıtlaması, 

gece meydana gelen idrar kaçırmalarını azaltabilir. Bu konuda çocuğa davranıĢ 

değiĢikliklerinin neden yapıldığı anlatılmalı, çocuğu tedaviye katmak için anlaĢma 

yapılmalıdır. Sıvı kısıtlaması konusundaki karar ve sorumluluk çocuğa verilmeli, 

konunun bir inatlaĢma odağı haline gelmesi engellenmelidir (83). 

Mesane eğitimi :Mesane eğitimi, enürezisde FMK‟nin azalmıĢ olduğu hipotezine 

dayanır. Mesane kapasitesi küçük, sık tuvalete giden enürezisli çocuklar ve infantil tip 

detrüssör instabilitesi olanlar bu egzersizlerden fayda görebilirler (42). Egzersiz,  

çocuğun gündüz idrarının yaparken birkaç kez idrarını istemli olarak tutup bırakması ve 

mesanesi iyice dolduktan sonra idrarını yapması Ģeklinde uygulanır. Bu tedavi 

yöntemindeki amaç, FMK‟nin arttırılması ve bunun sonucunda gece boyunca daha uzun 

süre idrar tutabilme yeteneğinin kazandırılmasıdır.  Tek baĢına yeterli olmamakla 

birlikte özellikle alarm tedavisine ek olarak uygulandığında FMK‟nde belirgin artma 

saptanmıĢtır (85). Altı aylık uygulama sonunda hastaların %35 inde tam kuruluk, 

%66‟sında ise belirgin iyileĢme gördüğü bildirilmiĢtir. Ancak bu egzersizler ciddi 

gündüz semptomları bulunan çocuklarda uygulanmamalıdır (61).  

Mesane egzersizlerine uyum zordur ve baĢarı oranı oldukça düĢüktür. Özellikle 

dokuz yaĢ ve üstündeki çocuklarda daha iyi uygulanabildiği belirtilmektedir (24). 
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Alarm-uyarı sistemi :Bu tedavi yöntemi; çocuk yatağını veya elbiselerini ıslattığı anda 

idrarın çocuğun üzerinde yattığı telli ped ile temas etmesi sonucu, alarm zili veya 

vızıltıya benzer ses çıkaran bir aletle (buzzer), çocuğun uyandırılması esasına dayanır 

(52, 61, 76). 

Alarm cihazları hafif, kullanımı kolay ve birkaç damla idrara bile duyarlı olan 

cihazlardır (86). Ġdrarla temas sonucu 80 desibellik bir ses dalgası oluĢturan zil sistemini 

aktive eder. Ġdrarla direk temas ilkesine dayanan bu sistemler dıĢında, mesane üzerine 

ya da perineye tutturulan alıcılar aracılığı ile iĢemeyi hissedip taktil uyaran oluĢturan 

sistemler de vardır. Taktil uyaran veren alarm sistemleri, diğer aile bireylerini rahatsız 

etmeden çocuğun uyanmasını sağlar. Bu nedenle zil çaldığında aile bireylerinin 

uyanmasına ve rahatsız olmasına yol açan alarm sistemlerine göre daha avantajlıdır. 

Direk idrarla temas tuzağına dayanan alarm sistemlerinde, çocuğun terlemesi 

durumunda yanlıĢ çalıĢması ya da altını ıslattığı halde çalıĢmaması gibi sorunlar 

olabilmektedir Ayrıca alarm sistemlerinde kullanılan alıcıların deri hasarı yapabileceği 

de unutulmamalıdır (87). 

Alarm sistemlerinin pek çok varyantı bulunmaktadır. Yatak pedi, yatak zili, iç 

çamaĢırdaki ıslanmaya duyarlı alarm sistemleri veya iç çamaĢırın ıslanmasıyla titreĢen 

oskülatörler bunlardan bazılarıdır. Bu farklı varyantların hastalardaki etkinliğini 

inceleyen farklı çalıĢmalar yapılmıĢtır ve çalıĢmalarda etkinlikleri benzer oranda 

bulunmuĢtur (88).   

Alarm sistemlerinin, birçok enürezisli hastada kuru kalmaya katkı sağladığı 

düĢünülebilir. Ancak kullanımı oldukça zordur. Uzun süreli kullanımda aile ve çocukta 

strese neden olabilir. Önerilen kullanım süresi en az 4 aydır (89). Tedavinin erken 

kesilmesi yüksek oranda relaps riski taĢır. Derin uykusu olan ve gece uyanmada zorluk 

yaĢayan enürezisli hastalarda alarm sistemi kullanılarak aileden birinin çocuğu 

uyandırıp tuvalete götürmesi Ģeklindeki bir yaklaĢım uygun olur. Kendiliğinden 

uyanabilen enürezisli çocuklarda ise taktil uyarıya dayanan sistemlerin kullanılması 

önerilmektedir (35). 

Alarm yöntemi,  bazı araĢtırmacılara göre tek baĢına en etkin tedavi yöntemi 

olduğu öne sürülmektedir. Tek baĢına kullanıldığında tedavinin baĢarı düzeyi %15-90 

arasında değiĢmekle birlikterelaps oranı %5-30, tedaviyi bırakma oranı ise  %0-40 

olduğu belirtilmektedir (36, 90, 91). Anne-babanın terapist olarak kullanıldığı, alarmın 
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hemen ardından ödüllendirmenin yapıldığı durumlarda baĢarı düzeyinin %98‟e çıktığı 

bildirilmiĢtir (91).  

2.1.5.2. Farmakolojik tedaviler 

Enürezis tedavisinde farmakolojik tedavilerin yeri tartıĢmalıdır. Aile, çocuk veya 

doktor tarafından alt ıslatmayı hızlı düzeltme isteği nedeniyle ilk olarak ilaca baĢvuru 

oranını % 40-50 gibi yüksek düzeylerde seyretmektedir(75).   

 Ġlaç tedavisi, enürezli çocuklarda gerçek tedaviden ziyade semptomatik bir 

tedaviiĢlevi görür. Buna rağmen ilaç tedavilerinin uygulamasının kolaylığı ve kısa 

sürede olumlu değiĢiklikler gözlenmesi nedeniyle gerek hekimler gerekse hastalar 

tarafından en çok tercih edilen yöntemdir. Ancak tedavi sonrası relaps oranları çok 

yüksektir (42).   

Enürezis tedavisinde desmopressin (1deamino 8-D-argininvasopresin: DDAVP), 

trisiklik antidepresan grubundan imipramin ve antikolinerjik grubu ilaçlar son yıllarda 

yapılan araĢtırmalarda öne çıkan ve kullanılan ilaçlardır (52, 92). 

Desmopressin : Desmopressin sentetik olarak üretilen bir arjinin-vazopressin hormon 

analogudur. Temel etki mekanizması böbrek toplayıcı tübüllerindeki V2 reseptörlerini 

uyararak  su geri emilimini düzenler ve idrar çıkıĢının azalmasını sağlar (93). 

Desmopressin, oral tablet, hızlı emilen sublingual oral liyofilizat ve burun spreyi 

formunda kullanılabilmektedir. Tabletin, gece yatmadan en az 1 saat önce, oral melt 

formunun ise gece yatmadan 30-60 dakika önce kullanılması önerilmektedir. Tablet ve 

melt formunun önerilen tedavi dozları sırasıyla 0.2-0.4mg ve 120-240μg‟dır. Ġlaç dozu, 

hastanın kilosu ve yaĢına göre değiĢkenlik göstermez. Yüksek doz ile tedaviye baĢlayıp 

kademeli olarak dozu azaltmak mümkün olduğu gibi, düĢük doz ile tedaviye baĢlayıp 

yanıt alınamaması durumunda dozu arttırmak denenebilir (94). 

Nokturnal poliürinin bulunması ve mesanenin depolama fonksiyonunun normal 

olması desmopressin tedavisinin baĢarısını öngören iki önemli klinik bulgudur. 

Nokturnal poliüri, nokturnal idrar üretiminin yaĢa göre öngörülen mesane kapasitesinin 

%130‟undan fazla olması olarak tanımlanmıĢtır. Maksimum iĢeme hacminin, yaĢa göre 

öngörülen mesane kapasitesinin %70‟inden fazla olması ise mesanenin yeteri kadar 

idrar depolayabildiğini göstermektedir. Bunların dıĢında, alarm tedavisinin baĢarısız 
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olduğu, alarm tedavisi için gerekli klinik uyumu gösteremeyen ya da alarm tedavisini 

kabul etmeyen hastalara desmopressin önerilebilir (95). 

Tedavinin baĢlangıcında, ıslak gece sayısının en az %50 oranında azalması 

desmopressin‟e olumlu yanıt olarak değerlendirilmektedir. Devam eden tedavi 

sürecinde ise ıslak gece sayısında %50-90 arasında değiĢen bir azalmakısmi yanıt, ıslak 

gece sayısında %100 azalma ise tam yanıt olarak tanımlanmaktadır (93). Desmopressin 

kullananların, plaseboya göre 4.6 kat daha yüksek bir ihtimalle ardıĢık 14 gece boyunca 

kuru kalabildikleri çalıĢmalarda gösterilmiĢtir ve plaseboya üstünlüğü kanıtlanmıĢtır. 

Yapılan çalıĢmalarda, genel olarak hastaların %30‟unda tam yanıt, %40‟ında ise kısmi 

yanıt görüldüğü belirtilmektedir (95). Olumlu yanıt oranları ise %60-70 arasında 

değiĢmektedir (96). 

Desmopressin tedavisinde en iyi sonuçlar, on yaĢından büyük, nokturnal 

poliürisi olan, normal mesanenin depolama fonksiyonuna sahip ve idrar osmolalitesi 

desmopressinden sonra 1000 mOsm/kg üzerine çıkan çocuk ve ergenlerde alınmaktadır 

(97). 

Genel olarak desmopresin güvenilir bir ilaçtır. Desmopresin kullananlarda dikkat 

edilmesi gereken ancak nadir gözlenen yan etki hiponatremidir. Desmopresin tedavisi 

sırasında fazla sıvı alımına bağlı su intoksikasyonuve hipervolemi geliĢebilir. Bu da 

hiponatremiyeyol açabilir. Hiponatremi sonucu baĢağrısı, bulantı, kusma ve 

konvülsiyon görülebilir. Desmopresin tedavisi sırasında sıvı tüketimi düzenlenerek ve 

akĢam yemeğinden sonra sıvı kısıtlaması yapılarak hiponatremi riski azaltılabilir (96). 

Trisiklik antidepresanlar : Ġmipramin bu grupta en sık kullanılan ilaçtır. Ġmipramin, 

1960‟lardan bu yana enürezis tedavisinde kullanılmaktadır ve birçok randomize 

çalıĢmayla plaseboya üstünlüğünü kanıtlamıĢtır (94). Düz kaslarda miyorelaksan etki ve 

antikolinerjik etkileri ile detrusor aĢırı aktivitesini baskılaması ve FMK arttırarak etki 

ettiği düĢünülmektedir. Ayrıca santral noradrenerjik stimülasyon ile REM uykusunu 

baskıladığı ve NON-REM derin uyku fazında uyanmayı kolaylaĢtırdığı öne sürülmüĢtür. 

Son olası etki mekanizması ise vazopressin salınımını düzenleyerek gece idrar üretimini 

azalttığıdır (98). 

Ġmipramin, yan etkilerinden dolayı 6 yaĢ üzerindeki çocuklarda kullanımı 

önerilmektedir. Ġlacın etkin ve güvenilir doz aralığı 0,5-1.5 mg/kg/gün olarak 
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belirtilmektedir. Antienüretik etkinlik için önerilen doz gece yatmadan hemen önce 25-

50mg‟dır (94). Ġlacın etkisi 1 ay içerisinde değerlendirilmeli ve klinik yanıta göre doz 

artıĢı yapılmalıdır (96). Relapsı önlemek amacıyla tedaviye en az 3-6 ay devam 

edilmelidir (78).  

Genel olarak hastaların %50‟sinde olumlu etki sağladığı gösterilmiĢtir (96). 

Tedavinin sonlandırılmasından sonra bulguların nüks etmesi sık karĢılaĢılan bir 

durumdur. Bir çalıĢmada, imipramin kullandığı süre boyunca kuru olanların sadece 

%17‟sinin tedavi bittikten sonraki 6 ay süresince kuru kaldığı bildirilmiĢtir.Ġlacın aniden 

kesilmesiyle yakınmaların ilaç öncesi dönemlere geri döndüğü bildirilmektedir (95). 

Ġmipramin kullanımı sırasında görülebilen yan etkiler: bulanık görme, ağız 

kuruluğu, bulantı,baĢ dönmesi,kilo alma,anksiyete artıĢı, uyku bozuklukları,kabus 

görme, ağlama krizleri, kiĢilik değiĢiklikleri, gastrointestinal sistem bozuklukları, 

yüksek dozlarda ise kardiyak aritmi, ventriküler taĢikardi, hipotansiyon, solunum 

komplikasyonları ve konvülsiyon olarak sıralanabilir (42, 61, 76). 

Antikolinerjik ilaçlar : Antikolinerjik ilaçlar, enürezis tedavisinde ilk basamakta 

kullanılan tedavi yaklaĢımları (imipramin veya desmopresin) baĢarısız olduğunda 

kullanılan ilaçlardır. Gündüzleri alt üriner sistem bulguları tarif etmeyen fakat noktürnal 

detrusor aĢırı aktivitesi nedeniyle mesane kapasitesi kısıtlanmıĢ olan hastalarda 

antikolinerjik ilaçlar olumlu etki gösterebilir. Antikolinerjik ilaçların enürezisdeki etki 

mekanizması antimuskarinik etki ile mesane kas kontraksiyonlarının normalize etmesi 

ve buna bağlı olarak mesane dolum kapasitesini artırmasıdır (94, 96). 

Enürezis tedavisinde kullanılan antikolinerjik ilaçlar oksibutinin, tolterodin ve 

propiverindir. Ülkemizde en sık kullanılan antikolinerjik ilaç oksibutinindir. Dozu 0,3-

0,5 mg/kg/gün‟ dür. Bu ilacın gece yatmadan hemen önce alınması önerilmektedir. 

Antienüretik etki, desmopresin‟in aksine 2 ay içerisinde ortaya çıkar (94). 

 Genel olarak hastaların %40‟ında olumlu etki sağlandığı gösterilmiĢtir. 

Antikolinerjik ilaçların monoterapide sınırlı etkileri olduğu ancak desmopressin‟e 

dirençli vakalarda desmopressin tedavisine oksibutinin eklenmesi ile baĢarılı sonuçlar 

alındığı bildirilmiĢtir (99). 
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Kullanıldığında diğer antikolinerjikler ilaçlarda olduğu gibi ağız kuruluğu, idrar 

yapmada güçlük, retansiyon, kabızlık,taĢikardi, midriazis,yüzde kızarıklık, sedasyon ve 

kusma yan etkileri görülebilir (52, 100). 

2.2.Enürezise EĢlik Eden Psikiyatrik Komorbiditeler 

Enürezis tanılı olgularda psikiyatrik komorbidite sık rastlanılan bir durumdur. 

Yapılan çalıĢmalarda erkek cinsiyetin, düĢük sosyoekonomik seviyede yaĢamanın ve 

daha ileri yaĢta olmanın enürezise diğer psikiyatrik sorunların eĢlik etme olasılığını 

arttıran risk etkenleri olduğunu göstermektedir (101). 

Enürezis tanılı çocuklar, genellikle baĢkaları tarafından fark edilme korkusu, 

sosyal dıĢlanma ve küçük düĢürülme, ev dıĢında uyuma kaygısı, arkadaĢlarından farklı 

olduklarını hissetme gibi enürezisin sosyal ve psikolojik sonuçları ile karĢı karĢıya 

kalmaktadırlar (18). YaĢları 6 ile 16 arasında değiĢen 3600 Çin‟li çocuk üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada, enürezisli çocuklarda çekingenlik, bedensel yakınmalar, kaygı,  

depresyon, sosyal problemler, dikkat problemleri, yıkıcı ve saldırgan davranıĢların 2-4 

kat arasında değiĢen oranlarda daha sık görüldüğü saptanmıĢtır (102). 

Yapılan bazı araĢtırmalarda, enürezisi olan çocuklarda özgüvende azalma, 

okulda ve arkadaĢları arasında sosyal uyumda sorunlar yaĢamave çeĢitli davranıĢsal 

problemler bildirilmiĢtir (18, 61, 69). 

Emosyonel bozukluklar enürezisli çocuklarda sağlıklı çocuklara oranla daha sık 

görülmektedir. Enürezis tanılı olgular yapılan çalıĢmalarda psikososyal yönden 

araĢtırılmıĢ; tik bozuklukları, depresyon, DB, DEHB, öğrenme güçlüğü, ZY, özgüvende 

düĢüklük gibi problemlerin sağlıklı çocuklara göre daha yüksek oranlarda olduğu 

belirlenmiĢtir (8-10, 103). Primer, diürnal ve sekonder enürezis karĢılaĢtırıldığında, bu 

tür bozuklukların diürnal ve sekonder enürezisi olan çocuklarda primer enürezise oranla 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (8-10, 104, 105). 

Van Hoecke ve ark.(105)  nokturnal ve diurnal enürezisi tanısı olan çocuklarda 

içe yönelim ve dıĢa yönelim problemlerini araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmaya nokturnal ve 

diürnal enürezisi olan 55 çocuk, sadece nokturnal enürezisi olan 56 çocuk ve kontrol 

grubu olarak da 155 sağlıklı çocukdahiledilmiĢtir. AraĢtırma bulguları enürezisli 

gruplarla kontrol grubu arasında toplam problem ölçeğinde dikkat çekici düzeyde; Ġçe 

Yönelim, DıĢa Yönelim ve DEHB alt ölçeklerinde orta düzeyde farka iĢaret etmektedir. 
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Von Gontard ve ark. (104) enürezis tanısı almıĢ çocuklarda davranıĢ 

problemlerini ICD-10 Hastalık Sınıflandırma ölçütleri ve Çocuklarda DavranıĢ 

Değerlendirme Ölçeği (ÇDDÖ) kullanarak araĢtırmıĢtır. AraĢtırma sonuçlarına göre 

enürezisli çocukların %28,2‟sinde klinik düzeyde davranıĢ problemlerinin olduğu 

saptanmıĢtır. AraĢtırma grubunun %22,9‟unda klinik düzeyde Ġçe Yönelim problemleri; 

%22,1‟inde ise klinik düzeyde DıĢa Yönelim problemleri saptanmıĢtır. 

Liu ve ark.(102)  6- 16 yaĢları arasında 3344 çocuk ve ergen ile yürüttükleri 

çalıĢmada, 4 yaĢından sonra tuvalet eğitimi kazanmıĢ olan çocuklarda daha yüksek 

oranda davranıĢsal, duygusal ve akademik problemleringörüldüğünü belirtmiĢlerdir. 

Ferguson ve Horwood (106)  primer ve  sekonder  enürezisi  olan çocuklarla 

yürüttükleri 15 yıllık takip çalıĢmasında, enürezis problemi 10 yaĢından sonra da devam 

eden çocuklarda, alt ıslatmayı beĢ yaĢından önce bırakan çocuklara kıyasla daha fazla 

davranıĢ problemi görüldüğünü belirtmiĢlerdir. Ayrıca diğer etmenler sabitlendiğinde 

dahi 13 yaĢında daha yüksek oranda davranıĢ bozukluğuna sahip oldukları ve 15 

yaĢında daha yüksek oranda kaygı/içe çekilmesemptomlarısergiledikleri bulunmuĢtur. 

Chang ve ark. (107) Hong Kong‟ta yürüttükleri çalıĢmada; primer nokturnal 

enürezis tanısı almıĢ 89 çocuk ve benzer yaĢ ve cinsiyetlerde 131 çocuktan oluĢan 

kontrol grubunu davranıĢ problemleri ve ebeveynlerinin yaĢadıkları stres değiĢkenleri 

açısından karĢılaĢtırmıĢlardır. Çocuklardaki davranıĢ problemleri ÇDDÖ‟ni kullanarak 

ölçülmüĢ; ham puanlar esas alınarak yapılan istatistiksel ölçümde Ġçe Yönelim ve DıĢa 

Yönelim puanları ile Yeterlilik Puanları dikkate alınmıĢtır. AraĢtırma bulgularına göre, 

enürezis grubu Dikkat Problemleri, Saldırgan DavranıĢlar ve Genel DıĢa Yönelim alt 

ölçeklerinde kontrol grubuna kıyasla daha fazla puan almıĢtır. Enürezis tanısı alan 

grupta klinik davranıĢ problemi %24,35, Ġçe Yönelim problemi %27,92, DıĢa Yönelim 

problemi ise %27,92 olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ise aynı alt gruplarda klinik 

düzeyde puan alan çocukların oranı sırasıyla %19,5, %19,73 ve %7,94‟tür. 

Türkiye‟de enürezisli çocuklarda davranıĢ problemlerini inceleyen çalıĢma sayısı 

oldukça sınırlıdır. Buluğ tarafından yürütülen tıpta uzmanlık tez çalıĢmasında primer ve 

sekonder enürezis olgularında eĢlik eden psikiyatrik tanılar araĢtırılmıĢtır. 6-18 yaĢ arası 

84 çocuk ve ergenin dâhil edildiği araĢtırmada, Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu 

(ÇDġG-ġY) kullanılarak eĢlik eden psikiyatrik tanılar belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada, 
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enürezis tanısı alan çocuk ve ergenlerde en sık eĢlik eden tanı DEHB olarak 

bulunmuĢtur. Primer enürezis hastalarına %29,79; sekonder enürezis hastalarında ise 

%24,32 DEHB komorbiditesi saptanmıĢtır. Primer enürezisi olan çocuklarda saptanan 

tanıların oranları %19,5 oranında depresyon, %17,02 oranında özgül fobi, 14,89 

oranında sosyal fobi, %12,76 ayrılık anksiyetesi ve%12,76 KOKGB olarak 

bulunmuĢtur. Sekonder enürezisi olan grupta ise %16,22 oranında özgül fobi ve 

KOKGB, %10,81 oranınlarında enkopresis, yaygın anksiyete bozukluğu, ayrılık 

anksiyetesi bozukluğu ve DB‟u saptanmıĢtır. Yapılan bu çalıĢmada enürezis tanısı alan 

çocuklarda içe yönelim problemlerine iĢaret eden tanıların (depresyon ve anksiyete 

bozuklukları) ek tanı olarak görüldüğü belirtilmektedir (180). 

2.3.Enürezisve Ebeveyn Psikopatolojisi 

Enürezis, çocuk ve anne babalar için yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

çok faktörlü bir hastalıktır. Enürezisli çocuğun alt ıslatması nedeniyle çarĢaflarının sık 

değiĢtirilmesi, ıslanan yatak ve yorganın yıkanması ve değiĢtirilmesi, elbiselerin sık sık 

yıkanması durumunda kalmak ve bazen enürezise eĢlik eden enkoprezis nedeniyle bu 

problemlere ek baĢka sorunların ortaya çıkması annelere zaman, çaba ve maddi yük 

getirip özellikle annelerin yaĢam kalitesini ve ruhsal durumunu etkilemektedir (11, 12). 

Enürezisi olan çocukların annelerinde psikopatolojilerin incelendiği bir 

çalıĢmada, kontrol grubuna kıyasla hasta grubu annelerinde majör depresyon ve panik 

atak sıklığı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada annelerdeki psikiyatrik 

belirtiler SCL-90-R kullanılarak araĢtırılmıĢ, paranoid düĢünce dıĢındaki alt ölçek 

puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 

annelerin kiĢilik özelliklerithe eysenck personality questionnaire revised-abbreviated 

form (EPQR-A) ölçeği ile araĢtırılmıĢ ve enürezisi olan çocukların annelerinin kontrol 

grubu annelere göre daha dıĢa dönük bir mizaca sahip oldukları, bunun da annelerde 

reaktif duygusal kontrol yetersizliği ve küçük stres faktörlerine olumsuz tepki verme 

olasılığını artırdığını, bu durumun depresyon ve anksiyete bozuklukları ile iliĢkili 

olabileceğini belirtmiĢlerdir (13). 

  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paranoia
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2.4. Çocuk YetiĢtirme Tutumları 

2.4.1. Anne babaların çocuk yetiĢtirme tutumları 

Tutum, bireyin bir insana, gruba, nesneye ya da olaya karĢı hissediĢini, düĢünme 

sürecini, davranıĢ biçimini etkileyen ve bireyi belirli bir davranıĢa yönlendiren, yaĢantı 

ve deneyimler sonucu oluĢturmuĢ olduğu değiĢime dirençli eğilimler bütünüdür (108, 

109). Çocuğun geliĢiminde birçok faktör yer almakla birlikte, ailenin ve çevrenin büyük 

etkisi bulunmaktadır. KiĢiliğin geliĢmesinde aile büyük önem taĢımaktadır. Anne-

babanın çocuğa karĢı davranıĢları kadar, birbirlerine ve yakın çevrelerine olan 

davranıĢları da çocuğun kiĢilik geliĢiminde önemli bir yer kaplar (110). Çocuk anne 

babasını gözlemleyerek ilk davranıĢ kalıplarını öğrenmeye baĢlar (111, 112). Çevrenin 

de etkisiyle zamanla öğrendikleri Ģeyler artar, biliĢsel geliĢimin de hızlanmasıyla 

öğrendiklerini sentez etmeye ve yeni düĢünce ve davranıĢlar oluĢturmaya baĢlar. Anne 

ve baba bu sırada çocuğun davranıĢlarına müdahale ederek davranıĢın ya pekiĢmesine 

katkıda bulunur, ya da uyarı, ceza, kınama gibi yöntemlerle davranıĢın değiĢmesinin 

yolunu açar. Her iki durumda da ebeveynlerin gösterdiği çeĢitli davranıĢlar; çocuğun her 

olaya, kiĢiye, duruma veya nesneye karĢı belirli bir yanlılık oluĢturmasını sağlayan 

düĢünce ve davranıĢ kalıplarını oluĢturarak kiĢiliğin temellerininatılmasını sağlar (111).  

Çocuğun kiĢiliği genetik özellikler ve çevrenin sürekli etkileĢimi sonucunda 

Ģekillenmektedir. Çocuğun bazı davranıĢları ve tepkileri anne-babasından destek 

görürken, bazı davranıĢları da destek görmez. Çocuk kendisine faydalı olan ve karĢı 

çıkılmayan tepkileri yineleme eğilimindedir. Çocuk kendisine daha kolay gelen tutum 

ve davranıĢları benimsemektedir. Tekrarlanan tepkiler giderek kalıplaĢır ve çocuğun 

kiĢiliği oluĢur (113). 

Çocuğun kendi ailesiyle olan iliĢkileri, diğer bireylere, nesnelere ve tüm hayata 

karĢı aldığı tavırlar davranıĢ ve tutumlarının temelini oluĢturmaktadır (114). Çocuktan 

yüklenen aĢırı beklentiler ve çocuğun ihtiyacı olan yaĢına uygun uyarıların verilmemesi, 

çocuğun geliĢimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Dolayısıyla, ailelerin çocuk 

geliĢimi ile ilgili bilgi düzeylerinin, çocuklarına karĢı tutumlarını etkilediği 

gösterilmiĢtir (115).  

Anne baba tutumları ebeveynler arasında farklılıklar göstermektedir. Bir anne-

babanın çocuğunun nasıl hareket etmesi gerektiği ya da nasıl bir kiĢilik yapısına sahip 

olması gerektiği konusundaki tutumu genellikle diğer anne-babalardan farklılık 
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göstermektedir. Anne babalar arasındaki farklı tutumlar, çocuğun psikososyal ve 

duygusal açıdan farklı Ģekilde etkilemektedir (116). 

Aile, çocuğun fiziksel ve ruhsal geliĢimine katkıda bulunurken, bir yandan da 

çocuğun bulunduğu çevre ve topluma uyum sağlayabilmesi, dıĢ dünyaya adım attığı 

zaman kafa karıĢıklığı yaĢamaması açısından içinde bulunduğu toplum ve kültürün 

değer ve yargılarını da benimsedikleri tutum içerisinde aktarırlar (117, 118). Bu nedenle 

anne ve baba tutumlarının, ebeveynlerin yetiĢtiği kültürden etkilenmemesi 

kaçınılmazdır. Aynı kültür içerisindeki farklı ailelerde farklı tutumlarının 

görülebilmesini Belsky üç farklı nedene bağlamıĢtır (119). Bunlardan birincisi anne-

babanın kiĢisel özellikleri, ikincisi çocuğun kiĢilik özellikleri, üçüncüsü ise aile ve 

çocuğun yer aldığı sosyal çevre olup, anne-baba mesleği, evlilik uyumu, anne ve 

babanın sosyal iliĢkileri gibi geniĢ bir çerçeveyi içermektedir (119, 120). 

Aile tutumların çocuk üzerindeki etkisi değiĢik kuramlar tarafından ele alınmıĢ 

ve sonuç olarak çocuğun fiziksel geliĢimi kadar ruh sağlığı geliĢiminde oldukça önemli 

olduğu vurgulanmıĢtır (113). 

2.4.2. Aile tutumlarının sınıflandırılması 

Baumrind tarafından 1970‟li yıllarda yapılan çocuk yetiĢtirme tarzları ve 

bunların çocuklar üzerine etkilerini ele alan çalıĢmaları aile tutumlarının 

sınıflandırılmasına önemli katkılar sağlamıĢtır. Baumrind, çocuk yetiĢtirme tutumlarını 

kontrol (disiplin) ve sıcaklık (kabul) boyutuna göre; otoriter, izin verici ve demokratik 

anne-baba tutumları olarak tanımlamıĢtır (121, 122). Baumrind‟in sınıflamasını temel 

alan bazı araĢtırmacılar, kabul ve kontrol boyutlarının yüksek ve düĢük düzeylerinin 

kesiĢimini temelalarak dört temel aile tutumu tanımlamıĢlardır. Yüksek ve düĢük 

kontrol, yüksek ve düĢük kabul kümelerinin kesiĢimine göre aile tutumları; otoriter, 

aĢırı hoĢgörülü, demokratik ve ihmalkar tutumlar olarak sınıflandırılmıĢtır (117, 123). 

Daha sonra araĢtırmacılar otoriter ve demokratik anne-baba tutumunda gözlenen 

yüksek disiplin, yani yüksek kontrol boyutu yerine, davranıĢsal ve psikolojik kontrol 

boyutunu gündeme getirmiĢlerdir (124). DavranıĢsal kontrol; ebeveynlerin çocuklarının 

davranıĢlarını denetlemesi, uygun kurallar koyması ve bunların sonucunda kontrolü 

sağlaması olarak tanımlanmaktadır. Çocuğun davranıĢları gözlemlenerek, düzenleyici 

müdahalelerde bulunulması, disiplinde dengeli ve tutarlı bir yol izlenmesi davranıĢsal 
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kontrolün en önemli özellikleridir. Yapılan çalıĢmalarda dengeli ve tutarlı uygulanan 

davranıĢsal kontrolün çocuklardaolumlu sonuçlar ve geliĢmelerle iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. Psikolojik kontrol ise anne-babanın çocuğun benlik değerlerini olumsuz 

yönde etkileyen, bağımsızlık giriĢimlerine ket vuran, kendini özgürce ifade etmesine 

fırsat tanımayan bir kontrol yöntemidir. Çocuğa yönelik aĢırı beklenti içinde olma, 

disiplin amaçlı soğuk ve mesafeli davranma, yaptığı davranıĢlardan dolayı suçluluk 

hissi duymasını neden olma gibi özellikler içeren psikolojik kontrol, çocuğun benlik 

geliĢimini olumsuz yönde etkileyebilmekte ve özellikle depresyon gibi içe atım 

problemlerine, özgüvende düĢme ve yetersizlik duygusuna neden olmakta, ayrıca 

saldırganlık gibi davranıĢ problemlerine yatkınlık oluĢturmaktadır (124, 125). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, erkek çocukları ebeveynlerinden daha çok 

psikolojik kontrol, kız çocuklarıise davranıĢsal kontrol algıladıkları tespit 

edilmiĢtir.Ayrıca psikolojik kontrol ile otoriter tutum arasında pozitif, demokratik tutum 

ile negatif iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada annelerin babalara göre daha fazla 

psikolojik kontrol uyguladıkları, erkek çocuklarında psikolojik kontrolü hem çocuk hem 

de ergen grubunda kızlara göre daha fazla algıladıkları gösterilmiĢtir (126). 

Anne-baba tutumlarına iliĢkin literatürde çeĢitli sınıflandırmalar vardır. Genel 

olarak anne-babanın çocuk yetiĢtirme tutumları; aĢırı koruyucu, aĢırı izin verici, baskıcı-

otoriter, dengesiz-kararsız, ilgisiz ve demokratik tutum olarak sınıflandırılmaktadır 

(127). 

AĢırı koruyucu tutum  

AĢırı koruyucu tutum, ülkemizde oldukça sık gözlenen aile tutumlarından birisidir. 

Çocuğun çok fazla korunduğu, gereğinden fazla ilgi ve özen gösterildiği aile tutumudur 

(128). Bu tutuma neden olan faktörler incelendiğinde; ebeveynlerin çocuk sahibi olmak 

için uzunca bir süre beklemiĢ olması,  ebeveynlerin sahip oldukları ilk çocuklardan 

birinin hastalanması ve/veya vefat etmesi, anne-babaların çocukluklarında kendi 

ebeveynlerinden görmemiĢ oldukları sevgi, sıcaklık ve ilgiyi çocuklarına vermek 

isterken aĢırıya kaçmaları, annenin eĢinden yeterli desteği göremiyor olması, 

kültürümüzde aĢırı korumacı anne-babalığın iyi ebeveynlikle eĢ değer tutulması gibi 

nedenler gösterilmektedir (129, 130). 
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Bu tutumda anne-babalar, çocuklarının yerine düĢünür, onlar istek ve 

ihtiyaçlarını daha dile getirmeden yerine getirmeye çalıĢır (130). Ailede her an çocuğun 

baĢına olumsuz bir Ģey gelebileceği kaygısı nedeniyle çocuğun yapabileceği iĢler 

ebeveynler tarafından yapılır. Anne, çocuğa yardım ettiğini düĢünür fakat kendi 

duygusal yalnızlığını ve mutsuzluğunu bu Ģekilde kapatmaktadır (65, 127). 

Çocuğun üzüntü, kaygı, korku gibi duyguları yaĢamasına izin verilmez. Anne-

baba çocuğun yerine birçok Ģeyi yaptığı için çocuğun hayata karĢı hazırlıksız olmasına 

zemin hazırlayabilmekte ve kendine güven duygusunun geliĢmesine engel olmaktadır 

(17). Böylece çocuğun gerek motor, gerek sosyal ve davranıĢsal, gerekse biliĢsel alanda 

yaĢıtlarına göre geri kalmasına neden olabilirler. Çocuğun zarar görmemesi adına çocuk 

adına yapılan her eylem, çocuğun motor fonksiyonlarının geliĢimine ket vurabilir. Bu 

durum çocuklarda çevreleri tarafından sakar ve/veya beceriksiz olarak etkilenmelerine 

neden olup, çocukta özgüven düĢüklüğüne yol açabilmektedir. Yine çocuk yerine 

verilecek olan kararlar, çocuğun bağımsız olarak karar verme yeteneği geliĢtirmesini 

engelleyecek, aldığı karar ve bunun yol açacağı sonuçlardan ders çıkaramamasına, 

böylece gerekli tecrübeleri elde edememesine neden olacaktır. Bu tür çocuklar yeterince 

giriĢimci olamazlar, kendi baĢlarına kararlar alıp bağımsız davranamazlar, ileriki 

yaĢlarında bile kendilerini koruyacak ve himaye edecek birini ararlar.Anne-babanın bu 

tutumunun sonucunda çocuk karĢılaĢtığı sorunlarla baĢ etmekte zorlanır ve duygularını 

bastırmaya çalıĢır. Çocuk ürkek, kolayca karar veremeyen ve verdiği kararları 

baĢkalarına danıĢan, kolayca duygusal sarsıntı yaĢayan ve mutsuz olan, diğer kiĢilere 

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

AĢırı izin verici (hoĢgörülü) tutum 

AĢırı hoĢgörülü anne baba tutumu, çocuğa yaĢına göre fazla özgürlüğün 

tanındığı, çocuğun isteklerine kolayca boyun eğildiği, bu isteklere herhangi bir 

sınırlama ya da denetim koymadan kabul edildiği, uygunsuz davranıĢlarına rağmen 

hiçbir koĢulda cezanın verilmediği, hatta bu davranıĢların bile hoĢgörü ile karĢılandığı 

ve görmezden gelindiği bir tutum biçimidir. Çocuğa aĢırı derecede özgürlük tanınması 

sonucunda, çocuk da herkesin kendine boyun eğmesini, baĢkalarının kendisine uymasını 

ve isteklerini gerçekleĢtirmelerini bekler. Bu da çocuğun sosyal iliĢkilerinde 

bozulmalarayol açar (133).  
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AĢırı hoĢgörülü aile yapısı incelendiğinde; orta yaĢın üzerinde çocuk sahibi olan 

ya da diğer kardeĢiyle arasında yaĢ farkının fazla olduğu ailelerde daha sık görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Ayrıca kalabalık aile yapısı içerisinde tek çocuk olmanın da bu tutumun 

benimsenmesini etkileyen faktörlerden biri olduğu belirtilmektedir. Bu tarz aile 

yapısında çocuğa çok fazla önem verildiği için çocuk merkezi konuma getirilir ve aile 

üzerinde söz sahibi olmaya baĢlar. Ġstedikleri Ģeyler diğer aile fertleri tarafından 

koĢulsuz yerine getirilir (65). 

Çocuk her zaman kendi isteğine göre davranır. Bu çocuklar isteklerini 

denetlemeyi öğrenemezler ve bu nedenle dıĢ dünyada çeĢitli problemler yaĢarlar. 

Evdeki izin verici tutumu dıĢ dünyada bulamamasından dolayı çevreleri ile sorun 

yaĢarlar ve hayal kırıklığına uğrarlar. Okul hayatında veya iĢ hayatında da baĢarılı 

olamazlar. Çocuk ilk kez okul döneminde karĢılaĢtığı kurallara uyum sağlayamaz. 

YetiĢkinlik döneminde toplumun kendilerine vermediği hakları kendine tanımaya 

kalkarlar. Diğer insanların dikkatini çekmeye çalıĢır ve onların kendisine hizmet 

etmesini isterler. Sosyal sorumluluk düzeyi düĢüktür ayrıca dürtüsel davranıĢ ve 

saldırganlık düzeyleri yüksektir (17, 134, 135). 

Yapılan çalıĢmalar sonucunda aĢırı hoĢgörülü tutumun, çocuklarda 

benmerkezcibir kiĢiliğe yol açtığı ve kiĢilerarası iliĢkilerinde uyumsuz davranıĢa, ikili 

iliĢkilerde problem yaĢanmasına neden olduğu ve her isteğinin anında yerine getirilmesi 

gibi tutumlarından dolayı arkadaĢ ortamından dıĢlanmaları sonucunda asosyal bir 

kiĢiliğin geliĢmesine katkıda bulunduğunu göstermiĢtir (136, 137). 

Otoriter anne-baba tutumu 

Otoriter anne-baba tutumu; çocuğun psikososyal geliĢimini olumsuz yönde 

etkileyen tutumların baĢında gelmektedir. Türk toplumunda sık gözlenen ve özellikle 

babaların benimsemiĢ olduğu bir tutumdur. Anne-baba ve çocuk arasında duygusal bir 

yakınlığın olmadığı, aile tarafından sevginin yalnızca istenilen davranıĢlar 

sergilendiğinde gösterildiği ve çocuğun katı bir disiplin altında yetiĢtiği tutum Ģeklidir. 

Çocuklara aile içerisinde duygularını ifade etme, söz almave kendi kararlarını verebilme 

gibi fırsatlar tanınmaz. Kurallar ebeveynler tarafından koyulur ve bu kurallara mutlak 

bir Ģekilde itaat edilmesi beklenir. Ġstenilen durumların dıĢına çıkıldığında ise cezalar 

verilebilir (135). 



33 

 

Anne ve baba tarafından baskı altına alınan çocuklar, sessiz, uslu, nazik, dürüst 

ve dikkatli olarak tanımlanmasına karĢılık, küskün, silik, çekingen, baĢkalarının 

etkisinde çok kolay kalabilen, aĢırı hassas bir yapıya sahip olabilir. Çocuk hangi 

davranıĢın hangi tepkiyi alacağını bilemez ve kaygılı bir belirsizlik içinde aĢırı isyankar 

veya aĢırı boyun eğici bir tavır sergileyebilir. Suçlanan, cezalandırılan ve sürekli baskı 

gören çocuklarda aĢağılık duygusu geliĢebilir. Böyle bir ortamda yetiĢen çocuk içinden 

geldiği gibi davranmak yerine aileninkurallarına göre davranmayı tercih eder (136). Bu 

nedenle özgüvenini yitirip, yapacağı davranıĢ nasıl bir tepkiye neden olacağını tahmin 

edemediğinden dolayı çevredeki kiĢilerin yönlendirmesiyle hareket etmeye baĢlar. 

KoĢullara bağlı olarak verilen sevgi çocukta hayal kırıklığına, sevilmediği hissine neden 

olabilir (121, 122, 137, 138). 

Anne baba tarafından çocuğun düĢüncelerine değer verilmez ve istekleri kabul 

edilmez. Çocukla ilgili tüm kararları anne baba verir ve çocuğun bağımsızlığının ve 

bireyselleĢmesinin geliĢimine engel olur. Anne baba çocuğa sevgisini ancak çocuk 

istenilen Ģekilde davrandığında gösterir (134, 139, 140). 

Bu aileler, çocuğu fiziksel ya da duygusal yönden istismar ederek, disiplin 

etmeye çalıĢabilir. Onlara göre, itaat, bir erdem olup, çocuğun eleĢtirilmesi onu baĢarıya 

götürecek olan yollardan birisidir. Bu tutumla yetiĢtirilen çocuklarda sosyal alanda 

giriĢim azlığı görülür, yanlıĢ yapma korkusundan dolayı kaygı düzeyleri yüksektir. 

YaĢıtlarına göre daha fazla depresiftirler (136, 141). 

Otoriter tutum sonucunda çocukta her türlü otoriteye karĢı meydan okuma, 

baĢkaldırma Ģeklinde davranıĢlar, kızgınlık ve düĢmanlık duyguları oluĢabilir. Çocuk 

hem aĢağılandığı hem de gereksinimleri karĢılanmadığı için anne babasına öfkeli 

olabilir. Saldırganlık düzeyi yüksek olabilir. Çocuk attığı her adımda yanlıĢ yapma 

korkusu yaĢar ve yeni bir Ģey denemekten korkar. Çocuğun kendine güveni ve 

sorumluluk duygusu düĢüktür (142-144). AĢırı otoriter ailelerde çocuğun kendi 

benliğiyle ilgili olumsuz yargıları, kendine güvensizliği, yapabileceği iĢlere “ben 

yapamam” düĢüncesiyle giriĢmeye korkması, düĢüncelerini diğer insanlara iletmekte 

çekingen davranması gibi olumsuz davranıĢ kalıpları çok sık görülmektedir (145). 
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Dengesiz-kararsız anne-baba tutumu 

Türk toplumunda sıkça rastlanan bir baĢka tutumdur. Çoğunlukla aĢırı 

hoĢgörülü, aĢırı koruyucu ve otoriter tutumun örnekleri, gün içerisinde ya da bazen aynı 

saat içinde değiĢik yoğunluklarda sergilenir. Dengesizlik ve tutarsızlık, anne-baba 

arasındaki görüĢ ayrılığı nedeniyle olabileceği gibi, anne veya babanın gösterdikleri 

değiĢken davranıĢ biçimi nedeniyle de görülebilmektedir. Çocuğa sözünü dinletmek için 

çaba sarfeden annenin, bir isteğini yaptırmak üzere, önce yumuĢak tonda konuĢtuğu, 

ardından sesini yükselttiği, çocuğun isteğini hala yerine getirmemesi halinde dövdüğü, 

ardından da diz çöküp özür dilediği görülür. Çocuk, hangi koĢulda nasıl davranacağını 

bilemez. Hangi davranıĢının “uygun olan davranıĢ”, hangisinin “uygun olmayan 

davranıĢ” kategorisine girdiği anne ya da babasının ruh haline bağlıdır. Çocukta bazı iç 

çatıĢmalar, huzursuzluklar, daha sonra da dengesiz ve tutarsız bir yapı oluĢur (136). 

Bazen anne-babanın koyduğu kurallar, disiplin yöntemleri aile büyükleri 

tarafından görmezden gelinmekte, çocuğa karĢı aĢırı koruyucu ya da aĢırı hoĢgörülü 

davranarak anne-babanın ev içerisindeki otoritesinin çocuk gözünde sarsılmasına neden 

olmakta, ebeveynlerinin günler/haftalar içerisinde uygun disiplin yöntemleri ile elde 

ettikleri olumlu davranıĢın etkisini azaltmakta, kimi zaman tersine çevirmektedir. 

Öncelikle anne-babanın çocuğa karĢı ortak hareket etmesi, diğer aile bireylerinin bu 

konuda kendilerine yardımcı olmaları konusunda önceden uyarılması çocukta kafa 

karıĢıklığını engelleyecek, tutarlı bir disiplin sonucunda olumlu davranıĢlar elde 

edilebilecektir (146, 147). 

Anne-babanın dengesiz ve tutarsız tutumu ergenlik yıllarında da devam edebilir. 

Anne ve baba bazen ergenin yaĢam tarzına kısıtlamalar getirirken, bazen de artık 

büyüdün, sorunlarına kendin çözüm bulmalısın, kararlarını kendin almalısın gibi 

söylemlerde bulunabilirler. Böylece ergenlik döneminde de çatıĢmalar yaĢanmaya 

devam eder ve davranıĢlarında tutarsızlıklar oluĢur (148). 

Ġlgisiz anne-baba tutumu 

Çocuğun ilgi ve gereksinimlerinin karĢılanmadığı aile tutumudur. Ġlgisiz ve 

kayıtsız anne-baba tutumunda, ebeveynler ve çocuk arasında iletiĢim problemleri vardır. 

Ġlgisiz anne babalar çocuklarına yeteri kadar zaman ayırmazlar ve onlar için gerekli 

çabayı göstermeler. Çocuğu kendilerinden uzak tutarlar ve yapacakları iĢler için bir 
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engelmiĢ gibi davranırlar. Ayrıca çocuğun varlığı veya yokluğu onlar için önemli 

değildir (149, 150). 

Bu anne-tutumunun oluĢumunda; çok genç yaĢta anne-baba olma, ebeveynlik 

hakkında yeterince bilgi sahibi olmaması, anne-babanın stres dolu sosyal yaĢamından 

çocuğa ayıracak vakit ve yeterli güç bulamaması, çocuğun istenmemesi, ebeveynler 

arasında uyumsuzluk gibi etkenler suçlanmıĢtır. Çocuğun temel ihtiyaçlarının yeterince 

karĢılanmamasının yanı sıra, sosyal ve duygusal gereksinimleri göz ardı edilir. Bu aile 

yapısında çocuk çok fazla yalnız baĢına vakit geçirir, ebeveynleri ile yeterince sıcak ve 

doyurucu iletiĢim kuramaz. Yeterli ilgi göremeyen çocukta çevresine karĢı saldırganca 

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

Bu tutum içinde yetiĢen çocuk her zaman baĢkalarının gözünde kendisinin 

baĢarısız olarak görüldüğünü düĢünür. Sevginin ne olduğunu bilmez ve baĢkalarını 

sevmekte zorlanır. Yardım duygusundan uzak, sinirli, duygusal olarak hassas, 

baĢkalarına karĢı kendisini devamlı olarak korumak zorunda hisseden, kendisinden 

küçük ve zayıf olanlara karĢı olumsuz duyguları olan ve öz güveni zayıf bir çocuk 

olarak yetiĢir. Ebeveyn hem ilgisiz hem ihmalci ise, çocukta saldırgan davranıĢlar 

baĢlayabilir.Yapılan bir çalıĢmada ilgisiz anne tutumu gözlenen çocukların duygusal 

tepki verme oranlarının çok düĢük olduğu bulunmuĢtur (154). 

Demokratik (yetkin) tutum 

Kontrolün ve kabul-ilginin birlikte ve dengeli bir Ģekilde yürütüldüğü çocuk yetiĢtirme 

tutumudur. Çocukla sözel iletiĢimin iyi olduğu, çocuğun anne babayı dinlediği, anne 

babanın da çocuğu dinlediği, çocuğun görüĢlerine değer verildiği bir tutumdur. Çocuğun 

kiĢiliğine saygı gösterilir.Anne baba tarafından çocuğun hakları korunur. Anne ve baba 

çocuğa iyi birer model olurlar ayrıca çocukla devamlı iĢbirliği ve paylaĢım içindedirler 

(17, 134, 155). 

Demokratik aile tutumunda; çocukların ilgi ve ihtiyaçları karĢılanır ve çocuklar 

denetlenirler. Anne-babalar çocuklarını destekler, onlara güven verir, onların ilgi ve 

ihtiyaçlarına duyarlı bir tutum sergilerler. Çocuğa içtenve karĢılıksız sevgi, saygı 

duyarlar. Anne-baba çocuğa yaĢına uygun kararlar almaya yüreklendirirler ve çocuğun 

kararlarına saygı duyarlar. Zorunlu kısıtlamalar dıĢında çocuklarını özgür bırakarak 
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sorumluluk bilincinin geliĢmesine ve çocuğun bağımsız bir kiĢilik geliĢtirmesine destek 

olmaktadırlar (156). 

Demokratik anne-baba tutumu, çocuğun psikososyal geliĢimini en olumlu yönde 

etkileyen anne-baba tutumudur. Bu anne-baba tutumunda, aile içerisinde her bireyin 

isteği sevgi ve saygı çerçevesinde değerlendirilir. Bireyler arasında sıcak bir iletiĢim 

vardır. Anne-baba, çocuklarının ayrı bir birey olduğunu bilirler. Çocuklarının ilgi ve 

ihtiyaçlarının farkındadırlar. Uygun bir Ģekilde geliĢmeleri için ihtiyaçlarını gerektiği 

kadar karĢılarlar. Temel ihtiyaçlar, koĢulsuz olarak karĢılanır. Sevgi ve saygı, herhangi 

bir koĢul olmadan verilir. Uyulması gereken kurallar, öncesinde çocuğa açıklanır, 

kurallar net ve açıktır, bazı kurallara ev içinde olduğu kadar ev dıĢında da uyulması 

beklenir (157, 158). 

Bu tutum ile yetiĢtirilen çocukların benlik saygısı yüksek ve sorumluluk 

duygusu geliĢmiĢtir. Ahlaki değerleri kazanmıĢtır. Ġç kontrolü yüksektir. Çocuk 

zorlukları kendi gücü ile yenmeyi deneyimler. Denemekten ve baĢarısız olmaktan 

korkmaz. Kendine güvenir. BaĢarı düzeyi yüksektir (159). Demokratik aile tutumunda 

çocuklara belli sorumluluklar verilir, bu sayede kendi ayağının üzerinde durabilen ve 

kendine yetebilen bireyler yetiĢtirilmesi hedeflenir (141). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Türü ve Etik Yönü 

AraĢtırma; KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nde yapılan gözlemsel, vaka-kontrol tipi kesitsel bir çalıĢmadır. ÇalıĢma 

öncesinde KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu onayı 

alınmıĢtır.(16.05.2018 tarihli 2018/10 nolu oturumun 21 nolu kararı). ÇalıĢma protokolü 

Helsinki Bildirgesi‟ne uygun olarak yürütülmüĢtür.ÇalıĢma hakkında hasta ve gönüllü 

sağlıklı çocuklara ve anne-babalarına bilgilendirme yapılmıĢtır.Çocuk ve ebeveynin 

rızası alınarak „BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‟ imzalatılmıĢtır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Bu araĢtırma KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Ana Bilim Dalı‟nda yapılmıĢtır. ÇalıĢma 

01.06.2018-01.12.2018 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmamızın örneklemi, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Polikliniği‟ne, alt ıslatma Ģikayetiyle baĢvuran, 8-18 yaĢ arası olgular arasından 

seçilmiĢtir. DSM-V tanı ölçütlerine göre enürezis tanısı saptanan ve çalıĢmanın dahil 

edilme kriterlerini karĢılayan 56 erkek ve 24 kız olmak üzere 80 çocuk ve ergen ile 

ebeveynleri (80 anne, 80 baba) çalıĢmaya alınmıĢtır. Kontrol grubu ise herhangi bir 

psikiyatrik, nörolojik, genetik, metabolik, endokrin hastalığı olmayan, madde kullanımı 

ve herhangi bir ilaç kullanımı olmayan, 8-18 yaĢ arası, rastgele seçilmiĢ, çalıĢmanın 

dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden 80 çocuk ve 

ergen ile ebeveynlerinden (80 anne, 80 baba) oluĢturulmuĢtur. 

ÇalıĢmanın örnekleri boyutu power analizi ile belirlenmiĢtir. Buna göre α:0,05 

önem düzeyi ve β:0,20 düzeyinde 0.80 testin gücü ile çalıĢmaya her grup için 80  birey 

olmak üzere toplam 160 birey alınması planlanmıĢ ve 80 hasta, 80 kontrol olmak üzere 

toplam 160 çocuk ve ergen ve ebeveynleri ile çalıĢma tamamlanmıĢtır. 
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AraĢtırmanın hasta grubu içindahil edilme kriterleri: 

1. 8-18 yaĢ arasında olma 

2. DSM-V tanı ölçütlerine göre enürezis tanısının saptanması 

3. BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunun hasta ve ebeveyni tarafından imzalanmıĢ 

olması 

4. Organik bir patolojiye bağlı enürezisin bulunmaması 

5. Alkol madde bağımlılığının olmaması 

6. Anne babası ile birlikte yaĢıyor olması 

7. Verilen formların eksiksiz doldurulmuĢ olması 

AraĢtırmaya dahil edilecek hasta grubunda dıĢlama kriterleri:  

1. 8 yaĢından küçük, 18 yaĢından büyük olmak 

2. Otizm spektrum bozukluğu veya zihinsel yetersizlik tanılarının olması 

3. Nörolojik bir hastalığın bulunması (epilepsi, serebral palsi vb) 

4. Bilinen bir sistemik kronik hastalığının olması(endokrin, metabolik, genetik vb.) 

5. Enürezisin organik nedenlere bağlı olması 

6. Tek ebeveynli ya da boĢanmıĢ aile çocuğu olma 

7. ÇalıĢmaya katılmak istememesi ve verilen formların eksik doldurulması 

AraĢtırmaya dahil edilecek kontrol grubunun seçilme kriterlerini: 

1. 8-18 yaĢ arası herhangi bir psikiyatrik, nörolojik, endokrinolojik ve metabolik 

bir organik hastalığı olmayan sağlıklı çocuk ve ergenler olması 

2. Herhangi bir ilaç kullanımının olmaması ve alkol madde bağımlılığının 

olmaması 

3. BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunun çocuk, ergen ve ebeveyni tarafından 

imzalanmıĢ olması 

4. Verilen formların eksiksiz doldurulması 

3.4. Veri Toplama Araçları 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların psikiyatrik muayeneleri sırasında, araĢtırmacı 

tarafından uygulanan yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme formu olan ÇDġG-ġY ile 

enürezise eĢlik eden psikiyatrik tanılar değerlendirilmiĢtir. Değerlendirmeyi takiben 

araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen demografik bilgiler ve geliĢimsel öykünün incelendiği 

sosyodemografik veri formu ve enürezis için ayrıntılı bilgilerin yer aldığı enürezis 

araĢtırma formu muayenede doldurulmuĢtur. ÇalıĢmaya alınan olguların 
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ebeveynlerindençocukların duygusal ve davranıĢsal sorunlarını belirlemek için Güçler 

ve Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu (GGA-EF), hem annenin hem babanın ruhsal 

problemlerini belirlemek için Ruhsal Belirti Tarama Listesi(SCL-90-R) ve ebeveynlerin 

çocuk yetiĢtirme tutumlarını belirlemek için Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutumu 

Ölçeği (AHÇYTÖ) doldurmaları istenmiĢtir. 

3.4.1 Sosyodemografik veri formu 

AraĢtırmada katılımcılar ve aile bireylerinin, çeĢitli sosyodemografik 

özelliklerini saptamak amacıyla araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ bir form 

kullanılmıĢtır. Veri formunda katılımcının adı-soyadı, yaĢı, cinsiyeti, eğitim durumu, 

yaĢadığı yer, kardeĢ sayısı-sırası, anne-babanın yaĢları, eğitim durumları, meslekleri, 

psikiyatrik hastalıklarının olup olmadığı, anne-baba arasında akrabalık durumu, ailenin 

aylık gelir düzeyi, annenin gebeliği esnasında yaĢadığı psikiyatrik ve diğer tıbbi 

sorunlar, aldığı tedaviler, doğum Ģekli, prematürite öyküsü, aile tipi, katılımcıdaki eĢ 

hastalık öyküsü, kullanmakta olduğu ilaçlar değerlendirilmiĢtir. 

3.4.2 Enürezis araĢtırma formu 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu formla olguların enürezis tipi, baĢlangıç 

yaĢı, günlük haftalık alt ıslatma sıklığı, gündüz alt ıslatmanın olup olmadığı, kabızlığın 

olup olmadığı, daha önce tedavi baĢvurularının olup olmadığı, gece alt bezi kullanımı ve 

sekonder vakalar için baĢlangıç döneminde psikososyal stresör varlığı gibi enürezis ile 

ilgili bilgiler araĢtırılmıĢtır. 

3.4.3 Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu Versiyonu (ÇDġG-ġY) 

ÇDġG-ġY, çocuk ve ergenlerin Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders-IV(DSM-IV) tanı ölçütlerine göre geçmiĢteki ve Ģu andaki psikopatolojilerini 

saptamak amacıyla 1997 yılında Kaufman ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ, yarı 

yapılandırılmıĢ bir görüĢme formudur (160). Gökler ve ark.(161) tarafından 2004 

yılında Türkçe‟ye çevrilmiĢ, geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. 

Form 3 bölümden oluĢmaktadır. YapılandırılmamıĢ baĢlangıç görüĢmesi olarak 

adlandırılan ilk bölümde, çocuğun demografik bilgileri, sağlık durumu, mevcut 

yakınması, geçmiĢte aldığı psikiyatrik tedavilere iliĢkin bilgilerle birlikte çocuğun 

okuldaki durumu, hobileri, arkadaĢ ve aile iliĢkileri gibi bilgiler edinilir. Ġkinci bölüm 
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olan „tanı amaçlı tarama görüĢmesi‟ bölümünde 200 kadar özgül belirti ve davranıĢları 

değerlendirir. Her bir belirtiyi değerlendirmek için belli tarayıcı sorular ve 

değerlendirme ölçütleri verilmiĢtir. Tarama görüĢmesi ile pozitif belirtiler varlığında 

tanıyı doğrulamak amacıyla Duygulanım bozuklukları, Psikotik bozukluklar, Anksiyete 

bozuklukları, DavranıĢ bozuklukları, madde kötüye kullanımı ve diğer bozukluklar 

alanında ek puanlama yapılmaktadır. Her bir ek belirti listesi, tarama soruları ve 

bozukluğun Ģimdiki ve geçmiĢteki en ağır ataklarını değerlendirmek üzere ölçütler 

içermektedir. Her bir tanı için DSM-IV (APA 1994) tanı ölçütleri verilmiĢtir. Çocuğun 

Ģu andaki iĢlev düzeyini belirlemek için düzenlenen üçüncü bölüm ise „çocuklar için 

genel değerlendirme ölçeği‟ olarak adlandırılır (160). 

ÇDġG-ġY, Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi, Bipolar 

Bozukluk, ġizoaffektif Bozukluklar, ġizofreni, ġizofreniform Bozukluk, Kısa Tepkisel 

Psikoz, Panik Bozukluk, Agorafobi, Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu, Kaçınma 

Bozukluğu, Basit Fobi, Sosyal Fobi, AĢırı Anksiyete/Yaygın Anksiyete Bozukluğu, 

Obsesif Kompulsif Bozukluk, Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu, Davranım 

Bozukluğu, KarĢı Gelme KarĢı Olma Bozukluğu, Enürezis, Enkoprezis, Anoreksiya 

Nervoza, Bulimiya Nervosa, Geçici Tik Bozuklukları, Tourette Bozukluğu, Kronik 

Motor ya da Vokal Tik Bozukluğu, Alkol Kötüye Kullanımı, Madde Kötüye Kullanımı, 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu ve Uyum Bozukluğu gibi temel tanıları araĢtırmak için 

kullanılır (160). 

3.4.4 Güçler ve güçlükler anketi-ebeveyn formu 

Güçler ve Güçlükler Anketi-GGA  (Strength and Difficulties Questionniare – 

SDQ) Robert Goodman tarafından 1997 yılında geliĢtirilmiĢtir (167). Çocuk ve 

gençlerde ruhsal sorunların taranmasında kullanılır. Bu anketin, 4-16 yaĢlar için 

ebeveyn formu ve öğretmen formu ile 11-16 yaĢlar arasında ergenin kendisinin 

doldurduğu ergen formu bulunmaktadır. Bu anket,  olumlu ve olumsuz davranıĢ 

özelliklerini sorgulayan, kendi içinde her biri beĢ soru içeren ve beĢ alt baĢlıktan oluĢan 

25 sorudan oluĢmaktadır. Bu baĢlıklar; emosyonel (duygusal) sorunlar, davranıĢ 

sorunları, dikkat eksikliği ve aĢırı hareketlilik, akran sorunları ve sosyal davranıĢları 

içermektedir. Her baĢlık kendi içinde değerlendirildiği gibi ilk dört baĢlığın toplamı 

toplam güçlük puanını vermektedir. Duygusal problemler, akran iliĢkileri, davranıĢ 

sorunları, dikkat eksikliği ve hiperaktivite alt boyutlarında puanların artması sorunların 
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arttığı anlamına gelirken; sosyal davranıĢ alt boyutunda puanların artması sosyal 

davranıĢların arttığı anlamına gelmektedir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Güvenir ve arkadaĢları (2008) 

tarafından yapılmıĢtır (168). Ölçeğin yapı geçerliğini sınamak için GGA ile CDDÖ ile 

korelasyonları hesaplanmıĢtır. Duygusal Sorunlar ve Ġçe Yönelim arasındaki 0.72, 

DavranıĢ Sorunları ve DıĢa Yönelim arasında0.76, Dikkat Dağınıklığı ve AĢırı 

Hareketlilik ile Dikkat Sorunları arasında 0.71, Akran ĠliĢkileri ile Sosyal Sorunlar 

arasında 0.46 korelasyon ve Toplam güçlük puanı 0.80olarak hesaplanmıĢtır. Bu 

korelasyonlar ölçeğin geçerli olduğunu göstermektedir (168). 

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

Bu ölçek; Derogatis tarafından geliĢtirilen 90 maddelik bir özbildirim 

envanteridir (165). Dağ tarafından 1991 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır (166). Bireyin yaĢadığı ruhsal ve somatik sıkıntıları ya da olumsuz 

stres tepkisinin seviyesini belirlemede kullanılır. 90 maddeden oluĢan ve özbildirime 

dayanan bu ölçekteki sorular somatizasyon, obsesif-kompulsif belirtiler, kiĢilerarası 

duyarlılık, depresyon, anksiyete, öfke ve düĢmanlık, fobik anksiyete, paranoid düĢünce, 

psikotizm ve ek skala olmak üzere on ayrı belirtiyi değerlendirme yapmak üzere 

gruplara ayrılmıĢtır. Alt ölçek puanları, söz konusu olan bozukluk ile ilgili belirtilerin 

Ģiddetini gösterir. En düĢük puan 0, en yüksek puan 4‟tür. Doksan maddeye verilen 

puanların toplanmasıyla „genel toplam‟, on alanın ortalamasının alınması ile „genel 

semptom ortalaması‟ hesaplanır. Ölçeğin genel toplam puanı aynı zamanda “Global 

ġiddet Ġndeksi” Ģeklinde de adlandırılmaktadır. Genel semptom ortalamasının 1 puanın 

üzeri olması bozukluğun olabileceğini gösterir. AraĢtırmamızda SCL-90-R kullanılarak 

ebeveynlerin psikiyatrik belirtileri ve bu belirtilerin Ģiddeti değerlendirilmiĢtir. 

3.4.6 Aile hayatı ve çocuk yetiĢtirme tutumu ölçeği-AHÇYTÖ (parental attitude 

research ınstrument-PARI) 

Schaefer ve Bell tarafından 1958 yılında geliĢtirilen,60 maddeden oluĢan likert 

tipi bir ölçektir (162). LeCompte ve Özer tarafından 1978 yılında Türkçe ‟ye 

uyarlanması yapılmıĢtır (163). Bu ölçek anne-babalarda çocuk yetiĢtirme tutumlarının 

değerlendirilmesi için kullanılmaktadır. AtmıĢ maddenin bulunduğu bu ölçek ile AĢırı 

Koruyucu Anne Boyutu, Demokratik tutum ve EĢitlik Tanıma Boyutu, Ev Kadınlığını 

Reddetme Boyutu, Karı Koca Geçimsizliği Boyutu ve Baskı ve Disiplin Boyutu olmak 
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üzere 5 farklı alt boyut değerlendirir. 1- 4 arasında puanlanan ölçeğin değerlendirilmesi 

sırasında 2, 29, 44. maddeler dıĢında tüm maddeler doğrudan iĢaretlenen dereceye göre 

puanlandırılır. Ölçekten toplam puan elde edilmemekte faktör puanları 

değerlendirilmektedir. Faktör puanları ayrı ayrı toplanıp 5 ayrı boyutu yansıtan 5 ayrı 

puan hesaplanır. “Demokratik tutum ve eĢitlik tanıma” boyutu dıĢındaki boyutlarda 

puan artıĢı olumsuz anne-baba tutumlarını gösterir.  

3.5.Veri Analizi-Ġstatistiksel Yöntemler  

Ġstatiksel analiz SPSS 21.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) paket 

programı kullanılarak yapılmıĢtır. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde (%), ortalama 

(ort.), standart sapma (SD), medyan (ortanca) olarak belirtilmiĢtir. Kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare, Fisher‟in kesin testi ve McNemar ki 

kare testleri kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler, Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk 

testleri ile yapılan normallik değerlendirmesine göre normal dağılıma uyduğu yerlerde 

parametrik testler (paired sample t testi ve independent samples t testi) ile normal 

dağılıma uymadığı yerlerde ise nonparametrik testler (Mann-Whitney U, Kruskal Wallis 

testi) ile karĢılaĢtırılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢki Pearson Korelasyon Testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Korelasyon katsayısına göre iliĢki durumu aĢağıdaki tabloda 

sunulmuĢtur. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 

Tablo 3. Korelasyon Katsayısına Göre ĠliĢki Durumu  

Korelasyon Katsayısı ĠliĢki Durumu 

0,00-0,24 Zayıf iliĢki 

0,25-0,49 Orta iliĢki 

0,50-0,74 Güçlü iliĢki 

0,75-1,00 Çok güçlü iliĢki 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmaya 80 enürezis tanısı olan hasta ile 80 sağlıklı kontrol olmak üzere 160 

çocuk ve ergen ile ebeveynleri alınmıĢtır.  

Tablo 4‟de çalıĢma gruplarındaki çocukların ve anne-babalarının yaĢ 

durumlarına ait tanımlayıcı veriler sunulmuĢtur. Buna göre; çocukların ortalama yaĢları 

hasta grubunda 10,50±2,11 iken, kontrol grubunda 10,45±1,65‟tir. Annelerinin yaĢ 

ortalaması hasta grubunda 36,66±5,31 iken, kontrol grubunda 36,51±5,88‟dir. 

Babalarının yaĢ ortalaması hasta grubunda 41,36±5,30 iken, kontrol grubunda 

40,33±6,24‟tür. ÇalıĢma gruplarındaki çocukların (p=0,765), annelerinin (p=0,476) ve 

babalarının (p=0,055) yaĢları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur.  

Tablo 4. ÇalıĢma Gruplarındaki Çocukların ve Anne-Babalarının YaĢ Durumlarına Ait 

Tanımlayıcı Veriler  

 YaĢ Annenin yaĢı Babanın yaĢı 

 

Hasta grubu 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Min-Maks 

10,50±2,11 

10,0 

8-16 

36,66±5,31 

36,0 

26-48 

41,36±5,30 

41,0 

30-55 

 

Kontrol grubu 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Min-Maks 

10,45±1,65 

10,0 

8-16 

36,51±5,88 

35,0 

27-53 

40,33±6,24 

38,5 

29-57 

p* 0,765 0,476 0,055 

 

Toplam 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Min-Maks 

10,47±1,89 

10,0 

7-16 

36,59±5,59 

36,0 

26-53 

40,84±5,79 

40,0 

29-57 

SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi 

Hasta grubunun %70,0‟i, kontrol grubunun %63,7‟si erkektir. YaĢ dağılımına 

bakıldığında hasta grubunun %73,8‟inin 8-11 yaĢ, %26,3‟ünün 12-18 yaĢ arasında 

olduğu görülürken; kontrol grubunun %78,8‟i 8-11 yaĢ ve %21,3‟ü 12-18 yaĢ 

grubundadır. Her iki grup cinsiyet ve yaĢ dağılım açısından benzer seçilmiĢ olup, 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0,05). Her iki grup cinsiyet ve yaĢ 

dağılım açısından benzer seçilmiĢ olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (p>0,05).  

Hasta grubundakilerin %66,3‟ünün, kontrol grubundakilerin de %70,0‟inin 3 ve 

üzeri sayıda kardeĢi vardır. Hasta grubundakilerin %35,0‟i, kontrol grubundakilerin ise 
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%46,3‟ü tek çocuktur. Anne yaĢ gruplarına bakıldığında; hasta grubundakilerin 

%63,7‟sinde, kontrol grubundakilerin ise %55,0‟inde anneler 35 yaĢ ve üzeridir. Baba 

yaĢ grupların bakıldığında ise her iki grupta da babaların %91,3‟ü 35 yaĢ ve üzeridir. Bu 

dört değiĢken açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05).  

Hasta grubunun %78,8‟i Ģehirde, %13,8‟i ilçede ve %7,5‟i köyde oturmaktadır. 

Buna karĢın, kontrol grubundakilerin %57,5‟i Ģehirde, %30,0‟u ilçede ve %12,5‟i köyde 

ikamet oturmaktadır. Ġkamet yeri açısından gruplar arasında anlamlı fark vardır 

(p=0,014).  

Anne eğitim durumları incelendiğinde; hasta grubundakilerin %37,5‟inin 

ilkokul, %18,8‟inin ortaokul, %27,5‟inin lise, %10,0‟unun üniversite, kontrol 

grubundakilerin ise %40,0‟ının ilkokul, %15,0‟inin ortaokul, %25,0‟inin lise, 

%15,0‟inin üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Hasta grubunda annelerin 

%81,3‟ü ev hanımı iken kontrol grubundakilerin %83,8‟i ev hanımıdır. Annelerin 

eğitim (p=0,843) ve meslek durumu (p=0,100) açısından gruplar arasında fark yoktur.   

Baba eğitim durumları incelendiğinde; hasta grubundakilerin %25,0‟inin ilkokul, 

%8,8‟inin ortaokul, %36,3‟ünün lise, %30,0‟unun üniversite, kontrol grubundakilerin 

ise %25,0‟inin ilkokul, %7,5‟inin ortaokul, %36,3‟ünün lise, %31,3‟ünün üniversite 

mezunu olduğu görülmektedir. Baba eğitim durumu açısından gruplar arasında anlamlı 

fark yoktur (p=0,992). Hasta grubundakilerin babaları %48,8 iĢçi, %18,8 memur ve 

%16,3 esnaf iken; kontrol grubunda %33,8 memur, %27,5 iĢçi ve %20 serbest meslek 

sahibidir (p=0,003).  

Hasta grubundakilerin %32,5‟inde anne-baba akrabalığı varken, kontrol 

grubunda bu sıklık anlamlı Ģekilde daha az olup %13,8‟dir (p=0,005).  

Hasta grubundakilerin annelerinin %76,3‟ünde herhangi bir psikiyatrik hastalık 

yokken, kontrol grubunda bu oran %96,3‟tür. Hasta grubundaki annelerde, kontrol 

grubuna göre anlamlı Ģekilde daha sık depresyon görülmektedir (p<0,001). Ailenin 

aylık geliri, aile tipi ve babada psikiyatrik hastalık bulunma durumu açısından gruplar 

arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05) (tablo 5).  
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Tablo 5. ÇalıĢma Gruplarının Tanımlayıcı Özellikleri 1 

 ÇalıĢma grubu Toplam  

χ² 

 

p* Hasta 

grubu 

Kontrol 

grubu 

n % n % n % 

Cinsiyet 

Erkek 

Kız 

 

56 

24 

 

70,0 

30,0 

 

51 

29 

 

63,7 

36,3 

 

107 

53 

 

66,9 

33,1 

 

0,705 

 

0,401 

YaĢların gruplara göre 

dağılımı 

8-11 

12-18 

 

59 

21 

 

73,8 

26,3 

 

63 

17 

 

78,8 

21,3 

 

122 

38 

 

76,3 

23,8 

 

0,552 

 

0,457 

KardeĢ sayısı 

3 ve 3‟den az 

3‟den fazla 

 

53 

27 

 

66,3 

33,8 

 

56 

24 

 

70,0 

30,0 

 

109 

51 

 

68,1 

31,9 

 

0,259 

 

0,611 

Kaçıncı çocuk olduğu 

Ġlk çocuk 

2 ve üzeri 

 

28 

52 

 

35,0 

65,0 

 

37 

43 

 

46,3 

53,8 

 

65 

95 

 

40,6 

59,4 

 

2,099 

 

0,147 

Anne yaĢı 

35 altı 

35 ve üzeri 

 

29 

51 

 

36,3 

63,7 

 

36 

44 

 

45,0 

55,0 

 

65 

95 

 

40,6 

59,4 

 

1,270 

 

0,260 

Baba yaĢı 

35 altı 

35 ve üzeri 

 

7 

73 

 

8,8 

91,3 

 

7 

73 

 

8,8 

91,3 

 

14 

146 

 

8,8 

91,3 

 

0,000 

 

1,000 

Ġkamet 

ġehir 

Ġlçe 

Köy 

 

63 

11 

6 

 

78,8 

13,8 

7,5 

 

46 

24 

10 

 

57,5 

30,0 

12,5 

 

109 

35 

16 

 

68,1 

21,9 

10,0 

 

8,450 
 

0,014 

Annenin eğitim durumu 

Okul tamamlamamıĢ 

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

 

5 

30 

15 

22 

8 

 

6,3 

37,5 

18,8 

27,5 

10,0 

 

4 

32 

12 

20 

12 

 

5,0 

40,0 

15,0 

25,0 

15,0 

 

9 

62 

27 

42 

20 

 

5,6 

38,8 

16,9 

26,3 

12,5 

 

 

1,404 

 

 

0,843 

Annenin meslek durumu 

Ev hanımı 

ĠĢçi 

Memur 

Diğer 

 

65 

9 

4 

2 

 

81,3 

11,3 

5,0 

2,5 

 

69 

2 

8 

1 

 

86,3 

2,5 

10,0 

1,3 

 

134 

11 

12 

3 

 

83,8 

6,9 

7,5 

1,9 

 

 

6,241 

 

 

0,100 

Babanın eğitim durumu 

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite mezunu 

 

20 

7 

29 

24 

 

25,0 

8,8 

36,3 

30,0 

 

20 

6 

29 

25 

 

25,0 

7,5 

36,3 

31,3 

 

40 

13 

58 

49 

 

25,0 

8,1 

36,3 

30,6 

 

 

0,097 

 

 

0,992 

Babanın meslek durumu 

ĠĢçi 

Memur 

Emekli 

Esnaf 

Serbest meslek 

Diğer 

 

39 

15 

2 

13 

5 

6 

 

48,8 

18,8 

2,5 

16,3 

6,3 

7,5 

 

22 

27 

3 

11 

16 

1 

 

27,5 

33,8 

3,8 

13,8 

20,0 

1,3 

 

61 

42 

5 

24 

21 

7 

 

38,1 

26,3 

3,1 

15,0 

13,1 

4,4 

 

 

 

17,866 

 

 

 

0,003 

Anne-baba arası akrabalık 

Var 

 

26 

 

32,5 

 

11 

 

13,8 

 

37 

 

23,1 

 

7,910 
 

0,005 
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Yok 54 67,5 69 86,3 123 76,9 

Ailenin aylık geliri 

600-1500 t arası 

1500-2500 tl arası 

2500-5000 tl arası 

5000 ve üzeri 

 

4 

37 

33 

6 

 

5,0 

46,3 

41,3 

7,5 

 

7 

39 

27 

7 

 

8,8 

48,8 

33,8 

8,8 

 

11 

76 

60 

13 

 

6,9 

47,5 

37,5 

8,1 

 

 

1,548 

 

 

0,671 

Aile tipi 

Çekirdek aile 

GeniĢ aile 

 

69 

11 

 

86,3 

13,8 

 

68 

12 

 

85,0 

15,0 

 

137 

23 

 

85,6 

14,4 

 

0,051 

 

0,822 

Annenin psikiyatrik 

hastalığı 

Depresyon 

Anksiyete bozukluğu 

Yok 

 

 

16 

3 

61 

 

 

20,0 

3,8 

76,3 

 

 

0 

3 

77 

 

 

0,0 

3,8 

96,3 

 

 

16 

6 

138 

 

 

10,0 

3,8 

86,3 

 

 

17,855 

 

 

<0,001 

Babanın psikiyatrik 

hastalığı 

Depresyon 

Anksiyete bozukluğu 

Diğer 

Yok 

 

 

3 

1 

1 

75 

 

 

3,8 

1,3 

1,3 

93,8 

 

 

2 

1 

0 

77 

 

 

2,5 

1,3 

0,0 

96,3 

 

 

5 

2 

1 

152 

 

 

3,1 

1,3 

0,6 

95,0 

 

 

1,226 

 

 

 

 

0,747 

n=sayı, %=sütun yüzdesi, χ²=ki-kare değeri 

 

Hasta grubundaki bireylerin %53,8‟inin doğum Ģekli sezaryen iken, kontrol 

grubundakilerin %36,3‟ü sezaryendir. Hasta grubunda sezaryen ile doğum, kontrol 

grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p=0,026). Hasta grubundaki çocukların 

%78,8‟inde ek bir hastalık daha varken, %20,0‟si ilaç kullanmaktadır. Kontrol 

grubundaki çocuklarda ise ek hastalık yoktur ve hiçbiri ilaç kullanmamaktadır. Ek 

hastalık öyküsü ve ilaç kullanma açısından hasta grubundaki yüzdeler, kontrol grubuna 

göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p<0,001). Diğer değiĢkenler açısından çalıĢma 

grupları arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05) (tablo 6). 

 

  



47 

 

Tablo 6. ÇalıĢma Gruplarının Tanımlayıcı Özellikleri 2 

 ÇalıĢma grubu Toplam  

χ² 

 

p Hasta 

grubu 

Kontrol 

grubu 

n % n % n % 

Annenin gebeliğinde tıbbi sorun 

yaĢadı mı? 

Kanama 

Enfeksiyon 

Yüksek tansiyon 

ġeker 

Nöbet 

AĢırı kilo alma 

Yaralanma 

Ameliyatlar 

Tıbbi bir hastalık geçirmedi 

 

 

3 

7 

4 

7 

1 

12 

1 

0 

45 

 

 

3,8 

8,8 

5,0 

8,8 

1,3 

15,0 

1,3 

0,0 

56,3 

 

 

4 

5 

3 

3 

1 

5 

0 

3 

56 

 

 

5,0 

6,3 

3,8 

3,8 

1,3 

6,3 

0,0 

3,8 

70,0 

 

 

7 

12 

7 

10 

2 

17 

1 

3 

101 

 

 

4,4 

7,5 

4,4 

6,3 

1,3 

10,6 

0,6 

1,9 

63,1 

 

 

 

 

10,299 

 

 

 

 

0,245 

Anne gebeliği sırasında 

psikososyal stresör yaĢadı mı? 

Ayrılık 

Maddi sıkıntı 

ĠĢ sorunları 

Kötü yaĢam koĢulları 

Ölüm 

Strese maruz kalmadı 

 

 

1 

24 

5 

9 

2 

39 

 

 

1,3 

30,0 

6,3 

11,3 

2,5 

48,8 

 

 

2 

17 

4 

3 

0 

53 

 

 

2,5 

21,5 

5,1 

3,8 

0,0 

67,1 

 

 

3 

41 

9 

12 

2 

92 

 

 

1,9 

25,8 

5,7 

7,5 

1,3 

57,9 

 

 

 

8,764 

 

 

 

 

0,119 

 

 

 

Gebelikte sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

1 

78 

 

1,3 

98,7 

 

3 

77 

 

3,8 

96,3 

 

4 

155 

 

2,5 

97,5 

 

1,000 

 

0,315 

Gebelikte alkol kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

1 

79 

 

1,3 

98,8 

 

0 

80 

 

0,0 

100,0 

 

1 

159 

 

0,6 

99,4 

 

1,006 

 

 

0,500 

Hamilelik döneminde ilaç 

kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

4 

76 

 

5,0 

95,0 

 

3 

77 

 

3,8 

96,3 

 

7 

153 

 

4,4 

95,6 

 

0,149 

 

0,500 

Doğum Ģekli 

Normal doğum 

Sezaryen 

 

37 

43 

 

46,3 

53,8 

 

51 

29 

 

63,7 

36,3 

 

88 

72 

 

55,0 

45,0 

 

4,949 
 

0,026 

Prematür öyküsü 

Var 

Yok 

 

1 

79 

 

1,3 

98,8 

 

3 

77 

 

3,8 

96,3 

 

4 

156 

 

2,5 

97,5 

 

1,026 

 

0,310 

Çocukta baĢka hastalık öyküsü 

Var 

Yok 

 

17 

63 

 

21,3 

78,8 

 

0 

80 

 

0 

100 

 

16 

144 

 

10,0 

90,0 

 

13,438 
 

<0,001 

Çocuk herhangi ilaç kullanıyor 

mu? 

Evet 

Hayır 

 

16 

64 

 

20,0 

80,0 

 

0 

80 

 

0,0 

100,0 

 

16 

144 

 

10,0 

90,0 

 

 

17,778 

 

 

<0,001 

n=sayı, %=sütun yüzdesi, χ²=ki-kare değeri 

 

Tablo 7 ve 8‟de hastaların enürezis ile ilgili özellikleri verilmiĢtir. Buna göre; 

hastaların %80,0‟ında primer enürezis varken; %20‟sinde sekonder enürezis mevcuttur. 
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Hasta grubundaki çocukların  %72,5‟i enürezis nokturna, %16,3‟ü enürezis continue ve 

%11,3‟ü enürezis diurna tipindedir.  

Hastaların %11,3‟ün de kabızlık tabloya eĢlik etmekte, %10,0‟unda ise aynı 

zamanda enkoprezis bulunmaktadır. %70,0 çoğunluğun uykuları düzenli, %85,0 gece 

uyumakta zorluk yaĢıyor ve %82,5 gece kaldırıldığında alt ıslatması azalmaktadır. ġekil 

1‟de hastaların enürezis tiplerinin dağılımı verilmiĢtir.  

Tablo 7. Hastaların Enürezis Ġle Ġlgili Özellikleri 1 

 n % 

Enürezis tip 1 

Primer Enürezis 

Sekonder Enürezis 

 

64 

16 

 

80,0 

20,0 

Enürezis tip 2 

Enürezis Nokturna 

Enürezis Diurna 

Enürezis Continue 

 

58 

9 

13 

 

72,5 

11,3 

16,3 

Ev DıĢında Alt Islatması Olur Mu? 
Evet 

Hayır 

 

62 

18 

 

77,5 

22,5 

Kabızlık EĢlik Ediyor Mu? 
Evet 

Hayır 

 

9 

71 

 

11,3 

88,8 

Enkoprezis EĢlik Ediyor Mu? 
Evet 

Hayır 

 

8 

72 

 

10,0 

90,0 

Uykuları Düzenli Mi? 
Evet 

Hayır 

 

56 

24 

 

70,0 

30,0 

Gece Uyanmakta Zorluk YaĢar Mı? 
Evet 

Hayır 

 

68 

12 

 

85,0 

15,0 

Yatağa Girmeden Tuvalete Gider Mi? 
Evet 

Hayır 

 

71 

9 

 

88,8 

11,3 

Gece Kaldırıldığında Alt Islatması Azalıyor Mu? 
Evet 

Hayır 

 

66 

14 

 

82,5 

17,5 

n=sayı, %=sütun yüzdesi 
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ġekil 1. Hastaların Enürezis Tiplerinin Dağılımı  

 

Hastaların alt ıslatma için aile öykülerine bakıldığında en sık %27,5 ile baba 

öyküsü olduğu görülmektedir. %21,3‟lük kesimde aile öyküsü yokken, %13,8‟inde hem 

baba hem kardeĢ öyküsü izlemektedir. Katılımcıların %43,8‟i alt ıslatma için daha önce 

bir sağlık kuruluĢuna baĢvurmuĢ, %31,3‟ü daha önceden bunun için tedavi almıĢtır. 

%58,8 çoğunluğun eĢlik eden bir tanısı vardır (tablo 8).   

Tablo 8. Hastaların Enürezis Ġle Ġlgili Özellikleri 2 

 n % 

Alt Islatma Ġçin Aile Öyküsü 

Anne 

Baba 

KardeĢ 

Anne-kardeĢ 

Baba-kardeĢ 

Anne-baba 

Amca, hala, dede vb. 

Dayı, teyze, dede vb. 

Özellik yok 

 

5 

22 

4 

2 

11 

4 

10 

5 

17 

 

6,3 

27,5 

5,0 

2,5 

13,8 

5,0 

12,5 

6,3 

21,3 

Alt Islatma Ġçin Daha Önceden BaĢvuruları Oldu Mu? 

Evet 

Hayır 

 

35 

45 

 

43,8 

56,3 

72,5% 

16,3% 

11,3% 

Enüzeris tipi 

Enürezis nokturna

Enürezis continue

Enürezis diurna
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Daha Önceden Aldıkları Tedavi Var Mı? 

Evet 

Hayır 

 

25 

55 

 

31,3 

68,8 

EĢlik Eden Tanı 

Var 

Yok 

 

47 

33 

 

58,8 

41,3 

EĢlik Eden Komorbiditeler 

DEHB 

KOKGB 

Enkoprezis 

Özgül Fobi 

Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu 

Sosyal Fobi 

Depresyon 

Özgül Ögrenme Güçlüğü 

KOKGB, DEHB 

Enkoprezis, Ayrılık Anksiyetesi Bozukluğu 

OKB, DEHB 

Enkoprezis, DEHB 

Depresyon, Trikotillomani 

Kekemelik, Tik Bozukluğu 

Kekemelik 

Komorbidite Yok 

 

13 

3 

4 

7 

1 

2 

1 

2 

6 

1 

1 

3 

1 

1 

1 

33 

 

16,3 

3,8 

5,0 

8,7 

1,3 

2,5 

1,3 

2,5 

7,5 

1,3 

1,3 

3,8 

1,3 

1,3 

1,3 

41,3 

EĢlik Eden Komorbidite Ġçin Aldıkları Tedavi 

Kısa Etkili Metilfenidat 

Uzun Etkili Metilfenidat 

Atomoksetin 

Fluoksetin 

Rısperidon 

Fluoksetin, Aripiprazol 

Atominex, Rısperidon 

Paroksetin, Atominex 

Metilfenidat, Rısperidon 

Risperdion, Fluoksetin 

Tedavi Yok 

 

7 

15 

2 

3 

1 

1 

1 

1 

3 

1 

45 

 

8,8 

18,8 

2,5 

3,8 

1,3 

1,3 

1,3 

1,3 

3,8 

1,3 

56,3 

n=sayı, %=sütun yüzdesi 

 

Tablo 9‟da hasta grubunda cinsiyetler ve yaĢ grupları arasında enüreziseeĢlik 

eden komorbitide varlığı incelenmiĢtir. Erkeklerin %58,9‟unda, kızların ise %58,3‟ünde 

enürezise eĢlik eden bir tanı vardır. 8-11 yaĢ grubunda eĢ tanı sıklığı %59,3, 12-18 yaĢ 

grubunda ise %57,1‟dir. Cinsiyet ve yaĢ grupları arasında enürezise eĢlik eden tanı 

varlığı açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır (p>0,05).  
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Tablo 9. Hasta Grubunda Cinsiyetler ve YaĢ Grupları Arasında Enürezise EĢlik Eden 

Komorbitide Varlığı  

 EĢlik Eden Tanı  

χ² 

 

p* Var Yok 

n % n % 

Cinsiyet 

Erkek 

Kız 

 

33 

14 

 

58,9 

58,3 

 

23 

10 

 

41,1 

41,7 

 

0,002 

 

0,960 

YaĢların gruplara göre dağılımı 

8-11 

12-18 

 

35 

12 

 

59,3 

57,1 

 

24 

9 

 

40,7 

42,9 

 

 

0,030 

 

 

0,862 

Toplam 47 58,8 33 41,3   

n=sayı, %=sütun yüzdesi, , χ²=ki-kare değeri 

 

Tablo 10‟da çalıĢma grupları arasında güçler ve güçlükler anketi ebeveyn formu 

(GGA) puanlarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Ortalama emosyonel sorunlar puanı 

hasta grubunda 5,40±1,58 iken, kontrol grubunda 4,64±1,48‟dir (p=0,002). Ortalama 

davranıĢ sorunları puanı hasta grubunda 5,00±1,84 iken, kontrol grubunda 4,71±1,31‟dir 

(p=0,272). Ortalama hiperaktivite ve dikkat eksikliği puanı hasta grubunda 5,10±1,78 

iken, kontrol grubunda 4,01±1,35‟dir (p<0,001). Ortalama akran sorunları puanı hasta 

grubunda 4,69±1,69 iken, kontrol grubunda 4,01±1,35‟dir (p=0,007). Ortalama 

prososyal davranıĢlar puanı hasta grubunda 3,96±1,81 iken, kontrol grubunda 

4,38±1,55‟dir (p=0,091). Ortalama toplam GGA puanı hasta grubunda 20,19±4,92 iken, 

kontrol grubunda 17,38±3,45‟dir (p<0,001).  

Emosyonel sorunlar, hiperaktivite ve dikkat eksikliği, akran sorunları ve toplam 

GGA puanları hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir 

(p<0,05).  

ġekil 2‟de çalıĢma gruplarının GGA dağılımlarına ait kutu-çizgi grafikler 

verilmiĢtir.  
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Tablo 10. ÇalıĢma Grupları Arasında Güçler ve Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu 

(GGA) Puanlarının KarĢılaĢtırılması  

 Hasta 

grubu 

Kontrol 

grubu 

p* Toplam 

Emosyonel (Duygusal) Sorunlar 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

5,40±1,58 

5,5 

1-9 

 

4,64±1,48 

5,0 

1-9 

 

 

0,002 

 

5,02±1,57 

5,0 

1-9 

DavranıĢ Sorunları 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

5,00±1,84 

5,0 

1-9 

 

4,71±1,31 

5,0 

1-8 

 

 

0,272 

 

4,86±1,60 

5,0 

1-9 

Hiperaktivite ve Dikkat eksikliği 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

5,10±1,78 

5,0 

1-10 

 

4,01±1,35 

4,0 

2-8 

 

 

<0,001 

 

4,56±1,67 

4,0 

1-10 

Akran Sorunları 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

4,69±1,69 

5,0 

2-9 

 

4,01±1,35 

4,0 

2-9 

 

 

0,007 

 

4,35±1,56 

4,0 

2-9 

Prososyal DavranıĢlar 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

3,96±1,81 

4,0 

0-9 

 

4,38±1,55 

4,0 

1-8 

 

 

0,091 

 

4,17±1,69 

4,0 

0-9 

Toplam GGA Puanı 

Ortalama±SS 

Ortanca 

Minimum-maksimum 

 

20,19±4,92 

20,0 

10-34 

 

17,38±3,45 

17,0 

10-26 

 

 

<0,001** 

 

 

18,78±4,47 

18,0 

10-34 

*Mann Whitney U testi, **Student T testi 
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ġekil 2. ÇalıĢma Gruplarının GGA Puanlarının Dağılımı  

Tablo 11‟da çalıĢma grupları arasında güçler ve güçlükler anketi ebeveyn formu 

(GGA) puan gruplarının karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. Buna göre; GGA puanlarına göre 

hasta grubunun %7,5‟u normal, %16,3‟ü sınırda ve %76,3‟ü normalden yüksek puana 

sahiptir. Kontrol grubunun ise %13,8‟i normal, %28,7‟si sınırda ve %57,5‟i normalden 

yüksek puana sahiptir. Hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha fazla 

normalin üstünde puan alan birey tespit edilmiĢtir (p=0,042).  

ġekil 3‟te çalıĢma gruplarının GGA puan gruplarının dağılımlarına ait grafik 

verilmiĢtir.  
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Tablo 11. ÇalıĢma Grupları Arasında Güçler ve Güçlükler Anketi Ebeveyn Formu 

(GGA) Puan Gruplarının KarĢılaĢtırılması  

 SDQ Toplam Puan Grupları 

Normal  

(0-13 puan) 

Sınırda  

(14-16 puan) 

Normal dıĢı  

(17-40 puan) 

n % n % n % 

Hasta grubu 

Kontrol grubu 

6 

11 

7,5 

13,8 

13 

23 

16,3 

28,7 

61 

46 

76,3 

57,5 

Toplam 17 10,6 36 22,5 107 66,9 

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

 

 

 

ġekil 3. ÇalıĢma Gruplarının GGA Puan Gruplarının Dağılımları  
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Tablo 12‟de anneye ait belirti tarama listesi (SCL-90-R) sonuçları verilmiĢtir. 

Ortalama somatizasyon belirtileri puanı hasta grubunda 12,85±7,37 iken, kontrol 

grubunda 9,54±7,25‟tir. Ortalama obsesif kompulsif belirtiler puanı hasta grubunda 

13,55±6,79 iken, kontrol grubunda 9,65±7,59‟dur. Ortalama kiĢiler arası duyarlılık 

puanı hasta grubunda 11,78±6,53 iken, kontrol grubunda 8,29±7,35‟dir. Ortalama 

depresyon puanı hasta grubunda 18,49±9,76 iken, kontrol grubunda 10,48±10,40‟dır. 

Ortalama anksiyete puanı hasta grubunda 7,99±5,50 iken, kontrol grubunda 

6,80±6,87‟dir. Ortalama öfke düĢmanlık puanı hasta grubunda 6,73±4,55 iken, kontrol 

grubunda 3,81±4,46‟dır. Ortalama fobik anksiyete puanı hasta grubunda 3,26±4,01 

iken, kontrol grubunda 3,33±4,10‟dur. Ortalama paranoid düĢünce puanı hasta grubunda 

7,08±3,69 iken, kontrol grubunda 5,43±4,88‟dir. Ortalama psikotik belirtiler puanı hasta 

grubunda 6,38±6,16 iken, kontrol grubunda 4,81±6,07‟dir. Ortalama ek maddeler puanı 

hasta grubunda 8,49±4,73 iken, kontrol grubunda 5,35±4,88‟dir. Fobik anksiyete puanı 

hariç diğer tüm puanlar hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha 

yüksektir (p<0,05).  

 

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

Sonuçları  

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

p* 

Toplam 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Somatizasyon 

belirtileri 

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 

Obsesif 

kompulsif 

belirtiler 

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 

KiĢiler arası 

duyarlılık 

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 

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 6,80±6,87 6,0 0-35 0,043 7,39±6,23 7,0 0-35 

Öfke 

düĢmanlık 

6,73±4,55 6,5 0-20 3,81±4,46 2,5 0-20 <0,001 5,27±4,72 4,0 0-20 

Fobik 

Anksiyete 

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 

Paranoid 

düĢünce 

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 

Psikotik 

belirtiler 

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 

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

n=sayı, SS=standart sapma, *Mann Whitney U testi 
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Tablo 13‟de babaya ait belirti tarama listesi (SCL-90R) sonuçları verilmiĢtir. 

Ortalama somatizasyon belirtileri puanı hasta grubunda 8,23±6,03 iken, kontrol 

grubunda 7,99±5,76‟dır. Ortalama obsesif kompulsif belirtiler puanı hasta grubunda 

10,34±6,06 iken, kontrol grubunda 8,65±7,06‟dır. Ortalama kiĢiler arası duyarlılık puanı 

hasta grubunda 8,74±6,87 iken, kontrol grubunda 6,65±6,60‟dır. Ortalama depresyon 

puanı hasta grubunda 11,51±8,11 iken, kontrol grubunda 8,83±9,28‟dir. Ortalama 

anksiyete puanı hasta grubunda 5,65±4,97 iken, kontrol grubunda 5,35±6,04‟tür. 

Ortalama öfke düĢmanlık puanı hasta grubunda 5,55±4,58 iken, kontrol grubunda 

4,63±5,05‟tir. Ortalama fobik anksiyete puanı hasta grubunda 2,29±3,07 iken, kontrol 

grubunda 2,69±4,05‟dir. Ortalama paranoid düĢünce puanı hasta grubunda 5,69±4,22 

iken, kontrol grubunda 4,78±4,58‟dir. Ortalama psikotik belirtiler puanı hasta grubunda 

4,76±4,76 iken, kontrol grubunda 4,84±5,50‟dir. Ortalama ek maddeler puanı hasta 

grubunda 6,69±4,23 iken, kontrol grubunda 5,35±4,10‟dur. Obsesif kompulsif belirtiler, 

kiĢiler arası duyarlılık, depresyon ve ek maddeler puanları hasta grubunda, kontrol 

grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p<0,05).  
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Tablo 13. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) (Symptom Checklist-90-Revised) Baba 

Sonuçları  

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

p* 

Toplam 

Ort.±SS Ortanc

a 

Min- 

Mak

s 

Ort.±SS Ortanc

a 

Min- 

Mak

s 

Ort.±SS Ortanc

a 

Min- 

Mak

s 

Somatizasyo

n belirtileri 

8,23±6,03 7,0 0-25 7,99±5,7

6 

6,5 0-26 0,84

5 

8,11±5,88 7,0 0-26 

Obsesif 

kompulsif 

belirtiler 

10,34±6,0

6 

9,0 0-28 8,65±7,0

6 

7,0 0-30 0,08 9,49±6,61 8,0 0-30 

KiĢiler arası 

duyarlılık 

8,74±6,87 8,0 0-30 6,65±6,6

0 

4,5 0-25 0,01

6 

7,69±6,80 6,0 0-30 

Depresyon 11,51±8,1

1 

10,0 0-35 8,83±9,2

8 

6,5 0-37 0,00

4 

10,17±8,7

9 

8,0 0-37 

Anksiyete 5,65±4,97 4,0 0-22 5,35±6,0

4 

3,0 0-30 0,25

2 

5,50±5,52 4,0 0-30 

Öfke 

düĢmanlık 

5,55±4,58 5,0 0-18 4,63±5,0

5 

3,0 0-20 0,06

6 

5,09±4,82 4,0 0-20 

Fobik 

Anksiyete 

2,29±3,07 1,0 0-14 2,69±4,0

5 

1,0 0-18 0,95

8 

2,49±3,59 1,0 0-18 

Paranoid 

düĢünce 

5,69±4,22 4,0 0-21 4,78±4,5

8 

4,0 0-18 0,05

4 

5,23±4,41 4,0 0-21 

Psikotik 

belirtiler 

4,76±4,76 3,5 0-19 4,84±5,5

0 

2,5 0-24 0,68

8 

4,80±5,13 3,0 0-24 

Ek maddeler 6,69±4,23 6,0 0-22 5,35±4,1

0 

5,0 0-18 0,04

4 

6,02±4,20 6,0 0-22 

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

 
Tablo 14‟de aile hayatı ve çocuk yetiĢtirme tutum ölçeği - parental attitude 

research ınstrument (PARI) anne sonuçları verilmiĢtir. Ortalama aĢırı koruyuculuk 

puanı hasta grubunda 43,03±8,38 iken, kontrol grubunda 44,05±8,42‟dir. Ortalama 

demokratik tutum ve eĢitlik tanıma puanı hasta grubunda 27,13±3,68 iken, kontrol 

grubunda 26,16±6,78‟dir. Ortalama ev kadınlığı rolünü reddetme puanı hasta grubunda 

25,89±6,48 iken, kontrol grubunda 28,23±5,94‟dur. Ortalama geçimsizlik-aile içi 

çatıĢma puanı hasta grubunda 13,69±3,76 iken, kontrol grubunda 13,78±3,17‟dir. 

Ortalama katı disiplin-baskı puanı hasta grubunda 38,19±7,48 iken, kontrol grubunda 

39,84±7,68‟dir. Ev kadınlığı rolünü reddetme puanı kontrol grubunda, hasta grubuna 

göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p=0,017). Diğer değiĢkenler açısından gruplar 

arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05).  
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Tablo 14. Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutum Ölçeği - Parental Attitude Research 

Instrument (PARI) Anne Sonuçları 

 Hasta grubu Kontrol grubu p* Toplam 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

AĢırı 

koruyuculuk 

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 

Demokratik 

Tutum ve 

EĢitlik 

Tanıma 

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 

Ev Kadınlığı 

Rolünü 

Reddetme 

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 

Geçimsizlik - 

Aile Ġçi 

ÇatıĢma 

13,69±3,76 13,0 7-23 13,78±3,17 14,0 7-22 0,864 13,73±3,47 14,0 7-23 

Katı Disiplin 

- Baskı 

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 

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

 

Tablo 15‟de aile hayatı ve çocuk yetiĢtirme tutum ölçeği - parental attitude 

research ınstrument (PARI) baba sonuçları verilmiĢtir. Ortalama aĢırı koruyuculuk 

puanı hasta grubunda 45,16±9,15 iken, kontrol grubunda 44,09±8,49‟dur. Ortalama 

demokratik tutum ve eĢitlik tanıma puanı hasta grubunda 26,31±3,41 iken, kontrol 

grubunda 26,34±3,86‟dır. Ortalama ev kadınlığı rolünü reddetme puanı hasta grubunda 

27,19±5,79 iken, kontrol grubunda 27,49±6,20‟dir. Ortalama geçimsizlik-aile içi 

çatıĢma puanı hasta grubunda 12,34±3,83 iken, kontrol grubunda 12,66±3,57‟dir. 

Ortalama katı disiplin-baskı puanı hasta grubunda 39,10±7,75 iken, kontrol grubunda 

39,81±8,17‟dir. DeğiĢkenler açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05).  
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Tablo 15. Aile Hayatı ve Çocuk YetiĢtirme Tutum Ölçeği - Parental Attitude Research 

Instrument (PARI) Baba Sonuçları 

 Hasta grubu Kontrol grubu p* Toplam 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

Ort.±SS Ortanca Min- 

Maks 

AĢırı 

koruyuculuk 

45,16±9,15 47,0 23-59 44,09±8,49 44,5 24-62 0,288 44,63±8,81 45,0 23-62 

Demokratik 

Tutum ve 

EĢitlik 

Tanıma 

26,31±3,41 26,5 18-33 26,34±3,86 26,5 15-33  

0,763 

26,33±3,63 26,5 15-33 

Ev Kadınlığı 

Rolünü 

Reddetme 

27,19±5,79 27,0 16-45 27,49±6,20 27,0 16-49  

0,756 

27,34±5,98 27,0 16-49 

Geçimsizlik 

Aile Ġçi 

ÇatıĢma 

12,34±3,83 12,0 6-24 12,66±3,57 12,0 7-20  

0,462 

12,50±3,69 12,0 6-24 

Katı Disiplin 

Baskı 

39,10±7,75 39,0 24-57 39,81±8,17 39,0 25-68  

0,688 

39,46±7,94 39,0 24-68 

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

 

 

Tablo 16‟de SCL-90R ile GGA arası korelasyon iliĢkisi verilmiĢtir.  

SDQ emosyonel sorunlar puanı ile ek maddeler – anne, obsesif kompulsif 

belirtiler – baba ve anksiyete – baba puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon 

vardır. SDQ emosyonel sorunlar puanı ile bu SCL-90R alt grupları zayıf derecede 

birlikte artma veya azalma iliĢkisi göstermektedir. 

SDQ davranıĢ sorunları puanı ile fobik anksiyete – anne puanı arasında pozitif 

yönlü zayıf korelasyon vardır. SDQ davranıĢ sorunları puanı ile fobik anksiyete – anne 

puanı zayıf derecede birlikte artma veya azalma iliĢkisi göstermektedir. 

SDQ hiperaktivite ve dikkat eksikliği puanı ile obsesif kompulsif belirtiler - 

anne, kiĢiler arası duyarlılık – anne, öfke düĢmanlık – anne, fobik anksiyete – anne, 

paranoid düĢünce – anne, ek maddeler - anne ve öfke düĢmanlık - baba puanı arasında 

pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. Hiperaktivite ve dikkat eksikliği puanı ile bu 

SCL-90R alt grup puanları zayıf derecede birlikte artma veya azalma iliĢkisi 

göstermektedir. SDQ hiperaktivite ve dikkat eksikliği puanı ile depresyon - anne puanı 

arasında pozitif yönlü orta derece korelasyon vardır. Hiperaktivite ve dikkat eksikliği 

puanı ile depresyon - anne puanı orta derecede birlikte artma veya azalma iliĢkisi 

göstermektedir. 

SDQ akran sorunları puanı ile depresyon - anne, anksiyete – anne, öfke 

düĢmanlık – anne, fobik anksiyete – anne, paranoid düĢünce – anne, psikotik belirtiler – 

anne, ek maddeler – anne, kiĢiler arası duyarlılık – baba, öfke düĢmanlık - baba ve 
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psikotik belirtiler – baba puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. Akran 

sorunları puanı ile bu SCL-90R alt grup puanları zayıf derecede birlikte artma veya 

azalma iliĢkisi göstermektedir. SDQ akran sorunları puanı ile kiĢiler arası duyarlılık - 

anne puanı arasında pozitif yönlü orta derece korelasyon vardır. SDQ akran sorunları 

puanı ile kiĢiler arası duyarlılık - anne puanı orta derecede birlikte artma veya azalma 

iliĢkisi göstermektedir. 

SDQ prososyal davranıĢlar puanı ile paranoid düĢünce - anne puanı arasında 

negatif yönlü zayıf korelasyon vardır. SDQ prososyal davranıĢlar puanı ile paranoid 

düĢünce - anne puanı zayıf derecede zıt yönlü artma veya azalma iliĢkisi 

göstermektedir. 

SDQ toplam puanı ile obsesif kompulsif anne, kiĢiler arası duyarlılık anne, 

anksiyete – anne, öfke düĢmanlık – anne, fobik anksiyete – anne, paranoid düĢünce – 

anne, psikotik belirtiler – anne, kiĢiler arası duyarlılık – baba, anksiyete - baba ve öfke 

düĢmanlık - baba puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. SDQ toplam 

puanı ile bu SCL-90R alt grup puanları zayıf derecede birlikte artma veya azalma 

iliĢkisi göstermektedir. SDQ toplam puanı ile depresyon – anne ve ek maddeler – anne 

puanı arasında pozitif yönlü orta derece korelasyon vardır. SDQ toplam puanı ile bu 

SCL-90R alt grup puanları orta derecede birlikte artma veya azalma iliĢkisi 

göstermektedir. 

Anlamlı korelasyon iliĢkileri sarı renk ile gösterilmiĢtir.  

Tablo 16. Belirti Tarama Listesi (SCL-90R) Ġle Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) 

Arası Korelasyon ĠliĢkisi  

 SDQ 

Emosyonel 

Sorunlar 

SDQ 

DavranıĢ 

Sorunları 

SDQ 

Hiperaktivite 

ve Dikkat 

eksikliği 

SDQ 

Akran 

Sorunları 

SDQ 

Prososyal 

DavranıĢlar 

SDQ 

Toplam 

Somatizasyon 

belirtileri - anne 

r 0,066 -0,007 0,129 0,126 -0,091 0,106 

p 0,410 0,933 0,103 0,113 0,251 0,183 

Obsesif kompulsif 

belirtiler - anne 

r 0,098 0,101 0,179 0,154 -0,080 0,201 

p 0,219 0,202 0,024 0,052 0,314 0,011 

KiĢiler arası 

duyarlılık - anne 

r 0,074 -0,011 0,224 0,274 -0,088 0,223 

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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p 0,118 0,333 0,001 0,002 0,371 0,001 

Anksiyete - anne r 0,106 0,077 0,126 0,204 -0,107 0,179 

p 0,184 0,336 0,113 0,010 0,176 0,024 

Öfke düĢmanlık - 

anne 

r 0,103 0,078 0,207 0,246 -0,035 0,232 

p 0,195 0,326 0,009 0,002 0,662 0,003 

Fobik anksiyete - 

anne 

r 0,099 0,168 0,165 0,183 -0,028 0,219 

p 0,211 0,034 0,037 0,021 0,727 0,005 

Paranoid düĢünce - 

anne 

r 0,075 0,072 0,155 0,208 -0,158 0,181 

p 0,347 0,366 0,050 0,008 0,046 0,022 

Psikotik belirtiler - 

anne 

r 0,074 0,054 0,114 0,198 -0,109 0,171 

p 0,354 0,501 0,150 0,012 0,170 0,031 

Ek maddeler - anne r 0,166 0,102 0,169 0,231 -0,037 0,259 

p 0,036 0,200 0,033 0,003 0,641 0,001 

Somatizasyon 

belirtileri - baba 

r 0,096 -0,031 0,017 0,115 -0,065 0,086 

p 0,227 0,696 0,830 0,149 0,412 0,279 

Obsesif kompulsif 

belirtiler - baba 

r 0,172 0,014 0,083 0,128 -0,100 0,145 

p 0,030 0,861 0,295 0,106 0,210 0,068 

KiĢiler arası 

duyarlılık - baba 

r 0,117 0,059 0,128 0,185 -0,065 0,175 

p 0,142 0,456 0,108 0,019 0,413 0,027 

Depresyon - baba r 0,117 0,013 0,120 0,134 -0,116 0,141 

p 0,141 0,870 0,132 0,090 0,144 0,076 

Anksiyete – baba r 0,186 0,061 0,068 0,137 -0,057 0,167 

p 0,018 0,445 0,395 0,085 0,473 0,035 

Öfke düĢmanlık - 

baba 

r 0,146 0,057 0,160 0,211 -0,025 0,207 

p 0,065 0,476 0,043 0,007 0,755 0,009 

Fobik anksiyete – 

baba 

r 0,078 0,011 0,029 0,083 -0,022 0,085 

p 0,330 0,890 0,718 0,296 0,786 0,287 

Paranoid düĢünce – 

baba 

r 0,103 0,002 0,128 0,152 -0,075 0,140 

p 0,196 0,983 0,106 0,054 0,344 0,077 

Psikotik belirtiler – 

baba 

r 0,121 0,037 0,006 0,156 -0,078 0,124 

p 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 katsayısı, p=anlamlılık düzeyi 

 

Tablo 17‟de PARI ile GGA arası korelasyon iliĢkisi verilmiĢtir. 

SDQ davranıĢ sorunları puanı ile aĢırı koruyuculuk – baba, ev kadınlığı rolünü 

reddetme – baba, geçimsizlik aile içi çatıĢma – baba, ev kadınlığı rolünü reddetme – 

anne ve geçimsizlik aile içi çatıĢma – anne puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon 

vardır. SDQ davranıĢ sorunları puanı ile bu PARI alt boyut puanları zayıf derecede 

birlikte artma veya azalma iliĢkisi göstermektedir. 

SDQ akran sorunları puanı ile aĢırı koruyuculuk - baba, aĢırı koruyuculuk - anne, 

geçimsizlik aile içi çatıĢma – anne puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. 

Akran sorunları puanı ile bu PARI alt boyut puanları zayıf derecede birlikte artma veya 

azalma iliĢkisi göstermektedir.  

SDQ prososyal davranıĢlar puanı ile aĢırı koruyuculuk - baba, aĢırı koruyuculuk 

- anne, ev kadınlığı rolünü reddetme – anne ve katı disiplin baskı - anne puanı arasında 

pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. SDQ prososyal davranıĢlar puanı ile bu PARI alt 

boyut puanları zayıf derecede aynı yönlü artma veya azalma iliĢkisi göstermektedir. 

SDQ toplam puanı ile aĢırı koruyuculuk – baba ve geçimsizlik aile içi çatıĢma – 

anne puanı arasında pozitif yönlü zayıf korelasyon vardır. SDQtoplam puanı ile bu 

PARI alt boyut puanları zayıf derecede birlikte artma veya azalma iliĢkisi 

göstermektedir.  

Anlamlı korelasyon iliĢkileri sarı renk ile gösterilmiĢtir.  
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Tablo 17. Çocuk YetiĢtirme Tutum Ölçeği (PARI) Ġle Güçler ve Güçlükler Anketi 

(GGA) Arası Korelasyon  

 SDQ 

Emosyonel 

Sorunlar 

SDQ 

DavranıĢ 

Sorunları 

SDQ 

Hiperaktivite ve 

Dikkat eksikliği 

SDQ 

Akran 

Sorunları 

SDQ 

Prososyal 

DavranıĢlar 

SDQ 

Toplam 

AĢırı 

koruyuculuk - 

baba 

r 0,133 0,161 0,032 0,188 0,157 0,187 

p 0,094 0,042 0,683 0,017 0,047 0,018 

Demokratik 

tutum ve eĢitlik 

tanıma - baba 

r 0,120 0,091 -0,048 0,063 0,082 0,067 

p 0,130 0,252 0,545 0,427 0,302 0,403 

Ev kadınlığı 

rolünü reddetme 

- baba 

r 0,026 0,160 -0,037 0,070 0,135 0,071 

p 0,748 0,043 0,647 0,377 0,088 0,371 

Geçimsizlik aile 

içi çatıĢma - baba 

r 0,063 0,171 0,050 0,064 0,121 0,124 

p 0,426 0,030 0,533 0,421 0,127 0,117 

Katı disiplin 

baskı - baba 

r 0,009 0,049 0,028 0,050 0,122 0,052 

p 0,907 0,538 0,726 0,534 0,124 0,515 

AĢırı 

koruyuculuk - 

anne 

r 0,124 0,111 -0,069 0,170 0,159 0,119 

p 0,120 0,165 0,390 0,032 0,046 0,136 

Demokratik 

tutum ve eĢitlik 

tanıma - anne 

r -0,016 0,044 0,014 0,046 0,002 0,036 

p 0,844 0,583 0,866 0,568 0,978 0,655 

Ev kadınlığı 

rolünü reddetme 

– anne 

r 0,038 0,181 -0,093 0,028 0,179 0,055 

p 0,630 0,022 0,244 0,721 0,024 0,492 

Geçimsizlik aile 

içi çatıĢma – 

anne 

r 0,139 0,186 0,152 0,182 0,150 0,234 

p 0,079 0,019 0,056 0,021 0,058 0,003 

Katı disiplin 

baskı - anne  

r 0,032 0,076 -0,061 0,048 0,178 0,041 

p 0,686 0,340 0,445 0,546 0,025 0,604 

r=Spearman korelasyon katsayısı, p=anlamlılık düzeyi 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerin sosyodemografik 

özellikleri, eĢlik eden psikiyatrik tanıları, anne-babalarındaki psikiyatrik belirtiler ve 

anne babaların çocuk yetiĢtirme tutumları incelenmiĢ ve değerlendirme kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırmalı olarak yapılmıĢtır. Literatür taramasında bizim bilgilerimize göre, 

enürezis tanılı çocuk ve ergenlerde hem psikiyatrik ek tanılar, hem de anne-babanın 

ruhsal sorunları ve ailenin çocuk yetiĢtirme tutumlarını kontrol grubu ile karĢılaĢtırmalı 

olarak değerlendiren baĢka bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

5.1.Enürezisli Çocukların Sosyodemografik Özellikleri ve Enürezis ile Ġlgili 

Özellikler 

ÇalıĢmaya 80 enürezis tanısı olan hasta ile 80 sağlıklı kontrol olmak üzere 160 

çocuk ve ergen ile ebeveynleri dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen çocukların ortalama yaĢları hasta grubunda 10,50±2,11 

iken, kontrol grubunda 10,45±1,65‟tir. ÇalıĢma gruplarındaki çocukların (p=0,765), 

annelerinin (p=0,476) ve babalarının (p=0,055) yaĢları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. YaĢ dağılımına bakıldığında 

hasta grubunun %73,8‟inin 8-11 yaĢ, %26,3‟ünün 12-18 yaĢ olduğu görülürken; kontrol 

grubunun %78,8‟i 8-11 yaĢ ve %21,3‟ü 12-18 yaĢ grubundadır. Her iki grup cinsiyet ve 

yaĢ dağılım açısından benzer seçilmiĢ olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (p>0,05). Grupların yaĢ özelliklerinin ve yaĢ aralıklarının benzer olması 

grupların bu açıdan homojen bir dağılımının olduğunu ve karĢılaĢtırılabilir olduğunu 

göstermesi açısından önemlidir. Ayrıca bu sonuçlar literatürle uyumlu olarak, enürezisin 

ergen yaĢ grubunda azaldığını bildiren çalıĢmaları desteklemektedir (31, 33). 

Hasta grubunun %78,8‟i Ģehirde, %13,8‟i ilçede ve %7,5‟i köyde oturmaktadır. 

Buna karĢın, kontrol grubundakilerin %57,5‟i Ģehirde, %30,0‟u ilçede ve %12,5‟i köyde 

ikamet etmektedir. Ġkamet yeri açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

fark vardır (p=0,014). Bu farklılığın kırsal kesimde yaĢayan ailelerin enürezis tedavisi 

için çocuk ruh sağlığı dıĢında aile hekimi, çocuk doktoru gibi birimlere baĢvurmasının, 

ailede baĢka birinde enürezis anamnezi varlığında çocuklardaki enürezisin 

önemsenmemesi ve geçmiĢte kendilerinde veya önceki çocuklarında olduğu gibi 

spontan geçmesini beklemelerinin, ayrıca Ģehirde ikamet etmenin sağlık kuruluĢlarına 

ulaĢım kolaylığı sağlamasının etkisinin olabileceği düĢünülmektedir. 
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Enürezis tanılı çocuklarda anne ve babanın eğitim durumları karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢmada annesi okuma-yazma bilmeyen veya ilkokul mezunu olan annelerin 

çocuklarında enürezis sıklığı %76.5 olarak bulunmuĢtur (164). Özden ve ark. (165)‟nın 

yaptığı çalıĢmada ise anne ve baba eğitim düzeyinin artmasıyla enürezis sıklığında 

azalma görüldüğü belirtilmiĢtir. Edirne‟de yapılan çalıĢmaya göre enürezis geliĢiminde 

babanın eğitim düzeyinin enürezis geliĢimini etkilemediği ortaya konulmuĢtur (166). 

Bizim çalıĢmamızda ise enürezisi olan çocukların annelerinin eğitim düzeyi 

incelendiğinde %43.8‟inin okuma yazma bilmediği veya ilkokul mezunu olduğu, 

46.2‟sinin ortaokul veya lise mezunu ve %10‟unun üniversite muzunu olduğu bulundu. 

Babanın eğitim durumu incelendiğinde  %25‟i ilkokul, %45‟i ortaokul veya lise, %10‟u 

üniversite mezunuydu. Bu sonuçlar literatür ile uyumluydu fakat kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). 

GümüĢ ve ark.(164)  tarafından yapılan bir çalıĢmada ev hanımı olan annelerin 

çocuklarında enürezis anlamlı olarak yüksek oranda bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda da 

enürezisi olan grupta literatür ile uyumlu olarak annelerin %81,3‟ü ev hanımı olarak 

bulunmuĢtur. 

Hasta grubundakilerin babaların meslek dağılımı incelendiğinde %48,8 iĢçi, 

%18,8 memur ve %16,3 esnaf iken; kontrol grubunda %33,8 memur, %27,5 iĢçi ve %20 

serbest meslek sahibidir (p=0,003). Hasta ve kontrol grupları arasında istatistiksel 

anlamda anlamlı farklılık gözlenmiĢtir. Enürezisi olan grupta kontrol grubuna göre 

babaların çoğunlukla iĢçi olarak çalıĢtıkları, bu meslek grubunda vardiyalı çalıĢma ve 

fazla çalıĢma süreleri gibi durumların çocuklarına yeterince vakit ayırmalarına engel 

oluĢturabileceği, ayrıca ailenin sosyoekonomik seviyesinin düĢük olmasına neden 

olabileceği ve bu durumların enürezis için risk faktörü oluĢturabileceği düĢünülmüĢtür. 

Hasta grubundaki çocukların anne babalarında %32,5 akrabalık saptanırken, 

kontrol grubunda bu oran %13,8 olarak bulunmuĢtur(p=0,005). Ailedeki enürezisli 

bireyin akrabalık derecesi yakınlaĢtıkça enürezis görülme sıklığı da artmaktadır (167).  

Ebeveynlerde akrabalık bulunması enürezis oluĢumunda genetik faktörlerin yükünü 

artırıyor olabileceği düĢünülmüĢtür. 
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Sosyoekonomik düzey ile enürezis arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çalıĢmaların 

birçoğunda düĢük sosyoekonomik düzeye sahip ailelerin çocuklarında enürezis 

sıklığının arttığı bildirilmiĢtir (6, 7). Bizim çalıĢmamızda da enürezisli olguların 

%51‟inin asgari ücret ile geçinen veya altında geliri olan ailelerinin çocukları olduğu 

tespit edilmiĢtir. 

Hanafin (7) enürezisin geniĢ ailelerde daha sık görüldüğünü ve kalabalık aile 

yaĢamının enürezis için risk faktörü olduğunu belirtmiĢtir. Ülkemizde yapılan benzer bir 

çalıĢmada, geniĢ ailelerde yaĢayan çocuklarda enürezisin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede sık görüldüğü saptanmıĢ ve kalabalık aile yapısının enürezis için bağımsız risk 

faktörü olduğu gösterilmiĢtir (63, 166). Bu farkın kalabalık arttıkça annelerin çocuk 

bakımı konusunda zorlanıp ve tuvalet eğitimine yeterli zaman ayıramadıklarından 

kaynaklandığı düĢünülebilir. Bizim çalıĢmamızda hasta grubundakilerin %66,3‟ünün, 

kontrol grubundakilerin de %70,0‟inin 3 ve üzeri sayıda kardeĢi mevcuttu. Hasta 

grubundakilerin %35,0‟i, kontrol grubundakilerin ise %46,3‟ü tek çocuk olduğu 

belirlendi. ÇalıĢmamızda hasta grubunun çoğunluğun kalabalık aile ortamında yaĢayan 

çocuklardan oluĢması kontrol grubu alınmadan yapılan daha önceki çalıĢmaları 

desteklemekle birlikte, hasta ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık yoktu.  

Bu çalıĢmada enürezisi olan grup ve kontrol grubunun çoğunluğunun çekirdek 

aile yapısında (%86.3-%85) olduğu bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda aile yapısı ile 

enürezis arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢ olmakla beraber, 

çekirdek ailede yaĢayan çocuklarda enürezis görülme oranı fazla olarak 

belirlenmiĢtir(p<0.005). Bunun nedeni olarak çalıĢmaya alınan hasta grubunun yaklaĢık 

% 80 inin Ģehir merkezinde ikamet etmesi, geniĢ aile kültürünün devam ettiği kırsal 

kesim bölgelerinden hasta grubuna dahil olan katılımcı sayısının düĢük olması Ģeklinde 

düĢünüldü. 

Hasta grubundakilerin annelerinin %76,3‟ünde herhangi bir psikiyatrik hastalık 

yokken, kontrol grubunda bu oran %96,3‟tür. Hasta grubundaki annelerde, kontrol 

grubuna göre anlamlı Ģekilde daha sık depresyon görülmektedir (p<0,001).Enürezisi 

olan çocukların annelerinde psikopatolojilerin incelendiği bir çalıĢmada, kontrol 

grubuna kıyasla hasta grubu annelerinde majör depresyon ve panik atak sıklığı anlamlı 

olarak yüksek bulunmuĢtur (13). Kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek çıkan 

depresyon; annenin günlük hayatını ve ruhsal durumunu etkileyebilmekte, anne-baba ve 
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anne-çocuk arasındaki etkileĢimde bozulmaya yol açabilmekte ve bazen çatıĢmalarla 

sonuçlanabilmektedir. Tolerans düzeyi düĢük ebeveynler, enürezis diurnası olan 

çocuklar için istismar açısından daha büyük risk oluĢturabilmektedir (18). Enürezis 

tanılı çocukların annelerinde istatistiksel anlamda yüksek çıkan depresyon; tuvalet 

eğitimi sırasında çocuk ile inatlaĢmalara neden olabileceği için enürezisin oluĢumuna ve 

devam etmesine katkı sağlayan faktörlerden biri olabileceği düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda enürezisli çocukların babalarında psikiyatrik hastalık bulunma 

durumu değerlendirildiğinde kontrol grubu ile arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). 

ÇalıĢmamızda doğum Ģekli incelendiğinde hasta grubundaki bireylerin %53,8‟i, 

kontrol grubundakilerin ise  %36,3‟ü sezaryen doğum öyküsüne sahip olduğu saptandı. 

Hasta grubunda sezaryen ile doğum, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksek 

olarak bulundu (p=0,026). Nörofizyolojik immatürite enürezisin oluĢumuna katkı 

sağlayan nedenlerden biri olarak ileri sürülmektedir (47). Bu geliĢimsel gecikmenin 

genetik kökene dayandığını gösteren klinik çalıĢmalarda bulunması, enürezise düĢük 

doğum ağırlığı, motor geliĢme geriliği gibi durumların eĢlik etmesi sezeryan oranını bu 

hastalarda artırabileceği, ayrıca sezeryan öyküsünün de enürezise yol açan nedenlerden 

biri olabileceği düĢünülmüĢtür (47, 49). 

Hasta grubundaki çocukların %78,8‟inde ek bir hastalık daha varken, %20,0‟si 

ilaç kullanmaktadır. Kontrol grubundaki çocuklarda ise ek hastalık yokken ve hiçbiri 

ilaç kullanmamaktadır. Ek hastalık öyküsü ve ilaç kullanma açısından hasta grubundaki 

yüzdeler, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksektir (p<0,001). Hasta grupta 

eĢlik eden psikopatolojilere bağlı ilaç kullanımı mevcut olduğundan bu istatistiksel 

farklılığın buna bağlı olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Yapılan çalıĢmaların çoğunda enürezis görülme sıklığının erkek çocuklarda 

kızlara oranla daha fazla olduğu bildirilmektedir (34, 168). Kontinans geliĢiminin 

matürite ile iliĢkili olması, erkek çocuklarda olgunlaĢmanın daha geç olması, geliĢme 

geriliklerine erkek çocuklarında daha sık rastlanması ve erkek çocuklarının tuvalet 

eğitimi sürecine daha zor uyum göstermeleri gibi nedenlere bağlı olarak enürezisin daha 

sık görüldüğü bildirilmiĢtir (169). Bahalı ve ark.(168) yaptıkları çalıĢmada enürezisin 

erkeklerde görülme sıklığını %60 olarak bildirirken, Ünal ve ark. (90) ise %76,1‟sının 

erkek, %23,9‟ünün kız olduğunu bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda enürezis tanılı olguların 
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%70.0‟i erkek, %30.0‟u kız olup, bu sonuç hastaların cinsiyet dağılımı açısından 

literatürle uyumlu bulunmuĢtur.  

Yapılan araĢtırmalar enürezisli çocukların %75-90‟ının primer enürezis 

grubunda olduğunu göstermektedir (170).  Yurtçu ve ark.‟nın (170) çalıĢmasında primer 

ve sekonder enürezis sıklığı %78.1 ve %21.9 olarak saptanmıĢken, Gür ve ark.(63) 

Ġstanbul‟da yaptıkları çalıĢmada enüretiklerin %80.9‟nun primer enürezis olduğunu 

bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda ise enürezisli çocukların %80‟i primer  %20‟ sini 

sekonder enürezis oluĢturmaktadır.  Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu olarak 

olgularımızın %80‟inde primer enürezis tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızdaki enürezis tanılı çocuklarda enürezis tipinin dağılımı 

incelendiğinde diürnal enürezis sıklığı %11.3, noktürnal enürezis sıklığı %72.5, 

kontinual enürezis %16.3 olarak bulunmuĢtur. Demirören ve ark.(171) tarafından 

yapılan çalıĢmada diürnal enürezis sıklığını %4,5, nokturnal enürezisi %66,7, kontinual 

enürezis %28,8 olarak bulmuĢtur. ÇalıĢma sonuçlarımız literatürle uyumlu olarak 

nokturnal enürezisin diurna ve kontinual enürezise göre daha sık olduğu bilgisini 

desteklemektedir. 

Enürezis oluĢumunda herediter faktörlerin etkileri uzun yıllardan beri 

bilinmektedir. Enürezis genetik olarak kompleks ve heterojen bir hastalıktır (21). 

Yapılan çalıĢmalarda annede ve babada enürezis öyküsü olan çocuklarda görülme 

sıklığı %77, sadece anne ya da baba da enürezis öyküsü mevcutsa sıklık %46, 

ebeveynlerinde enürezis öyküsü olmayan çocuklarda ise enürezis oranı %15 olarak 

bildirilmiĢtir (38, 39). Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde yapılan bir araĢtırmada, ailede 

enürezis öyküsü oranı enürezisli vakalar için % 76 olarak bulunmuĢtur (42). Bizim 

çalıĢmamızda aile öyküsü incelendiğinde, %46.3‟ünün babasında, %21.3‟inin 

kardeĢinde, %13.8‟inin annesinde, %18.8‟inin ise diğer aile bireylerinden oluĢtuğu 

tespit edildi. ÇalıĢmamıza alınan olgularımızın %79.9‟unun aile öyküsünde enürezis 

olduğunu saptamamız literatür verilerini destekler nitelikteydi.  

Bizim çalıĢmamızda uyku düzeni ve uykunun ağır olup olmaması ailelere 

sorgulanarak incelenmiĢ; enürezisli çocukların %70 oranında çocuklarında uykunun 

düzenli olduğu, %85 oranında çocukların gece uyandırılmakta zorluk yaĢadıkları 

saptanmıĢtır. Toplumda aileler açısından çocuklardaki enürezis sebebinin genellikle 

uykularının ağır olmasına bağlı olduğu düĢüncesi hakimdir. Bu nedenle, enürezis ile 
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uyku arasındaki iliĢki inceleme konusu olmuĢ ve çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. Ġlk baĢta 

enürezisin derin uykuda olduğu düĢünülmüĢ olsa da yapılan uyku EEG çalıĢmalarında 

bunun doğru olmadığı, enürezisin uykunun herhangi bir döneminde olabileceği 

gösterilmiĢtir (38, 60). 36 enürezis tanılı ve 35 sağlıklı çocuğun uyku derinliğinin aileler 

tarafından değerlendirilmesinin incelendiği bir çalıĢmada, enürezis tanılı olguların 

%71‟inde ağır uyku tanımlanırken sağlıklı grupta bu oran %7 olarak bulunmuĢtur (172). 

ÇalıĢmamızda elde edilen veriler yapılan çalıĢmaları destekler niteliktedir. 

Enürezisli olguların bir kısmında gece mesane kapasitesinin azaldığı 

gösterilmiĢtir. AzalmıĢ mesane kapasitesinin en önemli iki nedeni idrar yolu 

enfeksiyonu ve kabızlıktır. Kabızlık hastalarda mesane kapasitesini etkileyerek idrar 

inkontinansı prevalansı artırmaktadır. Enürezisli çocuklarda sağlıklı çocuklara göre 

kabızlık daha sık görülmektedir. Yapılan bir çalıĢmada kabızlığın tedavisi ile enüreziste 

%63 oranında azalma olduğu belirtilmiĢtir.  Kabızlığın hangi mekanizma ile enürezise 

neden olduğu net değildir. DıĢkı basısına bağlı mesane kapasitesinde azalmave 

nokturnal kolon hareketlerinin detrüsör kontraksiyonlarını üzerine etkisi öne sürülen 

mekanizmalardır. Enürezisli olgulara kabızlık eĢlik edebilmekte ve olgular kabızlığın 

tedavisi ile enürezis sıklığında azalma görülebilmektedir (173). Bizim çalıĢmamızda, 

çalıĢmaya alınan 80 hastanın 9‟ una (% 11)  kabızlık eĢlik etmekteydi.  

5.2.Enürezisli Çocukların Komorbid Psikiyatrik Hastalıkları 

ÇalıĢmamızda enürezis tanısı konulan her bir olguya, ÇDġG-ġY uygulanarak 

eĢlik eden psikopatolojiler incelenmiĢtir. 

Literatürde enürezisi olan çocuklarda birçok ruhsal sorunun da görülebileceği 

belirtilmektedir. DEHB, Enkoprezis, KOKGB, Anksiyete bozuklukları, Depresyon, 

düĢük kendilik değeri ve artmıĢ öfke, duygusal ve davranıĢsal sorunlar, düĢük sosyal 

uyum, obsesyon ve kompulsiyonlar veZY gibi psikopatolojilerin enürezise eĢlik ettiği 

çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (69, 102, 106) . 

Türkiye‟de Buluğ tarafından ÇDġG-ġY kullanılarak yapılan çalıĢmada primer 

ve sekonder enürezis nokturnada eĢlik eden psikiyatrik tanı sıklıkları ele alınmıĢtır. 

ÇalıĢmada, enürezis tanısı alan çocuk ve ergenlerde en sık eĢlik eden tanı DEHB olarak 

bulunmuĢtur (birincil: %29,79; ikincil: 24,32). Sekonder enürezisli çocuklarda %19,5 

oranında depresyon, %17,02 oranında özgül fobi, 14,89 oranında sosyal fobi, %12,76 
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oranında ayrılık anksiyetesi ve %12,76 oranında karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu 

saptanmıĢtır. Birincil enürezisi olan grupta %16,22 oranında özgül fobi ve karĢıt olma 

karĢıt gelme bozukluğu, %10,81 oranında enkopresis, yaygın anksiyete, ayrılık 

anksiyetesi ve davranım bozukluğu saptanmıĢtır (180). 

Bizim çalıĢmamızda enürezis tanılı olguların%58.75 ine eĢlik eden psikopatoloji 

saptanmıĢtır. Hastaların %43.75‟ine eĢlik eden 1 psikopatoloji, % 15‟ine ise 2 

psikopatoloji eĢlik ettiği tespit edilmiĢtir. 

Enürezis grubunda en yüksek oranda saptanan psikopatoloji, DEHB‟dur. 

ÇalıĢmamızda litaratüre uyumlu olarak enürezisekomorbid DEHB oranı 28.75% olarak 

bulunmuĢtur (72). 

DEHB çocukluk döneminde sık görülen nörogeliĢimsel bir bozukluktur. 

NörogeliĢimsel bozukluklarda merkezi sinir sistemi olgunlaĢmasının ve 

miyelinizasyonunun sağlıklı çocuklara göre daha geç geliĢmesi nedeniyle DEHB olan 

çocuklarda mesane sinyallerinin tespit edilmesinde yetersizlik ve mesane iĢlevlerine 

yetersiz yanıt nedeniyle enürezis oluĢabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca DEHB olan 

çocuklarda etkilenen merkezi adrenerjik sistem nedeniyle sfinkterler üzerinde 

denetimde bozulma olabileceği ve bu durumun enürezise yol açabileceği 

düĢünülmektedir. DEHB olan çocuklarda erteleme davranıĢı ve dalgınlık, oyunu 

bırakamama gibi durumlar çocuklarda kabızlığa yol açıp fonksiyonel mesane 

kapasitesini azaltarak enürezis oluĢumuna yol açabilir (73, 74). 

ÇalıĢmada eĢlik eden tanı grupları incelendiğinde,en sık eĢlik eden tanılar sıklık 

sırasına göre, DEHB(%28.75), ANKSĠYETE BOZUKLUĞU(13.75), 

KOKGB(%11,25), ENKOPREZĠS (%10) olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢma sonuçlarımızda 

eĢlik eden psikopatolojilerin yüksek oranda görülmesi literatür bulgularını 

desteklemektedir. 

5.3.Enürezisi olan Çocukların Emosyonel ve DavranıĢsal Sorunları 

AraĢtırmamızda enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerde duygusal ve 

davranıĢsal sorunlar ile ilgili sorunlar GGA ölçeği ile araĢtırılmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda hasta grubundaki çocuk ve ergenlerde GGA‟nin emosyonel 

sorunlar, hiperaktivite ve dikkat eksikliği, akran sorunları alt puanları ve toplam GGA 
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puanları hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde daha yüksek 

bulunmuĢtur. 

Enürezis, hastanın sosyal, fiziksel ve psikolojik durumunu etkileyebilen ve 

yineleyen bulguları olan kronik bir hastalıktır. Enürezisde diğer kronik hastalıklar gibi 

çocuk ve aile üzerinde duygusal etkiler oluĢturabilir. Alt ıslatma bazen aile içinde stres 

kaynağı olabilmekte ve bu durum çocuğun duygusal ve fiziksel kötü muameleye maruz 

kalmasına yol açabilmektedir (23, 174, 175). Bazı araĢtırmalarda enürezisi olan 

çocuklarda özgüvende azalma, okulda ve arkadaĢları arasında sosyal uyumda sorunlar 

yaĢama, davranıĢ problemleri bildirilmiĢtir. Enürezisli çocuklar genellikle diğerleri 

tarafından fark edilme korkusu, sosyal dıĢlanma, küçük düĢürülme, arkadaĢın evinde 

uyuma kaygısı, yaĢıtlarından farklı olduklarını hissetme gibi enürezisin sosyal ve 

psikolojik sonuçları ile karĢı karĢıya kalmaktadırlar (18, 176). Yapılan çalıĢmalarda 

enürezisli çocuklarda diğer çocuklara oranla davranıĢ, emosyonel ve akademik baĢarı 

sorunlarının daha çok yaĢandığı, ayrıca bu sorunların yaĢ ile birlikte arttığı 

belirtilmektedir (102, 106). 

Van Hoecke ve ark. tarafından yapılan ve çocuklarda davranıĢsal ve duygusal 

sorunların ÇDDÖ ile araĢtırıldığı çalıĢmada; enürezisli grup ile kontrol grubu arasında 

Toplam Problem ölçeğinde dikkat çekici düzeyde, Ġçe Yönelim, DıĢa Yönelim ve 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite alt ölçeklerinde orta düzeyde farklılık olduğunu 

belirtmiĢtir (105).  

Bizim çalıĢmamızda ise enürezisi olan çocuk ve ergenlerin GGA‟nın prososyal 

sorunlar dıĢındaki alt ölçek alanlarında sorunlarının olduğu belirlenmiĢtir. Bu konudaki 

literatür bilgileri çalıĢmamızla uyumludur. 

5.4.Anne ve Babadaki Ruhsal Sorunlar 

ÇalıĢmamızda enürezis grubundaki annelerin SCL-90-R ile değerlendirilen 

psikiyatrik belirtilerifobik anksiyete puanı hariç diğer tüm alt ölçek puanlarında ve 

toplam psikiyatrik belirti puanı hasta grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05). ÇalıĢmamızda enürezis grubundaki babaların SCL-

90-R ile değerlendirilen psikiyatrik belirtilerinden obsesif kompulsif belirtiler, kiĢiler 

arası duyarlılık, depresyon ve ek maddeler puanları hasta grubunda, kontrol grubuna 

göre anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05).  
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Enürezisi olan çocukların ebeveynleri çocuklarının alt ıslatmalarına karĢı farklı 

psikolojik reaksiyonlar gösterebildiği, genetik özelliğinden dolayı bazen suçluluk 

duyabildikleri, bazı ailelerde ise alt ıslatmanın ev dıĢında olmaması nedeniyle 

çocuklarının bilerek alt ıslattıklarını düĢündüklerinden öfkeye yol açabildiği, ıslatma 

sayısı fazla ve diurnal olgularda özellikle annelerde sürekli elbiseleri ve yatağı 

temizlemeye bağlı bıkkınlık ve öfke oluĢabileceği,  sekonder baĢlangıçlı olgularda ise 

bu durum karĢısında çoğunlukla kaygılı oldukları bildirilmektedir (106, 169) .Ayrıca 

enürezisi olan çocukların ebeveynlerinde titiz, mükemmelliyetçi ve katı kuralların 

gözlendiği obsesif kiĢilik özelliklerine daha sık rastlanılabileceği ve bu durumunda 

tuvalet eğitimi sırasında çatıĢmalara yol açıp enürezis oluĢuma zemin hazırlayabileceği 

öne sürülmektedir (169). 

Enürezisi olan çocukların annelerinde psikopatolojilerin incelendiği bir 

çalıĢmada, kontrol grubuna kıyasla hasta grubu annelerinde majör depresyon ve panik 

atak sıklığı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada annelerdeki psikiyatrik 

belirtiler SCL-90-R kullanılarak araĢtırılmıĢ, paranoid düĢünce dıĢındaki alt ölçek 

puanları kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 

annelerin kiĢilik özellikleri EPQR-A ölçeği ile araĢtırılmıĢ ve enürezisi olan çocukların 

annelerinin kontrol grubu annelere göre daha dıĢa dönük bir mizaca sahip oldukları, 

bunun da annelerde reaktif duygusal kontrol yetersizliği ve küçük stres faktörlerine 

olumsuz tepki verme olasılığını artırdığını, bu durumun depresyon ve anksiyete 

bozuklukları ile iliĢkili olabileceğini belirtmiĢlerdir (13). 

Bu bulguları destekleyen çalıĢmamızda da hem annede hem babada ruhsal 

sorunların yüksek oranlarda olduğu saptanmıĢtır. Ancak annelerin babalara göre daha 

fazla ruhsal sorunlara sahip olduğu belirlenmiĢtir. 

Ebeveynlerde görülen psikiyatrik belirtiler çocuk ile ebeveyn arasında iletiĢim 

sorunlarının yaĢanmasına, ebeveyn ile çocuk arasındaki çatıĢmalara yol açabilmekte ve 

enürezis gibi süreğen hastalıkların devam etmesine yol açabilmektedir (18, 175). 

Ebeveynlerdeki psikiyatrik belirtilere bağlı sorun çözme ve zorluklarla baĢa çıkabilme 

becerilerinde yetersizlikler, tolerans düzeyinin düĢüklük olabileceği,  bunun da çocuk 

ebeveyn inatlaĢmalarına, fiziksel istismara ve çocukta duygusal ve davranıĢsal sorunlara 

yol açabileceği belirtilmektedir (24, 66, 67). ÇalıĢmamızda hasta grubuna eĢlik eden 

komorbid psikopatolojilerde ebeveynlerinde görülen psikiyatrik belirtilere bağlı 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paranoia
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görülebilecek iletiĢim sorunları, tahammülsüzlük, tolerans eĢiğinde düĢüklük gibi 

nedenlerin de etkisi olabilir. 

ÇalıĢmamızda hem anne hem babadaSCL-90-R‟nin bazı alt ölçek puanları ve 

toplam puanı ile GGA‟nın bazı alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı zayıf 

korelasyonlar vardı. Bu çocukların anne ve babalarındaki bazı ruhsal belirtilerin 

çocuklardaki duygusal ve davranıĢĢal belirtilerle iliĢkisi olabileceğini göstermektedir. 

5.5. Enürezisli Çocukların Anne ve Babalarının Çocuk YetiĢtirme Tutumları 

AraĢtırmamızda hasta ve kontrol grubundaki çocukların anne babalarına PARI 

ölçeği kullanılarak gruplar arasındaki farklılıklar incelenmiĢtir.  

Annenin çocuktan istediği disiplinli davranıĢlardan biri çocuğun tuvalet 

eğitimini almasıdır (16). Aile için sıkıntılı olabilen bu alıĢkanlığı kazandırma süreci 

sağlıklı bir çocukta 3-4 yaĢlarına kadar sürebilmektedir. Yavuzer tarafından alt ıslatma 

sorunu yaĢayan çocuklarda yapılan bir çalıĢmada; bu çocuklarda anne-baba iliĢkilerinde 

olumsuzluk, anneye bağımlılık, babanın çocuğa sert davranması, ailenin koruyucu veya 

baskıcı tutumu gibi durumların daha sık görüldüğü; aynı zamanda bu gruptaki 

çocukların çoğunlukla çekingen, içine kapanık yapıda oldukları ve duygusal, sosyal 

yönden olgunlaĢmada yetersizlikler gösterdikleri belirtilmiĢtir. Bununla birlikte çocuğun 

ailesi veya arkadaĢları tarafından alt ıslatma sorununa yönelik sürekli konuĢulması, alay 

edilmesi, alt ıslatma nedeniyle cezalandırılması gibi hatalı tutumlar çocuğun çevresi ile 

iliĢkilerini bozmakta çoğu kez geçici olan bu durumu kalıcı hale getirmektedir (17).  

Enürezisi olan çocukların ailelerinde yapılan bir çalıĢmada, bazı  ebeveynlerin 

aĢırı koruyucu, anksiyeteli yapıda olabileceği, bazılarının ise öfkeli ve kızgın, baĢ 

etmede daha çok ceza kullanmayı tercih eden ebeveynler olduğu belirtilmiĢtir (18).   

Enüreziste aile tutumların araĢtırıldığı bir çalıĢmada ailelerin % 51.6‟sının çocuğa 

kızdığı, % 9.7„sinin cezalandırdığı, % 29„unun görmezlikten geldiği, % 9.7„sinin ise 

ikaz yoluna gittiği belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada çocuklara ceza uygulanması ve kızılması, 

utandırıcı davranıĢlarda bulunulmasının ilerde çocukta daha büyük sorunlara neden 

olabileceği de belirtilmektedir (19).  

Enürezisli çocuklarda hem anne hem de babanın aile tutumlarını hasta ve kontrol 

grubu dahil edilerek değerlendiren klinikbir çalıĢma bulunmamaktadır. Ancak 

litaratürde toplum taraması olarak yapılan, enürezisi olan ve olmayan çocukların 
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annelerinin tutumları incelendiği çalıĢmalar bulunmaktadır. Aile tutumlarının 

incelendiği çalıĢmada enürezisli çocuğu olan ailelerin aĢırı koruyucu ve baskılı disiplin 

tutumlarını kullandıkları saptanmıĢ ancak enürezisi olan ve olmayan grupları arasında 

aile tutum ölçeğinin karĢılaĢtırılmasında anlamlı fark olmadığı belirtilmiĢtir (177).   

Enürezisi olan ve olmayan çocuklarda anne tutumlarının değerlendirildiği bir baĢka 

çalıĢmada enürezisi olan çocukların annelerinde enürezisi olmayan grubagöre karı-koca 

geçimsizliği boyutu puanı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur (178). Sivasta yapılan 

çalıĢmada ise enürezisi olan ve olmayan çocukların annelerinde aĢırı koruyuculuk, 

demokratik tutum, ev kadınlığı rolünü reddetme ve sıkı disiplin boyut puanları 

yönünden anlamlı fark olmadığı, ancak geçimsizlik boyutunun hasta grubunda anlamlı 

olarak yüksek bulunduğu belirtilmiĢtir (179). 

ÇalıĢmamıza dahil edilen annelerde PARI alt boyutları arasında ev kadınlığı 

rolünü reddetme puanı kontrol grubunda, hasta grubuna göre anlamlı Ģekilde daha 

yüksek bulunmuĢtur (p=0,017). Diğer boyutlar açısından hasta ve kontrol grubu anneleri 

arasında anlamlı farklılık görülmediği saptanmıĢtır (p>0,05).  

Literatürde enürezisi olan çocuklarda baba tutumlarını değerlendiren bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu çalıĢmamızın güçlü yönü olarak düĢünülmektedir. Bizim 

çalıĢmamızda babalarda PARI alt boyutları incelendiğinde hasta ve kontrol grupları 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda anne baba tutumları ile GGA ölçeği arasında korelasyonlar 

incelenmiĢtir. Hem anne hem de babada bazı PARI alt ölçek puanları ile GGA‟nın bazı 

alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı korelasyonlar vardı. Bu durum duygusal ve 

davranıĢsal güçlükleri olan çocuklarda bazı olumsuz ebeveyn tutumlarının daha yüksek 

olduğunu göstermektedir. 

5.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmamızın seçilen örneklem ve yöntemden kaynaklanan bazı sınırlılıkları 

mevcuttur. AraĢtırmamız 80 hasta ve 80 sağlıklı çocuk ve ergen ile anne babalarının 

katıldığı kesitsel bir çalıĢmadır. AraĢtırmaya dahil edilen katılımcılar anlık durumlarıyla 

değerlendirilmiĢ olup sonraki izlem sürecinde gözlenebilecek değiĢiklikler 

saptanmamıĢtır.  
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AraĢtırmamızda, veriler değerlendirilirken öz bildirim ölçeklerinin kullanılması 

nedeniyle öz bildirim ölçekleri ve anketlerle yapılan çalıĢmalarda olduğu gibi verilerin 

güvenilirliği konusunda sorgulamalara neden olabilmektedir. 

ÇalıĢmaya alınan çocuk ve ergenlerin anne ve babalarındaki ruhsal belirtiler öz 

bildirim ölçeği ile taranmıĢ olup bireylerin ruhsal sağlığı ile ilgili yapılandırılmıĢ ya da 

yarı yapılandırılmıĢ görüĢmelerle yapılacak çalıĢmalarda verilerin daha güvenilir 

olacağı ve daha aydınlatıcı sonuçlar elde edileceği düĢünülmektedir 

ÇalıĢmaya dahil edilen hasta grubuna zeka testi yapılmamıĢ olup klinik olarak 

ZY düĢünülen hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

ÇalıĢmaya KahramanmaraĢ‟ta ikamet eden ve hastaneye ayaktan baĢvuran küçük 

bir örneklem grubu ile yapıldığından dolayı bu durum örneklem özelliklerinin 

çeĢitliliğini kısıtlamakta ve sonuçların tüm enürezis hastaları için genelleĢtirilmemesi 

önlemektedir. Katılımcı sayısı arttırılarak ve çok merkezli yapılacak çalıĢmalarla bu 

araĢtırma ve sonuçları geniĢletilebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamız enürezis tanısı olan çocuk ve ergenlerin sosyodemografik özellikleri, eĢlik 

eden psikiyatrik tanıları, anne-babalarındaki psikiyatrik belirtiler ve anne babaların 

çocuk yetiĢtirme tutumlarını inceleyen ve kontrol grubu ile karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendiren bir çalıĢmadır.  

Yapılan değerlendirmeler sonucunda çalıĢmamızda aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir: 

1. ÇalıĢma gruplarındaki çocukların yaĢ ve cinsiyetleri arasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Enürezisin 8-11 yaĢları arasında daha yüksek 

oranda olduğu bulundu. 

2. Enürezisli çocukların çoğunluğunun Ģehir merkezinde yaĢadığı belirlendi (p=0,014). 

3. Hasta grubunun annelerinde, depresyontanısı kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek iken, babalardaki ruhsal hastalık öyküsü açısından gruplar arasında 

farklılık yoktu. 

4. Hasta grubunda sezaryen ile doğum, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu. 

5. Hasta grubunun çoğunluğunu erkek (%70.0), primer (%80) ve noktürnal enürezisi 

olan (%72.5) olgular oluĢturmaktaydı.   

6. Enürezisli olguların en sık babada olmak üzere (%46.3), %79.9‟unun aile öyküsünde 

enürezis olduğunu saptandı.  

7. ÇalıĢmamızda enürezis tanılı olguların çoğunluğunda (%58.75) eĢlik eden bir 

psikopatoloji saptandı. Hastaların %43.75‟ine eĢlik eden 1 psikopatolojinin, % 15‟ine 

ise 2 psikopatoloji eĢlik ettiği tespit edildi. 

8. Enürezise en sıkeĢlik eden psikiyatrik hastalıklar sıklık sırasına göre, 

DEHB(%28.75), Anksiyete bozukluğu(13.75), KOKGB(%11,25), Enkoprezis (%10) 

olarak bulundu. 

9. Cinsiyet ve yaĢ grupları arasında enürezise eĢlik eden psikiyatrik tanı varlığı 

açısından anlamlı farklılık bulunmadı.  
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10. Hasta grubundaki çocuk ve ergenlerde GGA‟nin emosyonel sorunlar, hiperaktivite 

ve dikkat eksikliği, akran sorunları alt puanları ve toplam GGA puanları, kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 

11. Enürezis grubundaki annelerin SCL-90-R‟nin fobik anksiyete puanı hariç diğer tüm 

alt ölçek puanları ve toplam puanı, kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu.  

12. Enürezis grubundaki babaların SCL-90-R‟ninobsesif kompulsif belirtiler, kiĢiler 

arası duyarlılık, depresyon ve ek maddeler puanları, kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulundu.  

13. ÇalıĢmamıza dahil edilen annelerinPARI alt ölçek puanı arasında ev kadınlığı 

rolünü reddetme puanı kontrol grubunda, hasta grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulundu. Diğer alt ölçek puanları açısından iki grup arasında anlamlı farklılık 

yoktu. 

14. Babaların PARI alt ölçek puanları açısından iki grup arasında anlamlı farklılık 

yoktu. 

15. Enürezisli çocukların hem anne hem de babadaki bazı PARI alt ölçek boyutları ile 

bazı GGA alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı korelasyonlar saptandı. 

16. Enürezisli çocukların hem anne, hem babalarında SCL-90-R‟nin bazı alt ölçek 

puanları ve toplam puanı ile GGA‟nın bazı alt ölçek puanları arasında pozitif anlamlı 

zayıf korelasyonlar vardı. 

AraĢtırmamız sonucunda elde edilen bulgular, enürezisli çocuklarda ve anne-

babalarında birçok farklı ruhsal sorunların olabileceğini ve enürezisli çocuklara 

komorbid psikopatolojilerin sıklıkla eĢlik edebileceğini göstermektedir. Bu nedenle 

enürezis tanısı olan çocuk ve ergenler değerlendirilirken sadece enürezis semptomuna 

odaklanmak yerine ek psikiyatrik tanılarının da araĢtırılması ve tedavi edilmesi uygun 

olacaktır. Ayrıca anne-babanın psikopatolojilerinin, ailenin çocuk yetiĢtirme 

tutumlarının da değerlendirilmesi ve gerektiğinde anne-babaya bireysel terapi ve aile 

terapisini de kapsayan bir tedavi planı uygulamasının enürezis tedavisinin baĢarısına 

katkı sağlayabileceği düĢünülmüĢtür.  
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8. EKLER 

8.1. Etik kurul onay formu 
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8.2. Sosyodemografik Veri Formu 
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8.3.Güçler ve güçlükler anketi- Ebeveyn formu 
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8.4. Aile hayatı ve çocuk yetiĢtirme tutumu ölçeği- (AHÇYTÖ) 

AĠLE HAYATI VE ÇOCUK YETĠġTĠRME TUTUMU ÖLÇEĞĠ 

Aşağıda verilen ifadeleri okuyup, şu şekilde değerlendiriniz: 

       4      3                                2                        1 

Çok Uygun            Oldukça UygunBiraz Uygun     Hiç Uygun  

 Buluyorum      Buluyorum           Buluyorum Bulmuyorum 

GörüĢünüzü bu sayılardan birini daire içine alarak bildiriniz. Bu ifadelerde doğru veya 

yanlıĢ yoktur, sadece kendi görüĢünüzü iĢaretlemeniz gerekiyor. AraĢtırma için, bütün 

sorunların cevaplandırılması çok önemli bir noktadır. Onun için, bazı ifadeler birbirine 

benzer dahi olsa, gene de cevaplandırmanızı rica ederiz. 

AĠLE HAYATI VE ÇOCUK YETĠġTĠRME TUTUM ANKETĠ 

(KISALTILMIġ FORMU) 

1. Çocuk, yorucu veya zor iĢlerden korunmalıdır. 

2. Anne ve babalar çocuklarını dertlerini anlatmaya teĢvik ederler. Fakat bazen 

çocukların dertlerinin hiç açılmaması gerektiğini anlayamazlar. 

3. Çocuk boĢa geçen dakikaların bir daha hiç geri gelmeyeceğini ne kadar çabuk 

öğrenirse, kendisi için o kadar iyi olur. 

4. Bir anne çocuğunun düĢ kırıklığına uğramaması için elinden geleni 

yapmalıdır. 

5. Çocuk ne kadar erken yürümeyi öğrenirse, o kadar iyi terbiye edilebilir. 

6. Çocuk yetiĢtirmek sinir bozucu, yıpratıcı bir iĢtir. 

7. Çocuğun hayatta öğrenmesi gereken çok Ģey vardır. Zamanını boĢa geçirmesi 

affedilemez. 

8. Babalar, biraz daha Ģefkatli olsalar, anneler çocuklarını daha iyi yönetebilirler. 

9. Çocuk yetiĢtirmenin kötü taraflarından biri de, anne ya da babanın istediğini 

yapabilmesi için yeterince özgür olmamasıdır. 

10. Sıkı kurallarla yetiĢtirilen çocuklardan en iyi yetiĢkinler çıkar. 
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11. Bir anne çocuğunun mutluluğu için kendi mutluluğunu feda etmesini 

bilmelidir. 

12. Daima koĢuĢturan, hareketli bir çocuk büyük bir olasılıkla mutlu bir insan 

olacaktır. 

13. Büyükler çocukların Ģakalarına güler, onlara eğlendirici öyküler anlatırsa, 

evdeki düzen daha iyi, daha ahenkli olur. 

14. Çocuğun en gizli düĢüncelerini kesinlikle bilmek, bir annenin görevidir. 

15. Anne-babalar çocuklarına, sorgusuz sualsiz kendilerine sadık kalmalarını 

öğretmelidirler. 

16. Bütün genç anneler, bebek bakımında beceriksiz olduklarından korkarlar. 

17. Hangi anne olursa olsun eğer bütün gününü çocuklarla geçirmek zorunda 

kalırsa sonunda çocuklar sinirine dokunur. 

18. Anne ve babalar her zaman çocuklarının kendilerine uymasını beklememeli, 

biraz da kendileri çocuklarına uymalıdır. 

19. Eğer anneler dileklerinin kabul edileceğini bilselerdi, babalarının daha 

anlayıĢlı olmalarını isterlerdi. 

20. Bir çocuğa, ne olursa olsun, dövüĢmekten açınması gerektiği öğretilmelidir. 

21. Çocuklar bencil olduklarında, hep bir Ģeyler istediklerinde, annenin tepesinin 

atması çok normaldir. 

22. Eğer çocuklar ailedeki kuralları uygun bulmuyorsa, bunu anne-babalarına 

söylemeleri hoĢ karĢılanmalıdır. 

23. Anneler çoğu zaman çocuklarına bir dakika daha dayanamayacakları 

duygusuna kapılırlar. 

24. Çocuğu sıkı terbiye ederseniz sonra size teĢekkür eder. 

25. Küçük bir çocuk, cinsiyet konusundan sakınmalıdır. 

26. Bir annenin, çocuğunun hayatı hakkında her Ģeyi bilmesi hakkıdır. Çocuğu 

onun önemli parçasıdır. 

27. Uyanık bir anne-baba, çocuğun tüm düĢüncelerini öğrenmeye çalıĢmalıdır. 



94 

 

28. Çocuklar, anne-babalarının kendileri için neler feda ettiklerini 

düĢünmelidirler. 

29. Eğer çocukların dertlerini söylemelerine izin verirlerse büsbütün Ģikayetçi 

olurlar. 

30. Sıkı terbiye, sağlam ve iyi karakter geliĢtirir. 

31. Genç bir kadın, henüz geçken yapmak istediğini pek çok Ģey olduğu için, anne 

oluca kendisini tutuklanmıĢ duygusuna kaptırır. 

32. Anneler, çocukları için hemen hemen bütün eğlencelerini feda ederler. 

33. Babalar, daha az bencil olsalar, kendilerine düĢen görevi yaparlardı.  

34. Ġyi bir anne çocuğunu ufak tefek güçlüklerden korumalıdır. 

35. Bir çocuğa anne ve babasını herkesten üstün görmesi öğretilmelidir. 

36. Çocuk hiçbir zaman ailesinden sır saklamamalıdır. 

37. Çocuklardan sık sık ödün vermelerini, anne-babaya uymalarını istemek doğru 

değildir. 

38. Çoğu anneler bebeklerine bakarken onu inciteceklerinden korkarlar. 

39. Bir çocuğa baĢı derde girdiğinde, döğüĢmek yerine büyüklere baĢvurması 

öğretilmelidir. 

40. Anne-baba arasındaki bazı konular küçük bir tartıĢma ile çözümlenemez. 

41. Ev bakımında ve idaresinde en kötü Ģeylerden biri de, kiĢinin kendini  evinde 

tutuklamıĢ gibi hissetmesidir. 

42. Hiçbir kadından yeni doğmuĢ bir bebeğe tek baĢına bakması beklenmemelidir. 

43. Oğlan ve kız çocukları soyunurken birbirini görmemelidir. 

44. Çocukların sorunlarına eğilirseniz sizi oyalamak için çeĢitli masallar 

uydururlar. 

45. Eğer anne-babalar çocukları ile ĢakalaĢıp beraber eğlenirlerse, çocuklar 

onların öğütlerini dinlemeye daha istekli olurlar. 

46. Annenleri kendileri yüzünden zorluk çektiği için çocuklar, onlara karĢı daha 

anlayıĢlı olmalıdırlar. 
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47. Bir çocuk eninde sonunda anne-babasından daha akıllı olmayacağını 

öğrenirler. 

48. Eğer bir anne çocuklarını iyi yetiĢtiremiyorsa belki de bu, babanın kendine 

düĢen görevi iyi yapmamasından ileri geliyordur. 

49. Genç bir anne için ilk bebeğin bakımı sırasında yalnız kalmaktan daha kötü bir 

Ģey olamaz. 

50. Bir çocuğun diğer bir çocuğa vurması hiçbir Ģekilde hoĢgörüyle karĢılanamaz.. 

51. Anne-babalar çocuklarına hayatta ilerleyebilmeleri için hep bir Ģeyler 

yapmaları ve boĢa zaman geçirmeleri gerektiğini öğretmelidirler. 

52. Akıllı bir kadın, yeni bir bebeğin doğumundan önce ve sonra yalnız kalmamak 

için elinden geleni yapar. 

53. Evde olup bitenleri sadece anne bildiği için ev hayatını onun planlaması 

gerekir. 

54. Kendi haklarına sahip olabilmesi için, bazen bir kadının kocasını terslemesi 

gerekir. 

55. Bütün zamanını çocuklarıyla geçirmek, bir kadına kanadı kopmuĢ kuĢ 

duygusu verir. 

56. Eğer anne kollarını sıvar, bütün yükü sırtına alırsa tüm aile rahat eder.    

57. 57- Anne-babalar çocuklarını kendi kendilerine  oluĢturdukları güveni 

sarsabilecekleri bütün   güç iĢlerden sakınmalıdırlar. 

58. 58- Çocuklar, aslında, sıkı disiplin içinde mutlu olurlar. 

59. 59- Çocuklarının arkadaĢlıkları ve sosyal hayatlarıyla yakından ilgilenen anne-

babalar onların iyi yetiĢmelerini sağlarlar. 

60. - Anne ve babaya sadakat her Ģeyden önce gelir. 
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8.5. Ruhsal belirti tarama listesi (SCL-90-R) 
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8.6. BilgilendirilmiĢ çocuk gönüllü olur formu  

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ÇOCUK GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
 

 

 

 

 

 

 

1-ARAġTIRMANIN ADI:  

 

 

 
 

 

2-ÇOCUĞA UYGULANACAK ĠġLEM NEDĠR VE NE AMAÇLA YAPILIR?   

 

 

 

3-ĠġLEM HAKKINDA ÇOCUK VE AĠLESĠNĠ BĠLGĠLENDĠRĠCĠ AÇIKLAMA 

 

 

 

4- ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

 (gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karĢılaĢılabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,baĢağrısı, bayılma, 

morarma vb.) 

 

 

 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

 

5-ĠġLEM SONRASI NELERE DĠKKAT EDĠLMELĠ   

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!! 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 

çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları 

anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve 

eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer bir başka 

çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız 

   Çocuk ve ergenlerden çalışma verilerini elde etmek için belirlenmiş olan anket formlarını 

eksiksiz doldurmaları istenecek.  

Formlardan elde edilen bilgiler gizli tutulacak herhangi bir yerde paylaşılmayacaktır. 

 

 

 

ENÜREZİS TANISI OLAN ÇOCUK VE ERGENLERDE EŞLİK EDEN PSİKİYATRİK 

HASTALIKLARIN, ANNE BABALARINDAKİ PSİKİYATRİK BELİRTİLERİN VE 

AİLELERİN ÇOCUK YETİŞTİRME TUTUMLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

   Herhangi bir risk bulunmamaktadır 

1-                                                                           4- 

2-                                                                           5- 

3-                                                                           6- 
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6-ÇOCUK GÖNÜLLÜ KATILMA KOġULLARI VE SORUMLULUKLARI (örn. uygulama süresi 

boyunca hiçbir ilaç kullanmama, uygulanan tedavi Ģemasına özen gösterme, araĢtırıcının, vb.). 

. 

 

 

Bu koĢullara uymadığınız takdirde araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı bırakabilme yetkisine sahiptir 

 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 160„dir. 

 

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTĠR? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 1 ay dir.  

 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

(örn, çalışma ilaçlarıyla uygulanan tedavi ile hastalığın kontrol altına alınabilme olasılığı, sonuçların 

başka insanların yararına kullanılabilecek olması, yalnızca araştırma amaçlı olduğu ve doğrudan 

yarar görmesi ya da tedavinin seyrinin değiştirilmesinin beklenmeyeceği vb.) 

 

 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, 

ÇalıĢma programını aksatmanız, 

Gebe kalmanız  

ÇalıĢma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 

doktorunuz  sizin izniniz olmadan sizi çalıĢmadan çıkarabilir.  

 

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? (Ģimdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi 

yada iĢlemler ve bunların riskleri) 

 

1 

2-  

3-  

 

Katılımcının ve ebeveynin formları eksiksiz doldurması istenmektedir.  
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ĠLGĠ MEVZUAT GEREĞĠNCE GEREKĠYORSA, ÇOCUK GÖNÜLLÜYE VERĠLECEK 

TAZMĠNAT VE/VEYA SAĞLANACAK TEDAVĠLER, YAPILACAK ULAġIM, YEMEK GĠBĠ 

MASRAFLARA ĠLĠġKĠN ÖDEMELERĠN MĠKTARI, YÖNTEMLERĠ VE ÖDEME PLANI 

HAKKINDAKĠ BĠLGĠLER 

(Uygulama sırasında geliĢebilecek herhangi bir hasara karĢı (ölüm/sakatlanma dahil ) güvence altına 

alınmaktasınız, oluĢabilecek hasar size tarafımızdan yapılan sigorta ile tazmin edilecektir (Sağlık 

Bakanlığı‟ndan izin alınması gerekli olmayan araĢtırmalar için zorunlu değildir. Yapılacak her tür tetkik, 

fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel 

hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir) 

 

 

 

 

 

 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda Sorumlu 

AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalıĢma ile ilgili 

herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için sorumlu araĢtırmacıya 

baĢvurabilirsiniz. .  

 

ĠSTEDĠĞĠM ZAMAN ARAġTIRMADAN AYRILABĠLĠRMĠYĠM 

AraĢtırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve  istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptırıma 

maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araĢtırmaya katılmayı reddedebilir veya araĢtırmadan 

çekilebilirsiniz. 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 

gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz 

(tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra 

ulaĢabileceği bildirilmelidir). 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI: 

1-                                                                            4- 

2-                                                                            5- 

3-                                                                            6- 
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AĢağıda isimleri yazılı doktor ve ekibi tarafından hastalığım/ çocuğumun hastalığı hakkında 

bilgilendirildim ve BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum.   Hastalığın 

tanısı ve etkin tedavisinin sağlanabilmesi için araĢtırmanın önemi anlatıldı.  

ĠĢlemin nasıl uygulanacağı, iĢlem sırasında yapılacak müdahaleler, iĢleme bağlı olarak oluĢabilecek 

riskler ve bu riskler geliĢmesi durumunda yapılabilecek ekstra müdahaleler konusunda ayrıntılı olarak 

bilgilendirildim. Yapılacak giriĢimlerle ilgili soru sormak ve doktorumla sorularımı tartıĢmak için gerekli 

zaman ve fırsatım oldu ve sorularıma tatmin edici yanıtlar aldım.  Hiçbir baskı altında kalmadan ve 

bilincim açık olarak, araĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 

olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı 

bırakılabileceğimi biliyorum.  

Formda bulunan bütün bilgileri anlayarak okudum ve bu formu imzaladım. Formda bulunan tüm 

boĢluklar imzamdan önce doldurulmuĢtur. 

 

 Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Sadece yukarıda bahsi geçen çalıĢmada kullanılmasına izin veriyorum. 

Ġleride yapılması planlanan tüm çalıĢmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

Hiçbir koĢulda kullanılmasına izin vermiyorum.” 

 

TARĠH : 

 

Hasta Adı ve Soyadı:         Ġmza:  

 

Vasi Adı ve Soyadı:         Ġmza:  

 

Doktor Adı ve Soyadı:  Osman BERTĠZLĠOĞLU                Ġmza:  

 

Doktor Telefon         : 03443003026 

 

Çevirmen varsa Adı ve Soyadı:        Ġmza: 

  



102 

 

9. ÖZGEÇMĠġ 

 

1990 yılında KahramanmaraĢ‟ta dünyaya geldim. Ġlköğretim ve lise eğitimimi 

KahramanmaraĢ‟ta tamamladım. 2008 yılında liseden mezun olup Atatürk Üniversitesi 

Tıp Fakültesi‟nde tıp eğitimime baĢladım ve 2014 yılında mezun oldum. Ġlk görev 

yerim olan KahramanmaraĢ Pazarcık Ġlçe Devlet Hastanesinde 1 yıl pratisyen hekim 

olarak çalıĢtıktan sonra 2015 yılında Sütçü Ġmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‟nda uzmanlık eğitimime baĢladım.  

Evliyim ve bir çocuk babasıyım. 

Yabancı dilim Ġngilizce‟dir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


