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Behavioral Treating Methods for Child/Adolescents with Enuresis

ÖZ

Enürezis, idrar kontrolünün beklendi¤i yafltan sonra (4-5 yafl),  gece ya da gündüz, yata¤›na ya da giysilerine, istemli ya
da istemsiz olarak yenileyen (haftada en az 2 kez) idrar kaç›rmad›r. Enürezisin farkl› etyolojik nedenlerle ortaya ç›kabi-
len bir semptom olmas›, enürezisi farkl› disiplinleri ilgilendiren bir sorun haline getirmifltir. Enürezis ile ilgilenen her di-
siplin problemi kendi aç›s›ndan de¤erlendirmekte ve tedaviyi yönlendirmektedir. Enurezis tedavisi için hemflire, hekim,
e¤itimci, fizyoterapist, psikiyatristten oluflan multidisipliner bir ekip gerekmektedir. Gündüz alt›n› ›slatma s›kl›¤› 3-4 ya-
fl›nda % 15 olup, her y›l % 15 spontan iyileflme olmaktad›r. Enurezis için bafll›ca iki grup tedavi yöntemi bulunmaktad›r.
Bunlar davran›fl de¤ifltirme ve ilaç tedavisi yöntemleridir. Davran›fla dayal› tedavi yöntemlerinde; ilk etapta farmakolo-
jik bir ajana gereksinim duyulmamas›, yan etkisinin olmamas› tercih edilen yönü olmakla beraber; tedaviye uyumsuzluk,
s›k aral›klarla takip gerektirebilmesi, sa¤l›k ekibi, hasta ve aile ile iyi bir iletiflimi gerektirmesi, bafllang›çta ailelerin bu
yönteme güvenmemeleri yöntemin tercih edilmeme sebepleridir. Bu makalede davran›fla dayal› tedavi yöntemlerinden tu-
valet e¤itimi,  motivasyon tedavisi, alarm-uyar› tedavisi, mesane retansiyon e¤itimi, hipnoterapi, akupunktur, refleks te-
rapi, homeopati, biyofeedback, pelvik taban egzersizi, temiz aral›kl› kateterizasyon, nöromodülasyon ve karyopraktik yön-
temlerine yer verilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Enürezis, tedavi, davran›fl de¤ifltirme.

ABSTRACT

The term “enuresis” is used to refer to wetting the clothes or the bed by night or day voluntarily or involuntarily and re-
peatedly (at least twice in a week) beyond the age of expected bladder control (4-5 age). Enuresis should be treated wit-
hin multidisciplinary appoach. The multidisciplinary team includes a nurse, a physician, an educator, a physiotherapist
and a psychiatrist.The incidence of diurnal enuresis between 3-4 ages is 15% and the rate of its spontan recovery is abo-
ut 15% per year. The main treatment methods of enuresis are behaviour modification and pharmachological treatment.
Behaviour modification is initially preferred method since it does not require the usage of pharmaceuticals and does not
side effects. However, behaviour modification is not commonly preferred method due to necessity for close monitoring
and communication among health care professionals, patient and family, noncompliance with treatment, initial distrust
to the treatment. This article provides information about behaviour modification which includes the toilet training, moti-
vational therapy, alarm-warning therapy, bladder retention training, hypnotherapy, acupuncture, reflexotherapy, homeo-
pathy, biofeedback, pelvic floor exercises, clean intermittent catheterization, neuromodulation and chiropractic.

Key Words: Enuresis, treatment, behaviour modification.
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Enurezisi Olan Çocuk/Adölesanlar›n Tedavisinde
Davran›flsal Tedavi Yöntemleri

ENÜREZ‹S

Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) 0-10 yafl grubu-

nu genel olarak çocukluk dönemi, 10-19 yafllar

aras›n› adölesan dönemi olarak tan›mlamakta ve

adölesanl›¤›n çocukluktan eriflkinli¤e geçifl dö-

nemi oldu¤unu bildirmektedir (WHO 1998). 

Enürezis, idrar kontrolünün beklendi¤i yafltan

sonra (4-5 yafl), gece ya da gündüz, yata¤›na

ya da giysilerine, istemli ya da istemsiz olarak
yineleyen (haftada en az 2 kez) idrar kaç›rma
olarak tan›mlan›r. Baflka bir deyiflle enürezis,
uygunsuz yer ve zamanda gerçekleflen fizyolo-
jik bir iflemedir (Fritz ve Rockney 2004).

Enürezisin farkl› etyolojik nedenlerle ortaya ç›-
kabilen bir semptom olmas›, enürezisi farkl› di-
siplinleri ilgilendiren bir sorun haline getirmifl-
tir. Enürezis ile ilgilenen her disiplin problemi

Yaz›n›n gönderilme tarihi: 20.03.2009
Yaz›n›n bas›m için kabul tarihi: 07.09.2009



204

kendi aç›s›ndan de¤erlendirmekte ve tedaviyi
yönlendirmektedir.  Bu nedenle enürezis teda-
visi için mutlaka hemflire, hekim, fizyoterapist
ve psikiyatristten oluflan multidisipliner bir ekip
gerekmektedir (Taneli 2003).

Yeni do¤anda ifleme, refleks fleklinde ve günde
ortalama 20 kez gerçekleflir. Bebek 6 ayl›k ol-
duktan sonra ifleme hacimleri artmaya, ifleme
s›kl›¤› azalmaya bafllar. Mesane dolma duyusu
1-2 yafl aras›nda geliflir. Dört yafl›nda çocukla-
r›n ço¤u eriflkinlerdeki ifleme kontrolüne sahip
olurlar (Kefi ve Tekgül 2006; Taneli 2003).

Gündüz alt›n› ›slatma s›kl›¤› 3-4 yafl›nda % 15
olup, her y›l % 15 spontan iyileflme olmakta-
d›r (Mammen ve Ferrer 2004). S›kl›k, 6-12 ya-
fl›nda %5, 12-18 yafl›nda %4, 18 yafl›n üstün-
de %2 olarak bildirilmektedir. Befl yafl›ndaki
çocuklar›n %15-20'sinin, sa¤l›kl› okul çocukla-
r›n›n %15-30’unun her zaman veya arada kuru
uyanamad›klar› saptanm›flt›r (Caione, Nappo,
Capozza, Minni ve Ferro 1994; Chiozza ve ark
1998). Genel olarak enüretik çocuklar›n %60’›
erkek, %40’› k›zd›r (Dalton ve Boris 2004).
Uykuda ifleme sorunu %1 oran›nda 18 yafl ve
üzerinde devam etmektedir (Stehr, Schuster ve
Dietz 1998).  Yetiflkinlerin %1’lik bölümünde
bu sorun sürekli bir hal alarak devam edebilir
(Taneli 2003).

Uykuda iflemeden sorumlu veya etkisi oldu¤u
düflünülen birçok faktör bulunmaktad›r. Çocuk /
adölesanlarda ifleme bozuklu¤u; emosyonel ve-
ya psikojenik, genetik, uyku bozukluklar›, ge-
liflmede gecikme, hormonal etkenler, idrar yolu
enfeksiyonu, üriner sistem patolojisi (mesane-
üretra fonksiyon bozukluklar›)  ve herhangi bir
fiziksel anormallikle izah edilemeyen sebeple
olabilmektedir (Taneli 2003; Tobias 2000).
Enurezis hangi faktöre ba¤l› geliflirse geliflsin;
çocuk/adölesanlarda sosyal izolasyona, yaln›zl›k
hissine, düflük benlik sayg›s›na ve okul baflar›-
s›nda düflmeye yol açabilmektedir (Heap 2004;
Lottmann ve Alova 2007).

Enurezis tedavisine bafllama zaman› genellikle 5
yafl civar›ndad›r. Enürezis tedavisinde baflar›l›
olmak için sa¤l›k ekibi ile hasta ve ailesinin ifl-
birli¤i gereklidir. Bu iflbirli¤inin kurulabilmesi
için her seferinde çocuk / adölesan›n ayn› he-
kim taraf›ndan görülmesi çok önemlidir. Anne-
baba ve çocu¤a de¤erlendirme sonuçlar› ve uy-
gulanacak tedavi, ilaçlar›n yan etkileri konusun-
da anlayabilecekleri düzeyde ve olabildi¤ince
ayr›nt›l› bilgi verilmelidir. Seçilecek tedavi yön-
temi belirlenirken altta yatan patoloji d›fl›nda,
çocuk / adölesan›n yafl›, sorunun s›kl›¤›, yön-
temlerle ilgili kendi tercihi dikkate al›nmal›d›r.
En yararl› olaca¤› düflünülen yöntemle tedaviye
bafllamak ve tedavinin yar›m b›rak›lmamas› ge-
rekti¤ini vurgulamak önemlidir. Her baflar›s›z te-
davi giriflimi çocuk/adölesanda olumsuz etkiler
b›rak›r ve daha sonra uygulanacak yöntemlerin
baflar›s›n› azalt›r (Taneli 2003).

Enurezis için bafll›ca iki grup tedavi yöntemi
vard›r. Bunlar davran›fl tedavisi ve ilaç tedavisi
yöntemleridir (Taneli 2003). Davran›fl tedavisi;
tuvalet e¤itimi, motivasyon tedavisi, alarm-uyar›
tedavisi, akupunktur, mesane retansiyon e¤itimi,
hipnoterapi, refleks terapi, homeopati, biyofeed-
back, pelvik taban egzersizi, temiz aral›kl› ka-
teterizasyon, nöromodülasyon, karyopratik yön-
temleri içerir (Alpay ve B›y›kl› 2003; Radmayr,
Schlager, Studen ve Bartsch 2001).  Enurezis
tedavisi için davran›flsal tedavi yöntemlerine
baflvuruldu¤unda; vakalar›n %55,5’ inde etkili
sonuç al›naca¤› belirtilmektedir (Zamorano,
Abad ve Van 2005).

Davran›fla dayal› tedavi yöntemleri yan etkisinin
olmamas›, di¤er tedavi yöntemleri ile k›yaslan-
d›¤›nda, uygulama için s›n›rlama olmamas› ter-
cih edilen yönü olmakla beraber, tedaviye
uyumsuzluk, s›k aral›klarla takip gerektirebilme-
si, sa¤l›k ekibi, hasta ve aile ile iyi bir iletifli-
mi gerektirmesi, bafllang›çta ailelerin bu yönte-
me güvenmemeleri yöntemin tercih edilmeme
sebepleridir (Alpay ve B›y›kl› 2003; Geeter
2004; Weaver ve Dobson 2007).
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DAVRANIfiSAL TEDAV‹ YÖNTEMLER‹

Tuvalet E¤itimi

Tuvalet e¤itimi, çocuk ve aileler için birlikte
bafla ç›k›lmas› gereken durumlar aras›nda önem-
li bir kilometre tafl›d›r. Tuvalet e¤itiminin ilk
önemli sonucu çocu¤un kendi kendine yetmeye
bafllamas›d›r. Böylece çocuk süreç içinde oto-
nomi kazanacakt›r (Mota ve Barros 2008).

Tuvalet e¤itimi; fizyolojik, psikolojik ve sosyo-
kültürel faktörlerden oldukça etkilenmektedir.
Çocuklar›n günlük yaflam aktivitelerini ö¤rene-
cekleri ilk kaynak aile ve okuludur. Bu neden-
le sürecin sorunsuz geçirilmesi için ailelere ve
ö¤retmenlere çok ifl düflmektedir. ‹yi bir tuva-
let e¤itimi aile ve çocuk / adölesan›n etkili ile-
tiflimi ile sa¤lanmal›d›r. Çocuk tuvalete gitme
ihtiyac›n›n karfl›lanmas›nda ebeveyne ihtiyaç du-
yup duymad›¤› karar›n› kendisi verebilir. Oto-
nominin kazan›lmas› için dil geliflimi, motor,
duyusal, nörolojik ve duygusal yetenekler gelifl-
mifl olmal›d›r. Tuvalet e¤itimi zaman›n›n belir-
lenmesinde mevsim ve kültür çok önemlidir.
Bu nedenle e¤itim zamanlamas› oldukça farkl›-
l›k göstermektedir. Ancak mesane ve barsak
kontrolünün kazan›ld›¤› zamanda e¤itime baflla-
mak en do¤ru yaklafl›md›r.  Yap›lan çal›flmalar-
da, ailelerin henüz çocuklar fiziksel yeterlilik
kazanmadan e¤itime bafllad›klar› saptanm›flt›r
(Mota ve Barros 2008). Yap›lan baflka bir ça-
l›flmada, tuvalet e¤itimine 36. aydan sonra bafl-
land›¤›nda; enurezis geliflme insidans› %17.1,
25-36 ay aras› baflland›¤›nda % 5.8 ve 25. ay-
dan önce baflland›¤›nda %2.7 olarak saptanm›fl-
t›r. (Chiozza ve ark 1998).

Tuvalet e¤itimi için aile-çocuk iletiflimi, ailenin
tutumu ve çocu¤un bireysel geliflimi çok önem-
lidir. Enurezis, çocu¤un özsayg›s›nda, kifliler ara-
s› iletifliminde ve okul performas›nda etkilidir.
Gerçekçi ve uygun giriflimler çocukla iletiflimi
sa¤lar ve güçlendirir. Uygun olmayan (engelle-
me, cezaland›rma, umursamazl›k, kötü söz söyle-
me ve teflvik eksikli¤i) giriflimler çocu¤un ö¤re-

tilenlerin aksini yapmas›na yol açabilir (Mota ve
Barros 2008).

Motivasyon Tedavisi

Çocu¤un motive edilmesi sa¤lanarak, ifleme
günlü¤ü tutulmas›, s›k ve düzenli ifleme sa¤lan-
mas›, yatmadan 2 saat önce s›v› al›m›n›n k›s›t-
lanmas›, çocu¤un yatmadan önce mutlaka ifle-
tilmesi, gece iflemesi için uykudan uyand›r›lma-
s›, kafeinli, karbonatl›, sitrik asitli içeceklerin
azalt›lmas› önerilir (Mammen ve Ferrer 2004).
Bu yöntemle çocu¤un kuru kalma flans›n› sade-
ce 1,1 kat art›rabilmektedir. (Taneli 2003). Lis-
ter-Sharpe, Bradley ve Sheldon (1997)’ nun 20
randomize kontrollü çal›flma ve 1 sistematik
derlemede elde ettikleri sonuca göre, motivas-
yon tedavisiyle olgular›n %10’ unun haftalar
içinde tedaviye yan›t verdi¤ini ve ancak sade-
ce %2’ sinin kal›c› olarak kuru kalmay› baflar-
d›¤›n› belirlemifllerdir. Motivasyon tedavisi tek
bafl›na yeterli bir yöntem olarak görülmemekle
birlikte, di¤er tedavi yöntemleri ile birlikte uy-
guland›¤›nda baflar›y› artt›rd›¤› ispatlanm›flt›r
(Taneli 2003).

Alarm- Uyar› Tedavisi

Enürezis için alarm tedavisi ilk olarak 1904 y›-
l›nda bildirilmifl olmas›na karfl›n; rutin kullan›-
ma ancak 1930’ larda geçilmifltir (Rappaport
1997). Alarm, ince, sökülüp-tak›labilir, sterilize
edilebilir, paslanmaz, neme duyarl› bir sensöre
(duyarga) ba¤l›d›r. Bu sensör, iç çamafl›r›n d›-
fl›na yerlefltirilir. ‹drar geldi¤inde duyarga nem-
lenir ve alarm çal›fl›r ve uyar› aktive olur. Uya-
r› ses fleklindedir. Uyaran çocu¤u uyand›r›r ve
daha önemlisi external sfinkter kas›n›n aniden
kas›lmas›na neden olarak idrar›n mesaneden ak-
mas›n› önler. ‹drar gelmesini takiben alarm›n
çal›flmas›yla tekrar tekrar uyand›r›lma beyni,
mesane üzerindeki otomatik kontrolü sa¤lamas›
konusunda e¤itir. Enürezis alarm tedavisinin,
hastaya kazand›rd›¤› bu yetenek daha kal›c› ve
nüksetme riski çok daha az bir tedavi olana¤›
sa¤lar (Schmitt 1997). Alarm tedavisinin gece
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ve gündüz fonksiyonel mesane kapasitesini art-
t›rd›¤› düflünülmektedir (Hansen ve Jorgensen
1997; Hvistendahl, Kamperis, Rawashdeh, Rit-
tig ve Djurhuus 2004; Schmitt 1997; Taneli
2003; Taneli ve ark 2004).

Alarm tedavisi çocuk/adölesan ve ailesi için et-
kili ve güvenli bir tedavi olmakla birlikte, 7 ya-
fl›ndan küçük çocuklarda, tek bafl›na uyudu¤u
özel odas› olmayan çocuk/adölesanlarda uygulan-
ma zorluklar›, birkaç ay sürekli kullan›lmas› ge-
reklili¤i, baz› aileler için oldukça rahats›zl›k ve-
rici olmas› ve maliyetinin nispeten yüksek olma-
s› dezavantajlar›d›r (Taneli 2003; Evans 2001).

Alarm tedavisine bafllad›ktan sonra 14 gece üst
üste kuru kalmay› baflaranlara hemen tedaviyi
kesmemesi, ›slatmamay› baflard›¤› 4 hafta daha
alarm tedavisine devam etmesi önerilmektedir.
Yeterince motive olmam›fl ve uyum düzeyi dü-
flük ailelerde baflar› flans› da düflüktür. Tedavi-
den çekilme oranlar› %26’lara varabilir (Kefi
ve Tekgül 2006). Elli alt› çal›flman›n derlendi-
¤i ve 3257 çocuk üzerinde yap›lan bir meta-
analiz çal›flmas›nda nokturnal enurezis tedavi-
sinde alarm tedavisinin desmopressin ya da tri-
siklik ilaç tedavisinden daha uzun olumlu so-
nuçlar› oldu¤u saptanm›flt›r. Ancak alarm teda-
visinin etkinli¤ini, di¤er farmakolojik olmayan
giriflimlerle k›yaslanmay› sa¤layacak nitelikte
çal›flmalar bulunmamaktad›r (Glazener, Evans
ve Peto 2005).

Mesane Retansiyon E¤itimi

Bu yöntemde çocu¤a gün boyunca fazla mik-
tarda s›v› içirilir ve idrar›n› uzun süre tutmas›
istenir. Enürezisli hastalar›n mesane kapasitele-
rinin normalden az olmas› bu tedavinin daya-
na¤›d›r (Taneli 2003).

Hipnoterapi

Avrupa ve ABD’de enürezisin tedavisinde hip-
noz kullan›lm›flt›r. Di¤er yöntemlerde oldu¤u
gibi, hipnoz konusunda da olumlu ve olumsuz
görüfller vard›r. Hem çocuk/adölesanlarda hem
de eriflkinlerde kontrendikasyonlar› belirlemede

hipnoterapist deneyimli olmal›d›r. Hipnozda ba-
flar›ya ulaflmak için hipnoterapist oturur pozis-
yonda olmal› ve odada donuk bir ›fl›k bulun-
mal›d›r. Hipnoterapist oldukça sakin olmal› ve
sadece amaca odaklanmal› ve uyar›lar›n› sakin-
ce ve yumuflak bir ses tonu ile tekrar etmeli-
dir. Hipnoterapist kademeli olarak uyar›lar›yla
bireye kendi sesi d›fl›nda di¤er fiziksel uyaran-
lar› duymayacak hale getirmelidir (Al-Harbi,
Needlman, Khan ve Patni 2004; Radmayr ve
ark 2001).

Diseth ve Vandik (2004) yapt›klar› çal›flmada,
geçmiflinde alarm tedavisi ve desmopressin te-
davisi alan yafl ortalamas› 12 olan, oniki ço-
cukla hipnoterapinin etkisinin incelemek ama-
c›yla yapt›klar› araflt›rmada; çocuk/adölesanlar›n
9’unu bir y›l süren hipnoterapi seanslar› ile te-
davi etmifllerdir ve çal›flma sonucunda davran›fl-
sal tedavi yöntemleri aras›nda mutlaka hipnote-
rapinin olmas› gerekti¤i ve di¤er tedavilere ek-
lenebilece¤i önerilmifltir. Akupunktur geleneksel
Çin t›bb›nda 3000 y›ld›r akupunkturun kullan›l-
d›¤› bildirilmektedir. Akupunktur bozulan vücut
dengesinin yeniden oluflturulmas› için baz› özel
noktalar›n uyar›lmas› yoluyla yap›lan bir tedavi
yöntemidir. Tedavinin felsefesine göre; pozitif
(yang) ve negatif (yin) güçlerinin denge halin-
de olmas› gerekmektedir. “Chi” ad› verilen
enerji insan vücudunda “meridyen” denilen ka-
nallarda dolafl›r. Akupunktur yöntemi ile bu ka-
nallarda meydana gelen enerji dolafl›m engelini
ortadan kald›rarak dengeyi sa¤lamak ve bu fle-
kilde hastal›¤› önlemek amaçlan›r (Radmayr ve
ark 2001; Ellis 2002).

Akupunktur noktas› uyar›ld›¤›nda uyar› noktas›n-
dan bafllayan lokal hücresel uyar›lar sinirsel ileti-
flim yoluyla beyine ulafl›r, beyinden de ilgili or-
ganlara gönderilir. Akupunktur yayg›n olarak a¤-
r› giderme yöntemi olarak kullan›lmakla birlikte;
Kubista ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda akupunk-
tur ile üriner ve fekal inkontinans›n giderilebildi-
¤i gösterilmifltir. Üriner inkontinansla ilgili olarak
iki majör sendrom tan›mlanm›flt›r. Bunlar akci¤er
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Chi yetmezli¤i ve böbrek Yang yetmezli¤idir
(Radmayr ve ark 2001; Ellis 2002).   

Birçok vakada uygulay›c›lar, enurezisi olan ço-
cuk/adölesanlar›n anksiyete ve stresi ile karfl›
karfl›ya kal›rlar. Hastalar 16 yafl›n alt›nda ise;
bir yard›mc› veya aile üyelerinden birinin ya-
n›nda bulunmas› sa¤lanabilir. (Radmayr ve ark
2001; Ellis 2002).

Refleks Terapi

M›s›r, Hindistan ve Çin t›bb›nda 5000 y›ld›r
kullan›lan bir yöntemdir. Refleks tedavisinde,
vücudun bütün sinirlerinin el, ayak, kulak ve
omurgadan bafllayarak ve tüm vücudu dolaflt›¤›-
na bu bölgelerde tüm vücudu temsil eden nok-
talar›n var oldu¤u esas›na dayan›r. Bu yöntem-
de ayaklara ve ellere, özel el ve parmak tek-
nikleriyle masaj uygulanarak, vücudun belli böl-
gelerinde bloke olmufl enerji çözülür, bedenin
kendi kendisini iyilefltirme gücü harekete geçiri-
lir ve vücutta kaybedilen denge yeniden sa¤la-
n›r. Tedavi öncesi detayl› bir t›bbi anamnez
al›nmal›d›r.  Derin ven trombozu olan bireyler-
de ve gebelerde kullan›lmaz (Isherwood 2002). 

Refleks tedavisi enurezis için di¤er tedavi yön-
temlerine ek olarak uygulanmal›d›r. Tedavi se-
anslar›nda hastan›n sakin ve stressiz olmas› sa¤-
lanmal›d›r. Seanslar yak›nman›n akut veya kro-
nik olmas›na göre de¤ifliklik gösterir. Tedavi ilk
befl gün boyunca günde 10 dakika olarak bafl-
lar ve günde 45 dakikaya kadar ç›kabilir ve te-
daviye alt› hafta boyunca devam edilebilir. Te-
davi genelde iyi tolere edilebilmekle birlikte;
korku ve anksiyete s›k görülen yan etkileridir.
Refleks tedavisi ile ilgili bilgilerin s›n›rl› oldu-
¤u ve ileri araflt›rmalara gerek duyuldu¤u bildi-
rilmektedir. (Isherwood 2002).    

Homeopati

Klinik ve deneysel olarak 200 senedir do¤rulu-
¤u gösterilmeye çal›fl›lmaktad›r.  Basit olarak,
homeopati sa¤lam bir canl›da hastal›¤› meyda-
na getiren do¤al madde, ayn› tip hastal›¤a sa-
hip canl›da hastal›¤› ortadan kald›r›r (Patriani

ve Gomes 2008).  Homeopati, 1796’da Alman
doktor Samuel Hahnemann taraf›ndan s›tma
hastal›¤›n›n tedavisi ile ilgili araflt›rmalar yapar-
ken tesadüfen ortaya ç›km›flt›r. K›nak›na a¤ac›
kabu¤unu sudan geçirip içti¤inde, sa¤l›kl› olma-
s›na karfl›n s›tma belirtileri ile karfl›laflan bilim
adam›, “bir madde sa¤l›kl› bir bünyeyi hasta
edebiliyorsa, hasta bir kifliyi de iyilefltirebilir”
diyerek Homeopati`yi gelifltirmifltir. Homeopati-
ye göre hastal›k, bedenin, zihnin ve ruhun bü-
tün olarak etkilenmesi, organizman›n tamam›n›n
dengesinin bozulmas›d›r. Hastal›¤›n sebebi bir
organda meydana gelen bozukluk de¤il; bütü-
nün (bedenin yaflam enerjisinin, kendi iyilefltir-
me gücünün) dengesinin bozulmas›d›r. Home-
opatide özel bir haz›rlama yöntemi ile 3000’in
üzerinde homeopatik ilaç, bitkisel, hayvansal,
mineraller vb maddelerin tedavi edici gücü aç›-
¤a ç›kar›larak haz›rlan›r. Bu nedenle çok düflük
dozlardaki homeopatik ilaçlar toksik de¤ildir ve
yan etkileri yoktur. Zarars›z olduklar› için gü-
venli bir flekilde tedavi gerçekleflir. (Patriani ve
Gomes 2008). 

Biofeedback

Biofeedback, kiflinin stresin bedensel belirtileri-
ne yönelik fark›ndal›¤›n› art›rarak bu belirtirli
kontrol etmesine, bir anlamda da psikolojik ola-
rak gevfleyip rahatlamay› ö¤renmesine yard›mc›
bir tekniktir. Biofeedback enürezis tedavisinde
oldukça baflar›l› ve kal›c› sonuçlar vermektedir.
Burada amaç çocu¤a spesifik fizyolojik bir sü-
reç ile ilgili an›nda bilgi verilmesidir. Bu yön-
temin kullan›labilmesi için çocu¤un yeterli bi-
liflsel fonksiyona eriflmifl yaflta olmas› gerek-
mektedir. En pratik yöntemlerden birisi çocu¤a
iflerken pelvik taban kaslar›n› nas›l gevfletmesi
gerekti¤ini ö¤retmek ve idrar ak›m e¤risinin
kullan›lmas›d›r (Blanco, Oliver, DeCelis ve Joa-
o 2006; Schulman 2004; Barroso ve ark 2006).
Eksternal sfinkter yetmezli¤i ve düflük skalada
vezikoüretral reflüsü olan ileri yafl çocuk/adöle-
sanlarda biofeedback uyguland›¤›nda daha bafla-
r›l› sonuçlar elde edilmifltir. Enurezis için cer-
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rahi tedavi ya da kemoproflaksiye öncesinde
eksternal sfinkter yetmezli¤inin taranmas› gerek-
ti¤i ve tedaviye biofeedback ile bafllanmas› ge-
rekti¤i önerilmektedir (Palmer ve ark 2002). 

Yine yap›lan bir baflka çal›flmada bu çal›flma
sonucuna benzer sonuçlar elde edilmifltir (Kibar
ve ark 2007). Günümüzde, pelvik taban kasla-
r›n› gelifltirmek amac›yla çocuk/adölesanlar için
özel haz›rlanm›fl interaktif bilgisayar oyunlar›
ile uygulanan biofeedbackten oldukça yararl›
sonuçlar elde edilmifltir (McKenna, Herndon,
Connery ve Ferrer 1999).

Pelvik Taban Egzersizleri

Pelvis bofllu¤unu alttan destekleyen kas grupla-
r› küçük egzersizler yap›larak güçlendirilebilir
ve idrar kaç›rma flikayetleri azalt›labilir. Yap›-
lan randomize kontrollü bir çal›flmada yafllar› 5,
9 ve 15 aras›nda de¤iflen enurezisli çocuklara
pelvik taban kas egzersizleri ve biofeedback bir
y›l süreyle uygulanm›flt›r. Çal›flma sonucunda
biofeedback kullan›m› daha etkin olmakla bir-
likte, pelvik taban kas egzersizlerinin flikayetle-
ri azaltmada etkili oldu¤u ve ne kadar süre e¤i-
tim verilmesi hakk›nda kesin karar vermek için
ileri çal›flmalara ihtiyaç duyuldu¤u saptanm›flt›r
(Alpay ve B›y›kl› 2003; Blanco ve ark 2006;
Vasconcelos ve ark 2006; Zaffanello, Giacomel-
lo, Brugnara ve Fanos 2007).

Temiz Aral›kl› Kateterizasyon

Bu yöntemle çocuk/adölesan kendi mesanesini
kontrol etme yetene¤ine sahip oldu¤undan ba-
¤›ms›zl›¤›n› kaybetmemifl olur ve üriner sistem
enfeksiyonlar›na karfl› korunma sa¤lan›r. Kendi
kendine temiz aral›kl› kateterizasyon yöntemini
birçok insan di¤er yöntemlerden daha güvenli,
daha etkili ve daha fazla kabul edilebilir bir
yöntem olarak görmektedir. (Kuzu 2001). Nö-
rojenik mesane tedavisinde mesane retansiyon
e¤itimi, temiz aral›kl› kateterizasyon ve oral
ilaç kullan›m›na kombine olarak baflvuruldu¤un-
da iyi cevap al›nabilece¤i belirtilmifltir (Hattori
2007). Bu yöntem gerekti¤inde befl yafl›ndaki
çocuklara bile ö¤retilebilir. (Kuzu 2001).

Nöromodülasyon

Son y›llarda tedaviye dirençli vakalarda nöro-
modülasyon gibi yeni yöntemler gelifltirilmifltir.
Nöromodülasyon uygulamalar› a¤r› kavflaklar›-
n›n dinamik ve/veya fonksiyonel inhibisyonu-
dur. Transkütanöz elektrik sinir stimülasyonu
(TENS), yüzey elektrotlar› ile deriye uygulan-
d›¤›ndan en büyük avantaj› evde uygulanabil-
mesidir. Perkütanöz sinir stimülasyonu (PENS)
ise topuk kemi¤inin 2-3 cm üstüne i¤ne ve
ayak taban›na elektrot yerlefltirilerek yap›lan
uyar› yöntemidir. Avantaj› h›zl› cevap al›nmas›,
dezavantaj› ise i¤neye ve tedavi için hastaneye
gelmeye gerek duyulmas›d›r (Radmayr ve ark
2001; Barroso ve ark 2006). Humphreys ve
ark. (2006) çal›flmalar› sonucunda,  di¤er dav-
ran›flsal tedavi yöntemleri uygulan›p baflar›l›
olunamam›flsa, çocuk/adölesanlarda sakral sinir
stimulasyonuna baflvurulabilece¤i ve disfonksi-
yonel eliminasyon sendromu olan çocuk/adöle-
sanlarda oldukça etkili sonuçlar al›nabilinece¤i-
ni saptam›fllard›r. (Humphreys ve ark 2006).
Nöromodulasyon ve biofeedback tedavilerinin
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, yafllar› 3-14 ara-
s›nda de¤iflen çocuklar›n ortalama 13,8 ayl›k
süre sonuçlar›na bak›ld›¤›nda; ifleme disfonksi-
yonu olan çocuk/adölesanlarda biofeedback kul-
lan›m›n›n, acil ifleme sendromu olan çocuk/adö-
lesanlarda ise elektriksel stimulasyon uygulama-
s›n›n etkili oldu¤u saptanm›flt›r (Barroso ve ark
2006).

Karyopraktik (Chiropractic)

Karyopraktik, iyi bir sa¤l›¤a ancak düzgün ifl-
leyen sa¤lam bir sinir sistemine sahip olunma-
s› ile kavuflulabilece¤i ve vücudun kendine öz-
gü iyilefltirme güçlerinin oldu¤u anlay›fl›n› be-
nimseyen bir iyilefltirme sanat›d›r. Elle spinal
kordun belli bölgelerine enerji ve masaj uygu-
lanarak yap›lmaktad›r. Bafl, boyun ve bel a¤r›-
s› yapabilmektedir (Jodorkovsky  2003; Rad-
mayr ve ark 2001). Özellikle spinal kord ve si-
nirleri içeren sinir sistemindeki anormallikler
sonucu oluflan hastal›klarda kullan›lmaktad›r.
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Reed, Beavers, Reddy ve Kern (1994)’ nin
yapt›klar› çal›flmada; primer enurezisi olan ço-
cuk/adölesanlarda 6 ay ve daha uzun süre kar-
yopratik uyguland›¤›nda enurezis tedavisinin ol-
dukça etkili oldu¤u belirtilmifltir. Yap›lan bir
meta analiz çal›flmas›nda karyopraktikin enure-
zis için etkili oldu¤u saptanm›flt›r (Kreitz ve
Aker 1994). Karyopraktistler, bu yöntemin enu-
rezis için gelece¤in yöntemi oldu¤unu ve bilim-
sel çerçeveye oturtmaya çal›flt›klar›n› belirtmek-
tedirler (Lowry 1995).

Sonuç olarak, enüreziste öncelikli tedavi yaklafl›-
m› davran›flsal tedavi giriflimleridir. Tuvalet e¤iti-
mi, motivasyon tedavisi, alarm-uyar› tedavisi, pel-
vik taban egzersizleri s›kl›kla kullan›lmakla bir-
likte; davran›flsal tedavi yöntemlerinin birço¤u he-
kim ve hemflireler taraf›ndan bilinmemektedir. Bu
yöntemlerin birço¤unun uygulanmas›nda hemflire-
lerin çok önemli katk›lar› olabilir. 
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