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OZET

Giris ve Amac: Calismamizda amag; Gocuk ve ergen ruh saglig ve hastaliklar
tarafindan otizm spektrum bozuklugu tanis1 konulmus hastalarda fonksiyonel kabizlik

sikligini belirlemektir.

Gereg ve Yontemler: Eylil 2017- Eyliil 2018 tarihleri arasinda Bakirkoy Dr.
Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran otizm spektrum bozuklugu olan hastalar, cocukluk
otizmi degerlendirme 6l¢egi (CARS) ile degerlendirilip agirlik derecelendirilmesi
yapilarak Cocuk gastroenteroloji poliklinigine yonlendirilerek ¢alismaya dahil edildi.
Toplam 108 olgu, Roma IV kriterleri ile degerlendirilip fonksiyonel kabizlik siklig

arastirildi.

Bulgular: Calismada %87’si (n=94) erkek, %13’ (n=14) kiz olmak iizere
toplam 108 olgu incelenmistir. Calismaya dahil olan olgularda kabizlik sikayeti
olanlarda, organik kabizlik saptanmamis olup hepsi fonksiyonel kabizlik tanisi
almistir. Olgularin yaglart 2 ile 15 arasinda olup, ortalama yas 6,89+2,76 olarak
saptanmustir. Cinsiyete gore olgularda fonksiyonel kabizlik goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Erkeklerde fonksiyonel kabizlik
goriilme orani, CARS skorlamasina gore agir derece otizm olanlarda, hafif-orta derece
otizm olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. “En az 4 yagindaki gelisme
caginda bir cocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da daha az diskilamas1” kiz
cocuklarinda, erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir.
Diger bes kriter icin cinsiyetlere gore anlamh farklilik saptanmamistir. Roma IV
kriterlerini olugturan alt1 kriterin her biri, CARS skorlamasina gore agir otizm saptanan
vakalarda, hafif-orta otizmlilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir. Roma IV kiterlerinden biri olan “Tuvaleti tikayacak boyutta genis caplt
diskilama 6ykiisii” dokuz yas ve iizeri vakalarda anlaml1 yiiksek bulunmustur. Diger

kriterlerin higbiri ile yas gruplari arasinda anlamli iliski saptanmamustir.



Sonug: Roma IV kriterlerini olusturan alt1 kriterin hepsi, CARS skorlamasina
gore agir otizm saptanan vakalarda, hafif-orta otizmli vakalara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytliksek saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel kabizlik, otizm spektrum bozuklugu, CARS
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ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to determine the frequency of functional
constipation in children diagnosed with autism spectrum disorders by child and

adolescent psychiatry and mental health.

Materials and Methods: Between September 2017 and September 2018,
children with autism spectrum disorder who applied to Bakirkdy Sadi Konuk
Education and Research Hospital Child and Adolescent Psychiatry Outpatient Clinic
were evaluated by means of childhood autism assessment scale (CARS). A total of
108 patients were evaluated with the Roman IV criteria and the frequency of functional

constipation was investigated.

Results: A total of 108 cases, 87% (n = 94) male and 13% (n = 14) female,
were studied. Organic constipation was not detected in patients with constipation and
all of them were diagnosed as functional constipation. The ages of the patients were
between 2 and 15 years and the mean age was 6.89 + 2.76. There was no statistically
significant difference between the rates of functional constipation in cases according
to gender. The incidence of functional constipation in males was significantly higher
in patients with severe autism than in those with mild to moderate autism. “Two or
fewer defecations in the toilet per week in a child of a developmental age of at least 4
years” criteria was found significantly higher in girls than in boys. No significant
difference was found for the other five criteria according to gender. Each of the six
criteria of the Rome 1V criteria were found to be significantly higher in patients with
severe autism than those with mild to moderate autism according to CARS scores. One
of the Roman 1V criteria, “History of large diameter stools that can obstruct the toilet”
was found significantly higher in patients aged nine years and older. No significant
correlation was found between the other criteria and age groups.

Conclusion: All of the six criteria of the Roman IV criteria were significantly
higher in cases with severe autism than CARS scores, compared to those with mild to

moderate autism.
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ABA: Applied Behavior Analysis (Uygulamali Davranis Analizi)

CARS: Childhood Autism Rating Scale (Cocukluk Otizmi Degerlendirme Olgegi)
DEHB: Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (Mental
Bozukluklarin Tan1 ve Istatistik Elkitab1)

FDB: Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklari

FNRFI: Functional Non-Retentive Fecal Incontinence (Fonksiyonel Gegici Fekal
Inkontinans)

OSB: Otizm spektrum bozuklugu

YGB: Yaygin Gelisimsel Bozukluk
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1. GIRIS VE AMAC

Otizm spektrum bozuklugu (OSB) ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi ve ¢ocuk sagligi
ve hastaliklar1 uzmanlar1 tarafindan diizenli takip gerektiren noérogelisimsel bir
bozukluktur. OSB tanili hastalarda diger komorbid psikiyatrik bozukluklarin yani sira
epilepsi ve beslenme gibi bircok medikal durumun daha sik goriildiigii bildirilmektedir
(1).

Fonksiyonel kabizlik, altta yatan yapisal veya biyokimyasal bir neden olmadan,
alarm semptomlar1 gozlenmeyen, ¢ocukluk ¢aginda sik gbzlenen, Roma IV kriterleri
ile tan1 konulan kabizlik ¢esididir. Fonksiyonel kabizlik Roma IV kriterleri soyledir:
1) En az 4 yasindaki gelisme ¢aginda bir gocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya
da daha az diskilamasi; 2) Haftada en az bir kez disk1 tutamamasi; 3) Istege bagl asiri
derecede diski tutma veya tutacak sekilde postiire biirlinme Oykiisii; 4) Agrili veya sert
bagirsak hareketleri oykiisii; 5) Rektumda biiyiik bir fekal kitlenin varligi; 6) Tuvaleti
tikayacak boyutta genis ¢apli digkilama 6ykiisii. Bu kriterlerin en az haftada bir olmak
Uzere en az 1 ay siireyle, en az ikisinin olmasi gerekmektedir (2).

Pediatrik yas grubunda digkilamanin sayis1 ve karakteri, yas, beslenme tipi ve
cevresel faktorlere bagh bazi farkliliklar gosterebilir. Uygun digkilama sayisi ve
karakteri saglikli olmanin gostergelerinden biri olup kabizlik, pediatrik yas grubunda
oldukca sik rastlanan defekasyon bozuklugudur. Aileye ve hastaya sikinti verecek
sekilde seyrek, sert ve agrili digkilamaya kabizlik olarak isimlendirilir. Kabizlik
Ozellikle neonatal periyotta ciddi organik bozukluklarin habercisi olabilirken, daha
biylk ¢ocuklarda fonksiyonel kabizlik ¢ok daha siktir.

Iletisim sorunlar1 ve cevreye olan siddetli derecede siirli ilgileri nedeni ile tek
yonll, secici ve diizensiz beslenme, OSB olan hastalarda sik olmasi yani sira
fonksiyonel kabizlik da bir¢ok calismada sik gosterilmistir.

Bu ¢aligmada amag, ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari tarafindan OSB
tanis1 konulmus hastalarda fonksiyonel kabizlik sikligin1 belirlemektir. Bu ve benzeri
caligmalarla elde edilen sonuglar ile OSB olan hastalarda olan fonksiyonel kabizlik

siklig1 agisindan hekimlerin ve hasta yakinlarinin bilinci artirilabilir.



2. GENEL BILGILER

OTiZM SPEKTRUM BOZUKLUGU

Otizm spektrum bozuklugu, gelisimin ilk yillarinda bas gosteren, sosyal
etkilesim ve iletisim sorunlari ile siddetli derecede sinirlt ilgi ve tekrarlayici davranis
olarak kendini goOsteren bir nérogelisimsel bir bozukluktur (3). OSB siklikla
duygudurum bozukluklari, uyku anormallikleri ve gastrointestinal disfonksiyon gibi

davranis ve medikal komorbiditelerle kendini gosterir (4-12).

Epidemiyoloji

Guncel galismalarda 1/68-150 sikliginda gorilen OSB hayat boyu devam eden
bir bozukluk olup esas belirtilerin kiir saglayan bir tedavisinin heniiz olmamasi sebebi
ile hasta yakinlari ve toplum i¢in dnemli oranda sorun olusturmaktadir (8-13). Otizmin
ilk tanimlandig1 yillarda yaklasik 4-5/10000 siklikta oldugu belirtilmistir. Sikliginda
yillar i¢inde giderek artis gézlenmis olup bu artisin sebepleri olarak son yillarda
yapilan ¢aligmalara farkindalikta artma, saglik hizmetlerine erisimdeki kolaylik, tani
kriterlerindeki degisim, Asperger sendromu ve atipik otizm gibi klasik otizmin tim
belirtilerini  karsilamayan gruplarin dahil edilmesi gosterilmektedir (14). OSB
prevelanst ile cografik bolge, irk, kilturel, sosyoekonomik faktorler arasinda anlamli
farklilik bulunmamustir (15). Zeka geriligi olanlarda erkeklerde 1.9 kat, zeka geriligi
olmayanlarda erkeklerde 5.75 kat sik goriilmektedir (16). OSB olan hastalarin birinci
dereceli akrabalarinda belirgin artmus risk vardir (17). Ik gocuk olmak ve 3. ve sonraki
cocuklar olmak da OSB riskini artirmaktadir (18).

Tarihge

Otizm; literatiirde ilk defa Itard tarafindan 1828 yilinda olan bildiriminde
“entelektiiel fonksiyonlardaki lezyona bagli mutizm” olarak tanimlanmigtir (19). Tlk
gercek isimlendirme ise 1943 yilinda Amerikali ¢cocuk ve ergen psikiyatristi Leo
Kanner tarafindan "Erken Cocukluk Otizmi" olarak yapilmistir. Kanner'a gore otistik
cocuklar; kendilerine yoneltilen sozel ifadeleri siklikla ayni sekilde tekrar eden,
ekolalisi ve dil gelisiminde geri olan, "ben" yerine "sen" gibi sahis zamirlerini ters

sekilde kullanan, iyi bir hafiza sahibi olup stereotipik hareketleri bulunan ya da belirli


https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Spektrum_bozuklu%C4%9Fu&action=edit&redlink=1

hareketlere agir1 baglilig1 ve ayniligi surdiirme arzusu olan, insanlarla iligki kurmakta
zorlanan, obje veya resimleri tercih eden ¢ocuklardir (20).

Otizm, DSM-I ve DSM-II’de ¢ocukluk sizofrenisi olarak adlandirilmis olup
1970 yilindan sonra otizmin sizofreniden farkli bir hastalik oldugu anlasilmis ve 1980
senesinde yayinlanan DSM-III"te ¢ocukluk otizmi ismini almistir. 1994 senesinde
DSM-IV-TR yayimlanmis olup yaygin gelisimsel bozukluklar (YGB) adi altinda bir
grup hastalik tanimlanmistir. Bu baslik altinda toplanan hastaliklar arasinda otistik
bozukluk, Asperger bozuklugu, Rett bozuklugu, c¢ocukluk cagi dezintegratif
bozuklugu ve baska turli adlandirilamayan YGB (atipik otizm) yer almaktadir.

Yaygin gelisimsel bozukluklar siniflamasinda; atipik otizm, Asperger
sendromu, ¢ocukluk ¢agi dezintegratif bozuklugu ve Rett sendromu ile beraber olan
otistik bozukluk terimi Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan Mayis 2013’te
yayinlanan DSM-V ile beraber yeniden duzenlenip “Otizm Spektrum Bozuklugu”
olarak isimlendirilmistir. DSM-V ile birlikte otizmin noérogelisimsel bir bozukluk
oldugu tizerinde durulmustur, zeka geriliginin dislanmasi gerektigi kriteri eklenmistir
ve yaygin gelisimsel bozukluklar terimi kaldirilmis ve yerine otizm spektrum
bozuklugu terimi kullanilmaya baslanmistir. Rett bozuklugu bu gruptan ¢ikarilmstir.
Otizm, Asperger sendromu, baska tiirlii tanimlanamayan YGB, cocukluk g¢aginin

dezintegratif bozuklugu OSB baglig1 altinda toplanmistir (3).

Etyoloji

Otizm spektrum bozuklugunun etyolojisini saptamaya yonelik caligmalarda tek
bir sebep bulunamamis olup OSB’nin gelisimi igin genetik, ¢evresel ve muhtemel
immunolojik faktorlerin birlikte yer aldigi multifaktoryel bir etyopatogenez semasi
mevcuttur. Otizmli bireylerin birinci dereceli akrabalarinda risk artmuis olarak
bulunmusgtur (17). Tek yumurta ikizlerindeki otizm birlikteligi, ¢ift yumurta
ikizlerinden ¢ok daha fazladir (21). Otizmli hastalarda %20-30 oraninda nadir gorilen
tuberosklerozis, norofibromatozis, Frajil X gibi tek gen mutasyonlar1 ve kromozomal
bozukluklar gibi genetik defektler gosterilmistir. OSB ile beraber zeka geriligi, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, epilepsi, sizofreni gibi hastaliklar gézlenmistir

(22). lleri ebeveyn yasmin OSB ile iligkisi; 30 yas iizerinde, her bes yil, maternal



kaynakli ise OSB riskini %7, paternal kaynakli ise %3.6 artirdig1 olarak gosterilmistir
(23).

Otizm spektrum bozuklugu olan hastalarin bir kisminda gozlenen ve etyolojide
rolii oldugu diisiiniilen bir diger tablo megalensefali olup beyin asir1 bliyiimesinin 3
yas altinda oldugu, 3 yasindan sonra blylmenin azalarak durdugu ve bas ¢evresinde
olan blylmenin ise en sik rastlandigi donem 6-14 ay olup ortalamadan +1 standart
sapma gosterdigi belirtilmistir (24).

Otizm spektrum bozuklugu; serotonin, dopamin, ndradrenalin, GABA,
glutamat gibi norotransmitterler ile iligkilidir. Bunlar icinde yaklasik %25 oranla en

sik saptanan ve ilk biyolojik belirte¢ olan yiiksek serum serotonin diizeyidir (25).

Semptomatoloji

Otizm spektrum bozuklugu tanili hastalar %13-48 oranla yaklasik 15-30 ay
donemine kadar normal bir gelisim gosterip takibinde nonverbal ve verbal alanlarda
gerileme yasadiklari belirtilmistir (3). Belirtilerin hekim veya aile tarafindan farkina
vartlmas1 kronolojik yas, OSB siddeti ve gelisimsel diizey ile iliskilidir. OSB
semptomlar1 ¢ekirdek semptomlar ve sekonder semptomlar olarak iki gruba ayrilir:
Cekirdek semptomlardan birincisi azalmis sosyal iletisim ve verbal yetenekler olup
ikincisi ise tekrarlayict ve kisitli olan ilgiler ve davranig bigimidir. Sekonder
semptomlar eslik edebilen depresyon ve anksiyete gibi komorbid psikiyatrik
bozukluklar ya da self-mutilasyon, sinirlilik, hiperaktivite gibi semptomlardir (26).

OSB tanili hastalarin aileleri, gocuklarinin diyet konusunda segici olduklarini
ve kisith sayida yiyecek alimi oldugunu sOylemektedir (27). OSB tanili hastalarda
beslenme becerilerinde zorluk gekme, segici, farkli yeme davranist olmasinin yaninda
yemek sunumlarinin belli bir kalipta olmasinda israrcilik, yeni yiyecekleri denemekten
kaginma, tek ¢esit gidanin oldukca fazla ya da az ve 1srarli bir sekilde alim1 ve yemek
zamani davranig problemleri olabilir (28). Azalmuis gesitlilikte gida alimi, kisitli sayida
besin tiirlerinin fazla alimi vitamin ve mineral eksikligi gibi durumlara neden olmakta

ve ¢ocugun sagligi ve gelisimi agisindan risk olusturmaktadir (29).



Tedavi

OSB olan hastalarda tedavi esasinda 3 yasindan once baglanmasi Onerilen
yogun davranigsal ve egitimsel miidahaleler yer alir (30). Hastanin 6zgii
semptomlarina yonelik, haftada en az 25 saat egitim uygulanmalidir ki su an i¢in
etkinligine dair en ¢ok kanit gdsterilen yontem “Uygulamali Davranig Analizi” (ABA)
olup 2-5 yas arast hastalarda, haftada 20-40 saat olarak birebir seanslarla
uygulanmaktadir (31).

OSB hastalarinda medikal tedaviler hastaligin ¢ekirdek semptomlarindan
ziyade eslik edebilecek sekonder semptomlara yonelik olarak kullanilan tedavilerdir
(32). Risperidon ve aripiprazol tedavileri agresyon, kendine zarar verme, iritabilite,
tik, 6fke nobetleri gibi semptomlara yonelik baslanir. Metilfenidat, atomoksetin ve
guanfasin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tedavisinde,
antiepileptik ilaglar ise duygudurum bozuklugunda kullanilabilir. Antidepresan ilaglar
tekrarlayici ve kisith davraniglar, kaygi veya depresif bozukluklarinin tedavisinde
kullanilabilir (33).

Tum bu tedavilerle amag; OSB tanili ¢ocuklarda, istenmeyen davraniglari
miimkiin oldugu kadar azaltmak, sosyal etkilesim ve iletisim, okul uyumu ve anlaml
akran iligkileri gelistirmelerine yardimci olmak ve bagimsiz yasamayi saglayacak

yetenekleri saglamaktir (32).

Otizm Spektrum Bozuklugu Siddeti Siniflamasi

Hastalik siddeti; otistik belirtilerin yogunlugu, insan iliskileri ve giinlik yasami
etkileme derecesi, mental retardasyonun eslik edip etmedigi gibi etmenlerle belirlenir.
OSB siddeti genel olarak hafif, orta ve agir olarak siniflandirilmaktadir. Erken yaslarda
hastalik siddetini belirlemek, yapilabilecek midahaleyi, gerekli medikal tedaviyi ve
gelecek beklentilerini tespit etmek icin oldukg¢a faydalidir (34).

Cocukluk Otizmi Degerlendirme Olgegi (CARS); her maddenin 1-4 arasinda,
yarim derecelik puanlama ile derecelendirildigi 15 maddeden olusan, esasen mental
retardasyonu olup otistik olmayan ¢ocuklar ile otistik belirtileri olan ¢ocuklar1 ayirmak
icin gelistirilmis bir davranissal derecelendirme o6lgegidir. OSB olan c¢ocuklari,
egitilebilir mental retardasyonu olan ¢ocuklardan ayirmada faydalidir. CARS ile

hastalik siddetinin hafif-orta ve orta-agir olarak belirlenir. Toplam puan en az 15, en



fazla 60 olabilir. 15-29,5 puan alan gocuklar otistik belirtiler gostermezken 30-36,5
puan alan c¢ocuklar hafif-orta duzeyde otistik, 37-60 puan alanlar ise agir diizeyde

otistiktir. Ergen ve yetiskinlerde, kesme puanlarinin ayri1 kullanilmasi 6nerilir (35).

REKTOANAL ANATOMI VE FiZYOLOJI

Anatomi

Rektum promontoryum seviyesinde rektosigmoid koseyle baslar. Koksiksin 2-
3 cm asagisinda bulunan levator ani seviyesinde sonlanir. Anal kanal bu seviyede
baslayip anal verge seviyesinde sonlanir. Pelvis icerisinde yerlesmis olmasi, yogun
arteriyo-venoz dolasimi, lenfatik drenaji, innervasyonu ve yakin komsuluk iliskileri

bolge anatomisini karmasik hale getirmektedir (36).

Dekefasyon Fizyolojisi

Midenin dolmasi ve boylece abdomen ig¢i basing artmasiyla gastrokolik ve
ileokolik refleksler baslatilir. Kolon igerigi ilerleyici peristaltik hareketler ile rektuma
dogru geler. Rektum yalnizca digkinin biriktigi bir depo organi olmayip ayni zamanda
digkilamanin baglatilmasi i¢in hassastir. Diskinin sigmoid kolondan rektuma gegmesi
ile rektumun duvarma basing etkisi olusur. Bu basing yardimiyla rektumdaki
parasempatik sinir sisteminde uyari baglar. Baglayan uyari ile i¢ anal sfinkterde
gevseme olur ve diskilama dncesi sikisma hissedilir. I¢ anal sfinkterin gevsemesi ile
kicuk diski pargaciklar: anal kanala girer. Anal kanal iginde olan “kemo-0zmo-presso”
reseptorlerin yardimuiyla kati, s1vi ve gaz ayrimi yapilir. Eger sosyal ortam digkilamaya
uygun degilse, dis anal sfinkter kasilir. Anal kanal yapisina destekleyici olarak katilan
puborektal kaslarin kasilmasi ile dis anal sfinktere yardimei olunup diskilama ertelenir.
Dis anal sfinkterin uzun bir siire kasili kalmasi, i¢ anal sfinkterdeki refleks diskilama
hissi azalir. Digkilama i¢in uygun ortam varsa, dis anal sfinkter istemli olarak gevsetilir
ve digkr kolondaki peristaltik hareketlerle anal kanal agzina dogru itilir ve digkilama

gerceklesir (37).



Diskilama Sikhgi

Yas ve diyet, diskilama siklig1 ile karakterini degistiren temel etkenlerdendir.
Anne siitii, sik beslenme, tuvalet egitiminin olmayisi gibi nedenlere bagli neonatal
donemde diskilama siklig1 biiyiik cocuklara gore fazladir. ilk haftalarda diskilama
say1s1 besin miktart ile iligkili olup sonraki haftalarda alinan besin miktar1 artmasina
ragmen barsak fonksiyonlarindaki olgunlagsmaya bagl diski sayisinda azalma olur
(38). 0-3 ay arasinda anne siitii ile beslenenlerde giinliik ortalama 3 kere, formula ile
beslenenlerde 2 kere diskilama gozlenir. Haftalik digkilama sayis1 6-12 ay arasinda 5-
28, 1-3 yas arasinda 4-21 olarak belirlenmistir. Yetiskin diskilama karakterleri
genellikle 3-4 yastan sonra yerlesir ve giinliik ortalama digkilama sayis1 1 olup haftalik
digk1 sayis1 3-14 keredir (38-41).

FONKSIYONEL KABIZLIK

Kabizlik Ve Fonksiyonel Kabizhik Tanimlar:

Kabizlik, sert, seyrek ve agrili diskilama olarak tanimlanir. Cocukluk ¢aginda
olan birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurularin  %3’iinii, pediatrik
gastroenterolojiye olan basvurularin yaklagik %25’inin sebebini olusturur (42,43).
Kabizlig1 olan ¢ocuklar genelde haftada {i¢c kereden az diskilama yasarlar. Kabizligin
6 aydan uzun siirmesi durumu kronik kabizlik olarak isimlendirilir (44).

Fonksiyonel kabizlik organik bir neden olmaksizin gézlenen kabizlik ¢esididir.
Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik; 4 yas altinda en az 1 aydir, 4-18 yas
arasinda ise en az 2 aydir devam eden, yapisal veya biyokimyasal bir neden olmadan,
irritabl barsak sendromu tani kriterlerini tam olarak saglamaksizin en az 1 ay siireyle,
en az ikisinin, en az haftada 1 kez olan, inatc1, zorlu, seyrek veya tamamlanamayan
diskilama ile birlikte olan bir grup bozuklugun adidir. Roma-1V kriterlerine gore
fonksiyonel kabizlik kriterleri Tablo 1’de gosterilmistir (2). Fonksiyonel kabizlikla
bagvuran ¢ocuklarin yaklasik %25’i, eriskin hayatta da semptomlar1 devam ettirirler
(45). Kabizligin cinsiyet ile iliskisi bir¢ok ¢alismada arastirilmis olup anlamli bir fark
saptanmamistir (46-48).



Tablo 1: Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik kriterleri

1 | En az 4 yasindaki gelisme caginda bir cocugun haftalik olarak tuvalette iki kere

ya da daha az digskilamasi

2 | Haftada en az bir kez diski tutamamasi

3 | Istege bagh asir1 derecede diski tutma veya tutacak sekilde postiire biiriinme

oykusu

4 | Agrili veya sert bagirsak hareketleri dykiisi

5 | Rektumda biiyiik bir fekal kitlenin varligi

6 | Tuvaleti tikayacak boyutta genis ¢apli diskilama dykiisii

2.1.1. Organik Kabizhik Etyolojisi
Kabizlik etyolojisinde sadece %5’inde organik patoloji saptanmasina ragmen
hekimin bu semptomlar hakkinda dikkatli olmas1 komplikasyonlar1 6nlemek ve hasta

ve ailesinin yasam kalitesini artirmak agisindan énemlidir (49). Tablo 2’de organik

kabizlik nedenleri gosterilmistir (44,47,50-53).

Tablo 2: Organik kabizlik nedenleri

Spinal kord defektleri Intestinal kas ve sinir | Anatomik bozukluklar
hastahiklarn

Spina bifida okkulta Hirschsprung hastaligi Anal atrezi

Meningosel Noronal displazi Anal stenoz

Meningomiyelosel Viseral miyopati On yerlesimli aniis

Parapleji Viseral noropati Sakral teratom

Endokrin nedenler Ilaclar Bag doku hastahiklar

Hipotiroidizm Antikolinerjikler Kistik fibrozis

Hipoparatiroidizm Antidepresanlar Inek siitii alerjisi

Diyabetus mellitus Opiyatlar Botulizm

Diyabetus insipidus Fenobarbital Agir metal zehirlenmesi

Elektrolit bozukluklar1 | Fenobarbital

Hipokalemi Sempatomimetikler

Hiperkalsemi Stkralfat




Fonksiyonel Kabizlik Epidemiyolojisi

Sistematik bir c¢alismada, fonksiyonel kabizlik ortalama ve ortanca
prevelanslar sirasiyla %14 ve %12 olarak bulunmustur (54). En yiksek fonksiyonel
kabizlik insidansi tuvalet egitimi alinan yaslarda gozlenirken, cinsiyet farki
gozlenmemistir (55). Fonksiyonel kabizligin sosyoekonomik diizey, kiiltiirel farklilik,
aile genisligi, hastanin kaginct cocuk olmasi ya da ebeveyn yasi ile iligkisi
gosterilmemistir ki bu durum etiyolojideki ana faktoriin agr1 ya da okul, seyahat gibi

sosyal nedenlerle diskilamadan kaginmaya sekonder oldugunu diisiindirmektedir (2).

Fonksiyonel Kabizlik Etyolojisi

Her fonksiyonel barsak hastaliklarinda oldugu gibi fonksiyonel kabizlik
etyolojisinde de genetik birlesenin biiyiik rol oynadigi diistiniilmiis olup bir¢cok
calismada arastirilmigtir. 1998 yilinda Morris-Yates ve arkadaslar1 tarafindan
fonksiyonel barsak hastaliklarindaki genetik katkinin yiikiinii gostermek amagh
yapilan 18-65 yas aras1 6rneklem hedef alinarak yapilan ¢alismaya, 104 monozigotik
kadin ikiz, 82 monozigotik erkek ikiz, 86 dizigotik kadin ikiz, 71 dizigotik erkek ikiz
olmak tzere toplam 343 ikiz (686 kisi) dahil edilmistir. Calisma en sik rastlanan
semptom karin agrisi olmustur. Fonksiyonel kabizlik %7 oraninda gbzlenmisken,
monozigotik ikizler arasinda %]1.3, dizigotik ikizler arasinda %0.6 olarak gdzlenmistir.
686 kisiden ayni cinsiyette olanlarin 33'inde (% 4.8) fonksiyonel barsak bozuklugu
tanisi ile uyumlu bir veya daha fazla semptom varligi oldugu gosterilmistir. Bu bulgu
ile fonksiyonel barsak hastaliklarinin genetik temelinin de oldugu diistinilmistiir (56).
Ostwani ve arkadaglarimin 2010 yilinda yaptigi calismaya 37 tanesi fonksiyonel
kabizlik tanili, 75 tanesi saglikli ¢ocuk olmak Uzere toplam 112 cocuk ve ailesi
almmustir. Fonksiyonel kabizlik tanili hastalarin kardeslerinde %30 oraninda
fonksiyonel kabizlik gozlenmisken, saglikli ¢ocuklarin kardeslerinde bu oran %7
olarak gozlenmistir. Fonksiyonel kabizlik tanili hastalarin ebeveynlerinde %42
oraninda fonksiyonel kabizlik goézlenirken, saglikli ¢ocuklarin ebeveynlerinde bu
oran %9 olarak gozlenmistir (57). 2007 yilinda Chan ve arkadaslari tarafindan Cin'de
yapilan ve ROME 1I kriterlerine gore kronik kabizligi olan ve olmayan eriskin

hastalarin birinci derece akrabalarinin ve eslerinin dahil edildigi calismada 132 kisiden



olan hasta grubunun ve 114 kisiden olusan kontrol grubunun 1268 kisi olan aile iiyeleri
ile goriistilmistiir. Hastalarin akrabalari arasinda kabizlik sikliginin %16.4, kontrol
grubunun akrabalarinda % 9.1 oldugunu bulmuslardir. Aile icinde gozlenen kabizligin,
en az bir akrabanin etkilendigi durumlarda 2.02, en az iki akrabanin etkilendigi
durumlarda ise 3.99 oraniyla artan tahmini rolatif risk ile iliskili oldugu gosterilmistir
(58). Buonavolanta ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢alismada
fonksiyonel gastrointestinal hastaligi olan g¢ocuklarin ebeveynleri, hasta olmayan
cocuklarin ebeveynlerine kiyasla anlamli derecede fonksiyonel gastrointestinal
hastaligi prevalansi gostermistir. Gruplar arasinda medeni durum, ebeveyn meslegi,
egitim diizeyi, yasam standardi, kaygi ve/veya depresyon varligi agisindan anlamli bir
fark gozlenmemistir. Cocuklarla ebeveynlerinin gastrointestinal bozuklugu ¢esidi
arasmnda bir iliski %33.9 olarak bulunmustur. Ozellikle anne ile ayn1 gastrointestinal
bozukluk olgularin %25.2'sinde bulunmustur (59). Tiim bu ¢alismalarda fonksiyonel
barsak hastaliklariin genetic temelli olabilecegi sonucuna varilmig olsa da 2010
yilinda Pijpers ve arkadaslarinin literatiir taramasi ile yaptig1 calismada bu iliski
gosterilememistir (55).

2007 yilinda Garcia-Barcel6 ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada,
Roma Il kriterlerine gore fonksiyonel kabizligi olan 35 tane ¢ocugun (%67 erkek,
%34 kiz, yas araligi 5.5-19.7, yas ortalamasi1 11.5) ailelerinde bir dizi aday gen
arastirilmistir. TUm hastalar intestinal sintigrafi ile degerlendirilmis olup yavas
kolonik gegis surelerine sahip olduklari goriilmiistiir. 13 hastanin bir veya daha fazla
etkilenen aile tyesi oldugu gézlemlenmis olup hastalarda ve ebeveynlerinde, bagirsak
norotransmitterlerini (TAC1, TAC3, VIP) kodlayan genler, reseptorlerini kodlayan
genler (TACR1, TACR2, TACR3) ve KIT ve NOS1 genleri degerlendirildi. 117 tane
tek nikleotid polimorfizmi incelenen ¢alismada TACR1, TACR3 (iki kez), KIT ve
NOS1 genlerinde bulunan bes tane tek nikleotid polimorfizmi, ¢ocuklarda yavas
transit kabizligi ile iligkili bulunmustur. 6zellikle TACR1 geninin birinci intronundaki

rs3771863 kisminin en yiiksek iligskiye sahip oldugu gosterilmistir (60).

Yavas transit kabizligi olan 22 hastanin kolonik drnekleri alindi ve floresan in
situ hibridizasyon ile kromozomal anormallikler (kromozomlar 1, 8, 17 ve XY)
aragtirtlip bu 6rnekler 12 kontrol grubunda elde edilenlerle karsilastirilmistir.

Calismada kontrol gruplarinda herhangi bir kromozomal anormallik bulunmazken
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hastalarin %45.5'inin enterik néronlarmda kromozom 1 anormalligi, 1 adet hastada

kromozom 8 anormalligi gosterdigi belirtilmistir (61).

Diskilamadan kacinma ile kolonik mukoza diskidan suyu c¢ekmekte ve
defekasyon gitgide zorlagmaktadir. Bu kisir dongii sonucunda rektum gerilimi siirekli
artar ve slire¢, rektal duyularin ve normal diskilama diirtiisiiniin kayb1 ile
sonuclanmaktadir. Biriken digki ile zamanla ince barsagin motilisinde de azalma,
anoreksi, abdominal distansiyon ve karin agrisi tablolarina yol ag¢maktadir.
Fonksiyonel kabizlik goriilen olgularda enkoprezis siklig1 erkek ¢ocuklarda daha sik
gozlenmistir (2). Hastalarda gorllebilecek alarm semptomlar1 taniyr fonksiyonel

kabizliktan uzaklastirmakta ve ileri tetkik gerektirmektedir (Tablo 3).

Tablo 3: Kabizlikta alarm semptomlar:

Term yenidoganda mekonyum ¢ikisinin 48 saatten uzun stirmesi

Yasamin ilk ayinda baslayan kabizlik

Ailede Hirschsprung hastaligi 6ykiisii

Serit digki varligi

Anal fissiir olmaksizin diskida kan

Biiyiime geriligi

Ciddi abdominal distansiyon

Anormal tiroid bezi

Anormal an(s pozisyonu

Anal ya da kremastrik refleks yoklugu

Alt ekstremite tonusu, refleksleri ve glictinde azalma

Sakral gamze

Safrali kusma

Omurga lizerinde tily yumagi

Gluteal yarik deviasyonu

Anal skarlar
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Fonksiyonel Kabizhkta Tam

Fonksiyonel kabizlik tanis1 anamnez ile konulur. Iyi alinmis anamnez ve

dikkatli yapilmis fizik muayene sonucunda genel olarak ek laboratuvar ¢alismalarina

gerek kalmaz. Hastalarin degerlendirilmesi, tan1 koymada gereksiz tetkiklerden

kaginmak ve tedavide yonlendirici olmasi amaci ile Avrupa ve Kuzey Amerika

Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Toplulugu fonksiyonel kabizlik

i¢in bazi onerilerde bulunmustur (42). Tablo 4’te bu Oneriler gosterilmistir.

Tablo 4: Avrupa ve Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve

Beslenme Toplulugu fonksiyonel kabizlik onerileri

1 | Fonksiyonel kabizlik tanisi i¢in tiim yaslarda Roma kriterleri kullanmalidir.

2 | Fonksiyonel kabizlik tanis1 anamnez ve fizik muayene ile koyulmalidir.

3 | Kabizlik yapabilecek diger hastaliklar agisindan alarm semptomlarina dikkat
edilmelidir. (Tablo 3)

4 | Sadece bir adet roma kriteri karsilanmas1 ve fonksiyonel kabizlik tanis1 kesin
olmamasi durumunda rektal tuse yapilarak tani kesinlestirilmeli ve diger altta
yatan medikal durumlar diglanmalidir.

5 | Abdominal x-ray rutin kullaniminin fonksiyonel kabizlik tanisinda yeri yoktur.

6 | Fekalom siiphesi varsa ve fizik muayeneye giivenilmeyen veya fizik muayene
yapilamayan durumlarda diiz grafi kullanilabilir.

7 | Alarm semptomu olmadig: siirece kabizlig1 olan ¢ocuklarda inek siitii allerji
testinin rutin olarak yapilmasina gerek yoktur.

8 | Alarm semptomu olmadigi siirece kabizligi olan ¢ocuklarda hipotiroidi,
hiperkalsemi ve ¢olyak hastaligi tetkiklerinin rutin olarak yapilmasina gerek
yoktur.

9 | Inatg1 kabizhi@ degerlendirmede anorektal manometrinin esas endikasyonu,
rektoanal inhibitor refleksin varligini arastirmaktir.

10 | Hirschsbrung hastaliginin altin standart tan1 yontemi rektal biyopsidir.

11 | Baryum enema, fonksiyonel kabizlik tanisinda diagnostik arag olarak
kullanilmamalidir.
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Fonksiyonel Kabizhgin Tedavisi

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde tutma davranislari, diizenli tuvalete oturma,
giinliik tutma ve 6diil sistemi hakkinda egitim en az medikal tedavi kadar etkilidir (62).
Normal fiber ve sivi alimi Onerilir. Medikal tedavide 2 basamak mevcuttur: blyuk
fekalom olanlarda rektal veya oral pargalama ve tekrar digki birikimini engellemek
icin idame tedavi. Kabiz ¢ocuklarda bu amagla kullanilan birinci basamak tedavi
polietilen glikoldiir. Son {i¢ Cochrane Derlemesi’nde her ne kadar az miktarda veri,
heterojenite bulunsa da polietilen glikol, laktiiloza {istiin bulunmustur (63-65).
Probiyotik kullaniminin karin agrisin1 ve gliserin enema kullanimi sikligin1 azalttig
gosterilmis olmasina ragmen tedavi basarisi, haftalik spontan digskilama, haftalik fekal
sizma, laksatif kullanimi, laktiilloz kullanimi, defekasyon sirasinda agri agisindan

plasebo ile farki olmadig1 gosterilmistir (66).

OSB ILE FONKSIYONEL KABIZLIK ILISKiSI

OSB olan hastalarda davranig paterni, beslenme aliskanligi ve medikasyon gibi
kabizliga yol acan durumlar elendiginde ve altta yatan kabizliga neden olabilecek
organik patoloji saptanmayan durumlarda bile OSB’ye gastrointestinal problemlerin
siklikla eslik ettigi belirtilmistir (8-12). OSB’ye eslik eden fonksiyonel kabizlik,
irritabl barsak sendromu, aerofaji, fonksiyonel dispepsi, fonksiyonel karin agrisi, siklik
kusma sendromu, gastroOzafageal reflii gibi gastrointestinal problemlerin icinde,
Roma III kriterlerine dayali anketler ile yapilan caligmalarda en sik gdzlenen
fonksiyonel kabizlik (siklig1 %42,5-85) olmustur (8,67).

OSB olan hastalardaki fonksiyonel gastrointestinal problemlerin nedeni tam
olarak anlagilamamakla beraber etiyolojide OSB’de gdzlenen otonomik sinir sistemi
degisimleri suclanmistir. Bu degisimlerden biri azalmis istirahat parasempatik tonus
gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda OSB olan hastalarin istirahat anindaki kardiak
vagal tonusu kontrol gruplarina gore diisiik saptanmistir ki bu da azalmis parasempatik
aktivite lehine yorumlanmistir (68). OSB tanis1 almig hastalardaki yiiksek stresin
hipotalamik-hipofiz-adrenal bez aksini uyarmasi ile salinan katekolaminlerin,
sempatik sinir sistemini aktive etmesi iizerine bagirsak motilitesinde azalma ise diger

bir kabizlik nedeni olarak gosterilmistir (69).

13



Cocuklarda fonksiyonel kabizlik ve fonksiyonel gecici fekal inkontinans
(FNRFTI) gibi fonksiyonel defekasyon bozukluklari (FDB) ile OSB’nin birlikte ortaya
c¢ikmasina katkida bulunabilecek c¢esitli faktorler oldugu diisiiniilmektedir. FDD ve
OSB, genetik faktorlerin muhtemelen rol oynadigi heterojen bozukluklardir (70,71).
FDD ve OSB iliskisi, her iki rahatsizlikla iliskili oldugu heniiz kesfedilmemis ¢ok
sayida benzer gendeki mutasyonlardan kaynaklanan bitisik gen sendromlarinin varligi
ile agiklanabilir. Ayrica OSB hastalarinda gozlenen atipik duyusal islem, duyusal
uyaranlar1 anlamada zorluklarve motor problemler, gastrointestinal hareketliligi ve
digkilama fizyolojisini bozarak FDD’ye neden olabilir (72-74). Ayrica, OSB tanisi
cocuklarin belli konulara asir1 odaklanabilecekleri igin diskilama diirtiisiini
gormezden geldigi diistiniilebilir. OSB tanili hastalarda gézlenen degisime olan direng,
yeni beceri kazanma gii¢liigi gibi davranis FDD gelisimine neden olabilir (75).
Enflamatuar bir gastrointestinal stre¢ olan enterokolit doneminin OSB baslangici ile
iligkili oldugu varsayilmistir. Bununla birlikte, Sandhuet ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alismada, OSB tanili ¢ocuklarin erken diski diizenlerinde bu hipotezi
destekleyecek enterokolit belirtileri yoktu (76). OSB tanili ¢ocuklar siklikla gida
seciciligi gosterirler ve bu anormal beslenme aligkanliklarinin OSB tanili cocuklarda
FDD ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (77). Ancak Gorrindo ve arkadaglari tarafindan
2012 yilinda yapilan bir calismada diyet aliskanliklar1 ile OSB tanili hastalarda
kabizlik dahil olmak {izere gastrointestinal sorunlarin varligi ile ilgili olmadig:
belirtilmistir (8). Son olarak, FDD, metilfenidat, atomoksetin veya deksamfetamin gibi
OSB tanil1 hastalarda eslik eden DEHB tedavisinde kullanilan ilaglarin bir yan etkisi
olabilir. Bununla birlikte, Peeters ve arkadaslarinin yaptigi calismada, DEHB igin ilag
kullanan 5 olgunun hepsinde ila¢ tedavisine baslamadan yillar 6nce FDD

semptomlarinin var oldugu gosterilmistir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

Eylul 2017- Eylil 2018 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine
bagvuran CARS skoru degerlendirilip hafif-orta ya da agir otizm tanisi alan ya da daha
once OSB tanis1 almis olan hastalar CARS skoru ile degerlendirilip agirlik
derecelendirilmesi yapilarak Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
poliklinigine yonlendirilerek calismaya dahil edildi.

Calismaya alinan bireyler Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
polikliniginde boy ve tart1 degerleri kaydedilerek dosya olusturuldu, prospektif olarak
degerlendirildi. Toplam 108 adet OSB tanis1 almig hasta degerlendirildi. Demografik
ozellikler (yas, cinsiyet), kabizlik sikayeti varligi kaydedildi.

OSB tanist hastalar hazirlanmis anket formu ile (Sekil 1) degerlendirildi.
Kabizlik sikayeti olan hastalar Roma 4 kriterleri ile degerlendirildi. Hastalarda altta
yatan organik sebepleri elemeye yonelik ge¢ mekonyum c¢ikarma, abdominal
distansiyon, norolojik bulgu, rektal tusede rektumun bos olmasi, rektal tusede fiskirir
tarzda diskilama, ¢ok siki veya ¢ok gevsek anal tonus, sakral bolgede deride killanma
artig1, pigmentasyon, sakral gamze varligi, Down sendromu varligi, anal stenoz,
imperfore aniis varligi, antikolinerjik kullanimi, diabetes mellitus oykiisii, bag doku
hastalig1, anoreksia nevroza sorgulandi.

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmistir. Normal dagilim gosteren
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz gruplar t testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann-
Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve
Fisher’s exact test kullanild1. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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COCUKLUK OTiZMi DERECELENDIRME OLCEGi

Davraniglarin gozlemlenmesine dayanan, 15 maddeden olusan ve her bir
maddenin 1-4 puan arasi degerlendirildigi likert tipi bir 6l¢ektir. Cocuklarin diger
insanlarla iliskileri, beden ve nesne kullanimlari, degisiklige uyumlari, s6zlii ve sozel
olmayan iletisim ve taklit becerilerinin yani sira duyusal ozellikleri, korkular1 ve
etkinlik diizeyleri profesyoneller tarafindan puanlanir. Bir puan normal davranislar
tanimlarken, dért puan anormal uygunsuz davraniglari tanimlamaktadir.

CARS’ da 37-60 aras1 puan alanlar siddetli belirtiler gosteren otistik grubu, 30-
36,5 aras1 puan alanlar hafif-orta belirtiler gosteren otistik grubu, 15 ile 29,5 aras1 puan
alanlar ise otistik belirtisi olmayan grubu olusturmaktadir.

Olgek, Schopler ve arkadaslari tarafindan 1980 yilinda otizm tamisinda
yardimet bir arag olarak gelistirilmistir. CARS’ in DSM-111 ve DSM-III-R ile yiiksek
korelasyonu oldugu gosterilmistir ve DSM-IV ile biiyiikk oranda korele oldugu
distintilmektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi bulunmamakla birlikte

CARS Tiirkiye’de otizmle ilgili daha 6nce yapilan aragtirmalarda kullanilmigtir (35).
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4. BULGULAR

Calisma Eyliil 2017 — Eyliil 2018 tarihleri arasinda Bakirkdy Doktor Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde %87’si (n=94) erkek, %13’ (n=14) kiz
toplam 108 olgu ile yapilmistir. Calismaya dahil olan olgularda kabizlik sikayeti
olanlar hastalar fonksiyonel kabizlik ile uyumlu anamneze sahip olup higbirinde
organik kabizlik diisiindiiren herhangi bir alarm semptomu, ilag kullanimi, organik
kabizliga neden olabilecek komorbid hastalik ya da fizik muayene bulgusuna
saptanmadi. Caligmaya katilan olgularin yaslar1 4 ile 15 arasinda degismekte olup,
ortalama 6,89+2,76 yas olarak saptanmistir. Olgularin %78,7’sinin (n=85) 8 yas ve

altinda oldugu gozlenirken, %21,3’{inlin (n=23) 9 yas ve lizerinde oldugu gézlenmistir.

Tablo 5: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilim

Yas Min-Maks (Medyan) 2-15 (7)
Ort+Ss 6,89+2,76
<8 Yas 85 (78,7)
>9 Yas 23 (21,3)
Cinsiyet Erkek 94 (87,0)
Kiz 14 (13,0)
Agirhik Z Skoru Min-Maks (Medyan) -2,36-3,50 (0,53)
Ort+Ss 0,59+1,27
Boy Z Skoru Min-Maks (Medyan) -2,98-3,16 (0,85)
Ort+Ss 0,65+1,27
Kabizlik Sikayeti Yok 64 (59,3)
Var 44 (40,7)

Calismaya katilan olgularin agirlik Z skorlar1 -2,36 ile 3,5 arasinda degismekte
olup, ortalama 0,59+1,27 olarak, boy Z skorlar1 -2,98 ile 3,16 arasinda degismekte
olup, ortalama 0,65+1,27 olarak saptanmistir. Olgularin %40,7’sinde (n=44) kabizlik
sikayeti oldugu gozlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 6: Cinsiyetlere Gore Kabizhk Sikayeti ve CARS Skoruna Gore Otizm

Siniflamasi1 Dagilim

Cinsiyet Test Degeri
Erkek Kiz
n (%) n (%o) P
Kabizhk Yok 59 (62,8) 5(35,7) ¥*:3,693
\ var 35(372)  9(64,3) 20,055
CARS Hafif-Orta 62 (66,0) 10 (71,4) 420,164
Skoruna Gore || Agir 32 (34,0) 4 (28,6) 0,770
Otizm
Siiflamasi

En az 4 yasindaki

gelisme caginda bir

cocugun haftalik olarak 36 (38,3) 10 (71,4)  «*5,470;%0,019*
tuvalette iki kere ya da

. daha az diskilamasi
Fonksiyonel i

Haftada en az bir kez
Kabizhk 25 (26,6) 5(357)  x%0,500;°0,527
] ' diski tutamamasi
Kriterleri

Istege bagh asir1

derecede diski tutma

veya tutacak sekilde 28 (29,8) 7 (50,0) ¥%:2,273; 0,219
postire blrinme

Oykusu

Agrili veya sert

bagirsak hareketleri 30(31,9) 7(50,0)  %%1,770; 0,230
oykusu

Rektumda blyuk bir

22 (23,4) 5(35,7) ¥%:0,985; °0,333
fekal kitlenin varhgi

Tuvaleti tikayacak
boyutta genis ¢aph 25 (26,6) 5(35,7) ¥%:0,505; *0,527
diskilama oyKkiisii

3Pearson Chi-Square Test bFisher’s Exact Test *p<0,05
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Cinsiyetlere gore olgularda kabizlik sikayeti goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0,055; p>0,05); kiz olgularda
kabizlik gériilme orani1 dikkat ¢ekici diizeyde yiiksek saptanmustir. Cinsiyetlere gore
olgularda CARS skoruna gore agir derecede otizm goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Kiz olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “En az 4 yasindaki gelisme
caginda bir ¢ocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da daha az diskilamas1”
durumunun gézlenmesi orani, erkek olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir (p=0,019; p<0,05). Cinsiyetlere gore olgularda fonksiyonel
kabizlik kriteri olan “Haftada en az bir kez digki tutamamas1” durumunun gézlenmesi
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Cinsiyetlere gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Istege bagli asir1
derecede digki tutma veya tutacak sekilde postiire biiriinme 6ykiisii” durumunun
gbzlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir
(p>0,05). Cinsiyetlere gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Agrili veya
sert bagirsak hareketleri 6ykiisii” durumunun gézlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Cinsiyetlere gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Rektumda biiyiik
bir fekal kitlenin varlig1” durumunun gézlenmesi oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Cinsiyetlere gore olgularda fonksiyonel
kabizlik kriteri olan “Tuvaleti tikayacak boyutta genis capli digkilama Oykiisii”
durumunun gozlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Tiim Olgularda ve Cinsiyetlerde CARS Skoruna Gire Yas Dagilim

Cinsiyet
CARS Skoruna Gére Otizm n Toplam n Erkek n Kiz Yas
Simiflamasi Yas Yas
'Hafif-Orta ~ Min-Maks 72 3-13(65) 62 3-13(65 10 3-8(65
Derecede Otizm gdrteidsian) 6,78+2,53 6,9242.61 5,90+1,79
Agir Derecede Min-Maks 36  2-15(7) 32 2-15(6,5) 4 5-12(9)
Otizm g/[rtidsian) 7,1143,19 6,9143,21 8,75+2,87
Test Degeri £:-0,591 £:0,021 Z:-1,926
p 0,556 0,983 40,042*
cStudent-t Test dMann Whitney U Test
Cinsiyetlerde; Otizm Siniflamasina Gére Yas Dagilimi
9
8
7
o 6
% 5 m Hafif-Orta Derecede Otizm
% 4 m Agir Derecede Otizm
3
3
2
1
0
Toplam Yas Erkek Yas Kiz Yas

Sekil 3: Tiim Olgularda ve Cinsiyetlerde CARS Skoruna Gore Yas Dagilimi

Calismaya katilan hafif-orta derecedeki otizmli tiim olgularin yaslar ile agir
derecedeki otizmli tiim olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05). Calismaya katilan hafif-orta derecedeki otizmli erkek
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olgularin yaslari ile agir derecedeki otizmli erkek olgularin yaslari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Calismaya katilan hafif-orta
derecedeki otizmli kiz olgularin yaslari ile agir derecedeki otizmli kiz olgularin yaslari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamistir (p=0,042; p<0,05); agir
derecede otizmli olan kiz olgularin yaslar1 yiiksek olarak saptanmaistir (Sekil 3) (Tablo
7).
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Tablo 8: Yas Gruplarina ve Cinsiyete Gore CARS skoru simiflamasi

CARS Skoruna Gore Otizm

Siniflamasi
Hafif-Orta Agir oo
Derecede Derecede Test Degeri
Otizm Otizm
n (%o) n (%o) P
Tum olgular <8 Yas 58 (68,2) 27 (31,8) v2:0,442
>9 Yas 14 (60,9) 9(39,1) 20,506
Erkek <8 Yas 48 (64,9) 26 (35,1) v%:0,185
>9 Yas 14 (70,0) 6 (30,0) 30,667
Kiz <8 Yas 10 (90,9) 1(9,1) 129,545
>9 Yas 0 (0,0) 3 (100,0) b0,011*
4Pearson Chi-Square Test bFisher’s Exact Test *p<0,05

Yas gruplaria gore olgularda agir derecede otizm goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Erkek olgularin yas gruplarina gore agir derecede otizm goriilme oranlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Yas1 9 ve iizeri olan kiz olgularda agir derecede otizm goriilme orani, yasi 8 ve
alt1 olan kiz olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,011; p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Tum Olgularda ve Cinsiyetlerde CARS Skoruna Gore Kabizhik Varhgi

Hafif- Orta Agir

Hafif- Orta Agir

Hafif- Orta

CARS Skoruna Gore Otizm
Siniflamasi
Hafif-Orta Agir
Derecede Derecede Test Degeri
Otizm Otizm
n (%) n (%) p
Tum Olgular Kabizhk Yok 57 (79,2) 7 (19,4) ¥2:35,457
Kabizlik Var 15 (20,8) 29 (80,6) 20,001**
Erkek Kabizlik Yok 52 (83,9) 7(21,9) ¥2:34,712
Kabizhik Var 10 (16,1) 25 (78,1) 30,001**
Kiz Kabizhk Yok 5 (50,0) 0 (0,0) ¥%:3,111
Kabizhik Var 5 (50,0) 4 (100,0) b0,221
Pearson Chi-Square Test bFisher’s Exact Test **p<0,01
100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
20% - H Kabizlik Var
30% - W Kabizlik Yok
20% -
10% -
0% -
Agir
Kiz Olgular Otizm

Tim Olgular Otizm

Erkek Olgular Otizm

Sekil 4: Tiim Olgularda ve Cinsiyetlerde CARS Skoruna Gore Kabizlik Varhg:
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Agir derece otizm grubu olgularda kabizlik goriilme orani, hafif-orta derece
otizm grubu olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmigtir
(p=0,001; p<0,01). Agir derece otizm grubu erkek olgularda kabizlik goriilme orani,
hafif-orta derece otizm grubu erkek olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Sekil 4). CARS skoru siniflamasina gore kiz
olgularda kabizlik goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 10: CARS Skoruna Gore Fonksiyonel

Kabizhik Kiriterlerinin

Degerlendirilmesi
CARS Skoruna Gore Otizm
Siniflamasi
Hafif-Orta gg;zce de Test
Fonksiyonel Kabizlik Derecede Otizm Otizm Degeri
Kriterleri n (%) n (%) P

|

En az 4 yasindaki
gelisme caginda bir
3 2:36,656;
cocugun haftalik olarak 16 (22,2) 30 (83,3) X -90,000,
. 30,001**
tuvalette iki kere ya da
daha az diskilamasi
Haftada en az bir kez ) ]
9 (12,5) 21 (58,3) 1%:25,131;
diski tutamamasi 30,001**
Istege bagh asir1
derecede diski tutma
veya tutacak sekilde 13 (18,1) 22 (61,1) 1%:20,311;
30,001**
posture birinme
oykusu
Agrili veya sert
bagirsak hareketleri 11 (15,3) 26 (72,2) 1%:34,554;
30,001**
oykusu
Rektumda buyuk bir _ _
Ry 7(97) 20 (55,6) 1°:26,889;
fekal kitlenin varhg: 20,001**
Tuvaleti tikayacak
2. .
boyutta genis caph 9 (12,5 21 (58,3 x7:25,131;
yutta genis ¢ap (12,5) (58,3) %000 1%

diskilama oykiisii

4Pearson Chi-Square Test ~ **p<0,01

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “En az 4

yasindaki gelisme ¢aginda bir cocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da daha az
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diskilamas1” durumunun gozlenmesi orani, hafif-orta derece otizmli olgulara goére
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Haftada en az
bir kez digki tutamamasi” durumunun gézlenmesi orani, hafif-orta derece otizmli
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Istege bagh
asir1 derecede diski tutma veya tutacak sekilde postiire biirlinme 6ykiisii” durumunun
gozlenmesi orani, hafif-orta derece otizmli olgulara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Agrili veya sert
bagirsak hareketleri 6ykiisii” durumunun gézlenmesi orani, hafif-orta derece otizmli
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Rektumda
biiytik bir fekal kitlenin varligi” durumunun gozlenmesi orani, hafif-orta derece
otizmli olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,001; p<0,01).

Agir derece otizmli olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Tuvaleti
tikayacak boyutta genis ¢apl digkilama 6ykiisii” durumunun gézlenmesi orani, hafif-
orta derece otizmli olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01) (Tablo 10).
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Tablo 11: Yaslara Gore Fonksiyonel Kabizhik Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel Kabizhik <8 Yas >9 Yas Test Degeri

Kriterleri I n (%) n (%) p

En az 4 yasindaki

gelisme caginda bir

¥2:0,327;
cocugun haftalik olarak 35 (41,2) 11 (47,8) 20,567
tuvalette iki kere ya da '
daha az diskilamasi
Haftada en az bir kez ¥2:0,715;
22 (25,9) 8 (34,8)
diski tutamamasi 40,398
Istege bagh asir1
derecede diski tutma )
’ x~:0,075;
veya tutacak sekilde 27 (31,8) 8 (34,8) 20.784
postire blarinme '
oykusu
Agrili veya sert
gv y ) ¥2:0,308;
bagirsak hareketleri 28 (32,9) 9(39,1) 20,579
Bykuisi '
Rektumda buyiik bir ¥2:0,460;
20 (23,5) 7 (30,4)
fekal kitlenin varhgi 40,497
Tuvaleti tikayacak )
. x:3,591;
boyutta genis caph 20 (23,5) 10 (43,5) 20,058

diskilama oykiisii

4Pearson Chi-Square Test

Yas gruplarma gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “En az 4
yasindaki gelisme ¢aginda bir cocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da daha az
diskilamas1” durumunun goézlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Yas gruplarina gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Haftada en az
bir kez digki tutamamas1” durumunun gézlenmesi oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Yas gruplarina gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Istege baglh
asir1 derecede digki tutma veya tutacak sekilde postiire biiriinme 6ykiisii” durumunun
gbzlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0,05).

Yas gruplarina gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Agrili veya
sert bagirsak hareketleri Oykiisii” durumunun gézlenmesi oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Yas gruplara gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Rektumda
biiyiik bir fekal kitlenin varlig1” durumunun gézlenmesi oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Yas gruplarmma gore olgularda fonksiyonel kabizlik kriteri olan “Tuvaleti
tikayacak boyutta genis capli diskilama Oykiisii” durumunun gozlenmesi oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmazken (p=0,058; p>0,05); yas 9
ve lizeri olan olgularda tuvaleti tikayacak boyutta genis ¢apli digkilama Oykiisii

goriilme orani dikkat ¢ekici diizeyde yiiksek saptanmistir (Tablo 11).
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5. TARTISMA

OSB, hem azalmis sosyal iletisim, azalmis verbal yetenekler, kisith ilgi alani,
tekrarlayic1 davranig sekilleri gibi hastaligin ¢ekirdek semptomlari, hem depresyon,
anksiyete gibi komorbid hastaliklari, hiperaktivite ve dikkat eksikligi, sinirlilik gibi
hastaligin sekonder semptomlari ile ¢cocuk ve ailenin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen, hayat boyu devam eden, cekirdek belirtileri hedef alan etkin bir tedavinin
olmadigi erken baslangich nérogelisimsel bir bozukluktur (26). OSB olan ¢ocuklarda
eslik eden fonksiyonel kabizlik bir¢ok calismada degisik siklikta ve siddette
gosterilmistir. Gorrindo ve arkadaglarinin 2012 yilinda 121 olgu ile yaptig1 ¢alismada;
olgular, gastrointestinal disfonksiyonun eslik ettigi OSB, gastrointestinal
disfonksiyonun eslik etmedigi OSB hastalar1 ve OSB olmayan ama gastrointestinal
disfonksiyonu olan hastalar seklinde ti¢ grupta incelenmis olup OSB olan hastalarda
gastrointestinal disfonksiyonlar i¢inden en sik olan1 %85 oran ile fonksiyonel kabizlik
olmustur (8). Ibrahim ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayinlanan, 1976-1977 seneleri
arasinda 124 adet OSB hastasi ile yapilan popiilasyon temelli kohort ¢aligmasinda,
OSB’ye eslik eden gastrointestinal hastaliklarin tanis1 kabizlik, diyare, abdominal
siskinlik ve irritabilite, gastro6zofageal reflii ve kusma, beslenme sorunlar1 ve gida
seciciligi olmak iizere bes grupta incelenmis olup bunlardan en sik olanlar1 birinci
siklikta konstipasyon, ikinci siklikla ise beslenme sorunlar1 ve gida seciciligi olarak
gosterilmistir. Diger hastaliklar ile OSB arasinda anlaml iligki gésterilmemistir. Hem
konstipasyonun hem de beslenme sorunlar1 ve gida segiciliginin etyolojisinde organik
nedenlerden ziyade davranigsal nedenler oldugu i¢in OSB’de bu iki tablonun sikliginin
digerlerinden sik olmasmin mantikli oldugu diistiniilmiistir (12). Ferguson ve
arkadaslar1 tarafindan, OSB hastalarinda siklikla degisen otonom sinir sistemi
fonksiyonlaria bagli gastrointestinal hastaliklarin sik gosterildigi diisiiniilerek yapilan
ve 2016 yilinda yayinlanan ¢alismasinda, dahil edilen OSB olgularindaki fonksiyonel
kabizlik siklig1 %42,5 olarak gosterilmistir (67). McElhanon ve arkadaslari tarafindan
2014 yilinda yayinlanan, OSB hastalarindaki gastrointestinal semptomlari arastirmaya
yonelik yapilan meta-analize, 1980-2012 yillar1 arasinda yaymnlanan caligmalar
incelenerek 2000 yilindan sonra yayimlanan 15 tane iliskili ¢aligma dahil edilmistir.

Meta-analize dahil edilme kriterleri 0-18 yas grubunda OSB tanili olmaktir. Calismaya
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katilanlarin OSB tanili olmayan kardesleri ve akranlari kontrol grubu olarak dahil
edilmistir. Calisma sonucuna gore gastrointestinal semptomlar OSB hastalarinda, OSB
hastas1 olmayanlara gore 4 kat fazla bulunmustur. Calismaya gore en sik bulunan
semptom olan ishali sirasiyla genel gastrointestinal sikayetler, kabizlik ve karin agrisi
izlemektedir (5). Bizim calismamizda, 2-15 yas arast OSB tanili 108 olguda
fonksiyonel kabizlik sikligint arastirilmistir. %87°si (n=94) erkek, %13’i (n=14) kiz
toplam 108 olgu ile yapilan calismamizda olgularin %40,7’sinde (n=44) kabizlik
sikayeti oldugu gozlenmistir. Kabizligin, diger calismalarda oldugu gibi ¢alismamizda
da OSB hastalarinda sik oldugu gozlenmistir. Kabizlik sikayeti olan bu olgular,
fonksiyonel kabizlik ile uyumlu anamneze sahip olup higbirinde organik kabizlik
diisiindiiren herhangi bir alarm semptomu, ila¢ kullanimi, organik kabizliga neden
olabilecek komorbid hastalik ya da fizik muayene bulgusuna saptanmadi.

Kabizligin cinsiyet ile iligkisi bir¢ok ¢aligmada aragtirilmis olup anlamli bir
fark saptanmamistir (46-48). Mugie ve arkadaslarm yaptigi 2011 yilinda yaptigi
cocukluk ¢aginda konstipasyonun epidemiyolojisini arastirdig: derlemede fonksiyonel
kabizlik ortalama ve ortanca prevelanslar: sirasiyla %14 ve %12 olarak bulunmustur
(54). Van den Berg ve arkadaslarin 2006 yilinda yaptigi derlemede ise fonksiyonel
kabizlik insidansinin en yiiksek oldugu donem tuvalet egitimi alinan yaslar olup
olgularda cinsiyet farki gézlenmemistir (55). Calismamizda da cinsiyet ile kabizlik
arasinda anlamli iliski saptanmamistir. Erkeklerde fonksiyonel kabizlik gériilme orant,
CARS skorlamasina gore agir derece otizm olan olgularda, hafif-orta derece otizm
olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001;
p<0,01). Bu durumun nedeni olarak agir derecede otizmi olan olgularda beslenme
problemleri, besin segiciligi ve davranis problemlerinin daha sik olmasi1 gosterilebilir.
Dahast bu durum OSB ve FDD’nin benzer etiyolojik, Ozellikle genetik zemini
paylasiyor olmalarindan kaynaklaniyor olabilir. CARS skoru siniflamasina gore otizm
agirh@inin kiz olgularda fonksiyonel kabizlik goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihik saptanmamistir (p>0,05). Bu bulgumuzun kiz olgularin
sayisinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diigiiniiyoruz.

Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik; 4 yas altinda en az 1 aydir, 4-
18 yas arasinda ise en az 2 aydir devam eden, yapisal veya biyokimyasal bir neden

olmadan, irritabl barsak sendromu tani kriterlerini tam olarak saglamaksizin en az 1
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ay slreyle, en az ikisinin, en az haftada 1 kez olan, inatgi, zorlu, seyrek veya
tamamlanamayan digkilama ile birlikte olan bir tablonun adidir (2). Calismamizda bu
kriterlerinden birisi olan “En az 4 yasindaki gelisme ¢aginda bir ¢ocugun haftalik
olarak tuvalette iki kere ya da daha az digkilamas1” kiz ¢ocuklarinda, erkek olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,019; p<0,05). Diger
bes kriter icin yapilan degerlendirmede, cinsiyetlere gore anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Cinsiyet farkliliklarinin belirgin olmayisinin sebebi olarak
kiz cinsiyetindeki olgularin diisiik sayida olmasi1 gosterilebilir. Roma IV Kriterlerini
olusturan alt1 kriterin her biri, CARS skorlamasina gore agir otizm saptanan vakalarda,
hafif-orta otizmli vakalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmigtir (p=0,001; p<0,01). Bu durumun nedeni olarak OSB hastalarinda
gozlenen, birden fazla genetik faktoriin etkisi ile hastalik siddetinde artma
gosterilebilir. OSB etyolojisinde birden fazla genin rol oynadigi ileri stirilmiistiir (78).
Peeters ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada ise daha agir siddetteki OSB tablosunun,
farkli ve goklu genetik nedenlere sahip olabilecegi diistiniilmiistiir (72). Roma IV
kiterlerinden biri olan “Tuvaleti tikayacak boyutta genis ¢apli diskilama 6ykiisii” 9 yas
ve lizeri vakalarda anlamli yliksek bulunmustur (p=0,058; p>0,05). Diger kriterlerin
hicbiri ile yas gruplar1 arasinda anlaml iliski saptanmamistir. Bu durumun nedeni
olarak; artan yasla beraber, barsak sisteminde artis gosteren fonksiyon kaybina bagli,
fonksiyonel kabizlik sikligiin da artmasi gosterilebilir. Dahas1 bu ¢ocuklarda egitim
miidahalelerinde sik karsilan giigliiklerin tuvalet egitiminde de goriilebilecegini ve bu

noktadaki yanlis egitimlerin kalict sonuglara neden olabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza katilan hastalarda organik kabizlik saptanmamis olup vakalarin
hepsi fonksiyonel kabizliktir. Calisma sonucunda olgularin %40,7’sinde fonksiyonel
kabizlik saptanmistir. Cinsiyetlere gore kabizlik sikayeti goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi. Bu durum g6z 6niine alindiginda OSB
olan kiz ve erkek olgular takip edilen hekimler tarafindan fonksiyonel kabizlik
acisindan sorgulanmalidir.

Calismamizda OSB siddeti CARS 06l¢egi ile hafif-orta derecede otizm ve agir
derecede otizm olarak siniflandirilmistir. Cinsiyetlere gore otizm agirligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Kiz ve erkek tiim olgular ele
alindiginda, agir derecede otizmi olan olgularda kabizlik istatistiksel anlamli olarak
belirgin daha yiiksek saptanmustir. Cinsiyetler ayri olarak incelendiginde ise bu
yukseklik erkek olgularda belirgin iken kiz olgularda otizm siddeti ile kabizlik siklig
arasinda iligki bulunmamistir. Bu bulgularimiz degerlendirildiginde; tedavi sekli,
davranis terapilerinin siklig1 ve hasta takibi agisindan OSB siddeti siniflandirilirken
agir derecede otizmi olan ¢ocuklarin fonksiyonel kabizlik agisindan da Roma IV
kriterleri ile rutin degerlendirilmesi 6nerilebilir.

Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik tanis1 konulan ¢aligmamizda
“En az 4 yasindaki gelisme ¢aginda bir ¢ocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da
daha az diskilamasi1” kriteri, kizlarda istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. Diger
Roma IV kriterleri ile cinsiyet arasinda iliski bulunmamistir. Roma IV kriterlerinin
hepsi agir derecede otizm goriilen olgularda daha sik saptanmistir. Bu durum agir
derecede otizmi olan hastalarin fonksiyonel kabizlik acisindan daha riskli oldugunu
gosterdigi i¢in hastalarin fonksiyonel kabizlik agisindan rutin sorgulama Onerimizi
desteklemektedir.

Tiim bu bulgular degerlendirildiginde OSB olan hastalarda fonksiyonel
kabizlik oldukca sik bir problemdir. Yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi,
davranigsal problemleri kdtiilestirdigi i¢in tanisinin konulmasi 6nem tasimaktadir.
OSB hastalarini takip eden hekimlerin bu problemin siklig1 hakkinda bilgi sahibi olup
tan1 koymasi hastanin hem diskilama ile ilgili hem kabizliga sekonder olusabilecek
davranig problemlerini azaltacaktir. Bu baglamda OSB hastalarinin, pediatrik

gastroenteroloji, hepatoloji ve beslenme hekimleri ile c¢ocuk sagligi ve/veya

32



hastaliklari uzman hekimleri tarafindan muayene ve takip edilmesi, OSB hastalarinda

rutin hale gelmesi 6nerilebilir.
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EK-2: OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi: Cagatay Gunay
Dogum yeri ve tarihi: Elazig- 21.02.1990
Uyrugu: T.C.
Medeni durumu: Evli
Askerlik durumu: Tecil
[letisim adresi ve telefonu: cagataygunaymd@gmail.com / 0554 430 82 46
Yabanci dili: Ingilizce
Il- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru) Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi, Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Klinigi, Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Karaman Milli Piyango Fen Lisesi, Rize
Fen Lisesi, Korkuteli Tlkdgretim Okulu, Antalya Meryem Mustafa Ege ilkdgretim
Okulu
111- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru) Asistan doktor
IV- Mesleki Deneyimi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi,
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi, Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi, Sirnak Beytiissebap Toplum Sagili
Merkezi, Bogazoren Aile Sagligi Merkezi
V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
VI- Bilimsel Ilgi Alanlari
V1I- Bilimsel Etkinlikleri
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EK-3: OSB HASTALARINDA FONKSIYONEL KABIZLIK
ANKET FORMU

4-18 yas arast ASD tanisi ile ¢ocuk psikiyatri polikliniginden yonlendirilen hastada fonksiyonel
kabizlik degerlendirilmesi

Ad-soyad

Yas

Cinsiyet

Agirlik Z skoru

Boy Z skoru

Ge¢ mekonyum ¢ikarma

Abdominal distansiyon

Norolojik bulgu

Rektal tusede rektumun bos olmasi

Rektal tusede fiskirir tarzda digskilama

Fonksiyonel kabizlik tan1 kriterleri: digki tutma davranigini sorguluyor mu?

Fonksiyonel kabizlik tani kriterleri;

IBS tani kriterlerini tam olarak saglamaksizin en az 1 ay siireyle asagidakilerin en az ikisinin en az
haftada 1 kez olmasi gerekir;

1- En az 4 yasindaki gelisme ¢aginda bir ¢ocugun haftalik olarak tuvalette iki kere ya da daha az
diskilamast

2- Haftada en az bir kez digki tutamamasi

3- Istege bagli asir1 derecede diski tutma veya tutacak sekilde postiire biiriinme Sykiisii

4- Agrili veya sert bagirsak hareketleri dykiisii

5- Rektumda biiyiik bir fekal kitlenin varlig

6- Tuvaleti tikayacak boyutta genis capli diskilama Sykiisii

*Tam bir degerlendirme sonrasi semptomlar bagka bir tibbi durumla tam olarak agiklanamaz.

Cok siki ve ¢ok gevsek anal tonus

Sakral bolgede deride killanma artig1, pigmentasyon, gamze varligi

Down sendromu varligi

Spinal kord defektler

Anal stenoz,imprefore anis

Antikolinerjikler

Diabetes mellitus

Bag doku hastalig1

Anoreksia nevroza
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EK-4: CARS OLCEGI

COCUKLUK OTiZMi PUANLAMA OLCEGI (CARS)

YONERGELER: 6l¢egin her bir maddesi ile iliskili davramslar1 puanlaym. 15 puan ekleyin ve sonraki

Olcegi kullanin.

LINSANLARLA ILISKI

1. insanlarla ilikisinde gii¢liik veya anormallik kanit1 yok- ¢cocugun davranislar1 yasina uygun. Yapacagi
seyler anlatildiginda biraz utanma, mizmizlik veya sikinti gdzlenebilir, fakat atipik derecede degildir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. hafif derecede anormal iligkiler- ¢ocuk yetiskinin goéziine bakmaktan kagmabilir, iliskiye
zorlandiginda yetiskinden kaginabilir veya mizmizlik yapabilir, agirt utangag olabilir, tipik olarak yetiskine yanit
vermeyebilir veya ayni yastaki cocuklardan biraz daha fazla olarak anne babaya yapiskanlik gosterebilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. orta dercede anormal iliskiler- ¢ocuk ¢ogu zaman soguktur (uzak) (yetiskinin farkinda degilmis gibi
goziikiir). Cogu zaman ¢ocugun dikkatini gekmek i¢in 1srarci veya zorlu gabalar gerekir: az derecede iliski gocukla
yapilabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. asirt derecede anormal iligkiler- cocuk belirgin derecede uzak ve soguktur veya yetiskinin yaptigi seylerin
farkinda degildir. Hemen hemen yetiskine hi¢ yanit vermez veya iliki baslatmaz. Cok 1srarci ¢abalarla bile

¢ocugun dikkati higbir sekilde gekilemez.

II. TAKLIT

1. Uygun taklit- Cocuk beceri diizeine uygun olan sesleri, kelimeleri ve hareketleri taklit edebilir.

1.5. (Bu puanlar arasinda ise)

2. hafif derecede anormal taklit- cocuk ¢ogu zaman alkis veya tek ciimlelik basit davranmiglar taklit
edebilir; nadiren zorlama veya 6zendirme sonrasi veya gecikmeli olarak taklit eder.

2.5. (Bu puanlar arasinda ise)

3. orta derecede anormal taklit- Cocuk yalmzca yetiskinin 1srar1 ve yardimi oldugu zamnlarda taklit eder;
siklikla yalnizca bir gecikme sonrasi taklit eder.

3.5. (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asirt derecede anormal taklit- Yetiskinin 6zendirme, zorlama ve yardimi olsa bile, ses, kelime veya

hareketleri nadiren veya hig taklit etmez.
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INI.DUYGUSAL TEPKI

1. Yas ve durumuna uygun duygusal tepkiler- Cocuk; yiiz ifadesi, durus ve tarzinda bir degisikligin
goriildiigii, uygun tip ve derecede duygusal tepki gosterir.

1.5. (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal duygusal tepkiler- Cocuk nadiren biraz uygunsuz tip ve derecede duygusal
tepkiler gosterir. Tepkiler bazen ¢evresindeki nesne veya olaylarla ligkisizdir

2.5. (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal duygusal tepkiler- Cocuk belirgin sekilde uygunsuz tip ve/veya derecede
duygusal tepki gosterir. Tepkiler oldukca kagingan veya asir1 ve durumla iligkisiz olabilir; grimas, giilme olabilir
veya belirgin duygusal tepki olusturan nesne veya olaylar olmasa bile kat1 olabilir.

3.5. (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asin1 derecede anormal duygusal tepkiler- Tepkiler nadiren duruma uygundur. Cocuk belirli duygu
duruma geldiginde, duygu durumunu degistirmek ¢ok zordur. Tersi olarak hi¢bir degisiklik olmadigi zaman gok

farkli duygulanimlar gosterebilir.

IV.VUCUT KULLANIM

1. Yasa uygun viicut kullanim- Cocuk aym yastaki normal cocuklarla aymi kolaylik ¢eviklik ve
koordinasyonla hareket eder.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal viicut kullanimi- bazi minor tuhafliklar olabilir, 6rnegin sakarlik, tekrarlayici
davranislar, zayif koordinasyon veya nadiren daha olagandisi davraniglarin gozlenmesi.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal viicut kullanimi- Bu yas ¢ocugu i¢in agikga tuhaf veya olagandisi davraniglar
sunlar olabilir; garip parmak hareketleri, acayip parmak veya viicut postiirii, viicudu diklestirme veya toplama,
kendine yonelik saldirganlik, sallanma, kendi etrafinda donme, parmak oynatma veya parmak ug¢larinda yiiriime.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asint derecede anormal viicut kullanimi- yukarida sayilan davraniglart yogun ve sik gostermesi. Bu

davranislar engellemeye ¢alisma veya ¢cocugu diger etkinliklere katmaya ragmen devam edebilir.
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V. NESNE KULLANIMI

1. Oyuncak veya diger nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanma-Beceri diizeylerine uygun oyuncak ve
nesnelere uygun ilgi gésterme ve bu oyuncaklar1 uygun tarzda kullanma.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Oyuncak veya diger nesnelerle ilgilenme veya kullanmada hafif derece uygunsuzluk- Cocuk bir
oyuncaga atipik ilgi gosterebilir veya uygunsuz ¢ocuksu tarzda oynayabilir (6rn; oyuncag: etrafa carpma veya
emme)

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Oyuncak veya diger nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanmada orta derece uygunsuzluk- Cocuk
oyuncak ve nesnelere az ilgi gosterebilir veya bazi tuhaf sekilde bir oyuncak veya nesne kullanarak zaman gegirir.
Oyuncagin 6nemsiz bir pargasina odaklanabilir, 151k sacan nesnelere hayranlik duyabilir, nesnenin bir kismint
tekrarlayici bir tarzda hareket ettirebilir, veya bir obje ile siirekli oynayabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Oyuncak veya diger nesnelerle ilgilenme veya uygun kullanma asir1 derece uygunsuzluk- ¢ocuk
yukarida bahsedilen davranislari yogunluk ve siklik olarak daha fazla gosterir. Cocugu bu uygunsuz

etkinliklerden ayirmak giigtiir.

VI- DEGIiSIKLIKLERE UYUM SAGLAMA

1. Degisikliklere yasina uygun tepki- Giinliik siradanliktan degisiklik gosterdigi zaman, gocuk biyUk bir
sikint1 gostermeksizin bu degisikikleri kabul eder.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Degisikliklere uyumda hafif derecede anormallik- Yetiskin gorevleri degistirmeye ¢aligtiginda gocuk
ayni aktivitesine devam edebilir veya ayn1 materyali kullanibilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Degisikliklere uyumda orta derecede anormallik- Cocuk rutinde olan degisikliklere aktif olarak direng
gosterir veya eski etkinligine devam etmeye calisir. Ve onu bu etkinlikten uzaklastirmak giigtiir. Rutini
degistirildigi zaman kizgin veya mutsuz olabilirg

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Degisikliklere uyumda asir1 derecede anormallik- Cocuk degisikliklere asir1 tepki gosterir. Degisiklik

icin zorlandiginda asir1 kizgin veya bozulmus isbirlik¢i olur ve 6fke ndbetleri gosterir.
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VIL. GORSEL TEPKI

1. Yasma uygun gorsel tepki- ¢ocugun gorsel tepkisi normaldir ve yasina uygundur. Gérme yeni bir
nesneyi arastirma sekli olarak diger duyularla kullanilir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal gorsel tepki- ¢ocuk nesnelere bakmayi ¢ok daha nadiren hatirlar. Cocuk
arkadaglarindan ¢ok aynalara veya giklara bakmakla ilgili olabilir. Nadiren bosluga bakip durabilir veya insanlarin
gbzline bakmaktan da kaginabilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal gorsel tepki- Yaptigi seye biiyiik olasilikla bakmaktadir. Bosluga bakip
durabilmektedir, insanlarin goziine bakmaktan kaginmaktadir, nesnelere olagandisi agidan bakmaktadir veya
nesneleri tutmak i¢in gézlerini ¢ok yakinlastirmaktadir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asin1 derecede anormal gorsel tepki- Cocuk belirgin derecede insanlara ve belirli nesnelere bakmaktan

kaginir ve yukarida sayilan gorsel tuhafliklarin ileri sekilleri gozlenebilir.

VIIL DINLEME TEPKISI

1. Yasina uygun dinleme tepkisi- Cocugun dinleme davranigi normal ve yasina uygundur. Dinleme diger
duyularla kullanilir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal dinleme tepkisi- tepkide kismi eksiklikler olabilir veya belli seslere hafif agirt
tepkiler olabilir. Seslere tepkiler gecikmis olabilir ve ¢ocugun dikkatini ¢ekmek icin sesleri tekrarlamak
gerekebilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal dinleme tepkisi- Cocugun seslere tepkisi ¢esitlidir. Siklikla ilk birkag kez
duydugu seslere karsi umursamazdir; her giin duydugu sesleri isittiginde irkilebilir veya kulaklarini kapayabilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asirt derecede anormal dinleme tepkisi- Cocuk seslere karsi, sesin tipine bakmaksizin, asir1 tepki

gosterir ve/veya hic tepki gostermez.

IX. TAD, KOKU VE DOKUNMA TEPKIiSi ve KULLANIMI

1. Tad, koku ve dokunmay1 normal kullanma ve normal tepki- Cocuk yeni nesneleri yasina uygun bir
tarzda arastirir, genellikle hissederek ve bakarak. Uygun oldugunda tad ve koku kullanabilir. Az bir agriya
reaksiyon oldugunda ¢ocuk rahatsizligim ifade eder fakat asir1 tepki géstermez.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)
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2. Tad, koku ve dokunmayi hafif derecede anormal kullanma ve tepki- Cocuk nesneleri agzina
gotlirmekte 1srarci olabilir, yenmeyen nesneleri koklayabilir veya tadabilir; hafif bir actya normal bir gocugun
gosterdigi huzursuzlugu gostermeyebilir veya agirt gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Tad, koku ve dokunmay1 orta derecede anormal kullanma ve tepki- Cocuk nesne ve insanlara
dokunma, koklama veya tatma ile orta derecede mesgul olur. Aciya ya ¢ok tepki veya ¢ok ¢ok az tepki gosterir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Tad, koku ve dokunmayi ileri derecede anormal kullanma ve tepki- Cocuk nesne ve insanlara

dokunma, koklama veya tatma ile asir1 derecede mesgul olur. Aciya ya asir1 tepki veya hig tepki vermez.

X.KORKU VEYA URKEKLIK

1. Normal korku veya urkeklik- Cocugun davranigi hem durum hem de yasiyla uygundur.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal korku veya urkeklik- Aymi yastaki bir ¢cocugun benzer ortamda gosterdigi
tepkiyle karsilastirildiginda, cocuk ¢ok az korku ve tirkekligi sik gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal korku veya Urkeklik- Ayni yastaki bir ¢ocugun benzer ortamda gosterdigi
tepkiyle karsilastirildiginda, ¢cocuk oldukga ¢ok az veya ¢ok fazla korku ve iirkekligi sik gosterir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Asirt derecede anormal korku veya trkeklik- Ayni yastaki bir cocugun benzer ortamda gosterdigi

tepkiyle karsilastirildiginda, ¢cocuk olduk¢a ¢ok az veya ¢ok fazla korku ve iirkekligi sik gosterir.

XI. SOZEL ILETIiSIM

1. Yas ve duruma uygun normal sozel iletigim.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal sozel iletisim- Konusma biitiinliyle geridir. Konusmanin ¢ogu anlamlidir,
bazen ekolali veya zamiri ters kullanma olabilir. Nadiren bazi tuhaf kelimeler veya jargon kullanilabilir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal sdzel iletisim- Konugma olmayabilir. Var oldugunda, sozel iletisimde bazi
anlamli konusma iginde jargon, ekolali veya zamirin ters kullanim gibi tuhaf konusmasi olabilir. Anlamli
konusmadaki tuhafliklar agir1 soru sorma veya 6zel bir konu ile asir1 ugragsmayi da igerir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Tleri derecede anormal sozel iletisim- Anlamli konusmasi olmaz. Cocuk bebeksi sesler, tuhaf veya
hayvansi sesler, konusmay1 andiran karmasik sesler ¢gikarabilir veya bazi anlasilan kelimelerin veya climleciklerin

israrlt bizar kullanimi olabilir.
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XII. SOZEL OLMAYAN iLETiSiM

1. Yas ve duruma uygun normal sdzel olmayan iletisim.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2. Hafif derecede anormal sozel olmayan iletisimi kullanma-
2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal sdzel olmayan iletisimi kullanma-
3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4.1leri derecede anormal sézel olmayan iletisimi kullanma-

XIII. ETKINLIK DUZEY1

1.Yasam ve sartlara uygun normal etkinlik diizey- Cocuk benzer durumdaki ayni yas normal gocuga gore
¢ok veya az etkin degildir.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2.Hafif derecede anormal etkinlik duzeyi-Cocuk hafif derecede hareketli veya biraz tembel olabilir ve
¢ogu zaman yavas hareket eder. Cocugun etkinlik diizeyi onun performansini hafif derecede etkiler.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal etkinlik diizeyi-Cocuk ¢ok aktif ve kisitlanmasi gii¢ olabilir. Sinirsiz bir
enerjiye sahip olabilir ve gece kolayca uyumaya gitmeyebilir. Tersi olarak ¢ocuk olduk¢a uyusuk olabilir ve onu
hareket ettirmek icin surekli caba gerekebilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Tleri derecede anormal etkinlik diizeyi- Cocuk asir1 aktivite veya inaktivite gdsterir ve bir ugtan diger

uca kaymalar gosterebilir.

XIV. ENTELEKTUEL YANITIN DUZEYi VE UYGUNLUGU

1. Normal ve ¢ok alanda uygun tutarlilik gosteren zeka: Cocuk ayni1 yastaki tipik gocuklar kadar zekidir
ve olagan dis1 zihinsel becerileri ya da problemleri yoktur.

1.5 (Bu puanlar arasinda ise)

2.Hafif derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk ayni yastaki tipik ¢ocuklar kadar zeki degildir,
yaklagik tiim alanlarda beceriler ayni diizeyde gerilik gosterir.

2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk ayni1 yastaki tipik cocuklar kadar zeki degildir, ancak
bir ya da daha fazla alanda normale yakin islevsellik gdsterebilir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Ileri derecede anormal zihinsel islevsellik: Cocuk ayni yastaki tipik cocuklar kadar zeki degildir, ancak

zihinsel gelisimin bir ya da daha fazla alaninda normal bir ¢ocuktan bile daha iyi islev gosterebilir.
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XV. GENEL iZLENIMLER

1. Cocuk otizme ait belirtilerin hicbirini gostermez.

1.5 (Bu pu

anlar arasinda ise)

2. Hafif derecede Otizm: Cocuk sadece az sayida ya da yalnizca hafif derecede otizm belirtileri gosterir
2.5 (Bu puanlar arasinda ise)

3. Orta derecede Otizm: Cocuk belirli sayida ya da orta derecede otizm belirtileri gosterir.

3.5 (Bu puanlar arasinda ise)

4. Agir derecede Otizm: Cocuk otizm belirtilerinden ¢ogunu ya da agir derecede otizm gdsterir.
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