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arkadaslarima ve tiim pediatri klinigi ¢alisanlarina,;

4 senelik yorucu asistanlik siirecim boyunca manevi destekleriyle, her zaman sonsuz
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COCUK POLIKLINIiGE BASVURAN HASTALARDA ‘ROME IV’ KRITERLERINE
GORE KABIZLIGIN BELIRLENMESI VE ETKi EDEN FAKTORLERIN
ARASTIRILMASI

OZET

Amac: Genel pediatri poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran lay-18 yas arasi
cocuklarin, ‘ROME-IV’ tan1 6l¢iitlerine gore degerlendirilerek kabizlik sikli§inin saptanmasi,
hasta ¢ocuklarin demografik o6zellikleri ve beslenme sekilleri gibi 6zelliklerinin ayni yas
grubundaki saglikli cocuklara ait veriler ile kiyaslanmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismada 01.04.2018 ile 1.05.2018 tarihleri arasinda genel
pediatri poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran lay-18 yas arast 1000 c¢ocuk
degerlendirildi. Bu ¢ocuklarda ‘ROME-IV’ tani dlgiitlerine gore fonksiyonel kabizlik tarandi.
Kabizlik yakinmalari ile bagvurup kabizlik tanisi koyulan ¢ocuklar ve kabizlik yakinmalari
disinda baska bir yakinma ile bagvuran ancak hekim degerlendirmesi sonucu kabizlik tanisi
koyulan ¢ocuklar ve kabizlik tanis1 almayan diger ¢ocuklar (toplamda 1000 ¢ocuk) ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar kabiz ve kabiz olmayan iki gruba ayrildi. Tiim g¢ocuklarin aileleri,
calisgmanin amaci ve igerigi hakkinda bilgilendirildi. Ailelerden onam alindi. Fonksiyonel
Kabizlik igin hazirlanan &6zel formlarda ¢ocuklarin bagvuru yakinmalart ve demografik
ozellikleri sorgulanarak, kaydedildi. Elde edilen veriler, Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmalar1 (TNSA)-2013 verileri ile karsilagtirildi.

Bulgular: Calisma yaslar1 1.5 ay ile 17 yil arasinda degismekte olan, 486’s1 (%48,6)
erkek, 514’1 (%51,4) kiz olmak {iizere toplam 1000 ¢ocuk iizerinde yapilmistir. Cocuklarin
yas ortalamasi 7.1245.12 yildir. Cocuklarin 168’inde (%16,8) kabizlik saptandi. Cocuklarda
kabizlik baslama yas1 dogumdan itibaren ile 14 yas arasinda degismekte olup, ortalamasi
1.96+2.68, (1) yastir. Kabizlik tanisim1 konulan 168 olguda bakilan c¢esitli dermografik
ozellikler kabizlik olmayanlarla karsilastirildiginda anlamli bir veri saptanmadi.

Dogum kilosu 2500 gr altinda olan ¢ocuklarin %15,8’inde, 2500 gr ve {izerinde olan
cocuklarin %16,9’unda kabizlik goériilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Dogum sekli C/S olan c¢ocuklarin %19,4’iinde, NSD olan ¢ocuklarin %15,2’sinde
kabizlik goriilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Ek hastalig1 olan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%29,9), ek hastalifi olmayan
cocuklardan (%15,2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0,05).
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Kizlarda kabizlik goriilme orani (%19,6), erkek c¢ocuklardan (%13,8) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,013; p<0,05).

Kabizlig1 olan c¢ocuklar ile olmayan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Annesi disinda baska birinin bakiminda olan cocuklarda kabizlik goriilme oram
(%22,8), annesi tarafindan bakilan ¢ocuklardan (%10,8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0,000; p<0,05).

Beslenme durumu ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Dokiintii/cilt lezyonu olan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%34,9), dokiintii/cilt
lezyonu olmayan ¢ocuklardan (%14,6) istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiiksektir (p:0.000;
p<0,05).

Boy percentilleri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(p:0,008; p<0,05). En yiiksek kabizlik goriilme orani 3.persentilde goriliirken (%30,6), en
diisiik kabizlik goriilme orani 50.persentildedir (%11,7).

Kilo percentilleri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(p:0,009; p<0,05). En yiiksek kabizlik goriilme oran1 95.persentilde goriiliirken (%66,7), en
diisiik kabizlik goriilme orani 75.persentildedir (%11,9).

Fizik muayenesinde 6zellik bulunan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%25,3), fizik
muayenesinde 6zellik bulunmayan cocuklardan (%16) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0,023; p<0,05).

Sonug¢: Cocukluk ¢caginda goriilen Kabizlik, tanis1 ve tedavisi ¢ogunlukla kolay olan
hastalik olmasina ragmen taninmadigr durumda gereksiz yapilan tetkiklere neden olmaktadir.
Tan1 koyulamayan cocuklar ve aileleri psikososyal agidan zorluklar yasamaktadir. ‘ROME-
IV’ tam Olgiitleri ile poliklinikte kolayca tani alan hastalarin; demografik 6zellikler ve
beslenme bi¢imleri agisindan saglikli ¢ocuklarla olan iligkisini aydinlatmak i¢in daha
kapsamli calismalarin gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Cocuk, ROME 4 Kriterleri, Kabizlik
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THE DETECTION OF CONSTIPATION IN PATIENTS WHO APPLY TO
GENERAL PEDIATRIC OUTPATIENT CLINIC ACCORDING TO ROME IV
DIAGNOSTIC CRITERIA AND STUDY ON THE FACTORS INFLUENCING IT

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the prevalence of constipation in children
aged between 1 month and 18 years old who apply to the paediatrics outpatient clinic for any
reason according to the diagnosis criteria of 'ROME-IV’. In this study, we aimed to compare
the demographic characteristics and dietary patterns of sick children with healthy children in

the same age group.

Materials and Methods: In this study, Between the dates 1% March 2018 and 1% May
2018, 1000 children aged between 1 month and 18 years who applied to the general
paediatrics outpatient clinic for any reason between 01.04.2018 and 1.05.2018 were
evaluated. These children were screened for functional constipation according to the diagnosis
criteria of 'ROME-IV’. Children with constipation complaints who are diagnosed with
constipation and children who applied with other than constipation complaints but diagnosed
with constipation after doctor’s examination, in total 1000 children, were included in the
study. Patients were divided into two groups: patients with constipation and patients without
constipation. The families of children diagnosed with constipation were informed about the
purpose and the content of the study. The approval was obtained from the parents. In the
special forms prepared for functional constipation, the children's complaints and their
demographic characteristics were recorded by questioning them. The resulting data were

compared with Turkey Demographic and Health Surveys-2013 (TNSA).

Results: The study was conducted on a total of 1000 children, 486 of whom (48,6%)
were boys and 514 (51,4%) were girls, whose ages ranged from 1.5 months to 17 years. The
average age of the children was 7,12 + 5,12 years. Constipation was detected in 168 (16,8%)
of the children. The age of onset of constipation in children varies from birth to 14 years of
age and the mean is 1.96+2.68, (1) year. When the demographic features of 168 patients
diagnosed with constipation were compared with those without constipation, no significant

data was found.

Constipation was detected at 15,8% of the children whose birth weights are below
2500 grams and at %16,9 of the children whose birth weights are over 2500 grams and no

significant data was found. (p>0,05).



Constipation was detected at 19,4% of the children whose delivery method was C-
section, and at 15,2% of the children whose delivery method was NSD and no significant data
was found. (p>0,05).

The rate of constipation was found to be significantly higher in children with
comorbidities (29,9%) than in children without comorbidities (15,2%) (p: 0,000; p <0,05).

The rate of constipation in girls (19,6%) was significantly higher than in boys (13,8%)
statistically on a significant level.  (p: 0,013; p <0,05).

There was no statistically significant difference in the age average between the

children with constipation and children without constipation (p>0,05).

As statistically, the rate of constipation was found to be significantly higher in children
in the care of someone other than her mother (22,8%) than the children in the care of their

own mother on a significant level (p: 0,000; p <0,05).

There was no statistically significant difference between nutritional status and

constipation. (p>0,05).

The rate of constipation was found to be significantly higher in children with skin
lesion (34,9%) than in children without skin lesion (14,6%) (p:0.000; p<0,05).

Statistically significant data was found between height percentiles and constipation.
(p:0,008; p<0,05). While the highest rate of constipation incidence was seen at 3" percentile
(%30,6), the lowest rate of constipation was seen at 50" percentile. (%11,7)

Statistically significant data was found between weight percentiles and constipation.
(p:0,009; p<0,05). While the highest rate of constipation incidence was seen at 95" percentile
(%66,7), the lowest rate of constipation was seen at 75" percentile. (%11,9)

Conclusion: Constipation, which is seen in childhood, causes unnecessary
examinations in cases where it is not recognized despite the fact that diagnosis and treatment
are mostly easy. Children who cannot be diagnosed and their families experience
psychosocial difficulties. We consider that more comprehensive studies are needed to clarify
the relationship between healthy children and patients that are easily diagnosed in clinics with

'ROME-1V' diagnostic criteria in terms of demographic characteristics and nutrition patterns.

Keywords: Child, ROME 4 Criteria, Constipation



1.GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH); yapisal veya biyokimyasal
anormalliklerle agiklanmayan, genellikle yasa baghi olan, kronik veya tekrarlayan
yakinmalarin degisken bir bilesimini igerir (1). Bu hastaliklar bebek biiyiidiikge diizelme
egilimindedir. Cocukluk doneminde goriilen fonksiyonel belirtiler bazi durumlarda normal
gelisim siirecinin bir pargasiyken (bebek regiirjitasyonu); bazilar1 ise i¢ veya dis uyaranlara
kars1 bebegin verdigi uyumsuz davranigsal tepkilerden ortaya cikabilir (rektumda diskinin
tutulmas1 sonucu agrili diskilama). Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin klinik ifadesi,
bireyin fizyolojik, otonomik, duygusal ve entellektiiel gelisim asamalarina baghdir. Bu
nedenle hekimler, fonksiyonel belirtiler ile ilgili, ¢ocugunu iyi taniyan ebeveynlerin
anlatimlarina ve saglik ve hastalilk durumunu ayirt etme konusunda aldiklari egitim
dogrultusunda yaptiklar1 gézlemlere giivenirler. Belirtiler igin tibbi yardim talebinde bulunma
karar1 bakim veren kisinin ¢ocuga yonelik endiselerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
hekim sadece teshis koymakla kalmamali, ayn1 zamanda belirtinin bakim veren kiginin duygu
durumuna ve islevselligine etkilerini de tanimalidir (1).

Belirtiler ve bakim veren kisinin endiseleri g6z 6niinde bulunduruldugunda ve kontrol
altina alindiginda cocukluk c¢agr Fonksiyonel Kabizlik tehlikeli degildir. Ancak teshisin
konamamasi ve fonksiyonel belirtilerin uygunsuz tedavileri, fiziksel ve duyusal strese neden
olabilir (2,3).

2006 yilindan itibaren Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar1 tanimlamak i¢in
kullanilan ROME-III kriterleri, yapilan son c¢alismalar ile yeniden degerlendirilmis ve
giincellenmistir. Cocukluk ¢agi FGIH'ler elde edilen kamita dayali veriler onciiliigiinde,
yeniden tanimlanmistir. 2016 yilinda ‘ROME-IV’ kriterleri ROMA-III deki gibi yenidogan-

oyun ¢ocugu ve ¢cocuk-adodlesan olmak iizere iki kategoride yayinlanmistir (4,5).



Tablo( 1) .

Yenidogan-oyun ¢ocugu kategorisinde siniflandirilan 7 adet hastalik vardir :

Bebek regiirjitasyonu

Bebek ruminasyon sendromu

Siklik kusma sendromu
Infantil kolik
Bebek diskezisi

Fonksiyonel ishal

N o g MW N

Fonksiyonel kabizhik

Fonksiyonel kabizlik, cogunlukla istemli olarak digkinin tutulmasi sonucu ortaya
cikan, kronik tekrarlayici bir klinik tablodur. Tutma davranisi, kalin barsagin suyu emmesine
ve daha sert bir digki olusmasina yol ag¢maktadir. Yasamin ilk yillarinda beslenme
degisikliklerine bagli olarak gelisen kabizlik atagi baslangigta akut bir durumken, agrili
diskilamaya neden olarak diskinin uzun siireli tutulmasina ve tablonun kroniklesmesine yol
acabilir. Kiiciik cocuklarda kabizligin baslangici, siklikla tuvalet egitimi sirasinda baglar.
Uygun ayak destegine izin vermeye yiiksek tuvaletlerin kullanimi, ¢ocuga bakan kisinin

baskici tutumu, tuvalet egitim siirecinin erken baglatilmasi bunun en sik nedenlerindendir(5).

Fonksiyonel kabizlik i¢in tan1 kriterleri:

4 yasina kadar olan bebekler i¢in asagidakilerden en az
2’sini 1 ay boyunca igermelidir:

1. Haftada 2 ya a daha az digkilama

2. Asirt digk retansiyonu (tutma) dykiisii

3. Agril1 ya da sert digkilama oykiisii

4. Biiytik capl digkilama oykiisii

5. Rektumda biiyiik fekal kitle varlig

Tuvalet egitimi olan ¢ocuklarda, asagidaki ilave kriterler kullanilabilir:
6. Tuvalet kontrolii kazanildiktan sonra, haftada en az 1 kez idrar kagirma (inkontinans)

7. Tuvaleti tikayabilen biiyiik capl diskilama 6ykiisii



Bu arastirmadaki amaglar:

1)

2)

3)

4)

5)

01/04/2018-01/05/2018 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinigi Genel Pediatri
poliklinigine basvuran lay-18 yas arasi ¢ocuklar, Fonksiyonel Kabizlik agisindan
‘ROME-IV’ tam1 kriterlerine gore degerlendirilerek bu yas grubunda bu
hastaliklarin sikliginin belirlenmesi.

2016 yilinda giincellenen ‘ROME-IV’ tan1 kriterlerinin genel pediatri
polikliniginde uygulanabilirliginin degerlendirilmesi.

Fonksiyonel Kabizlikla iligkili olabilecek demografik bulgularin saptanmasi ve
karsilastirilmasi.

Fonksiyonel Kabizlik tanisi alan hastalarin hangi yakinmalarla poliklinige
basvurdugunu ve bu hastalarda saptanan fizik muayene bulgularinin degerlendirip
karsilastirmasi.

Hastalarin dogumdan, bagvuru anina kadar olan siiredeki beslenme Oykiileri
irdelenerek, beslenmede kullanilan iiriinler veya anne siitii (AS) ile bu hastaliklarin

iligkisinin belirlenmesi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yapisal veya biyokimyasal bir anormallikle
aciklanamayan, bazi gastrointestinal yakinmalardan olusan bir takim hastaliklarin olusturdugu
bir gruptur (1). Eriskinlerde FGIH igin tani kriterleri ilk kez 1990 yilinda tanimlanmistir (1,2).
Cocuklarda FGIH tanimlamasi i¢in 1997 yilinda Roma’da bir komisyon toplanmis ve 1999
yilinda sonuglar1 yayimlanmistir (1,3). Fakat yillar igerisinde yapilan ¢aligmalar esliginde bu
kriterlerin yetersiz kaldigimin diistiniilmesi tizerine, 2006 yilinda olusturulan iki ayr1 komisyon
tarafindan pediatrik FGIH yeniden gozden gegirilerek yenidogan/oyun c¢ocugu ve
cocuk/addlesan olmak iizere ‘ROME-III’ tam kriterleri adiyla yeniden tanimlanmistir (1,4).
2006 yilinda bebek ve oyun ¢ocuklarinda ‘ROME-III" kriterleri tanimlanirken epidemiyoloji,
patofizyoloji, tanisal ¢alismalar, takip ve tedavi stratejileri ile ilgili az miktarda kanit vardi.
Bu kriterler tanimlandiktan sonra yapilan ¢alismalarla FGIH’le ilgili farkli yeni goriisler ve
veriler elde edildi. Sonug¢ olarak 2016 yilina gelindiginde, tan1 kriterlerine yonelik yapilan
yeni revizyonlarla ‘ROME-IV’ kriterleri yine yenidogan/oyun c¢ocugu ve cocuk/ addlesan
olarak iki grupta yayimlandi (5).

Roma’da 1997 yilinda pediatrik FGIH calisma grubu ilk toplandiginda eriskin yas
FGIH kriterlerinin yayimlanmasmin iizerinden 7 yil gegmis (2) , bu kriterlerle birlikte
hastaliklar daha iyl tamimlandigt i¢in, hem hekimlerin bu hastalar1 degerlendirmesi
kolaylagsmis; hem de arastirmacilarin bu hastaliklarin fizyolojileri ve tedavileri ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismalarin cesitliligi artmustir ve beraberinde Pediatrik FGIH ¢alisma grubunun
yaptig1 calismalar sonucunda belirlenen kriterler ile FGIH’in olusumu ve hayatm ileri
asamalarindaki seyriyle ilgili arastirmalarin artacagi diisiiniilmiistiir (2).

Cocukluk ¢agr FGIH’leri; biyokimyasal ve yapisal olarak agiklanamayan, yasa bagl
olarak degisebilen kronik veya tekrarlayict yakinmalarin g¢esitli bilesimlerinden olusan bir
hastalik grubudur. Baz1 fonksiyonel hastaliklar (infantil regiirjitasyon), dogumdan itibaren
gelisim igerisinde olan bebegin, normal gelisiminin bir pargasi olarak goriiliirken, bazi
hastaliklar ise i¢ veya dis uyaranlara yonelik olarak olusan uyumsuz davranigsal tepkilerden
ortaya cikabilmektedir (agrili digkilamayla ilgili bir deneyimin rektumda diski tutulmasina
neden olmasi). Cocukluk caginda FGIH’in klinik ifadesi; yasla beraber ¢ocugun fizyolojik,
otonomik, duygusal ve entelektiiel gelisimine paralel olarak degisir. Baz1 fonksiyonel
hastaliklar bundan dolay1 belli bir yastan sonra tanimlanmistir. Bununla beraber kriterler

olusturulurken c¢ocuklarda bakim verenin ana yakinmasi temel alinirken, eriskin yas



hastalarda yakinmanin etkiledigi hedef organa gore smniflandirma yapilir,, Ornek olarak
aerofaji eriskin hastalarda &zofagus ile iliskili FGIH olarak degerlendirilirken, cocuklarda

karin agrisi ile iligkili olarak siniflandirilmistir (3).
2.2.SINIFLANDIRMA

Cocukluk ¢ag1 FGIH’i 2006 yilinda yaymlan ‘ROME-III’ ve 2016 yilinda giincellenen
‘ROME-IV’ kriterlerinde yas gruplarina gore; yenidogan-oyun cocugu ve c¢ocuk-addlesan

olmak tizere iki ana baslikta incelenmektedir (6).

Tablo 1. Cocukluk ¢agi fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar: Yenidogan-oyun ¢ocugu

Bebek regiirjitasyonu

Bebek ruminasyon sendromu
Siklik kusma sendromu
Infantil kolik

Bebek diskezisi

Fonksiyonel ishal

Fonksiyonel kabizlik

Tablo 2. Cocukluk ¢agi fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar: Cocuk-Adolesan

1-Fonksiyonel bulanti ve 2-Fonksiyonel karin agris1  3-Fonksiyonel diskilama

kusma hastaliklar: hastahiklar: hastaliklar

la-Siklik kusma sendromu  2a- Fonksiyonel dispepsi 3a-Fonksiyonel kabizhik
1b-Fonksiyonel bulant1 ve  2b-irritabl barsak 3b-Retansiyona neden
fonksiyonel kusma sendromu olmayan diski inkontinansi

1c-Ruminasyon sendromu  2c-Abdominal migren
1d-Aerofaji 2d-Nedeni bulunamayan

karin agrisi



Sekil 1. Yenidogan ve oyun ¢cocugu doneminde goriilen fonksiyonel gastrointestinal

hastaliklarin yasa gore dagilim

Yenidogan-oyun ¢ocugu kategorisinde siiflandirilan 7 adet hastalik vardir:

Bebek regiirjitasyonu bu hastaliklardan ilkidir. Regiirjitasyon mide veya Ozofagus
iceriginin ¢aba gostermeden agiza veya buruna gelmesi ve bu yolla digsartya ¢ikmasi olarak
tamimlanir. Bebek regiirjitasyonu yasamin ilk yilinda en yaygin olarak gériilen FGIH dir.
Reglirjitasyon herhangi bir yasta ortaya cikabilecegi gibi yasamin dordiincii ayinda zirve
yapar ve altinci aydan sonra giderek azalir. 12-15 aydan sonra da son bulur (6).

Ruminasyon, mide igeriginin gii¢ sarfedilmeden ve istemli olarak agiza dogru olan
reglirjitasyonudur. Bu durumda mide icerigi agizdan ¢ikarilabilir veya ¢ignenerek yeniden
yutulabilir. Bunlar aligkanlik edinilmis davranislardir. Bebeklik doénemi ruminasyon
sendromunun uzun siiren yoksunluklarin sonucu olarak ortaya ¢iktig1 gézlenmistir. Ozellikle
thmal edici ya da asir1 6zenli anne davranislari sonucunda daha sik gozlendigi saptanmistir.
(6).

Siklik kusma sendromu, bulanti ve kusma yakinmalarinin belirli araliklarla
tekrarladigi bir hastaliktir. Ataklar arasi donemde herhangi yakinmasi olmayan bu hastalarin
atak donemleri saatler veya giinler boyunca devam edebilir. Gece ge¢ saatlerde veya sabahin
erken saatlerinde tipik olarak gelisen ataklar genellikle gliniin ayni saatlerinde goriiliir ve
zaman igerisinde ataklar her hasta i¢in birbirinin ayni olma egilimindedir. En sik 2-7 yaslar
arasinda goriilme de, bebeklik doneminden eriskin doneme kadar herhangi bir zamanda ortaya
cikabilir. (6).

Infantil kolik, altta yatan herhangi bir organik neden olmadan, 1-4 ay arasi bebeklerde,
yatigtirtlmasi zor bir sekilde uzun siireli aglama nobetleri olarak tanimlanmaktadir. Aglama

nobetleri, 6zel bir neden olmadan ortaya cikar, bu durum anne veya c¢ocuga bakim veren



kisilerin endiselenmesine neden olur. Doktorun infantil kolik tanisinda ayrintili 6yku ve fizik
muayene ile hastayr degerlendirmesi ¢ok onemlidir. Organik bir hastaligi diislindiiren bir
bulgu saptandiginda olas1 nedenler ayrintili olarak incelenmelidir. (6).

Fonksiyonel ishal, siit cocuklugu veya okul 6ncesi donemde dort hafta veya daha uzun
siireyle, giinde {i¢ veya daha fazla bol miktarda sekilsiz,agrisiz digkilama olarak
tanimlanmaktadir. Fonksiyonel ishalde, ¢ocuk yeterli miktarda kalori aliyorsa, besin ve sivi
emilim bozuklugu olmadigi i¢in gelisme geriligi gozlenmez. Tek bulgu sik ve yumusak
diskilamadir. Cogunlukla, ishal okul ¢cagina kadar kendiliginden diizelir. (6).

Bebek diskezisi, digkilama oncesi 10-20 dk siiren ikinma, aglama ,¢iglik atma ve
yiizde kizarma olarak tanimlanir. Cogunda, belirtiler ilk aylarda baslar ve cogunlukla 3-4
hafta sonra kendiliginden diizelir. Patogenezinde karin i¢1 basincin artmasiyla pelvik tabanin
gevsemesi arasindaki uyumsuzluk sorumlu tutulmaktadir(5).

Fonksiyonel kabizlik, cogunlukla istemli olarak diskinin tutulmasi sonucu ortaya
¢ikan, kronik tekrarlayici bir klinik tablodur (7). Tutma davranisi, kalin barsagin suyu
emmesine ve daha sert bir diski olusmasina yol acar. Yasamin ilk yillarinda beslenme
degisikliklerine bagl olarak gelisen kabizlik atagi baslangicta akut bir durumken ilerleyen
zamanlarda agrili digkilamaya neden olarak digkinin uzun siireli tutulmasma ve tablonun
kroniklesmesine yol agabilir. Siklikla kiigiik cocuklarda kabizligin baslangici, tuvalet egitimi
sirasinda baglar. Cocuga bakan kisinin baskict tutumu, tuvalet egitim siirecinin erken
baglatilmasi , uygun ayak destegine izin vermeyen yiiksek tuvaletlerin kullanimi, bunun en sik

nedenlerindendir (5).

Fonksiyonel kabizlik (FK), hos olmayan defekasyonlardan kag¢inmaya c¢alisan bir ¢cocugun,
bosaltma ile ilgili korkular yiiziinden diskilamay: istemli olarak durdurmasma yonelik
tekrarlanan girisimlerin sonucudur. Tutma davranisi, kalin bagirsagin suyu emmesine ve daha
sert bir digk1 olusmasina yol acar. Yasamin ilk yillarinda, diyetteki bir degisiklige bagl akut
bir kabizlik atagi, agrili diskilamaya neden olabilecek kuru ve sert digkilarin gegmesine neden
olabilir. Kiicilik ¢ocuklarda genelde kabizligin baslangici, bagirsak kontroliine ve/veya uygun
bacak destegine izin vermeyen normal tuvalet kullanimi gibi uygun olmayan teknikleri
stirdiirmek i¢in agir1 bakici baskisinin digki tutulmasina yol agtig1 tuvalet egitimi donemine

denk gelebilir. (5).



Diskilama Fizyolojisi

Diskilama kontrolii hayatin ilk yilinda refleks olarak 2. yildan itibaren kortikal kontrol
tarafindan yonetilir. Anorektal bolge adalesinin, motor ve sensorial sinirlerin bir arada, es
gidimli islevi ile digkilama gerceklesir. Mideye gidalarin gegmesi sonrasi gastro-kolik
refleks uyarilir ve kolonik itici kasilmalar baslar. Sol kolondan sigmoide gelen fekal Kitle,
sigmoid dolup gerilince peristaltik hareketlerle rektuma iletilir. Rektum liimeninde levator ani
ve puborektal adaleler yer almakta ve anal kanalla devam etmektedir. Anal kanal, internal
(IAS) ve eksternal anal sfinkterler (EAS) ile ¢evrilmistir. Rektumun distal ucundaki sirkiiler
diiz adale tabakas1 3-4 kez kalinlasarak IAS’i yapar. EAS ise farkli bélgelerden baglantilari
olan ¢izgili adalelerden yapilir. IAS’in diiz adalesinin tonik kasilmasi ve puborektal ¢izgili
adalenin devamli tonik kontraksiyonu bir arada fonksiyon gdstererek rektum aksi ile anal
kanal aks1 arasinda dik bir ag1 yapar. Bu sekilde istirahatte rektum kapali ve bos kalarak diski
tutulur (8 9).

Rektal psodoreseptorler, rektumun fegesle gerilmesi, rektal duvara ve sfinktere basing
yapmasi ile uyarilir. Boylece afferent otonomik impulslar miyenterik pleksus yoluyla
ilerleyerek merkeze ulasir ve uyarilar degerlendirilerek gotiiriicli yollara aktarir ve diskilama
hissi olusur. Kisi digskilama i¢in istekli ise EAS ve puborektal ¢izgili adalelerde gegici istemli
kontraksiyon olusur. Sonra rektal duvarin alt kismindaki miyenterik pleksus yoluyla, sinir
impulslar1 distale gegirilerek IAS diiz adalelerinde refleks inhibisyon ve rekto-sfinkterik
relaksasyon refleksi ile IAS relaksasyonu olusur ve bunu EAS relaksasyonu izler. Sonugta
anal kanal ve rektum eksenleri arasindaki ac1 artarak anal kanal acilir. Digk1 anal kanala girer.
Bu sirada ikinma ile diyafragma ve karin kaslarinin kasilmasi sonucu pelvis basinci artarak
pelvis tabaninin gevsemesi saglanir ve ¢izgili adale aktivitesi ile feges disar atilir. Rektum ve

sigmoid digkilama ile bosalmais olur (9).
Normal Gaitanin Ozellikleri

Yenidoganin ilk kakasi olan "mekonyum" yesilimsi siyah renkte, yogunlugu fazla, kokusuz ve
yapiskan goriiniimdedir. Ilk 24 saat icinde pasajin gecikmesi, aganglionik megakolon,
hipotiroidi, intestinal obstriiksiyon, mekonyum plagi, sepsis ve maternal narkotik kullanimi
ile iliskili olabile yanisira, preterm yada diisiik dogum agirlikli bebeklerde 48 saate kadar
gecikebilir. Gegis kakas1 yogunlugu daha az, yesilimsi kahve renkte, pis kokulu ve kesilmis-

mayalanmis siit goriinlimiinde olabilir. Bu donemde barsak hareketleri, bebegin aldigi mama



ile iligkili olarak hi¢ olmayabilir veya giinde 12-14 kez olabilir. Bu nedenle, konstipasyon
veya diyare diyebilmek i¢in sadece gaita sayisi degil onun goriinimi de Onemlidir.
Siit kakasi ilk haftadan sonra goriiliir. Anne siitii ile beslenen bebegin kakast homojen, hafif
eksi kokulu, acgik sar1 renkte, yapiskan, bulasik bir goriinlimdedir. Bu donemde bebekler her
beslenme sonrasi gaita yapabilir ve nadiren agik yesil ve mukuslu olabilir. inek siitii ile
beslenen bebeklerin kakasi isesoluk-sari, siki-forme renkte olur. Hava ile temasinda yesil-

kahve renge doner (10).
Diskilama Sikhig1 ve Bozukluklar:

Gastrointestinal ge¢is zamani (GTZ), diskilama sayisini belirler. Digkilama sayis1 ve diski
miktar1, diyet icerigine, diyetteki lif ve sivi oranina goére ve toplumdan topluma farklilik
gosterir. Fiziksel aktivite, stres, seyahat gibi giindelik yasamdaki degisikliklerden etkilenen
GTZ, yasin artmas ile fizyolojik olarak uzar. GTZ, 1-3 ayda ortalama 8.5 saat iken, 4-24 ayda
16 saat, 3-13 yas arasinda 26 saat, eriskinlerde 30-48 saate ¢ikar (11,12). Eriskinlerde 100-200
gr miktarinda feces digkilama istegini uyarirken bebeklerde genellikle 25 gr feces bu hissi
olusturmaya yeterli ola biliyor (9,13).

Cocuklarda yapilan caligmalarda barsak hareketlerinin sikligimin ¢ok degisken oldugu
gosterilmistir (14,16) . Anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin giinde 7-8 kez veya 5-7 giinde bir
diskilamas1 normaldir (15). Anne siiti yada mama alan bebeklerin %93’lin de diskilama
siklig1 giinde 1-7 arasinda degismekte iken, anne siitii ile beslenenler ilk giinlerde daha sik
digkilar ve yaklagik 16 haftalik olunca her iki grupta giinde ortalama 2 kez digkilama goriiliir.
Dort aydan sonra iki yasa kadar ortalama 4’ten, giinde 2 kereye dogru yavasga azalir. Dort
yasinda ¢ocuklarin %96'sinda diskir siklig1 giinde 3 ile haftada 3 kez arasinda degismektedir
(7).

Fekal kontinans

Rektal ampullanin ne zaman doldugu, igeriginin sulu, sekilli yada gaz oldugunu anlayabilme
ve uygun zamanda bosaltma yapilincaya kadar igerigi tutabilme yetenegini kazanmis olmak

olarak tanimlanir. Bu fonksiyonun kazanilmasi ortalama 28. ayda gelisir (18).
Fekal inkontinans

Anatomik veya organik (anal malformasyon, anal cerrahi, travma, meningomiyelosel, bazi

kas hastaliklar1) bir nedene bagli diski kagirilmasi olayidir.



Fekal soiling (altin1 kirletme)

Organik veya anatomik lezyonun varligina bagli olmaksizin istem dis1 ve devamli olarak bir
miktar sivi digkinin i¢ ¢amasira sizmasidir. Fekal soiling genellikle fekalomla bereberdir.

Diger bir ifadeyle i¢ ¢amasirinin kirlenmesi olarak tanimlanabilir.
Enkopresis (altina kacirma)

Istemli veya istemsiz, devamli yada tekrarlayan diski kagirilmasi ve ¢amasirin kirlenmesi
olayidir. Enkopresis ¢ogunlukla kronik konstipasyon sonucu olusur, lakin kabizlik olmadan
da %5 olguda gortilebilir. Kronik konstipasyon ve megakolon gelisimi sonucu rektal duvarin
genislemesi, anal kanalin kisalmasi, anal orifiste norolojik bir bozukluk olmaksizin EAS’in

iizerine yaslanan genis digki kitlesi enkopresis olayina neden olur.

Enkopresis, ayni zamanda fonksiyonel kabizlikta goriilen diski kagirma olayimnin tarifi igin de
kullanilir (19). Fonksiyonel kabizlik %2 vakada enkopresis ile birliktedir. Kabizlik her iki
cinste esit olarak goriilmesine ragmen, enkopresis erkek cocuklarda ortalama 4 kez daha
fazladir (18,19). Enkopresis goriilme siklig1 4 yas civart ¢ocuklarda %2.8, 5 yasinda %?2.2,
okul caginda ise %1.5 olarak bildirilmistir. Bu hastalar karin agrisi, konstipasyon, yalanci
ishal sikayetiyle basvurabilir. Bazi cocuklar inkar ederek ¢amasirinin kirlendigini saklar.

Bunun olusturdugu ruhsal durum ailelerin yanlis tutumu nedeniyle daha da agirlasabilir. (20).

Withholding” (diski tutma), Fonksiyonel konstipasyon “idiopatik konstipasyon”, “fekal
retansiyon” ve “fekal olarak da adlandirilir. Cogu kez kabizlik iyi tedavi edilmezse veya
yanlis tedavi edilirse kronik kabizligin nedeni olabilir. Aydogdu ve ark. 128 konstipasyonu

olan ¢ocugu incelemisler ve %96'sinda neden olarak fonksiyonel konstipasyon saptamiglardir.

(21)
2.3.TANI
Fonksiyonel Kabizlhik

Fonksiyonel kabizlik tanisi 2016 yilinda diizenlenen ‘ROME-IV’ tani Oolgiitlerine gore
koyulmaktadir (Tablo 3)
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Tablo 3. Fonksiyonel kabizlik tam olciitleri

. Haftada iki ya da daha az diskilama

. Asin diski birikmesi oykiisii

. Biyiik caph diskilama

1
2
3. Agnrih ve sert diskilama
4
5

. Rektumda biiyiik bir diski kiitlesinin bulunmasi

1. Haftada en az bir kere diski kacirma oyKkiisii

2. Tuvaleti bile tikayabilecek kadar genis caph diskilama oykiisii

Tam Kkriterlerindeki degisiklikler icin gerekge.

Kriterlerdeki, tuvalet egitimi almis ya da almamis ¢ocuklar arasinda ayrim yapmak igin
degisiklik, 2,5 yasindan kiicliik ¢ocuklarn biiylik ¢ogunlugunun tuvalet egitimi almamis
oldugunu diislindiiren verilere dayanmaktadir. (63,71) .

Buna ek olarak, bebek bezleri giyen bebekler ve kiigiik ¢ocuklarda digki inkontinansinin

taninmasi giivenilir degildir.

2.4 KLINiK DEGERLENDIRME

Yasamin ilk yilinda kabizlik prevalanst %2,9°’dur ve yasamin ikinci yilinda %10.1'e
yiikselirken, erkek ve kiz ¢ocuklar1 arasinda fark yoktur. (23,24 , 25 ,26).
Kabizlik ¢ocuk poliklinik bagvurularinin %3’linii, ¢ocuk gastroenteroloji poliklinik bagvurularinin ise
%25’ini olusturmaktadir 7-29. Cocuklarda kabizlik sikligr %0,7 ile %29,6 arasinda degismektedir (so-
2. Ulkemizde ise bolgesel veriler bulunmakta olup inan ve ark.’nin istanbul ve ¢evresinde yaptig1 bir
calismada okul ¢ocuklarinda kabizlik sikhigi %7,2 saptanmustir ¢ Brezilya'dan yapilan bir kohort
caligmasinda ise, 24 aylikken kabizlik prevalanst %27 olarak bildirilmis (33) . Bebekler ve
yenidoganlarda fonksiyonel kabizlik (FK) tablosu degiskenlik gosterir. FK'li bebeklerin
sadece az bir kism1 haftada <3 kez digkilama yapmakta ve kanl digkr sergilemektedir. (34) ..
Bu cocuklarda goriilen en yaygin semptom haftada birden fazla diski tutamamasidir (fekal
inkontinans). FK tipik bir 0ykii ve fizik muayene temelinde yapilabilen klinik bir tanidir.
Ozellikle ilk 2 yilda diskiyr tutma anal fissiirlere neden olabilecek biiyiik diskilarin ¢ikmasina
neden olabilir. Digki kiitlesinin ac1 bir sekilde cikarilmasi, cocugun daha fazla bagirsak

hareketi yapmaktan kagmasina sebeb olur. Diskidaki kan bakim veren kisileri telaglandirir,
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ancak klinik olarak 6nemli kan kaybina neden olmaz. Diskiyr tutamama durumu (diski
maddesinin istem dis1 gecisi) biliylik rektal fekal kitle biriktiren kii¢iik cocuklarda ortaya
cikabilir. Bebek gaz cikardikga, fekal kiitlenin etrafinda biriken gevsek diski, istemsiz olarak
disan1 ¢ikabilir. Klinisyene ve bakim verenlere, fizik muayene, hastalik bulgusu olmadigina
dair giivence verir. Fizik muayenede, rektus kilifinin (karin kasi zar1) her iki tarafinda iki elle
muayenede pelvik agzin iistiindeki yiikseklik dikkate alinarak rektal fekal kiitlenin boyutu
degerlendirilir. Oykii FK igin tipik oldugunda, perine (anal bdlge) muayene edilmelidir, ancak
rektal muayene, bir tedavi denemesi basarisiz oluncaya k adar ya da anatomik bir problemden
stiphelenilmedikce gerekli olmayabilir. FK'li bebeklerin zamanin >%90"1dan fazlasinda sert
diskilama ve neredeyse yarisinda digkilama sirasinda agri, diski tutma davranist ve rektal
impaksiyon (sikisma) vardir. FK'li kiigiik cocuklarin %84'tinde haftada 2 diskilama ya da sert,
agrili diskilama ve fonksiyonel kabizlik i¢in diger Roma III kriterlerinden en az birisi bulunur

(35)

2. 5.ETIiYOLOJI

Kabizlik ile bagvuran c¢ocuklarda durumun %95 oraninda fonksiyonel oldugu ve
etiyolojide organik bir neden bulunmadigi tespit edilmistir. Kabizlik etiyolojisi hala net
degildir. Tim kabizlig1 olan olgularda nedene yonelik olarak anatomik, genetik, alerjik,
hiicresel-humoral faktorler, kolonik motor aktivite bozuklugu ve aliskanliklar gibi birgok

etken goz oniinde bulundurulmalidir (32,36) (Tablo 4)
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Tablo 4. Kabizlik etiyolojisi

Anatomik malformasyonlar
-Imperfore aniis

-Anal stenoz

-On yerlesimli aniis

-Pelvik kitle (sakral teratom)

Metabolik ve gastrointestinal
-Hipotiroidi

-Hiperkalsemi

-Hipokalemi

-Kistik fibrozis

-Diyabetes mellitus

-Colyak hastaligi

Intestinal sinir veya kas
bozukluklar:
-Hirschprung hastaligi
-Visseral miyopatiler
-Intestinal noronal displazi

-Visseral noropatiler

Noropatik durumlar
-Spinal kord bozukluklari
-Spinal kord travmasi
-Norofibromatozis
-Statik ansefalopati

-Gerilmis kord sendromu

Anormal karm kaslari
-Prune-Belly Sendromu
-Gastrosizis

-Down Sendromu

Bag dokusu hastaliklari
-Skleroderma
-Sistemik lupus eritematozus

-Ehlers-Danlos Sendromu

Tlaclar

-Opiatlar Fenobarbital Vinkristin
Antiasidler Antihipertansifler
Antikolinerjikler Antidepresanlar

Sempatomimetikler

Diger

-Agir metal zehirlenmesi (kursun)
-D vitamini entoksikasyonu
-Botulismus

-Inek siitii proteini intoleransi

-Herediter sendromlar
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Microvilli

Nasopharynx
Mastication and

- N E Mouth secretion of
B Oropharynx salivary amylase

Absorptive
Blood cells
capillaries
Lacteal Arteriole
Venule
Oesophagus
Glands = R

Hydrochloric acid
Pepsinogen

Liver (bile) < Stomach —— Intrinsic factor
/—/ Pancreas —— Pancreatic
Gl tract Gall bladder ~Z ' enzymes
mucosal PN > Jejunum
|ayer Common '
bile duct Transverse colon
Duodenum

Descending colon

Ascending lleum

colon

Sigmoid colon
Caecum

Rectum

Anus
Appendix

Sekil 2. Gastrointestinal sistem anotomisi
*https://www.google.com.tr/search?g=children+intestine+anatomy&source=Inms&tbm=isch
&sa=X&ved=0ahUKEwjzyegervfeAhUNwW4sKHRPKAAQgQ_ AUIDigB&cshid=1543417751
391001&biw=1093&bih=526#imgrc=UFIdj1_kifSazM:

Anatomi ve kabizlik iliskisi:

Anal kanal yerlesim anomalileri genellikle kabizlikla bagvurabilir. Anterior yerlesimli aniis
defekasyon giicliigii yaratabildiginden dolay1 fizik muayenede dikkat edilmelidir. imperfore
aniis ise dogumdan hemen sonra bulgu verir ve oldukca ciddi bir malformasyondur. Imperfore
aniis nedeniyle cerrahi tedavi goren hastalarin uzun dénem kabizlik ve diski kacirma
sikayetleri devam edebilir. Yine bu olgular VACTERL anomalisi (Vertebra, Anal, Kardiyak,
Trakeo-6zofageal fistiil, Renal ve Ekstremite anomalileri) agisindan taranmalidir (37). Fizik
muayenede anal sulkusun gézlenmemesi, zayif gelismis gluteal kaslar ve gluteal yariklanma,
radyolojik olarak sakrumun anormal saptanmasi anal fistiil ve kronik kabizlik ile iligkili

olabilir (37). Pelvik preganglionik efferent parasempatik sinirlerin govdesi sakral spinal
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kordda bulunmaktadir. Spinal aksonlar ventral S2-S4 seviyesinden ayrilmaktadirlar. Pelvik ve
hipogastrik pleksus yoluyla rektum inervasyonu saglanmaktadir. Insanlarda pelvik sinir
yaralanmalarinda olusabilecek kolon motor aktivite degisiklikleri tablo 5’de gosterilmistir
(38). Spina bifida ve meningomyelosel gibi noral tiip defektleri motor ve sensorial
bozukluklara yol acabilir. Rekto-anal inhibitor refleks, bu hastalarda korunmus olur ve
defekasyon hissi yoktur. Mesane ve bagirsak hareketleri sakral spinal kord tarafindan kontrol

edildigi i¢in 6zellikle bu bolge lezyonlarinda kabizlik siklikla goriiliir (37,39).

Tablo 5. Pelvik parasempatik sinir hasarimin yaptig1 bagirsak motilitesindeki

bozukluklar

Durum Izlenen etki

Suprakonal spinal kord Yaygin, sol kolonda veya
varalanmasi rektosigmoidde gecikme
Kauda ekuina yaralanmasi Yaygin veva rektosigmoidde

gecikme

Direkt pelvik sinir yaralanmas:  Yaygin gecikme

Pelvik sinir stimulusu Kolon ge¢is zamaninda uzama

Bagirsak Motilitesi; hiicresel ve humoral faktorler:

Fizyolojik mekanizmalarda, hormonal faktorlerdeki eksiklikler degisiklik yaparak kabizliga
neden olmaktadir. Mide bosalmasini ve ince bagirsak motilitesini hizlandiran motilin 22
aminoasit dizisinden olusan hormondur. Ghrelin (motilite iliskili peptid) ise sindirim
motilitesinde diizenleyici rol oynamaktadir. Insanlarda gastrik innervasyon yetmezliginde
0glin sonrasi enjekte edilen ghrelin ile mide bosaliminin arttig1 bildirilmistir (40,41). Hayvan
deneylerinde tiim sindirim sistemi kanalinda sinir ve kas hiicreleri arasinda iletisimi saglayan
Cajal hiicrelerinin intestinal motilitede bir hiz diizenleyici gorevi oldugu gosterilmistir. Cajal
hiicrelerindeki azalma veya yokluk durumunda, elektriksel motor uyarinin azalmasi sonucu
intestinal diiz kas kontraksiyonunun yetersiz olmasi ile transit geciste belirgin yavaslama
olmaktadir. Noronal hasar, viral hastalik, norotoksinler veya doku inflamasyonu nedeni ile
cajal hiicreleri zarar gorebilir (42,43). Cajal hiicrelerinin Hirschsprung olgularinda aganglonik

olan segmentte sayica az oldugu gosterilmistir (44). C-kit proteini, transmembran protein
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kinaz reseptorii olup Cajal hiicrelerinin fonksiyon ve gelisimi i¢in esansiyeldir. Sindirim
sisteminde yalnizca Cajal ve mast hiicrelerinde eksprese olmaktadir. Yavas gecisli kabizligi
olan olgularda C-kit protein ile c-kit mRNA diizeylerinin diisiik bulundugu gosterilmistir.
Kabi1z c¢ocuklarin %39-50’sinde yavas gecis zamani saptanmistir. Bu c¢ocuklarda yapilan
caligmalarda kolonda myenterik pleksusta asir1 nitrik oksit tiretiminin oldugu da gosterilmistir
(44-46). Asetilkolin, tasikinin, nitrik oksit, vazoaktik intestinal polipeptid kolon motilitesinde
rol alan 6nemli uyaranlardandir (47). Serotonin gastrointestinal motilitede yer alan diger bir
molekiildiir ve enterokromafin hiicreler tarafindan sentez edilen, parakrin etki ile motilite ve
sekresyonda 5-HT3 ve 5-HT4 reseptorleri iizerinden rol oynar (45,48). Bu reseptorler
iizerinden etki eden kahve ve diger kafeinli i¢ecekler gastrik bosalimi yavaslatirken, kolon
motor aktivitesini arttirmaktadir (49). Kabizlik etiyolojisinde ayni zamanda sirkiiler ve
longitudinal kaslar arasindaki bag doku azligi ve anormal submukozal ganglion varlig
suclanmistir. Kolonda substans P liflerinin yapilan genis serili bir ¢calismada yavas gecis
zamanli kabizlikta azaldigi gosterilmistir. Substans P lifleri peristaltik aktivitede uyarict rol
alan norotransmitterlerdir (50).

Kolonik Motor aktivite

Sindirim sistemi farkli bircok gidaya uyum saglayabilme 6zelligine sahiptir. Bu uyum otonom
karmasik diizenleyici mekanizmalar [refleks bolgeler (arklar), afferent yolaklar ve
mediatorler] sayesinde gerceklesir. Cogu afferent ileti enterik ve otonom sinir sistemindeki
refleks bolgelerine gelir. Fakat bazi durumlarda afferent ileti kortikal bolgeye ulasir (51).
Farkl1 bolgelerde, kolon motilitesi elektriksel hareketsizlikten, segmenter ve itici hareketlere
kadar genis bir degiskenlik gostermektedir. Ornegin ¢ekum ve proksimal kolonda sirkiiler diiz
kaslar yavas, itici olmayan, bolgesel karistirici ritim gosterirken, nadiren itici kasilmalar
olusur. Distal kolonda ise sirkiiler ve longitudinal diiz kaslar (tenia koli) bolgesel karistirict ve
yavas itici aktivite gosterir. Nadiren giiclii toplanma hareketi ile fekal materyalin rektuma
itilmesi saglanir (52). Sindirim sistemi, gastrik parezi ve intestinal psddoobstruksiyon gibi
motilite problemleri, intestinal néromotor bozukluk veya intestinal myopati ile

iliskilendirilmistir (51).
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VISCERAL PERITONEUM

INTRINSIC NERVE PLEXUSES
-MYENTERIC NERVE PLEXUS
-SUBMUCOSAL NERVE PLESUX

SUBMUCOSAL GLANDS

MUCOSA
~SURFACE EPITHELIUM
-LAMINA PROPRIA

-MUSCLE LAYER

MUSCULARIS EXTERNA
-LONGITUPINAL MUSCLE
LAYER

-CIRCULAR MUSCLE
LAYER

SEROSA

(VISCERAL PERITONEUM)

MESENTERY N o & LUMEN
LYMPHOID TI8SUE

Sekil 3. Bagirsak anatomisi

*https://humanbodyanatomy.co/gastro-intestinal-tract-anatomy-child/gastro-intestinal-tract-
anatomy-child-digestive-system-anatomy-and-physiology-%E2%80%A2-nurseslabs/

Kabizlik ve Genetik

Genetik ve cevresel faktorlerin kabizlikta rol oynadig diistiniilmektedir. Fonksiyonel kabizlik
su ana kadar ile iligkili bir gen bulunamamistir. Fakat, kabiz ¢ocuklarin %40’dan fazlasinda
ailede kabizlik oykiisli bulunmasi, tek yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine gore 6 kat
daha fazla kabizlik goriilmesi genetik bir yatkinligin varligini diisiindiirmektedir (42). 10.
kromozomda bulunan RET geninin periferik sinir sistemi, bazi yaymlarda gelisiminde 6nemli
roli oldugu belirtilmektedir. RET inaktivasyonunun Hirshprung ile sonuglandigi, bu
bolgedeki mutasyonlarin multipl endokrin neoplazi 2B (MEN2B)’ye neden oldugu ve bu
hastalarin kabizlikla iliskisi bildirilmistir. Hirschsprung hastaligimin onceleri c-kit geni ile
iligkili oldugu belirtilmigse de son yayinlarda aralarinda bir baglanti olmadig1 ydniindeki
yayinlar artmistir. Gastrointestinal motilite bozuklugu C-Kit mutasyonu tagiyan hayvanlarda
gosterilmistir (44). Irk acisindan bakildiginda en sik siyah irkta ve Hispaniklerde goriildiigii
belirtilerken, cinsiyet dagilimi agisindan kiz/erkek dagiliminda belirgin  farklilik

gozlenmemistir (53-55). Kabizlik olgularinin herediter sendromlar agisindan da ayirici
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tanisinin yapilmasi 6nerilmektedir. Fakat VACTERL, Wardenburg gibi kabizligin sik oldugu
herediter sendromu olan olgularda yapilan kromozom incelemelerinde 6zgiin bir mutasyona
rastlanmamigstir. Aslinda bu durum da kabizlik patogenezinde karmagik bir etkilesimin
oldugunu gostermektedir (56).

Alerji ve Kabizlik:

Inek siitii alerjisinin ¢ocuklarda kabizliga yol acan nedenlerden biri oldugu diisiiniilmekte
beraber halen mekanizma net degildir. Giinde 200 ml’den fazla inek siitii tiikketiminin ve
ozellikle anne siitiiniin dort aydan 6nce birakilmasi anal fisslir ve kronik kabizlik ile iliskisi
gosterilmistir (29). Son zamanlarda yapilan bir ¢caligmada ise siit ¢ocuklugu donemi kabizligi
ile eozinofilik proktit arasinda iliski saptanmistir. Gida alerjisinin tetikledigi eozinofilik
proktitli siit gocuklarinin biyopsi orneklerinde, mukozal eozinofili, lenfosit sayisinda artis ve
rektal mukus tabakasinda incelme oldugu, bu mukus tabakasinda incelmenin de fekal
retansiyona yol actig1 gdsterilmistir. inatc1 kabizlig1 olan siit cocuklarinda inek siitii alerjisine
bagl eozinofilik proktitin ayirici tanida yer almasi gerekli oldugu diistiniilmektedir(58).
Kabizlik; psikososyal faktorler ve diyet :

Kabizlik ¢ocukluk caginda ozellikle 3 donemde; anne siitiinden ayirmda déneminde, tuvalet
egitimi ve okul c¢ocuklugunun baslangic doneminde artis gostermektedir. Kabizlik ile
psikososyal problemler ile arasinda agik bir iliski vardir. Rektumda birikim olmadan diski
kacirma (soiling) psikolojik sorunlarla birlikte olabilir (38,59). Cocuklarda cogunlukla
kabizlik istemli veya unutarak digki tutmayla olusmaktadir. Digki sertlesince daha zor ve daha
az siklikla atilir. Sertlesen digki anal irritasyon ve anal fissiir gelisimine, bunun sonucunda da
diskilama sirasinda agriya neden olur. Eger akut donemde tedavi uygun bir sekilde
yapilmazsa ¢ocuk agridan dolay1 digki tutmaya devam eder, digkilamadan kagmak i¢in gluteal
kaslarin1 ve viicudunu gerer (diski tutma davranis modeli). Zamanla rektumda duyarsizlasma
gelisir. Rektumda biriken digki sonucu internal anal sfinkter gevser, eksternal anal sfinkter
uzun siire fonksiyonunu yerine getiremedigi i¢in civik digki sert diskinin etrafindan ig
camasira sizar. Bu durumdaki hastaya yanlis olarak enkoprezis tanist konabilir (60). Asir1 kilo
ve obezitenin de kabizlikta risk faktorii oldugunu belirten yayinlar vardir. Etiyolojide, diisiik
lifli beslenme, meyve ve sebzenin az tiiketilmesi, kalabalik toplum, stresli yasam ve
depresyonun rol aldigi diisiiniilmektedir (53,54,61). Sonug¢ olarak intestinal motilitenin
diizenlenmesinde, otonomik yapi, intestinal sinir sistemindeki genis néron agi, endokrin ve
ekzokrin fonksiyonlarin i¢inde oldugu genetik ve gevresel bircok faktdér yer almaktadir.
Histopatolojik yontemler i¢in oOrneklemenin girisimsel islem gerektirmesi ve motilite

caligmalarinin uygulama zorlugundan dolay1, 6zellikle ¢ocukluk yas grubunda, etiyolojiye
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yonelik aragtirmalarda zorluk yasanmaktadir. Gelecekte yapilacak calismalarla, bu faktorlerin
kabizlik patogenezinde ne derece etkili oldugu aydinlatilabilecek ve su an fonksiyonel

kabizlik ile izlenmekte olan bircok olguda altta yatan organik neden ortaya c¢ikarilacaktir.

(53,54,61).
2.6.AYIRICI TANI

Anatomik tikanikliklar, Hirschsprung hastaligi, spinal problemler ve diger metabolik
ve norolojik hastaliklarda bebeklerde kabizligin ayirici tanist arasinda yer alir (Tablo 6)
Saglikli term bebeklerin %90’indan fazlas1 ve Hirschsprung hastalifi olan bebeklerin
%10’undan fazlas1 ilk 24 saat igerisinde mekonyumunu ¢ikarirlar. Bu nedenle ilk 24 saatte

mekonyumunu ¢ikarmayan bebekler ayrintili degerlendirilmelidir (Tablo 6) (62,63,64).

Hirschsprung’s
disease

Sigmoid
colon

Rectum

Sekil 4. kabizhik ayirici tanis1 Hirchsprung hastahg

*https://www.google.com.tr/search?g=hirschsprung+disease&source=Inms&tbm=isch&sa=X
&ved=0ahUKEwiQk9emsffeAhW7isMKHRgTB7MQ_AUIDigB&biw=1093&bih=526#imgr
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c=NmLvj0_grn85cM:

Ik 24 saatte mekonyum ¢ikaramayan ve eslik eden belirtileri (kusma, besini reddetme, karmn
siskinligi, ates, gelisme geriligi, diskida kan) bir bebekte, Hirschsprung hastaligini ekarte
etmek i¢in rektal aspirasyon biyopsisi gereklidir (78 ). Bir baska nadir digkilama bozuklugu,
ic anal sfinkter akalazyasidir, ancak Hirschsprung hastaliginin aksine, rektal aspirasyon
biyopsilerinde gangliyon hiicreleri bulunur, ancak rektoanal inhibe edici refleks yoktur (66).

Normal
colon

Hirschsprung
disease

Ganglion containing
enteric neurons
and glia

‘“Transition
zone’
with low
ENS density

* Bilious vomiting
* Delayed passage
of meconium
* Severe constipation
e Early death

Bowel inflammation
and perforation risk
( Abdominal distension )

( Enterocolitis )

C Malnutrition }

Sekil 5. Hirchsprung hastahg
https://www.google.com.tr/search?g=hirschsprung+disease&source=Inms&tbm=isch&sa=X&

ved=0ahUKEwiQk9emsffeAhW7isMKHRGTB7MQ_AUIDigB&biw=1093&bih=526#imgrc
=NgPdkDODW1yMzM:

20



Tablo 6. Fonksiyonel kabizlik ayirici tanisi

2.7.TEDAVI

Uyarict belirti veya bulgulart olan hastalarda oncelikle organik dogumsal nedenler
arastirilmalidir. Sadece anne siitiiyle beslenen bebeklerin bazilarinda diskilama arali§i uzun
olabilse de digkinin yumusak kivamda olmasi nedeniyle bu bebekler kabiz olarak
nitelendirilmemelidir ( Tablo 7).

Tablo 7. Fonksiyonel kabizhikta uyarici belirti ve bulgular




Tedavi. Bebeklerde, erken miidahale ile belirtiler kaybolur. Belirtilerin siiresi ne kadar kisa
ise, tedavi basaris1 o oranda artar (68 ). Bakim veren ve ¢ocugun egitimi tedavideki ilk
asamadir (67). Cocuk ve aile, 0ykii ve fizik muayeneyi kapsamli bir sekilde degerlendiren ve
daha sonra sorunun seyrini, endise verici hastalifin bulunmadigii ve giivenli ve etkili bir
sekilde yonetimini yapan bir klinisyeni takdir eder. Klinisyen, mitleri ve korkulari, bilgiyi
paylasarak giderir: Cocugun pediatrikte en sik goriilen sorunlardan biri olan FK'si vardir;
fakat FK tehlikeli degildir, ¢ocugun giivenini kazanmasi ve digskilamanin agriya neden
olmayacagina iananmast durumunda diizelir; Kii¢iik bebekler i¢in, tuvalet egitimi ¢ocugun
agrili diskilama korkusu ortadan kalkincaya kadar sorunsuz ilerleyemez; Endiseli bakim
verenler zorlayici tuvalet egitim taktiklerinin kontrol miicadelesinde geri tepmeye neden
olabilecegini anlamalidir. (67).

Literatiirde fonksiyonel kabizlikli cocuklarin 1/3’ilinde eriskin dénemde de sikayetlerin devam
ettigi bildirilmektedir (47). Fonksiyonel kabizlik olgularinin sadece az bir kisminda, intestinal
ndropati veya myopatinin etiyolojide rol aldigi diistiniilmekte ve bu vakalarin tedavilere iyi

yanit vermedigi goriilmektedir (38)

Sekil 6. Pediatrik intestinal sistem
*https://www.google.com.tr/search?q=children+intestine+anatomy&source=Inms&tbm=isch
&sa=X&ved=0ahUKEwjzyegervfeAhUNwW4sKHRPKAAQQ_ AUIDigB&cshid=1543417751
391001&biw=1093&bih=526#imgrc=5UruSUzP3mmYpM:
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Son zamanlarda, Avrupa Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve  Beslenme
Dernegi/NASPGHAN tarafindan FK tedavisi i¢in kanita dayali oneriler yapilmistir (70).
Diskiyr yumusatan ve agrisiz digkilama saglayan yontemler, tedavinin dnemli bir pargasidir.
Ancak bugiine kadar, bebeklerde ve kiiclik ¢ocuklarda, herhangi bir diyet takviyesinin veya
laksatiflerin (miishil etkisi yapan ilaglar) degerlendirildigi genis ¢apli ve iyi tasarlanmis
randomize klinik arastirmalar hala bulunmamaktadir. .Cocuk rahat olana kadar ve tuvalet
O0grenimi tamamlanincaya kadar acisiz digkilamayi garanti altina almak etkili bakimin
anahtaridir. Tedavinin idame fazi i¢in, aylar-yillar boyunca diski yumusaticilarina devam
edilir. Probiyotikler ile bebek kabizliginin tedavisi ile ilgili sinirli sayida yayin vardir (69,70).
FK'da inek siitii proteini alerjisi ile ilgili ¢eliskili veriler vardir. Kabizlik ve inek siitii protein
alerjisinden etkilenen g¢ocuklarin %78'inde inek siitii protein eliminasyon diyetinden sonra
iyilesme oldugunu ilk kez Iacono ve ark.'lar1, gostermistir (71). Buna karsilik, diger yazarlar
kronik kabizliktan etkilenen hastalarda bu iliskiyi dogrulayamadilar (72). Bununla birlikte,
yasamin ilk yilindaki inek siitii alerjisi Oykiisii ¢ocukluk ¢agindaki FK ile iliskili bulundu
(odds orant ¥4 1,57 ; %95 giiven araligi: 1,04 -2,36) (73) Son yayinlanan FK kilavuzunda,
laksatif tedavinin basarisiz oldugu bebekler ve kiiclik bebeklerde 2-4 haftalik hipoalerjenik
bebek siitii denenmesinin degerlendirilmesi onerilmektedir (67). Genellikle, cocuk giinler ya
da haftalar sonra kendiliginden ¢ikarilincaya dek kitleyi yavag¢a yumusatan polietilen glikol,
laktiiloz ya da magnezyum siitii gibi, giinliik, uyarict olmayan bir mishilin (laksatif)
kullanilmasin1 6nerir (67). Diskiyr yumusatmanin asil amaci, FK ¢oziilene kadar agrisiz
diskilamay1 saglamaktir. Odiilleri kullanan davrams degisikligi, okul éncesi ¢ocuklarinda,
tuvalet egitimindeki basarilar i¢cin genellikle yararlidir Bir cocuk her basarili digkilama ¢abasi
icin “yildizlar” kazanabilir. Fonksiyonel kabizlik tedavisinde dncelikle bebeklerin beslenmesi
degerlendirilmeli ve diizenlenmelidir. Beslenmenin diizenlenmesinden yarar goren hastanin
bu sekilde izlemine devam edilmelidir. Beslenme diizenlenmesine yanit alinamadig:
durumlarda ila¢ tedavisine baslanmalidir. Ila¢ tedavisine yamt alinan hastalar belirli
araliklarla izleme alinmalidir. Ancak ilag tedavisiyle diizelme gozlenmediyse veya sorun
tekrarlarsa, hasta en bastan degerlendirilmeli, beslenme Oykiisii ve ilag tedavisine uyum
sorgulanmalidir. Tedaviye yanit alinamayan hastalarda uyarict belirtiler gézden gegirilerek
organik nedenler arastirilmalidir.Ayrica alerjiye ait diger sistem bulgular1 olan bebeklerde
besin alerjisi agisindan annenin diyetinden siit ve siit liriinlerinin ¢ikartilmasi veya FS ile
beslenen bebeklerde 2-4 hafta siireyle yogun hidrolize formiil veya aminoasit formiil

baglanmasi disiiniilebilir. Kabizlik bu yontemle diizelirse daha sonra diyete tekrar siit ve siit
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irlinleri eklenerek tani siireci tamamlanmalidir. Tedaviye ragmen yanit alinmadigi
durumlarda ileri tetkikler diisiinilmelidir (7).

Kabizligin birinci aydan erken baglamasi, mekonyum c¢ikiginin ilk 48 saatte olmamasi,
ailede Hirschsprung hastalig1 6ykiisii veya uzun stireli digkilamamaya ragmen rektumun bos
saptanmasi, Oncelikle Hirschsprung hastaligini diistindiirmelidir. Boyle bir durumda anorektal
biyosi yapilir (63). Tedavinin etkili olabilmesi i¢in ¢ocugun acisiz, rahat diskilamasinin
saglanmasi1 gereklidir. Bunun i¢in tedaviye uzun siire devam edilmelidir (5). Tedaviye ne
kadar erken baslanirsa, tedavi basarisi o dlgiide artmaktadir (73).

Sonuc olarak:

Konstipasyon hastaya sikinti veren bir olaydir ve tedavi edilmelidir. Organik nedenli
konstipasyonda tedavi ¢ogu kez cerrahidir. Fonksiyonel konstipasyonlu olgunun tedavisinde
ise genel yaklasim ilk olarak fekal birikimlerin olup olmadigini saptamak, fekalom varsa diski
bosaltimi tedavisi verilir. Daha sonra fekalom olugmasini engellemek ve diizenli defekasyonu
saglamak i¢in idame tedaviyi baslatmak, aile egitimini saglamak ve yakin izlem ile gerekirse
tedaviyi diizenlemek gerekir. Fekal birikimler fizik muayene esnasinda palpe edilebilir. Dilate
olan rektum fekal kitle ile dolmustur ve diiz abdominal grafide fazla miktardaki gaita
goriilebilir. Fekal bosaltim, idame tedaviye gecmeden 6nce mutlaka yapilmalidir. Bu da oral
yada rektal yol ile yapilir. Kontrollii olmayan ¢alismalarin sonuglarina gore oral, rektal yada
her ikisi ile yapilan bosaltimin etkili oldugu goriilmektedir (74). En 1yi tedavi bi¢cimi ailenin
de ikna edildigi yontemdir. Oral yol secildiginde, baslangi¢ tedavisi i¢in mineral yag, oral
elektrolit soliisyonlar1 tek basina yada kombine kullanilabilir (75,76). Oral tedavi invaziv
degildir ve ¢ocuga duyu kontrolii saglar, ancak bagimlilik etkisi mevcuttur. Rektal uygulama
ise hizli etkilidir, lakin invazivdir. Rektal yoldan bosaltim fosfor (3 cc/kg) yada mineral yag
lavmanlar ile yapilabilir (77). Dijital yontem ile bosaltim tartismalidir. Anal fissiirii olan
cocuklarda lokal anestol tedavisi, agrili diskilamay1 unutturmak i¢in 6nemlidir. Basarili lokal
tedavi yapilmazsa digki tutma aliskanligt devam edebilir. Bunlar olduk¢a yaygin
kullanilmaktadir. Ancak sabun kopiigli, musluk suyu ve magnezyum lavmanlar1 kullanimi
onerilmemektedir. Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak uygulanabilirken biiyiik
cocuklarda bisakodil suppozituari kullanilabilir (78).

Prospektif, randomize ¢alismalar gostermistir ki, davranis tedavisi ile beraber medikal tedavi
oldukca yararlidir (79). Laksatif kullanimi, diizenli tuvalet e8itiminin tekrar kazanilmasinda
onemlidir. Giinliik konstipasyon tedavisinde medikal tedavi gerektiginde; mineral yag
(parafin likit 1-3 ml/kg), magnezyum hidroksit, laktuloz, sorbitol (osmotik laksatifler) yada

yumusaticilar ile beraber laksatifler dnerilir. Ozellikle tedavinin bu basamaginda, uzamis
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laksatif kullanimindan kag¢inmak gerekir. Bu amacgla kullanilan tedavilerin dozlar1 ve
potansiyel yan etkileri literetiirlerdegosterilmistir (16) .

Mineral yag, siit veya meyve suyu ile beraber verilebilir. Uzun siireli kullanim1 yagda eriyen
vitamin eksikligine neden olabilir. Laktuloz emilmeyen bir karbonhidrat olarak ozmotik etki
olusturur. On iki aydan biiyilk bebeklerde misir suruplari, laktuloz ve sorbitol gaita
yumusatici olarak kullanilabilir. Mineral yag ve uyarici laksatifler énerilmez. Ciinkii GOR ve
yutma problemleri bebeklerde fazla oldugu icin aspirasyon riski vardir ve lipoid pndmoni
olabilir. Tedavinin basarisizligi ve devam ettirilmemesi sonucu addlesan donemde de aym
sorun devam edebilecegi i¢in, uzun siireli bir ¢alismaya gore diizenli barsak aliskanligini
kazanmak i¢in, onemli sayida ¢ocukta tedavinin uzun siireli devam ettirilmesine ihtiyag
duymustur (80). Tedavi uzun siireli denenir ve uyarici laksatifler kisa siireli eklenebilir.
Senna, bisacodil ve fenofitalein ile deneyimler vardir. Ancak fenolfitalein karsinojeniktir.
Sisaprid kullanimu ¢eligkilidir (86). Fenofitalein glikol elektrolit soliisyonlar1 barsak temizligi
icin kullanilir ve diisiik dozda uzun siireli tedavi i¢in diisiiniilebilir (87).

Konstipasyonu 6nleyici tedavi, bosaltim yapildiktan sonra diisiiniiliir. Idame tedavi ile amag
diyet degisikligi, davranis yonlendirmesi ve laksatifler ile barsak hareketlerinin normal
olmasini saglamaktir. Sabah a¢ karnina bir bardak su igme alisgkanliginin yerlesmesi, lifli
besinlere agirlik verilmesi ve dengeli beslenme Onemlidir. Hastanin irritabl kolonu varsa
havug, yesil salata, kuru fasiilye, pirasa, enginar gibi uzun lifli yiyeceklerin az, yesil fasiilye,
1spanak, kabak gibi kisa liflilerin fazla olmasina dikkat edilmelidir. Dort yasinda itibaren
¢ocuklarin diyetinde 5-7 gr lif bulunmalidir. Idame tedavisi en az 6 ay olmak iizere 2 yila
kadar wuzatilabilir. Yumusak gaita i¢in sivi alimi arttirthir, emilen ve emilmeyen
karbonhidratlar verilir. Ozellikle meyve sularmda (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan
sorbitol, gaita su miktarini ve gaita sayisini arttirir (81,82).

Aile egitimi ile konstipasyonun nedeninin agiklanmasi ¢ok Onemlidir. Amag ailenin ve
yakinlarinin giivenini saglamaktir. Fekal soiling varsa, aile ve ¢ocuk i¢in ideal hedef negatif
tutumu engellemektir. Bunun tagsma seklinde oldugunun anlagilmasi ¢ok 6nemlidir. Aileler
tedavinin devami igin istekli ve destekleyici olmalidir. Konstipasyon egitiminin devamliligt
saglanmalidir (83).

Soiling olan ¢ocukta konstipasyon bulgusu yoksa, en giizel tedavi sekli davranis modelidir,
fakat bazi olgularda psikolojik destek gerekebilir. Davranis degisikliginin basinda, diizenli
tuvalet egitim gelir. Acele etmeden yemeklerden sonra tuvalete gidilmesi Onerilir. Tasma
inkontinans1 olsun olmasin, konstipasyon tedavisinin bir boliimii ¢ocugu motive etmektir ve

bu bir gesit 6diil sistemini icerir. Ornegin, her yemekten sonra ve gece yatmadan dnce 5-10
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dakika olmak tizere giinde 3-4 kez tuvalete gitme aliskanlik haline getirilmelidir. Okula giden
cocuklar bunu en az giinde 2 kez yapmalidir. Cocuk normal olarak tuvalete yaptig1 her gaitay1
kayit eder. Tutulan giinliik her doktor vizitinde degerlendirilir ve pozitif yaklasim saglanir.
Motivasyon yada davranig problemi olan cocuklar i¢in ¢ocuk psikiyatrisinden yardim
istenebilir. Ozellikle tasma inkontinansinin oldugu konstipasyonun tedavisinde aile iyi

organize edilmeli ve ayn1 zamanda psikoterapi destegi de alinabilinir. (84,85).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.MATERYAL

Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 24.09.2018 tarih ve 639 sayili izni ile ¢alismaya
baslanmistir. Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma hastanesi Cocuk Saglhigi ve Hastaliklar1 poliklinigine 01.04.2018 ile 01.05.2018
tarihleri arasinda basvuran ¢ocuklar dahil edilmistir.

Poliklinige bagvuran lay-18 yas grubundaki ¢ocuklarin sayilari giinliik olarak kayit
altina alinmistir ve ayr1 bir grup olarak degerlendirilmistir. Tim lay-18 yas araligindaki
cocuklarda ‘ROME-IV’ kriterlerine gore kabizlik varlig1 arastirilmastir (5).

Caligmaya dahil ettigimiz olgularin tan1 aninda boy ve agirlik 6lgtimleri yapildi. WHO
Antro yazilimi ile yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB), boya gore agirlik (BGA) z
skorlar1 hesaplanarak kaydedildi.

Poliklinige herhangi bir sikayet ile bagvuran tiim hastalar fonksiyonel kabizlik igin
hazirlanan ‘ROME-IV’ tam o6lgiitlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 3). Degerlendirme
sonucu fonksiyonel kabizlik tanisi alan ve kabizlik tanisi almayan tiim hastalar calismaya
dahil edilmistir.

‘ROME-IV’ tan1 élciitlerine gore degerlendirilen lay-18yas yas araligindaki tiim ¢ocuklar 2
gruba ayrilmistir;

Grup-1)Kabizlik tanis1 koyulanlar

Grup-2) Kabizlik koyulmayanlar

Cocuklarin aileleri ¢galismanin amaci ve igerigi hakkinda bilgilendirilmis, ailelerden ¢alismaya
katilim ile ilgili goniillii olur formu alinmistir (ek-1; bilgilendirilmis goniillii olur formu).
Arastirmaya dahil olma ve dahil olmama kriterleri :

Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

1)1 nisan 2018- 1 mayis 2018 tarihleri arasinda hastanemiz ¢ocuk poliklinigine bas vurup
ROME IV kriterlerine gore kabizlik tanisi alan hastalar

2)Eslik eden kronik hastaligi olmayan hastalar
3)1 ay istii-18 yas alt1 olan hastalar

4)Fonksiyonel kabizlig1 ekarte etdirecek semptomlar: olmayan hastalar:
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a) Bliyiime/ gelisme geriligi olmayan
b) Rektal kanamasi(fissiir varligi disinda)olmayan’
c¢) Dokiintii / cilt lezyonlar1 olmayan
¢) Safrali kusmasi olmayan
d) <lay baslayan kabizlik olmayan
e) Atesi olmayan
f) fleri abdominal distansiyonu olmayan
g)perianal fistul olmayan
§) Anormal tiroid glandi olmayan
h) Aniislin anormal yerlesimi olmayan
1) Orta hat deformitesi olmayan
1) Norolojik tutulum olmayan hastalar
Arastirmaya dahil olmama kriterleri:
1) lay alt1 ve 18 yas iistii hastalar
2) Eslik eden kronik hastaligi olanlar.
Arastirmanin amacina uygun sekilde hazirlanan sosyo-demografik ozellikler, ¢ocugun yasi,
dogum Oykiisii, beslenme Oykiisii, hastaneye basvuru yakinmasi ile ilgili o6zellikler,
fonksiyonel gastrointestinal yakinmalari ile ilgili 6zelliklerin yan1 sira anne ve baba ile ilgili
yas, mesleki oOzellikler, egitim diizeyleri, sosyoekonomik diizey gibi degiskenler de
sorgulanmistir. Cocuklarin beslenme Oykiileri irdelenirken; AS, FS ve ek gida kullanima,
cocugun ne kadar aralikla beslendigi, sadece AS ile beslenme siiresi sorgulanmistir.

Kabizlik hastalik tanis1 olan Grup-1 ve kabizlik tanis1 almayan Grup-2’deki ¢ocuklarin
caligmada arastirilan Ozellikleri kendi aralarinda ve ayni zamanda iilkemizde aynmi yas
grubunda bulunan saglikli  ¢ocuklarin verileriyle de bu ozellikleri bakimindan

karsilagtirilmistir (Sekil 7)

Tiim bas vuran hastalarda genel 6zelliklerinin bakilmas1

Kabizlik saptanmayan hastalarin 6zelliklerinin bakilmasi

Kabizlik saptanan hastalarin 6zelliklerinin arastirilmasi

Kabiz olanlar ve kabi1z olmayan ¢ocuklarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi ¢alisilmistir.
Kabizlik saptanan ve kabizlik saptanmayan hastalarin karsilastirilimasi

AN NI N NN

Sekil 7. Poliklinige basvuran hastalarin calismadaki akis semasi
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3.2.ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismadaki istatistiksel analizler i¢in SPSS 21 (SPSS Inc, Chicago, Illinois) paket
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken devamli degiskenlerin normal
dagilima uygun olup olmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student T testi, ikiden fazla olan
grup karsilagtirmalarinda One-way (ANOVA) testi, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla olan grup
karsilagtirmalarinda Kuruskal-Wallis testi kullanildi. Her iki grup arasindaki kategorik veriler
Ki-kare testi ile degerlendirildi. Degiskenler arasindaki iliski saptanirken yapilan korelasyon
analizinde; normal dagilim gosteren verilerde Pearson korelasyon analizi, normal dagilmayan
verilerde ise Spearman korelasyon analizi yapildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 1,5 ay ile 17 yil arasinda degismekte olan, 486’s1 (%48.6) erkek, 514’1

(%51.4) kiz olmak tizere toplam 1000 gocuk tizerinde yapilmistir. Cocuklarin yas ortalamasi

7,1245,12 yildir. Cocuklarin 168’inde (%16,8) kabizlik vardir. Cocuklarda kabizlik baglama

yast dogumdan itibaren ile 14 yas arasinda degismekte olup, ortalamasi 1.96+2.68, (1) yastir.

Tablo 8. Cocuga iliskin o6zellikler ile kabizlik arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

Kabizhik
Var Yok Total p
n (%) n (%) n (%)
Dogum kilosu <2500 gr 12 (%15,8) 64 (%84,2) 76 (%7,6) 10,932
>2500 gr 156 (%16,9) 768 (%83,1) 924 (%92,4)
Dogum sekli CS 76 (%19,4) 316 (%80,6) 392 (%39,3) 20,083
NSD 92 (%15,2) 514 (%84,8) 606 (%60,7)
Ila¢ kullanimi Hayir 139 (%16,6) 698 (%83,4) 837 (%83,7) 20,711
Evet 29 (%17,8) 134 (%82,2) 163 (%16,3)
Emzirilme sikligi 0-1 saat 4 (%11,8) 30 (%88,2) 34 (%3,4) 20,849
1-2 saat 57 (%17,5) 269 (%82,5) 326 (%32,6)
2-3 saat 88 (%16,5) 444 (%83,5) 532 (%53,2)
3 saat ve
o 19 (%17,6) 89 (%82,4) 108 (%10,8)
tizeri
Cocukta ek hastalik varligi Yok 136 (%15,2) 757 (%84,8) 893 (%89,3) 20,000*
Var 32 (%29,9)  75(%70,1) 107 (%10,7)
Asinin zamaninda yapilma Eksik 2 (%10) 18 (%90) 20 (%2) 30,555
durumu Tam 166 (%16,9) 814 (%83,1) 980 (%98)
Cinsiyet Erkek 67 (%13,8) 419 (%86,2) 486 (%48,6) !0,013*
Kiz 101 (%19,6) 413 (%80,4) 514 (%51,4)
Yas (y1l) ort=ss (medyan) 6,92+5,18 (6) 7,16+5,11(7) 7,12+5,12(7) *0,542

YContinuity (vates) diizeltmesi

Test*p<0.05

2Ki-kare test *Fisher’s Exact Test “*Mann Whitney U
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Dogum kilosu 2500 gr altinda olan ¢ocuklarin %15,8’inde, 2500 gr ve {izerinde olan
cocuklarin %16,9’unda kabizlik goriilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

cinsiyet

mKs. 1
H KB. 2

Sekil 8. Cinsiyete gore kabizhk

Dogum sekli C/S olan ¢ocuklarin %19,4’tinde, NSD olan c¢ocuklarin %15,2’sinde
kabizlik goriilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

B dogum sekli c/s
m dogum sekli nsd

Sekil 9. Dogum sekli ile kabizlik iliskisi.
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llag kullanan cocuklarin %17,8’inde, ila¢ kullanmayan c¢ocuklarm %16,6’sinda

kabizlik gortilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

Emzirilme siklig1 ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Ek hastalig1 olan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%29,9), ek hastaligi olmayan

cocuklardan (%15,2) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,000; p<0,05).

Ast ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Kizlarda kabizlik goriilme orani (%19,6), erkek g¢ocuklardan (%13,8) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,013; p<0,05).

Kabizlig1 olan cocuklar ile olmayan ¢ocuklarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 9. Cocugun ailesine iliskin 6zellikler ile kabizhik arasindaki iliskilerin

degerlendirilmesi
Kabizhik
Var Yok Total p
n (%) n (%) n (%)
Kardes say1 0-2 kardes 112 (%18,1) 508 (%81,9) 620 (%62) 10,172
2 ve fazlasi 56 (%14,7) 324 (%85,3) 380 (%38)
Akraba evliligi Hayir 114 (%15,6) 619 (%84,4) 733 (%73,3) 10,080
Evet 54 (%20,2) 213 (%79,8) 267 (%26,7)
Ailede atopi Yok 144 (%16,7) 717 (%83,3) 861 (%86,1) 0,874
Var 24 (%17,3) 115 (%82,7) 139 (%13,9)
Ailede gis hastalig Yok 152 (%16,4) 773 (%83,6) 925 (%92,5) 20,352
Var 16 (%21,3) 59 (%78,7) 75 (%7,5)
Ailenin aylik geliri 0-1417 16 (%15) 91 (%85) 107 (%10,7) '0,675
1417-4615 104 (%16,5) 528 (%83,5) 632 (%63,2)
4615 tizeri 48 (%18,4) 213 (%81,6) 261 (%26,1)
gs‘;feulﬁ‘;grbaklmm‘ Kim g kast 114 (%22,8) 385 (%77,2) 499 (%49,9) 10,000
Annesi 54 (%10,8) 447 (%89,2) 501 (%50,1)

IKi-kare test

2Continuity (vates) diizeltmesi

*p<0.05

Kardes sayist ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Akraba evliligi ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ailede atopi varligi ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ailede GIS hastaligi ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Ailenin aylik geliri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05).

Annesi disinda baska birinin bakiminda olan g¢ocuklarda kabizlik goriilme orani
(%22,8), annesi tarafindan bakilan ¢ocuklardan (%10,8) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0,000; p<0,05).

25%

20%

15%

10%

5%

0% ‘
anne disinda  anne bakim
bakim

Sekil 10. Cocuga bakim yapan Kisi ile kabizhik iliskisi
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Tablo 10. Cocugun beslenme durumuna iliskin 6zellikler ile kabizlik arasindaki

iliskilerin degerlendirilmesi

Kabizlik
Var Yok Total p
n (%o) n (%o) n (%)
Beslenme durumu Sadece anne siitii 6 (%9,8) 55 (%90,2) 61 (%6,1) 10,464
Sadece mama 0 (%0) 3 (%100) 3 (%0,3)
Annes siitii+mama 1 (%50) 1 (%50) 2 (%0,2)
AS+MAMA+Ek
gida 70 (%17,9) 322 (%82,1) 392 (%39,2)
AS+Ek gida 86 (%16,8) 425 (%83,2) 511 (%51,1)
MAMA-+Ek gida 5 (%16,1) 26 (%83,9) 31 (%3,1)
Herhangi Almamis 92 (%16,1) 478 (%83,9) 570 (%57) 0,521
donemde mama
alma durumu Almis 76 (%17,7) 354 (%82,3) 430 (%43)
Kullanilan mama Diger mamalar 16 (%15,7) 86 (%84,3) 102 (%23,7) 10,073
EVOLVIA 58 (%17,8) 267 (%82,2) 325 (%75,6)
BEBELAC 2 (%66,7) 1 (%33,3) 3 (%0,7)
Mama kullanmaya ne zaman basladig1 20,951
3,2242,13 (3) 3,21+1,92 (3) 3,22+1,96 (3)
Ort£SS (medyan)
Ne kadar stire mama kullandig1 or:ss 20,564
5,7242,24 (6) 5,64+2,46 (6) 5,66+2,42 (6)
(medyan)
Sadece AS alma siiresi (ay) or:ss (medyan) 4,80+£1,95 (6) 4,74+1,95 (6) 4,75+1,95 (6) 20,561
Ek gidaya baslama zamani (ay) orwss 20,075
5,60+1,37 (6) 5,44+1,41 (6) 5,48+1,40 (6)
(medyan)
Inek siitii Hayir 32 (%19,6) 131 (%80,4) 163 (%16,3) 10,294
kullanimi1 Evet 136 (%16,3) 700 (%83,7) 836 (%83,7)

IKi-kare test

ZMann Whitney U Test

Beslenme durumu ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Herhangi bir donemde mama alma durumu ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).
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Cocugun kullandigr mama ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0,05).

Kabizlig1 olan ¢ocuklar ile olmayan ¢ocuklarin mama kullanmaya baslama zamanlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kabizlig1 olan cocuklar ile olmayan cocuklarin mama kullanma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kabizlig1 olan ¢ocuklar ile olmayan ¢ocuklarin sadece anne siitii alma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Kabizlig1 olan ¢ocuklar ile olmayan ¢ocuklarin ek gidaya baslama zamanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Inek siiti kullanimi ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 11. Yakinmalar ile kabizhk arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

Kabizhik
Var Yok Total p
n (%) n (%) n (%)
Agrili bagirsak Yok 32 (%4,1) 744 (%95,9) 776 (%77,6) 10,000*
hareketleri Var 136 (%60,7) 88 (%39,3) 224 (%22,4)
Dokiintii Yok 130 (%14,6) 761 (%85,4) 891 (%89,1) !0,000*
Var 38 (%34,9) 71 (%65,1) 109 (%10,9)
Perianal hiperemi Yok 99 (%12) 727 (%88) 826 (%82,6) 10,000*
Var 69 (%39,7) 105 (%60,3) 174 (%17,4)
Diski formu Yumusak 16 (%5,3) 284 (%94,7) 300 (%30)  !0,000*
Sert 145 (%63,6) 83 (%36,4) 228 (%22,8)
FORME 7 (%1,5) 465 (%98,5) 472 (%47,2)
Digkilama sayisi (hafta) oress 20,000*
1,77+0,83 (2) 6,26+3,16 (7) 5,50+3,35 (7)
(medyan)
IKi-kare test ZMann Whitney U Test * p<0.05
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Sekil 11. Diski formuna gore kabizlik orani

Agrili bagirsak hareketleri olan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%60,7), agrili bagirsak
hareketi olmayan ¢ocuklardan (%4,1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,000;
p<0,05).

Dokiintii/cilt lezyonu olan ¢ocuklarda kabizlik goriilme oran1 (%34,9), dokiintii/cilt lezyonu
olmayan cocuklardan (%14,6) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0,000;
p<0,05).

Perianal hiperemisi olan c¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%39.7), perianal
hiperemisi olmayan c¢ocuklardan (%12) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksektir
(p:0,000; p<0,05).

Digski formu sert olan cocuklarda kabizlik goriilme orani (%63,6), diski formu
yumusak (%5,3) ve forme (%]1,5) olan cocuklardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p:0,000; p<0,05).

Kabizlig1 olan ¢ocuklarin haftalik diskilama sayisi, kabizligr olmayan c¢ocuklardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0,000; p<0,05).
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Sekil 12. Bulgulara gore kabizhik oram karsilastirilmasi.

Tablo 12. Fizik muayene bulgulari ile kabizlik arasindaki iliskilerin degerlendirilmesi

Kabizhik
Var Yok Total p
n (%) n (%) n (%)
Boy percentil 3 15 (%30,6) 34 (%69,4) 49 (%4,9) 0,008*
10 15 (%15,6) 81 (%84,4) 96 (%9,6)
25 36 (%18,6) 158 (%81,4) 194 (%19,4)
50 39 (%11,7) 293 (%88,3) 332 (%33,2)
75 29 (%16,3) 149 (%83,7) 178 (%17,8)
90 19 (%24,7) 58 (%75,3) 77 (%7,7)
97 15 (%20,3) 59 (%79,7) 74 (%7,4)
Kilo percentil 3 10 (%17,5) 47 (%82,5) 57 (%5,7) 0,009*
10 12 (%22,6) 41 (%77,4) 53 (%5,3)
25 27 (%25,5) 79 (%74,5) 106 (%10,6)
50 49 (%18,4) 218 (%81,6) 267 (%26,7)
75 31 (%11,9) 229 (%88,1) 260 (%26,0)
90 26 (%15,8) 139 (%84,2) 165 (%16,5)
95 2 (%66,7) 1 (%33,3) 3 (%0,3)
97 11 (%12,4) 78 (%87,6) 89 (%8,9)
FM’de 6zellik Yok 145 (%16) 764 (%84) 909 (%90,9) 0,023*
Var 23 (%25,3) 68 (%74,7) 91 (%9,1)

Ki-kare test * p<0.05
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Boy percentilleri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(p:0,008; p<0,05). En yiiksek kabizlik goriilme orani 3.persentilde goriiliirken (%30,6), en
diisiik kabizlik goriilme orani 50.persentildedir (%11,7).
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Sekil 13. Boy persentili ile kabizhik iliskisi

Kilo percentilleri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(p:0,009; p<0,05). En yiiksek kabizlik goriilme oran1 95.persentilde goriiliirken (%66,7), en
diisiik kabizlik goriilme oran1 75.persentildedir (%11,9).
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Sekil 14. Kilo persentili ile kabizhk iliskisi

Fizik muayenesinde 6zellik bulunan ¢ocuklarda kabizlik goriilme orani (%25,3), fizik
muayenesinde 6zellik bulunmayan g¢ocuklardan (%16) istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p:0,023; p<0,05).

Sekil 15. Fizik muayene bulgularina gore kabizhik sikhig
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ISTATISTIKSEL iINCELEMELER

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS  Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim gostermedigi saptanmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity

(Yates) Diizeltmesi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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5.TARTISMA

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yapisal veya biyokimyasal bir anormallikle
aciklanamayan bazi gastrointestinal yakinmalardan olusan bir takim hastaliklarin olusturdugu
bir gruptur (1). Cocukluk cag1 FGIH’leri biyokimyasal ve yapisal olarak agiklanamayan, yasa
bagl olarak degisebilen kronik veya tekrarlayict semptomlarin gesitli kombinasyonlarindan

olusan bir hastaliklar grubudur (3).

Cocukluk cagida yakinmalarin ifadesi; ¢ocugun fizyolojik, otonomik, duygusal ve
entelektiiel gelisimine paralel olarak degisim gostermektedir. Bu nedenle bazi fonksiyonel
hastaliklar belli bir yastan sonra tanimlanmistir. Bununla beraber kriterler olusturulurken
eriskin yas hastalarda yakinmanin etkiledigi hedef organa gore siniflandirma yapilirken,
cocuklarda bakim verenin ana yakinmasi baz almmustir. Ornek olarak aerofaji eriskin
hastalarda 6zofagus ile iliskili FGIH olarak degerlendirilirken, gocuklarda karin agris1 ile

iliskili olarak siniflandirilmastir (3).

Eriskinlerde ¢ok daha dnceden tanimlanmasina ragmen ¢ocuk yas grubunda FGIH ilk
olarak 1997 yilinda ‘ROME II’ tan1 dlgiitleri ile tanimlanmis, 2006 yilindaki ‘ROME III’
Olciitlerinde ise yenidogan/oyun ¢ocugu ve cocuk/addlesan olmak {izere iki gruba ayrilarak
incelenmesi  Onerilmistir. 2016 yilma gelindiginde ise c¢ocukluk ¢ag FGIH’leri
yenidogan/oyun ¢ocugu ve ¢ocuk/adolesan olarak iki grupta incelenmeye devam edilerek tani

Olciitleri glincellenmistir (5).

Kabizlik ¢ocuk poliklinik bagvurularmin %3’{linii, ¢ocuk gast—roenteroloji poliklinik
basvurularinin ise %25’in1 olusturmaktadir (27-29). Cocuklarda kabizlik sikligi %0,7 ile
%29,6 arasinda degismektedir (30-32). Brezilya'dan yapilan bir kohort ¢calismasinda ise , 24
aylikken kabizlik prevalansi %27 olarak bildirilmis (33) Ulkemizde ise bdlgesel veriler
bulunmakta olup Inan ve ark.’mn  Istanbul ve gevresinde yaptigi bir ¢alismada okul

cocuklarinda kabizlik siklig1 %7,2 saptanmistir (29)

Bizim ¢alismamizda genel ¢ocuk poliklinigine bas vuran 1000 ¢ocugunun ( c¢alisma
yaslar1 1,5 ay ile 17 yil arasinda degismekte olan, 486’s1 (%48,6) erkek, 514’1 (%51,4) kiz
olmak iizere toplam 168’inde (%16,8) kabizlik saptanmastir.

Calismamizda ¢ocuklarda kabizlik baslama yas1 dogumdan itibaren ile 14 yas arasinda

degismekte olup, ortalamas1 1.96+2.68, (1) yastir.
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Kabizlik ¢ocukluk ¢aginda 6zellikle 3 donemde; anne siitlinden ayirmda doneminde,

tuvalet egitimi ve okul ¢ocuklugunun baglangi¢c doneminde artis géstermektedir (38)

Yapmis oldugumuz ¢alismada totalde 76 ( %7,6 ) cocuk dogum kilosu 2500 gr altinda
olan ve dogum kilosu 2500 gr ve lizerinde olan 924 (%92.,4) ¢ocuk katilmistir. Dogum kilosu
2500 gr altinda olan ¢ocuklarin %15,8 (12) ’ inde, 2500 gr ve iizerinde olan ¢ocuklarin ise
%16,9 (156) ’unda kabizlik goriilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir.

TNSA-2013 verilerine bakildiginda Dogum kilosu belirtilen ¢ocuklardan ylizde 10°u

diisiikk dogum agirlig1 (2.5 kg.’dan az) bizim degerlerimizle benzerlik géstermektedir.

Calismamizda kizlarda kabizlik goriilme orani (%19,6), erkek cocuklardan (%13,8)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Kabizliktaki bir cinsiyetin 6nemi hala daha kesin olarak dgrenilmemistir. Panama ve

Sri Lanka’ daki ¢aligmalarda erkekler ve kizlar arasinda fark saptanmamustir (89,90).

Fakat Amerika Birlesik Devletleri'nde Lewis ve ark yaptigi calismada erkek
cinsiyetinde kabizligin kizlara gore daha yiiksek oranda goriildiigiinii bildirdi (91).

Bunun aksine bir ¢ok c¢aligmalara baktigimizda kadinlarda daha yiiksek bir prevalans
saptanmistir. Tayvan'daki calismalarda da benzer sekilde Wu ve arkadaslar1 anlamli olarak

kadinlarda kabizlik oranin1 daha daha ytiksek bir yayginlik olarak kaydettiler (92).

Calismamiza dahil edilen 1000 ¢ocugun dogum sekillerine baktigimizda total olarak
392 (%39,3) ¢ogugun c/s ile, 606 (%60,7) cocugun ise nsd ile dogdugunu gérmekteyiz.

2013 yilinda yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’na (TNSA) bakildiginda
sezaryen dogum orani calismamizla benzer sekilde, Tiirkiye genelinde 9%48,1 olarak

bildirilmistir (63).

Calismamizdaki 392 c¢/s ile dogan bebeklerin 316 (%80,6) *inda kabizlik goriilmezken
76 (%19,4) *1inda kabizlik saptanmistir. NSD ile doguma baktimizda da benzer sekilde toplam
606 (%60,7) hastanin 514 (%84,8) ’linde kabizlik yokken 92 (%15,2) ’inde hastada kabizlik

gorilmiistiir.

Calismamizda dogum sekli C/S olan ¢ocuklarin %19,4’tinde, NSD olan ¢ocuklarin
%15,2’inde kabizlik goriilmekte olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.
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Ulkemizde yapilan Alagdz ve ark.’nin ¢alismasinda da bezner sekilde sezaryen dogum

ile normal dogum arasinda bir fark saptanmadigi bildirilmistir (65).

Ebeveynlerin akraba durumu incelendiginde, tiim hastalarimizin 267 (%26,7%)

ebeveynleri arasinda akrabalik iliskisi vardi.

Tiirkiye Istatistik Kurumu nun (TUIK) 2017 yilinin mayis aymnda yayinladig: biiltene
gore iilkemizde akraba evliligi oran1 calismamizdaki oranin ¢ok yakin bir deger olan %23,2

olarak verilmistir (66).

Ebeveynleri arasinda akraba evliligi olan 267 (%26,7%) hastadan sadece 54 (%20,2)
de kabizlik saptanmistir. Ebeveynleri arasinda akraba iliskisi olmayan ¢ocuklara baktigimizda
da benzer sekilde 114 (%15,6) ‘iinde, de kabizlik saptanmis ve akraba evliligi ile kabizlik

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Yaptigimiz c¢alismada hastalarimizin 620 (%62)’inde kardes sayisinin 0-2 oldugu
goriiliirken, 380 (%38)‘1, 2 ve daha fazla kardese sahibdi. Kardes sayist 0-2 olanlarin
%18,1’inde ve kardes sayisi 2 ve daha fazla olan c¢ocuklarin %]14,7’inde de kabizlik
saptanmistir. Kardes sayisi ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir

Buonavolonta ve ark’nin 1-18 yas araligindaki g¢ocuklarla olan calismasinda ise
olgularin %21,8 inin ailenin tek cocugu oldugu, %51,5’inin bir, %26,7’sinin ise iki veya daha

fazla kardesi oldugunu bildirmistir (67).

Ebeveynlerde atopi dykiisiiniin olmasi besin alerjileri icin risk faktorii olarak kabul

edildiginden ¢alismamizda bunu da degerlendirdik.

Tim ¢ocuklarin 139 (%13,9 ) ‘unun ailesinde atopi dykiisii varken, 861 (%86,1) ’inin
ailesinde atopi Oykiisii yoktu. Ailesinde atopi Oykiisii olan hastalarin 24 (%17,3) ‘linde
kabizlik saptanirken, 115 (%82,7) ‘inde kabizlik saptanmamistir ve ailede atopi varligi ile

kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Jones ve ark.’nm 5 yas iizeri ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada ise atopi dykiisiiniin FGIH

ozellikle FK saptanan ¢ocuklarda daha sik oldugunu ortaya koymustur (73).

Caligmamizdaki ailelerin ekonomik durumlart incelendiginde 107 (%10,7) ‘inin aylik
gelirinin 1417 TL nin altinda oldugu, 632 (%63,2) ’liniin 1417-4615 TL arasinda oldugu, 261

(%26,1)’sinin ise aylik gelirinin 4615 TL nin {izerinde oldugu saptanmustir.
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TUIK’in en az bir ¢cocugu olan ailelerin hane halki gelir diizeylerine iliskin 2016
yilinda yayinladig1 verilere gore, ailelerin %24,4 az gelirli, %50,8 orta gelirli, %24,6 yiiksek
gelirli oldugu belirtilmektedir (76). Calismamizin Istanbul’da yapildign géz Oniinde

tutuldugunda bu oranlarin TUIK verilerinden bir miktar fazla olmas1 daha iyi anlasilmaktadir.

Calismadaki siit ¢ocuklarinin biiyiik kisminin basvuru aninda AS almakta oldugu
gozlenmistir. Sadece AS ile beslenen c¢ocuklarin, ¢alismaya katilan tiim ¢ocuklarin %58,9’1
oldugu saptanmistir. Cocuklarin %34 ’ si AS ve FS ile karisik beslenmekteyken, %7,1°si AS
ve ek gida ile beslenmekteydi. TNSA 2013’e gore Tiirkiye’de bir siireligine AS alma orani
%82,7’dir ve calismamizdaki oranla uyusmaktadir (64).

TNSA-2013 verilerinde, ilk 6 ayda sadece AS ile beslenen ¢ocuklarin oraninin %35,6,
6. aydan once ek gida baslanan ¢ocuklarin orani ise %29,3’ tiir (63).

Dolayisiyla calismamizda ilk 6 ayda AS ile beslenme oranlar1 TNSA-2013
verilerinden oldukga yiiksek saptanmistir. Diger yandan ¢alismamizda beslenme big¢imleri ile
kabizlik goriilme orani arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir. Caligmamizda
hem AS ile beslenme oranmin yiiksek olmasi, hem de ek gidaya gecis zamaninin dogru
olmas1 gibi beslenme ile ilgili verilerinin toplumdan daha iyi durumda olusunun
calisgmamizdaki kabizlik goriilme oraninin daha diisiik saptanma nedenlerinden oldugunu
diisinmekteyiz. Ancak bu iliskinin dogrulugunu kanitlamak i¢in daha biiyiik olgu gruplarinda

prevalans calismalarinin yapilmasi gerekmektedir.

Literetirde Gunde 200 ml’den fazla inek siti tiiketiminin ve Ozellikle anne sutiiniin

dort aydan once birakilmasi anal fissiir ve kronik kabizlik ile iliskisi gdsterilmistir (29).

Calismamiza katilanlarin 836 (%83,7) ’1 inek siitii kullanim1 mevcutken 163 (%16,3)’1
inek siitii kullanmryordu. Istatiksel olarak karsilastirdigimizda ise kabiz olan ¢ocuklarin 136
(%16,3) ii inek siitii kullanirken 32 (%19,6) ii inek siitii kullanmiyordu. Inek siitii kullanimu ile

kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

lacono ve ark.'lari, ilk kez Kabizlik ve inek siitii protein alerjisinden etkilenen
cocuklarin %78'inde inek siitli protein eliminasyon diyetinden sonra iyilesme oldugunu

gostermistir (71)

Buna karsilik, diger yazarlar ¢alismamizla benzer sekilde, kronik kabizliktan etkilenen

hastalarda bu iligskiyi dogrulayamadilar (72)

44



Calismadaki ¢ocuklarin beslenme sikliklar1 incelendiginde, olgularin %3,4’iiniin (34)
1 saatten az, %32,6 ’sinin (326) 1-2 saat, %53,2’inin (532) 2-3 saat, %10,8’ min (108) 3
saatten uzun araliklarla beslendigi goriilmiistiir. Kabizlik grubunda ise ¢ocuklarin, %11,8’inin
(n=4) 1 saatten az, %17,5 ’inin (n=57) 1-2 saat, %16,5’inin (n=88) 2-3 saat, %17,6’inin
(n=19) ise 3 saatten uzun araliklarla beslendigi goriilmiistiir.. Hastalik gruplarinda ve ¢alisma
grubunda beslenme sikliklar1 ile hastalik goriilme orani arasinda istatistiksel anlamli bir fark
goriilmemistir. ‘European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition’
(ESPGHAN) ve ‘NASPGHAN’ *1n yaymladig1 kilavuzunda sik araliklarla beslenmenin FGIH
i artirdigr bildirilmektedir (7). Calismamizda elde ettigimiz verilerin bu dogrultuda

olmamasinin nedeni olarak olgu sayisinin az olmasi diistiniilmektedir.

Alagoéz ve ark.’nin (65) yapmis oldugu bir calismada da beslenme miktar1 ve

araliklarinin infantil kolik kabizlik siklig ile ilgili anlamli bir fark olusturmadig bildirilmistir.

Yapmis oldugumuz ¢aligmada, annesi disinda baska birinin bakiminda olan ¢ocuklarda
kabizlik goriilme orani (%22,8), annesi tarafindan bakilan ¢ocuklardan (%10,8) istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Ozellikle kiigiik cocuklarda genelde kabizligin baslangici, bagirsak kontroliine ve/veya
uygun bacak destegine izin vermeyen normal tuvalet kullanim1 gibi uygun olmayan teknikleri
stirdiirmek i¢in asir1 bakici baskisinin disk: tutulmasina yol actig1 tuvalet egitimi donemine
denk gelebilir. (5) .Saptadigimiz bu uygunlugu annesi disinda bakim veren bireylerin

cocuklarin tuvalet egitiminde asir1 baskisina bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda kabizlik grubunun %81 (136) ‘inde de agrili bagirsak hareketleri
gozlenirken, %19 (32) ‘unda bu bulgu géziikmemistir.

Indonesia da 2018 yilinda Hanifah Oswari ve ark yayinladigi bir ¢alismada 180 (54.9)
hastada agrili bagirsak hareketleri goriiliirken 148 (%45.1) hastada goriilmemistir. (93).

Literetiirde FK'li bebeklerin zamanin >%90 'mdan fazlasinda sert diskilama ve
neredeyse yarisinda digkilama sirasinda agri, digki tutma davranist ve rektal impaksiyon
(sitkisma) vardir. FK'li kiiciik ¢ocuklarin %84 'inde haftada 2 digkilama ya da sert, agrili

diskilama ve fonksiyonel kabizlik i¢in diger Roma III kriterlerinden en az birisi bulunur (35)
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Indonesia da 2018 yilinda Hanifah Oswari ve ark yayimladigi ayni ¢alismada kabizlik
olgularinin digki formunu inceledigimizde 206 (%63.4) ‘inda sert, 107 (%32.9)’inde normal-
forme, 15 (%4.5) ‘inde yumsak oldugu saptanmuistir. (93).

Bizim ¢aigsmamiza bakildiginda kabiz hastalarin digki formunun %86 (145) ‘inda sert,

%4 (7) ‘linde forme, %9.5(16) ‘inde yumsak oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda kabizlik vakalarinin %77 (130)’ inde da dokiintii saptanirken %23 (38)’
iinde de dokiintii goriilmemistir. Literetlirde kabizlik hastalarinda cild dokiintiileri ile anlaml
iliski bulunmasina karsilik (94) bizim c¢alismamizda da benzer sekilde dokiintii/cilt lezyonu
olan c¢ocuklarda kabizlik goriilme orani, dokiintii/cilt lezyonu olmayan ¢ocuklardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek goriilmiistiir.

Calismamizdaki ¢ocuklarin bagvuru aninda yapilan boy ve kilo dlgtimleri WHO
Anthro yazilimi ile degerlendirilerek YGA, YGB ve BGA z skorlar1 boy ve kilo persentilleri
hesaplanmistir. Boy ve kilo persantilinin kabizliga gére dagilimini inceledigimizde Boy
percentilleri ile kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundugu gorilmistiir
(p:0,008; p<0,05). En yiiksek kabizlik goriilme orani 3.persentilde goriiliirken (%30,6), en
diisiik kabizlik goriilme orani 50.persentildedir (%11,7).

Calismamizda kilo percentilleri incelenirken kabizlikla arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir. En yiiksek kabizlik goriilme orani 95.persentilde goriiliirken

(%66,7), en diisiik kabizlik goriilme oran1 75.persentildedir (%11,9).

Hirvatistanda 2018 yilinda Ivana trivic ve ark kabizligim YBA YGB ile iliskise dair

caligma yapmis ve ¢alismamiza benzer sekilde aralarinda analamli iligki bulmustur (95).

Calismamizda Kabizlik saptanan c¢ocuklarin antropometrik oOlgiimlerinin toplum
ortalamalarina ¢ok yakin oldugunu gormekteyiz. Kabizligin biiyltime egrilerine olan etkisini
daha net olarak ortaya koyabilmek i¢in genis katilimli ¢aligmalarin yapilmasi gerektigini

diisiinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

Kabizlik genellikle tedaviye uyumlu hastaliktir. Ancak bu hastaligi zamaninda tanisini
koyarak, tedavi etmedigimiz takdirde, yasamin ilerleyen donemlerinde farkli ek
sikayetlerin gelismesine ve psikososyal olarak bazi rahatsizliklara neden oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle erken zamaninda bu hastaligin taninmasi ve tedavi edilmesi

¢ok 6nemlidir.

Diinya capinda Fonksiyonel kabizligin sikligini1 belirlemek amaciyla yapilan ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Ancak caligmalarda saptanan oranlar arasinda ¢ok biiyiik farklar
vardir. Bu c¢alismalar ¢ogunlukla anket calismasi olup, ebeveynlerin beyanina dayanan
veriler i¢ermektedir. Caligmamizda Fonksiyonel kabizlik, hastaneye getirilen hasta
cocuklarda hekim degerlendirmesi ile saptanmistir. Bu nedenle ¢alismamizda saptanan

sikligin diger ¢aligmalardan daha az oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda baska bir yakinma ile getirilen ancak ROME 4 kriterlerine gore hekim
degerlendirmesiyle Fonksiyonel kabizlik saptanan hastalar, Fonksiyonel kabizlik
yakinmalar1 ile hastaneye getirilen ve Fonksiyonel kabizlik tanisi konan cocuklardan

sayica daha fazladir.

ROME 4 kriterlerinin tanimlanmasi, fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin tanisinda
yardimci olup, hastalarin bu yakinmalar ile bagvurusunda gereksiz yere yapilabilecek bir

cok tetkikin Oniine gegmektedir.

Calismamizda c¢ocuklar hayatinin ilk 6 ayinda sadece AS ile beslenme oraninin yiiksek
olusu, ek gidaya gecisin zamanindan once yapilmamis olmasi gibi olumlu beslenme
kosullariin da saptanan diisiikk Fonksiyonel kabizlik sikliginin nedenlerinden birisi

olabilecegi diistintilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri ile Fonksiyonel kabizlik sikligi

arasinda anlamli bir baglant1 saptanamamustir.
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EKLER

FONKSIYONEL KABIZLIK FORMU

ROME IV KRIiTERLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI POLIKLINIGINE
BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL KABIZLIK SIKLIGININ
ARASTIRILMASI ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 5- FONKSIYONEL KABIZLIK

Ad-Soyad: Tarih:
Dogum tarihi (yas): O Term O Preterm (..) TC no:
Cinsiyet:O Kiz O Erkek Telefon:
ROME IV'e Gore:

1 ay- 4 yas arasi olan cocuklarda asagidaki kriterlerin en az ikisi bulunmali

Haftada 2 veya daha az sayida defekasyon
Diski tutma 6ykiisiiniin olmasi
Agril1 veya zor barsak hareketlerinin olmasi

Kalin digk1 formu

o ~ W e

Rektumda bol miktarda birikmis diski
Tuvalet aliskanlig1 edinmis ¢ocukta asagidaki ek kriterler de kullanilabilir;
e Tuvalet aligkanlig1 kazanimi tamamlandiktan sonra en az haftada 1 kez
inkontinans olmast

e Tuvaleti tikayacak kadar kalinlikta diski formunun olmasi

Alarm Yakinmalarimin olmamasi

1) Biiyiime/ gelisme geriligi var | yok | 8) Fissiir olmadan rektal kanama | var | yok
2) Dokiintii / cilt lezyonlart var | yok | 9) Safrali kusma var | yok
3) <lay baslayan kabizlik var | yok | 10) Ates var | yok
4) Mekonyum ¢ikisi> 48 saat var | yok | 11) Ileri abdominaldistansiyon var | yok
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5) Perianalfistul var | yok | 12) Anormal tiroidglandi var | yok
6) Aniisiin anormal yerlesimi var | yok | 13) Cremaster refleks olmayisi var | yok
7) Orta hat deformitesi var | yok | 14) Norolojik tutulum var | yok
Demografik veriler

Dogum agirligr: ... Dogum boyu......

Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yagina uygun + |

yapilmis m1?

Kardes sayist :

Akraba evliligi

Kullandig1 ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:

Annenin emzirme siklig1 belirtiniz:

O<1s

0O<1-2s

0<2-3s 0>3s

Cocukta bilinen bagka bir hastalik varlig: ( belirtiniz) :

Ailede atopi oykiisii?

O Var

O Yok

Cocugun bakimini kim iistleniyor? O

Anne

O Bagka bir ebeveyn O Bakict

Ailede Colyak, EBH, Hirschsprung varligi?

(varsa belirtiniz).....

Annenin egitim durumu | [lkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii

Babanin egitim durumu | [lkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii

Ailenin aylik geliri <1417 TL | 1417-4615TL > 4615 TL
BESLENME DURUMU

Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida

Mama+Ekgida

Sadece Mama

Sadece Ek gida

Mama+ Ek gida

Her hangi bir donemde mama ald1 mi1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman basland1?

Mama aliyorsa ne kadar siire kullandi?

Hangi mama(lar)1 kullandi

Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? Evet | Hayir

Besleniyorsa iiriin belirtiniz:

Sadece AS ne kadar stire aldi: ( belirtiniz )

Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
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Yakinmalar

Yakinma baglama yasi: ...

Diskilama sayist : ...... / hafta

Agril1 bagirsak hareketleri: Var | Yok
Dokdintii / Cilt lezyonlari: Var | Yok
Perianalhiperemi: Var | Yok
Disk1 Formu: O Yumusak O Sert

OForme

Diger (belirtiniz ):

Fizik muayene

Fizik muayene (Patolojik bulgu varsa belirtiniz)................

Kilo :

Kilo Z skoru:

Boy:

Boy Z skoru :
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Haydarpasa Numune hastanesi “Cocuk poliklinigine bas vuran hastalarda ROME IV

kriterlerine gore kabizligin belirlenmesi ve etki eden faktorlerin arastirilimasi” konulu ¢alisma

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz.

Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce

Calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve

Kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz.

Sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismada Haydarpasa Numune Hastanesi Cocuk poliklinigine bas vuran hastalarda (lay-
18yas) ROME 1V kriterlerine gore kabizligin belirlenmesi ve etki eden faktorlerin

arastiritlimasi amaglanmastir.
KATILMA KOSULLARI NELERDIR?

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz igin 18 yas alt1 - 1ay iistii Kadin — Erkek hasta olmaniz ve

okur-yazar olmaniz gerekmektedir.
NELER UYGULANACAK VE NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAK?

Haydarpasa Numune Hastanesi Cocuk poliklinigine bas vuran hastalarda ROME IV

kriterlerine gore kabizliin belirlenmesi ve etki eden faktdrlerin arastirilimas: planlanmistir.
KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Aragtirmada yer alacak hasta sayis1 tahmini olarak 1000 kisidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu calismada ¢ocuklarda ROME 1V kriterlerine gore kabizligin belirlenmesi, kabizliga etki
eden faktorlerin arastirilimasi,farkli sikayetlerle bas vuran hastalardada kabizlik tanisinin

saptanmasina yardimci olacaktir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Bu calismada klinige gelen hastalar i¢in risk yoktur.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Calisma siiresi boyunca sorumlu arastiriciy1 bilgilendirmek, arastirma hakkinda ek bilgiler
almak, ¢aligma ile ilgili ya da diger rahatsizliklariniz i¢in DR Giilnara Heydarovaya (tel no
05070539969) ulasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDA GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Arastirma kapsaminda resmi ya da 0zel hi¢bir kurum veya kurulusa herhangi bir masraf
cikartilmayacaktir.

Calismamiz anket formunda olup her hangi tetkik ve biitce gerektirmemektedir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calisma Haydarpasa Numune Hastanesinde yapilacaktir ve destekleyen baska bir kurum

bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAYI KABUL ETMEM VE YA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir.
Aragtirmada yer almay1 reddedebilirsiniz.
Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.

Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda sizinle ilgili veriler

bilimsel amagla kullanilmayacaktir.
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KATILMAMA iLiSKIiN BILGILER KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir, ancak bu bilgiler gizli
tutulacaktir,yaziiBGOF’un imzalanmasi ile s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz.
Bilgiler kamuoyuna ag¢iklanmayacak; arastirma sonuglarinin yaymnlanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacak, arastirma konusuyla ilgili sizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde

edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
CALISMAYA KATILMA ONAYI:
BASVURAN HASTALARDA KONULU CALISMA

Yukarida yer alan “Cocuk poliklinigine bagvuran hastalarda ROME 1V kriterlerine gore
kabizligin belirlenmesi ve etki eden faktorlerin arastirilimast” konulu ¢aligmada arastirmaya
baglanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren v.s. sayfalik metni okudum
ve agagida ad1 belirtilen hekimden sozlii olarak dinledim.

Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum,yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.

Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi1.S6z
konusu arastirmaya,hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi,transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve soz konusu aragtirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiytik bir goniilliiliik i¢erisinde
kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
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ADI SOYADI:

ADRESI:

TELEFON:

TARIH:

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACI IMZA
ADI SOYADI:

TARIH:

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZA

ADI SOYADI:

GOREVI:

TARIH:
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