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ÇOCUK POLİKLİNİĞE BAŞVURAN HASTALARDA  ‘ROME IV’ KRITERLERİNE 

GÖRE KABIZLIĞIN BELİRLENMESİ VE ETKİ EDEN FAKTÖRLERİN 

ARAŞTIRILMASI 

ÖZET 

Amaç: Genel pediatri polikliniğine herhangi bir nedenle başvuran 1ay-18 yaş arası 

çocukların, ‘ROME-IV’ tanı ölçütlerine göre değerlendirilerek kabızlık sıklığının saptanması, 

hasta çocukların demografik özellikleri ve beslenme şekilleri gibi özelliklerinin aynı yaş 

grubundaki sağlıklı çocuklara ait veriler ile kıyaslanması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmada 01.04.2018 ile 1.05.2018 tarihleri arasında genel 

pediatri polikliniğine herhangi bir nedenle başvuran 1ay-18 yaş arası 1000 çocuk 

değerlendirildi. Bu çocuklarda ‘ROME-IV’ tanı ölçütlerine göre fonksiyonel kabızlık tarandı. 

Kabızlık yakınmaları ile başvurup kabızlık tanısı koyulan çocuklar ve kabızlık yakınmaları 

dışında başka bir yakınma ile başvuran ancak hekim değerlendirmesi sonucu kabızlık tanısı 

koyulan çocuklar ve kabızlık tanısı almayan diğer çocuklar (toplamda 1000 çocuk) çalışmaya 

dahil edildi.  Hastalar kabız ve kabız olmayan iki gruba ayrıldı. Tüm çocukların aileleri, 

çalışmanın amacı ve içeriği hakkında bilgilendirildi. Ailelerden onam alındı. Fonksiyonel 

Kabızlık için hazırlanan özel formlarda çocukların başvuru yakınmaları ve demografik 

özellikleri sorgulanarak, kaydedildi. Elde edilen veriler, Türkiye Nüfus ve Sağlık 

Araştırmaları (TNSA)-2013 verileri ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Çalışma yaşları 1.5 ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan, 486’sı (%48,6) 

erkek, 514’ü (%51,4) kız olmak üzere toplam 1000 çocuk üzerinde yapılmıştır. Çocukların 

yaş ortalaması 7.12±5.12 yıldır. Çocukların 168’inde (%16,8) kabızlık saptandı. Çocuklarda 

kabızlık başlama yaşı doğumdan itibaren ile 14 yaş arasında değişmekte olup, ortalaması 

1.96±2.68, (1) yaştır. Kabızlık tanısını konulan 168 olguda bakılan çeşitli dermografik 

özellikler kabızlık olmayanlarla karşılaştırıldığında anlamlı bir veri saptanmadı. 

Doğum kilosu 2500 gr altında olan çocukların %15,8’inde, 2500 gr ve üzerinde olan 

çocukların %16,9’unda kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Doğum şekli C/S olan çocukların %19,4’ünde, NSD olan çocukların %15,2’sinde 

kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Ek hastalığı olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%29,9), ek hastalığı olmayan 

çocuklardan (%15,2) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.000; p<0,05). 



viii 

Kızlarda kabızlık görülme oranı (%19,6), erkek çocuklardan (%13,8) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,013; p<0,05). 

Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların yaş ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Annesi dışında başka birinin bakımında olan çocuklarda kabızlık görülme oranı 

(%22,8), annesi tarafından bakılan çocuklardan (%10,8) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,000; p<0,05). 

Beslenme durumu ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Döküntü/cilt lezyonu olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%34,9), döküntü/cilt 

lezyonu olmayan çocuklardan (%14,6) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.000; 

p<0,05). 

Boy percentilleri ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

(p:0,008; p<0,05). En yüksek kabızlık görülme oranı 3.persentilde görülürken (%30,6), en 

düşük kabızlık görülme oranı 50.persentildedir (%11,7). 

Kilo percentilleri ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

(p:0,009; p<0,05). En yüksek kabızlık görülme oranı 95.persentilde görülürken (%66,7), en 

düşük kabızlık görülme oranı 75.persentildedir (%11,9). 

Fizik muayenesinde özellik bulunan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%25,3), fizik 

muayenesinde özellik bulunmayan çocuklardan (%16) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,023; p<0,05). 

Sonuç: Çocukluk çağında görülen Kabızlık, tanısı ve tedavisi çoğunlukla kolay olan 

hastalık olmasına rağmen tanınmadığı durumda gereksiz yapılan tetkiklere neden olmaktadır. 

Tanı koyulamayan çocuklar ve aileleri psikososyal açıdan zorluklar yaşamaktadır. ‘ROME-

IV’ tanı ölçütleri ile poliklinikte kolayca tanı alan hastaların; demografik özellikler ve 

beslenme biçimleri açısından sağlıklı çocuklarla olan ilişkisini aydınlatmak için daha 

kapsamlı çalışmaların gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Çocuk, ROME 4 Kriterleri, Kabızlık 
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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 1st March 2018 and 1st 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). 



x 

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 3rd percentile 

(%30,6), the lowest rate of constipation was seen at 50th 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 95th percentile 

(%66,7), the lowest rate of constipation was seen at 75th 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-IV' diagnostic criteria in terms of demographic characteristics and nutrition patterns. 

Keywords: Child, ROME 4 Criteria, Constipation 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar (FGİH); yapısal veya biyokimyasal 

anormalliklerle açıklanmayan, genellikle yaşa bağlı olan, kronik veya tekrarlayan 

yakınmaların değişken bir bileşimini içerir (1).  Bu hastalıklar bebek büyüdükçe düzelme 

eğilimindedir. Çocukluk döneminde görülen fonksiyonel belirtiler bazı durumlarda normal 

gelişim sürecinin bir parçasıyken (bebek regürjitasyonu); bazıları ise iç veya dış uyaranlara 

karşı bebeğin verdiği uyumsuz davranışsal tepkilerden ortaya çıkabilir (rektumda dışkının 

tutulması sonucu ağrılı dışkılama). Fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların klinik ifadesi, 

bireyin fizyolojik, otonomik, duygusal ve entellektüel gelişim aşamalarına bağlıdır. Bu 

nedenle hekimler, fonksiyonel belirtiler ile ilgili, çocuğunu iyi tanıyan ebeveynlerin 

anlatımlarına ve sağlık ve hastalık durumunu ayırt etme konusunda aldıkları eğitim 

doğrultusunda yaptıkları gözlemlere güvenirler. Belirtiler için tıbbi yardım talebinde bulunma 

kararı bakım veren kişinin çocuğa yönelik endişelerinden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle 

hekim sadece teşhis koymakla kalmamalı, aynı zamanda belirtinin bakım veren kişinin duygu 

durumuna ve işlevselliğine etkilerini de tanımalıdır (1).  

Belirtiler ve bakım veren kişinin endişeleri göz önünde bulundurulduğunda ve kontrol 

altına alındığında çocukluk çağı Fonksıyonel Kabızlık tehlikeli değildir. Ancak teşhisin 

konamaması ve fonksiyonel belirtilerin uygunsuz tedavileri, fiziksel ve duyusal strese neden 

olabilir (2,3).  

2006 yılından itibaren Fonksiyonel gastrointestinal hastalıkları tanımlamak için 

kullanılan ROME-III kriterleri, yapılan son çalışmalar ile yeniden değerlendirilmiş ve  

güncellenmiştir. Çocukluk çağı FGİH`ler elde edilen kanıta dayalı veriler öncülüğünde, 

yeniden tanımlanmıştır. 2016 yılında ‘ROME-IV’ kriterleri ROMA-III deki gibi yenidoğan-

oyun çocuğu ve çocuk-adölesan olmak üzere iki kategoride yayınlanmıştır (4,5).  
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Tablo( 1) . 

 

Yenidoğan-oyun çocuğu kategorisinde sınıflandırılan 7 adet hastalık vardır : 

 

1. Bebek regürjitasyonu 

2. Bebek ruminasyon sendromu 

3. Siklik kusma sendromu 

4. İnfantil kolik 

5. Bebek diskezisi 

6. Fonksiyonel ishal 

7. Fonksiyonel kabızlık 

 

Fonksiyonel kabızlık, çoğunlukla istemli olarak dışkının tutulması sonucu ortaya 

çıkan, kronik tekrarlayıcı bir klinik tablodur. Tutma davranışı, kalın barsağın suyu emmesine 

ve daha sert bir dışkı oluşmasına yol açmaktadır. Yaşamın ilk yıllarında beslenme 

değişikliklerine bağlı olarak gelişen kabızlık atağı başlangıçta akut bir durumken, ağrılı 

dışkılamaya neden olarak dışkının uzun süreli tutulmasına ve tablonun kronikleşmesine yol 

açabilir. Küçük çocuklarda kabızlığın başlangıcı, sıklıkla tuvalet eğitimi sırasında başlar. 

Uygun ayak desteğine izin vermeye yüksek tuvaletlerin kullanımı, çocuğa bakan kişinin 

baskıcı tutumu, tuvalet eğitim sürecinin erken başlatılması bunun en sık nedenlerindendir(5). 

 

Fonksiyonel kabızlık için tanı kriterleri: 

 

4 yaşına kadar olan bebekler için aşağıdakilerden en az 

2’sini 1 ay boyunca içermelidir: 

1.  Haftada 2 ya a daha az dışkılama 

2. Aşırı dışkı retansiyonu (tutma) öyküsü 

3. Ağrılı ya da sert dışkılama öyküsü 

4. Büyük çaplı dışkılama öyküsü 

5. Rektumda büyük fekal kitle varlığı 

  

Tuvalet eğitimi olan çocuklarda, aşağıdaki ilave kriterler kullanılabilir: 

6. Tuvalet kontrolü kazanıldıktan sonra, haftada en az 1 kez idrar kaçırma (inkontinans) 

7. Tuvaleti tıkayabilen büyük çaplı dışkılama öyküsü 
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Bu araştırmadaki amaçlar: 

1) 01/04/2018-01/05/2018 tarihleri arasında Haydarpaşa Numune Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği Genel Pediatri 

polikliniğine başvuran 1ay-18 yaş arası çocuklar, Fonksiyonel Kabızlık açısından 

‘ROME-IV’ tanı kriterlerine göre değerlendirilerek bu yaş grubunda bu 

hastalıkların sıklığının belirlenmesi. 

2) 2016 yılında güncellenen ‘ROME-IV’ tanı kriterlerinin genel pediatri 

polikliniğinde uygulanabilirliğinin değerlendirilmesi. 

3) Fonksiyonel Kabızlıkla ilişkili olabilecek demografik bulguların saptanması ve 

karşılaştırılması.  

4) Fonksiyonel Kabızlık tanısı alan hastaların hangi yakınmalarla polikliniğe 

başvurduğunu ve bu hastalarda saptanan fizik muayene bulgularının değerlendirip 

karşılaştırması. 

5) Hastaların doğumdan, başvuru anına kadar olan süredeki beslenme öyküleri 

irdelenerek, beslenmede kullanılan ürünler veya anne sütü (AS) ile bu hastalıkların 

ilişkisinin belirlenmesi. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.TARİHÇE 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar yapısal veya biyokimyasal bir anormallikle 

açıklanamayan, bazı gastrointestinal yakınmalardan oluşan bir takım hastalıkların oluşturduğu 

bir gruptur (1). Erişkinlerde FGİH için tanı kriterleri ilk kez 1990 yılında tanımlanmıştır (1,2). 

Çocuklarda FGİH tanımlaması için 1997 yılında Roma’da bir komisyon toplanmış ve 1999 

yılında sonuçları yayımlanmıştır (1,3). Fakat yıllar içerisinde yapılan çalışmalar eşliğinde bu 

kriterlerin yetersiz kaldığının düşünülmesi üzerine, 2006 yılında oluşturulan iki ayrı komisyon 

tarafından pediatrik FGİH yeniden gözden geçirilerek yenidoğan/oyun çocuğu ve 

çocuk/adölesan olmak üzere ‘ROME-III’ tanı kriterleri adıyla yeniden tanımlanmıştır (1,4). 

2006 yılında bebek ve oyun çocuklarında ‘ROME-III’ kriterleri tanımlanırken epidemiyoloji, 

patofizyoloji, tanısal çalışmalar, takip ve tedavi stratejileri ile ilgili az miktarda kanıt vardı. 

Bu kriterler tanımlandıktan sonra yapılan çalışmalarla FGİH’le ilgili farklı yeni görüşler ve 

veriler elde edildi. Sonuç olarak 2016 yılına gelindiğinde, tanı kriterlerine yönelik yapılan 

yeni revizyonlarla ‘ROME-IV’ kriterleri yine yenidoğan/oyun çocuğu ve çocuk/ adölesan 

olarak iki grupta yayımlandı (5).  

Roma’da 1997 yılında pediatrik FGİH çalışma grubu  ilk toplandığında erişkin yaş 

FGİH kriterlerinin yayımlanmasının üzerinden 7 yıl geçmiş (2) , bu kriterlerle birlikte 

hastalıklar daha iyi tanımlandığı için, hem hekimlerin bu hastaları değerlendirmesi 

kolaylaşmış; hem de araştırmacıların bu hastalıkların fizyolojileri ve tedavileri ile ilgili 

yaptıkları çalışmaların çeşitliliği artmıştır ve beraberinde Pediatrik  FGİH çalışma grubunun 

yaptığı çalışmalar sonucunda belirlenen kriterler ile FGİH’in oluşumu ve hayatın ileri 

aşamalarındaki seyriyle ilgili araştırmaların artacağı düşünülmüştür (2). 

 Çocukluk çağı FGİH’leri; biyokimyasal ve yapısal olarak açıklanamayan, yaşa bağlı 

olarak değişebilen kronik veya tekrarlayıcı yakınmaların çeşitli bileşimlerinden oluşan bir 

hastalık grubudur. Bazı  fonksiyonel hastalıklar (infantil regürjitasyon), doğumdan itibaren 

gelişim içerisinde olan bebeğin, normal gelişiminin bir parçası olarak görülürken, bazı 

hastalıklar ise iç veya dış uyaranlara yönelik olarak oluşan uyumsuz davranışsal tepkilerden 

ortaya çıkabilmektedir (ağrılı dışkılamayla ilgili bir deneyimin rektumda dışkı tutulmasına 

neden olması). Çocukluk çağında FGİH’in klinik ifadesi; yaşla beraber çocuğun fizyolojik, 

otonomik, duygusal ve entelektüel gelişimine paralel olarak değişir. Bazı fonksiyonel 

hastalıklar bundan dolayı belli bir yaştan sonra tanımlanmıştır. Bununla beraber kriterler 

oluşturulurken çocuklarda bakım verenin ana yakınması temel alınırken, erişkin yaş 
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hastalarda yakınmanın etkilediği hedef organa göre sınıflandırma yapılır,. Örnek olarak 

aerofaji erişkin hastalarda özofagus ile ilişkili FGİH olarak değerlendirilirken, çocuklarda 

karın ağrısı ile ilişkili olarak sınıflandırılmıştır (3).  

2.2.SINIFLANDIRMA 

 Çocukluk çağı FGİH’i 2006 yılında yayınlan ‘ROME-III’ ve 2016 yılında güncellenen 

‘ROME-IV’ kriterlerinde yaş gruplarına göre; yenidoğan-oyun çocuğu ve çocuk-adölesan 

olmak üzere iki ana başlıkta incelenmektedir (6).  

 

Tablo 1. Çocukluk çağı fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar: Yenidoğan-oyun çocuğu 

Bebek regürjitasyonu 

Bebek ruminasyon sendromu 

Siklik kusma sendromu 

İnfantil kolik 

Bebek diskezisi 

Fonksiyonel ishal 

Fonksiyonel kabızlık 

 

 

Tablo 2. Çocukluk çağı fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar: Çocuk-Adölesan 

1-Fonksiyonel bulantı ve 

kusma hastalıkları 

2-Fonksiyonel karın ağrısı 

hastalıkları 

3-Fonksiyonel dışkılama 

hastalıkları 

1a-Siklik kusma sendromu 2a- Fonksiyonel dispepsi 3a-Fonksiyonel kabızlık 

1b-Fonksiyonel bulantı ve 

fonksiyonel kusma 

2b-İrritabl barsak 

sendromu 

3b-Retansiyona neden 

olmayan dışkı inkontinansı 

1c-Ruminasyon sendromu 2c-Abdominal migren  

1d-Aerofaji 2d-Nedeni bulunamayan 

karın ağrısı 
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Şekil 1. Yenidoğan ve oyun çocuğu döneminde görülen fonksiyonel gastrointestinal 

hastalıkların yaşa göre dağılımı 

 

Yenidoğan-oyun çocuğu kategorisinde sınıflandırılan 7 adet hastalık vardır: 

 

Bebek regürjitasyonu bu hastalıklardan ilkidir. Regürjitasyon mide veya özofagus 

içeriğinin çaba göstermeden ağıza veya buruna gelmesi ve bu yolla dışarıya çıkması olarak 

tanımlanır. Bebek regürjitasyonu yaşamın ilk yılında en yaygın olarak görülen FGİH’dir. 

Regürjitasyon herhangi bir yaşta ortaya çıkabileceği gibi yaşamın dördüncü ayında zirve 

yapar ve altıncı aydan sonra giderek azalır. 12-15 aydan sonra da son bulur (6). 

Ruminasyon, mide içeriğinin güç sarfedilmeden ve istemli olarak ağıza doğru olan 

regürjitasyonudur. Bu durumda mide içeriği ağızdan çıkarılabilir veya çiğnenerek yeniden 

yutulabilir. Bunlar alışkanlık edinilmiş davranışlardır. Bebeklik dönemi ruminasyon 

sendromunun uzun süren yoksunlukların sonucu olarak ortaya çıktığı gözlenmiştir. Özellikle 

ihmal edici ya da aşırı özenli anne davranışları sonucunda daha sık gözlendiği saptanmıştır. 

(6). 

Siklik kusma sendromu, bulantı ve kusma yakınmalarının belirli aralıklarla 

tekrarladığı bir hastalıktır. Ataklar arası dönemde herhangi yakınması olmayan bu hastaların 

atak dönemleri saatler veya günler boyunca devam edebilir. Gece geç saatlerde veya sabahın 

erken saatlerinde tipik olarak gelişen ataklar genellikle günün aynı saatlerinde görülür ve 

zaman içerisinde ataklar her hasta için birbirinin aynı olma eğilimindedir. En sık 2-7 yaşlar 

arasında görülme de, bebeklik döneminden erişkin döneme kadar herhangi bir zamanda ortaya 

çıkabilir. (6). 

İnfantil kolik, altta yatan herhangi bir organik neden olmadan, 1-4 ay arası bebeklerde,  

yatıştırılması zor bir şekilde uzun süreli ağlama nöbetleri olarak tanımlanmaktadır. Ağlama 

nöbetleri, özel bir neden olmadan ortaya çıkar, bu durum anne veya çocuğa bakım veren 
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kişilerin endişelenmesine neden olur. Doktorun infantil kolik tanısında ayrıntılı öyku ve fizik 

muayene ile hastayı değerlendirmesi çok önemlidir. Organik bir hastalığı düşündüren bir 

bulgu saptandığında olası nedenler ayrıntılı olarak incelenmelidir. (6). 

Fonksiyonel ishal, süt çocukluğu veya okul öncesi dönemde dört hafta veya daha uzun 

süreyle, günde üç veya daha fazla bol miktarda şekilsiz,ağrısız dışkılama olarak 

tanımlanmaktadır. Fonksiyonel ishalde, çocuk yeterli miktarda kalori alıyorsa, besin ve sıvı 

emilim bozukluğu olmadığı için gelişme geriliği gözlenmez. Tek bulgu sık ve yumuşak 

dışkılamadır. Çoğunlukla, ishal okul çağına kadar kendiliğinden düzelir. (6). 

Bebek diskezisi, dışkılama öncesi 10-20 dk süren ıkınma, ağlama ,çığlık atma ve 

yüzde kızarma olarak tanımlanır. Çoğunda, belirtiler ilk aylarda başlar ve çoğunlukla 3-4 

hafta sonra kendiliğinden düzelir. Patogenezinde karın içı basıncın artmasıyla pelvik tabanın 

gevşemesi arasındaki uyumsuzluk sorumlu tutulmaktadır(5). 

Fonksiyonel kabızlık, çoğunlukla istemli olarak dışkının tutulması sonucu ortaya 

çıkan, kronik tekrarlayıcı bir klinik tablodur (7). Tutma davranışı, kalın barsağın suyu 

emmesine ve daha sert bir dışkı oluşmasına yol açar. Yaşamın ilk yıllarında beslenme 

değişikliklerine bağlı olarak gelişen kabızlık atağı başlangıçta akut bir durumken ilerleyen 

zamanlarda ağrılı dışkılamaya neden olarak dışkının uzun süreli tutulmasına ve tablonun 

kronikleşmesine yol açabilir. Sıklıkla küçük çocuklarda kabızlığın başlangıcı, tuvalet eğitimi 

sırasında başlar. Çocuğa bakan kişinin baskıcı tutumu, tuvalet eğitim sürecinin erken 

başlatılması , uygun ayak desteğine izin vermeyen yüksek tuvaletlerin kullanımı, bunun en sık 

nedenlerindendir (5).  

   

Fonksiyonel kabızlık (FK), hoş olmayan defekasyonlardan kaçınmaya çalışan bir çocuğun, 

boşaltma ile ilgili korkular yüzünden dışkılamayı istemli olarak durdurmasına yönelik 

tekrarlanan girişimlerin sonucudur. Tutma davranışı, kalın bağırsağın suyu emmesine ve daha 

sert bir dışkı oluşmasına yol açar. Yaşamın ilk yıllarında, diyetteki bir değişikliğe bağlı akut 

bir kabızlık atağı, ağrılı dışkılamaya neden olabilecek kuru ve sert dışkıların geçmesine neden 

olabilir. Küçük çocuklarda genelde kabızlığın başlangıcı, bağırsak kontrolüne ve/veya uygun 

bacak desteğine izin vermeyen normal tuvalet kullanımı gibi uygun olmayan teknikleri 

sürdürmek için aşırı bakıcı baskısının dışkı tutulmasına yol açtığı tuvalet eğitimi dönemine 

denk gelebilir. (5). 
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Dışkılama Fizyolojisi 

Dışkılama kontrolü hayatın ilk yılında refleks olarak 2. yıldan itibaren kortikal kontrol 

tarafından yönetilir. Anorektal bölge adalesinin, motor ve sensorial sinirlerin bir arada, eş 

güdümlü işlevi ile dışkılama gerçekleşir. Mideye gıdaların geçmesi sonrasi gastro-kolik 

refleks uyarılır ve kolonik itici kasılmalar başlar. Sol kolondan sigmoide gelen fekal kitle, 

sigmoid dolup gerilince peristaltik hareketlerle rektuma iletilir. Rektum lümeninde levator ani 

ve puborektal adaleler yer almakta ve anal kanalla devam etmektedir. Anal kanal, internal 

(İAS) ve eksternal anal sfinkterler (EAS) ile çevrilmiştir. Rektumun distal ucundaki sirküler 

düz adale tabakası 3-4 kez kalınlaşarak İAS’i yapar. EAS ise farklı bölgelerden bağlantıları 

olan çizgili adalelerden yapılır. İAS’in düz adalesinin tonik kasılması ve puborektal çizgili 

adalenin devamlı tonik kontraksiyonu bir arada fonksiyon göstererek rektum aksı ile anal 

kanal aksı arasında dik bir açı yapar. Bu şekilde istirahatte rektum kapalı ve boş kalarak dışkı 

tutulur (8 9). 

Rektal psödoreseptörler,  rektumun feçesle gerilmesi, rektal duvara ve sfinktere basınç 

yapması ile uyarılır. Böylece afferent otonomik impulslar miyenterik pleksus yoluyla 

ilerleyerek merkeze ulaşır ve uyarılar değerlendirilerek götürücü yollara aktarır ve dışkılama 

hissi oluşur. Kişi dışkılama için istekli ise EAS ve puborektal çizgili adalelerde geçici istemli 

kontraksiyon oluşur. Sonra rektal duvarın alt kısmındaki miyenterik pleksus yoluyla, sinir 

impulsları distale geçirilerek İAS düz adalelerinde refleks inhibisyon ve rekto-sfinkterik 

relaksasyon refleksi ile İAS relaksasyonu oluşur ve bunu EAS relaksasyonu izler. Sonuçta 

anal kanal ve rektum eksenleri arasındaki açı artarak anal kanal açılır. Dışkı anal kanala girer. 

Bu sırada ıkınma ile diyafragma ve karın kaslarının kasılması sonucu pelvis basıncı artarak 

pelvis tabanının gevşemesi sağlanır ve çizgili adale aktivitesi ile feçes dışarı atılır. Rektum ve 

sigmoid dışkılama ile boşalmış olur (9). 

Normal Gaitanın Özellikleri 

Yenidoğanın ilk kakası olan "mekonyum" yeşilimsi siyah renkte, yoğunluğu fazla, kokusuz ve 

yapışkan görünümdedir. İlk 24 saat içinde pasajın gecikmesi, aganglionik megakolon, 

hipotiroidi, intestinal obstrüksiyon, mekonyum plağı, sepsis ve maternal narkotik kullanımı 

ile ilişkili olabile yanısıra, preterm yada düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 48 saate kadar 

gecikebilir. Geçiş kakası yoğunluğu daha az, yeşilimsi kahve renkte, pis kokulu ve kesilmiş-

mayalanmış süt görünümünde olabilir. Bu dönemde barsak hareketleri, bebeğin aldığı mama 
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ile ilişkili olarak hiç olmayabilir veya günde 12-14 kez olabilir. Bu nedenle, konstipasyon 

veya diyare diyebilmek için sadece gaita sayısı değil onun görünümü de önemlidir.  

Süt kakası ilk haftadan sonra görülür. Anne sütü ile beslenen bebeğin kakası homojen, hafif 

ekşi kokulu, açık sarı renkte, yapışkan, bulaşık bir görünümdedir. Bu dönemde bebekler her 

beslenme sonrası gaita yapabilir ve nadiren açık yeşil ve mukuslu olabilir. İnek sütü ile 

beslenen bebeklerin kakası isesoluk-sarı, sıkı-forme renkte olur. Hava ile temasında yeşil-

kahve renge döner (10). 

Dışkılama Sıklığı ve Bozuklukları 

Gastrointestinal geçiş zamanı (GTZ), dışkılama sayısını belirler. Dışkılama sayısı ve dışkı 

miktarı,  diyet içeriğine, diyetteki lif ve sıvı oranına göre ve toplumdan topluma farklılık 

gösterir. Fiziksel aktivite, stres, seyahat gibi gündelik yaşamdaki değişikliklerden etkilenen 

GTZ, yaşın artması ile fizyolojik olarak uzar. GTZ, 1-3 ayda ortalama 8.5 saat iken, 4-24 ayda 

16 saat, 3-13 yaş arasında 26 saat, erişkinlerde 30-48 saate çıkar (11,12). Erişkinlerde 100-200 

gr miktarında feçes dışkılama isteğini uyarırken bebeklerde genellikle 25 gr feçes bu hissi 

oluşturmaya yeterli ola biliyor (9,13). 

Çocuklarda yapılan çalışmalarda barsak hareketlerinin sıklığının çok değişken olduğu 

gösterilmiştir (14,16) . Anne sütü ile beslenen çocukların günde 7-8 kez veya 5-7 günde bir 

dışkılaması normaldir (15). Anne sütü yada mama alan bebeklerin %93’ün de dışkılama 

sıklığı günde 1-7 arasında değişmekte iken, anne sütü ile beslenenler ilk günlerde daha sık 

dışkılar ve yaklaşık 16 haftalık olunca her iki grupta günde ortalama 2 kez dışkılama görülür. 

Dört aydan sonra iki yaşa kadar ortalama 4’ten, günde 2 kereye doğru yavaşça azalır. Dört 

yaşında çocukların %96'sında dışkı sıklığı günde 3 ile haftada 3 kez arasında değişmektedir 

(17).  

Fekal kontinans  

Rektal ampullanın ne zaman dolduğu, içeriğinin sulu, şekilli yada gaz olduğunu anlayabilme 

ve uygun zamanda boşaltma yapılıncaya kadar içeriği tutabilme yeteneğini kazanmış olmak 

olarak tanımlanır. Bu fonksiyonun kazanılması ortalama 28. ayda gelişir (18). 

Fekal inkontinans  

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

kas hastalıkları) bir nedene bağlı dışkı kaçırılması olayıdır.  
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Fekal soiling (altını kirletme) 

Organik veya anatomik lezyonun varlığına bağlı olmaksızın istem dışı ve devamlı olarak bir 

miktar sıvı dışkının iç çamaşıra sızmasıdır. Fekal soiling genellikle fekalomla bereberdir. 

Diğer bir ifadeyle iç çamaşırının kirlenmesi olarak tanımlanabilir.  

Enkopresis (altına kaçırma) 

İstemli veya istemsiz, devamlı yada tekrarlayan dışkı kaçırılması ve çamaşırın kirlenmesi 

olayıdır. Enkopresis çoğunlukla kronik konstipasyon sonucu oluşur, lakin kabızlık olmadan 

da %5 olguda görülebilir. Kronik konstipasyon ve megakolon gelişimi sonucu rektal duvarın 

genişlemesi, anal kanalın kısalması, anal orifiste nörolojik bir bozukluk olmaksızın EAS’in 

üzerine yaslanan geniş dışkı kitlesi enkopresis olayına neden olur.  

Enkopresis, ayni zamanda fonksiyonel kabızlıkta görülen dışkı kaçırma olayının tarifi için de 

kullanılır (19). Fonksiyonel kabızlık %2 vakada enkopresis ile birliktedir. Kabızlık her iki 

cinste eşit olarak görülmesine rağmen, enkopresis erkek çocuklarda ortalama 4 kez daha 

fazladır (18,19). Enkopresis görülme sıklığı 4 yaş civarı çocuklarda %2.8, 5 yaşında %2.2, 

okul çağında ise %1.5 olarak bildirilmiştir. Bu hastalar karın ağrısı, konstipasyon, yalancı 

ishal şikayetiyle başvurabilir. Bazı çocuklar inkar ederek çamaşırının kirlendiğini saklar. 

Bunun oluşturduğu ruhsal durum ailelerin yanlış tutumu nedeniyle daha da ağırlaşabilir. (20). 

Withholding” (dışkı tutma),  Fonksiyonel konstipasyon “idiopatik konstipasyon”, “fekal 

retansiyon” ve “fekal olarak da adlandırılır. Çoğu kez kabızlık iyi tedavi edilmezse veya 

yanlış tedavi edilirse kronik kabızlığın nedeni olabilir. Aydoğdu ve ark. 128 konstipasyonu 

olan çocuğu incelemişler ve %96'sında neden olarak fonksiyonel konstipasyon saptamışlardır. 

(21) 

2.3.TANI  

Fonksiyonel Kabızlık 

Fonksiyonel kabızlık tanısı 2016 yılında düzenlenen ‘ROME-IV’ tanı ölçütlerine göre 

koyulmaktadır (Tablo 3) 
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Tablo 3. Fonksiyonel kabızlık tanı ölçütleri 

<4 yaş, en az bir ay süresince aşağıdaki kriterlerden en az ikisinin bulunması: 

1. Haftada iki ya da daha az dışkılama 

2. Aşırı dışkı birikmesi öyküsü 

3. Ağrılı ve sert dışkılama 

4. Büyük çaplı dışkılama 

5. Rektumda büyük bir dışkı kütlesinin bulunması 

Tuvalet becerisini edindikten sonra aşağıdaki ölçütler kullanılabilmektedir; 

1. Haftada en az bir kere dışkı kaçırma öyküsü 

2. Tuvaleti bile tıkayabilecek kadar geniş çaplı dışkılama öyküsü 

 

Tanı kriterlerindeki değişiklikler için gerekçe.  

Kriterlerdeki, tuvalet eğitimi almış ya da almamış çocuklar arasında ayrım yapmak için 

değişiklik, 2,5 yaşından küçük çocukların büyük çoğunluğunun tuvalet eğitimi almamış 

olduğunu düşündüren verilere dayanmaktadır. (63,71) . 

 Buna ek olarak, bebek bezleri giyen bebekler ve küçük çocuklarda dışkı inkontinansının 

tanınması güvenilir değildir. 

 

2.4.KLİNİK DEĞERLENDİRME 

Yaşamın ilk yılında kabızlık prevalansı %2,9’dur ve yaşamın ikinci yılında %10.1'e 

yükselirken, erkek ve kız çocukları arasında fark yoktur. (23 ,24 , 25 ,26). 

Kabızlık çocuk poliklinik başvurularının %3’ünü, çocuk gastroenteroloji poliklinik başvurularının ise 

%25’ini oluşturmaktadır  (27-29). Çocuklarda kabızlık sıklığı %0,7 ile %29,6 arasında değişmektedir  (30-

32). Ülkemizde ise bölgesel veriler bulunmakta olup İnan ve ark.’nın  İstanbul ve çevresinde yaptığı bir 

çalışmada okul çocuklarında kabızlık sıklığı %7,2 saptanmıştir (29) .Brezilya'dan yapılan bir kohort 

çalışmasında ise, 24 aylıkken kabızlık prevalansı %27 olarak bildirilmiş (33) . Bebekler ve 

yenidoğanlarda fonksiyonel kabızlık (FK) tablosu değişkenlik gösterir. FK'li bebeklerin 

sadece az bir kısmı haftada <3 kez dışkılama yapmakta ve kanlı dışkı sergilemektedir. (34) ..  

Bu çocuklarda görülen en yaygın semptom haftada birden fazla dışkı tutamamasıdır (fekal 

inkontinans). FK tipik bir öykü ve fizik muayene temelinde yapılabilen klinik bir tanıdır. 

Özellikle ilk 2 yılda dışkıyı tutma anal fissürlere neden olabilecek büyük dışkıların çıkmasına 

neden olabilir. Dışkı kütlesinin acı bir şekilde çıkarılması, çocuğun daha fazla bağırsak 

hareketi yapmaktan kaçmasına sebeb olur. Dışkıdaki kan bakım veren kişileri telaşlandırır, 
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ancak klinik olarak önemli kan kaybına neden olmaz. Dışkıyı tutamama durumu (dışkı 

maddesinin istem dışı geçişi) büyük rektal fekal kitle biriktiren küçük çocuklarda ortaya 

çıkabilir. Bebek gaz çıkardıkça, fekal kütlenin etrafında biriken gevşek dışkı, istemsiz olarak 

dışarı çıkabilir. Klinisyene ve bakım verenlere, fizik muayene, hastalık bulgusu olmadığına 

dair güvence verir. Fizik muayenede, rektus kılıfının (karın kası zarı) her iki tarafında iki elle 

muayenede pelvik ağzın üstündeki yükseklik dikkate alınarak rektal fekal kütlenin boyutu 

değerlendirilir. Öykü FK için tipik olduğunda, perine (anal bölge) muayene edilmelidir, ancak 

rektal muayene, bir tedavi denemesi başarısız oluncaya k adar ya da anatomik bir problemden 

şüphelenilmedikçe gerekli olmayabilir.  FK'li bebeklerin zamanın >%90'ından fazlasında sert 

dışkılama ve neredeyse yarısında dışkılama sırasında ağrı, dışkı tutma davranışı ve rektal 

impaksiyon (sıkışma) vardır. FK'li küçük çocukların %84'ünde haftada 2 dışkılama ya da sert, 

ağrılı dışkılama ve fonksiyonel kabızlık için diğer Roma III kriterlerinden en az birisi bulunur 

(35)  

 

2.5.ETİYOLOJİ 

Kabızlık ile başvuran çocuklarda durumun %95 oranında fonksiyonel olduğu ve 

etiyolojide organik bir neden bulunmadığı tespit edilmiştir. Kabızlık etiyolojisi hala net 

değildir. Tüm kabızlığı olan olgularda nedene yönelik olarak anatomik, genetik, alerjik, 

hücresel-humoral faktörler, kolonik motor aktivite bozukluğu ve alışkanlıklar gibi birçok 

etken göz önünde bulundurulmalıdır (32,36) (Tablo 4) 
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Tablo 4. Kabızlık etiyolojisi 

Anatomik malformasyonlar 

-İmperfore anüs 

-Anal stenoz 

-Ön yerleşimli anüs 

-Pelvik kitle (sakral teratom) 

 

Metabolik ve gastrointestinal 

-Hipotiroidi 

-Hiperkalsemi 

-Hipokalemi 

-Kistik fibrozis 

-Diyabetes mellitus 

-Çölyak hastalığı 

İntestinal sinir veya kas 

bozuklukları 

-Hirschprung hastalığı 

-Visseral miyopatiler 

-İntestinal nöronal displazi 

-Visseral nöropatiler 

Nöropatik durumlar 

-Spinal kord bozuklukları 

-Spinal kord travması 

-Nörofibromatozis 

-Statik ansefalopati 

-Gerilmiş kord sendromu 

Anormal karın kasları  

-Prune-Belly Sendromu 

-Gastroşizis 

-Down Sendromu 

Bağ dokusu hastalıkları 

-Skleroderma 

-Sistemik lupus eritematozus  

-Ehlers-Danlos Sendromu  

 

İlaçlar 

-Opiatlar Fenobarbital Vinkristin 

Antiasidler Antihipertansifler 

Antikolinerjikler Antidepresanlar 

Sempatomimetikler 

Diğer 

-Ağır metal zehirlenmesi (kurşun) 

-D vitamini entoksikasyonu 

-Botulismus 

-İnek sütü proteini intoleransı 

-Herediter sendromlar 
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Şekil 2.  Gastrointestinal sistem anotomisi 

*https://www.google.com.tr/search?q=children+intestine+anatomy&source=lnms&tbm=isch

&sa=X&ved=0ahUKEwjzyeqervfeAhUNw4sKHRPKAAgQ_AUIDigB&cshid=1543417751

391001&biw=1093&bih=526#imgrc=UFIdj1_kifSazM: 

 

Anatomi ve kabızlık ilişkisi: 

Anal kanal yerleşim anomalileri genellikle kabızlıkla başvurabilir. Anterior yerleşimli anüs 

defekasyon güçlüğü yaratabildiğinden dolayı fizik muayenede dikkat edilmelidir. İmperfore 

anüs ise doğumdan hemen sonra bulgu verir ve oldukca ciddi bir malformasyondur. İmperfore 

anüs nedeniyle cerrahi tedavi gören hastaların uzun dönem kabızlık ve dışkı kaçırma 

şikayetleri devam edebilir. Yine bu olgular VACTERL anomalisi (Vertebra, Anal, Kardiyak, 

Trakeo-özofageal fistül, Renal ve Ekstremite anomalileri) açısından taranmalıdır (37).  Fizik 

muayenede anal sulkusun gözlenmemesi, zayıf gelişmiş gluteal kaslar ve gluteal yarıklanma, 

radyolojik olarak sakrumun anormal saptanması anal fistül ve kronik kabızlık ile ilişkili 

olabilir (37).  Pelvik preganglionik efferent parasempatik sinirlerin gövdesi sakral spinal 
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kordda bulunmaktadır. Spinal aksonlar ventral S2-S4 seviyesinden ayrılmaktadırlar. Pelvik ve 

hipogastrik pleksus yoluyla rektum inervasyonu sağlanmaktadır. İnsanlarda pelvik sinir 

yaralanmalarında oluşabilecek kolon motor aktivite değişiklikleri tablo 5’de gösterilmiştir 

(38). Spina bifida ve meningomyelosel gibi nöral tüp defektleri motor ve sensörial 

bozukluklara yol açabilir. Rekto-anal inhibitör refleks, bu hastalarda korunmuş olur ve 

defekasyon hissi yoktur. Mesane ve bağırsak hareketleri sakral spinal kord tarafından kontrol 

edildiği için özellikle bu bölge lezyonlarında kabızlık sıklıkla görülür (37,39). 

 

Tablo 5.  Pelvik parasempatik sinir hasarının yaptığı bagırsak motilitesindeki 

bozukluklar 

 

  

Bağırsak Motilitesi; hücresel ve humoral faktörler: 

Fizyolojik mekanizmalarda, hormonal faktörlerdeki eksiklikler değişiklik yaparak kabızlığa 

neden olmaktadır. Mide boşalmasını ve ince bağırsak motilitesini hızlandıran motilin 22 

aminoasit dizisinden oluşan hormondur. Ghrelin (motilite ilişkili peptid) ise sindirim 

motilitesinde düzenleyici rol oynamaktadır. İnsanlarda gastrik innervasyon yetmezliğinde 

öğün sonrası enjekte edilen ghrelin ile mide boşalımının arttığı bildirilmiştir (40,41). Hayvan 

deneylerinde tüm sindirim sistemi kanalında sinir ve kas hücreleri arasında iletişimi sağlayan 

Cajal hücrelerinin intestinal motilitede bir hız düzenleyici görevi olduğu gösterilmiştir. Cajal 

hücrelerindeki azalma veya yokluk durumunda, elektriksel motor uyarının azalması sonucu 

intestinal düz kas kontraksiyonunun yetersiz olması ile transit geçişte belirgin yavaşlama 

olmaktadır. Nöronal hasar, viral hastalık, nörotoksinler veya doku inflamasyonu nedeni ile 

cajal hücreleri zarar görebilir (42,43). Cajal hücrelerinin Hirschsprung olgularında aganglonik 

olan segmentte sayıca az olduğu gösterilmiştir (44). C-kit proteini, transmembran protein 
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kinaz reseptörü olup Cajal hücrelerinin fonksiyon ve gelişimi için esansiyeldir. Sindirim 

sisteminde yalnızca Cajal ve mast hücrelerinde eksprese olmaktadır. Yavaş geçişli kabızlığı 

olan olgularda C-kit protein ile c-kit mRNA düzeylerinin düşük bulunduğu gösterilmiştir. 

Kabız çocukların %39-50’sinde yavaş geçiş zamanı saptanmıştır. Bu çocuklarda yapılan 

çalışmalarda kolonda myenterik pleksusta aşırı nitrik oksit üretiminin olduğu da gösterilmiştir 

(44-46). Asetilkolin, taşikinin, nitrik oksit, vazoaktik intestinal polipeptid kolon motilitesinde 

rol alan önemli uyaranlardandır (47). Serotonin gastrointestinal motilitede yer alan diğer bir 

moleküldür ve enterokromafin hücreler tarafından sentez edilen, parakrin etki ile motilite ve 

sekresyonda 5-HT3 ve 5-HT4 reseptörleri üzerinden rol oynar (45,48). Bu reseptörler 

üzerinden etki eden kahve ve diğer kafeinli içecekler gastrik boşalımı yavaşlatırken, kolon 

motor aktivitesini arttırmaktadır (49). Kabızlık etiyolojisinde aynı zamanda sirküler ve 

longitudinal kaslar arasındaki bağ doku azlığı ve anormal submukozal ganglion varlığı 

suçlanmıştır. Kolonda substans P liflerinin yapılan geniş serili bir çalışmada yavaş geçiş 

zamanlı kabızlıkta azaldığı gösterilmiştir. Substans P lifleri peristaltik aktivitede uyarıcı rol 

alan nörotransmitterlerdir (50). 

Kolonik Motor aktivite  

Sindirim sistemi farklı birçok gıdaya uyum sağlayabilme özelliğine sahiptir. Bu uyum otonom 

karmaşık düzenleyici mekanizmalar [refleks bölgeler (arklar), afferent yolaklar ve 

mediatörler] sayesinde gerçekleşir. Çoğu afferent ileti enterik ve otonom sinir sistemindeki 

refleks bölgelerine gelir. Fakat bazı durumlarda afferent ileti kortikal bölgeye ulaşır (51).  

Farklı bölgelerde, kolon motilitesi elektriksel hareketsizlikten, segmenter ve itici hareketlere 

kadar geniş bir değişkenlik göstermektedir. Örneğin çekum ve proksimal kolonda sirküler düz 

kaslar yavaş, itici olmayan, bölgesel karıştırıcı ritim gösterirken, nadiren itici kasılmalar 

oluşur. Distal kolonda ise sirküler ve longitudinal düz kaslar (tenia koli) bölgesel karıştırıcı ve 

yavaş itici aktivite gösterir. Nadiren güçlü toplanma hareketi ile fekal materyalin rektuma 

itilmesi sağlanır (52). Sindirim sistemi, gastrik parezi ve intestinal psödoobstruksiyon gibi 

motilite problemleri, intestinal nöromotor bozukluk veya intestinal myopati ile 

ilişkilendirilmiştir (51).  
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Şekil 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/ 

 

Kabızlık ve Genetik  

Genetik ve çevresel faktörlerin kabızlıkta rol oynadığı düşünülmektedir.  Fonksiyonel kabızlık 

şu ana kadar ile ilişkili bir gen bulunamamıştır. Fakat, kabız çocukların %40’dan fazlasında 

ailede kabızlık öyküsü bulunması, tek yumurta ikizlerinde, çift yumurta ikizlerine göre 6 kat 

daha fazla kabızlık görülmesi genetik bir yatkınlığın varlığını düşündürmektedir (42). 10. 

kromozomda bulunan RET geninin periferik sinir sistemi, bazı yayınlarda gelişiminde önemli 

rolü olduğu belirtilmektedir. RET inaktivasyonunun Hirshprung ile sonuçlandığı, bu 

bölgedeki mutasyonların multipl endokrin neoplazi 2B (MEN2B)’ye neden olduğu ve bu 

hastaların kabızlıkla ilişkisi bildirilmiştir. Hirschsprung hastalığının önceleri c-kit geni ile 

ilişkili olduğu belirtilmişse de son yayınlarda aralarında bir bağlantı olmadığı yönündeki 

yayınlar artmıştır. Gastrointestinal motilite bozukluğu C-Kit mutasyonu taşıyan hayvanlarda 

gösterilmiştir (44).  Irk açısından bakıldığında en sık siyah ırkta ve Hispaniklerde görüldüğü 

belirtilerken, cinsiyet dağılımı açısından kız/erkek dağılımında belirgin farklılık 

gözlenmemiştir (53-55). Kabızlık olgularının herediter sendromlar açısından da ayırıcı 
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tanısının yapılması önerilmektedir. Fakat VACTERL,  Wardenburg gibi kabızlığın sık olduğu 

herediter sendromu olan olgularda yapılan kromozom incelemelerinde özgün bir mutasyona 

rastlanmamıştır. Aslında bu durum da kabızlık patogenezinde karmaşık bir etkileşimin 

olduğunu göstermektedir (56). 

Alerji ve Kabızlık: 

İnek sütü alerjisinin çocuklarda kabızlığa yol açan nedenlerden biri olduğu düşünülmekte 

beraber halen mekanizma net değildir. Günde 200 ml’den fazla inek sütü tüketiminin ve 

özellikle anne sütünün dört aydan önce bırakılması anal fissür ve kronik kabızlık ile ilişkisi 

gösterilmiştir (29).  Son zamanlarda yapılan bir çalışmada ise süt çocukluğu dönemi kabızlığı 

ile eozinofilik proktit arasında ilişki saptanmıştır. Gıda alerjisinin tetiklediği eozinofilik 

proktitli süt çocuklarının biyopsi örneklerinde, mukozal eozinofili, lenfosit sayısında artış ve 

rektal mukus tabakasında incelme olduğu, bu mukus tabakasında incelmenin de fekal 

retansiyona yol açtığı gösterilmiştir. İnatçı kabızlığı olan süt çocuklarında inek sütü alerjisine 

bağlı eozinofilik proktitin ayırıcı tanıda yer alması gerekli olduğu düşünülmektedir(58).  

Kabızlık; psikososyal faktörler ve diyet : 

Kabızlık çocukluk çağında özellikle 3 dönemde; anne sütünden ayırmda döneminde, tuvalet 

eğitimi ve okul çocukluğunun başlangıç döneminde artış göstermektedir. Kabızlık ile 

psikososyal problemler ile arasında açık bir ilişki vardır. Rektumda birikim olmadan dışkı 

kaçırma (soiling) psikolojik sorunlarla birlikte olabilir (38,59). Çocuklarda çoğunlukla 

kabızlık istemli veya unutarak dışkı tutmayla oluşmaktadır. Dışkı sertleşince daha zor ve daha 

az sıklıkla atılır. Sertleşen dışkı anal irritasyon ve anal fissür gelişimine, bunun sonucunda da 

dışkılama sırasında ağrıya neden olur. Eğer akut dönemde tedavi uygun bir şekilde 

yapılmazsa çocuk ağrıdan dolayı dışkı tutmaya devam eder, dışkılamadan kaçmak için gluteal 

kaslarını ve vücudunu gerer (dışkı tutma davranış modeli). Zamanla rektumda duyarsızlaşma 

gelişir. Rektumda biriken dışkı sonucu internal anal sfinkter gevşer, eksternal anal sfinkter 

uzun süre fonksiyonunu yerine getiremediği için cıvık dışkı sert dışkının etrafından iç 

çamaşıra sızar. Bu durumdaki hastaya yanlış olarak enkoprezis tanısı konabilir (60). Aşırı kilo 

ve obezitenin de kabızlıkta risk faktörü olduğunu belirten yayınlar vardır. Etiyolojide,  düşük 

lifli beslenme, meyve ve sebzenin az tüketilmesi, kalabalık toplum, stresli yaşam ve 

depresyonun rol aldığı düşünülmektedir (53,54,61). Sonuç olarak intestinal motilitenin 

düzenlenmesinde, otonomik yapı, intestinal sinir sistemindeki geniş nöron ağı,  endokrin ve 

ekzokrin fonksiyonların içinde olduğu genetik ve çevresel birçok faktör yer almaktadır. 

Histopatolojik yöntemler için örneklemenin girişimsel işlem gerektirmesi ve motilite 

çalışmalarının uygulama zorluğundan dolayı, özellikle çocukluk yaş grubunda,   etiyolojiye 
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yönelik araştırmalarda zorluk yaşanmaktadır. Gelecekte yapılacak çalışmalarla, bu faktörlerin 

kabızlık patogenezinde ne derece etkili olduğu aydınlatılabilecek ve şu an fonksiyonel 

kabızlık ile izlenmekte olan birçok olguda altta yatan organik neden ortaya çıkarılacaktır. 

(53,54,61). 

2.6.AYIRICI TANI 

Anatomik tıkanıklıklar, Hirschsprung hastalığı, spinal problemler ve diğer metabolik 

ve nörolojik hastalıklarda bebeklerde kabızlığın ayırıcı tanısı arasında yer alır (Tablo 6) 

Sağlıklı term bebeklerin %90’ından fazlası ve Hirschsprung hastalığı olan bebeklerin 

%10’undan fazlası ilk 24 saat içerisinde mekonyumunu çıkarırlar. Bu nedenle ilk 24 saatte 

mekonyumunu çıkarmayan bebekler ayrıntılı değerlendirilmelidir (Tablo 6) (62,63,64). 

 

 

Şekil 4.  kabızlık ayırıcı tanısı Hirchsprung hastalığı 

 

*https://www.google.com.tr/search?q=hirschsprung+disease&source=lnms&tbm=isch&sa=X

&ved=0ahUKEwiQk9emsffeAhW7isMKHRqTB7MQ_AUIDigB&biw=1093&bih=526#imgr
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c=NmLvj0_grn85cM: 

 

İlk 24 saatte mekonyum çıkaramayan ve eşlik eden belirtileri (kusma, besini reddetme, karın 

şişkinliği, ateş, gelişme geriliği, dışkıda kan) bir bebekte, Hirschsprung hastalığını ekarte 

etmek için rektal aspirasyon biyopsisi gereklidir (78 ). Bir başka nadir dışkılama bozukluğu, 

iç anal sfinkter akalazyasıdır, ancak Hirschsprung hastalığının aksine, rektal aspirasyon 

biyopsilerinde gangliyon hücreleri bulunur, ancak rektoanal inhibe edici refleks yoktur (66). 

 

 

 

Şekil 5. Hirchsprung hastalığı 

 

https://www.google.com.tr/search?q=hirschsprung+disease&source=lnms&tbm=isch&sa=X&

ved=0ahUKEwiQk9emsffeAhW7isMKHRqTB7MQ_AUIDigB&biw=1093&bih=526#imgrc

=NgPdkD0DW1yMzM: 
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Tablo 6. Fonksiyonel kabızlık ayırıcı tanısı 

Fonksiyonel kabızlık ayırıcı tanısı 

1. Çölyak hastalığı 

2. Hipotiroidi, hiperkalsemi, hipokalemi 

3. Diyabet 

4. Besin protein alerjisi 

5. İlaçlar 

6. Ağır metal zehirlenmesi 

7. Kemoterapi 

8. D vitamin intoksikasyonu 

9. Botulizm 

10. Kistik fibroz 

 11. Hirschsprung hastalığı 

 12. Anal akalazya 

 13. Kolonik inertia 

 14. Anatomik bozukluklar 

 15. Sakral teratom 

 16.Omurga anormallikleri 

 17. Travma 

 18. Psödoobstrüksiyon 

 19. Multipl endokrin neoplazi tip 2B 

 

 

2.7.TEDAVİ 

 Uyarıcı belirti veya bulguları olan hastalarda öncelikle organik doğumsal nedenler 

araştırılmalıdır. Sadece anne sütüyle beslenen bebeklerin bazılarında dışkılama aralığı uzun 

olabilse de dışkının yumuşak kıvamda olması nedeniyle bu bebekler kabız olarak 

nitelendirilmemelidir ( Tablo 7). 

 

Tablo 7. Fonksiyonel kabızlıkta uyarıcı belirti ve bulgular 

Uyarıcı Belirtiler Uyarıcı Bulgular 

1. Kabızlığın ilk bir ayda görülmesi 

2. Mekonyumun ilk 48 saatte 

çıkmaması 

3. Ailede Hirschsprung hastalığı öyküsü 

4. İnce şerit şeklinde dışkı 

5. Anal fissür olmadan dışkıda kan 

görülmesi 

1. Büyüme geriliği 

2. Ateş 

3. Safralı kusma 

4. Guatr 

5. Ciddi karın gerginliği 

6. Perianal fistül 

7. Anormal yerleşimli anüs 

8. Anal refleks yokluğu 

9. Bel bölgesinde kıl yumağı 

10. Sakral gamze 

11. Anal bölgede yaralar 
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Tedavi. Bebeklerde, erken müdahale ile belirtiler kaybolur. Belirtilerin süresi ne kadar kısa 

ise, tedavi başarısı o oranda artar (68 ). Bakım veren ve çocuğun eğitimi tedavideki ilk 

aşamadır (67). Çocuk ve aile, öykü ve fizik muayeneyi kapsamlı bir şekilde değerlendiren ve 

daha sonra sorunun seyrini, endişe verici hastalığın bulunmadığını ve güvenli ve etkili bir 

şekilde yönetimini yapan bir klinisyeni takdir eder. Klinisyen, mitleri ve korkuları, bilgiyi 

paylaşarak giderir: Çocuğun pediatrikte en sık görülen sorunlardan biri olan FK'si vardır; 

fakat FK tehlikeli değildir, çocuğun güvenini kazanması ve dışkılamanın ağrıya neden 

olmayacağına iananması durumunda düzelir; Küçük bebekler için, tuvalet eğitimi çocuğun 

ağrılı dışkılama korkusu ortadan kalkıncaya kadar sorunsuz ilerleyemez; Endişeli bakım 

verenler zorlayıcı tuvalet eğitim taktiklerinin kontrol mücadelesinde geri tepmeye neden 

olabileceğini anlamalıdır. (67). 

Literatürde fonksiyonel kabızlıklı çocukların 1/3’ünde erişkin dönemde de şikayetlerin devam 

ettiği bildirilmektedir (47). Fonksiyonel kabızlık olgularının sadece az bir kısmında, intestinal 

nöropati veya myopatinin etiyolojide rol aldığı düşünülmekte ve bu vakaların tedavilere iyi 

yanıt vermediği görülmektedir (38) 

 

 

Şekil 6. Pediatrik intestinal sistem 

*https://www.google.com.tr/search?q=children+intestine+anatomy&source=lnms&tbm=isch

&sa=X&ved=0ahUKEwjzyeqervfeAhUNw4sKHRPKAAgQ_AUIDigB&cshid=1543417751

391001&biw=1093&bih=526#imgrc=5UruSUzP3mmYpM: 
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Son zamanlarda, Avrupa Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme 

Derneği/NASPGHAN tarafından FK tedavisi için kanıta dayalı öneriler yapılmıştır (70). 

Dışkıyı yumuşatan ve ağrısız dışkılama sağlayan yöntemler, tedavinin önemli bir parçasıdır. 

Ancak bugüne kadar, bebeklerde ve küçük çocuklarda, herhangi bir diyet takviyesinin veya 

laksatiflerin (müshil etkisi yapan ilaçlar) değerlendirildiği geniş çaplı ve iyi tasarlanmış 

randomize klinik araştırmalar hala bulunmamaktadır. .Çocuk rahat olana kadar ve tuvalet 

öğrenimi tamamlanıncaya kadar acısız dışkılamayı garanti altına almak etkili bakımın 

anahtarıdır. Tedavinin idame fazı için, aylar-yıllar boyunca  dışkı yumuşatıcılarına devam 

edilir. Probiyotikler ile bebek kabızlığının tedavisi ile ilgili sınırlı sayıda yayın vardır (69,70). 

FK'da inek sütü proteini alerjisi ile ilgili çelişkili veriler vardır. Kabızlık ve inek sütü protein 

alerjisinden etkilenen çocukların %78'inde inek sütü protein eliminasyon diyetinden sonra 

iyileşme olduğunu ilk kez Iacono ve ark.'ları, göstermiştir (71).  Buna karşılık, diğer yazarlar 

kronik kabızlıktan etkilenen hastalarda bu ilişkiyi doğrulayamadılar (72). Bununla birlikte, 

yaşamın ilk yılındaki inek sütü alerjisi öyküsü çocukluk çağındaki FK ile ilişkili bulundu 

(odds oranı ¼ 1,57 ; %95 güven aralığı: 1,04 -2,36) (73)  Son yayınlanan FK kılavuzunda, 

laksatif tedavinin başarısız olduğu bebekler ve küçük bebeklerde 2-4 haftalık hipoalerjenik 

bebek sütü denenmesinin değerlendirilmesi önerilmektedir (67). Genellikle, çocuk günler ya 

da haftalar sonra kendiliğinden çıkarılıncaya dek kitleyi yavaşça yumuşatan polietilen glikol, 

laktüloz ya da magnezyum sütü gibi, günlük, uyarıcı olmayan bir müshilin (laksatif) 

kullanılmasını önerir (67).  Dışkıyı yumuşatmanın asıl amacı, FK çözülene kadar ağrısız 

dışkılamayı sağlamaktır. Ödülleri kullanan davranış değişikliği, okul öncesi çocuklarında, 

tuvalet eğitimindeki başarılar için genellikle yararlıdır Bir çocuk her başarılı dışkılama çabası 

için “yıldızlar” kazanabilir. Fonksiyonel kabızlık tedavisinde öncelikle bebeklerin beslenmesi 

değerlendirilmeli ve düzenlenmelidir. Beslenmenin düzenlenmesinden yarar gören hastanın 

bu şekilde izlemine devam edilmelidir. Beslenme düzenlenmesine yanıt alınamadığı 

durumlarda ilaç tedavisine başlanmalıdır. İlaç tedavisine yanıt alınan hastalar belirli 

aralıklarla izleme alınmalıdır. Ancak ilaç tedavisiyle düzelme gözlenmediyse veya sorun 

tekrarlarsa, hasta en baştan değerlendirilmeli, beslenme öyküsü ve ilaç tedavisine uyum 

sorgulanmalıdır. Tedaviye yanıt alınamayan hastalarda uyarıcı belirtiler gözden geçirilerek 

organik nedenler araştırılmalıdır.Ayrıca alerjiye ait diğer sistem bulguları olan bebeklerde 

besin alerjisi açısından annenin diyetinden süt ve süt ürünlerinin çıkartılması veya FS ile 

beslenen bebeklerde 2-4 hafta süreyle yoğun hidrolize formül veya aminoasit formül 

başlanması düşünülebilir. Kabızlık bu yöntemle düzelirse daha sonra diyete tekrar süt ve süt 
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ürünleri eklenerek tanı süreci tamamlanmalıdır. Tedaviye rağmen yanıt alınmadığı 

durumlarda ileri tetkikler düşünülmelidir (7).  

Kabızlığın birinci aydan erken başlaması, mekonyum çıkışının ilk 48 saatte olmaması, 

ailede Hirschsprung hastalığı öyküsü veya uzun süreli dışkılamamaya rağmen rektumun boş 

saptanması, öncelikle Hirschsprung hastalığını düşündürmelidir. Böyle bir durumda anorektal 

biyosi yapılır (63). Tedavinin etkili olabilmesi için çocuğun acısız, rahat dışkılamasının 

sağlanması gereklidir. Bunun için tedaviye uzun süre devam edilmelidir (5). Tedaviye ne 

kadar erken başlanırsa, tedavi başarısı o ölçüde artmaktadır (73).  

Sonuç olarak: 

Konstipasyon hastaya sıkıntı veren bir olaydır ve tedavi edilmelidir. Organik nedenli 

konstipasyonda tedavi çoğu kez cerrahidir. Fonksiyonel konstipasyonlu olgunun tedavisinde 

ise genel yaklaşım ilk olarak fekal birikimlerin olup olmadığını saptamak, fekalom varsa dışkı 

boşaltımı tedavisi verilir. Daha sonra fekalom oluşmasını engellemek ve düzenli defekasyonu 

sağlamak için idame tedaviyi başlatmak, aile eğitimini sağlamak ve yakın izlem ile gerekirse 

tedaviyi düzenlemek gerekir. Fekal birikimler fizik muayene esnasında palpe edilebilir. Dilate 

olan rektum fekal kitle ile dolmuştur ve düz abdominal grafide fazla miktardaki gaita 

görülebilir. Fekal boşaltım, idame tedaviye geçmeden önce mutlaka yapılmalıdır. Bu da oral 

yada rektal yol ile yapılır. Kontrollü olmayan çalışmaların sonuçlarına göre oral, rektal yada 

her ikisi ile yapılan boşaltımın etkili olduğu görülmektedir (74). En iyi tedavi biçimi ailenin 

de ikna edildiği yöntemdir. Oral yol seçildiğinde, başlangıç tedavisi için mineral yağ, oral 

elektrolit solüsyonları tek başına yada kombine kullanılabilir (75,76). Oral tedavi invaziv 

değildir ve çocuğa duyu kontrolü sağlar, ancak bağımlılık etkisi mevcuttur. Rektal uygulama 

ise hızlı etkilidir, lakin invazivdir. Rektal yoldan boşaltım fosfor (3 cc/kg) yada mineral yağ 

lavmanları ile yapılabilir (77). Dijital yöntem ile boşaltım tartışmalıdır. Anal fissürü olan 

çocuklarda lokal anestol tedavisi, ağrılı dışkılamayı unutturmak için önemlidir. Başarılı lokal 

tedavi yapılmazsa dışkı tutma alışkanlığı devam edebilir. Bunlar oldukça yaygın 

kullanılmaktadır. Ancak sabun köpüğü, musluk suyu ve magnezyum lavmanları kullanımı 

önerilmemektedir. Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak uygulanabilirken büyük 

çocuklarda bisakodil suppozituarı kullanılabilir (78). 

Prospektif, randomize çalışmalar göstermiştir ki, davranış tedavisi ile beraber medikal tedavi 

oldukça yararlıdır (79). Laksatif kullanımı, düzenli tuvalet eğitiminin tekrar kazanılmasında 

önemlidir. Günlük konstipasyon tedavisinde medikal tedavi gerektiğinde; mineral yağ 

(parafin likit 1-3 ml/kg), magnezyum hidroksit, laktuloz, sorbitol (osmotik laksatifler) yada 

yumuşatıcılar ile beraber laksatifler önerilir. Özellikle tedavinin bu basamağında, uzamış 
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laksatif kullanımından kaçınmak gerekir. Bu amaçla kullanılan tedavilerin dozları ve 

potansiyel yan etkileri literetürlerdegösterilmiştir (16)  .  

Mineral yağ, süt veya meyve suyu ile beraber verilebilir. Uzun süreli kullanımı yağda eriyen 

vitamin eksikliğine neden olabilir. Laktuloz emilmeyen bir karbonhidrat olarak ozmotik etki 

oluşturur. On iki aydan büyük bebeklerde mısır şurupları, laktuloz ve sorbitol gaita 

yumuşatıcı olarak kullanılabilir. Mineral yağ ve uyarıcı laksatifler önerilmez. Çünkü GÖR ve 

yutma problemleri bebeklerde fazla olduğu için aspirasyon riski vardır ve lipoid pnömoni 

olabilir. Tedavinin başarısızlığı ve devam ettirilmemesi sonucu adölesan dönemde de aynı 

sorun devam edebileceği için, uzun süreli bir çalışmaya göre düzenli barsak alışkanlığını 

kazanmak için, önemli sayıda çocukta tedavinin uzun süreli devam ettirilmesine ihtiyaç 

duymuştur (80). Tedavi uzun süreli denenir ve uyarıcı laksatifler kısa süreli eklenebilir. 

Senna, bisacodil ve fenofitalein ile deneyimler vardır. Ancak fenolfitalein karsinojeniktir. 

Sisaprid kullanımı çelişkilidir (86). Fenofitalein glikol elektrolit solüsyonları barsak temizliği 

için kullanılır ve düşük dozda uzun süreli tedavi için düşünülebilir (87). 

Konstipasyonu önleyici tedavi, boşaltım yapıldıktan sonra düşünülür. İdame tedavi ile amaç 

diyet değişikliği, davranış yönlendirmesi ve laksatifler ile barsak hareketlerinin normal 

olmasını sağlamaktır. Sabah aç karnına bir bardak su içme alışkanlığının yerleşmesi, lifli 

besinlere ağırlık verilmesi ve dengeli beslenme önemlidir. Hastanın irritabl kolonu varsa 

havuç, yeşil salata, kuru fasülye, pırasa, enginar gibi uzun lifli yiyeceklerin az, yeşil fasülye, 

ıspanak, kabak gibi kısa liflilerin fazla olmasına dikkat edilmelidir. Dört yaşında itibaren 

çocukların diyetinde 5-7 gr lif bulunmalıdır. İdame tedavisi en az 6 ay olmak üzere 2 yıla 

kadar uzatılabilir. Yumuşak gaita için sıvı alımı arttırılır, emilen ve emilmeyen 

karbonhidratlar verilir. Özellikle meyve sularında (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan 

sorbitol, gaita su miktarını ve gaita sayısını arttırır (81,82). 

Aile eğitimi ile konstipasyonun nedeninin açıklanması çok önemlidir. Amaç ailenin ve 

yakınlarının güvenini sağlamaktır. Fekal soiling varsa, aile ve çocuk için ideal hedef negatif 

tutumu engellemektir. Bunun taşma şeklinde olduğunun anlaşılması çok önemlidir. Aileler 

tedavinin devamı için istekli ve destekleyici olmalıdır. Konstipasyon eğitiminin devamlılığı 

sağlanmalıdır (83). 

Soiling olan çocukta konstipasyon bulgusu yoksa, en güzel tedavi şekli davranış modelidir, 

fakat bazı olgularda psikolojik destek gerekebilir. Davranış değişikliğinin başında, düzenli 

tuvalet eğitim gelir. Acele etmeden yemeklerden sonra tuvalete gidilmesi önerilir. Taşma 

inkontinansı olsun olmasın, konstipasyon tedavisinin bir bölümü çocuğu motive etmektir ve 

bu bir çeşit ödül sistemini içerir. Örneğin, her yemekten sonra ve gece yatmadan önce 5-10 
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dakika olmak üzere günde 3-4 kez tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir. Okula giden 

çocuklar bunu en az günde 2 kez yapmalıdır. Çocuk normal olarak tuvalete yaptığı her gaitayı 

kayıt eder. Tutulan günlük her doktor vizitinde değerlendirilir ve pozitif yaklaşım sağlanır. 

Motivasyon yada davranış problemi olan çocuklar için çocuk psikiyatrisinden yardım 

istenebilir. Özellikle taşma inkontinansının olduğu konstipasyonun tedavisinde aile iyi 

organize edilmeli ve aynı zamanda psikoterapi desteği de alınabilinir. (84,85). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.MATERYAL 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 24.09.2018 tarih ve 639 sayılı izni ile çalışmaya 

başlanmıştır. Çalışmamıza Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haydarpaşa Numune Eğitim ve 

Araştırma hastanesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine 01.04.2018 ile 01.05.2018 

tarihleri arasında başvuran çocuklar dahil edilmiştir. 

Polikliniğe başvuran 1ay-18 yaş grubundaki çocukların sayıları günlük olarak kayıt 

altına alınmıştır ve ayrı bir grup olarak değerlendirilmiştir. Tüm 1ay-18 yaş aralığındaki 

çocuklarda ‘ROME-IV’ kriterlerine göre kabızlık varlığı araştırılmıştır (5).  

Çalışmaya dahil ettiğimiz olguların tanı anında boy ve ağırlık ölçümleri yapıldı. WHO 

Antro yazılımı ile yaşa göre ağırlık (YGA), yaşa göre boy (YGB), boya göre ağırlık (BGA) z 

skorları hesaplanarak kaydedildi. 

 Polikliniğe herhangi bir şikayet ile başvuran tüm hastalar fonksiyonel kabızlık için 

hazırlanan ‘ROME-IV’ tanı ölçütlerine göre değerlendirilmiştir (Tablo 3). Değerlendirme 

sonucu fonksiyonel kabızlık tanısı alan ve kabızlık tanısı almayan tüm hastalar çalışmaya 

dahil edilmiştir.  

‘ROME-IV’ tanı ölçütlerine göre değerlendirilen 1ay-18yaş yaş aralığındaki tüm çocuklar 2 

gruba ayrılmıştır;  

Grup-1)Kabızlık tanısı koyulanlar 

Grup-2) Kabızlık koyulmayanlar 

Çocukların aileleri çalışmanın amacı ve içeriği hakkında bilgilendirilmiş, ailelerden çalışmaya 

katılım ile ilgili gönüllü olur formu alınmıştır (ek-1; bilgilendirilmiş gönüllü olur formu). 

Arastırmaya dahıl olma ve  dahıl olmama krıterleri : 

Araştırmaya dahil olma kriterleri:  

1)1 nisan 2018- 1 mayıs  2018 tarihleri arasında hastanemiz çocuk polikliniğine baş vurup 

ROME IV kriterlerine göre kabızlık  tanısı alan hastalar 

2)Eşlik eden kronik hastalığı olmayan hastalar 

3)1 ay üstü-18 yaş altı olan hastalar 

4)Fonksiyonel kabızlığı ekarte etdirecek semptomları olmayan hastalar: 
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a) Büyüme/ gelişme geriliği olmayan 

b) Rektal kanaması(fissür varlığı dışında)olmayan` 

c) Döküntü / cilt lezyonları olmayan 

ç) Safralı kusması olmayan 

d) <1ay başlayan kabızlık olmayan 

e) Ateşi olmayan 

f) İleri abdominal distansiyonu olmayan 

g)perianal fistul olmayan 

ğ) Anormal tiroid glandı olmayan 

h) Anüsün anormal yerleşimi olmayan 

ı) Orta hat deformitesi olmayan 

i) Nörolojik tutulum olmayan hastalar 

Araştırmaya dahil olmama kriterleri:  

1) 1ay altı ve 18 yaş üstü hastalar  

2) Eşlik eden kronik hastalığı olanlar. 

Araştırmanın amacına uygun şekilde hazırlanan sosyo-demografik özellikler, çocuğun yaşı, 

doğum öyküsü, beslenme öyküsü, hastaneye başvuru yakınması ile ilgili özellikler, 

fonksiyonel gastrointestinal yakınmaları ile ilgili özelliklerin yanı sıra anne ve baba ile ilgili 

yaş, mesleki özellikler, eğitim düzeyleri, sosyoekonomik düzey gibi değişkenler de 

sorgulanmıştır. Çocukların beslenme öyküleri irdelenirken; AS, FS ve ek gıda kullanımı, 

çocuğun ne kadar aralıkla beslendiği, sadece AS ile beslenme süresi sorgulanmıştır. 

Kabızlık hastalık tanısı olan Grup-1 ve kabızlık tanısı almayan Grup-2’deki çocukların 

çalışmada araştırılan özellikleri kendi aralarında ve aynı zamanda ülkemizde aynı yaş 

grubunda bulunan sağlıklı çocukların verileriyle de bu özellikleri bakımından 

karşılaştırılmıştır (Şekil 7) 

 

 

 

Şekil 7. Polikliniğe başvuran hastaların çalışmadaki akış şeması 

 Tüm baş vuran hastalarda genel özelliklerinin bakılması 

 Kabızlık saptanmayan hastaların özelliklerinin bakılması 

 Kabızlık saptanan hastaların özelliklerinin araştırılması 

 Kabız olanlar ve kabız olmayan çocukların özelliklerinin karşılaştırılması çalışılmıştır. 

 Kabızlık saptanan ve kabızlık saptanmayan hastaların karsılastırılıması 
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3.2.İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

 Çalışmadaki istatistiksel analizler için SPSS 21 (SPSS Inc, Chicago, Illinois) paket 

programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken devamlı değişkenlerin normal 

dağılıma uygun olup olmadıkları Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. Normal 

dağılım gösteren değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Student T testi, ikiden fazla olan 

grup karşılaştırmalarında One-way (ANOVA) testi, normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, ikiden fazla olan grup 

karşılaştırmalarında Kuruskal-Wallis testi kullanıldı. Her iki grup arasındaki kategorik veriler 

Ki-kare testi ile değerlendirildi. Değişkenler arasındaki ilişki saptanırken yapılan korelasyon 

analizinde; normal dağılım gösteren verilerde Pearson korelasyon analizi, normal dağılmayan 

verilerde ise Spearman korelasyon analizi yapıldı. Anlamlılık p<0,01 ve p<0,05 düzeylerinde 

değerlendirildi.  
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4.BULGULAR 

Çalışma yaşları 1,5 ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan, 486’sı (%48.6) erkek, 514’ü 

(%51.4) kız olmak üzere toplam 1000 çocuk üzerinde yapılmıştır. Çocukların yaş ortalaması 

7,12±5,12 yıldır. Çocukların 168’inde (%16,8) kabızlık vardır. Çocuklarda kabızlık başlama 

yaşı doğumdan itibaren ile 14 yaş arasında değişmekte olup, ortalaması 1.96±2.68, (1) yaştır. 

 

Tablo 8. Çocuğa ilişkin özellikler ile kabızlık arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi 

 

 Kabızlık  

 

 Var Yok Total p 

  n (%) n (%) n (%)  

Doğum 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)  

Doğum şekli CS 76 (%19,4) 316 (%80,6) 392 (%39,3) 20,083 

 

NSD 92 (%15,2) 514 (%84,8) 606 (%60,7)  

İlaç kullanımı Hayır 139 (%16,6) 698 (%83,4) 837 (%83,7) 20,711 

 

Evet 29 (%17,8) 134 (%82,2) 163 (%16,3)  

Emzirilme sıklığı 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 

üzeri 
19 (%17,6) 89 (%82,4) 108 (%10,8)  

Çocukta ek hastalık varlığı Yok 136 (%15,2) 757 (%84,8) 893 (%89,3) 20,000* 

 

Var 32 (%29,9) 75 (%70,1) 107 (%10,7)  

Aşının zamanında yapılma 

durumu 

Eksik 2 (%10) 18 (%90) 20 (%2) 30,555 

Tam 166 (%16,9) 814 (%83,1) 980 (%98)  

Cinsiyet Erkek 67 (%13,8) 419 (%86,2) 486 (%48,6) 10,013* 

 

Kız 101 (%19,6) 413 (%80,4) 514 (%51,4)  

Yaş (yıl) Ort±SS (medyan)  6,92±5,18 (6) 7,16±5,11 (7) 7,12±5,12 (7) 40,542 

1Continuity (yates) düzeltmesi 2Ki-kare test 3Fisher’s Exact Test 4Mann Whitney U 

Test*p<0.05 
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 Doğum kilosu 2500 gr altında olan çocukların %15,8’inde, 2500 gr ve üzerinde olan 

çocukların %16,9’unda kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

 

Şekil 8. Cinsiyete göre kabızlık  

 

Doğum şekli C/S olan çocukların %19,4’ünde, NSD olan çocukların %15,2’sinde 

kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 

 

Şekil 9. Doğum şekli ile kabızlık ilişkisi. 
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İlaç kullanan çocukların %17,8’inde, ilaç kullanmayan çocukların %16,6’sında 

kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Emzirilme sıklığı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ek hastalığı olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%29,9), ek hastalığı olmayan 

çocuklardan (%15,2) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,000; p<0,05). 

Aşı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

Kızlarda kabızlık görülme oranı (%19,6), erkek çocuklardan (%13,8) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,013; p<0,05). 

Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların yaş ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 9. Çocuğun ailesine ilişkin özellikler ile kabızlık arasındaki ilişkilerin 

değerlendirilmesi 

 

 Kabızlık  

 

 Var Yok Total p 

  n (%) n (%) n (%)  

Kardeş sayı 0-2 kardeş 112 (%18,1) 508 (%81,9) 620 (%62) 10,172 

 2 ve fazlası 56 (%14,7) 324 (%85,3) 380 (%38)  

Akraba evliliği Hayır 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) 10,874 

 Var 24 (%17,3) 115 (%82,7) 139 (%13,9)  

Ailede gis hastalığı Yok 152 (%16,4) 773 (%83,6) 925 (%92,5) 20,352 

 Var 16 (%21,3) 59 (%78,7) 75 (%7,5)  

Ailenin aylık geliri 0-1417 16 (%15) 91 (%85) 107 (%10,7) 10,675 

 1417-4615 104 (%16,5) 528 (%83,5) 632 (%63,2)  

 4615 üzeri 48 (%18,4) 213 (%81,6) 261 (%26,1)  

Çocuğun bakımını kim 

üstleniyor 
Başkası 114 (%22,8) 385 (%77,2) 499 (%49,9) 10,000* 

 Annesi 54 (%10,8) 447 (%89,2) 501 (%50,1)  
1Ki-kare test  2Continuity (yates) düzeltmesi  *p<0.05 

Kardeş sayısı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır 

(p>0,05). 
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Akraba evliliği ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ailede atopi varlığı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ailede GİS hastalığı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Ailenin aylık geliri ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Annesi dışında başka birinin bakımında olan çocuklarda kabızlık görülme oranı 

(%22,8), annesi tarafından bakılan çocuklardan (%10,8) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,000; p<0,05). 

 

 

Şekil 10.  Çocuğa bakım yapan kişi ile kabızlık ilişkisi 
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Tablo 10. Çocuğun beslenme durumuna ilişkin özellikler ile kabızlık arasındaki 

ilişkilerin değerlendirilmesi 

 

 Kabızlık  

 

 Var Yok Total p 

  n (%) n (%) n (%)  

Beslenme durumu Sadece anne sütü 6 (%9,8) 55 (%90,2) 61 (%6,1) 10,464 

Sadece mama 0 (%0) 3 (%100) 3 (%0,3) 

Annes sütü+mama 1 (%50) 1 (%50) 2 (%0,2) 

AS+MAMA+Ek 

gıda 70 (%17,9) 322 (%82,1) 392 (%39,2) 

AS+Ek gıda 86 (%16,8) 425 (%83,2) 511 (%51,1) 

MAMA+Ek gıda 5 (%16,1) 26 (%83,9) 31 (%3,1) 

Herhangi 

dönemde mama 

alma durumu 

Almamış 92 (%16,1) 478 (%83,9) 570 (%57) 10,521 

Almış 76 (%17,7) 354 (%82,3) 430 (%43) 

 

Kullanılan mama Diğer 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 başladığı 

Ort±SS (medyan) 
3,22±2,13 (3) 3,21±1,92 (3) 3,22±1,96 (3) 

20,951 

Ne kadar süre mama kullandığı Ort±SS 

(medyan) 
5,72±2,24 (6) 5,64±2,46 (6) 5,66±2,42 (6) 

20,564 

Sadece AS alma süresi (ay) Ort±SS (medyan) 4,80±1,95 (6) 4,74±1,95 (6) 4,75±1,95 (6) 20,561 

Ek gıdaya başlama zamanı (ay) Ort±SS 

(medyan) 
5,60±1,37 (6) 5,44±1,41 (6) 5,48±1,40 (6) 

20,075 

İnek sütü 

kullanımı 

Hayır 32 (%19,6) 131 (%80,4) 163 (%16,3) 10,294 

Evet 136 (%16,3) 700 (%83,7) 836 (%83,7)  

1Ki-kare test  2Mann Whitney U Test  

Beslenme durumu ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Herhangi bir dönemde mama alma durumu ile kabızlık arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Çocuğun kullandığı mama ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların mama kullanmaya başlama zamanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların mama kullanma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların sadece anne sütü alma süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

Kabızlığı olan çocuklar ile olmayan çocukların ek gıdaya başlama zamanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

İnek sütü kullanımı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 11. Yakınmalar ile kabızlık arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi 

 

 Kabızlık  

 

 Var Yok Total p 

  n (%) n (%) n (%)  

Ağrılı bağırsak 

hareketleri 

Yok 32 (%4,1) 744 (%95,9) 776 (%77,6) 10,000* 

Var 136 (%60,7) 88 (%39,3) 224 (%22,4) 

Döküntü 

 

Yok 130 (%14,6) 761 (%85,4) 891 (%89,1) 10,000* 

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) 

Dışkı formu 

 

Yumuşak 16 (%5,3) 284 (%94,7) 300 (%30) 10,000* 

Sert 145 (%63,6) 83 (%36,4) 228 (%22,8)  

FORME 7 (%1,5) 465 (%98,5) 472 (%47,2)  

Dışkılama sayısı (hafta) Ort±SS 

(medyan) 
1,77±0,83 (2) 6,26±3,16 (7) 5,50±3,35 (7) 

20,000* 

1Ki-kare test  2Mann Whitney U Test  * p<0.05 
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Şekil 11. Dışkı formuna göre kabızlık oranı 

 

Ağrılı bağırsak hareketleri olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%60,7), ağrılı bağırsak 

hareketi olmayan çocuklardan (%4,1) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,000; 

p<0,05). 

 

    Döküntü/cilt lezyonu olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%34,9), döküntü/cilt lezyonu 

olmayan çocuklardan (%14,6) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0,000; 

p<0,05). 

Perianal hiperemisi olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%39.7), perianal 

hiperemisi olmayan çocuklardan (%12) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p:0,000; p<0,05). 

Dışkı formu sert olan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%63,6), dışkı formu 

yumuşak (%5,3) ve forme (%1,5) olan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,000; p<0,05). 

Kabızlığı olan çocukların haftalık dışkılama sayısı, kabızlığı olmayan çocuklardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktür (p:0,000; p<0,05). 
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Şekil 12. Bulgulara göre kabızlık oranı karşılaştırılması. 

 

 

Tablo 12. Fizik muayene bulguları ile kabızlık arasındaki ilişkilerin değerlendirilmesi 

  Kabızlık  

  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 özellik 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 kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

(p:0,008; p<0,05). En yüksek kabızlık görülme oranı 3.persentilde görülürken (%30,6), en 

düşük kabızlık görülme oranı 50.persentildedir (%11,7). 

 

 

Şekil 13. Boy persentili ile kabızlık ilişkisi 

 

 

 

Kilo percentilleri ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

(p:0,009; p<0,05). En yüksek kabızlık görülme oranı 95.persentilde görülürken (%66,7), en 

düşük kabızlık görülme oranı 75.persentildedir (%11,9).  
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Şekil 14. Kilo persentili ile kabızlık ilişkisi  

 

 

 Fizik muayenesinde özellik bulunan çocuklarda kabızlık görülme oranı (%25,3), fizik 

muayenesinde özellik bulunmayan çocuklardan (%16) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0,023; p<0,05). 

 

 

Şekil 15. Fizik muayene bulgularına göre kabızlık sıklığı 
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İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiş ve parametrelerin normal dağılım göstermediği saptanmıştır. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, frekans) 

yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U test kullanıldı. Niteliksel 

verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity 

(Yates) Düzeltmesi kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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5.TARTIŞMA 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar yapısal veya biyokimyasal bir anormallikle 

açıklanamayan bazı gastrointestinal yakınmalardan oluşan bir takım hastalıkların oluşturduğu 

bir gruptur (1). Çocukluk çağı FGİH’leri biyokimyasal ve yapısal olarak açıklanamayan, yaşa 

bağlı olarak değişebilen kronik veya tekrarlayıcı semptomların çeşitli kombinasyonlarından 

oluşan bir hastalıklar grubudur (3). 

Çocukluk çağıda yakınmaların ifadesi; çocuğun fizyolojik, otonomik, duygusal ve 

entelektüel gelişimine paralel olarak değişim göstermektedir. Bu nedenle bazı fonksiyonel 

hastalıklar belli bir yaştan sonra tanımlanmıştır. Bununla beraber kriterler oluşturulurken 

erişkin yaş hastalarda yakınmanın etkilediği hedef organa göre sınıflandırma yapılırken, 

çocuklarda bakım verenin ana yakınması baz alınmıştır. Örnek olarak aerofaji erişkin 

hastalarda özofagus ile ilişkili FGİH olarak değerlendirilirken, çocuklarda karın ağrısı ile 

ilişkili olarak sınıflandırılmıştır (3). 

Erişkinlerde çok daha önceden tanımlanmasına rağmen çocuk yaş grubunda FGİH ilk 

olarak 1997 yılında ‘ROME II’ tanı ölçütleri ile tanımlanmış, 2006 yılındaki ‘ROME III’ 

ölçütlerinde ise yenidoğan/oyun çocuğu ve çocuk/adölesan olmak üzere iki gruba ayrılarak 

incelenmesi önerilmiştir. 2016 yılına gelindiğinde ise çocukluk çağı FGİH’leri 

yenidoğan/oyun çocuğu ve çocuk/adölesan olarak iki grupta incelenmeye devam edilerek tanı 

ölçütleri güncellenmiştir (5). 

Kabızlık çocuk poliklinik başvurularının %3’ünü, çocuk gast¬roenteroloji poliklinik 

başvurularının ise %25’ini oluşturmaktadır  (27-29). Çocuklarda kabızlık sıklığı %0,7 ile 

%29,6 arasında değişmektedir  (30-32). Brezilya'dan yapılan bir kohort çalışmasında ise , 24 

aylıkken kabızlık prevalansı %27 olarak bildirilmiş (33) Ülkemizde ise bölgesel veriler 

bulunmakta olup İnan ve ark.’nın   İstanbul ve çevresinde yaptığı bir çalışmada okul 

çocuklarında kabızlık sıklığı %7,2 saptanmıştir (29) 

Bizim çalışmamızda genel çocuk polikliniğine baş vuran  1000 çocuğunun  ( çalışma 

yaşları 1,5 ay ile 17 yıl arasında değişmekte olan, 486’sı (%48,6) erkek, 514’ü (%51,4) kız 

olmak üzere toplam 168’inde (%16,8) kabızlık saptanmıştır. 

Çalışmamızda çocuklarda kabızlık başlama yaşı doğumdan itibaren ile 14 yaş arasında 

değişmekte olup, ortalaması 1.96±2.68, (1)  yaştır. 
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Kabızlık çocukluk çağında özellikle 3 dönemde; anne sütünden ayırmda döneminde, 

tuvalet eğitimi ve okul çocukluğunun başlangıç döneminde artış göstermektedir (38) 

Yapmış olduğumuz çalışmada totalde 76 ( %7,6  ) çocuk doğum kilosu 2500 gr altında 

olan ve doğum kilosu 2500 gr ve üzerinde olan 924  (%92,4) çocuk katılmıştır. Doğum kilosu 

2500 gr altında olan çocukların %15,8 (12) ’ inde, 2500 gr ve üzerinde olan çocukların ise 

%16,9 (156) ’unda kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır. 

TNSA-2013 verilerine bakıldığında Doğum kilosu belirtilen çocuklardan yüzde 10’u 

düşük doğum ağırlığı (2.5 kg.’dan az) bizim değerlerimizle benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda kızlarda kabızlık görülme oranı (%19,6), erkek çocuklardan (%13,8) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir. 

Kabızlıktaki bir cinsiyetin önemi hala daha kesin olarak ögrenilmemiştir. Panama ve 

Sri Lanka’ dakı çalışmalarda erkekler ve kızlar arasında fark saptanmamıştır (89,90). 

Fakat Amerika Birleşik Devletleri’nde Lewis ve ark yaptığı çalışmada erkek 

cinsiyetinde kabızlığın kızlara göre daha yüksek oranda görüldüğünü bildirdi (91). 

Bunun aksine bir çok çalışmalara baktığımızda kadınlarda daha yüksek bir prevalans 

saptanmıştır. Tayvan'daki çalışmalarda da benzer şekilde Wu ve arkadaşları anlamlı olarak 

kadınlarda kabızlık oranını daha daha yüksek bir yaygınlık olarak kaydettiler  (92). 

Çalışmamıza dahil edilen 1000 çocuğun doğum şekillerine baktığımızda total olarak 

392 (%39,3) çoçuğun c/s ile,  606 (%60,7) çocuğun ise nsd ile doğduğunu görmekteyiz. 

2013 yılında yapılan Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması’na (TNSA) bakıldığında 

sezaryen doğum oranı çalışmamızla benzer şekilde, Türkiye genelinde %48,1 olarak 

bildirilmiştir (63). 

Çalışmamızdakı 392 c/s ile doğan bebeklerin 316 (%80,6) ’ında  kabızlık görülmezken 

76 (%19,4) ’ında kabızlık saptanmıştır.NSD ile doğuma baktımızda da benzer şekilde  toplam 

606 (%60,7) hastanın 514 (%84,8) ’ünde kabızlık yokken 92 (%15,2) ’inde hastada kabızlık 

görülmüştür. 

Çalışmamızda doğum şekli C/S olan çocukların %19,4’ünde, NSD olan çocukların 

%15,2’inde kabızlık görülmekte olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır. 
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Ülkemizde yapılan Alagöz ve ark.’nın çalışmasında da bezner şekilde sezaryen doğum 

ile normal doğum arasında bir fark saptanmadığı bildirilmiştir (65). 

Ebeveynlerın akraba durumu incelendiğinde,  tüm hastalarımızın 267 (%26,7%)   

ebeveynleri arasında akrabalık ilişkisi vardı. 

Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2017 yılının mayıs ayında yayınladığı bültene 

göre ülkemizde akraba evliliği oranı çalışmamızdaki oranın çok yakın bir değer olan %23,2 

olarak verilmiştir (66). 

Ebeveynleri arasında akraba evliliği olan 267 (%26,7%)   hastadan sadece 54 (%20,2) 

de kabızlık saptanmıştır. Ebeveynleri arasında akraba ilişkisi olmayan çocuklara baktığımızda 

da benzer şekilde 114 (%15,6) ‘ünde, de kabızlık saptanmış ve akraba evliliği ile kabızlık 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Yaptığımız çalışmada hastalarımızın 620 (%62)’inde kardeş sayısının 0-2 olduğu 

görülürken, 380 (%38)‘i, 2 ve daha fazla kardeşe sahibdi. Kardeş sayısı 0-2 olanların 

%18,1’inde ve kardeş sayisi 2 ve daha fazla olan çocuklarin  %14,7’inde de kabızlık 

saptanmıştır. Kardeş sayısı ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır 

Buonavolontà ve ark’nın 1-18 yaş aralığındaki çocuklarla olan çalışmasında ise 

olguların %21,8 inin ailenin tek çocuğu olduğu, %51,5’inin bir, %26,7’sinin ise iki veya daha 

fazla kardeşi olduğunu bildirmiştir (67). 

Ebeveynlerde atopi öyküsünün olması besin alerjileri için risk faktörü olarak kabul 

edildiğinden çalışmamızda bunu da değerlendirdik. 

Tüm çocukların 139 (%13,9 ) ‘unun ailesinde atopi öyküsü varken, 861 (%86,1) ’inin 

ailesinde atopi öyküsü yoktu. Ailesinde atopi öyküsü olan hastaların 24 (%17,3) ‘ünde 

kabızlık saptanırken, 115 (%82,7) ‘inde kabızlık saptanmamiştır ve ailede atopi varlığı ile 

kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Jones ve ark.’nın 5 yaş üzeri çocuklarda yaptığı çalışmada ise atopi öyküsünün FGİH 

özellikle FK saptanan çocuklarda daha sık olduğunu ortaya koymuştur (73). 

Çalışmamızdaki ailelerin ekonomik durumları incelendiğinde 107 (%10,7) ‘inin aylık 

gelirinin 1417 TL’nin altında olduğu, 632 (%63,2) ’ünün 1417-4615 TL arasında olduğu, 261 

(%26,1)’sinin ise aylık gelirinin 4615 TL’nin üzerinde olduğu saptanmıştır. 
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TÜİK’in en az bir çocuğu olan ailelerin hane halkı gelir düzeylerine ilişkin 2016 

yılında yayınladığı verilere göre, ailelerin %24,4 az gelirli, %50,8 orta gelirli, %24,6 yüksek 

gelirli olduğu belirtilmektedir (76). Çalışmamızın İstanbul’da yapıldığı göz önünde 

tutulduğunda bu oranların TÜİK verilerinden bir miktar fazla olması daha iyi anlaşılmaktadır. 

Çalışmadaki süt çocuklarının büyük kısmının başvuru anında AS almakta olduğu 

gözlenmiştir. Sadece AS ile beslenen çocukların, çalışmaya katılan tüm çocukların %58,9’i 

olduğu saptanmıştır. Çocukların %34 ’ si AS ve FS ile karışık beslenmekteyken, %7,1’si AS 

ve ek gıda ile beslenmekteydi. TNSA 2013’e göre Türkiye’de bir süreliğine AS alma oranı 

%82,7’dir ve çalışmamızdaki oranla uyuşmaktadır (64). 

TNSA-2013 verilerinde, ilk 6 ayda sadece AS ile beslenen çocukların oranının %35,6, 

6. aydan önce ek gıda başlanan çocukların oranı ise %29,3’ tür (63). 

Dolayısıyla çalışmamızda ilk 6 ayda AS ile beslenme oranları TNSA-2013 

verilerinden oldukça yüksek saptanmıştır. Diğer yandan çalışmamızda beslenme biçimleri ile 

kabızlık görülme oranı arasında istatistiksel anlamlı bir fark saptanmamıştır. Çalışmamızda 

hem AS ile beslenme oranının yüksek olması, hem de ek gıdaya geçiş zamanının doğru 

olması gibi beslenme ile ilgili verilerinin toplumdan daha iyi durumda oluşunun 

çalışmamızdaki kabızlık görülme oranının daha düşük saptanma nedenlerinden olduğunu 

düşünmekteyiz. Ancak bu ilişkinin doğruluğunu kanıtlamak için daha büyük olgu gruplarında 

prevalans çalışmalarının yapılması gerekmektedir. 

Literetürde Günde 200 ml’den fazla inek sütü tüketiminin ve özellikle anne sütünün 

dört aydan önce bırakılması anal fissür ve kronik kabızlık ile ilişkisi gösterilmiştir (29). 

Çalışmamıza katılanların 836 (%83,7) ’ı inek sütü kullanımı mevcutken 163 (%16,3)’ü 

inek sütü kullanmıyordu. İstatiksel olarak karşılaştırdığımızda ise  kabız olan çocukların  136 

(%16,3) ü inek sütü kullanırken 32 (%19,6) ü inek sütü kullanmıyordu. İnek sütü kullanımı ile 

kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Iacono ve ark.'ları, ilk kez Kabızlık ve inek sütü protein alerjisinden etkilenen 

çocukların %78'inde inek sütü protein eliminasyon diyetinden sonra iyileşme olduğunu 

göstermiştir (71) 

Buna karşılık, diğer yazarlar çalışmamızla benzer şekilde, kronik kabızlıktan etkilenen 

hastalarda bu ilişkiyi doğrulayamadılar (72) 
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Çalışmadaki çocukların beslenme sıklıkları incelendiğinde, olguların %3,4’ünün (34) 

1 saatten az, %32,6 ’sinin (326) 1-2 saat, %53,2’inin (532) 2-3 saat, %10,8’ ının (108) 3 

saatten uzun aralıklarla beslendiği görülmüştür. Kabizlik grubunda ise çocukların, %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 aralıklarla beslendiği görülmüştür.. Hastalık gruplarında ve çalışma 

grubunda beslenme sıklıkları ile hastalık görülme oranı arasında istatistiksel anlamlı bir fark 

görülmemiştir. ‘European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition’ 

(ESPGHAN) ve ‘NASPGHAN’ ’ın yayınladığı kılavuzunda sık aralıklarla beslenmenin FGİH 

i artırdığı bildirilmektedir (7). Çalışmamızda elde ettiğimiz verilerin bu doğrultuda 

olmamasının nedeni olarak olgu sayısının az olması düşünülmektedir. 

Alagöz ve ark.’nın (65) yapmış olduğu bir çalışmada da beslenme miktarı ve 

aralıklarının infantil kolik kabızlık sıklığı ile ilgili anlamlı bir fark oluşturmadığı bildirilmiştir. 

Yapmış olduğumuz çalışmada, annesi dışında başka birinin bakımında olan çocuklarda 

kabızlık görülme oranı (%22,8), annesi tarafından bakılan çocuklardan (%10,8) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksektir. 

Özellikle küçük çocuklarda genelde kabızlığın başlangıcı, bağırsak kontrolüne ve/veya 

uygun bacak desteğine izin vermeyen normal tuvalet kullanımı gibi uygun olmayan teknikleri 

sürdürmek için aşırı bakıcı baskısının dışkı tutulmasına yol açtığı tuvalet eğitimi dönemine 

denk gelebilir. (5) .Saptadığımız bu uygunluğu annesi dışında bakım veren bireylerin 

çocukların tuvalet eğitiminde aşırı baskısına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kabızlık grubunun %81  (136) ‘inde de agrılı bagırsak hareketleri 

gözlenirken, %19 (32) ‘unda bu bulgu gözükmemiştir. 

Indonesia da 2018 yılında Hanifah Oswari ve ark yayınladığı bir çalışmada 180 (54.9) 

hastada ağrılı bağırsak hareketleri görülürken 148 (%45.1) hastada görülmemiştir. (93). 

Literetürde FK'li bebeklerin zamanın >%90 'ından fazlasında sert dışkılama ve 

neredeyse yarısında dışkılama sırasında ağrı, dışkı tutma davranışı ve rektal impaksiyon 

(sıkışma) vardır. FK'li küçük çocukların %84 'ünde haftada 2 dışkılama ya da sert, ağrılı 

dışkılama ve fonksiyonel kabızlık için diğer Roma III kriterlerinden en az birisi bulunur (35) 
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Indonesia da 2018 yılında Hanifah Oswari ve ark yayınladığı aynı çalışmada kabızlık 

olgularının dışkı formunu inceledigimizde 206 (%63.4) ‘ında sert, 107 (%32.9)’inde normal-

forme, 15 (%4.5) ‘inde yumşak olduğu saptanmıştır. (93). 

Bizim çaışmamıza bakıldığında kabız hastaların dışkı formunun  %86 (145) ‘ında sert, 

%4 (7) ‘ünde forme,  %9.5(16) ‘inde yumşak olduğu görülmüştür. 

Çalışmamızda kabızlık vakalarının %77 (130)’ inde da döküntü saptanırken %23 (38)’ 

ünde de döküntü görülmemiştir. Literetürde kabızlık hastalarında cild döküntüleri ile anlamlı 

ilişki bulunmasına karşılık (94)  bizim çalışmamızda da benzer şekilde döküntü/cilt lezyonu 

olan çocuklarda kabızlık görülme oranı, döküntü/cilt lezyonu olmayan çocuklardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek görülmüştür. 

Çalışmamızdaki çocukların başvuru anında yapılan boy ve kilo ölçümleri WHO 

Anthro yazılımı ile değerlendirilerek YGA, YGB ve BGA z skorları boy ve kilo persentilleri 

hesaplanmıştır. Boy ve kilo persantilinin kabızlığa göre dağılımını incelediğimizde Boy 

percentilleri ile kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunduğu görülmüştür 

(p:0,008; p<0,05). En yüksek kabızlık görülme oranı 3.persentilde görülürken  (%30,6), en 

düşük kabızlık görülme oranı 50.persentildedir (%11,7). 

Çalışmamızda kilo percentilleri incelenirken kabızlıkla arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmaktadır. En yüksek kabızlık görülme oranı 95.persentilde görülürken 

(%66,7), en düşük kabızlık görülme oranı 75.persentildedir (%11,9). 

Hırvatistanda 2018 yılında İvana trivic ve ark kabızlığın YBA YGB ile ilişkise dair 

çalışma yapmış ve çalışmamıza benzer şekilde aralarında analamlı ilişki bulmuştur (95). 

Çalışmamızda Kabızlık saptanan çocukların antropometrik ölçümlerinin toplum 

ortalamalarına çok yakın olduğunu görmekteyiz. Kabızlığın büyüme eğrilerine olan etkisini 

daha net olarak ortaya koyabilmek için geniş katılımlı çalışmaların yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 



47 

6.SONUÇLAR 

 Kabızlık genellikle tedaviye uyumlu hastalıktır. Ancak bu hastalığı zamanında tanısını 

koyarak, tedavi etmediğimiz takdirde, yaşamın ilerleyen dönemlerinde farklı ek 

şikayetlerin gelişmesine ve psikososyal olarak bazı rahatsızlıklara neden olduğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle erken zamanında bu hastalığın tanınması ve tedavi edilmesi 

çok önemlidir. 

 

 Dünya çapında Fonksiyonel kabizliğın sıklığını belirlemek amacıyla yapılan çok sayıda 

çalışma mevcuttur. Ancak çalışmalarda saptanan oranlar arasında çok büyük farklar 

vardır. Bu çalışmalar çoğunlukla anket çalışması olup, ebeveynlerin beyanına dayanan 

veriler içermektedir. Çalışmamızda Fonksiyonel kabızlık, hastaneye getirilen hasta 

çocuklarda hekim değerlendirmesi ile saptanmıştır. Bu nedenle çalışmamızda saptanan 

sıklığın diğer çalışmalardan daha az olduğu düşünülmektedir. 

 

 Çalışmamızda başka bir yakınma ile getirilen ancak ROME 4 kriterlerine göre hekim 

değerlendirmesiyle Fonksiyonel kabızlık saptanan hastalar, Fonksiyonel kabızlık 

yakınmaları ile hastaneye getirilen ve Fonksiyonel kabızlık tanısı konan çocuklardan 

sayıca daha fazladır.  

 

 ROME 4 kriterlerinin tanımlanması, fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların tanısinda 

yardımcı olup, hastaların bu yakınmalar ile başvurusunda gereksiz yere yapılabilecek bir 

çok tetkikin önüne geçmektedir. 

 

 Çalışmamızda çocuklar hayatının ilk 6 ayında sadece AS ile beslenme oranının yüksek 

oluşu, ek gıdaya geçişin zamanından önce yapılmamış olması gibi olumlu beslenme 

koşullarının da saptanan düşük Fonksiyonel kabızlık sıklığının nedenlerinden birisi 

olabileceği düşünülmektedir. 

 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik verileri ile Fonksiyonel kabızlık sıklığı 

arasında anlamlı bir bağlantı saptanamamıştır.  
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EKLER 

FONKSİYONEL KABIZLIK FORMU 

 

ROME IV KRİTERLERİ KULLANILARAK GENEL PEDİATRİ POLİKLİNİĞİNE 

BAŞVURAN SÜT ÇOCUKLARINDA FONKSİYONEL KABIZLIK SIKLIĞININ 

ARAŞTIRILMASI ve ETKI EDEN FAKTORLERİN BELİRLENMESİ ÇALIŞMASI  

 

Form 5- FONKSİYONEL KABIZLIK 

 

Ad-Soyad: Tarih: 

Doğum tarihi (yaş):  O Term  O Preterm (..) TC no:  

Cinsiyet:O Kız                                     O Erkek Telefon:  

 

ROME IV'e Göre: 

1 ay- 4 yaş arası olan çocuklarda aşağıdaki kriterlerin en az ikisi  bulunmali 

1. Haftada 2 veya daha az sayıda defekasyon 

2. Dışkı tutma öyküsünün olması 

3. Ağrılı veya zor barsak hareketlerinin olması 

4. Kalın dışkı formu 

5. Rektumda bol miktarda birikmiş dışkı 

Tuvalet alışkanlığı edinmiş çocukta aşağıdaki ek kriterler de kullanılabilir; 

 Tuvalet alışkanlığı kazanımı tamamlandıktan sonra en az haftada 1 kez 

inkontinans olması 

 Tuvaleti tıkayacak kadar kalınlıkta dışkı formunun olması 

 

Alarm Yakınmalarının olmaması 

1) Büyüme/ gelişme geriliği var yok 8) Fissür olmadan rektal kanama var yok 

2) Döküntü / cilt lezyonları var yok 9) Safralı kusma var yok 

3) <1ay başlayan kabızlık var yok 10) Ateş var yok 

4) Mekonyum çıkışı> 48 saat var yok 11) İleri abdominaldistansiyon var yok 
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5) Perianalfistul var yok 12) Anormal tiroidglandı var yok 

6) Anüsün anormal yerleşimi var yok 13) Cremaster refleks olmayışı var yok 

7) Orta hat deformitesi var yok 14) Nörolojik tutulum var yok 

 

Demografik veriler 

Doğum ağırlığı: ... Doğum boyu:..... 

Doğum şekli:  C/

S 

NSD Aşılar yaşına uygun 

yapılmış mı?  

+ _ 

Kardeş sayısı :     Akraba evliliği + _ 

Kullandığı ilaç, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz: 

Annenin emzirme sıklığı belirtiniz:               O<1s         O<1-2s            O<2-3s           O>3s                                                                                                                                      

Çocukta bilinen başka bir hastalık varlığı ( belirtiniz) : 

Ailede atopi öyküsü?                              O Var                                                              O Yok   

Çocuğun bakımını kim üstleniyor?       O Anne          O Başka bir ebeveyn        O Bakıcı  

Ailede Çölyak, EBH, Hirschsprung varlığı? 

(varsa belirtiniz)….. 

Annenin eğitim durumu İlkögretim Lise Üniversite Lisansüstü 

Babanin eğitim durumu İlkögretim Lise Üniversite Lisansüstü 

Ailenin aylık geliri <1417 TL 1417-4615 TL > 4615 TL 

BESLENME DURUMU 

Sadece AS AS+Mama AS+ 

Mama+Ekgida 

AS+ Ekgida 

Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida 

Her hangi bir dönemde mama aldı mı? Evet Hayır 

Şu an mama alıyor mu? Evet Hayır 

Mama alıyorsa ne zaman başlandı? 

Mama alıyorsa ne kadar süre kullandı?  

Hangi mama(lar)ı kullandı 

İnek sütü ve/ veya ürünleriyle besleniyor mu? Evet Hayır 

Besleniyorsa ürün belirtiniz:  

Sadece AS ne kadar süre aldı: ( belirtiniz ) 

Ek gıdaya ne zaman başlandı : ( belirtiniz ) 
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Yakınmalar 

Yakınma başlama yaşı:  ... 

Dışkılama sayısı :  ....../ hafta 

Ağrılı bağırsak hareketleri: Var Yok 

Döküntü / Cilt lezyonları: Var Yok 

Perianalhiperemi: Var Yok 

Dışkı Formu:                                      O Yumuşak                         O Sert                            

OForme 

Diğer (belirtiniz ): 

 

 

Fizik muayene 

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

 

 

Kilo : Kilo Z skoru: 

Boy:  Boy Z skoru :  
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Haydarpaşa Numune hastanesi “Çocuk polikliniğine baş vuran hastalarda ROME IV 

kriterlerine göre kabızlığın belirlenmesi ve etki eden faktörlerin araştırılıması” konulu çalışma 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU(BGOF) 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!!! 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. 

Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce  

Çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve 

Kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir 

Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz. 

Sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Bu çalışmada Haydarpaşa Numune  Hastanesi Çocuk  polikliniğine baş vuran hastalarda (1ay-

18yaş)  ROME IV kriterlerine göre kabızlığın belirlenmesi ve etki eden faktörlerin 

araştırılıması amaçlanmıştır. 

KATILMA KOŞULLARI NELERDİR? 

Bu çalışmaya dahil edilebilmeniz için 18 yaş altı - 1ay üstü Kadın – Erkek  hasta olmanız ve 

okur-yazar olmanız gerekmektedir. 

NELER UYGULANACAK VE NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAK? 

Haydarpaşa Numune Hastanesi Çocuk polikliniğine baş vuran hastalarda ROME IV 

kriterlerine göre kabızlığın belirlenmesi ve etki eden faktörlerin araştırılıması planlanmıştır. 

KATILIMCI SAYISI NEDİR? 

Araştırmada yer alacak hasta sayısı tahmini olarak 1000  kişidir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR? 

Bu çalışmada çocuklarda  ROME IV kriterlerine göre kabızlığın belirlenmesi, kabızlığa etki 

eden faktörlerin araştırılıması,farklı şikayetlerle baş vuran hastalardada  kabızlık tanısının 

saptanmasına yardımcı olacaktır. 
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR? 

Bu çalışmada kliniğe gelen hastalar için risk yoktur. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ 

ARAMALIYIM? 

Çalışma süresi boyunca sorumlu araştırıcıyı bilgilendirmek, araştırma hakkında ek bilgiler 

almak, çalışma ile ilgili ya da diğer rahatsızlıklarınız için DR Gülnara Heydarovaya (tel no 

05070539969) ulaşabilirsiniz. 

ÇALIŞMA KAPSAMINDA GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR? 

Araştırma kapsamında resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa herhangi bir masraf 

çıkartılmayacaktır. 

Çalışmamız anket formunda olup her hangi tetkik ve bütce gerektirmemektedir. 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR? 

Çalışma Haydarpaşa Numune Hastanesinde yapılacaktır ve destekleyen başka bir kurum 

bulunmamaktadır. 

ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK 

MIDIR? 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. 

ÇALIŞMAYA KATILMAYI KABUL ETMEM VE YA ARAŞTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR? 

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz. 

Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır. 

Çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda sizinle ilgili veriler 

bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 
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KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK 

MİDİR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri yoklama yapanlar, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir, ancak bu bilgiler gizli 

tutulacaktır,yazılıBGOF’un imzalanması ile söz konusu erişime izin vermiş olacaksınız. 

Bilgiler kamuoyuna açıklanmayacak; araştırma sonuçlarının yayınlanması halinde dahi 

kimliğiniz gizli kalacak, araştırma konusuyla ilgili sizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde 

edildiğinde zamanında bilgilendirileceksiniz. 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

BAŞVURAN HASTALARDA  KONULU ÇALIŞMA 

Yukarıda yer alan  “Çocuk polikliniğine başvuran hastalarda ROME IV kriterlerine göre 

kabızlığın belirlenmesi ve etki eden faktörlerin araştırılıması” konulu çalışmada araştırmaya 

başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken  bilgileri gösteren v.s. sayfalık metni okudum 

ve aşağıda adı belirtilen hekimden sözlü olarak dinledim. 

Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum,yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. 

Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.Söz 

konusu araştırmaya,hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Bu koşullar altında bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi,transfer edilmesi ve işlenmesi 

konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

 

GÖNÜLLÜNÜN        İMZASI 
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ADI SOYADI: 

 

ADRESİ: 

 

TELEFON: 

 

TARİH: 

 

 

ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACI                 İMZA 

 

ADI SOYADI: 

 

TARİH: 

 

 

GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK                                                                      İMZA 

 

ADI SOYADI: 

GÖREVİ: 

TARİH: 
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