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TESEKKUR

Tez calismamin her basamaginda tecriibe ve bilgisini benimle paylasan,
destegini esirgemeyen, 6zveri ve sabirla yaklasan, beni her zaman ailesinden bir birey
olarak géren degerli tez danismanim Prof. Dr. inci Nur Saltik Temizel’e,

Tez calismam sliresince desteklerini esirgemeyen, bana yol gosteren,
asistanhgim siiresince bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim tiim degerli hocalarima,

Tez siresince ¢alismanin zor kismini Ustlenen ve hig¢ bir konuda destegini
esirgemeyen sevgili diyetisyen Damla Yildirrm’a

Tez sliresince sahada bana destek olan ¢alisma arkadaslarima, hemsire ve tim
hastane personeline,

Birlikte calismaktan mutluluk duydugum Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Unitesi Bilim Dali ¢alisanlarina,

Bu glinlere gelmemde en blyik emegi olan ve karsihigini asla
odeyemeyecegim sevgili aileme, her zaman yanimda olan ve destegini esirgemeyen

cok sevgili esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Agakisiyeva G., Dort yas ve ustii fonksiyonel kabizhgi olan hastalarin beslenme
ozellikleri. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklar
Uzmanlik Tezi, Ankara, 2018. Kabizlik eriskin ve ¢ocuklarda sindirim sisteminin en
yaygin sikayetlerinden biri olup, pediatri poliklinik basvurularinin %3 ila 5’i, pediatrik
gastroenteroloji poliklinik basvurularinin yaklasik %29,6’s1 kabizlik nedeniyledir. Bu
calismada fonksiyonel kabizhigi olan hastalarin ve kabizligi olmayan kontrol grubunun
5 ginluk diyet listeleri ve bazi demografik 6zellikleri karsilastirilarak kabiz hastalarin
beslenme 6zelliklerinin ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmistir. Elde edilen
veriler 1s18inda g¢ocuklarda kabizlik gelismeden g¢ocuklarin beslenmeleri konusunda
gerekli onlemler alinarak gereksiz tedavi ve kabizhga baglh olusabilecek
komplikasyonlarin dnlenebilecegi diistintlmustur.

Calismaya fonksiyonel kabizligi olan 41 hasta ve 55 saglikh cocuk olmak (zere toplam
96 olgu dahil edildi. Kabiz ve kontrol grubundaki ¢ocuklar 4-7, 8-11 ve 12-18 yas olmak
Uzere yas gruplarina gore 3 gruba ayrildilar. Fonksiyonel kabizlik grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 9,08+3,55, kontrol grubundaki cocuklarin yas ortalamasi 9,09+3,71 yil
olarak tespit edildi. Hasta grubundaki 41 hastanin 25’i (%61) ve kontrol grubundaki
55 hastanin 27’si (%49,1) kiz idi. Kabiz grubun kiz erkek orani 1,5/1 olarak bulundu.
Kabiz ve kontrol grubunun ailelerine demografik verileri de iceren beslenme
degerlendirme anketi verilip; 5 glinliik diyet iceriginin kayit edilmesi istenmis ve diyet
listesi daha sonra diyetisyen tarafindan degerlendirilerek, diyete dahil olan bitiin
besinlerin birlesiminin 5 glinlik alim ortalamalari cikarilmis; fonksiyonel kabizligi ve
baska organik hastaligi olmayan 55 saglikli cocugun ailesine de ayni anket verilerek
fonksiyonel kabizligi olan hastalarla kontrol grubunun beslenme o6zellikleri
birbirileriyle karsilastirilmis; ayni zamanda her iki grubun major besin alim
ortalamalari Tlrkiye icin referans degerlerle kiyaslanmistir.

Kabiz ve kontrol gruplarinin besin alimlarinin karsilastiriimasinda gruplarin eneriji, sivi
ve posa alimlarinda fark saptanmamistir. Dort-7 yas kabiz grubu kizlarda besinle alinan
kaloride karbonhidrat yiizdesinin, karoten ve C vitamini miktarinin daha fazla oldugu

gorlulmus; 4-7 yas kontrol grubu kizlarda ise alinan kalorideki yag yizdesi ve B12



vitamin alimi yuksek saptanmistir. Dort-7 yas kontrol grubu erkeklerde tiketilen
besindeki yag ylzdesi, E vitamini, K vitamini, mangan, iyot, coklu doymamis ve uzun
zincirli yag asit aliminda, kontrol grubun 8-11 yas kizlarinda ise pantoteik asit, C
vitamini ve uzun zincirli yag asit aliminin fazla oldugu tespit edilmistir. Kontrol
grubunda ilk bir yasta her giin diskilamasi olanlarin sikhgi, 18 aydan uzun sire anne
sutd ile beslenenlerin sikhigl, klozet tipi tuvalet kullananlarin sikligi kabiz grubundan
anlamli derecede fazla bulunmus; aile gelir diizeyi, ebeveyn egitim diizeyi de kontrol
grubunda daha yliksek saptanmistir. Calismamizda saptadigimiz bulgular kabizlk
gelisiminde, ozellikle 4-7 yas grubunda diyet faktoriiniin 6nemli yeri oldugu, ailenin
gelir ve ebeveynlerin egitim dizeylerinin kabizlik gelisiminde en o6nemli risk
faktorlerinden biri oldugunu, anne sitiyle 18 aydan uzun siire beslenmenin uzun

donemde kabizlik gelisimine karsi koruyucu olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: fonksiyonel kabizlik, beslenme 6zellikleri, diyet faktorleri
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ABSTRACT

Agakisiyeva G., Nutritional characteristics of patients with functional constipation
aged 4 years and over. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in
Pediatrics, Ankara, 2018. Constipation is one of the most common complaints of the
digestive system in adults and children, accounting for 3% to 5% of visits to pediatric
clinics and 29.6% of visits to pediatric gastroenterologists. The aim of this study is to
determine the nutritional characteristics and risk factors of the constipated children
by comparing the 5-day dietary schedule and some demographic characteristics of
patients with constipated and non-constipated group. In the obtained data, it is
thought that children can avoid complications due to unneeded treatment and
constipation, by taking the necessary measure about feeding in children. A total of
96 patients, 41 patients with functional constipation and 55 healthy children, were
included in the study. Children in the constipation and control groups were divided
into 3 groups according to age, 4-7, 8-11 and 12-18 years. The mean age of the
patients in the functional constipation group was 9.08 £ 3.55, and the mean age of
the children in the control group was 9.09 + 3.71 years. Twenty-five (61%) of the
constipation group and 27 (49.1%) of the control group were female. The female to
male ratio was 1.5 / 1. Nutritional assessment questionnaires including demographic
data, were given to the families of constipation and control group; A 5-day diet
content was requested to be recorded, and diet list was then evaluated by a
experienced dietitian and the 5-day median intake of all the foods included in the
diets were determined; the same questionnaire was given to the family of 55 healthy
children without functional constipation and other organic disease and the
nutritional characteristics of the groups were compared with each other. At the same
time the average intake of major nutrients in both groups were compared with
reference values for Turkey.

In assessing nutrient intake of constipation and control groups, no difference was
detected in energy, liquid and fiber consumption of the groups. In the 4-7 age group
constipated girls, the percentage of carbohydrate consumed in food , carotene and

vitamin C was found to be higher; In the 4-7 age group of control girls, the percent of



vii

fat consumed in food and vitamin B12 was high. in the 8-11 age control group girls
pantothenic acid, vitamin C and long-chain fatty acid consumption, in 4-7 age control
group boys percent of fat consumed in foods, vitamin E, vitamin K, manganese,
iodide, polyunsaturated and long chain fatty acids was higher significantly.

In the control group the frequency of defecation during the first year, the frequency
of breastfeeding for more than 18 months, the frequency of closet-type toilet users
were significantly higher than the constipation group; family income level and
parental education level were higher in the control group. Findings in our study
indicate that dietary factors play an important role in the development of
constipation, especially in the 4-7 age group, that education levels of parents are one
of the most important risk factors in the development of constipation, and it is
possible that breastfeeding for more than 18 months may protect against the

development of constipation in the long term.

Keywords: functional constipation, dietary characteristics, dietary factors
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1. GIRiS VE AMAC

Kabizlik eriskin ve ¢ocuklarda sindirim sisteminin en yaygin sikayetlerinden biri
olup, ABD’de her sene yaklasik 2,5 milyon hasta basvurusuna neden olmaktadir. Bu
basvurularin yaklasik %15’i cocuk hastalardir. Pediatri poliklinik basvurularinin %3 ila
5%i, pediatrik gastroenteroloji poliklinik basvurularinin yaklasik %29,6’s1 kabizhk
nedeniyledir. Fonksiyonel kabizlik (FK) cocuklarda kabizlik basvurularinin % 95’inden
sorumludur. Fonksiyonel kabizlik olan gocuklarin yaklasik %84'G diski inkontinansi
sorunu yasarken, cocuklarin lgcte birinden fazlasi kabizlik nedeniyle primer veya
sekonder davranis problemleri ile hastaneye basvurmaktadir(1). Bu nedenle kabizlk
aileyi ve hastay strese sokan, ayni zamanda 6nemli oranda ekonomik kayba da yol
acan bir hastaliktir. Kabizlik tedavisinin maliyeti dikkat g¢ekicidir. ABD’de her yil 800
milyon dolardan fazla bir para laksatifler icin sarfedilmektedir (2).

Kabiz hastalarin beslenmesi Uzerine yapilan c¢alismalarda sonuglar ¢ok
celiskilidir. Japonya'da eriskin kadinlarla yapilan ¢alismada kabizlikla meyve-sebze,
cay, kahve tiketimi arasinda bariz iliski bulunamamistir (3). Polonya'da yapilan bir
calismada lifli gidalar fonksiyonel kabizlik tedavisinde etkin bulunamamigtir (4).
Kanada’da eriskin hastalarla yapilan maliyet iliskili calismada fonksiyonel kabizlikta
lifli gida tiiketiminin azalmis maliyete neden oldugu gorilmustir (5). Yine Japonya’da
eriskin kadinlarda artmis piring ve kahve tiiketiminin azalmis kabizlikla iliskisi
bulunmustur (6). Goéraldigiu Gzere eriskin hastalarda yapilan bu ve benzeri
calismalarda sonugclar bir birileriyle tutarsizdir.

Cocuk hastalarla yapilan calismalar ise ¢ok kisitl ve genellikle tedaviye yonelik
oldugundan beslenme 0Ozelliklerini degerlendiren arastirmalara ihtiyac vardir (7).

Bu calismada Hacettepe Universitesi lhsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk
Gastroenteroloji poliklinigi ile genel pediatri poliklinigine basvurarak fonksiyonel
kabizlik tanisi alan 4 yas ve Ustl hastalarin demografik ozellikleri ve 5 glnliik diyet
listeleri anket yardimi ile degerlendirilerek; uygun yas ve cinste kontrol grubu ile
karsilastirihp; kabizhig olan hastalarin beslenme 6zelliklerinin ve kabizlik igin risk
faktorlerinin belirlenmesi amaclanmistir. Elde edilen veriler 1siginda cocuklarda

kabizlik gelismeden cocuklarin beslenmeleri konusunda gerekli dnlemler alinarak



gereksiz tedavi ve kabizliga bagh olusabilecek komplikasyonlarin Onlenebilecegi

distnulmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diskilama eylemi

Diskilama eylemi hayatin ilk yilinda refleks olarak yonetilirken, ikinci yildan
itibaren bu eylem beyin korteksinin kontroliine geger. Diski tutma ve digkilama eylemi
birbiriyle siki baglantili olup, anorektal bolge kaslarinin, motor ve duyusal sinirlerin
bir arada, es glidimlii islevi ile gerceklesir. Mideye gidalarin gecmesi ile gastro-kolik
refleks uyarilir ve kolonik itici kasilmalar baslar. Sol kolondan sigmoid kolona gelen
diski kitlesi sigmoid kolona dolup kolon gerilince digki kiitlesi peristaltik hareketlerle
rektuma iletilir. Rektum limeninde levator ani ve puborektal kaslar yer almakta ve
anal kanalla devam etmektedir. Anal kanal internal (iAS) ve eksternal anal sfinkterler
(EAS) ile gevrilmistir (Sekil 2.1). IAS diiz, EAS ise cizgili kaslardan olusmustur. iAS’In
diz kaslarinin tonik kasilmasi ve puborektal ¢izgili kaslarin devamli tonik kasilmasi bir
arada fonksiyon gostererek rektum aksi ile anal kanal aksi arasinda dik bir aci
olusturur. Bu sekilde istirahatte rektum kapali ve bos kalarak diski tutulur. Rektumun
diski ile gerilmesi, rektal duvara ve sfinktere basing yapmasi ile rektal
psodoreseptorler uyarilir. Nérosensorial algilama ile uyari kortekse, yani bilince
ulasir. Korteks uyarilari degerlendirerek gotiirlici yollara aktarir ve diskilama hissi
olusur. Eger kosullar uygun ve kisi diskilama igin istekli ise EAS ve puborektal ¢izgili
kaslarda gecici istemli kasilma olusur. Sinir uyarilari distale gecerek iAS diiz kaslarinda
gevseme olusturur. Bunu EAS’In gevsemesi izler. Anal kanal acilir ve diski anal kanala
girer. Bu sirada ikinma ile diyafram ve karin kaslarinin kasilmasi sonucu pelvis basinci
artarak, pelvis tabaninin gevsemesi saglanir ve cizgili kaslarin kasiimasi ile diski disari
atilir. Diskilama ile rektum ve sigmoid kolon bosalmis olur. Kosullar uygun degilse,

eksternal sfinkter ve puborektal kas kasilarak diski materyali rektumda tutulur (8).



rektal mukoza

morgagni satinlari

levator ani kasi

dis anal sfinkter kaslar

i¢ anal sfinkter kaslan dentat cizgi

hilton cizgisi

-

perianal deri
skuamoz mukoza

Sekil 2.1.Rektoanal anatomi (9).

2.2. Normal digkilama paterni

Blyime ve gelismeyle ilgili degisikliklerden dolayi diskilama sikligi ve tipi

cocugun beklenilen yas, diyet ve gelisme donemi ile uyumlu normal degerlerle

kiyaslanmalidir (10).

Term yenidogan bebegin ilk diskilamasi genelde dogumdan sonraki ilk 36 saat

icinde olur, ancak prematir dogan bebeklerde gecikme gorilebilir.

yenidoganlarin %90’1 mekonyumunu ilk 24 saat icinde cikarir.

Hayatinin ilk haftasinda bebek her giin ortalama 4 kez diski yapar, ancak bu

gocugun anne siitli veya formula almasina gore degiskenlik gosterebilir. Anne sitiyle

beslenen bebeklerin ilk birkag glinde diskilama sayisi az olsa da annenin sit Gretimi

arttikga diskilama sayisi da orantili olarak artar.

ilk 3 ay icinde diskilama siklig1 beslenme sekli ve mama tipine gére degisir:

= Anne siti alan bebekler ortalama giinde 3 kez diski yapar. Anne siitliyle

beslenen bebek her beslenme sonrasi veya haftada bir kez diski

cikarabilir.



=  Formula ile beslenen bebekler giin icinde ortalama 2 kez diskilama
yapabilirler, ancak diskilama sikhgi farkli formulalar arasinda degiskenlik
gosterebilir. Bazi soya bazli mamalar inek siitli bazli mamalara gére daha
sert ve az diskilamaya sebep olurken, hidrolize kazein bazli mamalar daha

yumusak ve sik diskilamaya neden olurlar.

iki yasina kadar giinliik diskilama sayisi giinde ortalama 2 kez olur, 4 yastan

sonra glinde 1 keze iner (11) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Cocuklarda normal diskilama sikligi (12).

diski sayisi digki sayisi
0-3 ay
Anne suti 5-40 2,9
Mama 5-28 2.8
6-12 ay 5-28 1,8
1-3 yas 4-21 1,4
>3 yas 3-14 1,0

2.3.Tanimlar
2.3.1. Kabizlik tanimi

Kabizlik latince “constipare” kelimesinden tiretilip, “bir yere tikanmak”
anlamina gelir. Kabizlik cocuk doktorunun ugrastigl en sik on patolojik durumdan
biridir (13). Kabizlik {zerine yapilan calismalarin dezavantaji kabizlik taniminin
standart olmamasidir. Ozellikle cocuk hastalarda kabizligi teshis etmek icin hekimin
ebeveynin yardimina ihtiya¢c duymasi bu durumu daha da zorlastiran nedenlerden

biridir (14).



Bristol diski form skalasi

Ayri ayn sert pargalar

°
$
é

Sosis seklinde sert pargalar

Sosis seklinde, yiizeyde kiriklar mevcut

Sosis veya yilan seklinde, piiriizsiiz veya
yumusak

Kenarlari belirgin iri parcalar

Kenarlar diizensiz pargaciklar, lapa
kivaminda

L L

Sulu, sert par¢a yok

Sekil 2.2. Bristol diski form skalasi (15).

Kabizlik aslinda tani degil bir sikayettir. Kabizlik 2 haftadan uzun bir siirede
diskilama sikliginda azalma veya zorluk, sert ve agnli diskilama (Sekil 2.2), tam
olmayan diskilama olarak tanimlanan ve hastayi 6nemli derecede strese sokabilen bir
durumdur. Neonatal donem disinda gocukluk ¢agindaki kabizligin nedeni genellikle
fonksiyoneldir. Tani koymada 6yki ve beraberinde yapilan fizik muayene yeterlidir.
Fonksiyonel kabizlik Roma kriterleri ile belirlenir.

ilk olarak 1987 yilinda fonksiyonel hastaliklarin tanimlanmasinda fikir birligi
olusturmak icin Profesor Aldo Torsoli dnderliginde baslatilan slrecte uzlasi kurulu
tarafindan 1991 yilinda eriskin hastalarin fonksiyonel gastrointestinal hastaliklari
(FGIH) icin Roma | kriterleri kabul edilmis ve yayimlanmistir. 1996 yilinda Douglas
Drossman ve Enrico Corazziari onclliigiinde yaratilan pediatri ekibinin 6nerisi ile
1999 ve 2000 yillarinda FGiHIn pediatrik kriterleri Roma Il kriterlerinin bir bélimi
olarak yayimlandi. Ancak daha sonra Roma Il kriterlerinin FK ve fonksiyonel diski
tutma gibi bazi patolojileri sinirlamasi ve bulgularin minimum siiresini 3 ay olarak
tanimlamasi kisitlayici olarak gorilmis ve 2006 yilinda Roma Il kriterleri
belirlenmistir. Bu siniflamada 4 yas alti ve 4 yas Usti olmak tizere iki yas grubu ayrilmis

ve FK tanisiicin sunulan alti kriterden ikisinin karsilanmasi gerektigi 6nerilmistir. Dort



yas alti grupta belirtilerin en az 1 ay, Gzeri grupta belirtilerin en az 2 aydan beri mevcut
olmasi gerekiyordu. Son olarak 2016 yilinda kriterler yeniden revize edilerek Roma IV
kriterleri gelistirildi. Dort yas alti grupta tuvalet egitimi almayan ¢ocuklarda tuvaleti
tikayacak kadar buyik olgide diski yapma ve haftada en az bir kez diski kagirma
kriterleri kaldirildi, 4 yas Ustl grup icin ise bulgularin siiresi 2 aydan 1 aya kadar

kisaltildi (16, 17) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Roma IV kriterleri (18, 19).

4 yasa kadar olan ¢ocuklarda

Asagidaki belirtilerden en az ikisinin bir ay boyunca goérilmesi
gerekir:

+ Haftada iki veya daha az diskilama

¢ Asiri digski tutma oykisii

¢ Agrili veya zor diskilama

* Rektumda bayik diski kitlesi varligi

*  Blyulk olculli diski oykisu
Tuvalet egitimini tamamlamis c¢ocuklarda ek kriterler
kullanilabilir:

+ Tuvalet egitimini aldiktan sonra haftada en az bir kez digki

kagirmasi

+ Tuvaleti tikayacak kadar blytk 6lctide diski yapmasi

2 4 yas ¢ocuklarda

Asagidaki belirtilerden en az ikisinin, haftada en az bir kez olmak
lizere, bir ay boyunca goriilmesi gerekir:

+ Haftada iki veya daha az diskilama

+ Haftada en az bir kez diski kagirma epizodu

+  Diski tutma oykus

+ Agnliveya zor diskilama

+ Rektumda buyik diski kitlesi varligi

+ Tuvaleti tikayacak kadar blytk 6lctide diski yapmasi

* Diger tibbi durumlarla agiklanamayan bulgularin olmasi




2.3.2.Fekal kontinans

Rektal ampullanin ne zaman doldugunu, iceriginin sulu, sekilli ya da gaz
oldugunu anlayabilme ve uygun zamanda bosaltma vyapilincaya kadar igerigi
tutabilme yetenegini kazanmis olmak olarak tanimlanir. Bu fonksiyonun kazanilmasi

ortalama 28. ayda olur.

2.3.3. Diski kagirma

Siviya da kati diskinin ya da gazin sosyal olarak uygun olmayan yer ve zamanda
istemli ya da istemsiz, devamli ya da tekrarlayan bir sekilde, ic camasirina ya da uygun
olmayan bir yere yapilmasi olarak tanimlanmaktadir. Organik (anal malformasyon,
anal cerrahi, travma, meningomiyelosel, bazi kas hastaliklari) ve fonksiyonel

nedenlere bagl olabilir.

2.3.4. Fonksiyonel digki kagirma

Diski kacirma gelisimsel olarak 4 yasini tamamlamis hastanin digkisini istemli
veya istemsiz olarak uygun olmayan ortamlarda en az ayda bir kez olmakla 3 ardisik
ay surecinde kacgirmasi olarak tanimlanir. Fonksiyonel kabizlikta glinlik diski kagirma
cok siktir. Fonksiyonel diski kagirma her hangi bir ilacin etkisi (6rn. laksatif) veya
medikal durumun sonucu olmamalidir. iki alt tipi vardir. Retentiv (kabizlik ve tasma
diski kacirmasi ile birlikte) tipi %65-95 vakada gorulir. Kronik kabizlik ve megakolon
gelisimi sonucu rektal duvarin genislemesi, anal kanalin kisalmasi, anal orifiste
norolojik bir bozukluk olmaksizin EAS’in (izerine yaslanan genis diski kitlesi bu olaya
neden olur. Fonksiyonel kabizlik %2 vakada digki kagirma ile birliktedir.

Non-retentiv diski kagirma, gelisimsel olarak 4 yasini tamamlamis cocuklarda kabizlik
ve tasma olmadan gelisen, haftada bir veya birden fazla ve en az 2 ardisik ay olmak
Uzere uygunsuz sosyal ortamlarda olan diski kagirma olayidir. Bulgulari acgiklayacak

hicbir anatomik, inflamatuvar, metabolik, endokrin, neoplastik stire¢ yoktur (20).

2.4. Kabizlik Nedenleri

Kabizlik organik ve fonksiyonel olmak (izere 2 grupta siniflandirilir.



2.4.1. Kabizligin organik nedenleri

Organik nedenler tim kabizlik vakalarinin %5’inden sorumludur. Organik
nedenler detayli hikaye, fizik muayene ve tetkiklerle fonksiyonel nedenlerden ayirt

edilmelidir (Tablo 2.3 ve 2.4).

Tablo 2.3. Cocuklarda kabizligin organik nedenli oldugunu gosteren alarm bulgulari
(21).

e Hayatin ilk ayinda baslayan kabizlik

e Mekonyum pasajinin gecikmesi

e BiylUme geriligi

e Abdominal distansiyon

e Aralikliishal ve patlayici tarz digkilama

e Bosrektum

e Dar anal sfinkter

e Killanma olan sakral gamze

e Alt omurganin orta hat pigment anomalileri

e Norolojik muayenede anormal bulgular saptanmasi (kremaster
refleksinin olmamasi, azalmis alt ekstremite refleks ve tonusu)

e Kanlh diskilama

e Ekstraintestinal bulgular

e Rektal muayenede diski fiskirmasi

e Diski tutma ve kirlenme 6ykisiniin olmamasi
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Tablo 2.4. Kabizligin organik nedenleri (12).

Anatomik malformasyonlar Anormal karin kas yapisi
v Anal atrezi v" Prune Belly
v' Anal stenoz v Gastrosizis
v On yerlesimli aniis v" Down sendromu
v Pelvik kitle (sakral teratom)

Metobolik ve gastrointestinal Bag dokusu hastaliklari
v’ Hipotiroidizm v Skleroderma
Hiperkalsemi v Sistemik lupus eritematozus

Hipokalemi v Ehler Danlos sendromu

Diabetes mellitus

v

v

v’ Kistik fibrozis
v

v" Multipl endokrin neoplazi Tip 2 B
v

Gliten sensitif enteropati

Noropatik nedenler Intestinal sinir ve kas hastaliklari
v’ Spinal kord anomalileri v Hirschsprung hastalgi
v’ Spinal kord travmalari v’ intestinal néronal displazi
v" Nérofibromatozis v Viseral néropati
v’ Statik ensefalopati v Viseral miyopati
v Tethered kord

v' AgIr metal maruziyeti
D Vitamin intoksikasyonu

v" Botulizm

<

inek siitii protein intoleransi
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infantil diskezi: Dokuz aydan kigiik saghkli siit cocuklarinda gériilen
fonksiyonel bir hastalik olup, diskilamadan yaklasik 10 dakika 6nce baslayarak,
siddetli aglama ve kasilma atagl sonrasinda yumusak kivamda diskilama ile
sonuglanan bir durumdur. Etiyolojisi tam olarak bilinmese de yenidoganda
intraabdominal basing¢ artisi ile pelvik taban gevsemesi arasindaki koordinasyon
yetersizliginin neden oldugu disinilmektedir. Genellikle spontan olarak dizelir ve
tedavi gerektirmez (8, 18).

Colyak hastaligi, diger ismiyle gliten sensitif enteropati ince bagirsagin
imman aracili sistemik hastaligi olup, genetik egilimli kisilerde diyet gliitenine ve ilgili
proteinlere (bugday gliiteni, cavdar ve arpanin ilgili prolaminleri) olan hassasiyet
sonucu klinik bulgularin degisik kombinasyonuyla kendini gosterir. Klinik bulgulari gok
degiskendir. Hem kabizlik (%8), hem de ishal (%64) ile prezente olabilir. Hastalik sik
gorullp, bircok Ulkede prevalansi % 0,5-1 arasindadir (22, 23). Tirkiye’de 2010 ve
2012 yillarinda Roma Il kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik tanisi alan 1046 ¢ocuk
arasinda yapilan bir galismada katilimcilarin % 3,25’i ¢élyak hastahg tanisini almistir
(24). Sadece kabizlikla klinik bulgu verebilmesi agisindan bu hastalik dikkatle ekarte
edilmelidir.

Blylme geriligi, kilo kaybi, ciddi anemi, B vitamini eksikligine bagl nérolojik
hastalik, D vitamini ve kalsiyum eksikligine bagl osteopeni diger sik gorilen
bulgularidir. Hastaligin tanisi klinik bulgular, antikorlar, HLA ve duodenal biyopside ki
histopatolojik bulgularin kombinasyonuyla konulur. Tedavi émir boyu glitensiz
diyetle beslenmedir (25).

Hirschsprung hastaligi (HH) 5.000 canli dogumda bir gortilen, erkek kadin
orani 3/1-4/1 arasinda degisen, yenidogan ve infantlarda kabizlikla prezente olan en
onemli hastaliklardan birisidir. Bu hastalik kolonun motor hastaligi olup distal kolon
ve rektumda ganglion hiicreleri konjenital olarak yoktur. Etkilenmis segmentte
miyenterik ve submukozal pleksusun olmamasi sonucu bagirsak duvarinda yetersiz
gevseme ve hipertonisite bagirsak tikanikligina neden olur. HH olanlarin %94’linde
mekonyum pasajinda gecikme goriliur (26). Taninin erken donemde konulamadigi

daha buylk ¢ocuklarda, kalici karin gerginligi, tekrarlayan diski birikmesi ve gelisme
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geriligi olabilir. Kisa segment veya ultra kisa segment HH olan bazi hastalarda,
ilerleyen yaslarda bile tani konulmayabilir. Bu hastalar uzun sire kronik kabizliktan
yakinir ve HH ile uyumlu anorektal manometrik bulgulara ragmen, rektal biyopside
normal gangliyon hicrelerine sahip olabilirler (13). Bu hastalik kromozomal
anomaliler, 6zellikle Down sendromu ve birkag farkli monogenik sendrom ile iliskili
olabilir (Bardet-Biedl, Mowat-Wilson sendromu, Familial disotonomi vs. ). Ayni
zamanda HH'li hastalarin yaklasik %20 ila 25'i, siklikla yukarida belirtilen monogenik
sendromlardan biriyle iliskili olmayan konjenital anomaliler ile iliskilendirmistir
(genitoliriner anomaliler, géorme ve isitme bozukluklari, konjenital kalp hastaliklari ve
anorektal malformasyonlar)(27).
Asagidaki durumlarda HH’dan stiphe edilebilir:
e Semptomlarin hayatin ilk haftasinda baslamasi (21, 28).
e Mekonyum pasajinin gecikmesi
e Abdominal distansiyon
e Kusma
e Rektal tusede anal kanalin bos olmasi
o Kontrasth filmde dar gecis zonunun gorilmesi
Anorektal manometri ve rektal biyopsi ile tani kesinlestirilir. Temel tedavi segenegi
cerrahidir. Amag, kolonun etkilenen parcasini diizeltmek, normal ganglionik bagirsagi
anise yaklastirmak ve i¢ anal sfinkter fonksiyonunu korumaktir (28).
inek siitii ve kabizlik: inek st tiiketimi ile kabizlk arasindaki iliski inek
sttlinlin bazi bebek ve cocuklarin diyetinden cikarilmasiyla yapilan arastirmalarda
one surilmustar.
inek siiti protein alerjisi dismotilite ve mukus yapisindaki degisiklikler ile diski
diizenini degistirir. inek siitii alerjisinde sadece kolonik dismotilite degil, anal spazm
da vardir ve rektal duyarliik esiginde disme gorilir ve bu da inek sttd alan
cocuklarda kabizlik klinigine neden olabilir (29).
italya’da ortalama yasi 20,6 ay olan fonksiyonel kabizlik tanisiyla izlenen 27
cocuk Uzerinde inek situ alerjisi ve kabizlik arasindaki iliskiyi ortaya koymak icin

yapilan bir ¢alismada inek sitiinden kisith diyetle hastalarin 21’inde iyilesme
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gozlenmistir. Bu ¢alisma ile idiyopatik kabizlikta alerjik patogenezin rolii olabilecegi
one surilmustir (30). Brezilya’da 3-11 yas arasindaki 25 kabiz ¢ocukla yapilan bir
calismada inek sttinden kisith diyetle 4 haftalik izlem sonrasinda 7 hastada (%28)
kabizlik bulgularinin diizeldigi ve inek sitline tekrar baslandiginda bulgularin 48-72
saat icinde tekrar ortaya ciktigi gozlenmistir. Bu calismada direncli kabizlik
etiyolojisinde altta yatan patogenez net belli olmasa da inek siti alerjisinin dikkate
alinmasi gerektigini savunan bir ¢alisma olmustur (31). Misir'da kabizligi olan 60
hastayla yapilan bir ¢alismada cocuklarin %77,7’sinde inek sutl alerjisi tespit
edilmistir (32). Turkiye’de yapilan bir ¢galismada artmis glinliik inek sitl tiiketiminin
ve kisa sireli emzirme 6ykiistiniin olmasinin ¢ocuklarda kabizlk ve anal fissir icin risk
olusturdugu gosterilmistir (33). ABD’de ortalama yasi 58,25 ay olan 12 ¢ocuk lizerinde
yapilan calismada da inek sutinden kisith diyetin kabizlik bulgularini gegirdigi
gozlenmistir (34).

Anorektal anomaliler 2.500-5.000 canli dogumda bir gorilirler (35). Bu
nedenle yenidoganin perineal muayenesi ¢cok dnemlidir. ilk bulgulari genel olarak
yenidogan déneminde goriilen kabizliktir. Urorektal septumun kloakal membrana
kaudal inisindeki durma sonucu ortaya ¢ikan anomalilerdir. Anal membran veya anal
atrezi cerrahi olarak diizeltilir ancak sonrasinda olusan kabizlig1 gidermek icin hastalar
medikal tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Anal darlik genellikle anal atrezi icin yapilan
cerrahiler sonrasinda goralir. Anal kanal dardir ve ince ¢apli diski ile karakterizedir.
Anisin normalden 6nde yerlesimi anorektal anomalilerin en hafif seklidir ve bu
vakalarda kabizlik sik gorilir. Bu anomali kiz cocuklarinda erkek ¢ocuklara oranla
daha fazladir. On yerlesimli aniisii olan cocuklar cogunlukla medikal tedaviye yanit
verdikleri icin cerrahi diizeltme nadiren gerekmektedir (36).

Kistik fibrozis ozellikle beyaz irkta 2.000-3.000 canli dogumda bir gorilen,
ortalama yasam suresini kisaltan otozomal resesif gecisli multisistemik bir hastaliktir.
Kistik fibroziste primer defekt transmembran iletici regiilator proteinin (CFTR)
disfonksiyonu olup, genis ve degisken bir dizi klinik bulgu ve komplikasyonlarla
kendini gosteren bir hastaliktir. Ortalama yasam siiresi ABD’de 39,3 yil olan hastaligin

stk gorilen sunum sekli ve bulgulari persistan pulmoner enfeksiyonlar, pankreatik
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yetmezlik, terde yiksek klor diizeyidir (37). Mekonyum ileusu yenidogan déneminde,
distal intestinal tikanma sendromu ise kistik fibrozisli biylk ¢ocuklarda goriilen ve
kabizliga neden olabilen durumlardir. Kistik fibrozis icin uyarici olan mekonyum ileusu
%25 hastanin prezantasyon sekli olup (26, 38); yenidoganlarda karin distansiyonu,
kusma, ilk 24-48 saatte mekonyumun gorilmemesi, karin grafilerinde hava-sivi
seviyesi olan dilate bagirsak anslari, siklikla alt orta karinda graniler buzlu cam
gorinimli materyel birikimi gorulir. Fekal materyelle ileumun tikanmasi (distal
intestinal tikanma sendromu) daha blyik ¢ocuklarda gorillp, hastalarda karinda
kramplara ve distansiyona neden olur (39).

Alt ekstremitede refleks ya da kas tonusunda azalma, sakral gukurda ve sakral
bolgede tiylenme artisi olan kabiz bir hastada spinal kord anomalileri akla gelmelidir
(40).

Fenobarbital, antihipertansifler, antikolinerjikler, antidepresanlar kabizlik

olusturabilecek ilaglardir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Kabizlik nedeni olabilecek ilaglar (41).

Diliretikler

% Opiyatlar * Antasitler (6zellikle kalsiyum
* Antikolinerjikler icerenler)

* Trisiklik antidepresanlar * Kalsiyum takviyeleri

* Kalsiyum kanal blokorleri % Demir takviyeleri

* Antiparkinson ilaglar * ishal icin verilen ilaclar

% Sempatomimetikler % Non steroidal antiinflamatuvar
* Antipsikotikler ilaclar (NSAI)

*

*

Antihistaminikler

Hipokalemi bagirsak motilitesini azaltarak kabizliga neden olabileceginden
hipokalemiye sebep olabilecek hastalik veya ilac kullanimi varliginda kabizlik nedeni

olabilecegi distnulmelidir.
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Diabetes mellitus, hiperkalsemi gibi viicuttan su kaybina neden olan
hastaliklarda da kabizlik gorilebilir. Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari
bu hastaliklari ayirt etmede yardimcidir.

Hipotiroidinin klinik bulgulari hayatin ilk birkac¢ ayi icinde ortaya cikar. Letarji,
kaba sesli aglama, beslenme problemleri, 6demli ve/veya kaba yuz goérinimd,
makroglossi, gobek fitigi, genis fontanel, hipotoni, kuru cilt, hipotermi, uzamis sarilik

ve kabizlik klinik bulgular arasindadir (42).

2.4.2. Kabizligin organik olmayan (fonksiyonel) nedenleri

Fonksiyonel kabizlik ¢ocuklarda kabizlik vakalarinin %95’inden sorumludur.
Bu olgularda bagirsak anatomik yapisi ve innervasyonu normaldir (Tablo 2.6).
2.5. Fonksiyonel kabizlik etiyolojisi

Fonksiyonel kabizlik etiyolojisinde farkli nedenler 6ne sirilmektedir.
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Tablo 2.6. Kabizligin organik olmayan nedenleri (12).

Gelisimsel:
o Zihinsel yetersizlik
o Dikkat eksikligi hastaliklari
Durumsal:
o Zorlayici tuvalet egitimi
o Tuvalet fobisi
o Okul tuvaletinin uygun olmamasi
o Agsiri ebeveyn midahelesi
o Cinsel istismar
o Diger
Depresyon
Konstitiisyonel:
o Tembel kolon
o Genetik egilim
Azalmis digski hacmi ve kuruluk
o Ddasuk lifli diyet
o Dehidratasyon

o Asiri beslenme veya malnutrisyon (anoreksia nevroza)

2.5.1 Psiko-davranissal faktorler

Son zamanlarda yapilan calismalarda psiko-davranissal faktorlerin kabizlik
etiyolojisinde rol almasi lzerinde durulan konulardan birisidir. Psikolojik bozuklugu
olan, travmatik olay yasamis, cinsel ve fiziksel tacize maruz kalmis hastalarda kabizlik
oraninin ylksek oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.

Agrih diskilama diski tutma davranisini tetikleyen, 6zellikle cocuklarda kronik

kabizligin gelisiminde ve devamhliginda katkisi bulunan baglangi¢ nedenlerden biridir.
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Agri nedeniyle diskilama eyleminden kagindikca, rektumda digki birikimi ve sonug
olarak zor ve daha agrili diskilama yasanmis olur (Sekil 2.3). Bu kisir dongliden
kurtulmak icin altta yatan neden dogru saptanip miidahale edilmelidir. Agriveya diger
negatif deneyimler nedeniyle diskisini tutan ¢ocuklarda kabizligin fonksiyonel veya
davranigsal sekli vardir. Hasta kendi digkilama istegini baslangicta bilingli olarak
reddetse de sonrasinda bu eylem otomatik olarak gergeklesir ve devaminda rektum
diskiyr anal kanala itmek igin yetersiz basing Uretecek sekilde genisleyebilir (43).
Agril diskilamayi sikhkla diski birikimi ve altini kirletme izler. Agrili diskilama
sikayeti ile gastroenteroloji poliklinigine basvuran 227 hasta Uzerinde yapilan
retrospektif calismada (%35’i 3 yasin altinda) kiigcik cocuklarin %97’si ciddi digki
tutmayla, 85’i agriyla, %71’i diski sikismasiyla basvurmustur. Bu ¢cocuklarin hastalik
baslangicindan ortalama 1449 ay once agrii diskilama oykisiniin  oldugu
saptanmistir. Basvuran blyilik cocuklarin ise %96’si diski tutma, %85’ altini kirletme,
%73'U diski sikismasi ve %57’sinde agri sikayeti mevcutmus. Altini kirletme sikayeti
olan % 63 gocugun 3 yas 6ncesinde altini kirletmeden 6nce baslayan agnli diskilama

oykisi olmustur (44).
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Daha fazla ! Agrili

agri diskilama
Beklemis diski:
sivi geri emilimi -> Istemli digki
Digki hacmi ve tutma
J

katiliginda artis

Sekil 2.3. Fonksiyonel kabizlik kisir donguisii (45).
2.5.2. Tuvalet egitimi

Tuvalet egitimi cocuklarin 6zsaygi ve bagimsizligini etkileyen gelisimsel temel
taslardan birisidir. Tuvaleti 6grenmek icin cocukta diskisini tutabilme becerisi ve
meraki gelismis olmalidir. Cocuk gelisimsel olarak hazir olmadigl zaman zorla tuvalet
egitimine tesvik edildiginde, bu diskilamayl reddetme davranisinin gelismesine,
devaminda da azalmis diskilama sikligina, bazen zor ve agrili diskilamaya neden olur.
Ebeveyn tarafindan uygulanan bu baskinin devam etmesi, cocukta degisik
problemlere, ayni zamanda kabizliga sebebiyet verebilir. Zamaninda ve uygun yapilan
tuvalet egitimi normal diskilama icin cok 6nemlidir. Calismalar son yillarda tuvalet
egitiminin daha gec verildigini gostermistir. 1940’1 yillarda tuvalet egitimine genelde
18 aydan 6nce baslanmasina ragmen, giinlimizde bu egitim ortalama 21-36 aylar
arasinda verilmekte ve sadece %40-60 cocuk tuvalet egitimini 3 yasina kadar
tamamlamaktadir (43). Kizlarda tuvalet egitimi erkeklerden daha erken
tamamlanmakta ve 42 aya kadar basaril tuvalet egitiminin tamamlanmamis olmasi

tuvalet davranis bozuklugu ile iliskilendirilmektedir.
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2.5.3. Diskilama postiirii

Normal diskilama eyleminin gerceklesmesi igin lg bilesen gereklidir:

1. Diskinin birikmesiyle baslayan spontan fazik rektal kasilma (otonomik
bilesen)

2. Genislemis anorektal aglya sahip anal kanal (cogunlukla somatik bilesen)

3. lkinma (somatik bilesen).

Bunlarin arasinda ikinma patolojik durumlarin olusmasina sebebiyet veren en
onemli kisimdir. Comelerek diskilama eylemi Asya (Japonya, Kore ve Cin vs.) ve Afrika
toplumlarinda halen geleneksel diskilama yontemi olarak kullanilmaya devam ediyor.
Bati toplumu ise oturarak diskilamayi aliskanlik haline getirmistir (46). Defekografi
yapilarak, artan kalca fleksiyonuyla anorektal acinin daha fazla artarak diskilama
eylemini kolaylastirdig1 gosterilmistir (Sekil 2.4). Standart bati klozeti, 10 cm daha kisa
benzer klozet ve ¢comelme seklinde diskilama pozisyonundan, cdmelme pozisyonu ile
daha hizli ve tam bosalma gerceklestigi; standart bati klozetinde ise diskilamanin ¢ok

daha zor oldugu gosterilmistir (47).

bati tipi tuvalet

Sekil 2.4. Farkli duruslarda diskilama yaparken anorektal acinin karsilastirmali ¢cizimi
(48).
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2.5.4. Kolonik gegis siiresi (KGS) , diski hacmi ve kivami

Olusan digkinin hacmi ve kivami kolonik gegis stresiyle direkt olarak iliskilidir.
Ortalama total GiS gegis siiresi 1-3 aylarda 8,5 saat, 4-24 aylar arasinda 16 saat, 3-13
yas arasl 26 saat, puberte sonrasi 30-48 saattir. Genel kural olarak (her zaman degil)
yumusak kivaml diski hizli kolonik gegisin sonucunda, sert kivamli diski ise azalmis
kolonik gegisin ve azalmis motilitenin sonucunda olusur (Sekil 2.2) (49). Azalmis
kolonik motilite, dolayisiyla gecikmis gecis limen igi kitleden artan su emilimine,
diskinin daha da sertlesmesine ve diskilamanin zorlanmasina olanak verir.

Digkinin olusumunda diskilama sikligi ile kolonik gegis sliresi birbiriyle ters
iliskilidir. Azalmis kolonik gegis stiresi azalmis diskilama sikligina sebep olabilir, ancak
stk diskilama her zaman hizli kolonik gegisi gostermeyebilir ve kabizligi olan kisiler
defalarca diskilamak icin tuvalete gidebilir. Keza ¢ocuklarda diskilama sikliginin total
GIiS gecis zamaniyla korelasyon gdsterdigi gériilmiis, ancak uzamis kolonik gecis siiresi

olan biitlin cocuklarda diskilama sikliginda azalma gortlmemistir (50, 51).

2.5.5. Yas ve cinsiyet

Bebek ve gelismekte olan c¢ocukta fonksiyonel kabizligin gelismesi icin 3
dénem risklidir. ilk dénem tamamlayici beslenmenin baslanmasi (tahil ve kati gidalara
gecis), ikinci donem tuvalet egitiminin baslanmasi ve son olarak okula baslama
dénemidir (18, 52).

Eriskin hastalarda kabizligin kadinlarda daha fazla gorildigini gosteren
calismalar olsa da, cocuk hastalarla yapilan calismalarda ise genellikle cinsiyetler arasi

fark saptanmamistir (2, 53, 54).

2.5.6. Genetik

Pozitif aile 6ykiisii olan FK hastalarinin bircogu, mutasyonlar kesfedilmemis
olsa da, bu hastalikta genetik faktorlerin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayni
zamanda cevresel, davranissal ve/veya diyetle ilgili faktorler etkili olabilir (16). Bati
Virginiya’da yapilmis bir calismada kronik kabizligi olan cocuklarin yaklasik yarisinda

pozitif aile Oyklsinin oldugu goézlemlenmistir (55). Etiyolojide genetigin roli
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bilinmemektedir. Cocukluk ¢agi kabizligin kalitsal gecisli sendromlarla sik gorildig
tanimlanmistir; Angelman, Niemann-Pick tip C, Ehlers-Danlos sendromu, spinal

muskuler atrofi vs. (55, 56).

2.5.7. Diyet faktorleri

Besin tetikli artmis kolonik aktivite rekto-sigmoid kolona nazaran transvers/
inen kolonda daha belirgindir. Yaklasik 30 yil dnce yapilan ¢alismalar gostermistir ki,
alinan besin igerigine kolonik yanit bifazik patern gosterip, ilki besin alimindan 10-15
dakika, ikincisi 70-90 dakika sonra basliyor. Yagli besinler, karbonhidrat ve proteinden
zengin besinlerden daha fazla kolonik uyari yapar. Ancak yagl gidalar ayrica retrograd
kolonik aktiviteyi de artirip kolonik gecisi yavaslatir. Karbonhidratli besinlerin uyarici
etkisi yagl besinlerle kiyaslamada daha hizli baslangi¢c gosterip daha kisa surer.
Protein agirlikli besinler ise kolonun motor aktivitesini azaltir. Limen igerigi yiksek
ozmotik yiike sahip olan hastalar (safra malabsorpsiyonu, laktoz intoleransi vs) hizli
kolonik gecise sahiptirler (57).

Modern diyetin kabizlik Gizerine etkisi ¢ok tartisilan bir konudur. Onceki
jenerasyonlardan farkh olarak giinimizde diyette islenmis gidalar (karbonhidrat,
protein, yag, lif icerigi ayristirilmis veya yogunlastiriimis) fazlaca tliketilmektedir.

2008 yilinda Brezilya’da ozellikle distk gelir dizeyi olan vaka ve kontrol
gruplari arasinda yapilan bir calismada sadece vaka grubuna, “Dogumdan iki yasina
kadar cocuklarda saglikh beslenme icin on adim” adi altinda saglikli beslenmeye tesvik
amaci ile danismanlik hizmeti verilmistir. Alti yasina kadar izlenen ¢ocuklarin vaka
grubunda fonksiyonel kabizlik oraninin distik saptandigi gozlenmistir. Vaka grubunda
anne stl ile beslenme siiresinin uzun oldugu, hayatin ilk yilinda et tiiketiminin iyi
oldugu, 6nerilmeyen gidalarin ve iceceklerin tiiketiminin az oldugu saptanmistir (58).

Diyet lifleri, suda c¢ozinen ve c¢oOziinmeyen olarak ikiye ayrilir. Suda
¢O6ziinmeyen lifler, sindirim enzimleri ve kolon mikroflorasinin etkilerine direng
gostererek bagirsakta suyu emip diski hacmini ve bagirsak hareketlerini artirir. Suda
¢ozunen lifler, jel benzeri yapilari sayesinde bagirsaklardaki yaglari bloke ederek

yaglarin daha az sindirilmesini ve emilmesini saglar. Ayni zamanda lifin sindirimi
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sirasinda ¢cok miktarda gaz Uretilir (59). Cocuklar igin glvenli diyet posa alim miktari
Amerikan Pediatri Akademisi Beslenme Komitesi'nin tavsiyesine gore 0,5 g/kg/gln
(60) veya 2 yas Ustl cocuklar icin yas+5 gr/gliin formiline gore hesaplanir (61).
Beslenmede onemi tartisilan diyet liflerinin bir ¢cogu karbonhidratlardir. Yukarida
bahsedilen etkilerinden dolayi akut ve kronik kabizlikta lifli gida aliminin artirilmasi
onerilmesine ragmen, buna yonelik yapilan arastirmalarda sonuglar celiskilidir.
Bebeklerde diyete tahillarin eklenmesi diskinin daha diizgiin olmasina neden olsa da,
bazen kabizlig: tetikleyebilir. Bltlin ¢cocuklara protein, yag, karbonhidrat ve lif icerigi
dengelenmis diyet dnerilse de, ve bu belki de hafif kabizlik tablosunun énlenmesine
yardimci olsa da, ciddi kabizlik durumlarinda diyete lifli gidalarin eklenmesinin tedavi
edici olmasina dair calisma cok az ve celiskilidir. Posa takviyesinin tedavide etkinligini
gosteren calismalara bakarsak, enkoprezisi olan ve olmayan kabiz hastalar lzerinde
Loening-Baucke ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada lif takviyesi olan glukomannanin
tedavide yarari gozlenmistir (62). Ancak Polonya'da yapilan bir calismada ise
glukomannan fonksiyonel kabizlik tedavisinde etkin bulunmamistir (4). Bu konuda

daha genis capl arastirmalara ihtiyacg vardir.

2.6. Fonksiyonel kabizligin patofizyolojisi

Fonksiyonel kabizligin altinda yatan patofizyoloji multifaktoriyeldir ve iyi
anlasilamamistir. Fonksiyonel kabizligin gelisimine katkida bulunabilecek faktorler
arasinda agri, ates, dehidratasyon, diyet ve sivi alimi, psikolojik sorunlar, tuvalet
egitimi, ilaglar, aile 6yklsl ve bircok neden siralanabilir. Baslatici nedenler farkli olsa
da cocuklarda kabizliga yol acan bu sire¢ genellikle aynidir (1). Diskilamayi
geciktirmek icin dis anal sfinkterin kasilmasi rektumda diski birikimini artirir ve rektum
yavas yavas genisler. Genisleyen rektumun duyarliligi azalir ve daha fazla diski birikimi
gerceklesir. Uzun slre devam eden kabizlikta pelvik kaslarin dissinerijisi, diskilama
sirasinda anal sfinkter kompleksinin anormal veya paradoksal kasilmasi ile problem

kronik hal almis olur (13).
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2.7. Klinik

Kabizhgin tanisi hikaye ve klinik bulgularla konulsa da, bebeklerde ve 8 yas alti
cocuklarda siibjektif semptomlarin tarifi glivenilir degildir.

Kabizhgl olan bebeklerde gerinme, ylzini burusturma, yizin kirmizi renk
almasi, aglama gorilebilir. Sert diski, anal kanalda siyrik ve fissiire neden olacagindan
diskilama agrili olur. Agridan kaginmak icin cocuk diskisini tutar. Daha biylk cocuklar
tuvalete oturmayi reddeder. Diskilama hissi geldiginde “diski tutucu davranis” olarak
nitelendirilen tipik hareketler gozlenebilir. Viicut diklestirilir, anal ve gluteal kaslari
kasilir. Yeni ylirimeye baglayan gocuklar siklikla ayak parmaklari Gizerinde yukselirler,
inatla bacaklarini tutarlar, bir yere tutunarak ileri geri sallanirlar, huzursuz gértndrler.
Bazi cocuklar odanin bir kdsesinde, kapi, kanepe arkasinda saklanirlar veya baska bir
odaya kacarlar. Sonugta rektum genislemis diski kitlesinin uyarilarina alisir ve
diskilamayi yatistirir. Ebeveynler tarafindan bu davranis “diski yapmaya cabaliyor”
diye yorumlanir (13). Nihayet bu olay ebeveyn icin lzlintl, ¢ocuk icin korkulu bir olay
haline gelir. Digkilamanin uzun sire geciktiriimesi sonucu huzursuzluk, karinda
gerginlik ve diski birikimi, kramplar ve istahsizlik gelisir. idrar kagirma ve idrar yolu
enfeksiyonu bulgulari kabizlik yakinmalarina eslik edebilir (63).

Alarm bulgular: Oykiideki alarm bulgular organik nedenlerin olasiligi hakkinda
fikir verebilir.

Akut bulgular:
e Mekonyum pasajinin gecikmesi
e Ates, kusma veya ishal.
e Rektal kanama (anal fissiir yokken)
e (Ciddi anal distansiyon
Kronik bulgular:
e Dogumdan ve erken bebeklik doneminde baslayan kabizlik
e Serit seklinde diski (capi cok kicik olan diski)
e idrar kacirma veya mesane hastalig
e Kilo kaybi veya yetersiz kilo alimi

e Biliyimede gecikme
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e Ekstraintestinal bulgular (6zellikle nérolojik bulgular)
e Ailede HH 6ykisi olmasi (21, 64).
Etiyolojide fonksiyonel nedenleri distindliren bulgular:
e Kabizligin baslanma siresiyle diyet degisiklikleri, tuvalet egitimi ve agrih
diskilama doneminin ortlismesi
e Digki tutma davranigi
e Geleneksel laksatiflere iyi yanit

Oykiide mutlaka aldigi ve almakta oldugu tedaviler hakkinda bilgi alinmalidir.
Ebeveynin muayeneden 5-7 gln 6nce semptomlar, diskilama sikligi, diski
gorinimini ve diyet ozelliklerini (besin ve sivi alimini degerlendirmek igin) not
ederek gelmesi uygundur. Medikal oyki alinmali, oral laksatifler, lavmanlar,
suppozituvarlar, bitkisel tedaviler, davranis tedavisi ve diger ilaclar mutlaka
sorgulanmalidir.

Fonksiyonel kabizhktan  sUphelenildiginde  ¢ocugun  digkilamasini
etkileyebilecek psikososyal ve gevresel faktorlerin sorgulanmasina odaklaniimalidir.
Bunlar agrili diskilama, tuvalet egitiminde zorluk, diski tutma, inek st alimi ve
diyettir. Diyetle ilgili faktorlerden duasik lifli gidalar, az sivi tlketimi wvs.
sorgulanmalidir. Genel gelisimsel ve psikososyal hikaye, aile ici ortam, akranlari ile
iliskisi, mizaci da sorgulanmaldir. Aile hikayesi dikkatli alinmali, GiS hastaliklari (HH,
gida alerjisi, inflamatuvar bagirsak hastaligi, ¢célyak hastaligi, mesane hastaliklar),
organ anomalileri (tiroit, paratiroit, bobrek) ve kistik fibrozis gibi sistemik hastaliklar

sorgulanmalidir.

2.8. Fizik muayene

lyi bir 8ykiiniin yani sira iyi bir fizik muayene kabizlik nedenlerinin ayirici tanisi
icin cogu zaman yeterlidir. Hastalar tam bir fizik muayene ile degerlendirilmelidir.
Fizik muayenede once organik nedenler akla getirilmeli, sonrasinda fonksiyonel
kabizlik dasunilmelidir. Boy ve kilo kontroll yapilarak biylme geriliginin olup
olmadigi saptanmalidir. Perineum ve perianal, sakral bdlgenin muayenesi mutlaka

yapilmalidir. Perianal bolge incelendiginde ¢amasirin kirlendigi gorulebilir. Ayrica
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ektopik anis, anal fisslir, perianal eritem, anal travma gorilebilir. Sakral agenezi,
miyelodisplazi yoninden lumbosakral bélge muayenesi, gizli bir spinal kitle olasiligl
yoninden alt ekstremite muayenesi yapilmalidir. Sakral bélgede killanma olmasi veya
spinal dimple (gamze) gorilmesi, kremasterik veya anal refleksin olmamasi spinal
patalojiyi gosterir. Tethered kord alt ekstremite refleksinin azalmasi veya
olmamasiyla degerlendirilebilir. Spinal kord anomalilerine cilt anomalileri eslik
edebilir.

idrar yollarina ait olan semptomlar tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari ve
enurezis olabilir.

Anorektal muayene en az bir kez 6nerilmektedir. Bu muayene ile perianal
duyarlikhk, anal tonus, anal kanalin uzunlugu, rektumun genisligi, anal kivrimlarin
varhgr degerlendirilir, diskinin rektumda olup olmadigl 6grenilir. Fonksiyonel
kabizlikta rektal muayene sirasinda diski ile dolu genis bir rektum ve kisa bir anal kanal
oldugu gorulir.

Karinda palpe edilen fekal kitle olmasina ragmen, rektumun bos olmasi HH
lehinedir. Genelde rektal tuseden sonra gazla karisik diski cikar ve ¢cogunlukla pis
kokuludur. Karin gergin, bagirsak sesleri artmis olabilir, hastalarin yaklasik yarisinda
karinda diski kitlesi ele gelebilir. Bazen kitle bitin kolon boyunca olur, cogunlukla da
suprapubik olarak orta hatta hissedilir.

Anis pozisyonu 6nemlidir. Erkeklerde aniis-skrotum/skrotum-koksiks orani
>0,46, kizlarda anus-labium major birlesimi/labium major birlesimi-koksiks orani 0,34
olmalidir. Bu degerler normalden diistikse anisiin 6nde yerlesiminden bahsedilir ve
kabizlik nedenidir (65).

Diski kagirmasi olan hastalar i¢ camasirinin kirlenmesi oykisiyle gelir ve
ebeveynler genelde bunu kabizliktan ziyade ishal zannederler. Retentif diski
kacirmada diskilamada zorluk, karin veya makatta agri, istahsizlik, blylimede
gecikme, idrar kagcirma (glindliz ve/veya gece) yakinmalari siktir. Cocuklarda genelde
klozeti tikayacak kadar blyik hacimde diskilama olur. Bu hastalarda retentif postir

ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari da olabilir.
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Non-retentif diski kagirmanin tek basina belirti olmasi daha muhtemeldir ve
primer altta yatan psikolojik etiyolojiye eslik edebilir. Diskinin rahatsiz edici kokusu
nedeniyle okul arkadaslari tarafindan asagilanma ve alay edilme sonucu diski
kagirmasi olan hastalar kotl okul performansi ve katilimi sergileyebilirler.

Fizik muayenede anormal bulgu rastlanmayan hastalara nadiren radyolojik
degerlendirme gerekir.

Tedaviye direngli hastalarda (inat¢i kabizlik) hipotiroidizm, hipokalsemi,
kursun intoksikasyonu, alerjik durumlar géz o6niinde bulundurulmali ve ekarte
edilmelidir. Radyoopak markerler kullanarak yapilan kolon gegis siiresi ¢calismalari ve
sintigrafi teknikleri faydali olabilir. Secilmis hastalarda intraspinal olaylari
belirleyebilmek icin spinal manyetik rezonans goriintileme, altta yatan miyopatik ve
noropatik bagirsak anomalilerini saptamak igin motilite ¢alismalari veya yapisal
anomaliler icin kontrasth kolon tetkiki calismalari yapilabilir. Ciddi fonksiyonel
kabizligi olan hastalarda suda ¢6zlinir kontrast enema mega rektosigmoid varligini
ortaya cikarabilir. Anorektal motilite calismalari diskilama sirasindaki eksternal anal
sfinkterin paradoksal kontraksiyon paternini gosterebilir ve bu davranis degisikligi
“biofeedback’le tedavi edilebilir. Kolon motilite calismalari direncli vakalarda cerrahi
mudahale gerektirebilecek segmental problemleri saptayarak tedaviye rehberlik
edebilir. Retentif diski kagirmanin komplikasyonlari glindiiz ve gece idrar kagirma,

idrar yolu enfeksiyonu, megasistit ve nadiren toksik megakolon olabilir (13, 20).

2.9.Tedavi

Kronik fonksiyonel kabizlik ve diski kacirmanin tedavisi genellikle laksatif
kullanimi, davranis ve beslenme degisiklikleri gibi detayli bir program gerektirir.
Multimodal tedavi diskilamalari arasinda uzun slire olan, kanamali bir anal fisslirt
olan veya cok genis capli diskilara sahip cocuklar icin 6zellikle yararlidir. Miidahalenin
tird ve siddeti, kabizligin ciddiyetine ve ¢ocugun yasina gore ayarlanmali ve siklikla

yakin takibe gereksinim duyulmalidir.
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Kronik kabizlikta kolon asiri gerilme sonucunda artmis diski yukiine tepkisiz
kalir. Etkin tedavi igin kolonun tam bosaltilmasi ve kendi basina ¢alismasinin
saglanmasi gerekir ki, buna ‘bagirsak egitimi’ denir.

Bagirsak egitiminde 4 genel adim vardir:

+ Bagirsaklarin bosaltiimasi

+ Duzenli bosalmayi saglamak ve tekrar eden kabizliktan kaginmak igin uzun
sureli laksatif ve davranis tedavisi

+ Diyet degisiklikleri vyapilarak (6ncelikle lif igerigini artirarak) diski
yumusakhiginin korunmasi

+ Laksatiflerin tolere edilebildigi stirece kademeli olarak azaltiimasi ve kesilmesi

"Digki birikimi" klinik bulgulara dayanan siibjektif bir tanim olup kalin
bagirsakta fazla miktarda diskiyi tarif etmek icin kullanilan bir terimdir. Kronik kabizlik
nedeniyle hekime basvuran ¢ocuklarin ¢ogunlugunda diski birikimi olur ve idame
tedavisine baslamadan 6nce rektumun bosaltilmasina yonelik bir rejim uygulanir. Bu
adim hasta ve aileye genellikle bosaltma diye anlatilir. Diski bosaltimi bu 6zelliklere
sahip hastalar igin yapilir:

e Kabizlikla iliskili digki kagirmasi olanlarda

e Digital rektal muayene, karin muayenesinde ve grafide anlamli diski kitlesi
saptananlarda

e Tam veya sik olmayan diskilama 6ykiisi olanlarda

Diski bosaltimi oral, rektal ilaglar veya oral ve rektal ilaglarin kombinasyonu ile
etkili bir sekilde yapilabilir. En iyi tedavi bicimi ailenin de kabul ettigi yontemdir. Diski
bosaltimi genellikle ayakta tedavi ortaminda yapilir. Tedavi tamamlandiktan sonra
mumkiin olan en kisa siirede cevabi degerlendirmek énemlidir. Basaril diski bosaltimi
genellikle ebeveyn tarafindan rapor edilen bol miktarda diskilama ve azalmis diski
kacirma ataklari ile belirlenir.

Terapinin amaci ideal olarak giinde bir kez, giin asiridan az olmayan yumusak
diskilama olmasidir. Bu hedefe ulasmak icin haftalarca bazen vyillarca laksatif ve

davranis tedavisi uygulanmasi gerekebilir. Cocugun ebeveynleri veya bakim verenleri
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tedavinin devamhligini gerceklestirebilmeleri icin bagirsak egitimi ve davranis
degisiklikleri hakkinda detayli bir sekilde bilgilendirilmelidirler. Sonu¢ olarak c¢ogu

hastada iyilesme beklenir.

2.9.1.Davranis degisikligi

Davranis degisikligi cocugu normal bagirsak aliskanliklarina dondiirmek igin
kullanilir. Cocugun ebeveynlerini kabizlik patogenezi hakkinda (agri, diski tutmasi ve
diski kagirmasi donguisi de dahil olmak Uzere) egitmek dnemlidir. Bu, anne-babanin
tedavi siirecini anlamasina ve protokoli uygulamasina yardimci olacaktir.

Kronik kabizlik igin davranis degisikligi programi:

Tuvalete oturma: Acele etmeden yemeklerden sonra tuvalete gidilmesi onerilir.
Tasma diski kacirmasi olsun olmasin, kabizlik tedavisinin bir bolimi cocugu motive
etmektir. Bu bir cesit 6diil sistemini icerir. Ornegin, her yemekten sonra ve gece
yatmadan once 5-10 dakika olmak lizere giinde 3-4 kez tuvalete gitme aligkanlk
haline getirilmelidir (66, 67).

Odiil sistemi: Ebeveynler veya bakim veren cocuga gére uyarlanmis bir 6diil sistemi
uygulamali ve 6dil basaridan ziyade ¢aba (6rn. tuvalete oturmasi) icin verilmelidir.
Okul 6ncesi icin dduller arasinda, ¢cikartmalar ya da kiglk tathlar, kitap okumak ya da
otururken sarki soylemek ya da sadece tuvalete oturma sirasinda kullanilan 6zel
oyuncaklar yer alabilir. Okul yasindaki cocuklar icin 6diller arasinda, birlikte kitap
okumak, etkinlik kitaplari vermek veya yalnizca oturma zamani sirasinda kullanilan el
bilgisayar oyunlari oynamak vs. olabilir (67).

izlem: Ebeveynler veya bakim verenler, bagirsak hareketlerini, ila¢ kullanimini ve diski
kacirma, karin agrisi bolimlerini kaydetmek icin bir glinliik kullanmalidir.

Ebeveyn egitimi: Ebeveynlerin ve cocugun kabizlikla ilgili etkili bir sekilde egitilmesi,
kronik davranis kaliplarinin degistirilmesinde ¢ok dnemlidir. Tedavi hasta, aile ve
saglik hizmeti sunucusunu kapsayan, bir takim yaklasimi gerektirir (68). Birincil hedef
olumsuz etkenleri kaldirmaktir. Ebeveyn ya da bakim veren kisi tasma diski
kagirmasindan kaynaklanan kirlenmenin ¢ocugun kasith veya meydan okuma

davranisini teskil etmedigini, ancak diski kacirmanin normal algilamada bozulma
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oldugunu anlamalidir. Bu nedenle, cocuk kirlenme durumlarinda azarlanmamali veya
cezalandirilmamalidir. Cezalandirma c¢ocuklarin sinirli  olmasina, utanma ve
midahaleye karsi direng gostermelerine neden olabilir. Kabizhigi olan gocuklarda
tuvalet egitimi ertelenmelidir, ¢linkl rektal duyarhlik diizelinceye ve diskilama acisiz
olana kadar tuvalet egitimi zaten basarisiz olacaktir (69).

Oncelikle okul c¢ocuklari igin 6gretmen cocugun sorununa duyarl olmal,
talepte bulunuldugunda tuvaleti kullanmasina izin vermelidir (dikkat g¢ekilmesini
onlemek icin cogunlukla dnceden belirlenmis ve géze batmayan bir sinyalle). Buna ek
olarak kirlenme olayi meydana gelmesi durumunda kiyafet degisikliginin yapilmasi

yararl olabilir (70).

2.9.2. ilag tedavisi

Oral ilaglar. Diski birikimi olan gocuklarda diski bosaltma igin oral ilag dnerilir,
¢clinkdl bu yontem girisimsel degildir ve ¢ocugun kendini iyi hissetmesine yardimci
olabilir. Agiz yoluyla verilen ilaglar agrih diskilama o6ykiisli, perine travmasi veya
lavmanlari tolere etme zorlugu olan ¢ocuklar icin 6zellikle tercih sebebidir. Bununla
birlikte, ilacin hacim fazlaligl nedeniyle uyum zor olabilir ve tam bosalmayi saglamak
icin ortalama 2-3 giinlik tedaviye ihtiyac duyulmaktadir.

Elektrolitsiz polietilen glikol (PEG), PEG-elektrolitli soliisyonlar veya yiksek
doz mineral vyaglar (vazelin) baslangictaki diski bosaltma icin etkili oldugu
gosterilmistir. Elektrolitsiz PEG genellikle bu secenekler arasinda tadi daha makul olan
ve cocuklar tarafindan kabul edilen bir tedavidir.

Diski bosaltma icin basariyla kullanilan, ancak kontrolli calismalarin eksik
oldugu diger oral ajanlar magnezyum hidroksit, magnezyum sitrat, laktiiloz, sorbitol,
senna ve bisakodili icerir (13, 52).

Rektal ilaglar. Agir fekal birikimi olan hastalar igin siddetli rahatsizliga neden
olabilecegi ve bu durumda etkili olmayabileceginden oral ilaglardan ¢ok, rektal olarak
uygulananilaglarin kullanilmasi tercih edilir. Ek olarak, rektal ilaglar digki bosaltimiigin

oral ilaglardan daha hizlidir ve tuvalete oturmada gugli bir istek kaynagi olabilir.
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Bununla birlikte, lavmanlar invazivdir ve isbirligi yapmayan veya korkan cocuga
verilmesi zor olabilir.

Rektal diski bosaltimi icin sodyum fosfat enemalari veya mineral yag
enemalari kullanilabilir.

Bisakodil suppozituarlari blyik cocuklar icin, gliserin suppozituarlar ise
bebekler icin kullanilabilir. Bu yaklasimlar genellikle lavman kadar etkili degildir,
ancak hastalar tarafindan daha kolay kabul edilirler.

Sabunlu su, tazyikli musluk suyu uygulamasi, siit ve pekmez, magnezyum (6rn.
Epsom tuzu) veya bitkisel karisimlar ile yapilmis lavmanlar kolit, su zehirlenmesi,
bagirsak perforasyonu ve bagirsak nekrozu gibi potansiyel komplikasyonlari
nedeniyle tavsiye edilmezler (71, 72).

Oral ve rektal ilag kombinasyonu. Oral ve rektal ilaglarla kombinasyon
tedavisi genellikle orta veya siddetli diski birikimi igin en etkili yaklagimdir. Elektrolitsiz
polietilen glikol, mineral yag ve sodyum fosfat enema'yi bir araya getiren bir protokol
uygulanir. Bu durumda, baslangic tedavi diskiyi yumusatmak icin oral ilagla
baslanarak, sonrasinda yumusamis diskiyi bosaltmaya yardimci olmak icin rektal
ilaglar ikinci glinde tedaviye eklenir. Alternatif bir kombinasyon yaklasimi ise (g ila
dort ardisik ¢ glinlik dongliden olusan, ilk glin sodyum fosfat lavman, ikinci giin
bisakodil suppozituvar ve l¢lincl gin bisakodil tabletin uygulandigi protokoldiir (66).

Laksatifler. Birikmis diskinin bosaltilmasi sonrasinda, hastalarda diski
birikiminin 6nlenmesi icin, idame laksatif tedavisi mutlaka baslanmalidir. Glinde bir
veya iki kez yumusak diskilama diizenini korumak icin yeterli dozda ila¢ verilmelidir.

Ozmotik laksatif maddelerle uzun sireli tedavi uygulamasi kapsamli klinik
deneyimler ve birka¢ randomize kontrollii calisma ile desteklenmektedir. Bunlar
arasinda en iyi incelenen ilag elektrolit icermeyen PEG'dir ve hem etkili, hem de
glvenli gorinmektedir. Erken miidahale genellikle daha hizli iyilesmeye neden olur.

Guvenilir kabul edilen ve cogunlukla cocuklar icin kullanilan laksatif maddeler
arasinda polietilen glikol 3350, magnezyum hidroksit, laktuloz ve mineral yagi
bulunmaktadir. ila¢ secimi cocuk ve ailenin tedavi rejimine uyumu kadar dnemli

degildir. Secim, kosullara ve gocugun kabuliine gére bireysellestirilmelidir. Her gocuk
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icin bir baslangic dozu vardir. Doz yas, vicut agirhg ve kabizlik siddetine bagh
olmalidir. Daha sonra bu doz diski kagirmayi dnleyecek ve kolonun tam bosalmasini

saglayacak sekilde ayarlanir (21).

2.9.3. Diyet degisiklikleri

Diski kagirma ve / veya kronik kabizligi tedavi ederken, bagirsak aliskanhginin
dizeni icin uygun bir diyet almak cok 6nemlidir. Meyve ve c¢ig sebze, kepek ve tam
tahilli ekmek ve tahil aliminin artirilmasi yaygin olarak onerilir ve st disinda diger
sivilarin alinmasi yeterlidir. Bununla birlikte, bu oOnerileri destekleyen kanitlar,
Ozellikle orta veya siddetli kabizlik durumunda ¢ok eksiktir.

Diyet lifinin aliminin artirilmasina dair geliskilerin olmasinin nedeni, 6zellikle
kronik kabizlik ve tekrarlayan birikimlerin tedavisinde hem yararli, hem de olumsuz
etkilere sahip olabilmesidir. Bir yandan diskinin hacim ve su igerigi artirarak diski
kivamini daha yumusak yapip ve diskilama kolaylastirabilir; 6te yandan, diski
hacminin artmasi, diski tutma 6zelligi olan ¢ocuklarda rektum ve kolonda daha fazla
genislemeye neden olarak ve gocugun diskilama ihtiyacini hissetme kabiliyetine
muidahale edebilir. Ayni zamanda lif iceriginin artirilmasinin azalmis kalori alimi,
artmis fekal enerji kaybi, minerallarin azalmis biyoyararlanimi, artmis gaz olusumu ve
karinda sislik, kramplar gibi yan etkileri de kaygi uyandirir. Dahasi, eslik eden sivi
aliminin yetersiz olmasi durumunda diski birikmesi ortaya cikabilir. Bu nedenle,
diyette lifin birden degil, yavas yavas artirilmasi gerekir ve bitin tahil, meyve ve
sebzeleri iceren dengeli bir diyet 6nerilmektedir (73).

Sivi tiiketimi. Hastanin klinik olarak dehidrate olmadigi durumlarda su
aliminin artmasiyla kabizligin basarili bir sekilde tedavi edilebilecegine dair bir kanit
bulunmamaktadir. Yeterli hidrasyonu saglamak icin, kronik kabizlik veya diski
tutamama sorunu olan 6zellikle lif takviyeleri kullanan ¢ocuklarin glinde en az 960 -

1.920 mL su veya diger st olmayan sivilari tiketmeleri 6nerilir (74).
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2.10.Takip

Kabizlk tedavisi uzun bir streci kapsadigindan izlem gerektirir. Takip, 6zellikle
diski bosaltiminin gerekli oldugu ilk birka¢ giinde cok énemlidir. idame tedavi
dénemine girdikten sonra baslarda aylik, sonrasinda 2-3 ayda bir kontrol muayeneye
gelinmesi gerekir. Her kontrolde doktor tarafindan eski kayitlar kontrol edilip,
hastanin karin ve rektal muayenesi tekrarlanmall, ila¢ tedavisi diizenlenmeli, hastanin
basarisi takdir edilmelidir. Laksatif tedavisi asamali kesilerek diyet ve davranissal

tedavilerin yeri gliglendirilmelidir (75).



33

3. GEREG VE YONTEM
Arastirma yeri ve ¢alisma sekli

Bu calisma vaka-olgu kontrol calismasi olarak Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Bilim Dali tarafindan Temmuz 2016 — Mayis 2018 tarihleri arasinda yuratilmustr.
Karin agrisi, istahsizlik, zorlu diskilama, makattan kanama, diski kagirma, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu yakinmasi ile Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dali ve Genel Pediatri Poliklinigine basvuran 4-18 yas arasindaki 47 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Bir hastaya izlemde ¢olyak teshisi konuldugu icin, diger bes hasta ise
eslik eden hastaliklari nedeniyle ¢alisma disi birakilmistir. Sonug olarak 41 hastada
organik nedenler hikaye, fizik muayene ve laboratuvar tetkiklerle (tam kan sayimi,
¢Olyak hastaligi icin seroloji ve tiroit fonksiyon testleri) dislanip, Roma IV kriterleri (>4
yas icin FGIH sorgulama anketi) ile degerlendirildikten sonra fonksiyonel kabizlik
tanisi alarak ¢alismamiza dahil edilmistir. Hasta ailelerine demografik verileri de
iceren beslenme degerlendirme anketi verilip; 5 glinlik diyet iceriginin kayit edilmesi
istenmis ve diyet listesi daha sonra ayni diyetisyen tarafindan degerlendirilmistir. Es
zamanlh olarak 4 yas ve Ustl uygun yas ve cinste kontrol grubu igin 62 c¢ocuk
degerlendirilmis, ek hastaligi olan 7 cocuk disarida birakilarak, fonksiyonel kabizhgi
ve baska organik hastaligi olmayan 55 saglikli cocugun ailesine de ayni anket verilerek
fonksiyonel kabizligi olan hastalarla kontrol grubunun beslenme ozellikleri
birbirileriyle karsilastiriimis; ayni zamanda her iki grubun major besin alim
ortalamalari Tlrkiye icin referans degerlerle kiyaslanmistir.

Hasta ve kontrol grubu cinsiyet, beslenme 6zellikleri ve bliylimeleri gbz 6niine
alinarak okul 6ncesi, okul ve addlesan donemini kapsayacak sekilde 4-7, 8-11 ve 12-
18 yas gruplarina ayrilarak karsilastirmalar yapildi.

Bu calisma icin vaka ve kontrol grubundaki tim birinci derece hasta
yakinlarindan sozel ve yazili bilgilendirilmis onam alinmistir. GO 16/547 kayit
numarasi ile Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan calisma icin onay alinmistir.
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Kabiz ve kontrol grubu

Dahil edilme kriterleri

Calismaya 4 yas ve Ustl ile 18 yas arasi kabizligi agiklayacak organik nedeni
tespit edilmemis olup, organik veya psikolojik rahatsizligi olmayan fonksiyonel
kabizlik tanisi almis hastalar ve ¢alismaya katilmaya gonlli olan saghkli kisiler dahil

edilmistir.

Dislanma kriterleri

Kabizligi agiklayacak organik nedeni tespit edilmis olan, organik veya psikolojik
rahatsizligi olan, baska hastaliklar nedeniyle ilag kullanan, soru anketini yanlis veya
eksik doldurmus olanlarla 4 yas alti ve 18 yas Ustl hastalar calismaya dahil

edilmemistir.

Degerlendirilen degiskenler

Ek-1'deki yapilandirilmis anket formlari olusturularak ailelerden sorularin
cevaplandiriimasi istenmistir. Anket formlari aileler tarafindan ev ortaminda
doldurulmustur. Anket uygulamasini reddeden aile olmamis, ancak kabul edip geri
donis gerceklestirmeyen aileler olmustur. Verilen anket formlari 5 giin sonrasinda
geri alinmis ve eksik anket kisimlari ailelerden yiiz-ylize veya telefonla goristlerek
teyit edilip, tamamlanmustir.

Anket formunda ¢ocugun takvim yasi, cinsiyeti, boy, kilo ve viicut kitle indeksi,
basvuru sikayeti, mevcut sikayetin baslama zamani, mekonyum cikis zamani, anne
sutl alma siresi, tamamlayici beslenmeye ne zaman baslandig, ilk bir yasindaki
diskilama sikligi, fizik aktivite degerlendirmesi, ailede kabizlik 6ykisi, ek hastalik ve
ilac kullanma oykisu, evde kullandigi tuvalet tipi, aile geliri, anne, baba egitim
diizeyleri sorgulanmigtir. Ayrica aileden 5 giinliik besin tiiketim kaydini, aldig1 besin
miktarlari net birim ve olceklerle belirtilecek sekilde yazmasi istenmistir.

Hasta grubundaki g¢ocuklarin ayrintili fizik muayeneleri yapilarak, vicut

agirliklart ve boylar olgiilerek kaydedilmistir. Vicut agirhginin (kg) boyun metre
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karesine (m?) bolinmesiyle hastalarin viicut kitle indeksi hesaplanmistir. Yasa gore
boy z skorlari ve VKi z skorlari DSO-Anthro (<5 yas) ve DSO-AnthroPlus (=5 yas) veri
tabani kullanilarak hesaplandi (76) (WHO-2009). Basvuru sikayeti karin agrisi,
istahsizlik, kabizlik, rektal kanama, diski kagirma, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
ve diger sikayetler olarak gruplandirildi. Kabiz grubun sikayetlerinin baslama zamani
sorgulandi. Mekonyum ¢ikis zamani ile kabizlik arasindaki iliskinin sorgulanmasi amaci
ile ailelere ilk mekonyum ¢ikis zamani soruldu. Cocuklar mekonyumlarini ilk 48 saatte
yapanlar ve 48 saatten sonra yapanlar olarak iki gruba ayrildi. Toplam 7 cocugun ailesi
mekonyum ¢ikis zamanini hatirlamiyordu. Anne sitii alma siresine gore hasta ve
kontrol grubu 18 aydan az ve daha fazla alanlar olarak iki gruba ayrildi. Tamamlayici
beslenmeye gecis zamani cevaplari 6. aydan 6nce, 6. ayin icinde ve 6 ay bitiminden
sonra gecenler olmak lzere Ui¢ gruba ayrildi. ilk bir yastaki diskilama siklig
degerlendirmesinde sayilar her giin, iki glinde bir, li¢ glinde bir ve daha seyrek olarak
not edildi. Fizik aktivite degerlendirmesi icin spor faaliyeti yapanlar ile ekran
(televizyon, bilgisayar vs.) karsisinda az zaman gecirenler ¢ok aktif; digerleri ise az
aktif olarak kabul edildi. Ek hastalik ve ilag kullanimi olup-olmadigi evet ve hayir
cevaplariyla yanitlanmasi istendi. Aile igi kabizlik 6ykisi anne, baba, kardes veya
kabizlik 6ykiusl yok olarak yanitlandi. Evde kullandigi tuvalet tipi klozet ve alaturka
olarak sorgulandi. Ailenin toplam aylik gelir diizeyi disik, orta ve ylksek olacak
sekilde, anne ve baba egitim dlizeyleri ise egitim yok, ilkokul, ortaokul, lise ve
Universite olacak sekilde kategorilere ayrildi. Hasta ve kontrol grubunun 5 glinlik
beslenmede diyete dahil olan biitlin besinlerin birlesimi Beslenme Bilgi Sistemi -

BEBIS 7.2 stirimiiyle hesaplanarak 5 giinliik alim ortalamalari ¢ikarildi.

istatistik Analizler

Dijital veri tabanina islenen veriler, istatistiksel degerlendirme icin SPSS
‘Statistical Package for Social Sciences’ (SPSS Inc. Chicago IL) v23 paket programina
aktarildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriilmasinda Fisher exact testi, sayisal
degisken iceren 2 grubun karsilastirilmasinda Mann-Withney U, ikiden fazla grubun

karsilastirilmasinda Krusskal-Wallis testi kullanildi. p degerinin 0.05’ten kiiclik oldugu
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durumlarda istatistiksel fark anlamli olarak kabul edildi. Normal dagihm gosteren
sayisal parametreler ortalamazstandart sapma, normal dagilim gostermeyen
parametreler ortanca (aralik) olarak verildi. Tanimlayici veriler ortalama, standart
sapma, sayl ve ylzde olarak verilmistir. Glven araligi %95 diizeyine goére p degeri 0.05

anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma ve kontrol gruplarina ait 6zellikler

Calismaya 47 hasta, 62 saglikli cocuk olmakla toplam 109 olguyla baslandi.
Hasta grubundan ileri degerlendirme sirasinda bir hasta ¢élyak tanisi aldigi, diger 5
cocuk ek hastaligl saptandigi icin, kontrol grubundan ise 7 cocuk ek hastaligi oldugu
icin ¢calisma disi birakildi. Calismaya fonksiyonel kabizligi olan 41 hasta ve 55 saglikh
¢ocuk olmak Uizere toplam 96 olguyla devam edildi. Fonksiyonel kabizlik grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 9,08+3,55; kontrol grubundaki cocuklarin yas ortalamasi ise
9,09+3,71 yil olarak tespit edildi (p>0,05). Kabiz grubundaki 41 hastanin 25’i (%61)
kiz, 16’s1 (%39) erkek; kontrol grubundaki 55 hastanin 27’si (%49,1) kiz, 28’i (%50,9)
erkek olup, kabiz grubun kiz/erkek orani 1,5/1 olarak bulundu (p>0,05).

Hasta ve kontrol grubundaki cocuklar 4-7, 8-11 ve 12-18 yas olmak (izere yas

gruplarina gore 3 gruba ayrildilar (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kabiz ve kontrol gruptaki cocuklarin yas gruplarina ve cinsiyetlere gore

dagilhimi.
Yas grubu
Cinsiyet Grup 4-7 yas 8-11 yas 12-18 yas
(n %) (n %) (n %)

Hasta 10 (40) 7 (28) 8(32)
2 Kontrol 10 (37) 6 (22,2) 11 (40,7)
Hasta 7 (43,8) 6 (37,5) 3(18,8)

Erkek

Kontrol 18 (64,3) 4 (14,3) 6(21,4)

4.2, Kabiz ve kontrol grubunun antropometrik él¢iimleri

Calismada alinan antropometrik dlgiimler: viicut agirhgi, boy uzunlugu, VKi ve
BAZ olup; bu olciimlerin yas gruplari ve cinsiyete gore ortalama ve standart sapmasi
Tablo 4.2 ve 4.3’te 6zetlenmistir. Yas gruplari ve cinsiyete gére VKi z skorlari dagilimi

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklik géstermemistir. Kabiz grubunda
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10 ¢ocuk (%24,4) asiri kilolu, 5i (%12,2) obez; kontrol grubunda 8 ¢ocuk (%14,5) asiri
kilolu, 7’si (%12,7) obez olarak saptanmis ve gruplar arasinda asiri kilolu ve obez kisi

dagiliminda anlamli farklilik gérilmemistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.2. Cocuklarin antropometrik 6lciimlerinin ortalama ve standart sapma

degerleri.
Kabiz grubu Kontrol grubu
N=41 N=55
K/E K/E

115,7+6,9/117,7+15,1
137,5+4,8/126+12,6

161,746,9/164,3+18,5
20,613,3/26,3+14,5
34,2+7,5/29,8+12,6

117,1+8,1/122,149,2

135,3+7,9/133,7+11,1

158,943,3/162,2+12,6
20,6%4,2/25,76,3
29,2+5,5/29,2+11,3

Boy 4-7 yas
(cm) 8-11 yas
12-18 yas
Kilo 4-7 yas
(kg) 8-11 yas

12-18 yag 59,4+13,9/57+34,7 54,7+7,8/57+14,1
VKi 4-7 yas 15,3+1,14/17,845,1 14,8+1,4/16,942,3
(kg/m?) 8-11yas 18+3,4/18,1+4,8 16+3,3/15,9+3,4

12-18 yag 22,4+3,5/19,618,8 21,6+2,9/21,5+4,1

Tablo 4.3. VKi Z skorlarinin yas grubu ve cinsiyetlere gére ortalama ve standart sapma
degerlerinin karsilastiriimasi.

VKi z skor (ortalama + SD)
Kabiz grubu Kontrol grubu P degeri
K/E K/E
4-7 yas -0,082+0,73/0,86+2,77 -0,45+1,04/0,78+1,37 0,705/0,976
8-11 yas 0,48+1,50/0,61+1,72 -0,39+1,81/-0,35+2,29 0,391/0,522
12-18 yas 0,65+0,94/0,65+3,1 0,6140,56/0,69+1,32 0,869/0,606
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Tablo 4.4. Gruplar arasinda VKI z skor degerlerinin dagilimlari.

Z2<-2 1>7>-2 Z<1 1<z<2 222

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

2(4,9) 3(7,3) 26 (63,4) 10 (24,4) 5(12,2)
Kontrol

4(7,3) 3(5,5) 40 (72,7) 8 (14,5) 7(12,7)

4.3. Kabiz olgularin basvuru sirasindaki yakinmalari.

Kabizlik grubunda hastalarin basvuru yakinmalari azalmis diskilama sikhgi,
karin agrisi, idrar yolu enfeksiyonu, zorlu diskilama, diski kagirma ve istahsizlik
olmustur. Hastalarin en sik basvuru sikayeti zorlu diskilama olmus ve 15 (%36,6)

hastada gorulmustiir. Sadece 1 (%2,4) hastada basvuru yakinmasi istahsizliktir.

Yakinmalarin sikhgi Sekil 4.1’de 6zetlenmistir.

e

= zorlu diskilama = karin agrisi = digki kacirma = azalmis diskilama = IYE = istahsizlik

Sekil 4.1. Kabiz cocuklarin basvuru yakinmalari (n:41).
4.4, Mekonyum ¢ikarma zamani

Tim katilimcilardan sadece 7 (%7,3) ¢ocugun ailesi mekonyum ¢ikis zamanini

hatirlamiyordu. Bunlardan 3’0 (%7,3) kabiz, 4’4 (%7,2) kontrol grubundan idi. Kabiz
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grubundan 3 (%7,8), kontrol grubundan 2 (%3,9) ¢ocuk mekonyumlarini 2. glinde,

diger bitin katihmcilar ise ilk giinde ¢ikarmiglardir.

4.5. Olgularin ilk bir yastaki digkilama sikhigi

ilk bir yastaki diskilama sikhginin incelenmesinde kontrol grubunda 48
(%87,3), kabiz grubunda ise 26 (%63,4) hastanin ilk yillarinda her gin diskiladiklari ve
bu farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu, kontrol grubunda 2 (%3,6), kabiz
grubunda 5 (%12,2) hastanin ailesinin ilk bir yildaki digkilama sikhgindan haberdar
olmadigi 6grenilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. ilk bir yastaki diskilama sikliklarinin karsilastirmasi

i P degeri
-4
Her giin Gunasiri 3 ﬁiurnde Bilmiyor
Kabiz 26(63,4) 7(17,1) 3(7,3) 5(12,2) 0.047
Kontrol 48(87,3) 4(7,3) 1(1,8) 2(3,6) ’

4.6. Olgularin hastaneye basvuru yakinmalarinin baslama yasi

Yakinmalarin baslama zamani sorgulamasinda en sik baslangi¢ yasinin 1-2 yas
arasi ( %34,1) ve en az saptanan baslangi¢ yasinin ise 7-18 yas arasi (%12,2) oldugu
goralmastir (Sekil 4.2).

% 34,1
% 29,3

%24,4

%12,2

1-2 yas 2-4 yas 4-7 yas 7-18 yas

Sekil 4.2. Kabiz hastalarin hastaneye basvuru yakinmalarinin baslama yasi.
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4.7. Tamamlayici beslenmeye gegis zamani ve anne siitii alim siirelerinin kabizlikla
iliskisinin degerlendirmesi.

Arastirmamizda tamamlayici beslenmeye gegis zamani ile kabizhgin iliskili olup
olmadigi incelendi. Altinci aydan erken, 6. ayin tamaminda ve 6. aydan sonra
tamamlayici beslenmeye gecis yapan ¢ocuk sayilarinin degerlendirmesinde gruplar
arasinda anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 4.6). Ayrica anne sitini <18 ay ve >18
ay alanlar olarak gruplanan kabiz ve kontrol gruplarn karsilastirildiginda kabiz
grubunda kisa sureli emzirme Oykisinin daha fazla oldugu ve bu sonucun
istatistiksel olarak anlamh farka neden oldugu bulunmustur. Sonuclar Tablo 4.6’da

Ozetlenmistir.

Tablo 4.6. Gruplarin tamamlayici beslenmeye gecis zamani ve anne siitli alim
surelerinin karsilastirilmasi.

Kabiz Kontrol P degeri
(n %) (n %)
Tamamlayici 6. aydan 6nce 11 (26,8) 27 (49,1)
beslenmeye 6. ayin icinde 24 (58,5) 22 (40) 0.087
gecis zamani 6. ay bitiminden 6 (14,6) 6 (10,9) ’
sonra
Anne slitii <18 ay 29 (70,7) 27 (49,1)
. 0,039
alim siiresi > 18 ay 12 (29,3) 28 (50,9)

4.8. Fizik aktivite, aile hikayesi, kullanilan tuvalet tipinin kabizlikla iligkisinin
degerlendirilmesi.

Aile ici Uyelerde kabiz kisinin varligi acisindan kabiz ve kontrol gruplari
arasinda yapilan karsilastirmada her iki grupta da en sik annede kabizlik bildirilmis ve
gorilme sikhgr kabiz ve kontrol grubunda sirasiyla, %26,8 ve %21,8 olarak
saptanmistir. Anne dahil diger bireylerde kabizlik gérilme sikhgi gruplar arasinda
belirgin farkhlik gostermemistir. Fizik aktivite derecesinin kabizlik Gzerine etkisinin
degerlendirilmesinde de gruplar arasinda belirgin farklilik saptanmamistir. Kullanilan
tuvalet tipi acisindan, kabiz ve kontrol grubunun her ikisinin en sik kullandigi tuvalet
tipinin klozet olmakla birlikte (sikliklari sirasiyla, %53,7 ve %83,6) kullanma sikliklari

arasindaki fark anlamh bulunmustur. Ayrica kabiz grubunda alaturka tuvalet
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kullananlarin sikhig1 (%34,1) da kontrol grubundan (%7,3) fazla olup; istatistiksel farka

sebep olmustur (P <0,05). Sonuglar Tablo 4.7’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. Gruplar arasi fizik aktivite derecesi, aile 6ykiist ve kullanilan tuvalet tipinin

karsilastirilmasi.

Kabiz Kontrol P degeri
(n %) (n %)
Fizik aktivite Az 15 (36,6) 17 (30,9)
0,663
Cok 26 (63,4) 38 (69,1)
Ailede kabizlik Anne 11 (26,8) 12 (21,8)
Oykisu Baba 4(9,8) 6(10,9)
0,430
Kardes 2 (4,9) -
Yok 24 (58,5) 37 (67,3)
Tuvalet tipi Alaturka 14 (34,1) 4(7,3)
Klozet 22 (53,7) 46 (83,6) 0,002
Her ikisi 5(12,2) 5(9,1)

4.9. Ailelerin gelir ve anne ile babanin egitim diizeylerinin degerlendirilmesi.

Gruplarin ayhk aile gelir dlzeyleri karsilastirildiginda kontrol grubunun

%80’inin, kabiz grubunun ise sadece %2,4’Unun aile gelir dizeyi yuksek olarak

gorilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli olmustur (P <0,001) (Tablo 4.8).

Kontrol grubunda 42 (%76,4) anne ve 41 (%74,5) babanin Universite egitimi aldigl,

kabiz grubunda ise 11 (%26,8) anne ve 13 (%31,7) babanin lniversite egitimi aldigi

ogrenilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli sonuglanmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Kabiz ve kontrol

karsilastirilmasi.

grubu ailelerinin

gelir duzeylerinin (TL/aylik)

Disiik (<3.000) | Orta (3.000-5.000) | Yiiksek (>5.000) | . . .
(n %) (n %) (n %) &
Kabiz 27 (65,9) 13 (31,7) 1(2,4)
<0,001
Kontrol 1(1,8) 10 (18,2) 44 (80)




Tablo 4.9. Anne ve babanin egitim diizeyinin karsilastiriimasi.
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Kabiz Kontrol P deseri
(n %) (n %) &
anne 1(2,4) -
Egitim yok
baba 10 (24,4) -
anne 12 (29,3) 2(3,6)
ilkokul
baba 5(12,2) -
anne 5(12,2) -
Ortaokul <0,001
baba 5(12,2) 1(1,8)
anne 12 (29,3) 11 (20)
Lise baba 13 (31,7) 13 (23,6)
anne 11 (26,8) 42 (76,4)
Universite baba 13 (31,7) 41 (74,5)

4.10. Calismaya katilan ¢ocuklarin besin 6geleri tiikketimlerinin karsilastirilmasi.

Kabiz olan ve olmayan gruplarin 5 glinliik tikettikleri besin 6gelerinin eneriji,

su ve protein alim ortalamalarinda yas gruplarina gore ve cinsiyetler arasinda anlaml

fark bulunmamistir. Kabiz grubunun 4-7 yas grubu hem kiz, hem erkeklerinde

tiketilen kalorideki karbonhidrat yiizdesi daha fazla, kontrol grubunun 4-7 yas grubu

hem kiz, hem erkeklerinde ise tiketilen kalorideki yag ylizdesi daha fazla olup;

istatistiksel fark yaratmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Yas gruplarina gore cinsiyetler arasi alinan makro besin 6gelerinin tiiketim
ortalamalarinin karsilastiriimasi.

Kabiz grubu Kontrol grubu
N=41 N=55 P degeri
K/E K/E K/E

Enerji (kkal) 4-7 yas 1455+329 /17014485 | 1513+329/1728+318 | 0,650/0,586
8-11 yas 1347+219/1601+456 1489+250/1481+411 0,475/0,670
12-18 yas 1709+404/1858+711 1748+444/1799+252 0,934/0,796
Su (gr) 4-7 yas 1667+510/1665%535 1536+295/1896+317 | 0,496/0,276
8-11 yas 1897+811/1833+436 1876%274/1598+497 | 0,317/0,394
12-18yas | 2074+757/2269+1000 | 2361+564/2453+684 | 0,283/0,796
Protein (gr) 4-7 yas 43+11/60+18 50,2+9,2/58,3+9 0,151/0,762
8-11 yas 4519,7/50,5£15,1 56,5+14,5/53,9+12,9 | 0,153/0,831
12-18 yas 54,6+12,4/62,2+24,5 60,7+18,8/64,2+8,3 0,409/0,796
Protein (%) 4-7 yas 12,2+2/15+4 13,7+1,5/14,3+1,5 0,095/0,808
8-11 yas 14,313,6/13,4+1,7 15,6+2,4/15,5+2,6 0,174/0,136
12-18 yas 13,7+£2,5/13,9+0,7 14,2+1,7/15,1+2,2 0,431/0,606
Karbonhidrat  4-7 yas 170+38,7/190,4+81,2 | 151,2+27,4/168,5+50,8 | 0,364/0,717
(gr) 8-11 yas 161,5+£36,7/183,9+61 | 159,2+31,8/157,8+55,6 | 0,775/0,522
12-18yas | 193,8+41,4/231,2+94 | 193,3+49,4/206,3+51,5 | 0,620/0,796
Karbonhidrat 4-7 yas 48,5%5,7/45,3+6,5 41,1+4,1/39,6+5,9 0,010/0,049
(%) 8-11 yas 48,416,7/47,315,2 43,9+6,9/42,943,6 0,199/0,162
12-18 yas 47,416,3/51,615,6 45,743,8/46,515,3 0,126/0,298
Yag (gr) 4-7 yas 64,8+18,4/74,3+16 77,7+22,9/89,3+16,6 | 0,151/0,053

8-11 yas 55,9+10,5/70,8+20,2 67,6%14,9/69,2+17,2 | 0,063/1,00

12-18 yas 76,8+29,4/73,5+27,9 78,8+22,6/76,9+11,3 | 0,869/1,00
Yag (%) 4-7 yas 39,3+4,3/39,615,3 4514,6/46,116,2 0,011/0,032
8-11 yas 37,2+3,8/39,4+4 40,4+5/41,6%2,8 0,153/0,522
12-18 yas 38,8+5,9/34,5+4,9 39,943,1/38,3%4,3 0,147/0,235

Kabiz ve kontrol gruplarinin yag asit tiiketimlerinin degerlendirmesinde ise 4-

7 yas kontrol grubu erkeklerin ¢coklu doymamis ve uzun zincirli yag asit tliketiminin,

8-11 yas kontrol grubu kizlarin ise uzun zincirli yag asit tiiketiminin fazla oldugu

gorilmus ve bu istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir (Tablo 4.11).




Tablo 4.11. Yas gruplarina gore cinsiyetler arasi yag asit alim

karsilastiriimasi.
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ortalamalarinin

Kabiz grubu Kontrol grubu
N=41 N=55
P degeri
K/E K/E

Doymus yag 4-7yas | 22,3%54/27,6+¢7,1 | 25%5,4/28,6453 0,450/0,431
asitleri 8-11yas | 18,8+4,4/27,6+7,1 | 254+8,1/27,6+72 | 0,063/0,670
(er) 12-18yas | 25,4+10,8/24,7+10,6 | 28,5:8,6/27,4+2,7 | 0,364/0,439
Tekli 4-7 yas 20,6:6,5/24,4:6,4 | 243+8/280t6,6 | 0304/0146
doymamis 8-11 yas 0,199/1,000
o asitlen 1218 yos 17,6+3,8/22,4+7 21+4/21,3+5,3 0,680/0.795
tar] 24.4+9,6/23,849,7 | 26,3+9,9/24,4+4,4

gzl;lr:amls :_11"3; 17,447,7/15,145,6 22,949/2647,2 8’;58’22;

by 1543,7/15,5¢5,6 | 16,5+2,5/15,37,9 123307

2’;3 Sl 12-18vas | 51 1479/194471 | 18.851/19.151 | O457/1,000
Kisa zincirli 4-7 yas 1+0,3/1,3+0,4 1,2+0,3/1,5+0,4 0,226/0,250
yag asitleri 8-11 yas 0,7+0,3/1,3%0,3 1,340,6/1,5+0,4 0,063/0,394
(gr) 12-18 yas 1,140,6/0,8+0,4 1,440,6/1,2+0,3 0,330/0,197
Ortazincirli  4-7 yas 0,82+0,27/1,14+0,19 | 1,08+0,34/1,16+0,36 | 0,096/0,809
yag asitleri 8-11yas | 0,71%0,25/1,06£0,25 | 1,08£0,45/1,2840,32 | 0,153/0,240
(gr) 12-18yas | 0,9%0,46/0,73+0,42 | 1,11#0,40/1,01+0,23 | 0,283/0,300
Uzun zincirli 4-7 yas 57+17,2/64,7+14,9 | 68,6+21,8/80,5+15,5 | 0,174/0,034
yag asitleri 8-11yas | 49,1%8,5/60,2¢157 | 60+12,3/60,8+15,6 | 0,032/1,000
(gr) 12-18vyas | 64,5+23/58,8+21,7 | 69,8+19,2/65,4+10,5 | 0,620/0,796

Tiketilen hem toplam, hem de suda c¢6ziinen ve c¢ozlinmeyen posa

miktarlarinda yas gruplarina gore cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamistir

(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Yas gruplarina gore cinsiyetler arasi posa alim ortalamalarinin
karsilastiriimasi.

Kabiz grubu Kontrol grubu

N=41 N=55 Lo

K/E K/E P degeri
Lif (gr) 4-7 yas 12,6+3,5/14,5+5,4 | 12,6+4,7/14,8+3,3 0,705/0,468
8-11 yas 12,2+2,9/12,2+1,8 | 13,1+2,4/10,3+4,8 0,668/0,670
12-18 yas 14,2+3,8/17,4+3,7 | 16,145,6/13,5+2,6 0,620/0,071
Suda ¢bzlinen 4-7 yas 3,5+1/4,3+1,4 4+1,9/4,9+1,3 0,597/0,276
(gr) 8-11 yas 3,8+1/3,440,3 3,9+0,7/2,9+1 0,668/0,831
12-18 yas 4,2+1,2/5%1,6 4,7+1,6/4,210,9 0,620/0,796
Suda 4-7 yas 8+2,2/9,4+3,3 7,6%2,6/9,2+1,9 0,496/0,952
¢Ozlinmeyen 8-11 yas 7,7%1,7/7,7+¢1,1 7,741,7/6,3+2,8 0,886/0,394
(gr) 12-18 yas 9,1+2,4/10,5+1,8 10,1+4,3/8,2+2 0,741/0,121

Kabiz ve kontrol grubun makro besin tiketimleri yas ve cinsiyete gore Tirkiye
icin referans degerleri ile karsilastirildiginda hem kabiz hem de kontrol grubundaki
tim yas grubu ¢ocuklarin cinsiyet farketmeksizin almalari gerekenden daha az enerji
aldiklari gortlmustir. Gunlik ortalama protein alimlarinin kabiz ve kontrol grubu 4-7
yas cocuklarinda erkeklerde daha belirgin olmak (izere yiksek oldugu dikkati
cekmistir. 8-11 ve 12-18 yas grubunda protein alim ortalamalar referans degerler
arasindadir. Yine yag %'si incelendiginde her iki gruptaki tim yas grubu cocuklarin
kontrol grubunda daha fazla olmak lizere yag %’sinin referans degerlere gore yiksek
oldugu gorilmustir. Karbonhidrat %’si 4-7 yas grubu kabiz hastalarda kizlarda daha
belirgin olmak lzere referans degerlerin (st sinirindadir. Glinliik ortalama lif alimlari

her iki gruptaki tiim cocuklarda referans degerlerin altinda saptanmistir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Makro besin 6gelerinin yas ve cinsiyetlere gore Tiirkiye referans degerleri

(77).
4-7 yas 8-11 yas 12-18 yas
K/E K/E K/E
Enerji kkal/glin 1705 2035/2150 2240/2740
1 -2 2100-
Su ml/gin 1600 1900/2100 900-2000/2100

2500

Protein gr/gun 20-26 30-41/30-45 42-66/46-71
Yag % 20-35 20-35 20-35
Karbonhidrat % 45-60 45-60 45-60
Lif gr/gln 25 25,5/27 26/29

Kabiz ve kontrol gruplarinin vitamin alimlarinin degerlendirilmesinde 4-7 yas
kabiz grubu kizlarda karoten ve C vitamini tiketimi, kontrol grubu kizlarda ise B12
vitamini tiketimi yiksek saptanmis, 4-7 yas kontrol grubu erkeklerde E ve K vitamini
tiketimi fazla, 8-11 yas kontrol grubu kizlarda ise C vitamini tiiketimi fazla tespit

edilmistir. Diger vitamin alimlarinda ise fark yoktur (Tablo 4.14).



Tablo 4.14. Yas gruplarina gore cinsiyetler
karsilastirilmasi.
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arasl vitamin alim ortalamalarinin

Kabiz grubu Kontrol grubu
N=41 N=55 o
K/E K/E P degeri

Karoten 47 yas 2,2+1,2/2+1,4 1,2¢0,6/2,120,8 | 0,041/0,364
(mg) 8-11 yas 1,60,6/2,1%1,2 1,5¢0,7/0,940,3 | 0,886/0,201
12-18 yas 1,90,8/240,9 1,7£0,9/1,4+1 0,457/0,302

Vitamin  4-7 yas 16,5¢7,2/13,5¢4,3 1847,5/22,7t7,1 | 0,545/0,004
E(mg)  8-11vyas 13,343,3/14,35,4 14,642,2/12,445,4 | 0,668/0,394
12-18 yas 20,247,9/17,642,6 16,7+4,5/14,4+4,6 | 0,283/0,302

\K/Tng g:zlvas 220,9489,5/218,8+117,9 Zzlgfggi';;j’ 12:('57;'312;8 0,597/0,015
Y83 | 235,3+63,3/274,9115,5 O % 0,668/0,055

12-18vas | 53 4489,4/212198 | *° o,9¢112,g/ 215355 1 869/1,000

Pantotei 4-7 yas 3,4+1,1/4,2¢1,1 3,3:0,6/3,8t0,8 | 0,940/0,672
kasit  8-11vyas 2,8+0,4/3,8+1 3,6¢0,7/3,5¢1,2 | 0,022/0,522
(mg) 12-18 yas 3,8+1,3/4,3+1,5 3,7¢1,2/3,3t0,7 | 0,934/0,302
Vitamin  4-7 yas 2,8+1,1/4,2+0,9 4,6£2,3/4,6t1,4 | 0,041/0,628
B12(ug) 8-11yas 2,8+1,2/3,8+1,4 4,7¢2,2/4,6+1,1 | 0,046/0,522
12-18 yas 6,8+4,7/3,9+0,9 4,142,1/4.8¢1,7 | 0,117/0,439

Vitamin  4-7 yas 130,5+125,1/65,5¢32,2 | 47,9+20,7/72,3+31,6 | 0,007/0,333
C 8-11 yas 60,7¢22,7/77,7+28,6 | 97,8+31,9/452+30,7 | 0,032/0,136
(mg) 12-18vyas | 102,8+38,4/67,9+22,7 | 89,8+58,1/57,5t47,3 | 0,409/0,606

Kabiz ve kontrol gruplarinin mineral alim miktarlarinin degerlendirmesinde 8-

11 yas kontrol grubu kizlarin daha fazla potasyum tiikettikleri, 4-7 yas kontrol grubu

erkeklerinin ise mangan ve iyodit tiketiminin fazla oldugu goérilmustir. Diger

minerallerin aliminda gruplar arasi fark saptanmamistir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Yas gruplarina goére cinsiyetler arasi mineral alim ortalamalarinin
karsilastiriimasi.

Kabiz grubu Kontrol grubu
N=41 N=55 L
P degeri
K/E K/E

Potasyum  4-7 yas 1678+462/2048+599 | 1692+457/2063+505 | 1,000/0,952
(mg) 8-11 yas 1441+358/1902+456 | 1860+425/1620+644 | 0,046/0,394
12-18 yas 1834+524/2001+298 | 1880+776/1773+628 | 0,934/0,439
Mangan 4-7 yas 1,9+0,5/2,1+0,6 2,1+0,9/2,6+0,7 0,940/0,029
(mg) 8-11 yas 1,8+0,2/1,9+0,5 1,9+0,2/1,6+0,5 0,886/0,394
12-18 yas 2,1+0,8/2,610,8 2,1+0,6/2,4+0,4 0,741/1,000
iyodit 4-7 yas 120+35,3/116,7+£21,2 | 137,1+31/167,3+31,1 | 0,226/0,002
(ng) 8-11 yas 123,7+22,8/126,9+36,4 | 157+43,3/138,7+29,1 | 0,153/0,394
12-18 yas 130,6+45,7/115,6+20,1 | 148,4+34/139,9+13 0,160/0,197
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5. TARTISMA

Kabizlik eriskin ve ¢ocuklarda sindirim sisteminin en yaygin sikayetlerinden biri
olup, pediatri poliklinik basvurularinin %3’0, pediatrik gastroenteroloji poliklinik
basvurularinin yaklasik %30’u bu yakinma nedeniyledir. Fonksiyonel kabizlik ise
saglikli gocuklarda kabizlik vakalarinin %95 ve fazlasindan sorumludur. Yaygin olmakla
birlikte, fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklar tedavi edilmedigi slirece ciddi fiziksel ve
psiko-sosyal sorunlar yasayabilecegi; ayni zamanda erken ve kapsamli tedavilerden
de biyik 6l¢tide faydalanabilecekleri icin bu vakalar gozardi edilmemelidir (2).

Fonksiyonel kabizlik Gzerine hayat tarzi ve beslenme faktoérlerinin etkileri ile
ilgili calismalar 6zellikle batili olmayan toplumlarda cok kisitlidir. Disik diyet lifi, diger
besinsel faktorler, yasamsal stres, tuvalet olanaklari, cinsiyet, yas, aile gelir ve egitim
faktorleri Gzerlerinde durulan ve siklikla arastirilan nedenlerdir. Altta yatan nedenler
farkli olsa da, kisir dongliyi baslatan faktor genellikle agrili bir diskilama deneyimi ve
bu agril deneyimden kaginmak igin istemli olarak diskilamanin reddedilmesidir (78).
Bu calismayla biz 4-18 yas arasi cocuklarda beslenme 6zelliklerinin ve bazi demografik
faktorlerin fonksiyonel kabizlikta bu kisir donginin gelisimi Gzerindeki etkisini
degerlendirmeyi amacladik.

Kabizlik ve obezite: Cocuklar arasinda artmis obezite sikligi giinimizde
hekimlerin karsilastigi 6nemli problemlerden biridir (79). Kabizlik ve obezite iliskisi
Uzerinde vyapilan calismalarda sonuclar cok celiskilidir. Pashankar ve ark.'inin
yurittigl retrospektif bir calismada kabiz hastalar arasinda obezite sikligi yiksek
oranda saptanmistir (80). Bu sekilde iliski bulunan birkag ¢calisma daha mevcuttur (81-
83). Kavehmanesh ve ark. iran’da yaptigi bir calismada ise kabizlik ve obezite arasinda
iliski saptanamamustir (84). Aydogdu ve ark.’larinin Turkiye'de yaptig bir calismada
gelismekte olan (lkelerdeki cocuklar icin fonksiyonel kabizlik oraninin, obezite ile
iliskili olmadigi gosterilmistir (85). Giney Amerika’da yapilan ¢calismalarda da sonuglar
benzer olmustur (86, 87). Bizim calismamizda da hasta grubundaki cocuklarin
%24,4’Gnin asiri kilolu, %12,2’sinin obez, kontrol grubunda ise %14,5’inin asiri kilolu,
%12,7'sinin obez oldugu goérilmis ve bu sonuglar istatistiksel acidan anlamli

olmamigtir. Gelismis Ulkelerde yapilan galismalarda kabizlik ve obezite gérilme


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kavehmanesh%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24479087
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sikhiginin gelismekte olan tlkelerden farkli olarak birbiriyle iliskili saptanmasi kabizhk
etiyolojisinde genetik, yasam tarzi, diyet, sosyo-ekonomik ve diger faktorlerin dnemli
bir rol oynayabilecegini gosterir. Ayni zamanda o Ulkedeki genel pediatrik
popiilasyondaki obezite sikligi ile de iliskili olabilir.

Kabizlik ve fizik aktivite: Ozellikle hizli biiyiime déneminde olan ¢ocuklar igin
fizik aktivite obezite, kardiyometabolik saglik, kemik saglhg ve motor becerilerin
gelisimi Gzerinde olumlu etkileri olan 6énemli bir eylemdir. Bununla birlikte, fizik
aktivitenin, fonksiyonel kabizlik gibi ¢ocuklukta olduk¢a yaygin olan hastaliklar
Uzerindeki potansiyel yararli etkileri hakkinda ¢ok az kanit vardir (88). Driessen ve
ark.”nin okul 6éncesi yas grubu ¢ocuklarla yaptigi calismada 2 yasindayken artmis fizik
aktivite 4 yasindayken daha az fonksiyonel kabizlik gériilmesine neden olmustur (88).
Ancak ayni ekibin yaptigi diger calismada ise sedanter hayat tarzinin artmis kabizlik
prevalansi ile iliskili olmadigi gorilmustiir (89). Asakura ve ark.’nin anaokuluna giden
5309 cocukla yaptiklari bir calismada disuk fizik aktivitenin artmis kabizhk riski
olusturdugu gozlemlenmistir (90). Chien ve ark. adolesan cocuklarla yaptigi genis
kapsamli bir calismada orta ve yliksek dereceli fizik aktivitelere degil, sedanter olunan
zamanin kabizlik ile iliskili oldugu bulunmustur (81). Calismamizda kabiz ve kontrol
grubunun fizik aktivite derecesi az ve ¢cok olarak degerlendirilmis ve gruplar arasinda
fark bulunmamistir. Katiimcilarin fizik aktivite degerlendirmesinde kullandigimiz
verilerimiz detayli olmadigindan, ¢cocuklarda fizik aktivite ve kabizlik arasindaki iliski
hakkinda sonucglarimiz yetersizdir. Bu konuda daha detayli calismalar yapilabilir.

Kabizlik ve en sik basvuru yakinmasi: Kore’de 212 c¢ocukla yapilan bir
calismada kabizlik tespit edilen cocuklarda en sik goriilen yakinma agrili diskilama,
rektal kanama ve zor diskilama olarak goérilmustir (91). Hindistan’da gastroenteroloji
merkezine basvuran hastalarla yapilan retrospektif calismada FK saptanan hastalarda
en sik gortlen yakinmalar fekal impaksiyon, zorlu diskilama ve diski kagirma olmustur
(92). Yine Japonya’da 3-8 yas arasi ¢cocuklarla yapilan bir calismada hastalarin en sik
basvuru yakinmasi diski tutma, agrili veya zorlu diskilama olmustur (93).
Calismamizda hastalarin gelis sikayetleri siklik sirasina gore zorlu diskilama, karin

agrisi, diski kagirma, azalmis diskilama, tekrarlayan IYE ve istahsizlik olmustur. Genel
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olarak degerlendirildiginde zorlu ve agnli diskilamanin en sik goérilen basvuru
yakinmalari olduklari soylenebilir. V Loening-Baucke ve ark.’lari 4 yasindan buyik
cocuklarin akut karin agrisi nedeniyle hastaneye basvurularini incelemis ve hastalarin
% 48’de agri sebebi olarak altta yatan akut veya kronik kabizlik bulunmustur (94). Her
ne kadar FK cogunlukla diskilama problemleri ile basvurulara neden olsa da bizim
calismamizda oldugu gibi akut ya da kronik karin agrisi, istahsizlik gibi diskilama
problemleri disindaki semptomlarda da FK olabilecegi akilda tutulmalidir.

Kabizlik ve aile 6ykiisii: Genetik yatkinlik kabizlik etiyolojisinde ¢ok tartisilan
konulardan birisidir. Akman ve ark. yaptigi calismada birinci ve ikinci derece
akrabalarda kabizlik 6ykist arastirildiginda, olgularin %36,9'unun ailesinde kabizhk
saptanmis; ebeveyn, kardes ve diger akrabalar arasinda ise en sik annede kabizlik
oyklsiniin oldugu sonucuna varilmistir (95). Dehghani ve ark. yaptigi calismada,
kabiz grubunda sadece annelerdeki kabizlik éykisi kontrol grubuna gore anlamh
olarak yiksek bulunmustur (96). Roma ve ark. yaptigi calismada kabiz grubun
%62,5'inde ve kontrol grubun %30,3'linde aile 6ykilsi (ebeveyn veya kardes) pozitif
bulunmustur (97). Eriskin ve cocuklarla yapilan birka¢ calisma daha kabizlikla aile
oykusli arasinda pozitif iliski saptamistir (55, 56). Borowitz ve ark. ylrattagi
calismada hasta ve kontrol gruplar arasinda aile Oykisiinde anlamh fark
saptanamamistir (98). Bizim calismamizda da anne, baba ve kardeste kabizlik gériilme
sikhginda gruplar arasinda belirgin farklihk saptanmamistir. Ancak hem kabiz hem de
kontrol grubunda kabizlig1 olan aile bireylerinin yaklasik dortte biri annelerdir (%26,8
vs %21,8) ve ailede en fazla kabizlik saptanan bireylerdir.

Anne siiti ve kabizlik: Anne sitd sindirim ve emilime ugramayan proteinler
ve oligosakkaritler acisindan zengindir, bu durum diski hacminin ve diski
osmolalitesinin artmasina yol acarak diski sikligini artirabilir. Kabizlhigin anne sttt ile
beslenen term ve preterm bebeklerde, formiil mama ile beslenen bebeklerden daha
az yaygin oldugu calismalarda bildirilmistir (99, 100). Turco ve ark.’nin yaptigi cok
merkezli galismada, emzirmenin ilk 3 ayda fonksiyonel kabizlik i¢in koruyucu bir faktor
oldugu bulunmus, ancak 3 ve 6. aydaki diskilama paternini etkilememistir (101).

Emzirmenin bagirsak aliskanligi Gizerindeki etkisinin hayatin 16. haftasindan sonra
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kayboldugu baska bir calismayla da desteklenmistir (99). Tung¢ ve ark. yaptiklar
calismada anne siiti ve formiil mamayla beslenen bebekler arasinda, ilk 4 ve 6.
aylarda diski kivami ve digki sikligi agisindan anlamh fark saptamislardir ve bu sadece
anne sitl alan donem igin gecerli olmustur (102). Mevcut g¢alismalarin bliyik kismi
anne siutliniin uzun dénemde kabizlik gelisimi Gzerine etkisi olmadig yénindedir.
Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubunun daha uzun sireli (>18 ay) anne siti aldig
tespit edilmis ve bu durumun uzun dénemde kabizlik gelisimine karsi koruyucu bir
faktor olabilecegi sonucuna varilmistir.

Kabizhik ve sosyoekonomik diizey ile anne ve baba egitim diizeyi:
Fonksiyonel kabizlik ile sosyoekonomik durum arasindaki iliski hakkinda birkag
calisma bildirilmistir. Kore ve Tirkiye'den yapilan ¢alismalarda, kabizlik ve kontrol
grubundan olan ¢ocuklar arasinda duisuk egitim dlzeyi veya disik aile geliri
oranlarinda anlamh olarak fark olmadigi gosterilmistir (91, 103). Bununla birlikte,
Nijerya'da vyapilan bir c¢alismada, fonksiyonel kabizhgin vyayginhg dusik
sosyoekonomik siniftan olan c¢ocuklar arasinda daha fazla bulunmustur (104).
Yunanistan’da 6-18 yas arasi cocuklarda FGiH'larda sosyoekonomik faktérlerin
etkisini belirlemek amaciyla yapilan bir calismada diisiik ebeveyn egitim seviyesi ile
FGIH arasinda pozitif iliski bulunmustur (105). Yine Romanya’da 6-15 yas arasi 57
¢ocukla yapilan bir calismada hastalarin blyik ¢ogunlugunun sosyo-ekonomik ve
kiiltiirel diizeyleri disuk aileden geldigi gortlmustir (106). Japonya’da da annenin
yiksek egitim durumu kabizlik sikligi ile negatif iliskili olmustur (90). Hirvatistan’da
eriskinlerle yapilan bir calismada da kabizlik insidansinin disik gelir ve egitim
seviyesine sahip kisilerde goriilme olasihiginin arttigi gosterilmistir (107). ABD ve
Avusturya’li yetiskinler ve yetiskin isvicre’li erkeklerle yapilan ¢alismalarda diisiik gelir
ve/veya duslk egitim seviyesinin kabizlikla yliksek oranda iliskili oldugu bildirilmistir
(108-111). Bizim calismamizin sonugclari da ailenin dusiik gelir diizeyi ve egitim
seviyesinin kabizlik gelisimini yliksek oranda etkiledigini desteklemektedir. Diisik
egitim ve gelir dizeyi olan ailelerde glinliik yasam sorunlarinin fazla olmasi, mevcut
sorunlarla ¢ocuklarin psikolojisinin bliylik oranda etkilenmesine, cocugun beslenmesi

konusunda ailenin farkindahiginin az olmasi ise besin 6gelerinin dengesiz tiketimine
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sebep olmus olabilir. Ayrica bu ailelerde ¢ocuklarin sorunlarini degerlendirme ve
sorunlarindan haberdar olma yetisinin disik olmasi da kabizlik oraninin yiksek
gorlilmesi nedenlerinden biri olabilir.

Kabizlik ve cinsiyet: Kabizligin cinsiyetler arasindaki dagilimini arastiran
calismalarda da sonuglar celiskilidir. Tayvan’da 7-12 yas arasi 2.375 ¢ocukla topluma
dayali yapilan bir ¢alismada kabizligin kadin cinsiyet arasinda daha yaygin oldugu
godrilmistiir (112). Turco ve ark.’nin italya’da yaptigi bir calismada infantlarin 3, 6 ve
12 aylikken yapilan degerlendirmesinde 12 aylikken kabizlik dagiliminda kadin
cinsiyetin hakim oldugu gorilmustiir (101). Turkiye’de 7-12 yas arasi cocuklarla
yapilan calismada ise cinsiyetler arasinda fark bulunamamistir (103). Baska bir 2 yas
alti1 185 cocukla yapilmis retrospektif calismada cinsiyetler arasinda dagilim esit
olarak saptanmistir (113). Hindistan’da 3. basamak merkeze kabizlik yakinmasi ile
basvuran hastalarla yapilan retrospektif ¢calismada FK tespit edilen hastalarda kadin
erkek orani 1/1,8 olarak gorilmustur (92). Brezilya’da 313 cocukla yapilan bir
calismada ise kabizlik dagiliminin kadin/erkek orani 0,9/1 oldugu gorilmustar (114).
Bizim ¢alismamizda da cinsiyetler arasindaki dagilimda fark saptanmamistir. Bizim
calismamizda kabiz grubun kiz/erkek orani 1,5/1 olarak saptanmistir. Degisik
calismalarda sonuglar geliskilidir. Koppen ve ark.’nin 2011-2017 yillari arasinda
yapilan c¢alismalardan olusturdugu derlemede, veriler toplandiktan sonra yapilan
istatistik analizler sonucunda gocuklarda fonksiyonel kabizligin cinsiyetler arasindaki
dagiliminda farkin olmadigi sonucuna varilmistir (115).

Kabizhik ve tuvalet tipi: Takano ve ark.’nin “The Thinker” pozisyonunun
diskilama Uzerine etkisini degerlendirmek amacli eriskin hastalarla sinedefekografi
uygulayarak yaptiklari bir calismada bu pozisyonda anorektal aginin daha genis,
puborektal mesafenin daha uzun, perineal diizlem mesafesinin daha genis oldugu ve
diski bosaltiminin daha iyi saglandigi gériilmistir (116). Benzer sonug iran’dan
yapilan bir calismada da gosterilmistir (117). Sakakibara ve ark.'nin 3 diskilama
sekliyle (oturma, ¢dmelme ve vyari-oturma) yaptiklari calismada da ¢omelme
pozisyonu daha fazla kalca fleksiyonu yaparak rektoanal kanalin dizlesmesini

saglamis, bu nedenle de diskilama igin daha az efor sarf edilmesine neden oldugu
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sonucuna varilmistir (46). Bizim ¢alismamizda ise kontrol grubun daha ¢ok oturma
pozisyonunu (klozet) kullanarak diskilama eylemini gergeklestirdigi goriilmustir. Bu
da risk faktori oldugu distnilen oturarak diskilama pozisyonunun cocukluk caginda
kabizlik gelisiminde tek basina etken olmadigini gbstermistir.

Kabizlik ve beslenme: Her ne kadar beslenme ve saglikla ilgili galismalarin
cogu tek besin maddesine odaklanmis olsa da, insanlarin izole besin degil, insan
vicudunda biyolojik etkilesime sahip olabilecek ¢esitli yiyeceklerle beslendikleri
dikkate alinmaldir. Bu nedenle calismamizin digerlerinden Ustlin tarafi FK olan
cocuklarin 5 ginlik tutulan diyet kaydindaki bitin besinlerin birlesiminin “Beslenme
Bilgi Sistemi - BEBIS 7.2” siirimiyle detayli olarak degerlendirilmesidir. Ayrica FK
olmayan kontrol grubu ile sonuglar karsilastirilmistir.

Calismamizda kabiz olan ve olmayan gruplarin 5 ginlik tikettikleri makro
besin ogelerinin enerji, su ve protein alim ortalamalarinda yas gruplarina gore
cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Pediatrik kabizlik vakalarinda diyet faktorlerinin diski kivaminin olusmasina
katkisi cok buyuktir. Yetersiz sivi tiiketimi 6zellikle okul ¢agi ¢ocuklarinda kabizhigin
onemli tetikleyici faktorlerinden birisidir (118). Kurgan ve ark. yeterli miktarda sivi ve
posa tiketiminin dizenli bagirsak hareketlerini sirdiirme ve kabizhigi ortadan
kaldirma Uzerinde esit etkiye sahip oldugunu vurgulamistir. Eger insanlar yeterli sivi
ve lif alimina sahip degilse, o zaman diskilari katilasacak ve digskilama eylemi
zorlasacaktir (119). Yetersiz sivi aliminin kabizlik gelisiminde énemli katkisi oldugu
bilinse de, detayl sekilde ¢ok az sayida ¢alismada incelenmis ve sivi aliminin kabizlik
tedavisindeki yeri hakkinda cok az arastirma mevcuttur (74). Benzer sekilde
fonksiyonel kabizlik tedavisinde rutin lif takviyesinin de kullanimini destekleyen net
bir kanit halen yoktur (120).

Lee ve ark.’nin Hong Kong’da 3-5 yas arasi 368 cocukla yaptiklari bir calismada
kabizhigr olan grubun daha az lif, mikro besin (vitamin c, folik asit, magnezyum)
tukettigi, total sivi tiketiminde anlamh fark olmadigi, inek sutu tiiketiminin sinirda
fazla oldugu gorilmdistir (78). Chan ve ark. ilkokul donemindeki 383 ¢ocukla Hong-

Kong’da yaptig bir calismada fonksiyonel kabizligi olan 6grencilerin giinlik toplam
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sivi aliminin, fonksiyonel kabizligi olmayan 6grencilerinkinden anlamh derecede
disik, meyve-sebze tiketiminin daha az oldugunu gostermislerdir (121).

Brezilya’da lifin kronik kabizlik igin bir risk faktori olup olmadigini
degerlendirmek amach pediatrik gastroenteroloji poliklinigine basvurmus 2-12 yas
arasi toplam 104 cocukla yapilan olgu kontrol calismasinda; lif tiketiminin ginlik
onerilen sinirin altinda olmasinin  kabizlik gelisimi igin risk olusturdugunu
gostermislerdir (122). Turkiye’de 7-12 yas ¢ocuklarla yapilmis bir ¢calismada kabizligi
olan ¢ocuklarin siit, peynir, yogurt, biskivi, ekmek ve makarna tiiketiminin daha fazla,
meyve ve sebze tiketimlerinin ise daha disuk oldugu gortlmustir (103).

Japonya’da 3-8 yas cocuklarla yapilan bir ¢alismada ise glinlik diyet lif
aliminda anlaml fark bulunmamis, ancak 100 kkal’e diisen posa miktari ise kabiz
grubunda daha disuk saptanmistir (93).

Hollanda’da 73 c¢ocukla yapilan bir ¢calismada diyetle alinan posa miktarinin
kronik kabizlik patogenezinde rol oynamadigl, diyetin ortalama lif igeriginin
degismesinin tedavi lzerine etkinligi olmadigi ve tedavi olan hastalarin diyet lif
iceriginin degismedigi kanisina variimistir (123).

Brezilya’da adolesan hastalarla yapilan bir c¢alismada kontrol grupla
kiyaslamada gunlik diyet lif alim miktarlarinda farkhlik bulunamamistir (124). Yine
Brezilya’da yapilan bir calismada o6nerilen miktarin altindaki diyet lifi aliminin
kabizlikla iligkili olmadigi gorilmistir (125).

Kore’de 14-16 yas arasi 26 6grenci ve 14 6gretmene 12 haftalik sebze diyet
programi uygulanmis, fonksiyonel kabizligi olan 6grenci sayisinin, diyet sonrasi
10’dan 7'ye distiugi goralmustir (126).

Hollanda’da 2008 yilinda yayimlanmis ve 8-18 yas arasi ¢cocuklarla yapilan bir
calismada kabizlik ile yiiksek posa ve yag alimi arasinda iliski bulunamamistir (82).
Calismalarin kabizlik ve posa iliskisi Gzerine yogunlastigi gortlmektedir.

Calismamizda kabiz ve kontrol grubundaki cocuklarin besinlerindeki diyet lifi
alimlar kiyaslandiginda total, suda ¢oziinen ve ¢6ziinmeyen lif aliminda anlamh fark
saptanmadi. Yas ve cinsiyete gore Tirkiye icin referans degerleri (77) ile

karsilastirildiginda gunlik ortalama lif alimlari her iki gruptaki tim g¢ocuklarda
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referans degerlerin altinda saptanmistir. Dort-7 yas kabiz grubunda hem kiz, hem
erkeklerde tuketilen kalorideki karbonhidrat ylizdesinin, 4-7 yas kontrol grubunda ise
hem kiz, hem erkeklerde tiketilen kalorideki yag yilzdesinin daha fazla oldugu
gorlilmustir. Kabiz grubunda tiiketilen kalorideki karbonhidrat ylizdesi fazla olmasina
ragmen, posa miktarinin az olmasinin nedeninin lif agisindan dogru karbonhidrat
kaynagl (posadan zengin tam tahilli Grlinler vs.) kullanilmamasi oldugu
dislintlmusttr. DOort-7 yas kabiz grubu kizlarda tiiketilen karoten, C vitamini
miktarlari anlamli derecede yiksek bulunmustur. Dort-7 yas kontrol grubu erkeklerin
besinle tikettikleri E ve K vitamini, mangan, iyot, coklu doymamis ve uzun zincirli yag
asit miktarlarinin fazla oldugu ve istatiksel farka neden oldugu gozlenmistir. Kontrol
grubun 4-7 yas kizlarinda B12 vitamini, 8-11 yas kizlarinda C vitamini ve uzun zincirli
yag asit tuketimi fazla olup, bu farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu goértlmustdr.
Ancak bu farkliliklarin nedeni agiklanamamistir. Kontrol grubunda 4-7 yas erkeklerinin
¢oklu doymamis ve uzun zincirli yag asit; 8-11 yas kizlarinin ise uzun zincirli yag asit
tiketiminin fazla olmasi kuru yemis grubu besinleri ve zeytinyagini daha fazla tercih
etmeleridir.

Kabiz ve kontrol grubun makro besin tiketimleri yas ve cinsiyete gore Turkiye
icin referans degerleri ile karsilastirildiginda hem kabiz hem de kontrol grubundaki
tim yas grubu ¢ocuklarin cinsiyet farketmeksizin almalari gerekenden daha az enerji
aldiklari gortlmustir. Gunlik ortalama protein alimlarinin kabiz ve kontrol grubu 4-7
yas cocuklarinda erkeklerde daha belirgin olmak Uizere yiiksek oldugu dikkati
¢cekmistir. Sekiz-11 ve 12-18 yas grubunda protein alim ortalamalari referans degerler
arasindadir. Yine yag %’si incelendiginde her iki gruptaki tiim yas grubu cocuklarin
kontrol grubunda daha fazla olmak Gizere yag %’sinin referans degerlere gore yiiksek
oldugu goriilmustiir. Karbonhidrat %’si 4-7 yas grubu kabiz hastalarda kizlarda daha
belirgin olmak Uzere referans degerlerin lst sinirindadir.

Sonuclarimizdan da gorildigi Gzere beslenme farkliliklarinin genelde hizli
blylime doneminde olan 4-7 yas grubu ¢ocuklarinda gbézlenmesi, bu yas grubunda

fonksiyonel kabizlik gelisiminde beslenme faktoriniin daha 6n planda oldugunu
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gosterebilir. Bunun igin toplum bazli, daha genis 6rneklem grubunda yapilmis ileri
prospektif calismalara ihtiyag vardir.

CGalisma sonuglarimizdan edindigimiz diger bir dnemli bulgu ise 4-18 yas grubu
cocuklarimizin fonksiyonel kabizligi olsun olmasin normal kabul edilen makro besin
ogelerinin aliminda ve dagiliminda sorun yasamalaridir. Bu sorunlar 6zellikle 4-7 yas
grubunda daha belirgindir.

Kabizlik ve sivi tiiketimi: Mevcut kilavuzlara goére FK'in tedavisi digkinin
bosaltilmasi ve sonrasinda tekrarlayabilecek diski birikiminden kaginmak icin laksatif
kullanimi veya diyette lif ve sivi tiiketiminin artirilmasi onerilse de (127, 128); 2014
yilinda yayinlanmis NASPGHAN ve ESPGHAN’In kilavuzunda fonksiyonel kabizlik
tedavisinde ekstra sivi kullanimi desteklenmemistir (52).

Azalmis sivi tiiketiminin FK gelisimindeki riskini arastiran ispanya, Hong-Kong,
Tayland, Kore’de gergeklestirilen calismalarda azalmis sivi tiiketimi ile kabizlik
arasinda anlamli pozitif iligki saptanmistir (81, 91, 121, 129). iki calismada ise bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (78, 130). Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda
sivi tiketiminde fark gézlenmemistir.

Calismalar arasinda celiskili sonuglarin kabizlik etiyolojisindeki multi-
faktoriyellik, 6rneklem gruplarinin farkli olmasi, calisma yapilan Glkelerdeki sosyo-
kiltirel farklihklar vs. kaynaklandigini distindirmektedir.

Ogrenciler giinlerinin biyiik kismini genelde sinifta oturarak gegirir ve giin
boyunca okul tuvaletlerini kullanmak zorunda kalirlar. Cocuklarin okul tuvaletlerine
yonelik negatif algilari nedeniyle okul tuvaletlerini kullanmamasi FK gelisiminde
bagirsak problemlerine katkida bulunan ve g6z ardi edilen bir faktor olabilir. Ne yazik
ki, bu faktor ogrencilerin dlizensiz bagirsak aliskanliklarina sahip olmasina ve
fonksiyonel kabizlik gelismine daha yatkin olmasina neden olabilir.

Ayrica calismamizda kabizlik sikayeti ile gelen bir cocuk ¢élyak hastaligi tanisi
almistir. Bu ¢olyak hastaligi ve kabizlik iliskisi de daha dnce bildirilmistir (24, 131). Bu
nedenle gelisme geriligi, anemi, donlsimli ishal, karinda sigkinligin eslik ettigi

herhangi bir kabizlik durumunda ¢olyak hastaligindan stiphelenmek zorunludur (12).
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Cahsmamizin kisithhgr ve eksikligi 6rneklem sayisinin az olmasi, anket
degerlendirmemizde tuvalet egitim sirecini, inek sutl tlketimini, fizik aktiviteyi
standardize edilmis anket formlariyla net degerlendiremememiz, kabizlik geligimini
etkileyebilecek yasamsal stres faktorlerini sorgulamamamiz olmustur. Bu vesile ile
¢alismamizin ileri donemde daha kapsamh calismalara 1sik tutacagini umut

etmekteyiz.
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6. SONUGC VE ONERILER

Calismaya kabizligl olan 41 hasta ve 55 saglikli cocuk olmak Gzere toplam 96
cocuk dahil edilmistir. Kabiz grubundaki hastalarda organik nedenler hikaye, fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerle (tam kan sayimi, ¢olyak hastaligi icin seroloji ve
tiroit fonksiyon testleri) dislanip, Roma IV kriterleri (>4 yas i¢in FGIH sorgulama
anketi) ile degerlendirildikten sonra fonksiyonel kabizlik tanisi almistir. Hasta
ailelerine demografik verileri de iceren beslenme degerlendirme anketi verilip; 5
glnlik diyet iceriginin kayit edilmesi istenmis ve diyet listesi daha sonra ayni
diyetisyen tarafindan Beslenme Bilgi Sistemi - BEBIS 7.2 siirimiiyle degerlendirilerek,
diyete dahil olan bitlin besinlerin birlesiminin 5 glinliik alim ortalamalari ¢ikariimis;
fonksiyonel kabizlig ve baska organik hastaligi olmayan 55 saglikli cocugun ailesine
de ayni anket verilerek fonksiyonel kabizligi olan hastalarla kontrol grubunun
beslenme 6zellikleri birbirileriyle karsilastirilmis; ayni zamanda her iki grubun major

besin alim ortalamalari Tlrkiye icin referans degerlerle kiyaslanmistir.

e Kabizlik grubundaki hastalarin yas ortalamasi 9,08+3,55; kontrol grubundaki
cocuklarin yas ortalamasi ise 9,09%3,71 yil olarak tespit edildi. Kabiz
grubundaki 41 hastanin 25’i (%61) kiz, 16’si (%39) erkek; kontrol grubundaki
55 hastanin 27’si (%49,1) kiz, 28’i (%50,9) erkek olup, kabiz grubun kiz/erkek
orani 1,5/1 olarak bulundu.

e Fazla kilolu ve obez olma sikhgl kabiz grubunda sirasiyla %24,4 ve %12,2,
kontrol grubunda ise %14,5 ve %12,7 olmustur. Her iki grupta fazla kilolu ve
obez kisilerin goriilme sikligi benzer oldugundan, fazla kilo ve obezite ile
kabizlik arasinda anlamliiliski olmadigi sonucuna varilmistir.

e Hastalarin en sik basvuru yakinmasinin zorlu diskilama (%36,6) ve karin agrisi
(%34,1), en az goriilen basvuru yakinmasi ise istahsizlik (%2,4) olmustur.

e Yakinmalarin baslama zamani sorgulamasinda; en sik baslangi¢ yasinin 1-2 yas
arasl (%34,1) ve en az saptanan baslangi¢ yasinin ise 7-18 yas arasi (%12,2)
oldugu gériilmistir. ikinci en sik baslangic yasi ise 4-7 yas grubunda (%29,3)

olup, besin tiketim degerlendirmesinde anlamli farkliliklarin oldugu yas
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grubudur. Calismamizda katilimci yaslarinin 4 yas ve Usti olmasi sebebiyle,
kimelenmenin oldugu 1-2 vyas grubunu degerlendiremesekte; bu
kimelenmenin, fonksiyonel kabizlik gelisiminde riskli kabul edilen
tamamlayici beslenme donemini isaret etmekte oldugu distiniImistir.

ik bir yasta diskilama siklig1 her giin olanlar kontrol grubunda 48 (%87,3),
kabiz grubunda ise 26 (% 63,4) cocuk olarak saptanmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Tamamlayici beslenmede yasanan sorunlar ilk
bir yas icindeki kabizligin 6nemli nedenlerinden biridir. Egitimli ve gelir dlizeyi
yuksek ailelerde tamamlayici beslenmenin dogru ve etkin yapilmasi ilk bir
yastaki kabizlig1 ve takibinde gelisebilecek fonksiyonel kabizligin dnlenmesi

acisindan 6nemli bir faktor olarak distnilmustar.

Tamamlayici beslenmeye gecis sureleri degerlendirildiginde kabiz ve kontrol
grubun arasinda fark saptanmamistir. Fonksiyonel kabizlik gelisimi igin
tamamlayici beslenmeye gegcis siresinin etkili olmadigi sonucuna variimistir.
Tamamlayici beslenmenin igeriginin arastiriimasi belki daha uygun olabilir.
Anne sitlyle beslenme siresi <18 ay olan ¢cocuk sayisi kabiz grubunda 29
(%70,7), kontrol grubunda 27 (%49,1); anne sitiyle beslenme siiresi >18 ay
olan ¢ocuk sayisi ise kabiz grubunda 12 (%29,3), kontrol grubunda ise 28
(%50,9)'dir. Fark istatistiksel olarak anlamhdir. Anne sitiyle 18 aydan uzun
sire beslenmenin uzun dénemde kabizlik gelisimine karsi koruyucu
olabilecegi sonucuna varilmistir.

Aktivite diizeyi az olan cocuk sayisi kabiz grubunda 15 (%36,6), kontrol
grubunda 17 (%30,9) iken aktivitesi ¢ok olanlar sirasiyla 26 (%63,4) ve 38
(%69,1)'dir. Gruplar arasinda fark saptanmamistir. Bu nedenle fizik aktivite
dizeyi ile kabizlik arasinda anlamli iliski olmadigi sonucuna varilmistir. Ancak
fizik aktivite degerlendirmemiz objektif testlerden ziyade bildirime dayal
olmasi ve yeterli veri olmamasi nedeniyle bu konunun daha detayl
incelenmesine ihtiyag vardir.

Aile Uyelerinden en sik annede kabizlik bildirilmis ve gorilme sikhigl kabiz ve

kontrol grubunda sirasiyla, %26,8 ve %21,8 olarak saptanmistir. Anne dahil
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diger bireylerde kabizlik goriilme sikligi gruplar arasinda belirgin farklilik
gostermemistir.

En sik kullanilan tuvalet tipi, kabiz ve kontrol grubunun her ikisinde de klozettir
(sikliklart sirasiyla, %53,7 ve %83,6). Kullanma sikliklari arasindaki fark
anlamlidir. Ayrica kabiz grubunda alaturka tuvalet kullananlarin sikhigi (%34,1)
da kontrol grubundan (%7,3) fazla olup istatistiksel farka sebep olmustur.
Comelme pozisyonunun FK gelisiminde tek basina koruyucu faktor olmadigi
ya da klozet kullaniminin tek basina FK igin risk faktori olmadigl sonucuna
varilmigtir.

Kontrol grubunun %80’inin, kabiz grubunun ise sadece %2,4’inlin aile gelir
dizeyi yuksek olarak goriilmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli olmustur.
Yiksek aile gelir diizeyi ile kabizlik gortilme sikhig1 arasinda negatif iliski oldugu
sonucuna varilmistir.

Kontrol grubunda %76,4 anne ve %74,5 babanin Universite egitimi aldigi, kabiz
grubundaise %26,8 anne ve %31,7 babanin Universite egitimi aldig1 6grenilmis
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yiksek ebeveyn egitim
dizeyinin kabizlik olusumunu engellemede 6nemli bir faktoér oldugu sonucuna
varilmistir.

Makro besin Ogelerinden enerji, yag, karbonhidrat ve sivi tiketim
miktarlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.
Ancak kabiz ve kontrol grubun makro besin tiiketimleri yas ve cinsiyete gore
Turkiye icin referans degerleriile karsilastirildiginda hem kabiz hem de kontrol
grubundaki tim vyas grubu cocuklarin cinsiyet farketmeksizin almalari
gerekenden daha az eneriji aldiklari gérilmdstar.

Tiketilen hem toplam, hem de suda c¢6zinen ve c¢oziinmeyen posa
miktarlarinda vyas gruplarina gore cinsiyetler arasinda anlamh fark
bulunmamigstir. Ayrica kabiz ve kontrol grubunun tim yas gruplarinin posa
tiketimleri Tirkiye icin referans degerleri ile karsilastirildiginda cinsiyet
farketmeksizin almalari gerekenden daha az miktarda posa tikettikleri

gorilmustir.
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4-7 yas kontrol grubunda hem kiz, hem erkeklerde tiiketilen kaloride yag
ylzdesinin daha fazla oldugu gorilmustir.

4-7 yas kabiz grubu kizlarda tiiketilen karoten, C vitamini miktarlari anlamli
derecede yliksek bulunmustur.

4-7 yas kontrol grubu erkeklerin tikettikleri E vitamini, K vitamini, mangan,
iyodit, coklu doymamis ve uzun zincirli yag asit miktarlarinin fazla oldugu
oldugu gozlenmistir.

4-7 yas kontrol grubu kizlarda B12 vitamini, 8-11 yas grup kizlarda ise C
vitamini ve uzun zincirli yag asit tiketimi fazla olup, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu gorilmustir. Beslenme farkliliklarinin genelde hizl
bliyime doneminde olan 4-7 yas grubu cocuklarda goézlenmesi, bu yas
grubunda fonksiyonel kabizlik gelisiminde beslenme faktérinin daha 6n
planda oldugunu disliindirmustir.

Calisma sonuclarimizdan edindigimiz diger bir dnemli bulgu ise 4-18 yas grubu
cocuklarimizin fonksiyonel kabizhgi olsun olmasin normal kabul edilen makro
besin 6gelerinin aliminda ve dagiliminda sorun yasamalaridir. Bu sorunlar
Ozellikle 4-7 yas grubunda daha belirgindir. Gelecek nesillerin saglikh biylime
ve gelisimini etkileyen dogru ve dengeli beslenmeye gereken 6nemin
verilmesi; okullarda ders olarak egitimin bir pargasi olmasi ve annelerin

egitiminin/farkindaliginin arttirilmasi hepimizin gorevidir.
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8. EKLER

EK-1. KABIZLIGI OLAN HASTALARIN BESLENME DEGERLENDIRMESi ANKETi

***Cocugunuzun beslenme 6zelliklerini belirlemek igin asagidaki bilgilerin ve 5
giinliik diyet listesinin doldurulmasini rica ediyoruz.

Bilgi vermeyi ve bilgilerin dogrulugunu onayliyorum.
Anne/baba ad-soyad, imza:

HASTA ADI-SOYADI:

ILETiSIM NUMARASI:

DOSYA NO:

DOGUM TARIiHi:

YASADIGI YER:

Boy:___ Kilo:____ VKi:

Hangi sikayetle basvurdu?

Kabizlik sikayeti ne zaman bagladi?

ilk kakasini ne zaman yapti?

Tamalayici beslenmeye ne zaman gecti?

Anne siitii ne kadar siire aldi?

ilk 1 yilda kag giinde bir kaka yapardi?

Ailede kabizligi olan biri varmi?

Gunluk fizik aktivitesi nasil?:

e Bilgisiyarda oynama veya televizyon izleme siiresi:

o Katildigi spor aktivitesi:

llag¢ kullantyormu/daha 6nce kabizlik igin tedavi aldimi :

Evet (hangi ilaglar) Hayir



Bilinen bagka bir takipli hastaligi varmi?

Ailenin aylik gelir diizeyi:

<3000 TL 3000-5000 TL

Anne egitim durumu:
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egitim yok ___ llk okul___

liniversite

Baba egitim durumu:

egitim yok llk okul___

Universite

Evde kullandigi tuvalet tipi:

alaturka

>5000 TL

orta okul lise

orta okul lise

klozet
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*** Besin tlketim kaydi nedir? Nasil tutulur?

Cocugun bir gunde tukettigi tim besinlerin miktar olarak kaydedilmesidir.
Besin tuketim kaydi tutarken yiyecek ve iceceklerin miktarlarini su bardagi, gay
bardagi, yemek kasigi, tath kasigi, ince dilim gibi Olgulerle belirtiniz.
Yemeklerin icerisine giren besinleri detayli olarak kaydedin. Besin tuketim
kaydi tutarken unutulmamasi amaciyla c¢ocugunuzun vyedigi besinleri
kaydediniz.

(6rn: 1 kase mercimek ¢orba, 3 yemek kasigi peynirli makarna, 1 dilim ekmek vs.)
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