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ROME 1V TANI OLCUTLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLINiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSIYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ
ARASTIRILMASI VE ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI
CALISMASI

OZET

Amag: Genel pediatri poliklinigine herhangi bir nedenle bagvuran 0-1 yas arasi siit gocuklarin,
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH) agisindan ‘ROME-IV’ tan1 dlgiitlerine gore
degerlendirilerek bu hastaliklarin sikliginin saptanmasi, hasta ¢gocuklarin demografik 6zellikleri
ve beslenme sekilleri gibi 6zelliklerinin ayn1 yas grubundaki saglikli cocuklara ait veriler ile
kiyaslanmas1 amaglanda.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 01.08.2017 ile 31.10.2017 tarihleri arasinda genel pediatri
poliklinigine herhangi bir nedenle basvuran 0-1 yas aras1 481 siit cocugu degerlendirildi. Bu
cocuklarda ‘ROME-IV’ tam 6lgiitlerine gére FGIH tarandi. FGIH yakinmalari ile basvurup
FGIH tanis1 koyulan cocuklar ve FGIH yakinmalar1 disinda baska bir yakinma ile basvuran
ancak hekim degerlendirmesi sonucu FGIH tanisi koyulan gocuklar ¢alismaya dahil edildi.
FGIH yakimalari ile bagvurup tani alan olgular birincil FGIH, FGIH dis1 bir nedenle bagvurup
degerlendirme sonucu tan1 alan olgular ise ikincil FGIH olmak {izere iki grup olusturuldu. FGIH
tanis1 koyulan cocuklarin aileleri, ¢aligmanin amaci ve igerigi hakkinda bilgilendirildi.
Ailelerden onam alindi. Her hastalik i¢in ayrica hazirlanan formlarda ¢ocuklarin basvuru
yakinmalar1 ve demografik ozellikleri sorgulanarak, kaydedildi. Elde edilen veriler, Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmalar1 (TNSA)-2013 verileri ile karsilastirildi. Ayrica her hastalik igin
elde edilen veriler birincil ve ikincil grup arasinda da kiyaslandi.

Bulgular: Muayene edilen 481 siit gocugunun 28’inde FGIH saptand: (%5,8). Bu hastalarin
7’sinde eslik eden ikinci bir FGIH daha bulunmaktaydi. Calismada bebek regiirjitasyonu siklig1
%4,1, infantil kolik siklig1 %2,2, bebek diskezisi siklig1 ise %0,62 olarak saptanmistir. FGIH
tanis1 koyulan 28 olguda bakilan cesitli demografik ve klinik 6zellikler, FGIH olmayanlar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Birincil ve ikincil FGIH gruplar arasinda yapilan
istatistiksel karsilagtirmalardan anlamli bir veri elde edilemedi. TNSA-2013 ile yapilan
karsilagtirmalarda ise, herhangi bir zamanda anne siitii ile beslenme oraninda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu goriildi (p=0,0084).

Sonuc: Cocukluk ¢aginda goriilen FGIH, tanis1 ve tedavisi cogunlukla kolay olan hastaliklar

olmasina ragmen taninmadigi durumda gereksiz yapilan tetkiklere neden olmaktadir. Tam
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koyulamayan ¢ocuklar ve aileleri psikososyal agidan zorluklar yasamaktadir. ‘ROME-IV’ tani
oOlgiitleri ile poliklinikte kolayca tani alan hastalarin; demografik ozellikler ve beslenme
bicimleri acisindan saglikli ¢ocuklarla olan iliskisini aydinlatmak icin daha kapsamli

calismalarin gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Cocuk, fonksiyonel bagirsak, regiirjitasyon, infantil kolik
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STUDY ON DETERMINATION OF FUNCTIONAL
GASTROINTESTINAL DISEASES IN INFANTS WHO RECEIVED THE
GENERAL PEDIATRIC OUTPATIENT CLINIC BY USING ROME IV
DIAGNOSTIC CRITERIA AND DETERMINING THE EFFECTIVE
FACTORS

ABSTRACT

Aim: 0-1 year-old infants who admitted to the general pediatrics outpatient clinic for any reason
are evaluated according to the 'ROME-IV' diagnostic criteria in terms of functional
gastrointestinal diseases (FGID). The aim of our study was to determine the frequency of FGID
and to compare the demographic and nutritional characteristics of sick children with those of
healthy children of the same age group.

Materials and Methods: Between 01.08.2017 and 31.10.2017, 481 infants aged 0-1 years
who were admitted to the general pediatrics outpatient clinic for any reason were evaluated.
These children were screened for FGID according to the 'ROME-IV' diagnostic criteria.
Children with FGID complaints who are diagnosed with FGID and children who were
diagnosed with FGID and those who applied with a complaint other than FGID complaints
but who were evaluated by the physician, were included in the study. The cases that were
diagnosed with FGID complaints were the primary group and the other children were the
secondary group. Families of children diagnosed with FGID were informed about the purpose
and content of the study and received informed consent. For each disease, the forms that were
also prepared were recorded by questioning the children's complaints and their demographic
characteristics. The resulting data were compared with Turkey Demographic and Health
Surveys-2013 (TNSA). Also, the data obtained for each disease were compared between the
primary and secondary groups.

Results: Functional gastrointestinal diseases was detected in 28 of the 481 infants examined
(5,8%). Seven of these patients were accompanied by a second FGID. Infant regurgitation
frequency was found to be 4.1%, infantile colic frequency was 2.2% and infantile dyschezia
frequency was 0.62%. There were no significant differences in the demographic and clinical
features of the 28 cases diagnosed with FGID, among those without FGID. There were no
statistical significant differencies between the primary and secondary FGID groups. In
comparison with the “TNSA-2013’, there was a statistically significant difference in the rate

of feeding with breast milk at any time (p = 0,0084).
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Conclusion: Childhood FGID, diagnosis and treatment are mostly easy. However, in case of
unrecognized, it causes unnecessary investigations. Children and families whose diagnoses
can’t be diagnosed are experiencing psychosocial difficulties. Patients easily diagnosed with
outpatient clinics with 'ROME-1V" diagnostic criteria. We think that more extensive studies
are needed to clarify the relationship between sick and healthy children and their
demographics and nutrition patterns.

Keywords: Child, functional gastrointestinal system, regurgitation, infantile colic



I-GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH); yapisal veya biyokimyasal
anormalliklerle aciklanmayan, genellikle yasa bagli olan, kronik veya tekrarlayan
yakinmalarin degisken bir bilesimini igerir. Bu hastaliklar bebek biiytlidiik¢e diizelme
egilimindedir. Cocukluk doneminde goriilen fonksiyonel belirtiler bazi durumlarda
normal gelisim silirecinin bir pargasiyken (bebek regiirjitasyonu); bazilari ise i¢ veya
dis uyaranlara karsi bebegin verdigi uyumsuz davranigsal tepkilerden ortaya ¢ikabilir
(rektumda digkinin tutulmasi sonucu agrilt digskilama). Fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklarin klinik ifadesi, bireyin fizyolojik, otonomik, duygusal ve entellektiiel
gelisim asamalarina baglidir. Bu nedenle hekimler, fonksiyonel belirtiler ile ilgili,
¢ocugunu iyi tantyan ebeveynlerin anlatimlarina ve saglik ve hastalik durumunu ayirt
etme konusunda aldiklar1 egitim dogrultusunda yaptiklar1 gézlemlere giivenirler.

Belirtiler icin tibbi yardim talebinde bulunma karar1 bakim veren kisinin
cocuga yonelik endiselerinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle hekim sadece teshis
koymakla kalmamali, ayn1 zamanda belirtinin bakim veren kisinin duygu durumuna
ve iglevselligine etkilerini de tanimalidir (1).

Belirtiler ve bakim veren kisinin endiseleri goz onilinde bulunduruldugunda ve
kontrol altina alindiginda gocukluk ¢agi FGIH "1 tehlikeli degildir. Ancak teshisin
konamamasi ve fonksiyonel belirtilerin uygunsuz tedavileri, fiziksel ve duyusal strese
neden olabilir (2,3).

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar1 tanimlamak i¢in 2006 yilindan
itibaren kullanilan ROME-III kriterleri, yapilan son c¢alismalar ile yeniden
degerlendirilerek giincellenmistir. Elde edilen kanita dayali veriler onciiliiglinde,
cocukluk ¢agi FGIH leri yeniden tanimlanmustir. 2016 yilinda ‘ROME-IV” kriterleri
ROMA-III deki gibi yenidogan-oyun ¢ocugu ve cocuk-addlesan olmak iizere iki
kategoride yayinlanmistir (4,5).

Yenidogan-oyun ¢ocugu kategorisinde siniflandirilan 7 adet hastalik vardir. Bu
hastaliklardan ilki bebek regiirjitasyonudur. Reglirjitasyon mide veya ozofagus
igeriginin ¢aba gostermeden agiza veya buruna gelmesi ve bu yolla disariya ¢ikmast
olarak tanimlanir. Bebek regiirjitasyonu yasamin ilk yilinda en yaygin olarak goriilen

FGIH dir. Regiirjitasyon herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilecegi gibi yasamin dérdiincii



aymda zirve yapar ve altinct aydan sonra giderek azalir. 12-15 aydan sonra da son
bulur.

Ruminasyon, mide igeriginin gii¢ sarfedilmeden ve istemli olarak agiza dogru
olan regiirjitasyonudur. Mide icerigi agizdan ¢ikarilabilir veya ¢ignenerek yeniden
yutulabilir. Bu durumlar aliskanlik edinilmis davranislardir. Bebeklik donemi
ruminasyon sendromunun uzun siliren yoksunluklarin sonucu olarak ortaya ¢iktigi
gozlenmistir. Ayrica ihmal edici ya da asir1 6zenli anne davraniglar1 sonucunda daha
sik gézlendigi saptanmistir.

Siklik kusma sendromu belirli araliklarla tekrarlayan, bulanti ve kusma
yakinmalarinin oldugu bir hastaliktir. Ataklar aras1 donemde yakinmast olmayan bu
hastalarin atak donemleri saatler veya gilinler boyunca devam edebilir. Tipik olarak
gece gec saatlerde veya sabahin erken saatlerinde gelisen ataklar genellikle giiniin ayn1
saatlerinde goriilir ve zaman igerisinde ataklar her hasta i¢in birbirinin ayni1 olma
egilimindedir. En sik 2-7 yaslar arasinda goriilmesine ragmen bebeklik doneminden
eriskin doneme kadar herhangi bir zamanda ortaya cikabilir.

Infantil kolik 1-4 ay aras1 bebeklerde, altta yatan herhangi bir organik neden
olmadan, yatistirllmasi zor bir sekilde uzun siireli aglama nobetleri olarak
tanimlanmaktadir. Aglama nobetleri, belirgin bir neden olmadan ortaya ¢ikar, bu
durum anne veya ¢ocuga bakim veren kisilerin endiselenmesine neden olur. Infantil
kolik tanisinda doktorun ayrintili 6yku ve fizik muayene ile hastay1 degerlendirmesi
cok dnemlidir. Organik bir hastaligi diisiindiiren bir bulgu saptandiginda olas1 nedenler
ayrintili olarak incelenmelidir.

Fonksiyonel ishal, siit ¢ocuklugu veya okul oncesi donemde dort hafta veya
daha uzun siireyle, giinde {i¢ veya daha fazla bol miktarda sekilsiz,agrisiz diskilama
olarak tanimlanmaktadir. Fonksiyonel ishalde, besin ve sivi emilim bozuklugu
olmadig1 icin ¢ocuk yeterli miktarda kalori aliyorsa, gelisme geriligi gézlenmez. Tek
bulgu sik ve yumusak diskilamadir. Ishal cogunlukla okul ¢cagina kadar kendiliginden
diizelir.

Bebek diskezisi, diskilama 6ncesi 10-20 dk siiren ikinma, ¢i1glik atma, aglama
ve ylizde kizarma olarak tanimlanir. Bebeklerin ¢ogunda, belirtiler ilk aylarda baslar
ve ¢ogunlukla 3-4 hafta sonra kendiliginden diizelir. Patogenezinde karin ig1 basincin

artmastyla pelvik tabanin gevsemesi arasindaki uyumsuzluk sorumlu tutulmaktadir(5).



Fonksiyonel kabizlik, ¢ogunlukla istemli olarak digkinin tutulmasi sonucu

ortaya ¢ikan, kronik tekrarlayict bir klinik tablodur. Tutma davranisi, kalin barsagin

suyu emmesine ve daha sert bir digski olusmasina yol agmaktadir. Yasamin ilk

yillarinda beslenme degisikliklerine bagli olarak gelisen kabizlik atagi baglangigta

akut bir durumken, agrili diskilamaya neden olarak digkinin uzun siireli tutulmasina

ve tablonun kroniklesmesine yol acabilir. Kiigiik ¢ocuklarda kabizligin baslangici,

siklikla tuvalet egitimi sirasinda baslar. Uygun ayak destegine izin vermeye yiiksek

tuvaletlerin kullanimi, ¢ocuga bakan kisinin baskici tutumu, tuvalet egitim siirecinin

erken baslatilmasi bunun en sik nedenlerindendir (5).

Bu aragtirmadaki amaglar:

1)

2)

3)

4)

5)

01/08/2017-31/10/2017 tarihleri arasinda Okmeydan1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Sagligt ve Hastaliklart Klinigi Genel Pediatri
poliklinigine basvuran 0-1 yas arasi ¢ocuklar, fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklar agisindan ‘ROME-IV’ tani kriterlerine gore degerlendirilerek bu
yas grubunda bu hastaliklarin sikliginin belirlenmesi.

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

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarla iligkili olabilecek demografik
bulgularin saptanmasi ve karsilastirilmasi.

Fonksiyonel gastrointestinal hastalik tanis1 alan hastalarin  hangi
yakinmalarla poliklinige basvurdugunu ve bu hastalarda saptanan fizik
muayene bulgularinin degerlendirip karsilagtirmasi.

Hastalarin dogumdan, basvuru anina kadar olan siiredeki beslenme
Oykiileri irdelenerek, beslenmede kullanilan iirlinler veya anne siitii (AS)

ile bu hastaliklarin iligskisinin belirlenmesi.



II- GENEL BIiLGILER

1-Tarihce

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yapisal veya biyokimyasal bir
anormallikle agiklanamayan, bazi gastrointestinal yakinmalardan olusan bir takim
hastaliklarin olusturdugu bir gruptur (1). Eriskinlerde FGIH icin tan1 kriterleri ilk kez
1990 yilinda tanimlanmastir (1,2). Cocuklarda bu hastaliklarin tanimlamasi igin 1997
yilinda Roma’da bir komisyon toplanmis ve sonuglar 1999 yilinda yayimlanmistir
(1,3). Yillar igerisinde yapilan ¢alismalar esliginde bu kriterlerin yetersiz kaldiginin
diisiiniilmesi iizerine, olusturulan iki ayr1 komisyon tarafindan 2006 yilinda pediatrik
FGIH yeniden gdzden gegirilerek yenidogan/oyun ¢ocugu ve gocuk/addlesan olmak
tizere ‘ROME-III’ tani kriterleri ismiyle yeniden tanimlanmustir (1,4). 2006 yilinda
bebek ve oyun cocuklarinda ‘ROME-III’ kriterleri tanimlanirken epidemiyoloji,
patofizyoloji, tanisal calismalar, takip ve tedavi stratejileri ile ilgili az miktarda kanit
vardi. Bu kriterler tammlandiktan sonra yapilan c¢alismalarla FGIH’le ilgili farkl
goriisler ve veriler elde edildi. Sonug olarak 2016 yilina gelindiginde, tan1 kriterlerine
yonelik yapilan yeni revizyonlarla ‘ROME-IV’ kriterleri yine yenidogan/oyun ¢ocugu
ve ¢ocuk/ adodlesan olarak iki grupta yayimlandi (5).

1997 yilinda pediatrik FGIH ¢aligma grubu Roma’da ilk toplandiginda eriskin
yas FGIH kriterlerinin yayimlanmasinin iizerinden 7 yil gecmisti (2). Bu kriterlerle
birlikte hastaliklar daha iyi tanimlandigr i¢in, hem hekimlerin bu hastalar
degerlendirmesi kolaylagmis; hem de arastirmacilarin bu hastaliklarin fizyolojileri ve
tedavileri ile ilgili yaptiklar1 calismalarin cesitliligi artmistir. Pediatrik FGIH ¢alisma
grubunun yaptig1 calismalar sonucunda belirlenen kriterler ile FGIH’in olusumu ve

hayatin ileri asamalarindaki seyriyle ilgili arastirmalarin artacagi anlagilmistir.

Cocukluk ¢ag1 FGIH’leri; biyokimyasal ve yapisal olarak aciklanamayan, yasa
bagli olarak degisebilen kronik veya tekrarlayici yakinmalarin ¢esitli bilesimlerinden
olusan bir hastalik grubudur. Baz1 fonksiyonel hastaliklar (infantil regiirjitasyon),
dogumdan itibaren gelisim icerisinde olan bebegin, normal gelisiminin bir pargast

olarak goriiliirler. Baz1 hastaliklar ise i¢ veya dis uyaranlara yonelik olarak olusan



uyumsuz davranigsal tepkilerden ortaya ¢ikabilmektedir (agrili digkilamayla ilgili bir
deneyimin rektumda diski tutulmasina neden olmasi). Cocukluk ¢aginda FGIiH’in
Klinik ifadesi yasla beraber; ¢ocugun fizyolojik, otonomik, duygusal ve entelektiicl
gelisimine paralel olarak degisim gostermektedir. Bu nedenle bazi fonksiyonel
hastaliklar belli bir yastan sonra tamimlanmistir. Bununla beraber kriterler
olusturulurken eriskin yas hastalarda yakinmanin etkiledigi hedef organa gore
siniflandirma yapilirken, ¢ocuklarda bakim verenin ana yakinmasi temel alinmistir.
Ornek olarak aerofaji eriskin hastalarda &zofagus ile iliskili FGIH olarak

degerlendirilirken, ¢ocuklarda karin agrisi ile iliskili olarak siniflandirilmistir (3).

2. Smiflandirma
Cocukluk ¢agi FGIH’i 2006 yilinda yaymnlan ‘ROME-III’ ve 2016 yilinda
giincellenen ‘ROME-IV’ kriterlerinde yas gruplarina gore; yenidogan-oyun ¢ocugu ve

cocuk-adolesan olmak iizere iki ana baglikta incelenmektedir (6).

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

Bebek regiirjitasyonu

Bebek ruminasyon sendromu

Siklik kusma sendromu
Infantil kolik
Bebek diskezisi

Fonksiyonel ishal

Fonksiyonel kabizlik




Tablo 2: Cocukluk ¢ag1 fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar: Cocuk-Adolesan

1-Fonksiyonel bulant1 ve kusma hastaliklar1

1a-Siklik kusma sendromu

1b-Fonksiyonel bulanti ve fonksiyonel kusma

1c-Ruminasyon sendromu
1d-Aerofaji

2-Fonksiyonel karin agrisi hastaliklari

2a- Fonksiyonel dispepsi

2b-irritabl barsak sendromu

2c-Abdominal migren

2d-Nedeni bulunamayan karin agrisi

3-Fonksiyonel digkilama hastaliklar1
3a-Fonksiyonel kabizlik

3b-Retansiyona neden olmayan digki inkontinansi

Yenidogan-Oyun Cocugu
Yenidogan ve oyun ¢ocugu doneminde goriilen hastaliklarin yaslara gore

dagilimi farklilik gostermektedir (Sekil 1).

Sekil 1- Yenidogan ve oyun ¢ocugu déoneminde goriilen fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin yasa

gore dagilimi



2.1.Bebek regiirjitasyonu

Regiirjitasyon; mide veya 0zofagus igeriginin ¢aba gostermeden, istemsizce
agiza veya buruna gelmesi ve bu yollarla disariya ¢ikmasi olarak tanimlanir. Reflii ise
daha genel bir tabir olup mide igeriginin geriye dogru istemsiz bir sekilde hareketi
anlamma gelir ve siklikla gastrodzofageal reflii (GOR) olarak isimlendirilir (7).
Bebeklerde mide i¢eriginin 6zofagus, ag1z ve/veya buruna regiirjitasyonu yaygindir ve
saglikli bebeklerde de beklenen davramislardan birisidir. Bebek regiirjitasyonu
yasamin ilk yilinda en yaygin olarak gériilen FGIH dir (8).

Gastrodzofageal reflii hastalignt (GORH) mide igeriginin regiirjitasyonunun
0zofajit, tikayici apne, reaktif hava yolu hastalig1, aspirasyon pnomonisi, beslenme ve
yutma zorluklar1 veya biiylime geriligi gibi komplikasyonlarin da bulundugu durumlar
olarak adlandirilirken, bebek regiirjitasyonunda komplikasyonlar goriilmez (3-5).

Bebek regiirjitasyonunun fizyopatolojisinde bebeklik yasinda 6zofagus
boynunun kisa olmasi, motilite uyumunun az gelismis olmasi, karin i¢i ve gogiis i¢i
basing farki, asir1 ve sik beslenme ve beslenme sirasinda ve sonrasinda yapilan
pozisyonel hatalar rol oynamaktadir.

Kusma; ince barsak, mide, 6zofagus ve diyaframin koordineli hareketleri
sonucu mide igeriginin agiz yoluyla gii¢lu bir sekilde ¢ikarildigi, hem otonomik sinir
sistemi hem de iskelet kaslarinin dahil oldugu bir santral sinir sistemi refleksidir (5).

Regiirjitasyon herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Yagamin dordiincii ayinda

zirve yapar ve altinci aydan sonra giderek azalir. On iki-15 aydan sonra da son bulur

(9).

I-Tam
Regiirjitasyon tanis1 2016 yilinda yayinlanan ‘ROME-IV’ tani 6l¢iitlerine gore
koyulmaktadir (Tablo 3).



Tablo 3. Bebek regiirjitasyonu tani 6l¢iitleri

Bebek Regiirjitasyonu tani kriterleri

3 haftaliktan 12 ayliga kadar olan saglikli bebeklerde asagidakilerden her ikisini de icermelidir;

1.Ug hafta ya da daha fazla bir siire , giinde iki kez veya daha fazla regiirjitasyon

2.0giirme, hematemez, aspirasyon, apne, gelisme geriligi veya yutma giigliigii ya da anormal

postiiriin olmamast

Regiirjitasyon yasamin {igiincii haftasindan 6nce baglamigsa veya on ikinci

aydan sonra da devam ediyorsa altta yatan bir hastalik arastirilmalidir (5).

I1-Klinik degerlendirme

Kiiciik bebeklerde regiirjitasyonun goriilme orani1 daha biiyiik bebeklere ve
cocuklara gore daha fazladir (9). Dort aylik saglikli bebeklerin %41-67’sinde gilinde
birden fazla regiirjitasyon olusur (7,10).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ve 2015 yilinda yayinlanan bir
arastirmada ‘ROME-III" dlgiitleri kullanilarak 1447 anne ile goriisiilmiis ve bebek
regiirjitasyonunun prevalansinin %26 oldugu gdosterilmistir (8). Dort aylik saglikli
bebeklerin %41-67’sinde giinde en az bir kez regiirjitasyon goriilebilirken, altinci
aydan sonra bu siklik giderek azalir ve 12-15 aya dogru son bulur (7,9,10).

Oykii ve fizik muayene, kusma ile iliskili olabilecek norolojik, metabolik ve
enfeksiydz hastaliklar gibi, gastrointestinal kanal dis1 hastaliklara dair kanitlar
sunabilir. Regiirjitasyonu olan bebekler degerlendirilirken organik hastaliklardan
ayirmak icin goz oniinde bulundurulmasi gereken uyarici bulgu ve belirtilere dikkat
etmek gerekir (Tablo 4). Bebek regiirjitasyonun taninmasi hem doktora gereksiz
basvuru sayisin1 azaltmak hem de GORH igin gereksiz tetkik ve tedavi uygulamalarini

azaltmak ac¢isindan 6nemlidir (7).



Tablo 4. Bebek regiirjitasyonunda uyarici belirti ve bulgular

Uyarici belirtiler Uyarici bulgular
1. Hematemez 1. Biyiime geriligi
2. Kanl diskilama 2. Norolojik gelisim geriligi
3. Beslenme reddi 3. Diskida gizli kan varhigi
4. Cigneme-yutma giicliikleri 4. Tleri derece karin gerginligi
5. Yasamin ilk {i¢ haftasinda baglamasi 5. Ates
6. Bir yastan sonra devam etmesi 6. Dehidratasyon bulgulari
7. Safrali kusma 7. Ozofajit
8. Tikayici apne
9. Reaktif hava yolu hastalig

10. Akciger aspirasyonu

I11-Tedavi

Bebek regiirjitasyonu dogal seyrinde kendiliginden diizelir (10). Bu nedenle,
tedavinin hedefi, gelisebilecek komplikasyonlari Onlemek, anne-baba veya
bakimveren kisinin endiselerini gidermek suretiyle yakinmalarin hafifletilmesini
saglamaktir.

Bebek regiirjitasyonu tedavisinde ilag kullanimi gerekmez. H2 reseptor
antagonistleri veya proton pompa inhibitorlerinin kullaniminin yararli olmadigini
gosteren ¢ok sayida randomize kontrollii ¢aligma vardir (11,12). Ayrica proton pompa
inhibitor tedavisi baglica solunumsal ya da gastrointestinal enfeksiyonlar olmak {izere
istenmeyen etkiler ile iliskili olabilir (12).

Bebek regiirjitasyonunda yakinmalar1 gidermek icin en etkili yollarin baginda
pozisyonel Oneriler ve beslenmenin diizenlenmesi yer almaktadir. Kivamli hale
getirilmis AS veya formiil siit (FS), antiregiirjitasyon bebek siitlerinin kullanimi
saglikli bebeklerde regiirjitasyon sikligini azaltabilir (13,14). Az hacimli ve sik
beslenme Onerilse de, bu yaklagimi destekleyecek ¢cok az kanit vardir (7).

Beslenme sonrasit sol yan veya prone (yiiziistii) pozisyonda yatiriimasi
regiirjitasyon sikligini azaltir (15). Ancak her iki pozisyonda da ani bebek 6liimii riski
artmaktadir. Bu nedenle bebege bakim veren kisi tarafindan siki gézetim altindayken

bu pozisyonda yatirilmasi dnerilmektedir (16).



2.2. Bebeklik donemi ruminasyon sendromu

Ruminasyon, mide i¢eriginin gii¢ sarfedilmeden ve istemli olarak agiza dogru
olan regiirjitasyonudur. Mide icerigi agizdan c¢ikarilabilir veya ¢ignenerek yeniden
yutulabilir. Bu durumlar aligkanlik edinilmis davranislardir. Bebeklik donemi
ruminasyon sendromu disinda, norolojik olarak bozulmus cocuk veya eriskin
ruminasyon sendromu ve saglikli biiyiik ¢ocuk veya eriskin ruminasyon sendromu da
tanimlanmastir (17).

Bebeklik donemi ruminasyon sendromu 3-8 aylar arasinda baglar. Nadir
goriilen bir durumdur ve literatiirde ¢ok az ilgi gormiistiir. Yakin zamanda, 1447 anne
ile yapilan bir anket calismasinda bebeklik donemi ruminasyon sendromunun sikligi
%1.9 olarak gosterilmistir (8).

Bebeklik déonemi ruminasyon sendromunun uzun siiren yoksunluklarin sonucu
olarak ortaya c¢iktig1 gozlenmistir. Ayrica ihmal edici ya da asir1 Ozenli anne

davraniglar1 sonucunda daha sik gézlendigi saptanmistir (17).

I-Tam

Bebeklik donemi  ruminasyon sendromunun tanisi i¢in gevis getirme
hareketlerinin gozlenmesi disinda herhangi bir inceleme gerekmez. Ancak bu
gozlemler sabir ve gizlilik gerektirir. Ciinkii bebek gozlemlendigini fark ettigi anda bu
hareketlerini sonlandirabilir.

Bebeklik donemi ruminasyon sendromu tanist 2016 yilinda diizenlenen

‘ROME-IV’ tani 6l¢iitlerine gore koyulmaktadir (Tablo 5).
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Tablo 5. Bebeklik donemi ruminasyon sendromu tani 6lgiitleri

Bebeklik donemi ruminasyon sendromu tani kriterleri

Asagidakilerin timiinii en az 2 ay siireyle igermelidir:
1. Karin kaslari, diyafram ve dilin tekrarlayici kasilmalari
2. Agizdan cikarilan veya yeniden ¢ignenen ve tekrar yutulan mide iceriginin ¢caba
harcamadan regiirjitasyonu

3. Asagidakilerin en az li¢liniin olmast;
a. 3-8 ay arasinda ortaya ¢ikmast
b. Gastrodzofajiyal reflii hastalig1 veya regiirjitasyon yonetimine yanitsiz olmasi
C. Huzursuzluk bulgularinin eslik etmemesi

d. Uykudayken veya ¢evresindekilerle ilgilenirken gézlenmemesi

I1-Tedavi

Davranis tedavisi, biiyiik ¢ocuklarda ve yetiskinlerde veya ndrolojik sorunlari
olan cocuklarda ruminasyonun ortadan kaldirilmasinda olduk¢a etkili
olabilmektedir.Ancak bu tekniklerin bebeklik donemi ruminasyon sendromunda
yararli olup olmadig1 konusunda bir bilgi bulunmamaktadir. Gelisimsel acgidan en
uygun ve kapsamli tedavi, bu davranisa neden olan sebepleri belirleyerek ortadan
kaldirmaya ¢alismaktir. Bu nedenle anne veya bebege bakim veren kisinin bebege
yonelik duygu ve davranislarimi belirlemek, bebegin fiziksel ve duygusal
gereksinimlerini tanimak ve bakim veren kisinin bu gereksinimlere yanit verme
yeteneklerini gelistirmek gerekmektedir.

Baz1 olgularda besinlerin yutulmayip, siirekli ¢ikartilmasi gozlenebilir. Bu

olgular malniitrisyon agisindan daha dikkatli degerlendirilmelidir (18).

2.3.Siklik (Dongiisel) kusma sendromu

Siklik kusma sendromu (SKS) belirli araliklarla tekrarlayan, bulant1 ve kusma
yakinmalarmin oldugu bir hastaliktir. Ataklar arast donemde yakinmasi olmayan bu
hastalarin atak donemleri saatler veya giinler boyunca devam edebilir (19).

Bebeklik ve siit ¢cocugu doneminde yapilan ¢ok fazla ¢aligma olmamasina
ragmen, yapilmis olan c¢alismalarda siklik kusma sendromunun 3 yasindan once de

goriilebildigi gosterilmistir (20,21).
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Siklik kusma sendromu bebeklikten orta yas donemine kadar ortaya ¢ikabilir
ve en sik 2-7 yaslar1 arasinda goriiliir (22). Amerika Birlesik Devletleri’nden ‘ROME-
III’ tam1 Olgiitleri kullanilarak yapilan bir ¢alisma, c¢ocuklarda siklik kusma
sendromunun sikliginin %0,2-1,0 oldugunu ve bu hastalarin %3,4’tinilin siit cocugu
oldugunu bildirmistir (8).

Ataklar sporadik (tek tiik, diizensiz ) veya oldukca diizenli araliklarla ortaya
cikabilir. Tipik olarak gece ge¢ veya sabahin erken saatlerinde baslamakla birlikte,
genellikle giinlin ayni1 saatlerinde goriiliir. Her hastanin gegirdigi ataklarin siiresi
zaman igerisinde ayni olma egilimindedir (22). Kusmanin bagladig1 ilk saatlerde
yogunluk en fazla olup atak bitene kadar mide bulantis1 devam etse de kusma sikligi
giderek azalmaktadir. Ataklar genellikle basladig1 gibi hizla sonlanir ve hastada ciddi
bir siv1 ve elektrolit kayb1 olmadigi miiddetce hizli bir diizelme ile sonuglanir. Bu
ataklar esnasinda hastalarda bulanti ve kusmaya zaman zaman, solukluk,tiikiiriik
salgisinda artis, zayiflik, karin agrisi, giirtilti, 151k ve/veya kokuya kars1 hassasiyet, basg
agrisi, yumusak veya sekilsiz diski, ates, tasikardi, hipertansiyon ve 16kositoz eslik
edebilmektedir (19).

Bu hastalarin annelerinde siklikla migren tipi bas agris1 dykiisii mevcuttur ve
zaman igerisinde, hastalarin kendilerinde de migren tipi bas agris1 goriilme orani
artmaktadir. Migrenin anneden geg¢is 0ykiisii mitokondriyal bir disfonksiyon
olabilecegini diisiindiirmektedir. Genetik etmenlerin yaninda psikososyal etmenler de
SKS ile iligkili tutulmaktadir. Zira SKS ataklar1 genellikle heyecanlanma, stres veya
beklentisel kaygi durumlarinda tetiklenebilmektedir. Siklik kusma sendromu olan
cocuklarda ve cocuga bakim veren kiside yiiksek oranlarda psikiyatrik bozukluklar

(6zellikle anksiyete bozukluklar ) tespit edilmistir (23).

I-Tam

Siklik kusma sendromunun tanisi i¢in herhangi bir test yoktur. Taniya ancak
kusma yapabilecek diger hastaliklarin diglanmasi ile gidilebilmektedir.

Siklik kusma sendromunun ayirici tanisina benzer klinik tabloya yol
acabilecek sindirim sistemi, ndrolojik, tirolojik, metabolik ve endokrin hastaliklar

bulunmaktadir. Erken donemde belirtileri baslayan ¢ocuklarda kusma ataklarini
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aciklayacak norolojik ve metabolik hastaliklarin bulunma olasili1 yliksek
oldugundan bu hastalar, dikkatli degerlendirilmelidir (24).

‘North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition’(NASPGHAN) kilavuzu tiim hastalara damar i¢i sivi uygulamadan 6nce
temel metabolik profilin (glukoz, kan iire azotu, kreatinin) ¢alisilmasini, malrotasyon
ve anatomik nedenlerin dislanmasi amaciyla {ist gastrointestinal grafilerinin
cekilmesini dnermektedir. Ote yandan iki yasin altindaki olgularda 6n planda
metabolik ve ndrolojik hastaliklar olabileceginden, metabolik ve norolojik diger
testlere de ihyitag duyulabilmektedir (19). Siklik kusma sendromu diisiiniilen
hastalarda, bir takim uyarici belirti ve bulgularin degerlendirilmesi ve varligi
durumunda diger organik hastaliklarin arastirilmas: gerekmektedir (Tablo 7).

Siklik kusma sendromunun tanisi1 2016 yilinda diizenlenen ‘ROME-IV’ tani
Olciitlerine gore koyulmaktadir (Tablo 6).

Tablo 6. Siklik kusma sendromu tani 6lgiitleri

Siklik Kusma Sendromu tani 6l¢iitleri
Asagidakilerin tiimiini igermelidir
1. Altraylik bir donemde, birkag saatten birkag giine kadar siiren 6glirmenin oldugu ya da
olmadig iki ya da daha fazla araliksiz paroksismal kusma ataklar1
2. Her hastanin ataklar1 kendine 6zgiidiir. (stereotipik)
3. Ataklar haftalar ya da aylara boliiniir ve kusma ataklar1 arasinda hasta genel saglik

durumuna déner
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Tablo 7. Siklik kusma sendromunda uyaric belirti ve bulgular

Uyarici Belirtiler Uyarici Bulgular
1. 2 yasm altinda olmasi 1. Karn sisligi
2. Kusma ataklar1 arasindaki donemde 2. Elektrolit bozukluklari
yakinma olmast 3. Karm grafisinde hava-sivi seviyesi
3. Sadece sabahin erken saatlerinde gOriiniimi
ortaya ¢ikan yakinmalarin varligi 4. Anormal fizik muayene bulgusu
4. Kusma (norolojik, metabolik, iirolojik ve
5. Ates endokrinolojik)
6. Diskilamanin olmamast

I1-Tedavi

Tedavinin amaci, ataklarin sikligimi ve siddetini azaltarak sik hastane
basvurularin1 engelleyebilmektir. Ancak sik, siddetli ve uzamis ataklar1 olanlarda
koruyucu tedavi amaglanmalidir. Ataklari tetikleyen etmenler belirlenerek, bu
etmenlere yonelik stratejiler belirlenebilir (19).

Bes yasindan kiigiik cocuklarda siproheptadin veya pizotifen ile giinliik
koruyucu tedavi ilk secenekler arasindadir, ancak amitriptilin ya da propranolol de
kullanilabilmektedir (Tablo 8). Ataklarin 6nlenmesinde mide bosalmasini hizlandiran
eritromisinin yani sira fenobarbitalin de etkili oldugu bildirilmistir (25). Bu ilaglar
bircok cocukta ataklar1 ortadan kaldirmada ya da sikligin1 azaltmada basarili olmustur
(19).

Ataklarin erken doneminde 6zofagus mukozasini ve dis minesini korumak i¢in
agizdan asit baskilayic1 ilaglar, anksiyolitik, sedatif ve antiemetik etkileri i¢in
lorazepam baslanmas: yararl olabilir.

Damar i¢i sivilar, elektrolitler, 5-hidroksitriptamin antagonistleri ve H2
reseptOr antagonistleri veya proton pompa inhibitorleri atak sirasinda uygulanabilecek
seceneklerdir.

Siv1 elektrolik dengesizlikleri , ¢ogunlukla mide prolapsindan kaynaklanan
hematemez, peptik 6zofajit ve/veya Mallory-Weiss yirtiklari, hiicre i¢i potasyum ve
magnezyum agiklari, hipertansiyon ve uygunsuz antidiliretik hormon salgilanmasi

atak sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlardandir (5).
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Tablo 8. Siklik kusma sendromunda tedavi se¢enekleri

Onlemede etkili olanlar Atak aninda etkili olanlar
1. Siproheptadin 1. Proton pompa inhibitorleri
2. Pizotifen 2. H2 reseptor blokerleri
3. Amitriptilin 3. Intravendz hidrasyon destegi
4. Propranolol 4. Lorazepam
5. Eritromisin 5. 5-hidroksitriptamin antagonistleri
6. fenobarbital (‘ondansetron, granisetron )
2.4.infantil Kolik

Infantil kolik 1-4 ay aras1 bebeklerde, altta yatan herhangi bir organik neden
olmadan, yatistirllmasi zor bir sekilde uzun siireli aglama nobetleri olarak
tanimlanmaktadir. Aglama nobetleri, belirgin bir neden olmadan ortaya ¢ikar, bu
durum anne veya ¢ocuga bakim veren kisilerin endiselenmesine neden olur.

Aglama ataklar1 4-6. haftada baglar, bebek 3-4 aylik oldugunda azalarak kesilir.
Infantil koligin en belirgin bulgusu 6zellikle 6gleden sonra ve aksam saatlerinde
baslayan asir1 yiiksek sesle aglamadir. Aglama ataklar1 sirasinda bebek rahatsiz,
sikintili ve telagh goriinimdedir. Genellikle kalca eklemlerini fleksiyona getirerek
dizlerini karnina yaklastirir, yiizii kizarir.

Infantil kolik tanisinda doktorun ayrintili 8ykii ve fizik muayene ile hastay:
degerlendirmesi ¢ok dnemlidir (Tablo 10). Organik bir hastalig1 diisiindiiren bir bulgu
saptandiginda olast nedenler ayrintili olarak incelenmelidir (5).

Bebek tokken, uyaricilarin olmadigi bir ortamda, saniyede 1-3 kere olacak
sekilde yavagca ritmik sallamayla pigpislamayla susuyor ve birakinca tekrar aglamaya

bagliyorsa kolik tanisini destekler (26).
I-Tam

Infantil kolik tanis1 2016 yilinda diizenlenen ‘ROME-IV” tani 6lgiitlerine gore
koyulmaktadir (Tablo 9).
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Tablo 9. infantil kolik tan1 Slgiitleri

Infantil Kolik i¢in tan1 6lgiitleri
Klinik degerlendirme amaciyla asagidakilerin hepsini icermelidir

1. Belirtilerin baslayip sonlanmast ilk 5 ay igerisinde olmalidir.

2. Herhangi bir neden olmadan ortaya ¢ikan ve ¢ocuga bakim veren kisiler tarafindan
onlenemeyen veya yatistirtlamayan tekrarlayici ve uzun siireli aglama, yaygara* ya da
huysuzluk nobetleri

3. Bebekte gelisme geriligi,ates ya da hastalik bulgusunun olmamasi

* ”Yaygara (telagla bagirma) aralikli olarak sikintili bir sekilde ses ¢ikarma anlamina gelir.
Bebekler genellikle aglama ve yaygara arasinda gidip gelirler, boylece iki yakinmanin pratikte ayirt

edilmesi zordur.

Klinik arastirma amaciyla , infantil kolik tanis1 koyulacaksa 6nceki dl¢iitlerin hepsini karsilamakla
birlikte agagidaki 6l¢iitlerin de her ikisini karsilamalidir.
1. Bakimu iistlenen kisi arastirmaciya bebegin haftada 3 veya daha fazla giin ve giinde 3 veya
daha fazla saat agladigini telefonla veya yiizyilize goriismeyle bildirmeli
2. Prospektif olarak tutulmus 24 saatlik davranig giinliigiinde toplam 24 saat i¢inde aglama

ve huzursuzluk siiresinin en az 3 saat veya iizeri olmas1 gerekmektedir.

Daha 6nceden ‘ROME-III’ raporunda,tani dlgiitleri olarak Wessel ve ark.’nin
“Uigler kuralr” dlgtitleri kullanilyordu. Buna gore kolik aglamasinin aniden baslamasi
ve durmasi, bir haftada en az {i¢ giin boyunca giinde en az 3 saat ya da daha fazla
miktarda ortaya ¢ikmasi sartti (27). Ancak son zamanlarda yapilan ¢alismalarda,
“Uigler kural1” etkili bir klinik tan1 6l1¢iitii olmadig1 gosterilmistir. Glinde 3 saat aglayan
bir bebekle 2 saat 50 dakika aglayan bebekten farkli olduguna dair kanit olmaysi,
kiiltiirel olarak aglama karakterinin farklilig1 ve ticler kuralina gore 7 giinliik davranis

giinliigli tutulmasinin pratik olmayist yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (28).
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Tablo 10. Infantil kolikte uyarici belirti ve bulgular

Uyarici Belirtiler Uyarici Bulgular
1. Ates 1. Biyiime geriligi
2. Emmede azalma 2. Ciltte dokiintiiler
3. Kanly, yaglh ve/veya mukuslu diski 3. Anormal fizik muayene bulgulari
4. Tlleri derecede karin gerginligi

I1-Tedavi

Tedavinin esas amaci koligi tedavi etmek degil, anne ve ¢ouga bakim veren
kisilerin bebegin gelisimindeki bu donemi atlatmasina yardimci olmaktir (29).

Infantil kolik anne siitiinii kesme endikasyonu kesinlikle degildir. Bebegin
aglamasim azaltmak icin GOR tedavileri yaygin olarak kullanilmasmna ragmen,
GORH’nin bebeklerde aglamaya neden olduguna dair herhangi bir kamt yoktur ve
reflii tedavilerinin aglamay1 azaltmada etkisi olmadigina dair kanitlar vardir (30).

Tedavinin bir diger amaci, depresyon ve sosyal destek eksikligi gibi anne veya
cocuga bakim veren kisilerin zayif noktalar1 degerlendirmek ve diizeltmeye
calismaktir. Bebegin aglik ve yorgunluk belirtilerini tanimak i¢in bilgi vermek ve
infantil koligin gecici ve fonksiyonel bir durum oldugunu anne veya bakim veren
kisilere anlatmak ¢ok énemlidir (27).

Her ne kadar A kanit diizeyinde olmasa da g¢esitli randomize kontrollii
caligmalarda belirli probiyotik takviyelerinin (Lactobacillus reuteri DSM 17938)
bebeklerde aglamalari kontrol altina alabilece§ine dair sonuglar alinmistir. Bu
caligmalarda One siiriilen fizyopatoloji olusan disbiyozisin kolik agrilarina neden
oldugu yoniindedir (31,32). Bununla birlikte son zamanlarda yapilan genis kapsamli
randomize kontrollii bir baska ¢alismada ise herhangi bir yarar saptanmadi (33).

Infantil kolikte bebegin aglamasini kontrol etme girisimleri basarisiz olursa,
anne-baba veya ¢ocuga bakim veren kisilerde hayal kiriklig1 gelisebilir ve bu durum
tilkkenmelerine yol acgabilir (34,35). Bakim veren kisilerin bebekle olan iligkisi
desteklenmediginde bu durumun olasilig1 daha da artar. Bu stresli durum annenin veya
bakim veren kisilerin bebegi yatistirma motivasyonunu bozabilir ve kendisinin

yeterliligini sorgular hale gelebilir (5).
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2.5.Fonksiyonel Ishal

Bebeklerin beslenme sekillerine gore digkilarinin ozellikleri ve sikliklar
degisebilmektedir. Diskilama siklig1 emzirilen bebeklerde, FS ile beslenenlerden daha
fazladir, ancak preterm ve miadinda dogan bebekler arasinda digskilama sikligi
acisindan fark yoktur (36,37). AS ile beslenen bebekler FS ile beslenen bebeklere gore
daha yumusak diskiya sahiptirler ve siklikla da sar1 renklidir (38).

Diskilama sayis1 4. haftada ortalama giinde {i¢ kez, 4.yi1lda ortalama giinde 1,3
kezdir (37,39). 1-4 yas arasi ¢cocuklarin %97’sinde diskilama siklig1 giinde 3 kez ile
giin asir1 1 kez arasinda degisir (Tablo 11) (40).

Fonksiyonel ishal, siit ¢ocuklugu veya okul 6ncesi donemde dort hafta veya
daha uzun siireyle, glinde 3 veya daha fazla bol miktarda sekilsiz, agrisiz digkilama
olarak tanimlanmaktadir. Fonksiyonel ishalde, besin ve sivi emilim bozuklugu
olmadigi i¢in ¢ocuk yeterli miktarda kalori aliyorsa, gelisme geriligi olmaz. Tek bulgu
sik ve yumusak diskilamadir. ishal ¢ogunlukla okul ¢agina kadar kendiliginden diizelir
(5).

Fonksiyonel ishali olan ¢ocuklarda ince barsak transportu kusurlu degildir. Su
ve elektrolit salgilanmasi ve glukoz emilimi normaldir. Steatore yoktur.** Patogenezde
beslenme faktorlerinin anahtar rol oynadigi bildirilmistir. Fonksiyonel ishali olan
cocuklarda asir1 besleme, fazla miktarda meyve suyu, yag, karbonhidrat (fruktoz) ve
sorbitol tiikketimi bildirilmistir (42,43).

Kronik ishali olan cocuklarda oncelikle organik hastaliklar dislanmalidir
(Tablo 13). Fonksiyonel ishali olan kii¢iik ¢ocuklarda, diskida tipik olarak mukus
ve/veya sindirilmemis gidalar goriilebilmektedir. Digki kivami, giin i¢inde daha
yumusak kivama gelmektedir. Fizik muayenede; boy, kilo ve malniitrisyon belirtileri,
bez bolgesindeki dokiintiiler ve diski impaksiyonuna (taglasmis diski) ve diger sistem

muayenelerine dikkat edilmelidir (Tablo 14) (5).
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Tablo 11. Saglikli ¢ocuklarda ortalama diskilama aligkanliklart

Yas Diskilama sikhigi
Her emzirme sonrasi digkilama olusturabilecek barsak hareketleri olusur. Ancak kag
0-6 hafta tanesinin diskilamayla sonuglandig bireysel farkliliklar gosterir (ortalama digkilama
sayis1 4-5/giin).
>6 hafta-6 ay 7-10 gilinde bir kez ile giinde 3-5 kez araliginda degisebilmektedir.
6-60 ay >4 kez/gilin

I-Tam

Fonksiyonel ishal tanis1 2016 yilinda diizenlenen ‘ROME-IV’ tani dlgiitlerine

gore koyulmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. Fonksiyonel ishal tani1 olgiitleri

Fonksiyonel ishal tani dlgiitleri
Asagidakilerin hepsini igermelidir:
1. Giinde dort kez ya da daha fazla agrisiz, tekrarlayici bol miktarda sekilsiz digskilama
2. Belirtilerin dort haftadan fazla devam etmesi
3. Baslangicinin 6 ila 60 aylik donem arasinda olmasi
4. Kalori alimu yeterli ise gelisme geriliginin olmamast
I1-Tedavi

Herhangi bir tibbi miidahale gerekmemekle birlikte, cocugun diyetini

normallestirmek ve dengelemek icin meyve sularmmin ve fruktoz aliminin

degerlendirilmesi ile birlikte diyet Onerilir. Ayrica, anne-baba veya bakim veren

kisilerin etkin bir sekilde rahatlatilmasi ve glivence verilmesi son derece dnemlidir.

Giinliik diyet ve digkilama giinliigii tutulmasi, bakim veren kisilerin rahatlatilmasina

beslenmenin diizenlenmesine iliskin bilgilerin verilmesine yardimci olur (5).
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Tablo 13. Kronik ishal ayirict tanist

Kronik ishal ayiric1 tanisi
1. Dogumsal laktaz eksikligi 14. Intestinal psddoobstriiksiyon
2. Laktoz entoleransi 15. C.difficile, G.lamblia enfeksiyonlar1
3. Post-gastroenterit sendromu 16. Colyak hastalig:
4. Besin alerjileri 17. Kistik fibroz
5. Glukoz-galaktoz malabsorbsiyonu 18. Antibiyotik kullanimina bagli ishal
6. Hirschsprung hastalig 19. Enflamatuvar barsak hastaligi
7. Immiin yetmezlikler 20. Abetaliproteinemi
8. Poliendokrinopati ve enteropati 21. Akrodermatitis enteropatika
9. Liziniirik protein entoleransi 22. Otoimmiin enteropati
10. Malrotasyon 23. Dogumsal klor diyaresi
11. Mikrovillus inkliizyon hastalig1 24. Dogumsal sodyum diyaresi
12. Dogumsal lenfanjiektazi 25. Kisa barsak sendromu
13. Primer safra tuzu malabsorbsiyonu

Tablo 14. Fonksiyonel ishalde uyarici belirti ve bulgular

Uyarici Belirtiler Uyaric1 Bulgular
1. Ates 1. Biyiime geriligi
2. Emmede azalma 2. Ciltte dokiintiiler
3. Kanl, yagli veya mukuslu digki 3. Diskida kan, yag, 16kosit, amip antijeni
4. Tleri derecede karin sisligi saptanmast

4. Serumda elektrolit dengesizligi

5. Ailede c¢olyak, enflamatuvar barsak
hastaligi ve kistik fibroz tamili birey
olmas1

6. Fizik muayenede anormal bulgu

2.6.Bebek diskezisi

Diskilama 6ncesi 10-20 dk siiren 1ikinma, ¢1glik atma, aglama ve ylizde kizarma
bebek diskezisi olarak tanimlanir. Bebeklerin ¢ogunda, belirtiler ilk aylarda baslar ve
cogunlukla 3-4 hafta sonra kendiliginden diizelir (5).

Patogenezinde karin i¢1 basmcin artmasiyla pelvik tabanin gevsemesi
arasindaki uyumsuzluk sorumlu tutulmaktadir (27). Tanis1 icin ek bir tetkik gerekmez,
ozellikle kabizlik basta olmak {izere diger hastaliklardan ayrimi icin ayrintili bir ykii

ve fizik muayene yeterlidir. Bebegin beslenme Oykiisii alinarak biiyiime gelisme
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acisindan degerlendirmesi yapilmalidir. Diskezisi olan bebeklerde biiylime gelisme
geriligi yoktur ve diger sistem muayeneleri de normaldir. Anorektal anomaliler

acisindan anorektal bolge dikkatle muayene edilmelidir (5).

I-Tam
Bebek diskezisi tanis1 2016 yilinda diizenlenen ROMA IV tani 6l¢iitlerine gore
koyulmaktadir (Tablo 15).

Tablo 15. Bebek diskezisi tan1 dlgiitleri

Bebek diskezisi tan1 6l¢iitleri
<9 aylik bir bebekte asagidakileri igermelidir:
1. Yumusak diskilama 6ncesi en az 10 dakika ikinma ve aglama

2. Baska bir saglik probleminin olmamast

I1-Tedavi

Anne veya cocuga bakim veren kisilere cocugunun ac1 ¢ekmedigi ve miidahale
edilmesini gerektiren herhangi bir durum bulunmadigi ayrintili olarak anlatilmalidir.
Anne-babalar genellikle ¢ocugun bir taraftan ikinirken diger taraftan pelvik tabanini
rahatlatmayi Ogrenmesi gerektigi seklindeki agiklamayr benimserler. Bebekte
diskilamay1 saglamak icin anne-babalar tarafindan uygulanan rektal uyarilarin zararl

oldugu kesinlikle bilinmektedir. Diskezide laksatif kullaniminin ise yeri yoktur (5).

2.7.Fonksiyonel Kabizhik

Fonksiyonel kabizlik, ¢ogunlukla istemli olarak digkinin tutulmas: sonucu
ortaya cikan, kronik tekrarlayici bir klinik tablodur (44). Tutma davranisi, kalin
barsagin suyu emmesine ve daha sert bir digki olusmasina yol agmaktadir. Yasamin
ilk yillarinda beslenme degisikliklerine bagl olarak gelisen kabizlik atagi baslangicta
akut bir durumken, agrili diskilamaya neden olarak diskinin uzun siireli tutulmasina
ve tablonun kroniklesmesine yol acabilir. Kiigiik ¢ocuklarda kabizligin baslangici,
siklikla tuvalet egitimi sirasinda baglar. Uygun ayak destegine izin vermeye yiiksek
tuvaletlerin kullanimi, ¢ocuga bakan kisinin baskici tutumu, tuvalet egitim siirecinin

erken baslatilmasi1 bunun en sik nedenlerindendir (5).
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Yasamin ilk yilinda kabizlik prevalansi %2,9’dur ve yasamin ikinci yilinda

%10,1’e yiikselirken kiz ve erkek ¢ocuklari arasinda fark yoktur (45,46).

I-Tam

Fonksiyonel kabizlik tanist1 2016 yilinda diizenlenen ‘ROME-IV’ tam
olgiitlerine gore koyulmaktadir (Tablo 16).

Anatomik tikanikliklar, Hirschsprung hastaligi, spinal problemler ve diger
metabolik ve norolojik hastaliklarda bebeklerde kabizligin ayirici tanisi arasinda yer
alir (Tablo 17). Saglikli term bebeklerin %90’ 1indan fazlasi ve Hirschsprung hastalig
olan bebeklerin %10’undan fazlasi ilk 24 saat icerisinde mekonyumunu ¢ikarirlar. Bu

nedenle ilk 24 saatte mekonyumunu ¢ikarmayan bebekler ayrintili degerlendirilmelidir

(Tablo 18) (37,47,48).

Tablo 16. Fonksiyonel kabizlik tan1 6lgttleri

Fonksiyonel kabizlik tan1 6l¢iitleri
<4 yas, en az bir ay siiresince agagidaki kriterlerden en az ikisinin bulunmasi:
1. Haftada iki ya da daha az digkilama
2.  Asiri diskr birikmesi dykiisii
3. Agnli ve sert digkilama
4. Biiyiik ¢apli digkilama
5. Rektumda biiyiik bir digk: kiitlesinin bulunmasi
Tuvalet becerisini edindikten sonra asagidaki dlgiitler kullanilabilmektedir;
1. Haftada en az bir kere digk1 kagirma 6ykiisii
2. Tuvaleti bile tikayabilecek kadar genis ¢apli diskilama 6ykiisii

22



Tablo 17. Fonksiyonel kabizlik ayirici tanisi

Fonksiyonel kabizlik ayiric tanisi
1. (Colyak hastalig 11. Hirschsprung hastalig
2. Hipotiroidi, hiperkalsemi, hipokalemi 12. Anal akalazya
3. Diyabet 13. Kolonik inertia
4. Besin protein alerjisi 14. Anatomik bozukluklar
5. Tlaglar 15. Sakral teratom
6. Agir metal zehirlenmesi 16. Omurga anormallikleri
7. Kemoterapi 17. Travma
8. D vitamin intoksikasyonu 18. Psodoobstriiksiyon
9. Botulizm 19. Multipl endokrin neoplazi tip 2B
10. Kistik fibroz

I1-Tedavi

Uyarici belirti veya bulgulari olan hastalarda 6ncelikle organik dogumsal
nedenler arastirilmalidir. Sadece AS ile beslenen bebeklerin bazilarinda diskilama
aralig1 uzun olabilse de digkinin yumusak kivamda olmasi nedeniyle bu bebekler

kabiz olarak nitelendirilmemelidir (44).

Tablo 18. Fonksiyonel kabizlikta uyarici belirti ve bulgular

Uyarici Belirtiler Uyarici Bulgular

1. Kabizligin ilk bir ayda goriilmesi 1. Biiyiime geriligi

2. Mekonyumun ilk 48 saatte ¢itkmamasi 2. Ates

3. Ailede Hirschsprung hastalig1 6ykiisii 3. Safrali kusma

4. TInce serit seklinde digki 4. Guatr

5. Anal fissiir olmadan digkida kan 5. Ciddi karm gerginligi

goriilmesi 6. Perianal fistiil

7. Anormal yerlesimli aniis
8. Anal refleks yoklugu
9. Bel bolgesinde kil yumagi
10. Sakral gamze
11. Anal bolgede yaralar

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde oncelikle bebeklerin beslenmesi
degerlendirilmeli ve diizenlenmelidir. Beslenmenin diizenlenmesinden yarar géren

hastanin bu sekilde izlemine devam edilmelidir. Beslenme diizenlenmesine yanit
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almamadig1 durumlarda ilag tedavisine baslanmalidir. Ilag tedavisine yanit alinan
hastalar belirli araliklarla izleme alinmalidir. Ancak ilag tedavisiyle diizelme
gozlenmediyse veya sorun tekrarlarsa, hasta en bastan degerlendirilmeli, beslenme
Oykiist ve ilag tedavisine uyum sorgulanmalidir. Tedaviye yanit alinamayan
hastalarda uyarici belirtiler gézden gecirilerek organik nedenler aragtirilmalidir.

Alerjiye ait diger sistem bulgular1 olan bebeklerde besin alerjisi agisindan
annenin diyetinden siit ve siit {iriinlerinin ¢ikartilmasi veya FS ile beslenen
bebeklerde 2-4 hafta siireyle yogun hidrolize formiil veya aminoasit formiil
baslanmasi diisiiniilebilir. Bu yontemle kabizlik diizelirse daha sonra diyete tekrar siit
ve siit tirlinleri eklenerek tani siireci tamamlanmalidir. Tedaviye ragmen yanit
alinmadig1 durumlarda iler tetkikler giindeme gelmelidir (44).

Kabizligin birinci aydan erken baslamasi, mekonyum ¢ikisinin ilk 48 saatte
olmamasi, ailede Hirschsprung hastaligi dykiisii veya uzun siireli digkilamamaya
ragmen rektumun bos saptanmasi, Oncelikle Hirschsprung hastaligini
diisiindiirmelidir. Boyle bir durumda anorektal biyosi yapilir (47).

Tedavinin etkili olabilmesi i¢in g¢ocugun acisiz, rahat diskilamasinin
saglanmasi gereklidir. Bunun i¢in tedaviye uzun siire devam edilmelidir (5). Tedaviye
ne kadar erken baslanirsa, tedavi basarisi o 6l¢iide artmaktadir (49). Tedavi basarisinda
¢ocuga, anne ve babaya verilen egitimin 6nemi biiyiiktiir. Kabizligin organik bir neden
bagli olmadig aileye anlatilmalidir. Tuvalet egitiminin verilmeye baglandig1 donemde
baslayan kabizliklarda egitim ertelenmelidir (5).

Tedavide diskiyr yumusatan ve agrisiz digkilama saglayan ilaglar kullanilir.
Diskiyr yumusatmanin amaci, fonksiyonel kabizlik diizelene kadar agrisiz diskilamay1

saglamaktir (44).
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I11- GEREC VE YONTEM

MATERYAL

Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Etik Kurulu’nun 28.03.2017 tarih ve 618 sayili izni ile ¢alismaya
baslanmustir. Calismamiza Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydani Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine 01.08.2017 ile
31.10.2017 tarihleri arasinda bagvuran ¢ocuklar dahil edilmistir.

Poliklinige basvuran tiim yas grubundaki ¢ocuklarin sayilar1 giinliik olarak
kayit altina alinmistir. Bu ¢cocuklar icerisinden siit gocugu (0-1 yas aralig1) olanlar ayr1
bir grup olarak degerlendirilmistir. Tim 0-1 yas araligindaki siit ¢ocuklarinda
‘ROME-IV’ kriterlerine gére FGIH varlig: arastirilmustir (5).

Calismaya dahil ettigimiz olgularin tani aninda boy ve agirlik Slgiimleri
yapildi. WHO Antro yazilimi ile yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy (YGB), boya
gore agirlik (BGA) z skorlart hesaplanarak kaydedildi.

Poliklinige bebeklik regiirjitasyonu diislindiiren, beslenme sonrasi agiz veya
burundan mide igeriginin gelmesi ve benzer yakinmalar ile bagvuran hastalar bebeklik
regiirjitasyonu i¢in hazirlanan ‘ROME-IV’ tan1 Olgiitlerine gore degerlendirilmistir
(Tablo-3). Baska bir nedenle poliklinige bagvurmus olan hastalara ise regiirjitasyon
yakinmalar1 sorulmustur. Bu hastalardan regiirjitasyon on tanisi diisiintilenler de ayni
tan1 Olgiitleriyle degerlendirilmistir. Bebeklik regiirjitasyonu tanis1 alan hastalar
calismaya kaydedilmistir.

Poliklinige bebeklik donemi ruminasyon sendromu diisiindiiren; giic
sarfetmeden olusan regiirjitasyon ve agiz kenarina gelen mide iceriginin yutulmasi
veya gevis getirme tarzinda tekrarlayict hareketleri olan ¢ocuklar bebeklik dénemi
ruminasyon sendromu i¢in hazirlanan ‘ROME-IV’ tam1 Olgiitlerine gore
degerlendirilmistir (Tablo 5). Baska bir sebeple poliklinige basvuran her hastaya da
gevis getirme benzeri hareketlerin varligr sorulmustur. Eslik eden ndrolojik bir
hastalik veya organik bagka bir patolojisi bulunan hastalar degerlendirme dis1
tutulmustur. Bebeklik dénemi ruminasyon sendromu tanist alan hastalar ¢aligmaya
kaydedilmistir.

Poliklinige siklik kusma sendromu diisiindiiren; belirli araliklarla tekrarlayan
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bulant1 ve kusma yakinmalart ile poliklinige gelen hastalar siklik kusma sendromu igin
hazirlanan ‘ROME-IV’ tan1 Olgiitlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 6). Siklik
kusma sendromu tanis1 alan hastalar caligmaya dahil edilmistir.

Poliklinige infantil kolik diislindiiren; yatistirmakta gii¢liik ¢ekilen ataklar
seklinde aglama, huzursuzluk yakinmalari ile gelen hastalar infantil kolik i¢in
hazirlanan ‘ROME-IV’ tan1 dlgiitlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 9). Baska bir
nedenle poliklinige basvuran hastalarin tiimiine aglama, huzursuzluk ataklar1 sorulmus
ve infantil kolik ©On tanisi diisiiniilen hastalar da ayni1 tan1 Olgiitleri ile
degerlendirilmistir.  ‘ROME-IV’ tam1  Olgiitlerinde  infantil  kolik  klinik
degerlendirmelerde ve klinik arastirmalarda kullanilmak tiizere ikiye ayirilmstir.
Calismamizda klinik arastirmalar icin onerilen tani Slciitleri kullanilmustir. Infantil
kolik tanis1 alan hastalar ¢aligmaya kaydedilmistir.

Poliklinige ishal yakinmasi ile basvuran hastalar icerisinden Oykii ve fizik
muayenede uyarici belirti ve bulgulart olan hastalar ayirilmistir ve ¢alismaya dahil
edilmemistir (Tablo 14). Bir siiredir tekrarlayict ataklar seklinde yakinmasi olan ve
uyarici belirti ve bulgulart olmayan hastalar fonksiyonel ishal i¢in hazirlanan ‘ROME-
IV’ tan1 Olgiitlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 12). Fonksiyonel ishal tanisi alan
hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Poliklinige digkilama Oncesi 1tkinma, aglama ataklari olmasi yakinmasi ile
basvuran hastalar bebek diskezisi 6n tanisi ile, bebek diskezisi i¢in hazirlanmis olan
‘ROME-IV’ tan 6lgiitlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 15). Bebek diskezisi tanisi
alan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Poliklinige kabizlik yakinmasi ile bagvuran hastalar igerisinden 6ykii ve fizik
muayenede uyarict belirti ve bulgular1 olan hastalar aymrilmistir ve ¢alismaya dahil
edilmemistir(Tablo18). Uyarici belirti ve bulgular1 olmayan ve fonksiyonel kabizlik
diisiiniilen hastalar fonksiyonel kabizlik i¢in hazirlanan ‘ROME-IV’ tan1 6lgiitlerine
gore degerlendirilmistir (Tablo 16). Degerlendirme sonucu fonksiyonel kabizlik tanisi

alan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Bebeklik regiirjitasyonu, bebeklik donemi ruminasyon sendromu, siklik kusma

sendromu, infantil kolik, fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabizlik ve bebek diskezisi

olmak tizere yedi hastalik degerlendirilmistir.
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‘ROME-IV’ tan dlgiitlerine gore degerlendirilen 0-1 yas araligindaki tiim stit
cocuklar1 4 gruba ayrilmistir;
Grup-1) FGIH dis1 bir nedenle basvurup degerlendirme sonucu FGIH tanis1 koyulanlar
Grup-2) FGIH yakinmalari ile basvurup FGIH tanis1 koyulanlar
Grup-3) FGIH yakinmas: ile bagvurup FGIH tanis1 koyulmayanlar
Grup-4) FGIH disi bir nedenle basvurup degerlendirme sonucu FGIH tanisi

koyulmayanlar

Bu 4 grup hastadan FGIH tanis1 alan Grup-1 ve Grup-2 icerisinden ¢alismaya
kabul edilen ¢ocuklarin aileleri calismanin amac1 ve igerigi hakkinda bilgilendirilmis,
ailelerden c¢alismaya katilm ile ilgili goniilli olur formu almmistir (ek-1;
bilgilendirilmis goniillii olur formu). Fonksiyonel gastrointestinal hastalik tanist alan
her hasta igin ilgili form doldurulmustur (ek-2; bebeklik regiirjitasyonu formu, ek-3;
bebeklik donemi ruminasyon sendromu formu, ek-4; infantil kolik formu, ek-5; bebek
dizkezisi formu, ek-6; fonksiyonel kabizlik formu, ek-7; fonksiyonel ishal formu, ek-
8; siklik kusma sendromu formu).

Arastirmanin amacina uygun sekilde hazirlanan sosyo-demografik 6zellikler,
¢ocugun yasi, dogum Oykiisii, beslenme Oykiisii, hastaneye bagvuru yakinmasi ile ilgili
ozellikler, fonksiyonel gastrointestinal yakinmalari ile ilgili 6zelliklerin yani sira anne
ve baba ile ilgili yas, mesleki 6zellikler, egitim diizeyleri, sosyoekonomik diizey gibi
degiskenler de sorgulanmistir. Cocuklarin beslenme oykiileri irdelenirken; AS, FS ve
ek gida kullanimi, ¢cocugun ne kadar aralikla beslendigi, sadece AS ile beslenme stiresi
sorgulanmustir.

Fonksiyonel gastrointestinal hastalik tanist olan Grup-1 ve Grup-2’deki
cocuklarin c¢alismada arastirilan 6zellikleri, {ilkemizde ayn1 yas grubunda bulunan

saglikli ¢ocuklarin verileriyle bu 6zellikleri bakimindan karsilastirilmistir (Sekil-2)
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Poliklinige bagvuran tiim hastalar (0-18 yas
arasi)

I
[ |

B 1-18 yas aras1 ¢cocuklar
0-1 yas arasi siit cocuklari

Calismaya dahil edilmedi)

Grup-1)

FGiH disi bir nedenle bagvurup degerlendirme
sonucu FGIH tanisi koyulanlar

Grup-2)

FGIiH yakinmalari ile basvurup FGiH tanisi
koyulanlar

Grup-3)

FGiH yakinmasi ile bagvurup FGIH tanisi
koyulmayanlar

Grup-4)

FGiH dig! bir nedenle basvurup degerlendirme
sonucu FGIH tanisi koyulmayanlar

FGIH tanis1 koyulan hastalar (Grup-1 ve Grup-2):

v' (FGIH olmayan siit cocuklari) + (1-18 yas aras1 ¢ocuklarin toplami) ile
karsilastirilip tiim basvuran hastalar i¢inden FGIH siklig1 saptanmustir.

v' FGIH olmayan siit ¢ocuklari ile karsilastirip tiim basvuran siit gocuklar
icinde FGIH oran1 saptanmustir.

v Caligmada irdelenen ozellikler bakimindan tilkemizde ayni yas grubunda
bulunan saglikli cocuklarin verileriyle bu 6zellikleri karsilastirilmistir.

Sekil 2. Poliklinige bagvuran hastalarin ¢alismadaki akis semasi

ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Calismadaki istatistiksel analizler i¢in SPSS 21 (SPSS Inc, Chicago, Illinois)
paket programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken devamli degiskenlerin
normal dagilima wuygun olup olmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda
Student T testi, ikiden fazla olan grup karsilastirmalarinda One-way (ANOVA) testi,
normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Mann

Whitney U testi, ikiden fazla olan grup karsilagtirmalarinda Kuruskal-Wallis testi
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kullanildi. Her iki grup arasindaki kategorik veriler Ki-kare testi ile degerlendirildi.
Degiskenler arasindaki iliski saptanirken yapilan korelasyon analizinde; normal
dagilim gosteren verilerde Pearson korelasyon analizi, normal dagilmayan verilerde
ise Spearman korelasyon analizi yapildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde

degerlendirildi.
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IV- BULGULAR

Calisma Agustos 2017-Kasim 2017 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Okmeydan1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde ¢cocuk sagligi ve
hastaliklar1 poliklinigine basvuran toplam 2342 hasta ile yapilmistir. Bu hastalarin
%16’s1 (n=377) recete yenilenmesi, yan dal poliklinigine sevk yapilmasi amaciyla
poliklinige bagvurdugu i¢in muayene edilen hastalardan ayrilarak degerlendirme dist
tutulmustur. Calisma siiresince muayene edilen hasta sayist 1965 olarak kayit
edilmistir. Muayene edilen hastalarin %24.,4’ ii (n=481) 1 yas alt1 siit cocugudur.

Calismamizda poliklinige bagvuran 1 yas alt1 ¢cocuklardan, ‘ROME-IV’ tani
dlciitlerine gére FGIH tanis1 alan hastalar ayrilarak, dnceden hazirlanmis olan formlara
kaydedilmistir.

Muayene edilen 481 siit cocugunun 28’inde (%5,8) FGIH’lerden en az bir
tanesi saptanmistir. Bu hastalarin 7 tanesinde eslik eden ikinci bir FGIH mevcuttur.
Calisgmamizda 20 bebek regiirjitasyonu, 11 infantil kolik, 3 bebek diskezisi ve 1
fonksiyonel kabizlik ile iliskili olmak iizere toplamda 35 adet form doldurulmustur.

Calismaya katilan siit ¢ocuklarinin yaslart 30 giin ile 195 giin arasinda
degismekte olup, olgu grubunun yas ortalamasi1 72,9 + 43,7 giin saptanmistir.

Calismadaki ¢ocuklarinin %53,6’s1 (n=15) kiz, %46,4’1 (n=13) erkektir. Tiim
olgularin %64,3’li (n=18) ailenin tek cocugu olup, %21,4’liniin (n=6) bir kardesi,
%14,3’iiniin (n=4) ise iki veya daha fazla kardesi oldugu goézlenmistir.

Calismaya katilan siit ¢ocuklarinin %92,8’inin (n=26) zamaninda, %7,2’sinin
(n=2) ise erken dogum Oykiisii mevcuttur. Dogum sekillerine bakildiginda ise
cocuklarin yarisi normal dogumla, diger yarisi ise sezaryenle dogmustur.

Tiim olgularin dogum agirliklar1 1890 g ile 4060 g arasinda degismekte olup,
ortalama 3079 + 460,2 g olarak saptanmistir. Dogum boylar1 ise 45-52 cm arasinda
degismekte olup, ortalama 48,75 £+ 1,95 cm olarak saptanmistir. Olgularin %3,6’sinin
(n=1) ebeveynlerinin arasinda akrabalik iliskisi, %14,3’{linlin (n=4) ailesinde ise atopi
Oykiisii mevcuttur.

Calismaya katilan c¢ocuklarin annelerinin egitim durumlarina bakildiginda
%64,3’liniin (n=18) ilkdgretim mezunu, %14,3’iinlin (n=4) lise mezunu, %21,4’linlin

(n=6) ise iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Babalarin ise %3,6’simin (n=1) okur-
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yazar, %46,4lniin (n=13) ilkogretim mezunu, %35,7’sinin (n=10) lise mezunu,
%14,3’{iniin (n=4) de {iniversite mezunu oldugu saptanmustir.

Cocuklarin ailesinin ekonomik durumlar irdelendiginde; ailelerin %3,5’inin
(n=1) aylik gelirinin 1417 TL nin altinda oldugu, %64,3’iiniin (n=18) 1417 - 4615 TL
arasinda oldugu, %32,2’sinin (n=9) aylik gelirinin >4615 TL oldugu gézlenmistir.

Tiim ¢ocuklarin bagvuru aninda AS almakta oldugunu gozlemledik. Bunlardan
%53.,5’1 (n=15) sadece AS ile, %39,2’si (n=11) FS ve AS ile, %7,2’s1 (n=2) ise AS ve
ek gida ile beslenmekteydi.

Calismadaki siit ¢ocuklarinin %92,9’unun (n=26) alt1 aydan kiigiik oldugu
goriilmustiir. Alti aym altindaki ¢ocuklar hepsi basvuru aninda AS almaktaydi. Bu
cocuklarin %57,9’unun (n=15) sadece AS ile, %42,1’inin (n=11) ise AS ve FS ile
beslendigi goriilmiistiir.

Cocuklarin beslenme araliklar1 incelendiginde; %21,4’liniin (n=6) 1 saatten
kisa aralarla, %50’sinin (n=14) 1-2 saat arayla, %25’inin (n=7) 2-3 saat arayla ve
%3,6’s1n1n (n=1) 3 saatten uzun aralarla beslendigi gozlenmistir. Caligma grubundaki

olgularin demografik 6zellikleri Tablo 19°da sunulmustur.
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Tablo 19. Calismamizdaki olgularin demografik verileri

Cinsiyet Kiz 15 (%53,6)
Erkek 13 (%46,4)
Yas (giin) En kiiciik - en biiyiik 30-195
Ortalama + standart sapma 72,9 +43,7
Dogum agirhig En kiigiik - en biiyiik 1890 - 4060
Ortalama + standart sapma 3079 +460,2
Dogum boyu En kiigiik - en biiyiik 45- 52
Ortalama + standart sapma 48,75+ 1,95
Dogum zamani Zamaninda (Term) 26 (%92,8)
Erken (Preterm) 2 (%7,2)
Dogum sekli Normal dogum 14 (%50)
Sezaryen dogum 14 (%50)
Ebeveynlerde akrabalik iliskisi Var 1 (%3,6)
Yok 27 (%96,4)
Kardes sayis1 Kardesi yok 18 (%64,3)
Bir 6 (%21,4)
2 veya daha fazla 4 (%14,3)
Ailede atopi oykiisii Var 4 (%14,3)
Yok 24 (%85,7)
Babanin egitim durumu Sadece okur yazar 1 (%3,6)

[kdgretim mezunu

13 (%46,4)

Lise mezunu 10 (%35,7)
Universite mezunu 4 (%14,3)
Annenin egitim durumu Sadece okur yazar 0
[Ikdgretim mezunu 18 (%64,3)
Lise mezunu 4 (%14,3)
Universite mezunu 6 (%21,4)
Ailenin aylik geliri (TL) <1417 1 (%3,5)
1417 - 4615 18 (%64,3)
> 4615 9 (%32,2)
Beslenme sekilleri < 6 ay (n=26) Tamami (n=28)
Sadece AS 15 (%57,9) 15 (%53,5)
AS + FS 11 (%42,1) 11 (%39,2)
AS + ek gida 0 2 (%7,2)
FS + ek gida 0 0
AS +FS + ek gida 0 0
Beslenme araliklari <1 saat 6 (%21,4)
1-2 saat 14 (%50)
2-3 saat 7 (%25)
> 3 saat 1(%3,6)
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Calismada olgularin bagvuru aninda boy ve agirliklart Sl¢iilmiistiir. WHO
Anhtro yazilim1 kullanilarak, bagvuru aninda yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy
(YGB) ve boya gore agirlhik (BGA) z skorlart kaydedilmis ve bu degerlerin
ortalamalar1 hesaplanmistir. Buna gore calismamizdaki olgularin YGA ortalama z
skoru 0,07, YGB ortalama z skoru -0,4, BGA ortalama z skoru ise 0,43 olarak
saptanmistir. Calismadaki olgularin YGA, YGB ve BGA ortalama z skorlart TNSA-

2103 verileriyle karsilastirilmis ve Tablo-20 de sunulmustur.

Tablo 20. Olgularin ortalama z skoru degerleri ve TNSA-2013 ile karsilagtirilmasi

Olgu Grubu (n=28) TNSA-2013 (n=463)
Yasa gore agirhk 0,07 0,35
z skoru
Yasa gore boy -0,4 0,34
z skoru
Boya gore agirhk 0,43 0,27
z skoru

Calisma Verilerimizin TNSA-2013 ile Karsilastirilmasi

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalart (TNSA-2013) ile dogum sekli
bakimindan karsilastirildi. Olgu grubunda olgularin %50’s1 (n=14), normal dogumla
dogdugu gortiiliirken, TNSA’da bu oranin %51,8’1 (n=1726) oldugu goriildii. Ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,85).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalart (TNSA-2103) ile herhangi bir zamanda
AS ile beslenme orani karsilastirildi. Calismadaki olgularin hepsinin AS almis veya
almakta oldugu saptanirken, TNSA’da bu oranin %83 oldugu goriildii. Calismadaki
olgularin olarak AS ile beslenme orani istatistiksel olarak anlamli fark olusturmaktayd:
(p=0,0084).

Calismamizda AS ile beslenme durumu ve dogum sekli ile ilgili elde ettigimiz

veriler ve bu verilerin TNSA ile karsilastirilmasi Tablo 21’°de sunulmustur.

33



Tablo 21. Calismamizdaki dogum sekli ve AS ile beslenme durumu verilerinin TNSA ile
karsilastirilmasi (FET: Fisher’s-Exact Test)

Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=28) (n=3326)
Dogum sekli Normal dogum | 14 1726 0,85
Sezaryen 14 1600
dogum
Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=28) (n=638)
AS ile beslenme | AS almig / AS | 28 528 0,0084
durumu almakta
Hig¢ AS almamug | O 110

Bebek Regiirjitasyonu ile Tlgili Bulgular

Calismadaki ¢cocuklardan 20’sinde bebek regiirjitasyonu saptanmis olup, bebek
reglirjitasyonu sikligt %4,1 olarak bulunmustur.

Bu cocuklarin %25°1 (n=5) bebek regiirjitasyonu diisiindiiren yakinmalarla
poliklinige basvururken (birincil FGIH), %75’i (n=15) baska yakinmalar ile
poliklinige bagvurup hekim tarafindan alinan 6ykii ve yapilan fizik muayene ile bebek
regiirjitasyonu teshisi alan cocuklardir (ikincil FGIH).

Calismaya katilan siit cocuklarinin yaslar1 44 giin ile 195 giin arasindadir ve
yas ortalamas1 85,9 + (44,83) glin olarak saptanmistir. Birincil grupta yer alan hastalar
ayrica degerlendirildiginde, yas dagilimi 61 giin ile 149 giin arasinda degismektedir
ve ortalama yas 103,4 + (36,7) giindiir. Ikincil grupta ise yas dagilimi 44 giin ile 195
giin arasindadir ve yas ortalamasi 80,06 + (46,8) giin saptanmustir.

Olgularin dogum agirliklart 1890 g ile 3500 g arasinda degismekte olup,
ortalama 3020 + (416,5) g olarak saptanmustir. Birincil gruptaki ¢ocuklarin dogum
agirliklar1 2500 g ile 3150 g araliginda degismektedir ve ortalama dogum agirligi 2840
+ (281,5) gramdar. ikincil grupta ise 1890 g ile 3500 g arasindadir ve ortalama dogum
agirliginin 3080 + (444,3) g oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarin dogum boylar1 45 cm ile 52 cm arasindadir ve ortalama dogum
boyu 48,65 + (1,92) cm dir. Birincil grupta olgularin dogum boylarinin 46 cm ile 48

cm arasinda degismekte oldugu ve ortalamasinin 47,4 + (0,89) cm oldugu, ikincil
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grupta ise 45 cm ile 52 cm arasinda degistigi ve ortalamanin 49,06 + (2,01) cm oldugu
gorilmiistir.

Calismada regiirjitasyon saptanan ¢ocuklarin %40°1 (n=8) erkek, %601 (n=12)
kizdir. Birincil gruptaki olgularin %80’1 (n=4) kiz iken, ikincil gruptaki ¢ocuklarin
%53,3’1i (n=8) kizdur. Iki grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlaml1 bir fark
izlenmemistir (p=0,6).

Calismadaki siit ¢ocuklarinin, %90’ 1nin (n=18) zamaninda, %10’unun (n=2)
erken dogum oOykiisii vardir. Birincil gruptaki olgularin %80’inin (n=4) zamaninda
dogdugu godzlenmistir. ikincil grupta ise, cocuklarn %93,3’ii (n=14) zamaninda
dogmustur. Birincil grup ile ikincil grup, dogum zamani agisindan istatistiksel olarak
kiyaslandiginda anlaml bir fark gériilememistir (p=0,44).

Calismadaki ¢ocuklarm, %60’1 (n=12) sezaryen dogum ile dogarken %401
(n=8) normal dogumla dogmustur. Birincil grupta yer alan ¢ocuklarin %80’inin (n=4)
sezaryen dogum ile dogdugu, ikincil gruptaki ¢ocuklarin ise %53,3’liniin (n=8)
sezaryen dogum ile dogdugu goriilmiistiir. iki grup arasinda dogum sekilleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,6).

Calismadaki olgularin %60’ 1min (n=12) ailenin tek ¢cocugu oldugu, %25’ inin
(n=5) bir, %15’inin (n=3) ise iki veya daha fazla kardesinin oldugu gdzlenmistir.
Birincil gruptaki olgulara bakildiginda, ¢gocuklarin %60’ 1min (n=3) ailenin tek ¢ocugu
oldugu, %40’inm (n=2) ise bir kardesi oldugu goriilmiistiir. Ikincil grupta ise
cocuklarin, %20’sinin (n=3) bir, %20’sinin (n=3) ise iki veya daha fazla kardesinin
oldugu, %60’ min (n=9) ise ailenin tek ¢ocuk oldugu gériilmiistiir. Iki grup arasinda
kardes sayilar1 acisindan istatistiksel anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,6, p=1,
p=0,46).

Calismadaki cocuklarin %5’inin (n=1) ebeveynleri arasinda akrabalik iliskisi
vardir. Ebeveynleri akraba olan ¢ocuk birincil grupta yer almakta ve birincil grubun
%20’sini olusturmaktadir.

Calismaya katilan siit ¢ocuklarin %20’sinin (n=4) ailesinde atopi Oykiisii
varken, %80’sinin (n=16) ailesinde atopi Oykiisli saptanmamustir. Birincil gruptaki
cocuklarin %20’sinin (n=1) ailesinde atopi dykiisii varken, ikincil gruptaki cocuklarda
da bu oranmn %20 (n=3) oldugu saptanmustir. iki grup arasinda ailede atopi dykiisii

saptanmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p=1).

35



Bebek regiirjitasyonu ile ilgili demografik veriler ve bu verilerin istatistiksel

olarak analizi Tablo 22’de sunulmustur.

Tablo 22. Regiirjitasyon saptanan olgularin demografik verilerinin istatistiksel analizi (SD: standart

sapma, FET: Fisher’s Exact Test.)

Birincil Olgu Grubu ikincil Olgu Grubu P (FET)
Degiskenler n=5 n=15
En Kkiiciik ortalama+ En Kkiiciik ortalama+
en biiyiik SD en biiyiik SD
Yas (giin) 61-149 103,4+36,7 | 44-195 80,06+46,8
Dogum agirhg (ta) 2500-3150 2840+281,5 | 1890-3500 3080+444,3
Dogum boyu (cm) 46-48 47,4+0,89 45-52 49,06+2,01
Say1 (n) Yiizde oran | Sayi (n) Yiizde oran
Cinsiyet Kiz 4 80 8 53,3 0,6
Erkek 1 20 7 46,7
Dogum Zamaninda 4 80 14 93,3 0,44
zamani (Term)
Erken 1 20 1 6,7
(Preterm)
Dogum sekli | Normal 1 20 7 46,7 0,6
dogum
Sezaryen 4 80 8 53,3
dogum
Kardes Kardesi yok 3 60 9 60 0,6 (0Ovel)
sayisl Bir 2 40 3 20 0,46 (1 ve
>1)
2 veya daha 0 0 3 20 1(0ve>1)
fazla
Ailede atopi | Var 1 20 3 20 1
oykiisii
Yok 4 80 12 80

Cocuklarin annelerinin egitim durumlarina bakildiginda; %55’inin (n=11)

ilkdgretim mezunu, %20’sinin (n=4) lise mezunu, %25’inin (n=5) {iniversite mezunu

oldugu goriilmiistiir. Birincil grupta yer alan ¢ocuklarin annelerinin %60’ 1min (n=3)

ilkogretim mezunu, %40’min (n=2) {iniversite mezunu oldugu goériilmiistiir. Ikincil
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gruptaki annelerin ise %53,3’linlin (n=8) ilkdgretim mezunu, %26,7’sinin (n=4) lise
mezunu, %20’sinin (n=3) ise iiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Iki gruptaki
cocuklarin annelerinin egitim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir.

Cocuklarin babalarmin egitim durumlarma bakildiginda; %45’inin (n=9)
ilkdgretim mezunu, %35’inin (n=7) lise mezunu, %20’sinin (n=4) {iniversite mezunu
oldugu gorilmistiir. Birincil grupta yer alan c¢ocuklarin baba egitim durumlar
degerlendirildiginde; babalarin %40’mnin (n=2) ilkégretim mezunu, %20’sinin (n=1)
lise mezunu, %40’ 1min(n=2) ise iiniversite mezunu oldugu, ikincil grupta yer alan
cocuklarin babalarinin ise %46,7’sinin (n=7) ilkdgretim mezunu, %40’ min (n=6) lise
mezunu, %13,3’iiniin (n=2) ise {iniversite mezunu oldugu goériilmiistiir. Iki gruptaki
cocuklarin babalarin egitim durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir.

Calismadaki olgularin ailelerinin ekonomik durumlari irdelendiginde; ailelerin
%60’1n1n (n=12) aylik gelirinin 1417-4615 TL arasinda oldugu, %40’ mnin (n=8) aylik
gelirinin >4615 TL oldugu saptanmistir. Birincil grupta; olgularin %60’ (n=3)
aylik gelirinin 1417-4615 TL arasinda oldugu, %40’ min (n=2) aylik gelirinin >4615
TL oldugu saptanmis ve ikincil grupta da %60°1n (n=9) aylik gelirinin 1417-4615 TL
arasinda oldugu, %40’ ise >4615 TL oldugu goriilmiistiir. Her iki gruptaki olgularin
ailelerinin gelir diizeylerinin oransal olarak ayni oldugu goriilmiis olup, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 23).
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Tablo 23. Regiirjitasyon saptanan olgularin anne ve baba egitim durumlarinin ve ailenin aylik
gelirinin istatistiksel analizi (BT: Binomial test)

Degiskenler Birincil Olgu Grubu Ikincil Olgu Grubu P(BT)
n=>5 n=15
Say1 (n) Yiizde Sayi1 (n) Yiizde
oran (%) oran (%)
Anne Okur yazar 0 0 0 0 N/A
egitim Tkogretim 3 60 8 53,3 1
durumu Lise 0 0 4 26,7 0,57
Universite 2 40 3 20 0,6
Baba Okur yazar 0 0 0 0 N/A
egitim [kdgretim 2 40 7 46,7 1
durumu Lise 1 20 6 40 1
Universite 2 40 2 13,3 0,2
Ailenin <1417 0 0 0 0 (<1417/1417-
aylik geliri 4615) N/A
1417-4615 3 60 9 60 (1417-4615/
>4615 2 40 6 40 >4615) 1
(<1417/>4615)
N/A

Calismada regiirjitasyon saptanan siit gocuklarinin hepsinin bagvuru aninda AS
almakta oldugu gozlenmistir. Sadece AS ile beslenen ¢ocuklar, regiirjitasyon saptanan
tim ¢ocuklarin %55’ (n=11) dir. Cocuklarin %35’1 (n=7) AS ve FS ile karisik
beslenirken, % 10’unun AS ve ¢k gida ile karigik beslendigi goriilmistiir. Birincil
gruptaki ¢ocuklarin hepsinin altinct aymin altinda oldugu ve %40’ min (n=2) sadece
AS ile beslendigi, %60’1nin (n=3) ise AS ve FS ile karisik beslendigi goriilmiistiir.
Ikincil grupta ise toplam 15 ¢ocugun; %13,3’iiniin (n=2) alt1 ayin iizerinde olup AS ve
ek gida ile karisik beslendigi, %26,7’sinin (n=4) AS ve FS ile karisik beslendigi,
%60’1n1n (n=9) ise sadece AS ile beslendigi goriilmiistiir.

Beslenme sekilleri ¢gocuklarin yaslarina gore <6 ay ve >6 ay olarak iki gruba
ayirilarak kiyaslanmistir. Ancak her iki yas gurubunda da, birincil grup ile ikincil grup
arasinda karsilastirma yapilabilen hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 24,25).
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Tablo 24. Alt1 aydan kiigiik olup, regiirjitasyon saptanan olgularin beslenme sekillerinin istatistiksel

analizi (FET: Fisher’s exact test, AS: Anne siitli, FS: Formiil siit)

Yast <6 ay cocuklar

Birincil Regiirjitasyon Ikincil Regiirjitasyon P (FET)
(n=5) (n=15)

Sayi (n) Yiizde oran Sayi1 (n) Yiizde oran

Yalmz AS 2 40 9 60 0.32
AS+FS 3 60 4 26.7
AS+ek gida 0 0 0 0 N/A
FS+ek gida 0 0 0 0 N/A
AS+FS+ek 0 0 0 0 N/A
gida

Tablo 25. Alt1 aydan biiyiik olup, regiirjitasyon saptanan olgularin beslenme sekillerinin istatistiksel

analizi (FET: Fisher’s exact test, AS: Anne siitli, FS: Formiil siit)

Yasi >6 ay gocuklar

Birincil Regiirjitasyon ikincil Regiirjitasyon P (FET)
(n=5) (n=15)
Say1 (n) Yiizde oran Say1 (n) Yiizde oran
Yalniz AS 0 0 0 0 N/A
AS+FS 0 0 0 0 N/A
AS+ek gida 0 0 2 13.3 N/A
FS+ek gida 0 0 0 0 N/A
AS+FS+ek 0 0 0 0 N/A
gida

Calismaya katilan siit cocuklarinin beslenme sikliklarina bakildiginda,

cocuklarin %25’inin (n=5) 1 saatten az, %35’inin (n=7) 1-2 saat, %35’inin (n=7) 2-3

saat, %5’inin (n=1) ise 3 saatten uzun araliklarla beslendigi goriilmiistiir. Birincil

gruptaki cocuklarin %80’inin (n=4) 2-3 saat, %20’sinin (n=1) ise 3 saatten uzun

araliklarla beslendigi goriilmiistiir. Ikincil grupta ¢ocuklarm %33,3’iiniin (n=5) 1

saatten az, %46,7’sinin (n=7) 1-2 saat, %20’sinin ise 2-3 saat araliklarla beslendigi

saptanmustir. 1ki grup arasinda c¢ocuklarm beslenme sikliklar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (Tablo 26).
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Tablo 26. Regiirjitasyon saptanan olgularin beslenme araliklarinin istatistiksel olarak analizi (BT:

Binomial test)

Birincil Regiirjitasyon ikincil Regiirjitasyon P (BT)
Sayi (n) Yiizde oran Say1 (n) Yiizde oran
<1 saat 0 0 5 33,3 0,3
1-2 saat 0 0 7 46,7 0,2
2-3 saat 4 80 3 20 0,07
>3 saat 1 20 0 0 0,25

Calismamizdaki dogum sekli ile ilgili elde ettigimiz veriler Tiirkiye Niifus ve
Saglik Arastirmalar1 (TNSA-2013) ile karsilastirildi. Regiirjitasyon saptanan olgularin
%40’ min (n=8) normal dogumla dogdugu goriiliirken, TNSA’da bu oranin %51,8
(n=1726) oldugu goriildii. Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
saptanmadi (p=0,37).

Calismamizdaki herhangi bir zamanda AS ile beslenme orani Tiirkiye Niifus
ve Saglik Arastirmalart (TNSA-2013) ile karsilastirildi. Calismadaki olgularin
hepsinin (n=20) AS almis veya almakta oldugu saptanirken, TNSA’da bu oranin %83
oldugu goriildii. Calismadaki olgularin olarak AS ile beslenme orani istatistiksel
olarak anlamli fark olusturmaktaydi (p= 0,0034).

Regiirjitasyon tanisi konan ¢ocuklarin AS ile beslenme durumu ve dogum sekli
ile ilgili elde edilen veriler ve bu verilerin TNSA ile karsilastirilmast Tablo 27°de

sunulmustur.
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Tablo 27. Calismamizda regiirjitasyon tanis1 konan olgularin dogum sekli ve AS ile beslenme durumu

verilerinin TNSA ile karsilastirilmasi (FET: Fisher’s-Exact Test)

Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=20) (n=3326)
Dogum sekli Normal dogum | 8 1726 0,37
Sezaryen 12 1600
dogum
Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=20) (n=638)
AS ile beslenme | AS almus / AS | 28 528 0,0034
durumu almakta
Hig¢ AS almamug | O 110

Regiirjitasyon tanisi alan olgularin, basvuru aninda yapilan boy ve agirlik
Olctimleri WHO Anthro yazilimi ile incelenerek, YGA, YGB, BGA ortalama z skorlari
hesaplanmistir. Hesaplanan ortalama z skorlar1 6ncelikle TNSA-2013 caligsmasi ile
karsilastirilmis ve Tablo 28’de sunulmustur. Tani aninda belirledigimiz birincil ve
ikincil gruptaki olgularin ortalama z skorlar1 ise ayrica karsilastirilip Tablo 29’da

sunulmustur.

Tablo 28. Regiirjitasyon saptanan olgularin ortalama z skorlarinin TNSA-2013 verileri ile
karsilastirilmasi

Olgu grubu TNSA-2013 (n=463)
(n=20)

YGA ortalama z -0,24 0,35

skoru
YGB ortalama z -0,37 0,34

skoru
BGA ortalama z 0,44 0,27

skoru
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Tablo 29. Regiirjitasyon saptanan birincil ve ikincil olgu gruplarinin ortalama z skorlarinin
kargilagtiritlmasi

Birincil olgu ikincil olgu grubu
grubu(n=5) (n=15)
YGA ortalama z -0,42 -0,18
skoru
YGB ortalama z -0,8 -0,23
skoru
BGA ortalama z 0,62 0,42
skoru

Infantil kolik ile ilgili bulgular

Calismadaki siit c¢ocuklar1 icerisinde 11 adet infantil kolik tanili hasta
saptanmig olup infantil kolik siklig1 %2,2 olarak bulunmustur.

Cocuklarin = %27,2’si  (n=3) infantil koligi diislindiiren yakinmalarla
poliklinige basvururken (birincil FGIH), %72,8’i (n=8) baska yakinmalar ile
poliklinige basvurup hekim tarafindan alinan O6ykii ve yapilan fizik muayene ile
infantil kolik teshisi alan ¢ocuklardir (ikincil FGIH).

Calismadaki siit gocuklarinin yaslari 30 giin ile 90 giin arasinda degismektedir.
Yas ortalamas1 55,5 + (24,11) giindiir. Birincil gruptaki ¢ocuklarin, yas dagiliminin 35
giin ile 90 giin arasinda degistigi ve ortalama yasin 69,3 + (29,93) giin oldugu
gdriilmiistiir. Ikincil grupta ise yas dagiliminim 30 giin ile 83 giin arasinda degismekte
oldugu ve ortalama yasin 50,3 + (21,51) oldugu saptanmustir.

Calismadaki ¢ocuklarin dogum agirliklar1 1890 g ile 4060 g arasinda olup,
ortalama 3006 + (628,11) gram olarak saptanmaigstir. Birincil grupta, ¢ocuklarin dogum
agirliklarinin 2500 g ile 4060 gram arasinda degigmekle birlikte ortalama 3220 +
(786,89) g oldugu gériilmiistiir. Ikincil grupta ise 1890 g ile 3580 g arasinda
degismekte ve ortalama 2926 + (599.83) gram oldugu goriilmiistiir.

Cocuklarin dogum boylar1 45 cm ile 51 cm arasindadir ve ortalama dogum
boyu 48,18 £ (1,99) cm olarak saptanmistir. Birincil grupta ¢ocuklarin dogum boylari
48 cm ile 50 cm arasinda degismektedir ve ortalama 49,33 £ (1,15) cm dir. Ikincil
gruba bakildiginda ise ¢ocuklarin ise dogum boylarinin 45 cm ile 51 cm arasinda
degistigi ve ortalama dogum boyunun 47,75 £ (2,12) cm oldugu saptanmastir.

Calismaya katilan siit gocuklarinin %54,5’1 (n=6) erkek, %45,5’1 (n=5) kizdir.
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Birincil gruptaki 3 ¢ocugun %33,3’1li (n=1) kiz iken ikincil gruptaki ¢ocuklarin %50’si
(n=4) kizdur. Iki grup arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p=1).

Calismadaki ¢ocuklarin, %91’inin (n=10) zamaninda dogum oOykiisii
bulunmaktadir. Birincil gruptaki ¢ocuklarin tamaminin (n=3) zamaninda dogdugu
goriiliirken, ikincil grupta ¢ocuklarin ise %87,5’inin (n=7) zamaninda, %12,5’inin
(n=1) ise zamanindan erken dogdugu goriilmiistiir. Iki gruptaki olgularm dogum
zamani kiyaslandiginda istatistiksel anlamli bir fark bulunamamustir (p=1).

Calismadaki ¢ocuklarin, %45,5’1 (n=5) sezaryen dogum ile dogarken %55,5’1
(n=6) normal dogumla dogmustur. Birincil grupta ¢ocuklarin %33,3’ii (n=1) sezaryen
dogumla dogarken; ikincil grupta ise ¢ocuklarin %50’sinin (n=4) sezaryen dogum ile
dogdugu gozlenmistiir. Birincil grup ile ikincil grup dogum sekli agisindan
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=1).

Olgularin %72,8’inin (n=8) ailenin tek ¢ocugu oldugu, %18,2’sinin (n=2) bir,
%9’unun (n=1) ise iki veya daha fazla kardesi oldugu gdzlenmistir. Birincil gruptaki
olgularin %66,7’si (n=2) ailenin tek ¢ocugu iken, %33,3 {iniin (n=1) ise bir kardesi
vardir. Ikincil grupta ise olgularm %75’inin (n=6) ailenin tek g¢ocuk oldugu,
%12,5’inin (n=1) bir, %12,5’inin (n=1) ise iki veya daha fazla kardesi oldugu
goriilmustiir. Birincil ve ikincil grupta yer alan olgular kardes sayilarma gore
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=1).

Infantil kolik saptanan siit g¢ocuklarinin higbirinin ebeveynleri arasinda
akrabalik iligkisi yoktur. Bu ¢ocuklarin ailelerinde atopi Oykiisii saptanan olmamustir.

Calismamizda infantil kolik saptanan olgularin demografik verileri ve bu

verilerin istatistiksel olarak analizi Tablo 30’da sunulmustur.
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Tablo 30. infantil kolik saptanan olgularin demografik verilerinin istatistiksel analizi (SD: standart

sapma, FET: Fisher’s exact test.)

Birincil Olgu Grubu Ikincil Olgu Grubu P (FET)
Degiskenler n=3 n=8
En Kkiiciik ortalama+ En Kkiiciik ortalama+
en biiyiik SD en biiyiik SD
Yas (giin) 35-90 69,3+29,93 30-83 50,3+21,51
Dogum agirhgi (gram) 2500-4060 | 3220+786,89 | 1890-3500 | 2926+599,8
Dogum boyu (cm) 48-50 49,33+1,15 45-51 47,75+2,12
Say1 (n) Yiizde oran Say1 (n) Yiizde oran
Cinsiyet Kiz 1 33,3 4 50 1
Erkek 2 66,7 4 50
Dogum Zamaninda 3 100 7 87,5 1
Zamani (Term)
Erken 0 0 1 12,5
(Preterm)
Dogum sekli Normal 2 66,7 4 50 1
dogum
Sezaryen 1 33,3 4 50
dogum
Kardes Kardesi yok 2 66,7 6 75 1(0vel)
sayisl Bir 1 33,3 1 12,5 1(1ve>1)
2 veya 0 0 1 12,5 1(0ve>1)
daha fazla
Ailede atopi Var 0 0 0 0 1
oykiisii
Yok 3 100 8 100

Cocuklarin annelerinin egitim durumlari irdelendiginde; %63,6’sinin (n=7)

ilkdgretim, %36,4’liniin (n=4) ise liniversite mezunu oldugu gorilmiistiir. Birincil

grupta annelerin %33,3’li (n=1) ilkogretim mezunu iken ikincil grupta %75’ inin (n=6)

ilkdgretim mezunu oldugu gériilmiistiir. Iki grup annelerin egitim durumlarina gore

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Cocuklarin babalarinin egitim durumlarina bakildiginda ise %9’unun (n=1)

sadece okuryazar diizeyinde egitiminin oldugu, %45,5’inin (n=5) ilkdgretim,

%18,2’sinin  (n=2) lise ve %?27,3’lnlin (n=3) ise {lniversite mezunu oldugu
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goriilmistiir. Birincil gruptaki babalarin %66,7’sinin (n=2) lise, %33,3 linlin (n=1) ise
tiniversite mezunu oldugu saptanirken ikincil grupta %12,5° inin (n=1) sadece
okuryazar diizeyinde oldugu, %62,5’inin (n=5) ilkogretim ve %25’inin (n=2)
{iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. ki gruptaki babalarin egitim durumlar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Calismadaki olgularin ailelerin ekonomik durumlarina bakildiginda ailelerin
%9,1’inin (n=1) aylik gelirinin <1417 TL, %54,5’inin (n=6) 1417-4615 TL arasinda,
%36,4’linlin (n=5) ise >4615 TL oldugu goriilmiistiir. Birincil grupta ailelerin
%33,3’tinlin (n=1) aylik geliri 1417-4615 TL arasinda iken %66,7’sinin (n=2) aylik
geliri >4615 TL olarak gdzlenmistir. Ikincil grupta ise ailelerin %12,5’inin (n=1) aylik
geliri <1417 TL, %62,5’inin (n=5) 1417-4615 TL, %25’inin (n=2) ise >4615 TL
oldugu goriilmiistiir. iki gruptaki olgularin ailelerinin aylik gelirleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05).

Anne ve babalarin egitim durumlarn ile ailelerin aylik gelir diizeyleri Tablo

31°de sunulmustur.

Tablo 31. infantil kolik saptanan olgularin anne ve baba egitim durumlarinin ve ailenin aylik gelirinin
istatistiksel analizi (BT: Binomial test)

Degiskenler Birincil Olgu Grubu ikincil Olgu Grubu P (BT)
n=3 n=8
Say1 (n) Yiizde Say1 (n) Yiizde
oran (%) oran (%)
Anne Sadece okur 0 0 0 0 N/A
egitim yazar
durumu ko gretim 1 33,3 6 75 0,68
Lise 0 0 0 0 N/A
Universite 2 66,7 2 25 0,3
Baba Sadece okur 0 0 1 12,5 0,6
egitim yazar
durumu [Ikogretim 0 40 5 62,5 1
Lise 2 66,7 0 40 1
Universite 1 33,3 2 25 0,2
Ailenin <1417 0 0 1 12,5 (<1417/1417-4615)
aylik geliri =1
1417-4615 1 33,3 5 62,5 (1417-4615/ >4615)
>4615 2 66,7 2 25 =1
(<1417/>4615) =0,5

45



Calismadaki siit ¢ocuklarinin hepsinin bagvuru aninda AS almakta oldugu
gdzlenmistir. Infantil kolik teshisi alan hastalarin taman alt1 aydan kiiciik hastalardan
olusmaktadir. Bu hastalarin higbirinde ek gidaya gecisin baslamadigi gézlenmistir.
Sadece AS ile beslenen ¢ocuklarin, infantil kolik tanis1 konan tiim ¢ocuklarin %63,7’si
(n=7) oldugu, ¢ocuklarin geri kalan %36,3’linlin (n=4) ise AS ve FS ile karisik olarak
Birincil olan gruptaki 3
sadece AS

olgu

ile beslendigi,

beslenmekte oldugu saptanmistir.

%66,7’sinin  (n=2)

ayrica
degerlendirildiginde olgularin
%33,3’iiniin ise AS ve FS ile karisik beslendigi goriilmiistiir. Ikincil grupta ise
cocuklarin %62,5’inin (n=5) sadece AS ile beslendigi, %37,5’inin (n=3) AS ve FS ile
karisik beslendigi goriilmiistiir. Beslenme sekillerine gore kiyaslama yapildiginda, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Infantil kolik tanis1 alan gocuklarin beslenme sekilleri ile ilgili veriler tablo 32

de sunulmustur.

Tablo 32. Infantil kolik saptanan olgularin beslenme sekillerinin istatistiksel analizi (FET: Fisher’s
exact test)

Yas1 <6 ay ¢ocuklar
Birincil Infantil Kolik ikincil infantil Kolik P (FET)
(n=3) (n=8)
Say1 (n) Yiizde oran Say1 (n) Yiizde oran
Yalmz AS 2 66,7 5 62,5 1
AS+FS 1 33,3 3 37,5
AS+ek gida 0 0 0 0 NA
AS+FS+ek 0 0 0 0 NA
gida
FS+ek gida 0 0 0 0 NA

Calismadaki siit ¢cocuklarinin beslenme sikliklar1 incelendiginde, olgularin
%9,1’inin (n=1) 1 saatten az, %63,7’sinin (n=7) 1-2 saat, %27,2’sinin (n=3) ise 2-3
saat araliklarla beslendigi goriilmiistiir. Birincil gruptaki olgularin %66,7’si (n=2) 1-2
saat, %33,3’li (n=1) ise 2-3 saat araliklarla beslenirken, ikincil grupta olgularin
%12,5’1 (n=1) 1 saatten az, %62,5’inin 1-2 saat ve %25 ‘inin ise 2-3 saat araliklarla
beslendigi goriilmiistiir. Iki grup arasinda beslenme sikliklar1 bakimidan kiyaslama

yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 33).
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Tablo 33. Infantil kolik saptanan olgularin beslenme araliklarinin istatistiksel analizi (BT: Binomial

o Birincil infantil kolik ikincil infantil kolik P (BT)
Sayi (n) Yiizde oran Say1 (n) Yiizde oran
<1 saat 0 0 1 12,5 1
1-2 saat 2 66,7 7 62,5 1
2-3 saat 1 33,3 3 25 1
>3 saat 0 0 0 0 N/A

Infantil kolik teshisi alan hastalarin aglama ve huzursuzlukla seyreden kolik
ataklarinin 6zellikleri sorgulandiginda, haftada 3 giin ile 6 glin (ortalama 4,54 giin)
kolik atagi oldugu goriilmiistiir. Ataklarin giin igerisindeki sayis1 ve toplam siiresi ise
giin icerisinde 4-6 kez (ortalama 5,09 kez) ve toplam 4-6 saat (ortalama 4,55 saat)
stirdiigli goriilmiistiir.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalart (TNSA-2013) ile dogum sekli
bakimindan karsilastirildi. infantil kolik saptanan olgularin %66,7’si (n=6), normal
dogumla dogdugu goriiliirken, TNSA’da bu oranin %51,8’1 (n=1726) oldugu goriildi.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=1).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmalari (TNSA-2103) ile herhangi bir zamanda
AS ile beslenme orani karsilastirildi. Calismadaki olgularin hepsinin AS almis veya
almakta oldugu saptanirken, TNSA’da bu oranin %83 oldugu goriildii. Calismadaki
olgularin olarak AS ile beslenme orani istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=
0,226).

Infantil kolik tanis1 konan ¢ocuklarin AS ile beslenme durumu ve dogum sekli
ile ilgili elde edilen veriler ve bu verilerin TNSA ile karsilastirilmast Tablo 34’de

sunulmustur.
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Tablo 34. Calismamizda regiirjitasyon tanisi konan olgularin dogum sekli ve AS ile beslenme durumu

verilerinin TNSA ile karsilastirilmasi (FET: Fisher’s-Exact Test)

Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=11) (n=3326)
Dogum sekli Normal dogum | 6 1726 1
Sezaryen 15 1600
dogum
Olgu Grubu | TNSA-2103 P (FET)
(n=11) (n=638)
AS ile beslenme | AS almis / AS | 11 528 0,226
durumu almakta
Hig¢ AS almamug | O 110

Calismamizda bagvuru aninda yapilan boy ve agirlik 6l¢timleri WHO Anthro
yazilimi ile incelenerek, YGA, YGB, BGA ortalama z skorlar1 hesaplanarak TNSA-
2013 verileri ile karsilagtirilmistir (Tablo 35).

Tablo 35. Infantil kolik saptanan olgularin ortalama z skorlarinin TNSA-2013 verileri ile
karsilagtirilmasi

Olgu grubu (n=11) TNSA-2013 (n=463)
YGA ortalama z -0,26 0,35
skoru
YGB ortalama z -0,82 0,34
skoru
BGA ortalama z 0,37 0,27
skoru

Calismaya katilan tiim siit c¢ocuklarn igerisinde 3 adet bebek diskezisi
saptanmistir. Poliklini§imize bagvuran siit cocuklari igerisinde bebek diskezisi sikligi
9%0,62 olarak saptanmistir. Bu {i¢ olgu da bebek diskezisi diisiindiirecek yakinmalarla
poliklinige bagvurmustur (birincil FGIH). Bu {ic hastanin demografik verileri
incelendiginde yaglarinin 30 giin ile 76 giin arasinda degismekte ve ortalama yagin
45,66 giin oldugu goriilmiistiir. Ug hasta da erkektir. Iki hasta normal dogumla, bir
hasta da sezaryen dogumla diinyaya gelmis olup, ii¢ii de zamaninda dogmustur.
Dogum agirliklar1 2950 g ile 3580 g arasinda degismektedir ve ortalama dogum

agirhigr 3310 gramdir. Dogum boylar1 47 cm ile 51 cm arasinda degismektedir ve
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ortalama dogum boyu 49,33 cm’dir. Ug hasta da ailesinin ilk ¢ocugudur. Higbir
hastanin ebeveynleri arasinda akrabalik iliskisi yoktur. Ug hastanin da ailesinde atopi
Oykiisli bulunmamaktadir. Anne ve baba egitim durumlarina bakildiginda {i¢ hastanin
annesinin ilkogretim mezunu oldugu goriilmiistiir. Iki hastanin babasi ilkdgretim
mezunu (%66,7) iken, bir hastanin babasinin iiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.
Tiim olgularin ailelerinin aylik gelirleri 1417-4615 TL araligindadir. Hastalarin iicii
de AS almaktadir. ikisi (%66,7) sadece AS ile beslenirken biri (%33,3) AS ve FS ile
karisik olarak beslenmektedir. Cocuklarin beslenme sikliklar1 incelendiginde ise,
%33,3’linlin (n=1) bir saatten az araliklarla, %66,7’sinin (n=2) ise 1-2 saat araliklarla

beslendigi goriilmiistiir.
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V- TARTISMA

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar yapisal veya biyokimyasal bir
anormallikle agiklanamayan bazi gastrointestinal yakinmalardan olusan bir takim
hastaliklarin olusturdugu bir gruptur (1). Cocukluk ¢agi FGIH’leri biyokimyasal ve
yapisal olarak agiklanamayan, yasa bagli olarak degisebilen kronik veya tekrarlayici
semptomlarin ¢esitli kombinasyonlarindan olusan bir hastaliklar grubudur (3).

Cocukluk ¢agida yakinmalarin ifadesi; cocugun fizyolojik, otonomik, duygusal
ve entelektiiel gelisimine paralel olarak degisim gostermektedir. Bu nedenle bazi
fonksiyonel hastaliklar belli bir yastan sonra tanimlanmistir. Bununla beraber kriterler
olusturulurken erigskin yas hastalarda yakinmanin etkiledigi hedef organa gore
smiflandirma yapilirken, ¢ocuklarda bakim verenin ana yakinmasi baz alinmistir.
Ornek olarak aerofaji eriskin hastalarda ozofagus ile iliskili FGIH olarak
degerlendirilirken, ¢ocuklarda karin agrisi ile iligkili olarak siniflandirilmistir (3).

Eriskinlerde ¢ok daha dnceden tanimlanmasina ragmen ¢ocuk yas grubunda
FGIH ilk olarak 1997 yilinda ‘ROME II” tan1 élgiitleri ile tanimlanmis, 2006 yilindaki
‘ROME III" dl¢iitlerinde ise yenidogan/oyun ¢ocugu ve ¢ocuk/addlesan olmak iizere
iki gruba ayrilarak incelenmesi Onerilmistir. 2016 yilina gelindiginde ise ¢ocukluk cag1
FGIH’leri yenidogan/oyun ¢ocugu ve ¢ocuk/addlesan olarak iki grupta incelenmeye
devam edilerek tan1 6lcititleri giincellenmistir (5).

Calismamizda muayene edilen 481 siit cocugunun 9%:5,8’inde (n=28)
FGIH’lerden en az bir tanesi saptanmustir. Bu hastalarm yedi tanesinde ikinci bir
FGIH mevcuttur. Calismamizda 20 bebek regiirjitasyonu, 11 infantil kolik, 3 bebek
diskezisi ve 1 fonksiyonel kabizlik saptanmustir.

Poliklinigimize gelen 0-12 ay arast siit ocuklarinda FGIH goriilme oran1 %5,8
olarak saptanmistir. Cin’de 2009 yilinda, Liu W ve ark.’in (50) ‘ROME III’ tan1
Olctitlerini kullanarak yaptigi bir anket calismasinda 0-24 ay arast 5030 ¢ocuk
degerlendirilmis ve FGIH gériilme oram %38 saptanmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde Miranda A.L van Tilburg (8) ise baska bir anket ¢calismasinda, 0-3 yas
aras gocuklarda FGIH gériilme oranmin %27,1 oldugunu bildirmistir.

Calismamizda regiirjitasyon sikliginin %4,1 oldugu goriilmiistiir. Vandenplas

ve ark. (51) tarafindan 2015 yilinda yayinlanan derlemede, 0-12 ay araligindaki

50



cocuklarda regiirjitasyon sikliginin %6,1 ile %61,5 arasinda genis bir aralikta oldugu
bildirilmistir. Campanozzi ve ark. (52) 2009 yilinda italya’da ‘ROME II’ tam dlgiitleri
kullanilarak 0-12 ay aras1 2642 cocukta regiijitasyon prevalansini %12, Amerika
Birlesik Devletleri’nde van Tilburg (8) ise ‘ROME III’ tan1 dlgiitleri kullanarak bebek
regiirjitasyonunun prevalansini %26 olarak bildirilmistir.

Infantil kolik goriilme sikligina baktigimizda ise, calismanizda bu oranin %2,2
oldugu goriilmektedir. Van Tilburg ve ark. (8) 2015 yilinda ‘ROME III; tani 6l¢iitlerini
kullanarak 1 yas alt1 ¢ocuklarda infantil kolik prevalansini %6 olarak bildirirken, 2011
yilinda Chouraqui (53) yine ‘ROME III’ tani dlgiitleriyle 0-4 ay arasi ¢ocuklarda
infantil kolik prevalansini %19 olarak bildirmistir. Ulkemizde ise 2006 yilinda Akman
ve ark. (54) Wessel tani Olciitleri ile 0-6 ay arasi ¢cocuklarda kolik prevalansini %22
olarak saptamistir. Kolik tanisinda sadece ailelerin beyanlar1 géz oniine alindiginda
prevalans daha yiiksek g¢ikabilmektedir. Bu baglamda 2006 yilinda Howard ve ark.
(55) 6 ay alt1 cocuklarda yapmis oldugu calismada, aile beyanina gore prevalans %15
iken, Wessel tan1 dlgiitleri kullanildiginda prevalansin %2’ye diistligii gosterilmistir.

Bebek diskezisi goriilme sikligi ¢alismamizda 90,62 olarak saptanmuistir.
‘ROME IV’ tani dl¢iitleri kullanilarak yapilan ve siklik bildiren bir calisma olmamakla
birlikte daha Onceki caligmalarda saptanan prevalans degerler1 farklilik
gostermektedir. Van Tilburg ve ark. (56) ‘ROME III’ tani1 6lgiitlerini kullanarak 0-1
yas arasi ¢ocuklarda diskezi sikligint %2 olarak bildirmistir. 2014 yilinda Kramer ve
ark. (57) yine ‘ROME III’ tam dlgtitleri ile 0-3 ay arasi olan siit ¢cocuklarinda diskezi
prevalansini %0,9 olarak bildirmistir. Chouraqui (53) ise 2011 yilinda 0-6 ay arasi
cocuklarda ‘ROME III’ tami Ol¢iitlerine gore, diskezi goriillme oranim1 %5,6 olarak
bildirmistir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada hem hastalik bazinda bakildiginda, hem de total
FGIH sikligma bakildiginda literatiirdeki ¢alismalardan daha diisik oldugu
goriilmektedir. Bunun en basta gelen nedenini ¢calismayi tigiincii diizey bir hastanede
yapmus olmamizi gérmekteyiz. Dahil edilen olgular, poliklinige FGIH veya baska bir
hastaligin yakinmalar1 ile basvuran ve sadece aile beyanma goére degil, hekim
tarafindan degerlendirilerek tani alan olgulardan olusmaktadir. Bu nedenlerden otiirii
toplumdaki gergek FGIH sikliginin, ¢alismamizda saptadigimiz sikliktan daha yiiksek

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismada FGIH yakinmalar1 ile poliklinigimize basvuran ve hekim
degerlendirmesi sonucu FGIH tanis1 konan ¢ocuklar birincil grup; FGIH yakinmalar
disinda bir yakinma ile basvuran ancak hekim degerlendirmesi sonucu FGIH tanisi
konan ¢ocuklar ise ikincil grup olarak siniflandirilmistir. FGIH tanisi konan 28
olgunun 18’1 ikincil grupta yer almaktadir. Hastalik bazinda baktigimiz zamanda ise;
regiirjitasyon tanist konan 20 olgudan 15’1, kolik tanisi konan 11 olgudan 8’i ikincil
gruptadir. Diskezi tanisi alan 3 hasta da ikincil grupta yer almaktadir. Birincil ve ikincil
grup arasinda demografik verilerin, beslenme bigimlerinin karsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak tiim hastaliklarda ikincil
grubun ¢ogunlukta oldugu dikkat cekmektedir. Ailelerin FGIH yakinmalari ile birinci
ve ikinci diizey saglik kuruluslarina daha ¢ok bagvurmasi, bu yakinmalarin 6nemsiz
ve gecici oldugunu diisiinmesi gibi etmenlerin ikincil grubun ¢ogunlukta olmasinin
nedenlerinden oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda bir yasin altindaki siit ¢ocuklar1 degerlendirilmistir ve bu
cocuklarin yaslar1 30 giin ile 195 giin arasinda degismektedir. Yas ortalamasi1 72,9 +
(43,7) glindiir. Regiirjitasyon saptanan ¢ocuklarin yas araliklar1 44-195 giin, ortalama
goriilme yasi ise, 85,9+44,8 gilindiir. ‘ROME IV’ tan1 kilavuzunda regiirjitasyonun ii¢
hafta ile bir yas arasinda ve en yiiksek oranda dordiincii ayda goriildiigi bildirilmistir
(5). italya’da 2004 yilinda Miele ve ark. (58) yaptig1 bir calismada ortalama goriilme
yast 3,8 + 3,3 ay olarak izlenmistir. Saptadigimiz regiirjitasyon goriilme yasi
literatiirdeki caligmalarla benzerlik gostermektedir.

Infantil kolik olgularina baktigimizda, olgularin yaslarmmn 30 giin ile 90 giin
arasinda oldugu ve ortalama yasin 55,5+ (24,11) giin oldugu goriilmiistiir. Savino ve
ark. (59) calismasinda infantil kolik tanili hastalarin yas araliginin 21 giin ile 90 giin
arasinda degistigini ve ortalama yasin 31 giin oldugunu bildirmistir. ‘ROME IV’ tani
Olciitler1 kilavuzunda ise infantil kolik yasamin ilk gilinlerinden itibaren
goriilebilmekle birlikte siklikla dordiinci haftadan sonra pik yapmaktadir (5).
Caligmamizda da infantil kolik yakimmalarinin pik yaptig1 donem bu verilerle uyum
gostermektedir.

Calisma grubundaki siit cocuklarinin %53,6’s1 (n=15) kiz, %46,4’i (n=13)
erkek olup cinsiyet farki goriilmemekteydi. Van Tilburg ve ark. (8) 0-3 yas
araligindaki FGIH’lerde yapti§1 caliymada da kiz/erkek farkli gdzlenmemis olup
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calismamizla benzerlik gostermekteydi. Regiirjitasyon saptanan olgularin erkek/kiz
orani 8/12 olarak saptanmistir. Literatiirde Miele ve ark. (58) bu oran1 39/33 olarak
verirken, Campanozzi ve ark. (52) 166/147 olarak vermistir. Bu iki ¢alismada da
regiirjitasyon saptanan erkek olgu sayisi daha fazla iken, bizim olgulamizda kiz
cocuklarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. infantil kolik tanis1 alan hastalara
bakildiginda ise ¢cocuklarin %54,5’ inin (n=6) erkek oldugu goriilmektedir. Savino ve
ark. (59) infantil kolik saptanan olgularda erkek/kiz oranini1 44/39 olarak vermistir. Bu
veriler ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismaya dahil edilen siit ¢ocuklarnin %92,8’1 (n=26) zamaninda dogan
cocuklardir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2012 yilinda yapilan 20 yillik arastirma
sonucuna gore tim diinyada zamanindan erken (preterm) dogum oraninin %11,1,
Avrupa iilkelerinde ise %5 oldugunu bildirmistir (60). Calismamizda bu oran %7,2
olarak DSO verileri ile uyusmaktadir. Regiirjitasyon saptanan ¢ocuklarin %10’u
(n=2), infantil kolik saptanan olgularin ise %9’u (n=1) preterm olarak dogmustur.
Preterm olarak dogan bebeklerde alt 6zofagus sfinkterinin daha gevsek olusu
nedeniyle bebek regiirjitasyonun term olan bebeklerden daha sik goriildiigi
bilinmektedir (61). Ayni1 sekilde preterm olarak dogan bebeklerde infantil koligin daha
stk goriildiigiine dair yaymnlar olsa da kesinlesmis bir risk faktorii olarak
degerlendirilmemektedir (62). Ancak ¢alismamizda regiirjitasyon ve infantil kolik
goriilen olgularda, preterm dogum &ykiisii olan ¢ocuklarm oraninin DSO verileri ile
benzer oldugu gériilmektedir. FGIH ile dogum zaman arasinda iliskiyi belirlemek igin
daha biiyiik olgu gruplarinda degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.

Dogum sekillerine baktigimizda ise c¢ocuklarin yarisinin (n=14) normal
dogum, diger yarisinin ise sezaryen dogum ile dogmus oldugunu gordik.
Regiirjitasyon saptanan ¢cocuklarin %60°1 (n=12) sezaryen ile dogarken, infantil kolik
saptanan ¢ocuklarin %45,5’inin (n=5) sezaryen ile dogdugu goriilmiistiir. 2013 yi1linda
yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’na (TNSA) bakildiginda sezaryen
dogum orant calismamizla benzer sekilde, Tiirkiye genelinde %48,1 olarak
bildirilmistir (63). Sezaryen dogum Oykiisiiniin infantil kolik riskini hafif artirdigina
yonelik yayinlar olsa da kesinlesmis bir risk faktorii degildir (64). Alagéz ve ark.’nin

calismasinda ise sezaryen dogum ile normal dogum arasinda bir fark saptanmadigi

53



bildirilmistir (65). Calismamizda da hem regiirjitasyon, hem de infantil kolik i¢in
dogum sekli bir risk faktorii olarak gorilmemekteydi.

Calismaya katilan siit cocuklarinin dogum agirliklar1 1890 gile 4060 g arasinda
degismekte olup, ortalama 3079 + (460,2) g, dogum boylar1 45 cm ile 52 cm arasinda
degismekte olup, ortalama 48,75 £ (1.95) cm olarak saptanmustir.

Tiim hastalarimizin %3,5’inin (n=1) ebeveynleri arasinda akrabalik iliskisi
vardi. Bebek regiirjitasyonu saptanan siit ¢cocuklarina baktigimizda ise olgularin
%5’inin (n=1) ebeveynleri arasinda akrabalik iliskisi varken, infantil kolik saptanan
olgularin higbirinde akrabalik iliskisi yoktu. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK)
2017 yilimin mayis aymnda yayinladig biiltene gore lilkemizde akraba evliligi orani
calismamizdaki oranin ¢ok iizerinde bir deger olan %23.,2 olarak verilmistir (66).
Calismamizin yapildig1 bolge ve calismadaki olgu sayisinin azligt goéz Oniinde
bulunduruldugunda fark anlamli géziikmemektedir.

Olgu grubundaki cocuklarnin %64,3’ii (n=18) ailenin tek ¢ocugu olup,
%21,4’liniin (n=6) bir, %14,3’liniin (n=4) ise iki veya daha fazla kardesi oldugu
gozlenmistir. Regiirjitasyon saptanan ¢ocuklarin ise %60°1 (n=12) ailenin tek ¢ocugu,
%25’inin (n=5) bir, %15’inin (n=3) ise iki veya daha fazla kardesinin oldugu
goriilmiistii. Buonavolonta ve ark’nin (67) 1-18 yas araligindaki ¢ocuklarla olan
caligmasinda olgularin %21,8 inin ailenin tek c¢ocugu oldugu, %351,5’inin bir,
%26,7’sinin ise iki veya daha fazla kardesi oldugunu bildirmistir. Infantil kolikli
cocuklarin %72,8’inin (n=8) ailenin tek cocugu oldugu, %18,2’sinin (n=2) bir,
%9’unun (n=1) ise iki veya daha fazla kardesi oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda
ailenin ilk ¢ocugu olan olgular istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da sayica
daha fazladir. Baz1 yayinlarda ilk ¢ocuk olmanin infantil kolik i¢in risk faktorii
oldugunun belirtilmesine ragmen (68,69), kardes sayisi ile infantil kolik goriilme
olasilig1 arasinda bir iligki olmadigin1 bildiren yayinlarda vardir (65,70-72). Olgu
grubumuzun bir yasa kadar olan ¢cocuklardan olugsmasi ve annelerinin de geng olmasi
nedeniyle, calismamizdaki tek ¢gocuk oraninin yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.

Ebeveynlerde atopi Oykiisiiniin olmasi besin alerjileri icin risk faktorii olarak
kabul edildiginden ¢alismamizda bunu da degerlendirdik. Tim c¢ocuklarin
%14,3 liniin (n=4) ailesinde atopi dykiisii varken, %85,7’sinin (n=24) ailesinde atopi

Oykiisli yoktu. Jones ve ark.’nin (73) 5 yas lizeri ¢ocuklarda yaptig1 ¢alismada atopi
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oykiisiiniin FGIH saptanan ¢ocuklarda daha sik oldugunu ortaya koymustur.
Reglirjitasyon saptanan gruba baktigimizda, olgularin %20’sinin (n=4) ailesinde atopi
Oykiisii varken, %80’sinin (n=16) ailesinde atopi Oykiisii saptanmamistir. Daha 6nce
yapilmis ¢alismalarda gastro6zofageal reflii hastalig1 ve fonksiyonel regiirjitasyonun
inek siitii alerjisi gibi besin alerjileri ile iliskili olarak artabilecegi bildirilmistir (74).
Calismamizda hem regiirjitasyon, hem de FGIH grubundaki hastalarda atopi
Oykiisliyle hastaligin goriilme orani arasinda bir iligski goriilmemistir.

Calismamizda annelerinin egitim durumlarina bakildiginda; %64,3 iiniin
(n=18) ilkogretim, %14,3’ liniin (n=4) lise, %21,4’linlin (n=6) ise iiniversite mezunu
oldugu gozlenmistir. Hem regiirjitasyon, hem de infantil kolik grubundaki olgularin
annelerinin egitim durumlari ise genel toplam ile benzerlik gdstermekte idi. TUIK in
2016 yilinda yayinladig verilere gore iilkemizde kadinlarin %8,5’inin okur-yazar
olmadigi, %38,5’inin sadece okur-yazar oldugu, %50,9’unun ilkogretim mezunu,
%15,6’sinin lise mezunu, %16,5’inin ise liniversite mezunu oldugu goriilmektedir
(75). Calismamiz Istanbul’da yapildigi ve kentsel niifusu icerdigi igin, egitim
seviyesinin Tiirkiye ortalamasinin daha iizerinde oldugu diisiiniilmektedir.

Babalarin egitim durumlarina bakildiginda ise; %3,6’sinin (n=1) sadece okur-
yazar, %46,4linlin (n=13) ilkdgretim, %35,7 sinin (n=10) lise, %14,3’linlin (n=4)
tiniversite mezunu oldugu gorilmiistiir. Hem regiirjitasyon, hem de infantil kolik
grubundaki olgularin babalarinin egitim durumlar1 ise genel toplam ile benzerlik
gostermekte idi. TUIK” in 2016 yilinda yayinladig: verilere gore eriskin erkeklerin
%1,6’s1 okur-yazar degil, %3,2’si sadece okur-yazar, %50’si ilkogretim, %23,4°1,
%21,8’1 ise liniversite mezunudur. Calismamizda babalarin egitim durumlar lise ve
tiniversite diizeyinde Tiirkiye ortalamasinin daha altindadir. Ancak egitim durumlari
genel olarak Tiirkiye ortalamalari ile benzer diizeydedir.

Calismamizdaki ailelerin ekonomik durumlari incelendiginde %3,5’inin (n=1)
aylik gelirinin 1417 TL’nin altinda oldugu, %64,3’liniin (n=18) 1417-4615 TL
arasinda oldugu, %32,2’sinin (n=9) ise aylik gelirinin 4615 TL’nin {izerinde oldugu
saptanmistir. Regurjitasyon ve infantil kolik gruplarindaki ¢ocuklarin ailelerinin
ekonomik durumlarina bakildiginda ise oranlarin benzer oldugu goriilmiistiir. TUIK ’in
en az bir ¢cocugu olan ailelerin hane halki gelir diizeylerine iligkin 2016 yilinda

yayinladig1 verilere gore, ailelerin %24,4 az gelirli, %50,8 orta gelirli, %24,6 yiiksek
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gelirli oldugu belirtilmektedir (76). Calismamizin Istanbul’da yapildig1 goéz oniinde
tutuldugunda bu oranlarin TUIK verilerinden bir miktar fazla olmasi daha iyi
anlagilmaktadir.

Calismadaki siit ¢ocuklarinin hepsinin basvuru aninda AS almakta oldugu
gbzlenmistir. Sadece AS ile beslenen cocuklarin, ¢alismaya katilan tiim ¢ocuklarin
%53,5’1 (n=15) oldugu saptanmistir. Cocuklarin %32,2’ si (n=9) AS ve FS ile karigik
beslenmekteyken, %7,2’si (n=2) AS ve ek gida ile beslenmekteydi. TNSA 2013’e gore
Tiirkiye’de bir stireligine AS alma orant %82,7°dir ve c¢alismamizdaki oranla
uyusmaktadir (64).

Cocuklarin yaslarina gore beslenme durumlart incelendiginde, ilk 6 ay
icerisinde olan cocuklar toplam olgu grubunun %92,9’u (n=26) idi. Bu ¢ocuklarin
%357,9’unun (n=15) sadece AS ile beslendigi, %42,1’inin (n=9) AS ve FS ile birlikte
beslendigi gorilmiistiir. Calismamizda 6 ayin altinda olan ¢ocuklar icerisinde AS ve
FS disinda bir siit (inek siitii, kegi siitii vb.) veya ek gida ile beslenen ¢ocuk yoktu.
TNSA-2013 verilerinde, ilk 6 ayda sadece AS ile beslenen ¢ocuklarin oraninin %35,6,
6. aydan Once ek gida baslanan ¢ocuklarin orani ise %29,3 tiir (63). Dolayisiyla
calismamizda ilk 6 ayda AS ile beslenme oranlart TNSA-2013 verilerinden oldukga
yiiksek saptanmistir. Diger yandan ¢alismamizda beslenme bigimleri ile FGIH
goriilme orani arasinda istatistiksel anlamli bir fark saptanmamigtir. Calismamizda
hem AS ile beslenme oraninin yiiksek olmasi, hem de ek gidaya gegis zamaninin dogru
olmasi gibi beslenme ile ilgili verilerinin toplumdan daha iyi durumda olusunun
calismamizdaki FGIH goriilme oranmin diisiik saptanma nedenlerinden oldugunu
diisiinmekteyiz. Ancak bu iliskinin dogrulugunu kanitlamak icin daha biiyiik olgu
gruplarinda prevalans ¢aligmalarinin yapilmasi gerekmektedir.

Reglirjitasyon saptanan ¢ocuklari ayrica degerlendirdigimizde ise ¢ocuklarin
%3551 (n=11) sadece AS ile, %35’i (n=7) AS ve FS ile karisik beslenmekteyken,
%10’u (n=2) AS ve ek gida ile beslenmekteydi. Ek gida ile beslenen ¢ocuklarin alt1
aydan biiyiik oldugu, alt aydan kiiciik olan cocuklarin beslenme bigimlerinin ise FGIH
saptanan tiim olgularin degerlendirildigi genel grup ile benzer oldugu gézlenmistir.
Beslenme bicimleri ile regiirjitasyon goriilme orani arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir. Tayland’da yapilan bir ¢alismada (77), ek gidaya baglanmamis sadece
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AS ile beslenen ¢ocuklar; AS ve FS ile karisik beslenen ¢ocuklar ile karsilastirilmis ve
regiirjitasyon prevalansinda anlamli bir farklilik bildirilmemistir.

Calismamizda infantil kolik tanis1 alan ¢ocuklarin hepsinin alti aymn altinda
oldugu ve ek gidaya gecisin baglamadigl goriilmiistii. Sadece AS ile beslenenlerin
orani %63,7 (n=7) iken, AS ve FS ile karisik beslenen ¢ocuklarin orani %36,3 idi. Bu
oranlar FGIH saptanan alti ay altinda tiim hastalarin oranlari ile benzemekteydi.
Sadece AS ile beslenen olgular ile AS ve FS ile karisik beslenen olgular arasinda
infantil kolik goriilme orani istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. Literatiirde
sadece AS alan bebeklerde, AS ile beraber FS alan bebeklere gore infantil kolik
sikliginin daha az oldugunu bildiren yaymnlar olsa da bu iligki tam olarak
gosterilememistir (78).

Calismadaki c¢ocuklarin beslenme sikliklar1 incelendiginde, olgularin
%21,4’1iniin (n=6) 1 saatten az, %50’sinin (n=14) 1-2 saat, %25’inin (n=7) 2-3 saat,
%3,6’sinin (n=1) 3 saatten uzun araliklarla beslendigi goriilmiistiir. Regiirjitasyon
grubunda ise g¢ocuklarin, %25’inin (n=5) 1 saatten az, %35’inin (n=7) 1-2 saat,
%35’inin (n=7) 2-3 saat, %5’inin (n=1) ise 3 saatten uzun araliklarla beslendigi
goriilmistiir. Kolik grubuna bakildiginda ise, ¢ocuklarin %9,1°1i (n=1) 1 saatten az,
%63,7’s1 (n=7) 1-2 saat, %27,2’si (n=3) 2-3 saat araliklarla beslenmektedir. Hastalik
gruplarinda ve tiim FGIH grubunda, beslenme sikliklar1 ile hastalik goriilme orami
arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmemistir. ‘European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition’ (ESPGHAN) ve ‘NASPGHAN’ ’in
yayinladig1r pediatrik gastrodzofageal reflii hastaligi kilavuzunda sik araliklarla
beslenmenin regiirjitasyonu artirdigi bildirilmektedir (7). Calismamizda elde ettigimiz
verilerin bu dogrultuda olmamasinin nedeni olarak olgu sayisinin az olmasi
diistiniilmektedir. Alagdz ve ark.’nin (65) yapmis oldugu bir ¢alismada da beslenme
miktar1 ve araliklarinin infantil kolik sikligr ile ilgili anlamli bir fark olusturmadigi
bildirilmistir.

Calismamizdaki ¢ocuklarin bagvuru aninda yapilan boy ve kilo dlgiimleri
WHO Anthro yazilimi ile degerlendirilerek YGA, YGB ve BGA z skorlar
hesaplanmistir. Bu hesaplanan degerlerin ortalamalari tiim FGIH grubunda sirasiyla
0,07, -0,4 ve 0,43 olarak saptanmistir. Regiirjitasyon grubunda sirasiyla -0,24, -0,37
ve 0,44 iken, kolik grubunda -0,26, -0,82 ve 0,37 olarak saptanmigtir. Calismadaki
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olgularin  hicbirinde malniitrisyon gozlenmemistir. TNSA-2013  verilerine
bakildiginda (YGA ortalama z skoru 0,35, YGB ortalama z skoru 0,34, BGA ortalama
z skoru 0,27) oranlarin ¢alismamizdakilerle paralellik gosterdigi ve FGIH saptanan
cocuklarin antropometrik Olglimlerinin toplum ortalamalarina ¢ok yakin oldugunu
gérmekteyiz. FGIH nin biiyiime egrilerine olan etkisini daha net olarak ortaya

koyabilmek i¢in genig katilimli ¢alismalarin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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VI- SONUCLAR

v Siit cocugu donemindeki FGIH, biiyilkk ¢ocuk ve eriskin donemlerdeki
FGIH’den farklidir. Cocuk biiyiiyiip gelistikce yakinmalar azalmakta ve ¢ogunlukla
da kaybolmaktadir. Ancak bu hastaliklar1 tedavi etmedigimiz takdirde, yasamin
ilerleyen dénemlerinde farkli FGIH’lerin gelismesine ve psikososyal olarak bazi
rahatsizliklara neden oldugu gosterilmistir. Bu nedenle siit ¢ocugu déneminde bu

hastaliklarin taninmasi ve tedavi edilmesi ¢ok 6nemlidir.

v Diinya ¢apinda FGIH’lerin sikligini belirlemek amaciyla yapilan ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Ancak calismalarda saptanan oranlar arasinda ¢ok biiylik farklar
vardir. Bu ¢calismalar cogunlukla anket ¢alismasi olup, ebeveynlerin beyanina dayanan
veriler igermektedir. Calismamizda FGIH, hastaneye getirilen hasta ¢ocuklarda hekim
degerlendirmesi ile saptanmistir. Bu nedenle ¢aligmamizda saptanan sikligin diger

calismalardan daha az oldugu diistintilmektedir.

v Calismamizda baska bir yakinma ile getirilen ancak hekim degerlendirmesiyle
FGIH saptanan hastalar, FGIH yakinmalar1 ile hastaneye getirilen ve FGIH tanis

konan ¢ocuklardan sayica daha fazladir.

v Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin taninmasi ve tedavi edilmesi,
hastalarin bu yakinmalar ile basvurusunda gereksiz yere yapilabilecek birgok tetkikin

Oniine gegmektedir.
v Calismamizda AS ile beslenme oraninin yiiksek olusu, ek gidaya gecisin
zamanindan Once yapilmamis olmasi gibi olumlu beslenme kosullarinin da saptanan

diisiik FGIH sikligmn nedenlerinden birisi olabilecegi diisiiniilmektedir.

v Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri ile FGIH siklig1 arasinda

anlamli bir baglant1 saptanamamastir.
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EKLER

EK 1. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Veli,

“Rome IV Tam Olgiitleri Kullanilarak Genel Pediatri Poliklinigine Basvuran
Siit Cocuklarinda Fonksiyonel Gastrointestinal Hastaliklarin Sikliginin Arastirilmasi
Ve Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi Calismasi” adli arastirmamizda, Okmeydani
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine basvuran
hastalarimizin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligr bilgileri formumuza kaydedilecek.
Hastalarimizin dogumundan bagvuru anina kadar olan beslenme Oykiileri sorulacak,
kullanmis oldugu beslenme iiriinleri (anne siitli, mama, ek gida, inek siitii ve iiriinleri
gibi.) formumuza kaydedilecek. Hastamizin aile Oykiisii ve demografik verileri
formumuza kaydedilecek. Hastalarimizdan ¢alisma kapsaminda herhangi bir tetkik
yapilmayacaktir. Bu arastirmanin amacit 1 ay - 1 yas araliginda sik gordiiglimiiz
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin sikligin1 belirlemek, beslenme sekilleriyle ve
ailenin demografik verileriyle iliskisini arastirmaktir. Arastirdigimiz hastaliklar siit
cocuklugu caginda goriilen iyi seyirli hastaliklardir. Arastirmanin herhangi bir
asamasinda bir sorunuz oldugunda arastirmaci hekimden yardim alabileceksiniz.
Arastirma kapsaminda herhangi bir maddi ylikiimliiliigiiniiz olmayacaktir. Arastirma
ile baglantili olarak ¢ocugunuzun hastaliginin tanis1 ve tedavisi ile ilgili herhangi bir
degisiklik yapilmayacaktir. Cocugunuzun arastirmaya katilmasini kabul etmemeniz ya
da sonradan vazge¢meniz halinde gocugunuzun tedavisinde veya takibinde herhangi
bir degisiklik ya da aksaklik olmayacaktir. Cocugunuzun ve sizin kisisel bilgileriniz

(ad soyad vs) hi¢bir yerde yayinlanmayacaktir.

Arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Kliniginden Doktor Mustafa Kemal Ozdemir ile 05554872912 numarali

telefondan baglanti kurabilirsiniz.

Yukarida ayrintilar1 gegen calisma hakkinda yeterince bilgilendirildim.

Cocugumun c¢aligmaya katilmasiyla hicbir maddi yiikiimliiliige girmeyecegimi,
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mahremiyetimizin korunacagini, ¢ocugumun tedavi ya da takibinde olumsuz bir
degisiklik olmayacagini ve g¢ocugumun bedenen zararli olabilecek herhangi bir
uygulamaya maruz kalmayacagini biliyorum. “Rome IV Tam Olgiitleri Kullanilarak
Genel Pediatri Poliklinigine Basvuran Siit Cocuklarinda Fonksiyonel Gastrointestinal
Hastaliklarin = Sikliginin - Arastirilmast Ve Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi
Calismas1” adli aragtirmaya kendi rizamla ¢ocugumun goniillii olarak katilmasini

kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi Soyad: Imza Tarih
Velisinin Ad1 Soyadi imza Tarih
Arastirmacinin Adi Soyadi Imza Tarih
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EK 2. BEBEK REGURJITASYONU FORMU

ROME IV KRITERLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 1- INFANTIL REGURJITASYON

Ad-Soyad: Tarih:

Dogum tarihi (yas): TC no:

Cinsiyet: O Kiz O Erkek Telefon:
ROME 1V'e Gore:

3.hafta ile 1. yas arasi saghklh cocuklarda asagidaki kriterlerin ikisi de bulunmah

4. 3 veya daha fazla hafta siiren giinde en az iki kez gozlenen regiirjitasyon
5. Ogilirme, hematemez, aspirasyon, apne, biiylime-gelisme geriligi, cigneme ve yutma
giicliigli ve anormal postur gibi bulgular olmamali.

Alarm yakinmalarinin olmamasi

1) Biiyiime gelisme geriligi var | yok
2) Diskida kan var | yok
3) Hematemez var | yok
4) Cigneme/ yutma giicliigii var | yok
5)Safrali kusma var | yok
6) Apne / aspirasyon var | yok
7) Ates var | yok
8) Fontanel bombeliginde artis var | yok
9) Nobet var | yok

Demografik veriler

Dogum agirhigt: ... Dogum boyu......
Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasia uygun + | _
S yapilmig m1?
Kardes sayist : Akraba evliligi + |
Kullandig: ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:
Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<ls O <1-2s O <2-3s
0 >3s
(Cocukta bilinen bagska bir hastalik varligi ( belirtiniz) :
Ailede atopi oykiisii? O Var O
Yok
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Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn @)
Bakici
Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | >4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman bagsland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kullandi
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: (' belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Huzursuzluk: var | yok
Dokiintii / cilt lezyonlari: var | yok
Bulant1 / kusma: var | yok
Ruminasyon: var | yok
Postur degisikligi: var | yok
Kilo alamama: var | yok
Tekrarlayan otit, siniizit, brongiolit: var | yok
Ag1z kokusu: var | yok
Diger (belirtiniz ):

Fizik muayene

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

Kilo: Kilo Z skoru:

Boy: Boy Z skoru:
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EK 3. BEBEKLiK DONEMI RUMINASYON SENDROMU FORMU

ROME IV KRITERLERiI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 2- INFANTIL RUMINASYON

Ad-Soyad: Tarih:

Dogum tarihi (yas): TC no:

Cinsiyet: O Kiz O Erkek Telefon:
ROME 1V'e Gore:

3.hafta ile 1. yas arasi saghkl cocuklarda asagidaki kriterlerin ikisi de bulunmah

=

Abdominal kaslar, diyafram ve dil in tekrarlayic1 kasilmalari

2. Eforsuz regurjitasyon sonucu agiz disina ¢ikan veya agizda yeniden ¢ignenen gastrik
icerigin yeniden yutulmasi

3. Asagidakilerin en az tigliniin olmas;

a. 3-8 ay arasinda ortaya ¢ikmasi

b. gastrodzofajiyal reflu hastaligi veya regurjitasyon yonetimine yanitsiz olmasi

C. huzursuzluk bulgularinin eslik etmemesi

d. uykudayken veya ¢evresindekilerle ilgilenirken gézlenmemesi

Alarm yakinmalarinin olmamasi

1) Bilyiime gelisme geriligi var | yok
2) Cigneme/ yutma giigliigii var | yok
3) Ates var | yok

Demografik veriler

Dogum agirhigt: ... Dogum boyu......
Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasina uygun + | _
S yapilmig m1?
Kardes sayist : Akraba evliligi + |
Kullandig: ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:
Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<ls O <1-2s O <2-3s
0 >3s
(Cocukta bilinen bagska bir hastalik varlig: ( belirtiniz) :
Ailede atopi oykiisii? O Var O
Yok
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Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn @)
Bakici
Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | >4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman bagsland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kullandi
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: (' belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Huzursuzluk: var | yok
Abdominal kaslar, diyafram ve dil in tekrarlayici kasilmalari var | yok
Bulant1 / kusma: var | yok
Uyku semptomu: var | yok
Agiza gelen gastrik igerigin yeniden yutulmasi: var | yok
Kilo alamama: var | yok
Ag1z kokusu: var | yok
Diger (belirtiniz ):

Fizik muayene

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

Kilo: Kilo Z skoru:

Boy: Boy Z skoru:
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EK 4. INFANTIL KOLIiK FORMU

ROME 1V KRITERLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 3- INFANTIL KOLIK

Ad-Soyad: Tarih:
Dogum tarihi (yas): TC no:
Cinsiyet: O Kiz O Telefon:
Erkek

ROME IV'e Gore:

Klinik degerlendirme i¢in; asagidakilerin hepsi olmalh

6. Semptomlarin baslama ve bitme yas1 5 aydan kiiciik olmali

7. Bakimu iistlenen kisi tarafindan tariflenen; belirgin bir sebep olmaksizin,
engellenemeyen veya ¢oziilemeyen tekrarlayici ve uzun siiren aglama, huzursuzluk
ataklari

8. Gelisme geriligi, hastalik veya ates bulgusu olmamali

Klinik arastirmalan icin; yukaridaki kriterlere ek olarak asagidakilerin ikisi de olmah

3. Bakimu tistlenen kisi aragtirmaciya bebegin haftada 3 veya daha fazla giin ve giinde 3
veya daha fazla saat agladigini telefonla veya yiizylize goriismeyle bildirmeli

4. Prospektif olarak tutulmus 24 saatlik davranis giinliigiinde toplam 24 saat i¢inde
aglama ve huzursuzluk siiresinin en az 3 saat veya {izeri olmas1 gerekmektedir.

Alarm yakinmalarinin olmamasi

1) biiyiime /gelisme geriligi var | yok
2)dokiintii / cilt lezyonlari var | yok
3) ates var | yok

Demografik veriler

Dogum agirlig: ... Dogum boyu......

Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasina uygun + | _
S yapilmig m1?

Kardes sayisi : Akraba evliligi + |

Kullandig: ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:

Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<ls O <1-2s O <2-3s

0 >3s
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Cocukta bilinen bagka bir hastalik varligi ( belirtiniz) :
Ailede atopi oykiisii? O Var @)
Yok
Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn @)
Bakici
Annenin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | >4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ek gida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 mi1? Evet Hayir
Su an mama aliyor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman basland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kulland
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? \ Evet \ Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: ( belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman baglandi : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Giinde ka¢ kez aglama atagi oldu? : ... /giin |
Haftada kag giin aglama atagi olan giinler var? ..../ hafta
Aglama ataklarinin giin icindeki toplam siiresi : .... saat
Dokiintii / cilt lezyonlari Var | Yok
Perianal hiperemi? Var | Yok
Kusma? (varsa siklik belirt) Var | Yok
Diger : ( belirtiniz )
Fizik muayene
Fizik muayene (Patolojik bulgu varsa belirtiniz)................
Kilo : Kilo Z skoru:
Boy: Boy Z skoru :
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EK 5. BEBEK DISKEZIiSI FORMU

ROME IV KRITERLERiI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 4- BEBEK DiSKEZiSi

Ad-Soyad: Tarih:

Dogum tarihi (yas): TC no:

Cinsiyet: O Kiz O Erkek Telefon:
ROME 1V'e Gore:

9 ayin altindaki ¢ocuklarda asagidaki kriterlerin ikisi de bulunmali

1. Enaz 10 dakika siiren ikinma ve aglama sonrasinda tam veya kismi yumusak kivamli
diskilama olmasi
2. Herhangi baska bir saglik problemi olmamali.

Alarm yakinmalarinin olmamasi

1) Biiyiime gelisme geriligi var | yok
2) Digkida kan var | yok
3) Ates var | yok

Demografik veriler

Dogum agirhigt: ... Dogum boyu......

Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasia uygun + | _
S yapilmig m1?

Kardes sayist : Akraba evliligi + |

Kullandigy ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:

Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<ls O <1-2s O <2-3s

0 >3s

(Cocukta bilinen bagka bir hastalik varlig: ( belirtiniz) :

Ailede atopi oykiisii? O Var O

Yok

Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn O

Bakici
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Mama+Ekgida

Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii

Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii

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

Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida

Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman basland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kullandi
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: ( belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )

Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Huzursuzluk: var | yok
Daokiintii / cilt lezyonlari: var | yok
Kaka yapmadan once aglama : var | yok
Kaka yapinca rahatlama oluyor mu var | yok
Diski formu : O Yumusak O Sert O Forme
Gunde kac kez diskilama .. [ kez
Diger (belirtiniz ):

Fizik muayene

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

Kilo: Kilo Z skoru:

Boy: Boy Z skoru:
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EK 6. FONKSIYONEL KABIZLIK FORMU

ROME 1V KRITERLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 5- FONKSIYONEL KABIZLIK

Ad-Soyad: Tarih:

Dogum tarihi (yas): O Term O Preterm (..) TC no:

Cinsiyet:O Kiz O Erkek Telefon:
ROME 1V'e Gore:

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

9. Haftada 2 veya daha az sayida defekasyon
10. Diski tutma Oykiisiiniin olmasi
11. Agrili veya zor barsak hareketlerinin olmast
12. Kalin digki formu
13. Rektumda bol miktarda birikmis diski
Tuvalet aliskanlig1 edinmis ¢ocukta asagidaki ek kriterler de kullanilabilir;
e Tuvalet aligkanlig1 kazanimi tamamlandiktan sonra en az haftada 1 kez
inkontinans olmasi
e Tuvaleti tikayacak kadar kalinlikta digki formunun olmasi

Alarm Yakinmalarinin olmamasi
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1) Bilyiime/ gelisme geriligi var | yok | 8) Fissiir olmadan rektal kanama var | yok

2) Dokiintii / cilt lezyonlari var | yok | 9) Safrali kusma var | yok

3) <lay baglayan kabizlik var | yok | 10) Ates var | yok

4) Mekonyum c¢ikigi> 48 saat var | yok | 11) ileri abdominaldistansiyon var | yok

5) Perianalfistul var | yok | 12) Anormal tiroidglandi var | yok

6) Aniisiin anormal yerlegimi var | yok | 13) Cremaster refleks olmayigt var | yok

7) Orta hat deformitesi var | yok | 14) Norolojik tutulum var | yok
Demografik veriler

Dogum agirhigt: ... Dogum boyu......

Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasia uygun + | _

S yapilmig m1?

Kardes sayist : Akraba evliligi + |

Kullandigi ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:

Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<l1s 0O<1-2s 0<2-3s

0>3s

(Cocukta bilinen bagka bir hastalik varlig1 ( belirtiniz) :

Ailede atopi oykiisii? O Var O

Yok




Cocugun bakimini kim iistleniyor?
Bakici

O Anne

O Bagka bir ebeveyn @)

Ailede Colyak, EBH, Hirschsprung varligi1?

(varsa belirtiniz).....
Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | > 4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama aliyor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman baglandi1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kulland
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: ( belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Diskilama sayisi : ...... / hafta
Agrili bagirsak hareketleri: Var | Yok
Daokiintii / Cilt lezyonlart: Var | Yok
Perianalhiperemi: Var | Yok
Diski Formu: O Yumusak O Sert OForme
Diger (belirtiniz ):
Fizik muayene
Fizik muayene (Patolojik bulgu varsa belirtiniz)................
Kilo : Kilo Z skoru:
Boy: Boy Z skoru :
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EK 7. FONKSIiYONEL iSHAL FORMU

ROME 1V KRITERLERI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 6- FONKSIYONEL iSHAL

Ad-Soyad: Tarih:
Dogum tarihi (yas): O Term O Preterm(..) | TC no:
Cinsiyet:O Kiz O Erkek Telefon:

ROME IV'e Gore:

Asagidaki kriterlerin en az hepsi bulunmah

Giinde 4 veya daha fazla,agrisiz sert olmayan digskilama olmal
Semptomlar 4 haftadan daha uzun siiredir var olmali

Baslangic yasi1 6 ay -5 yas arasinda olmali

Yeterli miktarda kalori alimu ile birlikte gelisme geriligi olmamali

el A

Alarm Yakinmalarmin olmamasi

1) Biiylime/ gelisme geriligi var | yok
2) Dokiintii / cilt lezyonlart var | yok
3) Ates var | yok
4) Nobet var | yok

Demografik veriler

Dogum agirlig: ... Dogum boyu......

Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasma uygun + |
S yapilmig m1?

Kardes sayisi : Akraba evliligi + |

Kullandigi ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:

Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<l1s 0O<1-2s 0<2-3s

0>3s

(Cocukta bilinen bagka bir hastalik varligi ( belirtiniz) :

Ailede atopi oykiisii? O Var

Yok

Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn @)
Bakici
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Ailede Colyak, EBH, Hirschsprung varligi?

(varsa belirtiniz).....
Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | >4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman bagsland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kullandi
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: (' belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baglama yasi: ...
Diskilama sayisi : ...... / giin
Agrili bagirsak hareketleri: Var | Yok
Dékiintii / Cilt lezyonlart: Var | Yok
Perianal hiperemi: Var | Yok
Diski Formu: O Yumusak O Sert OForme
Diger (belirtiniz ):
Fizik muayene
Fizik muayene (Patolojik bulgu varsa belirtiniz)................
Kilo : Kilo Z skoru:
Boy: Boy Z skoru :
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EK 8. SIKLiK KUSMA SENDROMU FORMU

ROME IV KRITERLERiI KULLANILARAK GENEL PEDIATRI
POLIKLIiNiGINE BASVURAN SUT COCUKLARINDA FONKSiYONEL
GASTROINTESTINAL HASTALIKLARIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI
ve ETKI EDEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI CALISMASI

Form 7 - SIKLIK KUSMA SENDROMU

Ad-Soyad: Tarih:

Dogum tarihi (yas): O Term O Preterm(..) | TC no:

Cinsiyet:O Kiz O Erkek Telefon:
ROME 1V'e Gore:

Asagidaki kriterlerin hepsi bulunmah

oglirmenin eslik edebildigi araliksiz paroksismal kusma ataklari
2. Ataklar hastadan hastaya degiskenlik gosterir ( stereotipik )

durumuna doner

1. 6 aylik bir zaman diliminde, 2 veya daha fazla kez saatlerce veya giinlerce siirebilen

3. Kusma ataklar haftalar ya da aylara boliiniir ve ataklar arasinda hasta genel saglik

Alarm yakinmalarinin olmamasi

1) Biiyiime gelisme geriligi var | yok
2) Diskida kan var | yok
3) Hematemez var | yok
4) Cigneme/ yutma giicliigii var | yok
5)Safrali kusma var | yok
6) Apne / aspirasyon var | yok
7) Ates var | yok
8) Fontanel bombeliginde artis var | yok
9) Nobet var | yok

Demografik veriler

Dogum agirhigt: ... Dogum boyu......
Dogum sekli: C/ | NSD Asilar yasina uygun + | _
S yapilmig m1?
Kardes sayist : Akraba evliligi + |
Kullandig: ilag, vitamin, probiyotik varsa belirtiniz:
Annenin emzirme siklig1 belirtiniz: O<l1s 0O<1-2s 0<2-3s
0>3s
(Cocukta bilinen baska bir hastalik varlig: ( belirtiniz) :
Ailede atopi oykiisii? O Var O
Yok

Cocugun bakimini kim iistleniyor? O Anne O Bagka bir ebeveyn O
Bakici

80



Annenin egitim durumu | Ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Babanin egitim durumu | ilkdgretim | Lise Universite | Lisansiistii
Ailenin aylik geliri <1417 TL |1417-4615TL | >4615 TL
BESLENME DURUMU
Sadece AS AS+Mama AS+ AS+ Ekgida
Mama+Ekgida
Sadece Mama Sadece Ek gida Mama+ Ek gida
Her hangi bir donemde mama ald1 m1? Evet Hayir
Su an mama alryor mu? Evet Hayir
Mama aliyorsa ne zaman basland1?
Mama aliyorsa ne kadar siire kulland1?
Hangi mama(lar)1 kullandi
Inek siitii ve/ veya iiriinleriyle besleniyor mu? | Evet | Hayir
Besleniyorsa iiriin belirtiniz:
Sadece AS ne kadar siire aldi: ( belirtiniz )
Ek gidaya ne zaman bagland: : ( belirtiniz )
Yakinmalar
Yakinma baslama yasi: ...
Kusma atak siiresi :
Kusma ataklar1 arasinda gegen siire:
Kusma ile birlikte 6giirme var | yok
Dokiintii / cilt lezyonlari: var | yok
Huzursuzluk:
Kilo alamama: var | yok
Diger (belirtiniz ):

Fizik muayene

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

Kilo: Kilo Z skoru:

Boy: Boy Z skoru:
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