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I-GIRIS ve AMAC

Fonksiyonel kabizlik tiim diinyada c¢ocuklarda sik goriilen bir problemdir.
Normal diskilama olayinin yapilamayisi veya yetersiz olusu sonucunda sert ve seyrek
diskilama durumuna kabizlik adi verilir. Poliklinige basvuran ¢ocuklarin yaklasik
%?3’linde kabizlik sikayeti goriilmektedir. Kabizlik olgularinin %95’inde kabizlig
aciklayacak organik bir neden bulunmadiginda fonksiyonel kabizlik olarak
adlandirilir (1). Kabizlik, bir ginden daha uzun siire diskilama yapamama durumunu
belirttigi gibi, agrili ve sert diski yapanlar icin de kullanilir. Fonksiyonel kabizlik
tanis1 Klinik olarak ve genellikle pediatrik Roma IV kriterlerine dayandirilarak
konulmaktadir. Fonksiyonel kabizlik ¢ocuk ve aileleri i¢in yasam kalitesini
etkileyen, akademik performansini kisitlayan, agresyon, depresyon ve artmis
emosyonel reaktivite gibi psikolojik problemlere neden olan ciddi bir problemdir.
Ayrica fonksiyonel kabizlik dikkat eksikligi ve hiperaktivite sendromu ve otizm
bozukluklari gibi davramis bozuklugu olan c¢ocuklarda sik goriilmektedir.
Fonksiyonel kabizligin patofizyolojisi multifaktoriyeldir. Genetik yatkinlik, diisiik
sosyoekonomik diizey, yetersiz giinliik lif ve sivi alim1 ve hareketsizlik fonksiyonel
kabizliga neden olan baslica faktorlerdir. Cocuklarda fonksiyonel kabizlikta en fazla
karsilasilan fizyolojik faktor gaita yapma korkusu ve agrili digkilama sonrasi gelisen
gaita tutma aligkanligidir. Gaita tutma davranisi dissinerjik defekasyon gaitanin
yetersiz bosalmasi, fekal inkontinans ve rektal hassasiyetin azalmasina neden
olmaktadir (2). Fiziksel aktivitenin azalmasi, beslenme aligkanliklarinin degisimi
cocuklarda kabizlik i¢in risk faktorii olarak nitelendirilmistir. Yasamin ilk yillarinda
beslenme degisikliklerine bagl olarak degisirken daha sonralar1 pek ¢ok etkenin
birlikteligi goriilmektedir. Fonksiyonel kabizlik nonfarmakolojik ve farmakolojik
yontemlerin birlikte kullanilmasi ile tedavi edilmektedir. Egitim, tuvalet egitimi,
defekasyon giinligii ve o6diil sistemi nonfarmakolojik tedavidir. Farmakolojik
tedavide ise oral laksatifler genellikle ilk secenektir. Ancak bu tedavilere ragmen
direncli kabizlik olgularinda da alternatif tedavi yontemleri denenmektedir (2).

Bu ¢alismada fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda beslenme 6zelliklerinin ve
fiziksel aktivite seviyesinin fonksiyonel kabizlik {izerine etkilerini aragtirmayi

amagladik.



II-GENEL BIiLGILER

2. 1. GASTROINTESTINAL SISTEM
2.1.1.Cocuklarda Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal sistem (GIS), 6zefagus mide ve ince-kalin bagirsaklari iceren
ve dis etkenlerle siirekli etkilesim i¢inde kalarak homeostazi saglamaya g¢alisan
sistemdir (3). Gastrointestinal sistem, alinan besinlerden enerji ve metabolik yap1
taglarini1 ¢ikarmak igin ¢alisir. Bu siirecte ilk asama {ist yapilarin fiziksel miidahale
ile yiyecek maddelerini pargalayarak alt yapilara iletimidir. Ikinci asama yiyecek
maddelerinin emilecek kadar kiiclik hale getirilmesi i¢in, ¢cok sayida enzimlerle
karistirilmasidir. Uglincii asama ise parcalanmis besin maddelerinin emilmesidir
(4). Gastrointesinal sistem, oris, farinks, 6zefagus, mide, duodenum, jejunum ve
ileum parcalarindan olusan intestinum tenue, intestinum crassum-kolon, rektum,
kanalis analis ve son olarak aniis’ten olusan bir yapiya sahiptir (5). Sindirim
sisteminin motilite, sekresyon, sindirim ve emilim olmak iizere dért ana fonksiyonu
vardir. Motilite, yiyeceklerin kiiglik parcalara boéliinmesini, karistirilmasini ve
iletilmesini  saglayan kas aktivitesidir. Sekresyon, enzimler, mukus ve
elektrolitlerden olusan sivinin  salgilanmasidir.  Sindirim, biiyiik  besin
molekiillerinin sindirim kanalinda mekanik ve kimyasal olarak daha kiigiik
partikiillere ayrilmasidir. Son olarak emilim ise kii¢lik besin molekiillerinin ince

bagirsaklardan kan ve lenf dolasimina ge¢mesidir (6).

2.1.2. Rektoanal Anatomi

Rektum {iglincii sakral vertebra diizeyinde rektosigmoid kavsaktan baslayip,
anorektal ¢izgiye kadar devam eden, 10-15 cm. uzunlugunda bir yapidir. Koksiksin
2-3 cm asagisinda bulunan levator ani seviyesinde sonlanir (7). Anal kanal ise,
dentat cizginin 2 cm proksimalinde puborektal kasin olusturdugu anorektal
halkadan baslayip, dentat ¢izginin 1,5-2 cm distalinde bulunan anokiitandz ¢izgiye
kadar devam eden bir yapidir. Anokiitandz ¢izgi anatomik olarak internal anal

sfinkterin sonlandig1 yere denk gelir ve tuse ile hissedilir. Buraya Kklinikte



intersfinkterik aralik denir. Anal kanal ortalama 4 ¢cm olup uzunlugu internal anal
sfinkter kadardir. Anorektal halkadan baslayip distalde anokiitandz ¢izgide
sonlanan bu kisma cerrahi anal kanal denir. Analkenar ise daha distaldedir ve

normal istirahat halinde anal kanal duvarlarinin birbirine degdigi yerdir (8).
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Sekil I: Rektoanal Anatomi (Netter’s Anatomi5. Baski)



2.1.3. Diskilama Fizyolojisi

Bagirsak hareketlerinin bilingli olarak diizenlenmesi yaklasik 28 ayda
tamamlanir. Gaita kontrolii; rektal ampulla doldugunda tanima, sekilli-sulu
gaita/gazi ayirt etme ve kosullar uygun olana dek gaitayr tutma yetisi olarak
tanimlanir. Disk1 kontrolii ve defekasyondan sorumlu major yapilar; eksternal anal
sfinkter (gizgili kastan olusur; pudental sinirlerle innervedir), puborektal kas
(muskulus levator ani’den olusur), internal anal sfinkter (kontrolden %80 sorumlu

olup sirkiiler diiz kastan olusur) ve rektumdur (9).

Bu yapilarin sinirsel donanimindan sakral pleksus sempatik lifleri ve
torakolumber pleksus parasempatik lifleri sorumludur. Rektum normalde bos olup
duvarlar1 gerilmeye duyarlidir. Gaita igeriginin artig1 ile rektum mukozasinda
gerginlik olusur. Norosensorial algilama ile uyar1 kortekse ulasir ve kosullar
uygunsa diskilama gergeklesir. Kosullar uygun degilse; eksternal sfinkter ve
puborektal kas kasilarak fekal materyal rektumda tutulur (9). Genelde bos olan
rektum, kalin bagirsak igeriginin rektuma gelmesiyle dolunca i¢ anal sfinkter
gevseyerek dis anal sfinkter kasilir. Korteksten gelen yolaklar dis sfinkterin somatik
motor sinir uyarilarin1 engelleyerek bu anal sfinkterlerin gevsemesine izin verir. Dig
sfinkterin istemli gevsemesi ve puborektalis kasinin uyarilmasiyla digkilama baslar.
Normal diskilama eyleminde fekal materyal, glottis kapanip intraabdominal basing
artis1 ile diyafragma fiksasyonu saglanmasimi takiben karin kaslar1 ve rektum
duvarinin kasilmasiyla distale dogru itilir; internal ve eksternal anal sfinkterin
gevsemesi ile atilir. Kabizlik mekanizmasinda ise; rektal mukozanin birikmis gaita
igerigi ile duyarsizlagsmasi, azalmig sensOrindral uyarilar, internal anal sfinkter

kontraksiyon dinamiginin bozulmasi suglanmaktadir (10).



2.1.4 Diskilama Sikhig

Cocuklarda normal diskilama paterni olduk¢a degiskendir. Genel olarak
formula ile beslenen bebekler hayatin ilk haftalarinda giinde 4-5 diskiya sahipken
anne siiti ile beslenen bebekler daha yumusak ve sik gaita yapmaktadirlar. 1 yagina
kadar gaita siklig1 giinde 1-2 ye diiser. 1-4 yasindaki ¢ocuklarda digk: siklig1 1 veya
2’ye dismektedir (11).Tim yaslarda normal bir diskilama paterni gocugun
saghiginin bir isareti olarak kabul edilir. Ozellikle hayatin ilk yillarinda ebeveynler,
cocuklarinin defekasyonunun frekansina ve karakteristigine 6zel 6nem verirler.
Ebeveynde, normalde az ya da ¢ok diskilama gdzlemi olustugunda bu durum aile
hekimine ya da ¢ocuk hastaliklar1 uzmanina randevu i¢in gecerli bir neden olarak
algilanir (12). Molnar ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada genel pediatri
basvurulariin %3 liniin ve pediatrik gastrointestinal sistem muayenelerinin %25’
inin kabizlik ile ilgili oldugunu belirtmistir (13). Cocuklarda farkli digkilama
aligkanliklar1 farkli ¢caligsmalar tarafindan normal kabul edilmektedir (14). Bununla
birlikte Steer ve arkadaslarinin yaptigi toplumsal bazli gozlemsel ¢alismalarina gore
1. yasta ortalama 3 diskilama, 6 yasta ortalama 2 diskilama, 18 yasta ortalama 1.8
digskilama gbzlemlemislerdir (15).

2.2. FONKSIiYONEL KABIZLIK

Fonksiyonel kabizlik, yani patolojik bir durumun nesnel kaniti olmadan
kabizlik, hog olmayan bir sekilde defekasyondan kaginan ¢ocugun, digskilamasini
durdurmasi ve buna bagli agrili bagirsak hareketleri olarak tanimlanabilir. Tuvalet
alistirmalari, rutinde veya giinliik diyette degisiklik, stresli durumlar, bazi
hastaliklar ve gocugun asirt mesgul olmasi nedeniyle tuvaletini yapmay1 reddetmesi
fonksiyonel kabizlik nedenleri arasinda gosterilebilir (12). Fonksiyonel kabizlik,
diinya genelinde bir saglik problemi olarak goriilmektedir. Fonksiyonel kabizlik,
seyrek bagirsak hareketleri, sert ve/veya biiyiik digki, agrili digkilama ve fekal
inkontinans ile karakterizedir ve siklikla karmn agris1 eslik eder (16).



Enkoprezis; dort yasindan daha biiyiik ¢ocuklarda, altta yatan organik,
anatomik ve inflamatuvar bir hastalik olmadan kabizliga ikincil olarak sekilli, yar1
sekilli ya da s1v1 gaitanin istemsiz olarak kag¢irilmasidir. Enkoprezis diski kagcirma
durumlarmin  %95’ini  olusturmakta olup %5’inde altta yatan bir hastalik
bulunmaktadir (17). Fekal kirlenme (soiling) 4 yasindan sonra istemsiz gaita

kagirilmasi durumudur (18).

2.2.1. Roma IV Kriterleri

Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik; 4 yas altinda en az 1 aydir,
4-18 yas arasinda ise en az 2 aydir devam eden, yapisal veya biyokimyasal bir neden
olmadan, irritabl bagirsak sendromu tani kriterlerini tam olarak saglamaksizin en
az 1 ay siireyle, en az ikisinin, en az haftada 1 kez olan, inat¢1, zorlu, seyrek veya
tamamlanamayan diskilama ile birlikte olan bir grup bozuklugun adidir (19). Roma
IV kriter tablosu tablo 1’de verilmistir (20,21).

Tablo I: Roma IV Fonksiyonel Konstipasyon I¢in Tan1 Kriterleri

4 yas alt1 cocuklarda 4 yas iistii cocuklarda

*En az 1 ay siire ile >2 kriter varhig1 | *En az 1 ay siire ile >2 kriter varhg:

Haftada 2 yada daha az diskilama Haftada 2 veya daha az digkilama

Asirt diskr birikmesi 6ykiisii Haftada 1 kez fekal inkontinans

Agril ve sert diskilama ‘Retentive postiir’ veya asirt istemli
digki tutma Gykiisii

Biiyiik ¢apli digkilama Agrili ve sert digkilama Oykiisii

Rektumda biiyiik bir digki kitlesinin | Rektumda biiyiik fekal Kitle varligi

bulunmasi

Tuvalet becerisini edindikten sonra | Tuvaleti tikayabilen biiyiik ¢apli digk1
asagidaki 2 kriter kullanilmaktadir. Kitlesi
1) Haftada enaz 1 kez diski
kagirma oykiisii

2) Tuvaleti bile tikayacak kadar

genis capl diskilama Sykiisii




2.2.2. Fonksiyonel Kabizhgin Epidemiyolojisi

Cocuklarda kabizlik siklig1 %0.7 ila 29,6 arasinda degismektedir. Ulkemizde
ise bolgesel veriler olup Inan ve arkadaslarimin Istanbul ve cevresindeki okul
cocuklarinda yaptig1 bir galismada %7,2 bulunmustur (22). Imran ve arkadaslarinin
hazirladiklar1 45 ¢alismanin degerlendirildigi ve toplam 261,040 vakanin yer aldig:
bir meta-analize gore fonksiyonel kabizligin goriilme sikligi %14 olarak
belirtilmistir (15,16). Lee ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada fonksiyonel
kabizligin goriilme sikiligini diinya genelinde %29,6 olarak bildirmislerdir (24).
Jativa-Marino ve arkadaglarinin Ekvador- Quito’da 951 ¢ocuk ile yaptiklari
epidemiyoloji ¢alismasinda goriilme sikligr %14,4 bulunmustur (25). Walter ve
arkadaslar1 Sri Lanka’nin Gampaha bolgesinde 6,5 aydan 4 yasina kadar 1113
cocukta fonksiyonel kabizlik goriilme orant %8 olarak bulmuslardir (26). Yakin
donemde Hollanda’ya bagli Curacao’da yapilan bir arastirma, 11-18 yas arasi

cocuklarda fonksiyonel kabizlik goriilme sikligini %18,6 olarak bildirmistir (27).

Ulkemizde fonksiyonel kabizlik ile ilgili yapilan 20 sehirde gerceklesen ve
3214 kiginin katildig1 bir galismada goriilme sikligi %14,6 olarak bulunmustur (28).

2.2.3. Fonksiyonel Kabizhgin Nedenleri

Fonksiyonel kabizlik etiyolojisinde net ve acgiklayicit nedenler olmamakla
birlikte bazi etkenlerin fonksiyonel kabizlik gelisiminde onci rol oynadiklari
diistiniilmektedir. Bebeklik doneminde emzirmeden kati formiil gidaya gegisin
fonksiyonel kabizlik i¢in tetikleyici oldugu diisiiniilmektedir (29). Ayn1 zamanda
inek siitii protein alerjisi ile fonksiyonel kabizlik arasinda da bir iligski vardir (30).
Bipedal yiirtimenin ilk ¢aginda zayif tuvalet egitimi, kabizligin gelisimi i¢in bir
diger onemli risk faktoriidiir (31). Tuvalet egitimi uygun sekilde yapilmadiginda,
kiiciik cocuklar genellikle gaita stopaj davranisi sergiler, bu da gaita stopajinin kisir
dongiisiine, gaita gecerken agriya ve bagirsak hareketlerine azalmasina yol acar
(26). Stres, daha spesifik olarak okul, ebeveyn stresi ve akran zorbaligi ¢cocuklugun

ileri evresinde ve adolesan donemde fonksiyonel kabizlik nedeni olarak karsimiza



cikmaktadir (32). Tiim bunlara ek olarak kognitif bozukluk ve dikkat eksikligi gibi
gelisimsel bozukluklar, kolonik tembellik ve genetik yatkinlik gibi yapisal sorunlar,
diisiik lif igerigi, dehidratasyon, az beslenme ya da malnutrisyon nedeniyle digki
voliimiiniin azalmasi da fonksiyonel kabizliga yol agan etkenler olarak siralanabilir
(33).

2.2.4.Fonksiyonel Kabizlikta Tani

Fonksiyonel  kabizlikta  oncelikle  organik  etiyolojilerindislanmasi
gerekmektedir. Klinik anamnez, fizik muayene ve temel laboratuvar testleri

sonrasinda fonksiyonel kabizlik teshisi konulabilir.

2.2.4.1 Klinik Anamnez

Fonksiyonel kabizligin teshisinde oncelikle kabizligin ne kadar siiredir
devam ettigi, eslik eden enkoprezis gibi ikincil durumlarin varligi, hastanin giinliik
yasami Ve aktivite gecmisi degerlendirilir. Karin agrisi, Kilo kaybi, biiytime geriligi,
norolojik defisit,idrar kagirma, rektal kanama, Hirschsprung hastalig: ile ilgili
konjenital anomalilerin varligi, ailede Hirschsprung hastaligi, kolorektal kanser
veya inflamatuar bagirsak hastaligi 6ykiisii de dahil olmak tizere alarm semptomlar
ve bulgular sorgulanmalidir (34). Fonksiyonel kabizlik tanisi ayrintili sorgulama ve
fizik muayene sonucunda konur. Disk1 kacirma bazi aileler tarafindan ishal olarak
yorumlanabilir. Kabiz olan ¢ocuklar ayakta dolanirlar, dizlerini ice dogru biikiip bir

kenarda saklanirlar (35).

Diskinin 6zelliklerinin tespiti i¢in Bristol Digki Form Anketi kullanilabilir.
Olgekte, diskiyr tanimlamak igin gorsel olarak yedi diski tipi mevcuttur. Bu
tablonun ilk tipi: “findik gibi sert daginik yumrular (zor ¢ikartilan)®, tip 2:”sosis
seklinde ama yumrulu®, tip 3: “bir sosis gibi ama yiizeyi ¢atakli “, tip 4: “bir sosis
ya da yilan gibi, piiriizsiiz ve yumusak®, tip 5: “kenarlarinin kesimleri belli olan

yumusak taneler (kolay g¢ikartilan)®, tip 6: “diizensiz kenarli akigkan pargali, lapa



gibi digki®, tip 7: “sulu, hi¢ kat1 pargas1 olmayan, tamamiyla siv1” olarak
tanimlanmaktadir (36). Bristol Digki Form Anketi sekil 2’de verilmistir.

Ayr1 ayn sert pargalar 0P W, |!
Sosis seklinde sert pargalar “
Sosis scklinde, ylizeyde kinklar O 3
meveut

Sosis veya yilan seklinde, pliriizsiiz ’ 4
veya yumusak

Kenarlar belirgin iri pargalar g ao 5

——
_ ———;‘L,—_—_‘——’

Sekil I1: Bristol Diski1 Form Anketi (36).

N

2.2.4.2. Fizik Muayene

Fonksiyonel kabizlikta rektal tuse ve karin muayenesi rutin olarak kullanilan
yontemlerdir. Fizik muayene sirasinda anemi bulgulari, kilo kaybi, karinda kitle,
karaciger biiylimesi veya palpe edilebilen kalin bagirsak dikkat edilmesi gereken
bulgulardir. Ayrica, benign veya ciddi norolojik, genitotiriner, gastrointestinal ve
kas iskelet sistemi anomalilerinin eslik ettigi spinal disrafizm bulgular
degerlendirilmelidir. Ayrintili ndrolojik muayene yapilarak spinal kord ve/veya
otonom sinir sistemi disfonksiyonu arastirilmalidir. Motor veya duyu kaybi,
kremaster refleksi yoklugu, mesane disfonsiyonu, anormal kas tonusu, derin tendon
refleksi yoklugu gibi bulgular goriilebilir (37). Rektal tuse sirasinda kabizliga bagh
ortaya c¢ikan anal fissiir tespit edilebilir ve anorektal gelisim anormallikleri,
imperfore aniis tespit edilebilir (37). Hirhschsprung hastalig1 diisiiniilen hastalarda
sik1 anal kanal, bos rektum ve rektal muayene sonrasi patlayici tarzda gaita yapma
vardir. Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda ise rektum gaita ile dolmakla birlikte
rektumun bos olmasi fonksiyonel kabizlig1 dislamamaktadir. Digk1 retansiyonu ve
agrili tuge saptanabilir. Asimetrik bir anal kanal nrolojik bir defisite isaret edebilir.

Puborektal ve eksternal anal kaslarin kasilma cevaplari incelenebilir (38).



2.2.4.3 Laboratuvar ve Radyolojik Tetkikler

Alarm semptomlar1 olmayan fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarda rutin
laboratuvar testleri onerilmemektedir. Altta yatan organik hastalik siiphesi olan
cocuklarda hipotiroidi, ¢olyak, hiperkalsemi ve kan kursun diizeyi bakilmasi
onerilmektedir. Abdominal radyografi rutin olarak énerilmemektedir. Ancak yeterli
oykii alinamadigi fizik muayenenin yapilamadigi gibi se¢ilmis durumlarda
yapilmaktadir (37). Kabizligin altta yatan nedenin anlasilmasi amaciyla iist GIS
baryumlu grafisi, radyoopak marker metodu, sintigrafik tetkikler, anorektal
monometri testi, elektromiyografi (EMG) ve defekografi yapilabilir (39).

Gastrontestinal Sistem Baryum Grafi; Sindirim kanali hastaliklarinin ¢ogu ig
yiizeyi olusturan mukoza tabakasindan gelismektedir. Bu nedenle kuskulu bir
sindirim kanal1 patolojisini tanimakta mukozal yilizeyin optimal degerlendirilmesi
Oonem tasimaktadir. Bu amaci saglayabilmek ig¢in mukoza baryum ile sivanir.
Sindirim kanalini radyolojik olarak goriintiilenmesi baryum gibi yiiksek dansiteli
bir madde ile saglanabilir. Baryum bu amaci saglamakla birlikte toksik etki
gostermez, sindirim kanalinda emilim olmaksizin ilerler ve istenilen kontrastligi

saglar. Ekonomik olmasiyla birlikte i¢imi zor bir preparattir (40).

Radyoopak Marker Metodu; Radyo opak materyallerin yutularak transferinin
izlenmesi metodudur. Yutturulan materyallerin izlenmesi amaciyla hastadan ikinci
ve besinci giin direk batin grafisi istenir. Normal bir sindirim siirecinde markerlarin
%80’inin atilmas1 beklenir. Kalan markerlar rektosigmoid bolgede gozlenir. Eger
markerlar grafilerde rektosigmoid bolgeye erisimde gec kaliyorsa ve proksimal
kolonda birikiyorsa, yavas kolon gegisi mevcuttur. Radyo opak markerlar
proksimalde birikmeyip, rektosigmoid alanda birikirse ve atilim bozuklugu

mevcutsa fonksiyonel defakasyon bozuklugu diistiniiliir (41).
Gastrointestinal Sistem Sintigrafisi; Fonksiyonel kabizlik ve organik

kabizlikta kolon gecis siirecinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Bu

degerlendirmenin yapilabilmesi amaciyla indiyum 111 ile etiketlenmis radyoizotop
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dietilentriamin pentaasetik asit, segmental kolon gegisinin belirlenebilmesi
amaciyla oral yoldan verilir. 6, 24, 48 ve 72. saatlerde kolonun radyoaktif etkinligi
oOlgiiliir (42).

Anorektal Manometri Testi; Anorektal bolgenin fonksiyonlarinin degisimini
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Anorektal manometri incelemesi sol lateral
dekubit pozisyonunda gerceklestirilir. Maksimum anal istirahat basinci (MAIB) ile
rektoanal inhibitdr refleksi (RAIR) degerlendirmeye almir. Rektoanal inhibitor
refleksi, rektuma yerlestirilen 6lgtim Kateteri balonunun 30 ml hava ile sisirilmesine
anal sfinkterin 20 mmHg’ dan daha fazla gevseyerck cevap vermesi olarak
degerlendirilir (43).

Elektromiyelografi(EMG); Anal sfinkterlerin igne elektrot yoluyla elektriksel
ozelliklerinin belirlenmesi anal sfinkter EMG olarak adlandirilir. Bu yontemde
fekal inkontinans tanis1 almis hastalarda farkli bir elektriksel 6zelligin varlig

kontrol edilir. Tek basina tanida kullanilan bir yontem degildir (44).

Defekografi; Anorektal bolge ve pelvis tabani hastaliklarinin morfolojik ve
fonksiyonel olarak degerlendirmesinde kullanilan, etkili bir goriintiileme
yontemidir. Defekografi minimal invaziv, giivenli, ucuz ve basit bir goriintiileme
yontemidir. Islem sirasinda, rektuma nisastali 150-200 ml baryum verilerek, hasta
istirahatte iken, sfinkterleri istemli kasarken, ikinma ve defekasyon sirasinda

dinamik goriintiiler elde edilir. Test siiresi yaklasik 10-15 dakikadir (45).
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2.2.4.4. Fonksiyonel Kabizlik Ayirict Tanisi

Tim kabizlik hastalarinda nedene yonelik olarak anatomik, genetik, alerjik,
hiicresel-humoral faktorler, kolonik motor aktivite bozuklugu ve aliskanliklar gibi
bircok etken g6z 6niinde bulundurulmalidir. Hastalarda fonksiyonel kabizlik demek

i¢in organik nedenlerin diglanmasi gerekmektedir (46).

Tablo 11 :Fonksiyonel Kabizlikta Ayirict Tani1 (46)

Anatomik Anormal karin kaslar: ilaclar

malformasyonlar Prune-Belly Sendromu Opiatlar

Imperfore aniis Gastrosizis Fenobarbital

Anal stenoz Down Sendromu Vinkristin

On yerlesimli aniis Bag dokusu hastaliklar: Antiasidler

Pelvik kitle (rotei teratom) Skleroderma Antihipertansifler

Metabolik ve Sistemik lupus eritematozus | Antikolinerjikler

gastrointestinal Ehlers-Danlos Sendromu Antidepresanlar

Hipotiroidi Noropatik durumlar Sempatomimetikler

Hiperkalsemi Spinal kord bozukluklar Diger

Hipokalemi Spinal kord travmast Agir metal zehirlenmesi (kursun)

Kistik fibrozis Norofibromatozis D vitamini entoksikasyonu

Diabetes mellitus Statik ansefalopati Botulismus

Colyak hastalig: Gerilmis kord sendromu Inek siitii protein intoleransi
Hirschsprung Hastalig Herediter sendromlar

2.2.5 Fonksiyonel Kabizhigin Tedavisi

Literatiirde, kabizligin tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik olarak 2’ye
ayrilir. Nonfarmakolojik tedaviler vyetersiz kaldiginda laksatif ile yapilan
farmakolojik tedaviler yapilmalidir. Ik &nce rektal enemalar ile veya yiiksek doz
oral polietilenglikol (PEG) ile fekal kitle uzaklastirilmalidir. Sonrasinda en az 2 ay
semptomlari rahatlatan idame tedaviler verilmelidir. Laktuloz, laktitol, magnezyum
hidroksit gibi oral laksatifler kullanilabilir. Difenilmetan (bisekodil) ve

antrokinonlar (senna) gibi sitimulan laksatiflerin ciddi yan etkisi olmasi1 nedeni ile
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cok kisa siireli kullanilmasi onerilmektedir. Ayrica lubiproston gibi bagirsaklarda
klordan zengin siv1 sekresyonunu stimiile eden ilaglar ve prucalopride gibi selektif
5Ht4 agonistleri gibi yeni ilaglar da olup heniiz ¢ocuklarda etkinlik ve giivenilirligi
kanitlanmamistir.  Nonfarmakolojik  tedaviler  biyofeedback/fizik  tedavi,
noromodulasyondur. Direngli fonksiyonel kabizligi olan hastalarda cerrahi
secenckler kullanilmaktadir (22). Aile ve cocugun egitimi, besin ve tuvalet
aligkanliklarinin diizenlenmesi ile birlikte, bagirsak hareketlerini diizenleyici

laksatif tedavi verilmesi tedavinin basarisinda dnemlidir (47).

2.2.5.1 Davrams Egitimi

Cocugun normal bagirsak aliskanliklarina kavusturmak i¢in yapilmaktadir.
Cocugun ebeveynlerinin agr1 dongiisti, gaita tutma, enkoprezis gibi kabizligin
patogenezi hakkinda egitmek tedavi siirecini anlamak ve tedavi protokollerine
bagliliklarin1 gelistirmelerine yardimci olmak igin onemlidir. Davranis egitimi

tuvalet egitimi, 6diil sistemi ve izlem olmak tizere 3 asamadan olusmaktadir (48).

Melbourne Kraliyet Cocuk Hastanesinin kabizlik kilavuzuna gore, tuvalet
egitimi almis bir cocugun kabizlik egitimi i¢in diizenli olarak tuvalete oturmasi
onem arz etmektedir. Cocugun kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemeginin ardindan
belli bir stire sonra tuvalete oturmasi ve zamanlayici ile tuvalette beklemesi 6nerilir.
Dizleri kalga seviyesinin tizerine yiikselten bir ayak destegi, pelvik tabanin
gevsemesine yardimer olabilir ve o6zellikle diskiyr saklama egiliminde olan bir
cocuk i¢in yararlidir. Bu siire zarfinda ¢ocuk digkilamasi i¢in motive edilir.
Ebeveynler veya bakicilar ¢cocuga uyarlanmig bir yasina uygun bir 6diil sistemi
kullanabilirler. Odiiliin basaridan ziyade caba icin saglandigi unutulmamalidir.
Ebeveynler ve bakicilar bagirsak hareketlerini, ilag kullanimimi ve gaita ve idrar
inkontinans1 ve karin agrisim1 kaydetmek i¢in giinliik tutabilirler (48). Egitimin
ikinci parametresi korku unsurlarinin ortadan kaldirilmasidir. Cocugun tuvaletini
yaparken diisme korkusu yasamasi digkilamay1 baskilar. Bu nedenle tuvalet i¢inde
gerekli cevresel diizenlemelerin (bar, kaymaz taban vb) yapilmasi, ¢ocugun

tuvalette oldugu esnada gozlem altinda olmasi 6nerilebilir. Tuvalet aliskanliginin
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pekistirilmesi amaciyla klozet yaninda ¢ocugun sevdigi bir kitap bulundurabilir.
Ayni zamanda ¢ocugun kres, bakici, anaokulu gibi ortamlarda tuvalette diisme

korkusunun varlig1 sorgulanmali ve bu konuda 6nlem alinmalidir (49).

2.2.5.2 Diyet Degisiklikleri

Fonksiyonel kabizlik tedavisi sirasinda diskinin diizenli olmasini saglamak
amaciyla diyete 6nem verilmelidir. Diyet alimindaki degisiklikler ve lif aliminin
arttirilmast Onerilmekle birlikte kanit temeli zayiftir. Diyet lifinin fonksiyonel
kabizlig1 olan ¢ocuklarda, 6zellikle kronik kabizlik ve tekrarlayan etkilerin ortaya
¢ikmasinda yararli ve olumsuz etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Lif
gaitaya su ve Kkitle igerigi ekleyerek gaitayr yumusatip serbest birakilmasini
saglarken gaita hacmindeki artig gaita tutmasi olan ¢ocuklarda rektum ve kolonda
daha fazla gerginlige neden olabilir. Cocuklarda diyet degisikligi konusunda
zorlayict davranilmamalidir. Giinliik alinmasi gereken lif miktar1 yas +5-10 gr/giin
olarak onerilmektedir. Glukomannan, pisilyum lifleri ve metilseliiloz ve bugday

dekstrini onerilen lif takviyelerindendir (48).

Sebze tiiketiminin arttirilmasi, bugday kepegi, tam tahilli gevrek veya yulaf
tilketiminin arttirilmasi, buna karsilik islenmis bugday iriinlerinin tiikketiminin
engellenmesi, son olarak beyaz ekmek yerine kepekli ekmegin tesvik edilmesi
onerilmektedir (42). On sekiz aydan biiyiikk bebeklerin ve ¢ocuklarin giinliik
rutininde yer alan siit miktarinin azaltilmasi, yemeklerden 6nce tath yiyeceklerin

yenilmesinin engellenmesi alinabilecek énlemlerden digerleridir (49).
Sivi aliminin arttirilmast 6nerilmekle birlikte heniiz kanita dayali veriler

yoktur. Ancak yine de besinlerle lif ile birlikte sivi aliminin arttiriimasi
onerilmektedir (48).

Fonksiyonel kabizhigin ozellikle kisisel veya ailede atopi oykiisii olan

cocuklarda inek siitii protein intoleransinin gecikmis klinik yonii olabilecegi
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disiindiirmektedir.  Klinik olarak kamitlanmamis olmakla birlikte asir1 siit
tiiketiminin inek siitii protein intolerans1 olmamakla birlikte ¢cocuklarda kabizliga
neden oldugu bilinmektedir. Inek siitiiniin bagirsak hareketlerini yavaslatmast,
¢ocugu doyurmasi, diger sivilarin ve lif igeren gidalarin azalmasimin sorumlu
olacagi diisiiniilmektedir. Bu nedenle inek siiti alimmin giinde 240ml’yi
gegmemesi Onerilir (48). Probiyotikler; ¢cocuklarda kabizlik tedavisinde kullanimi
hakkinda yeterli veri yoktur. Ancak Bifidobacterium ve Lactobasillusun tedavide
kullanilmas: kabizligi olan hastalarda kolon gecis siirelerini iyilestirdigi

gorilmistir (50).

2.2.5.3 Fiziksel Aktivite

Giinliik yasam igerisinde, iskelet kaslari kullanilarak yapilan ve enerji
harcamasini gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanir(51). Modern
yasam tarz1 Ve Sosyo kiiltiirel degisiklikler, popiilasyonu, sedanter bir yasam tarzina
yonlendirmistir. Inaktif hayat tarzi, hayatin erken evresinde gelisimde beklenen
kiloyu degistirirken, hayatin ileri evrelerinde koroner arter hastaliklari,
hipertansiyon, obezite, diabetes mellitus gibi kronik hastaliklarin gelisimi i¢in risk
faktorii olusturur (52). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore 6-11 yas
grubu cocuklarimizin %58,4°1 diizenli (glinde 30 dakika veya daha fazla siire ile)
olarak egzersiz yapmamaktadir. Giiniimiizde, hareketsiz yasama bagli saglk
sorunlar1 nedeniyle artan saglik harcamalar iilke biitcelerini zorlayacak diizeylere
ulagsmistir. Bu nedenle iilkelerin saglik ve egitim otoriteleri ¢ocuklarin fiziksel
aktivitelerini arttiracak faaliyetleri desteklemekte ve gelistirmektedir (53).
Cocuklarda diizenli ve etkili fiziksel aktivite olusmasi i¢in ¢ocuklarin okul oncesi
donemde rekreasyonel aktiviteler ile tamismalidir. Bu donemde c¢ocuklar
iletisimlerini s6zli oldugu kadar oyunlar1 ve fiziksel aktiviteleri ile de
gerceklestirmektedir. Sigramak, ziplamak, kosmak ve hareket halinde olmak bu
doénem ¢ocugun kendini ifade etmesini saglamasinin yaninda okul ¢ag, ergenlik ve
genglik déoneminde de aktif bir birey olmasini saglar (54). Cocuk ve adolesanlar ne
kadar fazla fiziksel aktivite yaparsa sagliga olumlu yansimalari o ol¢iide fazla

olmaktadir. Genel olarak yiiksek siddetli fiziksel aktivitenin daha fazla saglik yarari
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sagladig1 goriilmekle birlikte, bu konudaki arastirmalar sinirlidir. Fiziksel aktivite,
cocugun saglikli biiyimesi ve gelismesi i¢in gerekli oldugu gibi hastaliklardan
korunma noktasinda da 6nemli bir yere sahiptir. Sedanter davraniglar ve etkili
olmayan egzersiz ergenlerde kabizligin bir nedeni olarak gosterilmistir (55).
Yiiriime Oncesi donemde; bebek masaji, bas ucunda asili oyuncaklara uzanma,

tutma, kavrama, atma, yuvarlama, hareketleri yaptirilabilir.

Donemsel olarak yapilabilecek aktivitelere bakarsak; yiirimeye baslama
donemi; bu donemde hareket becerilerinin ii¢ 6nemli 6gesi bulunmaktadir. Bunlar;
denge, yer degistirmeyi gerektiren hareketler ve el becerilerdir. 2-3 yas donemi;
yakin c¢evrede yiiriiyiis, park veya bahg¢e oyunlari, yuvarlanma egzersizleri
yaptirilabilir. 3-4 yas donemi; kosma, atlama, ziplama gibi serbest agik alan
oyunlari, yasa uygun oyuncaklarla oyun oynama, dans etme, bisiklete binme
egzersizleri yaptirilabilir. 4-5 yas donemi; konsantrasyon ve denge oyunlari (aldim-
verdim oyunu gibi) kose kapmaca, sek-sek, saklambag, mendil kapmaca, engeller
arasindan hedefe ilerleme, top oyunlar1 gibi egzersizler yaptirilabilir. 5-7 yas
donemi; sigrama (ip atlama, ¢izgi oyunlar1), tutma ve yuvarlama oyunlar: (tirtil
yakan topu) ile buz pateni, jimnastik, kayak, atletizm, futbol, yiizme gibi egzersizler
yaptirilabilir. 8-9 yas donemi; halk oyunlari, vurma- yakalama oyunlari, masa
tenisi, Kkort tenisi, eskrim, boks, karate, taekwon-do, basketbol, voleybol gibi
egzersizleri yaptirilabilir. 10-11 yas donemi; yon bulma, giinlik ve giin agiri
yiirliytsler, 1zcilik, kampgilik gibi doga sporlar1 yaptirilabilir. 12-18 yas donemi;
Hizli kosma, tempolu yliriime, kis sporlari, su sporlari, bisiklet, tirmanis, binicilik

gibi sporlar yaptirilabilir (51).
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2.2.5.4 Laksatif Tedavisi

Osmotik laksatifler

e Laktiiloz; genellikle ince bagirsaklarda iyi emilmeyip kalin bagirsak
bakterileri tarafindan yikilarak etkili olmaktadir. 1ml/kg’dan maksimal 30 ml’ye
kadar verilebilir. Karin agris1 ve gaz baslica yan etkileridir. Gaitayr yumusatir ve
bagirsaklari bosalmasi i¢in uyarir. Meyve suyu ya da siitle karistirildiginda daha iyi
bir tat verebilir.

e Polietilenglikol Elektrolitli 3350 (Macrogol), kiigiik paketler iginde olup
suyla karistirilir ve gaitayr yumusatir. idame dozu 0.3-0.8g/kg/g; gaitanin
bosaltilmasi i¢in dozu 1-1,5 g/kg giin 7 giine kadar verilmektedir. Kronik kabizlig1
olan c¢ocuklarda gaitanin bosaltilmasinda %95 oraninda basarili oldugu
bulunmustur.Yan etki olarak ishal ve karin distansiyonu yapar.

e Polietilenglikol Elektrolitsiz 4000; Idame dozu 0.3-0.8g/ kg /g; gaitanin
bosaltilmasi ig¢in dozu 1-1,5 g/kg giin 7 giine kadar verilmektedir. Yan etki olaral
ishal ve karin distansiyonu yapar.

e Magnesyum hidrosit; Etkinligi zayif olmakla birlikte kullanilmaktadir. 2-5
yasta 0,4-1,2 g /giin; 6-11 yas 1,2- 2,4 g/giin; 12-18 yas 2,4- 4,8 g/giin olarak verilir.
Yan etkisi ishal ve elektrolit dengesizligidir.

Mineral yaglar

Likid parafin siit cocuklarinda, nérolojik defisiti olan ¢ocuklarda ve belirgin
gastrodzefageal refliisii olan hastalarda aspirasyon riski nedeni ile verilmemelidir.
1-3 ml/kg’dan maksimum doz 45 ml/giin olacak sekilde Onerilmelidir. Sivi
halindedir ve gaitay1 kayganlastirarak kolay ¢ikmasini saglar.

e Stimiilan laksatifler (Senna ve bisakodil), kisa siireli olarak kurtarma
tedavisi amaciyla gaita birikiminin tekrarlamasini 6nlemek amagh kullanilir. Bu
ilaglarin ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu
ilaglarin kullanimi tolerans gelistirme ve bagimlilik yapmasi nedeni ile kullanimi
konusunda ciddi endiseler vardir.

eRektal enemalar; gliserin suppozituvarlart kiigiik ¢ocuklarda ciddi
kabizliklar ig¢in kullanilmaktadir. Sodyum fosfat gaitanin uzaklastirilmasinda
etkilidir. 2,5 mg /kg (maximal 133ml doz) kullanilmaktadir. Hirschsprung hastaligi

stiphesi olanlarda 6nerilmez (39,48).
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2.3 COCUKLARDA BESLENMENIN OZELLIKLERI

Cocukluk yas donemlerinde beslenme, yasamsal 6nemi olan biiyiime ve
gelismeyi etkileyen en 6nemli faktorlerin basinda gelir. 1-5 yas donemi fonksiyonel
becerilerin ve kognitif yetenegin en fazla elde edildigi donemdir. Okul &ncesi
dénem ¢ocugu tadini begendigi ve begenmedigi besinlere karsi belirti ve kesin tavir
koymaya baslar; biiylidiikce hayatindaki en onemli etken olan beslenme ile
ilgilenmeyi birakir ve daha ¢ok etraflarinda olan bitenle ve yeni yetenekleriyle
ilgilenir. Bu siirecte cocugun benliginin de gelismesi besinlerin ¢ok fazla
secilmesine ve gidalar konusunda ¢ocugun tavrinin olmasina neden olur. Cocuklara
diizenli ve dengeli beslenmesinin saglanmasi i¢in her tiirlii yiyecek sunulmali,
higbir yiyecek rutin olarak verilmemeli ve ¢ocugun yiyecegi reddettigi bazi
davraniglarina da izin verilmelidir. Aile sofrasinda tartigilmasi, ¢cocugun sofrada
iken ikaz edilmesi, cezalandirilmasi ve baska c¢ocuklarla kiyaslanmasi gibi
davraniglar ¢ocugun besini reddetmesine neden olabilir. Istahtaki isteksizlik ve
dalgalanmalar davraniglara da yansir (56). Bu dénemde enerji harcamasi viicut
olgiisiiniin birimi basina yetiskinlerden fazladir. Ayrica, yeni dokularin yapimi igin
daha fazla miktarda protein, mineral ve vitamin gereklidir. Bu ihtiyaglarin
karsilanabilmesi i¢in ¢ocuklarin tiiketmeleri gereken yiyeceklerin iyi kaliteli ve
yeterli miktarlarda olmas1 gerekmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme, biiyiime
ve gelisme geriligine yol agar. Vitamin ve mineral gereksinimlerinin

karsilanamamasi da vitamin ve mineral avitaminozlaria neden olur (57).

Cocukluk doneminde yetersiz ya da dengesiz beslenme viicudun makro ve
mikro besin dengelerinin bozulmasina, malnutrisyon ve obezitenin goriilmesine, dis
ciiriikleri ve ragitizm goriilmesine neden olabilir. Cocukluk doneminde besin kadar
icerigi de dnemlidir. Bu donemde alinan enerji biiyiime, gelisme, dokularin yapimi
ve yasamin devami icin gerekli olan hiicresel olaylarin gerceklestirilmesini saglar.

Bu nedenle ¢ocuklarin kilo basina almalar1 gereken enerji 6nemlidir (58).
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Cocuklarda 4-17 vyaslarinda biiyiime hiz1 azalmasina ragmen devam
etmektedir. Bu yas gruplarinda tiiketilen besin segenekleri aile, arkadaslar ve
medya etkisi ile degismektedir. Bu nedenle yanlis beslenme aligkanligi gelisme
riski vardir. Sabah kahvaltis1 saglikli beslenme igin onemli bir 6giindir. Ara
ogiinlerde enerjisi diisiik besin degeri diisiik gidalar tiiketilmelidir. Uygun beslenme
aligkanliklar1 gelisiminde diizenli 6giin saatleri olmalidir. Cocuklarin saglikli besin
se¢imini O6grenmeleri Ve yasina uygun porsiyon miktarin1 ayarlamalari
saglanmalidir. Ekran karsisinda gecirilen zaman 2 saati gegmemeli, haftanin ¢ogu
giiniinde 60 dakikalik orta- agir egzersiz yapilmalidir. Cocuklarda beslenme
tabaginda 5 grup olan tahillar, sebzeler, meyveler,et ve et {iriinleri siit ve siit {irinleri
bulunmalidir. Saglikli beslenme Onerilerine ragmen beslenme aliskanliklart uygun
olmayan c¢ocuklarda obezite, diabet, kalp damar hastaliklar1 ve kabizlik gibi

bagirsak problemleri goriilmektedir (59).

19



I11- GEREC VE YONTEM

Calismaya 01.01.2019 ve 01.04.2020 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar
Polikliniklerinde takip edilen 4-17 yas aras1 fonksiyonel kabizlik tanisialan hastalar
ve saglhkli géniillii cocuklar katilmistir (Ek I). Orneklem biiyiikliigii segilirken,
http://istatistikakademisi.com/ adresinde nicel verilerden orneklem biytikligi
hesaplama bdliimiinde a:0,05, giig: 95 grup sayisi:5 olarak alindiginda 6rneklem

biiyiikliigii 300 olarak hesaplanmistir.

3.1 Hasta Se¢imi

Calismaya fonksiyonel kabizlik tanisi ile takipli 150 hasta ve kronik hastalig
olmayan 150 goniillii olmak iizere toplam 300 ¢ocuk dahil edildi. 193 kabizlik tanili
hastaya anket verildi. 43 kabizlik tanili hastanin eksik bilgi vermesi nedeniyle
anketleri ¢alismaya dahil edilmedi. Calismadaki tiim c¢ocuklarin yaglar1 ve
cinsiyetleri kaydedildi. Boy ve kilolar1 ayni kisi tarafindan 6l¢tildii. Goniillii onam
formunun onaylatilmasindan sonra 4 Yas ve Uzeri Cocuklar icin Aile Bildirim
Formu, Beslenme Davranis Olgegi, Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi ve Roma IV

kriterleri kullanildi.

Calismada diglanma Kriterleri asagida listelenmistir;
1- Hasta ve yakininin anket yapmayi kabul etmemesi
2- 4 yas alt1 cocuk hastalar
3- Kronik hastaligi olanlar

Calismaya alinma Kkriterleri ise asagida listelenmistir:

1-Fonksiyonel kabizlig1 olan 4-17 yas aras1 ¢ocuklar

2- Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig
ve Hastaliklar1 Poliklinigi ve Cocuk Acil Servisine bagvuran hastalar

3-Hastaya ve yakinina anketle ilgili bilgi verilip kabul edenler
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3.2 Olgiimler

Calismaya katilmayr kabul eden tiim c¢ocuklarin ailelerine ve kendilerine,
calismayla ilgili bilgi verilmis ve goniilli onam formu imzalatilmistir (EK II).
Onam formunun ardindan ¢alismaya katilan tiim ¢ocuklarin yas, cinsiyet, boy,
kilogram ve beden kitle indeksleri kayit altina alinmistir. Katilimcilarin bilgilerinin
toplanmas1 amaciyla arastirmacilar tarafindan hazirlanmis 16 maddelik “4 Yas ve
Uzeri Cocuklar igin Aile Bildirim Formu” kullanilmistir (Ek III). Anketler yiiz
yiize ve tek kisi tarafindan yapilmstir.

Viicut agirhign 6l¢timii yapilirken kisilerin tizerlerinde toka, kemer vb.
aksesuarlarin olmamasina dikkat edilmis, hirka, ceket vb. kiyafetlerin ve
ayakkabilarinin ¢ikartilarak miimkiin olan en hafif giysileri ile kalmalari
saglanmistir. Viicut agirligr dl¢limii yemek oncesinde, 100g hassasiyette baskiil
(Arester EKO-LCD dijital boy-kilo dlger) ile yapilmistir. Viicut agirhgi 6lgtimi
sirasinda baskiil yatay, diiz ve sert bir zemin iizerinde konumlandirilmistir.
Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarin boy uzunlugu 6l¢iimleri Arester EKO-LCD
dijital boy-kilo 6lger ile 6lgtim aparati1 kullanilarak, sag¢ tokasi ve diger aksesuarlar
ile ayakkabilari ¢ikarilarak yapilmistir. Boy uzunlugu 6l¢timii yapilirken ¢ocuklarin
ayaklarinin yan yana ve basinin Frankfurt diizleminde (g6z ve kulak kepgesi {istii
ayn1 hizada, bas ile boyun aras1 90 derece) olmasi saglanmistir. Beden Kitle Indeksi
(BKI) hesaplamalar1 ¢ocuklarin kilogram cinsinden viicut agirliginin, metre
cinsinden boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplanmistir [viicut agirlig
(kg)/ boy? (m)] (60). Cocuklarin kilo ve boy Z skoru hesaplanirken Cocuk
Endokrinolojisi ve Diabet Dernegi tarafindan hazirlanan CEDD Co6ziim 2017
sistemi kullanilmustir (61).

Fonksiyonel kabiz ve saglikli ¢ocuklarin gruplart olusturulduktan ve
demografik bilgi formlarmnin hazirlanmasinin ardindan Roma 1V kriterleri
kullanilarak fonksiyonel kabizlik tanis1 alan c¢ocuklarin beslenme davranisini

degerlendirmek amaciyla Beslenme Davranis Olgegi kullanilmustir (Ek V).
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Bu 6lgegin ardindan fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi amaciyla Cocuk

Fiziksel Aktivite Anketi kullanilmistir (Ek V).

Cocuklarin  besin tiiketim davramiglari, CATCH programimin Saglik
Davraniglar1 Anketi (Health Behavior Questionnaire- HBQ) kapsaminda yer alan
ve bu proje kapsaminda gelistirilen “Beslenme Davrams Olgegi” (BDO) (Food
Behavior Scale- FBS) ile degerlendirilmistir. Anket, ABD’de dort eyalette
(California, Louisiana, Minnesota ve Teksas) toplam 96 okuldan 6000’in {izerinde
cocuktan elde edilen veriler ile olusturulmustur (62). Beslenme Davranis Olgeginin
Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Oztiirk ve Erdogan tarafindan 2010
yilinda yapilmistir (63). Olgek ¢ocuklarin besin tiiketimlerini belirlemek icin, az
yagli/ tuzsuz ve ¢ok yagli/ tuzlu besin segceneklerinin oldugu resimli 14 maddeden
olusmaktadir. Olgek, cocuklara karsilastirilabilir besinler gosterilerek iki besinden
hangisini daha ¢ok (sik) yedigini isaretlemesi seklinde doldurulmaktadir. Olgek
maddeleri sagliksiz besin i¢in -1, saglikli besin i¢in +1 deger almaktadir, toplam
puani -14, +14 arasindadir. Olgekten alinan toplam puanin yiiksek olmasi saglikli
beslenme aligkanligini gostermektedir. Orijinal dlgegin i¢ tutarlilik gilivenirlik
katsayis1 0.76, test tekrar test giivenirligi r=0.58 bulunmustur (42). Tiirkce BDO’nin
kapsam gecerlik indeksi (KGI) 0.96, i¢ tutarlilik giivenirlik katsayis1 (KR 20): 0.68

ve test tekrar test giivenirligi r=0.74 bulunmustur (43).

Cocuklarin fiziksel aktivitelerinin diizeyinin belirlenmesi amaciyla Cocuk
Fiziksel Aktivite Anketi (CFAA) (The Physical Activity Questionnaire for Older
Children-PAQ-C) kullanildi. Bu anketin giivenirlik ¢alismasi Crocker, Bailey,
Faulkner, Kowalski ve McGrath tarafindan 1997 yilinda, gecerlilik calismast ise
Kowalski, Crocker ve Faulkner taratindan 1997 yilinda yapilmis ve Cronbach alfa
giivenirlik katsayis1 0.80 bulundu. Anketin Tiirkce formunun psikometrik
analizleri Erdim, Ergiin ve Kuguoglu (2012) tarafindan yapilmis ve anketin
Cronbach alfa katsayisi1 0.86 bulundu. Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi (CFAA)
son yedi ginliik fiziksel aktivite durumunu degerlendiren 10 sorudan
olusmaktadir. Anketin hastalik durumunu sorgulayan onuncu sorusu hari¢ her

maddesi i¢in 5 puanlik bir dlgek iizerinden degerlendirme yapilir ve 1-5
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arasinda bir aktivite puan1 bulunur. “1” disiik fiziksel aktiviteyi, “5” ise yiiksek
fiziksel aktiviteyi ifade eder (64).

Roma kriterleri ilk olarak 1994 yilinda olusturulmus ve bunu 1999 -2000
yillarinda Roma II, 2006 yilinda Roma III ve son olarak 2016 yilinda revize edilen
Roma IV kriterleri izlemistir. Ilk Roma Kriterlerinden giiniimiize kadar fonksiyonel
gastrointestinal hastalik taniminda degisiklikler olmustur (65). Roma I ve Roma II
kriterlerinde dispepsi, list abdomene lokalize agr1 veya rahatsizlik hissi olarak

tanmimlanmustir ve reflii semptomlari dispepsi tanimindan diglanmustir (66).

3.3 Etik Kurul izni

Afyonkarahisar Saglhk Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Sagligit ve Hastaliklar1 Polikliniginde yapilmast planlanan c¢alisma igin
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari
Etik Kurulundan yazili izin alinmstir. (04.10.2019 tarihli, 2019/329 sayil1) (EK V1)

3. 4. istatistiksel Analiz

Calismanin amaci dogrultusunda elde edilen veriler tanimlayici istatistikler
(Aritmetik ortalama, ortanca, standart sapma, yiizde dagilimlar) ile degerlendirildi.
Gruplar arasi1 ortalama karsilastirilirken oncelikle normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Iki bagimsiz grubun ortalamasin
karsilagtirirken parametrik kosullarin saglandigi durumlarda ‘Bagimsiz Grup T
Testi’, parametrik kosullarin saglanmadigi durumlarda ‘Mann Whitney U testi’
kullanildi. Kategorik verilerin gruplar arasi yiizde dagilimlarini karsilagtirirken ‘Ki-
Kare testi’, iki siirekli verinin korelasyonunu degerlendirirken parametrik kosullar
saglaniyorsa ‘Pearson testi’ parametrik kosullar saglanmiyorsa ‘Spearman testi’

kullanildi. Verilerin analizi SPSS 20. 0 istatistik paket programi kullanilarak
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yapildi. Analiz sonuglart %95 giiven diizeyinde ele alindi ve p <0,05 degerleri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV-BULGULAR

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin 158’1 (%52,6) kiz, 142°s1 (%47,3) erkek
idi. Hasta grubunda 76 kiz (%25,33) ,74 erkek (%24,66); kontrol grubunda 82 kiz
(%27,33) 68 erkek (%22,66) bulunmaktadir. Hasta grubunun yas ortalamasi
9,18+3,14 ve kontrol grubunun yas ortalamasi 9,42+3,49°du.

4-10 yas aras1 hasta grubunun boy ortalamasi 122,23+12,68 cm. 11-17 yas
arasi hasta grubunun boy ortalamasi 152,10+8,87 cm. ve 4-10 yas arasi kontrol
grubunun boy ortalamasi 122,60+13,16 cm ve 11-17 yas aras1 kontrol grubunun
boy ortalamas1 155,33+7,91 cm’ dir. Hasta ve kontrol grubunun boy ortalamalari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,446).

Gruplarin agirliklar incelendiginde 4-10 yas arasi hasta grubunun agirlik
ortalamas1 25,38+7,68 kg. 11-17 yas arast hasta grubunun boy ortalamasi
47,2549,53 kg.’dir. 4-10 yas aras1 kontrol grubunun agirlik ortalamasi 24,99+6,22
kg. ve 11-17 yas arasi kontrol grubunun agirlik ortalamasi 50,13+8,60 kg olarak
bulundu. Hasta ve kontrol grubu viicut agirligi agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,446).

Gruplarm beden kitle indeksleri incelendiginde tiim grubun BKI ortalamasi
17,77+3,16, 4-10 yas aras1 hasta grubunun BKI ortalamasi 16,60+2,77 ve 11-17 yas
aras1 hasta grubunun BKI ortalamasi1 20,05+3,27, 4-10 yas aras1 kontrol grubunun
BKI ortalamasi1 16,34+1,48, 11-17 yas arast kontrol grubunun BKI ortalamasi
20,27+3,26 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu beden kitle indekslerine gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,671).

Gruplarm cinsiyet, boy, agirlik ve BKI 6zellikleri tablo III, IV, V ve VI’ da

verilmistir.
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Tablo I1I: Katilimcilarin Cinsiyet Dagilimlari

Cinsiyet Hasta Grubu Kontrol Grubu

Toplam

Kiz 76(%25,33) 82(%27,33) 158(%52,66) Tablo
Erkek 74(%24,66) 68(%22,66) 142(%47,33) IV:
Toplam 150(%50) 150(%50) 300(%100)
Katilimcilarin Boy Ortalamalari
Say1 Min. Max. Ort. SD
4-10 yas arasi 99 94,00 157,00 122,23 12,68
Hasta
11-17 yag aras1 51 135,00 173,00 152,10 8,87
4-10 yas arasi 96 95,00 150,00 122,60 13,16
Kontrol
11-17 yag aras1 54 138,00 172,00 155,33 7,91
Toplam 300 94,00 173,00 133,38 18,90
Santimetre: cm
Tablo V: Katilimcilarin Agirlik Ortalamalari
Say1  Min. Max. ort. SD
Hasta 4-10 yas arast 99 13,00 54,00 25,38 7,68
11-17 yag aras1 51 31,00 66,00 47,25 9,53
Kontrol  4-10 yas aras1 96 12,00 39,00 24,99 6,22
11-17 yag aras1 54 30,00 70,00 50,13 8,6
Toplam 300 15,00 65,00 34,00 13,57

Kilogram: kg
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Tablo VI: Katilimcilarin BKI Ortalamalart

Say1  Min. Max. Ort. SD
Hasta  4-10 yagaras1 99 10,05 28,40 16,60 2,77
11-17 yag aras1 51 5,90 24,83 20,05 3,27
Kontrol 4-10 yas arast 96 13,29 20,00 16,34 1,48
11-17 yag aras1 54 1,98 25,10 20,27 3,26
Toplam 300 1,98 28,40 17,77 3,16

BKI: Beden Kitle indeksi; kg/m?

Gruplarin kilo Z skorlart incelendiginde kontrol grubunun kilo Z skoru
ortalamasi -0,17+1,65, hasta grubunun kilo Z skoru ortalamas1 -0,16+0,83 olarak
bulundu. Hasta ve kontrol grubu kilo Z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadi (p=0,296). Gruplarin boy Z skorlar1 incelendiginde kontrol
grubunun boy Z skoru ortalamasi -0,33+0,64 ve hasta grubunun boy Z skoru
ortalamas1 -0,52+0,68 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu boy Z skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p=0,002). Gruplarm BKI
Z skorlar1 incelendiginde kontrol grubunun BKI Z skoru ortalamasi -0,20+0,76 ve
hasta grubunun BKI Z skoru ortalamasi -0,14+1,09 olarak bulundu. Hasta ve
kontrol grubu BKIi Z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p=0,557).

Calismaya katilan cocuklarin annelerinin yas ortalamalar1 tablo VII’da
verilmigtir. Tiim grubun annelerinin yas ortalamasi1 37,57+6,56, hasta grubunun
annelerinin yas ortalamasi 37,51+6,75 ve kontrol grubunun annelerinin yas
ortalamasi 37,57+6,43 olarak bulundu.
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Tablo VII: Katilimcilarin Annelerinin Yas Ortalamalari

Say1 Min. Max. Ort. SD
Hasta 150 23,00 54,00 37,51 6,75
Kontrol 150 23,00 67,00 37,57 6,43
Toplam 300 23,00 67,00 37,57 6,56

Calismaya katilan ¢ocuklarin annelerinin egitim durumlari incelendiginde;
annelerin 2’si (%0,66) okur-yazar degil, 1’1 (%0,33) okur-yazar, 73’1 (%24,33)
ilkokul, 87’si (%29) ortaokul, 88’1 (%29,33) lise ve 46’s1 (%15,33) liniversite ve

iistiidiir. Annelerin egitim seviyeleri Sekil III’te verilmistir.

Annelerin Egitim Seviyeleri

B Okur-yazar degil ® Okur-yazar ®ilkokul = Ortackul mLise m Universite ve lizeri

Sekil 11: Annelerin Egitim Seviyeleri
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Annelerin  ¢alisma durumu sorgulandiginda, ¢alismayan annelerin
cogunlukta oldugu bulundu. Annelerin 83’ (%27,66) c¢alismaktayken, 217’si
(%72,33) galismamaktadir. Annelerin ¢alisma durumlari sekil IV te gosterilmistir.

Annelerin Calisma Durumlari

M Calisiyor ™ Calismiyor

Sekil IV: Annelerin Calisma Durumlari

Calismaya katilan tiim katilimcilarin babalarinin yag ortalamasi1 41,15+5,56,
hasta grubunun babalarinin yas ortalamasi1 40,90+5,73 ve kontrol grubunun
babalarinin yas ortalamasi1 41,28+5,51 olarak bulundu. Katilimcilarin babalarinin

yas ortalamasi tablo VIII’de verilmistir.

Tablo VIII: Katilimcilarin Babalarmin Yas Ortalamalari

Say1 Min. Max. Ort. SD
Hasta 150 29,00 53,00 40,90 5,73
Kontrol 150 26,00 53,00 41,28 5,51
Toplam 300 26,00 53,00 41,15 5,56
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Calismaya katilan ¢ocuklarin babalarinin egitim durumlar1 incelendiginde
babalarin 1’1 (%0,33) okur-yazar degil, 3’1 (%]1) ilkokul, 61°1 (%20,33) ortaokul,
104’1 (%34,66) lise ve 109°u (9%36,33) iiniversite ve istiidiir. Babalarin egitim

seviyeleri Sekil V’te verilmistir.

Babalarin Egitim Seviyeleri

B Okur-yazar degil ™ ilkokul ™ Ortaokul Lise ™ Universite ve lizeri

Sekil V: Katilimcilarin Babalarinin Egitim Seviyeleri

Calismamizda ailelerin gelir diizeyleri de degerlendirildi. Degerlendirme
sonucunda gelirlerin Gi¢ farkli seviyede toplandig: bulundu. Katilimcilarin %61,7’si
diistik, %32,7’si orta ve %5,7’s1 yliksek gelir seviyesine sahipti. Katilimcilarin

ailelerinin gelir seviyeleri sekil VI’da gosterilmistir.

Ailelerin Gelir Duzeyleri

W Dusik mOrta mYiksek

Sekil VI:Ailelerin Gelir Diizeyleri
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Katilimeilarin aile tipleri incelendiginde %4,7’sinin anne-baba ayr1
%66’s1n1n gekirdek ve %29,3’iiniin genis aile oldugu bulundu. Katilimeilarin sahip
olduklar aile tipleri sekil VII’de belirtilmistir.

Katilimcilarin Aile Tipleri

M Anne-baba ayri M Cekirdek Aile ™ Genis Aile

Sekil VII: Katilimcilarin Aile Tipleri

Katilimcilarin sosyoekonomik 6zelliklerinin tiimii istatistiksel olarak analiz
edilmis ve hasta-kontrol gruplar1 arasinda parametrelerde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Sosyo-demografik ve ekonomik
ozelliklerin hasta ve kontrol gruplari arasindaki karsilagtirmasi tablo IX’da

verilmigtir.
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Tablo 1X: Hasta ve Kontrol Gruplarmin Sosyo Demografik Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi
Parametre Alt Parametre HastaGrubu KontrolGrubu n % p
n%
Kiz 76 %50,7 82 %54,7
Cinsiyet 0,563
Erkek 74 %49,3 68 %45,3
Tkokul 41 %27,3 35 %23,3
A N Ortaokul 48 %32 41 %27,3
nne Egitim 0516
Seviyesi Lise 40 %26,7 48 %32
Universite 21 %14 26 %17,3
0 0
Anne Cahsma Calistyor 36 %24 47 %31,3 0107
DurThg Calismiyor 114 %76 103 %68,7
[kokul 11 %7,3 15 %10
Baba Egitim Ortaokul 29 %19,3 32 %21,3 0408
Seviyesl Lise 58 %38,7 46 %30,7
Universite 52 %34,7 57 %38
0 0
Baba Cahsma Calistyor 133 %88,7 140 %93,3 0996
Durumu Calismiyor 17 %11,3 10 %6,7
Diusiik 97 %64,7 88 %58,7
Gelir Diizeyi Orta 47 %31,3 51 %34 0,355
Yiiksek 6 %4 11 %7,3
Ayri 7 %4,7 7 %4,7
Aile Tipi Birlikte 93 %62 105 %70 0,307
Genis 50 %33,3 38 %25,3
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Bulgularm ikinci boliimiinde hasta ve kontrol gruplarinin Beslenme Davranis
Olgegi ve fiziksel aktivite puanlarin1 ve bu puanlarin sosyoekonomik &zellikler ile
iliskisi incelendi. Hasta grubunun Beslenme Davranis Olgegi (BDO) puan
ortalamasi1 -7,04+4,19 iken kontrol grubunun 9,24+4’tiir. Yine hasta grubunun
cocuk fiziksel aktivite seviyesi puan ortalamasi (CFA) 49,75+10,48 iken, kontrol
grubunun 82,81+11,05°dir. Her iki grup karsilastirildiginda kontrol grubu lehine
anlaml bir fark bulunmaktadir (p=0,001). Gruplarin BDO ve CFA puan ortalamasi
ve p degeri tablo X’ de gosterildi.

Tablo X: Hasta ve Kontrol Gruplariin Beslenme ve Fiziksel Aktivite Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Grup n Min. Max. Ort. SD. p
BDO 150 -14 10 -7,04 4,19
Hasta __ 0,001
CFA 150 28 88 49,75 10,48
BDO 150 -4 14 9,24 4,00
Kontrol 0,001
CFA 150 44 120 82,81 11,05

Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklart BDO ve CFA puanlarinin cinsiyete
gore karsilastirilmast yapildiginda, cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). Gruplarin aldiklar1 puanlarin cinsiyet ile iliskisi tablo
XI’de gosterilmistir.

Tablo XI: Hasta ve Kontrol Gruplarinin BDO ve CFA Puanlarinmn Cinsiyetler le
Miskisi

Grup Cinsiyet  Test Min. Max Ort. SD. p
Tiiri
Hasta Kiz BDO -12 4 -7,04 3,15 0,435
CFA 38 83 48,82 8,76 0,543
Erkek BDO -14 10 -7,04 5,06 0,435
CFA 28 88 50,70 11,98 0,543
Kontrol Kiz BDO -4 14 8,90 3,59 0,061
CFA 54 120 82,77 9,95 0,159
Erkek BDO -2 14 9,65 4,43 0,061
CFA 44 99 82,87 12,32 0,159

Mann Whitney U
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Hasta ve kontrol gruplarinin aldiklar1 BDO ve CFA puanlarmin yas, anne yasi

ve baba yasi ile iliskisi incelendi, alman puanlarin bu parametreler ile

korelasyonunun  bulunmadigi,

aralarinda

anlaml

bir iligskinin olmadig1

bulundu(p>0,05). Alinan puanlarin yas, anne yasi ve baba yasi ile iligkisi tablo

XII’de gosterilmistir.

Tablo XII: Hasta ve Kontrol gruplarinin BDO ve CFA Puanlarinin Yas, Anne Yas,

Baba Yast ile Tliskisi

Grup Yas Anne Yas1 Baba Yasi
BDO Kor. Kat. 0,56 0,139 0,045
P 0,499 0,091 0,585
Hasta CFA Kor. Kat. -0,97 -0,046 -0,092
p 0,237 0,575 0,262
BDO Kor. Kat. -0,083 -0,074 -0,058
p 0,310 0,371 0,482
Kontrol CFA Kor. Kat. -0,147 -0,131 -0,035
P 0,073 0,109 0,674

Spearman Correlations
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Gruplarin aldiklar1 BDO ve CFA puanlarmin annenin egitim seviyesi ile
iliskisi incelendiginde iki parametre grubu arasinda anlamli ilisgki bulunmadi
(p>0.05). Hasta ve Kontrol gruplarmin aldiklan BDO ve CFA puanlarinin

katilimcilarin annelerinin egitim seviyesi ile iliskisi tablo XIII’te gosterildi.

Tablo XII1: Gruplarin BDO ve CFA Puanlarinin Anne Egitim Seviyesi Ile liskisi
Grup  Test AnneEgitimi n Min. Max. Ort. SD p

Hasta BDO Ilkokul 41 -14 0 -759 3,44
Ortaokul 48 -14 10 -6,50 5,24
0,588
Lise 40 -14 2 -7,70 3,18
Universite 21 -12 4 -5,95 4,38
CFA  Tlkokul 41 28 83 48,81 9,81
Ortaokul 48 42 88 52,42 14,31
0,574
Lise 40 42 64 4923 6,47
Universite 21 39 64 47,24 5,93
Kontrol BDO ilkokul 35 2 14 8,80 3,60
Ortaokul 41 O 14 9,90 3,52
0,547
Lise 48 -4 14 9,00 4,84
Universite 26 -2 14 9,23 3,58
CFA  Tlkokul 35 58 94 81,94 9,69
Ortaokul 41 54 97 83,12 941
0,386
Lise 48 44 94 83,79 11,46

Universite 26 54 120 81,69 14,39
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Gruplarin aldiklar1 BDO ve CFA puanlarmin babanm egitim seviyesi ile

iliskisi incelendiginde iki parametre grubu arasinda anlamli iliski bulunmadi

(p>0.05). Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklan BDO ve CFA puanlarmin

katilimcilarin annelerinin egitim seviyesi ile iliskisi tablo XIV’te gosterildi.

Tablo XIV: Gruplarn BDO ve CFA Puanlarinin Baba Egitim Seviyesi ile Iliskisi

Baba )
Grup Test n Min. Max. Ort. SD p
Egitimi
Hasta BDO ilkokul 11 -10 2 -7,36 4,00
Ortaokul 29 -14 10 -6,55 5,20
0,880
Lise 58 -14 10 -7,28 3,58
Universite 52 -14 10 -6,98 4,31
CFA Tlkokul 11 43 83 50,18 11,37
Ortaokul 29 28 83 52,34 14,77
0,897
Lise 58 37 88 49,19 9,92
Universite 52 39 83 48,83 7,80
Kontrol BDO  Tlkokul 15 12 7,60 3,64
Ortaokul 32 14 9,06 431
0,230
Lise 46 -2 14 9,78 3,80
Universite 57 -4 14 9,33 4,05
CFA [lkokul 15 58 91 80,53 7,94
Ortaokul 32 44 94 80,56 12,68
0,220
Lise 46 55 97 84,17 9,34
Universite 57 54 120 83,58 11,98
Kruskal Wallis
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Hasta ve kontrol gruplarinin, BDO ve CFA puanlarmin, annenin ¢alisma

durumu ile iligkisi incelendiginde iki parametre arasinda anlamli iligki bulunmadi

(p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarmin BDO ve CFA puan ortalamalarinin, annenin

calisma durumu ile iliskisi tablo XV’te verilmistir.

Tablo XV: Gruplarm BDO ve CFA Puanlarinin Anne Calisma Durumu ile Iliskisi

Grup Test Anne Calisma n Min. Max. Ort. SD p

Hasta BDO Caligiyor 36 -14 10 -6,64 4,49 0.356
Caligmiyor 114 -14 83 -7,17 4,10
CFA  Calistyor 36 39 14 48,92 8,57

Calismiyor 114 28 88 50,01 11,03 0,986

Kontrol BDO Caligiyor 47 -2 14 9,62 3,94 0.407
Caligmiyor 103 -4 14 9,07 4,03

CFA  Calistyor 47 54 120 83,28 11,45 0053
Calismiyor 103 44 99 82,60 10,92

Mann Whitney U

Hasta ve kontrol gruplarinin, BDO ve CFA puanlarmin, babanmn calisma

durumu ile iligkisi incelendiginde iki parametre arasinda anlamli iligki bulunmadi

(p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarin BDO ve CFA puan ortalamalarimin, babanin

calisma durumu ile iliskisi tablo XVI’da verilmistir.

Tablo XVI:Gruplarm BDO ve CFA Puanlarmin Baba Calisma Durumu ile Iliskisi

Grup Test Baba Calisma n Min. Max. Ort. SD p
Hasta BDO Calistyor 133 -14 10 -7,14 4,00
0,598
Caligmryor 17 -14 10 -6,24 5,51
CFA  Calisiyor 133 28 88 48,98 9,62
0,067
Caligmryor 17 43 83 55,76 14,67
Kontrol BDO Calisiyor 140 -4 14 9,40 3,94
0,071
Caligmryor 10 0 14 7,00 4,44
CFA Calisiyor 140 44 120 83,18 10,95 0115
Caligmryor 10 58 93 77,70 11,81 ’

Mann Whitney U
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Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puan ortalamalarmin, ailelerin
gelir diizeyi ile iliskisi incelendiginde parametreler arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmadi (p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puan

ortalamalarinin, gelir diizeyi ile iligkisi tablo XVII’de verildi.

Tablo XVII: Gruplarin BDO ve CFA Puanlarinin Gelir Diizeyi ile liskisi
Grup Test Diizey n Min. Max. Ort. SD. p

Hasta BDO Diisik 97 -14 10 -1,43 4,04
Orta 47  -14 10 -6,26 4,61 0,303
Yiksek 6 -10 -5 -6,83 1,83
CFA Disik 97 28 83 49,45 10,32
Orta 47 42 88 50,94 11,35 0,369
Yiiksek 6 43 48 45,17 2,31
Kontrol BDO Diisik 88 -2 8,84 8,84 4,13
Orta 51 -4 9,92 992 3,73 0,299
Yiksek 11 -2 9,27 9,27 4,12
CFA Disik 88 54 82,51 82,51 9,66
Orta 51 44 83,00 83,00 13,26 0,441
Yiiksek 11 55 84,36 84,36 11,21
Kruskal Wallis
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Hasta ve kontrol gruplarmin BDO ve CFA puan ortalamalarinin, ailelerin
anne-baba ayri, ¢ekirdek veya genis aile tipleri ile iligkisi incelendiginde
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmad: (p>0,05). Hasta
ve kontrol gruplarmim BDO ve CFA puan ortalamalarinin, aile tipi ile iliskisi tablo

XVIII’de verildi.

Tablo XVIII: Gruplarin BDO ve CFA Puanlarinin Aile Tipi ile iliskisi

Grup Test  Aile n Min. Max. Ort.  SD. p
Tipi
Hasta BDO Ayn 7 -10 2 -6,57 4,42
Cekirdek 93 -14 10 -7,18 4,29 0,890
Genis 50 -14 10 -6,84 4,02
CFA Ayn 7 44 59 49,57 5,50
Cekirdek 93 28 83 48,81 09,75 0,343
Genis 50 41 88 51,52 12,12
Kontrol BDO Ayn 7 0 14 7,14 4,74
Cekirdek 105 -4 14 943 411 0,273
Genis 38 2 14 9,11 3,53
CFA Ayn 7 44 93 76,57 17,92
Cekirdek 105 54 120 82,18 11,69 0,344
Genis 38 74 97 85,71 6,22
Kruskal Wallis
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Cocuklarda Roma IV Kriterlerine gore Fonksiyonel Kabizhik Tanis1

Fonksiyonel  kabizligi  olan  ¢ocuklarm  Roma IV kriterleri
degerlendirildiginde; ‘Haftada 2 veya daha az digkilama’ sorusuna ‘Evet’ diyenler
49, %32,7 (=28, %57,1 kiz; n=21, %42,9 erkek) olup ‘Hayir’ diyenler ise 101,
%67,3 (=48, %4,5 kiz; n=53 %52,5 erkek)’tiir.

Roma IV kriterlerinden ‘Haftada 1 kez fekal inkontinans’ sorusuna ‘Evet’
diyenler 53, %35,3 (n=27, %50,9 kiz; n= 26, %49,1 erkek) olup ‘Hayir’ diyenler
ise 97, %64,7(n=49, %50,5 kiz; n=48, %49,5 erkek)’dir.

Roma IV kriterlerinden ‘Retentive postiir’ veya asir1 istemli diski tutma
Oykiisii” sorusuna ‘Evet’ diyenler 47, %31,3 (n=22, %46,8 kiz; n= 25, %53,2 erkek)
olup ‘Hayir’ diyenler ise 103, %68,7(n=54, %52,4 kiz; n=49, %47,6 erkek)’dir.

Roma IV kriterlerinden Agrili ve sert diskilama Oykiisii’ sorusuna ‘Evet’
diyenler 37, %24,7 (n=17, %45,9 kiz; n= 20, %54,1 erkek) olup ‘Hayir’ diyenler
ise 113, %75,3(n=59, %52,2 kiz; n=54, %73,0 erkek)’diir.

Roma IV kriterlerinden ‘Rektumda biiyiik fekal kitle varlig1’ sorusuna ‘Evet’
diyenler 72, %48 (n=34, %47,2 kiz; n= 38, %52,8 erkek) olup ‘Hayir’ diyenler ise
78, %52(n=42, %53,8 kiz; n=36, %46,2 erkek)’dir.

Roma IV kriterlerinden “Tuvaleti tikayabilen biyiik ¢apli diski kitlesi”

sorusuna “evet” diyenler diyenler 49, %32,7 (n=28, %57,1 kiz; n=21, %42,9 erkek)
olup ‘Hayir’ diyenler ise 101, %67,3 (n=48, %4,5 kiz; n=53 %52,5 erkek)’tiir.
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V-TARTISMA

Cocuklarda, beslenme ve fiziksel aktivitenin fonksiyonel kabizliga etkisinin
incelendigi bu ¢alismada, beslenme davranislarinin ve fiziksel aktivite seviyelerinin
kabizlig1 niteleyen parametreler iizerinde anlamli etkisinin oldugu ortaya ¢ikmustir.
Elde ettigimiz veriler, saglikli bir beslenme aliskanliginin ve diizenli fiziksel

aktivitenin fonksiyonel kabizlik tedavisinde etkili oldugunu gostermektedir.

Calismamiza katilan g¢ocuklarm antropometrik o6zellikleri incelendiginde
fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin boy Z skorunun daha diisiik oldugu bulundu.
Pourhuseinghali ve arkadaslarinin fonksiyonel kabizligin obezite ile iliskisini
arastirdigi ¢alismada vakalarin %60’mnm BKI 25 ve iizerinde olup BKi’nin
fonksiyonel kabizlik ile anlamli iligkisini ortaya koymuslardir (67). Pashankar ve
Baucke yaptiklar1 ¢alismada fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin BKI’nin, saglikl
kontrol grubuna oranla daha yiiksek bulmuslardir. Bu farkin, besleme aliskanliklari,
fiziksel aktivite farkliliklari ve hormonal degisiklikler nedeniyle olustugunu
bildirmislerdir (68). Koppen ve arkadaslari yaptiklari c¢aligmada fonksiyonel
kabizligin, obezite ile anlamli iligskisi olmadigin1 bulmuslardir (69). You ve
arkadaslar1 fonksiyonel kabizlig1 olan hasta grubunun daha yiiksek hayat stresine
sahip olduklarim ancak BKI arasinda anlamli bir fark olmadigm bildirmislerdir
(70). Dehghani ve arkadaslar1 kronik fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarda kontrol
grubuna oranla viicut agirhign ve BKI’nin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu

bulmustur (71).

Phatak ve Pashankar yaptiklar1 bir ¢calismada asir1 kilolu ve obez ¢ocuklarda
fonksiyonel kabizlik anlamli olarak daha sik goriilmiistiir (72). Son olarak Saburi,
Kavehmanesh ve arkadaslar yaptiklari calismada BKI ile kabizlik arasinda anlamli
iliski bulunamamis, tek anlamli iliski obezite ile kabizlik siiresi arasinda

goriilmiistiir (73).
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Calismamizda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda fiziksel aktivite
incelendiginde fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklara gére daha
az aktivite yaptigi bulundu. Driessen ve arkadaslari fiziksel aktivite ile fonksiyonel

kabizlik arasinda negatif korelasyon tespit etmistir (74).

Olaru ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada kabizlik 6ykiisii olan, tek bir
ebeveyne sahip olan, gece cok ge¢ saatte yemek yiyen, yemekleri hizli yiyen
cocuklarin yani sira fiziksel olarak inaktif olan cocuklarda kabizligin anlamli olarak
daha sik goriildiigiinii bulmuslardir (75). Dehghani ve arkadaglarinin fonksiyonel
kabizlig1 olan ¢ocuklarda sebze ve bakliyat tiiketimini ve fiziksel aktiviteyi
degerlendirdikleri ¢caligmada fiziksel aktivite konusunda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamuistir (76). Lonkhuyzen ve arkadaslar1 fonksiyonel kabizligi
olan ¢ocuklara fizyoterapi uygulamanin laksatif kullanim sikligin1 anlamli olarak
azalttigin1 bulmuslardir (77). Bouzias ve arkadaslar1 sosyo ekonomik magduriyet,
ebeveynlerin diisiik egitim seviyesine sahip olmasi, fiziksel aktivite azlig1 ve artmis
televizyon izlem siiresinin fonksiyonel kabizligin goriilmesine neden olan risk
faktorleri olarak belirlemislerdir (78). Farahmand ve arkadaslar1 pelvik taban
egzersizi yapan cocuklarda diski capi, diski sikligi ve diski kivaminda anlamhi
olarak iyilesme gozlemlemislerdir (79). Silva ve Motta, kronik fonksiyonel
kabizligin tedavisinde karin kasi egitimi, solunum egzersizlerini ve karin masaji
egitimi alan grubun bagirsak hareketlerinin sikligin1 anlamli olarak artmis
bulmuglardir. Abdominal kas egitiminin kabizlik tedavisinde etkili oldugunu
bildirmislerdir (80). Seidenfaden ve arkadaslari acil servise basvuran kabizlik
sikayeti olmayan ¢ocuklarin fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklara gore ii¢ kat daha
fazla fiziksel aktivite yaptiklarini bildirmislerdir (81). Asakura ve arkadaglari
yaptiklart bir calismada; yiiksek lifli gida tiiketiminin kabizlig1 azaltirken,
karbonhidrat igerigi yiikksek gidalarin aliminin kabizligi arttirmakta oldugunu,
yiiksek fiziksel aktivitenin kabizlik prevalansini azalttigin1 ayrica annenin yiiksek
egitim seviyesinin arttik¢a kabizligin azaldigini bildirmislerdir (82). Calismamizda
ise annelerin egitim seviyesi ile ¢ocuklarin fonksiyonel kabizlig1 arasinda anlamli
farklilik bulunmadi. Rajindrajith ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada stresin,
ebeveyn yetistirme stilinin, diyet faktorlerinin (lifli gidalarin az tiiketilmesi, inek

stitii kullaniminin, hazir gidalariin tiiketilmesinin) ve diistik fiziksel aktivite
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seviyesinin  fonksiyonel kabizliga etkili oldugunu bildirmislerdir (83).
Rezaianzadeh ve arkadaslar1 yaptiklar bir calismada diskilama sikligimin, lifli
gidalarin kullaniminin ve annenin egitim seviyesinin fonksiyonel kabizlik ile
iliskisi oldugunu ayrica video oyunlarinin artan kullaniminin ve fiziksel aktivite
seviyesinin azalmasinin fonksiyonel kabizlik ile iligkili oldugunu bulmuslardir
(84). Haghighat ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada fonksiyonel kabizligi olan
cocuklarin %71’inin fiziksel aktivite seviyesinin giinde bir saatten daha az
oldugunu, %54 {iniin giinde ii¢ saatten daha fazla televizyon izledigini bulmuslardir
(85). Yamada ve arkadaslarinin yaptigi calismada kiz ¢cocugu olmanin, fiziksel
olarak inaktif olmanin, asir1 kilolu olmanin, sebze ve meyve tiikketiminin az
olmasimin, okula gitme isteksizliginin ve ebeveynler ile etkilesimin azalmasinin
kabizlik ile iligkisi oldugu bulunmustur (86). Babaei ve arkadaslari, yaptiklari
caligmada fiziksel olarak aktif olmanin, kabizliga karsi koruyucu etkisinin
oldugunu bildirmektedir (87).

Calismamizda, fonksiyonel kabizhigi olan  cocuklarin  beslenme
aligkanliklarinin kontrol grubuna gore daha olumsuz oldugu tespit edilmistir.
Okuda ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢calismada daha yiiksek fonksiyonel kabizlik
varligi ile lifli gida, sebze ve meyvenin diisiik tiiketimi arasinda anlamli iliski
bulmustur (88). Fujitani ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada fonksiyonel kabizligin
cinsiyet ve yas ile bir iligskisinin olmadigin1 tespit etmisler, bununla birlikte
fonksiyonel kabizlig1 olan grubun daha fazla yag tiiketimine, daha fazla meyve suyu
tilketimine ve cay dahil daha az su tiiketimine sahip oldugu, lifli gida tiiketiminin
fonksiyonel kabizlik ile ilgisinin olmadigin1 bulmuslardir (89). Appak ve
arkadaslar yaptiklari bir ¢calismada giinliik kalori, karbonhidrat, yag ve lif aliminda
anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin
giinliik diyet icerisinde protein alim orani anlamli olarak diisiik bulunmustur (90).
Akagidis ve arkadaglarinin yaptiklar ¢calismada kabizlik tespit edilen ¢ocuklarda
akdeniz diyetine uyum anlamli olarak daha az bulunmustur (91). Axelrod ve Saps,
cocuklarda fonksiyonel kabizligin tedavisinde lifli gidalarin etkinligini
aragtirdiklar1 derlemede lifli gida tiiketiminin fonksiyonel kabizlik i¢in yararl
oldugunu, lifli gidalarin laksatif tedavisi yerine kullanilabilecegi bildirmislerdir

(92). Piccoli de Mello ve arkadaslarinin yaptiklart bir fonksiyonel kabizligi olan
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cocuklarin bagirsak hareketi sikligi, digki tutarliligi, terapétik basari, diski
inkontinansi ve lif alimi ile karin agrist degerlendirilmis, lifli gidalarin istatistiksel
olarak anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir. Sadece fonksiyonel kabizlikta
lifli gida tiiketilmesini tavsiye etmislerdir (93). Heyman ve Abrams, yaptiklari bir
calismada meyve suyunun ¢ocuk doktorlar tarafindan, C vitamini takviyesinde,
kabizlik tedavisinde ve ekstra sivi alim1 amaciyla kullanildigini, bununla birlikte
asir1 meyve suyu kullaniminin lif eksikligi nedeniyle uygun olmayan kilo alimina,
asir1 seker icerigi nedeniyle alinan kaloride artisa ve dis ¢lirtigiine neden olacagini
bildirmektedir (94). Macedo ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada asir1 yag
aliminin fonksiyonel kabizlikla iligkisi bulunamazken, kizlarda diistik lif alimi ile
fonksiyonel kabizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmuslardir (95).
Shau ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir hazir gida tiiketimi 6ykiisii olan ergenlerde, son
30 giin ig¢inde hazir gida almadiklar1 bildirilenlere kiyasla, gastrointestinal
bozukluklarin prevalansinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulmuslardir
(96). Garcia ve Benitez’in yaptigi bir ¢alismada lifli gida tiikketimlerinin fonksiyonel
kabizlik ile iliskisi tespit edilememistir (97). Andreoli ve arkadaslarinin yaptiklari
bir ¢alismada kabizlik, meyve veya yesillik tiiketmeyen ¢ocuklarda ve hazir
cikolatali igecek tiikketen cocuklarda daha yaygin goriilmiis olup ayni zamanda
kizartilmig driinleri yiyen g¢ocuklarda ve giinliik 600 ml’den daha az su igen
cocuklarda kabizlik anlamli olarak fazla bulunmustur (98). Boilesen ve arkadaslar
fonksiyonel kabizligin tedavisinde su ve siv1 tiikketiminin etkisini inceledikleri 1040
makale incelenmis ve 24’1 derleme i¢in secilmistir. Yalnizca lic makalede sivi
alimmin fonksiyonel kabizligin tedavisi ve oOnlenmesi igin etkin bir yontem
oldugunu bildirip bu konuda yapilan caligmalarin yetersizligini vurgulamiglardir
(99). Cassettari ve arkadaslar1 fonksiyonel kabizlik tedavisinde laksatifler ve yesil
muz biyokiitlesinin etkinligini arastirmiglardir. Aragtirmaya gore, yesil muz tiiketen
cocuklarin, tiilketmeyen gruplara oranla diskilama, agrili digkilama ve karin agrisi
parametrelerde anlamli iyilesme gbézlenmis olup diskilama siklig1 ve diskida kan
varhigt parametrelerinde etki gozlemlenmemistir. Arastirmacilar, yesil muz
biyokiitlesinin, esas olarak laksatif dozlarin1 azaltmak i¢in fonksiyonel kabizlikta
ek bir tedavi olarak avantajli oldugunu bildirmektedir (100). Kocaay ve Dalgi¢
yaptiklar1 bir caligmada prematiirite, ilk mekonyumun ge¢ cikarilmasi, iki yastan

once tuvalet egitimine baglamak, giinliik 250 cc'nin {izerinde inek siitii tiiketimi,
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okulda tuvalete gitmekten ¢ekinme, hi¢ anne siitii almama ve az lifli gida tiikketimi

kabizlik tizerine etkili faktorler olarak bulunmustur (101).

Bu calismada ¢ocuklarda beslenme aliskanliklarinin ve fiziksel aktivitenin
fonksiyonel kabizlik tlizerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle ¢ocuklara,
ebeveynlerine ve bakmakla yiikiimlii kisilere saglikli beslenme ve fiziksel aktiviteyi
arttirmaya yonelik egitimlerin yapilmasmin fonksiyonel kabizlik gelismesinin

azalmasinda etkili olacagi kanaatindeyiz.
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VI-SONUCLAR

1- Fonksiyonel kabizlig1 olan 150 saglikli géniilli 150 ¢ocugun beslenme

davraniglar1 ve fiziksel aktivitesi degerlendirildi.

2- Cocuklarin cinsiyet dagilimi karsilastirildiginda;158°1(%52,6) kiz, 142’si
(%47,3) erkek idi. Hasta grubunda 76 kiz (%25,33), 74 erkek (%24,66); kontrol
grubunda 82 kiz (%27,33) 68 erkek (%22,66) bulundu.

3- Hasta grubunun yas ortalamasi1 9,18+3,14 ve kontrol grubunun yas
ortalamasi 9,42+3,49°du.

4- 4-10 yas aras1 hasta grubunun boy ortalamasi1 122,23+£12,68 cm. 11-17 yas
aras1 hasta grubunun boy ortalamasi 152,10+8,87 cm. ve 4-10 yas arasi kontrol
grubunun boy ortalamasi 122,60+13,16 cm ve 11-17 yas aras1 kontrol grubunun
boy ortalamasi 155,33+7,91 cm’ dir. Hasta grubunun toplam boy ortalamasi
132,38+18,26 cm. ve kontrol grubunun toplam boy ortalamasi 134,38+19,52
cm’dir. Hasta ve kontrol grubunun boy ortalamalari karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmada.

5- Gruplarin agirliklari incelendiginde 4-10 yas arasi hasta grubunun agirlik
ortalamas1 25,38+7,68 kg. 11-17 yas arast hasta grubunun boy ortalamasi
47,25+9,53 kg.’dir. 4-10 yas aras1 kontrol grubunun agirlik ortalamasi 24,99+6,22
kg. ve 11-17 yas arasi kontrol grubunun agirlik ortalamast 50,13+8,60 kg olarak
bulundu. Hasta grubunun toplam agirlik ortalamasi 33,80+14,26 kg. ve kontrol
grubunun toplam agirlik ortalamasi 34,13+13,18 kg olarak bulundu. Hasta ve
kontrol grubu viicut agirhigi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi.

6- Tiim grubun BKI ortalamas1 17,77+3,16, Hasta grubunun BKI ortalamasi
17,78+3,37 ve kontrol grubunun BKI ortalamas1 17,75+2,96 olarak bulundu.
Gruplarin beden Kkitle indeksleri incelendiginde tiim grubun BKI ortalamasi
17,77+3,16, 4-10 yas aras1 hasta grubunun BK1 ortalamasi 16,60+2,77 ve 11-17 yas
aras1 hasta grubunun BKI ortalamas1 20,05+3,27, 4-10 yas aras1 kontrol grubunun
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BKI ortalamas1 16,34+1,48, 11-17 yas aras1 kontrol grubunun BKI ortalamasi
20,27£3,26 olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubu beden kitle indekslerine gore
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

7- Gruplarin Kilo Z skorlar1 karsilastirildiginda kontrol grubunun kilo Z skoru
ortalamasi -0,17+1,65, hasta grubunun kilo Z skoru ortalamas1 -0,16+0,83 olarak
bulundu. Hasta ve kontrol grubu kilo Z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadi.

8- Gruplarin boy Z skorlar1 incelendiginde kontrol grubunun boy Z skoru
ortalamasi -0,33+0,64 ve hasta grubunun boy Z skoru ortalamasi -0,52+0,68 olarak
bulundu. Hasta ve kontrol grubu boy Z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulundu.

9- Gruplarmn BKI Z skorlar1 incelendiginde kontrol grubunun BKI Z skoru
ortalamasi -0,20+0,76 ve hasta grubunun BK1i Z skoru ortalamas1 -0,14+1,09 olarak
bulundu. Hasta ve kontrol grubu BKI Z skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmadi.

10- Tim katilimcilarin annelerinin yas ortalamas1 37,57+6,56, Hasta
grubunun annelerinin yag ortalamasi 37,51+6,75 ve kontrol grubunun annelerinin

yas ortalamas1 37,57+6,43 olarak bulundu.

11- Annelerinin egitim durumlart incelendiginde; annelerin 2’si (%0,66)
okur-yazar degil, 1’i (%0,33) okur-yazar, 73’4 (%24,33) ilkokul, 87’si (%29)
ortaokul, 88’1 (%29,33) lise ve 46’s1 (%15,33) tiniversite ve lstii olarak bulundu.

12- Annelerin ¢aligma durumu sorgulandiginda, c¢aligmayan annelerin
cogunlukta oldugu goriilmektedir. Annelerin 83’1 (%27,66) calismaktayken, 217’si
(%72,33) galismamaktadir.

13- Tim katilimcilarin babalarimin yas ortalamasi 41,15+5,56, Hasta
grubunun babalarinin yas ortalamasi 40,90+5,73 ve kontrol grubunun babalarinin

yas ortalamas1 41,28+5,51 olarak bulundu.
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14- Babalarinin egitim durumlari incelendiginde 1’1 (%0,33) okur-yazar
degil, 3’1 (%]1) ilkokul, 61°1 (%20,33) ortaokul, 104’1 (%34,66) lise ve 109’u

(%36,33) tliniversite Ve iistii olarak bulundu.

15- Ailelerin gelir diizeyleri de degerlendirildiginde %61,7’si diisiik,
%32,7’si orta ve %5,7’si yliksek gelir seviyesine sahipti.

16- Aile tipleri incelendiginde %4,7’sinin anne-baba ayr1 %66’smin ¢ekirdek

ve %29,3 linlin genis aile oldugu bulundu.

17- Hasta grubunun Beslenme Davranis Olcegi (BDO) puan ortalamasi -
7,04+4,19 iken kontrol grubunun 9,24+4,00’tlir. Her iki grup karsilastirildiginda

kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulundu.

18- Hasta grubunun gocuk fiziksel aktivite seviyesi puan ortalamasi (CFA)
49,75+4,00 iken, kontrol grubunun 82,81+11,05’dir. Her iki grup

karsilagtirildiginda kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulundu.

19- Hasta ve kontrol gruplarinm aldiklari BDO ve CFA puanlarmin cinsiyete
gore karsilastirilmasi yapildiginda, cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

20- Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklart BDO ve CFA puanlarinim yas ile

iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

21- Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklar1 BDO ve CFA puanlarinin anne yasi

ile iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

22- Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklart BDO ve CFA puanlarinin baba yast

ile iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

23- Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puanlarinin annenin egitim
seviyesi ile iligkisi incelendiginde iki parametre grubu arasinda anlamli iligki

bulunmadi.

24- Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puanlarinin, annenin ¢alisma

durumu ile iligkisi incelendiginde iki parametre arasinda anlamli iligki bulunmadi.
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25- Hasta ve kontrol gruplarmin aldiklart BDO ve CFA puanlariin babanin
egitim seviyesi ile iliskisi incelendiginde iki parametre grubu arasinda anlamli iliski

bulunmadi.

26- Hasta ve kontrol gruplarinin, BDO ve CFA puanlarinin, babanin ¢alisma

durumu ile iligkisi incelendiginde iki parametre arasinda anlamli iligski bulunmadi.

27- Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puan ortalamalarinin, ailelerin
gelir diizeyi ile iliskisi incelendiginde parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliski bulunmadi.

28- Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve CFA puan ortalamalarinin, ailelerin
anne-baba ayri, cekirdek veya genis aile tipleri ile iliskisi incelendiginde

parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi.
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VII- OZET

Amag¢: Normal diskilama olaymin yapilamayist veya yetersiz olusu
sonucunda sert ve seyrek diskilama durumuna kabizlik adi verilir. Fiziksel
aktivitenin azalmasi, beslenme aligkanliklarinin degisimi ¢ocuklarda kabizlik i¢in
risk faktorii olarak nitelendirilmistir. Bu ¢alismada fonksiyonel kabizligi olan
cocuklarda beslenme ozelliklerinin ve fiziksel aktivite seviyesinin fonksiyonel

kabizlik {lizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.

Materyal-Metot: Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniginden takipli, fonksiyonel kabizlik tanisi
almig hastalardan 150 hasta ve polikliniklerimize rutin kontrollerine gelmis
goniillillerden 150 saglikli goniillii olmak tizere toplam 300 ¢ocuk dahil edildi
Ebeveyn bilgi formu, Beslenme Davranis Olgegi, Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi
uygulandi. Verilerin analizinde SPSS versiyon 20.00 (IBM, New York, United
States) programi kullanilmis, p<0.05 diizeyi anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Kabizlik grubu gocuklar ile kontrol grubu cinsiyet (p=0,563)
acisindan benzerdi. Kabizlik tanili cocuklarin yas ortalamasi 9,18+3,14 ve kontrol
grubunun yas ortalamast 9,42+3,49°du. Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.743). Hasta grubunun boy
ortalamas1 132,38+18,26 cm. ve kontrol grubunun boy ortalamasi 134,38+19,52
cm’dir. Hasta ve kontrol grubunun boy ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklillk saptanmadi (p=0,446). Hasta grubunun agirlik
ortalamasi 33,80+14,26 kg ve kontrol grubunun agirlik ortalamas1 34,13+13,18 kg
olarak bulundu. Hasta ve kontrol grubunun viicut agirliklar: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi(p=0,446). Hasta grubunun “Beslenme
Davranis Olgegi” (BDO) puan ortalamasi -7,04+4,19 iken kontrol grubunun
9,24+4,00’tiir. Hasta grubunun Cocuk Fiziksel Aktivite seviyesi puan ortalamasi
(CFA) 49,75+4,00 iken, kontrol grubunun 82,81+11,05’dir. Her iki grup
karsilastirildiginda kontrol grubu lehine anlamli bir fark bulunmaktadir(p<0,05).
Her iki grubun sosyo demografik 6zelliklerinin BDO ve CFA puanlari ile iliskisi
bulunmamaktadir(p>0,05).
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Sonug¢: Bu ¢alismada; hasta ve kontrol grubu bir¢ok agidan benzer olmasina
ragmen beslenme aligkanliklarinin ve fiziksel aktivitenin fonksiyonel kabizlik
tizerinde etkisi oldugu gorilmiistiir. Cocuklara saglikli beslenme ve fiziksel
aktiviteyi arttirmaya yonelik egitimlerin yapilmasi fonksiyon kabizligin

azalmasinda etkili olacaktir.
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Vill- SUMMARY

Objective: As a result of inability or inadequate defecation, normal and hard
defecation is called constipation. Decreased physical activity and changes in
nutritional habits are considered as risk factors for constipation in children. In this
study, we aimed to investigate the effects of nutritional properties and physical

activity level on functional constipation in children with functional constipation.

Material-Method: A total of 300 children were included, including 150
patients who were followed by Afyonkarahisar Health Sciences University School
of Medicine, Department of Pediatrics, and 150 healthy volunteers who came to our
policlinic routine controls, Parental information form, Nutrition Behavior Scale,
Child Physical Activity Survey was applied. SPSS version 20.00 (IBM, Newyork,
United States) program was used in the analysis of the data, p <0.05 level was

considered significant.

Results: Constipation group children and control group were similar in terms
of gender (p = 0.563). The average age of children diagnosed with constipation is
9.18 + 3.14 and the average age of the control group is 9.42 + 3.49. There was no
statistically significant difference between the groups in terms of average age (p =
0.743). The average height of the patient group is 132.38 £ 18.26 cm. and the
average height of the control group is 134.38 + 19.52 cm. When the mean averages
of the patient and control groups were compared, there was no statistically
significant difference (p = 0.446). When the weights of the groups are examined,
the average weight of the total group is 34.00 = 13.57 kg. The mean weight of the
patient group is 33.80 + 14.26 kg. and the mean weight of the control group was
34.13 + 13.18 kg. When the patient and control groups were compared in terms of
body weight, there was no statistically significant difference (p = 0.446). While the
"Nutritional Behavior Scale” (NBS) score mean of the patient group was -7.04+4,19
and control group’s was 9.24+4,00. The child physical activity level score (CPA)
of the patient group was 49.75+4,00, and the control group was 82.81+11,05. When

both groups are compared, there is a significant difference in favor of the control
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group (p <0.05). The socio-demographic characteristics of both groups were not
related to NBS and CPA scores (p> 0.05).

Conclusion: In this study although the patient and control groups are similar
in many respects, it has been observed that eating habits and physical activity have
an effect on functional constipation. Trainings to increase healthy eating and

physical activity for children will be effective in reducing constipation.
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EK-11: Gonullii Olur Formu

AFYONKARAHISAR SAGLIK BIiLIMLERI UNiVERSITESI TIP
FAKULTESI HASTANESI COCUKLARDA YAPILACAK OLAN
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR” DA YER
ALACAK

“SAGLIKLI COCUGUN EBEVEYNINE” YONELIK
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Cocuklarda Beslenme ve Fiziksel Aktivitenin
Kabizliga Etkisi

Sorumlu Arastiricinin Adr: Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ

Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Grv. Dr. Esra ATALAY

Destekleyici (varsa):

Degerli anne ve babalar;

Benim adim Dr. Esra Atalay Sizin ¢ocugunuzun yaslarinda olup da
Kabizlik hastaligi olan ¢ocuklarda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu
hastaliga neden olan etkenleri saptamaktir.

Bu arastirmayi stirdlirebilmek ve sonugclari dogru
degerlendirilebilmek i¢in aymi yas gruplarinda saglikli ¢ocuklar ile
karsilastirilmalarina gereksinim vardir.

Arastirmaya ben, Dr Esra Atalay ve bazi baska doktorlar katilacaklar.
Eger sizin ¢ocugunuzun da bu arastirmaya katilmasini isterseniz sizden
istenen tek sey anketimizi doldurmanizdir.

Bu arastirmanin sonuglarin1 bagka doktorlara da sdyleyecegiz ancak
sizin gocugunuzun adini ve tahlil sonuglarini kKimseye agiklamayacagiz.

Eger cocugunuzun bu g¢alismaya dahil edilmesine izin verirseniz
Fonksiyonel Kabizlik isimli hastaliga sahip olan akranlarmin daha giivenilir
ve basarili bir sekilde tan1 almasina ve tedavi edilmesine katki saglamis
olacaksiniz.

Bu arastirma hakkinda ¢ocugunuza da bilgi verecegiz ve ondan da bu
caligmaya katilmasi i¢in izin alacagiz. Akliniza simdi gelen veya daha sonra
gelecek sorular1 bana sorabilirsiniz. Telefon numaram ve adresim asagida
bulunmaktadir.

Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasini kabul ediyorsaniz liitfen
asagrya adin1 ve soyadini yazarak imzanizi atiniz. Daha sonra bu formun bir
kopyasi size verilecektir.

Cocugun adi- soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:
Velisinin adi- soyadi:
Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi-soyadi, linvani
Adres:
Tel:Imza:
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EK-11I: Cocuklara Ait Tanitict Soru Formu

COCUKLARA AiT TANITICI SORU FORMU
Sevgili ¢cocuklar, asagida size ve ailenize yonelik bazi sorular yer almaktadir.
Liitfen size uygun segenegi isaretleyiniz ya da gerekli yerleri doldurunuz.
Bilmediginiz bilgileri anne-babanizdan 6grenerek yaziniz. Bu bilgiler yalnizca bu
arastirma i¢in kullanilacak ve arastirmaci tarafindan gizli tutulacaktir.
Kendinize ait bilgiler
1.0kul:
2.Ad1 Soyadi:
3.Cinsiyet: 1.K() 2E()
Boy: Kilo:
4.Yas:
5.Ev tel:
Anne ve babaya ait bilgiler
6-Annenin yas1 kag?
7-Annenin en son bitirdigi okul nedir?
1) Okur-yazar degil 2) Okur-yazar 3) Ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite ve
usti
8-Annen calistyor mu? 1) Calistyor 2) Calismiyor 3) Emekli
9-Annen calisiyor ise meslegi Nedir? ...............c.cooeuenins
10- Babanin yas1 kag¢?
11- Babanin en son bitirdigi okul nedir?
1) Okur-yazar degil2) Okur yazar 3) Ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6) Universite ve
ustu

12-Baban ¢alistyor mu? 1) Calistyor 2) Calismiyor 3) Emekli
13-Baban calisiyor ise meslegi nedir? .....................oo..e.

14-Ailenin aylik geliri giderlerinizi karsiliyor mu? 1) Evet 2) Hayir
15- Cevabin evet ise hangi diizeyde karsiliyor?

1) Orta diizeyde 2) lyi diizeyde 3) Yiiksek diizeyde

16-Asagidaki durumlardan hangisi senin ailene daha uygundur?
1) Anne ve baba ayr1  2) Anne, baba ve ¢ocuklar birlikte
3) Anne, baba, ¢ocuklar, biiyiikanne, biiyiikbaba, hala, teyze vb. birlikte
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EK-1V:Beslenme Davrams Olcegi

1. _elma

2.

3. _ yagsiz patlamigmusir

4. _ yagda kizarmis yumurtaliekmek
5. _cikolatalipast _ portakal

6.

7. 7 sekerli(tatl)¢orek _ kepekli ya da tam bugdayliekmek
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C salam, sucuk,sosis

O
= NN

ul

M az yagh ya da yagsizsiit

10. Tltuzsuz Mtuzlu

11. [ dondurma

12. - kepekli ya da tambugdaylieckmek M yagda kizarmis yumurtalieckmek

5th

13. M swvi(bitkisel)yag M kat1 yag (tereyag,margarin)
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14. [T mayonez veket¢aplthamburger ~ mayonezsiz ve ketgapsizhamburger
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EK-V: Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi

Cocuk Fiziksel Aktivite Anketi

Son 7 giin i¢indeki (son 1 haftadaki) fiziksel aktivite diizeyinizi 6grenmeye
calistyoruz. Bu etkinlikler terlemenize ya da bacaklarinizi yorgun hissetmenize neden
olacak diizeyde spor yapmak ya da dans etmek ya da sizi nefes nefese birakan kosma,
tirmanma ve kayma gibi oyunlardir.

Unutmayin:
1. Bu ankette dogru ya da yanlis cevap yoktur- Bu bir testdegildir.
2. Liitfen biitiin sorulari, dogru ve diiriistge yanitlayiniz- bu gokonemlidir.

1. Bos vakitlerinizdeki fiziksel aktivite: Gegtigimiz 7 giin i¢inde (son haftada) asagidaki
aktivitelerden herhangi birini yaptiniz m1? Cevabimniz evet ise kag kez? (Her bir sira
icin tek daireyi isaretleyiniz)

Hig 1-2 3-4 >6 | 7 kez
yapmadi kez kez kez veya
m daha
fazla
Egzersiz amach yiiriiyiis [ . L] 1] [
Kovalamaca | | 1 1 ]
Bisiklete binme | | [ [ ]
Kosma | || [ [ ] ]
Futbol | || ] ] 7
Voleybol | | ] ] 7
Basketbol | || ] ] ]
Aerobik | [ ] ] ]
Yilizme | || ] [] [ ]
Dans || || ] ] ]
Buz pateni ] ] ] ] [ ]
Kay kay . L] ] ] ]
Ziplama | L ] ] ]
Kiirek ¢ekme || | ] ] ]
Paten kaymak | | [ [ ] [
Diger:
M 1 1 1|
I N I
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1.

1.

gk~ ow

2.

orLONE

Son 7 giinde beden egitimi (BE) derslerinde ne sikhkla aktiftiniz (¢cok
oynamak, kosmak, ziplamak, atlamak)? ( Sadece biriniisaretleyiniz)
Aktif (hareketli) degildim. Beden egitimi derslerine ]
katilmiyorum
Cokazaktiftim(hareketliydim)
Bazenaktiftim(hareketliydim)
Oldukgasikaktiftim(hareketliydim)
Herzamanaktiftim(hareketliydim)

i

Son 7 giinde, teneffiislerdeen ¢ok ne yaptimz? (Sadece birini
isaretleyiniz)

Oturdum (konustum, okudum, &dev yaptim)

Etrafta gezindim veya dolastim

Cok az kostum veya oynadim

Biraz kostum veya oynadim

Zamanin ¢ogunu kosarak, oynayarak gecirdim

AT

3. Son 7 giinde, gglen arasinda ne yaptiniz? (Ogle yemegi yemek

SR

disinda)?
(Sadece birini isaretleyiniz)
Oturdum (konustum, okudum, ddev yaptim) —
Etrafta gezindim veya dolastim \
Cok az kostum veya oynadim \
Biraz kostum veya oynadim \
Zamanin ¢ogunu kosarak oynayarak gegirdim —

4. Son 7 giin i¢inde, okuldan hemen sonraka¢ giin ¢ok aktif olarak spor

grwbE

S

agrONE

yaptiniz, dans ettiniz yada oyun oynadimz?(Sadece birini isaretleyiniz)

Hig ]
Gecenhaftalkez ]
Gecgenhafta2yada3kez ]
Gegenhaftadkez ]
GegenhaftaSkez ]

Son 7 giinde, ka¢ gksamcok aktif olarak spor yaptimz, dans ettiniz ya da
oyun oynadimiz? (Sadece biriniisaretleyiniz)

Hig ]
Gegenhaftalkez (]
Gecgenhafta2yada3kez ]
Gegenhaftad4yadaSkez ]
Gegenhaftabyada7kez ]

Gectigimiz hafta sonu, kag¢ kez ¢ok aktif olarak spor yaptimz, dans ettiniz
ya da oyun oynadimiz? (Sadece biriniisaretleyiniz)

Hig ]
lkez ]
2-3kez ]
. 4-5kez ]
.6 ya da daha fazlakez (I



8. Asagidakilerden hangisison 7 giin i¢in sizi en iyi sekilde
tamimlamaktadir? Sizi tanimlayan cevaba karar vermeden énce
bes (5) sikki daokuyunuz.
Boszamaniminhepsiniyadagogunugokazfizikselgii¢isteyenaktiviteler []
yaparak gecirdim
2. Bos zamanlarimda bazen (gegcen hafta 1-2 kez)
fizikselaktiviteleryaptim
(6rnegin; spor yapmak, kosuya gitmek, ylizmek, bisiklete binmek,
aerobic yapmak)
3. Boszamanlarimdasiklikla(gegenhafta3-4kez)fizikselaktiviteleryaptim ]

4. Boszamanlarimdasiksik(gegenhafta5-6kez)fizikselaktiviteleryaptim ]

5. Boszamanlarimdagoksikolarak(gegcenhafta7yadadahatazlakez)fiziksel
L]
aktiviteler yaptim

9. Gecen haftanin her giinii icin ne siklikla fiziksel aktivitede (spor yapmak,
dans etmek ya da diger fiziksel aktiviteler) bulundugunuzuisaretleyiniz

Hi¢ | Bira Orta Sik | Cok

V4 stk
Pazartesi I A I -
Sali [ — ] I
Carsamba | 1 1 (]
Persembe [ ] I
Cuma 1] 1 (I I
Cumartesi I A Y |
Pazar 1] M1 [

10. Gegtigimiz hafta hasta oldunuz mu veya normal fiziksel aktivitenize engel
olacak herhangi bir sey oldu mu? (Biriniisaretleyiniz.)

Cevabiniz evet ise, engel
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