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I-GIRIS

Kabizlik, ¢ocukluk doneminde sik rastlanilan diskilama bozuklugu olup,
iki haftadan uzun siiren, digkilamada gecikme ya da zorluk olarak tanimlanir.
Insidans1 %0,3-8 olarak tanimlanmakla birlikte okul &ncesi caglarda %3, okul
cagindaki ¢ocuklarda ise %1-2 oraninda goriiliir. Cocuk sagligi ve hastaliklar:
genel polikliniklerine yapilan basvurularin %3-5’ini, ¢ocuk gastroenteroloji
poliklinik bagvurularinin ise yaklasik %25’ini kabizlik sikayetleri olusturur(1,2).
Bu hastalarin %95’inde altta yatan organik bir olmayip fonksiyonel kabizlik
olarak adlandirilir. Digkilamadan kaginmak isteyen ¢ocugun istemli kaka tutmasi

seklinde tanimlanir(1).

Beslenme; viicut fonksiyonlarmin saglikli bir sekilde devam edebilmesi,
bliylime ve gelismenin saglanmasi i¢in besinlerin dogru miktarlarda alinmasi
durumudur. Beslenmenin dogru yapilmasi ¢ocugun gelisiminin saglikli bir seyir
izlemesini saglayacaktir. Bu sebeple bir ¢cocugun beslenme takibinin yapilmasi,
biiyiime ve gelismesindeki sapmalarin erken farkedilmesi, devamli bilyliyen bir
organizma olan c¢ocuk i¢in gerekli Onlemlerin alinmasi agisindan Onem arz

etmektedir(3).

Bu calismanin amaci fonksiyonel kabizligin beslenme flizerine etkilerini
ortaya koymak, biiyiime ve gelismelerin fonksiyonel kabizliktan etkilenme
durumlarin1 degerlendirmektir. Cocuklarin beslenme durumlarin1 degerlendirmek
amaciyla Subjektif Global Nutrisyonel Degerlendirme (SGNA) skorlama sistemi
kullanilmistir. Bu skorlama sistemi ¢ocuklarda malniitrisyon riskini belirlemek
amaciyla yatan hastalarda uygulanmak iizere olusturulmus subjektif bir
yontemdir. Bu c¢alismada poliklinige bagvuran hastalarda SGNA’nin riskli

cocuklart saptayabilme durumunun degerlendirilmesi amaglanmistir.



II-GENEL BILGILER

2.1. FONKSIYONEL KABIZLIK

2.1.1. Kabizhigin Tanim

Iki hafta ve daha fazla siire ile diskilamanin cocugun yasam kalitesini
bozacak sekilde seyrek, sert ve agrili olmasi kabizlik olarak tanimlanir. Diger bir
tanimla haftada {i¢ defadan az diskilama, kitlenin sert olmasi, digkilamanin agrili
olmasidir. Bu yakinmanin alti ay siire ile devam etmesi kronik kabizlik olarak
adlandirilir(4). Tanimi yapilirken digkilama sayisindan ¢ok digki kivami ve

diskinin su igerik ylizdesi 6nemlidir(1).

Enkoprezis; dort yasindan daha biiyiik cocuklarda, altta yatan organik,
anatomik ve inflamatuvar bir hastalik olmadan kabizliga ikincil olarak sekilli, yari
sekilli ya da sivinin istemsiz olarak kagirilmasidir. Enkoprezis digki kacgirma
durumlarinin = %95’ini  olusturmakta olup %5’inde altta yatan bir hastalik

bulunmaktadir(5).

Fonksiyonel kabizlik; altta yatan organik, anatomik ve inflamatuar
hastalig1 olmayan g¢ocuklarda goriilmektedir. 1 yas ve iizeri saglikli ¢ocuklarda;
tekrarlayan, seyrek, sert diskilama veya yeterli diski ¢ikist olmamasidir(6).
Cocuklardaki kabizhigin %95 nedenidir. Ozellikle okul &ncesi ¢ocuklarda
yaygindir(7). Genellikle istemli ya da biling altinda digski tutma durumu
mevcuttur. Ayn1 zamanda idiopatik kabizlik ya da kaka tutma olarak da tariflenen
fonksiyonel kabizlik; diger kabizlik durumlarindan hikaye ve fizik muayene ile

ayrilabilmektedir.

2.1.2. Normal Diskilama ve Sayisi
Digkilama sayisi, sikligr ve diskinin 6zellikleri; ¢cocugun yasi, beslenme

sekli, biiylime ve gelismesi gz oniine alinarak degerlendirilmelidir (Tablo I).

Miadinda dogan saglikli yenidoganlarda mekonyum c¢ikist dogumdan

itibaren ilk 36 saat i¢cinde gerceklesmelidir. Saglikli miad bebeklerin %90°1 ilk 24



saat icinde mekonyum ¢ikarirlar. Fakat prematiirite dykiisii olanlarda bu siireg

uzayabilir(8).

Diskilama siklig1 0-3 ay arasi bebeklerde beslenmenin sekline ve ¢esidine
gore degisim gostermektedir(8,9). Sadece anne siitii ile beslenen bebeklerde
giinde ortalama 3 kez diskilama goriilmektedir. Anne siitii alan baz1 bebeklerde ise
her beslenme sonrasinda digkilama olabilir veya karin distansiyonu olmadan yedi
giine kadar digskilama olmayabilir. Her iic durum da yalnizca anne siitii ile
beslenen bebekler icin normal olarak kabul edilmektedir(10). Formiila siit ile
beslenen saglikli bebeklerde giinliilk ortalama 2 kez digkilama beklenmekle

birlikte formiila siitiin icerigine gore diskilama sayis1 ¢esitlilik gostermektedir.

Iki yasindaki saglikli cocuklarda giinliik digkilama sayis1 ortalama 2 iken
dort yas ve tlizeri ¢ocuklarda barsak hareketleri yavaslamaya basladigindan bu
sayist ortalama 1 olarak beklenmektedir. Barsak gecis siireleri gbz Oniinde
bulunduruldugunda; c¢ocuklarda eriskin tipi diskilama 6zellikleri yaklasik olarak

3-4 yaslarinda kazanilmaktadir.

Tablo I Cocuklarda Diskilama Sikhgi(11)

Haftahk diskilama Giinliik diskilama
Yas sikhig sikhig
0-3 ay
Anne siitil 5-40 2.9
Mama 5-28 2.0
6-12 ay 5-28 1.8
1-3 yas 4-21 1.4
>3 yas 3-14 1.0

2.1.3. Cinsiyet
Cinsiyetin kabizlik {zerine etkisi hakkinda literatiirde bircok bilgi
mevcuttur. Yapilan ¢aligmalarda kabizligin siklig1 lizerinde cinsiyet agisindan fark

saptanmamistir(12).



2.1.4. Kabizlikta Etiyoloji
Kabizlik nedenleri; Organik ve Fonksiyonel kabizlik nedenleri seklinde

baslica 2 ana gruba ayrilmaktadir.

2.1.4.1. Organik Kabizlik Nedenleri
Kabizlik nedenleri iginde organik patolojiler %5’lik bir boliimii
kapsamaktadir(1). Bu nedenler c¢ocuklarda oncelikli olarak arastirilmalidir.

Organik kabizlik yapan nedenler genis iceriklidir. (Tablo II)

Anorektal anomaliler organik kabizlik nedenlerinin 1/3000 - 1/15000’ini
olusturmaktadirlar(13). Bir¢ogu icin cerrahi tedavi ve takibinde medikal tedavi

gerekmektedir.

Hirschsprung hastaligit anatomik ve noromiiskiiler bir hastaliktir.
Mekonyum c¢ikisinin gecikmesi, batin distansiyonu, safrali kusma, gelisme
geriligi, kabizlik, beslenmeyi reddetme, rektal tusede anal kanalin bos olmasi

hastalig1 diistindiirecek bulgulardir.

Kabizlik yakinmasiyla bagvuran kaba yiiz goriiniimii, hipotonisite, biiytlik
dil, gébek fitig1, kaba ses ile aglama, batin distansiyonu olan hastalar hipotiroidi

acisindan tetkik edilmelidir(14).

Sakral bolgede killanma artisi, alt ekstremitelerde reflekslerde azalma ve
kas tonusunda azalma olan, meningomyelosel ile dogan ¢ocuklarda spinal kord

anomalilerine bagh kabizlik meydana gelmektedir(15).

Opiyatlar, kemoterapotikler, alliminyum igeren antiasitler,
antihipertansifler, antikolinerjikler, antidepresanlar, sempatomimetikler kabizliga

neden olan ilaglardir(15).



Tablo II Organik Kabizlik Nedenleri(16)

Anatomik nedenler

Endokrin ve metabolik nedenler

Anorektal anomaliler

e Anal atrezi

e Anal darlik

e On yerlesimli aniis
Intestinal obstriiksiyonlar
Norolojik nedenler
Serebral palsi
Meningomyelosel
Spinal kord yaralanmalari
Sakral teratom
Norofibromatozis
Infantil botulizm
Pseudoobstriiksiyon

e Visseral noropati

e Mpyopati

e Mitokondrial hastaliklar
Intestinal noronal displazi
Familyal ve edinsel disotonomi
Miiskiiler giigsiizliik

e Down sendromu

e Prune-Belly sendromu

o (Gastrosizis
Hirschprung hastalig:
Kapal1 spinal kord anomalileri

e Tethered kord

e Sakral agenezi

e Diastematomyeli

e Split spinal kord anomalileri

Kistik fibrozis
Hipokalemi
Hipo-hiperkalsemi
Hipotiroidzm
Diabetes mellitus
Feokromasitoma
Vitamin D intoksikasyonu
Multiple endokrin neoplazi tip 2B
Politiri
Juvenil sistemik skleroz
Akut intermittan porfiria
Kursun zehirlenmesi
Fizyolojik nedenler
Inek siitii protein allerjisi
Diistik lif iceren gida ile beslenme
Immobilite
Anoreksia nevroza
Uzun stireli aglik
Yerersiz stvi alimi
Diger nedenler
(Colyak hastaligt
Ilaclar

e Opiyatlar

e Antikolinerjikler

e Antidepresanlar

e Kemoterapotikler

e Aliiminyum igeren antiasitler




Kistik fibrozis; otozomal resesif kalitimi olan, ekzokrin bezlerin koyu,
yapiskan mukus sekresyonu ile karakterize 1/2500 - 1/3000 siklikta goriilen bir
hastaliktir(17).

Inek siitii protein allerjisi; perianal eritem ve ddem, anal fissiir ile gelen
rektal mukozada eozinofilik infiltrasyonlar1 saptanan kabizlik yakinmasi olan

hastalarda akla getirilmelidir(18).

2.1.4.2. Fonksiyonel Kabizlik Nedenleri
Biiyiik cocuklarda kabizlik nedenlerinin %95’ini olusturur(7). Fonksiyonel
kabizlig1 olan hastalarda barsak anatomisi ve fizyolojisi normaldir. Organik

nedenler dislandiktan sonra akla gelmelidir. (Tablo III)

Fonksiyonel kabizligin ortaya c¢iktig1 iic onemli donem mevcuttur.
Birincisi anne siitiinden kat1 gidalara ve inek siitline ge¢is donemi olan 8-12. aylar,
ikicisi tuvalet egitiminin basladigi 2-4. yaslar ve {giinciisii ise okula baslama
donemi olan 5-7. yaslar arasidir(8). Bu donemler i¢cinde kabizlik en sik tuvalet

egitiminin basladig1 yaslarda goriilmektedir.

Kabizlig1 olan ¢ocuklarin %28-50’sinde aile dykiisii mevcuttur ve genetik
gecisi oldugu bilinmektedir. Ikiz ¢ocuklar i¢inde kabizlik monozigot olanlarda
dizigot olanlara gore daha yiiksek oranda goriilmektedir. Kabizlik tanisi alan
cocuklarda aile hikayesi varhigin1 arastiran bir c¢alismada; kabizli§1 olan
cocuklarda aile Oykiisiiniin %62,5; kabizligt olmayan ¢ocuklarda ise aile
Oykiisiiniin %30,8 oldugu belirtilmistir(19). Ailesel kabizlik; nedeni tam olarak
bilinmemesine karsin genetik, ¢evresel ve beslenme aligkanliklarin1 da igeren

multifaktoriyel bir durum olarak degerlendirilmektedir(20).



Tablo III Fonksiyonel Kabizlik Nedenleri(21)

Fonksiyonel Kabizlik Nedenleri

Gelisimsel
e Kognitif (zihinsel)
e Dikkat eksikligi bozuklugu
Durumsal
e Zorlayici tuvalet egitimi
e Tuvalet korkusu
e Okul tuvaletinden kaginma
e Asir1 ebeveyn miidahalesi
¢ Cinsel istismar
Yapisal
e Kolonik tembellik
e Genetik yatkinlik
Depresyon
Diski iceriginin ozellikleri
e Dehidratasyon
e Distk lif icerigi

e Az beslenme veya malniitrisyon

Fonksiyonel kabizlikta altta yatan ana neden digki tutmadir. Ancak agrili
diskilama; digk: biriktirme ve digski kacirmadan daha dnce baslamaktadir. Agrili
diskilama; digki tutma ve kronik kabizliga zemin hazirlamaktadir. Cocuk agri
nedeniyle digki tutmaya basladiginda rektumda bekleyen digki sertlesir, miktari,
yogunlugu ve boyutunda artis olur. Genis sert digki anal kanaldan ¢ikarken
cocukta ciddi agr1 olustur ve bir siire sonra her gaita ¢ikisinda bu agr1 daha da
artar. Ayrica sertlesen digkinin etrafindan rektumun {ist boliimiinde bekleyen

yumusak diski sizarak diski kagirmaya neden olur.

Agrili digkilama ve diski kagirmanin altinda tuvalet egitiminde eksiklik,

tuvaletten korkma, stres, hastalik, beslenme eksiklikleri, yeterli siv1 tiiketmeme,



c¢ocugun oyun, televizyon vb. durumlarla mesgiil olmasi olabilir. Bu kisir

dongiiyli kirmak i¢in altta yatan patolojilerin aydinlatilmas1 gerekmektedir(12,22).

Agr nedeniyle diski tutma Gykiisii olan ¢ocuklarda fonksiyonel kabizlik
diisiiniilmektedir(23). Bu ¢ocuklarda digkilama hissine cevap olusturmama ilk

basta istemli iken daha sonra otomatik olarak devam etmektedir.

Fonksiyonel kabizligin gelisimsel nedenleri i¢cinde kognitif bozukluklar ve
dikkat eksikligi bulunmaktadir. Kognitif bozukluklar i¢inde otizm benzeri
hastaliklar yer almaktadir. Anket ile yapilan saha caligmalarinda fonksiyonel
kabizlig1 olan ¢ocuklarin %30’unda davranis bozuklugu ile seyreden hastaliklarin
oldugu tespit edilmistir ve bu ¢ocuklarin yaslarinin daha biiyiik, sikayetlerinin
daha uzun siireli oldugu gozlenmistir(24). Benzer sekilde fonksiyonel kabizlik ve
diski kagirmanin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile iliskisi oldugu da

gOriilmiistiir.

Tuvalet aliskanligi ¢ocugun bagimsizligi ve o6zgilivenini kazanmasi ic¢in
onemli bir adimdir. Yiirimeye baslamis olan bir ¢ocugun barsak hareketlerini
anlayabilme, tuvalette rahat olabilme ve tuvaletini kendi kendine yapabilme
kabiliyetini gelistirmesi gereklidir. 2-7 yas aras1 ¢ocuklarda yapilan bir ¢calismada;
ebeveynleri sert ve disiplinli olan ¢ocuklarda kabizlik oranmin daha sik oldugu

bildirilmistir(25).

Uzun siireli oyunda kalan ve oyundan ayrilmak istemeyen ¢ocuklarda ve
okulda tuvaletini hijyenik sebeplerden dolay1 yapmayan ¢ocuklarda bir siire sonra
fonksiyonel kabizlik gelismektedir(26). Zamaninin biiyiik bir kismini bilgisayar
ve televizyon karsisinda gegiren cocuklarda barsak motilitesi yavasladigi icin

kabizlik goriilmektedir(27,28).

Modern beslenme anlayisi ¢ocukluk kabizliklarinda Onemli bir yeri
kapsamaktadir. Giiniimiiz sartlarinda biiyliyen g¢ocuklar islem gormiis meyve,

sebze ve diger yiyecekleri tiikketmektedirler. Bu sebeple gidalarin lif iceriklerinin



yiiksek olmast kabizligi engelleyememektedir(29,30). Ancak lifli gidalarin

kabizligin 6nelenmesine etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur.

Kabizlig1 baslatict nedenler ¢oklu olmasina ragmen izleyen siire¢c genelde
aynidir. Digkiyr geciktirmek i¢in yapilan tekrarlayan diski tutma eylemleri
sonucunda dis anal sfinkter kasilir ve rektumda disk1 birikimine bagli genisleme
baslar. Giderek rektumda duyarsizlasma meydana gelir ve diski birikimi artar(31).
Sonug olarak pelvik kaslarin dissinerjisi, anal sfinkter kompleksinin anormal veya

paradoksal kasilmasi ile durum kroniklesir(32,33).

Fonksiyonel kabizlik tanisi semptomlarindan yola ¢ikilarak 2004 yilinda
Diinya Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme kongresinde
(ESPGHAN) tanimlanan ROMA 1II kriterlerine gore konulmaktadir. Bu
kongrenin ilki 1999 yilinda yapilmis; fonksiyonel kabizlik ile ilgili siniflama
ROMA 1I adiyla yayimlanmistir. Daha sonra yapilan kongrede yer alan maddeler
ve bulgularin siireleri tizerinde degisiklik yapilarak ROMA 1II kriterleri olarak
sunulmustur (Tablo IV-V). 2006 yilinda ise bu kriterlerin son hali yayimlanmaistir.

Tablo IV Kriterleri 0-4 Yas Cocuklar

0-4 yas cocuklar

1. Haftalik diskilama sayis1 2°’den az

D

Tuvalet aliskanlig1 kazandiktan sonra en az 1 inkontinans epizodu

(8]

Diski1 tutma oykiisii

o

Tekrarlayan karin agrisi1 ykiisii
5. Rektal tusede kalin fekal kitle varligi
6. Tuvaleti tikayan genis capl digkilama

*0-4 yas arasindaki ¢ocuklarda kritelerden 2 veya daha fazlasinin en az 1 ya siire ile pozitif olmasi

gereklidir.

2.1.5. Kabizlik Olgularinda Klinik
Klinik ve oykii birlestirilerek degerlendirilmelidir. Mekonyumun ilk ¢ikis

zamani, sorunun akut baslangichi olup olmadigi, ila¢ kullanim 6ykiisii, beslenme



degisikliklerine gecis zamani ile uyumlu olup olmadigi, altta yatan diger kronik
hastaliklar, eslik eden bulanti, kusma, karin agrisi, anal bdlgede agri, ic
camagirinda kirlenme, kanama, tekrarlayan idrar yollar1 problemleri hakkinda

ayrintili bilgi elde edilmelidir.

Tablo V ROMA III Kriterleri 4-18 Yas Cocuklar

4-18 yas ¢ocuklar

1. Haftalik diskilama sayis1 2°’den az
Haftada en az 1 kez inkontinans dykiisii
Istemli disk1 tutma Sykdisii

Tekrarlayan karin agrisi1 dykiisii

g P~ BN

Rektal tusede kalin fekal kitle varligi
6. Tuvaleti tikayan genis capli diskilama

*4-18 yas arasindaki ¢ocuklarda kritelerden 2 veya daha fazlasinin 2 ay siire ile en az haftada 1 kez

bulunmasi gereklidir.

Ebeveynler tarafindan gozlemlenen cocuklarin yaptigi “diski tutucu
davraniglar” olarak degerlendirilen bir takim eylemler s6z konusudur. Bebeklerde
digkilama hissi basladiginda aglama, yiizlinii burusturma ve kizarma goriilebilir.
Daha biiylik ¢ocuklarda ise digkilamay:r reddetme goriiliir. Yeni yiirlimeye
baslayan cocuklarda diski hissi geldiginde ayak parmaklarinin ucunda yiikselme,
gluteal kaslarin kasilmasi, bacaklar1 ¢aprazlama veya bacaklarini egilerek tutma,
ileri geri sallanarak huzursuzluk goriiliirken, bazi ¢ocuklarda ise kanepe arkasinda
saklanma, baska bir odaya kagma gibi gizlenmeye yonelik eylemler

goriiliir(34,35).

Bu digki tutma girisimleri ebeveynler tarafindan digki yapma olarak
algilanir ve tekrarlayan bu davraniglar aile ve ¢ocuk igin stresli ve korkulu bir
durum haline gelir(9). Diski kagirma aralikli olarak gerceklesir. Aileler tarafindan
bu durum ishalle karistirilabilir. Diskilamanin uzun siire geciktirilmesi neticesinde
tekrarlayan karin agrilari, kramplar, karinda distansiyon, sert digki kitleleri,

huzursuzluk ve istahsizliga bagli beslenme diizensizlikleri meydana gelir. Idrar
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kacirma ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlar1 kabizliga sik eslik etmesinden

dolay1 sorgulanmalidir(27,36)

2.1.6. Kabizlik Olgularinda Fizik Muayene
Iyi alinmis 6ykii ile fizik muayenenin birlestirilmesi kabizlik nedenlerinin

ortaya konmasinda ¢ogu zaman yeterli olacaktir.

Hastalara tam bir fizik muayene yapilmalidir. Boy ve kilo odlgiimleri
yapilarak gelisme geriliginin olup olmadig1 degerlendirilmeli, karin distansiyonu,

kitle varlig1 arastirilmalidir.

Perine, sakral bdlge ve anal bolgenin muayenesi 6nemlidir(37,38). idrar
kacirmanin eslik ettigi durumlarda omurga ve sakral bolge muayenesi mutlaka
yapilmalidir. Tam bir norolojik muayene yapilarak motor ve derin tendon

refleksleri degerlendirilmelidir.

Rektal muayene yapilarak anal tonus, anal kanalin uzunlugu, rektumda
genislemenin ve diskinin varlhigi ile kivami degerlendirilmelidir. Fonksiyonel
kabizlikta; rektal muayene sirasinda rektumun digki ile dolu ve genis, anal kanalin

ise kisa oldugu goriiliir.

Saglikli miad bebeklerin tamamina yakini ve pretermlerin %98’1 ilk 48
saatte mekonyum cikarirlar. Tlk 48 saatte mekonyum ¢ikarmayan yenidogan; anal
atrezi, anal stenoz, hirschspung hastalifi ve kistik fibrozis agisindan
aragtirtlmalidir.  Mekonyum tikaclart varligt da kistik fibrozis hastaligini

diistindiirtir(39).

Aniis pozisyonu kabizlikta c¢ok Onemlidir. Erkeklerde aniis-
skrotum/skrotum-koksiks orani >0.46, kizlarda aniis-labium major/labium major-
koksiks orant >0.34 olmalidir. Bu degerler normalden diisiik ise anterior

yerlesimli aniis akla gelmelidir(40).

11



Organik kabizligin fizik muayene bulgular1 tablo VI’da, fonksiyonel
kabizligin fizik muayene bulgular ise tablo VII’ de yer almaktadir(41,42)

Tablo VI Organik Kabizlikla Uyumlu Bulgular

Organik Kabizlik Fizik Muayene Bulgular:

Ates

Biiylime gelisme geriligi

Sakral agenezi

Anal refleksin yoklugu

On yerlesimli aniis

Diskida gizli kan

Kremasterik refleksin yoklugu

Gluteal kaslarda diizlesme

Lumbosakral egimin olmamast

Kil ile kapl1 pilonidal gukur

Gevsek ve stirekli acik aniis

Batinda palpe edilen kitle ile beraber siki ve bos rektum

Alt ekstremitelerin tonusunda / giiclinde azalma

Alt ekstremitelerin derin tendon reflekslerinde azalma veya yoklugu
Rektal tuse sonrasinda figkirir tarzda bol miktarda digki ¢ikiginin olmasi
Omurganin alt boliimiinde orta hat pigmentasyon defektlerinin varligi

Karin distansiyonu

2.1.7. Kabizlik Olgularinda Laboratuvar
Laboratuvar tetkikleri 6n tani olarak diisiiniilen hastaliklar belirlendikten
sonra olusturulmalidir. Elektrolitler, hormonal belirtecler metabolik sebepleri ayirt

etmek i¢in mutlaka bakilmalidir.
Kolonda diski birikiminin ve omurgaya ait hastaliklarin degerlendirilmesi

icin diiz grafi ¢ekilebilir. Baryumlu kolon grafisi ise kolon ve rektumun anatomik

sorunlarinda fikir vermektedir. Kolonik transit zamani fonksiyonel kabizlikta

12



sadece transit zamanini ve biriken digki miktarin1 gézlemek i¢in yapilir. Transit

zamani i¢in radyoniiklid sintigrafi de kullanilabilir.

Tablo VII Fonksiyonel Kabizlikla Uyumlu Bulgular

Fonksiyonel Kabizlik Fizik Muayene Bulgular:

Mekonyumun dogumdan sonraki ilk 24-48 saat i¢cinde ¢ikarilmasi
Diskinin tasmasi

Karin agris1 — istahsizlik

Karinda digkinin palpasyonu ve hafif distansiyon

Diskilama sirasinda agr1 veya digskinin tutulmasi

Digkilama hissi olustugunda saklanma veya tuvalete gitmeyi reddetme
Tusede rektumun diski ile dolu olmasi

Perianal fissiir veya digki lizerinde kan

Anal ve kremaster reflekslerinin olmasi

Sert ve genis ¢apli diskilama

Lumbosakral hastaliklar icin MR ile goriintiileme tercih edilir. Kolonik
manometri altta yatan bir ndropati veya miyopatide destekleyicidir. Rektal
biyopsi; intestinal displazi ya da diger miyenterik anormalliklerin tanisi agisindan

yapilabilir.

2.1.8. Kabizlik Olgularinda Tedavi

Organik kabizlik hastalarinda tedavi altta yatan hastaliga gore sekillenir.
Fonksiyonel kabizlikta ise tedavi egitim, birikmis digkinin bosaltilmasi, yeniden
digski birikiminin Onlenmesi ve izlem olmak tizere dort basamak halinde

diizenlenir(43).
Kabizlik tedavisinin basarili olabilmesi i¢in 6ncelikle ailelere ve ¢ocuklara

kabizlik hakkinda yeterli bilgi vererek ilk adim atilmalidir. Kabizlik tedavisi ve

iyilesme siireci konusunda aile ile ayrintili konusulmalidir.

13



Tedaviye biriken diskiyr bosaltma islemi ile baslanmalidir. Bosaltma

islemi i¢in tercih edilecek oral, rektal veya her iki yol arasinda birgok caligmada

fark goriilmemistir(44). Kabizlik tedavisi ¢ok ¢esitlidir (16). (Tablo VIII)

Tablo VIII Fonksiyonel Kabizhkta Kullanilan Tlaclar

Ad1 Doz
LAKSATIFLER
Lavaj Baslangig: 1,5gr/kg/giin

PEG(polietilen glikol)

Laktuloz

Sorbitol

Magnezyum hidroksit
Magnezyum sitrat

YUMUSATICILAR
Mineral yagi
STIMULANLAR

Senna

Bisakodil

Gliserin suppozutivar

Idame dozu: 1gr/kg/giin

Max: 17gr/giin

Img/kg/doz giinde 1 veya 2 kez; max: 60ml/giin
Iml/kg giinde 1 veya 2 kez; max: 30ml/giin
1-3ml/kg/giin max: 60ml/giin

<6 yas 1-3ml/kg/giin

6-12 yas 100-150 ml/giin

>12 yas 150-300 ml/giin

1-3mg/kg/glin; max: 45ml/giin, <1 yasta onerilmez

2-6 yas 2,5-7,5ml/giin

6-12 yas 5-15ml/giin

>2 yas 0,5-1 suppozutivar 1-3 tablet her dozda
<6yas 1gr/giin

>6yas 2-3gr/giin

Bosaltma islemini takiben amag¢ yeniden diski birikimini 6nlemek
olacaktir. Bu siirecte hedef cocugun giinde bir iki defa yumusak kivamda
diskilamasini saglamaktir. Ailenin ¢ocugunu her 6giinden sonra en az bes dakika
diski1  kagirmalarini

tuvalete oturtmasi, giinliik tutarak digkilama sayisini,

kaydetmesi izlem ve verilen tedavinin degerlendirilmesi a¢isindan 6nemlidir.
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Cocugun beslenmesi gdzden gegirilerek yeniden diizenlenme yapilmalidir.
Glinlik aliman lif miktar1 kabizligin 6nlenmesinde etkili oldugundan onerilen
miktar; ¢ocugun yasi (y1l)+5 gram ya da aldig1 enerjiye gore her 1000 kalori i¢in
10-13 gram hesaplanarak beslenmeye takviye edilir(45).

Kabizlik hastalarinda izlem ¢ok onemlidir. Tedavi siireci uzun soluklu
oldugundan tedaviye verilen yanit, kullanilan ilaglarin etkinligi, yan etkileri,
ailenin tedaviye uyumlulugu etkin bir seklide izlenmeli; tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda buna sebep olan basamagin aydinlatilmasi igin tanmi ve

tedaviler tekrar gozden gecirilmelidir.

2.2. BESLENME VE BUYUME

2.2.1. Beslenme ve Bilyiimenin Tanimi

Beslenme; biiyiime ve gelismenin saglanmasi, sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi, yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in besin 6gelerinin yeterli ve dogru
miktarda alinmasidir. Yeterli beslenme genellikle viicudun ihtiyacini kargilamaya
yonelik iken dengeli beslenme ise tiim besin 6gelerinden viicudun ihtiyaci kadar

olanin1 almasi olarak degerlendirilir(46).

Biiylime; viicut kitlesinde ve hacmindeki artis1 ifade eder. Gelisme ise
biyolojik islevlerin artis1 olarak tanimlanir. Cocuk devamli biiyiiyen ve gelisen bir
organizma olarak eriskinden ayrilir. Hastalik belirtisi gostermeyen, ayn1 zamanda
kronolojik yasina uygun bir viicut bliylimesi, fizyolojik olgunlagsma, ruh ve zeka
gelisimi gosteren ¢ocuk “saglikli cocuk™ olarak tanimlanir. Bu tanimlamadan yola
cikilarak ¢ocugun gelisiminin yalnizca beslenmeden degil, cevresel etmenler de

dahil olmak iizere herseyden etkilendigi sdylenebilir (Tablo IX).

2.2.2. Biiyiimenin Belirtecleri ve Antropometrik Gostergeler
Maternal beslenme ve intaruterin ortam dogum ile birlikte yasamin ilk bir
ayi etkilerken; genetik faktorler ilerleyen yasam doneminde devreye girer(47).

Bunun yaninda postterm bebeklerde maternal beslenme ve intrauterin ortamin
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pubertal donem biliylime iizerinde etkisi oldugunu gosteren caligmalar da

bulunmaktadir(48).

Tablo IX Biilyiimeyi Etkileyen Faktorler

Biiyiimeyi Etkileyen Faktorler

Genetik

Ebeveyn yaslari

Intrauterin ortam

Prenatal oykii

Postnatal 6ykii ( dogum boy-kilo-bas ¢evresi, gecirilmis hastaliklar vb.)
Cinsiyet

Gegirilmis hastaliklar

Kronik hastaliklar

Sosyoekonomik durum

Kardes sayis1

Hormonal faktorler

Biiylime boy, agirlik, bas cevresi Olglimleri ile takip edilmektedir.
Antropometrik Olclimler, pratik yontemler olmasi nedeniyle bireyin yaninda
toplumun da degerlendirilmesi igin sik¢a kullanilmaktadir(49,50). Saglikli
insanlarda biiylime pulsatildir ve hizli biliylime ile yavas biiylime evreleri
birbirinden ayridir(51). Ayrica bilylimenin mevsimsel oldugu bahar ve yaz

donemlerinde artis gosterdigi bilinmektedir(52).

Gegmis yillarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde yasa gore
agirlik takipleri goz oniinde bulundurulurdu. Giiniimiizde ise boya gore agirlik ve
yasa gore boy daha degerli bir veri olarak kullanilmaktadir(53). Kesitsel
calismalarda boya gore agirligin ¢cocugun arastirma sirasindaki durumunu, yasa

gore boyun ise ¢ocugun gegmisteki durumunu yansittigr goriilmiistiir(49).

Antropometrik gostergelerin en Onemli noktasi biiyiime standartlar1 ve

referans toplumlara gore yapilan degerlendirmelerdir(49). Bu toplumu saptamak
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icin olusturulmus persentiller, median yiizdesi ve standart sapma skoru (Z skoru)

olmak iizere 3 yaklasim s6z konusudur(53).

Diinya Saghk Orgiitii'niin (DSO) cizelgeleri normal standartlardaki
bliylimeyi gostermektedir(54). Etnik, sosyoekonomik ve beslenme farkliliklari
ayirdedilmeksizin tim g¢ocuklar icin gecerliligi mevcuttur. Ancak yine de tiim

toplumlar i¢in uygun olmadigi bilinmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Hastalilk Kontrol ve Korunma
Merkezleri’nin (CDC/NCHS) hazirladigi biiytime kartlart kullanilmaktadir.
CDC/NHCS bu kartlardaki kriterlerini Amerika’da yasayan ¢ocuklara ait verileri
kullanarak hazirlamistir. Yasa gore boy, yasa gore agirlik, yasa gore bas cevresi

ve boya gore agirlik ¢izelgeleri cinsiyete gore diizenlenmistir.

Ulkemizde malnutrisyon ¢aligmalarinda, Olcay Neyzi’nin 2008 yilinda
yeniledigi veya 2006-2007 yillarinda, DSO’niin CDC/NHCS standartlarini
yenileyerek olusturdugu biiyiime standart egrileri kullanilmaktadir(49).

Down sendromu, Turner sendromu, Williams sendromu, Akondroplazi

gibi baz1 hastaliklar i¢in ise 6zel takip cizelgeleri mevcuttur.

Biiyime hizi  uzun streli ve devamli takipler sonucunda
hesaplanabilmektedir. Cocuklar kendi yas grubu i¢cinde degerlendirilmeli ve erken
dogum oykiisii olanlarda diizeltilmis yaslar1 hesaplanmalidir. Ikiz g¢ocuklarda
biiylime hizlar1 her bir ¢ocuk i¢in ayr1 ayri ele alinip ikiz olmayan ¢ocuklarin

hizlar ile karsilagtirilmalidir(55).

2.2.2.1. Persentiller

Belirlenmis referanslar {izerinde c¢ocugun sira pozisyonunun yiizdesini
gosteren degerdir. Yasa gore agirlik ve boya gore agirlik belirtecleri olarak, %3
persentilden baglayarak %97 persentil degerlerine kadar veriler yer

almaktadir(53).
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2.2.2.2. Median Yiizdesi
Degerlendirmeye alinan ¢ocugun boy uzunlugu ve agirliginin ayni yas
grubu ve cinsiyetteki cocuklara ait referansinin ortanca degeridir. % ile ifade

edilir.

2.2.2.3. Z Skoru
Antropometrik Olgiimlerin referans ortanca degerden sapmalari, standart
sapma skoru veya Z skor seklinde degerlendirilmektedir(53). Z skoru asagidaki

formiil kullanilarak hesaplanmaktadir:

Bir ¢ocugun antropometrik 6l¢limii - Ayni1 yas ve cinsiyetteki referans
grubun median degeri

Z skoru = —

Referans grubun +1 standart deviasyon degeri

2.2.2.4. Agirhk
Agirlik dlgiimiinde tercihen ¢ocuk ¢iplak olmalidir. 2 yasina kadar hassas

teraziler daha sonrasinda ise baskil tercih edilebilir.

2.2.2.5. Yasa Gore Agirhk
Cocugun agirliginin o yas icin 50 persentilde olmasi gereken agirligr ile
karsilastirilmas1 sonucu elde edilir. 2 yas alt1 ¢ocuklarin beslenme durumundaki

degisimini en erken gosteren belirte¢ oldugundan degerlidir.

Yenidoganlar ilk 3 ayda ortalama 30gr/giin biiyiirler. 3-6 ay arasinda kilo
alimlar1 20gr/giin, 6-12 ay arasinda ise 10gr/giindiir. Bebekler 4. Ayinda dogum
kilosunun 2 katina, 12. ayinda 3 katina ulasirlar. 2 yastan puberteye kadar 2kg/yil
kilo artis1 olur. Prepubertal donemde 1kg/y1l’dan daha az kilo artis1 olan gocuklar
beslenme eksikligi agisindan takibe alinmalidir. Prematiirite, gebelik yasina gore
diisiik dogum agirlikli ve gebelik yasina gore fazla kilolu dogan bebekler kendi

gruplari i¢cinde degerlendirilmelidirler.
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Bebeklik doneminde agirlik artisi beslenme yontemine gore degisiklik
gosterir(56). Formiila siit ile beslenen bebekler ile karsilastirildiginda anne siitii
alan bebeklerin ilk 3-4 ayda daha hizli biiyiidiikleri, sonrasinda ise biiylime
hizlariin yavagladig gorilmistiir. 12-23. aylar arasinda ise formiila siit ve anne
stitii ile beslenen bebeklerin biiylime hizlarinin yaklasik olarak esitlendigi
bilinmektedir. Bu benzerlige anne siitiiniin yetersiz gelmesi durumunda erken

donemde kat1 gidalara gecis olmasi neden olmaktadir(57).

2.2.2.6. Boy
Cocuklarda 2 yasina kadar boy 0l¢limii yatar pozisyonda, 2 yasindan sonra
ise ayakta Olc¢lilmelidir. Cocuklardaki boy artis1 da donemlere gore farkliliklar

gosterir.(Tablo X).

Tablo X Cocuklarda Boy Artis Hizi

Yas Boy artis hiz1
0-6 ay 2,5 cm/ay
7-12 ay 1,25 cm/ay

12-24 ay >10 cm/y1l
24-36 ay 8 cm/y1l
36-48 ay 7 cm/y1l
4-10 yas 5-6 cm/yil

[k 6 aydaki boy artis hizinin artmasi ya da azalmasi intrauterin hayatin
etkisi altindadir. 2 yasma kadar olan c¢ocuklarin 2/3’tinde boydaki artis
degiskenlik gosterir(58). 2-9 yas arasinda ise tipik olarak aynmi persentil iizerinde
devam eder. 24-30. aylar arasinda ise eriskin donemdeki boy uzunlugunun
yaklasik yarisina ulagir. Prepubertal donemde 8 hafta boyunca devamli bir boy

artis1 olur ve dolayisiyla ¢izelgelere biiyiime hizinda artis olarak yansir(59).
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2.2.2.7. Yasa Gore Boy
Cocugun boyunun o yas i¢in 50 persentilde olmasi gereken boy uzunlugu
ile karsilastirilmasit sonucu elde edilir. Bu parametre dogrusal biliyiime geriliginin

bir gostergesidir.

2.2.2.8. Boya Gore Agirhk

Cocugun boy Ol¢timii yapilir. Bulunan degerin 50 persentilde hangi yasa
denk geldigi bakilarak cocugun boy yasi bulunur. Boy yasia gore 50 persentilde
olmast gereken agirlik ise boya gore ideal agirlik olarak tanimlanir. Gergek

agirligin boya gore ideal agirliga orani ise rolatif agirlik olarak degerlendirilir.

(TabloXI).

Tablo XI ideal Viicut Agirhgimnin Degerlendirilmesi

ideal Viicut Agirhg Degeri
>120 Obezite
110-120 Fazla kilolu
90-110 Normal kilolu
80-90 [limh zay1f
70-80 Zayif
<70 Agir beslenme bozuklugu

2.2.2.9. Bas Cevresi

Bas ¢evresi; meziir glabella, protuberensiya oksipitalis ve kulaklarin
tizerinden gececek sekilde Slgiiliir. Bas cevresi artisi ¢cocuklarda beyin hacminin
artis1 ile uyumludur ve ilk 4 yilda biiyiime tamamlanir. Beynin agirlig ilk 4-6
ayda 2 katina, 1 yasinda ise 3 katina ulasir(60).

2.2.2.10. Viicut Kitle indeksi
Viicut Kitle Indeksi (VKI) 2 yasindan biiyiik cocuklarda kullanilir.
Cocugun viicut agirliginin boyunun karesine boliinmesi ile hesaplanir ve goreceli

bir oran verir.
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2.2.2.11. Viicut Oranlarn

Viicut oranlar1 biiyiime gelisme takibinde kullanilabilir. Viicudun “list
segmenti/alt segment” ve “iki kol arasi a¢iklik/boy” oranlari hesaplanmaktadir.
Kisa veya uzun boy arasindaki orantisizliklarin nedenlerini agiklamakta kullanilir.
Rikets, Turner sendromu, Akondrolazi, Marfan sendromu gibi hastaliklarda boy

orantisizliklarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

2.2.3. Prematiirite Oykiisii ve Biiyiime Takibi

Bu bebeklerin takiplerinde diizeltilmis yaglart kullanilmalidir(61). Bu
konudaki geleneksel yaklasim viicut agirliginin 24. ayda, boy uzunlugunun 40.
ayda, bas cevresinin ise 18. ayda miad doganlarla esitlenecegi yoniindedir(62).
Bunun yamsira 2009 yilinda DSO boy, kilo ve bas cevresi parametrelerini 32
haftadan once dogan bebeklerde 2 yasina kadar, 32-36 haftalar arasinda
doganlarda 1 yasina kadar diizeltilmis olarak hesaplanmasi yoOniinde Oneride

bulunmustur (63).

2.2.4. Malniitrisyon

2.2.4.1.Malniitrisyonun Tamimi ve Etiyolojisi

Malniitrisyon; enerji, protein ve diger besinlerin eksikligi veya fazlaligi
durumunda doku ve/veya viicut formunda, fonksiyonunda ve klinik sonuglarinda
Olciilebilir olumsuz etkilere neden olan durum olarak tanimlanir(64). Neden olan

etmenleri 3 grupta toplamak miimkiindiir (Tablo XII).

Cocuklarda agirlik basina diisen enerji ihtiyaci eriskinlerden daha fazla;
ancak enerji kaynaklar1 daha smirhidir. Bu yilizden c¢ocuklar beslenme
eksikliklerinden daha c¢ok etkilenirler(65). Yapilan ¢ok sayida calismalara gore
cocuklarda beslenme durumunun ve malniitrisyonun belirlenmesi birgok kritere ve

esik degere baglidir(66).

Enerji ihtiyacinin artmasiyla birlikte beslenmenin azalmaya baglamasi

malniitrisyon gelismesine zemin hazirlamaktadir. Besin aliminda azalma
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enfeksiyonlarda artiga, basta kardiyovaskiiler sistem olmak {izere tiim sistemlerin

calismasinda bozulmaya ve mortalitede artisa neden olur(67).

Tablo XII Malniitrisyon Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktorler

Etiyolojik Etmenler

Esas etmenler

Sosyal ¢evre
Beslenme yanlislari
Enfeksiyonlar

Kusma ve ishaller

Hazirlayici etmenler

Preterm dogum, diisiik dogum tartisi, dogum travmasi,
Santral sinir sistemi patolojileri

Gastrointestinal sistem patolojileri

Kardiyovaskiiler sistem patolojileri

Uriner sistem patolojileri

Metabolizma ve endokrinolojik hastaliklar

Etiyolojiyi etkileyen etmenler

Ailenin egitim diizeyi
Sosyoekonomik 6zellikler

Ailede kronik hastaliklarin varligi
Saglik hizmetlerine ulasimda zorluk
Annede malniitrisyon varlig1
Kalabalik aile ortami1

Besine ulagim zorlugu

Geleneksel aliskanliklar

Annede sik dogum 6ykiisii

2.2.4.2. Malniitrisyon Sikhgi
Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi (NHANES) 2003-2006

verileri sonuglarinda diisiik kilonun 6-11 yas arast ¢ocuklarda %2,7 oldugunu;
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1988-1994 yillarindaki verilerinde bu orani aymi yas grubu icin %3,9 olarak
saptadigin1  bildirmistir. Bu veriler diisik kilolu cocuklarin yillar gectikge
azaldigini gostermistir(68).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) tarafindan 2013 yilinda
tilkemiz genelinde yapilan arastirmada; okul 6ncesi ¢ocuklarda boy kisaligi orani
%10, diisiik kiloluluk oran1 %2,3, zayiflik orani ise %2 ¢ikmistir. Son verilerde

yasa gore agirlik ayni oranlarda kalmasina karsin 2008 verilerine gore zayiflikta

%1’lik bir artis s6z konusudur(69).
2.2.4.3. Gomez Siniflamasi (Yasa Gore Agirhk)
Malniitrisyonu hafif, orta ve agir olarak 3 dereceye bolerek

hesaplamaktadir (70). (Tablo XIII)

Tablo XIII Gomez Siniflamasi

Malniitrisyonun Derecesi Yasa gore agirhk (ortancanin yiizdesi)
Normal (malniitrisyon yok) >%90

Hafif 1. derece %76-89

Orta 2. derece %61-75

Agir 3. derece <%60

2.2.4.4. Waterlow Siniflamasi

Yasa gore boy ve boya gore agirlik degerleri kullanilarak zayif (wasted),
kisa/bodur (stunted), zayif+bodur (wasted+stunted) olarak 3 grup olusturulmustur
(Tablo XIV). Zayiflik; akut beslenme yetersizligini; kisa boy/bodurluk kronik
beslenme yetersizligini gostermektedir. Zayif+bodur ise kronik zeminde akut

beslenme yetersizligini ifade etmektedir (71).

23



2.2.5. Siit Cocugunda Beslenme
Siit cocugu; birbirini izleyen, siireleri ve ozellikleri farkliliklar gdsteren
anne siitii ile beslenme, ek gidalarla birlikte anne siitii ile beslenme ve modifiye

yetigkin gidalar1 alma seklinde ii¢ beslenme doneminden geger(72).

Tablo XIV Waterlow Siniflamasi

Malniitrisyonun Boya gore agrihik Yasa gore boy
derecesi (zayrflik) (bodurluk)
Normal >%90 >%95

(malniitrisyon yok)
Hafif 1. derece %81-90 %90-95
Orta 2. derece %70-80 %85-90
Agir 3. derece <%70 <%85

2.2.5.1. Anne Siitii ile Beslenme

0-6 ay bebeklerin sadece anne siitii ile beslenmesi “dogal beslenme” olarak
tanimlanir. Birlesmis Milletler Cocuk Fonu (UNICEF) ve DSO iki yasina kadar
anne siitine devam edilmesini, ilk alti ay sadece anne siitii verilmesini

Onermektedir.

Karisik beslenme anne siitiine ek olarak yar1 kati veya kati gidalarla
cocugun beslenmesi olarak tamimlanir. Ulkemizde de ¢ok sik tercih edilen bir
beslenme seklidir. Hicbir saglik sorunu olmayan bebeklerde tarti aliminin
duraklamasit ve tiim oOnlemlere ragmen diizelme olmamasi durumunda tercih
edilmesi 6nerilmektedir. Karisik beslenmede 4-6 aylarda tercih edilecek besinler

anne siitline en yakin endiistriyel iirlinler olan formiila stitlerdir.

2.2.5.2. Ek Gidalara Gegis Donemi

4-6 ay siireli anne siitii ile beslenme doneminin ardindan anne siitiine
devam edilip bebegin gereksinimlerini karsilamak amaciyla ek gidalarin eklendigi
donemdir. 6. Aydan itibaren anne siitii veya formdila siit vitaminler ve elementler

acisindan yeterli olmamaktadir. Ek gidalara gecis; beslenme takviyesi, cocugun
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besinlerin tadina aligmast ve karisik beslenmeye gecmesi agisindan onemlidir.
Baslangicta anne siitline takviye seklinde verilen bu besinler 9-12. aydan itibaren
esas beslenme sekline doniismektedir. Tercih edilen ek besinler yasa gore degisir
(Tablo XV). Baslangicta elma veya seftali pliresi ve yogurt 6nerilir. Devaminda

diyete sebzeler, meyve sulari, yumurta, et cesitleri eklenmelidir. Yiyecekler

giinliik olarak taze hazirlanip un ve yag eklenerek zenginlestirilir(73).

Tablo XV Aylara Gore Uygun Ek Besinler

7-9 aylar 9-12 aylar
Etler Etler
6-8 aylar Baklagiller Baklagiller
Yumurta Yumurta(tam) Yumurta(tam)
saris1
4-6 aylar Meyve piiresi  Meyve pliresi  Meyve piiresi
Meyve suyu Sebze ¢orbast  Sebze ¢orbasi  Sebze ¢orbasi
Yogurt Yogurt Yogurt Yogurt
Unlu/siitli Unlu/siitli Unlu/stitli Unlu/stitlu
0-4 aylar mama mama mama mama
Anne siitil Anne siiti Anne siitil Anne siitli Anne siiti

2.2.6. Bir-iki Yas Aras1 Cocuklarda Beslenme

9-12. aylardan itibaren ¢ocuklar aileleriyle birlikte ayn1 besinleri tiikketecek
duruma gelirler. Bir yasindan itibaren ¢ocugun giinliikk ihtiyacinin 1/3’0 anne
sitlinden karsilanabilir; geri kalan enerji ihtiyacim1 giinliik beslenmesinden
almalidir. Cocuklar iki yasina kadar beslenirken denetlenmeli ve beslenme i¢in
yeterli bir vakit ayrilmalidir(74). Bu donemde ¢ocugun motor gelisimi, sofra

aligkanliklari, diizenli beslenebilme, yiyecek tercihleri sekillenmeye baglar.

CDC 2011°de beslenme ile ilgili bir rehber yayinlamistir(75). Bu rehbere
gore ¢ocuklar tek bir besin 0gesi ile degil, farkli yapr ve Ozellikteki gidalarla
beslenmelidir(75). Cocuklara giinde 3 ana 6giin verilmeli ve c¢ocuklar arasi

farkliliklar gozetilerek 2-3 ara 6&iin ile takviye yapilmalidir(75)
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Gidalar genel olarak siit ve siit iirlinleri, hayvansal gidalar, tahillar, meyve
ve sebzeler, yag ve sekerler olmak iizere 5 ana gruba ayrilirlar. Cocuklar hergiin
farkli 6giinlerde bu bes grup besinden ilk dordiinii almali ve yaglar bu besinler
hazirlanirken i¢ine eklenerek verilmelidir. Siit cocuklugu donemindeki ¢ocuklarin
almasi gereken kalori miktarlar1 ve protein ihtiyaglari aylara gore farklilik gosterir

(Tablo XVI).

2.2.7. Oyun Cocugu ve Okul Cocugu Beslenmesi

Oyun cocuklugu 1-5 yas arasi donemi kapsar. Cocuklar bu donemde
yemek yeme aliskanligi edinirken anne, baba ve kardeslerini taklit etmeye calisir.
Bu sebeple sofra hazirlanirken cocugun besin ihtiyaglari gozetilmelidir. Beslenme
aliskanlig1 kazandirilmaya calisirken ¢ocugun biiyiime ve gelismesi i¢in tiim grup
besinlerden almak zorunda oldugu unutulmamali; ¢ocugun doydugu diisiintilerek

tek tip beslenme ile devam edilmemelidir.

Cocugun beslenme aligkanliginin olusturulmas: iizerinde ailesel ve
cevresel faktorler etkilidir. Yemekle ilgili uyarilar ¢ocugun dogru beslenme
aligkanligr kazanmasi agisindan yemek sonrasina birakilmalidir. Uzlasmaci bir
tavir sergilenmelidir. Cocugun c¢igneme ve yutma fonksiyonlarinin gelisimi 8
yasina kadar devam eder. Bu nedenle giivenli beslenme i¢in bir takim 6nlemlerin

alinmas1 gerekmektedir.

Tablo XVI Siit Cocuklugu Déneminde Aylara Gore Enerji ve Protein Thtiyac

Alt-iist Referans
Yas kcal/kg/giin siir(kcal/kg/giin) protein(gr/kg/giin)
<3 ay 120 95-145 2,40
3-5 ay 115 95-145 1,85
6-8 ay 110 80-135 1,63
9-11 ay 105 80-135 1,44
1-3 yas 100 900-1800 (kcal/giin)  1,27-1,19
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Okul cocuklugu 6-12 yas aras1 donem olarak kabul edilir. Bu déonemde de
biliylime diger donemlere gore yavaslamakla beraber devam etmekte oldugundan
cocuk ii¢ ana 6gliniiniin yaninda iki ya da ii¢ ara 6gliniinii almalidir. Amerika’da
yapilan bir calismada g¢ocukluk c¢aginda aile ile beraber yenilen 6giin sayisi
arttik¢a yetiskin donemde hazir gidalarin daha az tercih edildigi goriilmiistiir(76).
Cocuklarla uzlagsmaci bir tavir sergilenerek temel besin O6gelerinden almalar

saglanmalidir.

DSO, Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii (FAO) ve Birlesmis
Milletler Universitesi (UNU) 2004 ve 2005 yillar1 arasinda uzlasi toplantilar:
yaparak cocuklarin giinliik enerji ve protein ihtiyaglarin1 belirlemislerdir(77).

Cocuklarin enerji ihtiyaglar1 bu sekilde standart hale getirilmistir.

2.2.8. Ergenlik Doneminde Beslenme

Puberte donemi erigkin hayata gecis siirecinde koprii gorevi gormektedir.
Bu siirecte biliylimede ani bir artis oldugundan enerji ihtiyacinda da artis
olmaktadir. Dengeli ve yeterli beslenme; ergenlik doneminde biiylimenin yaninda
yeterli kemik dansitesi olusumu, kizlarda zamaninda menstiirel siklusun

baslamasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Ergenlik ¢agindaki ¢cocuklarda karbonhidratlar, yaglar ve proteinler belirli
oranlarda alimmalidir. Cocuklarin fiziki olarak aktif olmasi saglanmali ve
televizyon, bilgisayar gibi sedanter yasama yoOnelten aktivitelerden uzak

tutulmalidir.

Gelisen teknoloji ve hazir gidaya ulasim kolayligimin artis1 nedeniyle
ozellikle ergenlik donemindeki c¢ocuklarin besin ihtiyaglarimin endiistriyel
gidalardan saglamasi ¢ocugun gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir. Kalorisi
yiiksek ancak icerdigi vitamin ve mineraller acisindan fakir olan diyet tercihleri

malniitrisyona veya obeziteye zemin hazirlamaktadir.
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I1I. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Afyon Kocatepe Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
polikliniklerine Nisan 2016 ve Eylil 2016 tarihleri arasinda basvuran ve
fonksiyonel kabizlik tanis1 alan 103 hasta beslenme durumlar1 degerlendirilmek

amaciyla alind1.

Calismanin orneklem biiyiikliigliniin belirlenmesi asamasinda Oncelikle
polikliniklere aylik bagvuran kisi sayis1 ve kabizlik sikayeti ile bagvuran kisi
sayist hesaplandi. Cocuk sagligi ve hastaliklar1 genel polikliniklerine yapilan
basvurularin  %3-5’ini, cocuk gastroenteroloji poliklinik basvurularinin ise
yaklasik %25’ini kabizlik sikayetleri olusturdugu bilinmektedir. Bu oranlar goz
oniinde bulundurularak; poliklinige yapilan bagvuru sayilari iizerinden istatistiksel

hesaplama yapilarak 6rneklem biiyiikliigii olusturuldu.

Kronik hastaligi, zihinsel/fiziksel engeli, kronik ila¢ kullanim &ykiisii

olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya alinanlarin ebeveynlerinden aydinlatilmis onam alinmistir.

Fonksiyonel kabizlik tanist alan hastalar 0-4 yas ve 4-18 yasa gore ayrilan
ROMA 1II kriterlerine gore degerlendirildi (Ek 1). Haftalik diskilama sayist,
inkontinans, digki tutma sayisi, rektal tusede fekal kitle varligi ve genis capl
diskilama oykiisii varligr soruldu. Sorulara verilen yanitlar evet/hayir seklinde

degerlendirildi.

Sosyodemografik degerlendirmede ¢ocugun dogum sekli, cinsiyeti, dogum
haftasi, ailedeki cocuk sayisi, ailenin geliri ile ilgili bilgiler topland1 (Ek 2). Bu
bilgilerle fonksiyonel kabizligin iliskisi arastirildi ve biiyiime gelismenin

karsilastirilmasi yapildi.
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Dogum zamani 38 hafta sonrasi ve Oncesi olarak iki gruba ayrildi. Bu

gruplarin biiytime, gelisme durumlari karsilastirildi.

Dogum yontemi normal spontan vajinal yol (NSVY) ve sezeryan (C/S)
olarak gruplandirilarak; fonksiyonel kabizlik, biiyiime, gelisme ve beslenme

durumu tiizerine etkilerinin olup olmadig: arastirildi.

Ailedeki diger bireylerde kabizlik sikayetinin varligi sorularak; genetik
yatkinligin ve ortak beslenme aligkanliklarinin kabizlik iizerine etkisi olup

olmadigi arastirildi (Ek 2).

Hastalarin poliklinige basvuru anindaki boy (cm) ve viicut agirligr (kg)
degerleri Olciilerek kaydedildi. Bu degerler kullanilarak yasa gore agirlik, boya
gore agirlik, yasa gore boy, ideal agirlik ve rolatif agirlik degerleri hesaplanarak
kaydedildi. Cikan sonucglarla Gomez ve Waterlow siniflamalarina gore hastalarin
malniitrisyon durumlar1 derecelendirildi (Ek 2). Hastalarin biiylime gelismeleri
derecelendirilerek fonksiyonel kabizlik tanisi alan hastalarda biiytime gelisme

geriligi oranlar arastirildi.

Hastalarin ka¢ ay siire ile anne siitli aldigi soruldu. Anne siitii alim

stiresinin kabizlik ve beslenme iizerinde etkisi olup olmadigi arastirildi (Ek 2).

Ek gidaya gecis zamani sorgulanarak; cocuklarda ek gidanin biiyiime

gelisme tizerine etkileri ve kabizliga neden olup olmadig: arastirildi (Ek 2).
Inek siitiine baslama yas1 “ay” olarak soruldu. Giinliik inek siitii tiiketim
miktar1 soruldu. Fonksiyonel kabizlik tanist olan hastalarda kullanim oranlari

arastirildi (Ek 2).

Hastalarin tuvalet aligkanligi kazanmadan 6nce ve kazandiktan sonraki

diskilama araliklart soruldu. Tuvalet aliskanligi kazanmadan Once ve sonraki
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diskilama araliklarinin ~ karsilastirilmast  yapilarak  kabizhigin  hangi yas

araliklarinda sik goriildiigiiniin analizi yapildi (Ek 2).

Demir igeren ila¢ kullanim durumu sorgulanarak fonksiyonel kabizlik
tizerinde etkisi olup olmadigi, biiyiime, gelisme geriligi olan hastalarin demir

takviyesi alip almadigina bakildi (Ek 2).

Kabizliga eslik eden ek gastrointestinal sistem yakinmasi olup olmadigi

ve bu sikayetlerden en sik hangisinin eslik ettigi analiz edildi.

Hastalardan kronik hastaligi olup olmadigi veya kronik ila¢ kullanim

Oykiisii olup olmadig1 sorularina “evet” yanit1 verenler ¢alismaya alinmada.

Bu hastalara malniitrisyonlu erigkin hastalar1 belirlemek i¢in kullanilan
Subjektif Global Degerlendirme yonteminin ¢ocuklara uyarlanmis sekli olan
Subjektif Global Nutrisyonel Degerlendirme (SGNA) skorlama sistemi uygulandi
(Ek 3). Subjektif bir degerlendirme olup herhangi bir numarali skorlama sistemi
icermeyen bu yontemle; hastalar normal, orta malniitrisyon ve agir malniitrisyon
seklinde 3 gruba ayrildi. Bu sonuglar Waterlow ve Gomez Simiflamasindaki

sonuglarla karsilastirildi.

SGNA ile hastanin son ve mevcut agrilik/boy ile ilgili bilgileri, beslenme
iligkili fizik muayene bulgulari, gastrointestinal yakinmalarin siiresi, sikligi,
mevcut fonksiyonel kapasite, okul durumu, uyku diizeni sorgulandi. Bu

parametrelerin beslenme yetersizligi tizerindeki etkileri karsilagtirildi.

Hastalarin aldig1 ana ve ara 0giin sayilari, giin i¢inde tiikettikleri besin
gruplari, 6zel diyet alip almadiklari, beslenme aligkanliklarinda degisiklik olup
olmasi ile ilgili sorular soruldu. Bu verilerin SGNA skorlamasina gore beslenme

ve biiylime durumlar1 ile karsilastirilmasi yapildi.
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Anne ve baba boylart soruldu; c¢ocuklarin boylarinin aile boylarina

uygunlugu arastirildi.

Hastalarin fizik muayene bulgular1 kas dokusu, yag dokusu ve 6dem
muayeneleri seklinde ayr1 ayr1 degerlendirildi. SGNA skoru, Gomez ve Waterlow
siiflamasina gore fizik muayene bulgulari karsilagtirilarak 3 grup arasinda olusan

farkliliklar degerlendirildi.

3.1. Etik Onam
Arastirmanin etik onami Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu’nda 16.03.2016 tarih ve 45 sayili karar ile alind1 (Ek 4).

3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 20 programi ile yapildi. Bagimsiz gruplarin
karsilastirilmast i¢in Student’s T testi ve Mann- Whitney U testleri kullanildi.
Kategorik karsilagtirmalar i¢in Pearson Chi Square testi yapildi. Bagimli gruplarin
karsilastirilmas1 Wilcoxon testi ve NPar testi ile yapildi. Tiim sonuglar + Standart

Sapma olarak verildi. P degerlerinin 0,05’ten az olmasi istatistiksel olarak anlaml

olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya fonksiyonel kabizlik tanist alan 52 kiz (%50,5), 51 erkek
(%49,5) toplam 103 hasta alind.

Calismaya alinan hastalarin yaslari “y1l” olarak alindi. Erkek cocuklarin
yas ortalamasi 6,76+4,4 yil; kiz ¢ocuklarin yas ortalamasi 7,55+5,08 yil bulundu
(Tablo XVII). Caligmaya alinan hastalar arasinda yas ve cinsiyet acisindan

istatistiksel bir fark olmadig goriildii (p>0,05).

Tablo XVII Hastalarin Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimlari

Cinsiyet Yas
N % Ortalama SD p
Kiz 52 50,5 7,55 5,08 p >0,05
Erkek 51 49,5 6,76 4,41

Dogum sekli degerlendirildiginde 58 (%56,3) hastanin NSVY ile, 45
(%43,7) hastanin C/S ile dogdugu bulundu. NSVY ile dogan ¢ocuklarin %44,8’1
kiz, 9%52,2’si erkek; C/S ile dogan ¢ocuklarin %57,8°1 kiz, %42,2’si erkek olarak
saptand1 (Tablo XVIII). Dogum sekli ve cinsiyet verileri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak bir fark olmadig1 goriildi (p>0,05).

Dogum sekli ile hastalarin malniitrisyon durumlarimin karsilastirmasi
yapildiginda; SGNA ile p=0,644; Gomez siniflamasi ile p=0,122; Waterlow-
zayiflik smiflamasi ile p=0,877; bodurluk siniflamasi ile p=0,655 hesaplanarak

istatistiksel olarak anlamli sonug¢ bulunmadi (Tablo XIX.).
Hastalarin dogum zamani 38 hafta ve sonrasi ile 38 hafta oncesi seklinde 2

grupta incelendi. 87 (%84,5) ¢cocugun 38 hafta ve sonrasinda, 16 (%15,5) cocugun
38 hafta dncesinde dogdugu tespit edildi (Tablo X VIII).
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Tablo XVIII Hastalarin Dogum Sekli, Dogum Zamani, Ailedeki Cocuk
Sayisi, Gelir Dagilimi

Ozellikler N %

Dogum sekli

Normal dogum 58 56,3
Kiz 26 44
Erkek 32 52,2

Sezeryan 45 43,7
Kiz 26 57,8
Erkek 19 422

Dogum zamam

38 hafta ve sonrasi 87 84,5

38 hafta 6ncesi 16 15,5

Ailedeki ¢ocuk sayisi

<2 ¢ocuk 16 15,5

2-3 ¢ocuk 72 69,9

>3 ¢ocuk 15 14,6

Gelir dagilimi

1000 lira ve alt1 3 2.9

1000-2000 lira 51 49,5

2000-40000 lira 45 43,7

4000 lira Gsti 4 39

Ailelerden 16’smin (%15,5) tek ¢ocugu oldugu, 72’sinin (%69,9) 2-3
cocuklart oldugu ve 15’inin (%14,6) 3’ten fazla ¢ocugu oldugu saptandi.
Calismaya alinan c¢ocuklarin ¢ogunlugunun bir veya iki kardesi oldugu goriildii

(Tablo XVIII).

Ailenin aylik gelir durumu dort boliimde incelendi; hastalarin aylik geliri
1000 lira altinda olan 3 (%2,9) kisi, 1000-2000 lira arasinda olan 51 (%49,5) kisi,
2000-4000 lira arasinda olan 45 (%43,7) kisi ve >4000 lira olan 4 (%3,9) kisi
olarak bulundu (Tablo X VIII).
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Tablo XIX Dogum Sekli ve Gomez, Waterlow, SGNA Karsilastirmasi

Ozellikler

Gomez

Normal

Hafif (1.derece)
Orta (2.derece)
Agir (3.derece)
Waterlow-zayiflik
Normal

Hafif (1.derece)
Orta (2.derece)
Agir (3.derece)
Waterlow-bodurluk
Normal

Hafif (1.derece)
Orta (2.derece)
Agir (3.derece)
SGNA

Normal

Orta

Agir

Cocuklarin anne siitii alma siireleri 4 grup olarak sorgulandi. Anne siitiinii

6 aydan az alan 29 (%28,2) kisi, 6-12 ay alan 17 (%16,5) kisi, 12-18 ay alan 27

Normal dogum C/S dogum

40 (%54,1)
14 (%70)
4 (%66,7)
0 (%0)

42 (%55,3)
11 (%64,7)
4 (%50)
1 (%50)

47(%58,0)
9 (%47,4)
2 (%66,7)
0 (%0)

40 (%55,6)
17 (%60,7)
1 (%33,3)

34 (%45.9)
6 (%30)

2 (%33.3)
3 (%100)

34 (%47,7)
6 (%35,3)
4 (%50)
1 (%50)

34(%42)
10 (%52,6)
1 (%33.3)
0 (%0)

32 (%44,4)
11 (%39,3)
2 (%66,7)

p

p=0,122

p=0,877

p =0,655

p = 0,644

(%26,2) ve 18 aydan fazla alan 30 (%29,1) kisi olarak bulundu (Tablo XX).

Ek gidaya 6 aydan erken baslayan 43 (%41,7) cocuk, 6-12 ay arasinda
baslayan 59 (%57,3) ¢ocuk ve 12 aydan sonra baslayan 1 (%1,0) ¢ocuk tespit

edildi (Tablo XX).
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Tablo XX Hastalarin Anne Siitii Alma, Ek Gidaya Baslama, Inek Siitiine
Baslama, Inek Siitii Tiiketim Miktar

OZELLIK N %

Anne Siitii Alma Siiresi

<6 ay 29 28,2
6-12 ay 17 16,5
12-18 ay 27 26,2
>18 ay 30 29,1
Ek Gidaya Baslama Yasi

<6ay 43 41,7
6-12ay 59 57,3
>12 ay 1 1,0

Inek Siitiine Baslama Yas1
<6ay 7 6,8
6-12ay 25 243
>12ay 71 68,9

Giinliik inek Siitii Tiiketim Miktar

<200ml/giin 44 42,7
200ml/giin 25 24,3
200-400ml/giin 14 13,6
>400ml/giin 20 19,4

Inek siitiine baslama yas1 soruldugunda; 6. aydan Once baslayanlar 7
(%6,8) kisi, 6-12 aylar arasinda baslayanlar 25 (%24,3) kisi ve 12. aydan sonra
baslayanlar 71 (%68,9) kisi olarak bulundu. Giinliik inek siitii tiiketim miktar
200ml’den az olan 44 (%42,7) kisi, 200ml olan 25 (%24,3) kisi, 200-400ml olan
14 (%13,6) kisi ve 400ml’den fazla olan 20 (%19,4) kisi oldugu goriildii (Tablo
XX).

Tuvalet aligkanligi kazanmadan once digkilama araliklar1 bakildiginda;

soruya cevab1 ‘“hergiin” olan 62 (%60,2) kisi, “2 giin” olan 21 (%20,4) kisi, “3
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giin araliklarla” olan 11 (%10,7) kisi, “4 giin ve ilizeri” araliklarla olan 9 (%8,7)
kisi oldugu bulundu.

Tuvalet kazandirma yas1 “12-24 ay arasinda” olan 11 (%10,7) kisi, “24-36
ay arasinda” olan 56 (%54,4) kisi, “36 aydan biiylik” olan 25 (%24,3) kisi ve
“tuvalet aligkanlig1 olmayan” 11 (%10,7) kisi oldugu bulundu.

Tuvalet aligkanlig1 kazandiktan sonra digkilama araliklar1 soruldugunda;
“hergiin” olan 9 (%8,7) kisi, “2 glin” olan 34 (%33) kisi, “3 glin” olan 18 (%17.,5)
kisi, “4 gilin ve iizeri” olan 31 (%30,1) kisi tespit edildi (Sekil 1).

60
50
34
40 31
30
21
o 18
" ; 2 5
) ] B
— [
0
Hergilin 2 Gin 3 Giin 4 Gun ve uzeri

i tuvalet aliskanligl kazanmadan énce digkilama araliklari

tuvalet alisgkanlig1 kazandiktan sonra diskilama araliklari

Sekil 1 Tuvalet Ahskanlig Kazanmadan Once ve Kazandiktan Sonra
Diskilama Arahklarinin Karsilastirilmasi

Demir igeren ilag tedavisi alan 40 (%38.,8) cocuk vardi. Caligmaya
katilanlardan 63 (%61,2) ¢ocugun c¢alismaya alindigi donemde demir tedavisi

almadigi 6grenildi.
Ailedeki diger bireylerde kabizlik Oykiisii varligi sorgulandiginda; 52

(%50,5) hastanin ailesinde kabizlik oykiisii oldugu; 51 (%49,5) hastanin ailesinde
kabizlik 6ykiisii olmadig1 saptandi.
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Hastalarin kabizligina eslik eden karin agrisi, agrili diskilama, karin sisligi,
rektal kanama, bulanti ve diski kagcirma yakinmalarmin varligi soruldu. Karin
agrisina 93 (%90,3) hasta “evet”; 10 (%9,7) hasta “hayir” cevabini verdi. Agrili
diskilama yakinmasina 87 (%84,5) hasta “evet”; 16 (%15,5) hasta “hayir” yanitin1
verdi. Karin sisliginin 53 (%51,5) hastada eslik ettigi, 50 (%48,5) hastada eslik
etmedigi bulundu. Rektal kanamaya 37 (%35,9) hasta “evet”; 66 (%64,1) hasta
“hayir” yanitim1 verdi. Bulanti sikayetine 16 (%15,5) hasta “evet”, 87 (%84.,5)
hasta “hayir” yanmitim1 verdi. Digki kacirma 18 (%17,5) hastada tespit edildi; 85
(%82,5) hasta soruyu “hayir” olarak cevapladi. Eslik eden yakinmalara verilen
cevap oranlarina bakildiginda kabizliga en ¢ok eslik eden yakinmanin karin agrisi

ve ikinci sirada agrili diskilama oldugu goriildii (Tablo XXI).

Tablo XXI Kabizhga Eslik Eden Yakinmalar

Yakinmalar Evet % Hayir %

Karin agrisi 93 90,3 10 9,7

Agrili digkilama 87 84,5 16 15,5
Karn sisligi 53 51,5 50 48,5
Rektal kanama 37 35,9 66 64,1
Bulanti 16 15,5 87 84,5
Enkoprezis 18 17,5 85 82,5

Hastalara fonksiyonel kabizlik i¢in ROMA III tan1 kriterleri 0-4 yas ve 4-
18 yas olmak tlizere 2 ayr1 gruplandirma yapilarak soruldu. Hastalarin 66’s1
(%64,08) 2-4 yas, 37’si (%35,92) 4-18 yas araliginda olup yaslarina uygun

kriterlerle degerlendirildi.
Tekrarlayan karm agris1 dykiisii %93,2 orani ile tiim hastalarda mevcut

kriter olarak bulundu. 2-4 yas araliginda karin agrisin1 %73 orani ile digki tutma

oykiisii, %70,2 ile rektal tusede kalin kitle varliginin izledigi saptandi.
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Hastalardan 4-18 yas araliginda yer alanlarda; karin agrisin1 %97 ile rektal
tusede kalin fekal kitle , %69,7 orani ile digki tutma Oykiisii ve tuvaleti tikayan

genis capli digkilama Gykiisiiniin takip ettigi bulundu.

Olgular i¢inde 2-4 yas araliginda %8,1 ve 4-18 yas araliginda %22,7
oraninda bulunan digki inkontinans Oykiisii her iki grup i¢inde en az bulunan

kriterdi.

Hastalarin boy (cm) ve agirliklarn (kg) 6l¢iiliip persentilleri hesaplandi.
Calismaya alinan 52 kiz hastanin boy ortalamas1 120,4+£26,2cm; 51 erkek hastanin
boy ortalamasi1 119,7+26,9cm bulundu (Tablo XXII). Istatistiksel olarak boy ve
cinsiyet arasinda farklilik bulunmadi (p=0,851).

Kiz c¢ocuklarin agirlik ortalamast 28,2+17,8kg; erkek c¢ocuklarin
27,2+17,1kg bulundu (Tablo XXII). Agirlik ile cinsiyet karsilastirildiginda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0,995).

Anne boy uzunluklar kiz ¢ocuklarinda 160,4+6,3cm; erkek c¢ocuklarinda
160,8+6,2cm bulundu (p=0,664). Baba boy uzunluklar1 kiz c¢ocuklarinda
170,9+6,1cm; erkek cocuklarinda 172,1+7,7cm bulundu (p=0,743). Anne ve baba
boy dlclimleri ile cinsiyetler karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak fark

bulunmadi (Tablo XXII).

Hasta boylarmin aile boyuna uygunlugu karsilastirildiginda; 76’siin
(%73,8) boy Ol¢limlerinin aile boyu hesaplamalarina uygun oldugu, 27’sinin

(%26,2) boyunun aile boyuna uygun olmadig1 goriildi.

Hastalarin boy ve agirliklarimin persentilleri hesaplanarak kaydedildi
(Tablo XXIII). Persentiller <3p ve >97p araliginda 15 gruba ayrildi. Hastalarin
63’lniin  (%61,1) boyu 50p ve altinda; bu hastalarindan 18’inin (%17,4) 10p ve
altinda oldugu bulundu. Viicut agirliklarina bakildiginda ise 61 (%59,2) hastanin
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50p ve altinda oldugu; bunlardan 13’iiniin (%12,6) 10p ve altinda oldugu bulundu
(Sekil 2).

Tablo XXII Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

Ozellikler ~ Cinsiyet N Ortalama SD p
Yas Kiz 52 7,5 5,0 0,621
Erkek 51 6,7 4.4
Boy Kiz 52 120,4 26,7 0,851
Erkek 51 119,7 26,9

Viicut Kiz 52 28,2 17,8 0,995

agirhig Erkek 51 27,2 17,1

Yasa gore Kiz 52 28.4 16,5 0,789

agilik Erkek 51 26,4 16,4

Boya gore Kiz 52 27,5 15,0 0,702

agirlik Erkek 51 26,8 16,8

Ideal agirhk  Kiz 52 27,5 15,0 0,702
Erkek 51 26,8 16,8

Anne boyu Kiz 52 160,4 6,3 0,664
Erkek 51 160,8 6,2

Baba boyu Kiz 52 170,9 6,1 0,743
Erkek 51 172,1 7,7

Hastalarin rolatif agirliklart hesaplandiginda; 51°1 (%49,5) normal, 10’u
(%9,7) fazla kilolu, 15’1 (%14,6) obezite, 16’s1 (%15,5) iliml1 zayif, 8’1 (%7,8)

zayif ve 3’1 (%2,9) agir beslenme bozuklugu grubunda yer aldi.

Yasa gore agirhik; kiz hastalarda 28,4+16,5kg, erkek hastalarda
26,4+16,4kg (p=0,789); boya gore agirlik ise kizlarda 27,5+15cm; erkeklerde
26,85+16,81cm (p=0,702) olarak hesaplandi (Tablo XXII). Yasa gore agirlik ve
boya gore agirlik sonuclari ile cinsiyetler karsilastirildiginda istatistiksel olarak

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo XXIII Hastalarin Viicut Agirhg ve Boy Persentil Dagilimlar:

Boy Viicut Agirhgi

Persentiller N % N %
<3p 7 6,8 2 1,9
3p 3 2,9 3 2,9
3-10p 6 5.8 5 4,9
10p 2 1,9 3 2,9
10-25p 8 7,8 10 9,7
25p 11 10,7 6 5,8
25-50p 17 16,5 22 21,4
50p 9 8,7 10 9,7
50-75p 13 12,6 12 11,7
75p 4 3,9 8 7,8
75-90p 5 4,9 6 5,8
90p 5 4,9 4 3.9
90-97p 1 1,0 3 2,9
97p 1 1,0 1 1,0
>97p 11 10,7 8 7,8

Hastalarin biiylime gelismeleri Gomez ve Waterlow simiflamalarina gore
derecelendirildi. Hastalarin yasa gore agirliklart Gomez simiflamasina gore
degerlendirildiginde; 74 (%71,8) hasta normal, 20 (%19.,4) hasta hafif (1. derece),
6 (%5,8) hasta orta (2. derece) ve 3 (%2,9) hasta agir (3. derece) malniitrisyonlu
bulundu (Tablo XXIV).

Boya gore agirlik (zayiflik) ve yasa gore boy (bodurluk) degerleri
Waterlow siniflamasina gore degerlendirildiginde; hastalarin 76’s1 (%73,8)
normal, 17’si (%16,5) hafif derece zayif (1. derece), 8’1 (%7,8) orta derece zayif
(2. derece) ve 2’si (%1,9) agir malniitrisyonlu (3. derece) bulundu (Tablo XXIV).
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Sekil 2 Hastalarin Viicut Agirhg ve Boy Persentil Dagilimlar:

Yasa gore boy oranlarina bakildiginda ise 81 (%78,6) hastanin normal oldugu,
19°unun (%18,4) hafif bodur (1. derece) ve 3’liniin (%2,9) orta derece bodur (2.
derece) oldugu bulundu. Caligmaya alinan hastalardan hicbirinde yasa gore boy

oranlarinda agir (3. derece) malniitrisyonu olan yoktu (Tablo XXIV).

Tablo XXIV Hastalarin Gomez ve Waterlow Simiflamasina Gore Dagilimi

Gomez Siniflamasi1  Waterlow Siniflamasi

Boya gore Yasa gore boy
Malniitrisyonun Yasa gore agirhk  agirhk(zayifik) (bodurluk)
derecelendirilmesi N ) N % N %
Normal 74 71,8 76 73,8 81 78,6
Hafif (1.derece) 20 19,4 17 16,5 19 18,4
Orta (2.derece) 6 5,8 8 7,8 3 2,9
Agir (3.derece) 3 2,9 2 1,9 - -

Hastalar SGNA skorlamasina gore beslenme durumlar1 degerlendirilerek

normal, orta ve agir malniitrisyon olarak 3 grupta incelendi. Bu dagilima gore 72
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(%69,9) hasta normal, 28 (%27,2) hasta orta ve 3 (%2,9) hasta agir malniitrisyon
grubunda yer aldu.

Gomez smiflamasi ile SGNA skorlamasi karsilastirildiginda sonuglarin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05). SGNA’ya gore hastalarin
%69,9’u normal degerlendirilirken Gomez siniflamasinda bu oran %71,8 bulundu.
Gomez siniflamasinda gore 1. derece malniitrisyonlu olarak degerlendirilen
hastalarin %25’1 SGNA skorlamasinda normal olarak degerlendirildi. Gomez
siiflamasinin 2. derece malniitrisyon olarak degerlendirdigi hastalarin SGNA’ya

gore %16,7’si agir malniitrisyon grubunda yer aldi.

SGNA skorlamas1 subjektif bir degerlendirme ydntemi oldugundan ve
hastalar1 normal-orta-agir seklinde 3 grupta incelediginden Gomez siniflamasi ile
hafif ve orta dereceli malniitrisyonlar1 ayirdetmede farkliliklar oldugu goriildii
(Sekil 3). SGNA’nin agir malniitrisyonu ayirdedebildigi ancak hafif ve orta
malniitrisyonda yeterli ayrimi yapmadigi goriildi. Ancak SGNA bir risk
skorlamasi oldugundan bu calismada da gecerliligini korudugu istatistiksel olarak

bulundu (p<0,05).

SGNA skorlamasi1 ile Waterlow smiflamasi istatistiksel verileri
karsilagtirildi ve anlamli oldugu bulundu (p<0,05). Hastalarin Waterlow zayiflik
siniflamasinda %16,5°1 hafif (1. derece) zayif olarak tespit edildi. Bu hastalarin
%4,1’inin SGNA skorlamasina gore normal grupta yer aldigi izlendi. Orta (2.
derece) zayif olarak gruplandirilan hastalarin ise SGNA’da %37,5’1 normal hasta
icerisinde yer aldi. SGNA’da hastalarin %69,9’u normal degerlendirildi. Bu
hastalarin Waterlow siniflamasina goére %86,1°1 normal, %9,7’si hafif zayif,
%4,2’s1 orta derece zayif olarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda SGNA’nin orta
derece malniitrisyon olarak skorladigi hastalarin %50°si normal, %35,7’si hafif
zayif, %10,7’si orta derece zayif, %3,6’s1 agir derecede zayif olarak gruplandi
(Sekil 4). SGNA’nin agir malniitrisyon riski olanlar1 ayirdedebildigi goriildii.
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Sekil 3 Gomez Siniflamasi ve SGNA Skorlamasi Sonuc¢larimin
Karsilagtirilmasi
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Sekil 4 Waterlow Boya Gore Agirhk (Zayiflik) Siniflamas1 ve SGNA
Skorlamasi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Waterlow yasa gore boy-bodurluk siniflamasinin  normal grupta
degerlendirdigi hastalarin SGNA skorlamast %75,3’{inli normal, %22,2’sini orta ,
%2,5’ini agir malniitrisyon olarak gruplandirdi. Hafif bodurluk tespit edilen hasta
grubunun %57,9°’u SGNA’ya gore normal bulundu. Kronik malniitrisyon

degerlendirmesinde kullanilan bodurluk derecelendirmesinde SGNA skorlamasi
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ile degerlendirilen malniitrisyon sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulundu (p<0,05). Yine boy kisaliginda da agir riskli grubu SGNA nin
ayirdedebildigi istatistiksel olarak anlamli bulundu ($ekil 5).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Normal Hafif (1.derece) Orta (2.derece) Agir (3.derece)

& SGNA Normal & SGNA Orta Malniitrisyon SGNA Agir Malniitrisyon

Sekil 5 Waterlow Yasa Gore Boy (Bodurluk) smmiflamasi ve SGNA
Skorlamasi Sonug¢larimin Karsilagtirilmasi

Biiylime ve gelismeyi etkileyen faktorlerin malniitrisyon ile karsilagtirmasi
yapildiginda; Gomez siniflamasi ile dogum sekli (p=0,12), anne siitii alma stiresi
(p=0,56), inek siitiine baslama yas1 (p=0,22), ana 6giin sayis1 (p=0,08), ara 6giin
sayist (p=0,05) arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (TabloXXV). Bununla
beraber ailenin gelir diizeyi ile Gomez siniflamasi karsilastirildiginda sonuglar
istatistiksel olarak anlamli  bulundu (p=0,028). Gelir diizeyi arttikca
malniitrisyonun daha az goriildiigii bulundu (Sekil 6) (TabloXXV).

Waterlow siniflamasi verileri ile dogum sekli, aile gelir diizeyi, anne siitli
alma siiresi, ek gidaya baslama siiresi, inek siitiine baslama yasi, aldig1 ana ve ara
oglin sayilar1 verileri karsilagtirlldiginda sonuclar istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05). (TabloXXV)
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Tablo XXV SGNA, Gomez ve Waterlow Siniflama Sonuclarinin p Degerleri

Ozellikler Gomez Zayifhlk  Bodurluk SGNA

Dogum Sekli p=0,122 p=0,122 p=0,655 p=0,644
Anne siitli alma stiresi p=0,561 p=0,533 p=0,638 p=0,133
Ek gidaya gecis zamani p=0,003 p=0,076 p=0,169 p=0,385
Inek siitiine baslama zamam1 p=0228 p=0,437 p=0,780 p=0,564
Ailede kabizlik 6ykiisii p=0,184 p=0381 p=0,784 p=0,770
Demir kullanimi p=0,0609 p=0,597 p=0935 p=0,083
Ailenin gelir diizeyi p=0,028 p=0482 p=0,532 p=0,992

Demir igeren ila¢ kullanim Oykiisii sorgulandiginda 40 (%38,8) hastanin
kullandig, 63 (%61,2) hastanin kullanmadigi Ogrenildi. Istatistiksel olarak
karsilagtirma yapildiginda demir kullanimi; Gomez simniflamasi sonuglariyla
karsilastirildiginda p=0,69; Waterlow-zayiflik siniflamasi1 sonuglart ile p=0,597;
Waterlow-bodurluk siniflamasi sonuglari ile p=0,935; SGNA skorlamas1 degerleri
ile karsilastirildiginda p=0,083 bulundu. Demir kullanimi ile ¢alismada kullanilan
malniitrisyon siniflamalar1 karsilastirma sonuglar1 istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (TabloXXV).
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Sekil 6 Gomez Siniflamasi ve Aile Gelir Diizeyi iliskisi
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Hastalarin giinliik aldigi ana 6glin sayisi sorgulandiginda 91 (%88,3)
kisinin 3 ana 6giin, 12 (%11,7) kisinin 2 ana 6giin aldig1 izlendi. Tiim hastalarin
en az 2 ana 0giin aldig1 ve aksam ana 6giiniinii aldig1 saptandi. Hastalarin %98,1°1
kahvalt1 yapryor; %90,3°1 6gle yemegi yiyor olarak bulundu. Ana 6giin sayilari
ile Gomez siniflamasinin sonuglari karsilagtirildiginda p=0,89; Waterlow-zayiflik
simiflamas1 ile karsilastirildiginda p=0,170 bulundu ve sonuglar arasinda

istatistiksel olarak fark yoktu.

Ara 0glin sayilar1 degerlendirildiginde 3 ara 6giinii alan 36 (%35,0) kisi, 2
ara 0giin alan 24 (%23,3) kisi, 1 ara 6gin alan 23 (%22,3) kisi, hi¢ ara 6giin
almayan 20 (%19,4) kisi bulundu. Hastalarin % 80,6’sinin giinde en az 1 ara 6giin
aldigr goriildii. SGNA skorlamast sonucglar1 ile karsilastirildiginda p=0,013
hesaplanip sonugclar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastanin aldig1 ara 6giin
sayist arttikca malniitrisyonun azaldigi saptandi (Sekil 7). Gomez ve Waterlow
simniflamalarinda ise ara Oglin sayist arttikca malniitrisyonun azaldigi goriildi;

ancak sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Sekil 7 SGNA Skorlamasi ile Ara Ogiin Sayist iliskisi

Istah durumu ile igili soruya 18 (%17,5) kisi “miikemmel”, 21 (%20,4) kisi
“iy1”, 33 (%32,0) kisi “orta” ve 31(%30,1) kisi “kotii” yanitin1 verdi. Bu veriler
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Gomez siniflamasina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonug
bulundu (p<0,05). Buna goére Gomez smiflamasina gore 2. ve 3. derece
malniitrisyon sinifinda degerlendirilen tiim hastalarin %100 {iniin istahinin “kotii”
olarak bildirildigi izlendi. Istah1 ‘miikemmel’’ olarak belirtilen hastalarin
tamaminin Gomez siniflamasinda malniitrisyonu olmayan g¢ocuklar iginde yer
aldigy goriildii. Istahmn; malniitrisyonun subjektif olarak derecelendirilmesinde

anlamli oldugu bulundu.

SGNA skorlamasina gore istahin degerlendirilmesi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu. (p<0,05). SGNA’ya gore agir
malniitrisyon grubunda degerlendirilen hastalarin tiimiiniin istahinin kotii olarak
belirtildigi, istah1 miikemmel olarak degerlendirilen hastalarin %94,4 {iniin

SGNA’ya gore normal grupta yer aldig1 izlendi.

Hastalarin giinliik tiikettigi besin gruplarina bakildiginda; 97 sinin (%94,2)
tahillar grubu, 94’iiniin (%91,3) sebze-meyve, 81’inin (%78,6) et-tavuk-balik-
yumurta-peynir ve 48’inin (%46,6) siit ve siit trtinleri tiikettigi goriildii. Buna
gore tahillarin giinliikk en ¢ok tiiketilen besin maddesi oldugu, bunu 2. sirada
sebze-meyve, 3. sirada et-tavuk-balik-yumurta-peynirin takip ettigi; en az

tilkketilen grubun da siit ve siit {irtinleri oldugu goriildii.

Besin gruplarinin biiyiime ve gelisme iizerindeki etkileri incelendiginde
sebze ve meyve tiiketiminin yasa gore agirlik ile karsilastirilmas istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,025). Sebze ve meyve tiiketim miktar1 arttikca
gomez siniflamasina gore malniitrisyon oraninin azaldig: saptandi. Ayn1 zamanda
bodurluk ile karsilastirma yapildiginda da sonuclar istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,024). Sebze-meyve tiiketiminin artmasiyla bodurlugun azaldig

izlendi.
Hastalarin giinliik uyku siireleri sorgulandiginda; 44’liniin (%42,7) normal

zaman dilimi i¢inde uyudugu, 54’iiniin (%52,4) normalden fazla uyudugu, 5’inin

(%4,9) ise giiniin ¢cogunu dinlenerek ge¢irdigi saptandi. Yasa gore agirlik ile uyku
g g y
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stireleri karsilagtirildiginda giiniin ¢ogunu kanepe veya sandalyede dinlenerek
gecirenlerin sayisi arttikga malniitrisyon derecesinin arttig1 saptandi (p<0,05).

Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarin  fonksiyonel durumlart ile yasa gore agirliklarinin
karsilastirilmasinda; malniitrisyonun artist ile fiziksel aktivitenin azaldigi goriliip
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,004). SGNA skorlamasinda da
fonksiyonel durumun degerlendirilmesinin malniitrisyonu derecelendirmede

istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (p=0,012).

Hastalarin oral alimim etkileyen problemler icinde ilk sirada ¢ocugun
erken doygunluk hissine ulagsmasi yer aldi. Hastalarin %50,5’inde bu sikayet
mevcuttu  (Sekil 8). SGNA skorlamasinda bu sikayetin orta ve agir
malniitrisyonlarda daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu.

(p<0,05).

H Oral Alim1 Etkileyen Beslenme Problemleri

Sekil 8 Oral Alimi Etkileyen Beslenme Problemlerinin Goriilme Oranlar

Cocuga gastrointestinal sistem ile ilgili problem yasamasi ile ilgili sorular
soruldu. Tiim hastalar fonksiyonel kabizlik hastalar1 i¢inden alindigindan

cocuklarin hepsi kabizlik sorusuna evet yanitin1 verdi. Kabizlik disindaki
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gastrointestinal problemlerinden kusma %93,2 orani ile en sik goriildi. Bu
sikayetleri bulant1 %91,3, mide agris1 %90,3, %54,4 ile istah azalmasi takip etti.

Hastalarin tamaminda ishal yakinmasiin olmadig1 goriildii.

Mide agrist ve yasa gore agirlik derecelendirilmesi karsilastirildiginda
p=0,003; istah azalmasi ile yasa gore agirlik karsilastirildiginda p=0,014 anlaml
bulundu. Istahin artmasi ile Gomez siniflamasina gére malniitrisyonun azaldig,
mide agrisinin beslenmeyi olumsuz etkiledigi, biiyiime ve gelisme iizerinde

negatif etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Gastrointestinal yakinmalar SGNA sonucu ile karsilastirildi. Mide agrisi
sikayetleri olmayanlarin %70,8’inin SGNA’ya goére normal oldugu (P=0,03);
istaht normal olanlarin %72,3 {inlin normal oldugu (p=0,007) istatisiksel olarak

anlamli oldugu izlendi.

Calismaya alman hastalarin tamaminda 6dem bulgusu yoktu. Subkutan
yag doku kaybi hastalarin 69’unda (%67,0) yoktu. Kalan hastalarin (%33)
subkutan yag doku kaybinin en ¢ok kaburgalarda oldugu goriildii. Kas doku kaybi1
tim hastalarin 70’inde (%68,0) yoktu; %32’sinde kas doku kaybinin en ¢ok
skapulada oldugu goriildii. Kas doku ve subkutan yag doku kayiplarinin
malniitrisyon siniflamalart ile karsilastirilmasinda sonuglarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo XXVI).

Tablo XXVI Subkutan Yag Doku ve Kas Doku Kayiplari ile Gomez ve
Waterlow Simiflamalar1 Karsilastirilmasi

Gomez Waterlow simiflamasi
Fizik muayene bulgular1  siniflamasi Zayiflik Bodurluk
Subkutan yag doku kayb1  p = 0,001 p=0,001 p=0,016
Kas doku kaybi1 p=0,001 p=0,001 p=0,030
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V. TARTISMA

Kabizlik ¢ocukluk c¢aginda sikg¢a rastlanan; en az iki hafta siiren
diskilamada gecikme olmasi1 veya diskilamada zorluk olarak tanimlanir. Cocuk
saglig1 ve hastaliklar1 genel polikliniklerinin %3-5’ini, ¢ocuk gastroenteroloji

polikliniklerinin ise yaklasik %25’ini kabizlik sikayeti ile gelen hastalar olusturur
).

Kabizlik yakinmasi ile bagvuran hastalarin sadece %5’inde altta yatan bir
patoloji saptanabilmektedir. Hastalarin %95’inde ise organik bir neden yoktur.
Fonksiyonel kabizlik olarak tanimlanan bu grup objektif kanitlar olmaksizin,
rahatsizlik verici defekasyondan kacinmak isteyen ¢ocugun kaka tutmasi seklinde
ifade edilmektedir(1). Fonksiyonel kabizliklarda altta yatan bir¢ok neden olmakla
beraber en onemli grubu beslenme yetersizligi ve eksikliklerinin olusturdugu

bilinmektedir.

Beslenme; besin 0gelerinin yeterli ve dogru miktarda alinmasi sonucunda
biiyiime ve gelismeyi dogrudan etkileyen, multidisipliner yaklasilmas1 gerekli

olan bir durumdur.

Beslenme bozukluklar1 saglik ve yasamsal bir¢ok sorunu beraberinde
getirdiginden tiim diinya iilkelerinin iizerinde durdugu, giincellligini daima
koruyan bir konu olarak tartisilmaya devam etmektedir. Ozellikle gelismemis ve
gelismekte olan iilkelerde ise biiyiime ve gelisme geriligi ile dogrudan iligkili
olmasi nedeniyle beslenmenin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi ile ilgili dinamik bir

siire¢ devam etmektedir.

Biiytime ve gelisme anne karnindan itibaren baslayip puberte sonuna kadar
devam eden bir siiregtir. Bu siirenin en degerli kismini saghkli ve yeterli
beslenmenin olusturmasi nedeniyle herhangi bir noktada beslenmenin
duraksamaya ugramasit g¢ocuga protein enerji malniitrisyonu ve eslik eden

komplikasyonlar olarak geri donmektedir.
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Bu calisma fonksiyonel kabizlig1 olan 103 ¢ocugun beslenme, biiyiime ve

gelisme durumunu incelemek amaciyla yapildi.

Kabizlik yenidogan doneminde ciddi organik bozukluklarin habercisi
olurken; daha biiyiik ¢ocuklarda genellikle altta yatan bir sebep yoktur. Aydogdu
ve ark.’nin kabizligi olan 128 vaka ile yaptiklar1 calismalarinda fonksiyonel
kabizlik oran1 %96 olarak bildirilmistir(78). Dogan ve ark.’nmin 269 olgu ile
yaptiklar1  calismalarinda  fonksiyonel  kabizlhik oram1  %91,4  olarak
bulunmustur(79).

Yapilan bircok calisma kabizligin cinsiyetler arasinda fark gostermedigi
yoniinde sonu¢lanmistir(80). Agnarsson ve ark.’nin (81) kabizlik tanist almig 136
vakay1 kapsayan c¢aligmasinda, Baucke ve ark.’nin (82) 174 idiopatik kabizlig

olan olgu ile yaptig1 calismada kiz/erkek orani esit bildirilmistir.

Ip ve ark.’nin(83) 561 kabizlik tanili hasta grubunda, Ginkel ve ark.’nin
(84) 418 olguyu kapsayan calismasinda kabizlik kiz ¢cocuklarinda daha sik olarak
raporlanmustir. Ote yandan Lorijn ve ark.’nin (85) 169 vaka ile, Berg ve ark.’nin
(86) 47 vaka ile yaptiklar1 ¢alismalarda kabizligin erkek cocuklarda daha sik
goriildiigi bildirilmistir.

Yapilan bu ¢alismada hastalarin %50,5°1 kiz, %49,5°1 erkek olup cinsiyetler
arasinda fonksiyonel kabizlik agisindan istatistiksel olarak fark olmadigi bulundu.

Bir¢ok ¢alismanin sonugclari ile ulasilan neticenin ortiismekte oldugu goriildii.

Kabizligin goriildiigii yas araliklar1 ile ilgili birgok calisma yapilmistir.
Roma ve ark.’1 (30) 2-14 yas ¢ocuklar1 kapsayan calismalarinda kabizligi en sik
dort yas, Agnarsson ve ark.’1 (81) 136 vaka ile yaptig1 calismasinda ortalama
baslangi¢ yasin1 3,9 yas, Elshimy ve ark.’1 (87) 42 vakadan olusan ¢aligmasinda
ortalama baslangi¢ yasini 21 ay olarak bildirmislerdir. Martinez ve ark.’1 (88) 62
vaka ile yaptig1 calismasinda kabizligin ortalama baslangi¢ yasini 6,1 yas olarak
bildirmistir.
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Bu ¢alismada olgular 2-17 yas araligindadir ve ortalama yas 7,16+4,75 yas
olarak bulundu. Ortalama yas aralig1 cinsiyetler arasinda karsilagtirildiginda kiz
cocuklarda 7,55+5,08; erkek cocuklarda 6,76+4,41 bulunup yas ve cinsiyetin

kabizlik acisindan anlamli bir faklilik gostermedigi goriildii.

Baslangi¢ yaslar ile ilgili farkliliklarin goriilmesinin ¢alismalara dahil
edilen hasta kriterlerinin farkli olusundan kaynaklandigi, bu ¢alismada yas araligi

genis oldugundan yas ortalamasinin yiiksek bulundugu diisiiniildii.

Tuvalet aligkanlig1 yasina bakildiginda olgularin  %78,7’sinin 24. ay ve
sonrasinda bu aligkanlig1 kazandiklari, bu donemden sonra kabizlik sikliginin artis
gosterdigi saptandi. Ortalama yas araliklarina yansimamis olmasina ragmen
calismaya katilan hastalarin sikayet sikliklarinin 6zellikle tuvalet aligkanligindan
sonra artis gostermesi yapilan diger calismalardaki yas araliklarini destekler

nitelikte olarak degerlendirildi.

Idiopatik kabizlik tanis1 alan ¢ocuklarla yapilan calismalarda diskilama
siklig1; Staiano ve ark.’1 (89) tarafindan incelenen 103 olguda haftada 2, Lorijin ve
ark.’inin (85) 169 olgusunda haftada 2, Banaszkiewicz ve ark.’inin (90) 84 vaka
ile yapilan ¢aligmasinda haftada 2,2 + 0,6, Ginkel ve ark.’1 (84) tarafindan 418
olgu serisinde haftada 2 olarak bulunmustur. Baucke ve ark.’mnin (82) 174 hasta

ile calismasinda haftada tigten az diskilama siklig1 %58 olarak bildirilmistir.

Bu c¢alismada ise tuvalet aligkanligi kazanmadan Once hastalarin
%60,2’sinin hergiin digkilamasinin oldugu, 4 giinden uzun araliklarla digkilama
ozelliginin %8,7 ile en az grup oldugu goriildi. Diskilama aliskanligi kazandiktan
sonra ise hastalarin %80,6’sinin 2 giinden uzun araliklarla digkiladigi; bunlarin da
%30,1’inin digkilama araliklarinin 4 giin ve {izerinde oldugu goriildii. Kabizligin
diskilama araliklarini uzattigi ve diger c¢alismalarla bulunan sonuglarin benzer

oldugu goriildii.

Yasamin erken doneminde daha sik digki yapilmasi anne siitii, diyet tipi ve
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tuvalet egitimi ile agiklanmaya calisiimistir (91,92). Bunun yanisira yagamin ilk
haftalarinda digskilama sayisinin alinan besin miktar ile iliskili oldugu; ilerleyen
donemlerde ise alinan besin miktarlarinda artis olmasina karsin digki sayisinda
azalma gozlenmesi barsak fonksiyonlarindaki olgunlagsmanin gerceklesmesi ile

agiklanmaktadir (93).

Calismaya alinan hastalarin %71,8’inin 6 aydan uzun siire anne siitii aldig1
goriildii. Bu sonug; tuvalet aliskanligi kazanmadan onceki donemin digkilama
siklig1 ve araligini anne siitii aliminin etkiledigini diisiindiirdii. Cilinkii hastalarin
diskilama araliklarinin artis gosterdigi donemin 2 yas sonrasina ve Ozellikle

tuvalet egitiminden sonraki doneme denk geldigi izlenmistir.

Dogan ve ark.’1 (79) ¢alismasinda kabizlikla beraber %2,9 oraninda karin
sigskinligi, %6,7 oraninda agrili diskilama, goriildiiglinii; %15 oraninda digkilama
ile birlikte olan kanama ve %12,2 oraninda karin agris1 yakinmasinin mevcut

oldugunu saptamislardir.

Martinez ve ark.’1 (88) 62 idiopatik kabizlik tanili olgunun %31’inde
enkoprezis oldugunu bulmustur. Morais ve ark.’t1 (94) kabiz cocuklarin
%61,1’inde karin agrisi, %35’inde diskida kan bildirmistir. Bu calismada ise
hastalarin %90,3’linde kabizliga en ¢ok eslik eden sikayetin karin agris1 oldugu
goriildii. Yakinmalart %84,5 agrili diskilama, %51,5 karin sisligi, %35,9 rektal
kanama, %17,5 enkoprezis ve %15,5 bulanti izledi. Bu sonuglar rektal kanama ve

enkoprezisin kabizliga ciddi oranda eslik ettigini diisiindiirdii.

Enkoprezis toplum icinde kabizlik ile yeterince iliskilendirilmemektedir.
Ancak en onemli sebeplerinden birinin kabizlik oldugu bilinmektedir. Cocugun
oyuna daldigi, arkadaslarindan ayrilamadigi gibi durumlarda tuvalete gitme
eylemini geciktirdigi i¢in kisir dongiliye giren defekasyon islemi kabizligi ve
sonucunda da enkoprezisi dogurmaktadir. Aileler tarafindan c¢ocuk dikkatlice
izlenmedigi siirece enkoprezisin kabizliktan kaynaklandigi diistiniilmediginden

polikliniklere bu sikayetlerle gelen hasta sayist daha azdir. Bu ¢alismada ¢ikan
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oranin diger calismalara kiyasla daha diisiik ¢ikmasinin; enkoprezisin toplum

icinde dogru anlasilamamasindan kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Ginkel ve ark.’min (84) 418 kabizlig1 olan vakadan olusan calismasiyla,
Berg ve ark.’inin (86) 47 vakalik kabizlik tanili serisinde ailede kabizlik dykiisii

ile kabizlik arasinda anlamli bir iligski bulunmadig bildirilmistir.

Roma ve ark.’inin (30) yaptig1 calismada ise ailede kabizlik Oykiisiinii
kabiz olmayan c¢ocuklarda %30,3, kabiz olan ¢ocuklarda ise %62,5 olarak
bildirilmigtir. Yapilan bu calismada ise ailede kabizlik Oykiisiiniin olgularin
%50,5’inde mevcut oldugu izlendi. Hastalarin aile Oylisii agisindan oranlari
birbirine yakindi. Elde edilen bu sonugcla kaltisal faktorlerin kabizlik ile iliskisinin

yeterli diizeyde degerlendirilemeyecegi yorumu yapildi.

Fiziksel aktivitenin barsak motilitesini arttirdig1 bilinmektedir. Sedanter
yasamin obeziteye neden oldugu diisiiniildiigliinde kabizlik ile ilskisinin olup
olmadig1 arastinllmistir. 6-12 yas cocuklarda obezitenin kabizlikla iliskisinin
ortaya konmasina dair yapilan bir ¢alismada obezitesi olan ¢ocuklarda kabizlik
%30,3; normal agirliklt ¢ocuklarda ise ise bu oranin %14,2 oldugu

saptanmistir(95).

Bu calismada hastalarin rolatif agirliklarina gore degerlendirilmesi
yapilarak %14,6’sinin obezitesi olan grupta oldugu, %?9,7’sinin ise fazla kilolu
oldugu bulundu. Toplam orana bakildiginda ¢ocuklarin %24,3’ilinlin normal viicut
agirliklarindan daha fazla kiloya sahip olduklari, kilo artisinin kabizlik ile iliskili

olabilecegi ihtimalini kuvvetlendirmistir.

Hastalarin uyku stireleri degerlendirildiginde; %57,3 {iniin normalden fazla
siirede uyudugu; fiziksel aktivite durumlarina bakildiginda ise %46’sinin hafif-
orta-agir sedanter grubun icinde oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar sedanter

yasamin kabizlik iizerine olumsuz etki edecegini akla getirmistir.
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Yagslart 11-72 ay arasinda degisen laksatif tedavisine direngli kabizlig1 olan
65 cocukta yapilan bir ¢alismada; olgularin %68’inde inek siitli allerjisi tespit
edilmistir (96). Bu arastirmacilarin 5-36 ay aras1 kabizligi olan c¢ocuklarda
yaptiklar1 diger bir c¢alismada; cocuklarin diyetinden siit ve siit {iriinlerini
c¢ikardiklarinda hastalarin %48’inin semptomlarinin diizeldigini, diyete tekrar inek
sitiic ve iriinleri eklendiginde ise semptomlarin tekrar ortaya ciktigini

bildirmislerdir (97).

Calismada olgularin inek siitii tilketim miktarlar1 ve inek siitiine baslama
yasina bakildi. Hastalarin %68,9’unun 12. Aydan sonra inek siitiine basladigi,
%?24,3’linlin 6-12 ay arasinda bagladig1 goriildii. 1 yasindan Once inek siitliniin
onerilmemesine ragmen baslayanlarm ciddi bir orana sahip oldugu izlendi. Inek
siitline erken baslanmasi konusunda ailelerin egitim diizeyinin ve inek siitii
konusundaki bilgi diizeylerinin etkili olup olmadiginin bu c¢alisma ile yeteri
diizeyde degerlendirilemeyecegi kanisina varildi. Bu konu ile ilgili destekleyici

yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu diisiintildii.

Hastalarin  %33’iiniin giinliik iki bardaktan fazla inek siitii tiikettigi,
%357,3’1iniin en az bir bardak inek siitii tiiketimi oldugu goriildii. Bu sonuglar inek
stitii tiiketiminin artmasiyla kabizlik sikliginin arttigin1 destekler nitelikte olarak
degerlendirildi. Ancak inek siitii protein alerjisinin bu ¢aligmanin mevcut

sonuglart ile degerlendirilmesinin miimkiin olmadig1 bilinmektedir.

Inek siitii tiiketimi ile malniitrisyon arasindaki iliski de bu calismada
incelendi. Inek siitine baslama yas1 ve tiiketim miktar1 ile malniitrisyonun

karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilemedi.

Demir tedavisinin kabizlik sikayetlerini arttirdigina dair ¢alismalar
bulunmaktadir(98). Tung ve ark.’nin profilaksi nedeniyle demir alan 6-24 aylik
cocuklarla, profilaksi almayanlarin giinliik ortalama disk1 sayilarim karsilagtirdigi

calismasinda iki grup arasinda fark saptanmamistir(99).
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Calismada hastalarin =~ %61,2’sinin  demir tadavisi almadigi; tiim
hastalarimizin fonksiyonel kabizlik tanili olmasi ve demir kullanmayanlarin
oraninin daha yiiksek ¢ikmasi nedeniyle demir tedavisin kabizlik ile iligkisi
saptanamadi. Demir tedavisi alan hastalarin  malniitrisyon durumlari
degerlendirildi ve demir tedavisi alma ile malniitrisyon arasinda bir iligki

saptanmadi.

Calismaya alinan hastalarin siklikla tlikettikleri besin gruplar1 arastirilip
%94,2 oraniyla en sik tahil grubu besinlerin tiiketildigi gortildi. Lifli gida icerigi
bakimindan zengin grup olan sebze ve meyve grubu besinler %91,3 oraninda en

fazla tiiketilen 2. grup olarak bulundu.

Elde edilen sonuglar ile lifli gida tiikketimi ile kabizlik iligkisi hakkinda bu
calismayla yeterli yorum yapilamamakla birlikte sebze ve meyve tiiketiminin
bliyiime gelisme {izerine olumlu etkisi oldugu bulundu. Sebze ve meyve
tiketiminin artmast ile bodurluk oraninin azaldigi, yasa goére agirhik

hesaplamalarinda malniitrisyon derecelerinin diizeldigi goriildii.

Tirkiye’de 2003 yilinda yayimlanan arastirmalarin sonucunda besin
Ogelerinin tliketimi acisindan aileler arasinda ciddi farkliliklarin  oldugu
gorlilmiistiir(100). Bu farkliliklar sosyoekonomik diizey ile iliskilendirilmistir.
Yiiksek gelirli ailelelerin biiylime ve gelisme ic¢in birinci sirada tiiketilmesi
gereken B vitamini, ¢inko, demir ve kalsiyum igeren et ve et iirlinlerinden zengin
gidalar1 daha ¢ok tiikettigi; diisiik gelirli ailelerin ise bu grup gidalardan yeterli

diizeyde faydalanamadig1 ortaya konmustur.
Calisma bu agidan ele alindiginda olgularin %52,4’{iniin gelir diizeyinin
2000 lira ve altinda oldugu goriildii. Gelir diizeyinin artmasiyla malniitrisyonun

azaldig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Bebegin diinyaya geldigi andan itibaren ilk ve en onemli besin kaynagi

anne siitii olarak tiim diinyada kabul edilmistir. DSO ve UNICEF bebeklerin ilk 6
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ayda sadece anne siitii ile beslenmelerini 6nermekle beraber bu donem boyunca su
dahil ek bir gida verilmemesini, ek gidaya 6. Aydan itibaren baglanmasini ve 2
yasina kadar da anne siiti almaya devam edilmesini Onermistir(101). Buna
ragmen sadece anne siitli alma ve devam etme oranlar1 hala tiim diinyada istenilen

seviyelere ulasamamistir(102).

Tiirkiye’de yapilan son ¢alismalarin verilerine goére bebeklerin beslenmesi
icin anne siitiiniin ilk tercih edilme orant %83,6’dir (103). TNSA’nin 2013
verilerinde Tiirkiye’de annelerin bebeklerini emzirme oram1 %96 olarak
verilmistir(69). Annelerin  %96,4’liniin  bebeklerini  bir slire emzirdigi
raporlanmistir(69). Diger yandan toplam anne siitli alma siiresi ortalama 16,7 ay,
tek basina anne siitii alma siiresi 2,7 ay olarak bildirilmistir. Sadece anne siitii
verilme orant 2008 verilerinde %42 iken 2013 verilerinde bu oranin %30’a

geriledigi gozlemlenmistir(69).

Bu c¢alismada hastalarin hepsinin anne siitiinli bir siire aldigi ve TNSA
verileri ile sonuglarin yakin oldugu saptandi. Ancak anne siitiinli 6 aydan az alan
cocuklarin tiim hastalarin %28,2’sini olusturdugu izlendi. Bu oranin anne siitiine
hala yeterli degerin verilmedigini dislindiirmistiir. Tirkiye’de annelerin
bebeklerini emzirme oranlarinin da altinda ¢ikan bu sonucun nedeninin tekrardan
irdelenmesi gerektigi, ailelerin ve 6zellikle annenin egitim durumu ve anne siitii
hakkindaki bilgi diizeyinin arastirllmas1 gerektigi diisiiniildii. Calismanin bu

noktada yeni arastirmalarla desteklenmesi gerektigi hususuna varildi.

Elaz1g’da yapilan bir ¢aligmada ek gidaya baslama yas1 arastirilmis ve 0-2
yas araligindaki olgularda ek gidaya baslama zamani 6 ay olarak
saptanmistir(104). Yine Ankara’da yapilan bir ¢alismada 0-36 aylik ¢ocuklar
arasinda ek gidaya gecis zaman1 %42,2 ile 6 ay olarak bulunmustur(105).

Bu calismada olgularin %41,7’sinin 6 aydan once ek gidaya gectigi

goriildii. TNSA’nin 2003 verilerinde dordiincii aya gelen bebeklerin yaklasik
%901 ek gidaya ge¢mis olarak saptanmistir (103). 2013 yil1 verileri ise bebeklerin
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%12’sinin formiila siitler birinci sirada olmak {izere 6. aydan once ek gida ile
tamistigini  gostermistir(69). Ulkemiz verilerine gore ek gidaya gegisin bu

calismada elde edilen sonuca gore daha erken oldugunu gostermektedir.

Ulkemizde 2008 yili TNSA sonuglarina gore haneye diisen ortalama kisi
sayist  3,9’dur(106). Bu rakam 2013 yili sonuglarinda 3,3 olarak tespit
edilmistir(69). Bu calismada ailedeki ¢ocuk sayisi sorularak; %69,9’unun 2-3
cocuk sahibi, %14,6’sinin ise 3 cocuktan fazla sayida cocuga sahip oldugu

goriildil.

Gelir diizeyi, cocuk sayist ve tiiketilen besin gruplar1 bir arada
diisiiniildiiglinde; bulunan sonuglar bu ii¢ belirtecin malniitrisyon iizerinde ciddi

rol aldiklarin1 gostermektedir.

Fonksiyonel  kabizligt  olan  hastalarin  beslenme  durumlarini
degerlendirirken malniitrisyon yoniinden riskli grupta olup olmadiklarin1 da es

zamanli degerlendirmek amaciyla SGNA skorlamasi kullanildi.

SGNA ile ilgili o6zellikle yurtdisinda yapilan bir¢cok yayin mevcuttur.
Avusturalya’da yapilan bir arastirmada cocuk hastanesinde yatan ve kritik
hastaliklar1 olan ¢ocuklarin %12’sinin viicut agirhigminin, %73 liniin boy
Olclimiiniin yapilmadigi, %12 hastada ise her iki Ol¢iimiin de yapilmadigi
saptanmistir(107). Yine Avusturalya’da 2003’te benzer grup ile yapilan baska bir

aragtirmada viicut agirlig1 kaydedilen hasta orani %42 olarak izlenmistir(108).

Yogun bakim iinitelerinde yatan c¢ocuklarin sabit konumda iken boy ve
viicut agirliklarinin ¢ogu kez teknik nedenlerle olgiilememesi nedenleri de risk
degerlendirmesinde hatalara yol agmaktadir. Bu sebeplerle yalnizca antropometrik
Olctimlerin kullanilmasi her zaman anlamli sonuglar vermemistir. SGNA yatan

hastalardaki risk skorunu belirlemek amaciyla olusturulmustur.

Tayland’da g¢ocuklarda operasyon oncesi ve sonrast SGNA bagarili bir
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sekilde kullanilarak yogun bakim hastalarinda komplikasyon ve enfeksiyon

oranlar1 saptanmistir(109).

ABD’de yapilip 2013 yilinda yayinlanan; yaslar1 31 giin ile 5 yil arasinda
degisen, hastanede yatarak tedavi gérmekte olan 150 cocuk hastada bu testin
uygulanabilirligi ve giivenilirligi degerlendirilmistir(110). Bu ¢alismada hastalarin
absolii lenfosit sayisi, hemoglobulin, pediatrik lojistik islev bozuklugu, pediatrik
mortalite risk skorlamalar1 ve antropometrik Ol¢iimleri SGNA ile
karsilastirilmistir. Calisma SGNA’nin antropometrik Slgtimlerle giliglii uyum
gosterdigini, kritik hastaliklar1 olan c¢ocuklarda beslenme durumunu iyi
degerlendirdigini ancak olast sonuglari dngdéremedigini gdstermistir. Bu hasta
grubunda sonuglarinin giivenilir oldugunu ancak subjektif bir yontem oldugundan
testi yapanlarin egitilmesi gerektigi vurgulanmistir. Ayrica SGNA’nin agirlik
kaybetmedik¢e ve kas kiitlesi dnemli derecede diisilk olmadig siirece obezitesi
olan veya asirt kilolu olup beslenme bozuklugu olan cocuklar1 yeterince

siniflayamadig belirtilmistir.

ABD’de yapilan bagka bir calismada yaslar1 31 giin ve 17,9 arasinda
degisen 175 goOgiis ve abdominal cerrahi geciren ¢ocuk hastaya SGNA
uygulanmistir(111). Calismanin sonucunda SGNA’nin hastalar1 basarili bir
sekilde 3 gruba ayirdigi, biyokimyasal parametrelerin malniitrisyonu tek basina

yeterli degerlendiremedigi bulunmustur.

2012°de yayinlanan arastirmada ise SGNA’nin giivenilir, kapsamli,
organize bir test oldugu, kolay uygulanabilirligi, giivenilirligi ve girisimsel hicbir

yontemi icermedigi vurgulanmistir(112).

Brezilya’da SGNA anketinin gegerliligi ile yapilan bir ¢calismada yaslar1 30
giin ve 13 yas arasinda degisen, 3. Basamak hastanede akut hastalik nedeniyle en
az 24 saat yatis oykiisii olan 242 olgu alinmistir. Antropometrik 6l¢iimleri alinarak
yapilan analizler sonucunda SGNA’nin hastanin durumu ve hastalig1 ne olursa

olsun, antropometrik dl¢timlerle benzerlik gosterdigi ve tani i¢in kullanilabilecek
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bir yontem oldugu; Brezilya ¢ocuklarinda uygulanabilecegi bildirilmistir(113).

Bu calismada SGNA’ya gore hastalarin %69,9’u normal, %27,2’si orta
malniitrisyon ve %2,9’u agir malniitrisyon risk grubunda bulundu. Hastalar ayni
zamanda diger antropometrik Ol¢iimlerden olan Gomez ve Waterlow

Siniflamalarina gore de gruplandirildi ve birbirleriyle karsilagtirilmasi yapildi.

Gomez siniflamasinda yasa gore agirhik degerlendirildi ve akut
malniitrisyon gostergesi olan bu parametre ile SGNA’nin karsilastiriimasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gomez siniflamasinda hastalarin %71,8’1
normal, %19,4’1 hafif, 9%5,8’1 orta ve %2,9’u agir malniitrisyonlu olarak bulundu.
Aradaki farkin SGNA’nin 1. ve 2. derece malniitrisyonu ayirmadan tek grupta

degerlendirmesinden kaynaklandig: diistiniildii.

Waterlow bodurluk siniflamasi ile karsilastirilmasinda istatistiksel sonuclar
anlamli idi. Bodurluk kronik malniitrisyon gdstergesi oldugundan ve SGNA akut
riskli donem takiplerinde kullanildigindan iki smiflama arasindaki farkin bu

nedenle olustugu diisiiniildii.

Bu calisma poliklinige bagvuran hastalarda basvuru aninda yapilan bir
calisma olmasina ragmen SGNA’nin malniitrisyon risk gruplart agisindan

literatiirle uyumlu olarak dogru bilgi verdigi bulundu.

SGNA sonuglar1 hastalarin beslenme 6giinleriyle karsilastirildiginda alinan
ana Ogiin sayist ile risk gruplarmin degigsmedigi ancak ara 6giin sayisi ile
malniitrisyonun iliskili oldugu goriildii. Ara 6giin sayis1 azaldikga malniitrisyon

riskinin artti§1 gorildii.
Oral alimin azalmasiyla SGNA karsilagtirilmast yapildiginda anlamh

sonuclar elde edildi. Hastalarin oral alimin azalmasi ile malniitrisyon riskinin artis

gosterdigi SGNA sonuglartyla da desteklendi.
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Hastalarin fizik muayene bulgulari SGNA sonuglarint destekler nitelikte
idi. Malniitrisyon riskinde artis olan hastalarin kas ve subkutan yag dokularinda da

azalma olmasi1 sonuglarin uyumlu oldugunu gosterdi.

Fonksiyonel kapasite ve fiziksel aktivitesi diisiik olan hastalarin SGNA
skorlamasinin da diisik oldugu ve diger antropometrik Olgiimlerle de

desteklendigi goriildii.

Hastalarin giinliik uyku diizenleri degerlendirildiginde SGNA sonuglar ile
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmadi ancak uyku miktar1 ve sedanter

yasam orani arttik¢a malniitrisyon riskinin arttig1 goriildii.

SGNA ile; kabizlik disindaki gastrointestinal sistem yakinmalar1 varliginda
da beslenme yetersizliginin olustugu goriilldi ve bu sonuglar yapilan diger

calismalarla uyumlu olarak degerlendirildi.

Mide agris1 yakinmasi olmayanlarin %70,8’inin, istah1 normal olanlarin
%72,3’{i normal oldugu goriildii. Istatistiksel olarak da bu sonuglarin anlaml
oldugu desteklendi. Ayrica istahin azaldik¢a malniitrisyonun arttigr; SGNA’nin
agir malniitrisyon olarak degerlendirdigi tiim hastalarin istahinin kotii olarak
bildirildigi; orta derece malniitrisyonlu olarak smiflandirilan hastalarin ise

%064,3 liniin istahinin kot oldugu istatistiksel olarak desteklenmistir.

Bu calismadaki amac¢ fonksiyonel kabizligi olan cocuklarin beslenme
durumlarin1 ve beslenmelerini etkileyen faktorleri ortaya koymakti. Bu nedenle
sosyodemografik bilgilerle beraber SGNA kullanildi. Bilindigi gibi ¢ocuklarda
fonksiyonel kabizlik %95 oranlarinda goriilmekte ve sosyokiiltiirel birgok

ozellikten etkilenmektedir.

Cinsiyet farklhiliklarinin, dogum yonteminin kabizlig1 etkilemedigi,

beslenme yetersizlikleri {izerinde etkisi olmadig1 goriildii.
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Ailenin maddi gelirinin ¢ocugun beslenmesi ile ilgili oldugu diger

caligmalarda oldugu gibi anlamli bulundu.

Anne siitiiniin beklenen oranda verilmedigi, nedenlerinin ortaya konmasina
yardimer olacak yeni ¢alismalara ihtiyag oldugu goriildii. Ozellikle tuvalet
aligkanliklarindan sonra artan kabizlik sikliginin tuvalet egitimde eksiklikler

barindirmis olabilecegi ihtimalini akla getirdi.

Hastalarin biiylime geligsmelerini ortaya koymak amaciyla Gomez ve
Waterlow siniflamalarindan  yararlanildi. Elde edilen veriler SGNA’nin
siniflamasi ile karslastirildi ve uyumlu oldugu goriildii. SGNA yatan hastalar i¢in
olusturulmus ve giivenilirligi yapilan yayinlarla kanitlanmis bir 6lcektir. Bu
calisma poliklinige bagvuran hastalar iginden olusturulmus olmasina ragmen
SGNA’nin agir malniitrisyon riski tasiyan ve orta diizeyde risk tasiyan hastalari

secebildigi goriildii.

SGNA ile hastalarin fiziksel aktivite ve fonksiyonel kapasitelerinin iyi
degerlendirildigi ve malniitrisyonla iliskisinin rahatlikla ortaya koyuldugu izlendi.
Hastalarin uyku diizeninin, aldig1 ara 6giin sayisinin beslenme yetersizligi ile
iligkili oldugu; gastrointestinal sisteme ait diger sikayetlerin varliginda beslenme

yetersizliginden dogan geligsme geriliginin olacag1 gosterildi.

Sonug olarak SGNA’nin yatan hastalar i¢in kullanilan bir skorlama sistemi
olmasina ragmen poliklinik hastalarinda kullanildiginda da dogru sonuglar verdigi
goriildii. Ancak bu ¢aligma 103 hasta ile yapilmistir. Daha genis olgu serilerinden
olusan bir¢cok c¢alisma yapilarak SGNA skorlama sisteminin hastanede yatisi

yapilmayan hastalarda da kullanilabilirliginin degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir.
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VI. SONUCLAR

Fonksiyonel kabizligi olan 103 hastanin beslenme durumu ve beslenme
durumlarini etkileyen faktorler incelendi.

Hastalarin cinsiyet dagiliminda kiz %50,5, erkek %49,5 idi. Fonksiyonel
kabizlik ile cinsiyetler karsilastirildiginda sonug istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi.

Erkek c¢ocuklarin yas ortalamasi 6,76 + 4,4 yil; kiz ¢ocuklarin yas
ortalamast 7,55 £ 5,08 yil bulundu. Calismaya alinan hastalar arasinda yas
ve cinsiyet acisindan istatistiksel bir fark yoktu.

Dogum sekli degerlendirildiginde 58 (%56,3) hastanin NSVY ile, 45
(%43,7) hastanin C/S ile dogdugu bulundu. Cinsiyetler arasinda dogum
yontemi ile ilgili fark yoktu.

Dogum sekli ile SGNA, Gomez, Waterlow smiflamasi sonuglari
karsilastirildi. Dogum sekli ile malniitrisyon iliskisi istatistiksel olarak fark
yoktu.

Hastalarin %84,5’inin 38 hafta ve sonrasinda, %15,5’inin 38 hafta
oncesinde dogdugu bulundu.

Ailelerden 16’smin (%15,5) tek ¢ocugu oldugu, 72’sinin (%69,9) 2-3
cocuklart oldugu ve 15’inin (%14,6) 3’ten fazla cocugu oldugu bulundu.
Hastalarin aylik geliri 1000 lira altinda olan 3 (%2,9) kisi, 1000-2000 lira
arasinda olan 51 (%49,5) kisi, 2000-4000 lira arasinda olan 45 (%43,7)
kisi ve >4000 lira olan 4 (%3,9) kisi bulundu.

Aylik gelir ve beslenme yetersizligi karsilastirildiginda; aile gelirinin
artmasi ile malniitrisyonun azalmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Hastalarin 9%28,2’sinin anne siitiinii 6 aydan az aldigi, %16,5’inin 6-12 ay
aldig1, %26,2°sinin 12-18 ay arasinda aldig1 ve %29,1’inin 18 aydan fazla
aldig1 bulundu.

Anne siitli alma siiresi ile Gomez, Waterlow ve SGNA skorlama sonugclari
karsilastirildiginda malniitrisyon agisindan istatistiksel olarak fark yoktu.
Ek gidaya hastalarin %41,7’sinin 6 aydan erken basladigi, %53,7 sinin 6-

12 ay arasinda, %1,0’1n1n 12 aydan sonra basladig1 bulundu.
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13-Ek gidaya gecis zamani ile Gomez malniitrisyon siniflamasi arasinda
istatistiksel olarak sonuclar anlamli bulundu, SGNA skoru ve Waterlow
siniflamasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

14- Hastalarin demir kullanimi ile malniitrisyon riski iliskisi arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu.

15-Inek siitiine baslama zamani bakildiginda; hastalarm %6,8°i 6 aydan 6nce,
%24,3 kisi 6-12 aylar arasinda ve 12. aydan sonra %68,9 kisi baglamis
olarak bulundu.

16-Inek siitiine baslama yasi ile malniitrisyon karsilastirmasinda sonuglar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.

17- Hastalarimizin %78,7’s1 tuvalet aligkanligin1 24. aydan sonra kazanmugtir.
Tuvalet aliskanlig1 kazandiktan sonra kabizlik sikliginin arttig istatistiksel
olarak anlamli bulundu.

18- Calismada hastalarin %90,3’iinde karin agris1 yakinmasi kabizliga en ¢ok
eslik eden sikayet olarak bulundu. Yakinmalar %84.,5 agrili diskilama,
%51,5 karn sisligi, %35,9 rektal kanama, %17,5 enkoprezis ve %15,5
bulanti izledi.

19- Calismada aile oykiisli %50,5 hastada mevcut, %49,5 hastada ise yoktu.
Aile oykiisiiniin benzer oranlarda saptanmasi, fonksiyonel kabizliktaki yeri
hakkinda destekleyici nitelikte bir sonug olarak degerlendirilmedi.

20- Hastalarin 2. sirada en sik tiikettigi besin grubu %91,3 ile sebze-meyve
olarak izlendi ve tiikketiminin artmasi ile bodurluk oraninin azaldigi
istatistiksel olarak anlamli bulundu.

21- Hastalarin aldiklar1 ara 6giin sayisinin beslenme yetersizligi ile iligkili
oldugu; ara 0giin sayisi arttikca malniitrisyonun azaldig: istatistiksel olarak
anlamli bulundu.

22-SGNA ile hastalarin uyku diizenlerinin malniitrisyonla ilgisi oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Uyku siiresi arttik¢a malniitrisyonun
arttig1 gézlemlendi.

23- Fonksiyonel kapasite degerlendirildiginde sedanter yasam bi¢imi arttikca
SGNA’ya gore malniitrisyonun arttig1 goriildii.

24- SGNA ile ¢ocuklarda istahin azalmasinin malniitrisyonun habercisi oldugu
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istatistiksel olarak anamli bulundu.

25-SGNA ile Gomez siniflamast karsilastirildi. Sonuglar istatistiksel olarak
anlamli idi.

26- SGNA ile Waterlow — bodurluk siniflamasi karsilastirilmasi yapildi ve
analizi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

27- SGNA skorlamasi ¢alismaya alinan hastalarin beslenme durumlarint dogru
degerlendirmistir.

28-Bu skorlama sistemi yatan hastalardaki beslenme yetersizligini tespit
amaciyla kullanilmasina karsin poliklinik hastalarindan olusan bu ¢aligma
grubunda da degerli bilgiler elde edilmistir.

29-Bu c¢aligma 103 hasta ile yapildigindan SGNA skorlamasini hastaneye
basvuran tiim hasta gruplarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmasi yoniinde

destekleyici ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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VII. OZET

Bu calisma fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarin beslenme durumlarini
degerlendirmek ve beslenmelerini etkileyen faktorleri ortaya koymak amaciyla
yapilmistir. Bu amagla sosyodemografik bilgiler, ¢ocugun beslenme ve tuvalet

aligkanliklar ile birlikte SGNA skorlamasi kullanilmustir.

Calismaya Afyon Kocatepe Universitesi cocuk saghigi ve hastaliklari
polikliniklerine Nisan 2016 ve Eylil 2016 tarihleri arasinda basvuran ve

fonksiyonel kabizlik tanisi alan goniillii 103 hasta alindi.

Hastalarin cinsiyeti, yast ve dogum sekli ile fonksiyonel kabizlik arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0,05). Ailenin aylik gelirinin
artmasi ile malniitrisyonun azaldig: istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Anne siitii alma siliresi ile malniitrisyon riski karsilagtirmasi yapildiginda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05). Ek gidaya gecis zamanin gecikmesi
ve alinan ara 6glin sayisinin azalmasi ile malniitrisyonun ve kabizligin arttigi
gosterildi. (p<0,05). Tuvalet aliskanlifi kazandiktan sonra kabizlik sikliginin
arttig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sebze ve meyve tiiketimi
fazla olan ¢ocuklarda bodurlugun daha az goriildiigii bulundu (p<0,05). Sedanter
yasamin artmasi, uyku siiresinin artmasi, istahin azalmasi ve fonksiyonel
kapasitenin azalmasinin SGNA’ya gore malniitrisyonu arttirdig1 istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). SGNA, Gomez ve Waterlow siniflamalar
sonuglart karsilagtirlldiginda sonuglar istatistiksel olarak anlamli  bulundu
(p<0,05). SGNA’nin hastalarin beslenme durumlarint dogru degerlendirdigi

istatistiksel olarak gosterildi.

Bu c¢alismada; c¢ocuklarin beslenme aliskanliklarinin, sosyodemografik
ozelliklerinin ve fiziksel kapasitelerinin fonksiyonel kabizlik iizerinde etkisi
oldugu goriilmiistiir. Cocugun anne siitii almaya bagladig1 andan itibaren gelisen
beslenme yetisinin her basamaginin, kabizlik siirecinde sorgulanmasi gerektigi

sonucuna varilmistir.
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VIII. SUMMARY

The objectives of this study are to assess the nutritional status and
determine the factors affecting nutrition of children who have functional
constipation. Sociodemographic characteristics, toilet habbit, nutritional status
were analyzed and Subjective Global Nutritional Assesment(SGNA) was

performed for evaluation.

We performed an outpatient study including 103 volunteer patients
diagnosed functional constipation who presented to Afyon Kocatepe University

Hospital Pediatry Clinic between April 2016 and September 2016.

There were no significant difference with regard to gender, Age and
delivery type in functional constipation (p>0,05). With the increase of economic
status, malnutrition decreased significantly (p<0,05). There was no significant
relation in risk of malnutrition and duration of breastfeeding (p>0,05). Duration of
breastfeeding was similar with countrywide data. With the delay of starting to
complementary feeding and decrease in number of snack meals, malnutrition
increased significantly (p<0,05). With the acquisition of toilet habbit, constipation
frequency increased significantly (p<0,05). There was significant relation between
stunted and fruit, vegetable consumption (p<0,05). Sedentary life-style, increase
of sleep duration, decrease of appetite and decrease in functional capacity were
found to significantly increase malnutrition according to SGNA (p<0,05). When
SGNA, Gomez and Waterlow classifications were compared, correlation between
the results were statistically significant (p<0,05). It was shown that SGNA scoring

correctly evaluated the nutritional status of the patients in this study.

This study revealed that nutritional habbit, sociodemographic
characteristics and physical activity of children have effects on functional
constipation. As a conclusion; after the start of breastfeeding, every step of

nutrition has to be questioned in course of constipation.
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X. EKLER

EK-1

FONKSIiYONEL KABIZLIGI OLAN COCUKLARIN BESLENME
DURUMLARI VE BESLENME DURUMLARINI ETKILEYEN

FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Yasi : (yil-ay-giin seklinde)
Cinsiyeti

FONKSiYONEL KABIZLIK ROME III KRiITERLERI

0-4 YAS COCUKLAR iCIN

(EN AZ 2 MADDENIN BIR AY SURE ILE POZITIF
OLMASI GEREKLIDIR)

EVET

HAYIR

1.Haftalik diskilama sayis1 2’den az

2.Tuvalet aligkanlig1 kazandiktan sonra en az 1 inkontinans

epizodu

3.Diski tutma Oykiisiiniin olmas1

4.Tekrarlayan karin agris1 oykiisiiniin olmast

5.Rektal tusede kalin fekal kitle varlig

6.Tuvaleti tikayan genis capli digkilama 6ykiisii

4-18 YAS COCUKLAR ICIN

(EN AZ 2 MADDENIN iKi AY SURE iLE POZITIiF
OLMASI GEREKLIDIR)

EVET

HAYIR

1.Haftalik digkilama sayis1 2’den az

2.Haftada en az 1 defa inkontinans 6ykiisii

3.Istemli digk1 tutma Sykiisiiniin olmasi

4.Tekrarlayan karin agris1 dykiisiiniin olmasi

5.Rektal tusede kalin fekal kitle varlig

6.Tuvaleti tikayan genis ¢capl digskilama Sykiisii

78




EK-2

COCUGUN DOGUM
SEKLI

O NORMAL DOGUM

O C/SDOGUM

DOGUM ZAMANI

O 38 HAFTA VE
SONRASI

O 38 HAFTADAN
ONCE

CINSIYETI

O KIZ

O ERKEK

AILEDEKI COCUK
SAYISI

O <2 COCUK

O 2-3COCUK

O >3 COCUK

AILE 0]
GELIRI VE ALTI

1000LIRA O

1000-
2000LIRA

O 2000-
4000LIRA

O 4000
USTU

ANNE SUTU
ALMA SURESI

O <6AY

O 6-12AY O 12-18AY

O >18AY

EK GIDAYA 0
BASLAMA
SURESI

<6 AY O 6-12AY

O >12AY

INEK
SUTUNE
BASLAMA
YASI

O <6 AY

O 6-12AY

O >12AY

ALMIYOR

INEK SUTU | O
TUKETIMI

<200ML/GUN

200ML/GUN

0 O 200- 0
400ML/GUN

>400ML/GUN

DEMIR PREPARATI
KULLANMA

O EVET

O HAYIR

TUVALET
ALISKANLIGI
KAZANMADAN
ONCE DISKILAMA
ARALIKLARI

0] O 2GUN
HERGUN

O 3GUN

O 4GUNVE
UZERI

TUVALET
ALISKANLIGI
KAZANDIRMA
YASI

O 12-24
AY

O 2436 AY

O >36AY

TUVALET
ALISKANLIGI
KAZANDIKTAN
SONRAKI
DISKILAMA

ARALIGI

0 O 2GUN
HERGUN

O 3GUN

O 4 GUN VE
UZERI

AILEDE KABIZLIK
OYKUSU

O EVET

O HAYIR
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KABIZLIGA EN COK
ESLIK EDEN YAKINMA

EVET

HAYIR

KARIN AGRISI

AGRILI DISKILAMA

KARIN SISLIGI

KANAMA

BULANTI

DISKI KACIRMA

KRONIK BIR O EVET

HASTALIGIN OLMASI

O HAYIR

KRONIK HASTALIK O EVET

VARLIGINDA DEVAMLI
ILAC KULLANIM
OYKUSU

O HAYIR

Hastaya ait Boy cm

Kilo kg

Sag kol orta cevresi
cm

persentil

Hastaya ait Yasa gore
agirlik

agirhik

Boya gore

Ideal agirlik

Rolatif agirlik
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GOMEZ SINIFLAMASI

MALNUTRISYONUN DERECESI YASA GORE AGIRLIK (ortancanin
ylizdesi)

Normal (malniitrisyon yok) >%90

Hafif 1. derece %76-90

Orta 2. Derece %61-75

Agir 3. derece <%60

WATERLOW

SINIFLAMASI

MALNUTRISYONUN BOYA GORE YASA GORE BOY-

DERECESI AGIRLIK- ZAYIFLIK | BODURLUK

Normal(malniitrisyon yok) >%90 >%95

Hafif 1. Derece %81-90 %90-95

Orta 2. derece %70-80 %85-89

Agir 3. derece <%70 <%85
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EK-3
SGNA COCUKLAR VE GENCLER ICIN
SORGULAMA ANKETI

1.a. En son ne zaman ¢ocugunuzun agirlik ve boyunu
Olctiinliz?

O 1-3giin Once

O 1 hafta dnce

O 2 hafta dnce

O 1 ayonce

1.b. Cocugunuzun agirligi ne

5-10 kg
10,1-15 kg
15,1-20 kg
20,1 -30 kg
30-40 kg

40 kg ve fazlasi

l.c. Cocugunuzun boyu ne kadardir?.......................... cm
70-80 cm
81-90cm
91-100 cm
101-120 cm
121-140 cm

141 cm ve fazlasi

oloNoNoRololollcholoNoNORE)

1.d. Cocugunuzun anne ve baba boyu ne kadardir?

2.a. Son zamanlarda ¢ocugunuz giinde ka¢ kez yemek
yiyor?

2.b. Son giinlerde ¢gocugunuz giinde kag kez ara 6giin
aliyor?

O3

O 2

O 1

00

3. Cocugunuz giinde kag ¢esit besin tiiketiyor ?
O Tahillar
O Sebze-meyve
O Et, tavuk, balik, yumurta, peynir
O Siit ve siit {iriinleri
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4.a. Cocugunuzun igtahini en iyi sekilde belirten kelime
hangisidir?

O Miikemmel

O lyi

O Orta

O Kaotii

4.b. Cocugunuzun son giinlerde oral aliminda bir
degisiklik var mi1?

O Hayir

O Artmis

O Azalmig

5. Cocugunuzun oral alimin etkileyen herhangi bir
beslenme problemi var mi1?

Evet Hayir
Cigneme, yutma, bogulma, oksiiriik ve gegirme gibi
Yemek zamaninda digerlerini lizecek uygun olmayan
davranislar
Yemekten hoslanmama / heniiz a¢ degil
Sadece birka¢ lokma aldiktan sonra kendini tok hissetme
Gida alerjileri/ intolerans, 6zel diyet
Diger(6zel)
6. Cocugunuzun tipik olarak giinliik alimin1 yazin (yedigi
yiyecek icecek miktari)
OGLE AKSAM
KAHVALTI YEMEGI | YEMEGI
ARA ARA
ARA YEMEK YEMEK | YEMEK

7. Ailenizdedzeldiyette olan var mi1?
O Hayir
O Evetse, cocugunuz bu diyeti aliyor
mu?
e Evet
e Hayir

8. Cocugunuzun yediginiz ictigi seyleri
degistirmeyi denediniz mi?

O Hayir

O Evet

9. Son gilinlerde ¢ocugunuzun yeme ve
icmesini etkileyecek herhangi bir
gastrointestinal problemi oldumu?
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Problem

Hi¢ | Bazen | Her
gun

Sizin
/cocugunuzun
problemine
kadardir
suriyor?

< 2 hafta

>2
hafta

Mide agrisi

Istahin azalmasi veya kesilmesi

Bulanti hissi

Kusma(reflii) ile cikarma

Ishal
Kabizlik (sikliginda azalma, kuru, sert
diski)
10. Cocugunuzun uyguladigi tim durumlari isaretleyin
a.
o Ben/ ¢ocugum tiim giin okula gidiyor.
0 Ben/ cocugum yarimgiin okula gidiyor
(0) Ben/ cocugum okula gitmiyor.
b.
0] Ben / cocugum arkadaslarla oyun oynarken, spor yaparken ¢ok enerji
harciyorum
0 Ben / cocugum arkadaslarla oyun oynarsam, spor yaparsa ¢ok yorgun
diiserim, devam edemem
0] Ben / cocugum arkadaslarla merdivenleri ¢ikmak zorunda kalirsam ¢ok
yorulurum yapamam.
0 Ben / cocugum evin icerisinde yliriiyebilirim. Fakat5 evin disinda
yurirsem ¢ok yorgun diiserim yliriiyemem.
C.
O Ben / ¢cocugum normal zaman dilimi icerisinde uyuruz.
O Ben/ ¢ocugum normalden fazla uyuruz.
0] Ben / cocugum giiniin ¢ogunu kanepe veya sandalyede dinlenerek
geciririm.
11. Bu (a, b,c cevaplari) ¢cocugunuz i¢in olagan cevaplar mi?
O Evet
O Hayir
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TIBBI HIKAYE PEDIATRIK SGNA SKORU
NORMAL ORTA AGIR
Yasa gore boy uzunlugu
(bodurluk)
a) Boy persentili
O >3p

O 3p hemen altinda

O 3p altinda ve uzak

b) Aile boyuna uygun mu?
O Evet

O Hayrr

¢) Biiylime takibi
O Kendi persentilini izliyor

O Persentilden yukari1 dogru
kayiyor

O Persentilden asag1 dogru
kayiyor

Boya gore agirhk (zayiflik)

Ideal viicut agirhigi= ........ kg

Ideal agirlik yiizdesi=............ %
O >%90

O %75-90
O <%75

Viicut agirhigindaki degisiklikler

a) Agirlik takibi
O Kendi persentilini izliyor

O > Ip lizerinde

O <lpaltinda

b) Kilo kayb1
O < %S5 ideal viicut agirlig1

O %5-10 ideal viicut agirhig

O %10 ideal viicut agirhig
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¢) Son iki haftada degisiklik
O Yok

O Artmis

O Azalmisg

Yeterli diyet alimi

a) Diyet alim1
O Yeterli

O Hipokalorik(yetersiz)

O Aclik (¢cok az alim, yetersiz)

b) Genele gore son diyet alim1
O Degisiklik yok

O Artmis

O Azalmis

¢) diyet alimindaki degisiklik siiresi
O <2 hafta

O >2 hafta

Gastrointestinal Bulgular

a) Bulgu var m1?
O Bulgu Yok

O Bir veya daha fazla bulgu
var ( giinliik degil)

O Baz veya tiim bulgular var
(glinliik)

b) Bulgularin siiresi
O <2 hafta

O >2 hafta

Fonksiyonel kapasite ( besin ile
iliskili)

a) Fiziksel durum
O Fonksiyonlarda bozulma
yok. Enerjik, yasa uygun
aktivite var.

O Fiziksel aktivite sinirli.

86




Hafif ve sedanter aktivite
yapabilir. Daha az enerji,
daha fazla yorulma

O Oyun veya aktivite yok
veya ¢ok az. Zamaninin
%50si ve fazlasini oturarak
veya yatarak geciriyor.
Enerjik degil. Siirekli
uyuyor.

b) Son 2 haftada fonksiyonlarda bir
degisiklik
O Olmus

O Olmamis

Hastaligin metabolik stresi
O Stres yok

O Orta derecede stres

O Agir stres

Subkutan yag dokuda azalma
O Tim veya Cogu alanlarda
kay1ip yok

O Bazi alanlarda kayip var

Tiim veya ¢ogu alanlarda
kayip var

Kas zayiflig1
O Tiim veya Cogu alanlarda
kayip yok

O Bazi alanlarda kayip var

O Tiim veya ¢ogu alanlarda
kayip var

Odem (besinle iliskili)
O Odem yok

O Orta derecede 6dem var

O Agir derecede 6dem var

TUM SGNA PUANLAMASI

Normal

Orta

\g1
I
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i | | N |

FiZIK MUAYENE: COCUKLAR / GENCLER

Fizik muayene 6ykii ile birlikte elde edilmis bulgular1 destekler.Onemli kayiplarin meydana gelip
gelmedigini belirlemek i¢in yag dokusu ve kas kiitlesi normalde oldugu alanlar gézlenir.

1.Subkutan yag dokusu

Yag dokusunun eksikligi ciddi enerji eksikliginin gostergesidir.Kemik veya kas hatlar1 belirgin
bir sekilde aranir.Yag kayb1 oldugunda iist ekstremite kaslarinin ana hatlar1 belirgin bir
sekildegoriiliir. Yiizlin yanak kisimlart dolgun mu veya ¢cukur mu (yag kayb1?) Parmaklarimiz
arasina aldigimiz yag dokuyu goérmek igin biseps veya triseps tizerindeki deri altindaki doku ile
birlikte tutulup kaldirilir. Alt kaburgalar arasinda ¢okiikliik var mi?Kalgalar yuvarlak veya
zayiflamis mi(yagdan yoksun?)

Bolge Kayip yok Orta derecede kayip Agir kayip

Yiizdeki yanaklar

Biseps

Triseps

Kaburgalar

Kalgalar

2.Kas Dokusu

Kas depolarint degerlendirmek,bastan ayaga degerlendirilir.Kas

zay1fligi klavikula,omuz,skapula,diz etrafindaki kemiklerin ¢ikintili ve belirgin hale gelmesi ve
uyluk ve baldir kaslarinin incelmesi,dolgunlugun ve tonusun azalmasidir.

Not:Kas zay1flig1 norolojik ve kas hastaliklarina sekonder de olabilir.

Bolge Kay1p yok Orta derecede kayip Agir kayip

Sakak

Klavikula

Omuz

Skapula

Uyluk

Baldir

3.0dem (beslenme ile iliskili)

Ayak bilegi ve sakrum lizerinde ¢ukurluk birakan 6demin varligi protein azliginin gostergesi olabilir.Fakat
bobrek,kalp yetersizliginin bulgusu da olabilir.Odem varligi kilodaki degisiklik degerlendirilerek
diisiiniilmelidir.

Bolge Yok Orta Agir

Ayak,ayak bilegi(hareketli yenidogan ve siit ¢ocuklari)

Sakral bolge(yenidogan ve siit cocuklar siirekli yattiklarindan)

3.Malniitrisyonu diisiindiiren diger fizik muayene bulgulari
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T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanlig:

Sayr :72867572-050- ({4 &
Konu : Etik Kurul Karan 24 Marl 20%

Sayin Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Sorumlu arastirict oldugunuz “Fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarin beslenme
durumlari ve beslenme durumlarnm etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi” isimli
calismanizin kurulumuz tarafindan uygun gériildiigiine iliskin 16/03/2016 tarih ve 45 sayili
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karan yazimiz

ekinde gonderilmistir.
Prof. Dr. M&&

Bilgilerinizi rica ederim.
AKCAM

Bagkan

Ek : Etik Kurulu Karar1 ( 2 Sayfa)

S.D.U. Tip Fakiiltesi Dekanligi Dogu Kampusu 32260 - ISPARTA Bilgi Igin : [.Etem YETISEN

Tel :0(246) 2113704 Faks :0(246) 2371165 Bilgisayar isletmeni
e-posta : tipetik@sdu.edu.tr internet Adresi : www.tip.sdu.edu.tr Tel : 0(246) 2113704
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Aragtirmanin Agik Adi Fonksiyonel kabizhig1 olan gocuklarin beslenme durumlari ve beslenme durumlarini
Aragtirmanin Protokol Kodu | etkileyen faktérlerin degerlendirilmesi. (16.03.2016 tarih ve 45 sayili karar)

Stileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

ETIKKURULUN ADT [ g jiniic Aragtirmalar Etik Kurul Baskanlig: - (2012-KAEK-38)

ACIK ADRESI S.D.U. Dogu Kampiisii Tip Fakiiltesi Dekanligi Binasi — ISPARTA

TELEFON 246.2113704

FAKS 246.2371165

ETIiK KURUL
BILGILERI

E-POSTA tipetik@sdu.edu.tr

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ
UNVANVADV/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Cocuk Saghg: ve Hastaliklari
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakilltesi
Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISi

FAZ1: [ FAZ2: [ FAZ3: [ FAZ 4: []

BASVURU BILGILERI

Gozlemsel ilag galigmasi

ARASTIRMANIN FAZI VE Tibbi cihaz klinik aragtirmasi

TURU In vitro tibbi tam cihazlar ile yapilan
performans degerlendirme calismalar

0| 0O |00

Tlag dis1 klinik aragtirma

Diger ise belirtiniz : Anket

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
OJ X O

MERKEZLER

g Belge Adi Tarihi ;’:;f;yr‘:s‘l Dili
S
— =
ed ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge [J  ingilizce (] Diger []
E é BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR FORMU Torkge (] ingilizce (] Diger (]
&% [0LGU RAPOR FORMU Turkee [] Ingilizee (] Diger []
a o "

ARASTIRMA BROSURU Tirkee [ ingilizce (] Diger []
E o Belge Ad1 Agiklama
=2  [SiGoRTA
.E % [ARASTIRMA BUTCESI ]
Z2  [BIYOLOJK MATERYEL TRANSFER FORMU []
Ma iLAN (]
&  [VILLIK BILDIRIM m
3’2 [SONUC RAPORU
29  [GUVENLILIK BILDIRIMLERI

RIGER Anket Omnegi

/

Prof. Dr. MystafaAKCAM
Etik Kurul k%
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Arastirmanin Agik Adi Fonksiyonel kabizligi olan gocuklarin beslenme durumiari ve beslenme durumlarmi
Aragtirmanin Protokol Kodu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi.

Karar No: 45 | Tarih: 16.03.2016

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklasim ve
ybntemleri dikkate alnarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul itye tam sayisinin
salt gogunlugu ile karar verilmistir.

llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar
igin Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Ydnetmelik, lyi Klinik

Uygulamalart Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI /
SOYADI: Prof. Dr. Mustafa AKCAM

Unvan/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet

KARAR
BILGILERI

Arastirma ile *
liski Katiim imza /

Prof. Dr. Mustafa | Cocuk Saghigi | SDU Tip

AKCAM ve Hastaliklar1 | Fakiiltesi EN KO /EO |HX |E X (HO

Prof. Dr. Mustafa | Kulak Burun | SDU Tip

TUZ BogazHast. | Fakiltesi (EXJ (K[ /E[J ([HX [EX |HO M{/
Prof. Dr. Serpil SDU Tip i

DEMIRCI Néroloji Fakiiltesi E[] KX |EQJ |HX [EQ [HX | GOREVLI
Prof. Dr. Metin SDU Hukuk . ]
TOPCUOGLU Hukuk Fakiiltesi E KLJ|EQ (HX [E[J [HX | GOREVLI
Prof. Dr. Mekin Kadin Hast. ve | SDU Tip )
SEZIK Dogum Fakiiltesi E KO |eOD |HX [EX (HO

Dog. Dr. Zeynep SDU Tip rd 2

Dilek AYDIN i¢ Hastaliklar1 | Fakiiltesi E] [K EQ] [HK |EX |HO M

Dog. Dr. Yonca SDU Tip
SONMEZ Halk Saghg: | Fakiiltesi E[] (KX |ED |HK [EX [H[] W
Dog. Dr. Ag1z Dis ve SDU Dis [4
Derya YILDIRIM | Cene Radyoloji | Hek. Fak. E[] KK (e |HX |EX |H[] L
Yrd. Dog. Dr. Halil SDU Tip
ASCI Farmakoloji Fakiiltesi EX KOO |EO |HX | E H[]
f

Yrd. Dog. Dr. SDU Dis \
Derya CEYHAN Pedodonti Hek. Fak. E[] | K E]|HX |EX |H[]
Yrd. Dog. Dr. Tibbi Genetik | SDU Tip N
Halil OZBAS Fakilltesi EX (kO e [HX (EX |HO M
Uzman Dr. Kardiyoloji Isparta Kamu -
[brahim ERSOY Hastaneleri [E[X] (K[ |E[J |HX |EX HQ_

Birligi
Uzman Dr. Kalp ve Damar | Isparta Kamu V?
Murat YILDIRIM | Cerrahisi Hastaneleri |ERX (K[ |E[J |HX |EX |H[]

s i ot

Birligi <
Miihendis
Halil KARAKOC | Biyomedikal S.D.U EX (KO IE [0/HX | E [ | HX | KATILMADI
Osman B R
PARCAOGLU Sivil Uye Esnaf EX kO |EO |HX |ER [H[] N\‘\

* : Toplantida Bulunma
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