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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Çocuklarda dışkılama sayısı ve dışkının ayırt edici niteliği, yaş ve beslenme 

tipi gibi etmenlere bağlı olarak değişiklikler gösterebilir. Düzenli dışkılama aynı 

zamanda sağlıklı olmanın göstergesidir. Dışkılama düzenindeki değişiklikler, 

çocuk ve aile için sıkıntı ve endişe verici bir durum oluşturabilir. 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde, bebek ve büyük çocukların 

dışkılamalarına ilişkin başvuruların sık olduğu bilinmektedir. Bu nedenle belli yaş 

gruplarına özgün normal ve anormal dışkılama özelliklerinin bilinmesi oldukça 

önemlidir. Bu konudaki çalışmaların çoğu gelişmiş ülkelerde yapılmış olup, 

gelişmekte olan ülkelere ilişkin çalışma sayısı azdır. 

Bu çalışmanın amacı 0-16 yaş grubu sağlıklı çocuklarda dışkılama 

niceliğini, niteliğini ve beslenme içeriği ile dışkılama örüntüsünün ilişkisini 

belirlemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Beslenme 

Beslenme; insan sağlığını korumak ve yaşam kalitesini artırmak için 

vücudun gereksinimi olan besin öğelerini yeterli miktarlarda ve uygun zamanlarda 

almak için yapılması gereken bir eylemdir. Çocuklarda yeterli beslenme yaşamın 

sürdürülmesi ve yeterli büyümenin sağlanabilmesi için gerekli olan kalori, 

protein, vitamin, mineral ve eser elementlerin alınması ve kullanılması ile 

mümkün olur. Besin öğeleri proteinler, aminoasitler, yağ asitleri ve yağlar, 

karbonhidratlar, mineraller, vitaminler ve su olmak üzere altı önemli öğeden 

oluşur. Dengeli beslenme ise enerji yanında bütün besin çeşitlerinin vücudun 

ihtiyacı kadar alınmasıdır (1). Çocuğun ruhsal ve fiziksel gelişiminin genetik 

potansiyeli subklinik mineral ve vitamin eksikliklerine bağlı olarak da 

baskılanabilir. Subklinik mikronutrient eksikliği olan çocukların daha sık, daha 

ciddi rekürren enfeksiyon ve beslenme yetersizliğine yatkın olduğu tespit 

edilmiştir (1, 2). 

Gelişme ve büyüme genetik yapı, cinsiyet, çevresel faktörler, 

sosyoekonomik durum, kültür ve gelenekler gibi çeşitli etmenlerin etkisi 

bulunmaktadır. Çocukların gelişme ve büyümesi üzerine etki eden bağımsız 

değişkenlerden cinsiyeti ve genetik özellikleri değiştirmek mümkün değilken, 

sosyoekonomik durumu, kültür ve gelenekleri değiştirebilmek de oldukça zordur. 

Fakat çocukluktan başlayan doğru ve bilinçli beslenme eğitimi, spor yapma 

alışkanlıkları gibi bazı bağımsız değişkenlerin düzenlenmesi ile daha sağlıklı bir 

yaşam mümkün olabilir. Bu nedenle aileler çocuklarının sağlıklı ve doğru 

beslenmesi için gerekli bilgi birikimine sahip olmalıdırlar (1). 

 

2.1.1. Süt çocuğunda beslenme 

Çocuk, ana rahminde annesinin yedikleri ve içtikleriyle, doğduktan hemen 

sonra annenin salgıladığı sütü emerek, daha sonra da değişik besinleri yiyerek 

gelişmekte ve büyümektedir (3). 

Çocuğun gelişmesi ve büyümesini tek başına sağlayabilen tek besin anne 

sütüdür. Bu da ancak hayatın ilk 6 ayı için tek başına yeterlidir. Altıncı aydan 
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sonra anne sütü ile birlikte uygun ve yeterli miktarlarda tamamlayıcı besinler 

verilmeli ve anne sütünün verilmesi çocuk iki yaşına gelinceye kadar devam 

edilmelidir (4). 

Çocuk büyüdükçe diğer besinlerden almak zorundadır. Anne sütü dışında 

hiçbir besin tek başına çocuğun büyüme ve gelişmesi için yeterli olmamaktadır. 

Çünkü hiçbir besin çocuğun büyümesinde temel olan 40’ı aşan türdeki besin 

öğelerinin her birini yeterli miktarda bulundurmamaktadır (5). 

Bebek doğum ağırlığının ve gestasyonel yaşın bebeğin mortalite ve 

morbiditesini etkilediği bilinmektedir. İntrauterin büyüme ve gelişmenin 

bozulması fetusun yetişkin döneminde kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon, 

Tip II diyabet, şişmanlık ve kanser vb. hastalıklara yatkınlığı için risk etmeni 

oluşturmaktadır (6, 7). 

Yetersiz beslenme çocuklarda gelişme ve büyüme geriliğine, kalıcı beyin 

hasarına, birçok enfeksiyon hastalığına sebep olmaktadır. Tüm doğan bebeklerin 

emzirilmelerini sağlamak, büyümelerini izlemek, gerekli tamamlayıcı besine 

zamanında başlanarak çocukların sağlıklı olmalarına yardımcı olmak, tüm sağlık 

çalışanlarının temel görevleri arasındadır (5). 

Normal süt salgılayan anne, bebeğin ilk 6 aylık dönemindeki tüm besin 

öğeleri ihtiyaçlarını karşılayabilmektedir. Her anne mutlaka bu dönemde bebeğini 

yalnızca anne sütü ile beslemelidir. Anne, kendi beslenmesine ve diğer sütü 

azaltıcı etmenlere dikkat ederse, bebeğin gereksinimi olan yeterli miktarda sütü 

salgılayabilmektedir. Anne sütü yeterli oldukça, bebeğe başka bir besin vermek 

gerekmemektedir. Sadece günlük 400 IU (10 mcg) D vitamini desteği bebeğe 

doğumdan sonraki ilk haftadan başlayarak beslenme şekli ne olursa olsun (anne 

sütü dahil) verilmelidir D vitamini desteğine bebek en az bir yaşına gelinceye 

kadar, tercihen üç yaşına kadar verilmelidir. Ülkemizde T.C. Sağlık Bakanlığı 

Ana ve Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğü tarafından D vitamini 

yetersizliği ve raşitizmi önlemek amacıyla “Bebeklerde D vitamini Yetersizliğinin 

Önlenmesi ve Kemik Sağlığının Korunması Programı” yürütülmektedir (8). 

Anne sütünün yetmediği ilk günler anlaşılamamaktadır. Bebek iyice 

emdikten sonra memeler iyice boşalır ve süt gelmezse, bebek açlık belirtileri 

gösteriyorsa, yaşa göre gerekli büyüme sağlanamıyorsa annenin sütü yetersiz 
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demektir. Böyle durumlarda sık sık emzirerek süt salgılanmasının uyarılmasına 

çalışılmalıdır. Bütün uğraşlara karşın bebek aç kalırsa; olanaklar yeterliyse 

mamalar tanımlarına uygun şekilde verilmelidir. Ek besin kaşıkla yavaş yavaş 

verilmelidir. Böylece bebeğin biberona alışıp memeyi bırakması önlenmelidir. 

Annenin çalışması gerekiyorsa anne sütü sağılarak buzdolabında saklanmalı ve 

bebeğe bakan kişi tarafından verilmelidir (5). 

Ülkemizde T.C. Sağlık Bakanlığı Ana ve Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması 

Genel Müdürlüğü tarafından demir yetersizliği anemisini önlemek amacıyla 

“Demir gibi Türkiye” programı yürütülmektedir ve dördüncü aydan itibaren 

bebeklere demir desteği sağlanmaktadır (8). 

Bu dönemde, bebeğin temel besini yine anne sütüdür. Altı aydan sonra anne 

sütü yetersiz olacağından, bu dönemde bebek, tamamlayıcı besinlere, bardağa ve 

kaşığa yavaş yavaş alıştırılmalıdır. Daha önce yalnız anne sütüyle beslenmiş olan 

bebeğe, önce günde bir tatlı kaşığı meyve suyu verilmeli, daha sonra bir yemek 

kaşığı ve zamanla yarım çay bardağına çıkarılmalıdır. Daha sonra meyve ezmesi 

verilmeye başlanmalıdır (5). 

Bebek bunlara alışınca, daha önce verilmeye başlanmamışsa, yoğurt 

verilmeye başlanmalıdır. Yoğurda da alışınca, unlu çorbalardan (acısız tarhana 

tercih edilmelidir), günde 1-2 kaşık verilmeye başlanmalıdır. Bebek buna alışınca, 

sebze çorbası verilmelidir. Daha sonra 1/8 katı pişmiş yumurta sarısı sebze 

çorbasına katılarak veya sütle ezilerek verilmeye başlanmalı ve zamanla miktarı 

arttırılmalıdır. Sebze çorbalarının içine kıyma veya et eklenerek, etli besinlere 

alıştırılmalıdır. Çorbalara kırmızı mercimek, ıslatılmış ve kabuğu soyulmuş nohut 

ve fasulye gibi kuru baklagiller eklenerek çocuk bu besinlere de alıştırılabilir (5). 

Altı aydan sonra bebek değişik besinlere alışmış durumdadır. Çocuğun 

alıştığı besinler belirli öğünlerde ve belirli miktarlarda verilmelidir. Altı aydan 

sonra, çocuk evde pişen yemeklerden yararlanabilir. Fakat bunlar tuzlu, baharatlı 

ve kızartılmış olmamalı, iyice ezilmelidir. Besinler hazırlanırken besin öğesi 

kayıpları önlenmeli, sağlık koruma ve temizlik kurallarına uyulmalıdır (5). 
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2.1.2. Oyun çocuğunda beslenme 

Oyun çocuğu dönemi, 1-5 yaş arası çocukları kapsayan döneme 

denilmektedir. Bir yaşından itibaren çocuk giderek bağımsızlık kazanmaya başlar. 

Bu gelişme ve değişme döneminde çocuğun yeme alışkanlıklarının doğrudan veya 

dolaylı olarak ailenin, özellikle anne ve babanın beslenme alışkanlıklarına göre 

etkilendiği tespit edilmiştir (5). 

Oyun çocuğu döneminde çocuk yiyecek bakımından kendisine verilen 

besinlerle yetinmek zorundadır. Bazı günler az, bazı günler fazla yemek yemeleri 

bu yaş grubunun belirgin özelliklerindendir. Bununla birlikte yemeklerini belirli 

saatlerde vermek, öğünler dışında atıştırmalık olarak tanımlanan bisküvi, kraker, 

simit, kolalı içecek, çikolata gibi besinlerin yenmesine izin vermemek gibi 

önlemlerle çocuk düzenli bir beslenme programına alıştırmalıdır. Çocukluk 

dönemindeki beslenme deneyimlerinin yetişkinlik yaşamındaki beslenme modeli 

üzerine önemli bir tesiri bulunmaktadır. O nedenle bu dönemde çocuk 

zorlanmadan farklı yemek çeşitlerine alıştırılmalı, bu şekilde ileri yaşlara uzanan 

doğru yemek seçme alışkanlığı edinmesine çalışılmalıdır (5). 

 

Oyun çocuğunun enerji ve besin öğeleri gereksinmesi 

Enerji: Enerji hayatın ve biyokimyasal olayların yürütülmesi ve fiziksel 

çalışmanın sağlanması için oldukça önemlidir. Enerji sindirimden sonra edinilen 

kimyasal enerjiye sahip olan yiyecekler tarafından oluşur. Enerji için ölçüm birimi 

“joule” veya kaloridir. Bir çocuğun diyetindeki yiyeceklerden gelen enerji, 

karbonhidrat (4 kcal/g) yağ (9 kcal/g) ve proteinden (4 kcal/g) oluşmaktadır. 

Çocuklar yaş grupları ne olursa olsun devamlı bir büyüme ve gelişme süreci 

içindedirler. Bu durum bazal metabolizma için harcanan enerjinin fazla olması 

demektir. Bunun yanında çocukların fiziksel aktiviteleri de fazladır. Bu nedenle 

günlük enerji gereksinmeleri yetişkinlerden yüksektir. Günlük enerji gereksinimi 

yetişkin bireyler için 30-40 kcal/kg/gün iken, bu değer okul çocuklarında 80-90 

kcal/kg/gün’dür (5). Amerika’da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition 

Board) 0-6 ay, 7-12 ay, 1-2 yaş ve 3-5 yaş aralıkları için günlük enerji 

gereksinmesini sırasıyla 570 kcal, 743 kcal, 1046 kcal ve 1742 kcal olarak 

belirtmektedir (9). 
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Enerji gereksinimi yüksek oranda kişiseldir ve sağlıklı bireyler arasında 

farklılar gösterir. Hastalık veya aktivite sırasında enerji gereksinimi ilave stres 

hesaba katılarak ayarlanmalıdır. Tahmini enerji gereksinimini elde temek için 

formüller vardır (10). 

1-3 yaş grubu çocuklarda enerji gereksinimi yüksek olmasına rağmen 

büyüme bebeklik dönemi kadar hızlı değildir. Çocuklar iki ile beş yaş arası yılda 

ortalama 6.5 cm ile 2-2.5 kg büyümektedir ve bu dönemde büyüme hızlanırken 

iştah artmaktadır. Bu süreçte beyin gelişimi de tamamlanmaktadır (11). Rasonen 

ve arkadaşları (12) tarafından 1992 yılında 1-2 yaş arası 46 çocukta 3 gün süreyle 

yapılan bir çalışmada; günlük ortalama enerji alımının erkek yaklaşık 1242 kcal 

ve kız çocuklarda ise 1092 kcal olduğu tespit edilmiştir. 

 

Tablo 2.1. Yaş gruplarına göre enerji gereksinimi (13). 

Yaş Tahmini Edilen Enerji Gereksinimi 

0-3 ay (89xağırlık )-100)+175kcal 

4-6 ay (89xağırlık )-100)+56kcal 

7-12 ay (89xağırlık )-100)+22 kcal 

13-36 ay (89xağırlık )-100)+20kcal 

3-8 yaş erkek 88,5 (61,9 X yaş ) + PA X (26,7 X ağırlık  +903 X boy ) 

+20 kcal 

3-8 yaş kız 135,3 (30,8 X yaş ) + PA X (10 X ağırlık  +934 X boy ) 

+20 kcal 

9-18 yaş erkek 88,5 (61,9 X yaş ) + PA X (26,7 X ağırlık  +903 X boy ) 

+25 kcal 

9-18 yaş kız 135,3 (30,8 X yaş ) + PA X (10 X ağırlık  +934 X boy ) 

+25 kcal 

 
PA, fiziksel aktivite katsayısı 

PA =1.00 tahmin edilen PAL (fiziksel aktivite seviyesi) >1 <1,4 (sedanter) ise  

PA =1.16 tahmin edilen PAL >1,4 <1,6 (düşük aktivite) ise 

PA =1.31 tahmin edilen PAL >1,6 <1,9 (aktif) ise 

PA =1.56 tahmin edilen PAL >1,9 <2.5 (çok aktif) ise 
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Kızlar ve erkekler arasındaki önerilen enerji ihtiyacı, 3 yaş itibariyle fiziksel 

etkinlik; daha sonra da puberte başlangıç yaşlarındaki değişkenlik nedeniyle 

farklılık göstermektedir. 

 

Protein: Protein alımı, sitoplâzmanın yapısal protein sentezi ve diğer 

polipeptid hormonlar gibi azot içeren maddelerin oluşumu için gereklidir. Azot, 

yağ ve karbonhidratlardan sentezlenemez. Vücut parçalarının büyüme ve 

yenilenmesi için; deri, saç, dışkı ve idrarla azot kaybı yaşandığından protein 

depolarının dolması gerekmektedir. 

Protein ihtiyacı doğumdan sonra ilk ayda 2 - 2,4 g/kg/gün’dür ve azar azar 

bu değerler azalarak 6 ay civarında ortalama 1,6 g/kg/gün olur ve bir yaşına kadar 

bu şekilde devam eder. Yaşamın ikinci yılında, yiyeceklerin arasında süt de yer 

aldığından ve diyetteki karışık proteinin ortalama %75’ini süt proteini 

oluşturduğundan, protein gereksinimi 2 g/kg/gün’e artar. 

Günlük beslenme planı içinde yüksek kaliteli proteinlerden bir yumurta, 500 

ml süt veya yoğurt, bir köfte büyüklüğü kadar et veya bir porsiyon kuru baklagil 

tüketildiğinde çocuk için protein alımı yeterlidir. Bu yaş grubu çocukların günlük 

protein ihtiyaçları 1-2 g/kg/gün’dür. Toplam günlük protein miktarının %50’si 

hayvansal kaynaklardan alınmalıdır (11). 

 

Yağ: Yağ önemli bir konsantre enerji kaynağıdır ve lipit tabakalı zarların 

yapısının şekillenmesini sağlar. Ek olarak esansiyel yağ asitleri araşidonik asit, 

prostaglandinler lökotrienler ve tromboksanların şekillenmesinde öncül maddeler 

sağlar. Diyetteki üç büyük kategori 1. trigliseritler 2. fosfolipitler 3. sterollerdir. 

Trigliseritler diyetteki ana lipitdir. Her bir trigliserit gliserol molekülüne bağlanan 

üç esterleşmiş yağ asidinden oluşur. Trigliseritler, bağlı yağ asitlerinin zincir 

uzunluğuna göre; kısa zincirli trigliseritler (8 karbondan az) ,orta zincirli 

trigliseritler (8-12 karbonlu), uzun zincirli trigliseritler (12 karbondan fazla) 

olacak şekilde adlandırılır.  
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Diyetteki fosfolipitlerin üç önemli formu vardır:  

1. Fosfatidilkolin (lesitin), 

2. Fosfatidilserin ve  

3. Fosfatidiletanolamin.  

Besinsel ana sterol, bitkisel kökenli olan yiyeceklerde olmayan 

kolesteroldür. 

Enerji gereksinimini karşılamada ve beyin gelişiminde yardımcı olması 

nedeniyle günlük beslenme düzeninde yağ alımı oldukça önemlidir. Günlük alınan 

enerjinin yaklaşık %30-35`i yağlardan sağlanmalıdır (11). Okul öncesi çocukların 

enerji gereksinimleri çok yüksek olduğu için besinlerin seçiminde yağ içerenler 

aşırı sınırlanmamalı veya yasaklanmamalıdır. Amerikan Pediatri Akademisi 

Beslenme Kurulunun önerisine göre 2-5 yaşları arasında aşağıda önerilen biçimde 

günlük yağ alımı sağlanmalıdır. Alınan enerji, normal gelişmeyi ve büyümeyi 

sağlayacak düzeyde olmalıdır. Doymuş yağlar, toplam enerjinin %10’undan az; 

toplam yağ, toplam enerjinin %30’undan fazla, %20’sinden az olmamalıdır (14). 

Yapılan bir araştırmada düşük yağ alımının çocuklarda enerji ve besin alımını 

sınırlayacağı, bunun da normal büyüme ve gelişmeyi engelleyeceği 

belirtilmektedir (5). Başka bir çalışmada, düşük yağ alımının demir, C vitamini, 

folat alımını artırırken kalsiyum, çinko, magnezyum, fosfor, B12 vitamini, tiamin, 

niasin alımını azalttığı tespit edilmiştir (15). Yüksek yağ alımı ile oluşan çocukluk 

çağı şişmanlığı ileri yaşlarda kalp-damar hastalıkları, diyabet gibi hastalıkları da 

beraberinde getirmektedir (11). Ağırlıklı miktarlarda yağ alan küçük çocukların 

besin alımları üzerine bir çalışma yapılmıştır. Düşük yağ alımının 2-8 yaşlarındaki 

çocuklarda beslenme yetersizliği oluşmasına neden olup olmayacağına ve yağ 

alımındaki farklılıklar ile beslenme arasındaki ilişkiyi tanımlamak amacı ile 

yapılan bu çalışmanın sonucunda, normal yağ içerikli besinler ile çocuklardaki 

beslenme yetersizliği görülme sıklığı arasında bir ilişki saptanamamıştır. Yine 

aynı çalışmada, yüksek yağlı besinlerin yetersiz beslenmeden koruduğuna dair bir 

ilişki bulunamamıştır (16). 
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Karbonhidrat: Besinlerle alınan karbonhidratlar, sindirilebilir veya 

sindirilemez olabilir. Sindirilebilir karbonhidratlar, metabolizma için önemli bir 

enerji kaynağıdır. Beyin için önemli bir enerji kaynağı olan glukoz, karaciğerde 

glikojen olarak depolanır. Karbonhidratlar aynı zamanda, glikoproteinlerin yapısal 

elementidir. Eğer besinlerle yeterli enerji sağlanmazsa, proteinler glukoza 

dönüştürülür. Karbonhidrat kullanılmadığında, yağ asitleri β-oksidasyona girerek 

sitrik asit döngüsünün ara ürünü olan asetil koA oluşu ve enerji üretimi ile 

sonuçlanır. Enerji oluşturmak için olan glukoneogenezde de enerji ihtiyacı vardır. 

Kalori kaynağı için önemli olan karbonhidratların yetersizliği toplam vücut 

protein ve yağ depolarının kaybı ile sonuçlanarak protein enerji malnutrisyonuna 

neden olabilir. 

Anne sütünün kalorisinin %40’ı glukoz ve galaktoza hidrolize olan laktoz 

şeklindedir. Çocuk ve erişkinlerde en önemli besinsel karbonhidrat özellikle 

nişastalar gibi polisakkarit şeklinde tüketilir. Diyetteki karmaşık karbonhidratlar 

artırılmalı basit şekerler ve rafine nişasta azaltılmalıdır. Böylece boş kalori ve 

rafine şekerlerde yüksek konsantrasyonda bulunan früktozun aşırı tüketimi 

sınırlandırılacaktır.  

Sağlıklı çocuklarda 1-5 yaş arası günlük enerji ihtiyacının %50-60’ı 

karbonhidratlardan sağlanmalıdır. Bunun büyük bir oranı ise kompleks 

karbonhidratlardan sağlanmalıdır. Bu yaş grubu çocukların, şeker ve şeker içeren 

basit şekerleri çok fazla miktarda tükettikleri göz önüne alınmalıdır. Bu konuda 

özellikle ailelerin çok daha dikkatli hareket etmesi gerektiği belirtilmektedir (11). 

Amerika’da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition Board) 0-6 ay, 

7-12 ay ve 1-5 yaş aralıkları için günlük karbonhidrat sırasıyla 60 g, 95 g ve 130 g 

olarak öneri şeklinde belirtmektedir (9). 

 

Vitamin ve Mineraller: Vitaminler vücutta sentezlenemeyen ve çok küçük 

alım miktarları ile hücre metabolizmasında önemli reaksiyonları katalize eden 

organik bileşiklerdir (17). Yeni doğan bebeğin vücudundaki minerallerin 

miktarları yetişkinlere oranla daha az miktardadır. İnsan beslenmesinde esas olan 

minerallere büyüme çağında daha çok ihtiyaç duyar (5). 
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Posa: Diyet posası, bitki dokularının insandaki sindirim enzimleri 

tarafından hidrolize edilemeyen kısımlarından oluşur. Küçük çocuklarda uygun 

posa miktarları ile ilgili öneriler sınırlıdır. Bir grup çocukta yapılan çalışmada 

günlük ortalama posa tüketiminin 12 g olduğu tespit edilmiştir (11).  

Amerika’da Besin ve Beslenme Kurulu (Food and Nutrition Board) 1-3 yaş 

ve 4-5 yaş aralıkları için günlük posa tüketimini sırasıyla 19 g ve 25 g olmasını 

öneri olarak belirtmektedir (9). Yüksek posalı besinler daha geniş hacimlidir ve 

fazla posalı yiyeceklerle beslenen az iştahlı bir çocuk yeterli enerji 

alamayabilmektedir. 

 

2.1.3. Okul çağı döneminde beslenme 

Okul çocuklarının zamanlarını dinlenme, oyun oynama ve çalışma 

faaliyetlerine uygun şekilde planlamamaları durumunda doğru beslenme düzenine 

sahip olmaları da mümkün olmamaktadır (18). Okul çağı çocuklarının beslenme 

alışkanlıkları, arkadaş çevresi, kitle iletişim araçları, fiziksel görünüm ile ilgili 

kaygılar, eğitimsel, ekonomik ve kültürel etmenlerden etkilenmekte; bu etmenler 

çocukların öğün atlama, öğün dışı atıştırma, besin seçme, tek besinle beslenme 

gibi yanlış beslenme alışkanlıkları edinmelerine yol açmaktadır (19, 20). Yapılan 

çalışmalar okul çağı çocuklarının genel olarak öğün atlama alışkanlığının sık 

olduğunu göstermektedir (21, 22). Ülkemizde yapılan araştırmalar, okul çağı 

çocukları tarafından en çok atlanan öğünün kahvaltı olduğu, ayrıca çocukların 

önemli bir kısmının öğle öğününü de atladığı tespit edilmiştir (21, 23). Amerika 

Birleşik Devletleri Tarım Departmanı (USDA) verileri, 6–11 yaşlarındaki 

çocukların %12’sinin kahvaltı öğününü atladığını göstermiştir (24). Amerika ve 

bazı Avrupa ülkelerinde yapılan çalışmalarda düzenli kahvaltı yapmamanın 

öğrencilerin düzensiz öğle ve akşam öğünü tüketmelerine neden olduğu, 

çocukların sabah kahvaltısında aldıkları besin miktarının, günün diğer 

öğünlerindeki besin tüketimini doğru orantılı olarak etkilediği belirtilmiştir (22, 

25). Dokuz yaşları arasındaki kız öğrencilerden üç günlük besin tüketim sıklığı 

kaydının, antropometrik ölçümlerin alındığı bir çalışmada; öğün sayısı ile beden 

kitle indeksi (BKİ) arasında bir ilişki olduğu ve günde üç kez ve daha sık öğün 
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tüketen kızlarda yaşa göre BKİ değerlerinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir 

(26). 

Çocukların besin ve beslenme ile ilgili düşüncelerinin odak grup 

görüşmesiyle belirlendiği bir başka çalışmada ise, çocukların düzenli olarak öğün 

tüketmemesi ve özellikle kahvaltı öğününü atlamasının nedenlerinin; kahvaltı 

yapmak için zamanın yetmemesi, kilo almayı istememe, yemek yemek istememe 

ve kızların zayıflama diyeti yapmaları olarak sıralanmıştır (27). Kahvaltı öğününü 

atlama ile ağırlık artışının ilişkili olduğu, kahvaltı öğününü atlayanların vücut 

ağırlığının normalden daha fazla olduğu ve şişman çocukların öğün atlamaya daha 

yatkın oldukları belirlenmiştir (28). Bir başka çalışmada kız çocuklarında kahvaltı 

öğününün tüketilmesi ile toplam adipoz dokunun daha az olmasının ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (29). Günlük öğün tüketme sıklığı ve şişmanlık prevalansı arasında 

ilişki olduğunu ortaya koymuştur (30). Yapılan başka bir çalışmada, öğün atlama 

sonucu bazı besin öğelerinin önerilen miktarlarda alınamadığı ve kahvaltı öğünü 

tüketilmediğinde günlük enerjinin yağlar ve karbonhidratlardan gelen oranının 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (31). 

Son yirmi yılda, beslenme düzeninde ana öğünlerden öğün arası atıştırmaya 

geçiş şeklinde değişim olduğu belirtilmektedir (30). Ara öğün tüketme yaşa, 

kültüre, yerleşim bölgesine ve öğün aralarında tüketilen besinlerin türüne göre 

değişmekle birlikte, okul çağı çocukları ve adölesanlar arasında çok yaygındır 

(19,30). Türkiye’de yapılan çalışmalarda, okul çağı çocuklarında öğün arasında 

atıştırma ve ara öğün tüketme sıklığının yüksek olduğu belirtilmektedir (23, 24). 

Okul çağı çocuklarının ara öğünlerde sıklıkla tükettiği besinler arasında şekerli 

çay ve kahve, şekerleme ve çikolata, simit ve bisküvi, alkolsüz–gazlı içecekler, 

meyve ve meyve suyu, soda, sandviç, gofret ve kola bulunmaktadır (24, 32, 33). 

Bu besinler çoğunlukla enerji içeriği yüksek, besin değeri düşük, yağ, şeker, 

sodyum (Na) oranları yüksek besinlerdir (19). Öğün aralarında “soft drink” adı 

verilen alkolsüz, gazlı–şekerli içeceklerin tüketimine olan eğilim de artmış, buna 

karşın ara öğünlerde süt ve süt ürünlerinin tüketim oranı azalmıştır (19, 34). 

İlköğretim öğrencilerinin yalnız %18,1’inin süt tükettiği tespit edilmiştir (24). 

Öğün arasında atıştırmanın besin ve besin öğesi gereksinmelerini karşılamaya 

katkı sağladığını, ara öğün tüketme sıklığının çoğalmasıyla meyve tüketiminin, 
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dolayısıyla C vitamini alımının arttığını saptamışlardır (35). Çocukların ara 

öğünlerde sağlıklı besinleri tercih etmelerini sağlamaya yönelik eğitimden sonra 

ara öğünlerde daha sağlıklı besinlerin seçildiği saptanmıştır (36). İlköğretim 

öğrencilerinde sütün ara öğünde tüketimi ile mental gelişim ve okul 

performansında artış sağlandığını bildirmişlerdir (37). Çocukların taze meyve 

tüketmelerini arttırmak için okul çapında uygulanan bir program sonucu 

meyvelerin ara öğünlerde daha fazla seçildiği ortaya konmuştur (38). Öğün 

arasında tüketilen besinlerin satıldığı noktalara, meyve ve sebze sepetleri ile 

yoğurt eklendikten sonra bu besinlerin çocuklar tarafından daha fazla satın 

alındığı tespit edilmiş ve okullardaki yiyecek içecek otomatlarında sağlıklı 

besinlerin satılması önerilmiştir (39, 40). 

Çocukluk döneminde besin tüketimi büyüme ve gelişme, uzun dönemde 

sağlıklı yaşamın sağlanması, hayat boyu süren yeme davranışlarının gelişimi ve 

erişkinlikte yaşam biçimini şekillendirme açısından oldukça önemlidir (41, 42). 

Çocukların beslenme davranışları kişisel ve çevresel faktörlerle yakından 

ilişkilidir (41). Yeme davranışını etkileyen çevresel etmenler arasında; aile ve 

okul ortamı, değişen besin sağlama kaynakları, besinlerle ilgili reklamlar, tanıtım, 

pazarlama ve promosyonlar ve besinlerin fiyatları önemli faktörlerdir (41, 43). 

Çocukların, çevrelerinde sağlıksız besinlere ulaşabilme olanakları, bu tür besinleri 

tüketmeye yatkın olmaları ve kitle iletişim araçlarının güçlü etkisi yanlış besin 

tercihleri yapmalarına sebep olmaktadır (44). 

Alkolsüz–gazlı ve tatlandırılmış içeceklerin boş enerji kaynağı olmasının 

yanı sıra, çocuklar tarafından tüketiminin artması, süt ve süt ürünlerinin tüketimini 

de azaltmaktadır (45, 46). Otuz iki çocukla yapılan bir çalışmada, çocukların 

büyük çoğunluğunun ekmek ve tahıl grubunu, yaklaşık yarısının et ve süt grubu 

besinleri her gün tükettiğini ve sebze–meyve tüketiminin çok düşük olduğu tespit 

edilmiştir (47). Yapılan başka bir çalışmada ise ilköğretim okulu öğrencilerinin 

çoğunun ayda bir–iki kez et tükettiği tespit edilmiştir (23). Okul çağı çocuklarının 

çoğunun her gün peynir tükettiği ve %17,1’inin hiç kırmızı et yemediği 

saptanmıştır (48). Okul çağı çocukları arasında en fazla tüketilen beşinin %90’dan 

yüksek oranda ekmek ve patates olduğu tespit edilmiştir (49). 

  



13 

 

Amerika Birleşik Devletleri’nin (ABD) Maine eyaletinde 581 öğrencide 

yapılan bir çalışmada ise okul çağı çocuklarının çoğunun günde bir porsiyondan 

daha az meyve ve sebze yediği belirtilmiştir (33). Bir başka Kalp Çalışması’nda 

ise çocuklar tarafından tüketilen toplam süt, sebze, çorba, ekmek, tahıl ve yumurta 

miktarında azalma olduğunu saptanmıştır (50). T.C. Sağlık Bakanlığı, İlköğretim 

Okullarında Sağlıklı Beslenme Eğitim Programı Araştırması’nda ilkokul 

öğrencilerinin patates kızartmasından vazgeçemedikleri rapor etmiştir (51). 

Ankara’da üç ilköğretim okulunun öğrencilerinin enerji ve besin öğesi alımları 

incelenmiş ve kızlar arasında D vitamini, B1 vitamini, B6 vitamini, niasin, 

kalsiyum, magnezyum (Mg), demir (Fe) ve çinko (Zn) alımları, erkekler arasında 

ise enerji, A vitamini, D vitamini, B1 vitamini, B6 vitamini, niasin, kalsiyum, 

magnezyum, demir ve çinko alımlarının yetersiz olduğu tespit edilmiştir (48). 

Okul çağı çocuklarında ve adölesanlarda enerji, tiamin, niasin, riboflavin, 

kalsiyum, demir ve çinko alımlarının standartlarla karşılaştırıldığında düşük 

olduğu saptanmıştır (52). Araştırmacılar tarafından çocukların, büyüme ve 

gelişmesi için önemli olan mikro ve makro besin öğelerinden yetersiz beslendiği 

belirtilmiştir (48, 52). 

Çocuğun beslenmesinde amaç; normal, sağlıklı büyüme ve gelişmeyi 

sağlamaktır (11). Yeterli ve dengeli beslenme için gereksinim duyulan besinlerin 

bileşiminde yer alan 50’ye yakın besin öğesi kimyasal yapılarına ve vücut 

çalışmasındaki etkinliklerine göre altı grupta sınıflandırılabilir. Bunlar; proteinler, 

yağlar, karbonhidratlar (CHO), mineraller, vitaminler ve sudur (53). Bütün besin 

öğeleri birlikte alındığında vücut normal büyüme ve gelişimini, sağlıklı ve güçlü 

çalışmasını devam ettirir (54). T.C. Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri 

Genel Müdürlüğü’nün yayınladığı Türkiye’ye Özgü Beslenme Rehberi’nde, 

Türkiye için önerilen günlük enerji ve besin öğeleri güvenilir alım düzeyleri yer 

almaktadır (53). 

Yeterli ve dengeli bir okul çocuğu beslenme düzeninde toplam enerjinin; 

%10–20’si proteinden, %50–60’ı karbonhidrattan ve %25–35’i yağdan 

oluşmalıdır. Günlük olarak tüketilmesi gereken gıda miktarı “dört besin grubu” 

temel alınarak saptanmıştır. Bu besin grupları; süt grubu, et–yumurta–kuru 

baklagil grubu, sebze–meyve grubu, ekmek ve tahıl grubudur (53). 
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Tablo 2.2. Yaş gruplarına göre mikro besinlerin günlük alınması gereken 

nicelikleri (55). 

 

Tablo 2.3. Yaş gruplarına göre vitaminlerin günlük alınması gereken nicelikleri 

(55). 
 

 

A 

vitamini 

(µg) 

C 

vitamini 

(mg) 

D 

vitamini 

(µg) 

E 

vitamini 

(mg) 

B6 

vitamini 

(mg) 

Folat  

(µg) 

Süt 

Çocuğu 

0-6 ay 

6-12 ay 

 

400 

500 

 

40 

50 

 

5 

5 

 

4 

5 

 

0.1 

0.3 

 

65 

80 

Çocuk 

1-3 yaş 

4-8 yaş 

 

300 

400 

 

15 

25 

 

5 

5 

 

6 

7 

 

0.5 

0.6 

 

150 

200 

Erkek 

9-13 yaş 

14-18 yaş 

 

600 

900 

 

45 

75 

 

5 

5 

 

11 

15 

 

1.0 

1.3 
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2.2. Dışkılama Fizyolojisi 

2.2.1. Gastrointestinal motiliteye genel bakış 

Gastrointestinal motilite üç evreye ayrılır: mide evresi, ince bağırsak evresi 

ve kalın bağırsak evresi. Besinlerin mideden boşalması sıklıkla iki ile beş saat 

içerisinde gerçekleşir. Genel olarak sıvı besinler katılara göre mideden daha hızlı 

boşalmaktadırlar. Besinlerin ince bağırsaktan geçişi değişkenlik göstermekle 

birlikte pek çoğu 3-6 saat içerisinde çekuma ulaşmaktadır. Kalın bağırsak evresi 

en uzun olandır ve bağırsak hareketlerinin sıklığında azalma ile klinik sorunlara 

yol açan uzamış bağırsak geçiş süresi sorunlarından sorumludur.  

Gastrointestinal boşalma, karmaşık bir olaydır. Besinlerdeki liflerin mide 

boşalmasına etkisi değişkenlik gösterir ve liflerin tipine, liflerin içerisinde alındığı 

ortama bağlıdır. Genel olarak, karbonhidrat, protein ve yağların miktarı ve tipi ile 

mide içeriğinin osmolalitesi ve mide asidi miktarı, mide boşalmasını 

etkilemektedir. Bazı durumlarda beslenme ile alınan lifler, mideden boşalma için 

yeterli parçacık küçüklüğünün sağlanması için gereken mekanik karıştırma 

sürecini uzatarak mide boşalmasını geciktirebilirler. Her ne kadar mide boşalması, 

toplam bağırsak geçiş süresinde küçük bir yer tutsa da besinlerin midede bekleme 

süresi sindirilme miktarını etkileyerek gastrointestinal geçişi değiştirebilir.  

İnce bağırsak geçişiyle ilgili bilinenler nispeten azdır. Yemek sonrası 

dönemde ince bağırsakta besin bulunduğunda, kendiliğinden gelişen sürekli 

kontraksiyonlar görülür. İnce bağırsak besin emiliminin en fazla gerçekleştiği 

yerdir. Besinlerle alınan lifler, ince bağırsakta bazı maddelerin emilimini 

geciktirebilir. 

Kalın bağırsak motilitesi, toplam gastrointestinal geçiş zamanının en önemli 

bileşenidir. Bu nedenle, bağırsak hareket sıklığının en önemli belirleyicisi kalın 

bağırsak motilitesidir. Kalın bağırsak sağ alt kadranda çekum ile başlar ve 

rektumda sonlanır. Kalın bağırsakta, besinlerin parçalanması ve emilimi gibi 

metabolik etkinliklerin çoğu sağ tarafta gerçekleşir. Kalın bağırsak, sindirim 

kanalında %88’i ince bağırsakta emildikten sonra arta kalan suyun (%10) 

emiliminden sorumludur ve dışkının ne kadar sert ya da yumuşak olduğunu 

belirleyicidir. Rektosigmoid bölgenin mekanik özellikleri depolama ve 

boşaltmada önem taşır. 
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2.2.2. Dışkılama eylemi ve sayısı 

Normal dışkılama için; dışkının rektuma iletilmesi, normal yapıda rektum 

ve puborektal kasların yanı sıra, iç ve dış anal sfinkterin ve anüs yerleşiminin 

normal olması gerekmektedir (56). 

 

 

Şekil 2.1. Rektoanal anatomi. 

 

Mide dolunca ve karın içi basınç artınca gastrokolik ve ileokolik refleksler 

harekete geçer. Kolon içeriği ileri yönlü hareketlerle rektuma doğru ilerler. 

Rektum, yalnızca dışkının biriktiği, depo görevi gören bir organ değildir. 

Dışkılamanın başlatılması için duyarlı olan bir organdır. Dışkı sigmoid kolondan 

rektuma ilerlediği zaman, duvarlara ve rektal valvlere basınç yapar. Bu basınç 

rektumdaki sinir sisteminde uyarı başlatır. Bu uyarı, iç anal sfinkterde gevşemeyle 

sonuçlanır ve dışkılama öncesi sıkışma hissedilir. İç anal sfinkter gevşediği anda 

küçük partiküller anal kanala geçer ve burada “kemo-ozmo-presso” reseptörlerin 

yardımıyla katı sıvı ve gaz ayrımı yapılır. Eğer sosyal ortam dışkılamaya uygun 

değilse, dış anal sfinkter kasılır. Anal kanal oluşumuna katılan puborektal kasların 

kasılması, dış anal sfinktere yardımcı olur ve böylece dışkılama bir süre ertelenir. 

Dış anal sfinkterin uzun süre kasılı kalması ile, iç anal sfinkterdeki refleks 

dışkılama hissi azalır. Dışkılama için uygun ortam varsa, dış anal sfinkter istemli 

olarak gevşetilir ve dışkı kolondaki peristaltik hareketlerle anal kanal ağzına 

doğru itilir. Dışkı anal kanala girdiği zaman ikincil bir refleks, somatik sinirlerle 

başlatılır. Bu da karın kaslarında kasılmaya neden olarak, kalın bağırsağın 

boşalmasına yardımcı olur (57).  
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Yaş grupları ve beslenme özelliklerine göre dışkılama özellikleri değişir. 

Yenidoğan bir bebekte dışkılama sayısı, büyük çocuklara göre fazladır. Yaşamın 

erken döneminde daha sık dışkı yapılması diyet tipi, anne sütü alımı ve tuvalet 

eğitiminin olmaması ile ilişkilendirilebilir (58-63). Ayrıca ilk haftalarda dışkı 

sayısının alınan besin miktarı ile ilgisi olduğu, ancak daha sonraki haftalarda 

alınan besin miktarı arttığı halde dışkı sayısında azalma gözlendiği bilinmektedir. 

Bu durum da bağırsak fonksiyonlarındaki olgunlaşmanın gerçekleşmesine 

bağlanmaktadır (64). Erişkin tipte dışkılama özellikleri genellikle 3-4 yaştan sonra 

kazanılır. 

 

Tablo 2.4. Çocuklarda normal dışkılama sıklığı (56). 

Yaş Haftalık dışkı sayısı Günlük ortalama dışkı sayısı 

0-3 ay 
 Anne sütü  

Mama 

 
5-40 
5-28 

 
2.9 
2.0 

6-12 ay 5-28 1.8 

1-3 yaş 4-21 1.4 

>3 yaş 3-14 1.0 

 

2.3. Beslenme İle Dışkılama İlişkisi 

2.3.1. Gastrointestinal geçişte liflerin etkisi 

Diyetteki liflerin toplam gastrointestinal geçişe çeşitli etkileri olmaktadır. 

Diyet lifleri, genel olarak, gastrointestinal sistemde normal olarak bulunan 

enzimlerle sindirilmeye dirençli bitkisel maddeler olarak tanımlanmaktadırlar. 

Diyet liflerinin büyük kısmını karbonhidratlar oluşturmaktadır. Diyet lifleri, 

fizyolojik etkilerinin çoğu suda çözünebilirlik özellikleri ile ilişkili olduğundan 

suda çözünenler ve suda çözünmeyenler olarak ikiye ayrılır. Ancak diyet liflerini 

analiz etmeye yönelik kabul görmüş evrensel bir yöntem bulunmamaktadır. 
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Diyet liflerinin gastrointestinal geçişe etkileri incelendiğinde, yalnızca 

özelleşmiş liflerin farklı etkiler yaptığını değil aynı tip lifin işlenme sürecine ve 

yöntemine bağlı olarak farklı etkiler yapabileceğini bilmek gerekir. Diyet lifleri, 

genel olarak, gastrik boşalma zamanını uzatır ve bu sayede gıdaların midede 

normalden daha uzun süre kalmalarına yol açarlar. İnce bağırsakta liflerin etkisi 

besinin ince bağırsağa gelme süresine göre değişkenlik göstermekle beraber pek 

çok besinin ince bağırsaktan emiliminin gecikmesine neden olurlar. Geciken 

emilim, emilimi bozulmuş besinlerin kolonik geçiş süresine yaptığı etkiye göre 

gastrointestinal geçiş süresini arttırır ya da azaltır.  

Kalın bağırsakta, lifler, genellikle dışkının yumuşak kıvamlı olmasına ve 

miktarının artmasına neden olurlar. Bunu, fekal materyalin kalın bağırsakta 

geçirdiği süreyi kısaltarak gerçekleştirirler. Diyet liflerinin net etkisi sıklıkla 

dışkılama sıklığını arttırma yönündedir. Ancak bu lifin tipine ve veriliş biçimine 

bağlıdır. Kabaca öğütülmüş lifler ince öğütülmüş liflere göre su tutulumunda daha 

fazla artışa yol açarak dışkılama sıklığında artışa neden olurlar. 

Özel lif tipleri ve bunların gastrointestinal geçiş süresine etkilerini araştıran 

pek çok çalışma vardır. Sağlıklı popülasyonda, buğday kepeğinin gastrointestinal 

geçiş süresine etkileri araştırıldığında, ortalama gastrointestinal geçiş zamanının 

70 saatten 46 saate düşmektedir. Süredeki bu azalma, defekasyon sıklığını günde 

birden bir buçuğa arttırmaktadır. 

Liflerin dışkılama sıklığı ve gastrointestinal geçiş zamanına etkilerini 

araştıran meta analizler yapılmıştır (65). Bu çalışmalar göstermektedir ki kontrol 

gruplarında ve gönüllülerde artmış kepek tüketimi azalmış gastrointestinal geçiş 

süresi ile ilişkilidir. En dramatik etki kabız kişilerde görülmektedir. Kabız hastalar 

sağlıklı gönüllülerle karşılaştırıldığında, lifler besinlerin intestinal sistemde 

bulunma süresini neredeyse yarı yarıya azaltmaktadır. 

Liflerin gastrointestinal geçişi, dışkılama sıklığını ve dışkı içeriğini nasıl 

etkilediği hakkında çeşitli hipotezler bulunmaktadır. Suda çözünmeyen liflerin 

fekal materyalin içeriğine ve dışkılama sıklığına etkisi liflerin bir sünger gibi suyu 

tutması şeklindeki “ıslak sünger” teorisi ile açıklanmaktadır. Dışkının su içeriği 

artar ve daha yumuşak ve daha fazla, buna bağlı olarak da daha sık dışkılama ile 

sonuçlanır. 
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2.3.2. Dışkı sayısı ve beslenmenin dışkı sayısı üzerine etkisi 

Çocuklarda dışkılama sayısı üzerine yapılan birçok çalışma, doğumdan 

sonraki ilk ayında günlük dışkılama sayısının diğer aylara göre daha yüksek 

sıklıkta olduğunu göstermiştir (60, 66, 67). 

1952 yılında 800 sağlıklı bebekte yapılan çalışmada bebeklerin ilk ayda 

günde ortalama dört defa dışkı yaptığı (%97’si 1-9 dışkı/gün), doğumdan 

sonraki ilk günden sonra dışkılama sayısında artışın olduğu, beşinci gün pik 

yaptığı (tepe noktasına ulaştığı), daha sonra düşüşe geçtiği vurgulanmıştır (60). 

Bebeklerin ilk ayda günde ortalama 2.8, 1-5 ayda 1.9, 5- 12 ayda 1.9, 1-3 yaşta 

1.4, 3-6 yaşta ortalama 1.1 kez dışkı yaptığını saptamışlardır (66). 

Üç yüz elli çocukla yapılan bir çalışmada dışkılama sayısının dört aydan 

sonra iki yaşa kadar ortalama günde dörtten, iki kereye doğru yavaşça azaldığı 

saptanmıştır. Aynı çalışmada dört yaşındaki çocukların ise %96’sında dışkı 

sıklığının günde üç ile haftada üç kez arasında değiştiği, 1-4 yaş arasındaki 

çocukların %85’inin günde bir-iki kez dışkı yaptıkları tespit edilmiştir (64). 

Bebek ve çocuklarda günlük dışkılama sayısı üzerine yapılmış çalışmaların 

birçoğu yaş ilerledikçe dışkılama sayısının azaldığını iki ya da üç yaştan sonra 

erişkin tipine benzediğini göstermektedir (60, 62, 64, 66, 67, 68). Ortalama 

günlük dışkı sayısı en fazla birinci ayda olup (5.4±2.2), yaşla birlikte 

azalmaktaydı (24. ayda 1.7±0.8) (69). İlk altı ay günlük dışkı sayısı ortanca üç, 

7-12 ay arasında ortanca iki, 13-24 ay arasında ortanca iki, 25-36 ay arasında 

ortanca bir, 37-72 ay arasında ortanca bir olarak bulundu. 0-6 ay arasındaki 

çocukların %56.1’i günde üç kere ve daha fazla dışkılarken, 36-72 ay arası 

çocukların %82.2’si günde bir-iki kez dışkılama özelliği gösteriyordu. Yaşamın 

erken döneminde daha sık dışkı yapılması diyet tipi (60, 61, 70), anne sütü alımı 

(59, 63, 70) ve tuvalet eğitimi (58) ile ilişkilendirilmeye çalışılmıştır. Ayrıca ilk 

haftalarda dışkı sayısının alınan besin miktarı ile ilgisi olduğu ancak daha 

sonraki haftalarda alınan besin miktarı arttığı halde dışkı sayısında azalma 

gözlendiği bilinmektedir. Bu durum bağırsak fonksiyonlarındaki olgunlaşmanın 

gerçekleşmesine bağlanmaktadır (64). 
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Birçok çalışmada dışkı sıklığı üzerine etkili faktörlerin başında anne sütü ile 

beslenmenin vurgulandığı görülmektedir. Yapılan başka bir çalışmada ilk sekiz 

haftada anne sütü ile beslenen bebeklerin günlük dışkı sayısı, mama ile 

beslenenlerden anlamlı olarak yüksek bulunmuş, farkın 16 haftalık bebeklerde 

kaybolduğu gözlemlenmiştir (70). Başka bir çalışmada ise 844 prematüre bebek 

incelenmiş; 56 gün boyunca anne sütü ile beslenen bebeklerde ikinci haftada 

günlük dışkı sayısı, ortalama 3.4, mama alan bebeklerde ise 2.7 bulunmuştur (63). 

Bir, iki ve dört aylık bebeklerin beslenme şekline göre günlük dışkı sayısı 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmuş, salt anne sütü ile beslenenlerin 

günlük ortalama dışkı sayısı anne sütü ve mama ile beslenenlerden daha fazla 

olarak bildirilmiştir (69). Bu durum gastrointestinal sistemin doğumdan sonraki 

gelişmesine değişik besinlerin farklı katkılar yapması ile açıklanabilir. Zamanında 

doğmuş sağlıklı bebeklerde gastrik inhibitör polipeptid, motilin, nörotensin ve 

vazoaktiv intestinal peptit düzeylerinin anne sütü ile beslenenlerde yüksek 

olduğunu gözlemişler ve bu durumun anne sütü alan bebeklerdeki sık dışkı 

sayısını kısmen açıklayabileceğini ileri sürmüşlerdir (71). Gastrointestinal sistem 

motilitesi ultrasonografik olarak değerlendirildiğinde anne sütü alanlarda mama 

alanlardan farklı olduğu saptanmıştır. Anne sütü alanlarda erişkin tipi 

elektrogastografi (EGG) aktivitesi gözlemlenmiştir. Bu çalışmalar “ya anne sütü 

transportu hızlandıran bir faktöre sahip; ya da inek sütü, transportu-sindirimi 

yavaşlatan bir faktöre sahip” görüşünü ortaya koymuşlardır (71, 72, 73). 

Motilin; gastrointestinal motiliteyi arttıran, normal şartlarda mide asidine 

dayanıksız, pH 3.2’de en hızlı parçalanma ve pH 5.8’de (anne sütü ile oluşan pH) 

en yavaş parçalanma özelliğine sahip bir gastrointestinal peptittir. Anne sütü alan 

bebekte oluşan mide asidite düzeyi anne sütündeki motilin’in etkinliğini 

artırabilmektedir (73). Anne sütünde bulunan motilin sayesinde anne sütü alan 

bebeklerde mide boşalım hızı, inek sütü alanlardan daha yüksektir. Sindirim işlevi 

sırasında bağırsaklarda hızlı hareketleri sağlayan faz-3 aktiviteye dönüş hızı da 

yüksektir. Ayrıca motilin bağırsakta ilerleyici motor hareketlerin de 

başlatılmasında etkili bir faktördür (72, 73, 74). Anne sütünün dışkılama sayısı 

üzerindeki etkisini açıklayacak bir diğer hipotez, anne sütü alan bebeklerde 

lipitlerin daha kolay sindirilmesidir. Anne sütünde safra tuzları ile uyarılan lipazın 
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varlığı, triaçilgliserolün kimyasal yapısının hidrolize daha uygun olması ve uzun 

zincirli yağ asitleri (LCPUFA) varlığı, yağ sindirimini daha kolay hale 

getirmektedir. LCPUFA’lar baskın olarak fosfolipid formundadırlar, etkilerini 

emülsiyon yapma özelliği ile gösterirler, enterosit membran yapısını değiştirerek 

su, elektrolit ve lipid emiliminde etkili olurlar. LCPUFA triaçilgliserolun 

parçalanmasında da rol alır ve eksikliği dolaylı yoldan yağ hidrolizini azaltır. 

LCPUFA’lı formüla ile dışkının daha yumuşak özellikte olduğu bilinmektedir (71,  

73, 75). 

Dışkılama sayısına etki üzerinde tartışılan üçüncü hipotez anne sütündeki 

prebiyotiklerdir. Yaşamın ilk aylarında bağırsak kolonizasyonu çok hızlıdır, bu 

sayede dengeli bir mikro flora oluşur. Bağırsak mikroflorasının kalite ve kantitesi 

yaş, atopi ve alınan diyet çeşidi ile ilişkilidir. Mikroflora, kompleks karbonhidrat 

metabolizmasını, yağ asidi metabolizmasını ve su-elektrolit emilimini değiştirerek 

dışkılama özellikleri üzerinde etkili olur. Anne sütündeki oligosakkaritler ve 

mamalardaki frukto- ve galakto-oligosakkaritler prebiyotik etkinlikleri ile 

bağırsak florasını değiştirebilirler. Doğal sindirilemeyen oligosakkaritler dışkı 

yoğunluğunu düşürür ve transit zamanını kısaltır. Yoğunluğun düşmesinden 

sorumlu olan etken, karbonhidratların bağırsakta fermantasyonu ile oluşan kısa 

zincirli yağ asitleri (SCFA)’dir, transit zamanının kısalmasından sorumlu olan 

faktörler ise artan dışkı volümü ve SCFA’dir. Anne sütü alanlarda dışkıdaki 

SCFA miktarı farklıdır, bu da anne sütü alan bebeğin bağırsak florasının yüksek 

fermentasyon kapasitesi ile ilişkilidir. Dışkı sıklığının diyete oligosakkarit 

eklenmesi ile değiştiği, bebeklerde kompleks karbonhidrat fermentasyon 

kapasitesinin düşük olduğu, bu nedenle de ek gıda döneminde ishale yatkınlık 

geliştiği düşünülmektedir. SCFA, kolonik reflü ile terminal ileuma gittiğinde 

ilerleyici hareketler oluşturarak ince bağırsak motilitesini etkiler, ancak insanlarda 

kalın bağırsak motilitesi üzerine etkili değildir. İn vitro koşullarda ve hayvanlarda 

doza bağımlı olarak peristaltik aktiviteyi inhibe ettiği ve tonik aktiviteyi arttırdığı 

bildirilmiştir (71, 75). 

Bir aylık sağlıklı 238 bebeği yaklaşık iki hafta süre ile anne sütü ya da 

değişik mamalarla besleyerek yapılan bir araştırmada; anne sütü alanların günlük 

dışkı sayıları diğerlerinden fazla bulunmuştur (59). Üç aydan küçük 185 çocukta 
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ortalama günlük dışkılama sayısının anne sütü alanlarda 3.2, anne sütü + mama 

alanlarda 2.4, yalnızca mama alanlarda ise 2.0 olduğu gözlemlenmiştir (66). Bu 

yazarlar, anne sütü alanların daha sık dışkı yapmalarını daha sık emzirilme nedeni 

ile gastro kolik refleksin daha sık uyarılması ve bağırsakların daha sık boşaltıldığı 

biçiminde açıklamışlardır. Bu durum ek besin başlanan bebeklerde emzirme 

sıklığının azalmasına bağlı olarak dışkı sayısının azaldığı yorumunu 

güçlendirmiştir. Bir-dört yaş grubu çocuklarda yaptıkları çalışmada anne sütü 

alımının dışkı sayısını etkilemediğini göstermeleri de bu kanıyı doğrulamaktadır 

(76). 
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3. MATERYAL ve METOD 

Haziran 2015 - Aralık 2015 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Sağlam Çocuk Polikliniğine başvuran 0-17 yaş arası kronik hastalığı 

olmayan 197 sağlıklı çocuk (97 erkek, 100 kız) ortalama yaşları kız 7,8±5,08 

erkek 7,21±5,06 çalışmaya katıldı. Kronik hastalığı olan, büyüme gelişme geriliği 

olan, zihinsel yetersizliği (zihinsel gelişim geriliği) olanlar çalışmaya alınmadı. 

Olgularımız yaşlara göre 0-2 yaş; 3-5 yaş; 6-12 yaş ve 13-17 yaş olmak 

üzere dört gruba ayrıldı. 

Tüm çocukların velilerine aydınlatılmış onamları alındıktan sonra üç günlük 

Besin Tüketim Formu (Ek-1) ve Bristol Dışkılama Skalası (Ek-2) dağıtıldı. Besin 

tüketim formunda; üç günlük sürede sabah, öğle, akşam ve üç ara öğünde (sabah 

ve öğle arası, öğle ve akşam arası, gece) çocuğun tükettikleri ile dışkılama sayısı 

ve her dışkılama için kıvam bilgisi sorgulandı. Besin tüketiminin ölçülü olarak 

belirtilmesi istenmiş ve ölçüler formda açıklandı. Dışkı kıvamının Bristol 

dışkılama skalası’na göre ayrılan yedi farklı tipe göre belirtilmesi istendi. 

Üç günlük beslenmedeki enerji, karbonhidrat, protein, yağ, vitamin, lif ve 

mikro besin miktarlarını belirlemek için, elde edilen tüm veriler Beslenme Bilgi 

Sistemi (Bebis) Programı tam versiyon 7.2 kullanılarak değerlendirildi. 

Çalışmamız, Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak 

düzenlenmiş olup çalışma protokolü Akdeniz Üniversitesi Etik Kurulu onayı 

alındı (Karar no: 4 06.01.2016). 

 

3.1. İstatistiksel İncelemeler 

İstatistiksel analiz için IBM SPSS Statistics version 21 for windows 

programı kullanıldı. Analize 197 sağlıklı çocuk dahil edildi. Kategorik 

değişkenler için sayı tabloları, sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler 

(Ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum) yapıldı. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişkilerin analizinde Fisher’s Exact Test veya Pearson ki-

kare testi kullanılmıştır. İki grubun ölçüm değerleri arasındaki farkın analizinde 

normal dağılım varsayımı sağlanmadığı durumda Mann-Whitney U testi 
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kullanılmıştır. Üç ve fazla grubun parametrik olmayan karşılaştırmasında Kruskal 

Wallis testi, anlamlı çıkan durumlar için post-hoc test olarak Bonferroni-Dunn 

testi kullanılmıştır. Sıralı (ordinal) veya normal dağılıma uymayan sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkiler için Spearman korelasyon testi yapılmıştır. 

0,05’den küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Haziran 2015 - Aralık 2015 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Sağlam Çocuk Polikliniğine başvuran 0-17 yaş arası, kronik hastalığı 

olmayan 197 sağlıklı çocuk çalışmaya katılmıştır. Bu olguların %49,2’si (n:97) 

erkek, %50,8’i (n:100) kızdı. Çalışmaya alınan olgular yaş grupları olarak 0-2, 3-

5, 6-12, 13-17 olarak dört gruba ayrıldı. 

Çalışmayla ilgili hasta dağılımı Şekil 4.1’de verilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışma hasta grupları. 

 

Çalışmaya alınan kızların ortalama yaşları 7,8±5,08 yıl, erkeklerin 

7,21±5,06 yıldı. Cinsiyete göre yaş ortalamalarında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p 0,28 p> 0,05). Olguların yaş dağılımı Tablo 4.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Cinsiyete göre ortalama yaş değeri. 

 Kız Erkek P değeri 

Yaş (yıl) 7,81±5,08 7,21±5,06 0,28 

 

Yaş gruplarına göre olgularda cinsiyetler arasındaki ilişki incelendiğinde 0-

2 yaş grubunda %44,6’sı kız (n:21) %55,4’ü erkek (n:26) olarak bulunmuştur. 3-5 

yaş grubunda %45,1 (n:14) kız %54,9 (n:17) erkek, 6-12 yaş grubunda %55,5 

(n:45) kız %45,5 (n:36) erkek, 13-17 yaş grubunda %52,6 (n:20) kız %47,4 (n:18) 

erkek olarak bulunmuştur. İstatistiksel olarak Pearson Chi-Square testine göre 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p 0,597) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Yaş grupları ile cinsiyet arasındaki ilişki. 

Yaş (yıl) Kız (n:100) Erkek (n:97) P değeri 

0-2 21 (%44,6) 26 (%55,4) 

0,597 
3-5 14 (%45,1) 17 (%54,9) 

6-12 45 (%55,5) 36 (%45,5) 

13-17 20(%52,6) 18 (%47,4) 

 

Dışkılama sayısı ile cinsiyet arasındaki ilişki incelendiğinde kızların 

dışkılama sayısı ortalama 4,23±2,46 iken erkeklerin dışkılama sayısı ortalama 

5,41±2,43 olarak bulunmuştur. Bu değerlerle erkeklerin dışkılama sayısı kızlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p 0,014) (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Üç günlük dışkılama sayısı ile cinsiyet arasındaki ilişki. 

 Kız Erkek p değeri 

Dışkılama sayısı 4,23±2,46 5,41±2,43 0,014 

 

Tablo 4.4 ve Şekil 4.2’de yaş gruplarına göre ortalama dışkılama sayısı 

bakıldığında 0-2 yaş grubunda ortalama üç günlük dışkılama sayısı 6,28±3,1, 3-5 

yaş grubunda 5±1,75, 6-12 yaş grubunda 3,84±1,97, 13-17 yaş grubunda 

3,66±1,84 olarak bulunmuştur.  

 

Tablo 4.4. Yaş gruplarına göre ortalama üç günlük dışkılama sayısı değerleri. 

 0-2 yaş 3-5 yaş 6-12 yaş 13-17 yaş 

Dışkılama sayısı 6,28±3,1 5±1,75 3,84±1,97 3,66±1,84 
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Şekil 4.2. Yaş gruplarına göre günlük dışkılama sayısı. 

 

Dışkılama sayısı 1-4, 5-9, 10-15 olarak 3 gruba ayrıldı ve yaş gruplarında 

dışkılama sıklığı incelendi. 0-2 yaş grubunda 1-4 defa dışkılayan olgu sayısı 

%34 (n 16), 5-9 defa dışkılayan %51,1 (n:24), 10-15 kere dışkılayan %14,9’du 

(n:7). 

3-5 yaş grubunda 1-4 kere dışkılayan %41,9 (n:13), 5-9 kere dışkılayan 

%58,1 (n:18) iken, 10’dan fazla dışkılayan olgu bulunmamaktaydı. 

6-12 yaş grubunda 1-4 kere dışkılayan %70,4 (n:57), 5-9 kere dışkılayan 

%27,2 (n:22), 10-15 kere dışkılayan %2,4 (n:2) idi. 13-17 yaş grubunda 1-4 kere 

dışkılayan %75,6 (n:28), 5-9 kere dışkılayan %24,4 (n:9), 10-15 kere dışkılayan 

yoktu. 
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Tablo 4.5. Yaş gruplarına göre üç günlük dışkılama sıklığı (yüzdesi). 

 
 
 

Üç Günlük Dışkılama Sayısı 

1-4 5-9 10-15 

0-2 yaş 16 (%34) 24 (%51,1) 7 (%14,9) 

3-5 yaş 13 (%41,9) 18 (%58,1) 0 

6-12 yaş 57 (%70,4) 22 (%27,2) 2 (%2,4) 

13-17 yaş 28 (%75,6) 9 (%24,4) 0 

 

Olgularımızda dışkılama sayısı ve besin içerikleri arasındaki ilişki 

değerlendirildi. Dışkılama sayısı ile lif, protein, yağ, magnezyum, demir, sodyum 

arasında Kruskal Wallis testine göre istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır 

(p<0,05). Bu besin içerikleriyle dışkılama sayısı karşılaştırıldığında anlamlı 

negatif korelasyon olduğu görüldü (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Dışkılama sayısı ile besin değişkenleri arasındaki ilişki. 

 

P
ro

te
in

 

Y
a

ğ
 

K
a

rb
o

n
h

id
ra

t 

L
if

 

M
a

g
n

ez
y

u
m

 

K
a

ls
iy

u
m

 

D
em

ir
 

S
o

d
y

u
m

 

P
o

ta
sy

u
m

 

Korelasyon 

(rho) 

-

0,208 

-

0,190 
_ 

-

0,168 

-

0,166 
_ 

-

0,158 

-

0,202 
_ 

Sayı 

(p değeri) 
0,003 0,008 0,122 0,018 0,019 0,614 0,026 0,004 0,083 

 

0-2 yaş çocukların beslenmesinde lif içeriği gerekli ve önemli değildir. 

Sağlıklı çocuk ve ergenlerde ise günlük önerilen lif miktarı yaş + 5 gram ile yaş + 

10 gram arasında kabul edilmektedir. Olgularımızda bu formüle göre günlük lif 

alımı değerlendirildi (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Sağlıklı çocuk ve ergenlerin besinle alınan lif oranına göre dağılımı. 

 
Lif oranı 

yeterli beslenenler 
Lif oranı 

yetersiz beslenenler 

3 - 5 yaş %80 %20 

6 - 12 %46 %54 

13 - 17 %14 %84 

 

0-2 yaş grubunda besin miktarı ile dışkılama sayısı arasındaki ilişki 

incelendiğinde üç günlük dışkılama sayısı 1-4 olan olgularda protein alımı 

ortalama 27,2±13,6 gram, 5-9 olan olgularda 25,5±16,7 gram, 10-15 kere 

dışkılayanlarda 6,6±2,7 gram olarak bulundu (p 0,006). Dışkılama sayısı 1-4 olan 

olgularda yağ alımı ortalama 26,6±12,9 gram, 5-9 olan olgularda 28,6±11,3 gram, 

10-15 kere dışkılayanlarda 22,9±7,7 gram olarak bulundu (p 0,014). 

0-2 yaş grubunda lif alımı dışkılama sayısı 1-4 olan olgularda ortalama 

6,5±4,8 gram, 5-9 olan olgularda 5,7±3,6 gram, 10-15 kere dışkılayanlarda ise 

1,04±1,1 gram olarak bulundu (p 0,003). 

 

Tablo 4.8. 0-2 yaş grubunda protein, yağ, karbonhidrat, lif alım miktarı ile 

dışkılama sayısı arasındaki ilişki. 
 

0 - 2 yaş 

Dışkılama Sayısı 

1-4 5-9 10-15 
p 

değeri 

p1 

değeri 

p2 

değeri 

p3 

değeri 

Protein (g) 27,2±13,6 25,5±16,7 6,6±2,7 0,006 0,013 0,06 0,99 

Yağ (g) 26,6±12,9 28,6±11,3 22,9±7,7 0,014 0,039 0,013 0,99 

Karbonhidrat (g) 95,6±43,8 66,3±42,4 35,5±12,9 0,713 _ _ _ 

Lif (g) 6,5±4,8 5,7±3,6 1,04±1,1 0,003 0,005 0,005 0,99 

p1: 10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama arasındaki ilişki. 

p2: 10-15 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama arasındaki ilişki 

p3: 5-9 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama arasındaki ilişki 
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Dışkılama sayısı kendi aralarında bakıldı ve Bonferonni Dunn testi yapıldı. 

10-15 kere dışkılama ile 5-9 ve 1-4 kere dışkılama arasında protein, karbonhidrat 

ve lif miktarında anlamlı fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8). 

3-5 yaş grubunda bakıldığında protein; karbonhidrat, yağ, lif miktarlarına 

bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05). Olgular arasında 

10’dan fazla dışkılayan yoktu (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. 3-5 yaş grubunda protein, yağ, karbonhidrat, lif alım miktarı ile 

dışkılama sayısı arasındaki ilişki. 
 

3 - 5 yaş 

Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Protein (g) 42,2±8,4 40,03±12,7 0 0,828 

Yağ (g) 40,6±15,9 37,2±12,5 0 0,679 

Karbonhidrat (g) 131,06±51,3 119,62±29,17 0 0,708 

Lif (g) 11,09±4,05 12,15±5,03 0 0,594 

 

6-12 yaş grubunda protein, karbonhidrat, yağ, lif miktarlarına bağlı 

dışkılama sayısında Kruskal Wallis testine göre istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p> 0,05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. 6-12 yaş grubunda protein, yağ, karbonhidrat, lif alım miktarı ile 

dışkılama sayısı arasındaki ilişki. 
 

6 - 12 yaş 

Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Protein (g) 45,3±12,6 44,9±13,8 50,0±1,4 0,792 

Yağ (g) 42,5±13,1 43,8±14,8 42,8±8,3 0,896 

Karbonhidrat (g) 130,2±51,8 145,5±62,1 151,7±63,9 0,179 

Lif (g) 12,2±5,23 12,9±6,8 15,6±1,4 0,254 
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Tablo 4.11’de gösterildiği gibi 13-17 yaş grubunda da protein, karbonhidrat, 

yağ, lif miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05). 

 

Tablo 4.11. 13-17 yaş grubunda protein, yağ, karbonhidrat, lif alım miktarı ile 

dışkılama sayısı arasındaki ilişki. 
 

13 - 17 yaş 

Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Protein (g) 50,6±17,08 51,7±16,7 0 0,522 

Yağ (g) 46,17±14,8 47,15±17,13 0 0,277 

Karbonhidrat (g) 139,1±49,7 153,7±42,4 0 0,236 

Lif (g) 13,3±3,5 15,7±7,2 0 0,299 

 

0-2 yaş grubunda beslenme içerikleri ile dışkılama sayısı arasındaki ilişki 

değerlendirildi. Dışkılama sayısı ile sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, 

fosfor, demir, çinko arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.12). 

10-15 kere dışkılayanlarda sodyum miktarı ortalama 266,4±267,6 mg iken 

1- 4 kere dışkılayanlarda 1130,4±742,5 mg, 5-9 kere dışkılayanlarda 1395,8±2100 

mg saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p 0,012). 

Potasyum miktarı bakıldığında 10-15 kere dışkılayanlarda ortalama 

383,1±106,4 mg iken 1- 4 kere dışkılayanlarda 1011,4±449,05 mg, 5-9 kere 

dışkılayanlarda 985,5±563,9 mg saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır 

(p 0,016). 

10-15 kere dışkılayanlarda kalsiyum miktarı ortalama 186,5±59,4 mg iken 

1- 4 kere dışkılayanlarda 463,1±222,2 mg, 5-9 kere dışkılayanlarda 459,01±287,8 

mg saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p 0,040). 

10-15 kere dışkılayanlarda magnezyum miktarı ortalama 24,6±10,4 mg iken 

1- 4 kere dışkılayanlarda 103,0±53,4 mg, 5-9 kere dışkılayanlarda 88,03±54,4mg 

saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p 0,003). 
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Fosfor miktarı bakıldığında 10-15 kere dışkılayanlarda ortalama 

141,4±94,54 mg iken, 1- 4 kere dışkılayanlarda 544,7±253,9 mg, 5-9 kere 

dışkılayanlarda 483,0±312,1 mg saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır 

(p 0,005). 

10-15 kere dışkılayanlarda demir miktarı ortalama 1,25±1,32 mg iken 1- 4 

kere dışkılayanlarda 4,13±2,4 mg, 5-9 kere dışkılayanlarda 4,17±2,9 mg saptanıp 

anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p 0,019). 

Çinko miktarı bakıldığında 10-15 kere dışkılayanlarda ortalama 1,2±0,68 

mg iken 1- 4 kere dışkılayanlarda 3,84±1,78 mg, 5-9 kere dışkılayanlarda 

3,69±2,18 mg saptanıp anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (p 0,010) (Tablo 

4.13). 

 

Tablo 4.12. 0-2 yaş grubunda mineral içerikleri ile dışkılama sayısı arasındaki 

ilişki. 
 

0 - 2 yaş 

Dışkılama Sayısı 

1-4 5-9 10-15 
p 

değeri 

p1 

değeri 

p2 

değeri 

p3 

değeri 

Sodyum 

(mg) 
1130,4±742,5 1395,8±2100 266,4±267,6 0,012 0.017 0,016 0,99 

Potasyum 

(mg) 
1011,4±449,05 985,5±563,9 383,1±106,4 0,016 0,026 0,020 0,99 

Kalsiyum 

(mg) 
463,1±222,2 459,01±287,8 186,5±59,4 0,040 0,60 0,05 0,99 

Magnezyum 103,0±53,4 88,03±54,4 24,6±10,4 0,003 0,012 0,003 0,99 

Fosfor (mg) 544,7±253,9 483,0±312,1 141,4±94,5 0,005 0,020 0,004 0,99 

Demir (mg) 4,13±2,4 4,17±2,9 1,25±1,32 0,019 0,023 0,029 0,99 

Çinko (mg) 3,84±1,78 3,69±2,18 1,2±0,68 0,010 0,018 0,003 0,99 

p1: 10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama arasındaki ilişki. 

p2: 10-15 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama arasındaki ilişki 

p3: 5-9 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama arasındaki ilişki 

  



33 

 

Dışkılama sayısı kendi aralarında bakıldı ve Bonferonni Dunn testi yapıldı. 

10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama (p 0,017) ve 1-4 kere dışkılama (p 

0,016) arasında sodyum miktarında anlamlı fark bulundu (p <0,05). 

10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama (p:0,026) ve 1-4 kere dışkılama 

(p 0,020) arasında potasyum miktarında anlamlı fark bulundu (p <0,05). 

10-15 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama arasında kalsiyum miktarında 

anlamlı fark bulundu (p:0,050). 

10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama (p 0,012) ve 1-4 kere (p 0,03) 

dışkılama arasında magnezyum miktarında anlamlı fark bulundu (p <0,05). 

10-15 kere dışkılama ile 5-9 kere dışkılama (p 0,020) ve 1-4 kere dışkılama 

(p 0,004) arasında fosfor miktarında anlamlı fark bulundu (p <0,05). 

10-15 kere dışkılama ile 1-4 kere dışkılama ve 5-9 kere dışkılama arasında 

demir miktarında anlamlı fark bulundu (p:0,029 p:0,023) 10-15 kere dışkılama ile 

1-4 kere dışkılama ve 5-9 kere dışkılama arasında çinko miktarında anlamlı fark 

bulundu (p:0,018 p:0,012)  

3-5 yaş grubunda sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir 

ve çinko miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05) 

(Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. 3-5 yaş grubunda dışkılama sayısı ile mineraller arasındaki ilişki. 

3 - 5 yaş 
Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Sodyum (mg) 1993,5±679,0 1975,7±651,7 0 0,859 

Potasyum (mg) 1544,7±415,3 1412,2±513,8 0 0,373 

Kalsiyum (mg) 610,9±268,0 510,0±170,2 0 0,441 

Magnezyum (mg) 163,6±52,8 155,2±47,4 0 0,708 

Fosfor (mg) 767,6±175,8 689,4±192,5 0 0,312 

Demir (mg) 6,3±2,25 6,34±2,24 0 0,984 

Çinko (mg) 5,54±1,16 5,53±1,98 0 0,737 
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6-12 yaş grubunda sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum fosfor, demir 

ve çinko miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı (p> 0,05) 

(Tablo 4.14). 

 

Tablo 4.14. 6-12 yaş grubunda dışkılama sayısı mineral arasındaki ilişki. 

6 - 12 yaş 
Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Sodyum (mg) 2229,4±663,7 2206,0±715,9 2449,6±228,4 0,680 

Potasyum (mg) 1514,6±554,2 1612,8±711,5 1740,5±89,1 0,363 

Kalsiyum (mg) 508,4±217,5 532,6±196,7 480,1±253,3 0,896 

Magnezyum (mg) 164,2±53,1 167,5±59,8 181,4±49,3 0,830 

Fosfor (mg) 752,9±224 767,8±241,03 829,7±60,5 0,670 

Demir (mg) 6,6±2,38 7,01±2,56 6,92±0,544 0,796 

Çinko (mg) 6,4±1,86 6,45±2,16 6,54±0,53 0,953 

 

13-17 yaş grubunda sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, 

demir ve çinko miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı (p> 

0,05) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. 13-17 yaş grubunda dışkılama sayısı ile mineral arasındaki ilişki. 

13 - 17 yaş 
Dışkılama sayısı 

1-4 5-9 10-15 p değeri 

Sodyum (mg) 2188,8±786,9 2499,3±713,03 0 0,154 

Potasyum (mg) 1499,9±466,7 1950,6±622,08 0 0,074 

Kalsiyum (mg) 495,4±220,4 611,3±201,4 0 0,169 

Magnezyum (mg) 169,8±42,6 202,2±63,8 0 0,227 

Fosfor (mg) 797,5±244,8 891,6±219,1 0 0,219 

Demir (mg) 7,14±1,83 8,2±2,92 0 0,171 

Çinko (mg) 7,19±2,47 7,38±2,16 0 0,516 
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Tablo 4.16’da görüldüğü gibi protein miktarı ile kıvam 3 (p 0,027) ve kıvam 

7 (p 0,00) arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır (p <0,05). Protein 

miktarı ile kıvam 3 arasında pozitif korelasyon varken kıvam 7 arasında negatif 

ilişki saptanmıştır. 

Diyetle alınan yağ miktarı arasında kıvam 7 ile Kruskal Wallis testine göre 

istatistiksel olarak anlamlı negatif ilişki vardır (p 0,00). 

Karbonhidrat miktarı ile kıvam 7 arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon varken (p 0,014), kıvam 4 arasında anlamlı pozitif korelasyon vardır 

(p 0,00). 

Alınan lif miktarı ile kıvam 4 arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

ilişki (p 0,015) varken kıvam 6 ve kıvam 7 arasında anlamlı negatif ilişki saptandı 

(p 0,021, p 0,00). 

 Magnezyum ve kalsiyum miktarı ile dışkılama kıvamı incelendiğinde her 

iki mineral ise kıvam 7 arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

olduğu saptandı (p: 0,00, p:0,001). 

 

Tablo 4.16. Bristol skalasına göre dışkılama kıvamıyla besin değişkenleri 

arasındaki ilişki. 
 

 
Kıvam 

1 
Kıvam 

2 
Kıvam 

3 
Kıvam 

4 
Kıvam 

5 
Kıvam 

6 
Kıvam 

7 

Protein 0,406 0,798 0,027 0,061 0,356 0,327 0,00 

Yağ 0,600 0,772 0,891 0,543 0,156 0,561 0,00 

Karbonhidrat 0,193 0,656 0,269 0,014 0,299 0,060 0,00 

Lif 0,401 0,368 0,256 0,015 0,227 0,021 0,00 

Magnezyum 0,625 0,980 0,850 0,119 0,158 0,081 0,00 

Kalsiyum 0,762 0,219 0,101 0,228 0,541 0,696 0,001 
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Yaş gruplarında dışkılama kıvam değeri incelendiğinde kıvam 4, kıvam 6 

ve kıvam 7’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 

4.17). 

 

Tablo 4.17. Yaş gruplarında üç günlük dışkılama sayısının dışkılama kıvamına 

göre değeri. 
 

 0-2 yaş 3-5 yaş 6-12 yaş 13-17 yaş P değeri 

Kıvam 1 0,00 0,06±0,35 0,10±0,43 0,03±0,16 0,328 

Kıvam 2 0,28±0,74 0,23±0,71 0,32±1,01 0,05±0,32 0,202 

Kıvam 3 0,49±0,88 0,90±1,27 0,91±1,48 0,97±1,34 0,187 

Kıvam 4 1,06±1,75 2,52±1,99 1,75±2,02 1,21±1,27 0,001 

Kıvam 5 0,55±1,13 0,32±0,87 0,41±1,05 0,87±1,37 0,082 

Kıvam 6 2,30±3,2 0,77±1,64 0,31±0,91 0,50±1,08 0,000 

Kıvam 7 1,55±3,22 0,13±0,56 0,02±0,15 0,00 0,000 

 

Dışkılama kıvam değerlerinin anlamlı farklılık gösterdiği kıvam 4, kıvam 6, 

kıvam 7 için farkın hangi yaş gruplar arasında olduğunu bulmak için ikili 

karşılaştırma yapılmış ve posthoc test olarak Bonferronni Dunn testi 

kullanılmıştır.  

0-2 ve 3-5 yaş gruplarının kıvam 4 değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur. 3-5 yaş grubunun kıvam 4 değerleri daha yüksektir. 

13-17 ve 3-5 yaş gruplarının kıvam 4 değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur. 3-5 yaş grubunun kıvam 4 değerleri daha yüksektir. 

0-2 yaş grubunun kıvam 6 kıvam 7 değerleri diğer gruplara göre istatistiksel 

olarak daha yüksektir (p< 0,05) (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Yaş gruplarının kendi arasında dışkılama kıvam ilişkisi bakımından 

karşılaştırılması. 
 

Yaş grupları karşılaştırılması Kıvam 4 Kıvam 6 Kıvam 7 

0-2 / 13-17 1,000 0,010 0,000 

0-2 / 6-12 0,076 0,000 0,000 

0-2 / 3-5 0,001 0,035 0,002 

13-17 / 6-12 1,000 1,000 1,000 

13-17 / 3-5 0,048 1,000 1,000 

6-12 / 3-5 0,283 0,893 1,000 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda Haziran 2015 - Aralık 2015 tarihleri arasında Akdeniz 

Üniversitesi sağlam çocuk polikliniğine başvuran 0-17 yaş arası kronik hastalığı 

olmayan 197 sağlıklı çocukta, beslenme ve defekasyon arasındaki ilişkiyi klinik 

olarak belirlemek ve değerlendirmek amaçlanmıştır. 

Çocuklarda dışkılama sayısı ve dışkının niteliği, yaş ve beslenme tipi gibi 

etmenlere bağlı olarak değişiklikler göstermektedir. Düzenli dışkılama, aynı 

zamanda sağlıklı olmanın bir göstergesidir. Yapılan bu çalışmada 0-17 yaş arası 

kronik hastalığı olmayan 197 sağlıklı çocuk ve ergen çalışmaya alındı. Bu 

olguların %49,2’si (n:97) erkek, %50,8’i (n:100) kız idi. Çalışmaya dahil edilen 

olgular yaş grupları olarak 0-2, 3-5, 6-12, 13-17 olarak dört gruba ayrıldı. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların ortalama yaşları, kızlarda 7,8±5,08 yıl, 

erkeklerde 7,21±5,06 yıl idi. Yaş gruplarına göre olgularda cinsiyetler arasındaki 

ilişki incelendiğinde 0-2 yaş grubunda %44,6’sı kız (n:21) %55,4’ü erkek (n:26) 

olarak bulundu. 3-5 yaş grubunda %45,1 (n:14) kız, %54,9 (n:17) erkek, 6-12 yaş 

grubunda %55,5 (n:45) kız %45,5 (n:36) erkek, 13-17 yaş grubunda %52,6 (n:20) 

kız %47,4 (n:18) erkek olarak bulundu. Cinsiyete göre yaş ortalamalarında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Lane ve ark. 2011 yılında 3-18 yaş aralığında 

bulunan 119 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada çocukların dışkı formlarını 

incelemişlerdir (78). Tunç ve ark. 2008 yılında 1021 çocuk üzerinde yaptıkları 

çalışmada, 0-24 aylık çocuklarda dışkılama formuna etki eden faktörlerin neler 

olduğunu belirlemeye çalışmışlardır. Ele alınan olguların %49,8’i erkek, %50,2’si 

kızdı (69). Kramer ve ark. 2003 yılında 1598 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, 

1-9 aylık çocuklarda defekasyon paternini incelemişlerdir (79). Çalışmadaki 

çocukların 0-1 aylık olan gruptaki çocukların %55’i kız, %45’i erkekti. 1-3 aylık 

olan çocukların %45’i kız, %55’i erkekti. 3-9 aylık olan çocukların %60’ı kız ve 

%40’ı erkekti. 

Dışkılama sayısı ile cinsiyet arasındaki ilişki incelendiğinde, kızların 

dışkılama sayısı ortalama 4,23±2,46 iken erkeklerin dışkılama sayısı ortalama 

5,41±2,43 olarak bulunmuştur. Bu değerlerle erkeklerin dışkılama sayısının 

kızlara göre istatistiksel olarak daha fazla olduğu saptanmıştır (p 0.014). Tunç ve 
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ark.’nın yaptığı 2008 yılında 1021 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada ise bizim 

çalışmamızın tam tersi olarak kızların dışkılama sayısı istatistiksel olarak 

erkeklerden fazladır (69). Kramer ve ark’nın. 2003 yılında 1598 çocuk üzerinde 

yaptıkları çalışmada, bizim çalışmamıza uygun olarak kızların dışkılama sayısı 

istatiksel olarak erkeklerden azdır (79). 

Yaş gruplarına göre üç günlük ortalama dışkılama sayısı 0-2 yaş grubunda 

ortalama dışkılama sayısı 6,28±3,1, 3-5 yaş grubunda 5±1,75, 6-12 yaş grubunda 

3,84±1,97, 13-17 yaş grubunda 3,66±1,84 olarak bulundu. Dışkılama sayısı 1-4, 

5-9, 10-15 olarak 3 gruba ayrılıp yaş gruplarına göre dışkılama sıklığı 

incelendiğinde, 0-2 yaş grubunda 1-4 defa dışkılayan olgu sayısı %34 (n 16), 5-9 

defa dışkılayan %51,1 (n:24), 10-15 kere dışkılayan %14,9’du (n:7). 3-5 yaş 

grubunda 1-4 kere dışkılayan %41,9 (n:13), 5-9 kere dışkılayan %58,1 (n:18) iken 

10’dan fazla dışkılayan olgu bulunmamaktaydı. 6-12 yaş grubunda 1-4 kere 

dışkılayan %70,4 (n:57), 5-9 kere dışkılayan %27,2 (n:22), 10-15 kere dışkılayan 

%2,4 (n:2) idi. 13-17 yaş grubunda 1-4 kere dışkılayan %73,7 (n:28), 5-9 kere 

dışkılayan %23,7 (n:9), 10-15 kere dışkılayan %2,6 (n:1) idi. Weaver yaptığı bir 

çalışmada ise çocuklar bir haftalıkken ortalama 6,9, 2 aylıkken ortalama 4,1 ve 

dört yaşındayken ortalama 2.3 dışkılama sayısı saptamıştır (62). Myo-Khin ve ark. 

tarafından 1994 yılında yapılan çalışmada, bir yaş (n:86) grubunda ortalama 

haftalık dışkılama sayısı 6,74±1,9, iki yaş (n:99) grubunda 7±2,2, üç yaş (n:76) 

grubunda 6,93±1,7, 4 yaş (n: 39) grubunda 6,53±2,8 olarak bulundu (76). Öztürk 

tarafından yapılan çalışmada (1997) dışkılama sıklığı olguların %4,3’ünde her 

gün, %15-16’sında 1-3 haftada bir, çoğunluğunda ise 3-5 günde bir olarak 

bulunmuştur (80). Weaver ve ark. tarafından 1988 yılında 350 çocukla yapılan 

çalışmada, dışkılama sayısının dört aydan sonra iki yaşa kadar ortalama günde 

dörtten, iki kereye doğru yavaşça azaldığı saptanmıştır. Aynı çalışmada dört 

yaşındaki çocukların ise %96'sında dışkı sıklığının günde üç ile haftada üç kez 

arasında değiştiği, 1-4 yaş arasındaki çocukların %85’inin günde bir-iki kez dışkı 

yaptıkları tespit edilmiştir (70). Fontana ve arkadaşları, bebeklerin ilk ayda günde 

ortalama 2.8, 1-5 ayda 1.9, 5- 12 ayda 1.9, 1-3 yaşta 1.4, 3-6 yaşta ortalama 1.1 

kez dışkı yaptığını saptamışlardır (66). Aydın ve ark. tarafından 2006 yılında 

yapılan başka bir çalışmada Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
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Çocuk Acil polikliniğine akut ishal yakınması ile başvuran yaş ortalaması 4,7±4,1 

yıl (1 ay - 16 yaş arası) 541 olgu geriye dönük olarak değerlendirildi. Bütün 

olguların, günlük yapılan dışkı sayısı ortalama 5,2±2,9 (min:3- maks:15) idi (77). 

Tunç ve ark.’nın çalışmasında da ortalama günlük dışkı sayısı en fazla birinci 

ayda olup (5.4±2.2), yaşla birlikte azalma gösterdiği saptanmıştır (24. ayda 

1,7±0,8) (70). Şahin ve ark. 2014 (81) yılında yaptıkları çalışmada çocuk 

gastroenteroloji, hepatoloji ve beslenme bilim dalı polikliniğine kabızlık 

yakınması ile getirilen 100 olgu kabızlık ve dışkılama miktarı açısından 

incelemişlerdir. Çalışmaya alınan 100 kabızlık olgusunun dışkılama sıklığı 62 

olguda (%62) 2-3 günde bir, 27 olguda (%27) haftada bir ve 11 olguda da (%11) 

7-10 günde bir şeklinde bildirilmiştir (81). 

 Çalışmamızda yer alan olgulara ait dışkılama sayısı ve besin içerikleri 

arasındaki ilişki değerlendirildi. Dışkılama sayısı ile lif, protein, yağ, magnezyum, 

demir, sodyum mineralleri arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu besin 

içerikleriyle dışkılama sayısı karşılaştırıldığında, anlamlı negatif korelasyon 

olduğu görüldü. 0-2 yaş grubunda besin miktarı ile dışkılama sayısı arasındaki 

ilişki incelendi. Dışkılama sayısı 1-4 olan olgularda protein alımı ortalama 

27,2±13,6 gram, 5-9 olan olgularda 25,5±16,7 gram, 10-15 kere dışkılayanlarda 

6,6±2,7 gram olarak bulundu. Dışkılama sayısı 1-4 olan olgularda yağ alımı 

ortalama 26,6±12,9 gram, 5-9 olan olgularda 28,6±11,3 gram, 10-15 kere 

dışkılayanlarda 22,9±7,7 gram olarak bulundu. 0-2 yaş grubunda lif alımı 

dışkılama sayısı 1-4 olan olgularda ortalama 6,5±4,8 gram, 5-9 olan olgularda 

5,7±3,6 gram, 10-15 kere dışkılayanlarda ise 1,04±1,1 gram olarak bulundu. 

Dışkılama sayısı kendi aralarında yapılan istatistiksel analize göre,10-15 kere 

dışkılama ile 5-9 ve 1-4 kere dışkılama arasında protein miktarında anlamlı fark 

bulundu. 3-5 yaş grubunda bakıldığında protein; karbonhidrat, yağ, lif 

miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı. Olgular arasında 

10’dan fazla dışkılayan yoktu. 6-12 yaş grubunda protein, karbonhidrat, yağ, lif 

miktarlarına bağlı dışkılama sayısında Kruskal Wallis testine göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. 13-17 yaş grubunda protein, karbonhidrat, yağ, lif 

miktarlarına bağlı dışkılama sayısında anlamlı fark bulunmadı. 
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Bağırsak hareketlerinin artmasında; yapılan çalışmalarda karışık 

kaynaklardan karşılanan çözünür posanın, sıvı dışkıdan su çekilmesine ve dışkı 

hacminin sertleşmesine neden olduğu, dışkı yapışkanlığını arttırdığı, kısa zincirli 

yağ asidi üretimini ve su emilimini arttırdığı ve kolon epiteli devamlılığı sağladığı 

gösterilmiştir. Bağırsak hareketlerinin azalmasında ise; sağlıklı bireylerde yapılan 

çalışmalarda, posasız sıvı diyet ile bağırsak transit zamanı uzamış, dışkılama 

sıklığı ve dışkı miktarı azalmıştır. Buna karşın yüksek posalı diyet ile bu 

değişkenler düzelmiştir. Karışık posa kaynaklarının genellikle olumlu etkilere 

sahip olduğu, dışkı ağırlığı değişmese de bağırsak transit zamanının kısaldığı 

gösterilmiştir. Çözünmez posa, suyu bünyesinde tutarak bağırsaklardaki atıkların 

yumuşamasına ve hacmin genişlemesine yardımcı olup atık maddelerin sindirim 

sisteminden daha çabuk ve daha kolay geçmesini sağlar. Böylece çözünmez posa, 

konstipasyon ve onunla birlikte oluşan rahatsızlıkları önler. Olgularımızda 

önerilen günlük lif alımının 3-5 yaş grubu çocuklarda %80 oranında başarıldığını 

saptadık. Okul çocuğu döneminde bu oran %46; ergenlik döneminde ise bu oran 

%16’ya kadar gerilemiş bulundu. Okul çocuğu dönemi ile birlikte, beslenme 

içeriğinde çocuğun tercihinin, okul ve akran çevresinin etkileri bu sonucu ortaya 

çıkarmış olabilir. Bulgularımız, okul çağı ve ergen beslenmesinde lif içeriğinin 

önemle vurgulanması gerektiğini göstermektedir. 

Yeterli ve dengeli bir okul çocuğu diyetinde toplam enerjinin; %10–20’si 

proteinden, %50–60’ı karbonhidratlardan ve %25–35’i yağdan oluşmalıdır. 

Köksal ve ark.’nın 2000 yılında yaptıkları bir araştırmada düşük yağ alımının 

çocuklarda enerji ve besin alımını sınırlayacağı, bunun ise normal büyüme ve 

gelişmeyi engelleyeceği belirtilmektedir (82). Nicklas ve ark. tarafından yapılan 

başka bir çalışmada ise düşük yağ alımının demir, C vitamini, folat alımını 

artırırken kalsiyum, çinko, magnezyum, fosfor, B12 vitamini, tiamin, niasin 

alımını azalttığı tespit edilmiştir (15). Sağlıklı bebek, çocuk ve ergenlerde alınan 

lif miktarı artıkça, genelde normal kabul edilen kıvam 4 dışkılama oranı artarken, 

lif miktarının azalması ile kıvam 6 ve kıvam 7 dışkılama oranı artmaktadır. Tüm 

yaş grupları değerlendirmeye alındığı için bu sonuca büyük oranda 0-2 yaş 

grubunda günlük lif alımının düşük olmasının yol açtığı düşünülebilir. 0-2 yaş 

grubu, anne sütü ağırlıklı beslenme dönemi olduğu için lif içeriği yönünden 
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yoksunluk göstermektedir. Bu da önerilen beslenme düzeni ve literatür ile 

uyumludur Beş yaş üzerindeki çocuklarda beslenme ile alınan lif miktarını 

çevresel etkenler, besin kaynaklarındaki değişiklikler, ev dışında geçen saatlerin 

artması gibi nedenler değiştirdiği için, dışkılama örüntüsüne olumsuz etki ettiği 

düşünülebilir. Özellikle anne sütüyle beslenen bebekler, inek sütü ve hazır mama 

ile beslenenlere göre daha sık ve yumuşak kıvamda dışkılarlar. Anne sütüyle 

beslenen bebeklerde konstipasyon çok nadirdir. Anne sütünden inek sütü, mama 

veya karışık beslenmeye geçiş dönemlerinde konstipasyon olasılığı artar. Süt 

çocukluğu dönemindeki dışkı sertleşmesi, yeterince emilemeyen ve bağırsak 

lümeninde kalan yağ asitlerine bağlıdır. Emilemeyen ve geride kalan serbest yağ 

asitleri (özellikle doymuş yağ asitleri) bağırsak lümeninde kalsiyuma bağlanarak 

sabunları oluşturur. Sert dışkılama, özellikle mamayla beslenen bebeklerde çok 

belirgindir. Bu durumun anne sütü ve mamayla beslenen bebeklerdeki yağ içeriği 

sindirim ve emiliminin farklılığından kaynaklandığı bilinmektedir. Anne sütünün 

yağ içeriği ve yapısı, inek sütünden ve mamalardan farklıdır. Doymuş yağ asidi 

içeriği anne sütünde palmitik asit, inek sütünde ise stearik asit ağırlıklıdır. Bu yağ 

asitleri anne sütü trigliseridlerinde beta, inek sütü trigliseridlerinde ise alfa 

pozisyonunda hidroksillemiştir. Bu durum, anne sütündeki trigliseridlerin 

pankreatik lipazın etkisinden sonra emilimini kolaylaştırır (82). Llyod ve ark’nın 

1999 yılında yaptıkları araştırmada süt bazlı ve demir desteği yapılmış mamaların 

yapısının süt çocuklarının dışkı özellikleri üzerinde etkili olduğunu gösterilmiştir 

(83). Buna göre mamaların çoğunda kullanılan palm yağındaki palmitik asid alfa 

pozisyonunda olduğundan, yağ emilim sorunları ve dışkıda sertleşme ortaya 

çıkabilmektedir. Forsyth ve ark tarafından dört aylıktan küçük, 88 sağlıklı bebekte 

yapılan bir çalışmada, anne sütüne benzer şekilde uzun zincirli poliansature yağ 

asitleri eklenmiş mamayla beslenen bebeklerin sert dışkılama prevalansının 

anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır (84). Mamanın whey/kazein oranının dışkı 

sertliği üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir. Buna göre whey oranı baskın olan 

mamaların daha yumuşak dışkılama sağladığı bilinmektedir (85). 

Bazı hekimler demir desteği yapılmayan mamalarla beslenmenin 

konstipasyondan koruyucu olacağını düşünmüşlerdir. Nelson ve ark. tarafından 93 

term bebekte yapılan rastgele kontrollü bir çalışma, günlük dışkı sayısı, dışkı 



43 

 

kıvamı ve gastrointestinal yan etkilerin (karın krampları) demir destekli ve 

desteksiz mamalarla beslenen gruplar arasında farklı olmadığını göstermiştir (86). 

Frukto-oligosakkaridler diyette bulunan çözülebilir bir posa türü olup dışkı 

pH’sını düşürür, dışkının su tutma kapasitesini ve ağırlığını arttır, bağırsak geçiş 

zamanını kısaltır. Frukto-oligosakkaridler, Bifidobakter gibi probiyotik 

bakterilerin üremesini seçici olarak stimüle ederek prebiyotik etki de gösterirler. 

Moore ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada frukto-oligosakkaridlerin süt 

çocuklarının dışkılama sayılarını ve dışkı yumuşaklığını arttırdığı gösterilmiştir 

(87). Iacono ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada inek sütü proteini 

intolerasının perianal dermatit ve anal fissür gibi lezyonlar oluşturarak dışkılama 

sırasında ağrıya ve sonuçta konstipasyona neden olabileceği ileri sürülmüştür 

(88). Kasırga ve ark. 2004 yılında üç günlük besin tüketimleri esas alınarak 

yapılan bir çalışmada, fonksiyonel kronik konstipasyonlu 52 çocukta, günlük 

diyetle alınan posa miktarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük 

olduğunu bildirmiştir (89). Castillejo ve ark.’nın 2004 yılında yaptıkları bir 

çalışmanın sonuçlarına göre posa desteğinin kronik konstipasyonlu çocuklarda 

yararlı olduğu bildirilmiştir (92). Loening-Baucke’nın 2005 yılındaki iki yaşından 

küçük çocuklarda yapılan bir çalışmasında başlangıç tedavisi olarak beslenmeyle 

ilgili değişiklikler yapılmasının (meyve suları, meyve ve sebzeler, whey oranı 

yüksek veya soyalı mamaya geçilmesi) ve/veya mısır şurubu verilmesinin 

olguların %25’inde konstipasyonu ortadan kaldırdığını ve dışkılamayı düzenlediği 

gösterilmiştir (93). Benninga ve ark. göre sıvı alımının arttırılmasının idrar 

çıkışının artması dışında dışkı kıvamı ve sıklığı üzerinde herhangi bir etkisi 

olmamaktadır (94). Ancak, çocukluk çağında su ve sıvıların yetersiz alınması 

konstipasyona neden olabilir (95). Öztürk ve ark. 3-6 aylık 47 bebek üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında bebeklerin anne sütünden ek gıdaya geçiş dönemindeki 

doğum ağırlıkları, beslenme ve dışkılama özelliklerini karşılaştırarak incelemişler, 

anne sütü alan bebekler günde ortalama 2,18±1,3 (0,5-4) kez, biberon maması 

alan bebeklerde ise 1,47±0,78 (0,5-4) kez dışkı sayısı saptamışlardır. Ayrıca ek 

besinlerde aldıkları protein miktarının anne sütünde 12,5±6,3 (g/gün), biberon 

maması alanlarda 31,75±11,82 (g/gün) olduğunu saptamışlardır (80). 
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Çalışmamızda Bristol dışkılama skalasına göre dışkılama kıvamıyla besin 

değişkenleri arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu besin değişkenlerinden protein 

miktarı ile kıvam 3 ve kıvam 7 arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Diyetle alınan yağ, lif ve karbonhidrat miktarı ile kıvam 7 arasında anlamlı 

negatif ilişki tespit edilirken, karbonhidrat ve lif miktarı ile kıvam 4 arasında 

anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır. Ayrıca alınan lif miktarı ile kıvam 6 

arasında anlamlı negatif ilişki saptanmıştır. Bunların yanı sıra, çalışmamızda 

magnezyum ve kalsiyum miktarı ile dışkılama kıvamı bağıntısı incelendiğinde, 

her iki mineral ile kıvam 7 arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

korelasyon olduğu saptandı. Bağımsız ve seçerek beslenme tercihlerinin öne 

çıktığı ve çocuk tarafından uygulanabilir yaş grubu olan 6 yaş ve üzerinin dışkı 

kıvamı bakımdan normalden uzaklaşma eğiliminde olduğu dikkati çekmektedir. 

Ev dışında geçirdiği zamanların artması, okul ve akran ilişkileri, dışkı kıvamında 

normalden uzaklaşmanın hazırlayıcı etkenleri olabilir. Asburçe ve ark. 2013 

yılında, 4-16 yaş arasında, fonksiyonel kabızlığı olan 53 hasta üzerinde 

yaptıkları çalışmada, çocukları probiyotik ve laktuloz grupları olarak iki gruba 

ayırmışlardır. Hastalar arasında yaş, cinsiyet, kabızlık süreleri, beslenme 

alışkanlıkları, tedavi süresince haftalık dışkılama sıklıklarındaki değişim ve 

Bristol puanlarına göre haftalık dışkı kıvamındaki değişimler incelenmiştir. 

Tedavi sonucunda, Bristol puan ortalamalarının probiyotik grubunda 

1,7±0,1’den 3,5±0,2’ye ve laktuloz grubunda 1,8±0,1’den 3,5±0,2’ye 

yükseldiğini saptamışlardır (94). Şahin ve ark. 2014 yılında yaptıkları çalışmada, 

kabızlık yakınması ile getirilen 100 olgu kabızlık ile dışkılama miktarı ve 

kıvamı açısından incelemişlerdir. Dışkılama kıvamı için Bristol dışkı skalasını 

kullanmışlardır. Dışkının kıvam ve şekli 61 olguda (%61) sert ve küçük, 31 

olguda (%31) sert ve büyük ve 8 olguda (%8) ise yumuşak idi. Ayrıca olguların 

diyetteki lif içeriği 22 olguda (%22) yeterli iken, 78 olguda (%78) yetersiz 

bulundu (81). Edward ve ark, 23 ülkede 1990-2014 yılları arasında, 1-18 yaş 

aralığında 1565 çocuk üzerinde yaptıkları çalışmada, diyette lifle beslenmenin 

çocukların büyüme, gelişme ve dışkılama gibi fizyolojik davranışlarına etkilerini 

incelemişlerdir. 7-10 yaş aralığında 84 çocuğun lifle beslenen ve beslenmeyenler 

olarak iki gruba ayırmışlar ve Roma II kriterlerine göre bağırsak fonksiyonları, 
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günlük olarak kaydedilmiştir. Lifle beslenenlerde dışkılama sayısının daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir (95). Gopinath ve ark. 2013 yılında yaptıkları 

başka bir çalışmada Sydney’de 12 yaşındaki 513 çocuk üzerinde yapılmış ve 

karbonhidratlı diyetin BKİ ve konstipasyona olumsuz etkileri incelenmiştir (96). 

Cheng ve ark Almanya’da 215 adölesan çocuk üzerinde karbonhidratlı diyetin 

BKİ, vücut yağ oranının artmasının konstipasyona neden olduğunu 

bildirmişlerdir (97).  
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6. SONUÇLAR 

 Sağlıklı çocuk ve ergenlerde dışkılama örüntüsünün cinsiyetle bağıntısı 

yoktur. Dışkılama sayısı yaşla birlikte azalmakta olup, okul çağı ve 

ergenlik döneminde daha az değişkenlik göstermektedir. 0-2 yaş 

grubunda ortalama günlük dışkılama sayısı 2,09, 3-5 yaş grubunda 1,66, 

6-12 yaş grubunda 1,28, 13-17 yaş grubunda 1,21 olarak bulundu. 

 0-2 yaş grubunda protein, karbonhidrat ve lif miktarı artıkça, dışkılama 

sayısı azalmıştır. Üç yaşından büyük sağlıklı çocuk ve ergenlerde 

protein; karbonhidrat, yağ, lif miktarlarına bağlı dışkılama sayısında 

anlamlı değişiklik bulunmadı. 

 Sağlıklı çocuk ve ergenlerin beslenme içeriğini incelediğimizde; 3-5 

yaş grubundaki çocukların %80’i günlük önerilen miktarda lif alırken; 

13-17 yaş grubunda ise ancak %20’sinin önerilen miktarda lif aldığı 

görüldü. Okul çağı ile birlikte, ev dışında geçirilen zaman artıkça 

beslenme düzeni ve içeriği dış etkenlere daha açık hale gelmektedir. 

 Üç yaşından küçük sağlıklı çocuklarda besin içeriği ile alınan kalsiyum, 

demir, magnezyum, fosfor, çinko ve elektrolit miktarında artışın, 

dışkılama sayısını azalttığı, başka bir deyişle, bu mikro besinleri daha 

az alan bebek ve çocuklarda günlük ortalama dışkı sayısının üç ve 

üzerinde olmaya eğilimli olduğu dikkati çekmektedir. 

 Çalışmamıza katılan üç yaşından büyük sağlıklı çocuk ve ergenlerde 

beslenme ile alınan sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, 

demir ve çinko miktarları ile dışkılama sayısı arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. 

  0-2 yaş grubu çocuklarda, cıvık ve sulu kıvamlı dışkılama (kıvam 6 ve 

kıvam 7) oranı, diğer gruplara göre daha yüksek bulundu. Bristol 

dışkılama skalasına göre yumuşak ve şekilli dışkılama anlamına gelen 

ve normal kabul edilen kıvam 3 ve kıvam 4 dışkılama, ağırlıklı olarak 

3-5 yaş grubu çocuklarda gözlenmiştir. Anne sütü etkeninin ortadan 
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kalktığı, bununla birlikte beslenme düzeninde anne babanın belirleyici 

olduğu, henüz bağımsız ve seçici beslenme alışkanlığının tam olarak 

ortaya çıkmadığı yaş grubu olan 3-5 yaş döneminde normal kıvamlı 

dışkılama eğilimi dikkati çekmektedir.  
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7. ÖZET 

Sağlıklı Çocuklarda Beslenme ve Defekasyon İlişkisi 

 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde, bebek ve büyük çocukların 

dışkılamalarına ilişkin başvuruların sık olduğu bilinmektedir. Bu nedenle belli yaş 

gruplarına özgün normal ve anormal dışkılama özelliklerinin bilinmesi oldukça 

önemlidir. Bu konudaki çalışmaların çoğu gelişmiş ülkelerde yapılmış olup, 

gelişmekte olan ülkelere ilişkin çalışma sayısı azdır. 

Bu çalışmanın amacı; 0-17 yaş grubu sağlıklı çocuk ve ergenlerde dışkılama 

sıklığı ve kıvamını, beslenme içeriği ile ilişkisini incelemektir. Haziran 2015-

Aralık 2015 tarihleri arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi sağlam çocuk 

polikliniğine başvuran, 0-17 yaş arası, kronik hastalığı olmayan 197 sağlıklı çocuk 

(97 erkek, 100 kız) çalışmaya katıldı. Velilerin aydınlatılmış onamları alındıktan 

sonra, üç günlük Besin Tüketim Formu ve dışkı kıvamını belirlemekte kullanılan 

Bristol Dışkılama Skalası verildi. Besin tüketim formunda; üç günlük sürede 

çocuğun tüm tükettiği besinler, miktarı ile sorgulanmış, dışkılama sayısı ve her 

dışkılama için kıvam bilgisi yer almıştır. Elde edilen tüm veriler, Beslenme bilgi 

sistemine (Bebis Programı) girilerek üç günlük besin içeriği (enerji, karbonhidrat, 

protein, yağ, vitamin, lif ve mikro besin miktarları) belirlendi. 

0-2 yaş grubunda ortalama günlük dışkılama sayısı 2,09, 3-5 yaş grubunda 

1,66, 6-12 yaş grubunda 1,28, 13-17 yaş grubunda 1,21 olarak bulunmuştur. 0-2 

yaş grubunda protein, karbonhidrat ve lif miktarı artıkça dışkılama sayısının 

azaldığı, besin ile alınan kalsiyum, demir, magnezyum, fosfor, çinko ve elektrolit 

miktarının artışı ile, dışkılama sayısının azaldığı görülmüştür. Diğer yaş 

gruplarına bakıldığında, beslenme içeriği ile dışkılama sayısı arasında ilişki 

saptanmamıştır. 3-5 yaş grubundaki çocukların %80’i günlük önerilen miktarda lif 

alırken; 6-12 yaş grubundaki çocukların %46’sı, 13-17 yaş grubunda ise ancak 

%20’sinin önerilen miktarda lif aldığı görüldü. 0-2 yaş grubu çocuklarda, cıvık ve 

sulu kıvamlı dışkılama (kıvam 6 ve kıvam 7) oranı, diğer gruplara göre daha 

yüksek bulunmuştur. Bristol dışkılama skalasına göre yumuşak ve şekilli 
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dışkılama anlamına gelen ve normal kabul edilen kıvam 3 ve kıvam 4 dışkılama, 

ağırlıklı olarak 3-5 yaş grubu çocuklarda gözlenmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Defekasyon, Dışkılama Sıklığı, Beslenme, Dışkı Kıvam, 

Sağlıklı Çocuk. 
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8. ABSTRACT 

The Relationship Between Nutrition and Defecation in Healthy Children 

 

Application due to the defecation characteristics of infants and children is 

common in pediatric outpatient departments. Therefore, it is necessary to know 

the normal and abnormal age specific defecation characteristics. Most of the 

studies on this subject are carried in developed countries and there are only a 

limited number of studies from the developing countries.  

The aim of this study was to examine the defecation frequency and 

consistency and its relation with nutritional content in healthy children between 0-

17 years of age. Accordingly, 197 healthy (97 male and 100 female) children, 

between the ages of 0 to 17 years, who were admitted to well-child or general 

pediatrics departments of Akdeniz University from June 2015 to December 2015 

were included in the study. After obtaining informed consent from the parents, the 

three-day Food Consumption Form and Bristol Stool Form Scale, which is used to 

determine stool consistency, were given to the parents. Food consumption form 

questioned the variety and amount of all foods that children consumed in three-

days. Number of bowel movements and consistency of stool at each defecation 

during the same period were also noted. To determine the three-days nutritional 

content (amounts of energy, carbohydrates, protein, fat, vitamins, fiber and 

micronutrients), all data obtained through the the food consumption form were 

entered to a nutritional information system (Bebis Program
®
) 

The average daily number of stools were 2,09 in children younger than 2 

years of age; 1,66 between the ages of 3 to 5; 1,28 between 6 to 12 years of age; 

and 1,21 in the children between 13 to 17 years of age. In children younger than 2 

years of age the frequency of defecation decreased as the protein, carbohydrate, 

fiber, calcium, iron, magnesium, zinc and electrolyte contents of the nutrition 

increased.  

 In the other age groups, there was no correlation between the number of 

bowel movements and nutritional content. It was observed that 80% of children 

between 3-5 years of age, 46% between 6-12 years of age, and 20% between 13-
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17 years of age consumed daily recommended amount of fiber. Loose or watery 

defecation (consistency 6 and consistency 7) was higher in children younger than 

2 years of age compared to the other age groups. Soft and shaped defecation 

(consistency 3 and 4) which are accepted to be normal according to Bristol Stool 

Scale were observed mainly in children between 3 to 5 years of age.  

 

Key words: Defecation, Defecation Frequency, Nutrition, Stool Consistency, 

Healthy Child.  
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 10. EKLER 

 Ek 1. Besin Tüketim Formu. 
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BESİN TÜKETİMLERİNİ YAZARKEN AŞAĞIDAKİ AÇIKLAMALARA 
UYGUN OLARAK YAZINIZ. 

 

Ekmek: 1 ince dilim (25 gr) Bütün ekmeğin 
1/10'u 

ENTERAL ÜRÜN: Türü ve miktarı 

   PROTİFAR MİKTARI  .............. Ölçek 

 FANTOMALT MİKTARI ......... Ölçek  

Çorba : Kepçe  

Pilav - Makarna :Tepeleme yemek kaşığı  

Meyve : Adet (orta boy, küçük, 
büyük ), çeşidi ve miktarı 

 

Meyve suyu : Çeşidi ve miktarı: Çeşidi ve 
miktarı 

 

Şeker : Adet veya tatlı kaşığı  

Et, tavuk, balık : Köfte büyüklüğünde  

Peynir : Kibrit kutusu kadar (Çeşidi 
= kaşar, beyaz, tulum vb.) 

 

Yumurta : adet  

Süt – Yoğurt : Su bardağı veya çay 
bardağı (yağlı, yağsız) 

 

Mısır taze veya 
patlamış 

: Su bardağı ve adet  

Bisküvi : Çeşidi ve miktarı  

Dondurma : Çeşidi ve miktarı  

Çikolata : Çeşidi ve miktarı  

Kuru 
baklagiller 

: Kuru fasulye, mercimek,  
nohut 

 

Kuru yemişler : Adet veya çay bardağı ve 
çeşidi 

 

Bal veya reçel, 
pekmez 

: Tatlı veya yemek kaşığı  

Yağ : Tatlı veya yemek kaşığı 
silme ve yağ çeşidi 

 

Zeytin : Adet ve çeşidi  
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 Ek 2. Bristol Dışkılama Skalası. 

 

 

 

 


