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ÖZET 

             Yıldız V, Çocuklarda Bağırsak ĠĢlevlerinin COVĠD-19 Pandemi 

Döneminde Bozulan Uyku Kalitesi ve YaĢam AlıĢkanlıkları ile Olan ĠliĢkisi, 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı, Volkan Yıldız, Uzmanlık Tezi, Kırıkkale, 2021. 

 

           Fonksiyonel kabızlık hayat kalitesini bozan bir durumdur. Çocuklarda 

pek çok baĢka faktör bu durumun geliĢmesine katkıda bulunabilir. Bu 

çalıĢmada COVID-19 pandemi döneminde Kırıkkale ilinde çocukların uyku 

düzeni ve kalitesinin bağırsak iĢlevlerini etkileyerek fonksiyonel kabızlık 

sıklığına etkisi ve dıĢkılama alıĢkanlıkları ile bedensel aktivite, beslenme Ģekli 

ve elektronik cihaz kullanımı arasında iliĢki olup olmadığını göstermek 

amaçlanmıĢtır.  

           ÇalıĢmada randomize seçilmiĢ 4-18 yaĢ arası çocuklara ebeveynleri 

aracılığıyla anket uygulandı. Kabızlığa sebep olabilecek organik bir patolojisi 

(hipotiroidi, anatomik bağırsak bozuklukları, nörolojik sorunlar) olanlar 

çalıĢmaya alınmadı. DıĢkı yapısını belirlemede Bristol DıĢkı Skalası, bedensel 

aktivitede Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) önerileri, uyku düzeni parametrelerinde 

Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) kullanıldı. Her soru gözlemcinin 

katılımcılara açıklaması sonrası cevaplandı. Gruplar %99,9 güven düzeyinde 

belirlendi ve istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldı. p<0,05 ise anlamlı kabul edildi.  

           Anket 472 kiĢiye yapıldı ve organik patolojisi olan 22 kiĢi çalıĢmadan 

çıkarıldı. Toplam 450 kiĢi çalıĢmaya dahil edildi ve fonksiyonel kabızlık oranı 

%25,6 (n:115) bulundu. DıĢkılama alıĢkanlıkları arasında cinsiyet farkı yoktu 

(p:0,262). 12-18 yaĢ (n:58, %30,9) çocuklarda kabızlık sıklığı artmıĢ bulundu 

(p:0,029). „Fastfood ve karbonhidrat‟ ağırlıklı beslenenlerde kabızlık oranı 

%43,9‟ idi (p:<0,001). Günlük sıvı alımı <1,5 litre olanlar %67,7 (n:305) olup 

bunların %27,6‟sı (n:84) kabızdı. Çocukların %94,4‟ünün günlük en az 1 saat 

elektronik cihazla zaman geçirdiği (n:425), yatmadan önce %55,3 oranında 

elektronik eĢyalarla oynadığı ve bunların uyku kalitesinin daha kötü olduğu 
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saptandı (p:0,005). Çocukların %65,8‟i (n:296) DSÖ kriterlerine göre anlamlı 

bedensel aktivite yapmıyordu ve bunların %27,1‟i kabızdı (n:80). Anne sütü 

almamıĢ çocuklarda %46,7 oranında ileriki yaĢamlarında kabızlık görüldü. 

Yirmi dört aya kadar anne sütü alım süresi arttıkça kabızlık oranında anlamlı 

azalma olduğu görüldü (p:0,034). Elektronik cihaz kullanım süresi uzadıkça 

gece yatma saatlerinde gecikme (p:<0,001), sabah kalkıĢ saatlerinde gecikme 

(p:<0,001), toplam uyku saatlerinde azalma (p<0,001) ve uyku kalitesinde 

bozulma anlamlı olarak korele bulundu (p:0,033). 

           Sonuç olarak fonksiyonel kabızlık sıklığı %25,6 bulundu. Beslenme 

alıĢkanlıkları ve uyku düzenindeki değiĢikliklerin; süt çocukluğu dönemindeki 

anne sütü alımı, tuvalet alıĢkanlıkları ve ek gıdaya geçiĢ durumlarının 

düzenlenmesinin fonksiyonel kabızlığı önleme ve iyileĢtirmede olumlu etkisi 

gösterildi. Çocukların elektronik cihazlarla kaybettiği zaman da uyku 

sorunlarını beraberinde getirmektedir. Bu çalıĢma çocuklardaki bu sorunları 

aĢmada engellenebilir durumlar hakkında farkındalık oluĢturmada, ebeveyn ve 

çocuk eğitimlerinin önemini ortaya koymada yol gösterici olmuĢtur.   

Anahtar Sözcükler: Fonksiyonel Kabızlık, Beslenme AlıĢkanlıkları, 

Bedensel Aktivite, Uyku Kalitesi, Elektronik Cihaz Kullanımı 
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                                     ABSTRACT 

Yıldız V, The Relationship of Intestinal Functions in Children with 

Deteriorated Sleep Quality and Life Habits during the COVID-19 Pandemic 

Period, Kırıkkale University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, 

Volkan Yıldız, Specialization Thesis, Kırıkkale, 2021.  

           Functional constipation is a condition that impairs life quality. Many 

other factors can contribute to development of this condition in children. In this 

study, we aimed to show the effect of sleep pattern and quality to the frequency 

of functional constipation by affecting intestinal functions of children in 

Kırıkkale province during the COVID-19 pandemic period. We also 

investigated the relationship between defecation habits and physical activity, 

diet and electronic device use. 

           In the study, randomly selected children between the ages of 4-18 were 

surveyed through their parents. Those with an organic pathology 

(hypothyroidism, anatomical intestinal disorders, neurological problems) that 

may cause constipation were excluded from the study. Bristol Stool Scale was 

used to determine stool structure, World Health Organization (WHO) 

recommendations for physical activity, and Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PUKI) was used for sleep pattern parameters. Each question was answered 

after the observer explained it to the participants.  

           We screened 472 people and 22 people with organic pathology were 

excluded from the study. A total of 450 people were included in the study and 

the rate of functional constipation was found to be 25.6% (n:115). There was 

no gender difference between defecation habits (p:0.262). Constipation 

frequency was found to be increased in children aged 12-18 (n:58, 30.9%) 

(p:0.029). Constipation rate was 43.9% in 'fastfood and carbohydrate' diets 

(p:<0.001). Those with a daily fluid intake of <1.5 liters were constipated in 

67.7% (n:305) and 27.6% (n:84) of them. It was determined that 94.4% of the 

children spent at least 1 hour daily with electronic devices (n:425), and 55.3% 

of them played with electronic devices before going to bed, and their sleep 

quality was worse (p:0.005). According to WHO criteria, 65.8% (n:296) of the 
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children were not doing significant physical activity and 27.1% of them were 

constipated (n:80). Constipation was observed in 46.7% of children who did 

not receive breast milk in their later life. As the duration of breastfeeding up to 

24 months increased, there was a significant decrease in the rate of constipation 

(p:0.034). As the duration of electronic device use increased, delay in bedtime 

(p:<0.001), delay in waking up in the morning (p:<0.001), decrease in total 

sleep hours (p<0.001) and deterioration in sleep quality were found to be 

significantly correlated (p:0.033). 

           In conclusion, the frequency of functional constipation was found to be 

25.6%. Changes in eating habits and sleep patterns; the positive effect of 

regulating breast milk intake, toilet habits and transition to supplementary food 

during infancy in preventing and improving functional constipation has been 

shown. When children lose with electronic devices, it also brings sleep 

problems. This study has been a guide in raising awareness about preventable 

situations in overcoming these problems in children and revealing the 

importance of parent and child education. 

           Keywords: Functional Constipation, Nutritional Habits, Physical 

Activity, Sleep Quality, Electronic Device Use 
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1. GĠRĠġ  

           Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar (FGĠH); karın ağrısı, bağırsak 

hareketlerinde değiĢiklik, dispepsi gibi abdominal yakınmalar olması ile kliniğe 

yansıyan, incelemelere rağmen altta yatan organik, sistemik, metabolik bir neden 

bulunamayan hastalıklar grubudur. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıkları 

tanımlamak için 2006 yılından itibaren kullanılan ROMA III kriterleri, yapılan son 

çalıĢmalar ile yeniden değerlendirilerek güncellenmiĢtir. Elde edilen kanıta dayalı 

veriler öncülüğünde, çocukluk çağı FGĠH‟leri ROMA IV kriterleri adı altında 

yeniden tanımlanmıĢtır. 2016 yılında yayınlanan ROMA IV kriterleri‟nde ROMA 

III‟deki gibi yenidoğan-oyun çocuğu ve çocuk-adölesan olmak üzere iki kategori 

tanımlanmıĢtır. Yenidoğan-oyun çocuğu kategorisinde 7 grup hastalık 

tanımlanmıĢtır. Bunlar; bebek regürjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, siklik 

kusma sendromu, infantil kolik, fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabızlık, ve bebek 

diskezisidir. Çocuk-adölesan kategorisinde fonksiyonel bulantı-kusma hastalıkları, 

fonksiyonel karın ağrısı hastalıkları, fonksiyonel dıĢkılama bozuklukları olmak üzere 

3 ana grup olarak sınıflandırılmıĢtır. Fonksiyonel bulantı ve kusma bozukluklar: 

siklik kusma sendromu, fonksiyonel bulantı ve fonksiyonel kusma, ruminasyon 

sendromu, aerofaji olarak 4 alt grup hastalık; fonksiyonel karın ağrısı bozuklukları: 

fonksiyonel dispepsi, irritabl bağırsak sendromu (ĠBS), abdominal migren, 

fonksiyonel karın ağrısı olarak 4 alt grup hastalık; fonksiyonel dıĢkılama 

bozuklukları: fonksiyonel kabızlık, fekal inkontinans olarak 2 alt grup hastalık 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır (1,2). 

           Fonksiyonel kabızlık (FK), herhangi bir organik etiyolojiye dayanmayan bir 

kabızlıktır. Çoğunlukla istemli olarak dıĢkının tutulması sonucu ortaya çıkar. Kalın 

bağırsağın suyu emmesine ve daha sert bir dıĢkı oluĢmasına,  bu durum ağrılı 

dıĢkılamaya bağlı dıĢkı tutma davranıĢına yol açar. Bunun devamında kabızlık 

geliĢir. Fiziksel, mental ve sosyal iyilik halini etkileyerek yaĢam kalitesini düĢürür. 

Toplumda en sık görülen FGIH‟lardan dıĢkılama bozukluğu olarak fonksiyonel 

kabızlıktır ve oldukça sık görülen bir halk sağlığı sorunudur (3). Sıklığı farklılık 

göstermekle birlikte %2-28 arasında değiĢen oranlarda bildirilmiĢtir (4). Genel 

pediatri polikliniklerine baĢvuruların %3‟ünü, pediatrik gastroenteroloji polikliniğine 
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baĢvuranların ise %25-28‟ini oluĢturur (5). Hastaların yaklaĢık yarısında belirtilerin 

ilk bir yılda baĢladığı, ortalama baĢlangıç yaĢının 2 olduğu ve en sık 2 ve 4-5 yaĢ 

arasındaki çocuklarda görüldüğü tespit edilmiĢtir (6). Fonksiyonel kabızlık sıklıkla 

tekrarlayıcı bir durumdur: BeĢ yıllık izlemde hastaların üçte birinde tedaviye rağmen 

yakınmaların sürdüğü, bu oranın %50‟lere kadar çıktığı, dörtte birinde ise eriĢkinlik 

dönemine kadar belirtilerin devam ettiği gösterilmiĢtir (7). 

           Kabızlık; erkeklere kıyasla kadınlarda, eriĢkinlere kıyasla çocuklarda, yetiĢkin 

ve gençlere kıyasla yaĢlılarda, beyazlara kıyasla siyah ırkta daha yüksek oranlarda 

gözlenmektedir. Fiziksel hareketsizlik, eğitim düzeyindeki düĢüklük, cinsel istismara 

maruz kalmak, depresyon semptomlarının varlığı, nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

ve diğer kabızlık yapan ilaçları kullanmak kabızlık geliĢiminde rol oynamaktadır (3). 

Uyku da bağırsak iĢlevlerini etkileyen bir faktör olup, uyku düzeni bozukluklarında 

bu etki farklı Ģekillerde görülebilmektedir. 

           Kabızlık prevalansını etkileyen diğer parametreler arasında sosyoekonomik 

düzey ve eğitim düzeyi yer almaktadır. Yapılan çalıĢmalar doğrultusunda yüksek 

gelir düzeyi olan bireylerde, düĢük gelir düzeyine sahip olanlara kıyasla kabızlık 

daha seyrek görülmektedir. Eğitim seviyesi daha düĢük olan bireylerde ise eğitim 

düzeyi yüksek olan bireylere kıyasla konstipasyon görülme sıklığı daha yüksektir. 

Fiziksel aktivite düzeyinde azalma ve sedanter yaĢam tarzı kolon geçiĢ süresini 

etkilediği için konstipasyon geliĢmesindeki risk faktörlerinden biridir. Yapılan 

randomize kontrollü bir çalıĢmada, 12 hafta süren fiziksel aktivite programının, 

toplam kolonik geçiĢ zamanını kısalttığı gösterilmiĢtir (8). Yapılan bazı çalıĢmalarda 

ise sindirim sistemi semptomlarının uyku sorunlarından kaynaklandığı gösterilmiĢtir 

(9,10).  Bu nedenle uyku kalitesi ve FGIH semptomları arasındaki iliĢkiyi 

gösterebilmek önem arzetmektedir (11). 

           Konstipasyonun tedavisinde ilk önce farmakolojik olmayan tedavi 

yöntemlerinin denenmesi gerekmektedir. Eğer bu yöntemlerde baĢarısızlık 

gözlenirse, farmakolojik ajanlar kullanılabilir. BaĢlangıç tedavisinde bol sıvı alımı, 

lif içeriği yüksek besinlerin tüketimini arttırma ve egzersiz yer almaktadır. 

Konstipasyonun tedavisinde temelde dört unsur bulunmaktadır. Bunlar yaĢam 
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stilinde değiĢikliklerin yapılması, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi 

rehabilitasyondur (4). Konstipasyonu önleyen bir beslenme, yeterli enerji ve sağlıklı 

bir yaĢam için tüm besin öğelerini ve yeterli lifi içermelidir.  Beslenmede bulunan lif 

baĢlıca tahıl, meyve ve sebzelerde bulunmaktadır. Beslenmedeki lif miktarı 

dıĢkılama sıklığı ve dıĢkı ağırlığını arttırarak bağırsakta oluĢan artıkların ve 

toksinlerin hızla dıĢarı atılmasını sağlar. Yapılan çoğu çalıĢmada hafif ve orta 

Ģiddette konstipasyonu olan katılımcıların posalı yiyecek tüketmeleri sonucunda 

semptomların Ģiddetinde azalma olduğu belirtilmiĢtir. Posasız sıvı beslenme ile 

bağırsak transit zamanı uzar, dıĢkılama sıklığı ve dıĢkı miktarı azalır. Buna karĢın 

yüksek posalı beslenme ile bu parametreler düzelir (12). 

           Bu çalıĢmamızda uyku ve bağırsak iĢlevlerinin yakın iliĢkisi göz önüne 

alınarak hastanemiz çocuk genel polikliniğine baĢvuran 4-18 yaĢ sağlıklı bireylerin 

uyku düzenleri ile dıĢkılama Ģekilleri, beslenme alıĢkanlıkları, antropometrik 

ölçümleri, fiziksel aktivite düzeyleri ve elektronik cihaz kullanımı incelenmiĢtir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kabızlık  

Kabızlık,  genel tanım olarak dıĢkılamada güçlük ve dıĢkılamadaki gecikme 

olarak tarif edilmektedir. Fakat gecikmede yaĢ guruplarına göre farklılıklar vardır. 

Bebeklerin birinci haftada ortalama günde dört kez dıĢkıladığı görülmüĢtür. Çocuklar 

iki yaĢına geldiklerinde bu sayı günde ikinin altına inerken, dört yaĢından sonra 

günde bir veya daha az olabilir. Çocukluk çağı kabızlığının nedeni yaklaĢık %5 

oranında organik iken, %95 oranında fonksiyoneldir. Fonksiyonel kabızlık, herhangi 

bir biyokimyasal veya anatomik neden olmaksızın, az sayıda, zorlayıcı veya 

tamamlanamamıĢ defekasyon olarak tanımlanır (3). 

2.1.1. Organik Nedenler   

Çocuklarda kabızlığın organik nedeni nadiren bulunur ve kabızlık vakalarının 

%95‟inden fazlasının fonksiyonel kökenli olduğu düĢünülmektedir (4). Çocuklarda 

organik etyolojiler arasında bağırsak sorunları, anorektal patolojiler, nöropatik 

durumlar,  metabolik ve endokrinolojik bozukluklar yer alır.  Kabızlığın organik 

nedenlerinin ayırıcı tanısı semptomların baĢlangıç yaĢına göre farklılık gösterir. 

Mekonyum geçiĢi gecikmiĢ bir bebekte Hirschsprung hastalığı, spinal kord sorunları 

ve anorektal malformasyonlar gibi konjenital bozukluklar dıĢlanmalıdır. Ergenlerde 

ise beslenme sorunlarına odaklanmalıdır. 

Tablo 2.1 Kabızlık yol açan organik nedenler (4). 

İntestinal durumlar Anorektal durumlar Metabolik ve endokrin durumlar 

Kistik fibrozis Anorektal malformasyonlar Hiperkasemi 

Hirschsprung  hastalığı Anismus Hipokalemi 

Nöronal intestinal displazi  Hipotroidizm 

Striktür  Dehidratasyon 

Çölyak hastalığı  Diyabetes mellitus 
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  Porfiria 

  Üremi  

Nöropatik durumlar Miyopati İlaçlar 

Spinal kord anomalileri Sistemik skleroz Opiatlar 

Tetheret kord Amiloidoz Kalsiyum kanal blokerleri 

Nörofibromatozis  Antikolinerjik ajanlar 

Spinal kord travmaları  Antidepresanlar 

Miyelomeningosel  Antipsikotikler 

Botilizm  Kemoterapötik ilaçlar 

Chagas hastalığı   

Otonomik nöropati   

Miyotonik distrofi   

 

2.2. Fonksiyonel Bağırsak Hastalıkları 

Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar; organik bir nedenle açıklanamayan, 

kronik veya tekrarlayan semptomların değiĢken bir kombinasyonundan oluĢur (13). 

Altta yatan yapısal ve biyokimyasal bir neden bulunamayan gastrointestinal 

yakınmalardan oluĢan çeĢitli hastalıkların oluĢturduğu heterojen bir hastalıklar 

grubudur. Çocuklarda bu hastalıkları tanımlamak için ilk kez 1997 yılında Roma'da 

bir komisyon toplanmıĢ ve sonuçlar 1999 yılında ROMA II kriterleri olarak 

yayımlanmıĢtır. Bu kriterler iki ayrı komisyon tarafından gözden geçirilmiĢ ve 

yenidoğanlar/süt çocukları ve çocuklar/adölesanlar olmak üzere iki ayrı grupta 

pediatrik ROMA III kriterleri olarak 2006 yılında yeniden düzenlenmiĢtir. (14).  

Yapılan çalıĢmalarla FGIH ile ilgili görüĢler ve verilerin değiĢmesi üzerine 2016 

yılında,  ROMA IV kriterleri yayımlandı. Bunda da yine yenidoğan/oyun çocuğu ve 

çocuk/ adölesan olarak iki grup olarak ele alındı (15).  
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Tarih boyunca, intestinal kanalın yapısal hastalıklarının yanında, ağrı, bulantı, 

kusma, ĢiĢkinlik, diyare, kabızlık veya gıda ya da dıĢkının zor geçiĢinden oluĢan 

birçok semptom, hastalık olarak karĢımıza çıkmaktadır. Her ne kadar yapısal 

hastalıklar patologlar tarafından tespit edilebilse ve bazen tıbbi teknoloji ile tedavi 

edilse de, "fonksiyonel" olarak tanımladığımız yapısal olmayan semptomlar hala 

anlaĢılmaz olmaya devam etmektedir ve hala aydınlatılmaya ya da etkin tedavilere 

ihtiyaç vardır. Bu semptomların hissedilmesini artıran fizyolojik, psikolojik ve 

sosyokültürel faktörler olduğu düĢünülmektedir. Bu nedenle günlük yaĢam 

aktiviteleri üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. Bu tür yakınmaları olanlar 

semptomları bir hastalıkla bağdaĢtırır ve tıbbi destek alma ihtiyacı hissederler. Bu 

durumda doktorlar, bir teĢhis koyup ve tedavi sunabilmek için (inflamatuar, 

enfeksiyöz, neoplastik ve diğer yapısal anormallikler) araĢtırmalar yaparlar. Çoğunda 

herhangi bir yapısal neden bulunamaz. Doktor hastanın fonksiyonel bir sorunu 

olduğu sonucuna varır ve buna göre değerlendirilip tedavisi planlanır (14).  

Çocukluk çağı FGĠH`leri tehlikeli olmamakla birlikte tanının konamaması ve 

uygun tedavinin verilememesi nedeniyle fiziksel ve duyusal stres oluĢmasına sebep 

oluĢturabilir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar çocuk büyüdükçe kendiliğinden 

iyileĢme eğilimi içindedir. Çocukluk çağında FGIH‟lerde klinik yaĢla beraber; 

çocuğun fizyolojik, otonomik, duygusal ve entelektüel geliĢimine paralel olarak 

değiĢim devam eder. Bu nedenle bazı fonksiyonel hastalıklar belli yaĢ gruplarında 

gösterilmiĢtir. Kriterler oluĢturulurken eriĢkin hastalarda hedef organa göre 

sınıflandırma yapılırken, çocuklarda bakım verenin ana yakınması esas alınmıĢtır 

(15). 

2.2.1.  Fonksiyonel Kabızlık 

Fonksiyonel kabızlık (FK), organik etiyolojisi olmayan kabızlık olarak 

tanımlanır ve Roma kriterlerine göre teĢhis edilir. Semptom temelli Roma kriterleri 

ilk olarak 1989 yılında fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar alanında uzmanların 

fikir birliği toplantısı sırasında geliĢtirilmiĢtir. Bu kriterler birkaç kez 

güncellenmiĢtir. Pediatrik fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar için ilk kriterler 

1999'da Roma II kriterleri ile yayınlanmıĢtır. En son 2016'da fonksiyonel kabızlık 

için revize edilmiĢ Roma IV kriterleri yayınlanmıĢtır (16-18).   
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2.2.1.1.  Klinik Semptomlar 

Çocuklarda fonksiyonel kabızlık semptomları genellikle ĢiĢkinlik ve karın 

ağrısı semptomlarının eĢlik ettiği, dıĢkılama sayısının azaldığı sert dıĢkılamadır. 

Çocuklar sıklıkla rektumda sert,  büyük bir dıĢkı kütlesi bulunma hissi ve fekal 

inkontinans semptomları ile baĢvururlar. Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklar idrar 

kaçırma ve idrar yolu enfeksiyonları gibi üriner semptomlara sahiptirler (19). 

Fonksiyonel kabızlıkta zor ya da tamamlanmamıĢ defekasyon ve/veya seyrek 

bağırsak hareketleri ( her 3-4 günde bir ya da daha az) mevcuttur (20). 

2.2.1.2.   Fonksiyonel Kabızlık Türleri 

           Fonksiyonel kabızlığın üç alt tipi vardır: normal kolonik geçiĢli kabızlık, 

yavaĢ kolonik geçiĢli kabızlık ve defeksyon bozukluklarıdır (anorektal 

disfonksiyon). DıĢkı, bağırsak duvarındaki kas kasılmalarının etkisi ile kolon 

boyunca ilerletilir.  Fonksiyonel kabızlığı olan çocukların% 13–25'inde yavaĢ geçiĢli 

kabızlık vardır. Fonksiyonel kabızlığı olanlarda normal kolonik geçiĢli konstipasyon 

en sık görülen formdur (21). 

2.2.1.3. Epidemiyoloji 

Roma kriterlerinin uygulamaya baĢlanması ile fonksiyonel kabızlığın 

prevalansı daha iyi anlaĢılmaya baĢlanmıĢtır. Toplumda %2-28 arasında değiĢen 

oranlarda fazlasıyla sık görülen bir sağlık sorunudur (22). GeliĢmiĢ ülkelerde yapılan 

çalıĢmalarda da FK prevalansı benzer oranlarda bulunmuĢtur. Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde prevalans %4-28 arasında olduğu gösterilmiĢtir. Ġngiltere'de genel 

popülasyonun %10'u, evde yaĢayan yaĢlıların %20'si, uzun dönem bakım gerektiren 

hastaların %49'u, öğrenme güçlüğü yaĢayan bireylerin %70'i fonksiyonel kabızlıktan 

etkilenmektedir (23,24). Ülkemizde yapılan çalıĢmaların sonuçlarına göre FK 

prevalansı %22-40 arasında oranlarda tespit edilmiĢtir (25-27,). Kasap ve Bor 

tarafından 20 ilde yapılan ve ülke nüfusunun %52‟sini kapsayan 3214 katılımcının 

bulunduğu ilk geniĢ kapsamlı çalıĢmada fonksiyonel kabızlık oranı Türkiye için 

%8,3 olarak belirlenmiĢtir (28). Çetinkaya ve arkadaĢlarının, Ankara‟da 3268 kiĢide 

yaptıkları kabızlık çalıĢmasında görülme sıklığı %30,5 olarak bildirilmiĢtir (29). 
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Çolakoğlu ve arkadaĢlarının Adana bölgesinde 1200 katılımcıda yaptıkları 

çalıĢmada, konstipasyon sıklığı %29 olarak gösterilmiĢtir (30). Yunanistan‟da 

yapılan bir çalıĢmada 2-12 yaĢ arası çocukların %15‟inde, Ġngiltere‟de yapılan bir 

çalıĢmada ise 4-7 yaĢ arasındaki çocukların %34‟ünde FK varlığı tespit edilmiĢtir 

(31,32). 

2.2.1.4.   Patofizyoloji 

Çocuklarda fonksiyonel kabızlığın patofizyolojisinin çok faktörlü olduğu 

düĢünülmektedir. Yaygın patofizyolojik faktörler arasında genetik faktörler, yaĢam 

tarzı faktörleri ve psikolojik bozukluklar bulunur (ġekil 1).  

 

 

                                                 

 

                                               

ġekil 1: Çocuklarda fonksiyonel kabızlıkta patofizyolojik faktörler (4) 

DEHB: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 

2.2.1.4.1. Genetik Faktörler 

Davranışsal Hastalıklar 

- Otizm 

- DEHB 

Psikolojik Hastalıklar 

- Anksiyete 

- Depresyon  

Genetik Faktörler 

Bozulmuş Kolon Motilitesi 

Bozulmuş Anorektal Fonksiyon 

Yaşam Tarzı Faktörleri 

- Beslenme düzeni 

- Sıvı alımı 

- Obezite 

- Fiziksel aktivite 

Bozulmuş Mikrobiyata 

Parental Faktörler 

- Nevroz 

- Depresyon 

- Aşırı koruma 

Stres ve Stres İlişkili Olaylar 

- Bağımlılık 

- Travma 

- Stres 

 

Afferent 

Yol 

Efferent 

Yol 
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           Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda genellikle aile öyküsünde kabızlık 

mevcuttur, bu nedenle genetik yatkınlık patofizyolojide düĢünülmektedir (33). Fakat 

fonksiyonel kabızlık için spesifik hiçbir gen tespit edilememiĢtir. Fonksiyonel 

kabızlığı olan çocuklarda genetik faktörlerin rolünü açıklayacak çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

2.2.1.4.2.  YaĢam Tarzı 

Beslenme Ģekli, obezite ve fiziksel aktivite yaĢam tarzı olarak patofizyolojide 

rol oynamaktadır. 

2.2.1.4.2.1. Beslenme ġekli 

           Beslenme Ģekli çocuklarda fonksiyonel kabızlığın patofizyolojisinde önemli 

role sahiptir. Bebeklik döneminde emzirmeden formül mamaya geçiĢler veya 

beslenmeye katı gıdaların eklenmesi gibi beslenme değiĢiklikleri fonksiyonel 

kabızlık baĢlangıcı için tetikleyici olabilir (34). Ġnek sütü protein allerjinin (ĠSPA) 

fonksiyonel kabızlıkla iliĢkisinin olup olmadığı tartıĢma konusudur (35-37).  DüĢük 

lif veya az sıvı alımının okul çocuklarında ve ergenlerde fonksiyonel kabızlığa 

yatkınlık oluĢturduğu bilinmektedir (38). Ayrıca, ergenlerde yeme bozuklukları her 

zaman akılda tutulmalıdır (39). Anoreksiya nevroza veya bulimia hastalarında 

yetersiz gıda ve sıvı alımından dolayı kabızlık görülebilir. 

2.2.1.4.2.2. Obezite ve Fiziksel Aktivite 

           Obezitenin pelvik taban üzerinde gerilim oluĢturan mekanik etkileri mevcuttur 

(40). Yapılan bazı çalıĢmalarda fiziksel aktivitenin azalması çocuklarda fonksiyonel 

kabızlık için önemli bir risk faktörü olduğu ve obezite ile fonksiyonel kabızlık 

arasındaki iliĢkiye katkıda bulunabileceği gösterilmiĢtir (38-41). 

2.2.1.4.3. Mikrobiyata 

           Fonksiyonel kabızlığın patofizyolojisinde bağırsak mikrobiyatasının rolü tam 

olarak aydınlatılamamıĢtır. Bağırsak mikrobiyatasının sağlıklı bireyler ile 

fonksiyonel kabızlığı olanlarda yapılan küçük örneklemli çalıĢmalarda farklılık 

gösterilmiĢtir. Fonksiyonel kabızlık geliĢiminde mikrobiyata sorunlarının olası bir 
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role sahip olduğunu iĢaret etse de,  mikrobiyata özellikleri açısından farklılıklar 

bulunmaktadır (42,43). Fonksiyonel kabızlığın patofizyolojisinde bağırsak 

mikrobiyatasının rolünü gösterebilmek ve fonksiyonel kabızlığı olan hastalarda 

mikrobiyata temelli müdahaleleri optimize edebilmek için yeni araĢtırmalara ihtiyaç 

vardır.  

2.2.1.4.4.  Kolonik Motilite Faktörleri 

           Kolonik motilite disfonksiyonunun yavaĢ kolonik geçiĢli fonksiyonel kabızlık 

grubunda olduğu düĢünülmektedir. Yüksek amplitüdlü yayılan kontraksiyonların 

(High-amplitude propagating contraction, [HAPC]) yavaĢ kolonik geçiĢli 

fonksiyonel kabızlığı olanlarda, kabızlığı olmayanlara göre daha az oluĢtuğunu 

gösteren çocuklarda kolonik manometri çalıĢmaları mevcuttur (44,45). Kolonik 

içeriğin ileriye dönük bir yönde kitlesel hareketinden HAPC‟ler sorumlu olduğu 

düĢünülmektedir. Bu motor patern yemek sonraları ve uyandıktan sonra ortaya çıkar. 

Manometri tekniklerindeki yeni geliĢmeler kolonik motor paternlerin daha detaylı 

incelenmesine olanak sağlamıĢtır.  

           YavaĢ kolonik geçiĢli konstipasyon hastaları üzerinde yapılan histopatolojik 

çalıĢmalarda, gastrointestinal motiliteyi regüle eden, miyenterik pleksus nöronların 

sayısında değiĢiklikler, inhibitör transmitter vazoaktif intestinal peptit ve nitrik 

oksitte anormallikler ve kolonda hareketi sağlayan, elektriksel uyarıları üreten 

pacemaker hücrelerinin (Cajal interstisyel hücrelerinin) sayısında azalma olduğu 

gösterilmiĢtir (46). 

2.2.1.4.5. Anorektal Faktörler 

           Anorektal fonksiyon veya yapsal bozukluklar erĢkinlerde çocuklara göre daha 

sık görülmektedir. DıĢkının rektumdan çıkarılmasında güçlükle kendini gösterir.  Bu 

gibi durumlarda tam boĢalmamıĢ hissi oluĢabilir. En yaygın dıĢkılama 

bozukluklarından biri paradoksal kasılma veya yetersiz anal gevĢeme sonucunda, 

abdominal ve pelvik taban kasları kordine edilememesi ile oluĢan dissinerjik 

defekasyondur (47). 

2.2.1.4.6. Psikolojik ve DavranıĢsal Faktörler 
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           Psikolojik faktörlerle fonksiyonel kabızlık iliĢkisini gösteren birçok çalıĢma 

vardır (48-50). Çocuklarda otizm ve dikkat eksikliği gibi spesifik davranıĢ 

bozuklukları olanlarda olmayanlara göre fonksiyonel kabızlığın daha yaygın 

olduğunu gösteren çalıĢmalar literatürde mevcuttur (51,52).  Anksiyete ve depresyon 

gibi psikolojik durumlara sahip olan çocuklarda olmayanlara kıyasla fonksiyonel 

kabızlık daha yaygın olduğu gösterilmiĢtir. Fiziksel veya psikolojik travmalara bağlı 

stresli yaĢam, fonksiyonel kabızlığa sebep olabileceği düĢünülmektedir (53,54). 

           Psikoljik faktörler ile fonksiyonel kabızlık arasındaki bağlantının beyin-

bağırsak ekseniyle iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir (ġekil 1). Fonksiyonel 

kabızlığı olan çocuklarda kolondan kaynaklanan ağrı ve abdominal distansiyon 

enterik sinir sisteminden afferent yolla serebral kortekse iletilir. Bu iletiler beynin 

iĢlevini etkileyip psikolojik sorunlara yol açabilir. BaĢka bir görüĢ ise psikolojik ve 

duygusal sorunlar beyinden efferent yolla kolon ve rektum fonksiyonunu etkiler. Bu 

Ģekilde fonksiyonel kabızlığa yol açabileceği düĢünülmektedir (55). Sağlıklı 

bireylerle fonksiyonel kabızlığı olan bireyleri MRI kullanılarak karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarda rektal distansiyona karĢı beyin çalıĢma modellerinde ve bazal beyin 

aktivitesinde farklılıklar gösterilmiĢtir (56,57). 

           Çocuklarda fonksiyonel kabızlık genellikle tuvalet eğitimi döneminde baĢlar. 

Bu dönemde geliĢen tutma davranıĢı en yaygın neden olarak kabul edilir. 

Defekasyon esnasında bir dissinerji mevcuttur (58). DıĢkı tutma davranıĢı sert ve 

ağrılı dıĢkı deneyimiyle tetiklenebilir, hatta anal fissür veya dıĢkı yapma korkusuyla 

Ģiddetlenir (59). Ergenlerin %50‟sinde istemli dıĢkı tutma gibi öğrenilmiĢ davranıĢlar 

mevcuttur. Okul ya da yabancı ortamlarda tuvalete gitmemek için dıĢkılama hissini 

görmezden gelebilirler (60). 

           DıĢkı tutma davranıĢı sonucunda kolon mukozası tarafından su emilimine 

devam edilir. Bu da dıĢkının daha sert hale gelmesine neden olur. Bu durum 

defekasyonun daha zor ve ağrılı olmasıyla sonuçlanır. Bu davranıĢ kısır bir döngüye 

girip mega rektum oluĢmasına, taĢma Ģeklinde fekal inkontinansa, rektal defakasyon 

hissinin azalmasına ve hatta bozulmasına sebep olabilir. Defekasyon dürtüsünün 

tekrar tekrar baskılanması dissinerjik dıĢkılama ve yavaĢ kolonik geçiĢli fonksiyonel 

kabızlığa yol açabilir (61). 
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           Ebeveyn faktörleri de çocukluk çağı fonksiyonel kabızlık patofizyolojisi ve 

prognozunda önemli role sahiptir. AĢırı korumacı ve çocuğu düĢük ya da yüksek 

özerkliğe teĢvik eden ebeveynlerin yetiĢtirme tutumlarının fonksiyonel kabızlık ve 

fekal inkontinansla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (62). Bu tür durumlarda aile temelli 

bir yaklaĢım benimsemek fayda sağlayabilir. 

2.2.1.5.    Tanı  

           Kabızlık çok farklı klinik tablolarla ortaya çıkması ve tanısının zor olması 

nedeniyle detaylı kriterlere ihtiyaç duyulmuĢ ve Roma kriterleri geliĢtirilmiĢtir. En 

son 2016 yılında ROMA IV kriterleri olarak güncellenmiĢtir (4). 

           Fonksiyonel kabızlık Roma IV kriterlerine (Tablo 2.2) göre yapılan klinik bir 

tanıdır. Kabızlık ile baĢvuran çocuklarda teĢhisi koymak için kapsamlı bir anamnez 

ve tam fizik muayene yeterli olabilir. Alarm septomların varlığı altta yatan organik 

patoloji lehine olan Ģüpheleri artırır (37). 

  Tablo 2.2 Fonksiyonel kabızlık Roma IV tanı kriterleri (23). 

 
ROMA IV KRİTERLERİ ( En az 2 kriter, en az 1 ay süreyle) (>4 Yaş için) 

         
        -   Haftada 2 veya daha az dışkılama 
 
       -  Haftada en az bir kere dışkı  kaçırma 
     
       -   İstemli dışkı tutma duruşu ve ya aşırı istemli dışkı tutma öyküsü 
 
       -   Ağrılı ve sert dışkılama 
 
       -   Rektumda büyük bir dışkı kütlesinin bulunması 
 
       -   Tuvaleti bile tıkayacak kadar geniş çaplı dışkılama öyküsü 
 

 

           Kabızlık sadece dıĢkılama sayısındaki düĢüklükle değil, dıĢkının sertliği ile de 

iliĢkilidir. DıĢkı sertliğini belirlemede Bristol dıĢkı ölçeği (ġekil 2) yol gösterici 

olarak kullanılabilir (63).    
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Tip 1 Keçi pisliği tarzında, topak topak ve parça parça sert dışkı 

 

Tip 2 Daha büyük ve birleşik topaklanma 

 

Tip 3 Daha az kalın, daha yumuşak kıvamlı, yüzeyinde derin 
olmayan çatlakların olduğu dışkı 

 

Tip 4 Sosis veya yılan gibi pürüzsüz, kaygan yüzeyli ve yumuşak 
kıvamlı dışkı 

 

Tip 5 Kenar verecek kıvamda parça parça dışkı 

 

Tip 6 Yumuşak kıvamlı , sulu içeriği daha fazla, parça parça dışkı 

 

Tip 7 Katı dışkı içeriği hiç olmayan sulu dışkı 

ġekil 2. Bristol dıĢkı ölçeği (63). 

 

           Öyküde ve fizik muayenede organik patolojiler açısından alarm 

semptomlarına (Tablo 2.3) dikkat edilmelidir. Alarm semptomları olanlarda öncelikli 

tetkiklerden biri kolonoskopidir (20). 

 

Tablo 2.3 Kabızlık alarm semptomları (4). 

 

Öyküde alarm semptomları 
 

Fizik muayenede alarm semptomları  

 

- Geçikmiş mekonyum pasajı 

- Erken başlangış (1< ay) 

- Hirschsprung hastalığı, çölyak 

hastalığı ya da hipotroidizm  için  

pozitif aile öyküsü 

- Dışkıda kan 

- Şerit şeklinde dışkı 

- Ateş 

- Safralı kusma 

 
- Büyüme gelişme geriliği 

- Ciddi abdominal distansiyon 

- Anormal anal ya da kremasterik 

refleks 

- Anal muayenede aşırı korku 

- Anüste skar 

- Anal fissur ya da hematom 

- Anormal nörolojik muayene 

- Omurilik hattında saç, kıl kümesi 

- Sakral gamze 

- Anormal tiroid bezi 
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- Egzema 

 

2.2.1.5.1.     Fizik Muayene  

           Çocuklarda kapsamlı bir fizik muayene; karın muayenesi ve perianal bölge 

muayenesini içermelidir. Roma IV kriterlerini karĢılayan çocuklarda fonksiyonel 

kabızlık teĢhisi için dijital rektal muayene (DRM) her zaman gerekli olmayabilir 

(58). Mekanik tıkanıklığa sebep olabilecek tümör veya kitle hakkında DRM  bilgi 

verebilir. Ayrıca anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonunu değerlendirmede yol 

göstericidir. Dijital rektal muayene ile rektum geniĢliği, rektumdaki dıĢkı yoğunluğu, 

sertliği ve dıĢkıda kan varlığı değerlendirilebilir (64). 

 

2.2.1.5.2.    Laboratuvar ve Ġleri Tetkikler 

           Fonksiyonel kabızlık Roma IV kriterlerine göre yapılan klinik bir tanıdır. 

Kabızlık tanısı koymak için kapsamlı bir anamnez ve tam fizik muayene yeterli 

olabilir. ġiddetli kronik kabızlık ya da alarm septomları yoksa laboratuvar 

çalıĢmalarına, fonksiyonel testler, görüntüleme veya endoskopik giriĢimlere gerek 

yoktur (37). Tam kan sayımı, biyokimyasal testler, tiroit fonksiyonu, çölyak taraması 

ve idrar tahlili yararlı olabileceği düĢünülmekteydi fakat artık literatür bunu 

desteklememektedir. Hiperkalsemi ve ĠSPA için rutin tarama önerilmemektedir. 

Çölyak hastalığı ve tiroit fonksiyonu için gerekli testler; boy kısalığı, beklenmedik 

kilo kaybı, kalıcı gastrointestinal semptomlar veya birinci derece pozitif aile öyküsü 

olan çocuklarda endikedir (37,65).  
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           Radyografi kolondaki aĢırı dıĢkı yükünü gösteren bir tetkiktir. Fakat çocukluk 

çağında kabızlık tanısı için rutin radyografi kullanılması önerilmemektedir.  Aksi 

durum hastaları gereksiz radyasyona maruz bırakır (37). 

           Kolon geçiĢ süresi (colonic transit time, [CTT]) radyoopak belirteçlerin 

yutulması ve belli aralıklarla abdominal grafi radyoopak maddenin konumu 

değerlendirilerek hesaplanır. Kolonik geçiĢ zamanının değerlendirmede kullanılan 

bir diğer yöntemde radyoizotop yutulması içeren sintigrafidir. Sintigrafinin Ģiddetli 

kabızlığı olan çocuklarda normal ve anormal kolon motor fonksiyonunu ayırt etmede 

etkili bir araç olduğunu ve 6 yaĢ üzeri hastalarda iyi tolere edildiğini göstermiĢtir. 

Ancak sintigrafi deneyiminin çocuklarda az olması, pahalı bir tetkik olması ve 

pediatrik normal değerlerin kesinliği ile yeterli kanıtın olmaması nedeniyle kullanımı 

kısıtlıdır (66,67). Kolon geçiĢ süresinde gecikme; yavaĢ kolonik geçiĢli fonksiyonel 

kabızlığı düĢündürür; ancak anorektal boĢaltım bozukluğu olanlarda dıĢkı sıkıĢması 

kolon hareketliliğini geciktirebilir ve ayrım yapmak zor olabilir. anorektal manometri 

gibi baĢka testlere de ihtiyaç duyulabilir (37,68). 

           Anal manometri rektum ve anal sfinkter kompleksinin nöromüsküler 

fonksiyonu hakkında bilgi verir ve kabızlık ile baĢvuran küçük çocuklarda en sık 

yapılan motilite testidir. Bu test genellikle Hirschsprung hastalığını dıĢlamak 

amacıyla rekto-anal inhibitör refleks varlığını araĢtırmak için kullanılır (37). Bu 

testin semptomların erken görüldüğü, mekonyum çıkıĢının geciktiği ve ailede 

Hirschsprung hastalığı öyküsünün pozitif olduğu bebeklerde yapılması uygundur. 

Bununla birlikte eğer Hirschsprung hastalığ Ģüphesi yüksekse biyopsi yapılması daha 

uygun bir yöntemdir. Anorektal manometri ile istirahat basıncı, sıkma basıncı, rektal 

duyu ve rekto-anal inhibitör refleks ölçülebilen parametrelerdir (69). Bu test 

uyanıkken ve koordineli yapılması gerekirken, çocuklarda bu her zaman mümkün 

olmayabilir. Hatta küçük çocuklarda sedasyon veya genel anestezi altında iĢlem 

ancak gerçekleĢtririlebilir. Bu durumda da bazı anestezikler istirahat basıncının 

önemli derecede azalmasına sebep olarak testin sonuçlarını etkileyebilir (70). 

Anorektal manometri yalnızca uzman merkezlerde kullanılmaktadır. 



16 
 

           Konrast lavman çocuklarda kitleler, megakolon ve megarektum gibi anatomik 

anormallikleri dıĢlamada kullanılabilir. Bu test cerrahi müdehale öncesinde kolon 

uzunluğu, geniĢliği ve anatomik durum hakkında bilgi sağlamak ve müdahaleyi 

yönlendirmede yarar sağlayabilir (4,63). 

           Kolonoskopi fonksiyonel kabızlığı olan çocukların araĢtırılmasında önerilmez. 

Yalnızca alarm septomlar (bağırsak alıĢkanlıklarında ani değiĢiklik, kanlı dıĢkılama, 

beklenmedik kilo kaybı, ailede kolon kanseri veya inflamatuar bağırsak hastalığı 

öyküsü ve açıklanamayan anemi) malignite iĢaret ediyorsa yapılabilir. Çocuklarda 

malignite riski eriĢkine kıyasla çok daha düĢüktür (63).       

2.2.1.6.  Tedavi 

           Fonksiyonel kabızlığın tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi ilk adımdır. 

Bu adım, beslenme önerileri, düzenli fiziksel aktivite, tuvalet davranıĢı üzerine 

tavsiyeler gibi eğitim ve yaĢam tarzı düzenlemelerini içerir (37,38).  Sonrasında 

laksatifler ve lavmanlar gibi farmakolojik tedaviler yer alır. BaĢlangıç tedavilerini 

seçerken güvenlik, etkinlik, maliyet ve klinik yanıt oranları dikkate alınmalıdır.  

Tedavide altta yatan patolojiyi düzeltip yumuĢak dıĢkı çıkısını, bağırsak 

hareketlerinin normale dönmesini, haftada en az 3 kez zorlanmadan dıĢkılamasını ve 

yaĢam kalitesini yükseltmek amaçlanmalıdır (63).   

 2.2.1.6.1. Beslenmenin düzenlemesi 

           Sağlıklı bir yaĢam için yaĢa ve cinsiyete uygun günlük enerji miktarını 

karĢılayacak besinlerin alınması, yeterli günlük sıvı ve lif içeren besinlerle bir 

beslenmenin düzenlemesi gerekmektedir. Fonksiyonel kabızlığı olan hastaların 

tedavisinde ilk yapılması gerekendir. ESPGHAN/NASPGHAN kılavuzlarına göre lif 

alımının normal gereksinimin üzerinde alınmasının bir faydası gösterilememiĢtir. Bu 

nedenle normal düzeyde bir lif alımı gerekmektedir (37). Günlük lif ihtiyacını 

(yaĢ+5-10 gr/gün) beĢ yaĢ altı çocuklarda olduğu gibi beĢ yaĢ üzeri birçok çocuğun 

da (0,5 gr/kg/gün) karĢılamakta yetersiz kaldığı gösterilmiĢtir. Fonksiyonel kabızlığı 

olanlarda lif desteği üzerine yapılan çalıĢmalarda plaseboya göre faydalı olduğunu 

gösteren literatür çalıĢmaları mevcuttur. Arpa, buğday, mısır gibi tahıllar; susam, ay 
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çekirdeği gibi yağlı tohumlar; badem, ceviz, yer fıstığı, kuru kayısı, kuru incir gibi 

kuruyemiĢler; elma, muz, kiraz, çilek, armut, portakal, kayısı, mango, incir gibi 

meyveler; brokoli, yeĢil biber, ıspanak, lahana, havuç gibi sebzeler liften zengin 

besinlerdir (71). 

           Prebiyotik ve probiyotiklerin (özellikle bifidobakterium ve Lactobacillus 

türleri) fonksiyonel kabızlık tedavisinde kolon geçiĢi ve dıĢkılama sıklığı üzerine 

olumlu etkiye sahip olduğunu gösteren çalıĢmalar olsa da, kanıtları yeterli değildir 

(72-76). 

2.2.1.6.2.   Sıvılar  

Kabızlık tedavisinde yeterli lif içeren beslenme düzenlemelerinin yanında, 

yeterli sıvı alımının düzenlenmesi de önem arz etmektedir. DSÖ önerilerine göre 

günlük en az 1500-2000 mL sıvı alınması gerekmektedir. Beslenme düzenindeki 

günlük lif miktarı 25-30 gr seviyesine çıkarsa günlük alınması gereken sıvı miktarı 

2000 mL‟ye çıkmalıdır (72). Bu miktara alkollü içecekler, kafeinli içecekler, çorbalar 

ve diğer yiyeceklerden alınan sıvılar dahil edilmemektedir.  

           Egzersiz, yüksek sıcaklık, düĢük nem, yüksek rakım, yüksek lif oranı, kafein 

ve alkol tüketimi sıvı kaybını artırarak sıvı gereksinimini artırır. Gebelerin günlük 

esktra 300 mL, emzirenlerin günlük 750-1000 mL fazladan sıvı tüketmesi 

gerekmektedir (72,76). 

2.2.1.6.3.   Egzersiz 

           Egzersizin gastrointestinal kanaldaki geçiĢ süresini kısaltarak dıĢkılamayı 

kolaylaĢtırdığı düĢünülmektedir. Egzersizin bağırsak fonksiyonları üzerindeki etkisi 

ile ilgili yapılan deneysel çalıĢmalarda sonuçlar tutarlı değildir (60-61). Genellikle 

egzersizin konstipasyonu önlemede ve tedavide önemli ve vazgeçilmez bir bileĢen 

olduğu düĢünülmektedir (4,76). 

           DSÖ önerilerine göre haftada en az 180 dk ve en az orta seviye Ģiddetinde 

fiziksel aktivite gerekmektedir (4,76). 
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2.2.1.6.4.   Hasta Eğitim ve DavranıĢ Terapisi 

Fonksiyonel kabızlıkta çocuklara ve ebeveynlere danıĢmanlık yapmak 

tedavinin önemli bir parçasıdır. Laksatif kullanımının azaltılması gerektiği, egzersiz 

yapmaları, yeterli sıvı alması ve günlük yeterli oranda lif içeren besinler tüketilmesi 

gerekliliği konusunda eğitim verilmelidir. Öğünlerin ardından ve özellikle sabahları 

kolonik motor aktivite en yüksek seviyededir.  Bu sebeple kahvaltı sonrası diğer 

öğünlerden daha fazla olarak postprandial gastrokolik refleksten yararlanılır. Kolon 

motilitesinin en yüksek olduğu bu saatlerde dıĢkılamak için tuvalete gitmesi ve bir 

dıĢkılama alıĢkanlığı oluĢturulmaya çalıĢılması önerilir. Ancak beĢ dakikadan daha 

fazla zorlamaması gerektiği anlatılmalıdır (63). Ebeveynlere aĢırı korumacı ve hayal 

kırıklığı gibi tutumlarının düzeltilmesi gerektiği anlatılmalıdır (4). 

           Ergenlere rektal duyu iĢlevinin bozulmasını önlemek için dıĢkılamaya zaman 

ayırması gerektiği ve defekasyon hissi geldiğinde mutlaka tuvalete gitmesi gibi 

davranıĢ değiĢiklikleri anlatılmalıdır (4).  

              Elli üç çocuğu içeren randomize kontrollü bir çalıĢmada standart tıbbi 

tedaviye ek olarak pelvik taban kaslarını geliĢtirmek için yapılan fizyoterapinin 

birlikteliğinin tedavide daha baĢarılı olduğu bildirilmiĢtir; ancak bunu doğrulamak 

için daha fazla çalıĢma gerekmektedir (77).   

2.2.1.6.5.   Farmakolojik Uygulamalar 

           Fonksiyonel kabızlığı olan çocukların farmakolojik tedavisi iki adımdan 

oluĢur: dıĢkı tıkacının boĢaltımı ve ardından idame tedavi. DıĢkı tıkacının 

boĢaltılması, yüksek dozda oral polietilen glikol (PEG) veya sodyum fosfat, sodyum 

lauril sülfoasetat veya sodyum dokuzat gibi aktif bileĢenler içeren lavmanlarla 

sağlanabilir. Her iki seçenek de çocuklarda eĢit derecede etkilidir; bununla birlikte, 

tüm çocuklar rektal lavmanı tolere etmez. Bu nedenle yüksek doz PEG, fekal 

inkontinans riskini artırsa da bu popülasyonda oral yolla verilmesi tavsiye edilir (37). 

BaĢarılı bir tam boĢalma sonrası, tekrarlayan dıĢkı birikimini önlemek için idame 

tedavi önerilir. Lavmanlara alternatifler ise gliserin veya bisakodil içeren fitillerdir.  
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           Ozmotik laksatifler fonksiyonel kabızlık için ilk tercih edilen idame tedavidir 

(37). Etkinliği ve güvenilirliği nedeniyle ozmotik laksatif olarak PEG tercih edilen 

bir ajandır (78).  Sıvı parafin ve mineral yağ gibi kayganlaĢtırıcılar ve magnezyum 

hidroksit içeren magnezyum sütü de sık kulanılan laksatiflerdendir. Semptomlar 

giderilemezse Bisakodil veya Senna gibi uyarıcı laksatifler kullanılabilir (37). 

Fonksiyonel kabızlık tedavisinde kullanılan en yaygın kullanılan farmakakolojik 

ajanlar Tablo 2.4‟ te gösterilmiĢtir. 

Tablo 2.4 Çocuklarda fonksiyonel kabızlıkta kullanılan farmakolojik ajanlar 

(4). 

ilaç kanıt Yan etkiler doz 

Osmotik laksatifler 

Laktuloz Hafif ila orta derecede 

kabızlık 

semptomlarının 

iyileĢtirilmesi; 

hamilelikte ve küçük 

çocuklarda kullanımı 

güvenli 

Abdominal 

gaz, ĢiĢkinlik 

ve 

kramp 

7 ay-18 yaĢ  

1-2 g/kg/gün  

1-2 dozda. 

PEG 

elektrolitsiz: 

PEG 4000 

DıĢkı kıvamını ve 

sıklığını iyileĢtirir 

ishal ve 

abdominal 

distansiyon 

idame:0,3-0,8 g/kg/gün  

tam boĢaltım:  1-1,5 

g/kg/gün (mak:7gün) 

PEG 

elektrolitli: 

PEG 3350 

DıĢkı kıvamını ve 

sıklığını iyileĢtirir 

ishal ve 

abdominal 

distansiyon 

idame:0,3-0,8 g/kg/gün  

tam boĢaltım: 1-1,5 

g/kg/gün (mak:7gün) 

Magnezyum 

sütü 

(magnezyum 

hidroksit) 

Etkinlik kanıtı zayıf Ġshal, elektrolit 

bozuklukları 

2-5 yaĢ: 

0,4-1,2 g/gün 

6-11yaĢ: 

1,2- 2,4 g/gün 

12-18 yaĢ: 

2,4-4,8 g/gün 

KayganlaĢtırıcılar 
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Mineral yağ 

(sıvı parafin) 

Kanıtlar mineral yağın 

etkinliğini 

desteklemektedir, 

ancak çalıĢmaların 

kalitesi zayıftır. 

Ciltte irritasyon, yağda 

çözünen vitaminlerin 

emiliminin azalması, 

lipid aspirasyon 

pnömonisi 

1-3 ml/kg/gün 

Max:90 ml/gün 

Uyarıcı laksatifler 

Bisakodil  Kanıtlar semptomların 

iyileĢtiğini destekliyor 

Ağrısı ishal ve 

karın  

3-10 yaĢ: 5 mg/gün 

(yatmadan önce) 

>10 yaĢ:  5-10 mg/gün 

(yatmadan önce) 

Sodium 

pikosülfat 

Kanıtlar semptomların 

iyileĢtiğini destekliyor 

ishal ve karın 

ağrısı 

4-5 yaĢ: 3 mg/gün   

>6 yaĢ: 4-6 mg/gün  

Tek doz 

Senna  Klinik deneyim, 

Senna‟nın etkili 

olduğunu ve iyi tolere 

edildiğini 

göstermektedir, ancak 

büyük randomize 

çalıĢmalar gerekli. 

Ġshal ve karın 

ağrısı, 

dermatiti 

indükleyebilir. 

2–6 yaĢ: 2.5–5 mg/gün 1–

2 dozda; 6–12 yaĢ: 7.5–10 

mg/gün 1–2 dozda; >12 

yaĢ: 15–20 mg/gün 1–2 

dozda 

Prosekretuvar ajanlar 

Lubiproston, 

Linekolit, 

Plekanatid  

Çocuklarda kanıt 

sınırlı 

Mide bulantısı, 

ishal 

 Etiket dıĢı kullanım 

Serotonerjik ajanlar 

Prukaloprid  Çocuklarda kanıt 

sınırlı 

ishal Etiket dıĢı kullanım 

Rektal laksatif 

Bisakodil Kanıtlar tam boĢalma 

üzerinde faydalı etkiyi 

destekliyor 

Karın ağrısı ve 

anal 

komforsuzluk 

3-10 yaĢ:5 mg/gün  

tek doz yatmadan once 

>10 yaĢ:5-10 mg/gün 

 tek doz yatmadan once 
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           Fonksiyonel kabızlık tedavisinde en zorlu yönlerinden biri tedaviye 

uyumudur. Tedaviye uyumlu olanlarda bile bazıları semptomatik kalacaktır. Bu 

nedenle fonksiyonel kabızlık için yeni farmakolojik tedavilere ihtiyaç vardır (79).    

           Farmakolojik tedaviye yanıt vermeyen fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda 

transanal irrigasyon kullanılan bir tedavi yöntemidir (80).  Transanal irrigasyonda, 

suyu verebilmek için rektuma bir kateter veya koni sokulur. Böylece kolon yıkanır ve 

kapsamlı bir temizlik yapılmıĢ olur. Transanal kolon irrigasyonu, nörojenik bağırsak 

bozuklukları ve anorektal malformasyonları olan hastalarda kullanım için iyi bir 

yöntemdir (81). Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda yapılan kohort çalıĢmalarında, 

transanal irrigasyonun fekal inkontinans ve kabızlık semptomlarının tedavisinde 

etkili olduğu ve yüksek ebeveyn memnuniyeti sağladığı bildirilmiĢtir (82,83). 

2.2.1.6.6.   Cerrahi müdahaleler 

           Fonksiyonel kabızlık için cerrahi, son çare olarak kabul edilir ve yalnızca 

geleneksel tedaviler baĢarısız olduğunda ve semptomlar yaĢam kalitesini büyük 

ölçüde bozduğunda düĢünülür (37).  Genel olarak, en az invaziv olan stratejiden 

baĢlayarak farklı cerrahi prosedürler arasında karar verilir.  

2.2.1.6.7.   Nöromodülasyon 

           Son yirmi yılda geliĢmeler inatçı fonksiyonel kabızlığı olan hastalarda 

nöromodülasyonun artan kullanımı ile sonuçlanmıĢtır. Mevcut nöromodülasyon 

stratejileri arasında sakral sinir stimülasyonu (SNS), abdominal transkutanöz 

elektriksel stimülasyon (TES) ve posterior veya perkütan tibial sinir stimülasyonu 

(PTNS) bulunur. Sakral sinir stimülasyonu, bir elektrot ile bir stimülatör cihazının 

sakral foramen içine deri altına yerleĢtirilmesini içerir ve sakral sinirler S3 ve S4'ü 
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uyarır. Pediyatrik hastalarda SNS'nin hem üriner hem de fekal inkontinans 

üzerindeki etkinliği iyi bilinmektedir (84-86). Ancak kabızlık semptomlarının 

tedavisindeki etki mekanizması ve rolü daha yeterince aydınlatılamamıĢtır 

(85,86). SNS'nin periferik ve merkezi seviyede anorektal fonksiyon üzerindeki etkisi 

nedeniyle etkili olduğu varsayılmaktadır (87). 

2.3. Uyku 

Uyku,  insanların yeme-içme temel ihtiyacı gibi vazgeçilmezlerinden olan, 

hem ruhsal hem de fizyolojik tam bir iyilik halinin olabilmesi için elzem temel 

gereksinimlerden biridir. Bu sebeple uyku kiĢinin yaĢam kalitesini etkilediği gibi 

sağlığın önemli parametrelerindendir. Uyku bireyin gözlerinin kapalı olup istemli kas 

hareketleri gibi fizyolojik faaliyetlerinin minimum düzeye indirilmesi ile oluĢan 

döngüsel,  psikofizyolojik bir durumdur. Sağlıklı bireyler günlerinin 1/3-1/4‟ünde 

uyurlar. Uyku bedenin kendisini mental ve fizyolojik olarak yenilediği yaĢamsal bir 

gerekliliktir (88). Günlük yaĢantımızın en az dörtte birlik kısmını oluĢturan uykunun 

gizemini çözebilmek için birçok çalıĢma yapmıĢtır.  Bireylerin öğrenme yetisinin 

biliĢsel yeterlilik ve uyku yeterliliği ile bağlantılı olduğu gösterilmiĢtir. Yetersiz uyku 

sonrasında gerginlik, anksiyete, ajitasyon ve konsantrasyon güçlüğü oluĢabilmektedir 

(89). 

           Uyku esnasında tam bir Ģuur kaybı olmamaktadır, içsel ve dıĢsal uyaranlar ile 

yeniden bilinçli döneme dönülebilmektedir. Uyku, uyanıklık durumunun tamamen 

ortadan kaybolması durumu değil, farklı bir uyanıklık durumu olarak da 

düĢünülebilir. Bu farklı uyanıklık dönemi fizyolojik ve mental bileĢenlerden oluĢur. 

Uyku aynı zamanda insan bedeninin uyaranlara karĢı geçici olarak iletiĢiminin 

olmamasıdır. Uyku esnasında organizmada fizyolojik bir yenilenme gerçekleĢirken, 

biliĢsel olarak da yeni bir güne hazırlanılmıĢ olur (90). 

           Uyku siklusu Non-Rapid Eye Movement (Non-REM) ve Rapid Eye 

Movement (REM) uyku periyotlarından oluĢan döngülerdir. Non-REM uykusu 

sağlıklı bireylerde dört periyottan oluĢur. Yüzeysel uyku Non-REM I ve Non-REM 

II uyku periyodunda olup, uykuya daldığımız dönemde baĢlayan periyottur, derin 

uyku ise III. ve IV. periyotlardır.  Non-REM III. ve IV.  periyotları genellikle birlikte 
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gerçekleĢir ve delta uykusu ya da yavaĢ dalga uykusu olarak da adlandırılmaktadır.  

Uykunun süresinin yaklaĢık %75 lik bölümünü Non-REM (%5 evre I, %50 evre II ve 

%20 evre III-IV), %25 lik kısmı ise REM uykudur  (91). 

           Normal sağlıklı bir birey uykuya Non-REM uykusu ile baĢlanıp, uyku 

periyodu içinde birbirini takip eden Non-REM‟in dört periyodunu geçirdikten sonra, 

REM uykusu periyoduna girer ve tekrar Non-REM periyotlarını geçirir. Herhangi bir 

nedenle uyku bölünürse, hangi periyotta uyanırsa uyansın tekrar Non-REM I 

periyoduna geri döner. Uykuda gözlerin kapanması ile ilk REM periyodunun sonuna 

kadar olan süreç bir uyku siklusudur. Uyku periyodunun ilk yarısında zaman ve sayı 

olarak Non-REM uykusu ağırlıklı olurken, ikinci yarısında ise REM uykusu 

ağırlıklıdır (91). Non-REM III. ve IV. evreler fiziksel olarak dinlenme dönemdir. Bu 

iki evreye anabolik dönem de denir. Solunum sistemi ve kardiyovasküler sistemde 

belirgin bir yavaĢlama bu dönemde görülür. Organizmada ki bu değiĢiklikler hücre 

yenilenmesinde rol oynar. REM evresinde ise biliĢsel dinlenme gerçekleĢir. REM 

uykusunda uyandırmak Non-REM uykusuna göre çok daha zordur. REM uykusunda 

kalp atım hızı ve satürasyonu artarken kan basıncında düzensizlik ve hızlı göz 

hareketleri görülebilir. Rüyalarını hatırlandığı evre REM‟dir. REM uykusunda yeterli 

süre kalınması gün içinde kaliteli stres yönetimi, konsantrasyon yüksekliği gibi 

olumlu etkiler sağlayabilir (92). 

2.3.1. Uyku Kalitesi 

           KiĢinin sabah uyandıktan sonra kendisini dinç, enerjik ve zinde hissetmesi 

uykunun kalitesini belirler. Uyku çocukların sağlıklı büyümesinde önemli bir yere 

sahiptir. Büyüme hormonlarının uykuda salınması bunun en önemli sebebidir. Uyku 

sorunları özellikle okul öncesi çocukluk döneminde oldukça sıktır ve uykusuzluk 

sorunu olan çocuklarda biliĢsel fonksiyonlarda, okul baĢarısı ve konsantrasyon 

yeteneğinde sorunlar olabileceği gösterilmiĢtir (92). Bu durum aynı zamanda 

davranıĢsal sorunlara yol açarak anksiyete, iritabilite, hiperaktivite ya da depresyon 

tablosu ile karĢımıza çıkabilmektedir. Yeterli süre uyuyamamıĢ bir çocuk gün içinde 

kendini yorgun hisseder. Uygunsuz zamanlarda uykuya dalma,  esneme, gözleri 
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ovalama ve irritabilite gibi davranıĢsal semptomlar ile yavaĢlamıĢ reaksiyon zamanı 

ve hafızada kötüleĢme gibi biliĢsel semptomlar görülebilir.  

           Kaliteli bir uyku ile sağlıklı olma arasındaki iliĢki bilinen bir gerçektir, ama 

uyku kalitesinin objektif biçimde değerlendirilmesi ve ölçülmesi hiç de kolay bir 

durum değildir. Bu amaçla yapılan en önemli ölçüm yöntemlerinin baĢında 

Pittsburgh Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ)  gelir (93). 

2.3.2. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktörler 

           Uyku kalitesi bütününü oluĢturan objektif ve subjektif birçok faktör yer 

almaktadır.  

           -YaĢ: Bebeklerin ve küçük çocukların zamanının büyük kısmı uykuda 

geçmektedir. YaĢ ilerledikçe uykuya olan ihtiyaç giderek azalmaktadır. Bebek ve 

küçük çocuklarda uykuda delta uykusu sık görülürken yaĢ ilerledikçe delta uykusu, 

uyku derinliği, sıklığı azalmakta ve uyku yüzeyelleĢmektedir. Ġleri yaĢlarda 

uykusunda sık sık uyanma ve tam olarak dinlenememe durumu ile sıklıkla karĢılaĢılır 

(94).  

           -Hastalıklar: Uyku kalitesini olumsuz etkileyen hastalıkların baĢında 

fizyolojik hastalıklar ön planda düĢünülsede psikolojik hastalıklarda uyku kalitesine 

olumsuz bir etkiye sahiptir. Uyku kalitesini olumsuz etkileyen fizyolojik hastalıkların 

baĢında ağrı gelmektedir.  Psikolojik hastalıklarda ise uykuda nöbet geçirmesi, 

uykuya dalmada gecikme, erken uyanıp uyuyamama, uyku esnasında aniden uyanma 

gibi birçok sorunla karĢılaĢılabilir  (95).   

           -Alkol ve Diğer Uyarıcılar: Az miktar alkol kullanımı uykuya geçiĢi 

hızlandırsa da, alkol yoksunluğuna yol açıp zamanla bireyin kronik alkol bağımlısı 

olmasına neden olur. Alkol sonrası uyandığında Ģiddetli baĢ ağrısı olur ve vücudun 

dinlenememiĢ, kendini enerjik hissetmediği çok kalitesiz bir uyku durumu oluĢur. 

Nikotin ve kafein gibi santral sistemi uyarıcılarının ise uzun vade de uyku kalitesini 

düĢürdüğü görülmüĢtür. Sigara kullanıcılarının daha rahat ve gevĢek hissetmelerine 

rağmen kan basıncında düzensizlikler ve hızlı kardiyak ritim gibi patolojilere yol 



25 
 

açabilmektedir.  Sigara içenlerde de delta uykusu süresi çok kısa olup uykuya dalma 

süresi artmıĢtır. (92). 

           - Ġlaç Kullanımı: Uyku kalitesini yükseltmek amacıyla kullanılan uyku 

ilaçları bağımlılığa sebep olup faydadan çok zarara neden olmaktadır. Beta blokerler, 

diüretik ilaçlar ve bazı diyabetik ilaçlar gibi hastalıklarda kullanılan bazı 

hastalıklarda, ilaçların da uyku düzeni üzerine olan olumsuz etkileri bildirilmiĢtir  

(92).  

           - YaĢam Biçimi: KiĢinin yaĢadığı toplum ile etkileĢimi, iĢi,  sosyal aktivite 

gibi alıĢkanlıkları bireyin yaĢam biçimini oluĢturmaktadır. YaĢam biçiminin 

etkilediği faktörlerin en önemlilerinden biri uykudur. Yapılan bazı çalıĢmalar gece 

vardiyasında çalıĢan sağlık çalıĢanlarının uyku kalitesinin kötü olduğunu göstermiĢtir 

(92,93). 

          - Egzersiz: Düzenli spor kiĢinin kendisini enerjik hissettirip, rahatlayıp, 

gevĢemeye yardımcı olmaktadır. Kaliteli bir uyku için tavsiye edilen egzersiz zamanı 

öğleden sonra ile akĢamüzeri zaman aralığıdır. Düzenli egzersizin REM uykusu 

süresini uzatıp kaliteli uykuyu sağladığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur  (92,93).  

          - Yorgunluk Durumu: Yorgunluğun uyku üzerinde olumlu ve olumsuz 

etkileri olabileceği düĢünülmektedir. Hafif bir yorgunluk uykuya dalma sürecini 

kısaltıp uykuyu olumlu etkilerken, ağır ve rahatsız yorgunluk ise kiĢinin uykuya 

dalma süresini uzatıp uyku kalitesi üzerinde olumsuz etki yapabilir (92). 

 

 

 

2.4.     Çocukluk Çağında Elektronik Cihaz Kullanımı 

           Elektronik cihazların (televizyon, bilgisayar, tablet, akıllı telefon vb.) 

çocukların günlük yaĢantılarının ayrılmaz bir parçası haline geldiği ve gün geçtikçe 

biliĢsel, duygusal ve sosyal geliĢimlerini etkilediği düĢüncesi bir hayli artmaktadır. 

Günümüzdeki teknoloji, çocuklara oynama, keĢfetme ve öğrenme için birçok fırsat 

oluĢturmaktadır (96). Çocukların beyinleri son derece esnektir ve kendi dünyaları 

hakkında doğal bir keĢfetme ve araĢtırma duygusuyla edindikleri her tecrübe ile 
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nöronlar arası yeni bağlantılar oluĢmakta ve var olan bağlantılar daha da 

güçlenmektedir (97). Günümüzde teknolojinin yaygınlaĢmasıyla bilgisayar oyunları, 

televizyon, akıllı telefon ve internet bağımlılığı gibi yeni davranıĢsal sorunlarla 

karĢılaĢılmıĢtır. Çocukların küçük yaĢlarda teknolojiyle tanıĢmasının faydalı 

olabileceğini düĢünen görüĢler olsa da,  doğru bir Ģekilde kullanılmaması halinde 

çocukların geliĢimine ve sağlığına zararlı olabileceğine dair bulgular gösterilen 

çalıĢmalar mevcuttur (98). 

           Elektronik cihaz kullanımın artmasıyla birlikte çocukların dıĢ mekân oyun 

alanlarının giderek azalmasının çocuklar üzerinde negatif etkilere sahip olduğu 

düĢünülmektedir. Ekran bağımlılığının ve elektronik cihazlarda oyuna ayrılan 

sürenin uzamasının çocukların yüz yüze iletiĢiminin ve grup oyunlarının azalmasına,  

bireysel oynanan oyunların ise artmasına sebep olduğu düĢünülmektedir. Elektronik 

cihazlarda oynanan oyunlar eğlenceli ve merak uyandırıcı olmasına karĢın birçok 

oyun Ģiddet içermektedir. ġiddet içerikli oyunlarda, Ģiddetin bir sorun çözme aracı 

olduğu, amaca ulaĢmak, yenmek, daha fazla kiĢiye hükmetmek için her yolun 

kullanılabileceği düĢüncesini barındırır. Ayrıca ebeveynler ile çocuklar arasında 

disiplinle ilgili sorunlara sebep olabilmektedir (98).  .  

           ABD‟de 1.000‟den fazla ebeveynle ulusal çapta yapılan bir çalıĢmada 

katılanların %99‟unun evinde televizyon olduğu, bunların %50‟sinde 3 ve daha fazla 

televizyon bulunduğu, %36‟sında ise çocuklarının yatak odasında televizyon olduğu, 

%73‟ünün evinde bilgisayar, %49‟unda video oyunu olduğu raporlanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonuçlarında, %91‟inin televizyon izlediği, %48‟inin bilgisayar 

kullandığı ve %30‟unun video oyunları oynadığı gösterilmiĢtir. AraĢtırmada, 

çocukların %36‟sının televizyonun tüm gün açık olduğu bir evde yaĢadığı, 

ebeveynlerin %45‟inin önemli iĢleri olduğunda çocuklarını meĢgul etmek için 

televizyon izlettirdikleri, 4 ile 6 yaĢ arasında olan çocukların %27‟sinin her gün 

bilgisayar kullandığı belirtilmiĢtir (99).  Diğer bir çalıĢmada, 2011 yılında 0-8 yaĢ 

grubu çocukların %52‟sinin elektronik cihaz kullandığı, kullanma oranının 2013 

yılında ise %75‟e kadar yükseldiği gösterilmiĢtir (100).  
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           Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise çocukların %31‟inin hafta içi televizyon 

karĢısında en az 4 saatini geçirdiği, bu oranın hafta sonları %71,7‟ye çıktığı 

gösterilmiĢtir (101). 2005 yılında Adana‟da yapılan ve 933 kiĢinin katıldığı bir 

araĢtırmada, ailelerin %37‟sinde bilgisayar, %22‟sinde internet bağlantısı, %55‟inde 

VCD veya DVD oynatıcı, %46‟sında kablolu televizyon, %85‟inde radyo ve 

%32‟sinde video oyun aletinin bulunduğu gösterilmiĢtir (102). Özdinçler ve 

arkadaĢlarının cok merkezli yaptıkları bir çalıĢmada çocukların en sık 1,53 saat ile 

akıllı telefonu, 2. sıklıkta 1,17 saat ile tableti günlük kullandığı tespit edilmiĢtir 

(103). Çocukların yaĢı arttıkça bilgisayar ve internet kullanım sürelerinin de arttığı 

bildirilmiĢtir. Bilgisayarın daha çok çocukların okul ödevlerini yapması (ders 

çalıĢmak) amacı ile alındığı fakat sadece %19,7‟sinin okul ödevleri için kullandığı 

belirlenmiĢtir (104).            

           Elektronik cihaz kullanımı, okul öncesi ve okul çağındaki çocuklarda dikkat 

sorunları, agresif davranıĢlar, fiziksel inaktivite, obezite ve uyku sorunları ile iliĢkisi 

olduğu gösterilmiĢtir. Çok fazla kullanım; oyun oynama, yemek yeme ve uyku için 

gereken zamanın ayrılamamasına neden olmaktadır. Erken çocukluk döneminde 

elektronik cihazların aĢırı kullanımının çocuklarda biliĢsel, dilsel, sosyal, duygusal 

ve motor geliĢimde gecikmeler ile iliĢki olduğunu bildirilmiĢtir (105). Elektronik 

cihaz çeĢitliliğinin artması, dikkat sürelerinin kısalmasına, yoğunlaĢmanın 

zayıflamasına ve dağılma düzeylerinin yükselmesine sebep olduğunu gösterilmiĢtir 

(106). Elektronik cihazlar, pasiflik ve sedanter davranıĢları teĢvik ettiğinden 

çocukların hayal gücü ve dil geliĢimi için engel teĢkil etmektedir. Ayrıca çocukların 

bilgiyi iĢleme yeteneklerini, erken okur-yazarlık becerilerinin oluĢmasını 

engellemektedir. Bazı araĢtırmalara göre, elektronik cihazların aĢırı kullanımı 

çocukların iĢbirliği ve paylaĢma becerilerinin geliĢimini engellemekte, 

motivasyonlarını azaltmakta ve sorumluluk alma becerilerini etkilemekte, böylece 

çocukların duygusal geliĢimleri için risk teĢkil etmektedir (107). Anksiyete, 

depresyon, sosyal izolasyon,  düĢük benlik saygısı, utangaçlık ve duygusal ve sosyal 

beceri yetersizlikleri ile elektronik cihaz aĢırı kullanımı arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu gösteren çalıĢmalar vardır. Erken çocukluk döneminde aĢırı televizyon 

izlemenin (2-3 saat/gün), dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmüĢtür (108). Büyük ve küçük kas becerileri, el ve göz 
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koordinasyonu gibi kaba ve ince motor gibi motor geliĢimlerine olumsuz yönde etki 

etmektedir (109).  

           Elektronik cihaz kullanımındaki artıĢın, çocuklarda kas-iskelet sistemi 

sorunlarındaki artıĢla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (110). Elektronik cihaz maruziyeti 

ile iliĢkili kas-iskelet sistemi rahatsızlıklarının cinsiyet, yaĢ, vücut kütle indeksi 

(VKĠ) ve sedanter aktiviteler gibi fiziksel faktörlere; izlenme kaygısı ve somatik 

Ģikâyet (baĢ ağrısı ve karın ağrısı) gibi psikolojik faktörlere bağlı olarak arttığı 

gösterilmiĢtir (111). DuruĢ bozukluğu ve azalmıĢ kas aktivitesinin daha fazla kas-

iskelet sorunları ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (112).  

 2.4.1. Uyku Kalitesi Üzerine Etkisi  

           Elektronik cihaz kullanımının uyku üzerine olumsuz etkileri olduğunu 

gösteren çalıĢmalar giderek çoğalmaktadır. ġiddet içeren video ve oyunlardan sonra 

uykuya dalamama ve ekrandan yayılan mavi ıĢıkların melatonin salınımını 

baskılaması, çocuklarda az uyumanın muhtemel sebeplerindendir (113). Sosyal 

medyayı aĢırı kullanan veya yatak odasında elektronik cihazlarla uyuyan çocukların 

uyku bozuklukları açısından daha fazla risk teĢkil ettiği bildirilmiĢtir (114). Gündüz 

saatlerinde elektronik cihaz kullanımı da uyku kalitesini etkileyebilmekte ve kısa 

uyku süresine,  uykuya dalmada gecikmelere yol açabilmektedir. Uyku süresi ve 

elektronik cihaz kullanımı arasında doz-yanıt iliĢkisi olduğu tespit edilmiĢtir (115). 

Kötü veya yetersiz uyku alıĢkanlığı, çocukların ruhsal durumunu, davranıĢlarını, 

akademik baĢarılarını, büyüme ve geliĢme hızlarını olumsuz etkilediğinden, 

çocuklarda uyku kalitesine özen gösterilmesi önem arzetmektedir  (116). 

 

 

2.4.2. Fiziksel Ġnaktivite  

           Yetersiz uyku alıĢkanlığı olan çocuklarda sedanter davranıĢlar artarken, 

fiziksel aktivite düzeyleri azalmaktadır (117). BaĢka bir çalıĢmada, 6-11 yaĢ 

aralığındaki her 10 çocuktan yalnızca 4‟nün günlük hem fiziksel aktivite hem de 

elektronik cihaz kullanma süresinin kılavuzlarda önerilen sürelerle olduğu 

saptanmıĢtır  (118). Altı onyedi yaĢ arası çocuklar üzerinde yapılan bir araĢtırmada, 
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fiziksel aktivite düzeyi düĢük olan ve uzun süre elektronik cihaz kullananların 

kullanmayanlara göre obez olma ihtimalinin 2 kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(119).  

2.4.3.  Obezite  

           Çocuklarda obezite oranı son 20 yılda 3 kat artmıĢtır. AĢırı düzeyde teknoloji 

kullanımının hayat boyu obezite ve kardiyovasküler riskle bağlantılı olduğu ve bu 

iliĢkinin günümüzde artık erken çocukluk döneminden itibaren baĢladığı ileri 

sürülmüĢtür (120). Televizyon izleme süresinin artmasının, çocuklukta obezite ile 

pozitif iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (121). Okul öncesi dönemdeki çocuklarda 

elektronik cihaz kullanım sınırının 2 saat olduğu, bu sınırın aĢıldığı her saatin 

VKĠ‟ndeki artıĢla iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (122). BeĢ on yaĢ arası çocuklarda 

yapılan bir çalıĢmada, günde 5 saatten fazla televizyon izleyenlerde obezite görülme 

sıklığının, günde 0-2 saat izleyenlere göre 4,6 kat daha fazla olduğu saptanmıĢtır 

(123). Yedi Avrupa ülkesinde yapılan 10-12 yaĢ grubu çocukları kapsayan bir 

araĢtırmada, yatak odasında televizyon bulunan ve günlük televizyon izleme süreleri 

fazla olan çocuklarda VKĠ düzeyinin arttığı bildirilmiĢtir (124). Televizyon izleme ve 

obezite iliĢkisi için bir diğer risk faktörü de besin tüketimidir. Özellikle artan 

televizyon izleme süresinin, meyve ve sebze tüketimiyle ters orantılı olduğu ve 

yüksek kalorili atıĢtırmalık ve içeceklerin tüketimi ile de doğru orantılı olduğu 

saptanmıĢtır. Televizyon izlerken beyindeki tokluk mekanizması bozulur ve bunu 

bağlı gıda tüketimi arttar (125). Ayrıca reklamlar da gıda tüketimini teĢvik etmekte 

ve sağlıksız yiyecek tercihlerine sebep olmaktadır. Televizyon izleme süresindeki her 

1 saatlik artıĢın 156 kcal/gün‟lük (653 kJ/gün) besin tüketimi ile iliĢkili olduğu ileri 

sürülmüĢtür (126).  

 

2.5. Covid-19 Pandemisinin Günlük YaĢam Üzerine Etkileri 

           2019 yılında ortaya çıkan ve tüm dünyayı etkisi altına alan COVID-19 salgını 

2020 yılında pandemi kabul edilmiĢtir. Tüm ülkeler bu salgına karĢı önlemler 

almıĢtır. Ülkemizde de bir takım önlemler alınmıĢtır. 

- Sokağa çıkma kısıtlamaları,  
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- Seyahat kısıtlamaları,  

- Lokanta gibi yiyecek içecek yerlerinin kapatılması, paket servis kullanılması, 

- Okulların ve kreĢlerin kapatılması, eğitimlerin „online‟ olarak yapılması, 

- ÇalıĢma saatlerinde sınırlamalar ve esnek çalıĢma düzenlerinin uygulanması, 

- Spor salonları, halı sahaları, yüzme havuzlarının kapatılması, 

gibi birçok önlem alınmıĢtır. Bu önlemlerinde hayatımızda birçok etkisi 

olmuĢtur. 

- Sedanter yaĢam tarzı, 

- Yeterli fiziksel aktivitelerin yapılamaması 

- Elektronik cihazlarla fazla vakit geçirilmesi, 

- Karbonhidrat ağırlıklı beslenmelerin (kek, hamur iĢi gibi) artması, 

- Fastfood alımının artması, 

            Ayrıca tüm bunların obezite, uyku problemleri, bağırsak problemleri gibi 

birçok sonucu olduğunu öngörmekteyiz. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

AraĢtırmanın bu bölümünde, araĢtırmanın modeli, araĢtırmanın evreni ve 

örneklemi, verilerin toplanması ve verilerin değerlendirilmesine yer verilmiĢtir. 

3.1. Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmanın yapılması için Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu‟ndan 07.01.2021  tarih ve 2020.12.12  sayılı karar ile onay alınmıĢtır.  

3.2. AraĢtırmanın Hipotezi 

Kırıkkale ilinde hastaneye baĢvuran sağlıklı görünen 4-18 yaĢ çocukların 

bağırsak iĢlevleri ile uyku düzeni, elektronik cihaz kullanım sıklığı, beslenme 

alıĢkanlıkları, günlük alınan sıvı miktarı, bedensel aktivite düzeyi ve VKĠ arasında 

iliĢki vardır. 

3.3. AraĢtırmanın Amaçları 

3.3.1. Yakın Gelecekteki Amaçlar 

COVID-19 pandemi döneminde Kırıkkale ilinde yaĢayan ve 4-18 yaĢ arası 

genel pediatri polikliniğine baĢvuran sağlıklı çocukların;  

 Sosyodemografik verilerin değerlendirilmesi, 

 Demografik verilerin (yaĢ, cinsiyet, kardeĢ sayısı, evde bulunan kiĢi sayısı, 

anne eğitim durumu, baba eğitim durumu, aylık gelir) dıĢkılama 

alıĢkanlıkları, uyku kalitesi ve elektronik cihaz kullanımı ile iliĢkisinin 

incelenmesi,  

 Uyku düzeni ve alıĢkanlıklarını belirlemek (gece yatıĢ zamanları, toplam 

uyku süresi, uykuya dalma süresi, uyanma zamanının incelenmesi) 

 Uyku öncesi olan alıĢkanlıkların sıklığını belirlemek, 

 Uyku öncesi olan alıĢkanlıkların uyku kalitesi arasındaki iliĢkiyi belirlemek, 

 Uykuda olan sorunların sıklığını belirlemek, 

 Elektronik cihazlarla günlük geçirilen zamanı tespit etmek, 
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 Elektronik cihaz kullanımının dıĢkılama alıĢkanlıkları, uyku düzeni üzerine 

etkisi ve günlük alıĢkanlıklarla iliĢkisini belirlemek, 

 Kabızlık sıklığını belirlemek, 

 Fonksiyonel kabızlığı belirlemede kullanılan ROMA IV kriterlerinin hangi 

sıklıkta görüldüğünü tespit etmek,   

 DıĢkılama alıĢkanlıklarının, uyku kalitesinin ve elektronik cihaz kullanımı 

arasındaki iliĢkileri belirlemek, 

 DıĢkılama alıĢkanlıklarının, elektronik cihaz kullanım süresinin ve uyku 

kalitesinin; BMI, günlük bedensel aktivite, beslenme alıĢkanlıkları, öğünleri 

yeme Ģekli, günlük alınan sıvı miktarı, anne sütü alım süresi, tuvalet 

alıĢkanlığı kazanma zamanı, toplam uyku süresi, yece yatıĢ zamanı arasındaki 

iliĢkileri belirlemek, 

 Vücut kitle indeksi, günlük bedensel aktivite, beslenme alıĢkanlıkları, 

öğünleri yeme Ģekli, günlük alınan sıvı miktarı, anne sütü alım süresi, tuvalet 

alıĢkanlığı kazanma zamanı gibi yaĢam alıĢkanlıkları oranlarını belirlemek, 

3.3.2. Uzak Gelecekteki Amaçlar 

COVID-19 pandemi döneminde Kırıkkale ilinde yaĢayan ve 4-18 yaĢ arası 

genel pediatri polikliniğine baĢvuran sağlıklı görünen çocukların;  

 Bu araĢtırma sonucundaki veriler ile fonksiyonel kabızlık nedeniyle 

baĢvuruların ne kadar sık olduğunu ve bu hastalarda etiyolojiyi belirlemek 

için ne kadar çok tetkik yapıldığını, oysa ki tanısının ayrıntılı fizik muayene 

ve anemnezle konulabileceğini göstermek,  

 Sadece alarm semptomları olanlarda etyolojiye yönelik ayrıntılı tetkiklerin 

planlanması gerektiğini belirtmek, 

 Fonksiyonel kabızlık tanısı konulan hastalarda ilaç tedavilerinden önce 

beslenmenin düzenlenmesi, davranıĢ ve yaĢam tarzı değiĢikliklerinin 

yapılması ile birçok sorunun çözülebileceğini, çözülmeyen durumlarda ilaç 

ve ileri tedavi yöntemlerine gerek olduğunu vurgulamak, 

 Fonksiyonel kabızlık tanı ve tedavisinde farkındalık oluĢturup, doğru bir 

algoritim ile maliyet etkinliğinin düzeltilebileceğini göstermek, 
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 Uyku bozuklukları ve elektronik cihaz kullanımının oluĢturduğu negatif 

etkileri gösterip farkındalık oluĢturmak. 

3.4. AraĢtırmanın Modeli 

Bu çalıĢma Kırıkkale ilinde yaĢayan ve Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı Hastalıkları genel polikliniğine baĢvuran sağlıklı görünen 4-18 yaĢ 

çocuklar üzerinde yapılan tanımlayıcı bir saha çalıĢması olarak planlanmıĢtır. 

Katılımcılara araĢtırmacı tarafından literatür taraması sonucunda hazırlanan anket 

formu yüz yüze görüĢme tekniğiyle uygulanmıĢtır. 12 yaĢ üzeri olan katılımcılardan 

bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formunu onayı alınmıĢtır. 12 yaĢından küçüklere ise 

bilgilendirilmiĢ gönüllü onam formu katılımcının anlayacağı Ģekilde anlatılmıĢtır. 

Tüm katılımcıların ebeveynlerinden de bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formunu (Ek-3) 

aldıktan sonra çalıĢma baĢlatılmıĢtır.   

3.5. AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini Kırıkkale ilinde; Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk Sağlığı Hastalıkları genel polikliniğine baĢvuran 4-18 yaĢ arası 450 çocuktan 

oluĢmaktadır. Genel pediatri polikliniklerine olan baĢvuruların toplumun genelini 

daha iyi yansıtacağı düĢünülerek buraya baĢvuran hastalarda çalıĢma yürütülmüĢtür. 

Genel olarak araĢtırmalarda güven aralığı olarak %90, %95, %99, %99,9 gibi 

oranların kullanıldığı görülmüĢtür. Bu uç değer arasinda %99,9 en kesin aralık iken, 

%90 en esnek aralık olarak nitelendirilebilir. Bu çalıĢmada örneklem büyüklüğünün 

hesaplanmasinda %99,9 güven aralığı referans olarak alınmıĢtır. Güven düzeyi ise 

yapılan benzer çalıĢmalar dikkate alınarak %5 olarak belirlenmiĢtir. Evren 

büyüklüğü ise Ocak 2021 - Mart 2021 aylarında Kırıkkale ilinde hastanemize genel 

pediatri polikliniğine baĢvuran hasta sayısı, mevsimler göz önünde bulundurularak 

425 olarak belirlenmiĢtir. Bu üç parametreye dayanarak N: Evren büyüklüğü z: 

%99,9 duzeyindeki güven aralığı pq: evren varyansı (Evren varyansı net olarak 

bilinmediğinden maksimum evren varyansı, diğer bir ifadeyle 0.25 değeri referans 

alinmistir) ve e: güven düzeyi olmak üzere 
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formülü aracılığıyla bu araĢtırmadaki örneklem büyüklüğü en az 425 olarak 

hesaplanmıĢtır. AraĢtırmada anketin tam olarak doldurulmaması, katılımcının 

araĢtırmanın içleme-dıĢlama kriterlerine uymaması nedeniyle araĢtırmadan 

çıkarılması gibi nedenlerden dolayı ve COVID-19 pandemi süreci de göz önüne 

alınarak; yaĢanabilecek olası veri kaybı nedeniyle en az 450 kiĢiden veri 

toplanmasına karar verilmiĢtir (127). 

3.6. AraĢtırmanın Grubu  

3.6.1. ÇalıĢma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri  

 4-18 yaĢ çocuklar 

 Kırıkkale ilinde yaĢıyor olmak 

 Kabızlığa sebep olabilecek organik patolojilere sahip olmamak 

3.6.2. ÇalıĢmaya Dahil Edilmeme Kriterleri  

 Kırıkkale ilinde yaĢamamak 

 Kabızlığa sebep olabilecek organik patolojilere sahip olmak. 

 4-18 yaĢ gurubunda olmamak 

3.7. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmacı tarafından literatür taraması yapıldıktan sonra Kırıkkale ilinde 

yaĢayan çocukların sosyodemografik özelliklerini, dıĢkılama Ģekillerini, günlük 

alıĢkanlıklarını, elektronik cihaz kullanımlarını, uyku düzenini ve sorunlarını,  

sorgulayan 21 sorudan oluĢan anket formu ve uyku kalitesini değerlendiren 11 ana 

sorudan oluĢan Pittsburg Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) ilave edilerek toplam 32 

soruluk anket hazırlanmıĢtır (Ek-1, Ek-2). 
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           Katılımcıların dıĢkılama Ģeklini belirmede Bristol dıĢkıla ölçeği (ġekil 2) 

kullanıldı. Fonksiyonel kabızlık olanları tespit edebilmek için ROMA IV (Tablo 2.2) 

kriterleri kullanıldı.  

AraĢtırmacı tarafından katılımcılara çalıĢma hakkında detaylı bilgi verildikten 

ve onamları alındıktan sonra, yüz yüze görüĢme tekniği ile her soru katılımcıya 

açıklanarak anket doldurulup veriler elde edilmiĢtir. 

3.7.1. Pittsburg Uyku Kalite Ġndeksi (PUKĠ) 

           PUKĠ, 1989 yılında psikiyatrist Buyyse ve ark. tarafından psikiyatrik 

hastaların klinik uyku kalitelerini değerlendirmek amacıyla hazırlanmıĢtır. 1996 

yılında ise ülkemiz için geçerlilik ve güvenirlik çalıĢmaları Ağargün ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır (93). Bu test 7 alt gruptan oluĢan toplam 24 adet soru içerir ve 

soruların 19 tanesi hastanın kendi uyku kalitesini değerlendirmesine yönelik iken 5 

tanesi eĢ veya oda arkadaĢı çerçevesinde hastayı değerlendirmek amacıyla 

oluĢturulmuĢtur. Sorulardan 1 tanesi hastanın eĢ veya oda arkadaĢı olup olmadığını 

göstermek amacıyladır. Bu soru ile birlikte diğer 5 soru puanlamaya dahil edilmez. 

Alt gruplarından elde edilen toplam puan PUKĠ global skorunu oluĢturur. Global 

PUKĠ skoru değerleri maksimum 21, minimum 0‟dır. Global skoru 5‟ten yüksek 

hastalar kötü uyku kalitesi olarak kabul edilir. Pittsburg uyku kalite indeksi; kiĢinin 

uyku kalitesi (alt grup 1), uyku gecikmesi (alt grup 2), uyku süresi (alt grup 3), 

alıĢılmıĢ uyku düzeni (alt grup 4), uyku bozukluğu (alt grup 5), uykusuzluk için 

medikasyon (alt grup 6) ve gündüz uyku fonksiyon bozukluğu (alt grup 7) olarak 7 

alt grupta incelenmektedir. PUKĠ, uyku kalitesini niceliksel olarak değerlendirme 

olanağı sağlayan, genel tıp uygulamalarında kullanılabilen önemli bir testtir. 

3.7.2. AkıĢ Ģeması 

Bu çalıĢmada 472 katılımcıya anket uygulandı ve bunların 13 tanesi 

hipotroidi, 6 tanesi çölyak, 1 hirschsprung hastalığı, 1 kistik fibrozis ve 1 

taneside yenidoğan döneminde NEK nedeniyle opere olması sonucu oluĢmuĢ 
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kısa bağırsak durumu nedeniyle çalıĢmadan çıkarıldı.  Toplam 450 katılımcı 

çalıĢmaya dahil edildi.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.  ÇalıĢma akıĢ Ģeması. 

3.8. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

Bu araĢtırmada elde edilen veriler, SPSS 21 (IBM SPSS statistics 21 for 

Windows) paket programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Bir araĢtırmada hangi 

istatistiksel analizlerin uygulanacağı araĢtırmanın amacı, değiĢkenlerin türü, 

puanların dağılım özellikleri gibi özelliklere bağlıdır. Tanımlayıcı istatistikler 

değiĢkenlik ölçüleri ve frekans analizleri açısından incelendi. Verilerin normal 

dağılıma uygun olup olmadığını ortaya koymak amacıyla Kolmogorov-Smirnov ve 

Shapiro-Wilk normallik testleri yapıldı. Bu araĢtırma kapsamında geliĢtirilen ankette 
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yer alan yaĢ, gelir düzeyi, anne sütü verip-vermeme, diğer besleme alıĢkanlıkları gibi 

değiĢkenlerin tamamı kategorik değiĢkenlerdir. Kategorik değiĢkenlerin birbirilerine 

göre farklılaĢıp farklılaĢmadığını, diğer bir ifadeyle bir kategorik değiĢkenin 

diğeriyle iliĢkili olup olmadığını belirlemede kullanılan testlerden biri ki-kare 

testidir. Ki-kare testi daha az sayıltı gerektiren parametrik olmayan bir test olsa da 

birtakım sayıltıları sağlaması gereklidir. Ki-kare testinin sayıltıları (127): 

 Gruplar birbirinden bağımsız olmalıdır.  

 Serbestlik derecesinin birden büyük olduğu durumda, beklenen değeri 

5‟ten küçük gözenek sayısının %20‟yi aĢmaması gerekir.   

2x2‟lik araĢtırma desenlerinde beklenen değer 5‟ten küçükse Yates düzeltmesi veya 

Fisher‟ın kesin ki-kare (Fisher‟s exact test) uygulanır. Ancak araĢtırmanın deseni 

2x2‟den farklı ise  

 Ġlgili satır ya da sütun düzeylerinde (beklenen değerin düĢük olduğu 

satır/sütun düzeyleri) mantıklı ise birleĢtirme yapılır. Bu birleĢtirme 

ile gözlem sayısı arttırılır ve bunun sonucu olarak da beklenen 

değerler artabilir.  

 Beklenen değerin 5‟ten küçük olduğu gözenekleri azaltmak amacıyla 

satır ya da sütunun ilgili düzeyleri analiz dıĢı bırakılabilir.  

 Ġlk iki çözüm uygun değilse yorumlar çapraz tablo üzerinden sadece 

frekans ve yüzdeler kullanılarak yapılır.  

Bu araĢtırmada ki-kare testlerinin uygulandığı durumlar 2x2‟lik desenler 

olmayıp daha fazla hücre içeren desenlerdir. Ki-kare testlerinin yukarıda belirtilen 

ikinci sayıltının sağlanmaması nedeniyle veri kaybetmemek adına satır/sütun silmek 

yerine değiĢkenin doğasına uygun olacak Ģekilde kategori birleĢtirmeye gidilmiĢtir.  

             Parametrik olmayan veriler ki-kare testi, Mann-Whitney U testi ile yapıldı. 

Grupların karĢılaĢtırılmasında Kruskal-Wallis testi uygulandı. P değeri 0,05‟den 

küçük olduğunda istatiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR   

4.1.  Sosyodemografik Özellikler  

Tablo 4.1  Çocuk ve ebeveynlerin sosyodemografik özelliklerinin incelenmesi 

 n (%) 

Cinsiyet 
Kız 238 (52,9) 

Erkek 212 (47,1) 

Yaş 
12 yaş ve altı 262 (58,2) 

12 yaş üzeri 188 (41,8) 

Kilo Z skoru 

Z skoru -2 altı 22 (4,9) 

Z skoru -2 ve 2 arası 380 (84,4) 

Z skoru 2'den büyük 48 (10,7) 

Boy Z skoru 

Boy Z skoru -2'den küçük 23 (5,1) 

Boy Z skoru -2 ve 2 arası 384 (85,3) 

Boy Z skoru 2'den büyük 43 (9,6) 

BMI Z skoru 

Obez 42 (9,3) 

Normal 384 (85,3) 

Zayıf 24 (5,3) 

Kardeş sayısı 
3 ve daha az kardeş 414 (92,0) 

3'den fazla kardeş 36 (8,0) 

Evde bulunan kişi sayısı 
6 kişi ve altı 430 (95,6) 

6'dan fazla kişi 20 (4,4) 

Anne eğitim durumu 
Zorunlu eğitim ve altı 378 (84,0) 

Lisans ve üzeri 72 (16,0) 

Baba eğitim durumu 
Zorunlu eğitim ve altı 313 (69,6) 

Lisans ve üzeri 137 (30,4) 

Aylık gelir (TL) 

2500 ve altı 106 (23,6) 

2500-5000 214 (47,6) 

5000 ve üzeri 130 (28,9) 

 

             Tablo 4.1‟e göre çocukların 238‟i (%52,9) kız, 212‟si erkek (%47,1); 262‟si 

(%58,2) 12 yaĢ ve altı; 42‟si (%9,3) obez; 414‟ü (%92) 3 ve daha az kardeĢe sahipti. 

AraĢtırmaya dahil edilen çocukların 430‟unun (%95,6) evinde 6 ve daha az kiĢi 

yaĢamakta idi. Toplam 72 anne (%16)  lisans ve üzeri eğitim almıĢ; 137 baba 
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(%30,4) lisans ve üzeri eğitim almıĢ; 106 katılımcının (%23,6) aylık geliri asgari 

ücret(2500 TL) ve altı, 130 katılımcının (%28,9) aylık 5000 TL ve üzerinde idi. 

 

Tablo 4.2  Çocukların beslenme ve dıĢkılama özelliklerinin incelenmesi 

  n (%) 

Dışkılama alışkanlıkları 
Kabız olmayanlar 335 (74,4) 

Kabız 115 (25,6) 

Tuvalet eğitimi 

24 aydan önce 185 (41,1) 

24-48 ay 242 (53,8) 

48 aydan sonra 23 (5,1) 

Bedensel aktivite 
Anlamlı bedensel aktivite 154 (34,2) 

Yetersiz bedensel aktivite 296 (65,8) 

Beslenme 

Fastfood ve karbonhidrat  89 (19,8) 

Protein 36 (8,0) 

Ev yemeği 325 (72,2) 

Günlük sıvı 
1,5Lt ve altı 305 (67,8) 

1,5Lt üzeri 145 (32,2) 

Öğün yeme şekli 

Aile ile birlikte 343 (76,2) 

Bireysel 36 (8,0) 

Elektronik cihaz karşısında 71 (15,8) 

Ek gıdaya geçiş ayı 
6. aydan önce 130 (28,9) 

6. aydan sonra 320 (71,1) 

Anne sütü alım  

0 ay 15 (3,3) 

0-12 ay 150 (33,3) 

12-24 ay 206 (45,8) 

24 aydan fazla 79 (17,6) 

        

              Tablo 4.2‟e göre çocukların 115‟i (%25,6) kabızdı. Çocukların 185‟i (%41,1) 

24 aydan önce, 242‟ si (%53,8) 24-48 ay da, 23‟ü (%5,1) 48 aydan sonra tuvalet 

alıĢkanlığı kazanmıĢtır. Sadece 154‟ü (%34,2)  anlamlı bedensel aktivite 

yapmaktadır. AraĢtırmaya katılanlanların 325‟i (%72,2)  ev yemeği ağırlıklı, 36‟sı 

(%8) protein ağırlıklı, 89‟u (%19,8) fast food ve karbonhidrat ağırlıklı 

beslenmektedir. Katılımcıların 305‟i (%67,8) 1,5 litre ve altında, 145‟i (32,2) 1,5 litre 

üzeri günlük sıvı tüketmektedir. 343‟ü (%76,2) aile ile birlikte, 36‟sı (%8) tek baĢına, 
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71‟i (%15,8) elektronik cihaz karĢısında öğünlerini tüketmektedir. Katılımcıların 

130‟unda (%28,9) 6. aydan önce, 320‟sinde (%71,1) 6. aydan sonra ek gıdaya 

geçilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan 15 çocuğun (%3,3) hiç anne sütü almadığı, 150‟sinin 

(%33,3) 12 ay, 206‟sının (%45,8) 12-24 ay arasında, 79‟unun (%17,6) ise 24 aydan 

fazla anne sütü aldığı saptandı. 

 

Tablo 4. 3   ROMA IV kriterlerinin dıĢkılama alıĢkanlıklarına göre incelenmesi 

 

Dışkılama Alışkanlıkları 

 Kabız Olmayanlar Kabız olanlar 

n (%) n (%) 

Haftada ≤2 dışkılama 
Yok 324 (96,7) 68 (59,1) 

 
Var 11 (3,3) 47 (40,9) 

Haftada ≥1 dışkı 

kaçırma 

Yok 330 (98,5) 95 (82,6) 
 

Var 5 (1,5) 20 (17,4) 

İstemli dışkı tutma 
Yok 306 (91,3) 36 (31,3) 

 
Var 29 (8,7) 79 (68,7) 

Ağrılı ve sert dışkılama 
Yok 314 (93,7) 20 (17,4) 

 
Var 21 (6,3) 95 (82,6) 

Rektumda dışkı hissi 
Yok 323 (96,4) 54 (47,0) 

 
Var 12 (3,6) 61 (53,0) 

Geniş çaplı dışkılama 
Yok 330 (98,5) 80 (69,6) 

 
Var 5 (1,5) 35 (30,4) 

a 
Ki-kare testi 

            Tablo 4.3‟e göre kabız olanlarda en sık görülen semptom  %95‟inde ağrılı ve 

sert dıĢkılama, 2. sıklıkta  %79‟ unda istemli dıĢkı tutma, 3. sıklıkta %61‟ inde 

rektumda büyük bir dıĢkı hissi olması, 4. sıklıkta haftada 2 ve daha az dıĢkılama, 5. 

sıklıkta tuvaleti bile tıkayacak kadar geniĢ çaplı dıĢkılama olması, en az sıklıkta ise 

haftada en az 1 kere dıĢkı kaçırma olarak tespit edildi. 

 

Tablo 4. 4 Çocukların elektronik cihaz vakti ve uyku verilerinin incelenmesi 

  n (%) 

Elektronik cihaz vakti 

60 dk'dan az 25 (5,6) 

60-179 dk 87 (19,3) 

180-299 dk 117 (26,0) 
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300 dk ve daha fazla 221 (49,1) 

Gece yatış 

22.00'den önce 35 (7,8) 

22.00-24.00 arası 322 (71,6) 

24.00'den sonra 93 (20,7) 

Uykuya dalma 
30 dk ve altı 406 (90,2) 

30 dk üstü 44 (9,8) 

Sabah kalkış 
06.00-09.00 arası 307 (68,2) 

09.00'dan sonra 143 (31,8) 

PUKİ total puan 
5 ve altı 420 (93,3) 

5 ten büyük 30 (6,7) 

Tablo 4.4‟e göre çocukların 221‟i (%49,1) en az günde 5 saat, 117‟si (%26) 

3-5 saat arası, 87‟si (%19,3) 1-3 saat arası sadece 25 çocuk (%5,6) ise 1 saatten az 

elektronik cihazlarla vakit geçirmektedir. Sadece 35‟i (%7,8) 22.00‟dan önce uyuyor, 

322‟si (%71,6) 22.00-24.00 aralığında uyuyor, 93‟ü (%20,7) 24.00‟dan sonra uyuyor 

idi. Uykuya dalma süresi katılımcıların 406‟sında (%90,2) 30 dk ve altında, 44‟ünde 

(%9,8) ise 30 dk üzerinde uykuya dalabilmektedir. 307‟si (%68,2) 06.00-09.00 

arasında, 143‟ü (%31,8) ise 09.00‟dan sonra uykudan uyanmakta idi. Pittsburg Uyku 

Kalite Ġndeksine göre 420‟si (%93,3) iyi uyku kalitesine, 30‟u (%6,7) kötü uyku 

kalitesine sahipti. 

 

Tablo 4.5 DıĢkılama alıĢkanlıklarına göre çocuk ve ebeveynlerin 

sosyodemografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Dışkılama alışkanlıkları 

p a Kabız olmayanlar Kabız olanlar 

n (%) n (%) 

Cinsiyet 
Kız 172 (72,2) 66 (27,8) 

0,262 
Erkek 163 (76,9) 49 (23,1) 

Yaş 
12 yaş ve altı 205 (78,2) 57 (21,8) 

0,029 
12 yaş üzeri 130 (69,1) 58 (30,9) 

Kilo Z skoru 

Z skoru -2 altı 13 (59) 9 (41) 

0,221 Z skoru -2 ve 2 arası 287 (75,5) 93 (24,5) 

Z skoru 2'den büyük 35 (72,9) 13 (27,1) 

Boy Z skoru 
Boy Z skoru -2'den küçük 14 (60,8) 9 (39,2) 

0,307 
Boy Z skoru -2 ve 2 arası 289 (75,2) 95 (24,8) 
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Boy Z skoru 2'den büyük 32 (74,4) 11 (25,6) 

BMI Z skoru 

Obez 22 (52,3) 20 (47,7) 

0,003 Normal 295 (76,8) 89 (23,2) 

Zayıf 18 (75) 6 (25) 

Kardeş sayısı 
3 ve daha az kardeş 309 (74,6) 105 (25,4) 

0,750 
3'den fazla kardeş 26 (72,2) 10 (27,8) 

Evde bulunan 

kişi sayısı 

6 kişi ve altı 321 (74,6) 109 (25,4) 
0,641 

6'dan fazla kişi 14 (70) 6 (30) 

Anne eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 278 (73,5) 100 (26,5) 
0,316 

Lisans ve üzeri 57 (79,1) 15 (20,9) 

Baba eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 228 (72,8) 85 (27,2) 
0,239 

Lisans ve üzeri 107 (78,1) 30 (21,9) 

Aylık gelir 

2500 ve altı 71 (66,9) 35 (33,1) 

0,054 2500-5000 159 (74,2) 55 (25,8) 

5000 ve üzeri 105 (80,7) 25 (19,3) 
a
 Ki-kare testi 

Tablo 4.5‟e göre 12 yaĢ üzeri 188 çocuğun 58‟inde (%30,9), 12 yaĢ ve altı 

262 çocuğun 57‟sinde (%21,8) ROMA IV kritetlerine göre kabızlık saptanmıĢ olup 

arada istatiksel olarak anlamlı fark vardır (p:0,029). VKĠ Z skorlarına göre 42 obez 

çocuğun 20‟sinde (%47,7), 384 normal VKĠ‟ne sahip çocuğun 89‟unda (%23,2) ve 

24 zayıf çocuğun 6‟sında (%25) kabızlık saptandı. Obez çocukların diğerlerine göre 

daha fazla kabız olduğu gösterildi (p:0,003). 

 

Tablo 4.6 DıĢkılama alıĢkanlıklarına göre çocukların beslenme ve dıĢkılama 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Dışkılama alışkanlıkları 

p Kabız olmayanlar Kabız 

n (%) n (%) 

Tuvalet 

alışkanlığı 

24 aydan önce 148 (80) 37 (20) 

0,021 a 24-48 ay 174 (71,9) 68 (28,1) 

48 aydan sonra 13 (56,5) 10 (45,5) 

Bedensel 

aktivite 

Anlamlı bedensel aktivite 119 (77,2) 35 (22,8) 
0,321 a 

Yetersiz bedensel aktivite 216 (72,9) 80 (27,1) 

Beslenme 
Fastfood ve Karbonhidrat 50 (56,1) 39 (43,9) 

<0,001 b 
Protein 32 (88,8) 4 (11,2) 
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Ev yemeği 253 (77,8) 72 (22,2) 

Günlük sıvı 
1,5lt ve altı 221 (72,4) 84 (27,6) 

0,161 a 
1,5lt üzeri 114 (78,6) 31 (21,4) 

Öğün yeme 

şekli 

Aile ile birlikte 264 (76,9) 79 (23,1) 

0,078 a 
Bireysel 25 (69,4) 11 (30,6) 

Elektronik cihaz 

karşısında 
46 (64,7) 25 (35,3) 

Ek gıdaya 

geçiş ayı 

6. aydan önce 82 (63) 48 (37) 
<0,001 a 

6. aydan sonra 253 (79) 67 (21) 

Anne sütü 

alım 

0 ay 8 (53,3) 7 (46,7) 

0,034 a 
0-12 ay 107 (71,3) 43 (28,7) 

12-24 ay 165 (80) 41 (20) 

24 aydan fazla 55 (69,6) 24 (30,4) 
a
 Ki-kare testi, 

b
 Fisher testi 

Tablo 4.6‟ya göre tuvalet alıĢkanlığını 24 aydan önce kazanan 185 çocuğun 

37‟si (%20), 24-48 ay arası kazanan 242 çocuğun 68‟i (%28,1), 48 aydan daha uzun 

sürede kazanan 23 çocuğun 10‟u (%45,5) kabız olduğu tespit edildi. Tuvalet 

alıĢkanlığı kazanmak için geçen süre arttıkça kabızlık oranının da artığı istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p:0,021). Beslenme alıĢkanlıklarına göre; fast food ve 

karbonhidrat ağırlıklı beslenen 89 çocuğun 39‟u (%43,9), protein ağırlıklı beslenen 

36 çocuğun 4‟ü (%11,2), ev yemeği ağırlıklı beslenen 325 çocuğun 72‟si (%22,2) 

kabız olarak tespit edildi. Fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenenlerin diğerlerine 

göre daha fazla kabız olduğu istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p:<0,001). 6. 

aydan önce ek gıdaya geçilen 130 çocuğun 37‟sinde (%48), 6. aydan sonra ek gıdaya 

geçilen 320 çocuğun 67‟si (%21) kabızlık tespit edildi. Altıncı aydan önce ek gıdaya 

baĢlanılması kabızlık geliĢimi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p:<0,001).  Anne sütünü hiç alamayan 15 çocuğun 7‟sinin (%46,7), 12 ay anne sütü 

alan 150 çocuğun 43‟ü (%28,7), 12-24 ay arasında anne sütü alan 206 çocuğun 

41‟inin (%20) ve 24 aydan fazla anne sütü alan 79 çocuğun 24‟ünün (%30,4) kabız 

olduğu gösterildi. Ġstatistiksel olarak anne sütü alımı ile kabızlık arasında anlamlı 

iliĢki olduğu saptandı (p:0,034). 
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Tablo 4.7 DıĢkılama alıĢkanlıklarına göre çocukların elektronik cihaz vakti ve 

uyku verilerinin karĢılaĢtırılması 

 

Dışkılama alışkanlıkları 

p a Kabız olmayanlar Kabız olanlar 

n (%) n (%) 

Elektronik cihaz 

vakti 

<180 dk 92 (82,1) 20 (17,9) 
0,031 

≥180 dk  243 (71,9) 95 (28,1) 

Gece yatış 

22.00'den önce 25 (71,4) 10 (28,6) 

0,839 22.00-24.00 arası 239 (74,2) 83 (25,8) 

24.00'den sonra 71 (76,3) 22 (23,7) 

Uykuya dalma 
30 dk ve altı 306 (75,3) 100 (24,7) 

0,172 
30 dk üstü 29 (65,9) 15 (44,1) 

Sabah kalkış 
06.00-09.00 arası 222 (72,3) 85 (27,7) 

0,129 
09.00'dan sonra 113 (79) 30 (21) 

PUKİ total puan 
5 ve altı 319 (75,9) 101 (24,1) 

0,006 
5 ten büyük 16 (53,3) 14 (46,7) 

a
 Ki-kare testi 

 

 

Tablo 4.7‟ye göre araĢtırmaya katılan 3 saatin altında elektronik cihaz 

kullanan 112 çocuğun 20‟sinin (%17,9), 3 saat ve üzeri elektronik cihazla vakit 

geçiren 338 çocuğun 95‟inin (%28,1) kabız olduğu görüldü. Elektronik cihaz 

kullanımı süresi 3 saat altında olanlarla, 3 saat ve üzeri olanlar arasında dıĢkılama 

alıĢkanlıkları açısından anlamlı iliĢki olduğu belirlendi (p:0,031).  ÇalıĢmamızda 

PUKĠ‟ye göre uyku kalitesi iyi olan 420 çocuğun 101‟inde (%24,1), uyku kalitesi 

kötü olan 30 çocuğun 14‟ünde (%46,7) kabızlık olduğu belirlendi. Uyku kalitesi kötü 

olan çocuklarda kabızlığın istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha fazla görüldüğü 

saptandı (p:0,006). 

Tablo 4.8 PUKĠ total puana göre çocuk ve ebeveynlerin sosyodemografik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

PUKİ total puan 

p 5 ve altı 5 ten büyük 

n (%) n (%) 

Cinsiyet Kız 222 (93,2) 16 (6,8) 0,960 a 
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Erkek 198 (93,3) 14 (6,7) 

Yaş 
12 yaş ve altı 255 (97,3) 7 (2,7) 

<0,001 a 
12 yaş üzeri 165 (87,7) 23 (12,3) 

Kilo Z skoru 

Z skoru -2 altı 22 (100) 0 (,0) 

0,263 b Z skoru -2 ve 2 arası 355 (93,4) 25 (6,7) 

Z skoru 2'den büyük 43 (89,5) 5 (10,5) 

Boy Z skoru 

Boy Z skoru -2'den küçük 19 (82,6) 4 (17,4) 

0,070 b Boy Z skoru -2 ve 2 arası 359 (93,4) 25 (6,6) 

Boy Z skoru 2'den büyük 42 (97,6) 1 (2,4) 

BMI Z skoru 

Obez 37 (88) 5 (12) 

0,312 b Normal 360 (93,7) 24 (6,3) 

Zayıf 23 (95,8) 1 (4,2) 

Kardeş sayısı 
3 ve daha az kardeş 385 (92,9) 29 (7,1) 

0,496 b 
3'den fazla kardeş 35 (97,2) 1 (2,8) 

Evde bulunan 

kişi sayısı 

6 kişi ve altı 403 (93,7) 27 (6,3) 
0,141 b 

6'dan fazla kişi 17 (85) 3 (15) 

Anne eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 354 (93,6) 24 (6,4) 
0,604 b 

Lisans ve üzeri 66 (91,6) 6 (8,4) 

Baba eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 291 (92,9) 22 (7,1) 
0,642 a 

Lisans ve üzeri 129 (94,1) 8 (5,9) 

Aylık gelir (TL) 

2500 ve altı 95 (89,6) 11 (10,4) 

0,134 a 2500-5000 200 (93,4) 14 (6,6) 

5000 ve üzeri 125 (96,1) 5 (3,9) 
 a

 Ki-kare testi, 
 b

 Fisher testi 

 

         Tablo 4.8‟e göre 12 yaĢ ve altı 262 çocuğun 7‟sinin (%2,7), 12 yaĢ üzeri 188 

çocuğun 23‟ünün (%12,3) PUKĠ‟ye göre kötü uyku kalitesine sahip olduğu 

belirlendi. Oniki yaĢ üzeri çocukların uyku kalitesinin daha fazla kötü olduğu 

istatiksel anlamlı bulundu (p: <0,001). 

 

Tablo 4.9 PUKĠ total puana göre çocukların beslenme ve dıĢkılama 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

PUKİ total puan 

p 5 ve altı 5 ten büyük 

n (%) n (%) 
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Dışkılama 

alışkanlıkları 

Kabız olmayanlar 319 (95,2) 16 (4,8) 
0,006 a 

Kabız 101 (87,8) 14 (12,2) 

Tuvalet 

alışkanlığı 

24 aydan önce 176 (95,1) 9 (4,9) 

0,435 a 24-48 ay 223 (92,1) 19 (7,9) 

48 aydan sonra 21 (91,3) 2 (8,7) 

Bedensel 

aktivite 

Anlamlı bedensel aktivite 143 (92,8) 11 (7,2) 
0,770 a 

Yetersiz bedensel aktivite 277 (93,5) 19 (6,5) 

Beslenme 

Fastfood ve karbonhidrat 76 (85,3) 13 (14,7) 

0,002 a Protein 33 (91,6) 3 (8,4) 

Ev yemeği 311 (95,6) 14 (4,4) 

Günlük sıvı 
1,5 lt ve altı 283 (92,7) 22 (7,3) 

0,500 a 
1,5 lt üzeri 137 (94,4) 8 (5,6) 

Öğün yeme 

şekli 

Aile ile birlikte 325 (94,7) 18 (5,3) 

0,028 b Bireysel 30 (83,3) 6 (16,7) 

Elektronik cihaz karşısında 65 (91,5) 6 (8,5) 

Ek gıdaya geçiş 

ayı 

6. aydan önce 118 (90,7) 12 (9,3) 
0,165 a 

6. aydan sonra 302 (94,3) 18 (5,7) 

Anne sütü alım 

0 ay 15 (100) 0 (,0) 

0,462 b 
0-12 ay 136 (90,6) 14 (9,4) 

12-24 ay 194 (94,1) 12 (5,9) 

24 aydan fazla 75 (94,9) 4 (5,1) 
 a Ki-kare testi, 

 b
 Fisher testi 

           Tablo 4.9‟a göre kabız olmayan 335 çocuğun 16‟sı (%4,8), kabız olan 115 

çocuğun 14‟ü (%12,2) PUKĠ‟ye göre kötü uyku kalitesine sahipti. Kabız olanların 

istatiksel açıdan anlamlı olarak daha kötü uyku kalitesine sahip olduğu gösterildi 

(p:0,006). Fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenen 89 çocuğun 13‟ünün (%14,7), 

protein ağırlıklı beslenen 36 çocuğun 3‟ü (%8,4), ev yemeği ağırlıklı beslenen 325 

çocuğun 14‟ünün (%4,4) PUKĠ‟ye göre uyku kalitesinin kötü olduğu belirlendi. 

Fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenen çocukların uyku kalitesinin daha kötü 

olduğu gösterildi (p:0,002). Öğünlerini ailesi ile birlikte yiyen 343 çocuğun 18‟inin 

(%5,3), tek baĢına yiyen 36 çocuğun 6‟sının (%16,7), elektronik cihaz karĢısında 

yiyen 71 çocuğun 6‟sının (%8,5) PUKĠ‟ye göre uyku kalitesi kötü olduğu belirlendi. 

Tek baĢına yemek yiyenlerin diğerlerine kıyasla uyku kalitesinin istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha kötü olduğu saptandı (p:0,028). 
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Tablo 4.10 PUKĠ total puanına göre çocukların uyku öncesi alıĢkanlıkları ve 

uyku sırasında olan davranıĢlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

PUKİ total puan 

P     5 ve Altı               5 ten büyük 

n (%) n (%) 

Süt içmek 
Var  127 (30,2) 7 (23,3) 

0,424a 
Yok 293 (69,8) 23 (76,7) 

Masal, kitap okumak 
Var 105 (25,0) 6 (20,0) 

0,539a 
Yok 315 (75,0) 24 (80,0) 

Müzik dinlemek 
Var 79 (18,8) 11 (36,7) 

0,018a 
Yok 341 (81,2) 19 (63,3) 

Yemek yemek 
Var 95 (22,6) 5 (16,7) 

0,449a 
Yok 325 (77,4) 25 (83,3) 

Elektronik cihazlarla 

vakit geçirmek 

Var 225 (53,6) 24 (80,0) 
0,005a 

Yok 195 (46,4) 6 (20,0) 

Horlamak 
Var 54 (12,9) 6 (20,0) 

0,267b 
Yok 366 (87,1) 24 (80,0) 

Diş gıcırdatmak 
Var 60 (14,3) 4 (13,3) 

>0,999b 
Yok 360 (85,7) 26 (86,7) 

Uykuda çığlık atmak, 

ağlamak 

Var 32 (7,6) 2 (6,7) 
>0,999b 

Yok 388 (92,4) 28 (93,3) 

Uyurgezerlik  
Var 12 (2,9) 1 (3,3) 

0,597b 
Yok 408 (97,1) 29 (96,7) 

Uykuda konuşmak 
Var 87 (20,7) 7 (23,3) 

0,733a 
Yok 333 (79,3) 23 (76,7) 

a 
Ki-kare testi, 

b 
Fisher testi 

              

                 Tablo 4.10‟a göre uyku kalitesi kötü olanların %80‟inin uyku öncesinde 

elektronik cihazla vakit geçirdiği,  %23,3‟ünün uykuda konuĢtuğu görüldü. Uykudan 

önce müzik dinlemek (p:0,018) ve elektronik cihazlarla vakit geçirmek (p:0,005) 

gibi eylemlerin uyku kalitesini kötüleĢtirdiği gösterildi. 

Tablo 4.11 PUKĠ total puanına göre çocukların elektronik cihaz vakti ve uyku 

verilerinin karĢılaĢtırılması 

 
PUKİ total puan 

p 
5 ve altı 5 ten büyük 
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n (%) n (%) 

Elektronik cihaz vakti 

60 dk'dan az 25 (100) 0 (,0) 

0,033 a 
60-179 dk 85 (97,7) 2 (2,3) 

180-299 dk 111 (94,8) 6 (5,2) 

300 dk ve daha fazla 199 (90) 22 (10) 

Gece yatış 

22.00'den önce 35 (100) 0 (,0) 

<0,001 a 22.00-24.00 arası 307 (95,3) 15 (4,7) 

24.00'den sonra 78 (83,8) 15 (16,2) 

Uykuya dalma 
30 dk ve altı 389 (95,8) 17 (4,2) 

<0,001 b 
30 dk üstü 31 (70,4) 13 (29,6) 

Sabah kalkış 
06.00-09.00 arası 291 (94,7) 16 (5,3) 

0,070 a 
09.00'dan sonra 129 (90,2) 14 (9,8) 

 a Ki-kare testi, 
 b

 Fisher testi 

Tablo 4.11‟e göre elektronik cihazlarla 60 dk altında zaman geçiren 25 

çocuğun hiçbirinin, 1-3 saat arası zaman geçiren 87 çocuğun 2‟sinin (%2,3), 3-5 saat 

arası zaman geçiren 117 çocuğun 6‟sının (%5,2), 5 saat üzeri zaman geçiren 221 

çocuğun 22‟sinin (%10) kötü uyku kalitesine sahip olduğu belirlenlendi. Elektronik 

cihaz kullanım süresi arttıkça uyku kalitesinin kötüleĢtiği gösterildi (p:0,033). 

24.00‟dan sonra yatan 93 çocuğun 15‟inin (%16,2), 22.00-24.00 arasında yatan 322 

çocuğun 15‟inin (%4,7) kötü uyku kalitesine sahip olduğu, 22.00‟dan önce yatan 

çocukların hiç birinin uyku kalitesinin kötü olmadığı belirlendi (p: <0,001). Otuz dk 

altında uykuya dalan 406 çocuğun 17‟sinin (%4,2), 30 dk üzerinde uykuya dalan 44 

çocuğun 13‟ünün (%29,6) kötü uyku kalitesine sahip olduğu bulundu (p: <0,001). 
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ġekil 4. Elektronik Cihaz Kullanım Süreleri (%) 

              ÇalıĢmaya dahil edilen 450 çocuğun %49,1‟inin 5 saat ve üzeri elektronik 

cihazlarla vakit geçirdiği bulundu. Sadece %5,6‟sının 1 saatin altında günlük 

elektronik cihazlarla vakit geçirdiği gösterildi. Çocukların %75,1‟inin elektronik 

cihazlarla günlük en az 3 saat zaman harcadığı tespit edildi. 

 

5,6 

19,3 

26 

49,1 

Elektronik Cihaz Kullanımı  

<60  dk

60 - 179 dk

180 - 299 dk

>300 dk
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25,3 

80,2 

32,2 

46,7 

2,66 

3,19 

2,16 

1,64 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

PC ve Laptop

Akıllı Telefon

Tablet

TV

Kullanılan Elektronik Cihazlar 

Ortalama %

ġekil 5.  Kullanılan Elektronik Cihazların Oranı ve Ortalamaları 

Çocuklar en çok vakitlerini akıllı telefon (%80,2) ile geçirmekte ve ortalama 

günlük 3,19 saat, 2.sıklıkta TV (%46,7) ve günlük ortalama 1,64 saat, 3.sıklıkta 

tablet (%32,2) ve günlük ortalama 2,16 saat, 4.sıklıkta bilgisayar ve laptop (%25,3) 

ve günlük ortalama 2,66 saat kullanılmaktadırlar. Çocukların en sık ve en uzun süre 

akıllı telefon ile vakit geçirdiği görüldü. En az sıklıkta PC ve laptop kullanımı olsa da 

günlük en az süre ile kullanılan elektronik cihazın TV olduğu belirlendi. 

 

Tablo 4.12 Elektronik cihaz vaktine göre çocuk ve ebeveynlerin 

sosyodemografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Elektronik cihaz vakti 

p 
60 

dk'dan az 

60-179 

dk 

180-299 

dk 

300 dk ve 

daha fazla 

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

Cinsiyet 
Kız 15 (6,4) 54 (22,7) 69 (28,9) 100 (42) 

0,016 a 
Erkek 10 (4,7) 33 (15,6) 48 (22,7) 121 (57) 

Yaş 
12 yaş ve altı 22 (8,4) 67 (25,6) 74 (28,2) 99 (37,8) <0,001 

a 12 yaş üzeri 3 (1,6) 20 (10,6) 43 (22,9) 122 (64,9) 

Kilo Z skoru Z skoru -2 altı 2 (9,1) 6 (27,3) 5 (22,7) 9 (40,9) 0,367 
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Z skoru -2 ve 2 arası 20 (5,3) 71 (18,7) 104 (27,3) 185 (48,7) b 

Z skoru 2'den büyük 3 (6,2) 10 (20,8) 8 (16,7) 27 (56,3) 

Boy Z skoru 

Boy Z skoru -2'den 

küçük 
0 (,0) 6 (26) 3 (13) 14 (61) 

0,127 
b 

Boy Z skoru -2 ve 2 

arası 
20 (5,2) 73 (19) 102 (26,6) 189 (49,2) 

Boy Z skoru 2'den 

büyük 
5 (11,6) 8 (18,6) 12 (27,9) 18 (41,9) 

BMI Z skoru 

Obez 0 (,0) 5 (11,9) 6 (14,3) 31 (73,8) 
0,006 

b 
Normal 23 (6) 77 (20) 105 (27,3) 179 (46,7) 

Zayıf 2 (8,3) 5 (20,8) 6 (25) 11 (45,9) 

Kardeş 

sayısı 

3 ve daha az kardeş 24 (5,8) 79 (19,1) 106 (25,6) 205 (49,5) 
0,753 a 

3'den fazla kardeş 1 (2,8) 8 (22,2) 11 (30,6) 16 (44,4) 

Evde 

bulunan kişi 

sayısı 

6 kişi ve altı 23 (5,3) 84 (19,6) 114 (26,5) 209 (48,6) 
0,809 

b 6'dan fazla kişi 2 (10) 3 (15) 3 (15) 12 (60) 

Anne 

eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 22 (5,8) 58 (15,3) 96 (25,4) 202 (53,5) 
<0,001 

a Lisans ve üzeri 3 (4,2) 29 (40,3) 21 (29,2) 19 (26,3) 

Baba eğitim 

durumu 

Zorunlu eğitim ve altı 17 (5,4) 50 (16) 78 (24,9) 168 (53,7) 
0,013 a 

Lisans ve üzeri 8 (5,8) 37 (27) 39 (28,5) 53 (38,7) 

Aylık gelir 

2500 ve altı 6 (5,7) 17 (16) 26 (24,5) 57 (53,8) 

0,864 a 2500-5000 10 (4,7) 43 (20,1) 59 (27,6) 102 (47,6) 

5000 ve üzeri 9 (6,9) 27 (20,8) 32 (24,6) 62 (47,7) 
 a

 Ki-kare testi, 
 b

 Fisher testi 

Tablo 4.12‟ye göre araĢtırmaya katılan 238 kızın 100‟ünün (%42), 212 

erkeğin 121‟inin (%57) günde 5 saatten fazla elektronik cihazla zaman geçirdiği 

görüldü. Erkeklerin kızlara oranla elektronik cihazlarla daha fazla zaman geçirdiği 

tespit edildi (p: 0,016). Oniki yaĢ altı 262 çocuğun 99‟unun (%37,8), 12 yaĢ üzeri 

188 çocuğun 122‟sinin (%64,9) günde 5 saatten fazla elektronik cihaz kullandığı 

belirlendi. YaĢı 12 den büyük olanların elektronik cihazlarla daha çok zaman 

geçirdiği gösterildi (p: <0,001). Obez 42 çocuğun 31‟inin (73,8) günde 5 saatten 

fazla elektronik cihaz kullandığı belirlendi. Obez olanların obez olmayanlara göre 

elektronik cihazlarla daha çok vakit geçirdiği tespit edildi (p:0,006). Zorunlu eğitim 

ve altında eğitim seviyesine sahip 378 annenin 202 çocuğunun (%53,5), lisans ve 

üzeri eğitim almıĢ 72 annenin 19 çocuğunun (%26,3) günde 5 saat ve üzeri 

elektronik cihaz kullandığı gösterildi. Eğitim seviyesi artan annelerin çocuklarının 
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elektronik cihaz kullanım süresinin daha düĢük olduğu belirlendi (p:<0,001). 

Zorunlu eğitim ve altında eğitim seviyesine sahip 313 babanın 168 çocuğunun 

(%53,7), lisans ve üzeri eğitim almıĢ 137 babanın 53 çocuğunn (%38,7) günde 5 saat 

ve üzeri elektronik cihaz kullandığı görüldü. Eğitim seviyesi artan babaların 

çocuklarının da elektronik cihaz kullanım süresinin daha düĢük olduğu tespit edildi 

(p:0,013).  

 

Tablo 4.13 Elektronik cihaz vaktine göre çocukların beslenme ve dıĢkılama 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Elektronik cihaz vakti 

p 
60 

dk'dan az 
60-179 dk 

180-299 

dk 

300 dk ve 

daha fazla 

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

Dışkılama 

alışkanlıkları 

Kabız olmayanlar 21 (6,3) 71 (21,2) 87 (26) 156 (45,5) 0,153 

a Kabız 4 (3,5) 16 (13,9) 30 (26,1) 65 (56,5) 

Tuvalet 

eğitimi 

24 aydan önce 9 (4,8) 36 (19,5) 49 (26,5) 91 (49,2) 
0,994 

a 
24-48 ay 15 (6,2) 46 (19) 63 (26) 118 (48,8) 

48 aydan sonra 1 (4,4) 5 (21,7) 5 (21,7) 12 (52,2) 

Bedensel 

aktivite 

Anlamlı bedensel 

aktivite 
9 (5,8) 37 (24) 42 (27,3) 66 (42,9) 

0,194 

a yetersiz bedensel 

aktivite 
16 (5,4) 50 (16,9) 75 (25,3) 155 (52,4) 

Beslenme 

Fast food 2 (2,3) 10 (11,2) 22 (24,7) 55 (61,8) 
0,078 

a 
Protein 3 (8,3) 5 (13,9) 11 (30,6) 17 (47,2) 

Ev yemeği 20 (6,2) 72 (22,1) 84 (25,9) 149 (45,8) 

Günlük sıvı 
1,5Lt ve altı 13 (4,3) 58 (19) 85 (27,9) 149 (48,8) 0,242 

a 1,5Lt üzeri 12 (8,3) 29 (20) 32 (22,1) 72 (49,6) 

Öğün yeme 

şekli 

Aile ile birlikte 21 (6,1) 75 (21,9) 90 (26,2) 157 (45,8) 

0,050 

a 

Bireysel 2 (5,5) 5 (13,9) 12 (33,3) 17 (47,3) 

Elektronik cihaz 

karşısında 
2 (2,8) 7 (9,9) 15 (21,1) 47 (66,2) 

Ek gıdaya 

geçiş ayı 

6. aydan önce 7 (5,4) 26 (20) 25 (19,2) 72 (55,4) 0,192 

a 6. aydan sonra 18 (5,6) 61 (19,1) 92 (28,8) 149 (46,5) 

Anne sütü 

alım 

0 ay 2 (13,3) 2 (13,3) 0 (,0) 11 (73,4) 0,253 
b 0-12 ay 8 (5,3) 31 (20,7) 33 (22) 78 (52) 



53 
 

12-24 ay 11 (5,4) 39 (18,9) 63 (30,6) 93 (45,1) 

24 aydan fazla 4 (5,1) 15 (19) 21 (26,5) 39 (49,4) 
a
 Ki-kare testi, 

 b
 Fisher testi 

Tablo 4.13‟e göre araĢtırmaya katılan çocukların beslenme ve dıĢkılama 

özellikleri ile elektronik cihaz kullanım arasında iliĢki bulunmamıĢtır. 

 

Tablo 4.14 Elektronik cihaz vaktine göre çocukların uyku verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Elektronik cihaz vakti 

p a 
60 dk'dan 

az 
60-179 dk 

180-299 

dk 

300 dk ve 

daha fazla 

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

Gece yatış 

22.00'den önce 2 (5,7) 13 (37,2) 14 (40) 6 (17,1) 

<0,001 

22.00-24.00 

arası 
21 (6,5) 72 (22,4) 84 (26,1) 145 (45) 

24.00'den 

sonra 
2 (2,1) 2 (2,1) 19 (20,5) 70 (75,3) 

Uykuya 

dalma 

30 dk ve altı 25 (6,2) 77 (18,9) 106 (26,1) 198 (48,8) 
0,374 

30 dk üstü 0 (,0) 10 (22,7) 11 (25) 23 (52,3) 

Sabah kalkış 

06.00-09.00 

arası 
17 (5,5) 75 (24,4) 81 (26,4) 134 (43,7) 

<0,001 
09.00'dan 

sonra 
8 (5,6) 12 (8,4) 36 (25,2) 87 (60,8) 

PUKİ total 

puan 

5 ve altı 25 (6) 85 (20,2) 111 (26,4) 199 (47,4) 
0,033 

5 ten büyük 0 (,0) 2 (6,7) 6 (20) 22 (73,3) 
 a

 Ki-kare testi 

Tablo 4.14‟e göre gece 22.00 öncesinde yatan 35 çocuğun 6‟sının (%17,1), 

22.00-24.00 arası yatan 322 çocuğun 145‟i (%45), 24.00 sonrası yatan 93 çocuğun 

70‟inin (%75,3) elektronik cihazları günde 5 saatten fazla kullandığı belirlendi. 

Elektronik cihaz kullanım süresi arttıkça yatma zamanının da gecikmekte olduğu 

görüldü (p:<0,001). Sabah 06.00-09.00 arası uykudan uyanan 307 çocuğun 134‟ünün 

(%43,7), 09.00‟dan sonra uyanan 143 çocuğun 87‟sinin (%60,8) elektronik cihazları 

günde 5 saatten fazla kullandığı belirlendi. Elektronik cihaz kullanım süresi fazla 

olanların sabah geç uyandıkları tespit edildi (p:<0,001). Uyku kalitesi iyi olan 420 
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çocuğun 199‟u (%47,4), uyku kalitesi kötü olan 30 çocuğun 22‟si (%73,3) elektronik 

cihazları günde 5 saatten fazla kullanmakta idi. Elektronik cihaz kullanım süresi 

fazla olanlarda uyku kalitesinin daha kötü olduğu gösterildi (p:0,033). 

 

  ġekil 6.  Uyku süreleri ve yüzdeleri 

ġekil 5‟e göre çalıĢmaya dahil edilen 450 çocuğun %38,7‟ si 9 saatten kısa 

uyku süresine, %48,2‟ si bu yaĢ grubu için ideal süre olan 9-11 saat arası uyku 

süresine sahiptir. Çocukların % 13,1‟i ise 11 saat ve üzeri uyumaktadır. Çocukların 

yetersiz uyuma oranının %38,7 oranında olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.15 Uyku sürelerine göre çocukların sosyodemografik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

 
Uyku süresi (sa) 

p 
Median   (Min-Max) 

9 Saatten Az 
38,7 % 

9 ve 11 Saat Arası 
48,2 % 

11 Saat ve Üzeri 
13,1 % 

UYKU SÜRELERĠ VE YÜZDELERĠ 
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Cinsiyet 
Kız 9,0 (3,0 -14,0) 

0,521a 
Erkek 9,0 (4,0 -12,5) 

Yaş 
12 yaş ve altı 9,5 (3,0 -14,0) 

<0,001 a 
12 yaş üzeri 8,5 (4,0 -12,0) 

Kilo Z skoru 

Z skoru -2 altı 9,3 (7,0 -12,0) 

0,878 b Z skoru -2 ve 2 arası 9,0 (3,0 -14,0) 

Z skoru 2'den büyük 9,0 (4,0 -12,0) 

Boy Z skoru 

Boy Z skoru -2'den küçük 9,5 (6,0 -11,5) 

0,111 b Boy Z skoru -2 ve 2 arası 9,0 (3,0 -14,0) 

Boy Z skoru 2'den buyuk 9,5 (4,0 -12,0) 

VKİ Z skoru 

Obez 9,0 (4,0 -11,5) 

0,392 b Normal 9,0 (3,0 -14,0) 

Zayıf 9,5 (5,5 -12,0) 

Kardeş sayısı 
3 ve daha az kardeş 9,0 (3,0 -14,0) 

0,562 a 
3'den fazla kardeş 9,3 (4,0 -12,0) 

Evde bulunan kişi 

sayısı 

6 kişi ve altı 9,0 (3,0 -14,0) 
0,769 a 

6'dan fazla kişi 9,0 (4,0 -12,0) 

Anne eğitim durumu 
Zorunlu eğitim ve altı 9,0 (4,0 -14,0) 

0,885 a 
Lisans ve üzeri 9,0 (3,0 -12,5) 

Baba eğitim durumu 
Zorunlu eğitim ve altı 9,0 (4,0 -14,0) 

0,668 a 
Lisans ve üzeri 9,0 (3,0 -12,5) 

Aylık gelir (TL) 

2500 ve altı 9,4 (6,0 -12,0) 

0,582 b 2500-5000 9,0 (3,0 -12,5) 

5000 ve üzeri 9,0 (4,0 -14,0) 
a
 Man-Whitney U testi, 

 b
 Kruskal-Wallis testi 

            

              Tablo 4.15‟e göre araĢtırmaya katılan 12 yaĢ üzeri çocukların daha kısa uyku 

süresine sahip olduğu görüldü (p:<0,001).  

 

Tablo 4.16 Uyku sürelerine göre çocukların beslenme ve dıĢkılama özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
Uyku süresi (sa) 

p 
Median   (Min-Max) 

Dışkılama alışkanlıkları 
Kabız olmayanlar 9,0 (3,0 -14,0) 

0,093 a 
Kabız 9,0 (6,0 -11,5) 

Tuvalet alışkanlığı 

24 aydan önce 9,0 (4,0 -12,0) 

0,057 b 24-48 ay 9,0 (3,0 -12,5) 

48 aydan sonra 9,5 (7,7 -14,0) 
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Bedensel aktivite 
Anlamlı bedensel aktivite 9,0 (5,0 -12,0) 

0,391 
Yetersiz bedensel aktivite 9,0 (3,0 -14,0) 

Beslenme 

Fast food ve karbonhidrat 9,0 (4,0 -12,5) 

0,035 b Protein 9,3 (3,0 -12,0) 

Ev yemeği 9,0 (4,0 -14,0) 

Günlük sıvı 
1,5 Lt ve altı 9,0 (3,0 -14,0) 

0,018 a 
1,5 Lt üzeri 9,0 (5,0 -12,0) 

Öğün yeme şekli 

Aile ile birlikte 9,0 (3,0 -14,0) 

0,001 b Bireysel 9,3 (4,0 -12,0) 

Elektronik cihaz karşısında 8,5 (4,0 -12,5) 

Ek gıdaya geçiş ayı 
6. aydan önce 9,0 (4,0 -12,0) 

0,928 a 
6. aydan sonra 9,0 (3,0 -14,0) 

Anne sütü alım 

0 ay 9,5 (4,0 -11,5) 

0,120 b 
0-12 ay 9,0 (4,0 -12,0) 

12-24 ay 9,0 (3,0 -14,0) 

24 aydan fazla 9,5 (6,0 -12,5) 
a
 Man-Whitney U testi, 

 b
 Kruskal-Wallis testi 

        

              Tablo 4.16‟e göre araĢtırmaya katılan çocuklardan protein ağırlıklı 

beslenenlerin uyku süresinin daha uzun olduğu (p:0,035), elektronik cihaz karĢısında 

öğünlerini yiyen çocukların uyku süresinin daha kısa olduğu görüldü (p:0,001).  

Günlük alınan sıvı ile uyku süreleri median değerleri eĢit görünse de 1,5 litre ve 

altında sıvı tüketimi olan çocuklarda aralık daha geniĢti ki bu da anlamlı bir iliĢki 

oluĢmasını sağladı (p:0,018). 

Tablo 4.17 Uyku sürelerine göre çocukların uyku ve elektronik cihaz verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
Uyku süresi (sa) 

p 
Median   (Min-Max) 

Elektronik cihaz vakti 

gruplu 

3 saatten az 9,8 (6,5 -12,5) 
<0,001 a 

3 saat ve daha fazla 9,0 (3,0 -14,0) 

Gece yatış 

22.00'den önce 10,5 (8,0 -12,5) 

<0,001 b 22.00-24.00 arası 9,0 (3,0 -14,0) 

24.00'den sonra 8,5 (4,0 -12,0) 

Uykuya dalma 
30 dk ve altı 9,0 (3,0 -14,0) 

0,002 a 
30 dk üstü 8,5 (4,0 -11,0) 

PUKİ total puan 5 ve altı 9,0 (4,0 -14,0) 0,001 a 
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5 ten buyuk 8,0 (3,0 -11,5) 
a
 Man-Whitney U testi, 

 b
 Kruskal-Wallis testi 

 

              Tablo 4.17‟ye göre araĢtırmaya katılan çocukların kısa uyku süresine sahip 

olanların 3 saat ve daha fazla elektronik cihaz kullandığı  (p:<0,001), gece daha geç 

yattığı (p:<0,001), daha geç uykuya daldığı (p:0,002)  ve daha kötü uyku kalitesine 

sahip olduğu görüldü (p:0,001). 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmanın amacı Kırıkkale ilinde genel pediatri polikliniklerine baĢvuran 

4-18 yaĢ arası çocukların dıĢkılama alıĢkanlıklarını ve bunların demografik verilerini, 

uyku düzenleri, elektronik cihaz kullanımları, beslenme alıĢkanlıkları, sıvı tüketimi 

gibi günlük yaĢam etkinlikleriyle karĢılaĢtırarak iliĢkili durumları tespit etmek, 

iliĢkisi tespit edilen durumları, düzeltici önlemleri belirleyerek gereksiz tedavilerin 

önüne geçebilmektir. 

Fonksiyonel kabızlık toplumda oldukça sık görülen bir halk sağlığı sorunudur 

(3). Toplumda  %2-28 arasında değiĢen oranlarda fazlasıyla sık görülen bir durumdur 

(4). ABD‟de prevalansının % 4-28 arasında olduğu gösterilmiĢtir (31). 

Yunanistan‟da yapılan bir çalıĢmada 2-12 yaĢ arası çocukların % 15‟inde, 

Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada ise 4-7 yaĢ arasındaki çocukların % 34‟ünde FK 

varlığı tespit edilmiĢtir (31,32). Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ise FK prevalansı 

%22-40 arasında oranlarda tespit edilmiĢtir (25-27). Çetinkaya ve arkadaĢlarının, 

Ankara‟da 3268 kiĢide yaptıkları kabızlık çalıĢmasında görülme sıklığı %30,5 olarak 

sonuçlanmıĢtır (29). Çolakoğlu ve arkadaĢlarının Adana bölgesinde 1200 katılımcıda 

yaptıkları çalıĢmada, konstipasyon sıklığı %29 olarak gösterilmiĢtir (30). Bizim 

çalıĢmamızda da 450 katılımcının 115‟inde (%25,6) FK tespit edilmiĢtir ki bu sonuç 

ülkemizden bildirilen diğer sonuçlarla uyumludur. Bu sonucun bir diğer önemi bu 

çocukların pediatrik gastroenteroloji polikliniklerine baĢvuran hastalar değil, normal 

sağlıklı görünen çocuklarda tespit edilmiĢ olmasıdır. 

           AraĢtırmamızda dıĢkı Ģekillerinin belirlenmesinde Bristol DıĢkı Ölçeği, FK 

tanısı koymada ise ROMA IV kriterleri kullanıldı. FK tanısı koymada ROMA IV 

kriterlerinin güvenli bir yol olduğunu gösteren çalıĢmalar literatürde mevcuttur (4). 

Dört yaĢ üzeri çocuklarda FK tanısı için 6 soru yöneltilmekte ve bunlardan en az 2 

tanesinin en az 1 ay süreyle devam etmesi Ģartı gerekmektedir. ÇalıĢmamızda bunu 

karĢılayanlar FK kabul edilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda bu kriterlerin sıklığı farklılık 

göstermektedir. Bizim çalıĢmamızda da kabız bulunanlarda en sık belirlenen 

semptom ağrılı-sert dıĢkılama (%95),  ikinci sıklıkta istemli dıĢkı tutma davranıĢıdır 

(%79). Özellikle okul tuvaletlerine gitmek istememe ve ev dıĢındaki tuvaletlerin 

hijyen açısından kötü olduğunun düĢünülmesinden dolayı dıĢkı tutma eğiliminin 
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yüksek olabileceği düĢünüldü. Pandemi döneminin de bu duruma katkı sağladığını 

düĢünmekteyiz. En az görülen kriter ise haftada bir ve daha fazla dıĢkı kaçırma 

(enkoprezis) (%17,4) olarak tespit edilmiĢtir. 

           Yapılan çalıĢmalarda kabızlığın erkeklere kıyasla kadınlarda,  gençlere kıyasla 

yaĢlılarda, daha yüksek oranlarda olduğu gösterilmiĢtir. Yüksek gelir düzeyi olan 

bireylerde, düĢük gelir düzeyine sahip olanlara kıyasla konstipasyon daha seyrek 

görülmektedir. Eğitim seviyesi daha düĢük olan bireylerde ise eğitim düzeyi yüksek 

olan bireylere kıyasla konstipasyon görülme sıklığı daha yüksektir (3). Bizim 

çalıĢmamızda dıĢkılama alıĢkanlıklarına göre yaĢ ve BMI Z skorları dıĢındaki 

sosyodemografik verilerde anlamlı fark bulunmadı. Kızlarda FK‟nın daha sık 

görüldüğünü tespit etmemize rağmen istatistiksel anlamlılık bulunamadı. Literatür 

verileri ile uyumlu olarak çalıĢmamızda 12 yaĢ üzeri çocuklarda (ergenler) 12 yaĢ altı 

çocuklara oranla (p:0,029), obez çocuklarda obez olmayanlara kıyasla daha fazla 

(p:0,003) FK tespit edildi. Bu durumun ergenlerin elektronik cihaz kullanımının fazla 

olması, beslenme alıĢkanlıklarının fast food ve karbonhidrat ağırlıklı olması, uyku 

düzenin bozuk, uyku kalitesinin kötü olmasıyla iliĢkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

           Philips ve arkadaĢlarının 2015 yılında 654 FK, 1931 fekal inkontinanslı çocuk 

dahil ederek yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada tuvalet alıĢkanlığı kazanma zamanı 

uzadıkça FK sıklığının da arttığı ve tuvalet eğitimi sırasında araya giren önemli bir 

olay (istismar, zorbalık gibi) ya da cezalandırmanın FK sıklığında artıĢa sebep 

olduğu gösterilmiĢtir. Buna sivil savaĢ döneminde Srilanka‟da çocukların fekal 

inkontinans veya FK oranının %90,9 olarak tespit edilmesi iyi bir örnektir (128). 

ÇalıĢmamızda tuvalet eğitimi baĢlama zamanı uzadıkça FK sıklığının da giderek 

arttığı görülmüĢtür (p:0,021). Toplumumuzda tuvalet alıĢkanlığı kazanamama hoĢ 

karĢılanmamakta, bu sebeple ebeveynler çocuklara bu eğitim sürecinde baskıcı 

davranabilmektedirler. Bu durum buna sebep olmuĢ olabilir, fakat bunu 

destekleyecek objektif veri sağlayabilen baĢka çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

           Anlamlı bedensel aktivite haftada en az 180 dk ve en az orta Ģiddette aktivite 

olarak DSÖ tarafından tanımlanmıĢtır (76). Amerika‟da 2019 yılında Xihe ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise hergün en az 60 dk orta ve ağır 

Ģiddette aktivite olarak tanımlanmıĢtır (130). Fiziksel aktivite düzeyinde azalma ve 
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sedanter yaĢam tarzı kolon geçiĢ süresini etkilediği için konstipasyon geliĢmesindeki 

risk faktörlerinden biridir (8). Koppen ve arkadaĢlarının 2006-2017 yılları arasında 

yapılan çalıĢmalardan çıkardıkları bir meta-analizde düzenli spor yapanlarda (haftada 

4 kez) FK oranının düĢük olduğu, 6 aydan daha az anne sütü alan çocukların FK 

daha çok yaĢadığı, sebze meyve tüketimi az olup fastfood tüketimi fazla olan, BMI Z 

skoru yüksek olan, stresli olaylar yaĢayan çocukların FK oranının daha fazla olduğu 

gösterilmiĢtir (22). Fakat Sandra ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada 

fiziksel aktivitenin 1-9 yaĢ arası çocuklarda FK üzerine etkisinin olmadığı, 10-18 yaĢ 

arası çocuklarda ise anlamlı derecede FK sıklığını azalttığı belirtilmiĢtir (40). Bizim 

çalıĢmamızda bendensel aktivite FK açısından anlamlı bulunmadı (p:0,321).  Bunun 

sebebinin de bedensel aktiviteyi standardize edemeyip ebeveynlerin sözlü beyanına 

göre belirlenmesi olduğunu düĢünmekteyiz ve bunu çalıĢmamızın kısıtlılıklarından 

biri olarak görmekteyiz. 

           Okuda ve arkadaĢlarının Japonya‟da 1140 5. sınıf, 1054 8. sınıf öğrenci dahil 

ederek yaptıkları çalıĢmada sebze, meyve ve lifli gıda alımının artırılmasıyla FK 

sıklığının azaltılabileceği, ayrıca sosyal çevrenin beslenme alıĢkanlıklarının 

belirlenmesinde önemli rol oynadığını belirtmiĢlerdir (131). ESPGHAN/ 

NASPGHAN‟a göre yeterli lif alımının FK sıklığını azalttığı, ancak normalden daha 

fazla almanın FK üzerine etkisi olmadığı belirtilmiĢtir (37). Fakat Sandra ve 

arkadaĢlarının Ġzlanda‟da yapmıĢ oldukları çalıĢmada ekmek, su, meyve, sebze 

tüketimiyle kabızlık arasında anlamlı fark görülmemiĢtir (40). ÇalıĢmamızda 

fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenenlerde FK oranının yüksek olduğu, protein 

ağırlıklı beslenenlerde ise FK oranının çok düĢük olduğu görüldü. Protein ağırlıklı 

beslenmenin fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenmeye göre FK oranını 

azaltmada etkili olduğunu tespit ettik (p:<0,001). Ev yemeği yeme oranını yüksek 

bulmuĢ olmamıza karĢın ne derece sağlıklı hazırlandığı bilinmemektedir. Bununla 

birlikte fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenmeye oranla daha fazla lif kaynağı 

içerdiği düĢünüldü. Fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenmelerde lif içeriğinin 

düĢük olması, obeziteye sebebiyet vermesi ve beslenme düzeninde yeterli 

antioksidan alınamaması nedeniyle FK geliĢimine katkı sağladığını düĢünmekteyiz. 

           Günlük alınan sıvı miktarı DSÖ tarafından büyük çocuk ve ergenler için en az 

1,5 litre olarak önerilmiĢtir (129). Sıvı alımı az olanlarda FK oranının fazla olduğunu 
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gösteren çalıĢmalar daha ağırlıklıdır  (31). Az sıvı alımının okul çağı çocuğunda ve 

adelösanlarda FK açısından bir yatkınlık oluĢturduğunu gösteren çalıĢmalar da 

mevcuttur (38).  Jennings ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada sıvı alımı ile 

FK arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır (132). Bizim çalıĢmamızda günlük sıvı 

alımı 1,5 litre altında olanlar %67,7 ve bunların %27,6‟sı kabız olmasına rağmen sıvı 

alımı FK açısından anlamlı bulunmadı (p:0,5).  ÇalıĢmanın anketlerinin uygulandığı 

dönem kıĢ aylarına ve su alımının azaldığı dönemlere denk gelmiĢtir. Dolayısıyla 

mevsimsel etkinin de bu duruma sebep olabileceği kanaatindeyiz.  

           ÇalıĢmamızda FK oranı en yüksek olarak anne sütü hiç almayanlarda tespit 

edilmiĢ, 24 aya kadar anne sütü alımı ile FK sıklığının azalmakta olduğu 

gösterilmiĢtir (p:0,034).  Fakat 24 ay üzeri anne sütü alımlarının yaĢamın ileriki 

dönemlerinde FK üzerine bir etkisinin olmadığı görülmüĢtür. Marcella ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada anne sütünün oligosakkaritler, probiyotikler, kısa 

zincirli yağ asitleri içeriği sayesinde dıĢkı sertliğini engellediği, bağırsak 

immünitesini güçlendirerek bağırsak mukozasını koruduğu gösterilmiĢtir. Ayrıca 

erken yemek seçiciliğinin ve inek sütü temelli beslenmenin FK ile iliĢkili olduğu, ilk 

6 ay ve sonrasında anne sütü temelli beslenmenin yaĢamın ilerleyen dönemlerinde 

FK geliĢimini engellediği tespit edilmiĢtir (133). Anne sütünün ilk 6 ayda tek ve en 

önemli besin kaynağı olduğu ve 24 aya kadar anne sütü temelli beslenmenin önemini 

hiçbir zaman kaybetmeyeceği ve yaĢamın sonraki dönemlerde bile bağırsak 

fonksiyonları üzerine olumlu etkilerinin devam ettiği görülmektedir. ÇalıĢmamız 

çocuklarda anne sütü ile temelli beslenmenin önemini ortaya koymuĢtur. 

           Yapılan çalıĢmalar tamamlayıcı ek gıda geçiĢlerinde, özellikle katı gıda geçiĢ 

dönemlerinde FK oranının arttığını göstermiĢtir. Fakat tamamlayıcı gıdaya 6. aydan 

erken baĢlamanın yaĢamın ileriki dönemlerinde bağırsak sorunlarına, özellikle de FK 

üzerine bir etkisi olup olmadığını gösteren bir çalıĢma literatürde bulunamamıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda da 6. aydan erken ek gıdaya geçen çocukların ileriki 

yaĢamlarında daha yüksek oranda FK sorunları yaĢadığı saptanmıĢtır (p:<0,001). 

ÇalıĢmamız bağırsakların ek gıdaya geçiĢ için 6. ayda hazır duruma geldiğini ve 

öncesinde ek gıdaya geçmenin hayatın ileri dönemlerinde bağırsak sorunlarına zemin 

hazırlayabileceğini göstermiĢtir.  Yıldırım ve arkadaĢlarının ülkemizde 2016-2017 

yılları arasında yapmıĢ oldukları çalıĢmada annelere verilen eğitimler neticesinde, 



62 
 

eğitim almayan annelerin çocuklarına göre FK sıklığının azaldığı tespit edilmiĢtir 

(134). Bu nedenle ek gıdaya geçiĢ ve anne sütü önemini ebeveynlere gösteren 

eğitimlerin artırılması gerektiğini düĢünmekteyiz.  

           Yapılan birçok çalıĢmada elektronik cihaz kullanımın beslenme sorunlarına, 

obeziteye, sedanter yaĢam tarzına, kötü uyku kalitesine sebep olduğu gösterilmiĢtir. 

Kobel ve arkadaĢlarının 2019 yılında Almanya‟da yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada 

günlük televizyon izleme süresi arttıkça beslenme alıĢkanlıklarının bozulduğu, 

obezite oranının arttığı, sedanter yaĢam tarzının arttığı, uyku düzeninin bozulduğu ve 

kötü uyku kalitesine sahip olduklarını tespit etmiĢlerdir (135). ÇalıĢmamızda 

elektronik cihaz kullanımının süresi arttıkça FK sıklığı artmasına karĢın anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır. Ancak 3 saat ve üzeri elektronik cihaz kullanımının 3 saat altında 

kullanıma oranla FK sıklığını artırmakta olduğu görülmüĢtür (p:0,031). 2010 yılında 

Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢmada 2 saat ve üzeri elektronik cihaz kullanım oranı 

%61 olarak bulunmuĢtur (136). ÇalıĢmamızda 338 kiĢide (%75,1)  3 saat ve üzeri, 

221 kiĢide (%49,1) 5 saat ve üzerinde elektronik cihaz kullanımı olduğu görülmüĢtür. 

Amerikan Pediatri Derneği (AAP) okul öncesi dönemde elektronik cihaz kullanımını 

günlük 1 saatten az olarak önermiĢtir (137). Bizim çalımamızda ise sadece 25 

çocuğun (%5,6) 1 saat altında elektronik cihaz kullandığı tespit edilmiĢtir. 

Ülkemizde pandemi sürecinde uzaktan eğitimle dersler çevrimiçi olarak 

yapılmaktadır. Çevrimiçi derslerde geçen elektronik cihaz kullanımları bu sürelere 

dahil edilmemesine rağmen elektronik cihaz kullanımının çok yüksek oranlarda 

olduğu görülmüĢtür.  

           Elektronik cihaz kullanımı çalıĢmamızda kızlara oranla erkeklerde (p:0,016), 

12 yaĢ altına oranla 12 yaĢ üstü çocuklarda (p:<0,001) daha fazla görüldü. 5-10 yaĢ 

arası çocuklarda yapılan bir çalıĢmada 5 saat ve üzeri elektronik cihaz kullananlarda 

obezite oranı, 0-2 saat arası kullananlara göre 4,6 kat daha yüksek bulunmuĢtur 

(123). Yine elektronik cihaz kullanım süresiyle meyve, sebze tüketiminin ters 

orantılı; yüksek kalorili atıĢtırmalıkların, içeceklerin ise doğru orantılı olduğu 

görülmüĢtür. Ayrıca elektronik cihazlarla beyindeki tokluk mekanizmasının 

etkilenip, fazla gıda tüketimine yol açtığı gösterilmiĢtir. Reklamlarda kullanılan özel 

teknikler vurgulu renklerde sağlıksız yüksek kalorili besinlerin tüketilmesini teĢvik 

etmektedir (125). Bizim çalıĢmamızda da obezlerin daha uzun süre elektronik cihaz 
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kullandığı görülmüĢtür (p:0,006). Freil ve arkadaĢlarının ABD‟de yapmıĢ oldukları 

bir çalıĢmada yaĢ küçüldükçe elektronik cihaz kullanımın azaldığı ve bununla 

birlikte obezite oranının azaldığı; adelosan yaĢlarda ise elektronik cihaz kullanımım 

süresinin daha fazla olduğu, fiziksel aktivite düzeyinin düĢük olduğu ve daha obez 

olduğu gösterilmiĢtir (138). Elektronik cihaz kullanım süresi uzadıkça fiziksel 

inaktivite artmakta ve obeziteye, postür bozukluklarına sebep olmaktadır. 6-17 yaĢ 

arası çocuklarda yapılan bir çalıĢmada fizksel aktivitesi düĢük olanların, anlamlı 

fiziksel aktivite yapanlara oranla göre 2 kat daha obez olduğu görülmüĢtür (119). 

Bizim çalıĢmamızda bedensel aktivite ile elektronik cihaz kullanımı arasında anlamlı 

iliĢki bulunamamıĢtır. Bunun sebebi de bedensel aktivitenin standardize edilememiĢ 

olması olarak değerlendirildi. Bu da çalıĢmamızın kısıtlılıkları arasındadır.  

           ÇalıĢmaya katılan çocukların % 80,2‟si ortalama günlük 3,19 saat ile en sık 

cep telefonu (akıllı telefon), ikinci sırada %46,7‟si ortalama günlük 1,64 saat ile TV, 

3. sırada %32,2 oranında günlük ortalama 2,16 saat ile tablet, son sırada %25,3 

oranında günlük ortalama 2,66 saat PC ve laptop kullanıyorlardı. Yapılan çalıĢmalar 

taĢınabilir elektronik cihazların kullanımının giderek arttığını göstermektedir (139). 

Bu artıĢın en önemli sebeplerinden biri de sosyal medyadır. Levenson ve 

arkadaĢlarının ABD‟de 1788 katılımcıda yapmıĢ oldukları çalıĢmada sadece sosyal 

medya için günlük ortalama 61 dk harcadığı ve haftada ortalama 30 defa sosyal 

medya ziyaretinde bulunulduğu bildirilmiĢtir (114). Arora ve arkadaĢlarının 2014 

yılında 11-13 yaĢ arası çocuklarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada sosyal medyanın TV, 

müzik, video oyunlara göre daha çok uyku sorunlarına sebep olduğu tespit edilmiĢtir 

(140). Bizim çalıĢmamızda da akıllı telefon kullanımının fazla olmasında sosyal 

medya kullanımın önemli bir yere sahip olduğu düĢünülmüĢtür. 

           Anne (p:<0,001) ve baba (p:0,013) eğitim durumu artıkça elektronik cihaz 

kullanım süresinin azalmakta olduğu görülmüĢtür. Ebeveyn eğitimiyle elektronik 

cihazların aĢırı kullanımı engellenebileceği ve bununla birlikte baĢta obezite olmak 

üzere birçok sorunun engellenebileceğini öngörmekteyiz.   

           Elektronik cihaz kullanımı ile yayılan mavi ıĢık melatonin salgılanması 

üzerine negatif etki yaparak uykuya dalmada gecikmelere sebep olmaktadır. Sadece 

uyku öncesi değil, gündüz saatlerindeki kullanımlarında uyku üzerine olumsuz 
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etkileri vardır. Hatta doz-uyku kalitesi arasında negatif iliĢkiyi gösteren çalıĢmalar da 

mevcuttur (114,115). Bizim çalıĢmamızda da çocukların yüksek oranlarda ve 

sürelerde elektronik cihaz kullandığı ve en önemli payı akıllı telefonun aldığını 

görüldü. Bu çocukların gece daha geç yattığı (p:<0,001), sabah daha geç kalktığı 

(p:<0,001), uyku kalitesinin de bundan olumsuz yönde etkilendiği saptandı (p:0,033). 

yirmi çalıĢmanın dahil edildiği bir metaanalizde uykunun hemen öncesinde 

elektronik cihaz kullanımının uyku kalitesi üzerine negatif etkilerinin olduğu ve buna 

mavi ıĢığın önemli bir etkisi olduğu gösterilmiĢtir (141). Gradisar ve arkadaĢlarının 

2013 yılında yaptıkları bir çalıĢmada katılımcıların uykudan önce %96‟sının 

elektronik cihaz kullandığı ve bunların %67‟sinin akıllı telefon, %60‟ının bilgisayar, 

%43‟ünün de müzik aleti olduğu bildirilmiĢtir (142). ÇalıĢmamızda uyumadan önce 

müzik dinleyenlerde (p:0,018), elektronik cihazlarla vakit geçirenlerde (p:0,005) 

uyku kalitesinin daha kötü olduğu belirlendi. Elektronik cihaz yanlıĢ kullanımının 

sedanter yaĢam tarzını artırmakla kalmayıp ekran karĢısındayken kalorisi yüksek 

atıĢtırmalıklardan fazla alınıp meyve ve sebze gibi lif içeriği yüksek besinlerin az 

tüketilmesine ve VKĠ artıĢına sebep olduğu, buna ek olarak uyku kalitesinin de 

negatif yönde etkilendiği ve daha kısa bir uykuya yol açtığını gösteren birçok 

çalıĢma bulunmaktadır (143). Elektronik cihaz kullanımının sınırlandırılması ve gece 

yatmadan önce kullanımın engellenmesi ile beslenme sorunları, obezite, uyku 

düzeni,  dıĢkılama alıĢkanlıkları, uyku sorunları gibi birçok olumsuzluğun 

düzeltilmesinde etkili olacağı aĢikardır. 

           ÇalıĢmamızda çocukların 30‟u (%6,7) kötü uyku kalitesine sahipti. Uyku 

kalitesi kötü olan çocukların daha çok FK sorunları yaĢadığı gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur (9-11). Uyku kalitesi bedenin yenilenmesi ve ertesi güne hazır hale 

gelebilmesinde önemli bir faktördür. YaĢ, egzersiz, obezite, bedensel aktivite ve 

bağırsak düzenindeki bozukluklar gibi faktörlerin uyku kalitesini etkilediği 

bilinmektedir (94). ÇalıĢmamızda PUKĠ‟ye göre kötü uyku kalitesine sahip olanların 

daha çok FK olduğu gösterilmiĢtir (p:0,006). Oniki yaĢ üzeri olmanın  (ergenler) 

(p:<0,001), fastfood ve karbonhidrat ağırlıklı beslenmenin (p:0,002), öğünleri tek 

baĢına tüketmenin (p:0,028) uyku kalitesini kötü yönde etkilediği gösterilmiĢtir. Friel 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasında adelösanlarda uyku kalitesi küçük yaĢ gruplarına 

kıyasla daha kötü bulunmuĢtur (138). ÇalıĢmamızda 12 yaĢ üzeri çocukların uyku 
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kalitesinin daha kötü olduğu görülmüĢtür (p:<0,001). Obezite ile uyku kalitesi 

arasında anlamlı iliĢki bulunamasada kötü beslenme alıĢkanlıklarıyla iliĢkisi 

gösterilmiĢtir. Elektronik cihaz kullanımının yüksek olmasının (p:0,033), geç 

uyumanın (p:<0,001), uykuya dalma süresi 30 dk‟dan uzun sürmesinin (p:<0,001), 

yatmadan önce elektronik cihaz kullanmanın (p:0,005) ve elektronik cihaz ile müzik 

dinlemenin (p:0,018) uyku kalitesi üzerine negatif etkileri olduğu görülmüĢtür. Kobel 

ve arkadaĢları 2019 da yaptıklar çalıĢmada uyku süresi kısa olanların enerji almının 

arttığını, metabolik fonksiyonların yavaĢladığını, obezite geliĢmesine destek 

olduğunu, aynı zamanda obezitenin de uyku kalitesini daha fazla bozduğunu 

göstermiĢlerdir (135).   

           ÇalıĢmamızdaki 450 çocuğun %38,7‟si 9 saatten az, %48,2‟ si 9-11 saat arası, 

%13,1‟i 11 saat ve üzeri ortalama günlük uyku süresine sahiptir. Bartosiewicz ve 

arkadaĢlarının 2020 yılında 6-15 yaĢ arası 376 çocukta yaptıkları çalıĢmada 9 saatten 

az uyku süresine sahip çocukların uyku düzenlerinin daha bozuk ve uyku 

kalitelerinin daha kötü olduğu, ayrıca obezite sıklığının bu grupta daha fazla olduğu 

gösterilmiĢtir. Bu çalıĢmada uyku düzeninin oluĢturulmasıyla, uyku kalitesinin 

sağlanmasıyla obezitenin engellenebileceğinin ve düzeltilebileceğinin önemini ortaya 

koymuĢlardır (143). BaĢka bir çalıĢmada uyku süresi kısaldıkça leptin salınımının 

azaldığı, ghrelin salınımının arttığı ve buna bağlı doyma hissinin azaldığı, daha çok 

yağlı ve karbonhidratlı yiyeceklerin tüketilmesi ile obezitenin arttığı, uyku kalitesinin 

bozulduğu bildirilmiĢtir (144). Bizim çalıĢmamızda 12 yaĢ üzeri çocukların daha kısa 

uyku süresine sahip olduğu tespit edildi (p:<0,001). Ayrıca protein ağırlıklı 

beslenenlerin daha uzun uyku süresine, fast food ve karbonhidrat ağırlıklı 

beslenenlerin daha kısa uyku süresine sahip olduğu görüldü (p:0,035). Günlük sıvı 

alımı ile uyku süresi medianları eĢit görünse de, 1,5 litre altında günlük sıvı alımı 

olanlarda aralık daha geniĢ olduğundan anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (p:0,018). 

Öğünlerini elektronik cihazlar karĢısında yiyenlerin daha kısa uyku süresine sahip 

oldukları belirlenmiĢtir (p:0,001). Elektronik cihazları günlük 3 saat ve üzeri 

kullananların daha kısa uyku süresine sahip olduğu görüldü (p: <0,001). Kısa uyku 

süresi olanların daha geç yattığı (p:<0,001), daha geç uykuya daldıklar (p:0,002) ve 

daha kötü uyku kalitesine sahip oldukları tespit edildi (p:0,001).  ÇalıĢmamızda uyku 

süresini etkileyen faktörler tespit edilmiĢ olup, kısa uyku süresinin uyku kalitesini 
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hem direk, hem dolaylı yoldan etkilediği görülmüĢtür. Ġspanya‟da 1-14 yaĢ 5517 

çocukta yapılan bir çalıĢmada ekran karĢısında 2 saat ve üzeri vakit geçiren 

çocukların oranı %44,3 olarak tespit edilmiĢ ve bunların uyku sürelerinin daha kısa 

olduğu bildirilmiĢtir (145). 2020 yılında Hong Kong‟da 2903 çocukta yapılan bir 

çalıĢmada % 40 oranında uyku süresi kısa olduğu ve bunların geç uyuduğu ayrıca 

elektronik cihazları daha fazla kullandığı gösterilmiĢtir (146). ÇalıĢmamızda uyku 

kalitesini sağlamada yaĢ, bağırsak sorunları, uyku süresi, elektronik cihaz kullanımı, 

beslenme alıĢkanlıkları, obezite gibi faktörlerin önemli yer tuttuğunu ve literatür 

verilerini destekler nitelikte olduğunu gördük. 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak, değerlendirmeye alınan çocukların FK sıklığı oldukça yüksek 

(%25,6) bulundu. Bizim çalıĢmamızda da literatür verilerinde olduğu gibi ROMA IV 

kriterlerinin FK tanısı koymada yeterli ve güvelinilir bir kılavuz olduğu, ayrıntılı 

fizik muayene ve öykünün tanıyı koymada çok büyük oranda yardımcı olduğu, alarm 

septomları yoksa ileri tetkik yapılmasına gerek olmadığı görüldü. Tedavide birinci 

basamak olarak beslenme, yaĢam tarzı değiĢiklikleri, ebeveyn ve çocuk eğitimi ile 

birçok sorunun üstesinden gelinebileceği, gereksiz medikal tedavilerin önüne 

geçilebileceği; bunlarla düzelmeyen hastalarda medikal tedavi verilebileceği, alarm 

semptomları olanlarda ileri tetkik ve tedavi yöntemlerine baĢvurulmasının daha 

doğru bir yaklaĢım olacağı görüldü. 

           ÇalıĢmaya katılan çocuklarda özellikle ergenlerde FK oranının yüksek olduğu 

ve bunun obezite, anne-baba eğitim durumu, kötü beslenme alıĢkanlıkları gibi 

çocuklarda engellenebilecek durumlar; anne sütü alım süresi, ek gıdaya baĢlama 

zamanı, tuvalet eğitimi gibi ebeveynlerin eğitilmesiyle engellenebilecek durumlar 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢmada ebeveyn ve çocuk eğitiminin birçok açıdan 

önemi gösterilmiĢtir. 

           Uyku kalitesinin çocuklar için ne kadar önemli olduğu ve yine özellikle 

ergenlerde uyku sorunlarının ne kadar sık olduğu ve bu sorunun baĢında elektronik 

cihazların aĢırı ve yanlıĢ kullanımının geldiği, en çok da akıllı telefon kullanımının 

çocukların hayatlarında obezite baĢta olmak üzere birçok soruna yol açtığı 

görülmüĢtür.  

           Bedensel aktiviteyi standardize edememiĢ olmamız çalıĢmamızın kısıtlılığıdır. 

           Bu çalıĢmada kabızlık, obezite, beslenme alıĢkanlıkları,  elektronik cihaz 

kullanımı ve uyku kalitesi arasındaki iliĢkiyi ortaya koyduk. Bu sorunların çoğunun 

engellenebilir durumlar olduğunu gösterdik. Fiziksel aktiviteyi standardize edebilen 

baĢka çalıĢmaların gerekli olduğu ve bu sorunları önlemede yardımcı olacağını 

düĢünmekteyiz. 
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8. EKLER 

8.1. Ek 1 

ÇOCUKLARDA DIŞKILAMA DURUMLARI VE 

GÜNLÜK ALIŞKANLIKLARININ DEĞERLENDİRME 

ANKETİ 
     ADI:                                                             TARİH:                                    BMI Z SKORU:              

     SOYADI:                                                                          BİLGİYİ VEREN KİŞİ:                                     

     YAŞ:                 BOY:                  VA:                     ANNE        BABA         DİĞER        

 

1-CİNSİYETİ :          Kız              Erkek      2-KARDEŞ SAYISI?……….      3-EVDE BULUNAN KİŞİ 

SAYISI?…….. 

4-AİLENİN AYLIK GELİRİ NEDİR? 

 A)2500* TL ve altı   B)2500-5000 TL    C)5000TL ve üzeri   

  *Asgari ücret dikkate alınarak oluşturulmuştur.* 

5- ANNE EĞİTİM DURUMU NEDİR? 

 A)Okur yazar değil               B)İlkokul , ortaokul, lise (zorunlu eğitim)              C)Üniversite   ve 

üzeri              

6-BABA EĞİTİM DURUMU NEDİR? 

A)Okur yazar değil               B)İlkokul , ortaokul, lise (zorunlu eğitim)              C)Üniversite   ve 

üzeri              

7- ÇOCUĞUNUZUN DIŞKILAMA ALIŞKANLIĞI NASIL?(tabloya bakarak cevaplayınız)                    
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A)   İSHAL(TİP 5, TİP 6,TİP 7)           B)   KABIZ(TİP 1, TİP 2)             C)   NORMAL(TİP 3, TİP 4) 

8-KABIZ >4 YAŞ İSE(en az 1 ay süresince  ) (birden fazla seçenek işaretlenebilir) 

           HAFTADA 2 VEYA DAHA AZ TUVALETTE DISKILAMA 

           HAFTADA EN AZ BİR KERE DIŞKI  KAÇIRMA 

           İSTEMLİ DIŞKI TUTMA DURUŞU VEYA AŞIRI İSTEMLİ DIŞKI TUTMA ÖYKÜSÜ 

           AĞRILI VE SERT DIŞKILAMA 

           REKTUMDA BÜYÜK BİR DIŞKI KÜTLESİNİN BULUNMASI 

           TUVALETİ BİLE TIKAYACAK KADAR GİNİŞ ÇAPLI DIŞKILAMA ÖYKÜSÜ 

9-ÇOCUĞUNUZUN   GÜNLÜK   BEDENSEL AKTİVİTESİ (HAREKETLİLİK) NASIL?* 

       YÜKSEK ŞİDDETLİ AKTİVİTELER(yüzme, ip atlama, koşma vb) 

       A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)       B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk 

HAFTADA) 

       C)HERGÜN EN AZ 1 SAAT(60 DK) 

       ORTA ŞİDDETLİ AKTİVİTELER(bisiklet sürmek, jimnastik, dans etmek vb) 

       A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)       B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk 

HAFTADA) 

       C)HERGÜN EN AZ 1 SAAT(60 DK) 

       DÜŞÜK ŞİDDETLİ AKTİVİTELER(evcilik oynamak, masa başı işleri) 

        A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)       B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk 

HAFTADA) 
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       C)HERGÜN EN AZ 1 SAAT(60 DK) 

* Ailenin gözlemi ile süre ve şiddet belirlenecek. 

10-ÇOCUĞUNUZUN  BESLENME  ŞEKLİ NEDİR? 

    A)FASTFOOD AĞIRLIKLI(hazır gıda)       B)PROTEİN AĞIRLIKLI(et, yumurta vb) 

    C)EV YEMEĞİ AĞIRLIKLI                          D)KARBONHİDRAT AĞIRLIKLI(şekerli, unlu gıdalar) 

11-ÇOCUĞUNUZ  ÖĞÜNLERİNİ  YEME ŞEKLİ NASILDIR? 

    A)AİLE İLE BİRLİKTE SOFRADA       B)BİREYSEL (AİLEYLE BİRLİKTE TOPLU DEĞİL) 

    C)ELEKTRONİK CİHAZLAR EŞLİĞİNDE(TELEFON,TV,PC,TABLET KARŞISINDA)                     

    D)DİĞER  ……………………………………………….. 

12-ÇOCUĞUNUZUN    GÜNLÜK   ALDIĞI   SIVI(su vb.)   MİKTARI   NE   KADAR? 

 (1 su bardağı 200ml,    büyük pet şişe 1,5 LT ) 

    A)  <1 LT               B)  1-1.5 LT              C)  1.5-2 LT           D)  >2 LT    

13-ÇOCUĞUNUZUN  ANNE SÜTÜ ALIM SÜRESİ NE KADAR? 

     A) 0 AY        B)0-6 AY       C)6-12 AY       D)12-18 AY     E)18-24 AY     F)24 AY ÜZERİ 

14-ÇOCUĞUNUZ   EK GIDAYA KAÇINCI AYDA GEÇTİ? 

A)6. AYDAN ÖNCE          B) 6. AYDAN SONRA 

15-ÇOCUĞUNUZ TUVALET ALIŞKANLIĞINI KAÇ AYLIKKEN KAZANDI? 

A)24 AY ALTI       B)24-48 AY           C) 48 AY(4 YAŞ) ÜZERİ 

16-ÇOCUĞUNUZUN BİLİNEN BİR HASTALIĞI VAR MI? 

       A) YOK                               B)VAR    …………………………………………………..(hastalığını yazınız) 

*Kabızlığa neden olabilecek hastalıklar dışında*(Hipotroidi, bazı anatomik bağırsak hast. ,nörolojik 

bozukluklar) 

17-TOPLAM UYKU SÜRESİ?*  ……………………………… 

*Ailenin vermiş olduğu gözlem sonuçlarına göre hesaplanacak. 

18-ÇOCUK UYUMADAN ÖNCE AŞAĞIDAKİLERDEN BİRİNİ VEYA BİRDEN FAZLASINI 

YAPIYOR MU? 

      SÜT İÇMEK 

      MASAL OKUMAK, DİNLEMEK 

      MÜZİK, NİNNİ DİNLEMEK 

      YEMEK YEMEK 

      ELEKTRONİK EŞYALARLA OYNAMAK(tablet, telefon, bilgisayar) 
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      DİĞER ………… 

19-ÇOCUK UYKU SIRASINDA AŞAĞIDAKİLERDEN BİRİNİ VEYA BİRDEN FAZLASINI YAPIYOR 

MU? 

      HORLAMA 

      DİŞ GICIRDATMA(bruksizm) 

      UYKUDA ÇIĞLIK ATMAK, AĞLAMAK 

      UYURGEZERLİK 

      UYKUDA KONUŞMAK 

      DİĞER ………… 

20-ÇOCUK GÜNLÜK ELEKTRONİK CİHAZLARLA  TOPLAM NE KADAR VAKİT GEÇİRİR?    

(TV, bilgisayar, laptop, tablet, telefon  vb.) 

      A)1 SAATTEN AZ(<60 DK)                        B)  1 SAATTEN FAZLA(>60 DK)    

      C) 3 SAATTEN FAZLA(>180  DK)              D)  5 SAATTEN FAZLA(>300  DK)           

21-ÇOCUK HANGİ  ELEKTRONİK CİHAZLARLA NE KADAR VAKİT GEÇİRİR?    

 A)TELEVİZYON ………………..                 B) TABLET ………………….      C) AKILLI TELEFONU ……………           

D)  BİLGİSAYAR VE LAPTOP…………     E)PLAYSTATİON …………….     F)GAMEBOY……………………. 
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8.2. Ek 2 

PĠTTSBURGH UYKU KALĠTE ĠNDEKSĠ (PUKĠ)   

Ad ve soyad:                                                                              Tarih:  

AĢağıdaki sorulara son 1 ay göz önünde bulundurularak cevap veriniz 

1- Geçen ay geceleri ne zaman yattınız? …………………… 

2- Geçen ay geceleri uykuya dalmanız genellikle ne kadar zaman (dakika) aldı? 

………....... dakika     

3- Geçen ay sabahları genellikle ne zaman kalktınız?   …………………………. 

4- Geçen ay geceleri kaç saat uyudunuz( bu süre yatakta geçirilen süreden farklı 

olabilir)?  ……………………………. Saat 

5- Geçen ay aĢağıdaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sıklıkla 

yaĢadınız? (cevaplar hafta baz alınarak verilecek) 

a- 30 dakika içinde uykuya dalamadınız  

a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

b- Gece yarısı veya sabah erkenden uyandınız 

                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

c- Tuvalete gittiniz 

a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

d- Rahat bir Ģekilde nefes alıp veremediniz 

 a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

            e-  AĢırı derecede üĢüdünüz 

                    a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

             f- AĢırı derecede sıcaklık hissettiniz  

                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

g- Kötü rüyalar gördünüz 

      a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 
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h- Ağrı duydunuz 

      a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

i- Diğer nedenler 

                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

j- Öksürdünüz yada gürültülü bir Ģekilde horladınız 

                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

      6-  Geçen ay uyku kalitenizi bütünü ile nasıl değerlendirirsiniz? 

a) Çok iyi    b) Oldukça iyi     c) Oldukça kötü    d) Çok kötü 

7- Geçen ay uyumanıza yardımcı olması için ne sıklıkta (reçeteli veya reçetesiz) 

uyku ilacı aldınız? 

a) Hiç    b) haftada 1‟den az     c) haftada 1-2 kez   d) haftada 3‟ten çok 

8- Geçen ay araba sürerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasında ne 

kadar sıklıkla uyanık kalmak için zorlandınız? 

           a) Hiç    b) haftada 1‟den az     c) haftada 1-2 kez   d) haftada 3‟ten çok 

9-  Geçen ay bu durum iĢlerinizi yeteri kadar istekle yapmanızda ne derece     

problem oluĢturdu?  

a) Hiç   b) çok az       c) bir dereceye kadar       d) çok büyük  

     10- Bir yatak partneri yada oda arladaĢınız var mı? 

         a) Bir yatak partneri veya oda arkadaĢı yok       

         b) Diğer odada bir partneri yada oda arkadaĢı var 

         c) Partner aynı odada fakat farklı yataklarda 

         d) Partner aynı yatakta 

   11- Eğer bir oda arkadaĢı veya yatak partneri varsa son 1 ayda ona aĢağıdaki 

durumları ne sıklıkla yaĢadığınızı sorun. (cevaplar haftada Ģeklinde olacak) 

           A) Horlama                     a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 
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          B) Uykuda nefes alıp verme arasında uzun aralık 

                                                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

          C) Uyurken bacaklarda seyirme veya sıçrama  

                                                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

          D) Uyku esnasında uyumsuzluk veya ĢaĢkınlık  

                                                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 

          E) Diğer huzursuzluklarınız    

                                                  a) Hiç     b)1‟den az      c) 1-2 kez      d)3‟ten çok 
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8.3. Ek 3 

KIRIKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 

GĠRĠġĠMSEL OLMAYAN ARAġTIRMALAR ETĠK KURULU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BOF) 

                                                     (KATILIMCI VE EBEVEYNLER İÇİN) 

 

“Çocuklarda bağırsak işlevlerinin COVİD-19 pandemi döneminde bozulan uyku kalitesi ve 

yaşam alışkanlıkları ile olan ilişkisi”    anketinin Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı 

tarafından Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi genel pediatri polikliniklerine başvuran ve 

kabızlığa sebep olabilecek organik patolojisi olmayan 4-18 yaş gurubu pediatrik 

popülasyondakilere uygulanması planlanmıştır. Bu anket çalışmasının sonucunda genel 

pediatri polikliniklerine başvuran çocuklarda dışkılama bozuklukları içinde en önemli 

yakınma grubu olan fonksiyonel kabızlık sıklığı belirlenecek, normal dışı dışkılama 

fonksiyonlarının bedensel aktivite, beslenme alışkanlığı ve uyku düzeni arasında bir ilişki 

olup olmadığı araştırılacak olup, bilime ve literatüre katkı sağlanarak, fonksiyonel kabızlık 

önleme ve tedavisinde hayat tarzı değişiklikleri ile sorunun çözülebileceği ve hayat kalitesi 

artırılabileceği gösterilip, gereksiz tetkikler ve tedavileri engellemek amaçlanmıştır.  

Araştırma tahmini olarak en az dört yüz yirmi beş (425) gönüllüye uygulanacaktır. Araştırma 

ocak 2021-mart 2021 tarihleri arasında yapılacaktır. Anket soruları sorumlu araştırmacı ve 

yardımcı araştırmacı gözetiminde gönüllülere ve ebeveynlerine sorulacaktır. Araştırmanın 

sonucunda fonksiyonel kabızlığın genel pediatri poliklinik başvurularında ki sıklığı ve 

bedensel aktiviteyle, beslenme alışkanlıklarıyla, uykuyla ve elektronik eşya/cihaz kullanım 

süresiyle ilişkisi değerlendirilecek olup, bunların sebep olduğu sorunlar hakkında 

farkındalıkları arttırılması sağlanacaktır. Çalışmanın sonucunda bilime ve literatüre katkı 

sağlanması amaçlanmıştır. Anket çalışmamızın siz hekimler için herhangi bir riski 

bulunmamaktadır. Eğer anket çalışmasına gönüllü olarak katılmak istemezseniz anket 

soruları sizlere yöneltilmeyecektir. Araştırma için herhangi bir bütçeye ihtiyaç yoktur. Anket 

soruları sorulduğu esnada veya dilediğiniz herhangi bir vakitte isterseniz çalışmadan 

ayrılabilirsiniz. Bilgilerinizin gizliliği sorumlu araştırmacı kontrolünde korunacaktır. Araştırma 

ve anket çalışması için girişimsel olmayan araştırmalar etik kurulundan gerekli izin 

alınmıştır. Gerekli durumlarda sorumlu araştırmacı veya yardımcı araştırmacıya istediğiniz 

soruları yöneltebilir ve ulaşabilirsiniz. 

 

 

 

Anne veya Baba              Görüşme Tanığı                  Katılımcı ile görüşen Hekim
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Adı, soyadı:   Adı, soyadı:         Adı, soyadı:  

Adres:    Adres:    Adres: 

Tel.     Tel:    Tel: 

Ġmza    Ġmza:    Ġmza: 

 

ÇalıĢmayı yürüten sorumlu Öğretim Üyesi 

Adı, soyadı: Prof. Dr. Hacer Fulya GÜLERMAN 

Adres: Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Tel:05324975273 

 

Yardımcı AraĢtırmacı 

Dr Volkan Yıldız 

Adres: Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Tel:05427400940 

 

 

 

 

 

 

 

tel:05324975273



