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TESEKKUR

Asistanlik egitimim boyunca engin bilgi, beceri ve tecriibesinden
yararlandigim, tez c¢alismam boyunca beni yonlendiren, her tiirlii yardim ve
bilimsel destegi esirgemeyen saygideger hocam Prof. Dr. Hacer Fulya
GULERMAN’a cok tesekkiir ederim. Degerli hocalarrm Didem
ALIEFENDIOGLU, Selda Fatma BULBUL, Meryem ALBAYRAK,
Nesrin SENBIL, Cihat SANLI, Serkan TURSUN, Aysegiil ALPCAN,
Yasar KANDUR, Serdar ALAN’a egitimime olan katkilarindan dolay1 en

derin saygilarimi sunarim.

Yetisip bugilinlere gelmemdeki emeklerini kelimelerle ifade
edemeyecegim anneme, babama ve her konuda beni destekleyen kayin
validem Berrin DONMEZ ve kaympederim Zekayi DONMEZ’e c¢ok

tesekkiir ederim.

Hayatima girdigi giinden bu yana her konuda benden yardim ve destegini
esirgemeyen, varligindan gii¢ aldigim sevgili esim Sule DONMEZ YILDIZ’ a ve
hayatima anlam katan canim cocuklarim Nusret Taha YILDIZ ve Gokalp
YILDIZ’ a ¢ok tesekkiir ederim.

Tez yazim agamasinda bana olan destegi, lise yillarimizdan beri devam
eden dostlugumuz ve vefasindan dolay1 arkadasim Abdullah Saréz’e tesekkiir

ederim.

Asistanlik siirecinde tanisip, iliskimizi kardeslikten Oteye tasidigimiz ve
her sikintiy1 birlikte birbirmize destek olarak astigim yegane dostum Ali Bugra

CETINKAYA’ ya tesekkiir ederim.



OZET

Yildiz V, Cocuklarda Bagirsak Islevlerinin COVID-19 Pandemi
Déneminde Bozulan Uyku Kalitesi ve Yasam Aliskanliklar ile Olan Iliskisi,
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim
Dal1, Volkan Yildiz, Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2021.

Fonksiyonel kabizlik hayat kalitesini bozan bir durumdur. Cocuklarda
pek ¢ok baska faktor bu durumun gelismesine katkida bulunabilir. Bu
caligmada COVID-19 pandemi doneminde Kirikkale ilinde ¢ocuklarin uyku
diizeni ve kalitesinin bagirsak islevlerini etkileyerek fonksiyonel kabizlik
sikligina etkisi ve diskilama aligkanliklar: ile bedensel aktivite, beslenme sekli
ve elektronik cihaz kullanimi arasinda iligki olup olmadigmi gostermek

amagclanmistir.

Calismada randomize secilmis 4-18 yas arasi ¢ocuklara ebeveynleri
araciligiyla anket uygulandi. Kabizliga sebep olabilecek organik bir patolojisi
(hipotiroidi, anatomik bagirsak bozukluklari, ndrolojik sorunlar) olanlar
calismaya alinmadi. Digk: yapisini belirlemede Bristol Digki Skalasi, bedensel
aktivitede Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6nerileri, uyku diizeni parametrelerinde
Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) kullanildi. Her soru gozlemcinin
katilimcilara agiklamasi sonrasi cevaplandi. Gruplar %99,9 giiven diizeyinde

belirlendi ve istatistiksel olarak karsilastirildi. p<0,05 ise anlamli kabul edildi.

Anket 472 kisiye yapildi ve organik patolojisi olan 22 kisi ¢alismadan
cikarildi. Toplam 450 kisi calismaya dahil edildi ve fonksiyonel kabizlik orani
%25,6 (n:115) bulundu. Digkilama aligkanliklar1 arasinda cinsiyet farki yoktu
(p:0,262). 12-18 yas (n:58, %30,9) ¢ocuklarda kabizlik sikligi artmis bulundu
(p:0,029). ‘Fastfood ve karbonhidrat’ agirlikli beslenenlerde kabizlik orani
%43,9” idi (p:<0,001). Giinliik s1v1 alimi1 <1,5 litre olanlar %67,7 (n:305) olup
bunlarin %27,6’s1 (n:84) kabizdi. Cocuklarin %94,4’{iniin giinliik en az 1 saat
elektronik cihazla zaman gecirdigi (n:425), yatmadan once %55,3 oraninda

elektronik esyalarla oynadigi ve bunlarin uyku kalitesinin daha koti oldugu



saptand1 (p:0,005). Cocuklarin %65,8’i (n:296) DSO kriterlerine gore anlamli
bedensel aktivite yapmiyordu ve bunlarin %27,1°1 kabizdi (n:80). Anne siitii
almamis ¢ocuklarda %46,7 oraninda ileriki yasamlarinda kabizlik goriildii.
Yirmi dort aya kadar anne siitii alim siiresi arttik¢a kabizlik oraninda anlamli
azalma oldugu goriildii (p:0,034). Elektronik cihaz kullanim siiresi uzadikc¢a
gece yatma saatlerinde gecikme (p:<0,001), sabah kalkis saatlerinde gecikme
(p:<0,001), toplam uyku saatlerinde azalma (p<0,001) ve uyku kalitesinde

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

Sonug olarak fonksiyonel kabizlik sikligi %25,6 bulundu. Beslenme
aligkanliklar1 ve uyku diizenindeki degisikliklerin; siit cocuklugu dénemindeki
anne sitlii alimi, tuvalet aligkanliklart ve ek gidaya gecis durumlarinin
diizenlenmesinin fonksiyonel kabizligi 6nleme ve iyilestirmede olumlu etkisi
gosterildi. Cocuklarin elektronik cihazlarla kaybettigi zaman da uyku
sorunlari beraberinde getirmektedir. Bu ¢alisma ¢ocuklardaki bu sorunlari
asmada engellenebilir durumlar hakkinda farkindalik olusturmada, ebeveyn ve

cocuk egitimlerinin 6nemini ortaya koymada yol gésterici olmustur.

Anahtar Sozciikler: Fonksiyonel Kabizlik, Beslenme Aligskanliklari,
Bedensel Aktivite, Uyku Kalitesi, Elektronik Cihaz Kullanim1



ABSTRACT

Yildiz V, The Relationship of Intestinal Functions in Children with
Deteriorated Sleep Quality and Life Habits during the COVID-19 Pandemic
Period, Kirikkale University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics,
Volkan Yildiz, Specialization Thesis, Kirikkale, 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
Kirikkale 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



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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8.2.Ek 3 89

SIMGELER ve KISALTMALAR
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1. GIRIS

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH); karin agrisi, bagirsak
hareketlerinde degisiklik, dispepsi gibi abdominal yakinmalar olmasi ile klinige
yansiyan, incelemelere ragmen altta yatan organik, sistemik, metabolik bir neden
bulunamayan hastaliklar grubudur. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklari
tanimlamak ic¢in 2006 yilindan itibaren kullanilan ROMA |11 kriterleri, yapilan son
caligmalar ile yeniden degerlendirilerek giincellenmistir. Elde edilen kanita dayali
veriler onciiliigiinde, cocukluk cagi FGiH’leri ROMA IV kriterleri adi altinda
yeniden tanimlanmistir. 2016 yilinda yayinlanan ROMA [V kriterleri’nde ROMA
III’deki gibi yenidogan-oyun ¢ocugu ve ¢ocuk-addlesan olmak iizere iki kategori
tanimlanmistir.  Yenidogan-oyun c¢ocugu kategorisinde 7 grup hastalik
tanimlanmistir. Bunlar; bebek regiirjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, siklik
kusma sendromu, infantil kolik, fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabizlik, ve bebek
diskezisidir. Cocuk-adolesan kategorisinde fonksiyonel bulanti-kusma hastaliklari,
fonksiyonel karin agris1 hastaliklari, fonksiyonel diskilama bozukluklari olmak {izere
3 ana grup olarak siniflandirilmistir. Fonksiyonel bulanti ve kusma bozukluklar:
siklik kusma sendromu, fonksiyonel bulanti ve fonksiyonel kusma, ruminasyon
sendromu, aerofaji olarak 4 alt grup hastalik; fonksiyonel karin agris1 bozukluklari:
fonksiyonel dispepsi, irritabl bagirsak sendromu (IBS), abdominal migren,
fonksiyonel karmn agrist1 olarak 4 alt grup hastalik; fonksiyonel diskilama
bozukluklari: fonksiyonel kabizlik, fekal inkontinans olarak 2 alt grup hastalik
seklinde tanimlanmistir (1,2).

Fonksiyonel kabizlik (FK), herhangi bir organik etiyolojiye dayanmayan bir
kabizliktir. Cogunlukla istemli olarak digkinin tutulmasi sonucu ortaya ¢ikar. Kalin
bagirsagin suyu emmesine ve daha sert bir digki olusmasina, bu durum agrili
diskilamaya bagli diski tutma davranisina yol agar. Bunun devaminda kabizlik
gelisir. Fiziksel, mental ve sosyal iyilik halini etkileyerek yasam kalitesini diisiiriir.
Toplumda en sik goriilen FGIH’lardan diskilama bozuklugu olarak fonksiyonel
kabizliktir ve oldukga sik goriilen bir halk saglhigi sorunudur (3). Sikligi farklilik
gostermekle birlikte %2-28 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (4). Genel

pediatri polikliniklerine bagvurularin %3’linii, pediatrik gastroenteroloji poliklinigine



bagvuranlarin ise %25-28’ini olusturur (5). Hastalarin yaklasik yarisinda belirtilerin
ilk bir yilda basladigi, ortalama baslangi¢ yasinin 2 oldugu ve en sik 2 ve 4-5 yas
arasindaki ¢ocuklarda goriildiigii tespit edilmistir (6). Fonksiyonel kabizlik siklikla
tekrarlayici bir durumdur: Bes yillik izlemde hastalarin tigte birinde tedaviye ragmen
yakinmalarin siirdiigii, bu oranin %50’lere kadar ¢iktig1, dortte birinde ise eriskinlik

donemine kadar belirtilerin devam ettigi gosterilmistir (7).

Kabizlik; erkeklere kiyasla kadinlarda, eriskinlere kiyasla ¢ocuklarda, yetiskin
ve genglere kiyasla yaslilarda, beyazlara kiyasla siyah irkta daha yiiksek oranlarda
gozlenmektedir. Fiziksel hareketsizlik, egitim diizeyindeki diistikliik, cinsel istismara
maruz kalmak, depresyon semptomlarinin varligi, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
ve diger kabizlik yapan ilaglari kullanmak kabizlik gelisiminde rol oynamaktadir (3).
Uyku da bagirsak islevlerini etkileyen bir faktor olup, uyku diizeni bozukluklarinda
bu etki farkli sekillerde goriilebilmektedir.

Kabizlik prevalansini etkileyen diger parametreler arasinda sosyoekonomik
diizey ve egitim diizeyi yer almaktadir. Yapilan ¢aligmalar dogrultusunda yiiksek
gelir diizeyi olan bireylerde, diisiikk gelir diizeyine sahip olanlara kiyasla kabizlik
daha seyrek goriilmektedir. Egitim seviyesi daha diisiik olan bireylerde ise egitim
diizeyi yiiksek olan bireylere kiyasla konstipasyon goriilme sikligr daha ytiksektir.
Fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve sedanter yasam tarzi kolon gegis siiresini
etkiledigi i¢in konstipasyon gelismesindeki risk faktorlerinden biridir. Yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada, 12 hafta siiren fiziksel aktivite programinin,
toplam kolonik gec¢is zamanini kisalttigi gosterilmistir (8). Yapilan bazi ¢caligmalarda
ise sindirim sistemi semptomlarinin uyku sorunlarindan kaynaklandigi gosterilmistir
(9,10). Bu nedenle uyku Kkalitesi ve FGIH semptomlar1 arasindaki iliskiyi

gosterebilmek onem arzetmektedir (11).

Konstipasyonun tedavisinde ilk oOnce farmakolojik olmayan tedavi
yontemlerinin denenmesi gerekmektedir. Eger bu yoOntemlerde basarisizlik
gozlenirse, farmakolojik ajanlar kullanilabilir. Baglangi¢ tedavisinde bol sivi alimu,
lif icerigi yiiksek besinlerin tiiketimini arttirma ve egzersiz yer almaktadir.

Konstipasyonun tedavisinde temelde dort unsur bulunmaktadir. Bunlar yasam



stilinde degisikliklerin yapilmasi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi
rehabilitasyondur (4). Konstipasyonu dnleyen bir beslenme, yeterli enerji ve saglikli
bir yasam igin tiim besin 6gelerini ve yeterli lifi icermelidir. Beslenmede bulunan lif
baslica tahil, meyve ve sebzelerde bulunmaktadir. Beslenmedeki lif miktari
digkilama sikligr ve diski agirligmi arttirarak bagirsakta olusan artiklarin ve
toksinlerin hizla disar1 atilmasimi saglar. Yapilan ¢ogu c¢alismada hafif ve orta
siddette konstipasyonu olan katilimcilarin posali yiyecek tiiketmeleri sonucunda
semptomlarin siddetinde azalma oldugu belirtilmistir. Posasiz sivi beslenme ile
bagirsak transit zamani uzar, diskilama siklig1 ve diski miktar1 azalir. Buna karsin

yiiksek posali beslenme ile bu parametreler diizelir (12).

Bu c¢alismamizda uyku ve bagirsak islevlerinin yakin iliskisi goz oOniine
alinarak hastanemiz g¢ocuk genel poliklinigine bagvuran 4-18 yas saglikli bireylerin
uyku diizenleri ile diskilama sekilleri, beslenme aliskanliklari, antropometrik

olgtimleri, fiziksel aktivite diizeyleri ve elektronik cihaz kullanimi incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kabwizhik

Kabizlik, genel tanim olarak diskilamada giigliik ve digkilamadaki gecikme
olarak tarif edilmektedir. Fakat gecikmede yas guruplarina gore farkliliklar vardir.
Bebeklerin birinci haftada ortalama giinde dort kez diskiladigi goriilmistiir. Cocuklar
iki yasina geldiklerinde bu say1 giinde ikinin altina inerken, dort yasindan sonra
giinde bir veya daha az olabilir. Cocukluk ¢agi kabizliginin nedeni yaklasik %5
oraninda organik iken, %95 oraninda fonksiyoneldir. Fonksiyonel kabizlik, herhangi
bir biyokimyasal veya anatomik neden olmaksizin, az sayida, zorlayici veya

tamamlanamamig defekasyon olarak tanimlanir (3).

2.1.1. Organik Nedenler

Cocuklarda kabizligin organik nedeni nadiren bulunur ve kabizlik vakalarinin
%95’inden fazlasinin fonksiyonel kokenli oldugu diistiniilmektedir (4). Cocuklarda
organik etyolojiler arasinda bagirsak sorunlari, anorektal patolojiler, noéropatik
durumlar, metabolik ve endokrinolojik bozukluklar yer alir. Kabizligin organik
nedenlerinin ayirici tanisi semptomlarin baslangic yasina gore farklilik gosterir.
Mekonyum gecisi gecikmis bir bebekte Hirschsprung hastaligi, spinal kord sorunlari
ve anorektal malformasyonlar gibi konjenital bozukluklar diglanmalidir. Ergenlerde

ise beslenme sorunlarina odaklanmalidir.

Tablo 2.1 Kabizlik yol agan organik nedenler (4).

intestinal durumlar Anorektal durumlar Metabolik ve endokrin durumlar
Kistik fibrozis Anorektal malformasyonlar Hiperkasemi

Hirschsprung hastalig Anismus Hipokalemi

Noronal intestinal displazi Hipotroidizm

Strikttr Dehidratasyon

Colyak hastaligi Diyabetes mellitus




Porfiria

Uremi
Noropatik durumlar Miyopati ilaglar
Spinal kord anomalileri Sistemik skleroz Opiatlar
Tetheret kord Amiloidoz Kalsiyum kanal blokerleri
Norofibromatozis Antikolinerjik ajanlar
Spinal kord travmalari Antidepresanlar
Miyelomeningosel Antipsikotikler
Botilizm Kemoterap®étik ilaglar
Chagas hastaligl
Otonomik noropati
Miyotonik distrofi

2.2.  Fonksiyonel Bagirsak Hastaliklari

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar; organik bir nedenle ag¢iklanamayan,
kronik veya tekrarlayan semptomlarin degisken bir kombinasyonundan olusur (13).
Altta yatan yapisal ve biyokimyasal bir neden bulunamayan gastrointestinal
yakinmalardan olusan cesitli hastaliklarin olusturdugu heterojen bir hastaliklar
grubudur. Cocuklarda bu hastaliklar1 tanimlamak i¢in ilk kez 1997 yilinda Roma'da
bir komisyon toplanmis ve sonuglar 1999 yilinda ROMA |l kriterleri olarak
yayimlanmigtir. Bu kriterler iki ayr1 komisyon tarafindan gozden gecirilmis ve
yenidoganlar/siit ¢ocuklar1 ve cocuklar/addlesanlar olmak tizere iki ayr1 grupta
pediatrik ROMA 1II kriterleri olarak 2006 yilinda yeniden diizenlenmistir. (14).
Yapilan calismalarla FGIH ile ilgili goriisler ve verilerin degigsmesi tizerine 2016
yilinda, ROMA 1V kriterleri yayimlandi. Bunda da yine yenidogan/oyun ¢ocugu ve
cocuk/ addlesan olarak iki grup olarak ele alind1 (15).




Tarih boyunca, intestinal kanalin yapisal hastaliklarinin yaninda, agri, bulanti,
kusma, siskinlik, diyare, kabizlik veya gida ya da digskinin zor gegisinden olusan
bircok semptom, hastalik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Her ne kadar yapisal
hastaliklar patologlar tarafindan tespit edilebilse ve bazen tibbi teknoloji ile tedavi
edilse de, "fonksiyonel" olarak tanimladigimiz yapisal olmayan semptomlar hala
anlasilmaz olmaya devam etmektedir ve hala aydinlatilmaya ya da etkin tedavilere
ihtiyag vardir. Bu semptomlarin hissedilmesini artiran fizyolojik, psikolojik ve
sosyokiiltiirel faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle giinliik yasam
aktiviteleri tlizerine olumsuz etkileri mevcuttur. Bu tir yakinmalari olanlar
semptomlar1 bir hastalikla bagdastirir ve tibbi destek alma ihtiyaci hissederler. Bu
durumda doktorlar, bir teshis koyup ve tedavi sunabilmek icin (inflamatuar,
enfeksiy6z, neoplastik ve diger yapisal anormallikler) arastirmalar yaparlar. Cogunda
herhangi bir yapisal neden bulunamaz. Doktor hastanin fonksiyonel bir sorunu

oldugu sonucuna varir ve buna gore degerlendirilip tedavisi planlanir (14).

Cocukluk ¢agi FGIH leri tehlikeli olmamakla birlikte taninin konamamasi ve
uygun tedavinin verilememesi nedeniyle fiziksel ve duyusal stres olugsmasina sebep
olusturabilir. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar ¢ocuk biiytidiikge kendiliginden
iyilesme egilimi igindedir. Cocukluk c¢aginda FGIH’lerde klinik yasla beraber;
cocugun fizyolojik, otonomik, duygusal ve entelektiiel gelisimine paralel olarak
degisim devam eder. Bu nedenle bazi fonksiyonel hastaliklar belli yas gruplarinda
gosterilmigtir.  Kriterler olusturulurken erigkin hastalarda hedef organa gore

smniflandirma yapilirken, ¢ocuklarda bakim verenin ana yakinmasi esas alinmigtir

(15).

2.2.1. Fonksiyonel Kabizhk

Fonksiyonel kabizlik (FK), organik etiyolojisi olmayan kabizlik olarak
tanimlanir ve Roma kriterlerine gore teshis edilir. Semptom temelli Roma kriterleri
ilk olarak 1989 yilinda fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar alaninda uzmanlarin
fikir birligi toplantist swrasinda  gelistirilmistir. Bu  kriterler birkag  kez
giincellenmistir. Pediatrik fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar igin ilk kriterler
1999'da Roma II kriterleri ile yayinlanmigtir. En son 2016'da fonksiyonel kabizlik
i¢in revize edilmis Roma IV kriterleri yaymlanmistir (16-18).



2.2.1.1. Klinik Semptomlar

Cocuklarda fonksiyonel kabizlik semptomlar1 genellikle siskinlik ve karin
agrist semptomlarinin eslik ettigi, diskilama sayisinin azaldigi sert digkilamadir.
Cocuklar siklikla rektumda sert, biiylik bir diski kiitlesi bulunma hissi ve fekal
inkontinans semptomlari ile bagvururlar. Fonksiyonel kabizligi olan gocuklar idrar
kag¢irma ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi iiriner semptomlara sahiptirler (19).
Fonksiyonel kabizlikta zor ya da tamamlanmamis defekasyon ve/veya seyrek

bagirsak hareketleri ( her 3-4 giinde bir ya da daha az) mevcuttur (20).

2.2.1.2. Fonksiyonel Kabizlik Tiirleri

Fonksiyonel kabizhigin {i¢ alt tipi vardir: normal kolonik gegisli kabizlik,
yavas kolonik gecisli kabizlik ve defeksyon bozukluklaridir (anorektal
disfonksiyon). Digki, bagirsak duvarindaki kas kasilmalariin etkisi ile kolon
boyunca ilerletilir. Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin% 13-25'inde yavas gegisli
kabizlik vardir. Fonksiyonel kabizlig1 olanlarda normal kolonik gecisli konstipasyon

en sik goriilen formdur (21).

2.2.1.3. Epidemiyoloji

Roma kriterlerinin uygulamaya baslanmasi ile fonksiyonel kabizligin
prevalansi daha iyi anlagilmaya baslanmistir. Toplumda %2-28 arasinda degisen
oranlarda fazlasiyla sik goriilen bir saglik sorunudur (22). Gelismis tilkelerde yapilan
calismalarda da FK prevalanst benzer oranlarda bulunmustur. Amerika Birlesik
Devletleri’nde prevalans %4-28 arasinda oldugu gosterilmistir. Ingiltere'de genel
popiilasyonun %10'u, evde yasayan yaslilarin %20'si, uzun donem bakim gerektiren
hastalarin %49'u, 6grenme giigliigli yasayan bireylerin %70'i fonksiyonel kabizliktan
etkilenmektedir (23,24). Ulkemizde yapilan c¢alismalarin sonuglarina gore FK
prevalanst %?22-40 arasinda oranlarda tespit edilmistir (25-27,). Kasap ve Bor
tarafindan 20 ilde yapilan ve iilke niifusunun %352 sini kapsayan 3214 katilimcinin
bulundugu ilk genis kapsamli ¢alismada fonksiyonel kabizlik orani Tiirkiye i¢in
%8,3 olarak belirlenmistir (28). Cetinkaya ve arkadaslarinin, Ankara’da 3268 kiside
yaptiklart kabizlik caligmasinda goriilme sikligi %30,5 olarak bildirilmistir (29).



Colakoglu ve arkadaslarinin Adana bolgesinde 1200 katilimcida yaptiklar

calismada, konstipasyon sikligt %29 olarak gosterilmistir (30). Yunanistan’da

yapilan bir ¢alismada 2-12 yas arasi ¢ocuklarin %15’inde, ingiltere’de yapilan bir

caligmada ise 4-7 yas arasindaki ¢ocuklarin %34’inde FK varlig1 tespit edilmistir

(31,32).

2.2.1.4. Patofizyoloji

Cocuklarda fonksiyonel kabizligin patofizyolojisinin ¢ok faktorlii oldugu

diistiniilmektedir. Yaygin patofizyolojik faktorler arasinda genetik faktorler, yasam

tarz1 faktorleri ve psikolojik bozukluklar bulunur (Sekil 1).

Davranigsal Hastaliklar

- Otizm
- DEHB

Psikolojik Hastaliklar

- Anksiyete

Afferent
- Depresyon

Yol

Yasam Tarzi Faktorleri

Beslenme diizeni
Sivi alimi
Obezite

Fiziksel aktivite

Bozulmus Anorektal Fonksiyon

Stres ve Stres iliskili Olaylar

Bagimhilik
Travma
Stres

Parental Faktorler

Nevroz
Depresyon
Asiri koruma

Bozulmus Mikrobiyata

Genetik Faktorler

Bozulmus Kolon Motilitesi

Sekil 1: Cocuklarda fonksiyonel kabizlikta patofizyolojik faktorler (4)

DEHB: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

2.2.1.4.1. Genetik Faktorler



Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda genellikle aile Oykiisiinde kabizlik
mevcuttur, bu nedenle genetik yatkinlik patofizyolojide diisiiniilmektedir (33). Fakat
fonksiyonel kabizlik i¢in spesifik higbir gen tespit edilememistir. Fonksiyonel
kabizlig1 olan ¢ocuklarda genetik faktorlerin roliinii agiklayacak caligsmalara ihtiyag

vardir.

2.2.1.42. Yasam Tarzi

Beslenme sekli, obezite ve fiziksel aktivite yasam tarzi olarak patofizyolojide

rol oynamaktadir.
2.2.1.4.2.1. Beslenme Sekli

Beslenme sekli ¢ocuklarda fonksiyonel kabizligin patofizyolojisinde onemli
role sahiptir. Bebeklik doneminde emzirmeden formiil mamaya gecisler veya
beslenmeye kati gidalarin eklenmesi gibi beslenme degisiklikleri fonksiyonel
kabizlik baslangici icin tetikleyici olabilir (34). Inek siitii protein allerjinin (ISPA)
fonksiyonel kabizlikla iliskisinin olup olmadig: tartisma konusudur (35-37). Diisiik
lif veya az sivi alimimin okul cocuklarinda ve ergenlerde fonksiyonel kabizliga
yatkinlik olusturdugu bilinmektedir (38). Ayrica, ergenlerde yeme bozukluklar1 her
zaman akilda tutulmalidir (39). Anoreksiya nevroza veya bulimia hastalarinda

yetersiz gida ve sivi alimindan dolay1 kabizlik goriilebilir.

2.2.1.4.2.2. Obezite ve Fiziksel Aktivite

Obezitenin pelvik taban {izerinde gerilim olusturan mekanik etkileri mevcuttur
(40). Yapilan bazi ¢alismalarda fiziksel aktivitenin azalmasi ¢ocuklarda fonksiyonel
kabizlik i¢cin O6nemli bir risk faktorii oldugu ve obezite ile fonksiyonel kabizlik

arasindaki iliskiye katkida bulunabilecegi gosterilmistir (38-41).

2.2.1.4.3. Mikrobiyata

Fonksiyonel kabizligin patofizyolojisinde bagirsak mikrobiyatasinin rolii tam
olarak aydinlatilamamistir. Bagirsak mikrobiyatasinin  saglikli  bireyler ile
fonksiyonel kabizlig1 olanlarda yapilan kiiciik Orneklemli g¢alismalarda farklilik

gosterilmistir. Fonksiyonel kabizlik gelisiminde mikrobiyata sorunlarinin olasi bir



role sahip oldugunu isaret etse de, mikrobiyata Ozellikleri acgisindan farkliliklar
bulunmaktadir (42,43). Fonksiyonel kabizligin patofizyolojisinde bagirsak
mikrobiyatasinin roliinii gésterebilmek ve fonksiyonel kabizligi olan hastalarda
mikrobiyata temelli miidahaleleri optimize edebilmek i¢in yeni arastirmalara ihtiyag

vardir.
2.2.1.4.4. Kolonik Motilite Faktorleri

Kolonik motilite disfonksiyonunun yavas kolonik gecisli fonksiyonel kabizlik
grubunda oldugu diisiiniilmektedir. Yiiksek amplitiidlii yayillan kontraksiyonlarin
(High-amplitude propagating contraction, [HAPC]) vyavas kolonik geg¢isli
fonksiyonel kabizlig1 olanlarda, kabizligi olmayanlara goére daha az olustugunu
gosteren ¢ocuklarda kolonik manometri ¢aligmalari mevcuttur (44,45). Kolonik
icerigin ileriye doniik bir yonde kitlesel hareketinden HAPC’ler sorumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Bu motor patern yemek sonralar1 ve uyandiktan sonra ortaya ¢ikar.
Manometri tekniklerindeki yeni gelismeler kolonik motor paternlerin daha detayli

incelenmesine olanak saglamistir.

Yavas kolonik gecisli konstipasyon hastalari {izerinde yapilan histopatolojik
calismalarda, gastrointestinal motiliteyi regiile eden, miyenterik pleksus noronlarin
sayisinda degisiklikler, inhibitdr transmitter vazoaktif intestinal peptit ve nitrik
oksitte anormallikler ve kolonda hareketi saglayan, elektriksel uyarilari iireten
pacemaker hiicrelerinin (Cajal interstisyel hiicrelerinin) sayisinda azalma oldugu

gosterilmistir (46).
2.2.1.4.5. Anorektal Faktorler

Anorektal fonksiyon veya yapsal bozukluklar erskinlerde ¢cocuklara gore daha
sik goriilmektedir. Digkinin rektumdan ¢ikarilmasinda giicliikle kendini gosterir. Bu
gibi durumlarda tam bosalmamis hissi olusabilir. En yaygin diskilama
bozukluklarindan biri paradoksal kasilma veya yetersiz anal gevseme sonucunda,
abdominal ve pelvik taban kaslar1 kordine edilememesi ile olusan dissinerjik

defekasyondur (47).

2.2.1.4.6. Psikolojik ve Davramissal Faktorler
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Psikolojik faktorlerle fonksiyonel kabizlik iligkisini gdsteren bircok ¢alisma
vardir (48-50). Cocuklarda otizm ve dikkat eksikligi gibi spesifik davranis
bozukluklar1 olanlarda olmayanlara gore fonksiyonel kabizligin daha yaygin
oldugunu gosteren ¢alismalar literatiirde mevcuttur (51,52). Anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik durumlara sahip olan ¢ocuklarda olmayanlara kiyasla fonksiyonel
kabizlik daha yaygin oldugu gosterilmistir. Fiziksel veya psikolojik travmalara bagl
stresli yasam, fonksiyonel kabizliga sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (53,54).

Psikoljik faktorler ile fonksiyonel kabizlik arasindaki baglantinin beyin-
bagirsak ekseniyle iliskili olabilecegi disiiniilmektedir (Sekil 1). Fonksiyonel
kabizlig1 olan cocuklarda kolondan kaynaklanan agri ve abdominal distansiyon
enterik sinir sisteminden afferent yolla serebral kortekse iletilir. Bu iletiler beynin
islevini etkileyip psikolojik sorunlara yol acabilir. Bagka bir goriis ise psikolojik ve
duygusal sorunlar beyinden efferent yolla kolon ve rektum fonksiyonunu etkiler. Bu
sekilde fonksiyonel kabizliga yol acabilecegi diigiiniilmektedir (55). Saglikli
bireylerle fonksiyonel kabizlig1 olan bireyleri MRI kullanilarak karsilagtiran
calismalarda rektal distansiyona karsi beyin calisma modellerinde ve bazal beyin

aktivitesinde farkliliklar gésterilmistir (56,57).

Cocuklarda fonksiyonel kabizlik genellikle tuvalet egitimi doneminde baglar.
Bu donemde gelisen tutma davramisi en yaygin neden olarak kabul edilir.
Defekasyon esnasinda bir dissinerji mevcuttur (58). Digki tutma davranisi sert ve
agrili disk1 deneyimiyle tetiklenebilir, hatta anal fissiir veya digk1 yapma korkusuyla
siddetlenir (59). Ergenlerin %50’sinde istemli digk1 tutma gibi 6grenilmis davranislar
mevcuttur. Okul ya da yabanci ortamlarda tuvalete gitmemek icin digkilama hissini

gormezden gelebilirler (60).

Diski tutma davranist sonucunda kolon mukozasi tarafindan su emilimine
devam edilir. Bu da diskinin daha sert hale gelmesine neden olur. Bu durum
defekasyonun daha zor ve agrili olmasiyla sonucglanir. Bu davranis kisir bir dongiiye
girip mega rektum olusmasina, tasma seklinde fekal inkontinansa, rektal defakasyon
hissinin azalmasina ve hatta bozulmasina sebep olabilir. Defekasyon diirtiisiiniin
tekrar tekrar baskilanmasi dissinerjik diskilama ve yavas kolonik ge¢isli fonksiyonel

kabizliga yol agabilir (61).
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Ebeveyn faktorleri de ¢ocukluk cagi fonksiyonel kabizlik patofizyolojisi ve
prognozunda 6nemli role sahiptir. Asirt korumact ve ¢ocugu diisiik ya da yiiksek
ozerklige tesvik eden ebeveynlerin yetistirme tutumlarinin fonksiyonel kabizlik ve
fekal inkontinansla iliskili oldugu gosterilmistir (62). Bu tiir durumlarda aile temelli

bir yaklasim benimsemek fayda saglayabilir.

2.2.15. Tam

Kabizlik ¢ok farkli klinik tablolarla ortaya ¢ikmasi ve tanisinin zor olmasi
nedeniyle detayli kriterlere ihtiya¢ duyulmus ve Roma kriterleri gelistirilmistir. En
son 2016 yilinda ROMA 1V kriterleri olarak giincellenmistir (4).

Fonksiyonel kabizlik Roma IV kriterlerine (Tablo 2.2) gore yapilan klinik bir
tanmidir. Kabizlik ile bagvuran ¢ocuklarda teshisi koymak i¢in kapsamli bir anamnez
ve tam fizik muayene yeterli olabilir. Alarm septomlarin varligi altta yatan organik

patoloji lehine olan siipheleri artirir (37).

Tablo 2.2 Fonksiyonel kabizhik Roma IV tam kriterleri (23).

ROMA IV KRITERLERI ( En az 2 kriter, en az 1 ay siireyle) (>4 Yas icin)

- Haftada 2 veya daha az diskilama

Haftada en az bir kere diski kagirma

istemli digki tutma durusu ve ya asiri istemli diski tutma dykdisii

Agrili ve sert diskilama

Rektumda blyik bir diski kiitlesinin bulunmasi

Tuvaleti bile tikayacak kadar genis ¢capl diskilama oykisu

Kabizlik sadece diskilama sayisindaki diistikliikle degil, digkinin sertligi ile de
iliskilidir. Digki sertligini belirlemede Bristol digski 6lgegi (Sekil 2) yol gosterici
olarak kullanilabilir (63).
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Tip 1 Keci pisligi tarzinda, topak topak ve parca parga sert diski

Tip 2 Daha biyik ve birlesik topaklanma

Tip 3 Daha az kalin, daha yumusak kivamli, ylizeyinde derin
olmayan gatlaklarin oldugu diski

Tip 4 Sosis veya yilan gibi plrizsiz, kaygan yuzeyli ve yumusak
kivamh digki

Tip 5 Kenar verecek kivamda parca parca diski

Tip 6 Yumusak kivamli, sulu icerigi daha fazla, parca parca diski

Tip 7 Kati digki icerigi hi¢c olmayan sulu diski

Sekil 2. Bristol diski 6l¢egi (63).

Oykiide ve fizik muayenede organik patolojiler agisindan alarm

semptomlarina (Tablo 2.3) dikkat edilmelidir. Alarm semptomlar: olanlarda 6ncelikli
tetkiklerden biri kolonoskopidir (20).

Tablo 2.3 Kabizlik alarm semptomlari (4).

Oykiide alarm semptomlar

Fizik muayenede alarm semptomlari

- Erken baslangis (1< ay)

- Hirschsprung hastaligi, ¢élyak

hastaligi ya da hipotroidizm igin

pozitif aile 6ykisi
- Diskida kan
- Serit seklinde diski
- Ates

- Safrali kusma

Gegikmis mekonyum pasaji

Blylime gelisme geriligi

- Ciddi abdominal distansiyon

- Anormal anal ya da kremasterik
refleks

- Anal muayenede asiri korku

- Anduste skar

- Anal fissur ya da hematom

- Anormal noérolojik muayene

- Omurilik hattinda sag, kil kimesi

- Sakral gamze

- Anormal tiroid bezi
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- Egzema

2.2.1.5.1. Fizik Muayene

Cocuklarda kapsamli bir fizik muayene; karin muayenesi ve perianal bolge
muayenesini igermelidir. Roma IV kriterlerini karsilayan ¢ocuklarda fonksiyonel
kabizlik teshisi i¢in dijital rektal muayene (DRM) her zaman gerekli olmayabilir
(58). Mekanik tikanikliga sebep olabilecek tiimor veya kitle hakkinda DRM  bilgi
verebilir. Ayrica anal sfinkter ve pelvik taban fonksiyonunu degerlendirmede yol
gostericidir. Dijital rektal muayene ile rektum genisligi, rektumdaki disk1 yogunlugu,
sertligi ve digskida kan varlig1 degerlendirilebilir (64).

2.2.15.2. Laboratuvar ve Ileri Tetkikler

Fonksiyonel kabizlik Roma IV kriterlerine gore yapilan klinik bir tanidir.
Kabizlik tanist koymak i¢in kapsamli bir anamnez ve tam fizik muayene yeterli
olabilir. Siddetli kronik kabizlik ya da alarm septomlari yoksa laboratuvar
caligmalarina, fonksiyonel testler, goriintiileme veya endoskopik girisimlere gerek
yoktur (37). Tam kan sayimi, biyokimyasal testler, tiroit fonksiyonu, ¢dlyak taramasi
ve idrar tahlili yararli olabilecegi diisiiniilmekteydi fakat artik literatiir bunu
desteklememektedir. Hiperkalsemi ve ISPA igin rutin tarama onerilmemektedir.
Colyak hastaligr ve tiroit fonksiyonu igin gerekli testler; boy kisaligi, beklenmedik
kilo kaybi, kalict gastrointestinal semptomlar veya birinci derece pozitif aile dykiisii

olan ¢ocuklarda endikedir (37,65).

14




Radyografi kolondaki asir1 digki yiikiinii gosteren bir tetkiktir. Fakat gocukluk
caginda kabizlik tanisi i¢in rutin radyografi kullanilmasi onerilmemektedir. AKsi

durum hastalar1 gereksiz radyasyona maruz birakir (37).

Kolon gecis siiresi (colonic transit time, [CTT]) radyoopak belirteglerin
yutulmast ve belli araliklarla abdominal grafi radyoopak maddenin konumu
degerlendirilerek hesaplanir. Kolonik gecis zamaninin degerlendirmede kullanilan
bir diger yontemde radyoizotop Yyutulmasi igeren sintigrafidir. Sintigrafinin siddetli
kabizlig1 olan ¢ocuklarda normal ve anormal kolon motor fonksiyonunu ayirt etmede
etkili bir ara¢ oldugunu ve 6 yas lizeri hastalarda iyi tolere edildigini gostermistir.
Ancak sintigrafi deneyiminin ¢ocuklarda az olmasi, pahali bir tetkik olmasi ve
pediatrik normal degerlerin kesinligi ile yeterli kanitin olmamasi nedeniyle kullanimi
kisithdir (66,67). Kolon gegis siiresinde gecikme; yavas kolonik gegisli fonksiyonel
kabizlig1 diisiindiiriir; ancak anorektal bosaltim bozuklugu olanlarda diski sikismasi
kolon hareketliligini geciktirebilir ve ayrim yapmak zor olabilir. anorektal manometri
gibi bagka testlere de ihtiya¢ duyulabilir (37,68).

Anal manometri rektum ve anal sfinkter kompleksinin néromiiskiiler
fonksiyonu hakkinda bilgi verir ve kabizlik ile bagvuran kiigiik ¢ocuklarda en sik
yapilan motilite testidir. Bu test genellikle Hirschsprung hastaligin1 dislamak
amaciyla rekto-anal inhibitor refleks varligini arastirmak i¢in kullanilir (37). Bu
testin semptomlarin erken goriildiigli, mekonyum ¢ikiginin geciktigi ve ailede
Hirschsprung hastaligi Oykiisiinlin pozitif oldugu bebeklerde yapilmasi uygundur.
Bununla birlikte eger Hirschsprung hastalig siiphesi yiiksekse biyopsi yapilmasi daha
uygun bir yontemdir. Anorektal manometri ile istirahat basinci, stkma basinci, rektal
duyu ve rekto-anal inhibitor refleks Olgiilebilen parametrelerdir (69). Bu test
uyanikken ve koordineli yapilmasi gerekirken, ¢ocuklarda bu her zaman miimkiin
olmayabilir. Hatta kiigiik ¢ocuklarda sedasyon veya genel anestezi altinda islem
ancak gergeklestririlebilir. Bu durumda da bazi anestezikler istirahat basincinin
onemli derecede azalmasina sebep olarak testin sonuglarmi etkileyebilir (70).

Anorektal manometri yalnizca uzman merkezlerde kullanilmaktadr.
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Konrast lavman ¢ocuklarda kitleler, megakolon ve megarektum gibi anatomik
anormallikleri dislamada kullanilabilir. Bu test cerrahi miidehale dncesinde kolon
uzunlugu, genisligi ve anatomik durum hakkinda bilgi saglamak ve miidahaleyi

yonlendirmede yarar saglayabilir (4,63).

Kolonoskopi fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin arastirilmasinda 6nerilmez.
Yalnizca alarm septomlar (bagirsak aliskanliklarinda ani degisiklik, kanli digkilama,
beklenmedik kilo kaybi, ailede kolon kanseri veya inflamatuar bagirsak hastaligi
Oykiisii ve agiklanamayan anemi) malignite isaret ediyorsa yapilabilir. Cocuklarda

malignite riski eriskine kiyasla ¢ok daha diistiktiir (63).

2.2.1.6. Tedavi

Fonksiyonel kabizligin tedavisinde farmakolojik olmayan tedavi ilk adimdir.
Bu adim, beslenme Onerileri, diizenli fiziksel aktivite, tuvalet davranisi tizerine
tavsiyeler gibi egitim ve yasam tarzi diizenlemelerini igerir (37,38). Sonrasinda
laksatifler ve lavmanlar gibi farmakolojik tedaviler yer alir. Baslangi¢ tedavilerini
secerken giivenlik, etkinlik, maliyet ve klinik yanit oranlari dikkate alinmalidir.
Tedavide altta yatan patolojiyi diizeltip yumusak diski ¢ikisini, bagirsak
hareketlerinin normale déonmesini, haftada en az 3 kez zorlanmadan diskilamasini ve

yasam kalitesini yiikseltmek amaglanmalidir (63).

2.2.1.6.1. Beslenmenin diizenlemesi

Saglikli bir yasam i¢in yasa ve cinsiyete uygun giinliik enerji miktarimni
karsilayacak besinlerin alinmasi, yeterli giinlik sivi ve lif igeren besinlerle bir
beslenmenin diizenlemesi gerekmektedir. Fonksiyonel kabizligi olan hastalarin
tedavisinde ilk yapilmas: gerekendir. ESPGHAN/NASPGHAN kilavuzlarina gore lif
aliminin normal gereksinimin tizerinde alinmasinin bir faydasi gosterilememistir. Bu
nedenle normal diizeyde bir lif alimi gerekmektedir (37). Giinlik lif ihtiyacini
(yas+5-10 gr/giin) bes yas alt1 cocuklarda oldugu gibi bes yas iizeri birgok ¢ocugun
da (0,5 gr/kg/giin) karsilamakta yetersiz kaldigi gosterilmistir. Fonksiyonel kabizligi
olanlarda lif destegi iizerine yapilan caligmalarda plaseboya gore faydali oldugunu

gosteren literatiir ¢alismalart mevcuttur. Arpa, bugday, misir gibi tahillar; susam, ay
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cekirdegi gibi yagl tohumlar; badem, ceviz, yer fistigi, kuru kayisi, kuru incir gibi
kuruyemisler; elma, muz, kiraz, ¢ilek, armut, portakal, kayisi, mango, incir gibi
meyveler; brokoli, yesil biber, 1spanak, lahana, havu¢ gibi sebzeler liften zengin
besinlerdir (71).

Prebiyotik ve probiyotiklerin (6zellikle bifidobakterium ve Lactobacillus
tiirleri) fonksiyonel kabizlik tedavisinde kolon gecisi ve diskilama siklig1 iizerine

olumlu etkiye sahip oldugunu gosteren ¢alismalar olsa da, kanitlar1 yeterli degildir
(72-76).

2.2.1.6.2. Swvilar

Kabizlik tedavisinde yeterli lif iceren beslenme diizenlemelerinin yaninda,
yeterli sivi alimmin diizenlenmesi de énem arz etmektedir. DSO &nerilerine gore
giinlik en az 1500-2000 mL sivi alinmasi1 gerekmektedir. Beslenme diizenindeki
giinliik 1if miktar1 25-30 gr seviyesine ¢ikarsa giinlilk alinmasi gereken sivi miktari
2000 mL’ye ¢cikmalidir (72). Bu miktara alkollii icecekler, kafeinli igecekler, corbalar

ve diger yiyeceklerden alinan sivilar dahil edilmemektedir.

Egzersiz, yiiksek sicaklik, diigiikk nem, yiiksek rakim, yiiksek lif orani, kafein
ve alkol tiiketimi siv1 kaybini artirarak sivi gereksinimini artirir. Gebelerin glinliik
esktra 300 mL, emzirenlerin giinliik 750-1000 mL fazladan sivi tiiketmesi
gerekmektedir (72,76).

2.2.1.6.3. Egzersiz

Egzersizin gastrointestinal kanaldaki gecis siiresini kisaltarak digkilamay1
kolaylastirdig1 diistintilmektedir. Egzersizin bagirsak fonksiyonlar: iizerindeki etkisi
ile ilgili yapilan deneysel ¢alismalarda sonuglar tutarli degildir (60-61). Genellikle
egzersizin konstipasyonu onlemede ve tedavide 6nemli ve vazgecilmez bir bilesen
oldugu diistintilmektedir (4,76).

DSO &nerilerine gore haftada en az 180 dk ve en az orta seviye siddetinde

fiziksel aktivite gerekmektedir (4,76).
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2.2.1.6.4. Hasta Egitim ve Davrams Terapisi

Fonksiyonel kabizlikta ¢ocuklara ve ebeveynlere danismanlik yapmak
tedavinin 6nemli bir parcasidir. Laksatif kullaniminin azaltilmas1 gerektigi, egzersiz
yapmalari, yeterli s1vi almasi ve giinliik yeterli oranda lif iceren besinler tiiketilmesi
gerekliligi konusunda egitim verilmelidir. Ogiinlerin ardindan ve 6zellikle sabahlar
kolonik motor aktivite en yiiksek seviyededir. Bu sebeple kahvalti sonras1 diger
ogiinlerden daha fazla olarak postprandial gastrokolik refleksten yararlanilir. Kolon
motilitesinin en yiiksek oldugu bu saatlerde diskilamak i¢in tuvalete gitmesi ve bir
diskilama aligkanligi olusturulmaya c¢alisilmast onerilir. Ancak bes dakikadan daha
fazla zorlamamas1 gerektigi anlatilmalidir (63). Ebeveynlere asir1 korumaci ve hayal

kiriklig1 gibi tutumlarinin diizeltilmesi gerektigi anlatilmalidir (4).

Ergenlere rektal duyu islevinin bozulmasini dnlemek i¢in digkilamaya zaman
ayirmast gerektigi ve defekasyon hissi geldiginde mutlaka tuvalete gitmesi gibi

davranig degisiklikleri anlatilmalidir (4).

Elli ii¢ ¢ocugu iceren randomize kontrollii bir calismada standart tibbi
tedaviye ek olarak pelvik taban kaslarmi gelistirmek i¢in yapilan fizyoterapinin
birlikteliginin tedavide daha basarili oldugu bildirilmistir; ancak bunu dogrulamak

icin daha fazla calisma gerekmektedir (77).

2.2.1.6.5. Farmakolojik Uygulamalar

Fonksiyonel kabizligi olan cocuklarin farmakolojik tedavisi iki adimdan
olusur: digki tikacinin bosaltimi ve ardindan idame tedavi. Digki tikacinin
bosaltilmasi, yiiksek dozda oral polietilen glikol (PEG) veya sodyum fosfat, sodyum
lauril siilfoasetat veya sodyum dokuzat gibi aktif bilesenler igeren lavmanlarla
saglanabilir. Her iki secenek de cocuklarda esit derecede etkilidir; bununla birlikte,
tim g¢ocuklar rektal lavmani tolere etmez. Bu nedenle yiiksek doz PEG, fekal
inkontinans riskini artirsa da bu popiilasyonda oral yolla verilmesi tavsiye edilir (37).
Basaril1 bir tam bosalma sonrasi, tekrarlayan digki birikimini 6nlemek i¢in idame

tedavi onerilir. Lavmanlara alternatifler ise gliserin veya bisakodil i¢eren fitillerdir.
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Ozmotik laksatifler fonksiyonel kabizlik igin ilk tercih edilen idame tedavidir

(37). Etkinligi ve gilivenilirligi nedeniyle ozmotik laksatif olarak PEG tercih edilen

bir ajandir (78). Sivi parafin ve mineral yag gibi kayganlastiricilar ve magnezyum

hidroksit i¢eren magnezyum siitii de sik kulanilan laksatiflerdendir. Semptomlar

giderilemezse Bisakodil veya Senna gibi uyarici laksatifler kullanilabilir (37).

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde kullanilan en yaygin kullanilan farmakakolojik

ajanlar Tablo 2.4’ te gosterilmistir.

Tablo 2.4 Cocuklarda fonksiyonel kabizlikta kullanilan farmakolojik ajanlar

(4).
ilag kamit Yan etkiler doz

Osmotik laksatifler
Laktuloz Hafif ila orta derecede | Abdominal 7 ay-18 yas

kabizlik gaz, siskinlik | 1-2 g/kg/giin

semptomlarinin ve 1-2 dozda.

tyilestirilmesi; kramp

hamilelikte ve kiiciik

¢ocuklarda kullanimi

giivenli
PEG Diski  kivammi  ve | ishal ve | idame:0,3-0,8 g/kg/giin
elektrolitsiz: | sikligini iyilestirir abdominal tam bosaltim: 1-1,5
PEG 4000 distansiyon g/kg/giin (mak:7giin)
PEG Diski  kivammi  ve | ishal ve | idame:0,3-0,8 g/kg/giin
elektrolitli: sikligini iyilestirir abdominal tam  bosaltim:  1-1,5
PEG 3350 distansiyon g/kg/giin (mak:7giin)
Magnezyum | Etkinlik kanit1 zayif | Ishal, elektrolit | 2-5 yas:
stitii bozukluklar 0,4-1,2 g/giin
(magnezyum 6-11yas:
hidroksit) 1,2-2,4 g/giin

12-18 yas:
2,4-4,8 g/glin

Kayganlastiricilar
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Mineral yag | Kanitlar mineral yagin | Ciltte irritasyon, yagda | 1-3 ml/kg/glin
(s1v1 parafin) | etkinligini ¢ozlinen  vitaminlerin | Max:90 ml/giin
desteklemektedir, emiliminin  azalmasi,
ancak calismalarin | lipid aspirasyon
kalitesi zay1ftir. pnomonisi
Uyarici laksatifler
Bisakodil Kanitlar semptomlarin | Agris1 ishal ve | 3-10  yas: 5 mg/giin
lyilestigini destekliyor | karin (yatmadan 6nce)
>10 yas: 5-10 mg/giin

(yatmadan 6nce)

Sodium Kanitlar semptomlarin | ishal ve karin | 4-5 yas: 3 mg/giin
pikostilfat lyilestigini destekliyor | agrisi >6 yas: 4-6 mg/giin
Tek doz
Senna Klinik deneyim, | Ishal ve karmn | 2-6 yas: 2.5-5 mg/giin 1—
Senna’nin etkili | agrisi, 2 dozda; 6-12 yas: 7.5-10
oldugunu ve iyi tolere | dermatiti mg/giin 1-2 dozda; >12
edildigini indiikleyebilir. | yas: 15-20 mg/giin 1-2
gostermektedir, ancak dozda
biiytik randomize
calismalar gerekli.
Prosekretuvar ajanlar
Lubiproston, | Cocuklarda kanit | Mide bulantis1, | Etiket dis1 kullanim
Linekolit, sinirlt ishal
Plekanatid
Serotonerjik ajanlar
Prukaloprid | Cocuklarda kanit | ishal Etiket dis1 kullanim
sinirlt
Rektal laksatif

Bisakodil

Kanitlar tam bosalma
tizerinde faydal etkiyi
destekliyor

Karm agris1 ve
anal

komforsuzluk

3-10 yas:5 mg/glin
tek doz yatmadan once
>10 yas:5-10 mg/giin

tek doz yatmadan once
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Fonksiyonel kabizlik tedavisinde en zorlu yonlerinden biri tedaviye
uyumudur. Tedaviye uyumlu olanlarda bile bazilar1 semptomatik kalacaktir. Bu

nedenle fonksiyonel kabizlik i¢in yeni farmakolojik tedavilere ihtiyag¢ vardir (79).

Farmakolojik tedaviye yanit vermeyen fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda
transanal irrigasyon kullanilan bir tedavi yontemidir (80). Transanal irrigasyonda,
suyu verebilmek icin rektuma bir kateter veya koni sokulur. Boylece kolon yikanir ve
kapsamli bir temizlik yapilmis olur. Transanal kolon irrigasyonu, norojenik bagirsak
bozukluklar1 ve anorektal malformasyonlari olan hastalarda kullanim igin iyi bir
yontemdir (81). Fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarda yapilan kohort ¢alismalarinda,
transanal irrigasyonun fekal inkontinans ve kabizlik semptomlarinin tedavisinde

etkili oldugu ve yiiksek ebeveyn memnuniyeti sagladigi bildirilmistir (82,83).

2.2.1.6.6. Cerrahi miidahaleler

Fonksiyonel kabizlik i¢in cerrahi, son ¢are olarak kabul edilir ve yalnizca
geleneksel tedaviler basarisiz oldugunda ve semptomlar yasam kalitesini biiyiik
Olgiide bozdugunda distiniiliir (37). Genel olarak, en az invaziv olan stratejiden

baglayarak farkli cerrahi prosediirler arasinda karar verilir.

2.2.1.6.7. Noromodiilasyon

Son yirmi yilda gelismeler inat¢1 fonksiyonel kabizligi olan hastalarda
noromodiilasyonun artan kullanimi1 ile sonug¢lanmistir. Mevcut noéromodiilasyon
stratejileri arasinda sakral sinir stimiilasyonu (SNS), abdominal transkutanoz
elektriksel stimiilasyon (TES) ve posterior veya perkiitan tibial sinir stimiilasyonu
(PTNS) bulunur. Sakral sinir stimiilasyonu, bir elektrot ile bir stimiilatér cihazinin

sakral foramen icine deri altina yerlestirilmesini igerir ve sakral sinirler S3 ve S4'
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uyarir. Pediyatrik hastalarda SNS'nin hem driner hem de fekal inkontinans
tizerindeki etkinligi iyi bilinmektedir (84-86). Ancak kabizlik semptomlarinin
tedavisindeki etki mekanizmasi ve rolii daha yeterince aydinlatilamamistir
(85,86). SNS'nin periferik ve merkezi seviyede anorektal fonksiyon tizerindeki etkisi

nedeniyle etkili oldugu varsayilmaktadir (87).

2.3.  Uyku

Uyku, insanlarin yeme-igme temel ihtiyaci gibi vazgecilmezlerinden olan,
hem ruhsal hem de fizyolojik tam bir iyilik halinin olabilmesi i¢in elzem temel
gereksinimlerden biridir. Bu sebeple uyku kisinin yasam Kkalitesini etkiledigi gibi
sagligin onemli parametrelerindendir. Uyku bireyin gézlerinin kapali olup istemli kas
hareketleri gibi fizyolojik faaliyetlerinin minimum diizeye indirilmesi ile olusan
dongiisel, psikofizyolojik bir durumdur. Saglikli bireyler giinlerinin 1/3-1/4’linde
uyurlar. Uyku bedenin kendisini mental ve fizyolojik olarak yeniledigi yasamsal bir
gerekliliktir (88). Giinlikk yasantimizin en az dortte birlik kismini olusturan uykunun
gizemini ¢ozebilmek igin birgok ¢alisma yapmustir. Bireylerin 6grenme yetisinin
biligsel yeterlilik ve uyku yeterliligi ile baglantili oldugu gosterilmistir. Yetersiz uyku
sonrasinda gerginlik, anksiyete, ajitasyon ve konsantrasyon gii¢cliigii olusabilmektedir
(89).

Uyku esnasinda tam bir suur kaybi1 olmamaktadir, igsel ve digsal uyaranlar ile
yeniden bilingli doneme doniilebilmektedir. Uyku, uyaniklik durumunun tamamen
ortadan kaybolmasi durumu degil, farkli bir uyanmiklik durumu olarak da
diisiiniilebilir. Bu farkli uyaniklik dénemi fizyolojik ve mental bilesenlerden olusur.
Uyku ayni zamanda insan bedeninin uyaranlara karsi gecici olarak iletisiminin
olmamasidir. Uyku esnasinda organizmada fizyolojik bir yenilenme gerceklesirken,

bilissel olarak da yeni bir giine hazirlanilmis olur (90).

Uyku siklusu Non-Rapid Eye Movement (Non-REM) ve Rapid Eye
Movement (REM) uyku periyotlarindan olusan dongiilerdir. Non-REM uykusu
saglikli bireylerde dort periyottan olusur. Yiizeysel uyku Non-REM | ve Non-REM
Il uyku periyodunda olup, uykuya daldigimiz dénemde baslayan periyottur, derin
uyku ise 1. ve V. periyotlardir. Non-REM lII. ve IV. periyotlar1 genellikle birlikte
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gerceklesir ve delta uykusu ya da yavas dalga uykusu olarak da adlandirilmaktadir.
Uykunun siiresinin yaklasik %75 lik boliimiinii Non-REM (%5 evre 1, %50 evre 11 ve
%20 evre 111-1V), %25 lik kism1 ise REM uykudur (91).

Normal saglikli bir birey uykuya Non-REM uykusu ile baslanip, uyku
periyodu i¢inde birbirini takip eden Non-REM“in dort periyodunu gegirdikten sonra,
REM uykusu periyoduna girer ve tekrar Non-REM periyotlarin1 gegirir. Herhangi bir
nedenle uyku boliiniirse, hangi periyotta uyanirsa uyansin tekrar Non-REM |
periyoduna geri doner. Uykuda goézlerin kapanmasi ile ilk REM periyodunun sonuna
kadar olan siire¢ bir uyku siklusudur. Uyku periyodunun ilk yarisinda zaman ve say1
olarak Non-REM uykusu agirlikli olurken, ikinci yarisinda ise REM uykusu
agirlikhidir (91). Non-REM I11. ve V. evreler fiziksel olarak dinlenme dénemdir. Bu
iki evreye anabolik donem de denir. Solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde
belirgin bir yavaslama bu dénemde goriliir. Organizmada ki bu degisiklikler hiicre
yenilenmesinde rol oynar. REM evresinde ise bilissel dinlenme gergeklesir. REM
uykusunda uyandirmak Non-REM uykusuna gore ¢ok daha zordur. REM uykusunda
kalp atim hizi ve satiirasyonu artarken kan basincinda diizensizlik ve hizli goz
hareketleri goriilebilir. Riiyalarini hatirlandigi evre REM’dir. REM uykusunda yeterli
sire kalinmas: giin i¢cinde kaliteli stres yoOnetimi, konsantrasyon yiiksekligi gibi

olumlu etkiler saglayabilir (92).

2.3.1. Uyku Kalitesi

Kisinin sabah uyandiktan sonra kendisini ding, enerjik ve zinde hissetmesi
uykunun kalitesini belirler. Uyku ¢ocuklarin saglikli biiyiimesinde 6nemli bir yere
sahiptir. Bitylime hormonlarinin uykuda salinmasi bunun en 6nemli sebebidir. Uyku
sorunlart ozellikle okul 6ncesi ¢ocukluk doneminde oldukca siktir ve uykusuzluk
sorunu olan ¢ocuklarda biligsel fonksiyonlarda, okul basarisi ve konsantrasyon
yeteneginde sorunlar olabilecegi gosterilmistir (92). Bu durum ayni zamanda
davranigsal sorunlara yol acarak anksiyete, iritabilite, hiperaktivite ya da depresyon
tablosu ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Yeterli siire uyuyamamis bir ¢ocuk giin i¢inde

kendini yorgun hisseder. Uygunsuz zamanlarda uykuya dalma, esneme, gozleri
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ovalama ve irritabilite gibi davranigsal semptomlar ile yavaslamis reaksiyon zamani

ve hafizada kotiilesme gibi bilissel semptomlar goriilebilir.

Kaliteli bir uyku ile saglikli olma arasindaki iligski bilinen bir gergektir, ama
uyku kalitesinin objektif bi¢imde degerlendirilmesi ve Slgiilmesi hi¢ de kolay bir
durum degildir. Bu amagla yapilan en O6nemli Olgiim yOntemlerinin basinda

Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) gelir (93).

2.3.2. Uyku Kalitesini Etkileyen Faktorler

Uyku Kkalitesi biitiiniinii olusturan objektif ve subjektif bircok faktor yer

almaktadir.

-Yas: Bebeklerin ve kiiciik ¢ocuklarin zamanimin biiyiik kismi uykuda
gecmektedir. Yas ilerledikge uykuya olan ihtiya¢ giderek azalmaktadir. Bebek ve
kiiciik cocuklarda uykuda delta uykusu sik goriiliirken yas ilerledik¢e delta uykusu,
uyku derinligi, sikligi azalmakta ve uyku yiizeyellesmektedir. ileri yaslarda
uykusunda sik stk uyanma ve tam olarak dinlenememe durumu ile siklikla karsilasilir
(94).

-Hastalhiklar: Uyku Kalitesini olumsuz etkileyen hastaliklarin basinda
fizyolojik hastaliklar 6n planda diisiiniilsede psikolojik hastaliklarda uyku kalitesine
olumsuz bir etkiye sahiptir. Uyku kalitesini olumsuz etkileyen fizyolojik hastaliklarin
baginda agri gelmektedir. Psikolojik hastaliklarda ise uykuda ndbet gecirmesi,
uykuya dalmada gecikme, erken uyanip uyuyamama, uyku esnasinda aniden uyanma

gibi bir¢ok sorunla karsilasilabilir (95).

-Alkol ve Diger Uyaricilar: Az miktar alkol kullanimi uykuya gecisi
hizlandirsa da, alkol yoksunluguna yol a¢ip zamanla bireyin kronik alkol bagimlisi
olmasina neden olur. Alkol sonrasi uyandiginda siddetli bas agris1 olur ve viicudun
dinlenememis, kendini enerjik hissetmedigi ¢ok kalitesiz bir uyku durumu olusur.
Nikotin ve kafein gibi santral sistemi uyaricilarinin ise uzun vade de uyku kalitesini
diistirdiigii goriilmiistiir. Sigara kullanicilarinin daha rahat ve gevsek hissetmelerine

ragmen kan basincinda diizensizlikler ve hizli kardiyak ritim gibi patolojilere yol
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acabilmektedir. Sigara icenlerde de delta uykusu siiresi ¢ok kisa olup uykuya dalma

stiresi artmistir. (92).

- Tla¢ Kullamm: Uyku Kalitesini yiikseltmek amaciyla kullanilan uyku
ilaglar1 bagimliliga sebep olup faydadan ¢ok zarara neden olmaktadir. Beta blokerler,
diiiretik ilaglar ve bazi diyabetik ilaglar gibi hastaliklarda kullanilan bazi
hastaliklarda, ilaglarin da uyku diizeni {izerine olan olumsuz etkileri bildirilmistir

(92).

- Yasam Bicimi: Kisinin yasadigi toplum ile etkilesimi, isi, sosyal aktivite
gibi aliskanliklar1 bireyin yasam big¢imini olusturmaktadir. Yasam bigiminin
etkiledigi faktorlerin en 6nemlilerinden biri uykudur. Yapilan bazi ¢aligmalar gece
vardiyasinda ¢alisan saglik calisanlarinin uyku kalitesinin kotii oldugunu gostermistir

(92,93).

- Egzersiz: Diizenli spor kisinin kendisini enerjik hissettirip, rahatlayip,
gevsemeye yardimci olmaktadir. Kaliteli bir uyku i¢in tavsiye edilen egzersiz zamani
Ogleden sonra ile aksamiizeri zaman arahigidir. Diizenli egzersizin REM uykusu

sliresini uzatip kaliteli uykuyu sagladigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (92,93).

- Yorgunluk Durumu: Yorgunlugun uyku iizerinde olumlu ve olumsuz
etkileri olabilecegi diisiiniilmektedir. Hafif bir yorgunluk uykuya dalma siirecini
kisaltip uykuyu olumlu etkilerken, agir ve rahatsiz yorgunluk ise kisinin uykuya

dalma siiresini uzatip uyku kalitesi lizerinde olumsuz etki yapabilir (92).

2.4. Cocukluk Caginda Elektronik Cihaz Kullanimi

Elektronik cihazlarin (televizyon, bilgisayar, tablet, akilli telefon vb.)
cocuklarin giinliik yasantilariin ayrilmaz bir pargas: haline geldigi ve giin gectikce
biligsel, duygusal ve sosyal gelisimlerini etkiledigi diisiincesi bir hayli artmaktadir.
Gliniimiizdeki teknoloji, ¢ocuklara oynama, kesfetme ve d6grenme igin birgok firsat
olusturmaktadir (96). Cocuklarin beyinleri son derece esnektir ve kendi diinyalari

hakkinda dogal bir kesfetme ve arastirma duygusuyla edindikleri her tecriibe ile
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néronlar arast yeni baglantilar olusmakta ve var olan baglantilar daha da
giiclenmektedir (97). Giiniimiizde teknolojinin yayginlasmasiyla bilgisayar oyunlart,
televizyon, akilli telefon ve internet bagimliligi gibi yeni davranissal sorunlarla
karsilagilmistir. Cocuklarin  kii¢iik yaslarda teknolojiyle tanigmasmin faydali
olabilecegini diisiinen goriisler olsa da, dogru bir sekilde kullanilmamasi halinde
cocuklarin gelisimine ve saglifina zararli olabilecegine dair bulgular gosterilen

calismalar mevcuttur (98).

Elektronik cihaz kullanimin artmasiyla birlikte ¢ocuklarin dis mekan oyun
alanlarinin giderek azalmasimin g¢ocuklar tizerinde negatif etkilere sahip oldugu
diistinilmektedir. Ekran bagimliliginin ve elektronik cihazlarda oyuna ayrilan
slirenin uzamasinin ¢ocuklarin yiiz yiize iletisiminin ve grup oyunlarinin azalmasina,
bireysel oynanan oyunlarin ise artmasina sebep oldugu diistiniilmektedir. Elektronik
cihazlarda oynanan oyunlar eglenceli ve merak uyandirict olmasina karsin birgok
oyun siddet igermektedir. Siddet icerikli oyunlarda, siddetin bir sorun ¢dzme araci
oldugu, amaca ulagsmak, yenmek, daha fazla kisiye hitkkmetmek igin her yolun
kullanilabilecegi diislincesini barindirir. Ayrica ebeveynler ile ¢ocuklar arasinda

disiplinle ilgili sorunlara sebep olabilmektedir (98). .

ABD’de 1.000°den fazla ebeveynle ulusal gapta yapilan bir calismada
katilanlarin %99’unun evinde televizyon oldugu, bunlarin %50’sinde 3 ve daha fazla
televizyon bulundugu, %36’°sinda ise ¢ocuklarinin yatak odasinda televizyon oldugu,
%73’liniin evinde bilgisayar, %49’unda video oyunu oldugu raporlanmistir.
Calismanin  sonuglarinda, %91’inin televizyon izledigi, %48’inin bilgisayar
kullandigt ve %30’unun video oyunlari oynadigi1 goOsterilmistir. Arastirmada,
cocuklarin %36’sinin televizyonun tiim gilin acik oldugu bir evde yasadigi,
ebeveynlerin %45’inin 6nemli isleri oldugunda c¢ocuklarin1i mesgul etmek igin
televizyon izlettirdikleri, 4 ile 6 yas arasinda olan ¢ocuklarin %27’sinin her giin
bilgisayar kullandig1 belirtilmistir (99). Diger bir ¢alismada, 2011 yilinda 0-8 yas
grubu cocuklarin %52 sinin elektronik cihaz kullandigi, kullanma oraninin 2013

yilinda ise %75’e kadar yiikseldigi gosterilmistir (100).
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Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise ¢cocuklarin %31’inin hafta ici televizyon
karsisinda en az 4 saatini gecirdigi, bu oranin hafta sonlar1 %71,7’ye c¢iktigi
gosterilmistir (101). 2005 yilinda Adana’da yapilan ve 933 kisinin katildigi bir
arastirmada, ailelerin %37 sinde bilgisayar, %22’sinde internet baglantisi, %55’inde
VCD veya DVD oynatici, %46’sinda kablolu televizyon, %85’inde radyo ve
%32’sinde video oyun aletinin bulundugu gosterilmistir (102). Ozdingler ve
arkadaglarinin cok merkezli yaptiklar bir ¢alismada ¢ocuklarin en sik 1,53 saat ile
akilli telefonu, 2. siklikta 1,17 saat ile tableti giinliik kullandig1 tespit edilmistir
(103). Cocuklarin yas1 arttikga bilgisayar ve internet kullanim siirelerinin de arttigi
bildirilmigtir. Bilgisayarin daha ¢ok cocuklarin okul &devlerini yapmasi (ders
calismak) amaci ile alindig1 fakat sadece %19,7 sinin okul 6devleri i¢in kullandig:

belirlenmistir (104).

Elektronik cihaz kullanimi, okul 6ncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklarda dikkat
sorunlari, agresif davranislar, fiziksel inaktivite, obezite ve uyku sorunlart ile iligkisi
oldugu gosterilmistir. Cok fazla kullanim; oyun Oynama, yemek yeme ve uyku igin
gereken zamanin ayrilamamasina neden olmaktadir. Erken c¢ocukluk doneminde
elektronik cihazlarin asir1 kullaniminin ¢ocuklarda biligsel, dilsel, sosyal, duygusal
ve motor gelisimde gecikmeler ile iliski oldugunu bildirilmistir (105). Elektronik
cihaz cesitliliginin artmasi, dikkat siirelerinin kisalmasina, yogunlagmanin
zayiflamasma ve dagilma diizeylerinin yiikselmesine sebep oldugunu gosterilmistir
(106). Elektronik cihazlar, pasiflik ve sedanter davranislari tesvik ettiginden
cocuklarin hayal giicii ve dil gelisimi i¢in engel teskil etmektedir. Ayrica ¢ocuklarin
bilgiyi isleme yeteneklerini, erken okur-yazarlik becerilerinin olusmasini
engellemektedir. Bazi arastirmalara gore, elektronik cihazlarim asir1 kullanimi
cocuklarin  igbirligi ve paylasma becerilerinin  gelisimini  engellemekte,
motivasyonlarini azaltmakta ve sorumluluk alma becerilerini etkilemekte, bdylece
cocuklarin duygusal gelisimleri i¢in risk teskil etmektedir (107). Anksiyete,
depresyon, sosyal izolasyon, diisiik benlik saygisi, utangaglik ve duygusal ve sosyal
beceri yetersizlikleri ile elektronik cihaz asir1 kullanimi arasinda anlamli bir iliski
oldugu gosteren calismalar vardir. Erken ¢ocukluk déneminde asir1 televizyon
izlemenin (2-3 saat/giin), dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile iliskili
oldugu distinilmistiir (108). Biiyiik ve kiiciik kas becerileri, el ve goz
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koordinasyonu gibi kaba ve ince motor gibi motor gelisimlerine olumsuz yonde etki
etmektedir (109).

Elektronik cihaz kullamimindaki artisin, ¢ocuklarda kas-iskelet sistemi
sorunlarindaki artigla iliskili oldugu gosterilmistir (110). Elektronik cihaz maruziyeti
ile iligkili kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin cinsiyet, yas, viicut kiitle indeksi
(VKI) ve sedanter aktiviteler gibi fiziksel faktorlere; izlenme kaygis1 ve somatik
sikdyet (bas agris1 ve karmn agris1) gibi psikolojik faktorlere bagl olarak arttigi
gosterilmistir (111). Durus bozuklugu ve azalmis kas aktivitesinin daha fazla kas-
iskelet sorunlart ile iligkili oldugu bildirilmistir (112).

2.4.1. Uyku Kalitesi Uzerine Etkisi

Elektronik cihaz kullanimmin uyku iizerine olumsuz etkileri oldugunu
gosteren ¢alismalar giderek ¢cogalmaktadir. Siddet igeren video ve oyunlardan sonra
uykuya dalamama ve ekrandan yayilan mavi 1siklarin melatonin salinimin
baskilamasi, c¢ocuklarda az uyumanin muhtemel sebeplerindendir (113). Sosyal
medyay1 asir1 kullanan veya yatak odasinda elektronik cihazlarla uyuyan gocuklarin
uyku bozukluklart agisindan daha fazla risk teskil ettigi bildirilmistir (114). Giindiiz
saatlerinde elektronik cihaz kullanimi da uyku kalitesini etkileyebilmekte ve kisa
uyku siiresine, uykuya dalmada gecikmelere yol agabilmektedir. Uyku siiresi ve
elektronik cihaz kullanimi arasinda doz-yanit iliskisi oldugu tespit edilmistir (115).
Kot veya yetersiz uyku aliskanligi, ¢ocuklarin ruhsal durumunu, davranislarini,
akademik basarilarini, biiylime ve gelisme hizlarin1 olumsuz etkilediginden,

cocuklarda uyku kalitesine 6zen gosterilmesi onem arzetmektedir (116).

2.4.2. Fiziksel inaktivite

Yetersiz uyku aliskanligt olan cocuklarda sedanter davranislar artarken,
fiziksel aktivite diizeyleri azalmaktadir (117). Baska bir c¢alismada, 6-11 yas
araligindaki her 10 ¢ocuktan yalnizca 4’niin giinliik hem fiziksel aktivite hem de
elektronik cihaz kullanma siiresinin kilavuzlarda Onerilen siirelerle oldugu

saptanmistir (118). Alt1 onyedi yas arasi ¢ocuklar iizerinde yapilan bir arastirmada,
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fiziksel aktivite diizeyi diisik olan ve uzun siire elektronik cihaz kullananlarin
kullanmayanlara gore obez olma ihtimalinin 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir

(119).
2.4.3. Obezite

Cocuklarda obezite orani son 20 yilda 3 kat artmistir. Asir1 diizeyde teknoloji
kullaniminin hayat boyu obezite ve kardiyovaskiiler riskle baglantili oldugu ve bu
iligkinin giiniimiizde artik erken c¢ocukluk doneminden itibaren bagladig ileri
stiriilmistiir (120). Televizyon izleme siiresinin artmasinin, ¢ocuklukta obezite ile
pozitif iligkili oldugu gosterilmistir (121). Okul oncesi donemdeki g¢ocuklarda
elektronik cihaz kullanim simirinin 2 saat oldugu, bu siirin asildigi her saatin
VKi’ndeki artisla iliskili oldugu belirtilmistir (122). Bes on yas aras1 ¢ocuklarda
yapilan bir ¢calismada, glinde 5 saatten fazla televizyon izleyenlerde obezite goriilme
sikliginin, giinde 0-2 saat izleyenlere gore 4,6 kat daha fazla oldugu saptanmistir
(123). Yedi Avrupa iilkesinde yapilan 10-12 yas grubu cocuklar1 kapsayan bir
arastirmada, yatak odasinda televizyon bulunan ve giinliik televizyon izleme siireleri
fazla olan ¢ocuklarda VKI diizeyinin arttig1 bildirilmistir (124). Televizyon izleme ve
obezite iliskisi igin bir diger risk faktorii de besin tiiketimidir. Ozellikle artan
televizyon izleme siiresinin, meyve ve sebze tiiketimiyle ters orantili oldugu ve
yiiksek kalorili atistirmalik ve iceceklerin tiikketimi ile de dogru orantili oldugu
saptanmistir. Televizyon izlerken beyindeki tokluk mekanizmasi bozulur ve bunu
baglt gida tiiketimi arttar (125). Ayrica reklamlar da gida tiiketimini tesvik etmekte
ve sagliksiz yiyecek tercihlerine sebep olmaktadir. Televizyon izleme siiresindeki her
1 saatlik artigin 156 kcal/giin’liikk (653 kJ/gilin) besin tiikketimi ile iliskili oldugu ileri
stirilmiistir (126).

2.5. Covid-19 Pandemisinin Giinliik Yasam Uzerine Etkileri

2019 yilinda ortaya ¢ikan ve tiim diinyay1 etkisi altina alan COVID-19 salgin
2020 yilinda pandemi kabul edilmistir. Tiim iilkeler bu salgina karsi onlemler

almistir. Ulkemizde de bir takim 6nlemler alinmustir.

- Sokaga ¢ikma kisitlamalari,
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- Seyahat kisitlamalart,

- Lokanta gibi yiyecek igecek yerlerinin kapatilmasi, paket servis kullanilmasi,
- Okullarin ve kreslerin kapatilmasi, egitimlerin ‘online’ olarak yapilmasi,

- Calisma saatlerinde sinirlamalar ve esnek calisma diizenlerinin uygulanmasi,

- Spor salonlar1, hali sahalari, ylizme havuzlarinin kapatilmasi,

gibi birgok o6nlem alinmistir. Bu Onlemlerinde hayatimizda birgok etkisi

olmustur.

- Sedanter yasam tarzi,

- Yeterli fiziksel aktivitelerin yapilamamasi

- Elektronik cihazlarla fazla vakit gecirilmesi,

- Karbonhidrat agirlikli beslenmelerin (kek, hamur isi gibi) artmast,

- Fastfood aliminin artmasi,

Ayrica tim bunlarin obezite, uyku problemleri, bagirsak problemleri gibi

bir¢ok sonucu oldugunu 6ngérmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

Aragtirmanin bu bdliimiinde, aragtirmanin modeli, arastirmanin evreni ve

orneklemi, verilerin toplanmasi ve verilerin degerlendirilmesine yer verilmistir.

3.1.  Etik Kurul Onay1

Arastirmanm yapilmas1 i¢in Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’ndan 07.01.2021 tarih ve 2020.12.12 sayili karar ile onay alinmistir.

3.2.  Arastirmanin Hipotezi

Kirikkale ilinde hastaneye basgvuran saglikli goriinen 4-18 yas g¢ocuklarin
bagirsak islevleri ile uyku diizeni, elektronik cihaz kullanim sikligi, beslenme
aligkanlklari, giinliik alinan sivi miktari, bedensel aktivite diizeyi ve VKI arasinda

iligki vardir.

3.3. Arastirmanin Amaclari

3.3.1. Yakin Gelecekteki Amaclar

COVID-19 pandemi doneminde Kirikkale ilinde yasayan ve 4-18 yas arasi

genel pediatri poliklinigine bagvuran saglikli cocuklarin;

» Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi,

» Demografik verilerin (yas, cinsiyet, kardes sayisi, evde bulunan kisi sayist,
anne egitim durumu, baba egitim durumu, aylik gelir) digkilama
aliskanliklar1, uyku kalitesi ve elektronik cihaz kullanimi ile iligkisinin
incelenmesi,

» Uyku diizeni ve aliskanliklarini belirlemek (gece yatis zamanlari, toplam

uyku siiresi, uykuya dalma siiresi, uyanma zamaninin incelenmesi)

Uyku 6ncesi olan aliskanliklarin sikligini belirlemek,

Uyku 6ncesi olan aliskanliklarin uyku kalitesi arasindaki iliskiyi belirlemek,

Uykuda olan sorunlarin sikligini belirlemek,

vV V VYV V

Elektronik cihazlarla giinliik gegirilen zamani tespit etmek,
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3.3.2.

Elektronik cihaz kullaniminin digkilama aligkanliklari, uyku diizeni iizerine
etkisi ve giinliik aligkanliklarla iligkisini belirlemek,

Kabizlik sikligini belirlemek,

Fonksiyonel kabizlig1 belirlemede kullanilan ROMA IV kriterlerinin hangi
siklikta gortildiiglinii tespit etmek,

Digkilama aligkanliklarinin, uyku kalitesinin ve elektronik cihaz kullanimi
arasindaki iliskileri belirlemek,

Diskilama aliskanliklarinin, elektronik cihaz kullanim siiresinin ve uyku
kalitesinin; BMI, giinliik bedensel aktivite, beslenme aligkanliklari, 6giinleri
yeme sekli, glinlik alinan sivi miktari, anne siitii alim siiresi, tuvalet
aliskanlig1 kazanma zamani, toplam uyku siiresi, yece yatis zamani arasindaki
iliskileri belirlemek,

Viicut kitle indeksi, gilinliik bedensel aktivite, beslenme aliskanliklari,
oglinleri yeme sekli, glinliik alinan s1vi miktari, anne siitii alim siiresi, tuvalet

aliskanligi kazanma zamani gibi yasam aliskanliklar1 oranlarini belirlemek,

Uzak Gelecekteki Amaclar
COVID-19 pandemi doneminde Kirikkale ilinde yasayan ve 4-18 yas arasi
genel pediatri poliklinigine bagvuran saglikli goériinen ¢ocuklarin;

Bu arastirma sonucundaki veriler ile fonksiyonel kabizlik nedeniyle
bagvurularin ne kadar sik oldugunu ve bu hastalarda etiyolojiyi belirlemek
icin ne kadar ¢ok tetkik yapildigini, oysa ki tanisinin ayrintili fizik muayene
ve anemnezle konulabilecegini gostermek,

Sadece alarm semptomlar1 olanlarda etyolojiye yonelik ayrintili tetkiklerin
planlanmasi gerektigini belirtmek,

Fonksiyonel kabizlik tanist konulan hastalarda ilag tedavilerinden Once
beslenmenin dilizenlenmesi, davranis ve yasam tarzi degisikliklerinin
yapilmasi ile bir¢ok sorunun ¢oziilebilecegini, ¢éziilmeyen durumlarda ilag
ve ileri tedavi yontemlerine gerek oldugunu vurgulamak,

Fonksiyonel kabizlik tani ve tedavisinde farkindalik olusturup, dogru bir

algoritim ile maliyet etkinliginin diizeltilebilecegini gostermek,
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» Uyku bozukluklar1 ve elektronik cihaz kullaniminin olusturdugu negatif

etkileri gosterip farkindalik olusturmak.

3.4. Arastirmanin Modeli

Bu ¢aligma Kirikkale ilinde yasayan ve Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi Hastaliklar1 genel poliklinigine bagvuran saglikli goriinen 4-18 yas
cocuklar iizerinde yapilan tanimlayici bir saha calismasi olarak planlanmistir.
Katilimcilara arastirmaci tarafindan literatiir taramasi sonucunda hazirlanan anket
formu yiiz yiize gorlisme teknigiyle uygulanmistir. 12 yas iizeri olan katilimcilardan
bilgilendirilmis goniillii onam formunu onay1 alinmistir. 12 yasindan kiigiiklere ise
bilgilendirilmis goniillii onam formu katilimcinin anlayacagi sekilde anlatilmistir.
Tiim katilimcilarin ebeveynlerinden de bilgilendirilmis géniillii olur formunu (Ek-3)

aldiktan sonra ¢aligma baslatilmistir.

3.5. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Kirikkale ilinde; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi Hastaliklar1 genel poliklinigine basvuran 4-18 yas arast 450 gocuktan
olusmaktadir. Genel pediatri polikliniklerine olan basvurularin toplumun genelini

daha iyi yansitacag diisiiniilerek buraya basvuran hastalarda ¢alisma yliriitiilmiistiir.

Genel olarak arastirmalarda giiven araligi olarak %90, %95, %99, %99,9 gibi
oranlarin kullanildig1 goriilmiistiir. Bu ug deger arasinda %99,9 en kesin aralik iken,
%390 en esnek aralik olarak nitelendirilebilir. Bu ¢alismada 6rneklem biiyiikliigiiniin
hesaplanmasinda %99,9 giiven aralig1 referans olarak alinmistir. Giiven diizeyi ise
yapilan benzer calismalar dikkate alinarak %35 olarak belirlenmistir. Evren
biiytikligii ise Ocak 2021 - Mart 2021 aylarinda Kirikkale ilinde hastanemize genel
pediatri poliklinigine basvuran hasta sayisi, mevsimler goz 6niinde bulundurularak
425 olarak belirlenmistir. Bu ii¢ parametreye dayanarak N: Evren biyiikligi z:
%99,9 duzeyindeki giiven araligi pq: evren varyansi (Evren varyansi net olarak
bilinmediginden maksimum evren varyansi, diger bir ifadeyle 0.25 degeri referans

alinmistir) ve e: giiven diizeyi olmak tizere
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formiilii araciligiyla bu arastirmadaki orneklem blyilikligii en az 425 olarak
hesaplanmistir. Arastirmada anketin tam olarak doldurulmamasi, katilimecinin
arastirmanin  i¢leme-dislama kriterlerine uymamasit nedeniyle arastirmadan
cikarilmasi gibi nedenlerden dolayr ve COVID-19 pandemi siireci de goz Oniine
alinarak; yasanabilecek olas1 veri kaybi nedeniyle en az 450 kisiden wveri

toplanmasina karar verilmistir (127).

3.6.  Arastirmanin Grubu

3.6.1. Calisma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

» 4-18 yas cocuklar

A\

Kirikkale ilinde yasiyor olmak

» Kabizliga sebep olabilecek organik patolojilere sahip olmamak

3.6.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

» Kirikkale ilinde yagamamak

A\

Kabizliga sebep olabilecek organik patolojilere sahip olmak.

» 4-18 yas gurubunda olmamak

3.7.  Verilerin Toplanmasi

Aragstirmaci tarafindan literatiir taramasi yapildiktan sonra Kirikkale ilinde
yasayan cocuklarin sosyodemografik ozelliklerini, digkilama sekillerini, giinliik
aligkanliklarini, elektronik cihaz kullanimlarini, uyku diizenini ve sorunlarini,
sorgulayan 21 sorudan olusan anket formu ve uyku kalitesini degerlendiren 11 ana
sorudan olusan Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI) ilave edilerek toplam 32
soruluk anket hazirlanmistir (Ek-1, Ek-2).
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Katilimcilarin digkilama seklini belirmede Bristol digkila dlgegi (Sekil 2)
kullanildi. Fonksiyonel kabizlik olanlari tespit edebilmek i¢in ROMA IV (Tablo 2.2)
kriterleri kullanildu.

Arastirmaci tarafindan katilimcilara calisma hakkinda detayl bilgi verildikten
ve onamlar1 alindiktan sonra, yiiz yiize goriisme teknigi ile her soru katilimciya

aciklanarak anket doldurulup veriler elde edilmistir.
3.7.1. Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI)

PUKI, 1989 yilinda psikiyatrist Buyyse ve ark. tarafindan psikiyatrik
hastalarin klinik uyku kalitelerini degerlendirmek amaciyla hazirlanmigtir. 1996
yilinda ise iilkemiz ig¢in gecerlilik ve giivenirlik c¢aligmalar1 Agargiin ve ark.
tarafindan yapilmistir (93). Bu test 7 alt gruptan olusan toplam 24 adet soru igerir ve
sorularin 19 tanesi hastanin kendi uyku kalitesini degerlendirmesine yonelik iken 5
tanesi es veya oda arkadasi cercevesinde hastayr degerlendirmek amaciyla
olusturulmustur. Sorulardan 1 tanesi hastanin es veya oda arkadasi olup olmadigin
gostermek amaciyladir. Bu soru ile birlikte diger 5 soru puanlamaya dahil edilmez.
Alt gruplarindan elde edilen toplam puan PUKI global skorunu olusturur. Global
PUKI skoru degerleri maksimum 21, minimum 0’dir. Global skoru 5’ten yiiksek
hastalar kotii uyku kalitesi olarak kabul edilir. Pittsburg uyku kalite indeksi; kisinin
uyku Kalitesi (alt grup 1), uyku gecikmesi (alt grup 2), uyku siiresi (alt grup 3),
alistlmis uyku diizeni (alt grup 4), uyku bozuklugu (alt grup 5), uykusuzluk igin
medikasyon (alt grup 6) ve giindiiz uyku fonksiyon bozuklugu (alt grup 7) olarak 7
alt grupta incelenmektedir. PUKI, uyku kalitesini niceliksel olarak degerlendirme

olanagi saglayan, genel tip uygulamalarinda kullanilabilen 6nemli bir testtir.

3.7.2. Akis semasi

Bu c¢alismada 472 katilimciya anket uygulandi ve bunlarin 13 tanesi
hipotroidi, 6 tanesi ¢olyak, 1 hirschsprung hastaligi, 1 kistik fibrozis ve 1

taneside yenidogan doneminde NEK nedeniyle opere olmasi sonucu olusmus
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kisa bagirsak durumu nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Toplam 450 katilimei

calismaya dahil edildi.

472

KATILIMCI
6
13 COLYAK

: . HASTALIGI
HIiPOTROIDI

1
KISTIK FIBROZIS

1

KISA BAGIRSAK , 1
SENDROMU HIRSCHSPRUNG

HASTALIGI

450
KATILIMCI

CALISMAYA DAHIL
EDILDI

Sekil 3. Calisma akis semasi.

3.8.  Verilerin istatistiksel Degerlendirilmesi

Bu arastirmada elde edilen veriler, SPSS 21 (IBM SPSS statistics 21 for
Windows) paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Bir arastirmada hangi
istatistiksel analizlerin uygulanacagi arastirmanin amaci, degiskenlerin tiiri,
puanlarin dagilim ozellikleri gibi 6zelliklere baghidir. Tanimlayici istatistikler
degiskenlik olgiileri ve frekans analizleri agisindan incelendi. Verilerin normal
dagilima uygun olup olmadigimni ortaya koymak amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve

Shapiro-Wilk normallik testleri yapildi. Bu arastirma kapsaminda gelistirilen ankette
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yer alan yas, gelir diizeyi, anne siitli verip-vermeme, diger besleme aligkanliklar1 gibi
degiskenlerin tamami kategorik degiskenlerdir. Kategorik degiskenlerin birbirilerine
gore farklilagip farklilasmadigini, diger bir ifadeyle bir kategorik degiskenin
digeriyle iliskili olup olmadigimi belirlemede kullanilan testlerden biri ki-kare
testidir. Ki-kare testi daha az sayilti gerektiren parametrik olmayan bir test olsa da

birtakim sayiltilar1 saglamasi gereklidir. Ki-kare testinin sayiltilari (127):
e Gruplar birbirinden bagimsiz olmalidir.

e Serbestlik derecesinin birden biiyiik oldugu durumda, beklenen degeri

5’ten kiiciik gdzenek sayisinin %20’yi agmamasi gerekir.

2x2’lik aragtirma desenlerinde beklenen deger 5’ten kiiglikse Yates diizeltmesi veya

Fisher’mn kesin ki-kare (Fisher’s exact test) uygulanir. Ancak arastirmanin deseni

2x2’den farkli ise

e llgili satir ya da siitun diizeylerinde (beklenen degerin diisiik oldugu
satir/siitun diizeyleri) mantikli ise birlestirme yapilir. Bu birlestirme
ile gbzlem sayis1 arttirilir ve bunun sonucu olarak da beklenen

degerler artabilir.

e Beklenen degerin 5’ten kiiglik oldugu gozenekleri azaltmak amaciyla

satir ya da stitunun ilgili diizeyleri analiz dis1 birakilabilir.

e Ik iki ¢6ziim uygun degilse yorumlar ¢apraz tablo iizerinden sadece

frekans ve ytizdeler kullanilarak yapilir.

Bu arastirmada Ki-kare testlerinin uygulandigi durumlar 2x2’lik desenler
olmayip daha fazla hiicre iceren desenlerdir. Ki-kare testlerinin yukarida belirtilen
ikinci sayiltinin saglanmamasi nedeniyle veri kaybetmemek adina satir/siitun silmek

yerine degiskenin dogasina uygun olacak sekilde kategori birlestirmeye gidilmistir.

Parametrik olmayan veriler ki-kare testi, Mann-Whitney U testi ile yapildi.
Gruplarin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi uygulandi. P degeri 0,05’den
kiigiik oldugunda istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.  Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 4.1 Cocuk ve ebeveynlerin sosyodemografik 6zelliklerinin incelenmesi

n (%)
o Kiz 238 (52,9)
Cinsiyet
Erkek 212 (47,1)
y 12 yas ve alti 262 (58,2)
a
; 12 yas lzeri 188 (41,8)
Z skoru -2 alti 22 (4,9)
Kilo Z skoru Z skoru -2 ve 2 arasi 380 (84,4)
Z skoru 2'den blyuk 48 (10,7)
Boy Z skoru -2'den kiiglik 3 (51)
Boy Z skoru Boy Z skoru -2 ve 2 arasi 384 (85,3)
Boy Z skoru 2'den biyik 3 (9,6)
Obez 42 (9,3)
BMI Z skoru Normal 384 (85,3)
Zayif 4 (5,3)
3 ve daha az kardes 414 (92,0)
Kardes sayisi
3'den fazla kardes 6 (8,0)
o 6 kisi ve alti 430 (95,6)
Evde bulunan kisi sayisi —
6'dan fazla kisi 0 (4,4)
oo Zorunlu egitim ve alti 378 (84,0)
Anne egitim durumu
Lisans ve Uzeri 72 (16,0)
i Zorunlu egitim ve alti 313 (69,6)
Baba egitim durumu - -
Lisans ve Uzeri 137 (30,4)
2500 ve alti 106 (23,6)
Ayhk gelir (TL) 2500-5000 214 (47,6)
5000 ve Uzeri 130 (28,9)

Tablo 4.1°e gore ¢ocuklarin 238’1 (%52,9) kiz, 212’si erkek (%47,1); 262’si
(%58,2) 12 yas ve alt1; 42’si (%9,3) obez; 414’1 (%92) 3 ve daha az kardese sahipti.
Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin 430’unun (%95,6) evinde 6 ve daha az kisi
yasamakta idi. Toplam 72 anne (%16) lisans ve tizeri egitim almis; 137 baba
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(%30,4) lisans ve tizeri egitim almig; 106 katilimcinin (%23,6) aylik geliri asgari

ticret(2500 TL) ve alt1, 130 katilimecinin (%28,9) aylik 5000 TL ve {izerinde idi.

Tablo 4.2 Cocuklarin beslenme ve diskilama 6zelliklerinin incelenmesi

n (%)

Kabiz olmayanlar 335 (74,4)
Digkilama ahliskanliklari

Kabiz 115 (25,6)

24 aydan once 185 (41,1)
Tuvalet egitimi 24-48 ay 242 (53,8)

48 aydan sonra 23 (5,1)

Anlamli bedensel aktivite 154 (34,2)
Bedensel aktivite - —

Yetersiz bedensel aktivite 296 (65,8)

Fastfood ve karbonhidrat 89 (19,8)
Beslenme Protein 36 (8,0)

Ev yemegi 325 (72,2)

1,5Lt ve alti 305 (67,8)
Gunlik sivi

1,5Lt tizeri 145 (32,2)

Aile ile birlikte 343 (76,2)
Ogiin yeme sekli Bireysel 36 (8,0)

Elektronik cihaz karsisinda 71 (15,8)

) 6. aydan once 130 (28,9)

Ek gidaya gecis ay!

6. aydan sonra 320 (71,1)

0ay 15 (3,3)

0-12 ay 150 (33,3)
Anne sttl alim

12-24 ay 206 (45,8)

24 aydan fazla 79 (17,6)

Tablo 4.2’ gore gocuklarin 115’1 (%25,6) kabizdi. Cocuklarin 185’1 (%41,1)
24 aydan Once, 242’ si (%53,8) 24-48 ay da, 23’1 (%5,1) 48 aydan sonra tuvalet
aligkanhigi kazanmustir. Sadece 154’4 (%34,2)  anlamli bedensel aktivite
yapmaktadir. Arastirmaya katilanlanlarin 325’1 (%72,2) ev yemegi agirlikli, 36°s1
(%8) protein agirlikli, 89’u (%19,8) fast food ve karbonhidrat agirlikli
beslenmektedir. Katilimcilarin 305’1 (%67,8) 1,5 litre ve altinda, 145’1 (32,2) 1,5 litre
tizeri giinliik s1v1 tiiketmektedir. 343’1 (%76,2) aile ile birlikte, 36’s1 (%8) tek basina,
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71’1 (%15,8) elektronik cihaz karsisinda Ogiinlerini tiiketmektedir. Katilimcilarin
130’unda (%28,9) 6. aydan once, 320’sinde (%71,1) 6. aydan sonra ek gidaya
gecilmistir. Calismaya katilan 15 ¢ocugun (%3,3) hi¢ anne siitii almadigi, 150’sinin
(%33,3) 12 ay, 206’sinin (%45,8) 12-24 ay arasinda, 79’unun (%17,6) ise 24 aydan

fazla anne siitli aldig1 saptandi.

Tablo 4.3 ROMA IV Kkriterlerinin diskilama ahiskanhklarina gore incelenmesi

Diskilama Ahskanliklari

Kabiz Olmayanlar Kabiz olanlar
n (%) n (%)
Yok 324 (96,7) 68 (59,1)
Haftada <2 diskilama
Var 11 (3,3) 47 (40,9)
Haftada =1 digki Yok 330 (98,5) 95 (82,6)
kagirma Var 5 (1,5) 20 (17,4)
, . Yok 306 (91,3) 36 (31,3)
Istemli digki tutma
Var 29 (8,7) 79 (68,7)
. Yok 314 (93,7) 20 (17,4)
Agrili ve sert diskilama
Var 21 (6,3) 95 (82,6)
. Yok 323 (96,4) 54 (47,0)
Rektumda diski hissi
Var 12 (3,6) 61 (53,0)
] Yok 330 (98,5) 80 (69,6)
Genis ¢apl digkilama
Var 5 (1,5) 35 (304)

? Ki-kare testi

Tablo 4.3’e gore kabiz olanlarda en sik goriilen semptom %95’inde agrili ve
sert digkilama, 2. siklikta %79’ unda istemli digki tutma, 3. siklikta %61° inde
rektumda biiyiik bir digki hissi olmasi, 4. siklikta haftada 2 ve daha az diskilama, 5.
siklikta tuvaleti bile tikayacak kadar genis capli diskilama olmasi, en az siklikta ise

haftada en az 1 kere diski kacirma olarak tespit edildi.

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

n (%)
60 dk'dan az 25 (5,6)
Elektronik cihaz vakti 60-179 dk 87 (19,3)
180-299 dk 117 (26,0)
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300 dk ve daha fazla 221 (49,1)

22.00'den 6nce 35 (7,8)
Gece yatis 22.00-24.00 arasl 322 (71,6)

24.00'den sonra 93 (20,7)

30 dk ve alt 406 (90,2)
Uykuya dalma —

30 dk Usti 44 (9,8)

06.00-09.00 arasi 307 (68,2)
Sabah kalkisg

09.00'dan sonra 143 (31,8)

. 5ve alti 420 (93,3)

PUKI total puan

5 ten biyiik 30 (6,7)

Tablo 4.4°e gore ¢ocuklarin 221°i (%49,1) en az giinde 5 saat, 117’si (%26)
3-5 saat arasi, 87’si (%19,3) 1-3 saat arasi sadece 25 ¢ocuk (%5,6) ise 1 saatten az
elektronik cihazlarla vakit ge¢irmektedir. Sadece 35’1 (%7,8) 22.00’dan 6nce uyuyor,
322’si (%71,6) 22.00-24.00 araliginda uyuyor, 93’1 (%20,7) 24.00’dan sonra uyuyor
idi. Uykuya dalma siiresi katilimcilarin 406’sinda (%90,2) 30 dk ve altinda, 44’iinde
(%9,8) ise 30 dk tizerinde uykuya dalabilmektedir. 307’si (%68,2) 06.00-09.00
arasinda, 143’1 (%31,8) ise 09.00°dan sonra uykudan uyanmakta idi. Pittsburg Uyku
Kalite Indeksine gore 420’si (%93,3) iyi uyku kalitesine, 30’u (%6,7) kotii uyku

kalitesine sahipti.

Tablo 4.5 Diskilama ahskanhklarina gore c¢ocuk ve ebeveynlerin

sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Diskilama aliskanliklari

Kabiz olmayanlar ~ Kabiz olanlar p?
n (%) n (%)
o Kiz 172 (72,2) 66 (27,8)
Cinsiyet 0,262
Erkek 163 (76,9) 49 (23,1)
12 yas ve alti 205 (78,2) 57 (21,8)
Yas N 0,029
12 yas Gzeri 130 (69,1) 58 (30,9)
Z skoru -2 alt 13 (59) 9 (41)
Kilo Z skoru Z skoru -2 ve 2 arasi 287 (75,5) 93 (24,5) 0,221
Z skoru 2'den biyuk 35 (72,9) 13 (27,1)
Boy Z skoru -2'den kiglik 14 (60,8) 9 (39,2)
Boy Z skoru 0,307
Boy Z skoru -2 ve 2 arasi 289 (75,2) 95 (24,8)
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Boy Z skoru 2'den biyik 32 (74,4) 11 (25,6)

Obez 22 (52,3) 20 (47,7)
BMI Z skoru Normal 295 (76,8) 89 (23,2) 0,003
Zayif 18 (75) 6 (25)
3 ve daha az kardes 309 (74,6) 105 (25,4)
Kardes sayisi 0,750
3'den fazla kardes 26 (72,2) 10 (27,8)
Evde bulunan 6 kisi ve alti 321 (74,6) 109 (25,4) 0,641
kisi sayisi 6'dan fazla kisi 14 (70) 6 (30)
Anne egitim Zorunlu egitim ve alti 278 (73,5) 100 (26,5) 0316
durumu Lisans ve Uzeri 57 (79,1) 15 (20,9)
Baba egitim Zorunlu egitim ve alti 228 (72,8) 85 (27,2) 0.239
durumu Lisans ve Gzeri 107 (78,1) 30 (21,9)
2500 ve alti 71 (66,9) 35 (33,1)
Aylk gelir 2500-5000 159 (74,2) 55 (25,8) 0,054
5000 ve Uzeri 105 (80,7) 25 (19,3)

? Ki-kare testi

Tablo 4.5’¢ gore 12 yas tizeri 188 ¢ocugun 58’inde (%30,9), 12 yas ve alti
262 gocugun 57’sinde (%21,8) ROMA IV kritetlerine gore kabizlik saptanmis olup
arada istatiksel olarak anlamli fark vardir (p:0,029). VKI Z skorlarma gére 42 obez
cocugun 20’sinde (%47,7), 384 normal VKI’ne sahip ¢ocugun 89’unda (%23,2) ve
24 zayif ¢ocugun 6’sinda (%25) kabizlik saptandi. Obez ¢ocuklarin digerlerine gore
daha fazla kabiz oldugu gosterildi (p:0,003).

Tablo 4.6 Diskilama alhiskanhklarina gore ¢ocuklarin beslenme ve diskilama

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Digkilama ahiskanlklari

Kabiz olmayanlar Kabiz p
n (%) n (%)

24 aydan Once 148 (80) 37 (20)

Tuvalet a
5 24-48 ay 174 (71,9) 68 (28,1) 0,021

aliskanligi

48 aydan sonra 13 (56,5) 10 (45,5)
Bedensel Anlamli bedensel aktivite 119 (77,2) 35 (22,8) 0.321°
aktivite Yetersiz bedensel aktivite 216 (72,9) 80 (27,1) ’

Fastfood ve Karbonhidrat 50 (56,1) 39 (43,9) b
Beslenme - <0,001

Protein 32 (88,8) 4 (11,2)
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Ev yemegi 253 (77,8) 72 (22,2)
1,5t ve alti 221 (72,4) 84 (27,6) .
Gunluk sivi - 0,161
1,51t Gzeri 114 (78,6) 31 (21,4)
Aile ile birlikte 264 (76,9) 79 (23,1)
Ogiin yeme Bireysel 25 (69,4 11 (30,6
guny y (69,4) (30,6) 0,078°
sekli Elektronik cihaz
46 (64,7) 25 (35,3)
karsisinda
Ek gidaya 6. aydan Once 82 (63 48 (37
glaay Y (63) B o001°
gecis ayl 6. aydan sonra 253 (79) 67 (21)
0 ay 8 (53,3) 7 (46,7)
Anne sutd 0-12 ay 107 (71,3) 43 (28,7) 0.034°
alim 12-24 ay 165 (80) 41 (20) ’
24 aydan fazla 55 (69,6) 24 (30,4)

? Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.6’ya gore tuvalet aligkanligin1 24 aydan 6nce kazanan 185 g¢ocugun
37’s1 (%20), 24-48 ay aras1 kazanan 242 ¢ocugun 68’1 (%28,1), 48 aydan daha uzun
stirede kazanan 23 cocugun 10’u (%45,5) kabiz oldugu tespit edildi. Tuvalet
aligkanligi kazanmak igin gegen siire arttik¢a kabizlik oraninin da artig1 istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p:0,021). Beslenme aligkanliklarina gore; fast food ve
karbonhidrat agirlikli beslenen 89 ¢ocugun 39°u (%43,9), protein agirlikli beslenen
36 cocugun 4’1 (%11,2), ev yemegi agirlikli beslenen 325 ¢ocugun 72’si (%22,2)
kabiz olarak tespit edildi. Fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenenlerin digerlerine
gore daha fazla kabiz oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:<0,001). 6.
aydan once ek gidaya gecilen 130 ¢ocugun 37’°sinde (%48), 6. aydan sonra ek gidaya
gegilen 320 ¢ocugun 67’si (%21) kabizlik tespit edildi. Altinci aydan 6nce ek gidaya
baslanilmas1 kabizlik gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p:<0,001). Anne siitiinii hi¢ alamayan 15 ¢ocugun 7’sinin (%46,7), 12 ay anne siitii
alan 150 cocugun 43’1 (%28,7), 12-24 ay arasinda anne siitii alan 206 ¢ocugun
41’inin (%20) ve 24 aydan fazla anne siitii alan 79 ¢ocugun 24’iiniin (%30,4) kabiz
oldugu gosterildi. Istatistiksel olarak anne siitii alimi ile kabizlik arasinda anlamli

iligski oldugu saptandi (p:0,034).
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Tablo 4.7 Diskilama ahiskanhklarina gore cocuklarin elektronik cihaz vakti ve

uyku verilerinin karsilastirilmasi

Digkilama ahiskanliklari

Kabiz olmayanlar Kabiz olanlar p?
n (%) n (%)
Elektronik cihaz <180 dk 92 (82,1) 20 (17,9) 0.031
vakti >180 dk 243 (71,9) 95 (28,1) ’
22.00'den 6nce 25 (71,4) 10 (28,6)
Gece yatis 22.00-24.00 arasl 239 (74,2) 83 (25,8) 0,839
24.00'den sonra 71 (76,3) 22 (23,7)
30 dk ve alt 306 (75,3) 100 (24,7)
Uykuya dalma — 0,172
30 dk Usti 29 (65,9) 15 (44,1)
06.00-09.00 arasiI 222 (72,3) 85 (27,7)
Sabah kalkis 0,129
09.00'dan sonra 113 (79) 30 (21)
. 5 ve alti 319 (75,9) 101 (24,1)
PUKI total puan — 0,006
5 ten blylk 16 (53,3) 14 (46,7)

® Ki-kare testi

Tablo 4.7°’ye gore arastirmaya katilan 3 saatin altinda elektronik cihaz

kullanan 112 g¢ocugun 20’sinin (%17,9), 3 saat ve lzeri elektronik cihazla vakit

gecgiren 338 cocugun 95’inin (%28,1) kabiz oldugu goriildii. Elektronik cihaz

kullanimi siiresi 3 saat altinda olanlarla, 3 saat ve lizeri olanlar arasinda diskilama

aliskanliklar1 agisindan anlamli iligki oldugu belirlendi (p:0,031).

Calismamizda

PUKI’ye gére uyku kalitesi iyi olan 420 ¢ocugun 101’inde (%24,1), uyku kalitesi

kotii olan 30 ¢ocugun 14’tinde (%46,7) kabizlik oldugu belirlendi. Uyku kalitesi koti

olan ¢ocuklarda kabizligin istatistiksel agidan anlamli olarak daha fazla goértldigii

saptandi (p:0,006).

Tablo 4.8 PUKI total puana gére cocuk ve ebeveynlerin sosyodemografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi

PUKI total puan

5 ve alti 5 ten biyilk p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kiz 222 (93,2) 16 (6,8) 0,960°
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Erkek 198 (93,3) 14 (6,7)
Yas 12 yas Ye al‘tl 255 (97,3) 7 (2,7) 0,001°
12 yas Uzeri 165 (87,7) 23 (12,3)
Z skoru -2 alti 22 (100) 0 (,0)
Kilo Z skoru Z skoru -2 ve 2 arasi 355 (93,4) 25 (6,7) 0,263°
Z skoru 2'den buyuk 43 (89,5) 5 (10,5)
Boy Z skoru -2'den kiiclik 19 (82,6) 4 (17,4)
Boy Z skoru Boy Z skoru -2 ve 2 arasi 359 (93,4) 25 (6,6) 0,070°
Boy Z skoru 2'den buylik 42 (97,6) 1 (2,4)
Obez 37 (88) 5 (12)
BMI Z skoru Normal 360 (93,7) 24 (6,3) 0,312°
Zayif 23 (95,8) 1 (4,2)
3 ve daha az kardes 385 (92,9) 29 (7,1) b
Kardes sayisi 0,496
3'den fazla kardes 35 (97,2) 1 (2,8)
Evde bulunan 6 kisi ve alti 403 (93,7) 27 (6,3) 0.141°
kisi sayisi 6'dan fazla kisi 17 (85) 3 (15)
Anne egitim Zorunlu egitim ve alt 354 (93,6) 24 (6,4) 0.604°
durumu Lisans ve Uzeri 66 (91,6) 6 (8,4)
Baba egitim Zorunlu egitim ve alti 291 (92,9) 22 (7,1) 0.642°
durumu Lisans ve Uzeri 129 (94,1) 8 (5,9)
2500 ve alti 95 (89,6) 11 (10,4)
Aylik gelir (TL) 2500-5000 200 (93,4) 14 (6,6) 0,134°
5000 ve Uzeri 125 (96,1) 5 (3,9)

% Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.8’¢ gore 12 yas ve alt1 262 ¢ocugun 7’sinin (%2,7), 12 yas lizeri 188

cocugun 23’{iniin (%12,3) PUKI’ye gore kotli uyku kalitesine sahip oldugu

belirlendi. Oniki yas tizeri ¢ocuklarin uyku kalitesinin daha fazla koti oldugu

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

Tablo 4.9 PUKI total puana gére cocuklarin beslenme ve diskilama

ozelliklerinin karsilastirilmasi

PUKI total puan

5 ve alti

5 ten blyik

n (%)

n (%)

p
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Diskilama Kabiz olmayanlar 319 (95,2) 16 (4,8) 0.006°
aliskanliklari  Kabiz 101 (87,8) 14 (12,2) ’
24 aydan Once 176 (95,1) 9 (4,9)
Tuvalet s
5 24-48 ay 223 (92,1) 19 (7,9) 0,435
ahskanligi
48 aydan sonra 21 (91,3) 2 (8,7)
Bedensel Anlamli bedensel aktivite 143 (92,8) 11 (7,2) 0.770°
aktivite Yetersiz bedensel aktivite 277 (93,5) 19 (6,5) ’
Fastfood ve karbonhidrat 76 (85,3) 13 (14,7)
Beslenme Protein 33 (91,6) 3 (8,4) 0,002°
Ev yemegi 311 (95,6) 14 (4,4)
o 1,5 It ve alti 283 (92,7) 22 (7,3) ,
Gunlik sivi — 0,500
1,5 It Gzeri 137 (94,4) 8 (5,6)
s Aile ile birlikte 325 (94,7) 18 (5,3)
Oglin yeme ) b
i Bireysel 30 (83,3) 6 (16,7) 0,028
sekli
Elektronik cihaz karsisinda 65 (91,5) 6 (8,5)
Ek gidaya gecis 6. aydan 6nce 118 (90,7) 12 (9,3) 0.165°
ayl 6. aydan sonra 302 (94,3) 18 (5,7) '
0ay 15 (100) 0 (,0)
0-12 ay 136 (90,6) 14 (9,4) X
Anne sttid alim 0,462
12-24 ay 194 (94,1) 12 (5,9)
24 aydan fazla 75 (94,9) 4 (5,1)

? Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.9’a gore kabiz olmayan 335 ¢ocugun 16’s1 (%4,8), kabiz olan 115

cocugun 14’ (%12,2) PUKI’ye gére kétii uyku kalitesine sahipti. Kabiz olanlarin

istatiksel acidan anlamli olarak daha kotii uyku kalitesine sahip oldugu gosterildi
(p:0,006). Fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenen 89 ¢ocugun 13’{iniin (%14,7),

protein agirlikli beslenen 36 ¢ocugun 3’ii (%8,4), ev yemegi agirlikli beslenen 325

cocugun 14’{iniin (%4,4) PUKI’ye gdre uyku kalitesinin kotii oldugu belirlendi.

Fastfood ve karbonhidrat agirliklt beslenen cocuklarin uyku kalitesinin daha kotii

oldugu gosterildi (p:0,002). Ogiinlerini ailesi ile birlikte yiyen 343 ¢ocugun 18’inin

(%5,3), tek basina yiyen 36 ¢ocugun 6’sinin (%16,7), elektronik cihaz karsisinda

yiyen 71 cocugun 6’smin (%8,5) PUKI’ye gore uyku kalitesi kotii oldugu belirlendi.

Tek basina yemek yiyenlerin digerlerine kiyasla uyku kalitesinin istatistiksel olarak

anlamli derecede daha kotii oldugu saptandi (p:0,028).
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Tablo 4.10 PUKI total puanina gére ¢ocuklarin uyku oncesi ahskanliklari ve

uyku sirasinda olan davramislarinin karsilastirilmasi

PUKI total puan

5ve Alti 5 ten bilylk P
n (%) n (%)
o Var 127 (30,2) 7 (23,3) ,
Sut icmek 0,424
Yok 293 (69,8) 23 (76,7)
] Var 105 (25,0) 6 (20,0) .
Masal, kitap okumak 0,539
Yok 315 (75,0) 24 (80,0)
Var 79 (18,8) 11 (36,7)
Miizik dinlemek 0,018°
Yok 341 (81,2) 19 (63,3)
Var 95 (22,6) 5 (16,7) ,
Yemek yemek 0,449
Yok 325 (77,4) 25 (83,3)
Elektronik cihazlarla Var 225 (53,6) 24 (80,0) 0.005°
vakit gecirmek Yok 195 (46,4) 6 (20,0) ’
Var 54 (12,9) 6 (20,0) )
Horlamak 0,267
Yok 366 (87,1) 24 (80,0)
_ Var 60 (14,3) 4 (13,3) X
Dis gicirdatmak >0,999
Yok 360 (85,7) 26 (86,7)
Uykuda cighk atmak, Var 32 (7,6 2 (6,7
)/ ¢Ig (7,6) (6,7) 50,995"
aglamak Yok 388 (92,4) 28 (93,3)
_ Var 12 (2,9) 1 (3,3) b
Uyurgezerlik 0,597
Yok 408 (97,1) 29 (96,7)
Var 87 (20,7) 7 (23,3) ,
Uykuda konusmak 0,733
Yok 333 (79,3) 23 (76,7)

?Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.10’a gore uyku kalitesi kotii olanlarin %80’inin uyku 6ncesinde

elektronik cihazla vakit gegirdigi, %23,3’{intin uykuda konustugu goriildii. Uykudan

once miizik dinlemek (p:0,018) ve elektronik cihazlarla vakit gecirmek (p:0,005)

gibi eylemlerin uyku kalitesini kotiilestirdigi gosterildi.

Tablo 4.11 PUKI total puanimna gore ¢ocuklarin elektronik cihaz vakti ve uyku

verilerinin karsilastirilmasi

PUKI total puan

5 ve alti

5 ten biyilk
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n (%) n (%)
60 dk'dan az 25 (100) 0 (,0)
o ) 60-179 dk 85 (97,7) 2 (2,3) .
Elektronik cihaz vakti 0,033
180-299 dk 111 (94,8) 6 (5,2)
300 dk ve daha fazla 199 (90) 22 (10)
22.00'den 6nce 35 (100) 0 (,0)
Gece yatis 22.00-24.00 arasi 307 (95,3) 15 (4,7) <0,001°
24.00'den sonra 78 (83,8) 15 (16,2)
30 dk ve alti 389 (95,8) 17 (4,2) b
Uykuya dalma — <0,001
30 dk sti 31 (70,4) 13 (29,6)
06.00-09.00 arasl 291 (94,7) 16 (5,3) .
Sabah kalkis 0,070
09.00'dan sonra 129 (90,2) 14 (9,8)

% Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.11’e gore elektronik cihazlarla 60 dk altinda zaman gegiren 25

cocugun higbirinin, 1-3 saat aras1 zaman gegiren 87 ¢ocugun 2’sinin (%2,3), 3-5 saat

aras1 zaman gegiren 117 ¢ocugun 6’sinin (%S5,2), 5 saat lizeri zaman geciren 221

gocugun 22’sinin (%10) koti uyku kalitesine sahip oldugu belirlenlendi. Elektronik

cihaz kullanim siiresi arttikga uyku kalitesinin kotiilestigi gosterildi (p:0,033).
24.00’dan sonra yatan 93 ¢ocugun 15’inin (%16,2), 22.00-24.00 arasinda yatan 322
cocugun 15’inin (%4,7) koti uyku kalitesine sahip oldugu, 22.00’dan 6nce yatan

cocuklarin hi¢ birinin uyku kalitesinin kotii olmadigi belirlendi (p: <0,001). Otuz dk

altinda uykuya dalan 406 ¢ocugun 17’sinin (%4,2), 30 dk iizerinde uykuya dalan 44

¢ocugun 13’{iniin (%29,6) kotii uyku kalitesine sahip oldugu bulundu (p: <0,001).
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Elektronik Cihaz Kullanimi

H <60 dk

m 60 - 179 dk
m 180 - 299 dk
1 >300 dk

Sekil 4. Elektronik Cihaz Kullanim Siireleri (%)

Calismaya dahil edilen 450 gocugun %49,1’inin 5 saat ve tizeri elektronik
cihazlarla vakit gecirdigi bulundu. Sadece %5,6’sinin 1 saatin altinda giinlik
elektronik cihazlarla vakit gegirdigi gosterildi. Cocuklarm %75,1’inin elektronik

cihazlarla giinliik en az 3 saat zaman harcadig tespit edildi.
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Kullanilan Elektronik Cihazlar

v P64

Tablet

PC ve Laptop ,66

‘ 16
Akilli Telefon l19

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

B Ortalama B %

Sekil 5. Kullanilan Elektronik Cihazlarim Oram ve Ortalamalari

Cocuklar en ¢ok vakitlerini akilli telefon (%80,2) ile gegirmekte ve ortalama
giinlik 3,19 saat, 2.siklikta TV (%46,7) ve giinliik ortalama 1,64 saat, 3.siklikta
tablet (%32,2) ve giinliik ortalama 2,16 saat, 4.siklikta bilgisayar ve laptop (%25,3)
ve giinliik ortalama 2,66 saat kullanilmaktadirlar. Cocuklarin en sik ve en uzun siire
akilli telefon ile vakit ge¢irdigi goriildii. En az siklikta PC ve laptop kullanimi olsa da

giinliik en az siire ile kullanilan elektronik cihazin TV oldugu belirlendi.

Tablo 4.12 Elektronik cihaz vaktine gore c¢ocuk ve ebeveynlerin

sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Elektronik cihaz vakti

60 60-179  180-299 300 dk ve
dk'dan az dk dk daha fazla
n (%) n (%) n (%) n (%)
Kiz 15 (6,4) 54 (22,7) 69 (28,9) 100 (42) .
Cinsiyet 0,016
Erkek 10 (4,7) 33 (15,6) 48 (22,7) 121 (57)
Yas 12 yas ve alti 22 (8,4) 67 (25,6) 74 (28,2) 99 (37,8) <0,001
12 yas Uzeri 3 (1,6) 20 (10,6) 43 (22,9) 122 (64,9) 2
Kilo Z skoru Z skoru -2 alti 2 (91 6 (27,3) 5 (22,7) 9 (40,9) 0,367
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Zskoru-2ve2arast 20 (5,3) 71 (18,7) 104 (27,3) 185 (48,7) b
Z skoru 2'den blylk 3 (6,2) 10 (20,8) 8 (16,7) 27 (56,3)
Boy Z skoru -2'den

. 0 (,0) 6 (26) 3 (13) 14 (61)
kiiglik
Boy Z skoru -2 ve 2 0,127

Boy Z skoru 20 (5,2) 73 (19) 102 (26,6) 189 (49,2)
arasl

Boy Z skoru 2'den
5 (11,6) 8 (18,6) 12 (27,9) 18 (41,9)

blyik
Obez 0 (,0) 5 (11,9) 6 (14,3) 31 (73,8)
BMI Z skoru Normal 23 (6) 77 (20) 105 (27,3) 179 (46,7) 0'206
Zayif 2 (8,3) 5 (20,8) 6 (25) 11 (45,9)
Kardes 3vedahaazkardes 24 (58) 79 (19,1) 106 (25,6) 205 (49,5) 0.753°
sayisl 3'den fazla kardes 1(2,8) 8 (22,2) 11 (30,6) 16 (44,4)
Evde 6 kisi ve alt 23 (5,3) 84 (19,6) 114 (26,5) 209 (48,6) 0,809
bulunan kisi o b
sayisi 6'dan fazla kisi 2 (10) 3 (15) 3 (15) 12 (60)
Anne Zorunlu egitimve alti 22 (5,8) 58 (15,3) 96 (25,4) 202 (53,5) <0,001
egitim . o a
durumu Lisans ve Uzeri 3 (4,2) 29 (40,3) 21 (29,2) 19 (26,3)
Baba egitim Zorunlu egitimve altt 17 (5,4) 50 (16) 78 (24,9) 168 (53,7) 0,013°
durumu Lisans ve Uzeri 8 (5,8) 37 (27) 39 (28,5) 53 (38,7)
2500 ve alti 6 (57) 17 (16) 26 (24,5) 57 (53,8)
Aylik gelir  2500-5000 10 (4,7) 43 (20,1) 59 (27,6) 102 (47,6) 0,864°
5000 ve iizeri 9 (6,9) 27 (20,8) 32 (24,6) 62 (47,7)

® Ki-kare testi, ~ Fisher testi

Tablo 4.12°ye gore arastirmaya katilan 238 kizin 100’tniin (%42), 212
erkegin 121°inin (%57) giinde 5 saatten fazla elektronik cihazla zaman gecirdigi
goriildii. Erkeklerin kizlara oranla elektronik cihazlarla daha fazla zaman gecirdigi
tespit edildi (p: 0,016). Oniki yas alt1 262 ¢ocugun 99’unun (%37,8), 12 yas lizeri
188 ¢ocugun 122’sinin (%64,9) giinde 5 saatten fazla elektronik cihaz kullandig
belirlendi. Yas1 12 den biiyiikk olanlarin elektronik cihazlarla daha ¢ok zaman
gecirdigi gosterildi (p: <0,001). Obez 42 c¢ocugun 31’inin (73,8) giinde 5 saatten
fazla elektronik cihaz kullandigi belirlendi. Obez olanlarin obez olmayanlara gore
elektronik cihazlarla daha ¢ok vakit gecirdigi tespit edildi (p:0,006). Zorunlu egitim
ve altinda egitim seviyesine sahip 378 annenin 202 ¢ocugunun (%53,5), lisans ve
lizeri egitim almis 72 annenin 19 cocugunun (%26,3) giinde 5 saat ve tizeri

elektronik cihaz kullandig1 gosterildi. Egitim seviyesi artan annelerin ¢ocuklarinin
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elektronik cihaz kullanim siiresinin daha diisiik oldugu belirlendi (p:<0,001).

Zorunlu egitim ve altinda egitim seviyesine sahip 313 babanin 168 c¢ocugunun

(%53,7), lisans ve lizeri egitim almis 137 babanin 53 ¢cocugunn (%38,7) giinde 5 saat

ve iizeri elektronik cihaz kullandigi goriildii. Egitim seviyesi artan babalarin

cocuklarinin da elektronik cihaz kullanim siiresinin daha diisiik oldugu tespit edildi

(p:0,013).

Tablo 4.13 Elektronik cihaz vaktine gore cocuklarin beslenme ve diskilama

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Elektronik cihaz vakti

60 180-299 300 dk ve
60-179 dk
dk'dan az dk daha fazla
n (%) n (%) n (%) n (%)
Diskilama Kabiz olmayanlar 21 (6,3) 71 (21,2) 87 (26) 156 (45,5) 0,153
aliskanliklari Kabiz 4 (3,5 16 (13,9) 30 (26,1) 65 (56,5) °
24 aydan 6nce 9 (4,8) 36 (19,5) 49 (26,5) 91 (49,2)
Tuvalet 0,994
sitird 24-48 ay 15 (6,2) 46 (19) 63 (26) 118 (48,8)
egitimi
48 aydan sonra 1 (4,4) 5(21,7) 5 (21,7) 12 (52,2)
Anlamli bedensel
o 9 (5,8) 37 (24) 42 (27,3) 66 (42,9)
Bedensel aktivite 0,194
aktivite yetersiz bedensel ’
. 16 (5,4) 50 (16,9) 75 (25,3) 155 (52,4)
aktivite
Fast food 2 (2,3) 10 (11,2) 22 (24,7) 55 (61,8) 0,078
Beslenme  Protein 3 (8,3) 5 (13,9) 11 (30,6) 17 (47,2) 'a
Ev yemegi 20 (6,2) 72 (22,1) 84 (25,9) 149 (45,8)
1,5Lt ve alti 13 (4,3) 58 (19) 85 (27,9) 149 (48,8) 0,242
Gunlik sivi X .
1,5Lt Gzeri 12 (8,3) 29 (20) 32 (22,1) 72 (49,6)
Aile ile birlikte 21 (6,1) 75 (21,9) 90 (26,2) 157 (45,8)
Ogiin yeme Bireysel 2 (5,5) 5 (13,9) 12 (33,3) 17 (47,3) 0,050
sekli Elektronik cihaz ’
2 (2,8) 7 (9,9) 15 (21,1) 47 (66,2)
karsisinda
Ek gidaya 6. aydan Once 7 (5,4) 26 (20) 25 (19,2) 72 (55,4) 0,192
gecis ayl 6. aydan sonra 18 (5,6) 61 (19,1) 92 (28,8) 149 (46,5) °
Annesiti  Oay 2 (13,3) 2 (13,3) 0 (,0) 11 (73,4) 0,253
alm 0-12 ay 8 (5,3) 31 (20,7) 33 (22) 78 (52) b
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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)
? Ki-kare testi, ° Fisher testi

Tablo 4.13’e¢ gore arastirmaya katilan ¢ocuklarin beslenme ve diskilama

ozellikleri ile elektronik cihaz kullanim arasinda iligki bulunmamustir.

Tablo 4.14 Elektronik cihaz vaktine gore c¢ocuklarin uyku verilerinin

karsilastirilmasi
Elektronik cihaz vakti
60 dk'dan 180-299 300 dk ve a
60-179 dk p
az dk daha fazla
n (%) n (%) n (%) n (%)
22.00'denénce 2 (5,7) 13 (37,2) 14 (40) 6 (17,1)
22.00-24.00
21 (6,5) 72 (22,4) 84 (26,1) 145 (45)
Gece yatis arasl <0,001
24.00'den
2 (2,1) 2 (2,1) 19 (20,5) 70 (75,3)
sonra
Uykuya 30 dk ve alti 25 (6,2) 77 (18,9) 106 (26,1) 198 (48,8)
dalma 30 dk Ustii 0 (,0) 10 (22,7) 11 (25) 23 (52,3)
06.00-09.00
17 (5,5) 75 (24,4) 81 (26,4) 134 (43,7)
arasl

Sabah kalkis <0,001
09.00'dan
8 (5,6) 12 (8,4) 36 (25,2) 87 (60,8)

sonra
PUKI total 5 ve alti 25 (6) 85 (20,2) 111 (26,4) 199 (47,4) 0.033
puan 5 ten blylk 0 (,0) 2 (6,7) 6 (20) 22 (73,3)

® Ki-kare testi

Tablo 4.14’e gore gece 22.00 6ncesinde yatan 35 ¢ocugun 6’sinin (%17,1),
22.00-24.00 aras1 yatan 322 ¢ocugun 145’1 (%45), 24.00 sonrast yatan 93 ¢ocugun
70’inin (%75,3) elektronik cihazlart giinde 5 saatten fazla kullandigi belirlendi.
Elektronik cihaz kullanim siiresi arttikga yatma zamaninin da gecikmekte oldugu
goriildii (p:<0,001). Sabah 06.00-09.00 aras1 uykudan uyanan 307 ¢ocugun 134’{iniin
(%43,7), 09.00’dan sonra uyanan 143 ¢ocugun 87’sinin (%60,8) elektronik cihazlar
giinde 5 saatten fazla kullandig1 belirlendi. Elektronik cihaz kullanim siiresi fazla

olanlarin sabah ge¢ uyandiklar tespit edildi (p:<0,001). Uyku Kalitesi iyi olan 420
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cocugun 199’u (%47,4), uyku kalitesi kotii olan 30 gocugun 22°si (%73,3) elektronik
cihazlarn giinde 5 saatten fazla kullanmakta idi. Elektronik cihaz kullanim siiresi

fazla olanlarda uyku kalitesinin daha kotii oldugu gosterildi (p:0,033).

UYKU SURELERI VE YUZDELERI

11 Saat ve Uzeri
13,1%

9 Saatten Az
38,7 %

9 ve 11 Saat Arasi
48,2 %

Sekil 6. Uyku siireleri ve yiizdeleri

Sekil 5’e gore ¢alismaya dahil edilen 450 ¢ocugun %38,7° si 9 saatten kisa
uyku stiresine, %48,2” si bu yas grubu i¢in ideal siire olan 9-11 saat arasi uyku
stiresine sahiptir. Cocuklarin % 13,1°1 ise 11 saat ve {lizeri uyumaktadir. Cocuklarin

yetersiz uyuma oraninin %38,7 oraninda oldugu goriildii.

Tablo 4.15 Uyku siirelerine gore c¢ocuklarin sosyodemografik ozelliklerinin

karsilastirilmasi

Uyku siresi (sa)

Median (Min-Max)
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Kiz 9,0 (3,0-14,0 a
Cinsiyet ( : 0,521
Erkek 9,0 (4,0-12,5)
12 yas ve alt 9,5 (3,0-14,0 a
Yas yas vy I ( ) <0,001
12 yas lzeri 8,5 (4,0-12,0)
Z skoru -2 alti 9,3 (7,0-12,0)
Kilo Z skoru Z skoru -2 ve 2 arasi 9,0 (3,0-14,0) 0,878"
Z skoru 2'den blyuk 9,0 (4,0-12,0)
Boy Z skoru -2'den kiiglk 9,5 (6,0-11,5)
Boy Z skoru Boy Z skoru -2 ve 2 arasi 9,0 (3,0-14,0) 0,111°
Boy Z skoru 2'den buyuk 9,5 (4,0-12,0)
Obez 9,0 (4,0-11,5)
VKi Z skoru Normal 9,0 (3,0-14,0) 0,392°
Zayif 9,5 (5,5-12,0)
3 ve daha az karde 9,0 (3,0-14,0
Kardes sayisi - ( ) 0,562°
3'den fazla kardes 9,3 (4,0-12,0)
Evde bulunan kisi 6 kisi ve alti 9,0 (3,0-14,0) 0.769°
sayisl 6'dan fazla kisi 9,0 (4,0-12,0) '
Zorunlu egitim ve alt 9,0 (4,0-14,0 a
Anne egitim durumu g ( ) 0,885
Lisans ve Gzeri 9,0 (3,0-12,5)
Zorunlu egitim ve alt 9,0 (4,0-14,0
Baba egitim durumu  — g : ( ) 0,668°
Lisans ve Uzeri 9,0 (3,0-12,5)
2500 ve alti 9,4 (6,0-12,0)
Aylik gelir (TL) 2500-5000 9,0 (3,0-12,5) 0,582°
5000 ve Uzeri 9,0 (4,0-14,0)
® Man-Whitney U testi, ° Kruskal-Wallis testi
Tablo 4.15’e gore arastirmaya katilan 12 yas tizeri gocuklarin daha kisa uyku
sliresine sahip oldugu goriildii (p:<0,001).
Tablo 4.16 Uyku siirelerine gore ¢cocuklarin beslenme ve diskilama o6zelliklerinin
karsilastirilmasi
Uyku siresi (sa)
Median (Min-Max) P
Kabiz olmayanlar 9,0 (3,0-14,0 a
Diskilama aliskanhklari Y ( ) 0,093
Kabiz 9,0 (6,0-11,5)
24 aydan once 9,0 (4,0-12,0)
Tuvalet aliskanlig 24-48 ay 9,0 (3,0-12,5) 0,057°
48 aydan sonra 9,5 (7,7-14,0)
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Anlamli bedensel aktivite

9,0 (5,0-12,0)

Bedensel aktivite 0,391
Yetersiz bedensel aktivite 9,0 (3,0-14,0)
Fast food ve karbonhidrat 9,0 (4,0-12,5)
Beslenme Protein 9,3 (3,0-12,0) 0,035°
Ev yemegi 9,0 (4,0-14,0)
1,5 Lt ve alt 9,0 (3,0-14,0 a
Ginlik sivi ( ) 0,018
1,5 Lt Uzeri 9,0 (5,0-12,0)
Aile ile birlikte 9,0 (3,0-14,0)
Ogiin yeme sekli Bireysel 9,3 (4,0-12,0) 0,001°
Elektronik cihaz karsisinda 8,5 (4,0-12,5)
6. aydan 6nce 9,0 (4,0-12,0 a
Ek gidaya gegis ay! Y ( ) 0,928
6. aydan sonra 9,0 (3,0-14,0)
0 ay 9,5 (4,0-11,5)
0-12a 9,0 (4,0-12,0
Anne sttt alim Y ( ) 0,120°
12-24 ay 9,0 (3,0-14,0)
24 aydan fazla 9,5 (6,0-12,5)
® Man-Whitney U testi, ® Kruskal-Wallis testi
Tablo 4.16’e¢ goére arastirmaya katilan ¢ocuklardan protein agirlikh
beslenenlerin uyku siiresinin daha uzun oldugu (p:0,035), elektronik cihaz karsisinda
Ogiinlerini yiyen ¢ocuklarin uyku siiresinin daha kisa oldugu goriildii (p:0,001).
Giinliik alinan sivi ile uyku siireleri median degerleri esit goriinse de 1,5 litre ve
altinda siv1 tiiketimi olan ¢ocuklarda aralik daha genisti ki bu da anlamli bir iligki
olugsmasini sagladi (p:0,018).
Tablo 4.17 Uyku siirelerine gore ¢cocuklarin uyku ve elektronik cihaz verilerinin
karsilastirilmasi
Uyku siresi (sa)
Median (Min-Max) P
o . 12
Elektronik cihaz vakti 3 saatten az 9,8 (6,5-12,5) <0,001°
gruplu 3 saat ve daha fazla 9,0 (3,0-14,0)
22.00'den 6nce 10,5 (8,0-12,5)
Gece yatis 22.00-24.00 aras! 9,0 (3,0-14,0) <0,001°
24.00'den sonra 8,5 (4,0-12,0)
30 dk ve alti 9,0 (3,0-14,0 a
Uykuya dalma — ( ) 0,002
30 dk Gsti 8,5 (4,0-11,0)
PUKI total puan 5 ve alti 9,0 (4,0-14,0) 0,001°
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5 ten buyuk 8,0 (3,0-11,5)

® Man-Whitney U testi, ® Kruskal-Wallis testi

Tablo 4.17°ye gore arastirmaya katilan g¢ocuklarin kisa uyku siiresine sahip
olanlarin 3 saat ve daha fazla elektronik cihaz kullandig1 (p:<0,001), gece daha geg
yattig1 (p:<0,001), daha ge¢ uykuya daldigi (p:0,002) ve daha kotii uyku kalitesine
sahip oldugu gorildi (p:0,001).
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci Kirikkale ilinde genel pediatri polikliniklerine bagvuran
4-18 yas arasi ¢ocuklarin diskilama aliskanliklarini ve bunlarin demografik verilerini,
uyku diizenleri, elektronik cihaz kullanimlar1, beslenme aliskanliklari, sivi tiiketimi
gibi giinlik yasam etkinlikleriyle karsilastirarak iligkili durumlari tespit etmek,
iligkisi tespit edilen durumlari, diizeltici 6nlemleri belirleyerek gereksiz tedavilerin

Oniine gegebilmektir.

Fonksiyonel kabizlik toplumda oldukga sik goriilen bir halk sagligi sorunudur
(3). Toplumda %2-28 arasinda degisen oranlarda fazlasiyla sik goriilen bir durumdur
(4). ABD’de prevalansinin % 4-28 arasinda oldugu gosterilmisgtir  (31).
Yunanistan’da yapilan bir c¢alismada 2-12 yas arast cocuklarm % 15’inde,
Ingiltere’de yapilan bir galismada ise 4-7 yas arasindaki cocuklarm % 34’iinde FK
varh@ tespit edilmistir (31,32). Ulkemizde yapilan calismalarda ise FK prevalansi
%22-40 arasinda oranlarda tespit edilmistir (25-27). Cetinkaya ve arkadaslarinin,
Ankara’da 3268 kiside yaptiklar1 kabizlik ¢alismasinda goriilme sikligi %30,5 olarak
sonuglanmustir (29). Colakoglu ve arkadaslarinin Adana bolgesinde 1200 katilimcida
yaptiklar1 ¢alismada, konstipasyon sikligi %29 olarak gosterilmistir (30). Bizim
caligmamizda da 450 katilimcinin 115’inde (%25,6) FK tespit edilmistir ki bu sonug
tilkemizden bildirilen diger sonuglarla uyumludur. Bu sonucun bir diger 6énemi bu
cocuklarin pediatrik gastroenteroloji polikliniklerine basvuran hastalar degil, normal

saglikli gériinen cocuklarda tespit edilmis olmasidir.

Arastirmamizda disk1 sekillerinin belirlenmesinde Bristol Digki Olgegi, FK
tanist koymada ise ROMA IV kriterleri kullanildi. FK tanis1 koymada ROMA IV
kriterlerinin giivenli bir yol oldugunu gosteren ¢alismalar literatiirde mevcuttur (4).
Dort yas tizeri ¢ocuklarda FK tanisi igin 6 soru yoneltilmekte ve bunlardan en az 2
tanesinin en az 1 ay silireyle devam etmesi sart1 gerekmektedir. Calismamizda bunu
karsilayanlar FK kabul edilmistir. Yapilan ¢alismalarda bu kriterlerin siklig1 farklilik
gostermektedir. Bizim c¢alismamizda da kabiz bulunanlarda en sik belirlenen
semptom agrili-sert digkilama (%95), ikinci siklikta istemli digkl tutma davranisidir
(%79). Ozellikle okul tuvaletlerine gitmek istememe ve ev disindaki tuvaletlerin

hijyen a¢isindan kotii oldugunun diisiiniilmesinden dolayr diski tutma egiliminin
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yiiksek olabilecegi diigiiniildii. Pandemi déneminin de bu duruma katki sagladigini
diistinmekteyiz. En az goriilen kriter ise haftada bir ve daha fazla diski kagirma

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

Yapilan ¢aligmalarda kabizligin erkeklere kiyasla kadinlarda, genclere kiyasla
yaslilarda, daha yiiksek oranlarda oldugu gosterilmistir. Yiiksek gelir diizeyi olan
bireylerde, diisiik gelir diizeyine sahip olanlara kiyasla konstipasyon daha seyrek
gorilmektedir. Egitim seviyesi daha diisiik olan bireylerde ise egitim diizeyi yiiksek
olan bireylere kiyasla konstipasyon goriilme sikligi daha yiiksektir (3). Bizim
calismamizda diskilama aligkanliklarina gore yas ve BMI Z skorlar1 disindaki
sosyodemografik verilerde anlamli fark bulunmadi. Kizlarda FK’nin daha sik
goriildiigiinii tespit etmemize ragmen istatistiksel anlamlilik bulunamadi. Literatiir
verileri ile uyumlu olarak ¢alismamizda 12 yas tizeri gocuklarda (ergenler) 12 yas alt1
¢ocuklara oranla (p:0,029), obez ¢ocuklarda obez olmayanlara kiyasla daha fazla
(p:0,003) FK tespit edildi. Bu durumun ergenlerin elektronik cihaz kullaniminin fazla
olmasi, beslenme aligkanliklarinin fast food ve karbonhidrat agirlikli olmasi, uyku

diizenin bozuk, uyku kalitesinin kotii olmasiyla iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Philips ve arkadaslarinin 2015 yilinda 654 FK, 1931 fekal inkontinansl ¢ocuk
dahil ederek yapmis olduklar1 bir galismada tuvalet aliskanligi kazanma zamani
uzadikca FK sikligiin da arttig1 ve tuvalet egitimi sirasinda araya giren 6nemli bir
olay (istismar, zorbalik gibi) ya da cezalandirmanin FK sikliginda artisa sebep
oldugu gosterilmistir. Buna sivil savas doneminde Srilanka’da ¢ocuklarn fekal
inkontinans veya FK oranmin %90,9 olarak tespit edilmesi iyi bir 6rnektir (128).
Calismamizda tuvalet egitimi baslama zamani uzadik¢a FK sikliginin da giderek
arttigr goriilmistiir (p:0,021). Toplumumuzda tuvalet aligkanligi kazanamama hos
karsilanmamakta, bu sebeple ebeveynler ¢ocuklara bu egitim siirecinde baskici
davranabilmektedirler. Bu durum buna sebep olmus olabilir, fakat bunu

destekleyecek objektif veri saglayabilen baska ¢aligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Anlamli bedensel aktivite haftada en az 180 dk ve en az orta siddette aktivite
olarak DSO tarafindan tammlanmstir (76). Amerika’da 2019 yilinda Xihe ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada ise hergiin en az 60 dk orta ve agir

siddette aktivite olarak tanimlanmustir (130). Fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve
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sedanter yasam tarzi kolon gecis siiresini etkiledigi i¢in konstipasyon gelismesindeki
risk faktorlerinden biridir (8). Koppen ve arkadaslarinin 2006-2017 yillar1 arasinda
yapilan ¢alismalardan ¢ikardiklar1 bir meta-analizde diizenli spor yapanlarda (haftada
4 kez) FK oraninin diisiik oldugu, 6 aydan daha az anne siitii alan ¢ocuklarin FK
daha ¢ok yasadigi, sebze meyve tiiketimi az olup fastfood tiiketimi fazla olan, BMI Z
skoru yiiksek olan, stresli olaylar yasayan ¢ocuklarin FK oraninin daha fazla oldugu
gosterilmistir (22). Fakat Sandra ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada
fiziksel aktivitenin 1-9 yas arasi ¢ocuklarda FK {izerine etkisinin olmadigi, 10-18 yas
arasi ¢cocuklarda ise anlamli derecede FK sikligini azalttig1 belirtilmistir (40). Bizim
caligmamizda bendensel aktivite FK agisindan anlamli bulunmadi (p:0,321). Bunun
sebebinin de bedensel aktiviteyi standardize edemeyip ebeveynlerin sdzlii beyanina
gore belirlenmesi oldugunu diisiinmekteyiz ve bunu ¢aligmamizin kisithiliklarindan

biri olarak gérmekteyiz.

Okuda ve arkadaslarmin Japonya’da 1140 5. sinif, 1054 8. sinif 6grenci dahil
ederek yaptiklar1 ¢caligmada sebze, meyve ve lifli gida aliminin artirllmasiyla FK
sikliginin  azaltilabilecegi, ayrica sosyal ¢evrenin beslenme aliskanliklarinin
belirlenmesinde 6nemli rol oynadigin1  belirtmislerdir (131). ESPGHAN/
NASPGHAN’a gore yeterli lif alimimin FK sikligini azalttigi, ancak normalden daha
fazla almanin FK {izerine etkisi olmadigi belirtilmistir (37). Fakat Sandra ve
arkadaslarinin izlanda’da yapmus olduklar1 calismada ekmek, su, meyve, sebze
tiketimiyle kabizlik arasinda anlamli fark goriilmemistir (40). Calismamizda
fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenenlerde FK oranmin yiiksek oldugu, protein
agirlikli beslenenlerde ise FK oraninin ¢ok diisiik oldugu goriildii. Protein agirlikli
beslenmenin fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenmeye goére FK oranini
azaltmada etkili oldugunu tespit ettik (p:<0,001). Ev yemegi yeme oranini yiiksek
bulmus olmamiza karsin ne derece saglikli hazirlandig1 bilinmemektedir. Bununla
birlikte fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenmeye oranla daha fazla lif kaynag:
icerdigi disiiniildii. Fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenmelerde lif igeriginin
diisik olmasi, obeziteye sebebiyet vermesi ve beslenme diizeninde yeterli

antioksidan alinamamasi nedeniyle FK gelisimine katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Giinliik alman s1vi miktart DSO tarafindan biiyiik ¢ocuk ve ergenler i¢gin en az

1,5 litre olarak onerilmistir (129). Sivi alim1 az olanlarda FK oraninin fazla oldugunu
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gosteren ¢alismalar daha agirliklidir (31). Az sivi alimimin okul ¢agi ¢ocugunda ve
adelosanlarda FK agisindan bir yatkinlik olusturdugunu gosteren calismalar da
mevcuttur (38). Jennings ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada sivi alimi ile
FK arasinda anlamli iliski bulunamamistir (132). Bizim ¢alismamizda giinlik sivi
alimi1 1,5 litre altinda olanlar %67,7 ve bunlarin %27,6’s1 kabiz olmasina ragmen sivi
alimi1 FK agisindan anlamli bulunmadi (p:0,5). Calismanin anketlerinin uygulandigi
dénem kis aylarina ve su alimimin azaldigi donemlere denk gelmistir. Dolayisiyla

mevsimsel etkinin de bu duruma sebep olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda FK orani en yiiksek olarak anne siitii hi¢ almayanlarda tespit
edilmig, 24 aya kadar anne siitii alimi ile FK sikliginin azalmakta oldugu
gosterilmistir (p:0,034). Fakat 24 ay lizeri anne siitli alimlarinin yasamin ileriki
donemlerinde FK {izerine bir etkisinin olmadigi gorilmiistir. Marcella ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada anne siitiiniin oligosakkaritler, probiyotikler, kisa
zincirli yag asitleri igerigi sayesinde diski sertligini engelledigi, bagirsak
immiinitesini giiclendirerek bagirsak mukozasint korudugu gdsterilmistir. Ayrica
erken yemek seciciliginin ve inek siitii temelli beslenmenin FK ile iliskili oldugu, ilk
6 ay ve sonrasinda anne siitii temelli beslenmenin yasamin ilerleyen dénemlerinde
FK gelisimini engelledigi tespit edilmistir (133). Anne siitiiniin ilk 6 ayda tek ve en
onemli besin kaynagi oldugu ve 24 aya kadar anne siitii temelli beslenmenin 6nemini
hicbir zaman kaybetmeyecegi ve yasamin sonraki donemlerde bile bagirsak
fonksiyonlar1 iizerine olumlu etkilerinin devam ettigi gorilmektedir. Calismamiz

cocuklarda anne siitii ile temelli beslenmenin dnemini ortaya koymustur.

Yapilan calismalar tamamlayici ek gida gegislerinde, 6zellikle kati1 gida gecis
donemlerinde FK oraninin arttigin1 gostermistir. Fakat tamamlayici gidaya 6. aydan
erken baslamanin yasamin ileriki donemlerinde bagirsak sorunlarina, 6zellikle de FK
lizerine bir etkisi olup olmadigin1 gosteren bir ¢alisma literatiirde bulunamamastir.
Bizim c¢alismamizda da 6. aydan erken ek gidaya gegen c¢ocuklarin ileriki
yasamlarinda daha yiiksek oranda FK sorunlari yasadigi saptanmistir (p:<0,001).
Calismamiz bagirsaklarin ek gidaya gegis i¢in 6. ayda hazir duruma geldigini ve
oncesinde ek gidaya gegmenin hayatin ileri donemlerinde bagirsak sorunlarina zemin
hazirlayabilecegini gostermistir. Yildirim ve arkadaglarmin iilkemizde 2016-2017

yillar1 arasinda yapmis olduklar1 ¢alismada annelere verilen egitimler neticesinde,
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egitim almayan annelerin ¢ocuklarma gore FK sikliginin azaldig: tespit edilmistir
(134). Bu nedenle ek gidaya gegis ve anne siitii 6nemini ebeveynlere gosteren

egitimlerin artirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yapilan bir¢ok ¢alismada elektronik cihaz kullanimin beslenme sorunlarina,
obeziteye, sedanter yagam tarzina, kotli uyku kalitesine sebep oldugu gosterilmistir.
Kobel ve arkadaglarinin 2019 yilinda Almanya’da yapmis olduklar1 bir ¢alismada
giinliik televizyon izleme siiresi arttikca beslenme aligkanliklariin bozuldugu,
obezite oraninin arttig1, sedanter yasam tarzinin arttig1, uyku diizeninin bozuldugu ve
kot uyku Kalitesine sahip olduklarini tespit etmislerdir (135). Calismamizda
elektronik cihaz kullaniminin siiresi arttik¢ca FK siklig1 artmasina karsin anlamli iliski
bulunamamistir. Ancak 3 saat ve iizeri elektronik cihaz kullanimimin 3 saat altinda
kullanima oranla FK sikligin1 artirmakta oldugu goriilmistiir (p:0,031). 2010 yilinda
Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada 2 saat ve iizeri elektronik cihaz kullanim orani
%61 olarak bulunmustur (136). Calismamizda 338 kiside (%75,1) 3 saat ve lizeri,
221 kiside (%49,1) 5 saat ve tizerinde elektronik cihaz kullanim1 oldugu gériilmiistiir.
Amerikan Pediatri Dernegi (AAP) okul 6ncesi donemde elektronik cihaz kullanimini
giinlik 1 saatten az olarak Onermistir (137). Bizim calimamizda ise sadece 25
cocugun (%5,6) 1 saat altinda elektronik cihaz kullandigi tespit edilmistir.
Ulkemizde pandemi siirecinde uzaktan egitimle dersler cevrimici olarak
yapilmaktadir. Cevrimigi derslerde gegen elektronik cihaz kullanimlari bu siirelere
dahil edilmemesine ragmen elektronik cihaz kullaniminin ¢ok yiiksek oranlarda

oldugu goriilmiistiir.

Elektronik cihaz kullanimi1 ¢alismamizda kizlara oranla erkeklerde (p:0,016),
12 yas altina oranla 12 yas iistii gocuklarda (p:<0,001) daha fazla gortldi. 5-10 yas
aras1 ¢ocuklarda yapilan bir calismada 5 saat ve {izeri elektronik cihaz kullananlarda
obezite orani, 0-2 saat arasi kullananlara gore 4,6 kat daha yiiksek bulunmustur
(123). Yine elektronik cihaz kullanim siiresiyle meyve, sebze tiiketiminin ters
orantili; yiiksek kalorili atigtirmaliklarin, igeceklerin ise dogru orantili oldugu
goriilmiistiir. Ayrica elektronik cihazlarla beyindeki tokluk mekanizmasinin
etkilenip, fazla gida tiiketimine yol actig1 gosterilmistir. Reklamlarda kullanilan 6zel
teknikler vurgulu renklerde sagliksiz yiiksek kalorili besinlerin tiiketilmesini tesvik

etmektedir (125). Bizim ¢alismamizda da obezlerin daha uzun siire elektronik cihaz
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kullandig1 gortilmistiir (p:0,006). Freil ve arkadaslarinin ABD’de yapmis olduklari
bir caligmada yas kiiciildiikce elektronik cihaz kullanimin azaldigi ve bununla
birlikte obezite oraninin azaldigi; adelosan yaglarda ise elektronik cihaz kullanimim
stiresinin daha fazla oldugu, fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu ve daha obez
oldugu gosterilmistir (138). Elektronik cihaz kullanim siiresi uzadikga fiziksel
inaktivite artmakta ve obeziteye, postiir bozukluklarina sebep olmaktadir. 6-17 yas
arast ¢ocuklarda yapilan bir calismada fizksel aktivitesi diisiik olanlarin, anlamli
fiziksel aktivite yapanlara oranla gore 2 kat daha obez oldugu gorilmiistiir (119).
Bizim ¢alismamizda bedensel aktivite ile elektronik cihaz kullanimi arasinda anlaml
iliski bulunamamuastir. Bunun sebebi de bedensel aktivitenin standardize edilememis

olmasi olarak degerlendirildi. Bu da ¢alismamizin kisitliliklar1 arasindadir.

Calismaya katilan ¢ocuklarin % 80,2°si ortalama giinliik 3,19 saat ile en sik
cep telefonu (akill telefon), ikinci sirada %46,7’si ortalama giinliik 1,64 saat ile TV,
3. sirada %32,2 oraninda giinliikk ortalama 2,16 saat ile tablet, son sirada %25,3
oraninda gilinliik ortalama 2,66 saat PC ve laptop kullaniyorlardi. Yapilan ¢aligmalar
taginabilir elektronik cihazlarin kullaniminin giderek arttigini gostermektedir (139).
Bu artisin en Onemli sebeplerinden biri de sosyal medyadir. Levenson ve
arkadaglarinin ABD’de 1788 katilimcida yapmis olduklari ¢alismada sadece sosyal
medya i¢in gilinliik ortalama 61 dk harcadig1 ve haftada ortalama 30 defa sosyal
medya ziyaretinde bulunuldugu bildirilmistir (114). Arora ve arkadaslarinin 2014
yilinda 11-13 yas arasi1 ¢ocuklarda yapmis oldugu calismada sosyal medyanin TV,
miizik, video oyunlara gore daha ¢ok uyku sorunlarina sebep oldugu tespit edilmistir
(140). Bizim galismamizda da akilli telefon kullaniminin fazla olmasinda sosyal

medya kullanimin 6nemli bir yere sahip oldugu diistiniilmiistiir.

Anne (p:<0,001) ve baba (p:0,013) egitim durumu artik¢a elektronik cihaz
kullanim siiresinin azalmakta oldugu gorilmiistiir. Ebeveyn egitimiyle elektronik
cthazlarm agir1 kullanim1 engellenebilecegi ve bununla birlikte basta obezite olmak

tizere bir¢cok sorunun engellenebilecegini 6ngérmekteyiz.

Elektronik cihaz kullanimi ile yayilan mavi 151k melatonin salgilanmasi
tizerine negatif etki yaparak uykuya dalmada gecikmelere sebep olmaktadir. Sadece

uyku Oncesi degil, giindiiz saatlerindeki kullanimlarinda uyku {izerine olumsuz
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etkileri vardir. Hatta doz-uyku kalitesi arasinda negatif iliskiyi gosteren ¢alismalar da
mevcuttur (114,115). Bizim c¢alismamizda da c¢ocuklarin yiikksek oranlarda ve
siirelerde elektronik cihaz kullandigr ve en onemli pay1r akilli telefonun aldigim
gorildii. Bu cocuklarin gece daha ge¢ yattigi (p:<0,001), sabah daha ge¢ kalktig
(p:<0,001), uyku kalitesinin de bundan olumsuz yonde etkilendigi saptandi (p:0,033).
yirmi c¢alismanin dahil edildigi bir metaanalizde uykunun hemen Oncesinde
elektronik cihaz kullaniminin uyku kalitesi iizerine negatif etkilerinin oldugu ve buna
mavi 15181in 6nemli bir etkisi oldugu gosterilmistir (141). Gradisar ve arkadaslarinin
2013 yilinda yaptiklart bir ¢alismada katilimecilarin uykudan once %96’sinin
elektronik cihaz kullandig1 ve bunlarin %67°sinin akilli telefon, %60’ nin bilgisayar,
%43 {inlin de miizik aleti oldugu bildirilmistir (142). Calismamizda uyumadan once
miizik dinleyenlerde (p:0,018), elektronik cihazlarla vakit gegirenlerde (p:0,005)
uyku kalitesinin daha koétii oldugu belirlendi. Elektronik cihaz yanlis kullaniminin
sedanter yasam tarzini artirmakla kalmayip ekran karsisindayken kalorisi yiiksek
atistirmaliklardan fazla alinip meyve ve sebze gibi lif igerigi yiiksek besinlerin az
tiiketilmesine ve VKI artisa sebep oldugu, buna ek olarak uyku kalitesinin de
negatif yonde etkilendigi ve daha kisa bir uykuya yol agtigini gdsteren birgok
calisma bulunmaktadir (143). Elektronik cihaz kullaniminin sinirlandirilmasi ve gece
yatmadan 6nce kullanimin engellenmesi ile beslenme sorunlari, obezite, uyku
diizeni,  digkilama aligkanliklari, uyku sorunlar1 gibi bircok olumsuzlugun

diizeltilmesinde etkili olacag asikardir.

Calismamizda cocuklarin 30’u (%6,7) kotii uyku kalitesine sahipti. Uyku
kalitesi kotii olan ¢ocuklarin daha ¢ok FK sorunlar yasadigi gosteren caligsmalar
mevcuttur (9-11). Uyku kalitesi bedenin yenilenmesi ve ertesi giine hazir hale
gelebilmesinde 6nemli bir faktordiir. Yas, egzersiz, obezite, bedensel aktivite ve
bagirsak diizenindeki bozukluklar gibi faktorlerin uyku kalitesini etkiledigi
bilinmektedir (94). Calisgmamizda PUKI’ye gére kétii uyku kalitesine sahip olanlarin
daha ¢ok FK oldugu gosterilmistir (p:0,006). Oniki yas tizeri olmanin (ergenler)
(p:<0,001), fastfood ve karbonhidrat agirlikli beslenmenin (p:0,002), 6giinleri tek
basina tiiketmenin (p:0,028) uyku kalitesini kotii yonde etkiledigi gosterilmistir. Friel
ve arkadaglarmin c¢alismasinda adelosanlarda uyku kalitesi kiiciik yas gruplarina

kiyasla daha kot bulunmustur (138). Calismamizda 12 yas tizeri ¢gocuklarin uyku
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kalitesinin daha kotii oldugu gorilmistiir (p:<0,001). Obezite ile uyku Kkalitesi
arasinda anlamli iligki bulunamasada kotii beslenme aligkanliklariyla iligkisi
gosterilmistir. Elektronik cihaz kullaniminin yiiksek olmasinin (p:0,033), geg
uyumanin (p:<0,001), uykuya dalma siiresi 30 dk’dan uzun siirmesinin (p:<0,001),
yatmadan once elektronik cihaz kullanmanin (p:0,005) ve elektronik cihaz ile miizik
dinlemenin (p:0,018) uyku Kkalitesi iizerine negatif etkileri oldugu goriilmiistiir. Kobel
ve arkadaglar1 2019 da yaptiklar ¢alismada uyku siiresi kisa olanlarin enerji alminin
arttigini, metabolik fonksiyonlarin yavasladigini, obezite gelismesine destek
oldugunu, ayn1i zamanda obezitenin de uyku Kkalitesini daha fazla bozdugunu

gostermiglerdir (135).

Calismamizdaki 450 ¢cocugun %38,7°s1 9 saatten az, %48,2° si 9-11 saat arasi,
%13,1’1 11 saat ve lizeri ortalama giinliik uyku siiresine sahiptir. Bartosiewicz ve
arkadaslarinin 2020 yilinda 6-15 yas arasi 376 ¢ocukta yaptiklari ¢aligmada 9 saatten
az uyku sliresine sahip cocuklarin uyku diizenlerinin daha bozuk ve uyku
kalitelerinin daha kotii oldugu, ayrica obezite sikliginin bu grupta daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu calismada uyku diizeninin olusturulmasiyla, uyku kalitesinin
saglanmasiyla obezitenin engellenebileceginin ve diizeltilebileceginin dnemini ortaya
koymuslardir (143). Bagka bir ¢alismada uyku siiresi kisaldik¢a leptin saliniminin
azaldig, ghrelin saliniminin arttig1 ve buna bagli doyma hissinin azaldigi, daha ¢ok
yagl ve karbonhidratl yiyeceklerin tiiketilmesi ile obezitenin arttigi, uyku kalitesinin
bozuldugu bildirilmistir (144). Bizim ¢alismamizda 12 yas tizeri ¢ocuklarin daha kisa
uyku siiresine sahip oldugu tespit edildi (p:<0,001). Ayrica protein agirlikl
beslenenlerin daha uzun uyku siiresine, fast food ve karbonhidrat agirlikli
beslenenlerin daha kisa uyku siiresine sahip oldugu gorildii (p:0,035). Giinliik s1v1
alimi ile uyku siiresi medianlari esit goriinse de, 1,5 litre altinda giinliik sivi alimi
olanlarda aralik daha genis oldugundan anlamli iligki bulunmustur (p:0,018).
Ogiinlerini elektronik cihazlar karsisinda yiyenlerin daha kisa uyku siiresine sahip
olduklar1 belirlenmistir (p:0,001). Elektronik cihazlar1 giinlilk 3 saat ve {izeri
kullananlarin daha kisa uyku siiresine sahip oldugu goriildii (p: <0,001). Kisa uyku
siiresi olanlarin daha gec¢ yattig1 (p:<0,001), daha ge¢ uykuya daldiklar (p:0,002) ve
daha kotii uyku kalitesine sahip olduklar tespit edildi (p:0,001). Calismamizda uyku

stiresini etkileyen faktorler tespit edilmis olup, kisa uyku siiresinin uyku kalitesini
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hem direk, hem dolayli yoldan etkiledigi goriilmiistiir. ispanya’da 1-14 yas 5517
cocukta yapilan bir ¢aligmada ekran karsisinda 2 saat ve lizeri vakit gegiren
cocuklarin oran1 %44,3 olarak tespit edilmis ve bunlarin uyku siirelerinin daha kisa
oldugu bildirilmistir (145). 2020 yilinda Hong Kong’da 2903 cocukta yapilan bir
calismada % 40 oraninda uyku siiresi kisa oldugu ve bunlarin ge¢ uyudugu ayrica
elektronik cihazlari daha fazla kullandigi gosterilmistir (146). Calismamizda uyku
kalitesini saglamada yas, bagirsak sorunlari, uyku siiresi, elektronik cihaz kullanima,
beslenme aliskanliklari, obezite gibi faktorlerin 6nemli yer tuttugunu ve literatiir

verilerini destekler nitelikte oldugunu gordiik.
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6. SONUC

Sonug olarak, degerlendirmeye alinan ¢ocuklarin FK siklig1 oldukga yiiksek
(%25,6) bulundu. Bizim ¢alismamizda da literatiir verilerinde oldugu gibi ROMA IV
kriterlerinin FK tanis1 koymada yeterli ve giivelinilir bir kilavuz oldugu, ayrintili
fizik muayene ve dykiiniin tan1y1 koymada ¢ok biiyiik oranda yardimci oldugu, alarm
septomlar: yoksa ileri tetkik yapilmasina gerek olmadigi goriildii. Tedavide birinci
basamak olarak beslenme, yasam tarzi degisiklikleri, ebeveyn ve ¢ocuk egitimi ile
bircok sorunun istesinden gelinebilecegi, gereksiz medikal tedavilerin Oniine
gegilebilecegi; bunlarla diizelmeyen hastalarda medikal tedavi verilebilecegi, alarm
semptomlar1 olanlarda ileri tetkik ve tedavi yontemlerine basvurulmasmin daha

dogru bir yaklasim olacagi goriildii.

Calismaya katilan ¢ocuklarda 6zellikle ergenlerde FK oranimin yiiksek oldugu
ve bunun obezite, anne-baba egitim durumu, kotii beslenme aligkanliklari gibi
cocuklarda engellenebilecek durumlar; anne siitii alim siiresi, ek gidaya baslama
zamani, tuvalet egitimi gibi ebeveynlerin egitilmesiyle engellenebilecek durumlar
oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada ebeveyn ve ¢ocuk egitiminin birgok agidan

Onemi gosterilmistir.

Uyku kalitesinin ¢ocuklar i¢in ne kadar 6nemli oldugu ve yine Ozellikle
ergenlerde uyku sorunlarmin ne kadar sik oldugu ve bu sorunun basinda elektronik
cihazlarin agir1 ve yanlis kullaniminin geldigi, en ¢ok da akilli telefon kullaniminin
cocuklarin hayatlarinda obezite basta olmak {izere birgok soruna yol agtigi

gorilmiistiir.

Bedensel aktiviteyi standardize edememis olmamiz ¢aligmamizin kisithiligidir.

Bu calismada kabizlik, obezite, beslenme aliskanliklari, elektronik cihaz
kullanimi ve uyku kalitesi arasindaki iliskiyi ortaya koyduk. Bu sorunlarin ¢ogunun
engellenebilir durumlar oldugunu gosterdik. Fiziksel aktiviteyi standardize edebilen
bagka calismalarin gerekli oldugu ve bu sorunlari 6nlemede yardimci olacagini

diistinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. Ek1

COCUKLARDA DISKILAMA DURUMLARI VE
GUNLUK ALISKANLIKLARININ DEGERLENDIRME

ADI: TARIH: BMI Z SKORU:

SOYADI: BiLGIYi VEREN KiSi:

YAS: BOY: VA: ANNE |:|BABA DDiGER |:|
1-CiNSIYETI : |:| Kiz |:| Erkek  2-KARDES SAYISI?.......... 3-EVDE BULUNAN KiSi

SAYISI?........

4-AiLENIN AYLIK GELIRi NEDIR?

A)2500* TLve alti B)2500-5000 TL C)5000TL ve Uzeri
*Asgari Ucret dikkate alinarak olusturulmustur.*

5- ANNE EGiTiM DURUMU NEDIR?

A)Okur yazar degil B)ilkokul , ortaokul, lise (zorunlu egitim) C)Universite ve
Uzeri

6-BABA EGiTiM DURUMU NEDIR?

A)Okur yazar degil B)ilkokul , ortaokul, lise (zorunlu egitim) C)Universite ve
uzeri

7- COCUGUNUZUN DISKILAMA ALISKANLIGI NASIL?(tabloya bakarak cevaplayiniz)
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BRISTOL KAKA TABLOSU

.. 9 Tip 1 Ayrik sert parcalar Asirn kabiz

- Tip 2 Hafif pargall ve sosis gibi Hafif kabiz

‘ Tip 3 Sosis gibi ve yuzey catlakli Normal
SN, Tip 4 Purozsiz, yumusak sosis veya Normal

yilan gibi
“s Tip 5 Duzgun kenarl, yumusak pargalar Yetersiz lif

‘ Tip 6 Daginik kenarli, peltemsi kivam inflammasyon
- Tip 7 Kat parga icermeyen sivi Kivam inflammasyon

A) ISHAL(TIP 5, TiP 6,TiP 7) B) KABIZ(TiP 1, TiP 2) C) NORMAL(TIP 3, TiP 4)

8-KABIZ >4 YAS iSE(en az 1 ay siresince ) (birden fazla secenek isaretlenebilir)

HAFTADA 2 VEYA DAHA AZ TUVALETTE DISKILAMA

HAFTADA EN AZ BIR KERE DISKI KACIRMA

ISTEMLI DISKI TUTMA DURUSU VEYA ASIRI ISTEMLI DISKI TUTMA OYKUSU
AGRILI VE SERT DISKILAMA

REKTUMDA BUYUK BiR DISKI KUTLESININ BULUNMASI

Doooonn

TUVALETI BiLE TIKAYACAK KADAR GIiNi$ GAPLI DISKILAMA OYKUSU

9-COCUGUNUZUN GUNLUK BEDENSEL AKTiVITESi (HAREKETLILiK) NASIL?*

|:| YUKSEK SIDDETLI AKTIVITELER(yiizme, ip atlama, kosma vb)

A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)  B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk
HAFTADA)

C)HERGUN EN AZ 1 SAAT(60 DK)
|:| ORTA SIDDETLI AKTIVITELER(bisiklet siirmek, jimnastik, dans etmek vb)

A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)  B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk
HAFTADA)

C)HERGUN EN AZ 1 SAAT(60 DK)
|:| DUSUK SIDDETLI AKTIVITELER(evcilik oynamak, masa basi isleri)

A)1 SAATTEN AZ(toplam <180 dk HAFTADA)  B) 1 SAATTEN FAZLA(toplam >180 dk
HAFTADA)
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C)HERGUN EN AZ 1 SAAT(60 DK)
* Ailenin gozlemi ile slire ve siddet belirlenecek.

10-COCUGUNUZUN BESLENME SEKLi NEDIR?

A)FASTFOOD AGIRLIKLI(hazir gida) B)PROTEIN AGIRLIKLI(et, yumurta vb)
C)EV YEMEGI AGIRLIKLI D)KARBONHIDRAT AGIRLIKLI(sekerli, unlu gidalar)

11-COCUGUNUZ OGUNLERINi YEME SEKLi NASILDIR?

A)AILE iLE BIRLIKTE SOFRADA  B)BIREYSEL (AILEYLE BiRLIKTE TOPLU DEGIL)

C)ELEKTRONIK CIHAZLAR ESLIGINDE(TELEFON,TV,PC, TABLET KARSISINDA)

12-COCUGUNUZUN GUNLUK ALDIGI SIVi(suvb.) MIiKTARI NE KADAR?

(1 su bardagi 200ml, bulyik pet sise 1,5 LT)

A) <1LT B) 1-1.5LT C) 1.5-2LT D) >2LT

13-COCUGUNUZUN ANNE SUTU ALIM SURESiI NE KADAR?

A)OAY  B)O-6AY C)6-12AY D)12-18 AY E)18-24 AY F)24 AY UZERI

14-COCUGUNUZ EK GIDAYA KACINCI AYDA GECTi?

A)6. AYDAN ONCE B) 6. AYDAN SONRA

15-COCUGUNUZ TUVALET ALISKANLIGINI KAC AYLIKKEN KAZANDI?

A)24 AY ALTI  B)24-48 AY C) 48 AY(4 YAS) UZERI

16-COCUGUNUZUN BILINEN BiR HASTALIGI VAR MI?

A) YOK B)VAR oottt et benbnes (hastaligini yaziniz)

*Kabizliga neden olabilecek hastaliklar disinda*(Hipotroidi, bazi anatomik bagirsak hast. ,norolojik
bozukluklar)

17-TOPLAM UYKU SURESI?* v cenecseereaeaeene

*Ailenin vermis oldugu gézlem sonuglarina gére hesaplanacak.

18-COCUK UYUMADAN ONCE ASAGIDAKILERDEN BiRiNi VEYA BiRDEN FAZLASINI
YAPIYOR MU?

[ ]suTicmek

[ ] MASAL OKUMAK, DINLEMEK
[ ] MUziK, NiNNi DINLEMEK

[ ] vEMEK YEMEK

|:| ELEKTRONIK ESYALARLA OYNAMAK(tablet, telefon, bilgisayar)
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19-COCUK UYKU SIRASINDA ASAGIDAKILERDEN BiRiNi VEYA BiRDEN FAZLASINI YAPIYOR
MU?

[ ] HORLAMA

[ ] pis GICIRDATMA (bruksizm)

|:| UYKUDA CIGLIK ATMAK, AGLAMAK
[ ] uYURGEZERLIK

|:| UYKUDA KONUSMAK

20-COCUK GUNLUK ELEKTRONIK CIHAZLARLA TOPLAM NE KADAR VAKIT GECIRiR?

(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-COCUK HANGi ELEKTRONIK CiIHAZLARLA NE KADAR VAKIT GECIRiR?

A)TELEVIZYON ......cccoevvecee B) TABLET ...ooorvererrrenne. C) AKILLI TELEFONU
D) BILGISAYAR VE LAPTOP............ E)PLAYSTATION ................ F)GAMEBOY
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8.2. Ek2

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)

Ad ve soyad: Tarih:

Asagidaki sorulara son 1 ay géz o6niinde bulundurularak cevap veriniz

1

2

3-
4-

Gegen ay geceleri ne zaman yattiniz? ........................

Gecgen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) ald1?
ceverennn. Oakika

Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktimiz? ...............................

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz( bu siire yatakta gegirilen siireden farkl

olabilir)? ... Saat

Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla

yasadiniz? (cevaplar hafta baz alinarak verilecek)

a_

b-

30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
a) Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez  d)3’ten ¢ok

Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez  d)3’ten ¢ok

Tuvalete gittiniz
a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez d)3’ten ¢ok
Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

a)Hic b)l’denaz «c¢)1-2kez d)3’ten ¢ok
Asir1 derecede isiidiiniiz

a)Hi¢c b)l’denaz «c¢)1-2kez d)3’ten ¢ok

f- Asir1 derecede sicaklik hissettiniz

g_

a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez  d)3’ten ¢ok
Koétii rityalar gordiiniiz

a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez d)3’ten ¢ok
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h- Agri duydunuz
a)Hi¢c b)l’denaz <c¢)1-2kez d)3’ten cok
I- Diger nedenler
a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez  d)3’ten ¢ok
j- Oksiirdiiniiz yada giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez  d)3’ten ¢ok
6- Gegen ay uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz?

a) Cokiyi b)Olduk¢aiyi c¢)Olduke¢a kot  d) Cok koti
7- Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne siklikta (receteli veya regetesiz)
uyku ilact aldiniz?
a) Hi¢ b)haftada 1’denaz c¢) haftada 1-2 kez d) haftada 3’ten ¢ok
8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne

kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
a) Hic b) haftada 1’den az  ¢) haftada 1-2 kez d) haftada 3’ten ¢ok

9- Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece

problem olusturdu?

a) Hi¢ b)gokaz  c¢)bir dereceye kadar  d) ¢ok biiyiik
10- Bir yatak partneri yada oda arladasiniz var m1?

a) Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

b) Diger odada bir partneri yada oda arkadas1 var

c) Partner ayn1 odada fakat farkli yataklarda

d) Partner ayn1 yatakta

11- Eger bir oda arkadasi veya yatak partneri varsa son 1 ayda ona asagidaki

durumlari ne siklikla yasadiginizi sorun. (cevaplar haftada seklinde olacak)

A) Horlama a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez d)3’ten ¢ok
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B) Uykuda nefes alip verme arasinda uzun aralik

a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez
C) Uyurken bacaklarda seyirme veya sigrama

a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2kez
D) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

a)Hi¢ b)l’denaz c¢)1-2 kez
E) Diger huzursuzluklariniz

a)Hi¢ b)l’denaz c)1-2kez
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d)3’ten ¢ok

d)3’ten ¢ok

d)3’ten ¢ok

d)3’ten ¢ok



8.3. Ek3
KIRIKKALE UNIiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BOF)

(KATILIMCI VE EBEVEYNLER iGiN)

“Cocuklarda bagirsak islevlerinin COVIiD-19 pandemi déneminde bozulan uyku kalitesi ve
yasam aliskanliklari ile olan iliskisi”  anketinin Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Saghgl ve Hastaliklari Anabilim Dali, Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dali
tarafindan Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi genel pediatri polikliniklerine basvuran ve
kabizhga sebep olabilecek organik patolojisi olmayan 4-18 vyas gurubu pediatrik
populasyondakilere uygulanmasi planlanmistir. Bu anket calismasinin sonucunda genel
pediatri polikliniklerine basvuran cocuklarda diskilama bozukluklari icinde en 6nemli
yakinma grubu olan fonksiyonel kabizlik sikhgi belirlenecek, normal disi diskilama
fonksiyonlarinin bedensel aktivite, beslenme aliskanhgl ve uyku diizeni arasinda bir iligki
olup olmadigi arastirilacak olup, bilime ve literatiire katki saglanarak, fonksiyonel kabizlik
Oonleme ve tedavisinde hayat tarzi degisiklikleri ile sorunun ¢ozilebilecegi ve hayat kalitesi
artirilabilecegi gosterilip, gereksiz tetkikler ve tedavileri engellemek amacglanmistir.

Arastirma tahmini olarak en az dort yiiz yirmi bes (425) gonulliiye uygulanacaktir. Arastirma
ocak 2021-mart 2021 tarihleri arasinda yapilacaktir. Anket sorulari sorumlu arastirmaci ve
yardimci arastirmaci gézetiminde gonillilere ve ebeveynlerine sorulacaktir. Arastirmanin
sonucunda fonksiyonel kabizhgin genel pediatri poliklinik basvurularinda ki sikligi ve
bedensel aktiviteyle, beslenme aliskanliklariyla, uykuyla ve elektronik esya/cihaz kullanim
suresiyle iliskisi degerlendirilecek olup, bunlarin sebep oldugu sorunlar hakkinda
farkindaliklari arttirilmasi saglanacaktir. Calismanin sonucunda bilime ve literatiire katki
saglanmasi amaclanmistir. Anket c¢alismamizin siz hekimler icin herhangi bir riski
bulunmamaktadir. Eger anket c¢alismasina gonilli olarak katilmak istemezseniz anket
sorulari sizlere yoneltilmeyecektir. Arastirma icin herhangi bir bitgeye ihtiya¢ yoktur. Anket
sorulari soruldugu esnada veya dilediginiz herhangi bir vakitte isterseniz ¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Bilgilerinizin gizliligi sorumlu arastirmaci kontroliinde korunacaktir. Arastirma
ve anket calismasi icin girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulundan gerekli izin
alinmistir. Gerekli durumlarda sorumlu arastirmaci veya yardimci arastirmaciya istediginiz
sorulari yoneltebilir ve ulasabilirsiniz.

Anne veya Baba Goriisme Tanig Katihmci ile goriisen Hekim
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Adi, soyadu:
Adres:
Tel.

Imza

Adi, soyadi: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

[mza: [mza:

Calismayn yiiriiten sorumlu Ogretim Uyesi
Ady, soyadi: Prof. Dr. Hacer Fulya GULERMAN

Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Yardimci Arastirmaci
Dr Volkan Yildiz

Adres: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
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tel:05324975273

KIRIKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplant1 Tarihi: 07/01/2021
Toplant1 Saysi: 2021/01
Karar No: 2020.12.12

Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan Etik Kurulu 07/01/2021 tarihinde Persembe giinii
saat 10.00°da Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU’ nun baskanliginda toplanmustir.

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig: ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Prof, Dr.
Hacer Fulya GULERMAN’in danismanhiginda yiriitilecek olan Ars. Gor. Volkan YILDIZ’in
uzmanlik tezi “Saghikh Cocuklarda Diskilama Seklinin Uyku Diizeni ve Giinliik Ahskanhklarla
Olan lliskisi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girigsimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu
Yénergesinde belirtilmis olan Etik Ilkeleri geregince degerlendirilmistir.

KARAR: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghig: ve Hastaliklari Anabilim Dal,
Prof. Dr. Hacer Fulya GULERMAN’in damigsmanliginda yiiriitiilecek olan Ars. Gor. Volkan
YILDIZ’in uzmanlik tezi “Saghkl Cocuklarda Diskilama Seklinin Uyku Diizeni ve Giinliik
Ahskanliklarla Olan Iliskisi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu Y6nergesinde belirtilmis olan Etik Ilkelere uygun bulunmustur.



