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OZET

FONKSIYONEL SINDiRiM SiSTEMi HASTALIGI TANISI ALAN 3-36 AY
ARAS|I COCUKLARDA UYKU KALITESI VE SOSYAL EMOSYONEL
DEGERLENDIRME

Fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar1 (FSSH) gocuk biiyiidiik¢e ve gelistikge
diizelme egiliminde olan, organik olmayan, tekrarlayan yakinmalarin oldugu bir grup
hastalig1 igermektedir. Uyku ise bilincin geri doniisiimlii olarak etkilendigi fizyolojik ve
aktif silire¢ olup cocuklarin biiylime ve gelismelerinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir.
Bebek ve kuguk cocuklarda sik gorillen FSSH bazi ailelerde stres olusturarak,
cocuklarin yasam kaliteleri tlizerinde uzun siiren olumsuz etkiler gosterebilmektedir.
Literatlirde 3-36 ay araliginda FSSH olan ¢ocuklarda uyku kalitesi ve sosyal-emosyonel
degerlendirmeye yonelik veri bulunmamaktadir. Daha biiylik yas gruplarinda yapilan

calismalarda FSSH olanlarda uyku bozukluklarinin yaygin oldugu bildirilmektedir.

FSSH olan 3-36 ay arasi ¢ocuklarda uyku kalitesinin degerlendirilmesi, buna ek
olarak 12-36 ay arasindaki cocuklarda sosyal-emosyonel degerlendirme yapilarak

sonuclarin saglikli ¢ocuklar ile karsilastirilmast amaglanmaistir.

Calismaya Temmuz 2023-Agustos 2023 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk
Gastroenteroloji ve Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine basvurup FSSH tanisi
alan 3-36 ay aras1 63 ¢ocuk dahil edildi. Ayrica ayni hastanenin Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve saglik sorunu saptanmayan 3-36 ay arasi 81
cocuk kontrol grubu olarak alindi. Demografik degerlendirme, boya gore agirlik
degerlendirmesi yapildi, Tiim cocuklara ‘Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ)’
anketi, 12-36 ay arast olan c¢ocuklarda ‘Brief Infant Toddler Social Emotional

Assessment (BITSEA)’ 6lcegi uygulanda.

xii



Calismamizda FSSH tanisi alan 63 ¢ocugun %39,6’sinda bebek reglrjitasyonu,
%31,7’sinde fonksiyonel kabizlik, %20,6’sinda infantil kolik, %15,8’unda diskezi,
%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edildi. Siklik kusma
sendromu hastalarin hi¢gbirinde mevcut degildi. FSSH’si olan ¢ocuklarin yas ortalamasi
(9,4£7,7 ay), FSSH olmayanlara (14,8+9,2 ay) gore daha diisiiktii (p<0.001). Boy SDS
FSSH’1 olanlarda anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0.004). Probiyotik kullanim1 FSSH
olanlarda anlamli sekilde yiiksek saptandi (p=0.004). FSSH olan ¢ocuklarda uyku
sorunu sikligi daha fazlaydi (p=0.028). Uyku sorunu olanlarda sosyal-emosyonel
subklinik problem varligi anlamli sekilde yiiksekti (p=0,034). Sosyal-emosyonel
subklinik problem olan hastalarda giindiiz uyku slresi ve toplam uyku siresi, s0z
konusu problemin goriilmedigi ¢ocuklara gére anlamli sekilde kisa bulundu (sirasiyla

p=0.026, p=0.010).

Calismamizda 3-36 ay araligindaki FSSH olan ¢ocuklarda uyku bozukluklar
anlamli olgiide fazla saptanmistir. FSSH ile sosyal-emosyonel bozukluklar arasinda
direkt iliski saptanmamustir. Uyku bozukluklar1 goriilen cocuklarda ise sosyal-
emosyonel subklinik problem anlamli olarak fazla saptanmistir. Calismamizin FSSH
olan cocuklarda uyku bozukluklarinin sikligi konusunda farkindaligi arttirarak daha

biiylik capta arastirmalar yapilmasi agisindan yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaliklari, Cocuk, Uyku

Bozukluklari, Sosyal-Emosyonel Problem
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ABSTRACT

SLEEP QUALITY AND SOCIAL EMOTIONAL ASSESSMENT IN CHILDREN
BETWEEN 3-36 MONTHS DIAGNOSED WITH FUNCTIONAL
GASTROINTESTINAL DiSORDERS

Functional Gastrointestinal Disorders (FGID) include a group of diseases with
non-organic, recurring complaints that tend to improve as the child grows and develops.
Sleep is a physiological and active process in which consciousness is reversibly affected
and has a very important place in children’s growth and development. FGID which is
common in infants and young children, can create stress in some families and have
long-lasting negative effects on children’s quality of life. There is no data in the
literature regarding sleep quality and social emotional evaluation in children with FGID
between 3-36 months of age. Studies conducted in older age groups report that sleep

disorders are common in those with FGID.

It was aimed to evaluate the sleep quality in children between the ages of 3-36
months with FGID and to compare the results with healthy children by making a social

emotional evaluation in children between the ages of 12-36 months.

63 children aged between 3 and 36 months who applied to Istanbul Medeniyet
University Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin City Hospital Pediatric Gastroenterology
and Child Health and Diseases Polyclinic between July 2023 and August 2023 and were
diagnosed with FGID were included. In addition, 81 children aged between 3 and 36
months who applied to the Child Health and Diseases polyclinic of the same hospital
and had no health problems were included as a control group. Demographic evaluation
and weight-for-height assessment were performed. ‘Brief Infant Sleep
Questionnaire(BISQ)’ was applied to all children and ‘Brief Infant Toddler Social
Emotional Assessment(BITSEA)’ was applied to children between 12-36 months.
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In our study, among the 63 children with FGID, %39,6 had infant regurgitation,
%31,7 had functional constipation, %20,6 had infantile colic, %15,8 had dyschezia,
%4,7 had rumination and %3,1 had functional diarrhea. Cylic vomiting syndrome was
not present in any of the patients. The mean age of children with FGID (9,4+7,7
months) was lower than that of children without FGID (14,8+9,2 months) (p<0.001).
Height SDS was found to be significantly lower in those with FGID (p=0.004). The
frequency of sleep problems was higher in children with FGID (p=0.028). The presence
of social and emotional subclinical problems was significantly higher in those with
sleep problems (p=0.034). Daytime sleep time and total sleep time in patients with
social and emotional subclinical problems were found to be significantly shorter than in

children without such problems (p=0.026, p=0.010, respectively).

In our study sleep disorders were detected significantly more common in
patients with FGID between the ages of 3-36 months. No direct relationship was found
between FGID and social emotional disorders. Social emotional subclinical problems
were found to be significantly higher in children with sleep disorders. We think that our
study will raise awareness about the frequency of sleep disorders in children with FGID
and will guide the conduct of larger studies.

Keywords: Functional Gastrointestinal Disorders, Child, Sleep Problems, Social

Emotional Problem
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1. GIRIS VE AMAC

Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaliklari(FSSH) yapisal ve biyokimyasal
anormalliklerle agiklanmayan, kronik veya tekrarlayan semptomlarin oldugu hastaliklar
grubudur [1]. FSSH’1 tamimlamak i¢in 2016 yilindan itibaren Roma IV Kriterleri
kullanilmaktadir [2]. 2016 yilinda yaymlanan Roma IV kriterlerine gdére cocuklarda
FSSH yenidogan-oyun cocuklarinda gorilenler ve c¢ocuk-addlesanlarda gorilenler
olmak tizere ikiye ayrilmistir. Yenidogan-oyun c¢ocuklarinda goriilen FSSH sirasiyla;
bebek regurjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, siklik kusma sendromu(SKS),
infantil kolik(IK), fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabizlik ve infantil diskezidir(iD) [3].

Uyku, bireylerin yasam kalitesini ve sagligini etkileyen temel ve vazge¢ilmez bir
gunlik aktivite olup fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlart bulunmaktadir [4].
Cocuklarda sagliklit uyku onlarin gelisimi, genel sagligi, 6grenme yetenekleri, duygusal
durumlari, davranig diizenlemeleri ve ruh hallerinin istikrar1 i¢in kritik 6neme sahiptir
[5]. Gelisim siirecinin onemli bir pargasi olan uyku ile ilgili bozukluklar bebeklik ve
cocukluk doneminde yaygindir [6]. Cocuklarin ve ergenlerin %20-30'unu etkiledigi
tahmin edilmektedir [7]. Cocukluk ¢aginda yasanan uyku bozukluklarmin yetiskinlige
kadar devam edebilecegi bilinmektedir. Gece sik uyanma, yatma saatine direng ve kisa

uyku siireleri en sik goriilen uyku bozukluklar olarak bildirilmektedir [8].

Yapilan arastirmalarda FSSH ile uyku bozukluklarmin iliskili olabilecegi
bildirilmektedir [9]. Son yillarda uyku bozukluklari ve gastrointestinal(GI) semptomlar
arasinda baglanti olabilecegini bildiren yaymlar dikkati ¢ekmektedir. Uyku
bozukluklarmnin viseral algi1 gibi fizyolojik parametreleri etkileyerek GI semptomlari
siddetlendirdigi; sonucunda ise uyku problemlerini daha da arttirdig1 diisiiniilmektedir

[10].

Uyku kalitesinin azalmasi ve uyku bozukluklarinin gelismesinin kiside biligsel
isleyis, bilissel gelisim, duygusal diizen, akademik ve sosyal performans, dikkat suresi,
fiziksel saglik, bagisiklik sistemi ve genel yasam kalitesi lizerinde olumsuz etkileri

oldugu gosterilmistir [11]. Bu nedenle uykuyla ilgili bozukluklarin tespiti ve uygun



sekilde tedavi edilmesi cocugun refahi ve saglikli gelisimi agisindan olduk¢a dnemlidir.
Uyku bozukluklar: ile sosyal-emosyonel bozukluklar arasindaki iliski bir¢ok ¢alismada

gosterilse de FSSH olan ¢ocuklarla ilgili bilgiler sinirlidir.

Bu calismada FSSH tanisi alan 3-36 ay arasi ¢ocuklarda uyku kalitesi ve sosyal-

emosyonel degerlendirmenin yapilmast amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIYONEL SINDIiRiM SIiSTEMi HASTALIKLARI

2.1.1. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastahklarinin Tanimi

Bebek ve kiigiik cocuklarda Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaliklari(FSSH)
yapisal ve biyokimyasal anormalliklerle acgiklanmayan, kronik veya tekrarlayan
semptomlarin oldugu hastaliklar grubudur [1]. Cocukluk ddneminde gorilen bu
fonksiyonel semptomlar normal gelisim siirecine eslik edebilir (6rn; bebek
regiirjitasyonu) ya da i¢ ya da dis uyaranlara kars1 bebegin uygunsuz yaniti (6rn; agrili
bir defekasyon deneyimi sonrasinda digki tutma) sonucunda olusabilir [1]. FSSH’in
cogu bebek biylidikce ve gelisimini tamamladik¢a kendiliginden 1iyilesme
egilimindedir [2].

Yenidoganlarda ve kiiciik cocuklarda FSSH’lerin goriilme sikligr %27 ile %38
arasinda degismekte olup en yaygin goriilen bozukluklar bebek regiirjitasyonu ve
fonksiyonel kabizliktir [12]. FSSH’larin yasa gore dagilimlari Sekil 2.1°de
belirtilmistir[2].

Yas(Ay)

Sekil 2.1: Yenidogan ve Kiiciik Cocuklarda Gorllen Fonksiyonel Sindirim Sistemi
Hastaliklarinin Yasa Gore Dagilimi



2.1.2. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaliklar1i Tamisinda Kullanilan

Roma Kriterlerinin Tarihgesi

FSSH tanist kokeni 1994 yilina dayanan Roma kriterleri olarak adlandirilan
semptom temelli kriterlere dayanmaktadir [13]. Bir grup gastroenterolog Roma’da bir
araya gelerek yetiskinlerdeki FSSH’lara yoOnelik teshis kriterlerini igeren bir
simiflandirma sistemi olusturmustur. Bu kriterler, literatiir ve fikir birligi siirecine
dayanilarak Roma I kriterleri olarak kabul edilmektedir. Roma ¢alisma grubu Kriterleri
1999 yilinda giincellenerek(Roma II Kriterleri) ¢ocuklardaki FSSH’ler i¢in spesifik
standartlastirilmis kriterler de bir grup pediatrik gastroenteroloji uzmani tarafindan
olusturulmustur [14]. Cocuklardaki FSSH’lere iligkin literatiir azlig1 nedeniyle pediatrik
Roma II kriterleri temel olarak yetiskinlerdeki FSSH bilgisine ve ortak fikir birligi
siirecine dayanmaktadir. Roma II kriterlerinin yayinlanmasindan bu yana ¢ocuklarda bu
bozukluklara iliskin literatiir geniglemistir. Bu durum kriterlerin yenilenmesine yol
acmis ve 2006 yilinda Roma Il kriterleri yaymlanmistir [15]. Roma Il Kriterlerinin
getirilmesiyle birlikte yenidogan-oyun c¢ocuklarinda gorulen ve ¢ocuk-addlesanlarda
goriilen FSSH’ler arasinda bir ayrim yapilmistir [16,17]. Gegtigimiz yillarda yenidogan
ve oyun cocuklarinda goriilen FSSH’lara iliskin bilgiler daha da artmasiyla kriterler

giincellenmis ve 2016 yilinda Roma IV kriterleri belirlenmistir [1].
2.1.3. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaliklarimin Simiflandirilmasi

2016 yilinda yayinlanan Roma IV kriterlerine goére FSSH yenidogan- oyun
cocuklarinda gorulenler ve c¢ocuk-addlesanlarda gorilenler olmak (zere ikiye
ayrilmistir.  Yenidogan-oyun  ¢ocuklarinda  gorillen FSSH  sirasiyla;  bebek
regUrjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, SKS, K, fonksiyonel ishal, ID ve
fonksiyonel kabizliktir [3].

2.1.3.1. Bebek Regurjitasyonu

Gastroozofageal reflii (GOR), mide iceriginin istemsiz olarak 6zofagusa hareketi
olarak tanimlanmaktadir [18]. Regiirjitasyon ise mide igeriginin agza gelmesi ya da agiz
yoluyla disar1 ¢ikmasidir [19]. Regiirjitasyon alt 6zofageal sfinkterin gevsemesi sonucu
mide igeriginin 6zofagus ve devamina ilerlemesi sonucu olusur ve kusmadan farki;
santral sinir sisteminde bulunan kusma refleksinin dahil olmamasi, Ust intestinal

kasilmalarin olmamasi, bulanti ve 6giirmenin eslik etmemesidir [20]. Regurjitasyon



cogunlukla eforsuz gergeklesir ve fiskirir tarzda degildir [21]. Bu olay bebeklerin
gelisiminin bir pargasidir ve komplikasyona neden olmayan regiirjitasyon patolojik bir
bulgu degildir [18]. Mide igeriginin regurjitasyonu komplikasyona sebep olursa ya da
doku hasar1 veya inflamasyon meydana (6rnegin 6zofajit, tikayici apne, reaktif hava
yolu hastaligi, akciger aspirasyonu, beslenme ve yutma zorluklari, biiylime geriligi)

getirirse bu durum Gastro6zofageal Reflii Hastalig1 (GORH) adimi alir [18].

Bebek regurjitasyonu bebeklerde (<12 ay) en sik goriilen FSSH’dir ve bu yas
grubunda siklig1r %8-26 arasinda degismektedir [22,23]. Yasamin 2-4. Aylar1 arasinda
siklig1 %67-87’ye kadar ¢ikabilir [24,25]. Semptomlar 6.aydan sonra giderek azalir ve

12-15. aya dogru sonlanir.

Ozofagus boyunun kisa olmasi, karin i¢i basincinin fazla olmasi, motilite
uyumunun yeterince gelismemis olmasi, fazla miktarda sik araliklarla besleme ve
pozisyonel hatalar GOR etyopatogenezinde rol alir [22, 23]. Tam1 2016 yilinda

yayinlanan Roma IV kriterlerine dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Bebek Regiirjitasyonu Tani Kriterleri

3 haftahktan 12 ayhga kadar olan saghkh bebeklerde asagidakilerden her ikisini
de icermelidir:

1. Ug hafta ya da daha fazla bir siireyle giinde iki kez ya da daha fazla regiirjitasyon
olmasi

2. Ogiirme, hematemez, aspirasyon, apne, gelisme geriligi veya yutma giicliigii ya da
anormal postiiriin olmamasi

Anamnez ve fizik muayene ile uyarici belirti ve bulgular degerlendirilmelidir ve
gastrointestinal sistem(GIS) haricinde kusmaya yol acabilecek metabolik, nérolojik ve
enfeksiy6z hastaliklar diglanmalidir [1,18] (Tablo 2.2). Prematiirite, gelisimsel gerilik,
solunum sistemi, kardiyovaskiler sistem, santral sinir sistemi veya GIS ile iliskili
konjenital anomaliler GORH risk faktorleri olarak degerlendirilmelidir [18]. Blylime
geriligi, hematemez, digkida gizli kan, kansizlik, besin reddi, yutkunma problemleri
olan cocuklar GORH acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir [18]. Bebek
regiirjitasyonu bir yasindan sonra devam ediyorsa, erken yenidogan doneminde
basladiysa ya da regiirjitasyona safrali kusma, dehidratasyon veya diger
komplikasyonlar eslik ediyorsa malrotasyon ve mide cikis obstriiksiyonu gibi iist GI

anomaliler degerlendirilmelidir [1].




Tablo 2.2: Bebek Regiirjitasyonu igin Uyarici Belirti ve Bulgular

Uyarici Belirtiler Uyarici Bulgular
1. Hematemez 1. Biiylime geriligi
2. Kanl digkilama 2. Norolojik gelisim geriligi

3. Beslenme reddi 3. Gaitada gizli kan varhig
4. Beslenme ve yutma guclukleri 4. 1leri derecede karm gerginligi
5. Yasamun ilk ii¢ haftasinda baglamasi 5. Ates
6. Bir yasindan sonra devam etmesi 6. Dehidratasyon bulgulari
7. Safrali kusma 7. Ozofajit
8. Tikayic1 apne
9. Reaktif hava yolu hastalig1
1

0. Akciger aspirasyonu

Bebek Regurjitasyonu kendiliginden diizelmektedir [25]. Tedavide hedefler
bakim veren kisinin endise ve korkularinin giderilmesi, semptomlarin hafifletilmesi ve
gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Medikal tedavi Onerilmemektedir.
Yapilan c¢alismalarda, proton pompa inhibitorlerinin(ppi) reglrjitasyon Uzerine
faydasinin olmadig1 gosterilmistir. Ayrica ppi’lar solunum yolu ve GI enfeksiyonlar ile
iliskilendirilmistir [26].

Koruyucu oOnlemler arasinda beslenmenin diizenlenmesi, kivam arttirici
formdaller kullanilmasi ve beslenme sonrasi pozisyon verilmesi sayilabilir. Beslenme
sonrasinda bebeklere ylzisti ve sol yan pozisyon vermek regrjitasyonu azaltmaktadir
[27] ama bu pozisyonlarda bebeklerin uyumasimin ani bebek 6lumi riskini arttirmasi
nedeniyle Amerikan Pediatri Akademisi sirtiistii pozisyonda uyunmasint dnermektedir
[28].

2.1.3.2. Bebek Ruminasyon Sendromu

Ruminasyon, midede bulunan igeriklerin efor sarf edilmeden istemli bir sekilde
agiza dogru regiirjitasyonudur. Mide icerigi agizdan cikartilabilir veya yeniden ¢ignenip
yutulabilir. Tum bunlar bebek i¢in aliskanlik edinilmis davramiglardir. Tanisi i¢in
herhangi bir inceleme gerekmez, gevis getirme hareketlerinin gdzlenmesi tanida esastir.
Tan1 2016 yilinda yayinlanan Roma IV kriterlerine dayanilarak konulmaktadir (Tablo
2.3).




Tablo 2.3: Bebek Ruminasyon Sendromu Tan1 Kriterleri

Asagidakilerden tiimiinii en az iki ay siireyle icermelidir:

1. Karin kaslari, diyafram ve dilin tekrarlayan kasilmalari

2. Agizdan ¢ikarilan ya da yeniden ¢ignenen ve tekrar yutulan mide igeriginin ¢aba
harcamadan regdirjitasyonu

3. Asagidakilerden ii¢ ya da daha fazlasi:
-Bulgularin 3-8 ay aras1 baglamasi
-GORH ve regiirjitasyon tedavisine yanit vermemesi
-Bebegin rahatsizlik duymamasi
-Uyku sirasinda ve bebek c¢evredeki bireylerle etkilesime girdigi zaman
gerceklesmemesi

Ruminasyonun sosyal yonden uzun siireli yoksunluk sonucunda ¢ocugun kendi
kendini uyarmasi ile gergeklestigi diisiiniilmekteydi [1]. Bu konuda galismalar sinirl
olmakla birlikte, bakim verenlerin ihmal edici ya da asir1 6zenli davraniglarinin
sonucunda daha yaygin gozlenmektedir [29]. Ruminasyonu gdzlemlemek tani igin
gereklidir fakat bu tiir gozlemler zaman, sabir ve gizlilik gerektirir. Cilinkii bebek

gozlemlendigini fark ettigi zaman bu hareketlerini sonlandirabilir [1].

En uygun tedavi yontemi bu davranist olusturan sebeplerin ne oldugunu
belirlemek ve ortadan kaldirmaktir. Tedavide hedef bakim verenlerin bebege yonelik
duygularint ¢oziimlemek; bebegin fiziksel ve duygusal ihtiyaglarini tanimalarina ve
bunlara cevap verme yeteneklerini gelistirmelerine yardimci olmaktir [30]. Ruminasyon
sendromunda besinlerin yutulmayip stirekli ¢ikartilmasi malniitrisyona neden olabilir.

Bu olgular daha dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir [1].
2.1.3.3. Siklik Kusma Sendromu

SKS saatler ile giinler siiren stereotipik ve tekrarlanan kusma epizodlar ile
karakterize bir hastaliktir. Kusma ataklar1 arasindaki siire haftalar veya aylar olarak
degisebilmektedir. Ataklar arasinda hastanin yakinmasi yoktur [31]. Ataklar sporadik
veya oldukc¢a diizenli araliklarla meydana gelebilir. Tipik olarak gliniin ayn1 saatinde,
cogunlukla gece gec saatlerde veya sabahin erken saatlerinde baglar. Atak siiresi
zamanla her hastada ayn1 olma egilimindedir [32]. Kusmalar siddetlidir ve genellikle
safralidir [31]. Ataklar genellikle psikolojik veya fiziksel stres ile tetiklenirler [32]. En
stk gorildigu donem 2-7 yas arasidir [32]. Stuetel ve arkadaslari tarafindan yapilan

calismada hastaligin siklig1 yenidogan ve siit gocuklari i¢in %0,7; oyun ¢ocuklar1 igin




ise %]1,5 olarak saptanmistir [33]. Tan1 2016 yilinda yayinlanan Roma IV kriterlerine
dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.4).

Tablo 2.4: Siklik Kusma Sendromu Tani Kriterleri

Asagidakilerden tiimiinii icermelidir:

1. Al aylik bir donemde, birkag saatten birka¢ giine kadar siiren, 6giirmenin oldugu
ya da olmadig, iki ya da daha fazla araliksiz paroksismal kusma ataklari

2. Her hastanin ataklar1 kendine 6zgiidiir

3. Ataklar haftalar ya da aylara boliiniir ve kusma ataklar1 arasinda hasta genel saglik
durumuna doner.

SKS saatler ile gilinler siiren stereotipik ve tekrarlanan kusma ataklariyla
karakterizedir [31]. Ataklar genellikle basladiklari hizla sona erer ve hastanin biiyiik sivi
ve elektrolit eksikligi yasamadigi siirece hizli bir sekilde iyilesme saglanir. Eslik
edebilecek belirti ve semptomlar arasinda solukluk, halsizlik, hipersalivasyon, karin
agrisi, fonofobi, fotofobi, bas agrisi, ishal, ates, tagikardi, hipertansiyon, dokiintiidiir
[31]. SKS olan hastalarin annesinde siklikla migren dykiisii vardir ve bu hastalarda uzun
donemde migren tipi bas agrist goriilebilmektedir. Annede migren dykiisiiniin olmas1 6n
planda hastaligin mitokondriyal kalitim ile aktarildigini diisiindiirmektedir [34]. Genetik
faktorlerin yani sira psikososyal faktorler de ¢ocuklarda SKS ile iliskilendirilmistir.
Ataklar heyecan, stres veya beklenti kaygisiyla tetiklenebilir. Caligmalarda ¢ocuklarda
ve bakim verenlerde psikiyatrik bozukluklarin (6zellikle anksiyete) yuksek oranda

oldugu goriilmistiir [35].

SKS’de alarm bulgular; GIS bulgular1 (safrali kusma, karinda hassasiyet vb.),
tetikleyen olaylar (aglik, proteinden zengin diyet vb.), anormal ndrolojik muayene
(mental durum bozuklugu, papilédem vb.) ve klinikte progresif kotiilesme veya kusma
ataklarinin paterninin degismesini igerir ve bu ozelliklere gore ileri inceleme onerilir
[31]. Ayirict tamda Gi, metabolik, nérolojik, endokrin ve iirolojik sebepler akilda
tutulmalidir [36]. North American Society of Pediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition (NASPGHAN) hastalarin tiimiine intraven0z mayi verilmeden once
elektrolit, glukoz, kan tre azotu (BUN), kreatinin tetkiklerinin istenmesini; malrotasyon
ve anatomik obstrilksiyonlar1 ekarte etmek icin iist GI goriintlileme yapilmasini
Oonermektedir [1, 31]. 2 yas altindaki SKS diisiiniilen ¢ocuklarda oncelikli olarak

metabolik ve norolojik hastaliklar diisiiniilmeli ve hastalar bu yonde tetkik edilmelidir

[1]




Tedavinin hedefi ataklarin sikligimmi ve siddetini azaltmak ve ev ve hastane
ortaminda destek tedavisi igin bir protokol olusturmaktir. Ataklari tetikleyen durumlar
belirlenip bunlardan kaginilabilir ve tedavi edilebilir [31]. Atak aninda destekleyici
tedavide intravendz sivilar, antiemetikler ve sedatif ajanlar kullanilmaktadir [37].
Profilaktik tedavide 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda birinci segenek ilaglar siproheptadin
veya pzitofendir. Amitriptilin ve propranolol de kullanililan ilaglardandir [1].
Eritromisin ve fenobarbitalin de, gastrik bosaltimi hizlandirarak ataklar1 onlemede
faydali oldugu bildirilmistir [38]. Bu ilaglar hastalarin ¢ogunda ataklarin sikligini
azaltmakta ya da ataklar bitirebilmektedir [31].

2.1.3.4. infantil Kolik

IK genellikle dogumdan 2 hafta sonra ortaya ¢ikip 4.aya kadar devam edebilen,
altta yatan herhangi bir organik neden olmadan yatistirilmasi zor uzun siireli aglama
krizleri olarak tanimlanmaktadir [39]. IK sirasinda bebegin yiiz ifadesi sikintili ve
kizariktir, karni gergindir, elleri yumruk halinde, bacaklart ise karna dogru
fleksiyondadir. Bu durumun ebeveynler i¢in {iziicli ve endise verici olmasinin en 6nemli
nedeni aglama krizlerinin gériiniir herhangi bir neden yokken baslamasidir [40]. IK’nin
GI kokenli olup olmadig: tartismalidir [41]. Patofizyoloji tam olarak anlasilamamakla
birlikte infantil koligin merkezi sinir sistemindeki yolak bozukluklar1 [42-45],
psikososyal nedenler(ebeveyn kaygisi, yetersiz anne-bebek iliskisi gibi) [46-48] ya da
inek st allerjisi, GORH veya GIS motilite bozukluklar: gibi GIiS iliskili nedenlerden
oldugu diisiiniilmektedir [49]. Son zamanlarda IK patofizyolojisinde mikrobiyatanin
etkisine olan ilgi artmistir. Degisen mikrobiyatanin barsak hareketliligini ve gaz
tiretimini etkileyerek kolige yol actig1 one siiriilmiistiir [50]. Baz1 ¢aligmalarda koligi
olan bebeklerin barsak mikrobiyatasinin saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik bir
mikrobiyata cesitliligi oldugunu gostermistir [51,52]. Ancak ¢ogu zaman aglama
krizleri aciklanamamakta ve sagliklt bebeklerin normal gelisiminin bir pargasi
olabilecegi diistiniilmektedir [53-55]. Genellikle saglikli bebeklerin aglamasi dogumdan
5-6 hafta sonra zirveye ulasir ve 3.ayda azalir [55,56]. Teselli edilemeyen aglama
sikayeti ile basvuran cocuklarin %5’inden azinda altta yatan bir organik hastalik
bulunur [57]. Sonug olarak infantil koligin sebebi hala belirsizdir. Fakat endise verici
semptomlarin yoklugunda kendini kendini sinirlayan bir hastaliktir [58]. 2001 yilinda
yapilan bir derlemede IK siklig1 %3 ile %28 arasinda bulunmustur [59].



IK’li bebege tan1 koymak icin en dnemli basamak bebebe bakim veren kisilerden
iyl bir anamnez alimmasidir. Bebekte aglama krizlerinin nasil basladigi, sikligi, giin
icinde aglama krizlerinin hangi saatlerde goriildiigii, ne kadar siirdiigii, siddeti, eslik
eden durumlar, nasil sonlandig1 ve aglama krizi sonrasindaki siire¢ ayrmntili olarak
sorgulanmalidir. Bebegin aglamasi hakkinda bakim verenlerin diisiincesinin detayli bir
sekilde degerlendirilmesi, bakim veren ve bebek arasindaki iliskinin
degerlendirilebilmesi agisindan ¢ok oOnemlidir. Varsa aglamaya eslik eden diger
semptomlar da sorgulanmali ve detayli bir gebelik ve dogum 6ykiisii alinmalidir [60].
Tan1 uyarict belirti ve bulgular yoksa 2016 yilinda yayimnlanan Roma IV kriterlerine
dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.5).

Tablo 2.5: Infantil Kolik Tani Kriterleri

Asagidakilerin tiimiinii icermelidir:

1. Belirtilerin baglayip sonlanmasi ilk bes ay i¢inde olmalidir

2. Herhangi bir neden olmadan ortaya ¢ikan ve gocuga bakim veren kisiler tarafindan
Onlenemeyen veya yatistirilamayan tekrarlayici ve uzun siireli aglama, yaygara* ya
da huysuzluk nébetleri ,

3. Bebekte gelisme geriligi, ates ya da hastalik bulgusunun olmamasi

*  “Yaygara (telasla bagirma)” aralikli olarak sikintili bir sekilde ses c¢ikarma
anlamima gelir. Bebekler genellikle aglama ve yaygara arasinda gidip gelirler,
bdylece iki yakinmanin pratikte ayirt edilmesi zordur.

Fizik muayenede bebegin tartisi, vital degerlendirme, hidrasyon durumu, cilt alt1
yag dokusu dikkatlice degerlendirilmelidir. Semptomlarin 5 aydan dnce ortaya ¢ikmasi,
semptomlara sik regiirjitasyon, kusma, ishal ve kilo kaybinin eslik etmesi, biiyiime
geriligi olmasi, diurnal ritm gézlenmemesi, ailede atopi veya migren oykiisiiniin olmast,
ebeveynlerde depresyon varligi, annenin ilag kullaniminin olmasi, ates veya anormal
fizik muayene bulgusu durumunda ayirici tani igin ileri arastirma yapilmalidir [61]. 1K
tanisinda ayiric1 tamda laktoz intoleransi, inek siitii protein allerjisi ve GORH akilda
tutulmalidir [17, 62]. Uyaranlarin olmadigi sessiz bir ortamda saniyede 1-3 kez olacak
sekilde ritmik sallamalar ve pigpislama ile bebek sakinlesiyor ve birakinca yeniden

agliyorsa IK tanisini destekler [63].

Tedavide amag¢ anne veya bakim veren kisilerin bebegin gelisimindeki bu
donemi atlatmasini saglamaktir. Anne veya cocuga bakim veren kisilerin zayif
noktalarin1 degerlendirmek ve diizeltmeye calismak amaclanir. Bebegin aclik ve

yorgunluk belirtilerini tanimak ic¢in bilgi vermek ve infantil koligin gegici ve
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fonksiyonel bir durum oldugunu anne veya bakim veren kisilere anlatmak ¢ok dnemlidir
[16]. Agriyr1 gidermeyen fakat durduran bir manevra (hareket halindeki bir tasita

koyulan bebegin sakinlesmesi vs.) tanisal ve tedavi edicidir [64].
2.1.3.5. Fonksiyonel Ishal

Fonksiyonel Ishal bebeklik déneminde veya okul dncesi yillarda baslayan 4
haftadan uzun siireyle giinde 3 ve ya daha fazla sayida sekilsiz ve agrisiz digskilama
olarak tanimlanmaktadir. Yeterli kalori alindig1 takdirde gocuklarda biiyiime geriligine
sebebiyet verdigine dair hi¢bir kanit bulunmamaktadir [1]. Genellikle ¢ocuklar okul
cagina geldiginde semptomlar kendiliginden diizelir. Asir1 beslenme, fazla miktarda
meyve suyu tiketimi, yetersiz diizeyde yag alimi, asir1 fruktoz alimi ve sorbitol alimi
gibi faktorlerin ishalin patogenezde rol aldig: ileri siiriilmiistiir [2]. Roma I kriterleri
kullanilarak yapilan c¢alismalarda fonksiyonel ishal sikli§i yenidogan ve siit
cocuklarinda %2,4, oyun ¢ocuklarinda %6,4 olarak bulunmustur [22]. Tan1 2016 yilinda
yayinlanan Roma IV kriterlerine dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.6).

Tablo 2.6: Fonksiyonel Ishal Tami Kriterleri

Asagidakilerden tiimiinii icermelidir:

1. Gunde dort kez ya da daha fazla sayida agrisiz, tekrarlayici bol miktarda sekilsiz
diskilama

2. Belirtilerin dort haftadan fazla devam etmesi

3. Baslangicinin 6 ila 60 aylik donem arasinda olmasi

4. Kalori alim1 yeterli ise gelisme geriliginin olmamasi

Anamnezde beslenme Oykiisii, gegirilmis gastroenterit Oykiisii, laksatif ve
antibiyotik kullanimi1 mutlaka sorgulanmalidir [1]. Fizik muayenede hasta malnitrisyon
agisindan degerlendirilmeli, diaper dermatit agisindan kontrol edilmelidir. Fonksiyonel
ishalde barsak transportunda patoloji yoktur ve su-elektrolit sekresyonu ve glukoz
emilimi normaldir, steatore gozlenmez; bu bulgularin varliginda ayiric1 tanilar

diistintilmelidir [65].

Tedavide amag ailenin egitimi ve endiselerinin giderilmesidir. Meyve suyu ve
fruktoz alim1 degerlendirilmeli ve aileye beslenme 6nerilerinde bulunulmalidir. Medikal

tedavi 6nerilmemektedir [2].
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2.1.3.6. infantil Diskezi

Digkilama oncesi 10-20 dakika siiren ikinma, ¢iglik atma, aglama ve yilizde
kizarma olmasi ID olarak tanimlanmaktadir. Belirtiler ¢ogunlukla yasamm ilk ayinda
baslar ve 3-4 hafta sonra kendiliginden diizelir [1]. Intraabdominal basincin artmasiyla
pelvik tabanin gevsemesi arasindaki uyumsuzlugun ID’ye neden oldugu
diisiiniilmektedir [2]. Roma IV kriterleri kullanilarak yapilan bir ¢alismada ID siklig
%4 olarak saptanmistir [33]. Tanm1 2016 yilinda yayinlanan Roma IV kriterlerine
dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.7).

Tablo 2.7: Infantil Diskezi Tan1 Kriterleri

<9 aylik bir bebekte asagidakileri icermelidir:

1.Yumusak diskilama dncesi en az 10 dakika stureyle ikinma ve aglama
2. Baska bir saglik probleminin olmamasi.

Anamnezde beslenme sekli sorgulanmali, biiylime gelisme degerlendirilmeli ve
kapsamli fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayenede anorektal anomalileri diglamak

icin rektal muayene yapilmalidir [1].

Tedavide ailenin endiseleri giderilmeli, aileye bebeklerinin agrisinin olmadig: ve
miidahalede bulunulmasi gereken bir durum olmadigi agiklanmahidir[1]. Bakim
verenlere rektal uyaridan ¢ocugu rahatsiz edebilecegi ve de diskilamak igin bir uyarana
alisabilecegi i¢in kaginilmasi gerekildigi mutlaka anlatilmalidir. Laksatif kullanimi

onerilmez [2].
2.1.3.7. Fonksiyonel Kabizlik

Fonksiyonel kabizlik ¢ogunlukla ¢ocugun agrili diskilama korkusu nedeniyle
diski1 tutmasi1 ve bu davranisi tekrar tekrar yapmasi sonucunda olusan kronik bir
durumdur [66]. Diski tutma sonucunda barsaklardan daha fazla su emilir ve bu durum
diskinin daha da sertlesmesine neden olur. Yasamin ilk yillarinda beslenme
degisikligine bagli olarak ortaya cikabilir. Oyun g¢ocuklarinda kabizligin baslangici
genelde tuvalet egitimi ile ayn1 zamana denk gelir. Bunun nedeni bakim verenlerin
cocuga asir1 baskisi olabilir veya defekasyon igin normal tuvaletletin kullanilmasi gibi
uygun olmayan teknikler digkinin tutulmasina yol agabilir [1]. Bebek ve kugilk

cocuklarda fonksiyonel kabizligin rapor edilen sikligt %5 ile %27 arasinda
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degismektedir [22,23]. Oyun ¢ocuklarinda goriilme sikliginin bebeklere gore daha
yiksek oldugu bildirilmektedir [22,23]. Tan1 2016 yilinda yaymlanan Roma IV
kriterlerine dayanilarak konulmaktadir (Tablo 2.8).

Tablo 2.8: Fonksiyonel Kabizlik Tani Kriterleri

<4 yas, en az bir ay siiresince asagidaki kriterlerden en az ikisinin bulunmasi:
1. Haftada iki ya da daha az digkilama

2. Asir1 diski birikmesi oykiisii

3. Agrili ve sert digkilama

4. Biiyiik ¢apl digkilama

5. Rektumda biiytik bir diski kiitlesinin bulunmasi

Tuvalet becerisini edindikten sonra asagidaki ol¢iitler kullanilabilmektedir;

1. Haftada en az bir kere diski kagirma Sykiisii
2. Tuvaleti bile tikayabilecek kadar genis ¢apli digkilama Oykiisii

Fonksiyonel kabizlik 6ykii ve fizik muayeneye dayanilarak yapilabilecek klinik
bir tanidir. Tutma davranis1 6zellikle ilk 2 yilda biiytik digkilarin gegisine neden olarak
anal fissiirlere neden olabilir. Agirili defekasyon ¢ogu zaman cocuklarda korkuya
sebebiyet verir ve defekasyondan kaginmaya calisilir. Digkida kan goriilmesi bakim
verenler tarafindan endise edicidir ama klinik olarak 6nemli kan kaybina neden olmaz.

Defekasyondan kaginan ¢ocuklarda digki inkontinanst meydana gelebilir.

Fizik muayenede biiyltime gelisme degerlendirilmeli, batin muayenesi yapilmali,
perianal bolge ve lumbosakral bolge incelenmelidir. Tedavide basarisizlik olmadiysa,
tanida siiphe yoksa ve anatomik bir problemden siiphelenmiyorsak rektal muayene
gerekli olmayabilir [1]. Mekonyumun ilk 48 saat igerisinde yapilmamasi, 1. ayda
baslayan kabizlik, ailede hirschsprung hastalig1 dykiisiiniin olmasi, kanli digkilama(anal
fissiir olmadan), biliyiime gelisme geriligi, ates, safrali kusma, guatr, batin distansiyonu,
perianal fistiil, anormal yerlesimli aniis, anal refleksin yoklugu, sakral killanma, sakral
dimple ve anal bélgede yaralar gibi uyarict belirti ve bulgular gézlendiginde oncelikle

ayirici tanilar diistiniilmelidir [67] (Tablo 2.9).
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Tablo 2.9: Fonksiyonel Kabizlik Ayirict Tanilar

* Colyak hastaligi

* Hipotiroidi, hiperkalsemi, hipokalemi gibi elektrolit bozukluklar
* Diyabetes Mellitus

» flaclar

* Agir metal zehirlenmeleri

» Kemoterapi

* D vitamini intoksikasyonu

* Botulizm

* Kistik fibroz

* Hirschsprung hastaligi

* Anal akalazya

* Kolonik inertia

* Anatomik bozukluklar

* Sakral teratom

* Omurga anormallikleri

* Travma

* Ps6doobstriiksiyon

* Multipl endokrin neoplazi tip 2B

Fonksiyonel Kabizligin tedavisi ailenin ve ¢ocugun egitimi, beslenme ve tuvalet
aliskanliklarinin diizenlenmesi ile barsak hareketlerini diizenleyici laksatif tedavisinden
olusmaktadir [68].

Oncelikle hastalarin beslenmesi sorgulanmali, bu konuda detayli anamnez
alinmali ve beslenme konusunda onerilerde bulunulmalidir. Diizeltilmis diyete ragmen
kabizlik hala devam ediyorsa medikal tedaviye gegilebilir. Hastanin organik bir
hastalig1 olmadigindan emin olunduktan sonra ilk olarak aileye problemin fonksiyonel
bir hadise oldugu anlatilmalidir. Tedavinin basarisiz oldugu durumlarda tan1 mutlaka

tekrar degerlendirilmelidir [69].

Bazi calismalarda yiiksek doz polietilen glikoliin lavmana kiyasla daha iyi
sonuglar verdigi sdylenirken, bazi ¢alismalarda ise lavmana gore bir istiinliigiiniin

olmadig1 sdylenmistir [66, 70].
2.2. UYKU

Uyku bireyin uyaranlarla geri donddrilebilen bir bilingsizlik hali ve sadece
organizmanin dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali degil, tiim viicudu yasama
yeniden hazirlayan aktif bir yenilenme dénemidir. Dogumdan itibaren biiyiime, gelisme,

ogrenme, dinlenme ve ertesi giine saglikli bir sekilde hazirlanmasini saglar [71].
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Uyku, Rapid Eye Movement (REM) ve Non-REM (N-REM) olmak (zere iki
donemden olusur. Uyku donemleri EEG, g6z hareketleri ve kas tonusundaki
degisiklikler ile belirlenir. Bu donemler uyku sirasinda dongiisel olarak tekrar ederler.
Bu dongi erken cocukluk doneminde 50 dakika surerken, sire giderek artarak okul
caginda 90-110 dakikaya kadar ulasir. Bu sebeple eriskinlerde kaliteli bir uyku en fazla
bir ya da iki kez bolunurken bu durum erken c¢ocukluk doneminde bes alti kez
go6zlenebilir [72, 73].

N-REM uyku; yavas uyku hareketlerinin gergeklestigi donem olup giderek
derinlesen 4 evreden olusur. Birinci ve ikinci evrede yilizeysel yavas uyku, ligiincii ve
dordiincii evrede derin yavas uyku goriiliir. Uykunun ilk Gcte birlik béliminde N-REM
baskin goriiliirken, son {igte birlik boliimiinde ise REM uykusu baskin goriliir.
Yetiskinlerde N-REM uyku siiresi toplam uykunun yaklasik %75-80’ini olusturur [74,
75]. REM uyku; uykunun baslangicindan yaklasik 90 dakika sonra baslar ve toplam
uykunun 9%20-25’ini olusturur. Bu donemde solunum ve goz kaslart haricindeki
kaslarda tonus kayb1 olur ve bilissel ve fizyolojik faaliyetlerde artis gozlenir. Riiyalarin
%801 de bu donemde goriiliir [74, 75]. Yaslara gore uyku siireleri farklidir. Amerikan
Uyku Akademisi’nin raporuna gore 4-12 aylik bebeklerin glinlik 12-16 saat, 1-2 yas
bebeklerin 11-14 saat, 3-5 yas ¢ocuklarin 10-13 saat, 6-12 yas ¢ocuklarin 9-12 saat, 13-

18 yas addlesanlarin 8-10 saat araliginda uyumasi 6nerilmektedir [76].
2.2.1. Yasa Gore Uyku
2.2.1.1. Yenidogan Donemi

Dogumda sirkadiyen ritim tam olarak gelismediginden uyku giindiiz saatlerinde
de kolayca goriilebilir. Saglikli, term bir yenidogan giinde yaklasik 16-18 saat arasi
uyur. Uyku-uyaniklik paternleri diizensizdir. En uzun kesintisiz uyku siiresi 2,5-4 saat
arasindadir ve genellikle beslenme zamanlariyla senkron halindedir [77]. Yenidoganda
lic ¢esit uyku tanimlanir: sessiz uyku (N-REM uykusuna esdeger), aktif uyku (REM'e
esdeger) ve belirsiz uyku. Sessiz uyku, minimal kas hareketleri ve diizenli solunum
dongiileri ile karakterizedir. Aktif uykudaysa emme hareketleri, segirmeler,
giilimsemeler, kaslarini ¢atma, diizensiz nefes alma ve kaba uzuv hareketleri gorulur
[78, 79].
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2.2.1.2. Bebeklik ve Cocukluk Dénemi

Hayatin ilk yilinda uykuda ani belirgin ve degisiklikler sik goriiliir. Uyku siiresi
ve yapisindaki degisiklikler ¢ocukluk ve adolesan donemde de devam eder. Bir
yasindaki bir cocuk 24 saatte ortalama 12-13 saati gece uykusu 2-3 saati de glndiiz
uykusu olmak Uzere toplamda yaklasik 14-16 saati uyumakla gegirirler. 2-3 yas
araliginda sabah uykusu ortadan kalkarken 6gle uykusu 4-5 yasina kadar siirebilir.
Cocuklar biiyiidiikge toplam uyku siiresi ve toplam uykudaki REM donemi azalir. 3.-6.
ayda %40, 6.-12. ayda %30, ¢ocuklukta %25, ergenlik doneminde %20 oranina diiser ve
erigkinlikte de bu oranlarda izlenir [80]. N-REM donemi ise 10 yasma kadar
artmaktadir. 4.aydan sonra bebegin kesintisiz uykusu 3-4 saatten 8-9 saate kadar
uzayabilmektedir. Ilk aylarda birbirine yakin siirelerde goriilen gece ve giindiiz uykusu,
bu aydan itibaren gece uykusu yoniinde degisir [79]. Diurnal déngi 3. ayda etkinlesir ve
5 yasma kadar gelisim devam eder ve beyin maturasyonunun géstergelerinden biridir.
Gece uyku ihtiyact ergenlik doneminden itibaren kademeli olarak azalarak yetiskin

seviyesine iner [81,82].
2.2.2. Uyku Bozukluklari

Uyku bozukluklar1 ¢cocuk ve ergenlerde oldukga yaygindir ve sikliginin %25 ile
%40 arasinda oldugu bildirilmistir [83]. Cocuklardaki uyku bozukluklar1 genel olarak
yasa gore gerekli uyku siiresinin yetersizligi veya uyku esnasinda sik uyanmalardan
otiiri uykunun boliinmesi olarak siniflandirilabilir. Yapilan bir arastirmada, ¢cocuklarin

% 27'sinin yagslari i¢in gerekli olan siireden daha az uyudugu tespit edilmistir [84].

Uyku bozukluklar1 2014 yilinda yaymlanan ICSD-3(International Classification
of Sleep Disorders-Third Edition)’e gore insomniler, uyku ile iliskili solunum
bozukluklari, hipersomni ile seyreden santral hastaliklar, sirkadiyen ritim uyku-
uyaniklik bozukluklari, parasomniler, uyku iliskili hareket bozukluklar1 ve diger uyku

bozukluklari olacak sekilde tanimlanmistir [85] (Tablo 2.10).

Davranigsal insomni en sik goriilen uyku bozuklugudur ve goriilme sikligir %20
ile %30 arasinda degismektedir. Uyku apnesi (% 1-3), uykuya ile iliskili hareket
bozuklugu (% 2-8) ve gece terdri gibi parasomnilerin (% 5 -35) goriilme sikligi daha
azdir [86].
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Cocukluk  c¢aginda  goriilen  davranigsal  insomni; uyku  eylemini
gerceklestirebilmek i¢in uygun ortamin olmasina ragmen, uykunun baslatilamamasi,
sirddrilememesi veya Kkaliteli uyumada guclik cekilmesi ve bu nedenle gindiz

fonksiyon bozukluklari ile seyreden bir durumdur [87].

Tablo 2.10: Uyku Bozukluklar1 Siniflamasi(iCDS-3) [85]

1. insomniler

/7

«» Kronik insomni
)

«+ Kisa stireli insomni
% Diger insomniler

2. Uyku Tligkili Solunum Bozukluklari

¢+ Obstriktif uyku apne sendromu

Santral uyku apne sendromu

»  Uyku ile iliskili hipoventilasyon sendromu
Uyku ile iligkili hipoksemi sendromu

7
0'0 *,

4

*,

L)

X3

%

3. Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalhiklar
Narkolepsi tip 1

Narkolepsi tip 2

Idiyopatik hipersomni

Kleine-Levin Sendromu

Medikal hastaliklara bagl hipersomni

[lag ve madde kullanimina bagli hipersomni
Psikiyatrik hastaliklara bagli hipersomni
Yetersiz uyku sendromu

R/
0.0

7 7
0'0 0'0

R/
0.0

7 7
0'0 0'0

R/
0.0

R/
0.0

4. Sirkadiyen Uyku Ritim Bozukluklar:

% Gecikmis uyku-uyaniklik fazi bozuklugu

[leri uyku-uyaniklik faz1 bozuklugu

Diizensiz uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu

24 saatlik olmayan uyku-uyaniklik ritmi bozuklugu
Vardiyal ¢calisma

Jet-Lag

Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozukluklari

7

%

7
0.0

7 7
0'0 0'0

7
0.0

7
0.0

X3

%

5. Parasomniler
+* Non-REM iligkili parasomniler

Arousal bozukluklari
Konfuizyonel arousallar
Uykuda ylrime
Uyku terorii
Uyku iliskili yeme bozukluklari
% REM ile iliskili parasomniler

e REM uykusu davranis bozuklugu

e Tekrarlayici izole uyku paralizisi

e Kabus bozukluklar
¢ Diger parasomniler

e Exploding head sendromu
Uyku iliskili haliisinasyonlar
Uyku enirezis
Medikal durumlara bagli parasomniler
flag veya madde kullanimina bagl parasomniler
Spesifiye edilemeyen parasomniler
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Tablo 2.10 (devam): Uyku Bozukluklar1 Smiflamasi(ICDS-3) [85]

6. Uyku lliskili Hareket Bozukluklar

Huzursuz bacak sendromu

Periyodik bacak hareketleri

Uyku iliskili bacak kramplar1

Uyku iliskili bruksizm

Uyku iliskili ritmik hareket bozukluklari

Infantlarin benign uyku myoklonusu

Uyku baslangicinda propriospinal myoklonus

Medikal hastaliklara bagli uyku iliskili hareket bozukluklar1
flag veya madde kullanimina bagh uyku iliskili hareket bozukluklar:
Spesifiye edilemeyen uyku iligkili hareket bozukluklar

/ /
0.0 0.0

7 7
0.0 0.0

/
.0

-,

/
.0

7
0.0 -,

/
.0

-,

/
.0

-,

7
0.0

7. Diger Uyku Hastaliklar

s Appendix A (Uyku ile iligkili medikal ve nérolojik hastaliklar)
o Fatal familyal insomni
e Uyku iligkili epilepsi
e Uyku iligkili bag agris1
e Uyku ile iligkili laringospazm
o Uyku ile iliskili gastrodzofageal reflii
e Uyku ile iliskili miyokardiyal iskemi

s Appendix B (ICD-10-CM ile kodlanan madde kullanimina bagli uyku bozukluklarr)

2.2.3. Uyku Bozukluklarinda Tedavi

Uyku bozukluklarinin  ¢ocukluk doneminde tedavi edilmedigi taktirde
yetiskinlige kadar siirebilecegi bilinmektedir [88]. Uyku bozuklugu cocuklarda ve
ergenlerde; duygu durum bozuklugu, dikkat eksikligi, madde kullanimi, diisiik okul
basaris1 ve artan obezite riski gibi sorunlara da neden olabilmektedir. Cocukta uyku
bozuklugu olmasi ailelerde de ciddi bir stres olusturur ve etkili ebeveynlik diizeyinde
azalma, duygu durum bozukluklar ve tiikkenmislige yol agabilir [89]. Bu nedenle uyku

ile iliskili bozukluklarin belirlenmesi ve tedavisinin yapilmas: gerekmektedir.

Uyku bozukluklarinin  tedavisinde, ebeveynlere uyku bozukluklarinin
ozelliklerinden ve gidisatindan bahsedilmeli, endiserleri varsa giderilmelidir.
Sonrasinda uyku-uyaniklik diizenlenmeli, yatma zamani i¢in belli rutinler olusturulmali
(banyo, kitap okuma, ninni séyleme, dis firgalama gibi) ve uyku hijyeni egitimi
verilmelidir [90].

Uyku hijyeni uykuyu kolaylastiran ve uykuya olumsuz etkisi olan davraniglardan

kaginma olarak tanimlanmaktadir. Uyku kalitesini arttirmada 6nemli bir yeri vardir.
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Uyku hijyenine dair 6neriler su sekildedir [91];

% Cocuklar sessiz, karanlik veya los 1s1kli ve uygun sicakliktaki bir odada

yatirilmalidir.

7
A X4

Yatma zamanindaki 6nceki saat igerisinde belli rutinler (banyo, kitap okuma,

ninni s0yleme, dis fircalama gibi) yapilmalidir.

X/
°e

Yatak odasi uyku disinda farkli amaglarla kullanilmamali, odada televizyon,

telefon ve bilgisayar gibi elektronik cihazlar bulundurulmamalidir.
% Upyku saatine yakin uyarici aktivitelerden ve yemek yemekten kagimilmalidir.

% Yatma kalkma saatleri ve varsa gundiz uyku saatleri tutarli olmali ve giindiiz

uykular1 ikindi vaktine birakilmamalidir.
% Sabahleyin giines 15181 ile uyanmalar1 saglanmalidir.

Bu yontemler ile sonu¢ alinamaz ise hasta tekrar degerlendirilir, olas1 sebepler
yeniden incelenir ve tan1 yeniden gdzden gegirilir. Ikinci asamada sebepleri ortadan
kaldirma ve tedavi saglanir. Altta yatan sebepler ortadan kaldirilmazsa tedavide basari
beklenmez. Yapilan tedaviye ragmen uyku bozukluklari devam ediyorsa biligsel
davranigci terapi, kronoterapi, medikal tedaviler gibi tedavi yontemleri de kullanilabilir
[90].

2.3. FONKSIYONEL SINDIiRIM SISTEMIi
HASTALIKLARININ UYKU KALITESI VE  SOSYAL-
EMOSYONEL BOZUKLUKLAR ILE ILISKISI

Yapilan calismalarda FSSH ile uyku bozukluklarinin iligkili olabilecegi
bildirilmistir [9]. Son yillarda uyku bozukluklar1 ve Gi semptomlar iliskilendirilmistir.
Uyku bozukluklarmin viseral algi gibi fizyolojik parametreleri etkileyerek GI
semptomlar1 siddetlendirdigi; sonucunda ise uyku problemlerini daha da arttirdigi

diistiniilmektedir [10].

FSSH olan yetigkinlerde yetersiz uyku, uykuya dalmada gecikme ve kotii uyku

kalitesi yaygin goriilmektedir ve uykuda gorilen bu problemlerin hastalarda ertesi gun
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karin agrisinin ve GIS semptomlarinin siddetinin artmasina katkida bulunmaktadir [92-
96].

Kronik agrilar1 olan ¢ocuk ve adélesanlar kisa uyku siiresi, diisiik kaliteli uyku
ve sik gece uyanmalar1 gibi uyku bozukluklarindan sikayetcidirler. Bununla beraber
uyku bozulmasi saglikla iliskili yasam kalitesinin diismesi ile iliskilidir [97]. Bu
nedenle uykuyla ilgili bozukluklarin tespiti ve uygun sekilde tedavi edilmesi ¢ocugun
refah1  ve saglikli gelisimi agisindan olduk¢a Onemlidir. Cocuklarda uyku
bozukluklarinin tespiti i¢in anketler, uyku giinliikleri, aktigrafi ve polisomnografi
kullanilmaktadir. Ulkemizde anket olarak 3-36 ay arasindaki ¢ocuklarda Sadeh ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilen ve Turkce validasyonu yapilan BISQ anketi
kullanilabilir [98,99].

Sosyal-emosyonel degerlendirme, bireylerin duygusal durumlarini, sosyal
becerilerini ve iligkilerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir yontemdir. Bireylerin
duygusal ve sosyal ihtiyaglarini anlama, duygusal giicliikleri tanimlama, uygun destek
ve miidahaleleri planlama ve duygusal ve sosyal gelisimlerini izleme amaci tasir.
Degerlendirme slrecinde degerlendirme 6lgekleri kullanilarak profesyonel goériismeler
yapilmal1 ve belirlenen kriterlere gore yapilan analiz sonucunda bireylerin duygusal ve
sosyal gelisimini daha iyi anlayarak gerektiginde destek ve miidahalaleleri planlama

asamasina gecilmelidir.

3-12 ay arasi g¢ocuklarda sosyal-emosyonel gelisim ¢ok hizli bir sekilde
gerceklesmekte ve bu yas araligindaki ¢ocuklarda bu tiir degerlendirmeler genellikle
¢ok smirh olmaktadir. Cocuklar bu donemde hala bir¢ok temel beceriyi gelistirmekte ve
bu nedenle bazi sosyal-emosyonel ozelliklerin net bir sekilde goriinemeyebilecegi
diistiniilmektedir. Wolff ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklari ¢alismada bebek ve
kicuk cocuklarda sosyal-emosyonel bozukluklari tespit etmek i¢in kullanilan BITSEA,
ASQ:SE(Ages And Stages Questionnaires: Social-Emotional) ve KIPPPI(Brief
Instrument  Psychological and Pedagogical Problem Inventory) olgekleri
degerlendirilmistir. Calismada infantlarda psikososyal sorunlarin tanimlanmasini
destekleyecek hicbir 6lgegin yeterince gegerli olmadigi ve BITSEA’nin 12-36 ay arasi
cocuklarda psikososyal sorunlarin erken teshisi i¢in en iyi 6lgek oldugu belirtilmistir
[100]. Ulkemizde 12-36 ay arasindaki c¢ocuklarda Briggs-Gowan ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen ve Tiirkge validasyonu yapilan BITSEA 6lcegi kullanilabilir
[101,102].
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Okul o6ncesi cocuklarda sosyal-emosyonel bozukluklar yaygindir. Okul 6ncesi
cocuklarin yaklasik %8-9’unda depresif duygular, saldirgan ya da itaatsiz davranislar
gibi psikososyal sorunlar tespit edilmistir [103]. Psikososyal sorunlari olan ergenlerin
iki veya 1li¢ yaslarinda zaten ndrobiligsel, mizag ve davranis sorunlari oldugu
gosterilmistir [104]. Psikososyal sorunlarin geng yasta tespit edilerek tedavi edilmesinin

bu sorunlar1 6nemli dlgilide azalttigi ve yetkinlikleri artirdigi gosterilmistir [105].

FSSH’1n sosyal-emosyonel bozukluklara dogrudan yol agabilecegine dair herhangi bir
bilgi bulunmamakla birlikte dolayl1 yoldan etki edebilmektedir. Ornegin FSSH’a ikincil
gelisebilecek uyku bozuklugu sonucunda bireylerde daha fazla islevsel yetersizlik ve

daha siirli sosyal islevsellik gorulebilmektedir [97].
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman
Yalgin Sehir Hastanesi’ne 2023 Temmuz-2023 Agustos tarihleri arasinda basvuran,

uygunluk kriterlerini saglayan ¢ocuklar dahil edilerek yapildi.

Calisma oncesi Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Sileyman
Yalgin Sehir Hastanesi’nden 22/06/2023 tarihinde 2023/0404 sayili etik kurul onayi
alindi. Calisma, Helsinki Bildirgesi kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligi’ne ve etik
kurallara uygun olarak diizenlendi. Calismaya alinan olgularin her birinin ailesinden
Helsinki Bildirgesine uygun olarak aydinlatilmis géniillii onam formu alindi. Calisma
verileri anket formu aracihigi ile toplandi. Calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji ve Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 polikliniklerinde yiiriitiildii. S6z konusu anketler tez yiiriitiiciisii

tarafindan yiiz yiize uygulandi.

Cocuklarin  semptomlarina goére Roma IV kriterleri kullanilarak FSSH
tanimlandi. FSSH’in uyku bozukluklar1 ve sosyal-emosyonel bozuklukluklar ile olan

iligkisinin degerlendirilmesi planlandi.
3.1. OLGULARIN SECIiMi

Calismamiza Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman
Yalcin Sehir Hastanesi, Cocuk Gastroenteroloji ve Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Poliklinigine Temmuz 2023- Agustos 2023 tarihleri arasinda bagvuran ve FSSH tanisi
alan 3-36 ay arasindaki 63 hasta dahil edildi. Kontrol grubu da hasta ¢alisma grubuna
benzer demografik o6zelliklere sahip olan ve cocuk sagligi ve hastaliklart poliklinigine
basvuran, kronik hastaligr bulunmayan, gastrointestinal sisteme ait yakinmasi olmayan
ve yapilan muayene ve tetkikleri sonucu herhangi bir patoloji saptanmayan 81 saglikli

cocuktan segildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. listanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir
Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji ve Cocuk Sagligt ve Hastaliklar

polikliniklerine bagvurmus olmasi,
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2. 3-36 ay arast Fonksiyonel sindirim sistemi hastalig1 tanisi1 konmug olmasi

(calisma grubu),

3. 3-36 ay aras1 herhangi bir saglik sorunu saptanmamis olmas1 ve Fonksiyonel

sindirim sistemi hastaligi tanis1 konmamis olmasi (kontrol grubu),
4. Ebeveynin calismaya katilmay1 kabul etmis olmasi
Cahismaya dahil edilmeme Kriterleri:
1. 3aydan kicuk 36 aydan biyik cocuklar

2. Fonksiyonel Sindirim Sistemi hastaligi haricinde bilinen bagka kronik

hastalig1 olan ¢ocuklar
3. Prematiire dogum 0Oykiisii olan gocuklar

4. Sindirim sistemi yakinmalarina neden olabilecek baska hastaligi saptanan

cocuklar

5. Ebeveynin galismaya katilmay1 kabul etmedigi ¢ocuklar

3.2. CALISMAYA KATILAN COCUKLARDA
DEGERLENDIRILEN VERILER

(Calismaya hastanemize bagvuran 3-36 ay arasi ¢cocuklar dahil edildi. Caligmada
¢ocugun cinsiyeti, yasi, dogum tarihi, dogum sekli, dogum agirligi, gincel agirlik, boy,
diizenli asilama, probiyotik kullanimi, akraba evliligi Oykiisii, atopi 0ykusu, beslenme
sekli, cocugun GIS semptomlar1 ve uyku Kalitesi bilgileri veri olarak kaydedildi. 12-36
ay arasindaki cocuklarda sosyal-emosyonel degerlendirme bilgileri veri olarak
kaydedildi.

% TuUm cocuklarda boy, agirlik ve boya gore agirlik degerlendirmesi standart
deviasyon skorlar1 (SDS) belirlenerek kaydedildi.

¢ Cocuklarin beslenmesinde; anne siitii ve ek gida kullanimi, ek gidaya ne zaman

basladiklari, ilk 6 ayda sadece anne siiti alip almadiklar1 sorgulanarak

kaydedildi.
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Cocuklarin genel fizik muayeneleri yapildi ve ¢ocuklarin FSSH ile ilgili bulgu
ve semptomlar1 sorgulanarak kaydedildi. 2016 yilinda yayinlanan Roma IV
kriterleri kullanilarak FSSH siniflandirilmasi yapildi.

3-36 ay aras1 tim cocuklarin uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla Turkce
gecerlilik ve guvenilirlikleri olan ‘Kisa Bebek Uyku Anketi - Brief Infant Sleep
Questionnaire’ (BISQ) uygulandi. BISQ; 28 maddeden olusan bir anket olup
gecede 3 kereden fazla uyanma, gece boyunca uyanik kalma siiresinin 1 saatin
tizerinde olmasi, toplam uyku siiresinin 9 saatin altinda olmas1 uyku bozuklugu

olarak tanimlanmaktadir.

12-36 ay arasi tiim g¢ocuklarin sosyal-emosyonel degerlendirmesini yapmak
amaciyla Turkge gecerlilik ve guvenilirlikleri olan ‘Kisa 1-3 Yas Sosyal ve
Duygusal Degerlendirme Olgegi- Brief Infant Toddler Social Emotional
Assessment’ (BITSEA) uygulandi. BITSEA; 42 maddeden olusan bir 6lgektir.
Her maddede tanimlanan durum ya da davranig, problem ya da yeterlilik
kiimesine dahildir. Problem alt grubundaki ylksek puanlar (BITSEA/P) yiksek
derecede davranigsal ve emosyonel problemleri gosterir. Kiz cinsiyet i¢in 21
puan, erkek cinsiyet igin 18 puan ve Ustl subklinik problemi, her iki cinsiyet
icin de 24 puan ve Ustu klinik problemi gosterir. Yeterlilik alt grubundaki
(BITSEA/C) diisiik puanlar sosyal ve duygusal gelisimsel gecikmeleri gosterir.
12-23 ay araligindaki cocuklar i¢in 9 puan ve alti, 24-35 ay araligindaki
cocuklar i¢in 12 puan ve alt1, 36-42 ay araligindaki ¢ocuklar i¢in 13 puan ve alt1

diisiik sosyal-emosyonel yeterliligi gosterir.
3.3. VERILERIN ISTATIKSEL DEGERLENDIRMESI

Veriler IBM SPSS Statistics 25 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2017

yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler
frekans (n) ve yiizde (%) ile siirekli degiskenler ortalama+standart sapma (SS), medyan
(IQR 25-75) ve minimum-maksimum degerleri ile sunulmustur. Bagimsiz iki grup
analizlerinde normal dagilim gosteren verilerde Independent Samples T Test ve
gostermeyen verilerde Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Bagimsiz kategorik

degiskenlerin analizinde ise Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Fisher Freeman
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Halton Exact Test, Post Hoc Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. Calismada

istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda FSSH olan 63 cocugun 9%39,6’sinda bebek reglirjitasyonu,
%31,7’sinde Fonksiyonel Kabizlik, %20,6’sinda Infantil Kolik, %15,8’unda diskezi,
%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edilmistir. Siklik kusma

sendromu hastalarin hi¢gbirinde mevcut degildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalig1 (FSSH) Tipi

Degiskenler (n=63) Say1 (n) Yizde (%)
FSSH
Var 63 100
FSSH Tipi*
Regdrjitasyon 25 39,6
Fonksiyonel Kabizlik 20 31,7
Infantil Kolik 13 20,6
Diskezi 10 15,8
Ruminasyon 3 4,7
Fonksiyonel Ishal 2 3,1
Siklik Kusma 0 0,0

FSSH Oranlari

= Regurjitasyon
“ = Fonksiyonel Kabizlik
' = nfantil Kolik

Diskezi
= Ruminasyon

= Fonksiyonel ishal

Sekil 4.1: Calisma grubunda Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalig1 Oranlari



Birden fazla Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaligina sahip olan gocuklarin
orant %15,8’dir. Bu g¢ocuklarda, en fazla bir arada goriilen FSSH’ler %7,9 ile
Regurjitasyon ve Infantil Kolik’tir. Tablo 4.2°de listenen diger FSSH birlikteliklerinin

tamaminda %1,58°1ik bir goriilme orani hesaplanmustir.

Tablo 4.2: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastaligi (FSSH) Birlikteligi

Degiskenler N Say1 (n) Yuzde (%)

Birden Fazla FSSH olan Hasta Sayisi 63 10 15,8

En fazla bir arada goriilen FSSH’ler 10
Regrjitasyon-Infantil Kolik 5 7,9
Regdrjitasyon-Diskezi 1 1,58
Infantil Kolik-Fonksiyonel Kabizlik 1 1,58
Infantil Kolik-Fonksiyonel Ishal 1 1,58
Infantil Kolik-Diskezi 1 1,58
Ruminasyon-Diskezi 1 1,58

Calismaya katilan ¢ocuklar FSSH varligina gore iki gruba ayrilmistir. FSSH’si
olan ve FSSH’si olmayan ¢ocuklardan olusan bu iki grup arasinda gesitli degiskenler
cercevesinde bir fark olup olmadigina iliskin yapilan analiz sonuglar ilgili tablolarda

gosterilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3’de goriilen analiz sonuglarina gore, sosyo-demografik ozellikler
igerisinden yas (p>0,001), Boy SDS (p=0,004) ve probiyotik kullanimi (p=0,004)

degiskenlerinde iki grup arasinda anlaml farkliliklar saptanmistir.

FSSH’si olan ¢ocuklarin ortanca yas degeri 6 (4-10) aydir. FSSH’si olmayan
cocuklarda ise yagin aldigi ortanca deger 13(7-21) ay olmustur. FSSH varliginda yas
anlaml sekilde diisiik ¢cikmaktadir. Bu anlamli farklilik Sekil 4.2°de de goriilmektedir.
Bu grafikte, FSSH’s1 olan ve FSSH’si olmayan iki grubun yas degerlerinin Mann-
Whitney U testi dagilimlar1 yer almaktadir. Grafigin X eksenindeki degerler hasta
sayisini, Y eksenindeki degerler ise yas degiskeninin birlesik skorlarin1 ifade
etmektedir. Grafikte yer alan “mean rank (sira ortalamasi)” ifadesi ise, Mann-Whitney
U testinin iki grubu karsilastirirken kullandig1 temel parametredir. Bu test, tiim degerleri
diisiikten yiiksege olacak sekilde siralar ve sonrasinda iki grubu mean-rank

parametresine gore karsilastirir.

Benzer sekilde, Boy SDS degiskeninde de, FSSH’si olan ¢ocuklarin ortalama
degeri (-0,17£0,95), FSSH’si olmayan cocuklara (0,37£1,28) gore anlamli sekilde
diisiik ¢ikmistir (Sekil 4.2). Anlaml farkliligin goriildiigii son degisken olan probiyotik
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kullanim1 FSSH varliginda (%22,2), FSSH goriilmeyen ¢ocuklara (%4,9) gére anlamli
sekilde yiiksektir.

Cinsiyet (p=0,658), dogum sekli (p=0,898), akraba evliligi (p=0,247), diizenli
asillama (p=0,468) ve ailede atopi Oykiisii varligi (p=0,930) degiskenleri ise FSSH

varlig1 i¢in anlamli birer risk faktorii degildir.

Tablo 4.3: FSSH Varligina Gore Sosyo-Demografik Ozellikler

FSSH
Degiskenler (n=144) Yok (n=81) Var (n=63) P
Yas (ay) 13(7-21) 6(4-10) <0,001*
Dogum Agirlig: (gr) 3331,85+481,02 3279,68+475,32 0,517
Boy SDS 0,37+1,28 -0,17+0,95 0,004
Agirlik SDS 0,37+1,14 0,27+1 0,580
Boya Gore Agirlik SDS 0,33+1,19 0,53+1,06 0,292
Cinsiyet 0,658*
Kiz 42(51,8) 35(55,5)
Erkek 39(48,2) 28(44,5)
Dogum Sekli 0,898*
CIS 48(59) 38(60,3)
NSVD 33(41) 25(39,7)
Akraba Evliligi 0,247*
Evet 12(14,8) 15(23,8)
Diizenli Asilama 0,468*
Evet 76(93,9) 61(96,9)
Probiyotik Kullanimi1 0,004*
Evet 4(4,9) 14(22,2)°
Ailede Atopi Oykiisi 0,930*
Evet 29(35,8) 23(36,5)

HMann Whitney U test, Med(IQR)

'Independent Samples T test, Ort+SD

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Yates Dlizeltmesi, n(%)

Gruplar arasindaki farklar kii¢iik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Sekil 4.2: FSSH Varligina Gore Yas ve Boy SDS

Tablo 4.4’te yer alan beslenme degiskenleri de FSSH varlig1 i¢in birer risk
faktorii olarak goriilmemektedir (p>0,05). Ornegin, ilk 6 ayda sadece anne siitii alan
cocuklarda FSSH goriilme oran1 %45,2 iken, bu oran ilk 6 ayda sadece anne sutl
almayan c¢ocuklarda %54,8 olarak olgtilmiistiir. Bu farklilik, istatistiksel agidan anlamli
degildir (p>0,999).

Tablo 4.4: FSSH Varligina Gore Beslenme Bilgileri

FSSH
Degiskenler (n=144) ni/nz Yok Var p*
Sadece Anne Situ 15/31 >0,999
Hayir 8(53,3) 17(54,8)
Evet 7(46,7) 14(45,2)
Ek Gidaya Baglama Zamani 69/38 0,121
4. Ay 3(4,3) 4(10,5)
5. Ay 13(18,8) 11(28,9)
6. Ay 48(69,6) 18(47,4)
7. Ay 5(7,2) 5(13,2)
Anne Sitd Alma Durumu 79/62 0,197
Hay1r 31(39,2) 17(27,4)
Evet 48(60,8) 45(72,6)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Yates Diizeltmesi, n(%)
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Tablo 4.5te gorulen FSSH tirlerinden herhangi birine sahip olan ¢ocuklar ile
tamamen saglikli ¢cocuklar arasinda boya gore agirlik SDS degiskeni temelinde bir
farklilik olup olmadigna iligkin yapilan analiz sonuglarina goére anlamli bir farkliligin
goriilmedigi, tamamen saglikli ¢ocuklar ile herhangi bir FSSH tiiriine sahip olan
cocuklarin boya gore agirlik SDS degiskeni temelinde benzer olduklar ifade
edilmektedir (p>0,05). Ornegin, Regiirjitasyonu olan ¢ocuklarin boya gore agirlik SDS
degiskeninde aldig1 ortanca deger 0,27(-0,47-1,07) iken, saglikli ¢ocuklarda bu deger
0,82(-0,01-1,48) olarak olglilmustiir. Istatistiksel acidan bu farklilik bir anlam ifade
etmemektedir (p=0,231).

Tablo 4.5: FSSH Tiirlerinin Boya Gére Agirlik SDS Istatistikleri

FSSH Turleri n Boya Gore Agirhik SDS p"

Regrjitasyon 0,231
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 25 0,82(-0,01-1,48)

Infantil Kolik 0,649
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 13 0,21(-0,08-1,56)

Ruminasyon 0,222
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 3 2,08(-0,36-2,27)

Fonksiyonel Kabizlik 0,474
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 20 0,35(-0,26-1,15)

Fonksiyonel Ishal 0,826
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 2 0,37(0,27-0,46)

Diskezi 0,844
Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)
Var 10 0,06(-0,11-1,02)

HMann Whitney U test, Med(IQR)
*Yok=FSSH Goriilmeyen Hastalar.

BISQ anketi verilerinin bir kismina iliskin yapilan analiz sonuglar1 Tablo
4.6’dadir. Burada goriilen degiskenlerin FSSH varliginda farklilik gosterip gostermedigi
analiz edilmistir. Bu degiskenlerden uyku yeri (p=0,001) ve yatma zamanm zorluk
derecesi (p=0,024) degiskenleri ilizerinde FSSH varliginin anlamli bir fark yarattigi,
diger degiskenlerde ise bir etkisinin olmadig1 anlagilmistir (p>0,05).

Anlaml farkliligin hangi alt degiskenlerden kaynaklandigini anlamak amaciyla
yapilan analiz ise, FSSH varliginda uyku yeri olarak besigin tercih edilme oraninin

(%82,5), FSSH goriilmeyen cocuklara gore (%51,9) anlamh sekilde yiiksek oldugunu
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gostermistir. Ebeveyn yataginda yatma orani ise, bu kez FSSH goriilmeyen ¢ocuklarda

(%25,9), FSSH’si olan ¢ocuklara gore (%7,9) anlamli sekilde yiiksektir. Uyku yeri

degiskeninin diger alt degiskenlerinde FSSH varliginin fark yaratici bir etkisi yoktur.

Yatma zamani zorluk derecesi degiskeninde ise yalnizca “gok zor” alt

degiskeninde iki grup anlamli sekilde farklilasmaktadir. FSSH olan ¢ocuklarda yatma

zamani zorluk derecesinin ¢ok zor olarak goriilme siklig1 %20,6’dir. Bu oran, FSSH’si

olmayan cocuklardaki orana (%6,2) gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.6: FSSH Varligina Gore BISQ Anket Verileri

FSSH
Degiskenler (n=144) Yok (n=81) Var (n=63) p*
Horlama 0,148
Hicbir zaman 47(58) 47(74,6)
Sadece USYE oldugunda 18(22,2) 6(9,5)
Bazen 13(16) 8(12,7)
Her zaman 3(3,7) 2(3,2)
Uyku Odasi 0,180
Kendi Odast 19(23,5) 8(12,7)
Ebeveyn Odasi 61(75,3) 54(85,7)
Evin Bagka Bir Odasi 1(1,2) 1(1,6)
Uyku Yeri 0,001
Besik 42(51,9) 52(82,5)°
Ebeveyn Yatag1 21(25,9)2 5(7,9)°
Kendi Yatagi 15(18,5)2 5(7,9)?
Sepet 0(0)? 1(1,6)?
Salincak 2(2,5)? 0(0)?
Diger 1(1,2)2 0(0)®
Uyku Pozisyonu 0,437
Yiiz Ustii 18(22,2) 9(14,3)
Yan 28(34,6) 26(41,3)
Surt Ustii 35(43,2) 28(44,4)
Yatma Zamani Zorluk Derecesi 0,024
Cok Kolay 28(34,6)? 15(23,8)2
Bir Dereceye Kadar Kolay 16(19,8)? 8(12,7)?
Ne Kolay Ne Zor 21(25,9)? 12(19)2
Bir Dereceye Kadar Zor 11(13,6)? 15(23,8)?
Cok Zor 5(6,2)% 13(20,6)°
Gece Uykusu Kalitesi 0,087
Cok lyi 23(28,4) 10(15,9)
Iyi 36(44,4) 26(41,3)
Oldukga Iyi 8(9,9) 3(4,8)
Oldukca Kotu 6(7,4) 9(14,3)
Kot 6(7,4) 11(17,5)
Cok Kot 2(2,5) 4(6,3)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Yates Diizeltmesi, n(%)
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Tablo 4.7°de FSSH varligina gore uyku siirelerine iliskin analiz sonuglart
goriilmektedir. Uyku siireleri igerisinde gece boyunca uyanik kalma siiresinde (p=0,009)
ve gece uyku siiresinde (p=0,031) FSSH’si olan ve FSSH’si olmayan iki grup anlaml
bicimde farklilasmaktadir. Gece boyunca uyanik kalma siiresi FSSH olan ¢ocuklarda;
gece uyku siiresi ise FSSH’s1 olmayan cocuklarda diger gruba gore anlamli sekilde

yuksektir (Sekil 4.3).

Tablo 4.7°deki degiskenlerde anlamli farkliligin gortldiigii bir degisken ise
glindiiz kestirmeleri sayisidir (p=0,022). FSSH’s1 olmayan c¢ocuklarin 1 defa gilindiiz
kestirmesi yapmasi orani (%38,3), FSSH’s1 olan ¢ocuklara (%17,5) gore daha yiiksektir.
Gilindiiz kestirme sayisinin 4 ve {lizeri sayida gerceklesmesi ise FSSH’s1 olan ¢ocuklarda
(%20,6) anlamli sekilde FSSH’s1 olmayan cocuklara (%8.6) gore daha yiiksek

bulunmustur.

Tablodaki diger degiskenler ise iki grup icin benzer degerler ve dagilimlar

sergilemistir (p>0,05).

Tablo 4.7: FSSH Varligina Gore Uyku Siireleri

FSSH
Degiskenler (n=144) Yok Var (n=63) P
(n=81)

Yatma Rutini Baglangi¢c Zamani (Saat) 21(21-22) 22(20-22) 0,595
Yataga Koyulma Zamani (Saat) 22(22-23) 22(21-23) 0,733#
Gece Boyunca Uyanik Kalma Siiresi (dk.) 15(5-30) 30(10-60) 0,009+
Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Gegirilen En Uzun Sire (dk) 300(180-420) 240(180-360) 0,212
Gece Uyku Suresi (dk) 600(540-660) 600(480-630) 0,031
Giinduiz Uyku Stresi (dk) 150(120-180) 180(120-240) 0,129%
Toplam Uyku Siresi (dk) 780(720-840)  720(705-840) 0,350
Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sikligi 0,733*

Hicbir zaman 6(7,4) 4(6,3)

1 Kez 19(23,5) 13(20,6)

2 Kez 21(25,9) 20(31,7)

3 Kez 16(19,8) 8(12,7)

4 Kez ve Ustii 19(23,5) 18(28,6)
1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Siklig1 0,173*

Her Gece 53(65,4) 47(74,6)

Haftada 5-6 Gece 3(3,7) 3(4,8)

Haftada 3-4 Gece 6(7,4) 4(6,3)

Haftada 1-2 Gece 11(13,6) 3(4,8)

Ayda 1-3 Gece 7(8,6) 2(3,2)

Hicbir zaman 1(1,2) 4(6,3)
Giindiiz Kestirmeleri Sayis1 0,022*

Hic 2(2,5) 1(1,6)2

1 31(38,3)? 11(17,5)°

2 23(28,4)? 17(27)2

3 18(22,2)? 21(33,3)?

4 ve lzeri 7(8,6)? 13(20,6)°

HMann Whitney U test, Med(IQR)
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%)
Gruplar arasindaki farklar kiiciik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmekte
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Sekil 4.3: FSSH Varligina Gore Gece Boyunca Uyanik Kalma Siiresi ve Gece Uyku Siiresi

FSSH varliginin ebeveynin ¢ocugun uykusunu sorun olarak gérme durumu
(p=0,003) ve uyku bozuklugu varligi (p=0,028) iizerinde anlamli bi¢imde fark yaratici
bir etkisi saptanmigtir. FSSH’si olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin ¢ocugun uykusunu ¢ok
ciddi bir sorun olarak gdérme oranlar1 %27°dir. Bu oran FSSH’si olmayan ¢ocuklarin
ebeveynlerinde %8,6 diizeyindedir. Cocugun uykusunu higbir sekilde sorun olarak
gormeyen ebeveynlerin oram1 ise FSSH olmayan ¢ocuklarda %67,9, FSSH goriilen
cocuklarda %42,9’dur. S6z konusu oranlar arasindaki farkliliklar istatistiki agidan
anlamli iken, uykuyu kiiciik bir sorun olarak gdoren ebeveynler iki grup arasinda benzer

bir dagilim sergilemistir.

Cocukta uyku bozuklugu varligi da FSSH’si olan ¢ocuklarda (%47,6), FSSH
goriilmeyen ¢ocuklara (%28,4) gore anlamli sekilde yiiksektir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: FSSH Varligina Gére Uyku Bozuklugu

FSSH
Degiskenler (n=144) Yok (n=81) Var (n=63) p*
Cocugun Uykusunu Sorun Olarak Gérme 0,003
Cok Ciddi Bir Sorun 7(8,6)? 17(27)°
Kdiguk Bir Sorun 19(23,5)2 19(30,2)2
Hig Sorun Degil 55(67,9)° 27(42,9)
Uyku Bozuklugu 0,028
Yok 58(71,6)? 33(52,4)
Var 23(28,4)? 30(47,6)

*Pearson Ki-Kare Test, Yates Diizeltmesi, n(%)
Gruplar arasindaki farklar kiiciik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.
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Cocugun uykusunu ¢ok ciddi bir sorun veya kiiciik bir sorun olarak goren
ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku bozuklugu varlig: (sirasiyla %70,8 ve %47.,4), cocugun
uykusunu bir sorun olarak gormeyen ebeveynlerin ¢ocuklarindaki uyku bozuklugu

varligina (%22) gore anlamh sekilde yiiksektir (p=0,028) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Cocugun Uykusunu Sorun Olarak Gérme Durumuna Gore Uyku Bozuklugu Varligi

Cocugun Uykusunu Sorun Olarak Géorme

Degiskenler Cok Ciddi Bir Kicuk Bir Hic¢ Sorun Degil
(n=144) Sorun (n=24) Sorun (n=38) (n=82) p*
Uyku Bozuklugu 0,028
Yok 7(29,2)2 20(52,6)? 64(78)°
Var 17(70,8) 18(47,4) 18(22)°

*Pearson Ki-Kare Test, Yates Duzeltmesi, n(%)
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir, farkli harfler farki temsil etmektedir.

FSSH tiirlerinden herhangi birinin goriildiigli c¢ocuklarin ebeveynleri ile
tamamen saglikli ¢cocuklarin ebeveynlerinin ¢ocugun uykusu hakkindaki goriislerinde
anlamli bir fark olup olmadigma iliskin yapilan analiz sonuglari, Infantil Kolik
(p=0,003), Fonksiyonel Kabizlik (p=0,002) ve Fonksiyonel Ishal olgularinda ebeveyn
goriislerinin anlamli sekilde farklilastigini gostermektedir (Tablo 4.10).

Cocuklarinin uykusunu ¢ok ciddi bir sorun olarak gérme oraninin infantil koligi
olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde (%30,8), tamamen saglikli cocuklarin ebeveynlerine
gore (%8,6) anlamli sekilde yiiksek oldugu anlasilmigtir. Ayni sekilde, saglikli
cocuklarin ebeveynleri (%67,9), IK hastasi ¢ocuklarin ebeveynlerine (%23,1) gore daha
yiiksek oranda c¢ocuklarinin uykularinda problem gérmeme egilimindedirler.
Fonksiyonel Kabizlik ve Fonksiyonel Ishal hastaliklarinda ise ¢ocuklarinin uykusunu
cok ciddi bir sorun olarak niteleyen ebeveynlerin orani, saglikli ¢ocuklarin

ebeveynlerine gore anlamli sekilde yuksek ¢ikmaktadir.

Tabloda yer alan diger hastaliklarin varliginda ise ebeveynlerin ¢ocuklarinin

uykulart hakkindaki goriisleri farklilasmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.10: FSSH Tiirlerine G6ére Cocugun Uykusunu Sorun Olarak Gérme Durumu

Cocugun Uykusunu Sorun Olarak Gorme

FSSH Turleri n Cok Ciddi Bir Kiguk Bir Hic Sorun p**
Sorun Sorun Degil
Regrjitasyon 0,290

Yok* 81 7(8,6) 19(23,5) 55(67,9)

Var 25 5(20) 6(24) 14(56)

Infantil Kolik 0,003

Yok* 81 7(8,6)* 19(23,5)? 55(67,9)%

Var 13 4(30,8)° 6(46,2) 3(23,1)°
Ruminasyon 0,370

Yok* 81 7(8,6) 19(23,5) 55(67,9)

Var 3 0(0) 2(66,7) 1(33,3)
Fonksiyonel 0,002
Kabizlik

Yok* 81 7(8,6)? 19(23,5)? 55(67,9)*

Var 20 8(40)° 5(25)2 7(35)°
Fonksiyonel [shal 0,011

Yok* 81 7(8,6)* 19(23,5)? 55(67,9)?

Var 2 2(100)° 0(0)2 0(0)°
Diskezi 0,229

Yok* 81 7(8,6) 19(23,5) 55(67,9)

Var 10 0(0) 5(50) 5(50)

*Yok=FSSH Goriilmeyen Hastalar.
**Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Satir Yiizdesi, n(%)
Gruplar arasindaki farklar kiiciik harflerle gosterilmistir, farkli harfler fark temsil etmektedir.
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Tablo 4.11°de FSSH tirlerinden birine sahip olan ¢ocuklarin uyku bozuklugu
varliklarina iliskin yapilan analiz sonuglar1 goriilmektedir. Tiim hastaliklar igerisinde
yalmzca 1K olan cocuklarda uyku bozuklugu varhigi (%84,6), tamamen saglikl
cocuklardaki uyku bozuklugu varligi oranmna (%28,4) gore anlamli sekilde yiiksek
cikmistir (p<0,001). Ancak tabloda yer alan diger FSSH tiirlerinden herhangi birine
sahip olan c¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklar uyku bozuklugu varligi acisindan benzer

ozellikler sergilemislerdir (p>0,05).

Tablo 4.11: FSSH Tirlerine Gore Uyku Bozuklugu Varligi

Uyku Bozuklugu

FSSH Trleri N Yok Var p**
Regrjitasyon 0,224
Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)
Var 25 14(56)  11(44)
Infantil Kolik <0,001
Yok* 81 58(71,6)* 23(28,4)*
Var 13 2(15,4)° 11(84,6)"
Ruminasyon 0,558
Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)
Var 3 3(100) 0(0)
Fonksiyonel Kabizlik 0,114
Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)
Var 20 10(50) 10(50)
Fonksiyonel Ishal 0,497
Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)
Var 2 1(50) 1(50)
Diskezi 0,274
Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)
Var 10 5(50) 5(50)

*Yok=FSSH Goriilmeyen Hastalar.
**Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Yates Diizeltmesi, Satir Yiizdesi, n(%)

Tablo 4.12°de 12-36 ay arasi ¢ocuklarda FSSH varliginin BITSEA verilerinde herhangi
bir anlamli farklilik yaratmadigi anlasilmaktadir (p>0,05). Ornegin, sosyal-emosyonel
klinik problem varligi FSSH’si olan ¢ocuklarda %21,4 iken, FSSH goriilmeyen
cocuklarda %7 olarak Ol¢lilmiistir. Ancak bu farklilik istatistiki ac¢idan anlamli

bulunmamaistir (p=0,151).
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Tablo 4.12: 12-36 Ay Arast Cocuklarda FSSH Varligina Gére BITSEA Verileri

FSSH

Degiskenler (n=57) Yok (n=43) Var (n=14) p*
Sosyal-Emosyonel Klinik Problem 0,151

Yok 40(93) 11(78,6)

Var 3(7) 3(21,4)
Sosyal-Emosyonel Subklinik Problem >0,999

Yok 40(93) 13(92,9)

Var 3(7) 1(7,1)
Sosyal-Emosyonel Yeterlilik >0,999

Diigiik 2(4,7) 1(7,1)

Normal 41(95,3) 13(92,9)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, n(%)

Uyku bozuklugu varliginin BITSEA verileri {izerindeki farklilagtiric1 etkisine
bakildiginda ise, uyku bozuklugu varliginda goriilen sosyal-emosyonel subklinik
problem varlig1 oraninin (%23,1), uyku sorunu olmayan ¢ocuklardaki karsiligina (%2,3)
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu anlagilmaktadir (p=0,034) (Tablo 4.13). Sosyal-
emosyonel klinik problem ve sosyal-emosyonel yeterlilikte ise uyku bozuklugu

varliginin anlaml bir etkiye sahip olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.13: 12-36 Ay Arasi Cocuklarda Uyku Bozuklugu Varligina Gére BITSEA Verileri

Uyku Bozuklugu

Degiskenler (n=57) Yok (n=44) Var (n=13) p*
Sosyal-Emosyonel Klinik Problem 0,125

Yok 41(93,2) 10(76,9)

Var 3(6,8) 3(23,1)
Sosyal-Emosyonel Subklinik Problem 0,034

Yok 43(97,7)? 10(76,9)°

Var 1(2,3)2 3(23,1)°
Sosyal-Emosyonel Yeterlilik 0,127

Diisiik 1(2,3) 2(15,4)

Normal 43(97,7) 11(84,6)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, n(%)

Sosyal-emosyonel Klinik problem varligi (p=0,237) ile sosyal-emosyonel
subklinik problem varliginin (p>0,999) yanm sira, sosyal-emosyonel yeterlilik diizeyi
(p>0,999) 12-36 ay araligindaki gocuklarin ebeveynlerinin g¢ocuklarinin davraniglari,
duygulan ve iligki tarzlarina yonelik sahip olduklar1 endise diizeyini anlamli sekilde
farklilastiramamaktadir. Ornegin, sosyal-emosyonel klinik problemi olan cocuklarm
ebeveynlerinde bu konuda endiseli olmadigini sdyleyenlerin orant %66,7 iken, ayni
oran sosyal-emosyonel klinik problemi olmayan ¢ocuklarin ailelerinde %86,3 olarak

Ol¢iilmiistiir. Bu oranlar, istatistiki agidan benzerlik sergilemektedir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.15’te goriilen analiz sonuglar ise, sosyal-emosyonel Klinik problemi
olan ve olmayan ¢ocuklardan olusan iki grup arasinda uyku siireleri, uyanma sikliklar
ve giindiiz kestirme sayilar1 agisindan benzerlik bulundugunu ifade etmektedir (p>0,05).

Tablo 4.14: 12-36 Ay Arast Cocuklarda Sosyal-Emosyonel Problem Varligina Goére Ebeveynlerin
Cocugun Davranislari, Duygular ve iliski Tarzi1 Hakkindaki Endiseleri

Cocugun Davramis/Duygu/iliski Tarzina

Degiskenler (n=57) Yonelik Endise p*
Endiseli Degilim Biraz Endiseliyim
(n=48) (n=9)
Sosyal-Emosyonel Klinik 0,237
Problem

Yok 44(86,3) 7(13,7)

Var 4(66,7) 2(33,3)
Sosyal-Emosyonel Subklinik >0,999
Problem

Yok 44(83) 9(17)

Var 4(100) 0(0)
Sosyal-Emosyonel Yeterlilik >0,999

Diisiik 3(100) 0(0)

Normal 45(83,3) 9(16,7)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Satir Yiizdesi, n(%)

Tablo 4.15: 12-36 Ay Arast Cocuklarda Sosyal-Emosyonel Klinik Problem Varligina Gére Uyku Siireleri

Sosyal-Emosyonel Klinik Problem

Degiskenler (n=57) Yok (n=51) Var (n=6) P
Yatma Rutini Baglangi¢c Zamani (Saat) 21(21-22) 22(21-22) 0,6944
Yataga Koyulma Zamani (Saat) 22(22-23) 22,5(22-23) 0,657+
Gece Boyunca Uyanik Kalma Siiresi (dk.) 10(5-20) 37,5(5-120) 0,177+
Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Gegirilen En Uzun Siire (dk) 300(240-540) 410(120-600) 0,889+
Gece Uyku Siiresi (dk) 600(540-630) 615(600-660) 0,484+
Gundiz Uyku Suresi (dk) 120(120-180) 120(120-120) 0,313
Toplam Uyku Siresi (dk) 720(720-780) 720(720-750) 0,603*
Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sikligi 0,775*

Hicbir zaman 7(13,7) 0(0)

1 Kez 15(29,4) 2(33,3)

2 Kez 11(21,6) 2(33,3)

3 Kez 8(15,7) 0(0)

4 Kez ve Ustil 10(19,6) 2(33,3)
1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Siklig1 0,324*

Her Gece 25(49) 3(50)

Haftada 5-6 Gece 3(5,9) 0(0)

Haftada 3-4 Gece 4(7,8) 2(33,3)

Haftada 1-2 Gece 11(21,6) 0(0)

Ayda 1-3 Gece 6(11,8) 1(16,7)

Hicbir zaman 2(3,9) 0(0)
Giindiiz Kestirmeleri Sayis1 0,105*

Hig 2(3,9) 0(0)

1 36(70,6) 3(50)

2 13(25,5) 2(33,3)

3 0(0) 0(0)

4 ve lzeri 0(0) 1(16,7)

HMann Whitney U test, Med(IQR)
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%)
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Buna karsilik, sosyal-emosyonel subklinik problem s6z konusu oldugunda
giindiiz uyku siiresi (p=0,026) ve toplam uyku siiresinde (p=0,010) anlaml farkliliklar
gorulmektedir. Sosyal-emosyonel subklinik problem gérilen cocuklarda gindiz uyku
stiresi ve toplam uyku siiresi, s6z konusu problemin goriilmedigi ¢ocuklara gore anlaml
sekilde kisalmaktadir (Sekil 4.4). Tablo 4.16°da yer alan diger degiskenler ise, sosyal-
emosyonel subklinik problemin varligina gére anlamli bir farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Son olarak, diisiik sosyal-emosyonel yeterlilik diizeyine sahip olan cocuklar ve
normal sosyal-emosyonel yeterlilik diizeyine sahip olan ¢ocuklar seklinde ortaya ¢ikan
iki grup arasinda yapilan analizler sonucunda uyku siireleri, uyanma sikliklar1 ve
giindiiz kestirme sayilar1 degiskenlerinin bu iki grupta istatistiki anlamda benzer oldugu
anlasilmistir (p>0,05). Ornegin, diisiik sosyal-emosyonel yeterlilik grubunda 660(600-
720) olarak olgiilen toplam uyku siiresine iliskin ortanca deger ile normal sosyal-
emosyonel yeterlilik grubundaki toplam uyku siresinin ortanca degeri [735(720-780)]
arasinda anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p=0,065) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.16: 12-36 Ay Aras1 Cocuklarda Sosyal-Emosyonel Subklinik Problem Varligma Gore Uyku

Sireleri
Sosyal-Emosyonel Subklinik
Degiskenler (n=57) Problem p
Yok (n=53) Var (n=4)
Yatma Rutini Baslangi¢ Zamani (Saat) 21(21-22) 22,5(21,5-23)  0,181*
Yataga Koyulma Zamani (Saat) 22(22-23) 23(22-24) 0,266+
Gece Boyunca Uyanik Kalma Siiresi (dk.) 10(5-20) 25(12,5-30) 0,371
Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Gegirilen En Uzun Siire (dk) 360(240-540)  255(195-285) 0,171
Gece Uyku Siiresi (dk) 600(540-630)  555(495-630) 0,371
Gindiz Uyku Siresi (dk) 120(120-180)  75(52,5-105) 0,026
Toplam Uyku Siresi (dk) 750(720-780) 622,5(600- 0,010¢
682,5)
Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sikligt 0,148*
Hicbir zaman 7(13,2) 0(0)
1 Kez 16(30,2) 1(25)
2 Kez 13(24,5) 0(0)
3 Kez 8(15,1) 0(0)
4 Kez ve Ustil 9(17) 3(75)
1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Siklig1 0,661*
Her Gece 24(45,3) 4(100)
Haftada 5-6 Gece 3(5,7) 0(0)
Haftada 3-4 Gece 6(11,3) 0(0)
Haftada 1-2 Gece 11(20,8) 0(0)
Ayda 1-3 Gece 7(13,2) 0(0)
Hichir zaman 2(3,8) 0(0)
Giindiiz Kestirmeleri Sayisi 0,653*
Hic 2(3,8) 0(0)
1 35(66) 4(100)
2 15(28,3) 0(0)
3 0(0) 0(0)
4 ve Uzeri 1(1,9) 0(0)
HMann Whitney U test, Med(IQR)
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%)
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Sekil 4.4: 12-36 Ay Aras1 Cocuklarda Sosyal-Emosyonel Subklinik Probleme Gére Giindiiz ve Toplam

Uyku Stireleri
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Tablo 4.17: 12-36 Ay Aras1 Cocuklarda Sosyal-Emosyonel Yeterlilige Gére Uyku Siireleri

Sosyal-Emosyonel Yeterlilik

Degiskenler (n=57) Diisiik (n=3) Normal p
(n=54)

Yatma Rutini Baslangi¢ Zamani (Saat) 23(22-23) 21(21-22) 0,059+
Yataga Koyulma Zamani (Saat) 24(22-24) 22(22-23) 0,145+
Gece Boyunca Uyanik Kalma Siiresi (dk.) 15(5-30) 10(5-30) 0,827+
Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Gegirilen En Uzun Siire (dKk) 270(240-520)  315(210-540) 0,827+
Gece Uyku Siiresi (dk) 540(510-660)  600(540-630) 0,528
Gunduiz Uyku Siiresi (dk) 90(60-120) 120(120-180) 0,126+
Toplam Uyku Siiresi (dk) 660(600-720)  735(720-780) 0,065+
Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Siklig1 0,277*

Hicbir zaman 0(0) 7(13)

1 Kez 0(0) 17(31,5)

2 Kez 1(33,3) 12(22,2)

3 Kez 0(0) 8(14,8)

4 Kez ve Ustil 2(66,7) 10(18,5)
1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Siklig1 0,656*

Her Gece 2(66,7) 26(48,1)

Haftada 5-6 Gece 0(0) 3(5,6)

Haftada 3-4 Gece 1(33,3) 5(9,3)

Haftada 1-2 Gece 0(0) 11(20,4)

Ayda 1-3 Gece 0(0) 7(13)

Hichir zaman 0(0) 2(3,7)
Giindiiz Kestirmeleri Sayisi >0,999*

Hig 0(0) 2(3,7)

1 2(66,7) 37(68,5)

2 1(33,3) 14(25,9)

3 0(0) 0(0)

4 ve Uzeri 0(0) 1(1,9)

HMann Whitney U test, Med(IQR)

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%)
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5. TARTISMA

Calismamizda FSSH’si olan grupta ortanca yas degeri 6(4-10) ay iken FSSH’si
olmayan grupta ise yasin aldig1 ortanca deger 13(7-21) ay olarak saptanmis olup FSSH
olan grupta yas ortalamasi anlamli olarak disiiktii (p<0.001). Bu sonuc literatirdeki
diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir. Beser ve arkadaslarinin yaptigi calismada
FSSH olmayan grubun yas ortalamasi 5.6 + 3.3 ay, FSSH olan grubun yas ortalamasi
3.6 £ 2.8 ay olarak saptanmis, FSSH olan grupta yas ortalamasi anlamli olarak diisiik
bulunmustur [106]. 2020 yilinda Fransa’da yapilan ¢ok merkezli kesitsel bir ¢alismada
Campeotto ve arkadaglar1 0-12 ay arasi 1722 g¢ocukta FSSH olmayan grupta yas
ortalamasimi1 FSSH olan gruba gore anlamli olarak diisiik bulmuslardir (6.69 £ 3.19 vs
4.92 £ 3.11 ay) [107].

Calismamizda literatiirde bu yas araliginda yapilan diger calismalara benzer
sekilde FSSH olan grubun 35’i (%55,5) kiz, 28’1 (%44.5) erkek olarak saptanmis,
cinsiyet acisindan anlamli fark gézlenmemistir (p=0,658). Beser ve Van Tilburg’un
calismalarinda da kiz ve erkek c¢ocuklar arasinda FSSH goriilme sikligi agisindan

anlamli fark saptanmamustir [22,106].

Calismamizda FSSH olan grubun %60,3’tiniin (n=38) sezaryen(C/S) ile, FSSH
olmayan grubun %59,3’linlin (n=48) C/S ile dogdugu belirlenmistir. Dogum sekli ile
FSSH varlig1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. (p=0.898). Benzer sekilde
Beser ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da dogum sekli ile FSSH varligi arasinda
anlaml bir iligki saptanmamustir [106]. Campeotto ve arkadaglari da dogum sekli ile
FSSH varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulmamislardir [107]. Calismamiz literatiirde

yapilan diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir.

Bu calismada FSSH olan cocuklarda yasa gore boy SDS -0,17+0,95, FSSH
olmayan ¢ocuklarda ise 0,37+1,28 olarak saptanmis olup FSSH olan ¢ocuklarda yasa
gore boy SDS anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0.004). Cocuklarda yasa gore boy
veya boya gore agirlik SDS skorlar1 < —2 ise arastirma yapilmasi onerilir [108]. Bizim
calismamizda da yasa gore boy ortalamas1 <-2 SDS altinda olmamakla beraber kontrol
grubuna gore diisilk bulunmustur. Literatiirde FSSH’da yasa gore boy degerlendirme
acisindan bilgiler smirli olup daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Yapilan diger
caligmalarda FSSH’ta boya gore agirlik degerlendirmelerinde bebek regiirjitasyonu olan

hastalarda normal aralikta kalmasi kosuluyla boya gore agirlik SDS ortalamalar1 daha
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diisiik saptanmistir [18,106]. Calismamizda FSSH olan hastalar ve her bir FSSH alt
grubundaki hastalarda boya gore agirlik SDS degerlendirmesi yapilmig fakat anlamli bir
fark bulunamamustir (p=0.292).

Calismamizda FSSH mevcut olan hastalarda probiyotik kullanim1 anlamli olarak
yiksek bulunmustur (p=0.004). Probiyotik kullanimi sorgulandiginda hastalar
Saccharomyces  boulardii,  Bifidobacterium ve  Lactobacillus  takviyelerini
kullanmaktaydi. Beser ve arkadaslar1 da FSSH olan grupta probiyotik kullanim1 anlaml
olarak yiiksek bulmuslardir [106]. Campeotto ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da
FSSH olan grupta bebek regiirjitasyonu olanlarin %35’i, 1K olanlarin %54’i,
fonksiyonel kabizlig1 olanlarin %36’s1, fonksiyonel ishali olanlarin %64’l probiyotik
kullandigr saptanmustir  [107]. Bu bulgular neticesinde klinisyenlerin FSSH’ta
probiyotik regete etme sikligimin daha fazla oldugu ve probiyotiklerin FSSH’1
iyilestirebileceklerini umduklarin1 diisiindiirmektedir. Yapilan c¢aligmalar miadinda
dogmus ve prematiire Dbebeklerde Bifidobacterium takviyesinin  bagirsak
kolonizasyonunu arttirdigin1 [109,110] ve IK tedavisinde etkili oldugunu géstermistir
[111]. Baz1 durumlarda spesifik probiyotiklerin kullanimmi destekleyen kanitlara
ragmen, probiyotiklerin etkisini dogrulayan ve probiyotiklerin tipini, dozunu ve

zamanlamasini tanimlayan daha ileri ¢calismalara ihtiyag vardir [112].

Uyku ¢ocuklarin fiziksel ve ruhsal gelisimi agisindan onemli bir yere sahiptir.
Bu nedenle uykuyu olumsuz etkileyebilecek faktorlerin tanimlanmasi ve Onlenmesi
Oonemlidir. Yapilan ¢aligmalarda FSSH ile uyku arasinda iliski olabilecegi
bildirilmektedir [9]. Ancak literatiirde FSSH olan siit ¢ocuklarinda uyku sorunlarini
inceleyen c¢aligmalar ¢ok smirlidir. Calismamizda FSSH olan cocuklarda uyku
bozukluklar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur(p=0.028). 2012 yilinda Schurman ve
arkadaglarinin 8-17 yas arast FSSH olan ¢ocuk ve addlesanlarla yaptig1 calismada FSSH
olan cocuklarin %45’inde uykuyu baslatma ve siirdiirme problemlerinin oldugu tespit
edilmistir [113]. 2021 yilinda Jansen ve arkadaslar1 7-12 yas arast FSSH olan
cocuklarda toplam uyku siiresinde azalma, uykuya baslamada gecikme ve giindiiz
uykulu olma hali oldugunu bildirmislerdir [114]. 2004 yilinda Haim ve arkadaslarinin
10-17 yas arasi Fonksiyonel Karin agrisi olan ¢ocuk ve addlesanlarda yaptigi ¢alismada
FSSH’l1 olan hastalarda 30 dakikadan daha fazla uykuya baslamada gecikme oldugu
saptanmistir [115]. 2007 yilinda Huntley ve arkadaslarinin yaptigi caligmada 8-15 yas

aras1 Fonksiyonel Karin Agrisi olan ¢ocuklarda karsilastirma grubuna goére anlamli
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olgiide uyku bozuklugu ve giindiiz uykulu olma hali saptanmistir [116]. Eriskinlerde de
Irritabl Bagirsak Sendromu(iBS) olanlarda uyku bozukluklari anlamli derecede daha
yaygin saptanmistir [92]. Calismamizda ¢ocuk addlesan ve eriskin grubunda yapilan
caligmalara benzer sekilde FSSH olan grupta uyku bozukluklarinin anlamli 6l¢iide
arttigt saptanmistir (p=0.028). Bu durumdan yola cikilarak FSSH ile tarafimiza
bagvuran olgularda uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi dnem arz etmektedir. 3-36
ay arast FSSH olan grupta uyku bozukluklarina dair ¢aligmalar oldukg¢a kisitli olup

calismamizin bu konudaki ileri arastirmalara 151k tutacagi diigtiniilmektedir.

FSSH alt tiirlerinde uyku bozukluklar1 degerlendirildiginde IK hastalarmda uyku
bozuklugu varligr (%84,6), tamamen saglikli ¢ocuklardaki uyku bozuklugu varligi
oranina (%28,4) gore anlaml sekilde yiiksek ¢ikmistir (p<0,001). Roberts ve
arkadaslarmin 1997 yilinda siit cocuklarinda yaptigi calismada IK olan bebeklerin
kontrol grubuna gore ortalama 77 dakika daha az uyudugu saptanmistir [117]. Egeli ve
arkadaslarinin 2023 yilinda yaptig1 calismada saglikli bebeklerle karsilagtirildiginda 1K
olan grupta sirkadiyen ritm bozuklugu anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Sirkadiyen
ritimde beklenen dalgalanmalar kontrol grubunda mevcut iken IK grubunda
saptanmamis, 1K grubunda uyku bozukluklar1 kontrol grubuna gére anlamli dlgiide
yiiksek saptanmistir [118]. Calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde IK hastalarinda
uyku bozuklugu anlamli oranda yiiksektir. Valla ve arkadaslarmin 2021 yilinda IK’Ir
hastalar ile yaptig1 calismada IK’I1 hastalarda gériilen uyku bozukluklarma bagl olarak
yasamin ilk 5 yilinda gelisimsel ve davranigsal problemlerin daha sik goézlendigi
saptanmustir [119]. Bu sebeple IK olgular: dikkatle degerlendirilmeli, uyku bozukluklari
sorgulanmali ve gelisimsel ve davranigsal sorunlar agisindan mutlak bir risk faktorl
olarak degerlendirilmelidir. Diger FSSH alt tiirleri degerlendirildiginde regiirjitasyon
olanlarin %44’linde, fonksiyonel kabizlik olanlarin %50’sinde, fonksiyonel ishal
olanlarn %50’sinde, ID olanlarin %50’sinde uyku bozuklugu oldugu gézlenmistir.
Kontrol grubu ile kiyaslandiginda ise anlamlhi fark bulunmamistir (sirayla p=0.224,
p=0.114, p=0.497, p=0.274). Bu durumun hasta populasyonumuz her bir alt grup icin
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde kontrol grubuna kiyasla daha az sayida olmasi nedeniyle
oldugu diisiiniilmektedir. Bu konuyla ilgili daha genis popiilasyonda ¢alismalara ihtiyag

vardir.

Calismamizda FSSH varliginin ebeveynin ¢ocugun uykusunu sorun olarak

gorme durumu iizerinde anlamli bicimde farklilik saptanmistir(p=0.003). FSSH’si olan
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cocuklarin ebeveynlerinin ¢ocugun uykusunu ¢ok ciddi bir sorun olarak gérme oranlari
%27 iken bu oran FSSH’si olmayan cocuklarin ebeveynlerinde %8,6 diizeyindedir.
Cocugun uykusunu higbir sekilde sorun olarak gérmeyen ebeveynlerin orani ise FSSH
olmayan cocuklarda %67,9 iken FSSH goriilen ¢ocuklarda %42,9’dur. S6z konusu
oranlar arasindaki farkliliklar istatistiki agidan anlamlidir. Uykuyu kiigiik bir sorun
olarak goren ebeveynler ise iki grup arasinda benzer bir dagilim sergilemistir. Haim ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 ¢alismada Fonksiyonel Karin agris1 olan c¢ocuk ve
addlesanlarin  %42°si  uyku kalitelerini  kotli, %33°4 orta, %251 1iyi olarak
degerlendirirken, kontrol grubunun %87’si uyku kalitelerini iyi olarak degerlendirmis
olup hasta ve kontrol grubu arasinda ¢alismamiza benzer sekilde anlamli bir farklilik

saptanmustir [115].

Calismamizda cocugun uykusunu cok ciddi bir sorun veya kiigiik bir sorun
olarak goren ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku bozuklugu varligi (sirastyla %70,8 ve
%47,4), cocugun uykusunu bir sorun olarak goérmeyen ebeveynlerin ¢ocuklarindaki
uyku bozuklugu varligina (%22) gore anlamli sekilde yiiksek saptanmistir (p=0,028).
Buradan yola ¢ikilarak kiiclik yas gruplarinda ebeveynlerin ve biiyiik yas gruplarinda ise

hastalarin kendilerinin uyku kalitesi hakkindaki degerlendirmeleri dikkate alinmalidir.

Calismamizda FSSH varligimma gore BISQ anket verilerinin farklilik gdsterip
gostermedigi analiz edilmis olup bu degiskenlerden uyku yeri (p=0,001) ve yatma
zaman1 zorluk derecesi (p=0,024) degiskenleri lizerinde FSSH varliginin anlamli bir
fark yaratti§i, diger degiskenlerde ise bir etkisinin olmadigi saptanmistir (p>0,05).
FSSH varliginda uyku yeri olarak besigin tercih edilme oraninin (%82,5), FSSH
goriilmeyen c¢ocuklara gore (%51,9) anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmigtir
(p=0.001). Ebeveyn yataginda yatma oram ise, bu kez FSSH goriilmeyen ¢ocuklarda
(%25,9), FSSH’si olan ¢ocuklara gore (%7,9) anlamli sekilde yiiksek saptanmistir
(p=0.001). Yapilan calismalarda Tiirkiye’de ebeveyn yataginda yatma orani sikligi
ortalama %10.9 olarak saptanmistir [120,121]. Ebeveynler birgok sebepten 6tiri yatak
paylasiminda bulunabilirler. Yatak paylasmanin nedenleri arasinda geleneksel
uygulamalarin yani sira emzirmenin kolaylastirilmasi, c¢ocugun hastalik durumu,
ebeveynin kendi uyku deneyimi, rahatlik, kaygi, cocugun giivenligi, ¢ocugun duygusal
ihtiyaclari, bebege daha iyi bakim verme arzusu, baska yatak bulunmamasi sayilabilir
[122]. Yatak paylagilmasinin faydali oldugu hususunda netlik kazanmig bir durum
yoktur [123]. Bu sebepten calismamizda ebeveyn yataginda yatma orani FSSH
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goriilmeyen c¢ocuklarda her ne kadar anlamli olarak yiiksek bulunmus olsa da bunu
etkileyebilecek c¢ok fazla faktdr oldugu unutulmamalidir. Bu konuyla ilgili literatiir
bilgileri siirl olup daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Yatma zamani zorluk derecesi
degiskeninde ise FSSH olan ¢ocuklarda yatma zamani zorluk derecesinin ¢ok zor olarak
goriilme siklig1 %20,6°dir. Bu oran, FSSH’si olmayan ¢ocuklardaki orana (%6,2) gore
anlamli sekilde yiiksek saptanmistir (p=0.024). 2021 yilinda Jansen ve arkadaslarinin
FSSH olan ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada uykuya baslamada gecikme saptanmistir
[114]. 2004 yilinda Haim ve arkadaslarinin Fonksiyonel Karin agrist olan ¢ocuk ve
adolesanlarda yaptigi calismada FSSH’l1 olan hastalarda 30 dakikadan daha fazla
uykuya baslamada gecikme oldugu saptanmistir [115]. Daha biiyiikk yas gruplarinda
yapilan calismalarda da calismamiza benzer sekilde uykuya dalmayla alakali sorunlar

FSSH grubunda anlamli olarak yiiksektir.

Calismamizda FSSH varligina gore uyku siirelerine bakildiginda gece boyunca
uyanik kalma stiresinde (p=0,009) ve gece uyku siiresinde (p=0,031) FSSH’si olan ve
FSSH’si olmayan iki grupta anlamli bi¢imde farklihik saptanmistir. Gece boyunca
uyanik kalma siiresi FSSH olan cocuklarda; gece uyku siiresi ise FSSH’s1 olmayan
cocuklarda diger gruba gore anlamli sekilde yiiksektir. Anlamli farkliligin gorildigi
diger bir degisken ise giindiiz kestirmeleri sayisidir (p=0,022). FSSH’s1 olmayan
cocuklarin 1 defa giindiiz kestirmesi yapmasi orani (%38,3), FSSH’s1 olan ¢ocuklara
(%17,5) gore daha yiiksektir. Gilindiiz kestirme sayisiin 4 ve {lizeri sayida
gerceklesmesi ise FSSH’s1 olan ¢ocuklarda (%20,6) anlamli sekilde FSSH’s1 olmayan
cocuklara (%8,6) gore daha yiliksek bulunmustur. Jansen ve arkadaslarinin 7-12 yas
arast FSSH olan ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubuna gore uyku siiresi daha
az saptanmig ayni zamanda giindiiz uykulu olma hali daha fazla siklikta saptanmistir
[114]. 2007 yilinda Huntley ve arkadaglarinin yaptigi caligmada 8-15 yas arasi
Fonksiyonel Karin Agris1 olan ¢ocuklarda karsilagtirma grubuna gére anlamli 6lcilide
glindiiz uykulu olma hali, kabus gormede artis sebebiyle daha sik uyanmalar
saptanmigtir fakat uyku siiresinde bir farklilik saptanmamistir [116]. Calismamizda
diger caligmalara benzerlik gostermekle beraber yas gruplarinin farkl araliklarda olmast
nedeniyle bazi farkliliklar mevcuttur. Yapilan diger calismalar ¢ocuk ve addlesan grupta
oldugundan bu c¢ocuklarin giindelik yasamin gereklerinden otiirii giindiiz kestirmesi
yapma imkanlariin 0-3 yas aras1 gruba gore daha az olmasindan dolay1 giindiiz uykulu
olma ve yorgun olma hali olarak belirti vermistir. Calismamizda FSSH olan ¢ocuklarda

glindiiz kestirme sayisinin arttigi  saptanmustir. FSSH’li  ¢ocuklarin yaptig1 gece
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uykusunun kalitesiz ve uyku siiresinin kontrol grubuna goére daha az olmasi1 bu savimizi
desteklemektedir. Fakat calismamizda FSSH olan grubun yas ortalamasi daha diisiik
olup bu sebeple giindiiz kestirme sayisinin kontrol grubuna goére daha fazla ¢ikma
olasilig1 da g6z ardi1 edilmemelidir. Bu konuyla ilgili literatiir bilgileri sinirli olup daha

ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

FSSH olan 1 ile 3 yas araligindaki ¢ocuklarda sosyal-emosyonel klinik ve
subklinik problem ve sosyal-emosyonel yeterlilik degerlendirmesinde bu ¢alismada
kontrol grubuna gore anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). 2012 yilinda Schurman
ve arkadaslarinin FSSH tanis1 alan 8-17 yas aras1 283 ¢ocuk ile yaptiklar1 gézlemsel bir
calismada uyku bozukluklar1 ile FSSH’a ikincil semptomlarin iliskili oldugu ancak
emosyonel semptomlarin uyku bozukluklar: ile iligkili olmasma karsin FSSH ile
dogrudan bir baglantis1 olmadigi saptanmistir [113]. Valla ve arkadaslarinin 2021
yilinda IK’I1 hastalar ile yaptiklar1 gdzlemsel calismada IK’s1 olan bebekler 5. Yilda
kontrol grubuna gore gelisimsel agidan daha diisiik puanlar alirlarken igsellestirme
bozukluklarinda daha yiiksek puan almiglardir. Sik uyanan ve 6. ayda uyutmada zorluk
cekilen cekilen cocuklarin 18. ayda, 3. ve 5. yaslarda igsellestirme bozukluklarinda daha
yiiksek puan aldiklar1 saptanmistir. 6. ayda uyku siiresi daha kisa olan ¢ocuklarda 3. ve
5. yilda kontrol grubuna gore daha fazla igsellestirme bozukluklarir saptanmistir [119].
Helseth ve arkadaslarinin 2022 yilinda Norveg’te IK’I1 hastalar ile ilgili 88.186 anne ve
cocuguyla yaptiklar1 kohort calismasinda IK olan bebeklerin daha az uyudugu, daha sik
gece uyanmalart oldugu ve ebeveynlerinin ¢ocuklarinin 6 ay- 5 yas arast mizacini
onemli Olclide daha fazla zorlayici olarak algiladiklart belirlenmistir [124]. Diger
calismalara bakildiginda calismamiza benzer sekilde FSSH ile dogrudan sosyal-
emosyonel bozukluk iligkisinden ziyade FSSH’a ikincil gelisen uyku bozukluklarina

bagli sosyal-emosyonel bozukluklarin ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Uyku bozuklugu olan ¢ocuklarda sosyal-emosyonel klinik ve subklinik problem
ve sosyal-emosyonel yeterlilik degerlendirildiginde, g¢alismamizda uyku bozuklugu
olanlarda gorilen sosyal-emosyonel subklinik problem varligi oraninin (%23,1), uyku
bozuklugu olmayan c¢ocuklara (%2,3) gore anlamh sekilde yiiksek (p=0,034) oldugu
saptanmuistir. Sosyal-emosyonel subklinik problem olan ¢ocuklarda da olmayanlara gére
gundiiz uyku suresi (p=0,026) ve toplam uyku suresinde (p=0,010) anlamli fark
gozlenmistir. Sosyal-emosyonel subklinik problem goérilen cocuklarda gundiz uyku

stiresi ve toplam uyku siiresi, kontrol grubuna goére anlamli sekilde kisa saptanmuistir.
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Hysing ve arkadaslarinin 2016 yilinda 24 aylik c¢ocuklarda yaptiklart kohort
calismasinda kisa uyku siiresi, gece uyanmalar1 ve uykuya baslama sorunlari dahil
olmak Uzere tim uyku parametreleri, sosyal-emosyonel bozukluklarla anlamli diizeyde
iligkili saptanmustir [125]. Sivertsen ve arkadaslarinin 2015 yilinda 18 aylik ¢ocuklarla
yaptig1 gozlemsel ¢alismada ¢ocuklardaki kisa uyku siiresi ve gece sik uyanmalarinin
bes yasina geldiklerinde duygusal ve davranigssal sorunlarin ortaya ¢ikmasinda anlaml
diizeyde etkili oldugu saptanmustir [126]. Calismamizda da diger yapilan ¢alismalara
benzer sekilde uyku bozukluklarinin sosyal-emosyonel bozukluklarla alakali olabilecegi
gosterilmigtir. 2023 yilinda Pittner ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada ilk 12 ayda
yeterli diizeyde uyku siliresinin beyin beyaz cevher gelisimine faydali oldugu
saptanmigtir [127]. Beynin hizli gelisim donemlerinde uykuyu desteklemek ve uyku
bozukluklarina miidahale etmek ileride gelisebilecek sosyal-emosyonel bozukluklarin

Onlenmesini saglayabilir.
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6. SONUCLAR

¢ Calisgmamizda FSSH tespit edilen 63 ¢ocugun %39,6’sinda bebek regiirjitasyonu,
%31,7’sinde Fonksiyonel Kabizlik, %20,6’sinda infantil Kolik, %15,8’unda diskezi,
%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edildi. SKS hastalarin

hi¢birinde mevcut degildi.

¢ FSSH’si olan ¢ocuklarin ortanca yas degeri 6(4-10) ay iken FSSH’si olmayan
cocuklarda ise yasin aldig1 ortanca deger 13(7-21) aydir. FSSH olanlarda yas anlamli
sekilde diisiiktiir (p<0.001).

% Boy SDS degerlendirildiginde FSSH’si olan gocuklarin ortalama degeri (-0,17%0,95),
FSSH’si olmayan c¢ocuklara (0,37+1,28) gore anlamli sekilde diisiik ¢ikmustir
(p=0.004).

¢ Probiyotik kullanimi FSSH olanlarda (%22,2), FSSH olmayanlara (%4,9) gore
anlaml sekilde yiiksektir (p=0.004).

¢ FSSH varliginda uyku yeri olarak besigin tercih edilme orami (%82,5), FSSH
goriilmeyen cocuklara gore (%51,9) anlaml sekilde yiiksektir. Ebeveyn yataginda
yatma orani ise, FSSH goriilmeyen ¢ocuklarda (%25,9), FSSH’si olan ¢ocuklara gore
(%7,9) anlaml1 sekilde yiiksektir (p=0.001).

¢ FSSH olan ¢ocuklarda yatma zamani zorluk derecesinin ¢ok zor olarak goriilme
siklig1 %20,6°dir. Bu oran, FSSH’si olmayan ¢ocuklardaki orana (%6,2) gore anlamli
sekilde yiiksek bulunmustur (p=0.024).

¢ Gece boyunca uyanik kalma siiresinde (p=0,009) ve gece uyku siiresinde (p=0,031)
FSSH’si olan ve FSSH’si olmayan iki grup anlamli bicimde farklilasmaktadir. Gece
boyunca uyanik kalma siiresi FSSH olan c¢ocuklarda; gece uyku siiresi ise FSSH’s1

olmayan ¢ocuklarda diger gruba gore anlamli sekilde yiiksektir.
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FSSH’s1 olmayan c¢ocuklarin 1 defa giindiiz kestirmesi yapmasi orani (%38,3),
FSSH’s1 olan ¢ocuklara (%17,5) gore daha yliksektir. Giindiiz kestirme sayisinin 4 ve
tizeri sayida gerceklesmesi ise FSSH’s1 olan cocuklarda (%20,6) anlamli sekilde
FSSH’s1 olmayan ¢ocuklara (%8.6) gore daha yiiksek bulunmustur.

FSSH’si olan c¢ocuklarin ebeveynlerinin ¢ocugun uykusunu ¢ok ciddi bir sorun
olarak gérme oranlar1 %27°dir. Bu oran FSSH’si olmayan ¢ocuklarin ebeveynlerinde
%8,6 diizeyindedir. Cocugun uykusunu higbir sekilde sorun olarak gérmeyen
ebeveynlerin orani ise FSSH olmayan c¢ocuklarda %67,9, FSSH goriilen ¢ocuklarda
%42,9’dur (p=0,003).

Cocukta uyku bozuklugu varligi da FSSH’si olan c¢ocuklarda (%47,6), FSSH
goriilmeyen ¢ocuklara (%28,4) gore anlamli sekilde yiiksektir (p=0.028).

Cocugun uykusunu ¢ok ciddi bir sorun veya kiiciik bir sorun olarak goren
ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku bozuklugu varligr (sirasiyla %70,8 ve %47.4),
cocugun uykusunu bir sorun olarak goérmeyen ebeveynlerin ¢ocuklarindaki uyku

bozuklugu varligina (%22) gore anlaml sekilde yiiksektir (p=0,028).

IK, Fonksiyonel Kabizlik ve Fonksiyonel Ishal hastaliklarinda ¢ocuklarmin
uykusunu ¢ok ciddi bir sorun olarak gorenlerin orani tamamen saglikli ¢ocuklarin
ebeveynlerine gore anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (sirayla p=0,003, p=0.002,
p=0.011). Aym sekilde, saglikli ¢ocuklarin ebeveynleri, ¢ocuklarinin uykularinda

daha az problem gérme egilimindedirler.

FSSH alt gruplarinda yalnizca IK olan ¢ocuklarda uyku bozuklugu varlig1 (%84,6),
tamamen saglikli ¢cocuklardaki uyku bozuklugu varligi oranina (%28,4) gore anlamh

sekilde yiiksek saptanmigtir (p<<0,001).

Uyku bozuklugu varliginda goriilen sosyal-emosyonel subklinik problem varligt
(%23,1), uyku bozuklugu olmayan cocuklardaki karsiligina (%2,3) gore anlamli
sekilde yiiksek saptanmistir (p=0,034).
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¢+ Sosyal-emosyonel subklinik problem olan hastalarda glindiiz uyku siresi ve toplam
uyku siiresinde anlamli farkliliklar goriilmektedir (sirayla p=0.026 ve p=0.010).
Sosyal-emosyonel subklinik problem gorilen cocuklarda giindiiz uyku siresi ve
toplam uyku siiresi, s6z konusu problemin goriilmedigi ¢ocuklara gére anlamli

sekilde kisalmaktadir.

Calismamizda 3-36 ay araligindaki FSSH olan cocuklarda uyku Kkalitesi ve
sosyal-emosyonel degerlendirme yapilmis olup FSSH olan g¢ocuklarda uyku
bozukluklar1 anlamli Ol¢iide fazla saptanmistir. Fakat FSSH ile sosyal-emosyonel
bozukluklar arasinda direkt iliski saptanamamistir. Uyku bozukluklar1 goriilen
cocuklarda ise sosyal-emosyonel subklinik problem anlamli olarak fazla saptanmustir.
Calismamizin FSSH olan 3-36 ay arasi1 c¢ocuklarda uyku bozukluklarinin siklig
konusunda farkindalig: arttirarak daha biiyiik ¢apta arastirmalar yapilmasi agisindan yol

gosterici olacagini diistinmekteyiz.
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