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ÖZET 

FONKSİYONEL SİNDİRİM SİSTEMİ HASTALIĞI TANISI ALAN 3-36 AY 

ARASI ÇOCUKLARDA UYKU KALİTESİ VE SOSYAL EMOSYONEL 

DEĞERLENDİRME 

Fonksiyonel sindirim sistemi hastalıkları (FSSH) çocuk büyüdükçe ve geliştikçe 

düzelme eğiliminde olan, organik olmayan, tekrarlayan yakınmaların olduğu bir grup 

hastalığı içermektedir. Uyku ise bilincin geri dönüşümlü olarak etkilendiği fizyolojik ve 

aktif süreç olup çocukların büyüme ve gelişmelerinde çok önemli bir yere sahiptir.  

Bebek ve küçük çocuklarda sık görülen FSSH bazı ailelerde stres oluşturarak, 

çocukların yaşam kaliteleri üzerinde uzun süren olumsuz etkiler gösterebilmektedir. 

Literatürde 3-36 ay aralığında FSSH olan çocuklarda uyku kalitesi ve sosyal-emosyonel 

değerlendirmeye yönelik veri bulunmamaktadır. Daha büyük yaş gruplarında yapılan 

çalışmalarda FSSH olanlarda uyku bozukluklarının yaygın olduğu bildirilmektedir. 

FSSH olan 3-36 ay arası çocuklarda uyku kalitesinin değerlendirilmesi, buna ek 

olarak 12-36 ay arasındaki çocuklarda sosyal-emosyonel değerlendirme yapılarak 

sonuçların sağlıklı çocuklar ile karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya Temmuz 2023-Ağustos 2023 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk 

Gastroenteroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvurup FSSH tanısı 

alan 3-36 ay arası 63 çocuk dahil edildi. Ayrıca aynı hastanenin Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları polikliniğine başvuran ve sağlık sorunu saptanmayan 3-36 ay arası 81 

çocuk kontrol grubu olarak alındı. Demografik değerlendirme, boya göre ağırlık 

değerlendirmesi yapıldı, Tüm çocuklara ‘Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ)’ 

anketi, 12-36 ay arası olan çocuklarda ‘Brief Infant Toddler Social Emotional 

Assessment (BITSEA)’ ölçeği uygulandı. 



 

xiii 

Çalışmamızda FSSH tanısı alan 63 çocuğun %39,6’sında bebek regürjitasyonu, 

%31,7’sinde fonksiyonel kabızlık, %20,6’sında infantil kolik, %15,8’unda diskezi, 

%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edildi. Siklik kusma 

sendromu hastaların hiçbirinde mevcut değildi. FSSH’si olan çocukların yaş ortalaması 

(9,4±7,7 ay), FSSH olmayanlara (14,8±9,2 ay) göre daha düşüktü (p<0.001). Boy SDS 

FSSH’ı olanlarda anlamlı şekilde düşük bulundu (p=0.004). Probiyotik kullanımı FSSH 

olanlarda anlamlı şekilde yüksek saptandı (p=0.004). FSSH olan çocuklarda uyku 

sorunu sıklığı daha fazlaydı (p=0.028). Uyku sorunu olanlarda sosyal-emosyonel 

subklinik problem varlığı anlamlı şekilde yüksekti (p=0,034). Sosyal-emosyonel 

subklinik problem olan hastalarda gündüz uyku süresi ve toplam uyku süresi, söz 

konusu problemin görülmediği çocuklara göre anlamlı şekilde kısa bulundu (sırasıyla 

p=0.026, p=0.010). 

Çalışmamızda 3-36 ay aralığındaki FSSH olan çocuklarda uyku bozuklukları 

anlamlı ölçüde fazla saptanmıştır. FSSH ile sosyal-emosyonel bozukluklar arasında 

direkt ilişki saptanmamıştır. Uyku bozuklukları görülen çocuklarda ise sosyal-

emosyonel subklinik problem anlamlı olarak fazla saptanmıştır. Çalışmamızın FSSH 

olan çocuklarda uyku bozukluklarının sıklığı konusunda farkındalığı arttırarak daha 

büyük çapta araştırmalar yapılması açısından yol gösterici olacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıkları, Çocuk, Uyku 

Bozuklukları, Sosyal-Emosyonel Problem 
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ABSTRACT 

SLEEP QUALITY AND SOCIAL EMOTIONAL ASSESSMENT IN CHILDREN 

BETWEEN 3-36 MONTHS DIAGNOSED WITH FUNCTIONAL 

GASTROİNTESTİNAL DİSORDERS 

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 İstanbul Medeniyet 

University Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın 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. 



 

xv 

 

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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıkları(FSSH) yapısal ve biyokimyasal 

anormalliklerle açıklanmayan, kronik veya tekrarlayan semptomların olduğu hastalıklar 

grubudur [1]. FSSH’ı tanımlamak için 2016 yılından itibaren Roma IV kriterleri 

kullanılmaktadır [2]. 2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine göre çocuklarda 

FSSH yenidoğan-oyun çocuklarında görülenler ve çocuk-adölesanlarda görülenler 

olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Yenidoğan-oyun çocuklarında görülen FSSH sırasıyla; 

bebek regürjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, siklik kusma sendromu(SKS), 

infantil kolik(İK), fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabızlık ve infantil diskezidir(İD) [3].  

Uyku, bireylerin yaşam kalitesini ve sağlığını etkileyen temel ve vazgeçilmez bir 

günlük aktivite olup fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutları bulunmaktadır [4]. 

Çocuklarda sağlıklı uyku onların gelişimi, genel sağlığı, öğrenme yetenekleri, duygusal 

durumları, davranış düzenlemeleri ve ruh hallerinin istikrarı için kritik öneme sahiptir 

[5]. Gelişim sürecinin önemli bir parçası olan uyku ile ilgili bozukluklar bebeklik ve 

çocukluk döneminde yaygındır [6]. Çocukların ve ergenlerin %20-30'unu etkilediği 

tahmin edilmektedir [7]. Çocukluk çağında yaşanan uyku bozukluklarının yetişkinliğe 

kadar devam edebileceği bilinmektedir. Gece sık uyanma, yatma saatine direnç ve kısa 

uyku süreleri en sık görülen uyku bozuklukları olarak bildirilmektedir [8]. 

Yapılan araştırmalarda FSSH ile uyku bozukluklarının ilişkili olabileceği 

bildirilmektedir [9]. Son yıllarda uyku bozuklukları ve gastrointestinal(Gİ) semptomlar 

arasında bağlantı olabileceğini bildiren yayınlar dikkati çekmektedir. Uyku 

bozukluklarının viseral algı gibi fizyolojik parametreleri etkileyerek Gİ semptomları 

şiddetlendirdiği; sonucunda ise uyku problemlerini daha da arttırdığı düşünülmektedir 

[10]. 

Uyku kalitesinin azalması ve uyku bozukluklarının gelişmesinin kişide bilişsel 

işleyiş, bilişsel gelişim, duygusal düzen, akademik ve sosyal performans, dikkat süresi, 

fiziksel sağlık, bağışıklık sistemi ve genel yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkileri 

olduğu gösterilmiştir [11]. Bu nedenle uykuyla ilgili bozuklukların tespiti ve uygun 



 

2 

şekilde tedavi edilmesi çocuğun refahı ve sağlıklı gelişimi açısından oldukça önemlidir. 

Uyku bozuklukları ile sosyal-emosyonel bozukluklar arasındaki ilişki birçok çalışmada 

gösterilse de FSSH olan çocuklarla ilgili bilgiler sınırlıdır. 

Bu çalışmada FSSH tanısı alan 3-36 ay arası çocuklarda uyku kalitesi ve sosyal-

emosyonel değerlendirmenin yapılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. FONKSİYONEL SİNDİRİM SİSTEMİ HASTALIKLARI 

2.1.1. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıklarının Tanımı 

Bebek ve küçük çocuklarda Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıkları(FSSH) 

yapısal ve biyokimyasal anormalliklerle açıklanmayan, kronik veya tekrarlayan 

semptomların olduğu hastalıklar grubudur [1]. Çocukluk döneminde görülen bu 

fonksiyonel semptomlar normal gelişim sürecine eşlik edebilir (örn; bebek 

regürjitasyonu) ya da iç ya da dış uyaranlara karşı bebeğin uygunsuz yanıtı (örn; ağrılı 

bir defekasyon deneyimi sonrasında dışkı tutma) sonucunda oluşabilir [1]. FSSH’ın 

çoğu bebek büyüdükçe ve gelişimini tamamladıkça kendiliğinden iyileşme 

eğilimindedir [2].  

Yenidoğanlarda ve küçük çocuklarda FSSH’lerin görülme sıklığı %27 ile %38 

arasında değişmekte olup en yaygın görülen bozukluklar bebek regürjitasyonu ve 

fonksiyonel kabızlıktır [12]. FSSH’ların yaşa göre dağılımları Şekil 2.1’de 

belirtilmiştir[2]. 

 

Şekil 2.1: Yenidoğan ve Küçük Çocuklarda Görülen Fonksiyonel Sindirim Sistemi  

Hastalıklarının Yaşa Göre Dağılımı
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2.1.2. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıkları Tanısında Kullanılan 

Roma Kriterlerinin Tarihçesi 

FSSH tanısı kökeni 1994 yılına dayanan Roma kriterleri olarak adlandırılan 

semptom temelli kriterlere dayanmaktadır [13]. Bir grup gastroenterolog Roma’da bir 

araya gelerek yetişkinlerdeki FSSH’lara yönelik teşhis kriterlerini içeren bir 

sınıflandırma sistemi oluşturmuştur. Bu kriterler, literatür ve fikir birliği sürecine 

dayanılarak Roma I kriterleri olarak kabul edilmektedir. Roma çalışma grubu kriterleri 

1999 yılında güncellenerek(Roma II Kriterleri) çocuklardaki FSSH’ler için spesifik 

standartlaştırılmış kriterler de bir grup pediatrik gastroenteroloji uzmanı tarafından 

oluşturulmuştur [14]. Çocuklardaki FSSH’lere ilişkin literatür azlığı nedeniyle pediatrik 

Roma II kriterleri temel olarak yetişkinlerdeki FSSH bilgisine ve ortak fikir birliği 

sürecine dayanmaktadır. Roma II kriterlerinin yayınlanmasından bu yana çocuklarda bu 

bozukluklara ilişkin literatür genişlemiştir. Bu durum kriterlerin yenilenmesine yol 

açmış ve 2006 yılında Roma III kriterleri yayınlanmıştır [15]. Roma III kriterlerinin 

getirilmesiyle birlikte yenidoğan-oyun çocuklarında görülen ve çocuk-adölesanlarda 

görülen FSSH’ler arasında bir ayrım yapılmıştır [16,17]. Geçtiğimiz yıllarda yenidoğan 

ve oyun çocuklarında görülen FSSH’lara ilişkin bilgiler daha da artmasıyla kriterler 

güncellenmiş ve 2016 yılında Roma IV kriterleri belirlenmiştir [1]. 

2.1.3. Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalıklarının Sınıflandırılması 

2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine göre FSSH yenidoğan- oyun 

çocuklarında görülenler ve çocuk-adölesanlarda görülenler olmak üzere ikiye 

ayrılmıştır. Yenidoğan-oyun çocuklarında görülen FSSH sırasıyla; bebek 

regürjitasyonu, bebek ruminasyon sendromu, SKS, İK, fonksiyonel ishal, İD ve 

fonksiyonel kabızlıktır [3]. 

2.1.3.1. Bebek Regürjitasyonu 

Gastroözofageal reflü (GÖR), mide içeriğinin istemsiz olarak özofagusa hareketi 

olarak tanımlanmaktadır [18]. Regürjitasyon ise mide içeriğinin ağza gelmesi ya da ağız 

yoluyla dışarı çıkmasıdır [19]. Regürjitasyon alt özofageal sfinkterin gevşemesi sonucu 

mide içeriğinin özofagus ve devamına ilerlemesi sonucu oluşur ve kusmadan farkı; 

santral sinir sisteminde bulunan kusma refleksinin dahil olmaması, üst intestinal 

kasılmaların olmaması, bulantı ve öğürmenin eşlik etmemesidir [20]. Regürjitasyon 
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çoğunlukla eforsuz gerçekleşir ve fışkırır tarzda değildir [21]. Bu olay bebeklerin 

gelişiminin bir parçasıdır ve komplikasyona neden olmayan regürjitasyon patolojik bir 

bulgu değildir [18]. Mide içeriğinin regürjitasyonu komplikasyona sebep olursa ya da 

doku hasarı veya inflamasyon meydana (örneğin özofajit, tıkayıcı apne, reaktif hava 

yolu hastalığı, akciğer aspirasyonu, beslenme ve yutma zorlukları, büyüme geriliği) 

getirirse bu durum Gastroözofageal Reflü Hastalığı (GÖRH) adını alır [18]. 

Bebek regürjitasyonu bebeklerde (<12 ay) en sık görülen FSSH’dır ve bu yaş 

grubunda sıklığı %8-26 arasında değişmektedir [22,23]. Yaşamın 2-4. Ayları arasında 

sıklığı %67-87’ye kadar çıkabilir [24,25]. Semptomlar 6.aydan sonra giderek azalır ve 

12-15. aya doğru sonlanır. 

Özofagus boyunun kısa olması, karın içi basıncının fazla olması, motilite 

uyumunun yeterince gelişmemiş olması, fazla miktarda sık aralıklarla besleme ve 

pozisyonel hatalar GÖR etyopatogenezinde rol alır [22, 23]. Tanı 2016 yılında 

yayınlanan Roma IV kriterlerine dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1: Bebek Regürjitasyonu Tanı Kriterleri 

3 haftalıktan 12 aylığa kadar olan sağlıklı bebeklerde aşağıdakilerden her ikisini 

de içermelidir:  

 

1.  Üç hafta ya da daha fazla bir süreyle günde iki kez ya da daha fazla regürjitasyon 

olması 

2.  Öğürme, hematemez, aspirasyon, apne, gelişme geriliği veya yutma güçlüğü ya da 

anormal postürün olmaması 
 

Anamnez ve fizik muayene ile uyarıcı belirti ve bulgular değerlendirilmelidir ve 

gastrointestinal sistem(GİS) haricinde kusmaya yol açabilecek metabolik, nörolojik ve 

enfeksiyöz hastalıklar dışlanmalıdır [1,18] (Tablo 2.2). Prematürite, gelişimsel gerilik, 

solunum sistemi, kardiyovasküler sistem, santral sinir sistemi veya  GİS ile ilişkili 

konjenital anomaliler GÖRH risk faktörleri olarak değerlendirilmelidir [18]. Büyüme 

geriliği, hematemez, dışkıda gizli kan, kansızlık, besin reddi, yutkunma problemleri 

olan çocuklar GÖRH açısından dikkatlice değerlendirilmelidir [18]. Bebek 

regürjitasyonu bir yaşından sonra devam ediyorsa, erken yenidoğan döneminde 

başladıysa ya da regürjitasyona safralı kusma, dehidratasyon veya diğer 

komplikasyonlar eşlik ediyorsa malrotasyon ve mide çıkış obstrüksiyonu gibi üst Gİ 

anomaliler değerlendirilmelidir [1]. 
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Tablo 2.2: Bebek Regürjitasyonu İçin Uyarıcı Belirti ve Bulgular 

Uyarıcı Belirtiler 

1. Hematemez  

2. Kanlı dışkılama  

3. Beslenme reddi  

4. Beslenme ve yutma güçlükleri 

5. Yaşamın ilk üç haftasında başlaması  

6. Bir yaşından sonra devam etmesi  

7. Safralı kusma 

Uyarıcı Bulgular 

1. Büyüme geriliği 

2. Nörolojik gelişim geriliği  

3. Gaitada gizli kan varlığı  

4. İleri derecede karın gerginliği  

5. Ateş  

6. Dehidratasyon bulguları 

7. Özofajit  

8. Tıkayıcı apne  

9. Reaktif hava yolu hastalığı  

10. Akciğer aspirasyonu 

 

Bebek Regürjitasyonu kendiliğinden düzelmektedir [25]. Tedavide hedefler 

bakım veren kişinin endişe ve korkularının giderilmesi, semptomların hafifletilmesi ve 

gelişebilecek komplikasyonların önlenmesidir. Medikal tedavi önerilmemektedir. 

Yapılan çalışmalarda, proton pompa inhibitörlerinin(ppi) regürjitasyon üzerine 

faydasının olmadığı gösterilmiştir.  Ayrıca ppi’lar solunum yolu ve Gİ enfeksiyonlar ile 

ilişkilendirilmiştir [26]. 

Koruyucu önlemler arasında beslenmenin düzenlenmesi, kıvam arttırıcı 

formüller kullanılması ve beslenme sonrası pozisyon verilmesi sayılabilir. Beslenme 

sonrasında bebeklere yüzüstü ve sol yan pozisyon vermek regürjitasyonu azaltmaktadır 

[27] ama bu pozisyonlarda bebeklerin uyumasının ani bebek ölümü riskini arttırması 

nedeniyle Amerikan Pediatri Akademisi sırtüstü pozisyonda uyunmasını önermektedir 

[28]. 

2.1.3.2. Bebek Ruminasyon Sendromu 

Ruminasyon, midede bulunan içeriklerin efor sarf edilmeden istemli bir şekilde 

ağıza doğru regürjitasyonudur. Mide içeriği ağızdan çıkartılabilir veya yeniden çiğnenip 

yutulabilir. Tüm bunlar bebek için alışkanlık edinilmiş davranışlardır. Tanısı için 

herhangi bir inceleme gerekmez, geviş getirme hareketlerinin gözlenmesi tanıda esastır. 

Tanı 2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine dayanılarak konulmaktadır (Tablo 

2.3).  
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Tablo 2.3: Bebek Ruminasyon Sendromu Tanı Kriterleri 

Aşağıdakilerden tümünü en az iki ay süreyle içermelidir:  

 

1.  Karın kasları, diyafram ve dilin tekrarlayan kasılmaları 

2.  Ağızdan çıkarılan ya da yeniden çiğnenen ve tekrar yutulan mide içeriğinin çaba 

harcamadan regürjitasyonu  

3.  Aşağıdakilerden üç ya da daha fazlası:  

 -Bulguların 3-8 ay arası başlaması  

 -GÖRH ve regürjitasyon tedavisine yanıt vermemesi  

 -Bebeğin rahatsızlık duymaması  

 -Uyku sırasında ve bebek çevredeki bireylerle etkileşime girdiği zaman 

gerçekleşmemesi 

 

Ruminasyonun sosyal yönden uzun süreli yoksunluk sonucunda çocuğun kendi 

kendini uyarması ile gerçekleştiği düşünülmekteydi [1]. Bu konuda çalışmalar sınırlı 

olmakla birlikte, bakım verenlerin ihmal edici ya da aşırı özenli davranışlarının 

sonucunda daha yaygın gözlenmektedir [29]. Ruminasyonu gözlemlemek tanı için 

gereklidir fakat bu tür gözlemler zaman, sabır ve gizlilik gerektirir. Çünkü bebek 

gözlemlendiğini fark ettiği zaman bu hareketlerini sonlandırabilir [1]. 

En uygun tedavi yöntemi bu davranışı oluşturan sebeplerin ne olduğunu 

belirlemek ve ortadan kaldırmaktır. Tedavide hedef bakım verenlerin bebeğe yönelik 

duygularını çözümlemek; bebeğin fiziksel ve duygusal ihtiyaçlarını tanımalarına ve 

bunlara cevap verme yeteneklerini geliştirmelerine yardımcı olmaktır [30]. Ruminasyon 

sendromunda besinlerin yutulmayıp sürekli çıkartılması malnütrisyona neden olabilir. 

Bu olgular daha dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir [1]. 

2.1.3.3. Siklik Kusma Sendromu 

SKS saatler ile günler süren stereotipik ve tekrarlanan kusma epizodları ile 

karakterize bir hastalıktır. Kusma atakları arasındaki süre haftalar veya aylar olarak 

değişebilmektedir. Ataklar arasında hastanın yakınması yoktur [31]. Ataklar sporadik 

veya oldukça düzenli aralıklarla meydana gelebilir. Tipik olarak günün aynı saatinde, 

çoğunlukla gece geç saatlerde veya sabahın erken saatlerinde başlar. Atak süresi 

zamanla her hastada aynı olma eğilimindedir [32]. Kusmalar şiddetlidir ve genellikle 

safralıdır [31]. Ataklar genellikle psikolojik veya fiziksel stres ile tetiklenirler [32]. En 

sık görüldüğü dönem 2-7 yaş arasıdır [32]. Stuetel ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada hastalığın sıklığı yenidoğan ve süt çocukları için %0,7; oyun çocukları için 
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ise %1,5 olarak saptanmıştır [33]. Tanı 2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine 

dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.4). 

Tablo 2.4: Siklik Kusma Sendromu Tanı Kriterleri 

Aşağıdakilerden tümünü içermelidir:  

1.  Altı aylık bir dönemde, birkaç saatten birkaç güne kadar süren, öğürmenin olduğu 

ya da olmadığı, iki ya da daha fazla aralıksız paroksismal kusma atakları  

2.  Her hastanın atakları kendine özgüdür  

3.  Ataklar haftalar ya da aylara bölünür ve kusma atakları arasında hasta genel sağlık 

durumuna döner. 

 

SKS saatler ile günler süren stereotipik ve tekrarlanan kusma ataklarıyla 

karakterizedir [31]. Ataklar genellikle başladıkları hızla sona erer ve hastanın büyük sıvı 

ve elektrolit eksikliği yaşamadığı sürece hızlı bir şekilde iyileşme sağlanır. Eşlik 

edebilecek belirti ve semptomlar arasında solukluk, halsizlik, hipersalivasyon, karın 

ağrısı, fonofobi, fotofobi, baş ağrısı, ishal, ateş, taşikardi, hipertansiyon, döküntüdür 

[31]. SKS olan hastaların annesinde sıklıkla migren öyküsü vardır ve bu hastalarda uzun 

dönemde migren tipi baş ağrısı görülebilmektedir. Annede migren öyküsünün olması ön 

planda hastalığın mitokondriyal kalıtım ile aktarıldığını düşündürmektedir [34]. Genetik 

faktörlerin yanı sıra psikososyal faktörler de çocuklarda SKS ile ilişkilendirilmiştir. 

Ataklar heyecan, stres veya beklenti kaygısıyla tetiklenebilir. Çalışmalarda çocuklarda 

ve bakım verenlerde psikiyatrik bozuklukların (özellikle anksiyete) yüksek oranda 

olduğu görülmüştür [35]. 

SKS’de alarm bulguları; GİS bulguları (safralı kusma, karında hassasiyet vb.), 

tetikleyen olaylar (açlık, proteinden zengin diyet vb.), anormal nörolojik muayene 

(mental durum bozukluğu, papilödem vb.) ve klinikte progresif kötüleşme veya kusma 

ataklarının paterninin değişmesini içerir ve bu özelliklere göre ileri inceleme önerilir 

[31]. Ayırıcı tanıda Gİ, metabolik, nörolojik, endokrin ve ürolojik sebepler akılda 

tutulmalıdır [36]. North American Society of Pediatric Gastroenterology Hepatology 

and Nutrition (NASPGHAN) hastaların tümüne intravenöz mayi verilmeden önce 

elektrolit, glukoz, kan üre azotu (BUN), kreatinin tetkiklerinin istenmesini; malrotasyon 

ve anatomik obstrüksiyonları ekarte etmek için üst Gİ görüntüleme yapılmasını 

önermektedir [1, 31]. 2 yaş altındaki SKS düşünülen çocuklarda öncelikli olarak 

metabolik ve nörolojik hastalıklar düşünülmeli ve hastalar bu yönde tetkik edilmelidir 

[1]. 
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Tedavinin hedefi atakların sıklığını ve şiddetini azaltmak ve ev ve hastane 

ortamında destek tedavisi için bir protokol oluşturmaktır. Atakları tetikleyen durumlar 

belirlenip bunlardan kaçınılabilir ve tedavi edilebilir [31]. Atak anında destekleyici 

tedavide intravenöz sıvılar, antiemetikler ve sedatif ajanlar kullanılmaktadır [37]. 

Profilaktik tedavide 5 yaşından küçük çocuklarda birinci seçenek ilaçlar siproheptadin 

veya pzitofendir. Amitriptilin ve propranolol de kullanılılan ilaçlardandır [1]. 

Eritromisin ve fenobarbitalin de, gastrik boşaltımı hızlandırarak atakları önlemede 

faydalı olduğu bildirilmiştir [38]. Bu ilaçlar hastaların çoğunda atakların sıklığını 

azaltmakta ya da atakları bitirebilmektedir [31]. 

2.1.3.4. İnfantil Kolik 

İK genellikle doğumdan 2 hafta sonra ortaya çıkıp 4.aya kadar devam edebilen, 

altta yatan herhangi bir organik neden olmadan yatıştırılması zor uzun süreli ağlama 

krizleri olarak tanımlanmaktadır [39].  İK sırasında bebeğin yüz ifadesi sıkıntılı ve 

kızarıktır, karnı gergindir, elleri yumruk halinde, bacakları ise karna doğru 

fleksiyondadır. Bu durumun ebeveynler için üzücü ve endişe verici olmasının en önemli 

nedeni ağlama krizlerinin görünür herhangi bir neden yokken başlamasıdır [40]. İK’nın 

Gİ kökenli olup olmadığı tartışmalıdır [41]. Patofizyoloji tam olarak anlaşılamamakla 

birlikte infantil koliğin merkezi sinir sistemindeki yolak bozuklukları [42-45], 

psikososyal nedenler(ebeveyn kaygısı, yetersiz anne-bebek ilişkisi gibi) [46-48] ya da 

inek sütü allerjisi, GÖRH veya GİS motilite bozuklukları gibi GİS ilişkili nedenlerden 

olduğu düşünülmektedir [49]. Son zamanlarda İK patofizyolojisinde mikrobiyatanın 

etkisine olan ilgi artmıştır. Değişen mikrobiyatanın barsak hareketliliğini ve gaz 

üretimini etkileyerek koliğe yol açtığı öne sürülmüştür [50]. Bazı çalışmalarda koliği 

olan bebeklerin barsak mikrobiyatasının sağlıklı kontrollere kıyasla daha düşük bir 

mikrobiyata çeşitliliği olduğunu göstermiştir [51,52]. Ancak çoğu zaman ağlama 

krizleri açıklanamamakta ve sağlıklı bebeklerin normal gelişiminin bir parçası 

olabileceği düşünülmektedir [53-55]. Genellikle sağlıklı bebeklerin ağlaması doğumdan 

5-6 hafta sonra zirveye ulaşır ve 3.ayda azalır [55,56]. Teselli edilemeyen ağlama 

şikayeti ile başvuran çocukların %5’inden azında altta yatan bir organik hastalık 

bulunur [57]. Sonuç olarak infantil koliğin sebebi hala belirsizdir. Fakat endişe verici 

semptomların yokluğunda kendini kendini sınırlayan bir hastalıktır [58]. 2001 yılında 

yapılan bir derlemede İK sıklığı %3 ile %28 arasında bulunmuştur [59]. 
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İK’li bebeğe tanı koymak için en önemli basamak bebebe bakım veren kişilerden 

iyi bir anamnez alınmasıdır. Bebekte ağlama krizlerinin nasıl başladığı, sıklığı, gün 

içinde ağlama krizlerinin hangi saatlerde görüldüğü, ne kadar sürdüğü, şiddeti, eşlik 

eden durumlar, nasıl sonlandığı ve ağlama krizi sonrasındaki süreç ayrıntılı olarak 

sorgulanmalıdır. Bebeğin ağlaması hakkında bakım verenlerin düşüncesinin detaylı bir 

şekilde değerlendirilmesi, bakım veren ve bebek arasındaki ilişkinin 

değerlendirilebilmesi açısından çok önemlidir. Varsa ağlamaya eşlik eden diğer 

semptomlar da sorgulanmalı ve detaylı bir gebelik ve doğum öyküsü alınmalıdır [60]. 

Tanı uyarıcı belirti ve bulgular yoksa 2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine 

dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.5). 

Tablo 2.5: İnfantil Kolik Tanı Kriterleri 

Aşağıdakilerin tümünü içermelidir:  

1.  Belirtilerin başlayıp sonlanması ilk beş ay içinde olmalıdır 

2.  Herhangi bir neden olmadan ortaya çıkan ve çocuğa bakım veren kişiler tarafından 

önlenemeyen veya yatıştırılamayan tekrarlayıcı ve uzun süreli ağlama, yaygara* ya 

da huysuzluk nöbetleri , 

3.  Bebekte gelişme geriliği, ateş ya da hastalık bulgusunun olmaması  

 

*  “Yaygara (telaşla bağırma)” aralıklı olarak sıkıntılı bir şekilde ses çıkarma 

anlamına gelir. Bebekler genellikle ağlama ve yaygara arasında gidip gelirler, 

böylece iki yakınmanın pratikte ayırt edilmesi zordur. 

 

Fizik muayenede bebeğin tartısı, vital değerlendirme, hidrasyon durumu, cilt altı 

yağ dokusu dikkatlice değerlendirilmelidir. Semptomların 5 aydan önce ortaya çıkması, 

semptomlara sık regürjitasyon, kusma, ishal ve kilo kaybının eşlik etmesi, büyüme 

geriliği olması, diurnal ritm gözlenmemesi, ailede atopi veya migren öyküsünün olması, 

ebeveynlerde depresyon varlığı, annenin ilaç kullanımının olması, ateş veya anormal 

fizik muayene bulgusu durumunda ayırıcı tanı için ileri araştırma yapılmalıdır [61]. İK 

tanısında ayırıcı tanıda laktoz intoleransı, inek sütü protein allerjisi ve GÖRH akılda 

tutulmalıdır [17, 62]. Uyaranların olmadığı sessiz bir ortamda saniyede 1-3 kez olacak 

şekilde ritmik sallamalar ve pışpışlama ile bebek sakinleşiyor ve bırakınca yeniden 

ağlıyorsa İK tanısını destekler [63]. 

Tedavide amaç anne veya bakım veren kişilerin bebeğin gelişimindeki bu 

dönemi atlatmasını sağlamaktır. Anne veya çocuğa bakım veren kişilerin zayıf 

noktalarını değerlendirmek ve düzeltmeye çalışmak amaçlanır. Bebeğin açlık ve 

yorgunluk belirtilerini tanımak için bilgi vermek ve infantil koliğin geçici ve 
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fonksiyonel bir durum olduğunu anne veya bakım veren kişilere anlatmak çok önemlidir 

[16]. Ağrıyı gidermeyen fakat durduran bir manevra (hareket halindeki bir taşıta 

koyulan bebeğin sakinleşmesi vs.) tanısal ve tedavi edicidir [64]. 

2.1.3.5. Fonksiyonel İshal 

Fonksiyonel İshal bebeklik döneminde veya okul öncesi yıllarda başlayan 4 

haftadan uzun süreyle günde 3 ve ya daha fazla sayıda şekilsiz ve ağrısız dışkılama 

olarak tanımlanmaktadır. Yeterli kalori alındığı takdirde çocuklarda büyüme geriliğine 

sebebiyet verdiğine dair hiçbir kanıt bulunmamaktadır [1]. Genellikle çocuklar okul 

çağına geldiğinde semptomlar kendiliğinden düzelir. Aşırı beslenme, fazla miktarda 

meyve suyu tüketimi, yetersiz düzeyde yağ alımı, aşırı fruktoz alımı ve sorbitol alımı 

gibi  faktörlerin ishalin patogenezde rol aldığı ileri sürülmüştür [2]. Roma III kriterleri 

kullanılarak yapılan çalışmalarda fonksiyonel ishal sıklığı yenidoğan ve süt 

çocuklarında %2,4, oyun çocuklarında %6,4 olarak bulunmuştur [22]. Tanı 2016 yılında 

yayınlanan Roma IV kriterlerine dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.6). 

Tablo 2.6: Fonksiyonel İshal Tanı Kriterleri 

Aşağıdakilerden tümünü içermelidir:  

 

1. Günde dört kez ya da daha fazla sayıda ağrısız, tekrarlayıcı bol miktarda şekilsiz 

dışkılama  

2. Belirtilerin dört haftadan fazla devam etmesi  

3. Başlangıcının 6 ila 60 aylık dönem arasında olması 

4. Kalori alımı yeterli ise gelişme geriliğinin olmaması 
 

Anamnezde beslenme öyküsü, geçirilmiş gastroenterit öyküsü, laksatif ve 

antibiyotik kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır [1]. Fizik muayenede hasta malnütrisyon 

açısından değerlendirilmeli, diaper dermatit açısından kontrol edilmelidir. Fonksiyonel 

ishalde barsak transportunda patoloji yoktur ve su-elektrolit sekresyonu ve glukoz 

emilimi normaldir, steatore gözlenmez; bu bulguların varlığında ayırıcı tanılar 

düşünülmelidir [65]. 

Tedavide amaç ailenin eğitimi ve endişelerinin giderilmesidir. Meyve suyu ve 

fruktoz alımı değerlendirilmeli ve aileye beslenme önerilerinde bulunulmalıdır. Medikal 

tedavi önerilmemektedir [2]. 
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2.1.3.6. İnfantil Diskezi 

Dışkılama öncesi 10-20 dakika süren ıkınma, çığlık atma, ağlama ve yüzde 

kızarma olması İD olarak tanımlanmaktadır. Belirtiler çoğunlukla yaşamın ilk ayında 

başlar ve 3-4 hafta sonra kendiliğinden düzelir [1]. İntraabdominal basıncın artmasıyla 

pelvik tabanın gevşemesi arasındaki uyumsuzluğun İD’ye neden olduğu 

düşünülmektedir [2]. Roma IV kriterleri kullanılarak yapılan bir çalışmada İD sıklığı 

%4 olarak saptanmıştır [33]. Tanı 2016 yılında yayınlanan Roma IV kriterlerine 

dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.7). 

Tablo 2.7: İnfantil Diskezi Tanı Kriterleri 

<9 aylık bir bebekte aşağıdakileri içermelidir: 

 

1.Yumuşak dışkılama öncesi en az 10 dakika süreyle ıkınma ve ağlama 

2. Başka bir sağlık probleminin olmaması. 

 

 

Anamnezde beslenme şekli sorgulanmalı, büyüme gelişme değerlendirilmeli ve 

kapsamlı fizik muayene yapılmalıdır. Fizik muayenede anorektal anomalileri dışlamak 

için rektal muayene yapılmalıdır [1]. 

Tedavide ailenin endişeleri giderilmeli, aileye bebeklerinin ağrısının olmadığı ve 

müdahalede bulunulması gereken bir durum olmadığı açıklanmalıdır[1]. Bakım 

verenlere rektal uyarıdan çocuğu rahatsız edebileceği ve de dışkılamak için bir uyarana 

alışabileceği için kaçınılması gerekildiği mutlaka anlatılmalıdır. Laksatif kullanımı 

önerilmez [2]. 

2.1.3.7. Fonksiyonel Kabızlık 

Fonksiyonel kabızlık çoğunlukla çocuğun ağrılı dışkılama korkusu nedeniyle 

dışkı tutması ve bu davranışı tekrar tekrar yapması sonucunda oluşan kronik bir 

durumdur [66]. Dışkı tutma sonucunda barsaklardan daha fazla su emilir ve bu durum 

dışkının daha da sertleşmesine neden olur. Yaşamın ilk yıllarında beslenme 

değişikliğine bağlı olarak ortaya çıkabilir. Oyun çocuklarında kabızlığın başlangıcı 

genelde tuvalet eğitimi ile aynı zamana denk gelir. Bunun nedeni bakım verenlerin 

çocuğa aşırı baskısı olabilir veya defekasyon için normal tuvaletletin kullanılması gibi 

uygun olmayan teknikler dışkının tutulmasına yol açabilir [1]. Bebek ve küçük 

çocuklarda fonksiyonel kabızlığın rapor edilen sıklığı %5 ile %27 arasında 
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değişmektedir [22,23]. Oyun çocuklarında görülme sıklığının bebeklere göre daha 

yüksek olduğu bildirilmektedir [22,23]. Tanı 2016 yılında yayınlanan Roma IV 

kriterlerine dayanılarak konulmaktadır (Tablo 2.8). 

Tablo 2.8: Fonksiyonel Kabızlık Tanı Kriterleri 

< 4 yaş, en az bir ay süresince aşağıdaki kriterlerden en az ikisinin bulunması:  

1. Haftada iki ya da daha az dışkılama  

2. Aşırı dışkı birikmesi öyküsü  

3. Ağrılı ve sert dışkılama  

4. Büyük çaplı dışkılama  

5. Rektumda büyük bir dışkı kütlesinin bulunması  

 

Tuvalet becerisini edindikten sonra aşağıdaki ölçütler kullanılabilmektedir;  

 

1. Haftada en az bir kere dışkı kaçırma öyküsü  

2. Tuvaleti bile tıkayabilecek kadar geniş çaplı dışkılama öyküsü 

 

Fonksiyonel kabızlık öykü ve fizik muayeneye dayanılarak yapılabilecek klinik 

bir tanıdır. Tutma davranışı özellikle ilk 2 yılda büyük dışkıların geçişine neden olarak 

anal fissürlere neden olabilir. Ağırılı defekasyon çoğu zaman çocuklarda korkuya 

sebebiyet verir ve defekasyondan kaçınmaya çalışılır. Dışkıda kan görülmesi bakım 

verenler tarafından endişe edicidir ama klinik olarak önemli kan kaybına neden olmaz. 

Defekasyondan kaçınan çocuklarda dışkı inkontinansı meydana gelebilir. 

Fizik muayenede büyüme gelişme değerlendirilmeli, batın muayenesi yapılmalı, 

perianal bölge ve lumbosakral bölge incelenmelidir.  Tedavide başarısızlık olmadıysa, 

tanıda şüphe yoksa ve anatomik bir problemden şüphelenmiyorsak rektal muayene 

gerekli olmayabilir [1]. Mekonyumun ilk 48 saat içerisinde yapılmaması, 1. ayda 

başlayan kabızlık, ailede hirschsprung hastalığı öyküsünün olması, kanlı dışkılama(anal 

fissür olmadan), büyüme gelişme geriliği, ateş, safralı kusma, guatr, batın distansiyonu, 

perianal fistül, anormal yerleşimli anüs, anal refleksin yokluğu, sakral kıllanma, sakral 

dimple ve anal bölgede yaralar gibi uyarıcı belirti ve bulgular gözlendiğinde öncelikle 

ayırıcı tanılar düşünülmelidir [67] (Tablo 2.9). 
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Tablo 2.9: Fonksiyonel Kabızlık Ayırıcı Tanıları 

• Çölyak hastalığı  

• Hipotiroidi, hiperkalsemi, hipokalemi gibi  elektrolit bozuklukları 

• Diyabetes Mellitus  

• İlaçlar 

• Ağır metal zehirlenmeleri 

• Kemoterapi  

• D vitamini intoksikasyonu 

• Botulizm  

• Kistik fibroz  

• Hirschsprung hastalığı  

• Anal akalazya  

• Kolonik inertia 

• Anatomik bozukluklar  

• Sakral teratom  

• Omurga anormallikleri  

• Travma  

• Psödoobstrüksiyon  

• Multipl endokrin neoplazi tip 2B 

 

Fonksiyonel Kabızlığın tedavisi ailenin ve çocuğun eğitimi, beslenme ve tuvalet 

alışkanlıklarının düzenlenmesi ile barsak hareketlerini düzenleyici laksatif tedavisinden 

oluşmaktadır [68].  

Öncelikle hastaların beslenmesi sorgulanmalı, bu konuda detaylı anamnez 

alınmalı ve beslenme konusunda önerilerde bulunulmalıdır. Düzeltilmiş diyete rağmen 

kabızlık hala devam ediyorsa medikal tedaviye geçilebilir. Hastanın organik bir 

hastalığı olmadığından emin olunduktan sonra ilk olarak aileye problemin fonksiyonel 

bir hadise olduğu anlatılmalıdır. Tedavinin başarısız olduğu durumlarda tanı mutlaka 

tekrar değerlendirilmelidir [69].  

Bazı çalışmalarda yüksek doz polietilen glikolün lavmana kıyasla daha iyi 

sonuçlar verdiği söylenirken, bazı çalışmalarda ise lavmana göre bir üstünlüğünün 

olmadığı söylenmiştir [66, 70]. 

2.2. UYKU 

Uyku bireyin uyaranlarla geri döndürülebilen bir bilinçsizlik hali ve sadece 

organizmanın dinlenmesini sağlayan bir hareketsizlik hali değil, tüm vücudu yaşama 

yeniden hazırlayan aktif bir yenilenme dönemidir. Doğumdan itibaren büyüme, gelişme, 

öğrenme, dinlenme ve ertesi güne sağlıklı bir şekilde hazırlanmasını sağlar [71]. 
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Uyku, Rapid Eye Movement (REM) ve Non-REM (N-REM) olmak üzere iki 

dönemden oluşur. Uyku dönemleri EEG, göz hareketleri ve kas tonusundaki 

değişiklikler ile belirlenir. Bu dönemler uyku sırasında döngüsel olarak tekrar ederler. 

Bu döngü erken çocukluk döneminde 50 dakika sürerken, süre giderek artarak okul 

çağında 90-110 dakikaya kadar ulaşır. Bu sebeple erişkinlerde kaliteli bir uyku en fazla 

bir ya da iki kez bölünürken bu durum erken çocukluk döneminde beş altı kez 

gözlenebilir [72, 73]. 

N-REM uyku; yavaş uyku hareketlerinin gerçekleştiği dönem olup giderek 

derinleşen 4 evreden oluşur. Birinci ve ikinci evrede yüzeysel yavaş uyku, üçüncü ve 

dördüncü evrede derin yavaş uyku görülür. Uykunun ilk üçte birlik bölümünde N-REM 

baskın görülürken, son üçte birlik bölümünde ise REM uykusu baskın görülür. 

Yetişkinlerde N-REM uyku süresi toplam uykunun yaklaşık %75-80’ini oluşturur [74, 

75]. REM uyku; uykunun başlangıcından yaklaşık 90 dakika sonra başlar ve toplam 

uykunun %20-25’ini oluşturur. Bu dönemde solunum ve göz kasları haricindeki 

kaslarda tonus kaybı olur ve bilişsel ve fizyolojik faaliyetlerde artış gözlenir. Rüyaların 

%80’i de bu dönemde görülür [74, 75]. Yaşlara göre uyku süreleri farklıdır. Amerikan 

Uyku Akademisi’nin raporuna göre 4-12 aylık bebeklerin  günlük 12-16 saat, 1-2 yaş 

bebeklerin 11-14 saat, 3-5 yaş çocukların 10-13 saat, 6-12 yaş çocukların 9-12 saat, 13-

18 yaş adölesanların 8-10 saat aralığında uyuması önerilmektedir [76]. 

2.2.1. Yaşa Göre Uyku 

2.2.1.1. Yenidoğan Dönemi  

Doğumda sirkadiyen ritim tam olarak gelişmediğinden uyku gündüz saatlerinde 

de kolayca görülebilir. Sağlıklı, term bir yenidoğan günde yaklaşık 16-18 saat arası 

uyur. Uyku-uyanıklık paternleri düzensizdir. En uzun kesintisiz uyku süresi 2,5-4 saat 

arasındadır ve genellikle beslenme zamanlarıyla senkron halindedir [77]. Yenidoğanda 

üç çeşit uyku tanımlanır: sessiz uyku (N-REM uykusuna eşdeğer), aktif uyku (REM'e 

eşdeğer) ve belirsiz uyku. Sessiz uyku, minimal kas hareketleri ve düzenli solunum 

döngüleri ile karakterizedir. Aktif uykudaysa emme hareketleri, seğirmeler, 

gülümsemeler, kaşlarını çatma, düzensiz nefes alma ve kaba uzuv hareketleri görülür 

[78, 79]. 
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2.2.1.2. Bebeklik ve Çoçukluk Dönemi 

Hayatın ilk yılında uykuda ani belirgin ve değişiklikler sık görülür. Uyku süresi 

ve yapısındaki değişiklikler çocukluk ve adölesan dönemde de devam eder. Bir 

yaşındaki bir çocuk 24 saatte ortalama 12-13 saati gece uykusu 2-3 saati de gündüz 

uykusu olmak üzere toplamda yaklaşık 14-16 saati uyumakla geçirirler. 2-3 yaş 

aralığında sabah uykusu ortadan kalkarken öğle uykusu 4-5 yaşına kadar sürebilir. 

Çocuklar büyüdükçe toplam uyku süresi ve toplam uykudaki REM dönemi azalır. 3.-6. 

ayda %40, 6.-12. ayda %30, çocuklukta %25, ergenlik döneminde %20 oranına düşer ve 

erişkinlikte de bu oranlarda izlenir [80]. N-REM dönemi ise 10 yaşına kadar 

artmaktadır. 4.aydan sonra bebeğin kesintisiz uykusu 3-4 saatten 8-9 saate kadar 

uzayabilmektedir. İlk aylarda birbirine yakın sürelerde görülen gece ve gündüz uykusu, 

bu aydan itibaren gece uykusu yönünde değişir [79]. Diurnal döngü 3. ayda etkinleşir ve 

5 yaşına kadar gelişim devam eder ve beyin matürasyonunun göstergelerinden biridir. 

Gece uyku ihtiyacı ergenlik döneminden itibaren kademeli olarak azalarak yetişkin 

seviyesine iner [81,82]. 

2.2.2. Uyku Bozuklukları 

Uyku bozuklukları çocuk ve ergenlerde oldukça yaygındır ve sıklığının %25 ile 

%40 arasında olduğu bildirilmiştir [83].  Çocuklardaki uyku bozuklukları genel olarak 

yaşa göre gerekli uyku süresinin yetersizliği veya uyku esnasında sık uyanmalardan 

ötürü uykunun bölünmesi olarak sınıflandırılabilir. Yapılan bir araştırmada, çocukların 

% 27'sinin yaşları için gerekli olan süreden daha az uyuduğu tespit edilmiştir [84].  

Uyku bozuklukları 2014 yılında yayınlanan ICSD-3(International Classification 

of Sleep Disorders-Third Edition)’e göre insomniler, uyku ile ilişkili solunum 

bozuklukları, hipersomni ile seyreden santral hastalıklar, sirkadiyen ritim uyku-

uyanıklık bozuklukları, parasomniler, uyku ilişkili hareket bozuklukları ve diğer uyku 

bozuklukları olacak şekilde tanımlanmıştır [85] (Tablo 2.10). 

Davranışsal insomni en sık görülen uyku bozukluğudur ve görülme sıklığı %20 

ile %30 arasında değişmektedir. Uyku apnesi (% 1-3), uykuya ile ilişkili hareket 

bozukluğu (% 2-8) ve gece terörü gibi parasomnilerin (% 5 -35) görülme sıklığı daha 

azdır [86].  
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Çocukluk çağında görülen davranışsal insomni; uyku eylemini 

gerçekleştirebilmek için uygun ortamın olmasına rağmen, uykunun başlatılamaması, 

sürdürülememesi veya kaliteli uyumada güçlük çekilmesi ve bu nedenle gündüz 

fonksiyon bozuklukları ile seyreden bir durumdur [87]. 

Tablo 2.10: Uyku Bozuklukları Sınıflaması(İCDS-3) [85] 

1. İnsomniler 

❖ Kronik insomni  

❖ Kısa süreli insomni  

❖ Diğer insomniler 

2. Uyku İlişkili Solunum Bozuklukları  

❖ Obstrüktif uyku apne sendromu  

❖ Santral uyku apne sendromu  

❖ Uyku ile ilişkili hipoventilasyon sendromu 

❖ Uyku ile ilişkili hipoksemi sendromu 

3. Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalıklar  

❖ Narkolepsi tip 1  

❖ Narkolepsi tip 2  

❖ İdiyopatik hipersomni  

❖ Kleine-Levin Sendromu  

❖ Medikal hastalıklara bağlı hipersomni  

❖ İlaç ve madde kullanımına bağlı hipersomni  

❖ Psikiyatrik hastalıklara bağlı hipersomni  

❖ Yetersiz uyku sendromu 

4. Sirkadiyen Uyku Ritim Bozuklukları  

❖ Gecikmiş uyku-uyanıklık fazı bozukluğu  

❖ İleri uyku-uyanıklık fazı bozukluğu  

❖ Düzensiz uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu  

❖ 24 saatlik olmayan uyku-uyanıklık ritmi bozukluğu  

❖ Vardiyalı çalışma  

❖ Jet-Lag 

❖ Spesifiye edilemeyen sirkadiyen ritim bozuklukları 

5. Parasomniler  

❖ Non-REM ilişkili parasomniler  

• Arousal bozuklukları  

• Konfüzyonel arousallar  

• Uykuda yürüme  

• Uyku terörü  

• Uyku ilişkili yeme bozuklukları  

❖  REM ile ilişkili parasomniler  

• REM uykusu davranış bozukluğu  

• Tekrarlayıcı izole uyku paralizisi  

• Kâbus bozuklukları 

❖  Diğer parasomniler  

• Exploding head sendromu  

• Uyku ilişkili halüsinasyonlar 

• Uyku enürezis  

• Medikal durumlara bağlı parasomniler  

• İlaç veya madde kullanımına bağlı parasomniler 

• Spesifiye edilemeyen parasomniler 

 



 

18 

Tablo 2.10 (devam): Uyku Bozuklukları Sınıflaması(İCDS-3) [85] 

6. Uyku İlişkili Hareket Bozuklukları  

❖ Huzursuz bacak sendromu 

❖ Periyodik bacak hareketleri  

❖ Uyku ilişkili bacak krampları  

❖ Uyku ilişkili bruksizm  

❖ Uyku ilişkili ritmik hareket bozuklukları  

❖ İnfantların benign uyku myoklonusu 

❖ Uyku başlangıcında propriospinal myoklonus  

❖ Medikal hastalıklara bağlı uyku ilişkili hareket bozuklukları  

❖ İlaç veya madde kullanımına bağlı uyku ilişkili hareket bozuklukları  

❖ Spesifiye edilemeyen uyku ilişkili hareket bozuklukları 

7. Diğer Uyku Hastalıkları  

❖ Appendix A (Uyku ile ilişkili medikal ve nörolojik hastalıklar)  

• Fatal familyal insomni  

• Uyku ilişkili epilepsi  

• Uyku ilişkili baş ağrısı  

• Uyku ile ilişkili laringospazm  

• Uyku ile ilişkili gastroözofageal reflü  

• Uyku ile ilişkili miyokardiyal iskemi  

❖ Appendix B (ICD-10-CM ile kodlanan madde kullanımına bağlı uyku bozuklukları) 

 

2.2.3. Uyku Bozukluklarında Tedavi 

Uyku bozukluklarının çocukluk döneminde tedavi edilmediği taktirde 

yetişkinliğe kadar sürebileceği bilinmektedir [88]. Uyku bozukluğu çocuklarda ve 

ergenlerde; duygu durum bozukluğu, dikkat eksikliği, madde kullanımı, düşük okul 

başarısı ve artan obezite riski gibi sorunlara da neden olabilmektedir. Çocukta uyku 

bozukluğu olması ailelerde de ciddi bir stres oluşturur ve etkili ebeveynlik düzeyinde 

azalma, duygu durum bozuklukları ve tükenmişliğe yol açabilir [89]. Bu nedenle uyku 

ile ilişkili bozuklukların belirlenmesi ve tedavisinin yapılması gerekmektedir. 

Uyku bozukluklarının tedavisinde, ebeveynlere uyku bozukluklarının 

özelliklerinden ve gidişatından bahsedilmeli, endişerleri varsa giderilmelidir. 

Sonrasında uyku-uyanıklık düzenlenmeli, yatma zamanı için belli rutinler oluşturulmalı 

(banyo, kitap okuma, ninni söyleme, diş fırçalama gibi) ve uyku hijyeni eğitimi 

verilmelidir [90].  

Uyku hijyeni uykuyu kolaylaştıran ve uykuya olumsuz etkisi olan davranışlardan 

kaçınma olarak tanımlanmaktadır. Uyku kalitesini arttırmada önemli bir yeri vardır.  
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Uyku hijyenine dair öneriler şu şekildedir [91]; 

❖ Çocuklar sessiz, karanlık veya loş ışıklı ve uygun sıcaklıktaki bir odada 

yatırılmalıdır. 

❖ Yatma zamanındaki önceki saat içerisinde belli rutinler (banyo, kitap okuma, 

ninni söyleme, diş fırçalama gibi) yapılmalıdır.  

❖ Yatak odası uyku dışında farklı amaçlarla kullanılmamalı, odada televizyon, 

telefon ve bilgisayar gibi elektronik cihazlar bulundurulmamalıdır. 

❖ Uyku saatine yakın uyarıcı aktivitelerden ve yemek yemekten kaçınılmalıdır.  

❖ Yatma kalkma saatleri ve varsa gündüz uyku saatleri tutarlı olmalı ve gündüz 

uykuları ikindi vaktine bırakılmamalıdır.  

❖ Sabahleyin güneş ışığı ile uyanmaları sağlanmalıdır. 

Bu yöntemler ile sonuç alınamaz ise hasta tekrar değerlendirilir, olası sebepler 

yeniden incelenir ve tanı yeniden gözden geçirilir. İkinci aşamada sebepleri ortadan 

kaldırma ve tedavi sağlanır. Altta yatan sebepler ortadan kaldırılmazsa tedavide başarı 

beklenmez. Yapılan tedaviye rağmen uyku bozuklukları devam ediyorsa bilişsel 

davranışçı terapi, kronoterapi, medikal tedaviler gibi tedavi yöntemleri de kullanılabilir 

[90]. 

2.3. FONKSİYONEL SİNDİRİM SİSTEMİ 

HASTALIKLARININ UYKU KALİTESİ VE SOSYAL- 

EMOSYONEL BOZUKLUKLAR İLE  İLİŞKİSİ 

Yapılan çalışmalarda FSSH ile uyku bozukluklarının ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir [9]. Son yıllarda uyku bozuklukları ve Gİ semptomlar ilişkilendirilmiştir. 

Uyku bozukluklarının viseral algı gibi fizyolojik parametreleri etkileyerek Gİ 

semptomları şiddetlendirdiği; sonucunda ise uyku problemlerini daha da arttırdığı 

düşünülmektedir [10].  

FSSH olan yetişkinlerde yetersiz uyku, uykuya dalmada gecikme ve kötü uyku 

kalitesi yaygın görülmektedir ve uykuda görülen bu problemlerin hastalarda ertesi gün 
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karın ağrısının ve GİS semptomlarının şiddetinin artmasına katkıda bulunmaktadır [92-

96].  

Kronik ağrıları olan çocuk ve adölesanlar kısa uyku süresi, düşük kaliteli uyku 

ve sık gece uyanmaları gibi uyku bozukluklarından şikayetçidirler. Bununla beraber 

uyku bozulması sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin düşmesi ile ilişkilidir [97].  Bu 

nedenle uykuyla ilgili bozuklukların tespiti ve uygun şekilde tedavi edilmesi çocuğun 

refahı ve sağlıklı gelişimi açısından oldukça önemlidir. Çocuklarda uyku 

bozukluklarının tespiti için anketler, uyku günlükleri, aktigrafi ve polisomnografi 

kullanılmaktadır. Ülkemizde anket olarak 3-36 ay arasındaki çocuklarda Sadeh ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen ve Türkçe validasyonu yapılan BISQ anketi 

kullanılabilir [98,99]. 

Sosyal-emosyonel değerlendirme, bireylerin duygusal durumlarını, sosyal 

becerilerini ve ilişkilerini değerlendirmek amacıyla kullanılan bir yöntemdir. Bireylerin 

duygusal ve sosyal ihtiyaçlarını anlama, duygusal güçlükleri tanımlama, uygun destek 

ve müdahaleleri planlama ve duygusal ve sosyal gelişimlerini izleme amacı taşır. 

Değerlendirme sürecinde değerlendirme ölçekleri kullanılarak profesyonel görüşmeler 

yapılmalı ve belirlenen kriterlere göre yapılan analiz sonucunda bireylerin duygusal ve 

sosyal gelişimini daha iyi anlayarak gerektiğinde destek ve müdahalaleleri planlama 

aşamasına geçilmelidir.  

3-12 ay arası çocuklarda sosyal-emosyonel gelişim çok hızlı bir şekilde 

gerçekleşmekte ve bu yaş aralığındaki çocuklarda bu tür değerlendirmeler genellikle 

çok sınırlı olmaktadır. Çocuklar bu dönemde hala birçok temel beceriyi geliştirmekte ve 

bu nedenle bazı sosyal-emosyonel özelliklerin net bir şekilde görünemeyebileceği 

düşünülmektedir. Wolff ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptıkları çalışmada bebek ve 

küçük çocuklarda sosyal-emosyonel bozuklukları tespit etmek için kullanılan BITSEA, 

ASQ:SE(Ages And Stages Questionnaires: Social-Emotional) ve KIPPPI(Brief 

Instrument Psychological and Pedagogical Problem Inventory) ölçekleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmada infantlarda psikososyal sorunların tanımlanmasını 

destekleyecek hiçbir ölçeğin yeterince geçerli olmadığı ve BITSEA’nın 12-36 ay arası 

çocuklarda psikososyal sorunların erken teşhisi için en iyi ölçek olduğu belirtilmiştir 

[100]. Ülkemizde 12-36 ay arasındaki çocuklarda Briggs-Gowan ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen ve Türkçe validasyonu yapılan BITSEA ölçeği kullanılabilir 

[101,102]. 
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Okul öncesi çocuklarda sosyal-emosyonel bozukluklar yaygındır. Okul öncesi 

çocukların yaklaşık %8-9’unda depresif duygular, saldırgan ya da itaatsiz davranışlar 

gibi psikososyal sorunlar tespit edilmiştir [103]. Psikososyal sorunları olan ergenlerin 

iki veya üç yaşlarında zaten nörobilişsel, mizaç ve davranış sorunları olduğu 

gösterilmiştir [104]. Psikososyal sorunların genç yaşta tespit edilerek tedavi edilmesinin 

bu sorunları önemli ölçüde azalttığı ve yetkinlikleri artırdığı gösterilmiştir [105].  

FSSH’ın sosyal-emosyonel bozukluklara doğrudan yol açabileceğine dair herhangi bir 

bilgi bulunmamakla birlikte dolaylı yoldan etki edebilmektedir. Örneğin FSSH’a ikincil 

gelişebilecek uyku bozukluğu sonucunda bireylerde daha fazla işlevsel yetersizlik ve 

daha sınırlı sosyal işlevsellik görülebilmektedir [97]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız, İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın Şehir Hastanesi’ne 2023 Temmuz-2023 Ağustos tarihleri arasında başvuran, 

uygunluk kriterlerini sağlayan çocuklar dahil edilerek yapıldı.  

Çalışma öncesi İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın Şehir Hastanesi’nden 22/06/2023 tarihinde 2023/0404 sayılı etik kurul onayı 

alındı. Çalışma, Helsinki Bildirgesi kararlarına, Hasta Hakları Yönetmeliği’ne ve etik 

kurallara uygun olarak düzenlendi. Çalışmaya alınan olguların her birinin ailesinden 

Helsinki Bildirgesine uygun olarak aydınlatılmış gönüllü onam formu alındı. Çalışma 

verileri anket formu aracılığı ile toplandı. Çalışma, İstanbul Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Çocuk Gastroenteroloji ve Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniklerinde yürütüldü. Söz konusu anketler tez yürütücüsü 

tarafından yüz yüze uygulandı. 

Çocukların semptomlarına göre Roma IV kriterleri kullanılarak FSSH 

tanımlandı. FSSH’ın uyku bozuklukları ve sosyal-emosyonel bozuklukluklar ile olan 

ilişkisinin değerlendirilmesi planlandı. 

3.1. OLGULARIN SEÇİMİ 

Çalışmamıza İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman 

Yalçın Şehir Hastanesi, Çocuk Gastroenteroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniğine Temmuz 2023- Ağustos 2023 tarihleri arasında başvuran ve FSSH tanısı 

alan 3-36 ay arasındaki 63 hasta dahil edildi. Kontrol grubu da hasta çalışma grubuna 

benzer demografik özelliklere sahip olan ve çocuk sağlığı ve hastalıkları polikliniğine 

başvuran, kronik hastalığı bulunmayan, gastrointestinal sisteme ait yakınması olmayan 

ve yapılan muayene ve tetkikleri sonucu herhangi bir patoloji saptanmayan 81 sağlıklı 

çocuktan seçildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Çocuk Gastroenteroloji ve Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniklerine başvurmuş olması, 
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2. 3-36 ay arası Fonksiyonel sindirim sistemi hastalığı tanısı konmuş olması 

(çalışma grubu), 

3. 3-36 ay arası herhangi bir sağlık sorunu saptanmamış olması ve Fonksiyonel 

sindirim sistemi hastalığı tanısı konmamış olması (kontrol grubu), 

4. Ebeveynin çalışmaya katılmayı kabul etmiş olması 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. 3 aydan küçük 36 aydan büyük çocuklar 

2. Fonksiyonel Sindirim Sistemi hastalığı haricinde bilinen başka kronik 

hastalığı olan çocuklar 

3. Prematüre doğum öyküsü olan çocuklar 

4. Sindirim sistemi yakınmalarına neden olabilecek başka hastalığı saptanan 

çocuklar 

5. Ebeveynin çalışmaya katılmayı kabul etmediği çocuklar 

3.2. ÇALIŞMAYA KATILAN ÇOCUKLARDA 

DEĞERLENDİRİLEN VERİLER 

Çalışmaya hastanemize başvuran 3-36 ay arası çocuklar dahil edildi. Çalışmada 

çocuğun cinsiyeti, yaşı, doğum tarihi, doğum şekli, doğum ağırlığı, güncel ağırlık, boy, 

düzenli aşılama, probiyotik kullanımı, akraba evliliği öyküsü, atopi öyküsü, beslenme 

şekli, çocuğun GİS semptomları ve uyku kalitesi bilgileri veri olarak kaydedildi. 12-36 

ay arasındaki çocuklarda sosyal-emosyonel değerlendirme bilgileri veri olarak 

kaydedildi. 

❖ Tüm çocuklarda boy, ağırlık ve boya göre ağırlık değerlendirmesi standart 

deviasyon skorları (SDS) belirlenerek kaydedildi. 

❖ Çocukların beslenmesinde; anne sütü ve ek gıda kullanımı, ek gıdaya ne zaman 

başladıkları, ilk 6 ayda sadece anne sütü alıp almadıkları sorgulanarak 

kaydedildi. 
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❖ Çocukların genel fizik muayeneleri yapıldı ve çocukların FSSH ile ilgili bulgu 

ve semptomları sorgulanarak kaydedildi. 2016 yılında yayınlanan Roma IV 

kriterleri kullanılarak FSSH sınıflandırılması yapıldı. 

❖ 3-36 ay arası tüm çocukların uyku kalitesini değerlendirmek amacıyla Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlikleri olan ‘Kısa Bebek Uyku Anketi - Brief Infant Sleep 

Questionnaire’ (BISQ) uygulandı. BISQ; 28 maddeden oluşan bir anket olup 

gecede 3 kereden fazla uyanma, gece boyunca uyanık kalma süresinin 1 saatin 

üzerinde olması, toplam uyku süresinin 9 saatin altında olması uyku bozukluğu 

olarak tanımlanmaktadır. 

❖ 12-36 ay arası tüm çocukların sosyal-emosyonel değerlendirmesini yapmak 

amacıyla Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri olan ‘Kısa 1-3 Yaş Sosyal ve 

Duygusal Değerlendirme Ölçeği- Brief Infant Toddler Social Emotional 

Assessment’ (BITSEA) uygulandı. BITSEA; 42 maddeden oluşan bir ölçektir. 

Her maddede tanımlanan durum ya da davranış, problem ya da yeterlilik 

kümesine dahildir. Problem alt grubundaki yüksek puanlar (BITSEA/P) yüksek 

derecede davranışsal ve emosyonel problemleri gösterir. Kız cinsiyet için 21 

puan, erkek cinsiyet için 18 puan ve üstü subklinik problemi, her iki cinsiyet 

için de 24 puan ve üstü klinik problemi gösterir. Yeterlilik alt grubundaki 

(BITSEA/C) düşük puanlar sosyal ve duygusal gelişimsel gecikmeleri gösterir. 

12-23 ay aralığındaki çocuklar için 9 puan ve altı, 24-35 ay aralığındaki 

çocuklar için 12 puan ve altı, 36-42 ay aralığındaki çocuklar için 13 puan ve altı 

düşük sosyal-emosyonel yeterliliği gösterir. 

3.3. VERİLERİN İSTATİKSEL DEĞERLENDİRMESİ 

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

yazılımı kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Çalışmada yer alan kategorik değişkenler 

frekans (n) ve yüzde (%) ile sürekli değişkenler ortalama±standart sapma (SS), medyan 

(IQR 25-75) ve minimum-maksimum değerleri ile sunulmuştur. Bağımsız iki grup 

analizlerinde normal dağılım gösteren verilerde Independent Samples T Test ve 

göstermeyen verilerde Mann Whitney U Testi kullanılmıştır.  Bağımsız kategorik 

değişkenlerin analizinde ise Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Fisher Freeman 
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Halton Exact Test, Post Hoc Bonferroni düzeltmesi kullanılmıştır. Çalışmada 

istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR  

  

Çalışmamızda FSSH olan 63 çocuğun %39,6’sında bebek regürjitasyonu, 

%31,7’sinde Fonksiyonel Kabızlık, %20,6’sında İnfantil Kolik, %15,8’unda diskezi, 

%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edilmiştir. Siklik kusma 

sendromu hastaların hiçbirinde mevcut değildi (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalığı (FSSH) Tipi 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1: Çalışma grubunda Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalığı Oranları 

%39.6

%31.7

%20.6

%15.8

%4.7 %3.1

FSSH Oranları

Regürjitasyon

Fonksiyonel Kabızlık

İnfantil Kolik

Diskezi

Ruminasyon

Fonksiyonel İshal

Değişkenler (n=63) Sayı (n) Yüzde (%) 

FSSH   

   Var  63 100 

FSSH Tipi*   

   Regürjitasyon 25 39,6 

   Fonksiyonel Kabızlık 20 31,7 

   İnfantil Kolik 13 20,6 

   Diskezi 10 15,8 

   Ruminasyon 3 4,7 

   Fonksiyonel İshal 2 3,1 

   Siklik Kusma 0 0,0 
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Birden fazla Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalığına sahip olan çocukların 

oranı %15,8’dir. Bu çocuklarda, en fazla bir arada görülen FSSH’ler %7,9 ile 

Regürjitasyon ve İnfantil Kolik’tir. Tablo 4.2’de listenen diğer FSSH birlikteliklerinin 

tamamında %1,58’lik bir görülme oranı hesaplanmıştır. 

Tablo 4.2: Fonksiyonel Sindirim Sistemi Hastalığı (FSSH) Birlikteliği 

 

 

Çalışmaya katılan çocuklar FSSH varlığına göre iki gruba ayrılmıştır. FSSH’si 

olan ve FSSH’si olmayan çocuklardan oluşan bu iki grup arasında çeşitli değişkenler 

çerçevesinde bir fark olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları ilgili tablolarda 

gösterilmiştir (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3’de görülen analiz sonuçlarına göre, sosyo-demografik özellikler 

içerisinden yaş (p>0,001), Boy SDS (p=0,004) ve probiyotik kullanımı (p=0,004) 

değişkenlerinde iki grup arasında anlamlı farklılıklar saptanmıştır.  

FSSH’si olan çocukların ortanca yaş değeri 6 (4-10) aydır. FSSH’si olmayan 

çocuklarda ise yaşın aldığı ortanca değer 13(7-21) ay olmuştur. FSSH varlığında yaş 

anlamlı şekilde düşük çıkmaktadır. Bu anlamlı farklılık Şekil 4.2’de de görülmektedir. 

Bu grafikte, FSSH’si olan ve FSSH’si olmayan iki grubun yaş değerlerinin Mann-

Whitney U testi dağılımları yer almaktadır. Grafiğin X eksenindeki değerler hasta 

sayısını, Y eksenindeki değerler ise yaş değişkeninin birleşik skorlarını ifade 

etmektedir. Grafikte yer alan “mean rank (sıra ortalaması)” ifadesi ise, Mann-Whitney 

U testinin iki grubu karşılaştırırken kullandığı temel parametredir. Bu test, tüm değerleri 

düşükten yükseğe olacak şekilde sıralar ve sonrasında iki grubu mean-rank 

parametresine göre karşılaştırır. 

Benzer şekilde, Boy SDS değişkeninde de, FSSH’si olan çocukların ortalama 

değeri (-0,17±0,95), FSSH’si olmayan çocuklara (0,37±1,28) göre anlamlı şekilde 

düşük çıkmıştır (Şekil 4.2). Anlamlı farklılığın görüldüğü son değişken olan probiyotik 

Değişkenler  N Sayı (n) Yüzde (%) 

Birden Fazla FSSH olan Hasta Sayısı 63 10 15,8 

En fazla bir arada görülen FSSH’ler 10   

   Regürjitasyon-İnfantil Kolik  5 7,9 

   Regürjitasyon-Diskezi  1 1,58 

   İnfantil Kolik-Fonksiyonel Kabızlık  1 1,58 

   İnfantil Kolik-Fonksiyonel İshal  1 1,58 

   İnfantil Kolik-Diskezi  1 1,58 

   Ruminasyon-Diskezi  1 1,58 
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kullanımı FSSH varlığında (%22,2), FSSH görülmeyen çocuklara (%4,9) göre anlamlı 

şekilde yüksektir. 

Cinsiyet (p=0,658), doğum şekli (p=0,898), akraba evliliği (p=0,247), düzenli 

aşılama (p=0,468) ve ailede atopi öyküsü varlığı (p=0,930) değişkenleri ise FSSH 

varlığı için anlamlı birer risk faktörü değildir. 

Tablo 4.3: FSSH Varlığına Göre Sosyo-Demografik Özellikler 

 

Değişkenler (n=144) 

FSSH  

P Yok (n=81) Var (n=63) 

Yaş (ay) 13(7-21) 6(4-10) <0,001µ 

Doğum Ağırlığı (gr) 3331,85±481,02 3279,68±475,32 0,517ɫ 

Boy SDS 0,37±1,28 -0,17±0,95 0,004ɫ 

Ağırlık SDS 0,37±1,14 0,27±1 0,580ɫ 

Boya Göre Ağırlık SDS 0,33±1,19 0,53±1,06 0,292ɫ 

Cinsiyet   0,658* 

   Kız 42(51,8) 35(55,5)  

   Erkek 39(48,2) 28(44,5)  

Doğum Şekli   0,898* 

   C/S 48(59) 38(60,3)  

   NSVD 33(41) 25(39,7)  

Akraba Evliliği   0,247* 

   Evet 12(14,8) 15(23,8)  

Düzenli Aşılama    0,468* 

   Evet 76(93,9) 61(96,9)  

Probiyotik Kullanımı   0,004* 

   Evet 4(4,9)a 14(22,2)b  

Ailede Atopi Öyküsü   0,930* 

   Evet 29(35,8) 23(36,5)  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 
ɫIndependent Samples T test, Ort±SD 

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

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 
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Şekil 4.2: FSSH Varlığına Göre Yaş ve Boy SDS 

Tablo 4.4’te yer alan beslenme değişkenleri de FSSH varlığı için birer risk 

faktörü olarak görülmemektedir (p>0,05). Örneğin, ilk 6 ayda sadece anne sütü alan 

çocuklarda FSSH görülme oranı %45,2 iken, bu oran ilk 6 ayda sadece anne sütü 

almayan çocuklarda %54,8 olarak ölçülmüştür. Bu farklılık, istatistiksel açıdan anlamlı 

değildir (p>0,999). 

Tablo 4.4: FSSH Varlığına Göre Beslenme Bilgileri 

 

Değişkenler (n=144) 

 FSSH  

p* n1/n2 Yok Var 

Sadece Anne Sütü 15/31   >0,999 

   Hayır  8(53,3) 17(54,8)  

   Evet  7(46,7) 14(45,2)  

Ek Gıdaya Başlama Zamanı 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 Sütü Alma Durumu  79/62   0,197 

   Hayır  31(39,2) 17(27,4)  

   Evet  48(60,8) 45(72,6)  
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Yates Düzeltmesi, n(%) 
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Tablo 4.5’te görülen FSSH türlerinden herhangi birine sahip olan çocuklar ile 

tamamen sağlıklı çocuklar arasında boya göre ağırlık SDS değişkeni temelinde bir 

farklılık olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçlarına göre anlamlı bir farklılığın 

görülmediği, tamamen sağlıklı çocuklar ile herhangi bir FSSH türüne sahip olan 

çocukların boya göre ağırlık SDS değişkeni temelinde benzer oldukları ifade 

edilmektedir (p>0,05). Örneğin, Regürjitasyonu olan çocukların boya göre ağırlık SDS 

değişkeninde aldığı ortanca değer 0,27(-0,47-1,07) iken, sağlıklı çocuklarda bu değer 

0,82(-0,01-1,48) olarak ölçülmüştür. İstatistiksel açıdan bu farklılık bir anlam ifade 

etmemektedir (p=0,231).    

Tablo 4.5: FSSH Türlerinin Boya Göre Ağırlık SDS İstatistikleri 

FSSH Türleri n Boya Göre Ağırlık SDS pµ 

Regürjitasyon    0,231 

   Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)  

   Var    25 0,82(-0,01-1,48)  

İnfantil 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 Kabızlık    0,474 

   Yok* 81 0,27(-0,47-1,07)  

   Var    20 0,35(-0,26-1,15)  

Fonksiyonel İshal    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)  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 

*Yok=FSSH Görülmeyen Hastalar. 

 

BISQ anketi verilerinin bir kısmına ilişkin yapılan analiz sonuçları Tablo 

4.6’dadır. Burada görülen değişkenlerin FSSH varlığında farklılık gösterip göstermediği 

analiz edilmiştir. Bu değişkenlerden uyku yeri (p=0,001) ve yatma zamanı zorluk 

derecesi (p=0,024) değişkenleri üzerinde FSSH varlığının anlamlı bir fark yarattığı, 

diğer değişkenlerde ise bir etkisinin olmadığı anlaşılmıştır (p>0,05).  

Anlamlı farklılığın hangi alt değişkenlerden kaynaklandığını anlamak amacıyla 

yapılan analiz ise, FSSH varlığında uyku yeri olarak beşiğin tercih edilme oranının 

(%82,5), FSSH görülmeyen çocuklara göre (%51,9) anlamlı şekilde yüksek olduğunu 
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göstermiştir. Ebeveyn yatağında yatma oranı ise, bu kez FSSH görülmeyen çocuklarda 

(%25,9), FSSH’si olan çocuklara göre (%7,9) anlamlı şekilde yüksektir. Uyku yeri 

değişkeninin diğer alt değişkenlerinde FSSH varlığının fark yaratıcı bir etkisi yoktur. 

Yatma zamanı zorluk derecesi değişkeninde ise yalnızca “çok zor” alt 

değişkeninde iki grup anlamlı şekilde farklılaşmaktadır. FSSH olan çocuklarda yatma 

zamanı zorluk derecesinin çok zor olarak görülme sıklığı %20,6’dır. Bu oran, FSSH’si 

olmayan çocuklardaki orana (%6,2) göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 

Tablo 4.6: FSSH Varlığına Göre BISQ Anket Verileri 

 

Değişkenler (n=144) 

FSSH  

p* Yok (n=81) Var (n=63) 

Horlama   0,148 

   Hiçbir zaman 47(58) 47(74,6)  

   Sadece ÜSYE olduğunda 18(22,2) 6(9,5)  

   Bazen 13(16) 8(12,7)  

   Her zaman 3(3,7) 2(3,2)  

Uyku Odası   0,180 

   Kendi Odası 19(23,5) 8(12,7)  

   Ebeveyn Odası 61(75,3) 54(85,7)  

   Evin Başka Bir Odası 1(1,2) 1(1,6)  

Uyku Yeri    0,001 

   Beşik  42(51,9)a 52(82,5)b  

   Ebeveyn Yatağı 21(25,9)a 5(7,9)b  

   Kendi Yatağı 15(18,5)a 5(7,9)a  

   Sepet 0(0)a 1(1,6)a  

   Salıncak 2(2,5)a 0(0)a  

   Diğer 1(1,2)a 0(0)a  

Uyku Pozisyonu   0,437 

   Yüz Üstü 18(22,2) 9(14,3)  

   Yan 28(34,6) 26(41,3)  

   Sırt Üstü 35(43,2) 28(44,4)  

Yatma Zamanı Zorluk Derecesi   0,024 

   Çok Kolay 28(34,6)a 15(23,8)a  

   Bir Dereceye Kadar Kolay 16(19,8)a 8(12,7)a  

   Ne Kolay Ne Zor 21(25,9)a 12(19)a  

   Bir Dereceye Kadar Zor 11(13,6)a 15(23,8)a  

   Çok Zor 5(6,2)a 13(20,6)b  

Gece Uykusu Kalitesi    0,087 

   Çok İyi 23(28,4) 10(15,9)  

   İyi 36(44,4) 26(41,3)  

   Oldukça İyi 8(9,9) 3(4,8)  

   Oldukça Kötü 6(7,4) 9(14,3)  

   Kötü 6(7,4) 11(17,5)  

   Çok Kötü 2(2,5) 4(6,3)  
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Yates Düzeltmesi, n(%) 

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 
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Tablo 4.7’de FSSH varlığına göre uyku sürelerine ilişkin analiz sonuçları 

görülmektedir. Uyku süreleri içerisinde gece boyunca uyanık kalma süresinde (p=0,009) 

ve gece uyku süresinde (p=0,031) FSSH’si olan ve FSSH’si olmayan iki grup anlamlı 

biçimde farklılaşmaktadır. Gece boyunca uyanık kalma süresi FSSH olan çocuklarda; 

gece uyku süresi ise FSSH’sı olmayan çocuklarda diğer gruba göre anlamlı şekilde 

yüksektir (Şekil 4.3). 

Tablo 4.7’deki değişkenlerde anlamlı farklılığın görüldüğü bir değişken ise 

gündüz kestirmeleri sayısıdır (p=0,022). FSSH’sı olmayan çocukların 1 defa gündüz 

kestirmesi yapması oranı (%38,3), FSSH’sı olan çocuklara (%17,5) göre daha yüksektir. 

Gündüz kestirme sayısının 4 ve üzeri sayıda gerçekleşmesi ise FSSH’sı olan çocuklarda 

(%20,6) anlamlı şekilde FSSH’sı olmayan çocuklara (%8.6) göre daha yüksek 

bulunmuştur. 

Tablodaki diğer değişkenler ise iki grup için benzer değerler ve dağılımlar 

sergilemiştir (p>0,05).   

Tablo 4.7: FSSH Varlığına Göre Uyku Süreleri 

 

Değişkenler (n=144) 

FSSH  

P Yok 

(n=81) 

Var (n=63) 

Yatma Rutini Başlangıç Zamanı (Saat) 21(21-22) 22(20-22) 0,595µ 

Yatağa Koyulma Zamanı (Saat) 22(22-23) 22(21-23) 0,733µ 

Gece Boyunca Uyanık Kalma Süresi (dk.) 15(5-30) 30(10-60) 0,009µ 

Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Geçirilen En Uzun Süre (dk) 300(180-420) 240(180-360) 0,212µ 

Gece Uyku Süresi (dk) 600(540-660) 600(480-630) 0,031µ 

Gündüz Uyku Süresi (dk) 150(120-180) 180(120-240) 0,129µ 

Toplam Uyku Süresi (dk) 780(720-840) 720(705-840) 0,350µ 

Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sıklığı   0,733* 

   Hiçbir 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 Üstü 19(23,5) 18(28,6)  

1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Sıklığı   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)  

   Hiçbir zaman 1(1,2) 4(6,3)  

Gündüz Kestirmeleri Sayısı   0,022* 

   Hiç 2(2,5)a 1(1,6)a  

   1  31(38,3)a 11(17,5)b  

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

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

   4 ve üzeri 7(8,6)a 13(20,6)b  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 

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

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmekte 
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Şekil 4.3: FSSH Varlığına Göre Gece Boyunca Uyanık Kalma Süresi ve Gece Uyku Süresi 

FSSH varlığının ebeveynin çocuğun uykusunu sorun olarak görme durumu 

(p=0,003) ve uyku bozukluğu varlığı (p=0,028) üzerinde anlamlı biçimde fark yaratıcı 

bir etkisi saptanmıştır. FSSH’si olan çocukların ebeveynlerinin çocuğun uykusunu çok 

ciddi bir sorun olarak görme oranları %27’dir. Bu oran FSSH’si olmayan çocukların 

ebeveynlerinde %8,6 düzeyindedir. Çocuğun uykusunu hiçbir şekilde sorun olarak 

görmeyen ebeveynlerin oranı ise FSSH olmayan çocuklarda %67,9, FSSH görülen 

çocuklarda %42,9’dur. Söz konusu oranlar arasındaki farklılıklar istatistiki açıdan 

anlamlı iken, uykuyu küçük bir sorun olarak gören ebeveynler iki grup arasında benzer 

bir dağılım sergilemiştir. 

Çocukta uyku bozukluğu varlığı da FSSH’si olan çocuklarda (%47,6), FSSH 

görülmeyen çocuklara (%28,4) göre anlamlı şekilde yüksektir (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8: FSSH Varlığına Göre Uyku Bozukluğu 

 

Değişkenler (n=144) 

FSSH  

p* Yok (n=81) Var (n=63) 
Çocuğun Uykusunu Sorun Olarak Görme   0,003 

   Çok Ciddi Bir Sorun 7(8,6)a 17(27)b  

   Küçük Bir Sorun 19(23,5)a 19(30,2)a  

   Hiç Sorun Değil 55(67,9)a 27(42,9)b  

Uyku Bozukluğu   0,028 

   Yok 58(71,6)a 33(52,4)b  

   Var 23(28,4)a 30(47,6)b  

*Pearson Ki-Kare Test, Yates Düzeltmesi, n(%) 

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 
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Çocuğun uykusunu çok ciddi bir sorun veya küçük bir sorun olarak gören 

ebeveynlerin çocuklarında uyku bozukluğu varlığı (sırasıyla %70,8 ve %47,4), çocuğun 

uykusunu bir sorun olarak görmeyen ebeveynlerin çocuklarındaki uyku bozukluğu 

varlığına (%22) göre anlamlı şekilde yüksektir (p=0,028) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9: Çocuğun Uykusunu Sorun Olarak Görme Durumuna Göre Uyku Bozukluğu Varlığı 

 

Değişkenler 

(n=144) 

Çocuğun Uykusunu Sorun Olarak Görme  

 

p* 
Çok Ciddi Bir 

Sorun (n=24) 

Küçük Bir 

Sorun (n=38) 

Hiç Sorun Değil 

(n=82) 

Uyku Bozukluğu    0,028 

   Yok 7(29,2)a 20(52,6)a 64(78)b  

   Var 17(70,8)a 18(47,4)a 18(22)b  
*Pearson Ki-Kare Test, Yates Düzeltmesi, n(%) 

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 

 

FSSH türlerinden herhangi birinin görüldüğü çocukların ebeveynleri ile 

tamamen sağlıklı çocukların ebeveynlerinin çocuğun uykusu hakkındaki görüşlerinde 

anlamlı bir fark olup olmadığına ilişkin yapılan analiz sonuçları, İnfantil Kolik 

(p=0,003), Fonksiyonel Kabızlık (p=0,002) ve Fonksiyonel İshal olgularında ebeveyn 

görüşlerinin anlamlı şekilde farklılaştığını göstermektedir (Tablo 4.10). 

Çocuklarının uykusunu çok ciddi bir sorun olarak görme oranının infantil koliği 

olan çocukların ebeveynlerinde (%30,8), tamamen sağlıklı çocukların ebeveynlerine 

göre (%8,6) anlamlı şekilde yüksek olduğu anlaşılmıştır. Aynı şekilde, sağlıklı 

çocukların ebeveynleri (%67,9), İK hastası çocukların ebeveynlerine (%23,1) göre daha 

yüksek oranda çocuklarının uykularında problem görmeme eğilimindedirler. 

Fonksiyonel Kabızlık ve Fonksiyonel İshal hastalıklarında ise çocuklarının uykusunu 

çok ciddi bir sorun olarak niteleyen ebeveynlerin oranı, sağlıklı çocukların 

ebeveynlerine göre anlamlı şekilde yüksek çıkmaktadır.  

Tabloda yer alan diğer hastalıkların varlığında ise ebeveynlerin çocuklarının 

uykuları hakkındaki görüşleri farklılaşmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.10: FSSH Türlerine Göre Çocuğun Uykusunu Sorun Olarak Görme Durumu 

 

FSSH Türleri 

 Çocuğun Uykusunu Sorun Olarak Görme  

p** n Çok Ciddi Bir 

Sorun  

Küçük Bir 

Sorun  

Hiç Sorun 

Değil  

Regürjitasyon     0,290 

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

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

İnfantil Kolik     0,003 

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

   Var 13 4(30,8)b 6(46,2)a 3(23,1)b  

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 

Kabızlık 

    0,002 

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

   Var    20 8(40)b 5(25)a 7(35)b  

Fonksiyonel İshal     0,011 

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

   Var 2 2(100)b 0(0)a 0(0)b  

Diskezi     0,229 

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

   Var 10 0(0) 5(50) 5(50)  
*Yok=FSSH Görülmeyen Hastalar. 

**Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Satır Yüzdesi, n(%) 

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiştir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 
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Tablo 4.11’de FSSH türlerinden birine sahip olan çocukların uyku bozukluğu 

varlıklarına ilişkin yapılan analiz sonuçları görülmektedir. Tüm hastalıklar içerisinde 

yalnızca İK olan çocuklarda uyku bozukluğu varlığı (%84,6), tamamen sağlıklı 

çocuklardaki uyku bozukluğu varlığı oranına (%28,4) göre anlamlı şekilde yüksek 

çıkmıştır (p<0,001). Ancak tabloda yer alan diğer FSSH türlerinden herhangi birine 

sahip olan çocuklar ile sağlıklı çocuklar uyku bozukluğu varlığı açısından benzer 

özellikler sergilemişlerdir (p>0,05).  

Tablo 4.11: FSSH Türlerine Göre Uyku Bozukluğu Varlığı 

 

FSSH Türleri 

 Uyku Bozukluğu  

p** N Yok Var  

Regürjitasyon    0,224 

   Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)  

   Var    25 14(56) 11(44)  

İnfantil Kolik    <0,001 

   Yok* 81 58(71,6)a 23(28,4)a  

   Var 13 2(15,4)b 11(84,6)b  

Ruminasyon    0,558 

   Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)  

   Var 3 3(100) 0(0)  

Fonksiyonel Kabızlık    0,114 

   Yok* 81 58(71,6) 23(28,4)  

   Var    20 10(50) 10(50)  

Fonksiyonel İshal    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 Görülmeyen Hastalar. 

**Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Yates Düzeltmesi, Satır Yüzdesi, n(%) 

 

         

 

Tablo 4.12’de 12-36 ay arası çocuklarda FSSH varlığının BITSEA verilerinde herhangi 

bir anlamlı farklılık yaratmadığı anlaşılmaktadır (p>0,05). Örneğin, sosyal-emosyonel 

klinik problem varlığı FSSH’si olan çocuklarda %21,4 iken, FSSH görülmeyen 

çocuklarda %7 olarak ölçülmüştür. Ancak bu farklılık istatistiki açıdan anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,151). 
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Tablo 4.12: 12-36 Ay Arası Çocuklarda FSSH Varlığına Göre BITSEA Verileri 

 

Değişkenler (n=57) 

FSSH  

p* Yok (n=43) Var (n=14) 
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 

   Düşük 2(4,7) 1(7,1)  

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

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

 

Uyku bozukluğu varlığının BITSEA verileri üzerindeki farklılaştırıcı etkisine 

bakıldığında ise, uyku bozukluğu varlığında görülen sosyal-emosyonel subklinik 

problem varlığı oranının (%23,1), uyku sorunu olmayan çocuklardaki karşılığına (%2,3) 

göre anlamlı şekilde yüksek olduğu anlaşılmaktadır (p=0,034) (Tablo 4.13). Sosyal-

emosyonel klinik problem ve sosyal-emosyonel yeterlilikte ise uyku bozukluğu 

varlığının anlamlı bir etkiye sahip olmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Tablo 4.13: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Uyku Bozukluğu Varlığına Göre BITSEA Verileri 

 

Değişkenler (n=57) 

Uyku Bozukluğu  

p* Yok (n=44) Var (n=13) 

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)a 10(76,9)b  

   Var 1(2,3)a 3(23,1)b  

Sosyal-Emosyonel Yeterlilik   0,127 

   Düşük 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 varlığı (p=0,237) ile sosyal-emosyonel 

subklinik problem varlığının (p>0,999) yanı sıra, sosyal-emosyonel yeterlilik düzeyi 

(p>0,999) 12-36 ay aralığındaki çocukların ebeveynlerinin çocuklarının davranışları, 

duyguları ve ilişki tarzlarına yönelik sahip oldukları endişe düzeyini anlamlı şekilde 

farklılaştıramamaktadır. Örneğin, sosyal-emosyonel klinik problemi olan çocukların 

ebeveynlerinde bu konuda endişeli olmadığını söyleyenlerin oranı %66,7 iken, aynı 

oran sosyal-emosyonel klinik problemi olmayan çocukların ailelerinde %86,3 olarak 

ölçülmüştür. Bu oranlar, istatistiki açıdan benzerlik sergilemektedir (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.15’te görülen analiz sonuçları ise, sosyal-emosyonel klinik problemi 

olan ve olmayan çocuklardan oluşan iki grup arasında uyku süreleri, uyanma sıklıkları 

ve gündüz kestirme sayıları açısından benzerlik bulunduğunu ifade etmektedir (p>0,05).  

Tablo 4.14: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Sosyal-Emosyonel Problem Varlığına Göre Ebeveynlerin 

Çocuğun Davranışları, Duyguları ve İlişki Tarzı Hakkındaki Endişeleri 

 

Değişkenler (n=57) 

Çocuğun Davranış/Duygu/İlişki Tarzına 

Yönelik Endişe 

 

p* 

Endişeli Değilim 

(n=48) 

Biraz Endişeliyim 

(n=9) 

Sosyal-Emosyonel Klinik 

Problem 

  0,237 

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

   Var 4(66,7) 2(33,3)  

Sosyal-Emosyonel Subklinik 

Problem 

  >0,999 

   Yok 44(83) 9(17)  

   Var 4(100) 0(0)  

Sosyal-Emosyonel Yeterlilik   >0,999 

   Düşük 3(100) 0(0)  

   Normal 45(83,3) 9(16,7)  
*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Exact Test, Satır Yüzdesi, n(%) 

 

 

Tablo 4.15: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Sosyal-Emosyonel Klinik Problem Varlığına Göre Uyku Süreleri 

 

Değişkenler (n=57) 

Sosyal-Emosyonel Klinik Problem  

p Yok (n=51) Var (n=6) 

Yatma Rutini Başlangıç Zamanı (Saat) 21(21-22) 22(21-22) 0,694µ 

Yatağa Koyulma Zamanı (Saat) 22(22-23) 22,5(22-23) 0,657µ 

Gece Boyunca Uyanık Kalma Süresi (dk.) 10(5-20) 37,5(5-120) 0,177µ 

Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Geçirilen En Uzun Süre (dk) 300(240-540) 410(120-600) 0,889µ 

Gece Uyku Süresi (dk) 600(540-630) 615(600-660) 0,484µ 

Gündüz Uyku Süresi (dk) 120(120-180) 120(120-120) 0,313µ 

Toplam Uyku Süresi (dk) 720(720-780) 720(720-750) 0,603µ 

Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sıklığı   0,775* 

   Hiçbir 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 Üstü 10(19,6) 2(33,3)  

1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Sıklığı   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)  

   Hiçbir zaman 2(3,9) 0(0)  

Gündüz Kestirmeleri Sayısı   0,105* 

   Hiç 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 üzeri 0(0) 1(16,7)  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 

*Pearson Ki-Kare Test, Fisher Freeman Halton Exact Test, n(%) 
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Buna karşılık, sosyal-emosyonel subklinik problem söz konusu olduğunda 

gündüz uyku süresi (p=0,026) ve toplam uyku süresinde (p=0,010) anlamlı farklılıklar 

görülmektedir. Sosyal-emosyonel subklinik problem görülen çocuklarda gündüz uyku 

süresi ve toplam uyku süresi, söz konusu problemin görülmediği çocuklara göre anlamlı 

şekilde kısalmaktadır (Şekil 4.4). Tablo 4.16’da yer alan diğer değişkenler ise, sosyal-

emosyonel subklinik problemin varlığına göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 

Son olarak, düşük sosyal-emosyonel yeterlilik düzeyine sahip olan çocuklar ve 

normal sosyal-emosyonel yeterlilik düzeyine sahip olan çocuklar şeklinde ortaya çıkan 

iki grup arasında yapılan analizler sonucunda uyku süreleri, uyanma sıklıkları ve 

gündüz kestirme sayıları değişkenlerinin bu iki grupta istatistiki anlamda benzer olduğu 

anlaşılmıştır (p>0,05). Örneğin, düşük sosyal-emosyonel yeterlilik grubunda 660(600-

720) olarak ölçülen toplam uyku süresine ilişkin ortanca değer ile normal sosyal-

emosyonel yeterlilik grubundaki toplam uyku süresinin ortanca değeri [735(720-780)] 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p=0,065) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.16: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Sosyal-Emosyonel Subklinik Problem Varlığına Göre Uyku 

Süreleri 

 

Değişkenler (n=57) 

Sosyal-Emosyonel Subklinik 

Problem 

 

p 

Yok (n=53) Var (n=4) 

Yatma Rutini Başlangıç Zamanı (Saat) 21(21-22) 22,5(21,5-23) 0,181µ 

Yatağa Koyulma Zamanı (Saat) 22(22-23) 23(22-24) 0,266µ 

Gece Boyunca Uyanık Kalma Süresi (dk.) 10(5-20) 25(12,5-30) 0,371µ 

Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Geçirilen En Uzun Süre (dk) 360(240-540) 255(195-285) 0,171µ 

Gece Uyku Süresi (dk) 600(540-630) 555(495-630) 0,371µ 

Gündüz Uyku Süresi (dk) 120(120-180) 75(52,5-105) 0,026µ 

Toplam Uyku Süresi (dk) 750(720-780) 622,5(600-

682,5) 

0,010µ 

Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sıklığı   0,148* 

   Hiçbir 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 Üstü 9(17) 3(75)  

1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Sıklığı   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)  

   Hiçbir zaman 2(3,8) 0(0)  

Gündüz Kestirmeleri Sayısı   0,653* 

   Hiç 2(3,8) 0(0)  

   1  35(66) 4(100)  

   2  15(28,3) 0(0)  

   3  0(0) 0(0)  

   4 ve üzeri 1(1,9) 0(0)  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 

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

 

 

 

 

Şekil 4.4: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Sosyal-Emosyonel Subklinik Probleme Göre Gündüz ve Toplam 

Uyku Süreleri 
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Tablo 4.17: 12-36 Ay Arası Çocuklarda Sosyal-Emosyonel Yeterliliğe Göre Uyku Süreleri 

 

Değişkenler (n=57) 

Sosyal-Emosyonel Yeterlilik  

p Düşük (n=3) Normal 

(n=54) 

Yatma Rutini Başlangıç Zamanı (Saat) 23(22-23) 21(21-22) 0,059µ 

Yatağa Koyulma Zamanı (Saat) 24(22-24) 22(22-23) 0,145µ 

Gece Boyunca Uyanık Kalma Süresi (dk.) 15(5-30) 10(5-30) 0,827µ 

Gece Boyunca Uyanmadan Uykuda Geçirilen En Uzun Süre (dk) 270(240-520) 315(210-540) 0,827µ 

Gece Uyku Süresi (dk) 540(510-660) 600(540-630) 0,528µ 

Gündüz Uyku Süresi (dk) 90(60-120) 120(120-180) 0,126µ 

Toplam Uyku Süresi (dk) 660(600-720) 735(720-780) 0,065µ 

Gece Boyunca Uykusundan Uyanma Sıklığı   0,277* 

   Hiçbir 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 Üstü 2(66,7) 10(18,5)  

1 Ay Boyunca Gece Uykusundan Uyanma Sıklığı   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)  

   Hiçbir zaman 0(0) 2(3,7)  

Gündüz Kestirmeleri Sayısı   >0,999* 

   Hiç 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 üzeri 0(0) 1(1,9)  
µMann Whitney U test, Med(IQR) 

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

Çalışmamızda FSSH’si olan grupta ortanca yaş değeri 6(4-10) ay iken FSSH’si 

olmayan grupta ise yaşın aldığı ortanca değer 13(7-21) ay olarak saptanmış olup FSSH 

olan grupta yaş ortalaması anlamlı olarak düşüktü (p<0.001). Bu sonuç literatürdeki 

diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. Beşer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

FSSH olmayan grubun yaş ortalaması 5.6 ± 3.3 ay, FSSH olan grubun yaş ortalaması 

3.6 ± 2.8 ay olarak saptanmış, FSSH olan grupta yaş ortalaması anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur [106].  2020 yılında Fransa’da yapılan çok merkezli kesitsel bir çalışmada 

Campeotto ve arkadaşları 0-12 ay arası 1722 çocukta FSSH olmayan grupta yaş 

ortalamasını FSSH olan gruba göre anlamlı olarak düşük bulmuşlardır (6.69 ± 3.19 vs 

4.92 ± 3.11 ay) [107]. 

Çalışmamızda literatürde bu yaş aralığında yapılan diğer çalışmalara benzer 

şekilde FSSH olan grubun 35’i (%55,5) kız, 28’i (%44.5) erkek olarak saptanmış, 

cinsiyet açısından anlamlı fark gözlenmemiştir (p=0,658). Beşer ve Van Tilburg’un 

çalışmalarında da kız ve erkek çocuklar arasında FSSH görülme sıklığı açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır [22,106]. 

Çalışmamızda FSSH olan grubun %60,3’ünün (n=38) sezaryen(C/S) ile, FSSH 

olmayan grubun %59,3’ünün (n=48) C/S ile doğduğu belirlenmiştir. Doğum şekli ile 

FSSH varlığı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. (p=0.898). Benzer şekilde 

Beşer ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da doğum şekli ile FSSH varlığı arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır [106]. Campeotto ve arkadaşları da doğum şekli ile 

FSSH varlığı arasında anlamlı bir ilişki bulmamışlardır [107]. Çalışmamız literatürde 

yapılan diğer çalışmalar ile benzerlik göstermektedir. 

Bu çalışmada FSSH olan çocuklarda yaşa göre boy SDS -0,17±0,95, FSSH 

olmayan çocuklarda ise 0,37±1,28 olarak saptanmış olup FSSH olan çocuklarda yaşa 

göre boy SDS anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p=0.004). Çocuklarda yaşa göre boy 

veya boya göre ağırlık SDS skorları ≤ −2 ise araştırma yapılması önerilir [108]. Bizim 

çalışmamızda da yaşa göre boy ortalaması <-2 SDS altında olmamakla beraber kontrol 

grubuna göre düşük bulunmuştur. Literatürde FSSH’da yaşa göre boy değerlendirme 

açısından bilgiler sınırlı olup daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Yapılan diğer 

çalışmalarda FSSH’ta boya göre ağırlık değerlendirmelerinde bebek regürjitasyonu olan 

hastalarda normal aralıkta kalması koşuluyla boya göre ağırlık SDS ortalamaları daha 
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düşük saptanmıştır [18,106]. Çalışmamızda FSSH olan hastalar ve her bir FSSH alt 

grubundaki hastalarda boya göre ağırlık SDS değerlendirmesi yapılmış fakat anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p=0.292). 

Çalışmamızda FSSH mevcut olan hastalarda probiyotik kullanımı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur (p=0.004). Probiyotik kullanımı sorgulandığında hastalar 

Saccharomyces boulardii, Bifidobacterium ve Lactobacillus takviyelerini 

kullanmaktaydı. Beşer ve arkadaşları da FSSH olan grupta probiyotik kullanımı anlamlı 

olarak yüksek bulmuşlardır [106]. Campeotto ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da 

FSSH olan grupta bebek regürjitasyonu olanların %35’i, İK olanların %54’ü, 

fonksiyonel kabızlığı olanların %36’sı, fonksiyonel ishali olanların %64’ü probiyotik 

kullandığı saptanmıştır [107]. Bu bulgular neticesinde klinisyenlerin FSSH’ta 

probiyotik reçete etme sıklığının daha fazla olduğu ve probiyotiklerin FSSH’ı 

iyileştirebileceklerini umduklarını düşündürmektedir. Yapılan çalışmalar miadında 

doğmuş ve prematüre bebeklerde Bifidobacterium takviyesinin bağırsak 

kolonizasyonunu arttırdığını [109,110] ve İK tedavisinde etkili olduğunu göstermiştir 

[111]. Bazı durumlarda spesifik probiyotiklerin kullanımını destekleyen kanıtlara 

rağmen, probiyotiklerin etkisini doğrulayan ve probiyotiklerin tipini, dozunu ve 

zamanlamasını tanımlayan daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır [112]. 

Uyku çocukların fiziksel ve ruhsal gelişimi açısından önemli bir yere sahiptir. 

Bu nedenle uykuyu olumsuz etkileyebilecek faktörlerin tanımlanması ve önlenmesi 

önemlidir. Yapılan çalışmalarda FSSH ile uyku arasında ilişki olabileceği 

bildirilmektedir [9]. Ancak literatürde FSSH olan süt çocuklarında uyku sorunlarını 

inceleyen çalışmalar çok sınırlıdır. Çalışmamızda FSSH olan çocuklarda uyku 

bozuklukları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur(p=0.028). 2012 yılında Schurman ve 

arkadaşlarının 8-17 yaş arası FSSH olan çocuk ve adölesanlarla yaptığı çalışmada FSSH 

olan çocukların %45’inde uykuyu başlatma ve sürdürme problemlerinin olduğu tespit 

edilmiştir [113]. 2021 yılında Jansen ve arkadaşları 7-12 yaş arası FSSH olan 

çocuklarda toplam uyku süresinde azalma, uykuya başlamada gecikme ve gündüz 

uykulu olma hali olduğunu bildirmişlerdir [114]. 2004 yılında Haim ve arkadaşlarının 

10-17 yaş arası Fonksiyonel Karın ağrısı olan çocuk ve adölesanlarda yaptığı çalışmada 

FSSH’lı olan hastalarda 30 dakikadan daha fazla uykuya başlamada gecikme olduğu 

saptanmıştır [115]. 2007 yılında Huntley ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 8-15 yaş 

arası Fonksiyonel Karın Ağrısı olan çocuklarda karşılaştırma grubuna göre anlamlı 
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ölçüde uyku bozukluğu ve gündüz uykulu olma hali saptanmıştır [116]. Erişkinlerde de 

İrritabl Bağırsak Sendromu(İBS) olanlarda uyku bozuklukları anlamlı derecede daha 

yaygın saptanmıştır [92]. Çalışmamızda çocuk adölesan ve erişkin grubunda yapılan 

çalışmalara benzer şekilde FSSH olan grupta uyku bozukluklarının anlamlı ölçüde 

arttığı saptanmıştır (p=0.028). Bu durumdan yola çıkılarak FSSH ile tarafımıza 

başvuran olgularda uyku bozukluklarının değerlendirilmesi önem arz etmektedir. 3-36 

ay arası FSSH olan grupta uyku bozukluklarına dair çalışmalar oldukça kısıtlı olup 

çalışmamızın bu konudaki ileri araştırmalara ışık tutacağı düşünülmektedir. 

FSSH alt türlerinde uyku bozuklukları değerlendirildiğinde İK hastalarında uyku 

bozukluğu varlığı (%84,6), tamamen sağlıklı çocuklardaki uyku bozukluğu varlığı 

oranına (%28,4) göre anlamlı şekilde yüksek çıkmıştır (p<0,001). Roberts ve 

arkadaşlarının 1997 yılında süt çocuklarında yaptığı çalışmada İK olan bebeklerin 

kontrol grubuna göre ortalama 77 dakika daha az uyuduğu saptanmıştır [117]. Egeli ve 

arkadaşlarının 2023 yılında yaptığı çalışmada sağlıklı bebeklerle karşılaştırıldığında İK 

olan grupta sirkadiyen ritm bozukluğu anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Sirkadiyen 

ritimde beklenen dalgalanmalar kontrol grubunda mevcut iken İK grubunda 

saptanmamış, İK grubunda uyku bozuklukları kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde 

yüksek saptanmıştır [118]. Çalışmamızda da literatürle uyumlu şekilde İK hastalarında 

uyku bozukluğu anlamlı oranda yüksektir. Valla ve arkadaşlarının 2021 yılında İK’lı 

hastalar ile yaptığı çalışmada İK’lı hastalarda görülen uyku bozukluklarına bağlı olarak 

yaşamın ilk 5 yılında gelişimsel ve davranışsal problemlerin daha sık gözlendiği 

saptanmıştır [119]. Bu sebeple İK olguları dikkatle değerlendirilmeli, uyku bozuklukları 

sorgulanmalı ve gelişimsel ve davranışsal sorunlar açısından mutlak bir risk faktörü 

olarak değerlendirilmelidir. Diğer FSSH alt türleri değerlendirildiğinde regürjitasyon 

olanların %44’ünde, fonksiyonel kabızlık olanların %50’sinde, fonksiyonel ishal 

olanların %50’sinde, İD olanların %50’sinde uyku bozukluğu olduğu gözlenmiştir. 

Kontrol grubu ile kıyaslandığında ise anlamlı fark bulunmamıştır (sırayla p=0.224, 

p=0.114, p=0.497, p=0.274). Bu durumun hasta popülasyonumuz her bir alt grup için 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde kontrol grubuna kıyasla daha az sayıda olması nedeniyle 

olduğu düşünülmektedir. Bu konuyla ilgili daha geniş popülasyonda çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 

Çalışmamızda FSSH varlığının ebeveynin çocuğun uykusunu sorun olarak 

görme durumu üzerinde anlamlı biçimde farklılık saptanmıştır(p=0.003). FSSH’si olan 
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çocukların ebeveynlerinin çocuğun uykusunu çok ciddi bir sorun olarak görme oranları 

%27 iken bu oran FSSH’si olmayan çocukların ebeveynlerinde %8,6 düzeyindedir. 

Çocuğun uykusunu hiçbir şekilde sorun olarak görmeyen ebeveynlerin oranı ise FSSH 

olmayan çocuklarda %67,9 iken FSSH görülen çocuklarda %42,9’dur. Söz konusu 

oranlar arasındaki farklılıklar istatistiki açıdan anlamlıdır. Uykuyu küçük bir sorun 

olarak gören ebeveynler ise iki grup arasında benzer bir dağılım sergilemiştir. Haim ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada Fonksiyonel Karın ağrısı olan çocuk ve 

adölesanların %42’si uyku kalitelerini kötü, %33’ü orta, %25’i iyi olarak 

değerlendirirken, kontrol grubunun %87’si uyku kalitelerini iyi olarak değerlendirmiş 

olup hasta ve kontrol grubu arasında çalışmamıza benzer şekilde anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır [115].  

Çalışmamızda çocuğun uykusunu çok ciddi bir sorun veya küçük bir sorun 

olarak gören ebeveynlerin çocuklarında uyku bozukluğu varlığı (sırasıyla %70,8 ve 

%47,4), çocuğun uykusunu bir sorun olarak görmeyen ebeveynlerin çocuklarındaki 

uyku bozukluğu varlığına (%22) göre anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p=0,028). 

Buradan yola çıkılarak küçük yaş gruplarında ebeveynlerin ve büyük yaş gruplarında ise 

hastaların kendilerinin uyku kalitesi hakkındaki değerlendirmeleri dikkate alınmalıdır. 

Çalışmamızda FSSH varlığına göre BISQ anket verilerinin farklılık gösterip 

göstermediği analiz edilmiş olup bu değişkenlerden uyku yeri (p=0,001) ve yatma 

zamanı zorluk derecesi (p=0,024) değişkenleri üzerinde FSSH varlığının anlamlı bir 

fark yarattığı, diğer değişkenlerde ise bir etkisinin olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

FSSH varlığında uyku yeri olarak beşiğin tercih edilme oranının (%82,5), FSSH 

görülmeyen çocuklara göre (%51,9) anlamlı şekilde yüksek olduğu saptanmıştır 

(p=0.001). Ebeveyn yatağında yatma oranı ise, bu kez FSSH görülmeyen çocuklarda 

(%25,9), FSSH’si olan çocuklara göre (%7,9) anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır 

(p=0.001). Yapılan çalışmalarda Türkiye’de ebeveyn yatağında yatma oranı sıklığı 

ortalama %10.9 olarak saptanmıştır [120,121]. Ebeveynler birçok sebepten ötürü yatak 

paylaşımında bulunabilirler. Yatak paylaşmanın nedenleri arasında geleneksel 

uygulamaların yanı sıra emzirmenin kolaylaştırılması, çocuğun hastalık durumu, 

ebeveynin kendi uyku deneyimi, rahatlık, kaygı, çocuğun güvenliği, çocuğun duygusal 

ihtiyaçları, bebeğe daha iyi bakım verme arzusu, başka yatak bulunmaması sayılabilir 

[122]. Yatak paylaşılmasının faydalı olduğu hususunda netlik kazanmış bir durum 

yoktur [123]. Bu sebepten çalışmamızda ebeveyn yatağında yatma oranı FSSH 
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görülmeyen çocuklarda her ne kadar anlamlı olarak yüksek bulunmuş olsa da bunu 

etkileyebilecek çok fazla faktör olduğu unutulmamalıdır.  Bu konuyla ilgili literatür 

bilgileri sınırlı olup daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Yatma zamanı zorluk derecesi 

değişkeninde ise FSSH olan çocuklarda yatma zamanı zorluk derecesinin çok zor olarak 

görülme sıklığı %20,6’dır. Bu oran, FSSH’si olmayan çocuklardaki orana (%6,2) göre 

anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (p=0.024). 2021 yılında Jansen ve arkadaşlarının 

FSSH olan çocuklarda yaptıkları çalışmada uykuya başlamada gecikme saptanmıştır 

[114]. 2004 yılında Haim ve arkadaşlarının Fonksiyonel Karın ağrısı olan çocuk ve 

adölesanlarda yaptığı çalışmada FSSH’lı olan hastalarda 30 dakikadan daha fazla 

uykuya başlamada gecikme olduğu saptanmıştır [115]. Daha büyük yaş gruplarında 

yapılan çalışmalarda da çalışmamıza benzer şekilde uykuya dalmayla alakalı sorunlar 

FSSH grubunda anlamlı olarak yüksektir. 

Çalışmamızda FSSH varlığına göre uyku sürelerine bakıldığında gece boyunca 

uyanık kalma süresinde (p=0,009) ve gece uyku süresinde (p=0,031) FSSH’si olan ve 

FSSH’si olmayan iki grupta anlamlı biçimde farklılık saptanmıştır. Gece boyunca 

uyanık kalma süresi FSSH olan çocuklarda; gece uyku süresi ise FSSH’sı olmayan 

çocuklarda diğer gruba göre anlamlı şekilde yüksektir. Anlamlı farklılığın görüldüğü 

diğer bir değişken ise gündüz kestirmeleri sayısıdır (p=0,022). FSSH’sı olmayan 

çocukların 1 defa gündüz kestirmesi yapması oranı (%38,3), FSSH’sı olan çocuklara 

(%17,5) göre daha yüksektir. Gündüz kestirme sayısının 4 ve üzeri sayıda 

gerçekleşmesi ise FSSH’sı olan çocuklarda (%20,6) anlamlı şekilde FSSH’sı olmayan 

çocuklara (%8,6) göre daha yüksek bulunmuştur. Jansen ve arkadaşlarının 7-12 yaş 

arası FSSH olan çocuklarda yaptıkları çalışmada kontrol grubuna göre uyku süresi daha 

az saptanmış aynı zamanda gündüz uykulu olma hali daha fazla sıklıkta saptanmıştır 

[114]. 2007 yılında Huntley ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 8-15 yaş arası 

Fonksiyonel Karın Ağrısı olan çocuklarda karşılaştırma grubuna göre anlamlı ölçüde 

gündüz uykulu olma hali, kabus görmede artış sebebiyle daha sık uyanmalar 

saptanmıştır fakat uyku süresinde bir farklılık saptanmamıştır [116]. Çalışmamızda 

diğer çalışmalara benzerlik göstermekle beraber yaş gruplarının farklı aralıklarda olması 

nedeniyle bazı farklılıklar mevcuttur. Yapılan diğer çalışmalar çocuk ve adölesan grupta 

olduğundan bu çocukların gündelik yaşamın gereklerinden ötürü gündüz kestirmesi 

yapma imkanlarının 0-3 yaş arası gruba göre daha az olmasından dolayı gündüz uykulu 

olma ve yorgun olma hali olarak belirti vermiştir. Çalışmamızda FSSH olan çocuklarda 

gündüz kestirme sayısının arttığı saptanmıştır. FSSH’lı çocukların yaptığı gece 
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uykusunun kalitesiz ve uyku süresinin kontrol grubuna göre daha az olması bu savımızı 

desteklemektedir. Fakat çalışmamızda FSSH olan grubun yaş ortalaması daha düşük 

olup bu sebeple gündüz kestirme sayısının kontrol grubuna göre daha fazla çıkma 

olasılığı da göz ardı edilmemelidir. Bu konuyla ilgili literatür bilgileri sınırlı olup daha 

ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

FSSH olan 1 ile 3 yaş aralığındaki çocuklarda sosyal-emosyonel klinik ve 

subklinik problem ve sosyal-emosyonel yeterlilik değerlendirmesinde bu çalışmada 

kontrol grubuna göre anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). 2012 yılında Schurman 

ve arkadaşlarının FSSH tanısı alan 8-17 yaş arası 283 çocuk ile yaptıkları gözlemsel bir 

çalışmada uyku bozuklukları ile FSSH’a ikincil semptomların ilişkili olduğu ancak 

emosyonel semptomların uyku bozuklukları ile ilişkili olmasına karşın FSSH ile 

doğrudan bir bağlantısı olmadığı saptanmıştır [113]. Valla ve arkadaşlarının 2021 

yılında İK’lı hastalar ile yaptıkları gözlemsel çalışmada İK’sı olan bebekler 5. Yılda 

kontrol grubuna göre gelişimsel açıdan daha düşük puanlar alırlarken içselleştirme 

bozukluklarında daha yüksek puan almışlardır. Sık uyanan ve 6. ayda uyutmada zorluk 

çekilen çekilen çocukların 18. ayda, 3. ve 5. yaşlarda içselleştirme bozukluklarında daha 

yüksek puan aldıkları saptanmıştır. 6. ayda uyku süresi daha kısa olan çocuklarda 3. ve 

5. yılda kontrol grubuna göre daha fazla içselleştirme bozuklukları saptanmıştır [119]. 

Helseth ve arkadaşlarının 2022 yılında Norveç’te İK’lı hastalar ile ilgili 88.186 anne ve 

çocuğuyla yaptıkları kohort çalışmasında İK olan bebeklerin daha az uyuduğu, daha sık 

gece uyanmaları olduğu ve ebeveynlerinin çocuklarının 6 ay- 5 yaş arası mizacını 

önemli ölçüde daha fazla zorlayıcı olarak algıladıkları belirlenmiştir [124]. Diğer 

çalışmalara bakıldığında çalışmamıza benzer şekilde FSSH ile doğrudan sosyal-

emosyonel bozukluk ilişkisinden ziyade FSSH’a ikincil gelişen uyku bozukluklarına 

bağlı sosyal-emosyonel bozuklukların ortaya çıktığı düşünülmektedir. 

Uyku bozukluğu olan çocuklarda sosyal-emosyonel klinik ve subklinik problem 

ve sosyal-emosyonel yeterlilik değerlendirildiğinde, çalışmamızda uyku bozukluğu 

olanlarda görülen sosyal-emosyonel subklinik problem varlığı oranının (%23,1), uyku 

bozukluğu olmayan çocuklara (%2,3) göre anlamlı şekilde yüksek (p=0,034) olduğu 

saptanmıştır. Sosyal-emosyonel subklinik problem olan çocuklarda da olmayanlara göre 

gündüz uyku süresi (p=0,026) ve toplam uyku süresinde (p=0,010) anlamlı fark 

gözlenmiştir. Sosyal-emosyonel subklinik problem görülen çocuklarda gündüz uyku 

süresi ve toplam uyku süresi, kontrol grubuna göre anlamlı şekilde kısa saptanmıştır. 
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Hysing ve arkadaşlarının 2016 yılında 24 aylık çocuklarda yaptıkları kohort 

çalışmasında kısa uyku süresi, gece uyanmaları ve uykuya başlama sorunları dahil 

olmak üzere tüm uyku parametreleri, sosyal-emosyonel bozukluklarla anlamlı düzeyde 

ilişkili saptanmıştır [125]. Sivertsen ve arkadaşlarının 2015 yılında 18 aylık çocuklarla 

yaptığı gözlemsel çalışmada çocuklardaki kısa uyku süresi ve gece sık uyanmalarının 

beş yaşına geldiklerinde duygusal ve davranışssal sorunların ortaya çıkmasında anlamlı 

düzeyde etkili olduğu saptanmıştır [126]. Çalışmamızda da diğer yapılan çalışmalara 

benzer şekilde uyku bozukluklarının sosyal-emosyonel bozukluklarla alakalı olabileceği 

gösterilmiştir.  2023 yılında Pittner ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ilk 12 ayda 

yeterli düzeyde uyku süresinin beyin beyaz cevher gelişimine faydalı olduğu 

saptanmıştır [127]. Beynin hızlı gelişim dönemlerinde uykuyu desteklemek ve uyku 

bozukluklarına müdahale etmek ileride gelişebilecek sosyal-emosyonel bozuklukların 

önlenmesini sağlayabilir.  
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6. SONUÇLAR 

❖ Çalışmamızda FSSH tespit edilen 63 çocuğun %39,6’sında bebek regürjitasyonu, 

%31,7’sinde Fonksiyonel Kabızlık, %20,6’sında İnfantil Kolik, %15,8’unda diskezi, 

%4,7’sinde ruminasyon, %3,1’inde fonksiyonel ishal tespit edildi. SKS hastaların 

hiçbirinde mevcut değildi. 

❖ FSSH’si olan çocukların ortanca yaş değeri 6(4-10) ay iken FSSH’si olmayan 

çocuklarda ise yaşın aldığı ortanca değer 13(7-21) aydır. FSSH olanlarda yaş anlamlı 

şekilde düşüktür (p<0.001). 

❖ Boy SDS değerlendirildiğinde FSSH’si olan çocukların ortalama değeri (-0,17±0,95), 

FSSH’si olmayan çocuklara (0,37±1,28) göre anlamlı şekilde düşük çıkmıştır 

(p=0.004). 

❖ Probiyotik kullanımı FSSH olanlarda (%22,2), FSSH olmayanlara (%4,9) göre 

anlamlı şekilde yüksektir (p=0.004). 

❖ FSSH varlığında uyku yeri olarak beşiğin tercih edilme oranı (%82,5), FSSH 

görülmeyen çocuklara göre (%51,9) anlamlı şekilde yüksektir. Ebeveyn yatağında 

yatma oranı ise, FSSH görülmeyen çocuklarda (%25,9), FSSH’si olan çocuklara göre 

(%7,9) anlamlı şekilde yüksektir (p=0.001). 

❖ FSSH olan çocuklarda yatma zamanı zorluk derecesinin çok zor olarak görülme 

sıklığı %20,6’dır. Bu oran, FSSH’si olmayan çocuklardaki orana (%6,2) göre anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p=0.024). 

❖ Gece boyunca uyanık kalma süresinde (p=0,009) ve gece uyku süresinde (p=0,031) 

FSSH’si olan ve FSSH’si olmayan iki grup anlamlı biçimde farklılaşmaktadır. Gece 

boyunca uyanık kalma süresi FSSH olan çocuklarda; gece uyku süresi ise FSSH’sı 

olmayan çocuklarda diğer gruba göre anlamlı şekilde yüksektir. 
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❖ FSSH’sı olmayan çocukların 1 defa gündüz kestirmesi yapması oranı (%38,3), 

FSSH’sı olan çocuklara (%17,5) göre daha yüksektir. Gündüz kestirme sayısının 4 ve 

üzeri sayıda gerçekleşmesi ise FSSH’sı olan çocuklarda (%20,6) anlamlı şekilde 

FSSH’sı olmayan çocuklara (%8.6) göre daha yüksek bulunmuştur. 

❖ FSSH’si olan çocukların ebeveynlerinin çocuğun uykusunu çok ciddi bir sorun 

olarak görme oranları %27’dir. Bu oran FSSH’si olmayan çocukların ebeveynlerinde 

%8,6 düzeyindedir. Çocuğun uykusunu hiçbir şekilde sorun olarak görmeyen 

ebeveynlerin oranı ise FSSH olmayan çocuklarda %67,9, FSSH görülen çocuklarda 

%42,9’dur (p=0,003). 

❖ Çocukta uyku bozukluğu varlığı da FSSH’si olan çocuklarda (%47,6), FSSH 

görülmeyen çocuklara (%28,4) göre anlamlı şekilde yüksektir (p=0.028). 

❖ Çocuğun uykusunu çok ciddi bir sorun veya küçük bir sorun olarak gören 

ebeveynlerin çocuklarında uyku bozukluğu varlığı (sırasıyla %70,8 ve %47,4), 

çocuğun uykusunu bir sorun olarak görmeyen ebeveynlerin çocuklarındaki uyku 

bozukluğu varlığına (%22) göre anlamlı şekilde yüksektir (p=0,028).  

❖ İK, Fonksiyonel Kabızlık ve Fonksiyonel İshal hastalıklarında çocuklarının 

uykusunu çok ciddi bir sorun olarak görenlerin oranı tamamen sağlıklı çocukların 

ebeveynlerine göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur (sırayla p=0,003, p=0.002, 

p=0.011). Aynı şekilde, sağlıklı çocukların ebeveynleri, çocuklarının uykularında 

daha az problem görme eğilimindedirler.  

❖ FSSH alt gruplarında yalnızca İK olan çocuklarda uyku bozukluğu varlığı (%84,6), 

tamamen sağlıklı çocuklardaki uyku bozukluğu varlığı oranına (%28,4) göre anlamlı 

şekilde yüksek saptanmıştır (p<0,001). 

❖ Uyku bozukluğu varlığında görülen sosyal-emosyonel subklinik problem varlığı 

(%23,1), uyku bozukluğu olmayan çocuklardaki karşılığına (%2,3) göre anlamlı 

şekilde yüksek saptanmıştır (p=0,034). 
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❖ Sosyal-emosyonel subklinik problem olan hastalarda gündüz uyku süresi ve toplam 

uyku süresinde anlamlı farklılıklar görülmektedir (sırayla p=0.026 ve p=0.010). 

Sosyal-emosyonel subklinik problem görülen çocuklarda gündüz uyku süresi ve 

toplam uyku süresi, söz konusu problemin görülmediği çocuklara göre anlamlı 

şekilde kısalmaktadır. 

 

Çalışmamızda 3-36 ay aralığındaki FSSH olan çocuklarda uyku kalitesi ve 

sosyal-emosyonel değerlendirme yapılmış olup FSSH olan çocuklarda uyku 

bozuklukları anlamlı ölçüde fazla saptanmıştır. Fakat FSSH ile sosyal-emosyonel 

bozukluklar arasında direkt ilişki saptanamamıştır. Uyku bozuklukları görülen 

çocuklarda ise sosyal-emosyonel subklinik problem anlamlı olarak fazla saptanmıştır. 

Çalışmamızın FSSH olan 3-36 ay arası çocuklarda uyku bozukluklarının sıklığı 

konusunda farkındalığı arttırarak daha büyük çapta araştırmalar yapılması açısından yol 

gösterici olacağını düşünmekteyiz. 
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EK-2: Tez Çalışması Orijinallik Formu 

FONKSİYONEL SİNDİRİM SİSTEMİ HASTALIĞI TANISI ALAN 3-36 AY 

ARASI ÇOCUKLARDA UYKU KALİTESİ VE SOSYAL EMOSYONEL 

DEĞERLENDİRME 
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