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OZET

KONYA ILINDE 18-65 YAS ARASI ERISKINLERDE BESLENME
VE BAGIRSAK ALISKANLIKLARININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu ¢alismanin amaci Konya ilindeki 18-65 yas arasi yetiskinlerin normal defekasyon
aliskanlhig1 ve ozelliklerini tespit etmek, beslenme aligkanliklar: ve diyetteki lif bilgi diizeyi
(diyette 1if alimi) ile iliskisini ve IBS sikligim1 ve anksiyete-depresyon, fiziksel aktivite gibi
etkileyen ¢esitli faktorleri belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma, {i¢ aylik donemde Konya iline ait merkez 3 ilgeden rastgele
belirlenen 3 Aile Sagligi Merkezi’nde yapildi. Selguklu 05 No’lu Aydinlikevler Aile Saglig
Merkezi, Meram 10 No’lu Ogretmen Fazilet Uluisik Aile Saghigi Merkezi ve Karatay 37
No’lu Kargehir Aile Sagligt Merkezlerine bagvuran 18-65 yas erigkinler dahil edildi.
Calismaya 18-65 yas araliginda her ilceden 482 goniillii olmak {izere toplamda 1446 kisi
alindi. Kesitsel tipte ve analitik bir olarak yapilan bu ¢alismada katilimcilara
sosyodemografik ozelliklerini igeren bir anket formu uygulandi. Ayrica HADO (Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi), Bristol Gaita Form Skalasi (BGS), Roma III kriterleri ve
KADF (Diyetteki Lif Bilgisi) ve Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-
KF) kullanilda.

Bulgular: Calismaya katilanlarin yas ortanca degeri 35 yil (min=18, maks=65) olup,
%73,4’liniin (n=1062) cinsiyeti kadin, %77,0’mnin (n=1113) medeni durumu evli idi.
Calismaya katilanlarin gelir diizeyine bakildiginda %75,6’sinin (n=1093) geliri giderine esit,
%16,0’1n1n (n=232) gideri gelirinden fazla idi. Katilimcilarin egitim diizeyleri ise %54,1°1
(n=782) ortaokul ve alt1 egitimliler olarak tespit edildi. Calismaya katilanlar calisma
durumlarina gore ev hanimlar1 %51,5 (n=745) ve 6grenci %10,9 (n=157), calismayanlar %4,8
(n=70) ve halen ¢alisanlar %32,8 (n=474) olarak 4 gruba ayrildi.Haftalik defekasyon siklig1
medyan degeri 7 (1-30) olarak tespit edildi. Katilimeilarin %35,7 {iniin (n=83) haftada 3’lin
altinda, %]1,4’linlin (n=10) haftada 27’nin istiinde ve %92,8’linlin haftalik 3-27 kez
defekasyon sikligina sahip olduklar tespit edildi. Calismaya katilanlarin haftalik defekasyon
sikliklar1 ile IBS durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,169).
Sunulan bu calismada BGS ile haftalik defekasyon sikliklar1 karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<<0,001). Haftalik defekasyon sikliklar1 ile cinsiyet
(p=0,011) arasinda anlamli iliski saptandu. Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS) prevalans1 %15,7
(n=227) olarak bulundu. IBS varligi ile BGS Tipleri arasinda anlaml iliski saptandi
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(p=0,037). IBS (+) saptanan hastalarin %20,7’si BGS Tip 1 ve %35,0’1 BGS Tip 7 olarak
tespit edildi. Digerleri siras1 ile BGS Tip 2, 3, 4, 5, 6 (%14,2-%17,8-%11,5-%12,6-
%16,7)’dir. Bu calismada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla sayidaydi. IBS varlig: ile iliskisi
olabilecegi diisliniilen degiskenlerin tek degiskenli lojistik regresyon analizi yapildiginda
kadinlarda 1,609 kat daha fazla, geliri giderine esit olanlarda 2,486 kat daha fazla, gideri
gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat daha fazla, egitim durumu olarak ortaokul ve alti
egitimlilerde 1,415 kat daha fazla IBS riski tespit edildi.Yapilan bu ¢alismada IBS durumu ile
HADO olgegi ile degerlendirilen anksiyete ve depresyon (p=0,155) ortalama puanlari
arasinda anlaml bir iligki saptandi.Katilimcilarin haftalik defekasyon sikliklar1 ve iBS varlig
(p=0,158) arasinda ve IBS ile fiziksel aktivite diizeyleri (p=0,151) arasinda anlaml iliski
saptanmamis olmakla beraber IBS (+) katilimcilarm %70’inin fiziksel olarak aktif
olmadiklar1 tespit edilmistir. Diyet lifi bilgisi ile cinsiyet (erkekler daha bilgili) arasinda
(p<0,001), egitim durumu (lise ve iizeri egitimliler daha bilgili) arasinda (p<0,001), yasanilan
ilceler arasinda (p=0,006) anlamli fark saptandi. Yapilan bu calismada diyet lifi bilgisi ile
beslenme aligkanliklarina bakildiginda giinde icilen kahve/fincan sayisi arasinda (p=0,040)
ve haftada sebze ve/veya salatayr igeren/0giin sayisi arasinda (p=0,015) anlamli iligki
saptandi.

Sonug: Birinci basamaga en sik bagvuru nedenlerinden olan kabizlik ya da ishal gibi bagirsak
caligma diizeni ile ilgili sikayetlerin aile hekimleri tarafindan uygun sekilde yonetilebilmesi
icin hizmet verilen toplumun normal bagirsak ve beslenme aligkanliklarinin bilinmesi
onemlidir. Bati toplumlar1 ile Dogu Toplumlar1 arasinda beslenme ve bagirsak aliskanliklar
arasinda fark vardir. Beslenme aligkanliklarindaki kiiltiirel ve cografi nedenlerden
kaynaklanan yoresel degisiklikler tanm1 ve tedavi yaklasimlarmi etkileyecektir. Orta
Anadolu’nun biiyiik bir sehri olan Konya ili merkez ilgelerinde yapilan bu tez caligmasi
Tiirkiye’de normal bagirsak aliskanliklarinin ve bunlarin anksiyete-depresyon belirtileri ve
diyette lif alimi bilgisi iligkisini ortaya koyan ilk ¢aligmadir. Tiirkiye’nin diger cografi
bolgelerinde de yapilarak Tiirk insaninin normal bagirsak diizeninin belirlenmesi tan1 ve
tedavi kilavuzlarinin is akis semalarinda yeni diizenlemelerle bagirsakla ilgili hastaliklarin
daha iyi yonetilmesini saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: bagirsak aligkanliklari, irritabl bagirsak, beslenme, psikolojik faktorler,

fiziksel aktivite
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ABSTRACT
EVALUATION OF BOWEL AND NUTRITIONAL HABITS IN 18-65 YEARS OLD
ADULTS IN KONYA
Aim: The aim of this study is to determine the normal defecation habits and characteristics of
adults between the ages of 18-65 in Konya, to determine their relationship with nutritional
habits and dietary fiber knowledge (dietary fiber intake) and various factors affecting the
frequency of IBS and anxiety-depression and physical activity.
Materials and Methods: This study was carried out in three Family Health Centers randomly
determined from three districts of Konya city center in a total of three months. 18-65 years old
adults who applied to Selcuklu No 05 Aydinlikevler Family Health Center, Meram No 10
Ogretmen Fazilet Ulwisik Family Health Center and Karatay No 37 Karsehir Family Health
Centers were included. A total of 1446 people, including 482 volunteers from each district
between the ages of 18-65, were included in our study. The sociodemographic characteristics
questionnaire, HADS (Hospital Anxiety Depression Scale), Bristol Fecal Scale, Rome III
criteria and KADF (Dietary Fiber Information) and International Physical Activity Survey-
Short Form (UAFAA-KF) are used.
Results: The median age of the participants in the study was 35 years (min = 18, max = 65),
73.4% (n = 1062) gender, and marital status of 77.0% (n = 1113) were married. Considering
the income level of the participants, the income of 75.6% (n = 1093) was equal to the expense
and the expense of 16.0% (n = 232) was more than the income. The education levels of the
participants were determined as 54.1% (n = 782) as secondary education and below.
Participants in the study were 51.5% (n = 745) and students 10.9% (n = 157), housewives
4.8% (n = 70) and currently 32.8% (n = 474) according to their occupational status. divided
into 4 groups.The median value of weekly defecation was found to be 7 (min. 1- max. 30). Of
the participants 5,7% (n = 83) had defecation frequency less than 3/week, 1,4% (n = 10) more
than 27/week and 92,8% of them had defecation frequency 3-27 times a week. There was no
statistically significant relationship between weekly defecation frequencies and IBS (p =
0,169). In this study, when the weekly defecation frequencies were compared with BGS, a
statistically significant relationship was found (p <0,001). There was a significant relationship
between weekly defecation frequencies and gender (p = 0.011).In this study, the prevalence of
Irritable Bowel Syndrome (IBS) was found to be 15,7% (n = 227) using Rome III Criteria. A
significant relation was found between the presence of IBS and BGS Types (p = 0,037).
20,7% of patients with IBS (+) were identified as BGS Type 1 and 35,0% as BGS Type 7.
Others are BGS Type 2, 3,4, 5, 6 (14.2% -17.8% -11.5% -12.6% -16.7%) respectively. In this
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study, BGS type 2 and type 3 are seen more frequently. When univariate logistic regression
analysis of variables that may be related to IBS was performed, women had 1.609 times,
people with income equal to their expense 2.486 times and expenses higher than income had
2.286 times, lower educated ones had 1.415 times higher IBS risk. In this study, there was no
significant correlation was found between IBS status and the mean scores of anxiety and
depression (p = 0.155). Of IBS (+) participants, 70% were not physically active. There was
no significant relationship between stool frequencies - IBS (p = 0.158) and physical activity
levels - IBS (p=0.151). There was a significant relationship between dietary fiber knowledge

and gender (men are more knowledgeable) (p <0.001), educational status (high school and

higher educated people are more knowledgeable) (p <0.001), and the districts lived (p

0.006). In this study, when we look at dietary fiber information and nutritional habits, a

significant relation was found between the number of cups of coffee drunk per day (p =
0.040) and the number of meals or salads containing vegetables eaten per week (p = 0.015).
Conclusions: It is important to know the normal intestinal and nutritional habits of the
community served in order for the family physicians to manage the complaints related to
intestinal work order such as constipation or diarrhea, which are the most common reasons for
applying to primary care.
There is a difference between nutrition and bowel habits between Western societies and
Eastern societies. Local changes resulting from cultural and geographical reasons in dietary
habits will affect diagnosis and treatment approaches. A major city in Central Anatolia, this
thesis made in Konya province in the central district of normal bowel habits in Turkey and
their anxiety-fiber intake in depressive symptoms and diet information is the first study to
demonstrate the relationship. made in other geographical regions of Turkey, the Turkish
people of the determination of the normal intestinal regularity diagnosis and treatment
guidelines of the new regulations related to enteric disease in the workflow scheme will
ensure better management.

Key words: bowel habits, irritable bowel, nutrition, psychological factors, physical activity
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1. GIRIS ve AMAC
Genel popiilasyonda bagirsak fonksiyonlarini iyi anlamak gastrointestinal sikayetleri olan
hastalar1 en uygun sekilde degerlendirmek i¢in 6nemlidir (Walter ve ark. 2010). Bagirsak
hareketi ile ilgili endigeler ¢ok yaygindir ve Gastroenteroloji Klinigi’ne basvurularda temel
sikayetler arasindadir (Daniyam ve ark. 2011). Bagirsak fonksiyonlar: ile ilgili ¢aligmalar
agirliklt olarak genel popiilasyonda bagirsak aliskanliklarinin 6zelliklerini gdstermekten
ziyade spesifik bagirsak bozukluklari {izerine odaklanmaktadir (Chen ve ark.2000).

Defekasyon siklig1 ve sekli ile ilgili olarak; konstipasyonu tanimlamak ve saglikli
olan1 belirlemek konusunda sinirli veri vardir; bu konuda literatiirde mevcut olan ¢alismalarin
¢ogu Bat1 toplumlarinda yapilmistir. Konstipasyonun tanimi igin temel olan anormallikleri
tanimlamak kadar farkli popiilasyonlardaki normal bagirsak aligkanliklarini tanimlamak da
onemlidir (Panigrahi ve ark. 2013).

Parks 1943’te bagirsak aligkanliklarinda normal sinirlarin belirlenemedigini 6ne
stirmiistiir. Keele ve Neil (1961) ise birka¢ haftada veya ayda birden 24’e kadar bagirsak
hareketliliginin normal kabul edilebilecegini belirtmislerdir. Saglikli bir kiginin genelde her
giin bir bagirsak eylemi oldugu varsayilir ve bunun sadece dogal bir aliskanlik degil aym
zamanda zorunlu bir eylem oldugu diisiiniiliir (Connell ve ark. 1965).

Gastrointestinal hastalik ve ilaclara ek olarak, bagirsakaligkanliklarinin cinsiyet, 1rk,
depresyon, diyet ve fiziksel aktivite (Everhart ve ark. 1989), diyetteki lif miktar1 (Markland ve
ark. 2013) gibi faktorlerden etkilendigi ve farkl kiiltiirler ve tilkeler arasinda (Walter ve ark.
2010) farklilik gosterebilecegi rapor edilmistir. Her ne kadar Bati1 toplumlarinda haftalik 3-21
aras1 defekasyon sikligi normal kabul edilse de (Connell ve ark. 1965), Asya toplumlarinda
daha fazla defekasyon sikligi raporlanmistir (Panigrahi ve ark. 2013). Connell ve
arkadaglarina gore "normal aralik" disindaki defekasyon frekanslar1 olagandisi olabilir ancak
hastalik anlaminda anormal olmayabilir (Connell ve ark. 1965).

Bu c¢alismada Konya’da yasayan 18-65 yas erigkinlerde beslenme ve bagirsak
aligkanliklarinin degerlendirilmesi, katilimcilarin diyet lifi bilgisi, fiziksel aktivite diizeyi ve
anksiyete-depresyon olasilig1 ile iliskisi ve toplumdaki Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS)

sikliginin hesaplanmasi amac¢lanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Normal Bagirsak Ahskanhklar:

Normal bagirsak aligkanliklarini anlamak sadece hasta ve doktor beklentileri i¢in degil klinik
arastirmalar i¢in uygunluk kriterleri ve sonug degerleri agisindan da 6nemlidir (Mitsuhashi ve
ark. 2017).

Normal bagirsak aligkanliginin tanimlanmasi tan1 koyma ve bilimsel arastirmalarda
"ishal" veya "kabizlik" sikdyeti olan kisilerin normal ile anormal arasindaki ayirimini1 yapmak
gerektiginden de 6nemlidir. Bagirsak aligkanligr ile ilgili birka¢ ¢aligma vardir ama var olan
caligmalarda normalligin siirlar1 tanimlanmamistir (Connell ve ark. 1965).

Parks (1943) bagirsak aliskanliklarinda normal limitlerin ayarlanamayacagini
belirtmistir. Keele ve Neil (1961) ise birka¢ haftada veya ayda birden 24’e kadar bagirsak
hareketliliginin normal kabul edilebilecegini belirtmislerdir (Connell ve ark. 1965).

Bagirsak frekansi; kliniklerde ve arastirma ortamlarinda bagirsak aliskanliklarini
belirlemede en sik kullanilan terimdir (Mitsuhashi ve ark. 2017).

Connell ve arkadaslarinin 1965 yilinda yaptiklar1 ¢alismada; tiim niifusun %99’unun
giinde en fazla {i¢ kez bagirsak hareketliligi olmak {izere haftada ii¢ veya daha fazla bagirsak
hareketliligine sahip olduklar1 raporlanmistir. Bu sonuglardan dolayi; giinliik ticten fazla ve
haftada {igten az bagirsak hareketliligi olagandis1 olarak kabul edilebilir (Connell ve ark.
1965).

Kreps ve ark. 1987°de yaptiklar1 calismada halkin %62’sinin "Her giin bir bagirsak
hareketinin saglikli bir sindirim icin gerekli" oldugu seklindeki sorunun “yanlis oldugu”
goriisiinde olduklarini raporlamiglardir (Kreps ve ark. 1987).

Digski kivami (stool consistency) normal veya normal disi bagirsak aligkanligini
aciklamadaki merkezi bir bilesendir (Blake ve ark. 2016). Diski kivami genel olarak reoloji
(sekil degisikligine ve akigkanliga) veya viskoziteye (Davies ve ark. 1986) baglidir ve biiyiik
Olclide digkinin su igerigi (Seppanen ve ark. 2008)ile belirlenir. Digki kivami; diskinin seklini
ve dokusal goriinlimiinii gorsel olarak inceleyerek veya diskinin aniis yoluyla elimine
edildikce hastanin "hissi"ile subjektif olarak belirlenir (Bliss ve ark. 1999).Diski kivami veya
diskinin su igeriginin dogrudan 6l¢iimii laboratuvar analizi gerektirir ve rutin amaglar igin
pratik degildir (Blake ve ark. 2016).

Bagirsak aligkanliklarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir bagka yaygin olgek ise
gaitay1r formuna goére gruplandirmaktir. Gaita form Olgegi doktorlar, saglik uzmanlari,

aragtirmacilar tarafindan hastalara, egitimsiz kimselere, genel popiilasyona uygulanabilen,
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gaita geklini sinirh sayida forma gore kategorize eden standartlastirilmis ve pahali olmayan
bir yontemdir (Blake ve ark. 2016).

Her ne kadar bir dizi gaita formu skalas1 yetiskinlerde kullanim i¢in gelistirilmis ve
onaylanmigsa da en yaygin kullanilan1 Bristol Gaita Form Skalas1 (BGS)’dir (O’Donnell ve
ark. 1990).

BGS;gaita tiplerini en sertten (Tip 1) en yumusaga (Tip 7) olarak siralayan bir gaita
Olcegidir. Tip 1 ve2 anormal derecede sert diski olarak kabul edilirken (ve kabizhigi gosteren
diger semptomlarla birlikte), Tip 6 ve 7 anormal derecede gevsek/sivi digki (ve ishalin diger
semptomlart ile birlikte) olarak kabul edilir (Blake ve ark. 2016). Tip 1 parca parca (¢ok zor
cikarilir), Tip 2 sosis seklinde fakat topakli, Tip 3 sosis seklinde fakat yiizeyinde catlaklar
var, Tip 4 sosise veya yilana benzer, diiz ve yumusak goriiniim, Tip S yumusak, temiz
kesilmis pargalar (kolay cikarilir), Tip 6 diizensiz kenarli kabarik parcalar, lapa seklinde ve
Tip 7 sulu, kat1 par¢a yok seklinde gruplandirir (Sekil 1.1). BGS; disk1 sekli, kolon transit
zamanint iyi bir sekilde yansitmaktadir (O’Donnell ve ark. 1990).

Sekil 1.1. Bristol Gaita Skalasi

Bristol Gaita Skalas:

= =] L= Parca parcga (cok zor
i 4 = L=
- cilkarilir)

Sosis seklinde fakat
topalkh

—ip = - Sosis seklinde fakat

TiP 2

wvwilzeyinde catlaklar wvar
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TiP a diiz wve yumusak gorandm

TiP s —~’ -l yYumusak, temiz kesilmis
—— parcalar {(kolay cikarilir)

Duzensiz kenarh kabarmk
parcalar, lapa seklinde

TiP 7 ’ Sulu, kath parca yvok

TiP &

2.2. Normal Bagirsak Aliskanhklar ve Irritabl Bagirsak Sendromu

Defekasyon aligkanligina gore her iki cinsiyette de giinlilk bir kere defekasyon en yaygin
aliskanlik olmasina ragmen; Heaton ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada, ayni yas erkeklerin
sadece %38’inin ve kadmnlarin %36’smin haftada yedi kez diizenli olarak defekasyon

yaptiklari; yani giinliilk diizenli defekasyon yapmanin bir azinlik oldugu raporlanmistir

(Heaton ve ark. 1992).



Ancak bagirsak aligkanligini potansiyel olarak cinsiyet, 1k, depresyon, diyet,
fiziksel aktivite, gastrointestinal hastalik ve ilaglar (Everhart ve ark. 1989), diyetteki lif
miktar1 (Markland ve ark. 2013), farkl kiiltiir ve tlkeler gibi etkileyen cok fazla etken vardir
(Walter ve ark. 2010). Gastrointestinal yan etkili ilaglarin kullanimi veya IBS’nin varliginin
popiilasyon temelli ¢caligmalarin sonuglarini ne dlgiide etkiledigi de bilinmemektedir (Walter
ve ark. 2010).

Fonksiyonel bagirsak bozukluklar1 sadece orta ya da alt gastrointestinal sistemde
olusabilecek semptomlarla tanimlanmistir (Longstreth ve ark. 2006) (Tablo 1.1).
Tablo 1.1.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar

Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklar:

[rritabl bagirsak sendromu
Fonksiyonel abdominal distansiyon
Fonksiyonel konstipasyon
Fonksiyonel diyare

Tanimlanmanus fonksiyonel bagirsak hastalig

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar grubundan olan IBS, abdominal agr1 ve
rahatsiz edici bagirsak hareketleri ile tanimlanan bir semptomlar kompleksidir (Hungin ve
ark. 2003).

IBS, yasam Kkalitesini diisiiren aralikli karin agrisi/spazmi, de@isen bagirsak
aligkanliklar1 ve abdominal siskinlik/sisme ile karakterize, sik goriilen kronik bir
gastrointestinal hastaliktir. Ancak IBS’nin kesin sebebini belirlemek igin giivenilir testler
yoktur (EI-Salhy 2012).

Ozden ve arkadaslarmin 2006 yilinda yayimlanan IBS calismasi genis kapsamli ve
Tiirkiye’deki farkli bolgeleri i¢ine alan bir ¢alisma olmasi agisindan dnemlidir. Buna gore
gastrointestinal sistem (GIS) semptomlar1 ile basvuran hastalarm %41’ine, GIS disi
semptomlar ile bagvuran hastalarin %19’una IBS tanis1 konulmustur. IBS; getirdigi ekonomik
yiik disinda hayat kalitesinde bozulmaya ve ise engel olma gibi ciddi saglik sorunlarina da
neden olmaktadir (Ozden ve ark. 2006).

Tiim IBS tani kriterlerinin zorunlu bir parcasi "bozulmus bagirsak ahskanhgmin

varhg"dir.



2.2.1. irritabl Bagirsak Sendromunun Tarihgesi
IBS’nin spastik kolon, nervdz kolon, labil veya anstabil kolon, mutsuz (unhappy) kolon, ve
irritabl kolon sendromu gibi ¢esitli isimlendirmeleri mevcuttur (Yurdakul 2001).

1840°da W. Cumming ayni1 hastada ishal ve kabizligin olabildigini sdylemekle beraber
bunu agiklayamamigtir. 1800°lii yillarin sonlarinda bu hastaligin psikopatolojik sorunlar ile
iligkili oldugu diislincesi lizerine bilimsel arastirmalar agirlik kazanmig ve 1950’lere kadar
devam ede gelmistir (Ozden ve ark. 2006). 1950’lerde bu hastaligin patogenezinde anormal
motor aktivitenin etkili oldugu diisiiniiliirken, enfeksiyonlarinetkisi vurgulanmis; ilerleyen
yillarda ise IBS’nin patofizyolojisinde beyin-bagirsak arasindaki etkilesimden, genetik ve
epigenetik faktorlerden ve néroimmiin mekanizmalardanbahsedilmeye baslanmistir (Prior ve
Read 1993).

Giiniimiizde IBS’nin psikolojik, genetik, psikososyal, kognitif ve ¢evresel faktdrlerin
karmagik etkilesiminin sonucu ortaya ¢iktigin1 savunan biyopsikososyal model daha c¢ok
kabul gormektedir (Engel 1977, Drossman 1998). Bu model, hastaligin; hiicresel, dokusal,
organizmal, kigilerarasi ve c¢evresel faktorlerin ayni anda etkilesiminden kaynaklaniyor

olabilecegini 6ne slirmiistiir (Drossman 1998).

2.2.2. Irritabl Bagirsak Sendromunun Epidemiyolojisi

Biyokimyasal, histopatolojik veya radyolojik kesin tam testi olmayan IBS icin tani;
semptomlarin degerlendirilmesine dayanmaktadir (El-Salhy 2012). Zaman igerisinde ¢esitli
kriterler gelistirilmistir. Kullanilan kriterlere bagl olarak IBS insidans ve prevalansinda
farkliliklar vardir (Giilsen 2007).

IBS birinci ve ikinci basamakta en sik karsilasilan fonksiyonel sindirim sistemi
hastaligidir. Diinyada popiilasyon bazli c¢aligmalarda prevalansin %35-20 arasinda oldugu;
goriilme sikligindaki farkliligin ise tani1 konulurken kullanilan kriterlerdeki farkliliktan
kaynaklandig1 belirtilmistir (Hungin ve ark. 2003). Tiirkiye’de IBS prevalans: ile ilgili
yapilmis ¢caligmalara bakildiginda; prevalans %6,3 ile %19,1 arasinda degismekte ve belirgin
bir kadin prevalansinin oldugu ifade edilmektedir (Celebi ve ark. 2004, Karaman ve ark.
2003). Ozden ve arkadaslarmin 2006 yilinda Tiirkiye genelinde yaptiklari calismada ise bu
oran %19 olarak bulunmustur (Ozden ve ark 2006). Drossman ve arkadaslarinin 1993°de
sunduklar1 ¢alismada kadinlarda IBS prevalansiin %14,5 ve erkeklerde IBS prevalansimin %

7,7 oldugu saptanmistir (Drossman ve ark. 1993).



Tiim bu veriler IBS’nin birinci basamaktakidoktorlar, i¢ hastaliklari uzmanlar1 ve
gastroenterologlarcaiyi bilinmesi gerekliligini agikca ortaya koymaktadir.

2.2.3. irritabl Bagirsak Sendromunun Fizyopatolojisi

[BS’nin patofizyolojisi tam olarak aydimnlatilamamustir. IBS, bir dizi faktdr arasimdaki
etkilesimden kaynaklanan bozukluk olarak kabul edilmektedir (Giilsen 2007). Geleneksel
goriis gastrointestinal motilitedeki degisiklikler ve visseral asirt duyarlilik tizerinedir. Son
zamanlardaki bilimsel aragtirmalar ise; inflamasyonun, diski florasindaki degisikliklerin ve
bakteriyel asir1 biiylimenin roliine vurgu yapmaktadir. Bunlarin yami sira genetik bir
yatkinligin olup olmadigi da arastirilmaktadir (Wald 2018).

IBS hastalarinda semptomlar1 ortaya cikaran sebepler arasmnda GIS yolunun
enfeksiyonlari, diyetle ilgili diizensizlikler (6rn. artan yag veya alkol alimi), yasam tarzi
degisiklikleri (6rn. seyahat veya kuvvetli fiziksel aktivite) veya psikolojik stres siralanabilir.
Bu sebeplerden kaynaklanan bozulmaya yamit olarak IBS ortaya cikabilir. Universite
ogrencileri ve hastane calisanlari arasinda yapilan bir arastirmada; katilimeilarin %71°1 stresin
bagirsak modellerini etkiledigini, %54’ stresin karin agris1 veya rahatsizligina yol ac¢tigini

belirtmislerdir (Drossman ve ark. 1982).

2.2.3.1. Gastrointestinal motilite

Uzun yillardir IBS arastirmalarinin merkezinde gastrointestinal sistem motilite bozukluklart
yer almistir. IBS semptomlarinda kolon hareketliligine odaklanilmis olsa da iBS igin belirteg
olarak baskin bir motor aktivite modeli ortaya ¢ikmanmustir. Bununla birlikte, bazi iBS
hastalarinda gastrointestinal sistemin motor anormallikleri saptanabilir (Wald 2018).

Yapilan calismalarda IBS’li olgularin  %25-75’inde motilite anormallikleri
bildirilmistir. Ancak tanimlanan bu motilite parametreleri tanisal belirte¢ olarak kullanilamaz.
Ishal ve kabizliktan sorumlu motilite kaliplar1 iizerinde fikir birligi yoktur. Ancak ishalde
hizlandirlmis gecis ve kabizlikta yavas gecis goriiliir. ishal ve karmn agris1 sergileyen iBS
hastalar1 arasinda, saglikli kontrollerde gozlenenden daha yiiksek genlige sahip olan yayilma
kasilmalar1 vardir. Bu yiiksek genlikli yayilma kasilmalarinin agri hissi ile iligkili olma

olasilig1 daha yiiksektir (Drossman ve ark. 2002).

2.2.3.2. Visseral hipersensitivite:
Visseral hipersensitivite (uyaranlara yanit olarak artan his), IBS hastalarinda sik goriilen bir
bulgudur. Asir1 rektal hassasiyetin sonucu olarak ortaya ¢ikan tatminsiz diskilama ve yetersiz

rektal bosalma bir¢ok hastanin ana sikayetleri arasindadir (Yurdakul 2001). Bu sonuglar
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visseral hipersensitivitenin, anormal motilite ve psikolojik faktorlerden bagimsiz enterik
fenomen oldugunu gostermistir (Dagli 2004).

Visseral hiperaljeziyi, IBS i¢in spesifik bir biyolojik marker olarak kabul etmek
zordur. Bu durum, aym1 zamanda bagirsak semptomlarinin bulunmadigi diger kronik agri
sendromlarinda da (6zofagiyal gogiis agrisi, fibromyalji vb.) ortaya ¢ikabilir (Chun ve ark
1999).
2.2.3.3.inflamasyon:

IBS’de kolonik biyopsi &rnekleri normal olarak degerlendirilmesine ragmen Campylobacter
enteritis ve rektal mukozal lenfositlerde artis bildirilmistir. Hastalarin az bir kisminda
semptomlarin viral bir enfeksiyon veya turist diyaresinden sonra bagladigi gosterilmistir.
Enfeksiyon veya diger zararli ajanlarin semptomlara yol acan reseptorleri sensitize ettigi

distintilmektedir (Drossman ve ark. 2002).
2.2.3.4.Santral sinir sistemi modiilasyonu ve beyin-bagirsak etkilesimleri:

Saglikta ve hastalikta; beyin-bagirsak etkilesimleri, bagirsak fonksiyonlarinin degisiminde
onemli etkiye sahiptir (Giilsen 2007). Beyin ile bagirsaklar arasinda duyusal ve
motorfonksiyonu diizenleyen bir aks vardir. Beyinden bagirsaga gelen sinyaller, organizmanin
durumuna gore (stres, uyku, uyaniklik, vs.) sindirim fonksiyonunu diizenler. Tersine
bagirsaktan beyine giden sinyallerrefleks regiilasyonda primer olarak rol oynamaktadir.
Normal bireylerde rektal distansiyon olustugunda limbik sistemin bir parcast olan
"anteriorcingulate corteks" aktive olarak duyusal his girisinin azalmasini saglamaktadir.
[BS’li hastalarda bu aktivasyon olmaz. Gastrointestinal semptomlar bu sistemlerin

disregiilasyonu sonucu olusur (Mayer 2000).

2.2.3.5. Genetik:

Ailevi ¢alismalar genetigin IBS gelisimine olan katkisin1 géstermektedir. 2007 yilinda Lembo
ve arkadaslar ikizler iizerinde yaptiklari ¢aligmada IBS ve reflii hastalifinda genetik katkinin
oldugunu gostermiglerdir (Lembo ve ark. 2007). Fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastaliklarinin bazi ailelerde daha sik goriilmesinde genetik yatkinligin yam sira ¢ocuklarin
anne-babalarindan &grendiklerinin de etkisi de vardir. Ogrenme bu tiir hastaliklarin gelisim
riskine katkida bulunabilmektedir. IBS’li ailelerin ¢ocuklari, IBS’li olmayan ailelerin
cocuklarina kiyasla doktora daha fazla sayida bagvurmakta ve daha fazla saglik harcamasina

yol agmaktadirlar (Levy ve ark. 2000, 2001).



2.2.3.6. Psikososyal faktorler:

IBS kronik bir hastaliktir ve tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi IBS’nin de psikolojik
bozukluklarla birlikteligi vardir (Drossman 2006).

IBS nin psikososyal faktorlerle iliskili oldugunu gdsteren bulgular:

1. Psikolojik ve psikiyatrik komorbidite IBS’li hastalar arasinda siktir (%40-90).

2. Psikolojik stres gastrointestinal semptomlar1 alevlendirir.

3. Emosyonel, seksiiel veya fiziksel istismar Oykiisii, stresli yasam, kronik sosyal stres veya
anksiyete bozukluklari, uyumsuz basa ¢ikma tarzlari gibi psikososyal faktorler klinik gidisi
etkiler.

4. Psikososyal faktorler, doktora bagvuruyu da etkilemektedirler (Drossman ve ark. 2002).
(Dagli 2004)

*Psikolojik stres, tiim gastrointestinal sikayet ve semptomlar1 alevlendirmektedir. Ancak
IBS’li hastalar strese karsi daha hassas olup asir1 tepki vermektedirler (Drossman ve ark.
1982).

*Walker ve arkadaslar1 2001 yilindaki bilimsel arastirmalarmmda IBS hastalarinin kontrol
grubuna gore hayatlari boyunca daha fazla stresli olaylara ve kotiiye kullanima maruz
kaldiklarin1 gostermislerdir (Walker ve ark. 2001).

*IBS hastalar1 arasinda psikolojik ve psikiyatrik bozukluklar sikligi fazla olmakla birlikte
bunlar arasinda panik atak, yaygin anksiyete hastaligi, ruhsal hastaliklar, posttravmatik stres
hastaligi, uyku bozukluklari, sorunlarla bas edememe gibi faktorler belirtilebilir (Drossman
1999).

*Psikososyal faktorler, doktora bagvuruyuda etkilemekte ve kliniklere bagvuran hastalardaki
gercek psikolojik bozukluk prevalansini, oldugundan fazla saptamaya neden olmaktadir
(Koloski ve ark. 2000).

*Erken yasam faktorleri daha sonraki psikososyal deneyimleri, fizyolojik islevleri ve iBS
gelisme yatkinligmi etkiler. Bu nedenle psikososyal faktorler; IBS ile etiyolojik olmasa da
hastanin IBS’ye uyumu, klinik sonucu ve tedavi plani agisindan iBS’yi anlamakla yakindan
ilgilidir (Drossman ve ark. 2002).

Bu faktorler ayrica IBS’li bireyler igin biyolojik, psikolojik ve sosyal sistemlerini etkileyen
karmasik etkilesimler de iiretir. Bdylece IBS hastalarinda ¢ogunlukla olan karin semptomlari
sendromun tam olarak anlasilmasinin bir parcasidir, belki de biyopsikososyal faktorlerden

olusan bir kompleksin “alarm igareti”dir.



Son yillarda yapilan bilimsel arastirmalar, IBS nin semptom kompleksinde ortaya
c¢ikan patofizyolojik siireclerin daha iyi anlasilmasini saglamistir (Sekil 1.2.).
Sekil 1.2. Psikososyal faktorlerin IBS’deki hastahk ve sonuc iizerindeki rolii iizerine

kavramsal bir model (Tanaka ve ark. 2011)

Erken Yasam
*Genetik

*Cevre Psikososyal

Faktorler
*Yasam stresi
*Psikolojik durum
*Taklit etme
*Sosyal destek

Beyin SSS I Mide OSS

Fizyoloji

*Motilite

*Inflamasyon
*Bozulmus bakteriyel

flora

*Hassasiyet

Fonksiyonel GIS
Bozukluklar:

*Semptomlar

*Davranis

Sonug¢

*Tedavi

*Doktor viziti
*Glinliik fonksiyon

*Yasam kalitesi




Tablo 1.2. Irritabl Bagirsak Sendromunun Biyopsikososyal Modeli ve Tedavisi

Biyopsikososyal Model

Erken Yasam
Genetik Faktorler
Sosyal Ogrenme
Psikososyal Faktorler
Yasam Stresi
Kotiiye Kullanim Hikayesi
Psikolojik durum
Anksiyete bozuklugu
Panik atak
Kisilik
Fizyoloji
Anormal hareketlilik ve hassasiyet
Beyin-bagirsak etkilesimi
Bolgesel beyin aktivasyonu
Hipotalamik-pituiter-adrenal eksen

Postenfeksiyoz IBS

Tedavi

Psikofarmakoloji
Trisiklik antidepresanlar
Selektif serotonin geri alim inhibitorleri
Noradrenerjik  ve  spesifik  serotonerjik
antidepresan
Benzodiazepinler
Psikoterapiler
Bilissel davranisct terapi
Dinamik psikoterapi

Hipnoterapi
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Biyopsikososyal Model

"Biyo-psiko-sosyal" terimi fizyolojik, psikolojik, sosyal faktorleri ve bilesenlerini igerir.
Psikososyal faktorleri, psikojenik, psikosomatik, somatopsisik, psikofizyolojik durumlari
makul diizeyde kapsayan bir modeldir (Engel 1977, Drossman 1998).

Erken Yasam

Semptomlarin gegmisi ve IBS nin olusmasima katkida bulunan risk faktorleri erken yaslarda
baslayabilir. Ayrica ebeveyn tutumlar1 IBS’nin gelisimi veya klinik ifadesinde onemlidir.
Boylece genetik ve sosyal dgrenme; her ikisi de IBS’nin nesiller arasi iletiminde katkida

bulunabilir (Tanaka ve ark. 2011).

Psikososyal Faktorler
Yasam stresi
Cocukluk deneyimleri psikolojik egilimleri etkileyebilir. Genetik, gelenek ve diger ¢evresel
etkiler erken 6grenme yoluyla cocukluktan yetiskinlige geciste essiz kisilik ve davranislar
ortaya cikartir. Stres seviyeleri kararlilig1 ve onlarla basa ¢ikma yeteneklerini etkiler. Kronik
yasam stresi, yasanilan zorluklar1 ve sikintili durumlar1 kapsar (ciddi hastalik, barinma ve
gecim, ig basarisizliklari, isten ¢ikarilma, hak arayisi, davalar, bosanma). Stresli yasamin
etkisine; kisinin kontrol algisi, stresli ¢oziilmemis yasam olaylari, kisinin sansasyon arayisi
durumu ve psikososyal varliklarin derecesi aracilik edebilir (Sarason ve ark. 1978).
Psikolojik durum
IBS semptomlari bazen stres ile siddetlenir ve psikolojik yandas hastaliklarla iliskili olabilir.
IBS hastalarinda en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 (panik ve
yaygin anksiyete bozuklugu), depresyon (distimi dahil), somatoform bozukluklar
(hipokondriyaz ve somatizasyon bozuklugu) ve fobik bozukluklardir. Sevk merkezlerinde
goriilen IBS hastalar1 arasinda kétiiye kullanim 6ykiisii, psikiyatrik bozukluklar; toplum
kliniklerinde goriilenden daha fazla miktardadir (Drossman ve ark. 1999).

Diger psikiyatrik rahatsizliklar ve kisilik (stirekli 6tke reaktivitesi, nevrotiklik, disa
doniikliik ve genel hipokondriyaz) hastanin davranisi ve fonksiyonel bagirsak rahatsizliginin
genel siddeti ile yakindan iliskilidir. Bunlarin varligi genellikle klinik durum ve sonucu etkiler

(Bennett ve ark. 1998).

2.2.4. irritabl Bagirsak Sendromunun Klinik Ozellikleri
Kronik abdominal agr1 ve bagirsak ahskanhklarindaki degisiklikler: Bunlar “nonspesifik

olmakla birlikte, IBS’nin primer karakteristik semptomlarindandrlar.
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* Kronik abdominal agri; Karin agrist en sik goriilen semptomdur. Genellikle kramp
tarzinda bazen kolik tarzinda veya batici olan siddeti degisebilen ve periyodik alevlenmelerle
ortaya ¢ikan bir agridir. Gobek altinda transvers kolon trasesi iizerinde ve bilhassa sigmoid
kolona uyan sol kolon bdlgesinde siddetlidir. Lokalizasyonu, sikligi, siddeti ve siiresi
hastadan hastaya degisiklikler gdsterir. Emosyonel stres, soguk, bazi yiyecekler, bazi ilaglar
(kolinerjik) agriy1 arttirir. Defekasyon ve gaz ¢ikarma ile hasta rahatlar. Agriya majorbir
psikolojik bozukluk eslik etmedikge beraberinde istahsizlik, malniitrisyon, kilo kayb1 olmaz.
Gece uykuda iken hasta oldukca rahattir (Wald A 2019).

*Bagirsak Alskanhklarindaki Degisiklikler; hastalar bagirsak aliskanliklarindaki
degisikliklerden yakinabilirler. IBS’li hastalar; diyare, kabizlik ya da her ikisinden sikayet
edebilecekleri gibi, tamamen normal defekasyon o6zelligine de sahip olabilirler. Cogu kez
kabiz ve ishal donemleri birbirini izler (Wald A 2019).

Diyare; genellikle voliimii ¢ok fazla olmayan, siksik yapilan yumusak kivamda feces ile
karakterizedir. Genellikle, uykudan uyanma saatlerinde veya siklikla sabah saatlerinde olmak
iizere 6gilin sonrasi ortaya ¢ikar. Defekasyona urgency onciiliilk eder ve digkilamay1 takiben
tam olmayan bir bosalma hissi ortaya ¢ikar. Biiyiik hacimli diyare, kanh feces, gece uykudan
uyandiran diyare ve yagh diyare IBS ile birlikte bulunmaz ve organik hastaliklari
distindiirtirler (Wald 2019).

Kabizhik; feges, siklikla sert ve tane tane seklinde tarif edilebilir. Rektum bos olmasina
ragmen, hastalar tam olarak bosalamama hissinden yakinabilirler (Wald ve ark. 2019).
*Psikolojik bozukluklar; anksiyete, saldirganlik, nefret, sucluluk hissi veya bunlarin tam
tersi depresyon, korkaklik, hipokondriyak davraniglar seklinde ortaya ¢ikar (Yurdakul 2001).

* Vazomotor bozukluklar; terleme, ¢arpinti, halsizlik, gii¢siizliik, bag donmesi, bayilma, bas
agrisi, yiizde kizarti, nefes darligi, hiperventilasyon siktir (Yurdakul 2001).

* Diger gastrointestinal sikiyetler; hastalarin ¢ogunda vardir. Ozellikle postprandiyal karmn
gerginligi (abdominal distention), karin siskinligi (abdominal bloating), gaz (flatulence), karin
rahatsizlig1 (abdominal discomfort), hazimsizlik (dispepsi), gegirme, yellenme, istahsizlik,
heartburn, bulanti, aerofaji sik goriliir (Yurdakul 2001).

* Bagirsak dis1 semptomlar; seksiiel fonksiyon yetersizligi, dismenore, disparoni, sik idrara
cikma ve urgency eslik edebilir. Bu hastalar hipertansiyon, reaktif hava yolu hastaliklari,
fibromiyalji gibi romatolojik hastaliklara da yatkindirlar (Wald 2019).
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2.2.5. Irritabl Bagirsak Sendromunun Tanisi

Toplumdaki sikliginin yiiksek olusu, hayat kalitesini olumsuz etkilemesi ve ciddi is giicli
kayiplarina yol agmasi nedeni ile IBS tanisiin konulmas: biiyiik éneme sahiptir. Ancak
hastaliga 6zgii tanisal bir test bulunmadigindan, tani, karigsabilen diger hastaliklar ekarte
edildikten sonra semptomlara dayanilarak konulmaktadir. Ancak semptomlar da yeteri kadar
ayirt ettirici degildir. Bu sebeple 1978’den beri ¢esitli tan1 kriterleri gelistirilmistir (Giilsen
2007). Bu daha basit yaklasim, ¢ogu hastada giivenilir bir tan1 konulmasima ve kapsamli

testlerindzel durumlar i¢in saklanmasina olanak vermektedir.

2.2.6. irritabl Bagirsak Sendromunun Tam Olgiitleri

1978 yilinda Manning ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atilan Manning kriterleri ilk
tan1 kriterlerindendir (Manning ve ark. 1978). Talley ve arkadaslarinin Manning kriterlerinin
tanisal degeriniinceleyen ¢alismasinda, IBS tanismin, mevcutolan Manning kriterlerinin sayisi
ile orantili oldugugastrointestinal, IBS’yi organik hastaliklardanayirmadaki sensitivitesinin
%58, spesifitesinin %74 oldugunu tespit etmistir (Talley ve ark. 1991). 1984 yilinda ise Kruis
ve arkadaslari, Manning Olg¢iitlerine birka¢ semptom daha ekleyerek "Kruis oOl¢iitleri"ni
gelistirmislerdir (Kruris ve ark. 1984). Manning kriterlerinin diizeltilmesi 1992 yilinda
tamamlanarak Roma I kriterleri yaymlanmistir (Thompson ve ark. 1992). Bu kriterler daha
cok arastirma protokollerinde ve epidemiyolojik caligmalarda kullanilmakla birliktepoliklinik
bazinda tek basina (alarm bulgular1 olmaksizin) tanidaki degerleri sinirlidir (Dagli 2004).
1999 yilinda Roma I kriterlerini daha faydali bir hale getirmek amaci ile yapilan konsensiis
toplantisinda Roma II kriterleri gelistirilmistir (Thompson ve ark. 1999). Boyce ve
arkadaslarinin 2000 yilinda IBS prevalans: ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada, IBS prevalansi
Roma I ve Roma II kriterleri kullanilarak yapildiginda Manning kriterlerine oranla daha
diisiitk bulunmustur (Boyce ve ark. 2000). Bu sonug, Roma I ve II kriterlerinindaha kisitlayici
oldugunu disiindiirmektedir. Bu nedenle tani standardizasyonu i¢in ¢alismalar devam etmis
ve 23 Mayis 2006’da American Gastroenterological Association (AGA) sponsorlugunda
yapilan toplantida Roma III kriterleri gelistirilmistir (Drossman ve Dumitrascu 2006).
Manning kriterleriyle baslayan siire¢ Mayis 2016’da yapilan Uluslararas1 Sindirim Sistemi
Hastaliklar1 haftasinda yapilan son sempozyumda Roma IV tani kriterleri ile resmi olarak
uluslararas1 gastroenteroloji camiasina sunulmustur (Drossman 2016). Daha yakin zamanda
yaymlanan Roma IV kriterlerinin Tiirkce formunun gecerlilik ve giivenilirligi olmamasi

sebebi ile sunulan bu ¢alismada IBS’yi sorgulamak icin Roma III Kriterleri kullanildi.
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2.2.6.1. Roma III Kriterleri

 Tanidan en az 6 ay dnce baglamis olmak sartiyla son 3ay i¢inde her ay en az 3 giin var olan
rekiirrent abdominal agr1 veya rahatsizlik hissi ile birlikte asagidakilerden en az 2 veya daha
fazlasinin varlig:

1. Defekasyonla diizelme

2. Diskilama sikliginda degisiklikle birlikte baglamasi

3. Fecesin, seklinde degisiklikle birlikte baglamasi

* Destekleyici semptomlar (tan1 i¢in sart degildir)

1. Diskilama sikliginda anormallik

2. Feges seklinde anormallik

3. Anormal feges pasaji (zorlanma, urgency veya tam bosalamama hissi)

4. Rektumdan mukus ¢ikisi

5. Siskinlik hissi (Drossman ve Dumitrascu 2006).

Roma III Kriterlerine gére IBS alt tipleri;

1.Diyareli iBS (IBS-D): Diskilamalarn %25 veya daha fazlasinda disk1 gevsek,
yumusak,civik veya sulu ve diskilamalarin %25’inden azinda diski sert veya topak seklinde.
2.Konstipasyonlu IBS (IBS-C):Diskilamalarin %25 veya daha fazlasinda disk1 sert veya
topakseklinde ve diskilamalarin %25’inden azinda digk: sulu veya yumusak kivamli.

3.Miks Tip IBS (iBS-M):Diskilamalarin %25’inde veya daha fazlasinda disk1 sert veya
topak seklinde ve digkilamalarin %5’inde veya daha fazlasinda diski yumusak veyasulu.
4.Tiplendirilememis IBS (IBS-U): Fegesteki anormallik, diger tiplerdeki kriterleri
karsilamamaktadir.

Sekil 1.3. Roma Kriterlerinin tarihsel siralamasi (Drossman ve Dumitrachu 2006)

2003
Rome
Foundation_
1992-1995
5 Rome |

1st FGID publications . 2006

1st IBS classification 2000 Gastroenterology

criteria 1999 Supp_li-ement

Rome I Rome Il Book
1989 Gut  Degnon Assoc. F%ome "LBook
Little Brown Supplement egnon Assoc.
Gastroenterology
International
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2.2.6.2. Roma IV Kriterleri

Son olarak Mayis 2016’da yayinlanan Roma IV kriterleri; Roma III kriterlerinden farkl
olarak yenilenen kriterlerde géze ¢arpan degisim, sadece karin agrisi yerine tekrarlayan agri
atagimin olmasi kosulu olarak giincellenmistir. Buna ilaveten karinda rahatsizlik ifadesi
kriterlerden ¢ikartilmis ve digkilama ile karin agrisinda rahatlama ifadesi yerini defekasyonla
iliskili olarak seklinde degistirilmistir (Drossman 2017).

Son 3 ayda, haftada en az 3 giin olmak iizere tekrarlayici karin agrisinin olmasi veya
asagidaki belirtilerden > 2 veya daha fazlasinin bu duruma eslik etmesi 6 ay veya daha uzun
stire 6nce baglamis olmasi
1. Digkilama ile iliskili olmast
2. Digkilama sikligindaki degisiklik
3. Diski formunda degisiklik

2.2.7.1rritabl Bagirsak Sendromunda Tedavi

IBS, kesin tedavisi olmayan kronik bir durumdur. Bu sebeple tedavi, semptomlarin
diizeltilmesi lizerine odaklanmaktadir.

Genel tedavi yaklasimi:

IBS’de tedavi etkili bir hasta-hekim iliskisi, hastanmn hastalik hakkinda yazili ve sdzlii egitim
verilip  bilgilendirilmesi ile baglar. Tedavi plan1 hastanin semptomlarina gore
sekillenmektedir. Kisitli sayida veri olmasina ragmen egzersiz, stres azaltilmasi ve uyku
bozuklugunun giderilmesi gibi yasam stilini diizene sokacak tedbirler IBS semptomlarini
azaltabilir.

1.Diyet _ayarlamalari: Cogu hasta, semptomlarin1 spesifik gida maddeleri ile

iliskilendirmekle birlikte, gidalarin tipinin genellikle semptomlara katkis1 gdsterilememistir.
Ancak bazi gida iirlinlerinin; yagh gidalar, gaz iireten gidalar (fasulye, nohut, bezelye, sogan,
havug, muz, kayisi, briiksel lahanasi, kereviz, erik, turp, lahana, karnabahar, brokoli, kabak,
pirasa, sarimsak vb.), alkol, kafein, gazli igecekler, laktoz intoleransi olanlarda laktoz, fruktoz
intolerans1 olanlarda fruktoz ve bazi olgularda asir1 fiber gibi iriinlerin bazi hastalarda
semptomlar1 alevlendirebildigi sdylenmektedir. Hastalara gereksiz kisitlayici diyet vermekten
kacinilmalidir (Giilsen 2007). Bunlarin disinda ¢ok cesitli diyet uygulamalari mevcuttur.
Bunlarin baglicalar1t FODMAP (fermente edilebilir oligo-di-monosakkaritler ve poliyoller)
diyeti, glutensiz diyet, giincel paleo (tas devri diyeti) ve GAPS gibi ¢esitli diyet protokolleri

mevcuttur.
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Farkli yaklagimlar olsa da diyete fiber eklenmesi IBS tedavisinin temelini

olusturmaktadir.

2.Medikal Tedavi: Farmakolojik ajanlar, IBS tedavisinde sadece yardimci ajanlardir. Segilen

ila¢ hastanin major semptomuna gore degismektedir (Tablo 1.3). Hastalik dmiir boyu siirdiigii

icin ilaclarin kullanimi en aza indirilmelidir. Araliklt uygulama sekli de kabul gérmektedir.

Antispazmodik ilaglar IBS tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir (Giilsen 2007).

Tablo1.3. Baskin olan semptoma gore IBS’li hastalarda tedavi secenekleri

Semptom Tedavi Doz
Diyare Opioid agonistleri Loperamide; 2-4 mg, gerekirse dozu 16 mg/giine ¢ikar
Difenoksilat/Atropin 15-20 mg/giin, tid/qid
Diyet Diisiik/glutensiz, diisik FODMAP
Safra asiti tutanlar Cholestyramine (9 g bid-tid)
Cholestipol (2 g, qd-bid)
Cholesevelam (625 mg qd-bid)
Probiyotik Cok sayida iiriin mevcut
Antibiyotik Rifaximin, 550 mg, po tid*14 giin
5SHTsantagonistleri Alosetron (0,5-1 mg bid)
Ondasetron (4-8 mg bid)
Ramosetron 5 pg qd
Miks opioid agonist/antagonist | Eluxadoline 100 mg bid
Konstipasyon | Psylium 30 g/giine kadar, b6liinmiis dozda
Laktuloz 15-30 ml/giin
PEG 17-34 g/giin

Kloriir kanal aktivatorleri

Lubiproston, 8 pg bid

Guanilat siklaz C agonistleri

Linaclotide 290 ug qd

Karm agrisi

Diiz kas antispazmodikleri

Dicyclomine (10-20 mg qd-bid)

Otilonium bromide (40-80 mg bid-tid)

Mebeverine (135 mg tid)

Hyoscine-N-butyl bromide 30-60 mg/giin, tid

Pinaverium bromide 150 mg/giin, tid

Trimebutin maleat 300-600 mg/giin, tid

Nane yag1

Enterik kapl kaps. 250-750 mg bid-tid

Trisiklik antidepresanlar

Desipramine (25-100 mg ghs)

Amitriptyline (10-50 mg ghs)

SSRI

Paroxetine (10-40 mg qd)

Sertraline (25-100 mg qd)

Citalopram (10-40 mg qd)

Kloriir kanal aktivatorleri

Lubiproston, 8 ug bid

Guanilat siklaz C agonistleri

Linaclotide 290 pg qd

SHTsantagonistleri

Alosetron (0,5-1 mg bid)

Siskinlik/Gaz

Antispazmotik/Antiflatulan

Simethicone 320 mg/giin

Simethicone+Otilonium bromide

Simethicone+Alverine citrate

Antibiyotik

Rifaximin 1200 mg/giin, tid

Probiyotik

Cok sayida iiriin mevcut

bid: giinde iki kez, tid: giinde ii¢ kez, qd: giinde dort kez, po: oral, ghs: gece yatarken, FODMAP: Fermente
olabilen oligosakkaritler, disakkaridler, monosakkaridler ve poliyoller, PEG:Polietilen glikol, SSRI:Secici
serotonin geri alim inhibitdrleri (Kaya ve Kagmaz 2016).
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2.3. Kabizhk
Hastalarin saglikla iligkili yagam kalitesini olumsuz yonde etkileyen konstipasyon; toplumda
cok sik goriilen bir saglik problemidir (Wald ve ark. 2007). Saglik profesyonelleri
konstipasyonu haftada ii¢ kereden az digkilama olarak tanimlarken (Drossman ve ark. 1982),
hastalar siklikla tamamlanmamis bosaltim hissi, tkinma, sert diski, bagirsak hareketlerinde
yetersizlik ve ¢aba gerektiren digkilama olarak tanimlamaktadirlar (Heaton ve ark. 1992).
Kronik kabizlik; bir hastalik degil, tanimi kisiye gore degisen, defekasyon frekansinin
azalmasi, sert diski, ikinma, tamamlanmamis bosaltim hissi ile tanimlanan bir semptomdur
(Sandler ve Drossman 1987). Schmidt ve Santos 2014’de yaptiklar1 derlemede kabizlik
prevalansinin %2,6-%26,9 arasinda degistigini belirtmislerdir (Schmidt ve Santos 2014).
Konstipasyon nedenleri akut ve kronik olarak asagidaki tablodaki gibi gruplandirilabilir
(Merck 2008) (Tablo 1.4.)

Tablo 1.4. Konstipasyonun nedenleri

NEDEN ORNEKLER

Akut Kabizhk

Akut bagirsak | Volvulus, herni, yapisiklik, disk: tikaci

tikamkhigi

Adinamik ileus Peritonit, kafa ve omur travmasi, yatak istirahati

Tlaglar Antikolinerjikler (antipsiotikler, antiparkinsonlar, antispazmodikler),

katyonlar (demir, aliiminyum, Ca, baryum, bizmut), opioidler, genel

anestezi
Kronik Kabizhk
Kolon tiimorii
Metabolik Diyabetes Mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, liremi, porfiri
Bozukluklar
Merkezi Sinir | Parkinson hastaligi, multiple sklerozis, inme, omurilik lezyonlar1
Sistemi Hastalhiklar:
Periferik Sinir | Hirschsprung hastaligi, nérofibromatozis, otonom noropati

Sistemi Hastaliklar

Sistemik Hastaliklar | Sistemik sklerozis, amiloidozis, dermatomyozit, myotonik distrofi

Fonksiyonel Kolon tembelligi, irritabl bagirsak sendromu
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Kronik konstipasyon nedenleri birincil ve ikincil olarak siniflandirilmaktadir. Birincil

nedenler bagirsagin dogasinda var olan problemlerle ilgili patofizyolojiye gore alt boliimlere

ayrilirlar: normal gecisli kabizlik, yavas gecisli kabizlik ve anorektal disfonksiyon olarak

(Schmidt ve Santos 2014).

Tablo 1.5.Sekonder konstipasyonun nedenleri (Bengi ve ark. 2014).

Neden Ornek

Organik Kolorektal kanser, ekstraintestinal kitle, postinflamatuar, iskemik veya
cerrahi stenoz

Kardiyak Konjestif kalp yetmezligi

Endokrin veya

Diyabetes Mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, porfiri, kronik bobrek

metabolik yetmezligi, panhipopituarizm, hamilelik, hipermagnezemi

Norolojik Spinal kord hasari, Parkinson hastaligi, parapleji, multiple sklerozis,
otonomik  noropati,  hirschprung  hastaligi,  kronik  intestinal
psodoobstriiksiyon, demans, serebrovaskiiler hastalik

Miyojenik Myotonik distrofi, dermatomyozit, skleroderma, amiloidoz, kronik
intestinal psddoobstriiksiyon

Anorektal Anal fissiir, anal striktiir, inflamatuar bagirsak hastaligi, proktit

Psikolojik Anksiyete ve depresyon

Tlaclar Opiyatlar, antihipertansif ajanlar, trisiklik antidepresanlar, demir

preparatlari, antiepileptik ajanlar, antiparkinson ilaclar (antikolinerjik veya

dopaminerjik)

Diyet veya

yasam bicimi

Diisiik posal diyet, dehidratasyon, immobilite, diisiik kalorili diyet

Konstipasyon risk faktorleri (Bengi, Yal¢cin ve Akpinar 2014):

1. Yenidoganlar ve ¢ocuklar

2. 55 yas tizeri yetiskinler

3. Yakin zamanda gecirilmis abdominal veya perianal-pelvik cerrahi

4. Gebelik

5. Sedanter yasam tarzi

6. Fiberden ve sudan yetersiz diyet

7. Polifarmasi (6zellikle yaglilarda)
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8. Laksatiflerin kdtiiye kullanimi
9. Kabizliga neden olan hastaliklar
10. Bakim hastalar1

11. Seyahat

12. Kronik kabizlik dykiisii

Kronik Konstipasyon Tedavisi

Kronik konstipasyon tedavisinde amag; bagirsak hareketlerini normale dondiirmek, yumusak
digkilamay1 saglamak, haftada en az {i¢ kez zorlanmadan digkilamak ve ciddi yan etkiler
olmadan hastanin yasam kalitesini arttirmaktir. Oncelikle kronik kabizligin normal mi yoksa
yavas gecisli tipte mi oldugu yoksa fonksiyonel diskilama bozuklugu mu oldugu
belirlenmelidir.

* Normal ya da yavas gecisli kabizlikta hasta egitimi, davranis degisikligi, diyet degisiklikleri
ve laksatif tedavisi temeli olusturmaktadir. Ciddi yavas ge¢isli kabizlik nadirdir ve cerrahiyle
tedavi edilebilir fakat operasyon dncesi hasta 6zellesmis bir merkezde degerlendirilmelidir.

* Fonksiyonel digskilama bozukluklarinin tedavisinde fitiller, biyofeedback, puborektal kasa
botulinum toksin injeksiyonuve gevseme egzersizleri yer alir (Merck 2008).

Ozellikle kabizlik tedavisinde kullanilan bazi ajanlar tablo 1.6’da verilmistir.

Tablo 1.6. Kabizhigin Tedavisinde Kullanilan Ajanlar (Merck 2008)

TiP AJAN DOZ YAN ETKIi

Lif Kepek Giinde 1 fincana kadar Siskinlik, bagirsak gazi, demir

ve kalsiyum emilim bozuklugu

Psillium Giinde 30 gr’a kadar 2,5- | Siskinlik, bagirsak gazi
7,5 gr’lik dozlara

boliinerek

Metilseliiloz Giinde 9 gr’a kadar 0,45-3 | Diger lifli ajanlardan daha az
gr’lik dozlara boliinerek siskinlik

Ca polikarbofil | Giinde 2-6 tablet Siskinlik, bagirsak gazi

Glinde 2-3 kez 100 mg Ciddi kabizlikta etkisiz

Diski Dokusat Na yumusaticilar
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Yumusatic1 | Gliserin Giinde 2-3 gr siipozituar Rektal irritasyon
Mineral Yag Gilinde 15-45 ml oral Lipid pnomonisi, yagda
¢Oziilen vitaminlerin emilim
bozuklugu, dehidratasyon,
inkontinans
Osmotik Sorbitol Ginde 1 veya 2 kez|Karinda gecici kramplar ve
Ajanlar %70’1ik soliisyondan 15- | bagirsak gazi
30 ml oral %25-30’luk
soliisyondan 120 ml rektal
Laktiiloz Giinde 4 defaya kadar 10- | Sorbitol gibi
20 gr(15-30 ml)
Polietilen 4 saatlik siire i¢cinde 3,8 It, | Disk1 inkontinansi (doza bagl
glikol ye kadar
Uyaricilar Antrakinonlar | Kullanilan markaya bagli | Meissner ve Auerbach pleksus
dejenerasyonu, emilim
bozuklugu, karmnda kramplar,
dehisratasyon, melanosis koli
Bisakodil Haftada 3 defaya kadar 10 | Inkontinans, hipopotasemi,
mg siipozituar; giinde 5-15 | karinda  kramplar,  gilinlik
mg oral stipozituar kullanimiyla
rektumda yanma
Salin Magnezyum Giinde 1-2 defa 15-30 gr | Mg toksisitesi, dehidratasyon,
laksatif Mg siilfat; Mg siitii 30-60 | karinda kramplar, diski
ml/gr; 150-300 ml/gr (360 | inkontinansi
ml’ye kadar) Mg sitrat
Lavmanlar | Mineral 100-250 ml/gr rektal Diski inkontinansi, mekanik
yag/zeytin yagi travma
Musluk suyu 500 ml rektal Mekanik travma
Fosfat 60 ml rektal Rektum mukozasinda birikimli
hasar, hiperfosfatemi, mekanik
travma
Sabun 1500 ml rektal Rektum mukozasinda birikimli

hasar, mekanik travma
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Ozellikle yashlarda kontrendikasyon yoksa giinde en az iki litre su tiiketmeleri
onerilmelidir. Fiberden zengin beslenmeyle psilyum ve metilselilloz gibi hacim olusturan
laksatifleren fizyolojik ve etkili tedavi yontemleridir. Yeterli siviyla alindiginda bunlar bir¢ok
kabiz hastada bagirsak hareketlerini arttirirlar (Tramonte ve ark. 1997).

Besin ve saglikla ilgili olarak onemli resmi kuruluslarin cesitli diyette lif-posa
tanimlar1 mevcuttur. Hepsinin ortak paydasi, sindirilmeyip kalin bagirsakta fermente olabilen
karbonhidrat polimerleri ve lignin tanimidir (Gezer ve Demir 2019). Diyet lifleri
(1)viskoziteleri; (2)kolon fermantasyon o&zellikleri ve (3)kolon hacmine etkisine gore
siiflandirilabilirler (Stephen ve ark. 2017). Diyet posasinin, fekal hacmi artiric1 ve laksatif
etki, diisiik dansiteli lipoprotein, kolesterol ve kan basincini diisiirme, postprandial glisemiyi
azaltma, bagirsaktan gecis siiresini kisaltma, kolonik fermentasyon ve kisa zincirli yag asidi
olusumunda artis, kolonik mikrobiyotanin pozitif modiilasyonu, viicut agirligi denetimi ve
istah kontrolii, mineral emiliminde olumlu etki ve kolon kanserine karsi koruyucu etkisi
gosterilmistir (Fuller ve ark 2016).

Diyet posasi igeren baslica besinler ise sebze, meyve, tahil, kurubaklagil ve sert
kabuklu meyvelerdir (Stephen ve ark. 2017). Sebze liflerinin biiyiikk kismi sindirilmez ve
absorbe olmaz, digki kitlesini arttirir. Liflerin baz1 bilesikleri sivi emerek diskiyr yumusatir ve
cikartilmasini kolaylastirir. Kepek igeren tahillar gibi meyve ve sebzeler dnerilen kaynaklardir
(Merck 2008).

Cogu iilke yetiskinler i¢in gilinliik 25-35 gr diyet lifi alimimni (yetiskin kadinlar igin
25-32 gr / giin ve yetigkin erkekler i¢in 30-35 gr / giin) ve yasa bagl olarak ¢ocuklar i¢in ve
biiyiik yetiskinler i¢in daha az diyet lifi alimin1 yerli gormektedir(Stephen ve ark. 2017).

Beslenme bilgisi, beslenme davranisini etkileyen faktorlerden biridir. Wardle ve
arkadaglarinin 2000 yilinda yayinlanan ¢alismasinda, beslenme bilgisindeki artisin saglikli
beslenme davranist ile iliskili oldugunu gostermislerdir (Wardle ve ark. 2000). Beslenme bilgi
diizeyindeki artis kadin olma, gen¢ yas grubunda olma ve egitim diizeyindeki yiikseklik ile
iligkilendirilmektedir (Dickson-Spillmann ve Siegrist 2010).

Beslenme bilgi diizeyi basta kisinin kendi beslenme davranisi ve sagligir olmak lizere
tim ailenin beslenme davranisi ve sagligini etkilemektedir. Diyet posasi alim miktar1 ve
bilgisinin degerlendirilmesine yonelik c¢alismalar oldukca sinirlidir. Bu sebeple yapilan bu
caligmaya diyet lifi bilgisini dlgen bir dlgek olarak KADF (Knowledge about dietary fibre)

Olcegi de eklenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma kesitsel tipte analitik bir calisma olarak tasarlanmistir. Bu ¢alismanin amact
Konya ilindeki 18-65 yas arasi yetiskinlerin normal defekasyon aliskanligi ve 6zelliklerini
tespit etmek, beslenme aliskanliklar1 ve diyetteki lif bilgi diizeyi (diyette lif alimi) ile iliskisini
ve IBS sikligmi ve anksiyete-depresyon, fiziksel aktivite gibi etkileyen cesitli faktorleri

belirlemektir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Bu calisma 07.01.2019-15.03.2019 ve 16.09.2019-30.09.2019 tarihleri araliginda, toplam ti¢
aylik donemde Konya iline ait merkez 3 ilceden rastgele belirlenen 3 Aile Saghgi
Merkezi’nde yapildi. Belirtilen tarihlerde Selguklu 05 No’lu Aydinlikevler Aile Sagligi
Merkezi, Meram 10 No’lu Ogretmen Fazilet Uluisik Aile Saghg Merkezi ve Karatay 37
No’lu Karsehir Aile Saglhigi Merkezlerine bagvuran 18-65 yas erigkinler dahil edildi.

3.3. Arastirmanin Orneklemi
Daha 6nce yapilmis olan calismalarda iilkemizde IBS siklig1 %13 bulunmustur (Ozgen ve ark.
2017). Yapilan bu aragtirmada evrendeki birey sayist bilinmedigi i¢in c¢alismaya alinmasi
gereken denek sayis1 n=t>.p.q/d? formiilii kullanilarak hesaplanmistir (Aksakoglu 2001)
n=Calismaya alinacak denek sayis1
t= Evrendeki birey sayis1 bilinmedigi i¢in serbestlik derecesi oo olarak alinmustir. 0.05 de o
serbestlik derecesinde teorik t degeri tablodan bakilarak 1.96 bulunmustur.
p= Ulkemizde irritabl bagirsak sendromu siklig1 %13 kabul edildi. p degeri = 0.13 alindu.
q=iritabl bagirsak sendromu gériilmeme siklig1 (1-p) 1-0.13=0.87"tir.
d= Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + standart sapma miktar1 (+%3 sapma
istedigimizden) d=0.03 alinmstir.
n=(1.96)?x(0.13x0.87)/(0.03)*>=482

Calismamiza bu hesap dogrultusunda 18-65 yas eriskinler olmak iizere her ilceden 482

toplamda 1446 kisi alindu.

3.4. Etik Kurul izni

Calismaya baslamadan once Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 21.12.2018 tarih ve 2018/1633 say1 numarasi ile etik onay1 alindi. Ayn1 zamanda
Konya Il Saglik Miidiirliigii’nden Bilimsel Arastirma izni alind1 (Ek 1). Katilimcilara ¢alisma

hakkinda bilgi verildi ve Helsinki Deklarasyonu ilkelerine gore sozlii onamlari alindi.
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3.5. Calismaya Alinmama Kriterleri
Arastirma kapsaminda ¢aligmaya dahil edilmeme kriterleri asagidaki gibidir:
1)Calismaya katilmay1 kabul etmeme
2)18 yas altikisiler
3) 65 yas iistii kigiler
4) Mental retarde olanlar kisiler
5) Sozlii iletisim kurulamayan kisiler
6) Anadili Tiirk¢e olmayan kisiler
7) Bilinen gastrointestinal hastalig1 olan kisiler
8) Gegirilmis gastrointestinal cerrahi
9) Diabetes mellitus
10) Tiroid hastaliklar1
11) Addison hastalig1 gibi gastrointestinal fonksiyonlar1 degistirdigi bilinen hastaliklarin
varligi
12) Gebelik
13) Calismadan onceki 3 hafta iginde demir preparatlar1 ve antiasit gibi bagirsak

aligkanliklarin etkileyecek ilac kullananlar

3.6. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda sosyodemografik ozellikleri belirleyen bilgi formu, Bristol Gaita
Form Skalasi, Roma III Kriterleri, Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi ve KADF (Knowledge about dietary fibre) Olgegi kullamild.

Anketler arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisiilerek ve sorularak dolduruldu.

3.6.1.Sosyodemografik Bilgi Formu:

Arastirmact tarafindan hazirlanmis olan sosyodemografik bilgi formunda yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek, ekonomik durum, sigara-alkol aligkanliklari, tani
konmus hastaliklari, gecirilen operasyonlar, evde kimlerle yasadiklari, beslenme aligkanliklart
sorgulandi. Istatistiksel analizler sirasinda, ¢alisma durumu ile ilgili sorularin cevabi ev
hanimlart %51,5 (n=745) olmasi1 nedeni ile ayri grup olarak ele alindi ve ogrenci,
calismayanlar ve halen ¢alisanlar olmak {izere 4 gruba ayrildi. Calismaya katilanlarin egitim
durumu ile ilgili sorularin cevabi birlestirilerek "ortaokul ve alt1 egitimliler" ve "lise ve iizeri
egitimliler" olarak iki gruba ayrildi. Calismaya katilanlarin yas ortanca degeri 35 oldugu i¢in

<35 yas ve >35 yas olarak gore gruplandirildi (Ek 2).
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3.6.2. Katihmcilarin Defekasyon ile Tlgili Ozellikleri:

Calismaya katilanlara haftada ka¢ kez gaita yaptiklari, giin i¢inde ne zaman yaptiklari, ne
kadar siirede yaptiklari, bagirsaklarini ¢alistirmak icin yaptiklar1 6zel bir sey olup olmadigi,
varsa ne oldugu, tercih ettikleri tuvalet tipi, Bristol Gaita Skalasi ile defekasyon sekli soruldu.
Her ne kadar bir dizi gaita formu skalasi yetiskinlerde kullanim ig¢in gelistirilmis ve
onaylanmigsa da en yaygin kullanilan1 O’Donnell ve arkadaslar1 tarafindan 1990 yilinda
gelistirilen Bristol Gaita Form Skalas1t (BGFS)’dir (O'Donnell ve ark. 1990). Srinivas ve
arkadaslarinin 2018 yilinda yayinlanan c¢aligmasinda oldugu gibi yapilan bu arastirmada da
BGS Tip 1 ve Tip 2 sert-kat1 diskilama, Tip 6 ve Tip 7 ise gevsek-yumusak digkilama, Tip 3,
4 ve 5 ise normal olarak gruplandirilmigtir (Srivinas ve ark. 2018). Katilimcilarin haftalik
defekasyon sikligi medyan degeri 7 olarak tespit edildi. Bu sebeple bazi istatistiki
karsilastirmalarda haftalik <7 kez defekasyon siklig1 "yetersiz'"ve haftalik >7 kez defekasyon

siklig1 ise "yeterli-normal” olarak siniflandirildi.

3.6.3. Roma III Kriterleri:
Hastalardaki IBS varligi, bolgenin IBS siklign belirlemek amaci ile Roma III Kriterleri

kullanildi. Kriterlerin Tiirkce gecerlik giivenirligi Ozgiirsoy Uran ve arkadaslari tarafindan

2014 yilinda yapilmustir (Ozgiirsoy Uran ve ark. 2014) (Ek 2).

3.6.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UAFAA-KF):

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini uluslararasi standartta degerlendirmek icin 1998
yilinda Cenevre’de Uluslararast Uzlasma grubu tarafindan gelistirilmistir. Ardindan 2003
yilinda Craig CL ve ark. tarafindan 12 farkli tilkede gegerli ve giivenilir bir 6lgek olarak kabul
edilmistir (Craig CL ve ark. 2003). Saglam ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada UAFAA’nin
kisa ve uzun formlarmin Tiirk¢e gegerli ve gilivenilir oldugunu saptamiglardir (Saglam ve ark.
2010).

Bu calismada, katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek i¢in anketin kisa
formu kullanilmis olup bu kisa form yedi sorudan olugmaktadir (Ek 2). Bu anket, bireylerin
son yedi gilin igerisindeki fiziksel aktivite diizeylerini giddetli aktiviteler, orta siddetli
aktiviteler, yliriime ve oturma gibi dort grupta degerlendirir. Soru gruplarinin birincisi s6z
konusu aktivitenin haftada kag¢ giin yapildigini, ikincisi ise aktivitenin giinde kag saat ve/veya
dakika siirdiiglinii sorgulamaktadir. Kisa formun toplam skorunu hesaplarken, yiiriime, orta
diizeyde siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler)

toplamindan faydalanilmaktadir. Oturma puani (sedanter davranis diizeyi) ayr1 olarak
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hesaplanmaktadir. Aktiviteler degerlendirilirken her bir aktivite i¢in, tek seferde en az 10
dakika yapiliyor olmast 6n sarti vardir (Saver ve ark. 2006). Toplam puan hesaplanirken,
aktivitelere verilen metabolik esitlik (MET) degerleri (siddetli aktivite=8 MET, orta siddetli
aktivite=4 MET, yiiriime=3,3 MET) ile aktivitelerin yapilma siiresi (dk) ve yapilma frekansi
(glin say1s1) ¢arpildiginda olgularin haftalik MET-dk puanlari elde edilir. Elde edilen puanlara
gore bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri “inaktif”, “minimal aktif” ve “cok aktif” olmak
iizere Ui¢ kategoriye ayrilir (Orhan ve ark. 2015). Sonug olarak fiziksel aktivite diizeyleri,
fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET-dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (600-
3000 MET-dk/hafta) ve fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik agisindan faydali olan)
(>3000 MET-dk/hafta) seklinde smiflandirilarak katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri
belirtilmis olur (Savci ve ark. 2006).

3.6.5.Hastane Anksiyete-Depresyon Ol¢egi (HADO):

Hastalarin anksiyete ve depresyon olasiligini belirlemek amact ile Hastane Anksiyete-
Depresyon Olgegi (HADO) kullanilmistir (Ek 2). Zigmond ve Snaith tarafindan (1983)
gelistirilip gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Zigmond ve Snaith 1983). Ulkemizde
Olcegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismast Aydemir ve ark. (1997) tarafindan
yapilmis olup calismamizda da bu form kullanilmistir (Aydemir ve ark. 1997). Bedensel
hastalig1 olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar i¢in tant koymak
amacli degil anksiyete ve depresyonu kisa siirede tanimlayip risk grubunu belirlemek icin
kullanilir.  Olgek;  yedisi  depresyon  (2.,4.,6.,8.,10.,12.,14),  yedisi  anksiyete
(1.,3.,5.,7.,9.,11,,13.) belirtilerine odaklanan toplam 14 maddeden meydana gelmektedir.
Yanitlar dortli likert biciminde degerlendirilmekte ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Puanlamada; 1,3,5,7,9,11 ve 13. sorular giderek azalan siddet gosterir ve puanlama 3,2,1,0
bigimindeyken; 2,4,6,8,10,12 ve 14. sorular ise 0,1,2,3 biciminde puanlanir. Iki alt dlgekten de
alinabilecek puanlar minimum 0-maksimum 21 puandir (Zigmond ve ark. 1983). HADO
Tiirkce formunun en yiiksek duyarlilik ve Ozgiillik degerleri veren kesme puanlarinin;
anksiyete alt 6lgegi i¢in 10/11, depresyon alt 6l¢egi icin 7/8 oldugu goriilmiistiir (Aydemir ve
ark. 1997).

3.6.6.KADF (Knowledge about dietary fibre) Olcegi:
Raquel P. F. Guine ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda gelistirilip Tiirkiye’nin de i¢inde
oldugu ¢okmerkezli galismalarla gegerlilik ve giivenilirligi yapilmustir. Olgek; besinsel lifli
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gidalar hakkinda farkindaligi degerlendiren 6 soru, besinsel lif ve cesitli gidalar arasindaki
iligkiyi degerlendiren 6 soru ve besinsel lifler ve hastaliklar arasindaki iliskiyi degerlendiren
10 soru olmak iizere toplam 22 sorudan olusmaktadir (Ek 2). Hepsi ordinal likert 6lgegine
gore sunulmustur. Asagidaki cevap formati (1) kesinlikle katilmiyorum; (2) katilmiyorum; (3)
ne katiltyorum ne katilmiyorum; (4) katiliyorum ve (5) kesinlikle katiliyorum uygulanmastir.
Sorular 8.4, 8.5, 8.8, 8.9, 8.10 ve 8.12 tersine listelenmis, boylece 1 kesinlikle katiltyorum ve
5 kesinlikle katilmiyorum. Skor ne kadar yiiksekse, gida lifleri hakkinda bilgi diizeyi o kadar
yiiksektir (Guine ve ark. 2016).

3.7. Verilerin Istatistiksel Analizi:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi. Tanimlayici
istatistiklerin degerlendirilmesinde sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunluguna bakmaki¢in Shapiro Wilk ve Kolmogorov Smirnov
testleri kullanildi. Kategorik verilerin istatistiksel analizi i¢in Ki kare testi, nicel verilerin
istatistiksel analizi i¢in ise normal dagilima uyan verilerde ikili gruplarda bagimsiz- t testi, li
ve daha fazla olan gruplarda One Way ANOVA testi (post hoc Tukey test), normal dagilima
uymayan verilerde Mann Whitney U, Kruskall Wallis kullamldi. Istatistiksel olarak farkin
onemliligi p<0,05 olarak kabul edildi. Parametreler arasi korelasyon Pearson korelasyon
analizi ile yapildi. Korelasyon katsayisi (r); 0,000-0,249 aras1 zayif, 0,250-0,499 aras1 orta,
0,500-0,749 aras1 giiglii, 0,750-1,000 aras1 ¢ok gii¢lii iligki olarak degerlendirildi.

4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya Konya ilinin {i¢ merkez il¢esine bagli olan ii¢ Aile Sagligi Merkezleri’nde olmak
lizere; Meram ilgesinden 482 kisi, Karatay ilgcesinden 482 kisi ve Sel¢uklu ilgesinden 482 kisi
olarak toplamda 1446 kisi alindi. Caligmaya katilanlarin yas ortanca degeri 35 yil (min=18,
maks=65) olup, %73,4’linlin (n=1062) cinsiyeti kadin, %77,0’1min (n=1113) medeni durumu
evli idi. Calismaya katilanlarin gelir diizeyine bakildiginda %75,6’smin (n=1093) geliri
giderine esit, %16,0’inin  (n=232) gideri gelirinden fazla idi. Calismaya katilanlarin
%24,8’inde dislama kriterlerinde olan hastaliklar disindaki herhangi bir hastalik mevcut idi.
Katilimcilarin egitim diizeyleri ise %54,1°1 (n=782) ortaokul ve alt1 egitimliler olarak tespit

edildi. Calismaya katilanlar ¢alisma durumlarina gére ev hanimlar1 %51,5 (n=745) ve 6grenci
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%10,9 (n=157), ¢alismayanlar %4,8 (n=70) ve halen calisanlar %32,8 (n=474) olarak 4 gruba
ayrildi. Caligmaya katilanlarin boy ve viicut agirligi bilgilerinden hesaplanan viicut kitle
indeksine (VKI) bakildiginda %38,0’mnin (n=549) normal kilolu olduklar1 tespit edildi.
Katilimeilarin irritabl bagirsak sendromu (IBS) durumlarma bakildiginda %15,7’sinde
(n=227) IBS tespit edilmistir. Calismaya katilanlarin Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-
Kisa Form (UAFAA-KF) kullanilarak belirlenen fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda
%7,2’sinin  (n=104) fiziksel aktivite diizeyi yeterli, %28,1’inin (n=406) fiziksel aktivite
diizeyi diisiik ve %64,7’sinin (n=936) ise fiziksel olarak aktif olmadiklar: tespit edildi. KADF
Olgegi ile degerlendirilen diyet lifi bilgi diizeyine baktigimizda ortanca puan degeri 72,5
olarak saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katihmcilara ait sosyodemografik ve ozellikler (n=1446)

n %
Cinsiyet
Kadm 1062 73,4
Erkek 384 26,6
Yas
<35 yas 688 47,6
>35 yas 758 52,4
Medeni Durum
Evli 1113 77,0
Bekar/Dul/Bosanmig 333 23,0
Egitim Diizeyi
Ortaokul ve alt1 egitimliler 782 54,1
Lise ve tizeri egitimliler 664 45,9
VKIi (Viicut Kitle indeksi)
18,5 alt1 zayif 73 5,0
18,5-24,99 normal kilolu 549 38,0
25-29,99 fazla kilolu 488 33,7
30 ve iistii obez 336 23,2
Calisma Durumu
Ev hanimi 745 51,5
Ogrenci 157 10,9
Calismiyor 70 4.8
Halen calisiyor 474 32,8
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Ekonomik Durum

Gelir giderden fazla 121 8,4
Gelir gidere esit 1093 75,6
Gideri gelirinden fazla 232 16,0
Tam Konulmus Hastalik

Yok 1088 75,2
Var 358 24,8
Diizenli Kullanlan ilac

Yok 1177 81,4
Var 268 18,6
Ameliyat Oykiisii

Yok 1068 73,9
Var 378 26,1

Diskilamaya Engel Bir Hastalik

Yok 1049 72,5
Var 397 27,5
Fiziksel Aktivite Diizeyi

Fiziksel olarak aktif olmayan 936 64,7
Fiziksel aktivite diizeyi diisiik 406 28,1
Fiziksel aktivite diizeyi yeterli 104 7,2
IBS Durumlan

IBS Yok 1219 84,3
IBS Var 227 15,7
KADFSkoru

<72,5 749 51,8
>72,5 ve lizeri 697 482
Toplam 1446 100,0

VKI; Viicut Kitle Indeksi
IBS; Irritabl Bagirsak Sendromu
KADF; Knowledge about dietary fibres

Calismaya katilanlarin Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADO) anksiyete alt boyutu
ortalama puanlar1 9,7+3,2 (min=1, maks=20), depresyon alt boyutu ortalama puanlar1 9,5+2,5
(min=2, maks=21) idi. Katilimcilara uygulanan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa
Formuna gore met/dk cinsinden ortalama puanlart 1082,4+72,2 (min=0, maks=30933) idi.

Calismaya katilanlarin diyet lif bilgi diizeyini degerlendirdigimiz Knowledge about dietary
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fibres (KADF) o6l¢eginin ortalama puanlari 72,8+7,5 (min=46, maks=108) olarak saptandi
(Tablo 4.2).

Tablo4.2. Calismada kullanilan dl¢cek puanlarimin ortalama, minimum-maksimum

degerleri
Ortalama+SD Min. Maks.
HAD(")-Anksiyete Puani 9,7+3,2 1 20
HADO-Depresyon Puami | 9,5+2,5 2 21
UAFAA-KF met/dk 1082,4+72,2 0,0 30933
KADF 72,8+£7,5 46 108

SD; Standart deviasyon

HADO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

UAFAA-KF; Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

KADF; Knowledge about dietary fibres

Calismaya katilanlarm cinsiyetleri ile KADF Skoru, HADO-Anksiyete alt boyut puanlar1 ve
UAFAA-KF Skoru karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p<0,001). Erkek katilimcilarin kadin katilimcilara gore fiziksel aktivite skorlar1 daha yiiksek

olarak saptandi. Katilimcilarin cinsiyeti ile HADO-Depresyon alt boyutu puanlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,178) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Cahsmaya katilanlarin cinsiyetleri ile KADF Skoru, HADO-Anksiyete alt
boyut puanlari, HADO-Depresyon alt boyutu puanlar1 ve UAFAA-KF Skoru iligkisi

Kadin Erkek
Ortalama+SD Ortalama+SD p
KADF Skoru 72,3+7,3 74,048,1 0,000
HADOAnKksiyete 9,9+3,2 9,1+3,1 0,000
HADODepresyon 9,4£2.5 9,61+2,28 0,178
UAFAA-KF Skoru met/dk 503,5+32,3 2683,3+231,7 <0,001

SD;Standart deviasyon

KADF; Knowledge about dietary fibres

HADO); Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

UAFAA-KF; Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Calismaya katilanlarin egitim diizeyleri ile UAFAA-KF skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptanmadi (p=0,124). Calismaya katilanlarin egitim diizeyleri ile KADF Skoru
(p<0,001), HADO-Anksiyete alt boyutu (p<0,001) ve HADO-Depresyon alt boyut puanlari

(p=0,003) karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Calismaya katilanlarin egitim diizeyleri ile KADF Skoru, HADO-Anksiyete
alt boyut puanlari, HADO-Depresyon alt boyutu puanlar1 ve UAFAA-KF skoru iliskisi

Ortaokul ve alti Lise ve iizeri
egitimliler egitimliler
Ortalama+SD Ortalama+SD P
KADF Skoru 72,1£7,1 73,6£7,9 0,000
HADO-A puam 10,1+3,2 9,2+3,1 0,000
HADO-D puam 9,742,7 9,342,2 0,003
UAFAA-KFSkoru 1182,4+112,4 964,6+77,9 0,124

SD: Standart deviasyon

KADF: Knowledge about dietary fibres

HADO-A: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Anksiyete
HADO-D: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Depresyon
UAFAA-KF: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

Calismaya katilanlarin yas ve viicut kitle indeksi (VKI) degerleri karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001). Katilimcilarin HADO-
Depresyon alt boyutu ortalama puanlar1 yaslar1 karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (p=0,001). Katilimcilarin yaslar1 ile KADF skoru
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,814) ve aym
sekilde yas ile HADO-Anksiyete alt boyut ortalama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmadi (p=0,041) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calismaya katilanlarin yaslari ile KADF Skoru, VKIi degerleri, HADO-
anksiyete ve HADO-depresyon ile iliskisi

35 Yas Alti 35 Yas ve Uzeri t p
Ortalama+SD Ortalama+SD

KADF Skoru 72,8+7,7 72,7474 0,235 0,814
VKi 24,0+4,5 28,1+4.8 -16,880 | 0,000
HADO-Anksiyete 9,5+3,3 9,9+3,1 2,050 0,041
HADO-Depresyon 9,3+2.4 9,742.,5 -3.310 0,001
SD:Standart deviasyon VKI: Viicut Kitle Indeksi )
KADF: Knowledge about dietary fibres HADO:Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

KADF skoru acisindan ¢aligmaya dahil edilen Konya ilinin merkez 3 ilgesi (Meram, Karatay
ve Selguklu) arasinda Meram-Karatay (p=0,006) ve Karatay-Selguklu (p<0,001) ilgeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi.VKI degerleri agisindan 3 ilge
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karsilastirildiginda Meram-Karatay (p=0,020) ve Meram-Selguklu (p=0,001) ilgeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calismaya katilanlan1 yasadiklan ilgeler ile KADF Skoru, VKI degerleriyle
iliskisi

Meram? Karatay® Sel¢uklu® p
Ortalama+SD Ortalama+SD Ortalama+SD
KADFSkoru 72,9+7,6 71,4+6,6 73,86+8,04 0,006*"
<0,001b¢
VKi 26,8+5,2 26,0+4,9 25,7+5,1 0,020
0,0012¢

SD;Standart deviasyon, KADF; Knowledge about dietary fibres, VKI; Viicut Kitle indeksi

Katilimeilarin ~ yagadiklart  bolgeler ile HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon alt
boyutlarmin ortalamalar1 karsilastirildiginda HADO-Anksiyete ortalama puani agisindan
Karatay-Selguklu (p=0,004) ilgeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanirken
digerleri arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Aymi sekilde yasadiklar1 bdlgeler ile HADO-
Depresyon ortalama puanlar1 karsilastirildiginda Karatay-Selguklu (p=0,006) ilceleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken digerleri arasinda anlamli iligski saptanmamistir

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Cahsmaya katilanlarin yasadiklan ilceler ile HADO-Anksiyete ve Depresyon

alt boyutlar iliskisi
HADO-Anksiyete | HADO-Depresyon
Bolgeler Ortalama+SD Ortalama+SD
Meram? 9,743,1 9,4+2.5
Karatay® 10,0+3,4 9,242.5
Selcuklu® 9,4+3,1 9,7£2,3
p 0,004"¢ 0,006"¢
0,180%° 0,322% 0,426%°0,154%

SD;Standart deviasyon, HADQO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

Calismaya katilanlarin yasadiklar1 ilgeler ile Bristol gaita skalasi1 ve IBS durumlar

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Calismaya katilanlarin yasadiklan ilgeler ile Bristol Gaita Skalas1 ve iBS
durumlari ile iliskileri

Meram Karatay Sel¢uklu

n % n % n % x? p
Bristol Gaita
Skalasi
BGS Tip 1 44 32,6 40 29,6 51 37,8
BGS Tip 2 121 33,8 125 349 112 31,3 16,716 | 0.161
BGS Tip 3 141 343 125 30,4 145 35,3
BGS Tip 4 67 30,7 74 33,9 77 353
BGS Tip 5 54 28,4 69 36,3 67 35,3
BGS Tip 6 48 42,1 43 37,7 23 20,2
BGS Tip 7 7 35,0 6 30,0 7 35,0
Irritabl
Bagirsak
Sendromu(iBS) 3:146% 10,207
IBS -Yok 414 34,0 410 33,6 395 32,4
iBS -Var 68 30,0 72 31,7 87 38,3

BGS; Bristol Gaita Skalasi, iBS; irritabl Bagirsak Sendromu

4.2. Bristol Gaita Skalasi

Calismaya katilanlarin Bristol Gaita Skalas1 (BGS) kullanilarak yapilan gaita tiplendirmesinde
%9,3’t (n=135) BGS Tip 1, %24,8’1 (n=358) BGS Tip 2, %28,4’i (n=411) BGS Tip 3,
%15,1°’1 (n=218) BGS Tip 4, %13,1’1 (n=190) BGS Tip 5, %7,9’u (n=114) BGS Tip 6,
%1,4’1 (n=20) BGS Tip 7 olarak bulundu (Tablo 4. 9).

Tablo 4.9. Katihmcilara ait Bristol Gaita Skalasina gore tiplerin sikhiklar: (n=1446)

Bristol Gaita

Skalasi " "
BGSTip 1 135 9,3
BGS Tip 2 358 24,8
BGSTip 3 411 28,4
BGS Tip 4 218 15,1
BGSTip 5 190 13,1
BGSTip 6 114 7,9
BGS Tip 7 20 1,4

BGS; Bristol Gaita Skalasi
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Katilimeilarin cinsiyetleri ile sigara igme durumlari karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001). Katilimcilarmn sigara igcme durumlari ile VKI
degerleri karsilastinlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,147). Katilimcilarin sigara igme durumlart ile diyetteki lif bilgi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,053). Katilimcilarin sigara igme durumlari
ile fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptand1 (p<0,001).

Calismaya katilanlarin Bristol Gaita Skalast Tipi ile IBS durumlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0,037) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Katihmcilarda IBS varhg ile Bristol Gaita Skalasi arasindaki iliski

IBS (-) IBS(+) Total

n % n % n % x? p
BGS Tip 1 107 79,3 28 20,7 135 100,0
BGS Tip 2 307 85,8 51 14,2 358 100,0
BGSTip 3 338 82,2 73 17,8 411 100,0
BGS Tip 4 193 88,5 25 11,5 218 100,0 | 13,437 | 0,037
BGSTip 5 166 87,4 24 12,6 190 100,0
BGSTip 6 95 83,3 19 16,7 114 100,0

BGS Tip 7 13 65,0 7 35,0 20 100,0

BGS; Bristol Gaita Skalasi
IBS; Irritabl Bagirsak Sendromu

Calismaya katilanlarin cinsiyetleri ile Bristol Gaita Skalasi tipleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001) (Tablo 4.11).
Tablo 4.11. Cahismaya katilanlarin cinsiyet ile Bristol Gaita Skalasi iliskisi

Kadin Erkek

n % n % x? p
Bristol Gaita Skalasi
BGS Tip 1 106 78,5 29 21,5
BGS Tip 2 289 80,7 69 19,3
BGS Tip 3 275 66,9 136 33,1
BGS Tip 4 142 65,1 76 34,9 39,937 <0,001
BGS Tip 5 137 72,1 53 27,9
BGS Tip 6 94 82,5 20 17,5
BGS Tip 7 19 95,0 1 5,0

BGS; Bristol Gaita Skalasi
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Calismaya katilanlarin yaglar1 ile Bristol Gaita skalasi tipleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptand1 (p=0,003) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Calismaya katilanlarin yaslari ile Bristol Gaita Skalasi iliskisi

35 Yas Alta 35 Yas ve Uzeri
n % n % x2 p
Bristol Gaita Skalasi
BGS Tip 1 55 40,7 80 59,3
BGS Tip 2 202 56,4 156 43,6
BGS Tip 3 189 46,0 222 54,0
BGS Tip 4 89 40,8 129 59,2 | 19,617 | 0,003
BGS Tip 5 90 47,4 100 52,6
BGS Tip 6 56 49,1 58 50,9
BGS Tip 7 7 35,0 13 65,0

BGS; Bristol Gaita Skalasi

Calismaya katilanlarin IBS durumlar ile bagirsaklar1 galistirmak icin yapilan miidahale
durumlarn karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p=0,817).Calismayakatilanlarin bagirsaklar1 ¢alistirmak i¢in yapilan miidahale durumlar ile
Bristol gaita skalas1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi

(p<0,001) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Calismaya katilanlarin bagirsaklarim calistirmak icin yaptiklari

miidahale ile IBS durumlar ve Bristol Gaita Skalasi iliskisi

Bagirsaklan Bagirsaklan
calistirmak cahistirmak
icin bir sey icin
yapmiyor miidahale
var x? p
n % n %
IBS
IBS-Yok 996 81,7 223 18,3
IBS-Var 184 81,1 43 18,9 0,054 0,817
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Bristol Gaita Skalasi

BGS Tip 1 83 61,5 52 38,5

BGS Tip 2 276 77,1 82 22,9

BGSTip 3 345 83,9 66 16,1 | 51,927 <0,001
BGSTip 4 191 87,6 27 12,4

BGSTip 5 166 87,4 24 12,6

BGSTip 6 102 89,5 12 10,5

BGSTip 7 17 85,0 3 15,0

IBS; Irritabl Bagirsak Sendromu
BGS; Bristol Gaita Skalasi

Calismaya katilanlarin beslenme aliskanliklar1 ile Bristol gaita skalasi karsilagtirildiginda
haftalik sebze ve/veya salatayi iceren 6gilin sayist (p=0,001)ile ve haftalik meyve adet sayisi

(p=0,014) ile aralarinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptandi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Calismaya katilanlarin BGS ve beslenme aliskanhklarinin iliskisi

Bristol Gaita Skalasi
Be | BGS BGS BGS BGS BGS BGS BGS
sle | Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6 Tip 7
n Ortalama Ortalama=S Ortalama=S Ortalama=S Ortalama=S Ortalama£S Ortalama=£S f P
me | =SD D D D D D D
6,440 6,338 6,7£3.8 6,739 7,3+4.9 6,5£3,9 5,943,7 1,6 0,13
A 28 6
0,40,8 0,512 0,5£1,0 0,5+1,2 0,5£1,0 0,4+1.2 0,6+1,1 0,3 0,89
B 83 0
6,452 6,1£5,0 6,8+5,0 6,950 6,5+53 6,54, 7,1£73 0.8 0,56
¢ 11 1
0,913 0,9+1,5 1,0£14 1115 1,1£1,6 0,7+1,1 1,0£13 1,2 0,29
P 19 4
5,043,1 5,3+2,9 5,943,1 6,432 59432 5,8+2.9 4536 40 0,00
B 01 1
5,6+3,1 59433 6,131 6,554,0 59434 6,534 44230 2,6 0,01
F 55 4
0,6+1,7 0,9£2,0 0,716 0,6+1,6 0,6+14 0,6£1,5 1,0£2,2 1,3 0,23
¢ 41 6
0,4=1,2 0,6+1,5 0,515 0,4+1,2 0,512 0,3£0,9 0,2+0,6 1,2 0,26
f 84 2
2,242,0 2,319 2,5+1,9 2317 2,6+2,0 2,4+2,0 2,2+18 0,9 0,47
! 28 4
SD; Standart deviasyon, BGS; Bristol Gaita Skalasi E... Haftalik sebze/ salata igeren 6giin sayisi
A... Glinliik i¢ilen su miktar1 (bardak) F... Haftalik meyve adedi
B... Giinliik i¢ilen diger i¢ceceklerin miktar1 (bardak)  G... Haftalik digarida yenilen yemek
C... Glinlik icilen ¢cay miktar1 (bardak) H... Haftalik yenilen fast food
D... Giinliik i¢ilen kahve miktar1 (fincan) I... Haftalik tam tahilli gida alimi
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Katilimeilarin HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon alt boyutlar1 ortalama puanlari ile
Bristol gaita skalas1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(strastyla p=0,249 ve p=0,599) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Caliymaya katilanlarin HADO-Anksiyete ve Depresyon élgegi ile Bristol
Gaita Skalasi ile iliskisi

HADO-Anksiyete HADO-Depresyon x? p
Ortalama+SD Ortalama+SD

Bristol Gaita Skalasi

BGS Tip 1 10,3+3,6 9,7+£2,6

BGS Tip 2 9,7+3,3 9,4+2.4

BGS Tip 3 9,5+3,1 9,4+2,6

BGS Tip 4 9,5£2,9 9,3£2,3 0,249 | 0,599
BGS Tip 5 9,7+3,1 9,7£2,5

BGS Tip 6 10,1+£3,3 9,4+23

BGS Tip 7 9,5£2,9 9,5£2,9

SD;Standart deviasyon }
HADO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
BGS; Bristol Gaita Skalasi

4.3. Trritabl Bagirsak Sendromu

Calismaya katilanlarin IBS durumlari ile cinsiyetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml iliski saptandi (p=0,008). Calismaya katilanlarm IBS durumlar ile dogduklari il
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,560). Katilimcilarin
IBS durumlari ile medeni durumlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi  (p=0,901). Calismaya katilanlarin IBS durumlar1 ile calisma durumlar
karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p=0,039) ve IBS(+)
katilimcilarin %18,3’{iniin ev hanmmu olduklar1 tespit edildi. Calismaya katilanlarin IBS
durumlar1 ile ekonomik durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptand1 (p=0,016). Calismaya katilanlarn IBS durumlar1 ile birlikte yasanilan Kkisiler
karsilastinildiginda anlamli bir iliski saptanmadi (p=0,666). Calismaya katilanlarin IBS
durumlan ile sigara igme durumlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi  (p=0,200). Katilmcilarin IBS durumlar1 ile tan1 konmus hastaliklari
karsilastinlldiginda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,893).Calismaya
katilanlarin IBS durumlar ile egitim durumlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski saptand1 (p=0,018). Ortaokul ve alt1 egitim seviyesinde olanlarda IBS sikhig1 %17,8

(n=139) ve lise ve iizeri egitim seviyesinde olanlarda IBS siklig1 %13,3 (n=88) olarak tespit

36




edildi. Calismaya katilanlarm IBS durumlari ile viicut kitle indeksleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,383). Bagirsak aligkanliklarinin
kabiz/normal/ishal seklinde gruplandirilmasi ile IBS varligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi (p=0,416) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Katihmcilarin sosyodemografik dzellikleri ile IBS iligkisi

IBS (-) IBS(+) Toplam

n % n % n % x? P
Cinsiyet
Kadin 879 82,8 183 17,2 1062 100,0 | 7,103 0,008
Erkek 340 88,5 44 11,5 384 100,0
Dogdugu Sehir
Konya 919 84,6 167 15,4 1086 100,0 0,340 0,560
Konya Dis1 300 83,3 60 16,7 360 100,0
Medeni Durum
Evli Olanlar 939 84.4 174 15,6 1113 100,0 0,015 0,901
Evli Olmayanlar 280 84,1 53 15,9 333 100,0
Calisma Durumu
Ev Hanim 609 81,7 136 18,3 745 100,0
Ogrenci 135 86,0 22 14,0 157 100,0 8,382 0,039
Caligmiyor 63 90,0 7 10,0 70 100,0
Halen Calistyor 412 86,9 62 13,1 474 100,0
Ekonomik Durum
Geliri Giderinden
Az 112 92,6 9 7.4 121 100,0
Gelir Giderine Esit 911 83,3 182 16,7 1093 100,0
Gideri Gelirinden 82381 0016
Farla 196 84,5 36 15,5 232 100,0
Birlikte Yasanilan
Kisiler
Genis Aile 178 86,0 29 14,0 207 100,0
Cekirdek Aile 958 84,2 180 15,8 1138 100,0
Esim Olmadan 1,569 0,666
Cocugumla 32 86,5 5 13,5 37 100,0
Yalniz 51 79,7 13 20,3 64 100,0
Sigara i¢me
Durumu
fegmiyor 907 83,6 178 16,4 1085 100,0 1,642 | 0,200
Igiyor 312 86,4 49 13,6 361 100,0
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Tam Konulmus

Hastahk
Yok 918 84,4 170 15,6 1088 100,0 0,018 0,893
Var 301 84,1 57 15,9 358 100,0
Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1
643 82,2 139 17,8 782 100,0
olanlar 5,548 0,018
Lise ve tizeri olanlar 576 86,7 88 13,3 664 100,0
Viicut Kitle indeksi
(VKI)
18,5 kg/m? Alti-Zayif 65 89,0 8 11,0 73 100,0
18,5-24,99 kg/m?-
464 84,5 85 15,5 549 100,0
Normal kilolu
25-29,99 kg/m?-
415 85,0 73 15,0 488 100,0
Fazla Kilolu 3,055 0,383
30 kg/m?ve {istii
275 81,8 61 18,2 336 100,0
Obez
Kabiz/Normal/ishal
gruplandirmasi
Kabiz 414 84,0 79 16,0 493 100,0 1,75 0,416
Normal 697 85,1 122 14,9 819 100,0
Ishal 108 80,6 26 19,4 134 100,0

IBS; Irritabl Bagirsak Sendromu

Gaita yapma zamanlar1 sorgulandiginda c¢alismaya katilanlarin %30,6’s1 (n=443) sabah

uyandiktan sonra, %34,8’1 (n=503) kahvaltidan ya da 6giinlerden sonra, %3,3’li (n=47) su

ictikten sonra, %7,2’si (n=104) hareket sonrast ve %?24,1’inin (n=349) diger zamanlarda

oldugunu belirtmislerdir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Calismaya katilanlarin gaita yapma zamanlari

Bilyiik Abdest Yapma Zamani n %
Sabah Uyandiktan Sonra 443 30,6
Kahvaltidan yada Ogiinlerden Sonra 503 34,8
Su ictikten Sonra 47 3,3
Hareket Sonrasi 104 7,2
Diger 349 24,1
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Calismaya katilanlarin iBS durumlar ile gaita yapma zamani karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,196). Calismaya katilanlarin IBS durumlar ile
bagirsaklarimi  calistirmak i¢in yaptiklar1  herhangi 06zel bir sey olup olmadigi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,817). KADF 6l¢egi icin
ROC analizi yapildi. Cut off degeri 72,5 olarak bulundu. KADF skoru 72,5’un alt1 olan
katilimcilarin diyet lif bilgisi yetersiz, KADF skoru 72,5 ve iistii olan katilimcilarin diyet lifi
bilgisi yeterli olarak kabul edildi. Calismaya katilanlarin IBS durumlar ile KADF 6l¢egi
skoru karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,341). Calismaya
katilanlarin yas1 ile IBS durumlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi (p=0,999) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Calismaya katilanlarda iBS varhg ile biiyiik abdest yapma zamanlari,
bagirsaklarim calistirmak icin yaptiklar 6zel seyler, KADF Skorlari ve yasin iliskisi

IBS(-) IBS(+)

n % n % x? p
Biiyilk  Abdest  Yapma
Zamani
Sabah Uyandiktan Sonra 37,6 84,9 67 15,1
Kahvaltidan yada Ogiinlerden 435 86,5 68 13,5
Sonra 6,036 0,196
Su Ictikten Sonra 36 76,6 11 23,4
Hareket Sonrasi 88 84,6 16 15,4
Diger 284 81,4 65 18,6
Bagirsaklan Cahstirmak
icin Yaptigimz Birsey
Yok 996 84,4 184 15,6 0,054 0,817
Var 223 83,8 43 16,2
KADF puam
<72,5 puan 638 85,2 111 14,8 0,907 0,341
>72,5 puan 581 83,4 116 16,6
Yas
<35 yas 580 84,3 108 15,7 0,000? 0,999
>35 yas ve lizeri 639 84,3 119 15,7

KADF; Knowledge about dietary fibres
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Sekil 4.1. KADF Olcegi icin ROC egrisi
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Calismaya katilanlarm IBS durumlari ile HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon puanlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Cahismaya katilanlarin IBS durumlari ile HADO ile iliskisi

IBS(-) iBS(+)
Ortalama+SD Ortalama+SD t p
HADO-Anksiyete 9,6+3,2 10,1+3,2 -1,932 | 0,054
HAD(")-Depresyon 9,4+2.5 9,7£2,4 -1,423 0,155

SD;Standart deviasyon, HADO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

IBS varlhig ile iliskisi olabilecegi diisiiniilen degiskenlerin tek degiskenli lojistik regresyon

analizi yapildiginda cinsiyet olarak kadinlarda 1,609 kat daha fazla, ekonomik durum

acisindan geliri giderine esit olanlarda 2,486 kat ve gideri gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat

daha fazla, egitim durumu olarak ortaokul ve alt1 egitimlilerde 1,415 kat daha fazla, haftalik

gaita sikhgma gore <3 kez/haftada gaita yapanlarda 1,439 kat daha fazla IBS riski tespit
edilmistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. iBS Varhg ile Ilgisi Olabilecegi Diisiiniilen Degiskenlerin Tek Degiskenli

Lojistik Regresyon Sonuclari

Degiskenler Unadjusted OR % 95 CI p
Cinsiyet

Erkek 1

Kadin 1,609 1,131-2,288 0,008
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Ekonomik Durum

Geliri giderinden fazla 1

Geliri giderine esit 2,486 1,238-4,994 0,010
Gideri gelirinden fazla 2,286 1,062-4,919 0,035
Egitim Durumu

Lise ve iizeri egitimliler 1

Ortaokul ve alt1 egitimliler 1,415 1,059-1,890 0,019
Bagirsak ahskanhgina gore

>3 kez/hf gaita ¢ikist 1

<3 kez/hf gaita ¢ikis1 1,439 1,016-2,040 0,041

Calismaya katilanlarin IBS durumlar ile beslenme aliskanliklar1 karsilastirildiginda giinde
icilen diger iceceklerin bardak sayist (p<0,001), haftada disarida yenilen yemek sayisi
(p=0,006) ve haftalik yenilen fast food yemek sayilari (p=0,000) ile aralarinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi. Katilimcilarin iBS durumlari ve diger beslenme aligkanliklari

ile arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Calismaya katilanlarin beslenme aliskanhklari ile IBS durumlar iliskisi

Beslenme . .
Alskanhklar 1BS6) IBSC ‘ P
Ortalama+SD Ortalama£SD
Giinliik icilen su 6,6+3.,9 6,7+4,4 0,148 0,892
miktari (bardak)
Giinliik icilen diger 0,5+1,1 0,3+0,8 -3,144 0,000
iceceklerin miktari
(bardak)
Giinliik icilen cay 6,5+5,0 6,4+5,2 -0,278 0,781
miktar1 (bardak)
Giinliik icilen kahve 1,0£1,4 0,9+1,6 -0,391 0,696
miktar1 (fincan)
Haftahk sebze/ 5,7+£3,1 5,6+2,8 -0,301 0,763
salata iceren 0Ogiin
sayis1
Haftahk meyve 6,09+3,43 5,934+2,93 -0,642 0,521
adedi
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Haftahk disarida 0,77+1,72 0,47+1,44 -2,446 0,006
yenilen yemek

Haftalik yenilen fast 0,52+1,41 0,26+0,88 -2,657 0,000
food 6giin sayis1

Haftahk tam tahilh 2,40+1,92 2,34+1,66 -0,335 0,738
gida alim

SD;Standart deviasyon

Calismaya katilanlarin evde tercih ettikleri tuvalet tipi ile IBS durumlari karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,593). Calismaya katilanlarin evde

tercih ettikleri tuvalet tipi ile Bristol gaita skalasi karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptandi (p=0,009) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Calismaya katilanlarin evde tercih ettikleri tuvalet tipi ile IBS durumlar ve

Bristol Gaita Skalasi ile iliskisi

Evde Tercih Edilen Tuvalet Tipi
Farketmez Alaturka Alafranga
n % n % n % x? p
IBS
IBS-Yok 107 8,8 749 61,4 363 29,8 1,045 0,593
IBS-Var 16 7,0 146 64,3 65 28,6
Bristol Gaita
Skalasi
BGS Tip 1 15 11,1 66 48,9 54 40,0
BGS Tip 2 33 9,2 211 58,9 114 31,8
BGS Tip 3 35 8,5 278 67,6 98 23,8
BGS Tip 4 20 9,2 134 61,5 64 29,4 26,692 0,009
BGS Tip 5 16 8,4 118 62,1 56 29,5
BGS Tip 6 4 3,5 76 66,7 34 29,8
BGS Tip 7 0 0,0 12 60,0 8 40,0

IBS; Irritabl Bagirsak SendromuBGS; Bristol Gaita Skalasi

Calismaya katilanlarin disarida tercih ettikleri tuvalet tipi ile IBS varligi ve BGS arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Cahsmaya katilanlarin disarida tercih ettikleri tuvalet tipi ile IBS durumlari

ve Bristol Gaita Skalasi ile iliskisi

Disarida Tercih Edilen Tuvalet Tipi
Farketmez Alaturka Alafranga

. n % n % |n % | x? p
IBS
IBS-Yok 95 925 199 1,26 0,532
IBS-Var 13 176 38
Bristol Gaita Skalasi
BGS Tip 1 14 88 33
BGS Tip 2 25 269 64 19,495 | 0,077
BGS Tip 3 32 328 51
BGS Tip 4 16 164 38
BGS Tip 5 15 149 26
BGS Tip 6 6 87 21
BGS Tip 7 0 16 4

IBS; Irritabl Bagirsak Sendromu
BGS; Bristol Gaita Skalasi

4.4.Fiziksel Aktivite

Calismaya katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile IBS durumu karsilastirildiginda

aralarinda anlaml bir iligki saptanmadi (p=0,151). Calismamizda bolgeler ile fiziksel aktivite

diizeyleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,001). Calismaya

katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile cinsiyetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptandi (p<0,001). Calismaya katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile yaslari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,056). Calismaya

katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile BGS Tipleri karsilagtirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0,074) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Cahsmaya katilanlarin fiziksel aktivite diizeyleri ile IBS varhg, bolgeler,

Bristol gaita skalasi, cinsiyet ve yas iliskileri

Fiziksel Aktif Fiziksel Fiziksel
Olmayanlar Aktivite Diizeyi Aktivite
Diisiik Diizeyi
Yeterli
n | % n | % n | % x? p
IBS Durumu
iBS (-) 777 63,7 350 28,7 92 7,5
IBS (+) 159 70,0 56 24,7 12 53 3,776 0,151

43




Bristol Gaita Skalasi

BGS Tip 1 97 71,9 34 25,2 4 3,0

BGS Tip 2 239 66,8 99 27,7 20 5,6

BGS Tip 3 248 60,3 125 30,4 38 9,2

BGS Tip 4 146 67,0 51 23,4 21 9,6 19,645 0,074
BGS Tip 5 115 60,5 64 33,7 11 5,8

BGS Tip 6 78 68,4 27 23,7 9 7,9

BGSTip 7 13 65 6 30 1 5

Cinsiyet

Kadin 787 74,1 257 24,2 18 1,7 243,75 <0,001
Erkek 149 38,8 149 38,8 86 22,4

Yas

<35 yas 424 61,6 208 30,2 56 8,1 5,760 0,056
>35 yas 512 67,5 198 26,1 48 6,3

Bolgeler

Meram 329 68,3 117 24,3 36 7,5 30,759 <0,001
Karatay 341 70,7 115 23,9 26 5.4

Selguklu 266 55,2 174 36,1 42 8,7

BGS; Bristol Gaita Skalasi

4.5. Bagirsak Ahiskanhklar:

Calismaya katilanlarin haftada yaptiklari gaita sikligi ile Bristol gaita skalasinin tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,001) ( Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Caliymaya katilanlarin haftada yaptiklar1 gaita sikhig1 ile Bristol gaita

skalas iliskisi
Haftada Yapilan Gaita Sikhgi
Bristol Gaita Skalasi Ortalama+SD f P
BGS* Tip 1 4,4+3,5
BGSPTip 2 6,6+4,6 <0,0013b: ac, ad; ac, af, ag
BGS* Tip 3 74436 <0,001b2 bd.bebfbgbe
BGS! Tip 4 8,3+4,1 29,142 <0,001cdcesches
BGS¢ Tip § 9,7+5.5 <0,001de-df.dg
BGS' Tip 6 9.6+5.7 <0,001¢%2
BGS®Tip 7 11,947,6 <0,001%

SD:Standart deviasyon, BGS: Bristol Gaita Skalasi

Calismaya katilanlarin haftalik gaita sikliklar1 ile IBS durumu, fiziksel aktivite diizeyleri,

yaslari, yasadiklar1 bolgeler ve HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon alt puanlart

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Katilimcilarin
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haftalik gaita sikliklari ile cinsiyetleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli

iligki saptand1 (p=0,011) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Katiimcilarin haftada yaptiklar1 gaita sikliklarimin IBS varhg, fiziksel
aktivite diizeyleri, cinsiyetleri, yaslari, yasadiklari ilceler ve HADO-Anksiyete ve
HADO-Deprsyon alt boyutlari ile iliskisi

Haftada Yaptiklar1 Gaita Sayisi

Ortalama+SD t/F p
Irritabl Bagirsak Sendromu
IBS-Yok 7,7+4.7 -1,375 | 0,169
iBS -Var 7,2+4.5 (F)
Fiziksel Aktivite Diizeyleri
Fiziksel Olarak Aktif Olmayan | 7,44+4,6 1,846 | 0,158
Fiziksel Aktivite Diizeyi Diistik | 7,7+4.,9 (F)
Fiziksel Aktivite Diizeyi Yeterli | 8,3+5,0
Cinsiyet
Kadin 7,4+4,6 -2,534 | 0,011
Erkek 8,1+4.9 (F)
Yas
<35 yas 7,8+4,9 1,658 | 0,097
>35 yas 7,4+4.5 (F)
Bolgeler
Meram 7,9+4,8 1,788 | 0,168
Karatay 7,5+4,9 )
Selguklu 7,3+4.4
HADO-Anksiyete -1,777 | 0,076
Yok 7,4+4.,5 (t)
Var 7,9+4,9
HADO-Depresyon 0,848 | 0,397
Yok 7,8+4.,9 (t)
Var 7,5+4,7

SD; Standart deviasyon
BS; Irritabl Bagirsak Sendromu )
HADO; Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
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Calismaya katilanlarin beslenme aligkanliklar1 ve haftalik gaita sikliklar karsilagtirildiginda;
giinliik i¢ilen bardak ¢ay miktar1 (p<0,001), haftalik sebze ve/veya salatay1 iceren 6giin sayist
(p<0,001), haftalik fast food tiiketim miktar1 (p<0,001), haftalik disarida yenilen yemek
sayis1 (p=0,005) ve haftalik tiiketilen meyve adedi (p=0,031) ile istatistiksel olarak anlamli
iliski saptandi. Beslenme aligkanligi ile ilgili katilimcilara yoneltilen diger sorular ile haftalik
defekasyon sikliklari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Cahismaya katilanlarin beslenme ahiskanhklar: ile haftallk yaptiklar1 gaita

ile iliskisi

Haftahk <7 kez gaita Haftahk >7 kez

Beslenme cikisi gaita cikisi
Alskanliklar: Z p
Ortanca(min-max) Ortanca(min-max)
Giinliik icilen su 5,0(0-25) 6(0-25) -1,399
miktar1 (bardak) 0,162
Giinliik icilen diger 0(0-7) 0(0-10) -1,110
iceceklerin miktari 0,267
(bardak)
Giinliik icilen cay 4,5(0-25) 5(0-30) -3,901 <0,001
miktari (bardak)
Giinliik icilen 0(0-10) 1(0-12) -0,883 0,377
kahve miktari
(fincan)
Haftahk sebze/ 5(0-21) 7(0-21) -4,783 <0,001
salata iceren 0giin
sayis1
Haftalik meyve 6(0-21) 7(0-28) -2,153 0,031
adedi
Haftahk disarida 0(0-14) 0(0-10) -2,791 0,005
yenilen yemek
Haftallk  yenilen 0(0-10) 0(0-13) -3,803 <0,001
fast food 0giin
sayis1
Haftahk tam tahilh 2(0-10) 2(0-21) - 0,273
gida alim 1,095
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Calismaya katilanlarin haftalik gaita sikliklar1 ile bagirsaklart c¢alistirmak icin yapilan
miidahale durumlari karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p<0,001). Calismaya katilanlarin haftalik gaita sikliklar1 ile tercih ettikleri tuvalet tipleri
karsilastirildiginda disarida tercih ettikleri tuvalet tipi ile haftalik gaita sikliklar1 arasinda
anlamlibir iligki saptand1 (p<0,001) (Tablo 4.28) .

Tablo 4.28. Calismaya katilanlarin haftahk gaita sikhiklar: ile evde ve disarida tercih

ettikleri tuvalet tipi ve bagirsaklarim ¢cahstirmak icin yaptiklar1 miidahale iliskisi

Haftada <7 kez Haftada >7 kez
defekasyon defekasyon 2 o
(yetersiz) (yeterli-normal)
n % n %
Evde Tercih
Ettikleri
Tuvalet Tipi
Farketmez 40 32,5 83 67,5
Alaturka 258 28,8 637 71,2 5,387 | 0,068
Alafranga 150 35,0 278 65,0
Disarida
Tercih
Ettikleri
Tuvalet Tipi
Farketmez 41 38.0 67 62,0
Alaturka 306 27,8 795 72,2 22,7 |<0,001
Alafranga 101 42,6 136 57,4
Bagirsaklarim
Cahstirmak
icin
Yaptiklar
Miidahale
Yok 304 25,8 876 74,2 81,719 | 0,001
Var 144 54,1 122 45,9
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4.7. KADF (Diyet lifi bilgisi)

Kabizlik/Normal/ishal gruplandirmas: ile diyet lifi bilgi diizeyi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi (p=0,922).

Calismaya katilanlarin beslenme aliskanliklar ile KADF skorlar1 karsilagtirildiginda giinliik

icilen kahve fincan sayis1 (p=0,040) ile, haftalik sebze ve/veya salatay1 iceren 6glin sayisi

(p=0,015) ile ve haftalik yenilen fast food sayist (p=0,048) ile aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptandi (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Cahsmaya katilanlarin beslenme ahskanhklann ile KADF Skorlarn
arasindaki iliski
KADF<72,5 KADF>72,5
Beslenme puan puan
Ahskanhklar: Z p
Ortanca(min-max) | Ortanca(min-max)
Giinliik icilen su miktari 6(0-25) 6(0-25) -0,993 0,321
(bardak)
Giinliik icilen diger 0(0-10) 0(0-8) -1,897 0,058
iceceklerin miktari
(bardak)
Giinliik  icilen  cay 5(0-30) 5(0-25) -0,700 0,484
miktar1 (bardak)
Giinliikk icilen kahve 0(0-10) 1(0-12) -2,065 0,039
miktar: (fincan)
Haftalk sebze/ salata 5(0-21) 7(0-21) -2,494 0,013
iceren 6giin sayisi
Haftalik meyve adedi 7(0-28) 7(0-25) -0,891 0,373
Haftahik disarida 0(0-10) 0(0-14) -1,330 0,183
yenilen yemek
Haftallk yenilen fast 0(0-13) 0(0-10) -1,980 0,048
food 6giin sayis1
Haftahk tam tahilh gida 2(0-14) 2(0-21) -0,679 0,497
alimi

KADF; Knowledge about dietary fibres dlgegi
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5. TARTISMA
Konya ilindeki beslenme ve bagirsak aliskanliklarini ve IBS prevalansii belirlemek amac ile
yapilan bu ¢alismada; katilanlarin defekasyon siklig1 haftada 7,0+4,7 olarak tespit edilmistir.
Katilimcilarin  %35,73’{iniin haftada 3’den az, %1,44’liniin haftada 21’nin dstiinde ve
%92,83’linlin haftalik 3-21 kez defekasyon sikligina sahip olduklar1 tespit edilmistir. Bu
veriler asagidaki literatiir verileri ile uyusmaktadir. Bazi ¢alismalarda oldugu gibi hemen
hemen giinde bir kez digkilamanin normal-kabul edilebilir oldugu sonucuna varilmstir.
Longstreth tarafindan 1993’de yaptig1 ¢alismada ¢aligmaya katilanlarin %96,4’tinde
haftada 3-21 kez, %1,8’inde haftada 3’den az ve %1,8’inde haftada 21’den fazla diskilama
sayist raporlanmistir (Longstreth 1993). Zuckerman ve arkadaglarinin 1995 yilinda yaptiklar
calismada c¢alismaya katilanlarin %92,9’unda haftada 3-21 arasi1 defekasyon oldugu
raporlanmistir (Zuckerman ve ark. 1995). Chen ve arkadaslarinin 2000 yilinda yayinlanan
calismasinda ¢aligmaya katilanlarin %96,8+5,6’sinda en az haftada 3 kez ve en fazla giinliik 3
kez digkilama gortilmiistiir. Caligmaya katilanlarin yaridan fazlasi bagirsaklarini giinde bir kez
bosaltiklarint belirtmiglerdir (Chen ve ark. 2000). Yine baska bir ¢alismada; calismaya
katilanlarin sik diskilama (giinde iigten fazla) ve seyrek digskilama (haftada iigten az) oranlar1
sirasiyla %8,2 ve % 4,4 olarak tespit edilmistir. (Adibi ve ark. 2007). Walter ve arkadaglarinin
2010 yilinda sunduklar1 ¢aligmada; ¢alismaya katilanlarin haftalik defekasyon sikligi 9,0
(aralik 2-27) olarak saptanmistir. Genel olarak katilimeilarin %68’inde her giin bir veya daha
fazla bagirsak hareketinin oldugu ve katilimcilarin beste birinde sadece giinde bir kez
diskilama oldugu tespit edilmistir (Walter ve ark. 2010). Martelli ve arkadaslar1 haftalik
ortalama defekasyon sayismi 7;5 + 0,4 (min. 3-max.11 araliginda) olarak saptamislardir
(Martelli H ve ark. 1978).

Yapilan bu ¢alismada diger calismalara benzer sekilde haftalik defekasyon sikliklari
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanda.

Longstreth 1993’de yaptig1 calismada defekasyon frekansinin yas ile arttigini ama
her yas grubu icinde erkek cinsiyette kadinlardan daha fazla oldugunu saptamis (Longstreth
1993). Zuckerman ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklar1 c¢alismada ortalama diskilama
sayisinin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu saptamiglar (Zuckerman ve ark. 1995).
Chen ve arkadaslar1 2000 yilinda yaymlanan ¢aligmalarinda cinsiyetlere gore
karsilastirildiginda kadinlarin erkeklerden onemli Ol¢lide daha diisiik defekasyon sayisina
sahip olduklarin1 gostermisler (Chen ve ark. 2000). Adibi ve arkadaslarinin 2007 yilinda
yaptiklar1 calismada ise erkeklerde haftalik ortalama defekasyon sayis1 12,5 + 7,3 iken
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kadinlarda 13.8 + 8.0 idi ve aradaki fark anlamliydi (Adibi ve ark. 2007). Baska bir ¢calismada
hem kentsel hem kirsal bolgedeki erkeklerde defekasyon sikliginin kadinlardan anlaml
sekilde fazla oldugunu saptanmistir (Daniyam ve ark. 2011).

Martelli ve arkadaslar1 1978, Fang X ve arkadaslar1 2001 ve Walter ve arkadaslar1 2010 ise
farkli olarak haftalik defekasyon sikligi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptamamiglardir (Martelli ve ark. 1978, Fang X ve ark. 2001 ve Walter ve ark. 2010).

Sunulan bu caligmada ¢alismaya katilanlarin defekasyon sikliklar1 ile yas arasinda
anlamli iligki saptanmadi. Benzer sekilde Fang X ve arkadaslar1 2001 ve Adibi ve arkadaslari
2007 yilindaki ¢aligmasinda da defekasyon siklig1 ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptamamuslardir (Fang X ve ark. 2001, Adibi ve ark. 2007). Diger calismalardan farkl
olarak Zuckerman ve arkadaslar1 defekasyon siklig1 ile yas arasinda pozitif anlamli iliski
saptamiglardir (Zuckerman ve ark. 1995).

Calismaya dahil edilen ilgeler ile haftalik defekasyon sikliklari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmadi. Bunun sebebi katilimcilarin 3 Merkez ilgeden alinmasindan
dolay1 benzer 6zelliklerde olmasi ve farkl etnik gruplar ya da farkli yasam kosullar arasinda
yapilmamis olmasindan kaynakli olabilir. Longstreth 1993, Zuckerman ve arkadaslar1 da
yaptiklar1 calismada da benzer sekilde etnik gruplar arasinda anlamli fark saptamamislardir
(Longstreth 1993, Zuckerman ve ark. 1995). Daniyam ve arkadaglariin 2011°deki
calismasinda; kirsal bolgede yasayan katilimcilarda ortalama defekasyon sikligi haftada 10,8
+ 5,1 kentsel bolgelerde ise haftada 9,7+4,9 olarak tespit edilmistir. Bu ¢aligmanin sonucuna
gore kirsal ve kentsel bolgelerdeki katilimeilarin %97’sinde haftada en az 3 kez ve giinliik en
fazla 3 kez digki siklig1 goriilmiistiir (Daniyam ve ark. 2011).

Sunulan bu caligmada Srivinas ve arkadaglarinin 2019 yilindaki g¢aligmalart gibi
BGS’na gore tip 1 ve tip 2’yi sert, tip 3, tip 4 ve tip 5’1 normal ve tip 6 ve tip 7’yi yumusak
olarak gruplandirildiginda %34,1°i (BGS tip 1 %9,3 ve tip 2 %24,8) (n=493) kabiz, %56,6’s1
(BGS tip 3 %28,4; tip 4 %15,1; tip 5 %13,1) (n=819) normal ve %9,3 (BGS tip 6 %7,9 ve tip
7 %1,4) (n=134) kisi ishal olarak saptandi. Bu gruplandirma ile defekasyon sikligini
karsilastirdigimizda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardi. Sert diski tarifleyenlerin
haftalik defekasyon siklig1 6,02+4,40; normal digski tarifleyenlerin defekasyon sikligi
8,1244,33 ve yumusak diski grubundakilerin haftalik defekasyon sikliklar1 ortalama
9,97+6,04 olarak saptandi. Tip 3, tip 4 ve tip 5’in toplam orani literatiirdeki diger bazi
caligmalara gore daha diisiik ve tip 1 ve tip 2’nin toplam orami daha yiiksek olarak

saptanmistir.
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Adibi ve arkadaslar1 2007 calismasinda katilimcilarin %75,7’sinde BGS’na gore tip 3
ve tip 4 form tespit edilmistir. Defekasyon siklig1 ile gaita tipi arasinda 6nemli bir iligki
gozlemislerdir (Adibi ve ark. 2007). Walter ve arkadaslar1 2010 yilindaki c¢aligmalarinda
katilimcilarin %77’sinde BGS’na gore normal Bristol tip 3 + tip 4 + tip 5 oldugunu,
%12’sinde sert Bristol tip 1 + tip 2 ve %10’unda yumusak Bristol tip 6 + tip 7 oldugunu
belirlemislerdir (Walter ve ark. 2010). Adibi ve arkadaslar1 2007 ve Srinivas ve arkadaslar
2019 calismalarinda oldugu gibi sunulan bu calismada da BGS ile haftalik defekasyon
sikliklart karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (Adibi ve
ark. 2007 ve Srinivas ve ark. 2019).

Bu calismada Rome III kriterlerini kullanilarak Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS)
prevalansi %15,7 (n=227) olarak bulundu. iBS varlig: ile BGS tipleri arasinda beklendigi gibi
anlamli iliski saptandi. IBS (+) saptanan hastalarin %20,7’si BGS tip 1 ve %35,0’1 BGS tip 7
olarak tespit edildi. Bu ¢aligmada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla goriilmektedir. Bu veriler
literatlirdeki diger ¢alismalar ile uyusmaktadir.

Chen ve arkadaslar1 2000 Manning kriterlerini kullanarak IBS prevalansmi %3,2
olarak diisiik degerlerde saptamislardir (Chen ve ark. 2000). Zuckerman ve arkadaslar1 1995
yilinda IBS prevalansini %19; Omagari ve arkadaslar tarafindan 2013 yilinda yayinlanan
arastirmalarinda geng Japon kadinlarinda IBS prevalansim %12,0; Karaman ve arkadaslari
2003 yilinda Sivas il merkezinde Rome II kriterlerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada IBS
prevalansini %19,1; Celebi ve arkadaslar1 2003 yilinda Elazig ilinde Birinci Basamak Saglik
Merkezleri’nde 1766 katilimci ile Rome II kriterlerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada iBS
prevalansini erkeklerde %5 ve kadinlarda %7,4 ve toplamda % 6,3 olarak saptanmislardir
(Chen ve ark. 2000, Zuckerman ve ark. 1995, Omagari ve ark. 2013, Karaman ve ark. 2003,
Celebi ve ark. 2003).

Hungin ve arkadaslar1 40000 katimcili 8 iilkede yaptiklar1 calismada IBS
prevalansini Avrupa iilkelerinde ortalama %4,8 olmakla beraber ¢aligmaya katilan iilkelerden
Almanya’da %1,7 ve ltalya’da %11,5 arasinda degerler saptamislar. Genel olarak Manning,
Roma I veya Roma II kriterlerinden herhangi biri ile uyumlu olarak iBS prevalansi %6,8
olarak saptanmistir. Kullanilan tani olgiitlerindeki farkliliklardan dolayr Manning kriterlerine
gore %6,5, Roma 1 kriterlerine gore %4,2 ve Roma II kriterlerine gore %2,9 olarak
belirlenmistir (Hungin ve ark. 2003).

Ozden ve arkadaslar1 2006 yilinda Tiirkiye’de 32 ilde birinci basamak saglik

kurumlarinda Rome II kriterlerini kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada IBS prevalansi %19 olarak
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saptanmustir (Ozden ve ark. 2006). Ozgen ve arkadaslar1 2017 yilinda Canakkale’de Aile
Saglig1 Merkezlerine bagvuran 500 kisi tizerinde Rome III kriterlerini ve BGS’n1 kullanarak
yaptiklar1 ¢aligmada iBS prevalansii kadinlarda daha fazla olmak iizere %12,8 olarak
saptanuglar (Ozgen ve ark. 2017). Yilmaz ve arkadaslarmin 2005 yilinda 3000 katilimc ile
Roma II kriterlerini kullanarak Diyarbakir’da yaptiklari ¢alismada iBS prevalansim %10,2
olarak belirlemisler. Kirsal alanlardaki iBS prevalans1 %9,4 iken kentsel alanlarda IBS
prevalanst %10,8 olarak saptamislar. Ancak ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptamamiglar (Y1lmaz ve ark. 2005).

Cin’deki iigiincii basamak saglik kuruluslarinda Wang A.J ve ark. IBS hastalarinmn
oranlarint Roma I1I’e gore %97,5; Roma II kriterlerine gore %67,6 ve her iki tan1 dlgiitiine
gore %65,3 olarak tespit etmislerdir. Roma III tani kriterlerinin daha duyarli ve daha pratik
oldugu sonucuna varmiglardir (Wang ve ark. 2007).

Literatiir taranip IBS prevalans verileri degerlendirildiginde Bati iilkelerindeki IBS
prevalanst kullanilan tani kriterlerine bagli olarak degismekle beraber ¢ogunun 9%10-15
arasinda degistigi gdsterilmistir. Genel olarak, Asya iilkelerinde IBS yaygmligmin medyan
degeri % 6,5-%10,1 arahiginda degiskenlik gosterip Asya iilkelerindeki prevalans Bati
ilkelerine gore daha diisiik bulunmakla birlikte sonuc¢ olarak Asya ve Bati iilkelerindeki
prevalansin hemen hemen esit oldugu sonucuna varmislardir (Chang ve ark. 2010).

IBS varligi ile cinsiyet, meslek (en ¢ok ev hanimlarinda), ekonomik durum (en ¢ok
geliri giderine esit ve gideri gelirinden fazla olanlarda) ve egitim durumu (ortaokul ve alti
egitimlilerde daha fazla) arasinda anlaml iliski saptanirken; dogdugu sehir, medeni durumu,
birlikte yasanilan kisiler, sigara icme durumu, tani konulmus hastalik, viicut kitle indeksi,
Konya ilinde calismaya dahil edilen bolgeler (Meram, Karatay, Selguklu) ve yas arasinda
onemli iliski saptanmadi.

Chen ve arkadaslarinin 2000 yilindaki calismalarinda da benzer sekilde iBS ile yas
ve etnik gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir. Bununla birlikte
cinsiyet ile IBS arasinda, bu ¢alismanin aksine, anlamli iliski saptanmanustir (Chen ve ark.
2000). Zuckerman ve arkadaslar1 IBS prevalansinin benzer sekilde kadinlarda erkeklerden
daha fazla oldugunu géstermislerdir (Zuckerman ve ark. 1995). Hungin ve arkadaslar1 da iBS
prevalansini ayni sekilde kadinlarda daha ytiksek siklikta saptamislar (Hungin ve ark. 2003).

Celebi ve arkadaslarinin 2003 yilindaki ¢alismasinda IBS’li hastalarin %46,8’inin
<35 yas grubunda ve %353,2’sinin >35 yas grubunda olduklar tespit edilmistir (Celebi ve ark.
2003).0zden ve arkadaslari ise benzer sekilde IBS varligi ile kadin cinsiyet, meslek sahibi
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olmak, egitim durumu arasinda anlamli bir iliski oldugunu géstermislerdir. Farkl1 olarak iBS
varlig1 ile 45-55 yas arasinda da anlamli iligki gostermisler, sunulan bu ¢alismada ise yas ile
bir iliski saptanmamstir. Yine benzer sekilde ekonomik durum ile iIBS arasindaki iliski
aragtirldiginda IBS’si olan hastalarin %36,2’sinin ekonomik sikint1 ¢ektigi goriilmiis ve arada
istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (Ozden ve ark. 2006).

Karaman ve arkadaslari da 2003 yilindaki ¢alismalarinda ayni sekilde IBS
prevalansini kadinlarda daha sik olarak bulmuslardir. Yine bu ¢alismaya benzer sekilde yas
gruplart ile anlamli bir fark saptamamuslardir. Farkli olarak egitim diizeyi ile iliski
saptanmamis ama meslek olarak is¢ilerde anlamli sekilde daha fazla oldugu gosterilmis.
(Karaman ve ark. 2003) Omagari ve arkadaslari IBS (+) bireylerin daha diisiik BMI
degerlerine sahip olduklarini saptamis olmakla beraber IBS (+) ve IBS (-) bireyler arasinda
yas, boy ve viicut agirligi ile ilgili istatistiksel fark bulunmamistir (Omagari ve ark. 2013).

Celebi ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde IBS prevalansi ile her iki
cinsiyet i¢in de evlilik durumu arasinda anlaml bir iliski saptanmanustir. IBS yayginhigi da
en yiiksek oranda ev hamimlarinda (%8) tespit edilmistir. IBS prevalansi iiniversite
mezunlarinda en diisiik (%3,0) iken diisiik ekonomik durum ile IBS prevalansi arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir (Celebi ve ark. 2003).

Ozgen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise IBS hastaligi ile cinsiyet, ortalama yas,
medeni durum, egitim durumu, calisma durumu, aylik gelir diizeyi, birlikte yasadigi kisi
sayist ile anlaml iligki saptanmamustir. Ancak egitim siiresi ile anlamli negatif korelasyon
saptanmistir (Ozgen ve ark. 2017).

Yilmaz ve arkadaslar ise IBS prevalansini benzer sekilde kadinlarda erkeklerden
1,8 kat; farkli olarak ise evlilerde evli olmayanlara gore 1,4 kat daha fazla bulmuslardir. IBS
prevalansi ile yas gruplarina bakildiginda farkli olarak 35-44 ve 45-54 yas grubunda
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmisti. En diisiik siklik 15-24 yas grubunda
saptanmistir. Farkli olarak egitim durumu ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir. Meslek ile IBS prevalansi karsilastirildiginda ise benzer sekilde en yiiksek
oran issizler ve ev hanimlarmda bulunmustur. Ucyiiz sekiz IBS hastasinda baskin diski
formuna gore %48,9’unda ishal agirlikli IBS, %39,1’inde kabizlik baskin IBS ve %13,0 miks
olarak belirlenmistir (Y1lmaz ve ark. 2005).

Diger calismalarla benzer sekilde, katilimeilarin haftalik defekasyon sikliklari ile ve
Sert/Normal/Yumusak gaita tipi gruplandirmasi ve sigara icme durumlar karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.
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Bu calismada haftalik defekasyon sikliklari ortanca degerine gore kesme noktasi
almip defekasyon sikligi <7/hafta olanlar1 "yetersiz”, >7/hafta olanlar1 "yeterli-normal”
defekasyon siklig1 olarak gruplandirdigimizda giinliik i¢ilen bardak cay sayisi, haftalik sebze
ve/veya salatayr igeren Ogilin sayisi, haftalik meyve adedi sayisi, haftada disarida yenilen
yemek sayisi, haftalik yenilen fastfood 6giin sayisi ilearalarinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptandi. Bu genel olarak beslenme aliskanliklart ile ilgili bilgilere gére uyumlu sonug
vermistir.

Ozden ve arkadaslar1 IBS hastalarinin sigara igme, kahve igme ve ¢ay icme durumu
ile IBS hastas1 olma durumu arasinda iliski bulamamisken alkol i¢gme ile IBS hastas1 olma
arasinda anlamli ve ters bir iliski bulunmustur (Ozden ve ark. 2006).

Karaman ve arkadaslar1 IBS (+)’ligini lifden fakir beslenenlerde anlamli derecede
daha yiiksek olarak saptanmistir. IBS prevalansinin; giinliik ¢ay-kahve tiiketimi, sigara veya
alkol alimi, menstriiel periyodlar ve kilo kayb1 ile anlaml bir iliski gdstermedigi bunlarla
birlikte giinliik olarak kola alimi ile arttig1 tespit edilmistir. IBS (+) hastalarin %41,8’inde
bagirsak aligkanliginda degisiklik oldugu ve en sik goriilen degisikligin konstipasyon
oldugunu tespit etmisler. Diyet lifi tiiketimi ile IBS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
vardir (Karaman ve ark. 2003).

Ozgen ve ark. calismasinda da sunulan ¢alismaya benzer sekilde IBS durumu ile
alkol tiiketimi arasinda, sigara icme durumu arasinda, anlamli iliski saptanmamustir (Ozgen ve
ark. 2017).

Yapilan bu calismada c¢alismaya katilanlarin defekasyon yapma zamanlarina
bakildiginda %34,8°1 kahvaltidan ya da 6gilinlerden sonra %30,6’s1 da sabah uyandiktan sonra
yaptiklarini belirtmiglerdir.

Yapilan bu calismada disarida tercih edilen tuvalet tipi ile IBS varlig1 arasinda ve
BGS tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Evde tercih edilen tuvalet
tipi ile IBS varlig1 arasinda anlaml iliski saptanmamus iken BGS tipleri ile evde tercih edilen
tuvalet tipi aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi.

Yapilan bu ¢alismada haftalik defekasyon sikliklari ile disarida tercih edilen tuvalet
tipi arasinda anlamli fark saptanirken, evde tercih edilen tuvalet tipi ile anlamli fark
bulunmamistir. Ayn1 zamanda haftalik defekasyon sikliklar1 ile bagirsaklarini ¢alistirmak igin

yaptiklar1 miidahale arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi.
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Alafranga tuvaletin kabizlig1 arttirdig1 ve defekasyon sikligini etkiledigi diisiiniiliip
kabizlik sikayeti olanlara alaturka tuvalet dnerilse de bu konu ile ilgili literatiire bakildiginda
bu bilgileri karsilastirilacagimiz veri bulunmamaktadir.

IBS varhig1 ile beslenme aliskanliklarmin iliskisine bakildiginda iBS ile giinliik
icilen cay/kahve/su harici diger icecekler arasinda, haftalik disarida yenilen yemek sayisi
arasinda ve haftalik fast food 6giin sayis1 arasinda anlamli iligki saptandi. Diger beslenme
aligkanliklar ile istatistiksel olarak 6nemli bir iliski saptanmadi. Benzer ¢alismalar oldugu
gibi c¢elisen calismalar da mevcut olmakla beraber giinliik beslenme diizeni listesi ile daha
dogru ve kesin verilere ulasmak miimkiin olacaktir.

Bu caligmada katilimcilarin BGS tipleri ile anksiyete depresyon olasiliklar: ortalama
puanlar1 karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Yapilan
bu calismada IBS durumu ile HADO &lgegi ile degerlendirilen anksiyete ve depresyon
ortalama puanlar arasinda da anlamli bir iligki saptanmamastir.

Celebi ve ark. 2003, Karaman ve ark. 2003, Yilmaz ve ark. 2005 ¢alismalarinda iBS
riskinin psikolojik faktorlerden etkilendigi gosterilmis olmasina ragmen saptamis oldugumuz
bu bulgular bahsedilen diger caligmalar ile uyusmamaktadir. Sebebi anksiyete ve depresyonu
degerlendirdigimiz Olcek farkliliklarindan kaynakli olabilir. Ayrica yapilan caligmalarda
IBS’nin anksiyete-depresyon gibi psikolojik faktorlerin bir onciisii mii ya da anksiyete-
depresyon gibi psikolojik faktorlerin bir sonucu mu oldugu aydinlatilamamustir.

Yapilan bu ¢alismada haftada defekasyon sikliklar: ile IBS durumu arasinda, fiziksel
aktivite diizeyleri arasinda, HADO-Anksiyete ve HADO-Depresyon puanlari arasinda énemli
iliski saptanmadi.

Karaman ve arkadaslari; IBS prevalansi ile psikolojik olaylar, onceki karin
ameliyatlar1 ve enfeksiyonlar arasinda anlamli bir iliski saptamislardir (Karaman ve ark.
2003).

Celebi ve arkadaslar1 toplamda erkeklerin %52,5’i ve kadimlarin %60,6’smin IBS
semptomlarmin, endise, stres, korku ve endise duygulariyla arttigmi bildirmislerdir. IBS’li
erkeklerin %20’s1 ve kadinlarin %23,9’u bagirsak semptomlarinin organik bagirsak hastaligi,
trafik kazasi, deprem veya bir aile tiyesinin 6liimii gibi stresli yasam olaylariyla bagladigini
bildirmislerdir. IBS’li hastalarin %16,2’sinin aile veya yakin akrabalarinda ciddi bir organik
gastrointestinal hastaligin var oldugu saptanmistir (Celebi ve ark. 2003).

Yilmaz ve ark. travmatik yasam olaylari, panik atak, fobi/obsesyon gibi durumlarin

IBS riskini anlaml1 olarak artirdigin1 tespit etmisler (Y1lmaz ve ark. 2005).
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Tollefson ve arkadaslar1 Major Depresyon Bozuklugu tanisi alan hastalarin
%30’unda iBS kriterlerinin karsilandigmi; psikiyatrik agidan saglikli kontrol grubunda IBS
prevalansinin %11°de kaldigini bildirmislerdir (Tollefson ve ark. 1991).

Masand ve arkadaslar1 da Major Depresyon Bozuklugu hastalarinda IBS sikligini
%27 olarak saptamislar, kontrol grubundaki IBS oran1 ise %3’te kalmistir (Masand ve ark.
1995).

Mussell ve ark. 2008’de birinci basamak saglik hizmetlerinde HADO 6lgegini
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada GI belirtilerin depresyon ve anksiyete ile anlamli derecede
iligkili oldugunu saptamislardir (Mussell ve ark. 2008).

Baska bir calismada GIS semptomlar: ile, depresyon ve agorafobi ve panik gibi
spesifik anksiyete bozukluklar1 arasinda giiglii iliski saptanmistir (Walker ve ark. 1992).

Sareen ve ark. 2006 yilinda yaptiklar: topluma yonelik bir ¢alismada, anksiyete
bozukluklar1 ile GI hastaliklarinin anlamli derecede iliskili oldugunu bulmuslardir.
Sosyodemografik faktorler ve diger yaygin zihinsel bozukluklarin uyumu saglandiktan sonra,
anksiyete bozuklugu ile tiroid hastaliklari, solunum yolu hastaligi, gastrointestinal hastalik,
artrit, migren bas agrilar1 ve alerjik durumlar anlamli derecede iligkili oldugunu saptamislar
(Sareen ve ark. 2006).

Yapilan bu calismada haftalik gaita sayis1 ve IBS (p=0,158) arasinda ve IBS ile
fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli iliski saptanmamis olmakla beraber IBS(+)
katilimcilarin %70’inin fiziksel olarak aktif olmadiklari tespit edilmistir. Bu literatiirdeki cogu
calisma ile uyumlu olmamasina ragmen benzer olan bilimsel arastirma verileri de mevcuttur.
Ozgen ve arkadaslari giinliik diizenli fiziksel aktivite ile IBS arasinda anlamli iliski
saptamamustir (Ozgen ve ark. 2017). Aym sekilde Okami ve arkadaslar1 da 2011 yilinda
yaptig1 ¢alismada IBS (+) grupttakilerin IBS (-) olan gruba gére daha az egzersiz yaptiklarini
saptamiglardir (Okami ve ark 2011).

Farkli olarak Daniyam ve arkadaslari meslek ve wugrastiklart is olarak
gruplandirdiklar fiziksel aktivite diizeylerine gore fazla fiziksel aktivitenin fazla defekasyon
siklig ile iliskili oldugunu saptamislar (Daniyam ve ark. 2011).

Omagari ve arkadaslar1 2013 yilinda gen¢ Japon kadinlarinda diyet bilgilerini
belirlemek i¢in FFQg; fiziksel aktivitelerini degerlendirmek icin fiziksel aktivite seviyesi
(PAL) ve IBS tamisint Roma III kriterleri ile degerlendirmisler. IBS prevalansini totalde
%12,0 olarak bulmuslar. IBS-K’lerde %25,0 iBS-D’lerde %17,9 olarak saptamuslar. IBS ile

BMI arasinda anlamli iliski saptamislar. IBS ile yas arasinda anlaml iliski saptamamuslar.
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IBS ile siit ve yumurta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptamuslar. IBS (+)
katilmcilarin fiziksel olarak daha aktif olurken HADO ile yapilan anksiyete-depresyon
degerlendirmesinde IBS (+) lerde anksiyeteyi daha yaygin olarak saptamislardir. Anksiyete
ile IBS arasinda anlamli fark saptarlarken depresyon ile IBS arasinda anlamli fark yoktu.
Omagari ve arkadaslari fiziksel aktivitenin toplam degeri ile IBS arasinda anlamli iligki
bulmamusken fizik aktivite diizeyleri arasinda anlamli iliski saptamislar. Sonug olarak IBS
katilimcilarmin BMI degerlerini daha diisiik olarak, daha az yumurta ve siit tiikettiklerini ve
IBS iiyesi olmayanlara gore fiziksel olarak daha aktif olduklarmi ve ek olarak, kaygi
durumlarinin daha yaygin oldugunu belirlemisler(Omagari ve ark. 2013).

Orhan ve arkadaslarinin 2015 yilinda Roma III kriterlerini, Konstipasyon ciddiyet
oleegini (KCO) ve UAFAA-KF unu kullanarak yaymladiklar1 ¢alismada fiziksel aktivite
diizeyi ile konstipasyon siddeti arasinda diisiik diizeyde negatif yonlii bir korelasyon
bulmuslar. Olgularin fiziksel aktivite seviyesi kotiilestikge, KCO’den aldiklar1 puanlarda artis
oldugunu saptamislar. UFAA-KF puanlarina gore olgularin %30,4’1i "inaktif", %67,1’1
"minimal aktif" ve %2,5°1 "¢ok aktif" olarak fiziksel aktivite seviyelerine kategorize etmisler.
Sunulan calismada ise katilimcilarin %064,7°si "fiziksel olarak aktif olmayan", %28,1’1
"fiziksel aktivite diizeyi diisiik" ve %7,2°si ise "fiziksel aktivite diizeyi yeterli" olarak
belirlenmistir (Orhan ve ark. 2015).

Sadeghian ve arkadaslari Genel Pratik Fiziksel Etkinlik Anketi (GPPAQ) ve Roma
I11 kriterlerini kullarak 2018 yilinda yaymlanan ¢alismalarinda IBS prevalansii %21,5 olarak
saptanuglar. Ozellikle kadin ve normal kilolu bireylerde olmak {izere; sedanter fiziksel
aktivite diizeyine sahip bireylerin fiziksel olarak aktif bireylere gore iBS olasiliklar1 1,27 kat
daha fazladir. Ancak bunlarin yas, cinsiyet, sigara igcme durumu ve tibbi Oykiileri gibi
durumlar esitlendiginde sedanter yasam ve IBS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamamus. Erkeklerde fiziksel aktivite ve IBS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamis olmasina ragmen kadinlarda yas, cinsiyet, sigara igme durumu ve tibbi dykiileri
gibi durumlar esitlendiginde; sedanter fiziksel aktiviteye sahip kadinlarin fiziksel olarak aktif
bireylerden %29 daha fazla IBS olma olasiliklar1 oldugunu saptamuslar. Ancak, beslenme ve
VKIi gibi durumlart esitlediklerinde IBS ve fiziksel aktivite arasinda anlamli iliski
saptamamislar(Sadeghian ve ark. 2018).

Johannesson ve arkadaslari IBS Severity Scoring System (IBS-SSS)ile yaptiklari
calismada artan fiziksel aktivitenin, IBS’deki gastrointestinal semptomlar1 iyilestirdigini

saptanuglardir. IBS’li fiziksel olarak aktif hastalarin, fiziksel olarak aktif olmayan hastalara
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kiyasla daha az semptom bozulmas: ile karsilasacaklarini saptamislardir. Bu yiizden “IBS’de
fiziksel aktivite birincil tedavi yontemi olarak kullanilmalidir” 6nerisinde bulunmuslardir
(Johannesson ve ark.2011).

Asakura ve arkadaslart 2017 yilinda anaokulu 6grencilerinde yaptiklar1 ¢aligmada
fiziksel aktivite ile konstipasyon arasinda anlamli iliski bulmuslar.
Daha yiiksek diyet lifi alimi1 daha diisiik bir kabizlik prevalansi ile anlamli derecede iliskili
iken daha yiiksek karbonhidrat alimi daha yiiksek kabizlik prevalansi ile iligkiliydi. Patates
alimi, bakliyat, sebze ve meyve alimi kabizlik prevalansini azaltirken, daha yiiksek piring
alimi 6nemli 6l¢iide ve bagimsiz olarak daha yliksek kabizlik prevalansi ile iligkilidir. Yasam
tarz1 faktorleri ile ilgili olarak, veliler i¢in yiiksek fiziksel aktivite, kahvalti ve aksam yemegi
icin yeterli hazirlik siiresi anlamli derecede daha diisiik prevalans ile iliskiliydi. Konstipasyon
prevalansinin annenin daha yiiksek egitimli olmasiyla ters iliskili odugunu saptamislar
(Asakura ve ark. 2017).

Normal bagirsak aliskanliklarinin bir taniminin olmamas: fiziksel aktivite diizeyi ile
karsilastiran epidemiyolojik ¢alismalarin en biiyiik engelidir. Normal bagirsak aligkanliklari;
kisiden kisiye toplumdan topluma ve sosyal aligkanliklardan etkilenen subjektif bir sikayet
olmasi sebebi ile karsilastirmasi zor olan bir konudur. Yapilan diger ¢alismalarda kullanilan
fiziksel aktivite degerlendirmesinin farkliliklarindan kaynaklanan uyumsuzluklar olabilir.

Yapilan bu arastirmada KADF Skorunun ortalama degeri 72,75+7,53 olarak
saptandi. Minimum degeri 46, maximum degeri 108 olarak bulundu. Diyet lifi bilgisi ile
cinsiyet (erkekler daha bilgili), egitim durumu (lise ve lizeri egitimliler daha bilgili), yasanilan
ilceler arasinda anlamli iligki saptandi. Ljubicic ve arkadaslarinin 2017, Spronk ve
arkadaslarinin 2014, Lutfiyya ve arkadaslarimin 2012 yillarindaki calismalar1 ile benzer
sonuglara ulasilmistir (Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012).

Sunulan calismada KADF ile IBS arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi. Diyet lifi bilgisi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.

Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012’nin
caligmalarinda orta yas ve geng¢ yas ile diyet lifi bilgi diizeyi arasinda anlamli iliski
saptanmigken, farkli olarak sunulan bu arastirmada diyet lifi bilgi diizeyi ile yas arasinda
anlamli iliski saptanmadi (Ljubicic ve ark. 2017, Spronk ve ark. 2014, Lutfiyya ve ark. 2012).
Fakat Gezer ve Demir 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada ise diyet lifi bilgi diizeyi ile yas artist
arasinda anlamli iliski saptamislardir. Bunun sebebi caligmaya katilanlarin ¢ogunlugunun

kadin cinsiyet ve ev hanimi1 olmasindan kaynakli olabilir (Gezer ve Demir 2018).
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Ljubicic ve arkadaslar1 ayrica kadin cinsiyet de dahil olmak iizere orta yas, kentsel
cevre ve ist diizey egitim gibi sosyodemografik faktorlerin diyet lifi bilgisini etkiledigini
bulmuslardir (Ljubicic ve ark. 2017).

Ingiltere’de Spronk ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir arastirmada kadin cinsiyeti ve orta
yas bireylerin daha iyi bilgiye sahip oldugu ve daha yiiksek egitim seviyelerinde beslenme
bilgisinin daha iyi oldugu sonucuna varmislardir (Spronk ve ark. 2014).

Isvigre’de baska bir calismada daha fazla bilgi sahibi olan tiiketiciler ile kadin cinsiyet,
geng yas, yiksekogrenim ve beslenme ile ilgili niteliklerin iliskili oldugunu belirlemislerdir
(Lutfiyya ve ark. 2012).

Tiirkiye’de Afyonkarahisar'da yapilan diyetle posa alim miktar1 ve bilgi diizeyi ile
ilgili bir calismada bireylerin giinliik diyetle posa alim miktar1 ortalamasi 17,2+4,17 ¢
saptanmistir. Bireylerin giinliik diyetle posa alim miktar1 ve diyet posasi bilgi olgegi
puanlarinda yas, egitim durumu ve meslege gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmemistir. Ancak yas grubu ylikseldikce diyet posasit bilgi Olcegi puanlari artig
gostermistir. Ayrica serbest meslekle ugrasanlarin diyet posasi alim miktar1 ve diyet posasi
bilgi olgegi toplam puani en diisilk, memurlarin ise en yiiksektir. Bireylerin giinliik diyet
posast alim miktarlar1 ve diyet posasi bilgi diizeyi Olgegi puanlar1 arasinda iliski
bulunmamistir (Gezer ve Demir 2018).

Yapilan bu calismada diyet lifi bilgisi ile beslenme aligkanliklarina baktigimizda
giinliik icilen kahve fincan sayisi ve haftalik sebze ve/veya salatayi igeren/0giin sayisi
arasinda anlamli iliski saptandi. Diyet lifi bilgisi ¢ok olanlarin kahve ve sebze/salata
tiiketimlerinin daha fazla oldugu saptandi. Bunda egitim durumu ve kilo kontrolii isteginin
etkisi olabilir. Diger beslenme aligkanliklari ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmada.

Wardle ve arkadaglar1 2000 yilindaki ¢aligmalarinda beslenme bilgisi ile beslenme
aligkanliklar arasinda 6nemli iliski saptamiglar (Wardle ve ark. 2000).

Oskouie ve arkadaslar1 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada IBS siklig1 ile yas arasinda
anlaml iliski saptamamuslar. IBS’li aile hikayesi ve alkol alimini kontrol grubuna gore
anlaml 6l¢lide daha yliksek saptamislar. Sigara icme durumu ve fiziksel aktivite seviyesini
kontrol grubuna gére anlamli sekilde daha diisiik bulmuslar. Egitim seviyesi ve IBS siklig1
arasinda anlamli iliski saptanmamus. Diyet lifi aliminin IBS riskini anlaml sekilde azalttigim
saptamislar. IBS riski ile ge¢ ¢oziinen ya da ¢dziinmeyen lif alimi arasinda iliski saptanmamis

(Oskouie ve ark. 2018).
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M. Dickson-Spillmann ve M. Siegrist 2010 yilindaki calismasinda lifli beslenme
bilgisi ve daha fazla lifli gida tiiketimi arasinda pozitif korelasyon; daha ytiiksek bilgi ve diistik
tilketim arasinda ise negatif korelasyon saptamislar. Daha yiiksek lifli beslenme bilgisi ile
kadin cinsiyet, geng yas, yluksekogrenim, beslenme ile ilgili nitelikler ve diyette lif olmamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptanmis (Dickson-Spillmann ve Siegrist 2011).

Baska bir ¢alismada IBS prevalansi kadinlarda %19,47 erkeklerde %18,75 olmak
iizere toplamda %19,17 olarak saptanmis. Ileri yasin IBS sikligmni anlaml sekilde artirdigi,
egitim seviyesinin IBS prevalansini etkiledigi ama anlamli bir fark olmadig1 bulunmus. Diisiik
egitimlilerde daha yiiksek IBS prevalansi saptanmus. Kardiyovaskiiler hastaliklarin,
hipertansiyonun, obezitenin ve lokomotor sistem hastaliklarinin IBS sikligmi etkiledigi
saptanmis. Ancak psikiyatrik hastaliklar ile iligki saptanamamis. Sigara icme durumu ve alkol
tiiketimi arasinda anlamli iliski saptanmamus. IBS’li katilimcilarin %86,5’u ve IBS olmayan
grubun %60,2’sinin fiziksel olarak inaktif olduklari tespit edilmis. IBS’lu katilimcilarin
anlamli sekilde daha sik konserve yiyecek, islenmis et, sigir eti, siit, bakliyat, tam tahillar,
kafeterya iiriinleri, meyve kompostosu ve bitki caylar tiikettikleri saptanmistir. IBS (+) ve
IBS (-) katilimcilar arasinda balik, yumurta, %35 karbonhidratli sebzeler (marul, 1spanak,
domates, biber), beyaz ekmek, seker ve tatlilar, alkollii igecekler ve kahve gibi gidalarin

tiketimi  agisindan  anlamli  fark  saptanmamistir  (Chirila ve ark. 2012).

6. SONUC VE ONERILER

Konya ilindeki merkez 3 ilgede yapilan ve normal bagirsak aligkanliklarini, IBS prevalans,
beslenme, fiziksel aktivite diizeyleri, diyet lifi bilgisi ve anksiyete-depresyon ile iliskilerini
degerlendirmeyi hedefledigimiz bu calismada elde ettigimiz sonuglar su sekildedir.

1. Konya ilinde haftalik defekasyon siklig1 ortanca degeri 7 (min. 1- max. 30) olarak
bulundu. Katilimcilarin %5,73 iiniin (n=83) haftada 3’iin altinda, %1,44’iiniin (n=10)
haftada 27’nin istlinde ve %92,83’linlin haftalik 3-27 kez defekasyon sikligina sahip
olduklar1 tespit edildi.

2. Katilimcilarin BGS tipleri ile anksiyete-depresyon puanlar karsilagtirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.(p=0,249 ve p=0,599).

3. Caligmaya katilanlarin haftalik defekasyon sayilari ile IBS durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0,169).
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10.

11.

12.

13.

Katilimeilarin =~ haftalik  defekasyon sayilart ile sigara igme  durumlari
kargilastirildiginda da aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi
(p=0,237).

Katilimcilarin sigara icme durumlar ile fiziksel aktivite diizeyleri karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,001).

Katilimeilarin cinsiyetleri ile sigara igme durumlar karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,001).

Katilimeilarin sigara igme durumlari ile VKI degerleri karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (p=0,147).

Katilimeilarin diskilama diizenlerinin Kabiz/Normal/ishal seklinde gruplandirilmasi
ile sigara icme durumlan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmadi (p=0,055)

Sunulan bu ¢alismada BGS ile haftahk defekasyon sikhiklar1 karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamh iliski saptandi (p<0,001).

Yapilan bu calismada haftalik defekasyon sikliklari ile cinsiyet (p=0,011) arasinda

anlamh iliski saptand.

Yapilan bu c¢alismada c¢alismaya katilanlarin defekasyon yapma zamanlarina
bakildiginda %34,8’1 kahvaltidan ya da o&gilinlerden sonra %30,6’s1 da sabah
uyandiktan sonra yaptiklarini belirtmiglerdir.

Bu c¢alismada haftalik defekasyon sikliklart ortanca degerine haftada defekasyon
sikligt <7 olanlar1 anormal, >7 olanlari normal defekasyon sayisi olarak
gruplandirdigimizda giinliik icilen bardak c¢ay sayis1 (p<0,001), haftalik sebze ve/veya
salatay1 iceren 6gilin sayis1 (p<0,001), haftalik tiiketilen meyve adedi sayis1 (p=0,031),
haftalik disarida yenilen yemek sayisi (p=0,005), haftalik fastfood igeren 6giin sayisi
(p<0,001), disarida tercih edilen tuvalet tipi ile (p<0,001), bagirsaklarini
calistirmak i¢in yaptiklar1 6zel bir miidahale varligi arasinda (p<0,001) istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanda.

Yapilan bu calismada calismaya katilanlarin haftalik defekasyon sikliklari ile yas
(p=0,097), ilgeler (p=0,168), IBS varligi (p=0,169), fiziksel aktivite diizeyleri
(p=0,158), HADO-Anksiyete puanlari (p=0,076), HADO-Depresyon puanlari
(p=0,397) ve evde tercih ettikleri tuvalet tipi (p=0,068) arasinda Onemli iliski

saptanmadi.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bu calismada Rome III Kriterlerini kullanilarak Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS)
prevalans1 %15,7 (n=227) olarak bulunmustur. IBS varlig1 ile BGS Tipleri arasinda
anlaml iligki saptand1 (p=0,037). IBS (+) saptanan hastalarin %20,7’si BGS Tip 1 ve
%35,0’1 BGS Tip 7 olarak tespit edilmistir. Digerleri sirast ile BGS Tip 2, 3, 4, 5, 6
(%14,2-%17,8-%11,5-%12,6-%16,7)’dir. Bu ¢alismada BGS tip 2 ve tip 3 daha fazla
goriilmektedir. BGS tipleri ile fiziksel aktivite diizeyleri (p=0,040), cinsiyet
(p<0,001), yas (p=0,003), haftalik gaita sayis1 (p<0,001), bagirsaklar1 ¢alistirmak i¢in
yapilan miidahale (p<0,001), evde tercih edilen tuvalet tipi(p=0,009), haftalik sebze
ve/veya salatay1 iceren 6glin sayisi (p<0,001) ve haftalik yenen meyve adedi arasinda
(p=0,014) anlaml iligki saptandi.

BGS Tipleri ile Konya ilinde calismaya dahil edilen bélgeler (Meram, Karatay,
Selguklu) arasinda (p=0,161) anlaml1 iligski saptanmada.

IBS varligi ile cinsiyet (p=0,008), meslek (en cok ev hanimlarinda) (p=0,039),
ekonomik durum (en c¢ok geliri giderine esit ve gideri gelirinden fazla olanlarda)
(p=0,016) ve egitim durumu (ortaokul ve alti egitimlilerde daha fazla) arasinda
(p=0,018) anlaml iliski saptandi.

IBS varligi ile dogdugu sehir (p=0,560), medeni durumu (p=0,901), birlikte yasanilan
kisiler (p=0,666), sigara i¢cme durumu (p=0,07), tani konulmus hastalik varligi
(p=0,893), viicut kitle indeksi (p=0,383) ve Konya ilinde c¢alismaya dahil edilen
bolgeler (Meram, Karatay, Selguklu) arasinda (p=0,207) énemli bir iliski saptanmadi.
IBS varligi ile iliskisi olabilecegi diisiiniilen degiskenlerin tek degiskenli lojistik
regresyon analizi yapildiginda cinsiyet olarak kadinlarda 1,609 kat, ekonomik durum
ile geliri giderine esit olanlarda 2,486 kat, gideri gelirinden fazla olanlarda 2,286 kat,
egitim durumu olarak ortaokul ve alt1 egitimlilerde 1,415 kat, haftada yaptiklar1 gaita
sikliklart ile karsilastirildiklarinda <3 kez/haftada gaita yapanlarda 1,439 kat daha
fazla IBS riski tespit edildi.

IBS varhig: ile biiyiik abdest yapma zamanm (p=0,196), bagirsaklar1 calistirmak icin
yapilan miidahale (p=0,817), KADF Skoru (p=0,341) ve yas arasinda (p=0,999)
anlaml1 iligki saptanmada.

IBS varlig ile beslenme aliskanliklarinin iliskisine bakildiginda IBS ile giinliik icilen
su/cay/kahve harici icecekler (p<0,001), haftalik disarida yenilen yemek sayisi
(p=0,006) ve haftalik fastfood igeren 6giin arasinda (p<0,001) anlamh iliski saptandi.
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Diger beslenme aliskanliklari ile istatistiksel olarak &nemli bir iliski saptanmadi. IBS
varlig1 ile evde tercih edilen tuvalet tipi arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,593).

21. Yapilan bu ¢alismada IBS varligi ile HADO 6lgegi ile degerlendirilen anksiyete  ve
depresyon ortalama puanlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,155).

22. Yapilan bu ¢alismada haftalik defekasyon sayis1 ve IBS (p=0,158) arasinda ve IBS ile
fiziksel aktivite diizeyleri (p=0,151) arasinda anlamli iliski saptanmamis olmakla
beraber IBS (+) katihmeilarin %70’inin fiziksel olarak aktif olmadiklar: tespit
edilmistir.

23. Yapilan bu arastirmada KADF Skorunun ortalama degeri 72,75+7,53 olarak saptandi.
Minimum degeri 46, maximum degeri 108 olarak bulundu. Diyet lifi bilgisi ile
cinsiyet (erkekler daha bilgili) (p<0,001), egitim durumu (lise ve lizeri egitimliler daha
bilgili) (p<0,001), yasanilan il¢eler (p=0,006) anlaml iliski saptandi.

24. Yapilan bu ¢alismada diyet lifi bilgisi ile beslenme aliskanliklarini karsilastirdigimizda
giinliik icilen kahve sayist arasinda (p=0,040) ve haftalik sebze ve/veya salatay1 iceren
oglin sayist (p=0,015) ve haftalik fastfood igeren 6giin sayisi (p=0,048) ile aralarinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi.

Birinci basamaga en sik bagvuru nedenlerinden olan kabizlik ya da ishal gibi
bagirsak c¢aligma diizeni ile ilgili sikayetlerin aile hekimleri tarafindan uygun sekilde
yonetilebilmesi i¢in hizmet verilen toplumun normal bagirsak ve beslenme aliskanliklarinin
bilinmesi O6nemlidir. Bati toplumlar1 ile Dogu Toplumlar1 arasinda beslenme ve bagirsak
aligkanliklar1 arasinda fark vardir. Beslenme aligkanliklarindaki kiiltiirel ve cografi
nedenlerden kaynaklanan yoresel degisiklikler tan1 ve tedavi yaklasimlarini etkileyecektir.
Orta Anadolu’nun biiyiik bir sehri olan Konya ili merkez il¢elerinde yapilan bu tez ¢aligsmasi
Tiirkiye’de normal bagirsak aliskanliklarinin ve bunlarin anksiyete-depresyon belirtileri ve
diyette lif alimi bilgisi iligkisini ortaya koyan ilk ¢aligmadir. Tiirkiye’nin diger cografi
bolgelerinde de yapilarak Tiirk insaninin normal bagirsak diizeninin belirlenmesi tan1 ve
tedavi kilavuzlarinin is akis semalarinda yeni diizenlemelerle bagirsakla ilgili hastaliklarin

daha iyi yonetilmesini saglayacaktir.
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8. EKLER

EK 1: il Saglik Miidiirliigii Bilimsel Arastirma Onay Belgesi
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Saglik Miidiirliigiine bagli saglik tesislerinde yapilmasi planlanan bilimsel arastirma, :
tez, anket, vb. bagvurularini incelemek, goriis bildirmek ve degerlendirmek {izere kurulan
komisyon tarafindan ilgili basvuru degerlendirilmistir.

Ilgi sayili yaziniz ekinde yer alan miiracaatiniz incelenmis ve Midirliigiimiizce
uygun goriilmiis olup, onay sureti ekte génderilmistir.
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komisyon tarafindan Miidiirliigiimiize yapilan-basvurular degerlendirilmistir.

Anilan komisyonca uygun goriilen, ekte komisyon toplanti tutanaginda bilgileri bulunan
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BILIMSEL,ARASTIRMA,TEZ, ANKET KOMISYON KARAR LiSTESi

07.02.2019

NO | isim ARASTIRMANIN ADI YAPILACAGI YER
1 Havvanur Gebelerde Gebelik Oncesi Sezgisel Yeme Dr.Ali Kemal Belvirali Kadin Hastaliklar1 ve
TASKIN Olgegi Tiirkge Versiyonunun Gegerlilik ve Cocuk hastanesi
Giivenirliligi
2 Hakan GULMEZ | USYE Tanih Regetelerdeki Antibiyotik Yazma Konya Selguklu 42.26.050 Nolu Aile
Sikhginin Degerlendirilmesi Hekimligi Birimi
3] Mustafa TOSUN Karapinar Ilgesi 42.21.001 Nolu Aile §
Hekimligi Poliklinigine Bagvuran Kadinlarin Karapinar [lgesi 42.21.001 Nolu Aile
Meme Kanseri Tarama Yontemleri Hakkinda Hekimligi
Bilgi Tutum ve Davraniglari
4 Nese AYAZ Yetiskin Bireylerde Aile Islevleri Diizeyi ve Selguklu 46 Nolu Haydar Unal Aile Saghg
LALE Algilanan Saglik Durumu Merkezi
5 Esra GOK Diyaliz.Yogun Bakim ve Acil Servis Konya Numune Hastanesi,Beyhekim
Hemsirelerinin I§ Stres Diizeylerinin Yagam Dev.Hast.,Dr.Ali Kemal Belviranl Kadin
Kalitelerine Etkisi:Konya ilinde Bir Uygulama Dogum ve Cocuk Hastaliklar: Hastanesi
6 Berna Konya Ilinde 18-65 Yas Arasi Eriskinlerde Merkez 3 ilgeden belirlenecek 3 aile saghgi
HAFIZOGLU Beslenme ve Bagirsak Aligkanliklarinin merkezi :
Degerlendirilmesi

74



EK-2: Tez Anket Formu

1.1. _Hangi sehirde dogdunuz?: ................. Form No:

1.2. Ikamet ettiginiz sehir: ...............

1.3. Ne kadar siiredir Konya’da yasiyorsunuz? (Yaklasik olarak) : ....... Yl O Ay O
14.Yasmiz: ........

1.5. Cinsiyetiniz : Kadin O Erkek O

16.Boy:........ cm 1.7. Viicut Agirhigi : ............ kg

1.8. Medeni durum: EvliO Bekar/dul/boganmis O

1.9. Mesleginiz : ...........

1.10. Egitim durumunuz : Okur Yazar Degil O Okur Yazar O likokul O Ortaokul O

Lise O Universite/Yiiksekokul O
1.11. Ekonomik durum :
Geliri giderinden fazla O Gelir ve gider birbirine esit O Gideri gelirinden fazla O

1.12. Birlikte yagadiginiz kisiler?

Genis (Anne/Baba gibi.aile buyukleri ve diger birinci derece akrabalarla) O

Yalniz O Cekirdek aile (es ve cocuklarla) O Esim olmadan gocugumla O
2.1. Hayatiniz boyunca en az 100 sigara itiniz mi? :

Hayir O (Cevabiniz Hayir ise —2.11. soruya geginiz).

Evet O (Cevabiniz Evet ise —2.2. sorudan devam ediniz.)
2.2. Diizenli olarak sigara igmeye kag yasinizda basladiniz? : .....
2.3.Halen sigara i¢iyor musunuz? : Hayir O (Cevabiniz Hayir ise —2.10. soruya geginiz.)

Evet O (Cevabiniz Evet ise —2.4. sorudan devam ediniz.)

2.4.Giinde kag adet sigara iciyorsunuz?

10vedahaaz O 11-20adetO 21-30adetO 31 ve dahafazla O
2.5.Giiniin ilk sigarasini sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

1 saatten sonra O  31-60 dakika icinde O 6-30 dakika icinde O ilk 5 dakika icinde O
2.6.Sigara icmenin yasak oldugu yerlerde sigara icmemek sizi zorlar mi?

Hayir O Evet O
2.7.Giiniin hangi sigarasindan vazge¢mek sizin igin daha zordur?

Diger zamanlarda icilen sigaralar O Sabah ilk igilen sigara O
2.8.Sabahlan giiniin diger zamanlarina gére daha fazla sigara iciyor musunuz?

Hayir O Evet O
2.9.Yatmanizi gerektirecek kadar hasta oldugunuz zamanlarda da sigara iger misiniz?

Hayir O Evet O

2.10. Kag yasinda sigarayi biraktiniz? : ... ...

2.11. Alkol tiiketimi : Yok O Var O Miktar/gesit: .......... kadeh/bardak......................
3.1.Tani konmus herhangi bir hastaliginiz var mi? : Hayir O Evet O Ad1?
3.2. Diizenli olarak kullandiginiz herhangi bir ilag var mi? : Hayir O Evet O AdI?

3.3. Herhangi bir ameliyat oldunuz mu? Hayir O Evet O
3.4. Hemoroid (basur) ve/veya anal fissiir/fistiil (¢atlak) gibi digkilamaniza engel bir hastaliginiz

var mi?: Hayir O Evet O
4.1. Su anda uyguladiginiz 6zel bir beslenme diyeti var mi? [ zayiflama diyeti, kilo alma diyeti,
kolesterolden (yagdan) fakir diyet gibi ]: Hayir O Evet @ Nediyetii........c..05..

4.2. Giinde kag 6giin yemek yersiniz?: ......
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4.3. Giinuin ilk 6giiniinii genellikle saat kacta yersiniz? :..........
4.4. Ogunleri nerede yapiyorsunuz? : (Uygun olan segenege isaret koyunuz.)

Kahvalti : Yapmiyor O Evde O Disarda O iste O
Ogle yemegi : Yapmiyor O Evde O Disarda O Iste O
Aksam yemegi: Yapmiyor O Evde O Disarda O iste O

4.5. Evinizde yemekleri kim hazirliyor?
Kendim O Esim O Bakici/Yardimer O Dijen®: s =

4.6. Giinde ortalama kag su bardagi sivi igersiniz?
+eeeee.... SU bardagi su <..vee.... SU bardagr ayran/meyve suyu/salgam.. gibi

4.7. Giinliik cay/kahve tiiketiminiz nasildir? ............ ¢ay bardagi cay, ........ fincan kahve

Normal bir haftalik hayatinizi g6z 6niinde bulundurarak asagidaki konularda tiiketim
aligkanliklarinizi belirtiniz. (Her bir soru igin haftalik gergeklesme sayisini belirterek doldurunuz.)

4.8. Haftada sebze velveya salatayi da iceren kag 6giin yemek yersiniz? .....
4.9. Haftada kag adet meyve yersiniz? ......
4.10. Haftada ne sikhikla diganda yemek versiniz? . -..... -

4.11. Haftada kac¢ kez hazir yemek (fast-food) yersiniz? .......
4.12. Haftada kag kez tam tahilli gidalar (tam bugday ekmegi/makarnasi.. gibi) yersiniz? ......

5.1. Biiytik abdest yapma sikligi (bosluga rakam ile yaziniz). Haftada ... kez VEYA giinde ... kez
5.2. Biiyiik abdestinizi genellikle ne zaman yaparsiniz? :

Sabah uyandiktan sonra O Kahvaltidan ya da 6gunlerden sonra O Su ictikten sonra O
Hareket sonrasi O BigeR@ s S
5.3.Tuvalette biiyiik adest yapmak igin ne kadar stire kalirsiniz? ...... dakika
5.4. Bagirsaklarinizi calistirmak icin yaptiginiz herhangi birgsey var mi?
Hayir O Eveti@iNedirZe ..t o

5.5.Tercih ettiginiz tuvalet tipi: Evde: Farketmez O Alaturka (yer tuvaleti) O Alafranga (klozet) O
Ev disinda: Farketmez O Alaturka (yer tuvaleti) O Alafranga (klozet) O
5.6.Tercih Sebebi? Aliskanlik O  Bagirsaklarim igin daha saglkl oldugunu disinme O
Hijyen O Ortak kullanimdan ¢ekinme O DiJeR@Es e

5.7. Biiyiik abdestinizi ev diginda yapamama durumunuz var mi?  Hayir O Evet O
5.8. Genelde biiyiik abdestinizin sekli nasildir? Uygun olanin basina X ile isaretleyiniz:

Bristol Gaita Skalas:

Tie 1 = o 2@ o Parca parca (gok zor
= - cikarilir)

Sosis seklinde fakat
topakl

Sosis seklinde fakat
yuazeyinde gatiakiar var

d
)
W

Sosise veya yilana benzer,
diiz ve yumusak gbranam

Tio = iy W a@m» Yurmusak, temiz kesilmis
parcalar (kolay ¢gitkarilir)

Diazensiz kenarh kabank
parcalar, lapa seklinde

Tie 7 0 Sulu, kat parca vyok

-
v
()
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5.9. Son 3 aydir, her ay en az 3 kez yani toplamda en az 9 kez karin agriniz oldu mu?

Hayir O Evet O ise Agr diskilama(btyiik abdest) ile rahathyor Hayir O Evet O
Blytk abdest sikliginda degisiklik var Hayir O Evet O
Digki seklinde degisiklik var Hayir O Evet O

Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir.
Liitfen, kendinizi ¢ok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve
bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek icin yaptiklarinizi,
bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigiiniin.

Son 7 giin icinde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim
yogun faaliyetleri g6z 6niinde bulundurun

6.1. Son 1 hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim O (cevabiniz yapmadim ise 6.3. soruya geginiz)
Yaptim O  Haftada ..... gun

6.2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne-kadar zaman harcadiniz?

e sladet

Bilmiyorum/Emin degilim O Gunde ...... dakika O Gunde ...... saat O

Gegen 1 hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir.

6.3. Son 1 hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
(Yiirtime harig)

_Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim O (cevabiniz yapmadim ise 6.5. soruya geginiz)
Yaptim Haftada .... Gin O

6.4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Bilmiyorum/Emin degilim O Glnde........dakika O Glinder=="s saat O

Gegen 1 hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden

bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz

yiiriiyiis olabilir.

6.5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?
Yirimedim O (Cevabiniz yurumedim ise 6.7. Soruya geginiz) Haftada .... Gin O

6.6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Bilmiyorum/Emin degilim O Gunde ...... dakika O Gunde ....saat O

Son soru, son 1 hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya
da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari
kapsamaktadir.

6.7. Son 1 hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Bilmiyorum/Emin degilim O Gunde .... Dakika O Gunde .... saat O
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Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizii
g6z énunde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki yuvarlag igaretleyin.
Yanitiniz igin gok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

7.1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
O Cogu zaman O Birgok zaman

O Zaman zaman, bazen O Higbir zaman

7.8.Kendimi sanki durgunlagsmis gibi hissediyorum.
O Hemen hemen her zaman O Cok sik

O Bazen O Higbir zaman

7.2.Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.

O Ayni eskisi kadar

O Pek eskisi kadar degil

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hi¢ eskisi kadar degil

7.9.8anki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
kapiliyorum.

O Higbir zaman
O Bazen

O Oldukea sik
O Gok sik

7.3.Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya
kapiliyorum.

O Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
O Evet, ama ¢ok da siddetli degil

O Biraz, ama beni endiselendiriyor

O Hayir, hic de dyle degil

7.10.Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
O Kesinlikle

O Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum

O Pek o kadar 6zen goéstermeyebilirim

O Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum .

7.4.Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini
gorebiliyorum.

O Her zaman oldugu kadar

O Simdi pek o kadar degil

O Simdi kesinlikle o kadar degil
O Artik hi¢ degil

7.11.Kendimi sanki hep bir sey yapmak
zorundaymigim gibi huzursuz hissediyorum.

O Gergekten de ¢ok fazla
O Oldukga fazla

O Cok fazla degil

O Hig degil

7.5.Aklimdan endise verici diiglinceler geciyor.
O Cogu zaman

O Birgok zaman

O Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

O Yalnizca bazen

7.12.0lacaklari zevkle bekliyorum.
O Her zaman oldugu kadar

O Her zamankinden biraz daha az
O Her zamankinden kesinlikle daha az
O Hemen hemen hi¢

7.6.Kendimi neseli hissediyorum.
O Higbir zaman O Sik degil

O Bazen O Gogu zaman

7.13.Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
O Gergekten de ¢ok sik O Oldukga sik

O Cok sik degil O Higbir zaman

7.7.Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.

O Kesinlikle
O Sik degil

O Genellikle
O Higbir zaman

7.14.1yi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.

O Siklikla O Bazen
O Pek sik degil O Cok seyrek
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-| Size dogru gelen kutucugu X isareti

seklinde isaretleyerek doldurunuz

Katilmiyorum

katilmiyorum

Katiliyorum

Kocinlikla
RESINIKES

katiliyorum

8.1. Sadece bitkisel gidalar besinsel lif igerir.

8.2. Et, yumurta ve siit iirtinleri gibi hayvansal
kaynaklr gidalar besinsel lif (eklenmedigi
siirece) igermez.

8.3. Diinya Saglik Orgiitii’ne gre bir yetiskinin
giinliik 25 g besinsel lif almas1 gerekir.

8.4. Tam tahill1 gidalar (makarna, piring, ekmek,
tahil ...) tam tahilli olmayan gidalara gére daha

az besinsel lif icerir.

az pesmsel gerr.

8.5. Kabugu soyulmamis meyveler kabugu
soyulmuslara gore daha az lif igerirler.

8.6. Besinsel lifler ¢oziinebilir ve
¢oziinemeyenler olmak iizere simiflandirilir.

8.7. Besinsel lifler yalnizca bitkisel gidalarda
bulunur.

8.8. Besinsel lifler yalnizca hayvansal gidalarda

bulunur

8.9. Besinsel lifler bitkisel ve hayvansal gidalar
kaynakl1 olabilir.

8.10. Besinsel lifler belli bir kaloriye sahiptir ve
bu yiizden sindirildiginde organizmaya enerji
saglarlar.

8.11. Baklagiller (bezelye, fasulye ...), tahillar ve
meyveler besinsel lif bakimindan gok zengin
gidalardir.

8.12. Besinsel liflerin ortalama tiiketimi kentsel
alanlarda kirsal alanlara gore daha yiiksektir.

8.13. Uygun miktarda besinsel lif yemek
hastaliklar1 onler ve/veya tedavi edebilir.

8.14. Besinsel lifler kalp ve damar hastaliklarini
Snleyebilir ve/veya tedavi edebilir.

8.15. Besinsel lifler kolesterolii dnleyebilir
ve/veya tedavi edebilir.

8.16. Besinsel lifler bagirsak kanserini
onleyebilir ve/veya tedavi edebilir.

8.17. Besinsel lifler obeziteyi 6nleyebilir
ve/veya tedavi edebilir.

8.18. Besinsel lifler gogiis kanserini dnleyebilir
ve/veya tedavi edebilir.

8.19. Besinsel lifler kabizlig1 onleyebilir ve/veya
tedavi edebilir.

8.20. Besinsel liflergorme sorunlarmi 6nleyebilir
ve/veya tedavi edebilir.

8.21. Besinsel lifler vitamin ve mineral
eksikligini 6nleyebilir ve/veya tedavi edebilir.

8.22 Besinsel lifler diyabeti 6

tedavi edebilir.
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